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суперечливі дані стосовно хіміотерапії під час вагітності 

(Cirillo M. et al., 2012 Габидзе Д.Л., та ін. 2015). 

Мета роботи – запропонувати тактику хірургічного 

лікування та алгоритм консультування жінок із КРР, який 

розвинувся під час вагітності.

Матеріали й методи. Протягом 2004–2021 років 

спостереження у проктологічному відділенні КНП ЛОР 

«Львівська обласна клінічна лікарня» зареєстровано трьох 

вагітних, у яких було виявлено КРР. Одній жінці виконано 

операційне втручання під час вагітності на терміні 14–15 

тижнів, двом іншим, яким діагноз встановлено на 5–ий і 

35–ий дні після родів, відповідно, через тиждень і 35 днів 

після народження дітей. Діагноз КРР підтверджено за до-

помогою загально–клінічного, лабораторного, ендоско-

пічного (фіброгастроскопії, колоноскопії) методів дослі-

дження. Для визначення прогресування хвороби прове-

дено радіологічне, променеве дослідження та магнітно–

резонансну томографію.

Результати та обговорення. У жінки, яка завагітні-

ла після 5 років лікування безпліддя в результаті екстра-

корпорального запліднення, на терміні 4–5 тижнів діа-

гностовано рак прямої кишки. Пацієнтці на 14–15–тиж-

день вагітності після проведення необхідних діагностич-

них процедур було виконано операцію: лапаротомія, на-

данальна резекція прямої кишки з D3 лімфодисекцією та 

накладанням сигмоанального анастомозу з надлишком. 

На даний час функція анального сфінктера збережена, 

утримує гази і рідкий кал. Жінка виховує здорову дити-

ну, якій виповнилось 5 років. Двоє інших жінок, яким ви-

конали операцію на 7–ий день після родів – одній жінці 

з раком ободової кишки та через 35 днів – іншій, з раком 

прямої кишки, також живі і виховують здорових дітей. 

Консультування жінок повинне включати наступні ета-

пи: 1) збір анамнезу, зокрема ретельний аналіз генеало-

гічної інформації для виявлення групи ризику осіб із син-

дромами спадкового раку, який розвивається у молодому 

віці; 2) фізикальний огляд; 3) ендоскопічні обстеження; 

4) лабораторні дослідження – виявлення скритої крові в 

калі; 5) візуалізація органів черевної порожнини; 6) паці-

єнткам, яким планується екстракорпоральне запліднен-

ня, особливо з обтяженим сімейним анамнезом на КРР, в 

протокол необхідних методів обстежень слід включити 

фіброколоноскопію. Хірургічне лікування є умовно ри-

зикованим як для вагітності, так і для плоду. 

Висновки. Тактика лікування колоректального раку 

у вагітних повинна вирішуватися індивідуально, в залеж-

ності від того, чи після отримання повної та об’єктивної 

інформації стосовно захворювання, жінка наполягає на 

збереженні вагітності. Операція лапаротомія, наданаль-

на резекція прямої кишки з D3 лімфодисекцією та накла-

данням сигмоанального анастомозу з надлишком дозво-

ляє мінімалізувати можливість формування превентив-

ної стоми для профілактики ускладнень, що можуть ви-

никнути після операції низької передньої резекції прямої 

кишки з апаратним анастомозом. Необхідним є надання 

консультації і рекомендацій пацієнтам щодо ризику про-

гресування новоутворення для негайного початку комбі-

нованого лікування. Рішення про переривання вагітності 

після отримання інформації від хірурга є особистим для 

кожної жінки. У залежності від цього приймається такти-

ка подальшого лікування.

Вибір способу формування екстракорпорального 
колоанального анастомозу

Гордійчук М. П. 

Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна, 
КНП «Київський міський клінічний онкологічний центр», Київ, Україна

Актуальність. Сучасний рівень розвитку онкологіч-

ної науки та хірургічних технологій не виключає виник-

нення неспроможності низького колоанального анасто-

мозу, одного з найважчих ускладнень після низької резек-

ції прямої кишки, що зустрічається у 3,5 – 21% хворих, а 

пов’язана з ним післяопераційна смертність досягає від 

6,0 до 39,3%. Сучасним пріоритетом в хірургічному ліку-

ванні даної категорії хворих є концепція: – впроваджен-

ня надійних способів первинного відновлення безперерв-

ності при можливості без формування превентивних стом; 

– раннє відновлення континенції, – скорочення терміну 

лікування на основі удосконалення всіх етапів лікування 

хворих на рак прямої кишки.

Мета роботи. Пошук і розробка способів формуван-

ня низького колоректального анастомозу без накладан-

ня превентивної стоми з максимально низьким показни-

ком неспроможності.

Матеріали і методи. Розроблений спосіб формування 

екстракорпорального низького колоректального анасто-

мозу, як етап хірургічного лікування виконали у 23 хво-

рих з нижньоампулярним раком (T
2–3

, N
0–2

) прямої киш-

ки. Середній вік оперованих склав – 61,47 ± 5,2 роки, чо-

ловічої статі – 14 пацієнтів, жіночої – 9, морфологічно ве-

рифікована аденокарцинома різного ступеня диференці-

ації. Операція виконувалася через 8 тижнів після прове-

дення неоад’ювантного хіміопроменевого лікування (ПТ 
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– 45–55 Гр. + Capecitabine чи інфузія 5–FU) при інтрао-

пераційно отриманій довжині ректальної кукси < 20мм. З 

технікою виконання етапу формування анастомозу мож-

на ознайомитися за посиланням: https://sis.ukrpatent.org/

uk/search/detail/1433223/

Результати. Післяопераційний період протікав у біль-

шості хворих гладко, за винятком одного хворого у якого 

на 5 добу отримали рентгенологічне підтвердження част-

кової неспроможність анастомозу, хворому накладена ко-

лостома. Пацієнти виписані з відділення на 8–9 доби піс-

ляопераційного періоду, за винятком пацієнта з усклад-

ненням, якого виписано на 14 добу. Післяопераційної ле-

тальності не було. При повторному огляді пацієнтів через 

3 місяці ускладнень не виявлено, випорожнення керова-

не, гази стримують не постійно. Проведене планове до-

слідження через шість місяців в об’ємі: колоноскопія, СКТ, 

МРТ, визначення онкомаркерів за їх даними – локореґіо-

нарних рецидивів та продовження хвороби не виявлено. 

Континенція та дефекація керовані, якість життя добра.

Висновки. Даний спосіб на основі попередньо отри-

маних результатів зарекомендував себе, як онкологічно 

надійний з низьким ризиком виникнення післяопера-

ційних ускладнень та задовільною якістю життя пацієн-

та. Потребує подальшого вивчення.

Перспективи та зауваження щодо повної неоад'ювантної 
терапії дистального раку прямої кишки

Гордійчук П. І., Кошель К. В., Гордійчук М. П.
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна,

КНП «Київський міський клінічний онкологічний центр», Київ, Україна

Актуальність. Наведені результати Міжнародної аген-

ції з вивчення раку, у 2020 р. свідчать про безперервний 

ріст захворюваності на рак прямої кишки. Незважаючи на 

впровадження сучасних онкологічних досягнень у ліку-

ванні хворих на середньо–, нижньоампулярний рак пря-

мої кишки, зберігаються не бажані онкологічні результа-

ти, які пов’язані з виникненням місцевих рецидивів та ви-

сокої частоти віддалених метастазів.

Мета роботи. Оцінити перспективи та виявити недо-

ліки чи зауваження у проведенні повної неоад’ювантної 

терапії раку дистальних відділів прямої кишки, яка прово-

диться за рекомендаціями NCCN Version 1.2022.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний 

аналіз лікування 127 хворих на дистальний рак прямої 

кишки, яким була проведена неоад’ювантна терапія в про-

довж 2021–2022рр. Показом для проведення повної нео-

ад’ювантної терапії був встановлений діагноз: рак серед-

ньо–, нижньоампулярного відділу прямої кишки з наступ-

ною характеристикою процесу: – T
1–2

, N
1–2

; – T
3–4

, N будь–

який з залученням або сумнівним CRM. Пацієнти були роз-

поділені на три групи: – у першу групу увійшло 24 хворих, 

яким була проведена в продовж 16 тижнів поліхіміотера-

пія за схемою FOLFOX або CAPEOX з наступною хіміопро-

меневою терапією (довгий курс ПТ + Capecitabine); – дру-

га група включала 19 хворих у яких змінена послідовність 

проведення неоад’ювантної терапії, спочатку проведена 

хіміопроменева (довгий курс ПТ + Capecitabine або інфу-

зія 5–FU) потім FOLFOX чи CAPEOX до 16 тижнів; – тре-

тю групу склали 84 хворих, яким в неоад’ювантному ліку-

ванні була виконана лише хіміопроменева терапія (дов-

гий курс ПТ до 45 –55 Гр.+ Capecitabine чи інфузія 5–FU). 

Усім хворим через 7–8 тижнів після завершення неоад’ю-

вантного лікування проведене рестадіювання з наступ-

ним плануванням хірургічного лікування.

Результати. У перших двох групах хворих термін від 

початку неоад’ювантного лікування до хірургічного склав 

 6 місяців, що призводило до констатації у пацієнтів про-

явів дистресу, що потребувало постійної психологічної та 

медикаментозної підтримки. Стресові розлади поясню-

валася впливом сукупних двох чинників, а саме затрим-

кою хірургічного видалення пухлини та боязню генералі-

зації процесу при її наявності. У двох хворих першої гру-

пи при проведенні неоад’ювантної поліхіміотерапії під-

тверджені метастази в печінку, що потребувало введення 

додаткового етапу рестадіювання перед хіміопромене-

вою терапією у хворих даної групи. У семи хворих пер-

ших двох груп за результатами рестадіювання встанов-

лений факт місцевого прогресування пухлинного про-

цесу, а саме: інвазія задньої стінки піхви, міжсфінктерно-

го простору, CRM+, EMVI+. Отримані результати впливали 

на вибір типу хірургічного втручання і були підтверджен-

ні результатами післяопераційного морфологічного до-

слідження. Результати третьої групи уже представлялися 

є традиційними і не потребують повторення.

Висновки. Передчасно робити категоричні висно-

вки тому, що повна неоад’ювантна терапія лише на етапі 

широкого впровадження. Отримані результати засвідчу-

ють про потребу предметного перспективного, контро-

льованого міжцентрового вивчення низки питань, а са-

ме: – який варіант неоад’ювантного лікування краще ви-

користовувати; – яка повинна бути психологічна підтрим-

ка пацієнта; – які будуть отримані онкологічні результа-

ти; – яка економічна доцільність її використання, тощо.
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