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Вплив стратегії комплексного індивідуалізованого підходу до 
лікування на периопераційні зміни у стані здоров’я хворих із гострою 
кишковою непрохідністю пухлинного генезу

Мета роботи: проаналізувати периопераційні зміни у стані здоров’я хворих із гострою кишковою непрохідністю пухлинного 
генезу, в яких застосовували стратегію комплексного індивідуалізованого підходу до вибору тактики лікування шляхом викори-
стання прогностичної шкали CR-POSSUM.
Матеріали і методи. Проаналізовано дані 74 (100 %) хворих, які проходили лікування з приводу злоякісної патології товстої 
кишки, ускладненої гострою кишковою непрохідністю (ГКН). У лікуванні цих пацієнтів використовували розроблену стратегію 
комплексного індивідуалізованого підходу до вибору тактики лікування. На етапі госпіталізації, доопераційному етапі, на 
першу добу післяопераційного періоду та перед випискою зі стаціонару хворим проводили оцінку стану здоров’я за шкалою 
СR-POSSUM.
Результати. За результатами оцінки стану здоров’я на етапі госпіталізації, середній бал за фізіологічною субшкалою (ФС) шкали 
CR-POSSUM склав (11,83±3,67) бала, за ХС – (10,79±2,84) бала. Ризик смертності становив (7,30±2,19) %. Через 12–24 год після 
проведення комплексу консервативного лікування та ендоскопічної декомпресії оцінка за ФС склала (10,21±3,02) бала (р=0,0012), 
за ХС – (10,51±2,71) бала (р=0,6481). Ризик летальності становив (6,12±1,88) % (р=0,0008). Через 24 год після хірургічного втру-
чання середній бал за ФС склав (11,62±3,41) бала (р=0,0047), за ХС – (10,57±2,73) бала (р=0,8671). Ризик смертності становив 
(6,92±1,94) % (р=0,0322). 
Висновки. У пацієнтів із гострою кишковою непрохідністю пухлинного генезу при використанні стратегії комплексного індиві-
дуалізованого підходу до вибору тактики лікування вдалося покращити загальний стан ії здоров’я у доопераційному періоді – 
оцінка за ФС шкали CR-POSSUM знизилася з (11,83±3,67) бала до (10,21±3,02) бала, р=0,0012. За рахунок використання розроб
леної тактики вдалося знизити ризики летальності у групі дослідження з (7,30±2,19) % до (6,12±1,88) %, р=0,0008. 

Ключові слова: рак; товста кишка; ускладнення; кишкова непрохідність; прогностичні шкали; CR-POSSUM.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Гостра кишкова непро-
хідність (ГКН) займає важливе місце у структурі 
ускладнень онкозахворювань товстої кишки та ся-
гає за даними різних авторів від 40,0 до 60,0 % [1, 
2]. Дане ускладнення має високий рівень пери
операційної летальності, що сягає від 5,0 до 57,0 % 
[3, 4]. 

Такі високі рівні смертності пояснюються 
перш за все тим, що у більшості хворих наявний 
цілий спектр супутніх соматичних захворювань, 
які часто декомпенсують на тлі перебігу ГКН [5, 
6]. Наявність ускладнення перебігу онкопатології 
товстої кишки диктує хірургу необхідність прове-
дення екстреної хірургічної допомоги [7]. 

Відсутність доопераційної підготовки, адек-
ватного рівня обстежень пацієнтів та навіть част-
кової компенсації супутньої патології призводить 
до незадовільних післяопераційних результатів 
лікування – рівні периопераційних ускладнень та 
летальності залишаються незмінно високими, а 
показники виживаності – вкрай низькими [8, 9]. 

Тому актуальним залишається питання роз-
робки оптимальної периопераційної тактики ліку-
вання хворих із даною патологією та оцінка впли-
ву даної стратегії на загальний їх стан здоров’я, 
рівень ускладнень та летальності.

Мета роботи: проаналізувати периопераційні 
зміни у стані здоров’я хворих із гострою кишко-
вою непрохідністю пухлинного генезу, в яких за-
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стосовували стратегію комплексного індивідуалі-
зованого підходу до вибору тактики лікування 
шляхом використанням прогностичної шкали 
CR-POSSUM.

Матеріали і методи. За період з 2020 р. до 
2023 р. на базі хірургічних відділень КНП «Міська 
лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги» 
ЗМР та КНП «Міська лікарня № 7» ЗМР обстеже-
но та проліковано 74 (100 %) пацієнтів із гострою 
кишковою непрохідністю пухлинного генезу.

У статевій структурі групи дослідження пере-
важали пацієнти жіночої статі – 41 (55,41 %), чо-
ловіків було 33 (44,59 %). Середній вік хворих 
склав (68,31±18,49) року.

На етапі надходження до лікувальних закладів 
пацієнтів обстежили в об’ємі: ультразвукове до-
слідження органів черевної порожнини, оглядова 
рентгенографія грудної клітки та черевної порож-
нини, колоноскопія, комп’ютерна томографія ор-
ганів черевної порожнини з внутрішньовенним 
контрастуванням, клініко-біохімічне дослідження 
крові та сечі. 

За результатами клінічного перебігу захворю-
вання, інструментального та лабораторного обсте-
жень у 10 (13,51 %) діагностовано І ст. (компенса-
ція) гострої кишкової непрохідності, у 61 (82,43 %) 
– ІІ ст. (субкомпенсація) ГКН та у 3 (4,05 %) – 
ІІІ ст. (декомпенсація). Залежно від ступеня ком-
пенсації ГКН застосовували індивідуалізований 
селективний підхід до вибору тактики лікування 
хворих із групи дослідження.

У 71 (95,95 %) пацієнта з компенсованою та 
субкомпенсованою кишковою непрохідністю було 
розпочато консервативну терапію, яка включала в 
себе інфузійну терапію (кристалоїди, плазмоза-
мінники, препарати крові), стимуляцію перисталь-
тики («Прозерин», «Метоклопрамід», «Сорбі-
лакт», 10 % розчин натрію хлориду) та підготовку 
до проведення ендоскопічної декомпресії товстої 
кишки з виконанням очисних клізм. 

За результатами проведеного комплексу кон-
сервативної терапії та лікувально-діагностичної 
колоноскопії у 47 (63,51 %) пацієнтів із гострою 
обтураційною кишковою непрохідністю вдалося 
повністю усунути ознаки ГКН, у 13 (18,31 %) – не 
досягнуто бажаного ефекту та в 11 (15,49 %) хво-
рих ендоскопічна декомпресія завершилася роз-
витком ускладнення (перфорація кишки у ділянці 
пухлини), що вимагало виконання ургентного хі-
рургічного втручання.

У 3 (4,05 %) пацієнтів із декомпенсацією ГКН 
виконано невідкладне хірургічне втручання, в 11 
(14,87 %) – ургентне та у 60 (81,08 %) хворих 
втручання проведено у відтермінованому періоді.

Середній доопераційний період підготовки па-
цієнтів склав 19,70 (8,50; 31,40) год.

У пацієнтів із групи дослідження проведено 
динамічну оцінку зміну в стані здоров’я за шка-
лою СR-POSSUM (ColoRectal Physiologic and 
Operative Severity Score for the enUmeration of 
Mortality, G. Copeland et al., 1991).

Оцінку проводили за даними обстежень на мо-
мент госпіталізації, на наступну добу після прове-
дення комплексу консервативного лікування та 
ендоскопічної декомпресії (перед оперативним 
втручанням), на першу добу післяопераційного 
періоду та перед випискою хворого зі стаціонару. 

Дані шкали СR-POSSUM використовували для 
прогнозу ризику післяопераційної летальності та 
для порівняння змін у стані здоров’я хворих до та 
після виконання оперативного втручання.

Розрахунок ризику летальності виконували за 
даними фізіологічної (ФС) та хірургічної (ХС) 
субшкал згідно з формулою:

 1 / (1+ е(- R)) х 100 %, 
де е – основа натурального логарифму 

(≈ 2,718);
R = (0,1692 х ФС) + (0,1550 х ХС) - 9,065.
Статистичну обробку отриманих результатів 

проводили з використанням комп'ютерних про-
грам STATISTICA 13.0, TIBCO Software inc. (лі-
цензія JPZ804I382130ARCN10-J) та MICROSOFT 
EXСEL 2013 (ліцензія 00331-10000-00001-
АА404). Дані в тексті та таблицях представлено у 
вигляді М±m (середнього арифметичного ± стан-
дартне відхилення) у випадку нормального роз-
поділу та Ме (Q1; Q3) – у випадку розподілу, що 
відрізнявся від нормального. Статистичний ана-
ліз проводили з використанням непараметричних 
методів аналізу (критерій знаків Вілкоксона (T) 
для пов’язаних груп) із зазначенням ступеня до-
стовірності. Достовірними вважалися дані з 
р˂0,05.

Результати. За результатами оцінки стану здо-
ров’я 74 (100 %) хворих на етапі госпіталізації се-
редній бал за ФС шкали CR-POSSUM склав 
(11,83±3,67) бала, за ХС – (10,79±2,84) бала. Ризик 
смертності на момент госпіталізації хворих з 
ускладненими формами раку товстої кишки склав 
(7,30±2,19) %.

Через 12–24 год після проведення комплексу 
консервативного лікування та ендоскопічної де-
компресії (перед операцією) виконано повторний 
аналіз за шкалою CR-POSSUM, за результатами 
якого оцінка за ФС склала (10,21±3,02) бала 
(Т=83,00; р=0,0012), за ХС – (10,51±2,71) бала 
(Т=3,00; р=0,6481). Ризик летальності був 
(6,12±1,88) %, Т=65,00; р=0,0008. 
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За результатами повторної оцінки через 24 год 
після хірургічного втручання, середній бал за ФС 
склав (11,62±3,41) бала (Т=54,00; р=0,0047), за 
ХС – (10,57±2,73) бала (Т=1,00; р=0,8671). Ризик 
смертності через добу після хірургічного втручан-
ня становив (6,92±1,94) %, Т=48,00; р=0,0322. 

Згідно з оцінкою стану здоров’я хворих перед 
випискою зі стаціонару за шкалою CR-POSSUM 
середній бал за ФС склав (10,37±2,86) бала 
(Т=52,00; р=0,0274), за ХС – (10,57±2,73) бала, 
(Т=0,00; р=1,00). Ризик смертності на момент ви-
писки пацієнтів зі стаціонару становив 
(6,24±1,89) %, Т=50,00; р=0,0137 (табл. 1, 2). 

У післяопераційному періоді в групі дослі-
дження у 13 (17,57 %) пацієнтів виявлено після
операційні ускладнення: ранові ускладнення – 
7  (9,46 %), тромбоемболію легеневої артерії 
(ТЕЛА) – в 1 (1,35 %) хворого, у 2 (2,70 %) – го-
стру серцеву недостатність із набряком легенів, 
1  (1,35 %) пацієнт мав малий післяопераційний 
гідроторакс, у 1 (1,35 %) – пневмонію та в 
1 (1,35 %) – внутрішньочеревну кровотечу.

Повторне хірургічне втручання з приводу 
ускладнення виконано у 3 (4,05 %). Летальних ви-
падків було 4 (5,41 %).

Середня тривалість перебування хворих у лі-
кувальному закладі склала 18,00 (12,00; 24,00) діб.

Таким чином, у пацієнтів із ГКН пухлинного 
генезу, за рахунок використання комплексного ін-
дивідуалізованого підходу до лікування, вдалося 
покращити загальний стан здоров’я до проведен-
ня хірургічного втручання та тим самим знизити 
ризики летальності в групі дослідження з 
(7,30±2,19) % до (6,12±1,88) % (Т=65,00; р=0,0008).

Таблиця 1. Зміни стану здоров’я хворих у дослідній групі відповідно до шкали CR-POSSUM (n=74)

Термін проведення оцінки Фізіологічна субшкала 
(бали) р Хірургічна субшкала 

(бали) р

На момент госпіталізації 11,83±3,67 – 10,79±2,84 –
Перед операцією 10,21±3,02 0,0012 10,51±2,71 0,6481
Перша доба після операції 11,62±3,41 0,0047 10,57±2,73 0,8671
Перед випискою зі стаціонару 10,37±2,86 0,0274 10,57±2,73 1,00

Таблиця 2. Динаміка змін ризиків смертності хворих у дослідній групі відповідно до шкали CR-POSSUM 
(n=74)

Термін проведення оцінки Ризик летальності (%) р
На момент госпіталізації 7,30±2,19 –
Перед операцією 6,12±1,88 0,0008
Перша доба після операції 6,92±1,94 0,0322
Перед випискою зі стаціонару 6,24±1,89 0,0137

Обговорення. Використання систем оцінки 
ризиків розвитку ускладнень та смертності давно 
вже стали стандартом для об’єктивної оцінки змін 
у здоров’ї пацієнтів на різних етапах лікування 
хворого [10, 11].

У ряді досліджень світових та вітчизняних ав-
торів шкала CR-POSSUM довела свій високий рі-
вень точності у прогнозуванні летальних наслід-
ків серед хворих, яких оперують з приводу 
злоякісних захворювань товстої кишки [12, 13].

Враховуючи той факт, що майже 50,00 % паці-
єнтів із пухлиною товстої кишки в Україні оперу-
ються лише у випадку появи ускладнення, то про-
гнозування перипераційної летальності та 
розвиток нових підходів до її зниження є одним із 
пріоритетних напрямків у розвитку ургентної ко-
лоректальної хірургії [14].

Широке розповсюдження ендоскопічних мето-
дів, удосконалення медикаментозних та хірургіч-
них підходів до лікування ускладнень злоякісної 
патології товстої кишки дають можливість ство-
рити індивідуалізований селективний підхід до 
ведення пацієнтів із даною патологією.

Враховуючи дані анамнезу, клінічної картини, 
інструментальних і лабораторних даних можливо 
зробити висновок щодо ступеня компенсації ГКН 
організмом хворого, що, у свою чергу, дає змогу ви-
ділити пацієнтів, яким можна відтермінувати опера-
цію, провести медикаментозну підготовку та в яко-
сті першого етапу лікування провести ендоскопічну 
декомпресію кишечника під час колоноскопії [15]. 

Проведення відтермінованого хірургічного 
втручання з доопераційною підготовкою хворих 
дає змогу статистично знизити ризики летальних 
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наслідків, що доводить і наше дослідження та-
кож – зниження з (7,30±2,19) % до (6,12±1,88) %, 
р=0,0008.

Висновки. 1. У пацієнтів із ГКН пухлинного 
генезу при використанні стратегії комплексного 
індивідуалізованого підходу до вибору тактики лі-
кування вдалося покращити загальний стан здо-
ров’я хворих у доопераційному періоді, про що 
свідчить зниження бальної оцінки за ФС шкали 
CR-POSSUM з (11,83±3,67) бала до (10,21±3,02) 
бала, р=0,0012.

2. Проведення оперативного втручання є кри-
тичним фактором для стану здоров’я пацієнта, що 
погіршує компенсаторні можливості його та за-
гальний стан, на що вказує зростання оцінки ФС 
шкали CR-POSSUM у післяопераційному періоді 
з (10,21±3,02) бала до (11,62±3,41) бала, р=0,0047. 

3. За рахунок використання комплексного ін-
дивідуалізованого підходу до вибору тактики лі-
кування хворих із ГКН пухлинного генезу вдалося 
знизити ризики летальності у групі дослідження з 
(7,30±2,19) % до (6,12±1,88) %, р=0,0008. 

4. Розрахований теоретично ризик смертності 
повністю відповідає фактичній летальності у до-
сліджуваній групі – 5,41 %. 

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 (ЗДМФУ) Кубрака Михайла 
Анатолійовича. Дослідження виконано в рамках 
НДР кафедри загальної хірургії та післядипломної 
хірургічної освіти ЗДМФУ «Модифікація хірур-
гічних аспектів лікування пацієнтів різних вікових 
груп в мирний та військовий час», № 0122U201230 
(2022–2026 рр.).

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. Ярешко Н. О. – редагування тексту.

Перспективи подальших досліджень. Вико-
ристання стратегії комплексного індивідуалізова-
ного підходу до вибору тактики лікування хворих 
із ГКН пухлинного генезу демонструє гарні ре-
зультати у ранньому післяопераційному періоді. 
Оцінка впливу використання даної стратегії на 
віддалені результати лікуванні та можливості її за-
стосування у пацієнтів з іншими видами усклад-
нень онкозахворювань товстої кишки є наступним 
напрямком для подальших досліджень. 
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INFLUENCE OF THE STRATEGY OF A COMPREHENSIVE INDIVIDUALIZED APPROACH 
TO TREATMENT ON PERIOPERATIVE CHANGES IN THE HEALTH STATUS OF PATIENTS 
WITH ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION OF TUMOR GENESIS

The aim of the work: to analyze the perioperative changes in the health status of patients with acute intestinal obstruction of tumor 
genesis, in whom a strategy of a comprehensive individualized approach to the choice of treatment tactics was used, using the prognostic 
scale CR-POSSUM.
Materials and Methods. The data of 74 (100 %) patients who were treated for malignant pathology of the large intestine complicated by 
obstruction were analyzed. In the treatment of these patients, the developed strategy of a comprehensive individualized approach to the 
choice of treatment tactics was used.  At the stage of hospitalization, preoperative stage, on the first day of the postoperative period and 
before discharge from the hospital, patients were assessed by the CR-POSSUM scale.
Results. According to the results of the health assessment at the stage of hospitalization, the average score for physiological subscale (PS) 
of the CR-POSSUM scale was (11.83±3.67) points, for surgical subscale (SS) – (10.79±2.84) points. The mortality risk was (7.30±2.19) %. 
In 12–24 hours after a complex of conservative treatment and endoscopic decompression, the score for PS was (10.21±3.02) points 
(p=0.0012), for SS – (10.51±2.71) points. The risk of mortality was (6.12±1.88) % (p=0.0008).  Twenty-four hours after surgery, the 
average score for PS was (11.62±3.41) points  (p=0.0047), while for SS – (10.57±2.73) points (p=0.8671). The risk of mortality was 
(6.92±1.94) % (р=0.0322).  
Conclusions. In patients with acute intestinal obstruction of tumor genesis, using a strategy of an integrated individualized approach to the 
choice of treatment tactics, it was possible to improve the general health of patients in the preoperative period – the score on the PS of the 
CR-POSSUM scale decreased from (11.83±3.67) points to (10.21±3.02) points, p=0.0012. Due to the use of the developed tactics, it was 
possible to reduce the risk of mortality in the study group from (7.30±2.19) % to (6.12±1.88) %, p=0.0008. 

Key words: cancer; colon; complications; intestinal obstruction; prognostic scales; CR-POSSUM.




