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МЕХ АНИЗМЫ Б ОЛИ И ОСОБЕН НОСТ И ДИ АГНОСТИК И БОЛЕВЫХ СИ НДРОМОВ У ДЕ ТЕЙ
Резюме.  В статье обобщены проблемы диагностики болевых синдромов у детей, рассматриваются основные механиз-
мы формирования боли и роль ноцицепторов в восприятии болевых раздражителей. Представлены современные методы
оценки и профилактики боли, обращается внимание на особенности диагностики боли у детей раннего возраста.
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MECH ANISMS OF INFANTS`P AIN AN D PAIN SYNDROMES DIA GNOSTI C FEAT URES
Summary.  This paper summarizes problems of diagnosis of infants` pain syndromes and considers basic mechanisms of pain forming
and nociceptors role in the perception of painful stimuli. Modern methods of assessment and prevention of pain, draws attention to the
infants`diagnostic features of pain are presented in this work.
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МУЛЬТИВІСЦЕРАЛЬНІ РЕЗЕКЦІЇ В ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ МІСЦЕВО
ПОШИРЕНОГО КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ

Резюме. Окреслені сучасні аспекти колоректального раку (КРР). Відмічено, що у структурі смертності дорослого насе-
лення України КРР посідає 2 місце, складаючи 12,6% у чоловіків та 15,3% у жінок. Наголошено, що у світі до 2035 року число
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випадків КРР зросте до 1,36 млн. серед чоловіків і до 1,08 млн. серед жінок. Зазначено, що стандарти об'ємів операції з
приводу КРР розроблені для моноорганних операцій, а для мультиорганних їх практично немає, що обумовлено високим
ступенем індивідуалізації і особливістю зв'язку первинної пухлини товстої кишки з оточуючими органами і тканинами. Найча-
стіше при мультивісцеральних резекціях при місцево поширеному (МП) КРР резекції підлягають органи шлунково-кишково-
го тракту, що складає 44,4%, з яких 21,2 - 31,6% - тонкий кишечник, 1,1 - 7,4% - ободова кишка, 7,4% - печінка, 3,7 - 6,7%
- дванадцятипала кишка, 4,4% - шлунок, 3,3 - 3,7% - підшлункова залоза; 22,2% - органи сечовидільної системи: 14,8 - 27,0%
- сечовий міхур, 7,4 - 15,5% сечоводи, 1,9% - нирки; органи жіночої статевої системи - 24,1%: яєчники - 16,7 - 26,6%, матка
- 5,6 - 18,9%, піхва - 5,6 - 14,4%; органи чоловічої статевої системи - 7,4%: передміхурова залоза - 3,3 - 3,7% і сім'яні міхурці
- 3,7%. Частота морфологічно верифікованої інвазії пухлини в сусідні органи становить 49 - 84%, при цьому ряд хірургів
віддають перевагу агресивній хірургічній тактиці лікування. Доведена ефективність лапароскопічних мультивісцеральних
резекцій, які можна розглядати як альтернативні операції в хірургічному лікуванні Т4 КРР з переважно більш швидкою
реабілітацією пацієнтів. Мультивісцеральні резекції, маючи єдиний недолік - високий ризик виникнення післяопераційних
ускладнень, на фоні однакового із стандартними оперативними втручаннями при непоширених формах КРР 5-річного вижи-
вання, збільшують ймовірність виживання в довготривалій перспективі після операції.
Ключові слова: мультивісцеральні резекції, місцево поширений колоректальний рак.

Колоректальний рак (КРР) є однією із основних при-
чин захворюваності і смертності у всіх країнах світу,
будучи третім найпоширенішим видом раку і четвер-
тою найбільш поширеною причиною смерті з майже
1,4 млн. нових випадків, які діагностуються протягом року
[Федоренко та ін., 2014; World Health Organization, 2012;
World Cancer Research…, 2012; Romaguera et al., 2012;
Mazilu et al., 2014].

В Європейських країнах КРР займає 2 місце та скла-
дає 12,7% від загальної кількості злоякісних захворю-
вань в осіб чоловічої і жіночої статі. У чоловіків складає
13,2% та посідає 3 місце після раку легень і передміху-
рової залози. У жінок складає 12,7 % і посідає 2 місце
після раку грудної залози [Ferlay et al., 2013].

У США КРР займає 3 місце і складає 8,9% від загаль-
ної кількості вперше виявлених злоякісних захворювань.
У структурі онкологічної захворюваності у чоловіків та
жінок займає 2 місце і складає 9,0% і 8,8% відповідно.

У країнах Східного Азіатсько-Тихоокеанського регіо-
ну КРР займає 3 місце і складає 7,4%. У чоловіків по-
сідає 2 місце і становить 10,5%, а у жінок займає 4 місце
і становить 5,4% [World Health Organization, 2012; World
Cancer Research…, 2012].

В Україні КРР в структурі захворюваності на злоякісні
захворювання у чоловіків займає 2 місце, що стано-
вить 12,2%, а у жінок 3 місце відповідно 11,7%. У струк-
турі смертності дорослого населення України КРР по-
сідає 2 місце, складаючи 12,6% у чоловіків та 15,3% у
жінок [World Health Organization, 2012; Федоренко та ін.,
2014].

Аналітико-прогностичними методами дослідження
спрогнозовано значний ріст КРР. Число випадків зрос-
те до 1,36 млн. серед чоловічої статі і до 1,08 млн. жіно-
чої статі у 2035 році. Тобто 2,4 млн. вперше виявлених
випадків КРР буде щорічно діагностуватись у світі в
2035 році [World Cancer Research…, 2012; Mazilu et al.,
2014; Romaguera et al., 2012].

Не дивлячись на проведення ряду заходів по удос-
коналенню ранньої діагностики КРР число хворих з
місцево поширеними формами раку залишається на
стабільно високому рівні [Парфенов, 2013]. Інвазія пух-
лини у сусідні органи та структури і/або проростає крізь

вісцеральну очеревину (власну фасцію прямої кишки)
класифікується як Т4. Місцево поширений (МП) рак діаг-
ностується у 5 - 34% всіх хірургічних втручань викона-
них з приводу КРР [Gezen et al., 2012; Gebhardt et al.,
1999; Kapoor et al., 2006; Campos et al., 2011; Shchepotin
et al., 2014]. У пацієнтів з МП КРР виконання радикаль-
ної операції стає особливо важливим станом оскільки
лише в такому випадку вдається суттєво знизити ризик
місцевого рецидиву та значно продовжити тривалість
життя пацієнта. Загальне трьохрічне виживання у хво-
рих з КРР коливається в межах 33,0 - 81,6%, п'ятирічне
виживання - 15,4 - 76,6 [Бондарь и др., 2013; Derici et
al., 2008; Lopez, Monafo, 1993]. На теперішній час у світі
немає однозначної думки щодо мультивісцеральних
операцій. В літературі досить багато публікацій, в яких
відображені різні аспекти мультиорганних операцій, а
саме, покази, особливості технічного виконання, уск-
ладнення. Якщо для моноорганних операцій з приводу
КРР розроблені стандарти обємів операції, то для муль-
тиорганних їх практично не має. Це пов'язано із висо-
ким ступенем індивідуалізації і особливістю зв'язку
первинної пухлини товстої кишки з оточуючими орга-
нами і тканинами. Однакових випадків поширеності раку
як правило не спостерігається, хоча узагальнення і сис-
тематизація можливі. Традиційно вважалося, що при МП
КРР виконується стандартна операція на органі із пер-
винним вогнищем. Операції на органах із вторинним
вогнищем частіше носять органозберігаючий характер
за непринциповими показами [Ганцев и др., 2011].

У ряді досліджень було доведено, що мультивісце-
ральні резекції при МП КРР за методикою en-bloc є
хірургічними варіантами лікування раку Т4 [Ганцев и др.,
2011; Nelson et al., 2001; Luna-Perez et al., 2002; Lehnert
et al., 2002; Gezen et al., 2012; Cukier et al., 2012]. Якщо
технічно можливо видалити МП КРР за методикою en-
bloc з морфологічно негативними краями, досягнувши
R0 по лінії видалення, то операція є адекватною і за-
безпечує радикальність. Якщо пухлина відділяється по
лінії адгезії, а не єдиним блоком, резекція вважається
не завершеною, якщо морфологічно підтверджено Т4.
Якщо в ділянці адгезії пухлини морфологічно верифі-
ковані запальні зміни то поширеність пухлини не вва-
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жається як Т4. Даний стан є особливо важливим для
хірурга оскільки під час операції складно диференцію-
вати перифокальне запалення довкола пухлини від
справжнього проростання [Nelson et al., 2001].

Видалення МП КРР єдиним блоком разом із сусідн-
іми ураженими органами повинно здійснюватись таким
чином, щоб не поставити під сумніви курабельність
пацієнта [Nelson et al., 2001].

Органи, які найчастіше доводиться резектувати при
мультивісцеральних резекціях при МП КРР, є органи
шлунково-кишкового тракту, що складає 44,4%, з яких
21,2 - 31,6% - тонкий кишечник, 1,1 - 7,4% - ободова
кишка, 7,4% - печінка, 3,7 - 6,7% - дванадцятипала киш-
ка, 4,4% - шлунок, 3,3 - 3,7% підшлункова залоза. 22,2%
- займають органи сечовидільної системи, з яких 14,8 -
27,0% - сечовий міхур, 7,4 - 15,5% сечоводи, 1,9% -
нирки. Органи жіночої статевої системи в структурі
мультивісцеральних резекцій займають 24,1%. Яйники
складають - 16,7 - 26,6%, матка - 5,6 - 18,9%, піхва - 5,6
- 14,4%. Органи чоловічої статевої системи складають
7,4%, з яких передміхурова залоза 3,3 - 3,7% і сім'яні
міхурці - 3,7%. Інші резекції - 14,8%, з яких найчастіше
- це черевна стінка - 11,1 - 15,5%, селезінка - 2,2 -
3,7%, апендикс - 7,7%. Резекція 2 і більше органів ви-
конується у 11% оперативних втручань [Nelson et al.,
2001; Croner et al., 2009; Park, Sik Lee, 2011; Gezen et al.,
2012; Clarisse et al., 2014].

Важливим залишається те, що неможливо перекон-
ливо визначити до етапу резекції запальну адгезію (пе-
рифокальну інфільтрацію) пухлини від справжньої
інвазії в сусідні органи. Частота морфологічно верифі-
кованої інвазії пухлини в сусідні органи складає 49 -
84%, однак ряд хірургів віддають перевагу агресивній
хірургічній тактиці, розширюючи етап резекції як за
об'ємом, так і за часом виконання [Nelson et al., 2001].

Широкого застосування в хірургії МП КРР набувають
лапароскопічні операції. Shukla P.I. та ін. [2015] у своїй
роботі довели ефективність лапароскопічних мульти-
вісцеральних резекцій, так як у 100% оперативних втру-
чань вдалось виконати R0 резекцію. 3-х річне вижи-
вання пацієнтів, які перенесли лапаросокпічну і відкри-
ту операції були однакові 82% (71 - 93%) та 81% (61 -
100%). У той час як для пацієнтів, яким проводились
відкриті оперативні втручання безрецидивне виживан-
ня склало 64%, у пацієнтів, які перенесли лапаросопіч-
ну мультивісцеральну резекцію - 67%. Автори роботи
стверджують, що лапароскопічні мультивісцеральні ре-
зекції можуть розглядатись як альтернативні операції в
хірургічному лікуванні Т4 КРР з переважно більш швид-
кою реабілітацією [Shukla et al., 2015].

На результат операції мультивісцеральних резекцій
впливають ряд факторів, які поділяються на доопераційні,
інтраопераційні та післяопераційні фактори. Виконання
мультивісцеральних резекцій у пацієнтів літнього віку,
в яких відбулася адгезія пухлини в органи малого тазу,
підшлункову залозу, дванадцятипалу кишку та ін., че-

рез високий ризик виникнення важких післяоперацій-
них ускладнень має бути детально обговореною [Lehnert
et al., 2002; Park, Sik Lee, 2011]. Мультивісцеральні ре-
зекції частіше корелюють з післяопераційними усклад-
неннями, які сягають 25,6 - 36% [Lehnert et al., 2002;
Yuji et al., 2004; Campos et al., 2011] та більшим показ-
ником післяопераційної смертності, яка складає 1,9 -
12% в порівнянні із стандартними хірургічними втру-
чаннями [Lopez, Monafo, 1993; Tsarkov et al., 2010; Campos
et al., 2011; Croner et al., 2009].

Фактори ризику і нестандартні ситуації при виконанні
відкритих і лапароскопічних мультивісцеральних ре-
зекцій КРР слід оцінювати і вивчати індивідуально у
кожному окремому клінічному випадку щоб уникнути,
або зменшити відсоток ускладнень. Тим неменше деякі
фактори ризику такі як вік, стать, попередньо виконані
оперативні втручання очевидно не можуть піддаватися
корекції та зміні хірургічної тактики однак залишаються
важливими факторами ризику виникнення ускладнень
[Kirchhoff et al., 2010].

Загалом післяопераційна смертність у хірургічних
хворих похилого віку є низькою. Незважаючи на на-
явність у даної категорії пацієнтів хронічних захворю-
вань різного ступеня компенсації більшість науковців
задовільно переносить операції на ободовій кишці. За
класифікацією ASA (American Association of Anaesthetists),
яка немає поправок на вік і стать ІІІ + ІV клас у сумі із
похилим віком, невідкладністю виконання оперативно-
го втручання, наявністю у пацієнта хронічних серцево-
судинних захворювань (гіпертонічна хвороба, ішеміч-
на хвороба серця), неврологічних захворювань, хроні-
чних легеневих захворювань, збільшує ймовірність
розвитку яких-небудь післяопераційних ускладнень у
пацієнтів похилого віку [Jacqueline et al., 2001; Al-Refaie
et al., 2010; Kok-Yang, 2013; Santibanes et al., 2014]. Крім
того у пацієнтів старечого віку з МП і метастатичним
КРР збільшується частота післяопераційних ускладнень
[Heriot et al., 2006; Figueras et al., 2007; Kok-Yang, 2013].

За результатами досліджень W.B.Al-Refaie та співав.
[2010] було встановлено, що у пацієнтів похилого віку
більш високий показник післяопераційної летальності,
більш високий відсоток післяопераційних ускладнень, і
більш тривале перебування на лікарняному ліжку.

Пацієнтам похилого віку, яким виконувались лапа-
роскопічні резекції з приводу КРР значно краще реаб-
ілітуються в післяопераційному періоді, скорочується
тривалість перебування в стаціонарі і зменшується
кількість ускладнень в порівнянні з відкритими операц-
іями. Таким чином, лапароскопічні мультивісцеральні
резекції в хірургічному лікуванні МП КРР можуть розг-
лядатись як варіант хірургічного втручання у всіх
пацієнтів незалежно від віку [Person et al., 2008].

В окремих дослідженнях виявлено, що пацієнти
чоловічої статі мають більш високий ризик розвитку
ускладнень у відкритій і лапароскопічній хірургії
[Kirchhoff et al., 2008]. Відсоток неспроможності низь-
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ких колоректальних анастомозів частіше виникає у
пацієнтів чоловічої статі [Lipska et al., 2006].

Лапароскопічні резекції ободової і прямої кишки з
приводу КРР в пацієнтів яким попередньо виконувались
інші відкриті лапаротомні оперативні втручання, мають
значно вищий показник випадкової ентеротомії, післяо-
пераційної кишкової непрохідності, що в свою чергу
вимагає виконання релапароскопії і лапаротомії. Однак
інші ускладнення і загальна смертність є подібними з
групами пацієнтів яким виконувались відкриті оперативні
втручання незалежно від попередньо виконаних хірург-
ічних втручань [Franko et al., 2006; Al-Refaie et al., 2010].

Мультивісцеральні резекції є досить довготривали-
ми операціями, однак їх тривалість ще значно
збільшується у пацієнтів які попередньо були оперо-
вані відкритим методом, а також ризик післяоперацій-
них ускладнень пов'язаний із злуковим процесом в
черевній порожнині і малому тазу [van der Wal et al.,
2011; ten Broek, van Santbrink, 2013].

Важливе значення у можливому виникненні інтра- і
післяопераційних ускладнень мають супутні захворюван-
ня, або стани серед яких найбільш несприятливим пе-
редвісниками є: невідкладність оперативного втручан-
ня спровокована ускладненим перебігом МП КРР, втрата
маси тіла більше 10%, супутні неврологічні захворю-
вання, гематокрит менше 30%, доопераційне застосу-
вання стероїдних препаратів, гіпопротеїнемія, гіперазо-
темія. Дані стани, пов'язаними ускладненнями і смерт-
ністю мають бути диференційовані в доопераційному
періоді [Kirchhoff et al., 2010]. У 28% оперованих з при-
воду КРР на фоні ASA ІІІ-ІV класу спостерігалось одно
або декілька післяопераційних ускладнень. Найбільш
частими ускладненнями були кишкова непрохідність -
7,5%, пневмонія 6,2%, інфекції сечовивідних шляхів
5%. Смертність у 30-ти денний післяопераційних пері-
од може досягати 50% якщо у ранньому післяоперац-
ійному періоді виникали: зупинка серцево-судинної
діяльності на фоні хронічної серцево-судинної патології,
відкритих, або ендоваскулярних операцій на серці, гос-
тра ниркова недостатність, або прогресуюча хронічна
ниркова недостатність, тромбоемболія легеневої артерії
[Longo Walter et al., 2000].

Прогнозування результатів хірургічного лікування
пацієнтів з КРР, а саме результатів мультивісцеральних
резекцій дає можливість об'єктивного вибору тактики
лікування, оцінки ефективності і економічного обґрун-
тування доцільності того чи іншого об'єму хірургічного
втручання [Moreno, Ricardo, 2011]. Для вирішення зав-
дання об'єктивної оцінки тяжкості важкості стану
пацієнтів і визначення ймовірності несприятливого ре-
зультату на теперішній час використовуються ряд ши-
роко розповсюджених інтегрованих шкал оцінки важ-
кості стану пацієнта (системи APACHE, SAPS, SOFA, MODS
та ін.), а також специфікованих шкал таких як Colorectal-
POSSUM. Шкала Colorectal-POSSUM адаптована для коло
ректальної хірургії та використовує лише 6 фізіологіч-

них і 4 операційні параметри, що робить її найбільш
зручною в хірургії ободової і прямої кишки.

За даними більшості сучасних досліджень кала
Colorectal-POSSUM володіє найбільш точним прогно-
зом щодо виникнення післяопераційних ускладнень в
колоректальній хірургії. Також опубліковані дані щодо
доцільності застосування шкали APACHE ІІІ в хірургії
товстої кишки. Найбільш точний прогноз післяоперац-
ійних ускладнень шкал Colorectal-POSSUM і APACHE ІІІ
забезпечується за рахунок їх хорошого калібрування і
розрішуючої здатності [Crea et al., 2009; Valenti et al.,
2009; Стаканов и др., 2012].

При виконання мультивісцеральних резекцій слід
обов'язково враховувати потенційні фактори ризику.

У певний період часу вважалось, що пацієнти з ожи-
рінням мають більший відсоток післяопераційних уск-
ладнень. У деяких дослідженнях науковці виявили за-
кономірність, що в пацієнтів яким виконуються опера-
тивні втручання на ободовій і прямій кишці з високим
показником індексу маси тіла (>25 кг/м2) окремі етапи
операції є більш складними і також збільшується відсо-
ток післяопераційних ускладнень таких як інфекції в
області хірургічного втручання, післяопераційна вент-
ральна кила і т.д. [Smith et al., 2004; Gendall et al., 2007].
Однак ряд інших науковців у своїх дослідженнях пока-
зали результати лапароскопічних резекцій з приводу
КРР у пацієнтів з надмірною масою тіла, які не відрізня-
лись за відсотком ускладнень від показників оперова-
них гіпо, або нормотрофіків, а також в черговий раз
довели переваги малоінвазивних хірургічних методів
лікування [Xia et al., 2014].

У плановій коло ректальній хірургії передоперацій-
не зниження маси тіла рекомендується всім пацієнтам
з надмірною вагою, з метою зниження ускладнень з боку
супутніх хронічних захворювань та ризику ускладнень
пов'язаних з операцією [Kirchhoff et al., 2008].

Проведена достатня кількість досліджень результа-
ти яких показують, що у 30 - 60% хворих КРР мають
значне пониження маси тіла як наслідок грубих мета-
болічних розладів і анорексії пов'язаних з фактором
некрозу пухлини [Burgos et al., 2012; Lopes et al., 2013].

Виражену гіпотрофію пацієнтів з КРР було також
визнано в якості незалежного фактору ризику виник-
нення післяопераційних ускладнень, тривалого пере-
бування в стаціонарі, зниження толерантності до кон-
сервативної післяопераційної терапії та смерть в ран-
ньому післяопераційному періоді [Gomez Sanchez et al.,
2010; Lopes et al., 2013].

Важливо зауважити, що корекцію нутрітивного ста-
ну слід обов'язково розпочинати в доопераційному
періоді. Як рекомендує Французьке товариство клінічно-
го харчування основними критеріями оцінки стану пац-
ієнта є відсоток втрати ваги тіла, індекс маси тіла і по-
казник альбуміну.

Хороший ефект від застосування високоспеціалізо-
ваних сумішей збагачених альбуміном, РНК, омега-3
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жирними кислотами в передопераційному періоді у
пацієнтів із раком того чи іншого відділу кишківника
показало проспективне, рандомізоване, подвійне сліпе
дослідження в якому пацієнтам застосовували дану
суміш per os 1л/д 5-7 днів перед операцією та енте-
ральне харчування після операції. За результатами дос-
лідження було відмічено різке зниження післяоперац-
ійних ускладнень (11 проти 24, р = 0,02), застосування
антибіотиків (6,7 ± 1,2 проти 9,1 ± 2,5днів, р = 0,001),
кількість днів госпіталізації (11,1 ± 4,4 проти 12,9 ± 4,6
дні, р = 0,001) в порівнянні з групою пацієнтів, які отри-
мували стандартне ентеральне харчування [Brage et al.,
1999; Senkal et al., 1999]. Таким чином, було доведено
ефективність нутрітивного лікування пацієнтів з КРР,
що дозволяє покращити результати хірургічного ліку-
вання і знизити відсоток післяопераційних ускладнень.

Чи варто проводити очистку кишківника у хворих,
яким плануються мультивісцеральні резекції?

Наявність вмісту в кишківнику під час операції вва-
жалось причиною неспроможності між кишкового ана-
стомозу і інфекції в області хірургічного втручання. Ця
догма є значно перебільшеною і ґрунтується на окре-
мих клінічних даних, а не на фактичних рандомізова-
них дослідженнях. В ряді досліджень не відмічалось
післяопераційних ускладнень у вигляді неспроможності
анастомозу і інфекції в області хірургічного втручання
в групі пацієнтів яким не проводилась механічна очис-
тка кишківника, які оперовані як відкритим так і лапа-
роскопічним методом з приводу патології ободової
кишки [Patrick et al., 2005; Jung et al., 2007]. Результати
інших досліджень вказують на підвищений ризик не-
спроможності міжкишкового анастомозу та післяопе-
раційні ускладнення в області хірургічного втручання
та післяопераційні інфекційні ускладнення після меха-
нічної очистки кишківника [Zmora et al., 2005].

Варто розуміти, що МП КРР в більшості випадків
ускладнений кишковою непрохідністю в тій чи іншій
стадії компенсації і очистити кишківник не завжди
вдається. Однак даний стан не має бути протипоказом
до виконання мультивісцеральних резекцій, але при їх
виконання за умов кишкової непрохідності підвищуєть-
ся ризик післяопераційних ускладнень.

За даними огляду літератури не вдалося віднайти
роботи в яких досліджувався саме досвід хірурга як
критерій чи окремий показник результатів при вико-
нанні мультивісцеральних резекцій. Дані оперативні
втручання потребують особливої уваги і великого дос-
віду для того щоб повністю видалити пухлину та органи
в які вона поширюється в межах R0 і в той самий час
уникнути можливих ускладнень (пошкодження магіст-
ральних судин, сечоводі, ДПК та інших органі).

Існують окремі роботи в яких аналізується досвід
хірурга, як показник кращих післяопераційних резуль-
татів. Однак у всіх дослідженнях хірургічні операції ви-
конувались за допомогою високотехнологічного, елек-
трохірургічного лапароскопічного обладнання, або ро-

ботохірургії. Зокрема було досліджено досвід хірурга,
який виконував лапароскопічну резекцію прямої киш-
ки з приводу раку. Робота якого була розділена на 4
періоди і проаналізовано зміни в хірургічній роботі.
Аналіз досліджень показав, що час операції значно
зменшився після 90 виконаних лапароскопічних ре-
зекцій. Загальний відсоток переходу на відкритий метод
операції склав 2,9% (5,6% в першому періоді, 4,3% у
другому періоді, 1,1% в третьому періоді і 1,5% в чет-
вертому). Неспроможність колоректального анастомозу
знизилась з 10,3% в першому періоді до 1,6% в четвер-
тому періоді. Загальна частота післяопераційних реци-
дивів склала 22,9%. Місцеві рецидиви були у 8,9% в
першому періоді і знизились до 1,4% після другого пер-
іоду. Після 120 резекцій місцеві рецидиви знизились
майже до 7%, після 180 резекцій знизились до 5%. Ав-
тори прийшли до висновку, що в цілому (технічне вико-
нання і онкологічний радикалізм) період навчання лапа-
роскопічних резекцій прямої кишки з приводу раку
змінюється з часом і період навчання щодо онкологіч-
ного радикалізму був довшим [Row, Weiser, 2010].

Безумовно, що кращих результатів у виконанні муль-
тивісцеральних резекцій досягнуть хірурги із спеціалі-
зацією хірурга онколога і проктолога, а зосередження
хворих на КРР будуть у високоспеціалізованих онкоп-
роктологічних відділеннях.

Завдяки оптимізації хірургічної тактики, шляхом цен-
тралізації пацієнтів з КРР, а також з допомогою більш
сучасних методів візуалізації, залучення мультидисцип-
лінарних хірургічних бригад та інших вузькоспеціалізо-
ваних фахівців в одному лікувальному закладі відміче-
но значно менший відсоток післяопераційних усклад-
нень і значно довший період виживання пацієнтів з КРР
[Gursel, 2007; Wibe Arne, 2013].

У зв'язку із підвищенням оцінки якості у лікуваль-
них закладах та підсилення контролю щодо післяопе-
раційних ускладнень в більшості країн світу відбувається
централізація пацієнтів з КРР в спеціалізованих коло-
ректальних центрах (відділеннях) [Kirchhoff et al., 2010].

Одним із основних симптомів, які виявляються у
пацієнтів із КРР, а особливо з місцевопоширеними
формами є анемія. Передопераційна анемія важкого,
середнього і навіть легкого ступеня є незалежним фак-
тором ризику післяопераційних ускладнень і тривалого
перебування в стаціонарі пацієнтів яким виконуються
операції на товстому кишківнику [Leichtle, 2011]. У ряді
досліджень вказується, що передопераційне перели-
вання компонентів крові з метою корекції анемії у хво-
рих з КРР не призводить до збільшення відсотку після-
операційних ускладнень і смертності [Nursal, Hamaloglu,
2006], у той час, як в інших роботах вказується на більш
високі показники післяопераційних ускладнень і реци-
диву пухлини у випадку передопераційного перели-
вання компонентів крові [Benoist et al., 2001]. Аль-
тернативою залишається переливання ауто крові, або
еритропоетину. Але дані способи доопераційної корекції
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анемії на теперішній час є дорого вартісними та рутин-
не застосування їх не може бути рекомендоване.

У хірургії МП КРР існує цілий ряд інтраопераційних
факторів, які можуть впливати на результат операції.

Ускладнення які можуть бути пов'язані із доступом
(лапароскопічний чи лапаротомний) залишаються
мінімальними і із усіх ускладнень складають менше 1%
[Kirchhoff et al., 2010]. Виходячи з цього ми вважаємо за
доцільність не зупинятись на даних ускладненнях.

Щодо ятрогенних травм при виконанні мультивісце-
ральних резекцій з приводу МП КРР літературних даних
за даною темою практично немає. Описані лише ок-
ремі роботи, в яких аналізується ятрогенні пошкоджен-
ня внутрішньочеревних і поза черевних органів в коло
ректальній хірургії. Травма селезінки при резекції по-
перечно-ободової кишки, лівобічній геміколектомії,
субтотальній і тотальній колектоміях зустрічається у 0,5
- 8% [Wang et al., 2011]. 85% травм селезінки в коло
ректальній хірургії завершується спленектомією
[Masoomi et al., 2012]. Однак, якщо селезінка травмова-
на слід намагатися зберегти її. Результат травми селез-
інки це збільшення інтраопераційної крововтрати,
збільшення тривалості післяопераційного ліжкодня,
більш високі показники інфекційних ускладнень в об-
ласті хірургічного втручання і післяопераційна смертність.

В окремих дослідженнях вивчено фактори які в
значній мірі були ідентифіковані, як чинники які могли
призводити до інтраопераційної травми селезінки, а
саме: тип резекції (поперечно-ободова кишка, лівобі-
чна геміколектомія), відкрита (лапаротомна) операція,
МП рак, та рак лівих відділів ободової кишки ускладне-
ний пери фокальним запаленням, кишковою непрохід-
ністю, невідкладність оперативного втручання, чолові-
ча стать, захворювання периферичних судин [Masoomi
et al., 2012]. Знання цих факторів ризику зазвичай до-
помагає хірургу прийняти відповідні рішення в ході опе-
рації та правильно та правильно інформувати пацієнта
з ризиком операції. В цілому спленектомія на фоні
складної мультивісцеральної резекції з приводу МП КРР
вважається негативним фактором [Wakeman et al., 2008].

Kin Cindy та співав. [2013]. У свої дослідженнях, які
були проведені на основі аналізу 2897 оперативних
втручань на ободовій і прямій кишці визначили, що у
9,7% оперативних втручань виникали ятрогенні пошкод-
ження. З яких 47% - пошкодження серозної оболонки
кишківника (десерозація), у 38% - ентеротомія, або
перфорація кишківника і у 15% поза кишкова травма.
Ятрогенна перфорація кишківника відбувається під час
адгезіовісцеротомії, або через термічне пошкодження
електор хірургічним ножем. Дані ускладнення подовжу-
ють час операції в середньому на 40 хв.

Травма органів черевної порожнини і органів мало-
го тазу зазвичай виникає в пацієнтів, які попередньо
перенесли відкриті операції на органах черевної по-
рожнини, або у випадках циторедуктивних операцій, -
терапії, у яких має місце злуковий процес. Більшість

травм завершується накладанням первинного шва на
орган (кишку), або резекцією кишки з формуванням
анастомозу, перев'язкою магістральних вен, або веноз-
ною пластикою.

Звести до мінімуму ризик інтраопераційних усклад-
нень при виконанні складних мультивісцеральних ре-
зекцій при МП КРР у великій мірі вдається завдяки зас-
тосуванню високотехнологічного хірургічного інструмен-
тарію і застосування обладнання високочастотної хірургії
із застосуванням технології ligasure, biclamp, аргоноп-
лазмової хірургії і абляці.

Крововтрата підчас операції і інтраопераційна транс-
фузія компонентів крові є незалежними фактором ри-
зику щодо інтра- та післяопераційних ускладнень у
пацієнтів з КРР [Kirchhoff et al., 2008].

В ряді досліджень доведено, що інтраопераційне
переливання еритроцитарної маси значно зменшує
період без рецидивного виживання (32 проти 72 міс.).
Це схиляє до мінімізації інтраопераційної крововтрати,
що можливо із застосуванням високочастотного елек-
трохірургічного обладнання, яке забезпечує хороший
інтраопераційний гемостаз [Schiergens et al., 2015].

Черговим станом, який може ускладнити інтраопе-
раційний період це перехід після спроби лапароскопіч-
ної резекції на відкриту операцію. Абсолютними пока-
зами до переходу на операцію відкритим доступом є
виражені технічні труднощі пов'язані із злуковим про-
цесом, кровотеча, абсцес, нориці, пери фокальний
інфільтрат, перфорація кишки і пухлини. Тому одним із
ключових аргументів, які є не на користь лапароскопіч-
них операцій при КРР є високий відсоток (близько 10%)
переходу на лапаротомну оерацію. Незалежним фак-
тором ризику переходу на відкриту операцію є ASA - І
клас  2,3%, ІІ - клас 9%, ІІІ - клас 13,8%, тип резекції
(низька передня резекція - 18,4%, лівобічна геміколек-
томія - 15,3%, правобічна геміколектомія - 8,1%) [Tekkis
et al., 2005; Rabasova, Martinek, 2012].

Ускладнення, які можуть бути пов'язані із встанов-
ленням дренажів в інтра-, та післяопераційному пері-
оді практично відсутні за виключенням можливого бо-
льового синдрому в ділянці дренажної контрапертури,
відчуття стороннього тіла. В окремих дослідженнях на-
уковці приходять до висновку, що дренажі в черевній
порожнині після резекцій ободової чи прямої кишки за
умов абсолютної цілісності анастомозу не мають ліку-
вальної дії і не попереджують ускладнень пов'язаних з
цілісністю анастомозу [Karliczek1 et al., 2006]. Однак на-
явність дренажів в черевній порожнині при умовах не-
спроможності міжтовстокишкових анастомозів відіграє
важливу діагностичну і лікувальну цінність.

Ускладнення пов'язані із превентивною ілео- або
колостомою в інтра- та післяопераційному періоді
мінімальні. Формування превентивної стоми слід обо-
в'язково виконувати у пацієнтів із загрозою неспромож-
ності анастомозу (низька передня резекція прямої кишки,
ускладнені форми перебігу КРР,  - терапії, неоадю-
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вантна поліхіміотерапія) і цим самим попереджувати
ускладнення пов'язані із порушенням цілісності анас-
томозу [Щепотин и др., 2013].

При виборі виду диверсійної стоми слід віддавати
перевагу колостомії, а не ілеостомії [Чернышов, 2007;
Ем, 2008].

Одним із вагомих факторів ризику розвитку усклад-
нень є тривалість операції.  У багатьох дослідженнях
продемонстровано, що тривалість операції корелює із
більш високим відсотком інтра- і післяопераційних ус-
кладнень. Однак тривалість операцій в свою чергу за-
лежить від багатьох факторів (резекція декількох органів
збільшує час операції в порівнянні із стандартними ре-
зекціями), вид оперативного доступу, наявність інтрао-
пераційних ускладнень, досвід хірургічної бригади
[Lipska et al., 2006].

Післяопераційні фактори, які можуть призводити до
ряду післяопераційних ускладнень досить відомі. До цих
факторів відносяться: зміна характеру харчування, після-
операційна фізична активність, адекватне знеболення,
профілактика ускладнень виразкової хвороби шлунку і
дванадцятипалої кишки, профілактика тромбоемболії.

Висновки та перспективи подальш их
розроб ок

1. Для лікування МП КРР слід виконувати мульти-
вісеральні резекції, однак останні мають єдиний недолік:
високий ризик виникнення післяопераційних ускладнень,
а 5-річне виживання однакове у порівнянні із стандарт-
ними оперативними втручаннями при непоширених
формах КРР. Мультивісцеральні резекції, за виключен-
ням пацієнтів із високим ризиком післяопераційних уск-
ладнень, збільшують ймовірність виживання в довгот-
ривалій перспективі після операції. Виконання мульти-
вісцеральних резекцій рекомендовано здійснювати вузь-
коспеціалізованим хірургам-онкопроктологам, а зосеред-
ження хворих з КРР і МП формами рекомендоване у
спеціалізованих онкопроктологічних відділеннях.

2. Звести до мінімуму ризик інтраопераційних уск-
ладнень при виконанні мультивісцеральних резекцій з
приводу МП КРР можна завдяки застосуванню сучасно-
го обладнання високочастотної хірургії.

Вважаємо, що необхідні додаткові дослідження для
обґрунтування та стандартизації підходів до хірургічної
тактики при МП КРР.
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Керничный В .В. ,  Сух одоля А. И. ,  Козак И. А.
МУЛЬТИ ВИСЦ ЕРАЛЬНЫЕ  РЕЗЕКЦИ И В ХИРУРГИЧ ЕСКОМ ЛЕ ЧЕНИ И МЕ СТНО РАСПРОСТРАН ЕННОГО
КОЛОРЕ КТАЛЬНОГО РА КА
Резюме.  Очерчены современные аспекты колоректального рака (КРР). Отмечено, что в структуре смертности взрослого
населения Украины КРР занимает 2 место, составляя 12,6% у мужчин и 15,3% у женщин. Отмечено, что в мире к 2035 году число
случаев КРР возрастет до 1,36 млн. среди мужчин и до 1,08 млн. среди женщин. Указано, что стандарты объемов операции по
поводу КРР разработаны для моноорганных операций, а для мультиорганных их практически нет, что обусловлено высокой
степенью индивидуализации и особенностью связи первичной опухоли толстой кишки с окружающими органами и тканями.
Чаще всего при мультивисцеральных резекциях при местно распространенном (МП) КРР резекции подлежат органы желудоч-
но-кишечного тракта, что составляет 44,4%, из которых 21,2 - 31,6% - тонкий кишечник, 1,1 - 7,4% - ободочная кишка, 7,4% -
печень, 3,7 - 6,7% - двенадцатиперстная кишка, 4,4% - желудок, 3,3 - 3,7% - поджелудочная железа; 22,2% - органы мочевыде-
лительной системы: 14,8 - 27,0% - мочевой пузырь, 7,4 - 15,5% - мочеточники, 1,9% - почки; органы женской половой системы
- 24,1%: яичники - 16,7 - 26,6%, матка - 5,6 - 18,9%, влагалище - 5,6 - 14,4%; органы мужской половой системы - 7,4%:
предстательная железа - 3,3 - 3,7% и семенные пузырьки - 3,7%. Частота морфологически верифицированной инвазии опухоли
в соседние органы составляет 49 - 84%, при этом ряд хирургов предпочитают агрессивную хирургическую тактику лечения.
Доказана эффективность лапароскопических мультивисцеральных резекций, которые можно рассматривать как альтернатив-
ные операции в хирургическом лечении Т4 КРР с преимущественно более быстрой реабилитацией пациентов. Мультивисце-
ральные резекции, имея единственный недостаток - высокий риск возникновения послеоперационных осложнений, на фоне
одинаковой со стандартными оперативными вмешательствами при нераспространенных формах КРР, 5-летней выживаемости,
увеличивают вероятность выживания в долгосрочной перспективе после операции.
Ключевые слова:  мультивисцеральные резекции, местно распространенный колоректальный рак.

Kernychnyy V.V . ,  Suhodolya A. I . ,  Kozak I . A.
MULTIVISСERAL RESECTION IN THE SURGICAL TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED COLORECTAL CANCER
Summary.  Designated modern aspects of colorectal cancer (CRC). It is noted that the structure of adult deaths CRC Ukraine ranks
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2-nd, accounting for 12,6% of men and 15,3% women. Emphasized that in the world by 2035 the incidence of CRC will increase to
1.36 million in men to 1.08 million in women. Indicated that standard amounts surgery for CRC developed for monoorgannic operations, and
multiorgan for them there is little, due to a high degree of individualization and communication feature of primary colon tumors from
surrounding organs and tissues. Often when multivisceral resection in locally advanced (LA) CRC resection to be organs of the gastrointestinal
tract, which is 44,4%, of which 21,2 - 31,6% - small intestine, 1,1 - 7,4% - colon, 7,4% - liver, 3,7 - 6,7% - duodenum, 4,4% - stomach, 3,3
- 3,7% - the pancreas; 22,2% - of the urinary system: 14,8 - 27,0% - bladder, 7,4 - 15,5% - ureters, 1,9% - the kidneys; of the female
reproductive system - 24,1%: ovarian - 16,7 - 26,6%, the uterus - 5,6 - 18,9%, vagina - 5,6 - 14,4%; organs of the male reproductive
system - 7,4%: prostate - 3,3 - 3,7% and seminal vesicles - 3,7%. The frequency of morphologically verified tumor invasion into adjacent
organs is 49 - 84%, while the number of surgeons prefers the aggressive tactics of surgical treatment. Efficiency of laparoscopic multivisceral
resection is proved, that can be considered as alternative operations in the surgical treatment of CRC T4 mostly faster rehabilitation of patients.
Multivisceral resection has the only drawback - high risk of postoperative complications, against the same standard of surgery for CRC
uncommon forms of 5-year survival rate, the better the chance of survival in the long term after surgery.
Key words:  multivisceral resection, locally advanced colorectal cancer.
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ВПЛИВ ГУМОРАЛЬНИХ ТА КЛІТИННИХ ФАКТОРІВ ІМУННОГО ЗАХИСТУ
НА РОЗВИТОК ПЛАЦЕНТИ ПРИ ГЕСТОЗАХ

Резюме. Однією з найбільш важких форм патології вагітності, пов'язаної з порушенням регуляторних механізмів є
гестоз, який проявляється поліорганною функціональною недостатністю, розвитком гіпертензії та набряків після 20 тижнів
вагітності. Захворюваність на гестоз коливається в різних країнах від 2 до 14% всіх випадків вагітностей. Він залишається
однією з основних причин материнської смертності і складає в її структурі 25%. Найчастіше гестоз розвивається у жінок з
соматичними захворюваннями, а також при першій вагітності та у вагітних віком старше 30 років. Передчасні пологи при цій
патології спостерігаються в 25-41%, частота оперативного втручання складає 40%. В статті проаналізовано роль факторів
імунного захисту на формування плаценти при патологічному перебігу вагітності
Ключові слова: плацента, імунологічні механізми, гуморальні та клітинні фактори, гестоз.

Не дивлячись на багаточисельні дослідження ос-
танніх десятиліть, і досі не існує чітких уявлень про ет-
іологію і патогенез цього захворювання, в достатній мірі
не вивчені механізми імунологічного контролю інвазії
трофобласта в стінку матки, та створення імунологічної
толерантності в системі мати - плід та фактори, дія яких
може призвести до патології вагітності.

Мета дослідження - на основі сучасних даних літе-
ратури оцінити роль імунологічних механізмів в фор-
муванні плаценти при гестозі.

Разом з тим, й досі не проаналізовані імунологічні
механізми функціонування клітин імунної системи, ен-
дотеліальних клітин судинного русла вагітної жінки, ха-
рактер змін цитокінової сітки плаценти. Комплексне по-
рівняльне вивчення імунологічним механізмів регуляції,
ролі гуморальних та клітинних факторів в розвитку пла-
центи дозволить конкретизувати окремі ланки імуно-
патогенезу гестозу.

При морфологічному дослідженні плацент в термі-
нах 9-11 тижнів вагітності при гестозі [Милованов, 2006],

виявляли порушення формування та розгалуження вор-
син, інволютивно-дегенераторні зміни, мононуклеарні
інфільтрати з переважанням лімфоцитів. Для оцінки
впливу патологічних факторів на формування тканини
плаценти при гестозі важливо провести оцінювання
рівня їх секреції та експресії клітинами плаценти.

Дослідження [Серов, 2004] показали, що при гес-
тозі знижується секреція bFGF тканиною плаценти, що
відображає порушення процесів ангіогенезу.

Крім того VEGF приймає активну участь у всіх етапах
формування судинного русла плаценти [Кветной, 2005],
що пояснює його здібність зв'язуватися з екстрацелю-
лярним матриксом.

На ранніх етапах розвитку локалізація вказаних фак-
торів у тканинах плацент і проангіогенний цитокіновий
профіль відображають активацію процесів ангіогенезу
і формування судинної сітки. Зниження секреції проан-
гіогенних та антиангіогенних факторів тканиною пла-
центи в третьому триместрі свідчить про завершення
формування тканини плаценти. Знижена експресія про-

238


