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епідеміологічні дослідження, проведені в краї‑
нах Північної Європи та Північної Америки, свід‑
чать про те, що поширення хвороби Крона стано‑
вить від 50 до 200 випадків на 100 тис. населення [9, 
14]. Ступінь ризику розвитку колоректального раку 
(КРР) при хворобі Крона є предметом обговорення 
протягом останніх років [1, 16, 21]. У хворих на 
запальні захворювання кишечника ризик виник‑
нення КРР у 6 разів вищий порівняно із загальною 
популяцією, а 10 — 15 % випадків смертності від цих 
захворювань спричинені КРР [12, 21].

Хронічні запальні захворювання слизових обо‑
лонок товстої кишки вважаються дисрегенератор‑
ними. При хронічному запаленні кишечника від‑
буваються сповільнення процесів регенерації, 
зміна диференціювання клітин, що часто призво‑

дить до розвитку дисплазії та раку [21]. R. Fornaro 
та співавт. (2009) відзначили при хворобі Крона 
високий ризик розвитку неоплазій кишечника та 
новоутворень іншої локалізації [11]. За даними 
канцер‑реєстру Швеції, за 40‑річний період спо‑
стереження (1964 — 2004) частота випадків злоя‑
кісних новоутворень серед 21 788 пацієнтів із хво‑
робою Крона становила 6,53 % [13].

За даними M. C. Mattar та співавт. (2011), дис‑
плазія і КРР при хворобі Крона трапляються 
рідше, ніж при неспецифічному виразковому 
коліті (НВК) [16]. Відносний кумулятивний ризик 
(RR) виникнення КРР при НВК, за результатами 
спостережень різних авторів, становить 3,1 — 5,7 
[2]. Однак популяційні дослідження C. N. Bern‑
stein та співавт. (2001) [7] свідчать про практично 

Метароботи — дослідити частоту і спектр неоплазій, асоційованих із хворобою Крона, сформувати групу високого ризи‑
ку виникнення новоутворень та запропонувати способи оперативних втручань.

Матеріалиіметоди. Протягом 2000 — 2015 рр. проведено ретро‑ і проспективний аналіз медичної документації проктоло‑
гічного відділення Львівської обласної клінічної лікарні та виявлено 288 пацієнтів з хворобою Крона, з них 168 (58,3 %) 
чоловіків і 120 (41,7 %) жінок. Вік установлення діагнозу — від 17 до 73 років у чоловіків та від 16 до 76 років — у жінок.

Результатитаобговорення. У 4,9 % пацієнтів зареєстровано злоякісні новоутворення. Найчастіше (у 4,2 % випадків) діа‑
гностували колоректальний рак. Серед хворих на колоректальний рак переважали чоловіки (10 : 2). Більшість пухлин кишеч‑
ника, які виникли у пацієнтів із хворобою Крона, мали лівобічну локалізацію. Середня тривалість захворювання, на тлі якого 
розвинувся колоректальний рак, становила (16,7 ± 4,2) року. У 67,0 % пацієнтів із колоректальними неоплазіями, асоційова‑
ними з хворобою Крона, проведено операцію — лівобічну геміколектомію. Із злоякісних новоутворень іншої локалізації при 
цій хворобі зареєстровано рак шлунка (у 0,7 % випадків) і рак молочної залози та простати (по 0,3 %).

Висновки. У групі пацієнтів із хворобою Крона частота виникнення злоякісних новоутворень становила 0,90 випадку на 
рік. Найчастішим з них був колоректальний рак — 0,75 випадку на рік. Групою високого ризику виникнення колоректального 
раку при хворобі Крона були пацієнти, середній вік яких становив (63,4 ± 2,8) року, переважно чоловічої статі, з лівобічною 
локалізацією пухлин і середньою тривалістю захворювання (16,7 ± 4,2) року. Характер оперативних втручань залежав від лока‑
лізації пухлин та стадії процесу. Найчастішою операцією була лівобічна геміколектомія з трансверзоректальним анастомозом.
n
Ключовіслова: колоректальний рак, злоякісні новоутворення, хвороба Крона, оперативні втручання.
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однакове підвищення ризику виникнення раку 
ободової кишки при НВК і хворобі Крона 
(RR = 2,75 — для НВК і RR = 2,64 — для хвороби 
Крона) та про підвищення відносного кумулятив‑
ного ризику раку прямої кишки лише для НВК [16].

Серед пацієнтів із хворобою Крона встановле‑
но у 18 — 40 разів вищу захворюваність на рак тон‑
кої кишки порівняно із загальною популяцією при 
відносно незначному зростанні захворюваності на 
КРР [6, 17]. R. Fornaro та співавт. (2009) [11] вста‑
новили, що останніми роками у деяких європей‑
ських країнах спостерігається зростання кількості 
випадків виникнення раку товстої кишки на тлі 
хвороби Крона. Програма скринінгу і спостере‑
ження для пацієнтів із хворобою Крона ще недо‑
статньо опрацьована, але вважають, що вона має 
бути аналогічною до такої для хворих на НВК [20].

За допомогою метааналізу при хворобі Крона 
встановлено підвищений відносний ризик виник‑
нення новоутворень не лише тонкої і товстої 
кишки, а й раку позакишкової локалізації та лім‑
фоми порівняно з показниками у загальній попу‑
ляції — 28,4, 2,4, 1,27 і 1,42 відповідно [8].

Загальноприйнятими основними критеріями 
ризику розвитку злоякісних новоутворень при 
хворобі Крона є сімейний анамнез КРР, тривалість 
захворювання, поширення процесу, молодий вік, 
морфологічний ступінь тяжкості запалення, 
тютюнопаління та імуносупресивна терапія [12, 
15]. Дані літератури щодо частоти виникнення 
злоякісних новоутворень при запальних захворю‑
ваннях кишечника суперечливі [2, 19].

Мета роботи — дослідити частоту і спектр нео‑
плазій, асоційованих із хворобою Крона, сформува‑
ти групу високого ризику виникнення новоутворень 
та запропонувати способи оперативних втручань.

Матеріали і Методи

Протягом 2000 — 2015 рр. проведено ретро‑ та 
проспективний аналіз медичної документації 288 
пацієнтів (168 (58,3 %) чоловіків і 120 (41,7 %) 
жінок) із хворобою Крона, які лікувалися у про‑
ктологічному відділенні Львівської обласної клі‑
нічної лікарні. Вік маніфестації захворювання ста‑
новив від 17 до 73 років у чоловіків та від 16 до 
76 років — у жінок. Пацієнти були мешканцями 
переважно Львівської, а також Тернопільської, 
Закарпатської та Івано‑Франківської областей 
України. Діагноз установлено на підставі результа‑
тів загальноклінічного, лабораторного, ендоско‑
пічного (сигмоїдо скопія, колоноскопія), гістоло‑
гічного та радіологічного (іригоскопія, комп’ютер‑
на томографія, віртуальна колоноскопія) методів 
дослідження.

результати та обгоВорення

За 16‑річний період у групі пацієнтів із хворо‑
бою Крона зареєстровано 14 (4,9 %) хворих зі зло‑
якісними новоутвореннями (0,90 випадку/рік), з 

них у 12 (4,2 %) хворих діагностовано КРР (0,75 
випадку/рік). Співвідношення хворих, у яких роз‑
винувся КРР, за статтю становило 10 чоловіків : 2 
жінок (таблиця).

Із злоякісних новоутворень позакишкової 
локалізації у двох хворих виявили неоплазії шлун‑
ка, що становило 0,7 % від усіх пацієнтів із хворо‑
бою Крона і 14,3 % — від загальної кількості вияв‑
лених хворих зі злоякісними новоутвореннями, та 
по одному випадку — раку молочної залози і про‑
стати (відповідно по 0,3 та по 7,1 %).

У 7 (58,3 %) хворих на КРР дослідної групи пух‑
лини класифіковано як Т4. У 4 (33,3 %) пацієнтів 
пухлини мали низький ступінь диференціації (G3) 
(див. таблицю). У більшості пацієнтів із КРР домі‑
нували пухлини лівосторонньої локалізації: у 
6 (50 %) осіб — сигмоподібної кишки, у 2 (16,7 %) — 
ректосигмоїдного відділу та у 2 (16,7 %) — прямої 
кишки. В одного хворого виявлено синхронний 
рак: одночасно були вражені селезінковий кут 
ободової кишки та сигмоподібна кишка.

Вік маніфестації КРР, асоційованого з хворо‑
бою Крона, становив від 40 до 76 років, середній 
вік — (63,4 ± 2,8) року, що, за даними літератури, 
практично не відрізняється від середнього віку 
маніфестації спорадичного КРР — (57,0 ± 3,2) 
року в пацієнтів обох статей [3]. Найдовша з 
моменту встановлення діагнозу тривалість хворо‑
би Крона, яка ускладнилася КРР, становила 48 
років (пацієнт № 12, див. таблицю), а найменша — 
один рік (пацієнти № 9 та 11, див. таблицю). 
Середня тривалість хвороби Крона, на тлі якої 
розвинувся КРР, становила (16,7 ± 4,2) року.

Найчастішими злоякісними новоутвореннями 
при хворобі Крона виявилися аденокарциноми 
кишечника, які діагностували в 11 (91,7 %) випад‑
ках. У 2 (0,69 %) пацієнтів виявлено гіперпластич‑
ні поліпи, у 5 (1,74 %) — аденоми. За архітектоні‑
кою діагностували аденоми тубулярно‑ворсинчас‑
тої та ворсинчастої будови І — ІІ ступеня дисплазії. 
Переважали поліпи лівобічної локалізації (пряма і 
сигмоподібна кишка).

Із доброякісних новоутворень позакишкової 
локалізації діагностували один випадок поліпа 
шлунка і в двох жінок — багатовузлову міому 
матки.

Відомостей про результати лікування КРР, асо‑
ційованого з НВК і хворобою Крона, в українській 
науковій літературі недостатньо [4]. Виявлення 
малігнізації у хворих на хворобу Крона є абсолют‑
ним показанням до операції, а її обсяг залежить 
від низки чинників: загального стану хворого, 
поширення процесу, наявності ускладнень тощо.

Симптоми КРР на тлі запальних захворювань 
кишечника суттєво відрізняються від звичайного 
перебігу хвороби. Це пов’язано з тим, що нерідко 
НВК або хвороба Крона маскують ознаки КРР 
або, що трапляється рідше, рак маскує симптоми 
запальних захворювань кишечника [5]. У групі 
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хворих на КРР найчастішою операцією була ліво‑
бічна геміколектомія з трансверзоректальним 
анастомозом, яку виконали у 8 (67,0 %) випадках. 
Одному хворому з пухлиною сигмоподібної 
кишки, яку класифікували як Т4, проведено 
тотальну колпроктектомію з ілеоректальним анас‑
томозом, іншому з пухлиною Т4 ректосигмоїдного 

згину — тотальну колектомію з резекцією прямої 
кишки і виведенням ілеостоми.

Вибір тактики хірургічного лікування у пацієн‑
тів із КРР, асоційованим із хворобою Крона, 
потребує диференційованого підходу і пошуку 
додаткових критеріїв більш раннього виявлення 
неоплазій.

Т а б л и ц я
ХарактеристикапацієнтівізхворобоюКрона,асоційованоюзраком,таспектрвиконанихоперативнихвтручань
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1 Ч 32 57 Печінковий згин 
ободової кишки

T4N0M1G3  
недиференційований  

перснеподібно-клітинний рак

Лапаротомія.  
Накладення симптоматичної ілеостоми

2 Ч 58 60

Селезінковий кут 
ободової кишки T4N0M0G3R0

Лівобічна геміколектомія  
з трансверзоректальним анастомозомСигмоподібна 

кишка T2N0M0G1R0

3 Ч 64 67 Сигмоподібна 
кишка Т4NxM0G2R0

Тотальна колектомія  
з ілеоректальним анастомозом

4 Ч 37
67 Сигмоподібна 

кишка T3N0M0G1R0
Лівобічна геміколектомія  

з трансверзоректальним анастомозом

80 Простата T3N0M0 Двобічна орхектомія

5 Ч 65 70 Пряма кишка T1N0M0G1R0

Лівобічна геміколектомія,  
низька передня резекція прямої кишки  
з трансверзоректальним анастомозом

6 Ч 59 70 Сигмоподібна 
кишка T3N0G2M0

Лівобічна геміколектомія  
з трансверзоректальним анастомозом

7 Ч 55 70 Сигмоподібна 
кишка T4N0M0G3R0

Лівобічна геміколектомія  
з трансверзоректальним анастомозом

8 Ч 45 60 Пряма кишка T4N0M0G2R0

Лівобічна геміколектомія,  
низька передня резекція прямої кишки  
з трансверзоректальним анастомозом,  
спленектомія, висічення кісти печінки

9 Ж 61 62 Ректосигмоїдний 
відділ T4N0M0G2R0

Тотальна колектомія  
з резекцією прямої кишки, ілеостома

10 Ж 52
76 Низхідний відділ 

товстої кишки T3N0M0G2R0
Лівобічна геміколектомія  

з трансверзоректальним анастомозом

? Молочна залоза ? Мастектомія правої молочної залози

11 Ч 39 40 Ректосигмоїдний 
відділ T4N1M0G3

Резекція ректосигмоїдного відділу  
за Гартманом. Перитоніт.  

Дренування черевної порожнини

12 Ч 20 68 Сигмоподібна 
кишка T3N0M0G2

Лівобічна геміколектомія  
з трансверзоректальним анастомозом

13 Ч 35 47 Шлунок T2N0M0G1R0 Резекція шлунка за Більрот ІІ

14 Ч 42 60 Шлунок T2N0M0G1R0 Резекція шлунка за Більрот ІІ
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Л. Ю. Лозинская
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого

НеОПЛАЗии, АССОЦииРОВАННые С БОЛеЗНьЮ КРОНА:  
ЧАСТОТА, СПеКТР, ПОЛОВОЗРАСТНые ОСОБеННОСТи ВОЗНиКНОВеНиЯ, 
СПОСОБы ОПеРАТиВНыХ ВМеШАТеЛьСТВ
Цельработы — изучить частоту и спектр неоплазий, ассоциированных с болезнью Крона, сформировать группу высоко‑

го риска возникновения новообразований и предложить способы оперативных вмешательств.
Материалыиметоды. На протяжении 2000 — 2015 гг. проведен ретро‑ и проспективный анализ медицинской документа‑

ции проктологического отделения Львовской областной клинической больницы и выявлены 288 пациентов с болезнью 
Крона, из них 168 (58,3 %) мужчин и 120 (41,7 %) женщин. Возраст установления диагноза — от 17 до 73 лет у мужчин и от 16 
до 76 лет — у женщин.

Результатыиобсуждение. У 4,9 % пациентов зарегистрированы злокачественные новообразования. Чаще всего (у 4,2 %) 
диагностировали колоректальный рак. Среди пациентов с колоректальными неоплазиями преобладали мужчины (10 : 2). 
Большинство опухолей кишечника, возникших у пациентов с болезнью Крона, имели левостороннюю локализацию. Сред‑
няя длительность болезни, на фоне которой развился колоректальный рак, составляла (16,7 ± 4,2) года. У 67 % пациентов с 
колоректальным раком, ассоциированным с болезнью Крона, проведено операцию — левостороннюю гемиколэктомию. из 

ВисноВКи

У групі пацієнтів із хворобою Крона частота 
виникнення злоякісних новоутворень становила 
0,90 випадку на рік, найчастішим з них був коло‑
ректальний рак — 0,75 випадку на рік.

Групою високого ризику виникнення колорек‑
тального раку при хворобі Крона були пацієнти, 

середній вік яких становив (63,4 ± 2,8) року, переваж‑
но чоловічої статі, з лівобічною локалізацією пухлин і 
середньою тривалістю захворювання (16,7 ± 4,2) року.

Характер оперативних втручань залежав від 
локалізації пухлин і стадії процесу. Найчастішою 
операцією була лівобічна геміколектомія з транс‑
верзоректальним анастомозом.
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ПОРІВНЯННЯ ДиФеРеНЦІЙОВАНОї  
ТА ТРАДиЦІЙНОї ТАКТиКи ВІДеОТОРАКОСКОПІї  
ПРи СиНДРОМІ ПЛеВРАЛьНОГО ВиПОТУ

УДК 616.24:616.25‑008.89‑07.001.5злокачественных новообразований другой локализации при этой болезни зарегистрирован рак желудка (в 0,7 % случаев), рак 
молочной железы и простаты (по 0,3 %).

Выводы. В группе пациентов с болезнью Крона частота возникновения злокачественных новообразований составила 
0,90 случая в год. Наиболее частым из них был колоректальный рак — 0,75 случая в год. Группой высокого риска возникно‑
вения колоректального рака при болезни Крона были пациенты, средний возраст которых составлял (63,4 ± 2,8) года, осо‑
бенно лица мужского пола, с левосторонней локализацией процесса и средней продолжительностью заболевания (16,7 ± 4,2) 
года. Характер оперативных вмешательств зависел от локализации опухоли и стадии процесса. Наиболее частой операцией 
была левосторонняя гемиколэктомия с трансверзоректальным анастомозом.

Ключевыеслова: колоректальный рак, злокачественные новообразования, болезнь Крона, оперативные вмешательства.

L. Yu. Lozynska
Danylo Halytskiy Lviv National Medical University 

CROHN’S DISEASE‑ASSOCIATED NEOPLASMS:  
FREQUENCY, SPECTRUM, GENDER AND AGE FEATURES  
OF OCCURRENCE, THE SURGICAL INTERVENTIONS TYPES
Theaim —as to study the frequency and spectrum of Crohn’s disease associated neoplasms, to form a high risk group of tumors 

occurrence and to propose the surgical tactics.
Materialsandmethods. A retrospective and prospective cohort study using medical records from 2000 to 2015 years were performed 

and 288 patients with Crohn’s disease have been revealed at the Proctologic department. 168 (58.3 %) patients were males and 120 
(41.7 %) were females. Age at the time of diagnosis varied from 17 to 73 years for men and from 16 to 76 years as for women.

Resultsanddiscussion. In the group of patients with Crohn’s disease 4.9 % cases of malignancies were observed. The most fre‑
quent neoplasm in this patients was colorectal cancer identified in 4.2 % individuals. Among patients with colorectal cancer males 
significantly predominated over females in proportion 10 : 2. Most colorectal tumors in patients with Crohn’s disease had left‑side 
localization. The average duration of Crohn’s disease, associated with colorectal cancer, was 16.7 ± 4.2 years. Sixty seven percent of 
patients with colorectal cancer, associated with Crohn’s disease, had undergone operation — left‑side hemicolectomy. Among malig‑
nant tumors of other localization in Crohn’s disease patients the stomach cancer were recorded in 0.7 % of cases and breast and 
prostate cancer in 0.3 % of cases.

Conclusions. The malignant tumors occurred in 0.90 cases a year in the group of patients with Crohn’s disease, the most frequent 
among them were colorectal cancer registrated in 0.75 cases per year. The patients with Crohn’s disease, especially males, of the average 
age of 63.4 ± 2.8 years, with the left‑sided tumors localization and disease duration of 16.7 ± 4.2 years, were the high risk group of 
colorectal cancer occurrence. The final decision in determining the extent of the surgical interventions depends on the tumor localiza‑
tion and the process stage. Left‑sided hemicolectomy with transversrectal anastomosis was the most frequent operation.

Keywords: colorectal cancer, malignant neoplasms, Crohn’s disease, surgery.

Surgery_3_2016.indd   82 06.09.2016   12:01:51




