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ВАРІАНТИ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ 
ГОСТРОКРОВОТОЧИВОГО 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ

Резюме. Проаналізовано клінічний перебіг та його особли-
вості у 241 хворого на гострокровоточивий колоректальний 
рак (ГКРР). У структурі гострих ускладнень КРР кровотеча за-
ймає друге місце після гострої кишкової непрохідності, випе-
реджаючи параканкроз та перфорацію. У 73,9 % пацієнтів кро-
вотеча стала приводом для виявлення злоякісного ураження 
товстої кишки. Серед хворих з вперше виявленим ГКРР 38,8 % 
не відмічали ніяких скарг до розвитку кишкової кровотечі, 
у 22,4 % спостерігались лише загальні симптоми, або симп-
томи кишкової диспепсії, та лише у 38,8 % хвороба носила 
маніфестний характер. На підставі детального аналізу даних 
про особливості перебігу колоректального раку нами розро-
блена та запропонована клініко-патогенетична класифікація 
колоректального раку. У 64,3 % мала місце клініка кишкової 
кровотечі в ізольованому варіанті, а у 35,7 % спостерігалась 
комбінація кровотечі з іншими гострими ускладненнями КРР. 

Ключові слова: гостроускладнений колоректальний рак, клі-
нічний перебіг, клініко-патогенетична класифікація.
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Вступ
Колоректальний рак стійко залишається 

вагомою проблемою, не зважаючи на стрім-
кий розвиток сучасної медицини. Тривалий 
безсимптомний або малосимптомний пере-
біг та різноманіття клінічних форм захворю-
вання створює труднощі виявлення його на 
ранніх стадіях, та є причиною пізньої діа-
гностики, в більшості випадків, вже на ста-
дії розвитку гострих ускладнень. Питома вага 
ускладнень злоякісного ураження товстої киш-
ки кровотечею за зведеними статистичними 
даними вітчизняних та зарубіжних клінік ва-
ріює в межах від 6,2 до 40 %, гострою киш-
ковою непрохідністю – від 30 до 65 %, пер-
форацією – від 2,1 до 27 %, параканкрозом – 
від 12 до 35 %, у значної кількості хворих 
ускладнення носять поєднаний характер. 
У структурі кишкових кровотеч колоректаль-
ний рак складає від 8,2 до 16 % і на тепе-
рішній час частота товстокишкових пухлин-
них кровотеч не має тенденції до зменшення. 

Загалом, до 60–89 % хворих на колоректаль-
ний рак госпіталізуються у зв’язку з розви-
тком гострих ускладнень, що потребує вико-
нання в більшості випадків оперативних втру-
чань в екстреному порядку у необстежених 
та непідготовлених хворих, результати яких 
не можна вважати задовільними через висо-
кий відсоток післяопераційних ускладнень та 
летальності.

Мета роботи 
Визначити клініко-діагностичні особливос-

ті гострокровоточивого колоректального раку 
та його комбінацій з іншими ускладненнями.

Матеріали та методи досліджень
З 2003 по 2014 рік в Київський міський центр 

по наданню допомоги хворим з шлунково-
кишковими кровотечами, що діє на базі Київ-
ської міської клінічної лікарні № 12, госпіталі-
зовано 811 хворих з гостроускладненими фор-
мами колоректального раку (табл. 1).

Таблиця 1

Структура гостроускладненого колоректального раку (2003-2014рр.)

                            Рік
 Форма,
 ускладнення

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014  Усього

Обтураційний 20 
29,8 %

21 
38,2 %

30 
47,6 %

28 
51,8 %

26 
47,3 %

25 
37,9 %

43 
57,3 %

38 
50,0 %

33 
47,8 %

47 
54,7 %

27 
40,9 %

28 
35,4 %

366 
45,1 % 

Гострокровото-
чивий

23 
34,3 %

22 
40,0 %

18 
28,6 %

15 
27,8 %

16 
29,1 %

20 
30,3 %

15 
20,0 %

19 
25,0 %

18 
26,1 %

26 
30,2 %

25 
37,9 %

24 
30,4 %

241 
29,7 %

Параканкрозний 22 
32,8 %

11 
20,0 %

14 
22,2 %

9 
16,7 %

10 
18,2 %

18 
27,3 %

13 
17,3 %

11 
14,5 %

10 
14,5 %

9 
10,5 %

7 
10,6 %

24 
30,4 %

158 
19,5 %

Перфоративний 2 3,0 % 1 1,8 % 1 1,6 % 2 3,7 % 3 5,5 % 3 4,5 % 4 5,3 % 8 
10,5 % 8 11,6 % 4 4,7 % 7 

10,6 % 3 3,8 % 46 
5,7 %

Усього 67 
8,3 % 

55 
6,8 %

63 
7,8 %

54 
6,7 %

55 
6,8 %

66 
8,1 %

75 
9,2 %

76 
9,4 %

69 
8,5 %

86 
10,6 %

66 
8,1 %

79 
9,7 %

811
100 %
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Гострокровоточивий колоректальний рак  
займає друге місце (29,7 %) після колоректаль-
ного раку, що ускладнений гострою кишковою 
непрохідністю (45,1 %), випереджаючи КРР з 
параканкрозом (19,5 %) та перфоративний КРР 
(5,7 %).

Вік госпіталізованих хворих з ГКРР варіював 
від 41 до 94 років. Чоловіків біло 126 (52,3 %), 
вік у межах від 41 до 94 років, середній вік 
(66,9±11,8) років. Жінок — 115 (47,7 %), вік у 
межах від 50 до 89 років, середній вік (69,0±8,4) 
років. Співвідношення чоловіків до жінок 
склало 1,1 : 1. Осіб похилого та старечого віку 
81,3 %. 

У всіх пацієнтів були супутні захворювання 
різних органів та систем, що характерно для 
цієї вікової категорії хворих (поліморбідність 
100 %). Індекс поліморбідності  склав 4,7 у 
чоловіків та 5,3 у жінок.

На підставі даних, що отримані при 
проведенні інструментальних методів 
дослідження, виявлено ГКРР: правої половини 
ободової кишки (відносно сфінктера Хорста) – 
у 58 (24,1 %)  випадках, лівої половини ободової 
кишки – у 85 (35,3 %), прямої кишки – у 92 
(38,2 %),  мультицентричний рак – у 6 (2,5 %).   

Згідно з прийнятою в клініці класифікацією 
важкості шлунково-кишкових кровотеч 
(В. Д. Братусь, 2001), помірний ступінь важ-
кості геморагії був у 99 (41,1 %), середній – у 
49 (20,3 %), важкий – у 93 (38,6 %) пацієнтів. 
Як показали наші дослідження у 74 (30,7 %) 
хворих до госпіталізації в клініку у зв’язку з 
розвитком гострої кишкової кровотечі, була 
анемія. Співвідношення важкості кровотечі: 
помірна/середня/важка – 1,0/0,5/0,9.

Згідно з Міжнародною класифікацією 
злоякісних новоутворень TNM-7th ed (2009) 
серед хворих, госпіталізованих з приводу 
ГКРР, встановлено такі стадії злоякісного 
процесу: I стадія – у 13(5,4 %) хворих, II стадія – 
у 142(58,9 %), III стадія – у 41(17,0 %), IV стадія – 
у 45(18,7 %).

Гістологічний тип ГКРР визначений у 211 
(87,6 %) хворих. Матеріалом для досліджень 
були: операційний матеріал – у 101 (47,9 %) 
випадку, біопсійний матеріал, отриманий при 
ендоскопічному дослідженні кишечника – у 
81 (38,4 %), аутопсійний матеріал – у 16 (7,6 %). 
У 13 (6,2 %) пацієнтів гістологічний тип КРР 
виявлений раніше в інших медичних закладах, 
де первинно був встановлений діагноз КРР. У 
208 (98,6 %) випадках виявлена аденокарци-
нома різного ступеню диференціювання, в 1 
(0,5 %) – залозисто-плоскоклітинний рак, в 1 
(0,5 %) – низькодиференційована нейро-ен-
докринна карцинома, в 1 (0,5 %) – диморфна 
пухлина (високодиференційована аденокар-
цинома та високодиференційована нейро-ен-

докринна карцинома). Серед аденокарцином: 
35(16,8 %) – високодиференційована (G-1), 
105(50,5 %) – помірнодиференційована (G-2), 
68(32,7 %) – низькодиференційована (G-3). 

Результати досліджень та їх обговорення
Дошпитальний симптомокомплекс хворих 

з вперше виявленим гострокровоточивим ко-
лоректальним раком складається з трьох груп 
симптомів. Це загальні симптоми, симптоми 
кишкової диспепсії та симптоми кишкової 
кровотечі.

Після аналізу дошпитального симптомо-
комплексу хворі розподілені на дві групи: 
1 група – хворі з безсимптомним перебігом ко-
лоректального раку, у яких кишкова кровотеча 
була першим проявом захворювання; 2 група – 
хворі, у яких загальні симптоми захворювання 
та симптоми кишкової диспепсії спостеріга-
лись певний час, але тільки поява симптомів 
кишкової кровотечі змусила їх звернутися за 
медичною допомогою.

Група 1 – хворі з безсимптомним перебі-
гом колоректального раку, у яких кровотеча 
стала першим проявом захворювання. У групі 
69 хворих, що складає 38,8 % від кількості 
хворих з вперше виявленим ГКРР. Всі ці па-
цієнти до появи кишкової кровотечі вважали 
себе абсолютно здоровими і в повному обсязі 
здійснювали свою професійну та фізичну ді-
яльність.

Звернулись за медичною допомогою і госпіта-
лізовані в термін від початку гострої кишкової 
кровотечі до 3 годин – 4 (5,8 %) хворих, 3-6 го-
дин – 3 (4,3 %), 6-12 годин – 5 (7,2 %), 12-24 годи-
ни – 5 (7,2 %), 1-2 доби – 9 (13,0 %), 2-3 доби  – 9 
(13,0 %), 3-5 діб – 16 (23,2 %), 5-7 діб – 18 (26,1 %). 

У 14 (20,3 %) хворих з цієї групи, що госпі-
талізовані у ранні терміни, зовнішні прояви 
кровотечі так і залишилися основними симп-
томами захворювання. 

У решти 55 (79,7 %) хворих до клінічної кар-
тини приєдналися загальні симптоми крово-
втрати та гемодинамічні порушення: слабкість 
– у всіх 55 хворих (100,0 %), запаморочення – у 
28 (50,9 %), втрата свідомості – у 7 (12,7 %), під-
вищена втомлюваність – у 6 (10,9 %).

Група 2 – хворі, у яких тривалий симптомо-
комплекс не спонукав до обстежень, але поява 
крові у випорожненнях змусила їх звернутися 
за медичною допомогою. У групі 109 хворих, 
що складає 61,2 % від кількості хворих з впер-
ше виявленим ГКРР.

Від початку захворювання до появи пер-
ших ознак кишкової кровотечі клінічні ознаки 
пухлинного ураження спостерігались протя-
гом: до 1 місяця – у 5 хворих (4,6 %), 1-3 міся-
ці – у 12 (11,0 %), 3-6 місяців – у 32 (29,4 %), 
6–12 місяців – у 60 (55,0 %).
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Більшість симптомів у хворих цієї групи 
склали загальні симптоми («малі ознаки»): 
слабкість – у 95 (87,2 %) хворих, втрата ваги – 
у 53 (48,6 %), зниження апетиту – у 50 (45,9 %), 
запаморочення – у 44 (40,4 %),  підвищена 
втомлюваність – у 37 (33,9 %), підвищення 
температури тіла, озноби – у 8 (7,3 %).

Симптоми кишкової диспепсії в цій групі 
хворих були такі: біль в череві – у 53 (48,6 %) 
хворих, закрепи – у 31 (28,4 %), здуття черева – 
у 23 (21,1 %), діарея – у 10 (9,2 %), чергуван-
ня закрепів та діареї – у 6 (5,5 %), тенезми – 
у 2 (1,8 %), стілець невеликими порціями – 
у 2 (1,8 %). Виявлені варіанти порушення харак-
теру кишкового вмісту та частоти дефекацій 
об’єднані в групу симптомів порушення пасажу 
по кишечнику, ці симптоми спостерігались 
у 51(46,8 %) хворого.

У 26 хворих (23,9 %) до появи кишкової кро-
вотечі спостерігалися лише загальні симптоми 
(«малі ознаки»). Симптомів кишкової диспеп-
сії хворі не відмічали.

У 14 хворих (12,8 %) загальних симптомів 
захворювання не було взагалі. Спостерігали-
ся лише симптоми кишкової диспепсії (пору-
шення характеру та частоти дефекацій, біль 
у череві, здуття). 

Пацієнти, у яких спостерігались лише за-
гальні симптоми чи симптоми кишкової дис-
пепсії об’єднані в підгрупу хворих з  мало-
симптомним перебігом захворювання. В цій 
підгрупі 40 хворих, що склали 36,7 % від хво-
рих з наявними ознаками пухлинного уражен-
ня до розвитку кишкової кровотечі, та 22,4 % 
від загальної кількості хворих з вперше вияв-
леним колоректальним раком.

Пацієнти, у яких спостерігались одночас-
но загальні симптоми і симптоми кишкової 
диспепсії, об’єднані в підгрупу хворих з мані-
фестним перебігом захворювання. В цій під-
групі  69 хворих, що склало 63,3 % від хворих 
з наявними ознаками пухлинного ураження 
до розвитку кишкової кровотечі, та 38,8 % від 
загальної кількості хворих з вперше виявле-
ним колоректальним раком (рис.).

Рис.  Загальна структура клінічних проявів ГКРР 

до розвитку кровотечі

Характер кров’янистих випорожнень був од-
наковий у хворих обох груп. Випорожнення 

чорного кольору спостерігалися у 36 (20,2 %) 
хворих, вишневого – у 33 (18,5 %), малозмінена 
кров –  у 91 (51,1 %), розмита кров («малинове 
желе», «м’ясні помиї») – у 7 (3,9 %), зі згортка-
ми крові – у 11 (6,2 %).

Такі симптоми як слабкість, запаморочення, 
стомлюваність, анемія, виявлена при лабора-
торному дослідженні, є ознаками загальних 
проявів ракового процесу і ознаками крово-
втрати, як ускладнення колоректального раку. 
Зниження апетиту та втрата ваги є ознака-
ми ракової інтоксикації, при чому втрата ваги 
у деяких пацієнтів спостерігалася навіть при 
збереженому апетиті. Підвищення температу-
ри тіла, озноб спостерігалися при хронічній 
анемії та явищах параканкрозу.

Епізоди кишкових кровотеч, що встановле-
ні при ретроспективному аналізі, відбувалися 
без гемодинамічно значимого компоненту, у 
зв’язку з чим хворі не зверталися за медичною 
допомогою і цей факт не спонукав хворих до 
проходження обстеження у фахівців. Такі си-
туації часто недооцінюються, що приводить до 
пізнього звернення за медичною допомогою, 
коли раковий процес вже носить розповсю-
джений характер, а компенсаторні механізми 
зірвані, чи в стані крайньої напруги.

У 11 хворих, що склало 6,2 % від загальної 
кількості хворих з вперше виявленим гостро-
кровоточивим колоректальним раком, скарги 
пов’язували з іншими хворобами, від яких во-
ни лікувалися. А саме: 2 хворих лікували  коліт 
від 5 до 6 місяців; 3 хворих геморой від 1 до 5 мі-
сяців; 1 анальну тріщину 3 місяці; 1 хронічну 
анемію на протязі 1 року; 1 гастрит на протязі 
1 року; 1 виразку шлунку 1 місяць; 2 пацієн-
тів спостерігали доброякісні поліпи ободової 
кишки від 3 місяців до 1,5 року, від запропоно-
ваного оперативного лікування відмовлялися.

Серед усіх госпіталізованих пацієнтів мав 
місце обтяжений онкологічний анамнез у 13 
(5,4 %) : 4 (30,8 %) оперовані з приводу ра-
ку матки, 3 (23,1 %) – раку молочних залоз, 
2 (15,4 %) – раку яєчників, 2 (15,4 %) – раку ін-
ших відділів кишечника більше 10 років тому, 
1 (7,7 %) – базаліоми спини. Усі хворі з обтяже-
ним онкологічним анамнезом — жінки.

При госпіталізації хворих з ГКРР загальні 
симптоми крововтрати визначено у 213 (88,4 %) 
хворих, а саме: слабкість – у всіх 213 (100 %), 
запаморочення – у 109 (51,2 %), втрата свідо-
мості – у 10 (4,7 %) хворих. Серед загальних 
симптомів ракової інтоксикації найчастіше зу-
стрічалися: зниження апетиту – у 94 (44,1 %), 
втрата ваги – у 89 (41,8 %), підвищена втомлю-
ваність – у 70 (32,9 %), підвищена температура 
тіла, озноби – у 13 (6,1 %).

Поряд із загальними симптомами у 190 
(78,8 %) хворих можна виявити симптоми зло-
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якісного пухлинного ураження кишечника 
при фізикальному обстеженні хворих (табл. 2). 
Тому детальний збір анамнестичних даних та 
деталізація скарг хворих у поєднанні з фізи-
кальним обстеженням можуть надати вели-
ку допомогу у діагностиці причини кишкової 
кровотечі.

Під час пальпації черева вдалось виявити 
пухлину у 42 (17,4 %)  хворих з ГКРР. Пух-
лина у вигляді щільного, бугристого, нерухо-
мого утворення визначалась при пальпації у 
16 (38,1 %) пацієнтів, як щільне, малорухоме 
утворення без чітких контурів – у 17 (40,5 %), 
рухома пухлина з чіткими контурами виявле-
на у 9 (21,4 %) хворих.

Таблиця 2

Патологічні зміни, які виявлено при фізикальному 
обстеженні хворих з ГКРР

№ Симптоми Абс.  %
1 Блідість шкіри та слизових оболонок 93 38,6
2 Холодний липкий піт 9 3,7
3 Пальпація пухлини в череві 42 17,4
4 Пальпація пухлини per rectum 49 20,3
5 Збільшена печінка з метастазами 9 3,7
6 Болючість в проекції пухлини 45 18,6
7 Болючість по ходу товстої кишки, 

проксимальніше пухлини 61 25,3

8 Асцит 9 3,7
9 Кахексія 18 7,5

Під час пальцевого обстеження per rectum 
пухлина виявлена у 49 хворих, що склало 
20,3 % від загальної кількості хворих з ГКРР та 
53,3 % від хворих з раком прямої кишки.  

Збільшена бугриста печінка з метастазами 
колоректального раку виявлена при пальпації 
у 9 хворих (3,7 % від загальної кількості хворих 
з ГКРР та 22,5 % від хворих з метастазами у 
печінку). У 3(33,3 %) з них при фізикальному 
обстеженні виявлялися тільки метастази у пе-
чінку, первинна пухлина не визначалась при 
пальпації.

Болючість в проекції пухлини визначалась 
у 45(18,7 %) хворих, болючість по ходу товстої 
кишки проксимальніше пухлини визначалась 
у 61(25,3 %) хворого.

Блідість шкіри виявлена у 93(38,6 %) хворих 
з важкою анемією, холодний липкий піт спо-
стерігався у 9(3,7 %) пацієнтів, що госпіталізо-
вані в стані геморагічного шоку.

У 9 (3,7 %) пацієнтів з ГКРР асцит був озна-
кою канцероматозу очеревини.

Отже, на підставі первинного огляду хворо-
го з кишковою кровотечею, зумовленою зло-
якісним пухлинним ураженням, можливо ви-
явити клінічні ознаки, що мають важливе діа-
гностичне значення, а саме:
• під час пальпації черева та огляду per rectum 

виявлена пухлина чи збільшена печінка з 
метастазами у 94 (39,0 %) хворих;

• комбінація симптомів кишкової кровотечі 
та кишкової диспепсії визначена у 55 (22,8 %) 
хворих;

• у 24 (10,0 %) хворих діагноз КРР встановле-
ний раніше в інших медичних закладах, а 
поява симптомів кишкової кровотечі вказа-
ла на прогресування або рецидив пухлинно-
го ураження товстої кишки;

• симптоми кишкової кровотечі та «малі озна-
ки» виявлено у 17 (7,1 %) хворих.
Ракова кахексія та інтоксикація в 18 (7,5 %) 

випадках доповнювала діагностику.
Таким чином, безпосередньо встановити ді-

агноз злоякісного пухлинного ураження ки-
шечника на підставі первинного огляду мож-
ливо у 91(37,8 %) хворого, у яких пухлина ви-
значалась при пальпації черева чи огляді per 
rectum. З найбільшою ймовірністю встановити 
діагноз злоякісного пухлинного ураження ки-
шечника можливо у 99 (41,1 %) хворих, у яких 
виявлені комбінації симптомів кишкової кро-
вотечі та кишкової диспепсії чи комбінації 
симптомів кишкової кровотечі та симптомо-
комплексу «малих ознак» або поява симптомів 
кишкової кровотечі у хворих, у яких діагноз 
встановлено раніше в інших медичних закла-
дах, вказує на прогресування або рецидив зло-
якісного пухлинного ураження товстої кишки.

На підставі детального аналізу даних про 
особливості перебігу колоректального раку на-
ми розроблено та запропоновано клініко-пато-
генетичну класифікацію колоректального раку.

Клініко-патогенетична класифікація 
колоректального раку

І. Латентний.
1) безсимптомний (виявляється при 

скринінгу);
2) пухлиноподібний (скарг нема, у чере-

ві пальпується пухлина).
ІІ. Інтоксикаційно-анемічний.
ІІІ. З порушенням роботи кишечника.
        1) з перевагою закрепів;
        2) з перевагою діарей;
        3) з чергуванням закрепів та діарей.
ІV. Гостроускладнений.
        1) обтураційний;
        2) гостро кровоточивий;
        3) параканкрозний;
        4) перфоративний.
V. З комбінацією ускладнень.

Щодо основних варіантів клінічного пере-
бігу ГКРР слід відмітити, що явища часткової 
кишкової непрохідності в різних комбінаціях з 
іншими ускладненнями ГКРР спостерігались 
у 74 (30,7 %) хворих. У даній групі в 31 (41,9 %) 
випадку локалізацією злоякісної пухлини була 
ліва половина ободової кишки, в 28 (37,8 %) – 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 6(75) 2015 89

QUESTIONS OF ONCOLOGY

пряма кишка, в 15 (20,3 %) – права половина 
ободової кишки. 

Явища параканкрозу спостерігались у 19 
(7,9 %) хворих. В даній групі у 8 (42,1 %) випад-
ках ГКРР виявлено в лівій половині ободової 
кишки, в 6 (31,6 %) — у правій половині ободо-
вої кишки, в 5 (26,3 %) — у прямій кишці.

Перфорація злоякісної пухлини спостеріга-
лась в 2 (0,8 %) випадках при локалізації про-
цесу по одному випадку у висхідній ободовій 
та прямій кишці.

Таким чином, на підставі аналізу отриманих 
клінічних даних нами визначено шість осно-
вних клінічних варіантів перебігу гострокро-
воточивого колоректального раку:

• клініка кишкової кровотечі (КК) в ізо-
льованому варіанті – у 155 (64,3 %) хворих;

• клініка КК та часткової кишкової непро-
хідності – у 65 (27,0 %) хворих;

• клініка КК та параканкрозу – у 11 (4,6 %) 
хворих;

• клініка КК, часткової кишкової непрохід-
ності та параканкрозу – у 8 (3,3 %) хворих;

• клініка КК, часткової кишкової непрохід-
ності та перфорації пухлини – у  1 (0,4 %) 
хворого;

• клініка КК та перфорації пухлини – у 1 
(0,4 %) хворого.

Згідно визначених показань оперативне лі-
кування проведено у 105 (43,6 %) пацієнтів, 
серед яких 88 (83,8 %) радикальних оператив-
них втручань, паліативних та симптоматичних 
–17 (16,2 %). Радикальні операції були викона-
ні в наступних стадіях пухлинного процесу: 
І стадія – 13 (14,8 %), ІІ – 43 (48,9 %), ІІІ – 31 
(35,2 %), ІV – 1 (1,1 %).

При місцевому поширенні КРР на інші ор-
гани черевної порожнини проведено комбі-
новані оперативні втручання у 14 (13,3 %) па-
цієнтів. Додатково виконано: резекція тонкої 
кишки – 5 (35,7 %), крайова резекція печінки – 
4 (28,6 %), резекція шлунка за Б-ІІ – 1 (7,1 %), 
пангістеректомія – 1 (7,1 %), резекція сечового 
міхура – 1 (7,1 %), резекція та пластика сечо-
воду – 1 (7,1 %), резекція передньої черевної 
стінки – 1 (7,1 %).

Радикальні оперативні втручання – 88 
(83,8 %) виконано з приводу КРР, ускладне-
ного кишковою кровотечею в ізольованому 
варіанті у 40 (45,5 %) пацієнтів, ускладненого 
КК та частковою кишковою непрохідністю – у 
38 (43,2 %), ускладненого КК, частковою киш-
ковою непрохідністю та параканкрозом – у 6 
(6,8 %), ускладненого КК та параканкрозом – у 
4 (4,5 %). Летальність в цій групі склала 1,1 % 
(1 хворий з комбінацією ускладнень у вигляді 
КК та ЧКН).

Паліативні (циторедуктивні) оперативні 
втручання було виконано з метою видалення 

первинної пухлини для забезпечення надій-
ного хірургічного гемостазу за наявності від-
повідного біологічного ресурсу пацієнта. За 
таких умов паліативне оперативне втручання 
є методом здійснення кінцевого хірургічного 
гемостазу, зменшує питому вагу непластич-
ної тканинної маси, що в свою чергу зменшує 
інтенсивність ракової інтоксикації та змен-
шує процеси метастатичного розповсюдження 
злоякісного пухлинного процесу, суттєво під-
вищує ефективність проведеної у післяопера-
ційному періоді хіміо- та променевої терапії та 
створює благоприємні умови для компенсації 
анемії та відновлення процесів білкового та 
азотистого обміну.

Нерадикальних (паліативних та симптома-
тичних) оперативних втручань виконано 17 
(16,2 %). З яких 7 (41,2 %) – з приводу КРР 
ускладненого лише кишковою кровотечею, 
6 (35,3 %) – ускладненого КК та частковою 
кишковою непрохідністю, 2 (11,7 %) – усклад-
неного КК та параканкрозом, 1 (5,9 %) – 
ускладненого КК, частковою кишковою не-
прохідністю та параканкрозом, 1 (5,9 %) – 
ускладненого КК та перфорацією пухлини. 
Летальність в цій групі склала 17,6 % (3 хво-
рих з різними комбінаціями ускладнень: КК +
+ ЧКН + перфорація пухлини, КК + ЧКН + 
+ параканкроз, КК + параканкроз).

Консервативну терапію отримували 136 
(56,4 %) хворих, серед яких відмовились від 
оперативного лікування – 79 (58,1 %), діа-
гностовано розповсюджені та генералізовані 
форми раку, що визначали неоперабельність 
пухлинного процесу – у 23(16,9 %), операція 
визнана непереносимою внаслідок наявності 
важкої соматичної патології – у 34 (25,0 %).

Серед 136 хворих, що отримували консер-
вативну терапію, у 108 (79,4 %) спостерігалась 
клініка кишкової кровотечі в ізольованому ва-
ріанті, у 21 (15,4 %) – клініка КК та часткової 
кишкової непрохідності, у 5 (3,7 %) – клініка 
КК та параканкрозу, у 1 (0,7 %) – клініка КК, 
часткової кишкової непрохідності та паракан-
крозу,  у 1 (0,7 %) – клініка КК та перфорації. 
Летальність в цій групі хворих склала 11,8 % 
(16 хворих: КК в ізольованому варіанті у 11, КК 
+ ЧКН – у 2, КК + параканкроз – у 2, КК + 
перфорація пухлини – у 1).

Висновки 
1. У 38,8 % хворих був безсимптомний пе-

ребіг захворювання, будь-які клінічні проя-
ви були відсутні і лише розвиток кишкової 
кровотечі спонукав до первинної діагностики 
пухлинного ураження товстого кишечника, 
а у 22,4 % пацієнтів із вперше виявленими зло-
якісними пухлинами товстої кишки клініч-
ні прояви пухлинного ураження до розвитку 
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кишкової кровотечі носили невиражений або 
стертий характер, що вказує на малосимптом-
ний варіант перебігу захворювання.

2. При фізикальному обстеженні можливо 
виявити симптоми злоякісного пухлинного 
ураження товстої кишки у 37,8 % випадках.

3. У групі хворих з клінічними проявами за-
хворювання до розвитку кишкової кровотечі 
найбільш частими були загальні симптоми: 
слабкість – у 87,2 % хворих, втрата ваги – у 
48,6 %, зниження апетиту – у 45,9 %, запаморо-

чення – у 40,4 %; менше зустрічались симпто-
ми кишкової диспепсії:біль в череві – у 48,6 %, 
симптоми порушення пасажу по кишечнику 
(закрепи, діарея, чередування закрепів та діа-
рей, здуття, тенезми) – у 46,8 %.

4. Клініка кишкової кровотечі в ізольовано-
му варіанті мала місце у 64,3 % хворих, а у ре-
шти 35,7 % пацієнтів клінічні ознаки кишкової 
кровотечі визначалися на фоні часткової киш-
кової непрохідності, параканкрозу, перфорації 
пухлини.  
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Резюме. Проведен анализ клинического течения и его осо-
бенностей у 241 больного острокровоточащим колоректаль-
ным раком (ОКРР). В структуре острых осложнений КРР 
кровотечение занимает второе место после острой кишечной 
непроходимости, опережая параканкроз и перфорацию. У 
73,9 % пациентов кровотечение стало поводом для выявления 
злокачественного поражения толстой кишки. Среди больных 
с впервые выявленным ОКРР 38,8 % не отмечали никаких 
жалоб до развития кишечного кровотечения, у 22,4 % на-
блюдались лишь общие симптомы, или симптомы кишечной 
диспепсии, и только у 38,8 % болезнь носила манифестный 
характер. На основании детального анализа данных об осо-
бенностях течения колоректального рака нами разработана и 
предложена клинико-патогенетическая классификация коло-
ректального рака. У 64,3 % имела место клиника кишечного 
кровотечения в изолированном варианте, а у 35,7 % наблюда-
лась комбинация кровотечения с другими острыми осложне-
ниями КРР.

Ключевые слова: остроосложненный колоректальный рак, кли-
ническое течение, клинико-патогенетическая классификация.

Summary. The clinical course and its features in 241 patients for 
acute bleeding colorectal cancer (ABCRC) were analyzed. In the 
structure of acute complications of colorectal cancer acute bleeding 
is second after acute intestinal obstruction, outpacing perforation 
and inflammation. In 73.9 % of patients bleeding was the reason for 
the detection of malignant lesions of the colon. Among patients with 
newly diagnosed ABCRC 38.8 % did not report any complaints to the 
development of gastrointestinal bleeding from 22.4 % observed only 
general symptoms, or symptoms of intestinal dyspepsia, and only 
38.8 % was of demonstrative character of the disease. Based on a de-
tailed analysis of the data about the features of the current colorectal 
cancer, we have developed and proposed a clinical and pathogenetic 
classification of colorectal cancer. In 64.3 % there was a clinic of 
intestinal bleeding in an isolated form, and 35.7 % was observed in 
combination with other acute complications of CRC.

Key words: acute complications of colorectal cancer, clinical course, 
clinical and pathogenetic classification.
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