
33Запорізький медичний журнал. Том 26, № 1(142), січень – лютий 2024 р. ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua

Ускладнені форми онкозахворювань товстого кишків-
ника становлять значну частку ургентної хірургічної 
патології в загальнохірургічних відділеннях [1,2,3].

У разі ускладненого колоректального раку майже 
всім пацієнтам виконують невідкладні чи ургентні 

оперативні втручання. Хірургічна тактика передбачає 
насамперед збереження життя пацієнта, тому біль-
шість хворих оперують без належного лабораторного 
й інструментального обстеження [4]. Відсутність необ-
хідних обстежень і недостатній рівень передопераційної 
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Ускладнені форми раку ободової кишки спричиняють значну частку невідкладних операцій в умовах загальнохірургічних 
відділень, зумовлюють високу летальність і часті ускладнення. Оцінювання можливих ускладнень і смертності до операції 
– важливий аспект під час визначення тактики лікування таких пацієнтів.
Мета роботи – проаналізувати ризики ускладнень і летальності в періопераційному періоді у хворих з ускладненими фор-
мами колоректального раку, використовуючи прогностичну шкалу CR-POSSUM, а також визначити критичні рівні оцінок 
за CR-POSSUM шляхом ROC-аналізу.
Матеріали і методи. Проаналізували дані 71 (100 %) пацієнта, які перебували на лікуванні з приводу ускладнених форм 
колоректального раку. У групу дослідження залучили 36 (50,71 %) чоловіків і 35 (49,29 %) жінок, середній вік – 67,97 ± 12,71 
року. У післяопераційному періоді у 32 (45,07 %) пацієнтів виявили ускладнення, смертельних випадків – 8 (11,27 %).
Результати. Ризик летального наслідку на час госпіталізації хворих становив 6,40 (3,50; 19,10) %. Фактичний рівень 
смертності в групі дослідження – 8 (11,27 %) випадків. Це відповідає теоретично розрахованому ризику летальності згідно 
з CR-POSSUM, U = 234,0, p = 0,739.
Висновки. Критичний рівень бальної оцінки, після якого визначали зростання рівня ускладнень – ˃20 балів, AUC = 0,744, 
p ˂ 0,001 (чутливість – 71,0 %, специфічність – 67,5 %). Критичний рівень зростання показника смертності – ˃22 бали за 
CR-POSSUM, AUC = 0,781, p = 0,005 (чутливість – 75,0 %, специфічність – 74,6 %). Згідно з результатами ROC-аналізу, 
зростання смертності в групі дослідження залежить не від характеру та складності оперативного втручання (p = 0,159), а 
від загального стану пацієнта на час надходження у стаціонар (р ˂ 0,001). Зростання рівня ускладнень у групі залежить і 
від характеру, складності оперативного втручання (p = 0,028), і від загального стану здоров’я хворого на час госпіталізації 
в загальнохірургічне відділення (р ˂ 0,001).

Prediction of perioperative complications and mortality in patients  
with complicated forms of colon cancer
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Complicated forms of colon cancer occupy a significant share of emergency operations in general surgical departments with high 
rates of mortality and complications. Assessment of possible complications and mortality before surgery is an important aspect in 
choosing treatment tactics for this group of patients.
The aim of the study. To analyze the risks of complications and mortality in the perioperative period in patients with complicated 
forms of colorectal cancer using the prognostic CR-POSSUM scoring system and to determine the critical levels of the CR-POSSUM 
score using ROC analysis.
Materials and methods. The data of 71 (100 %) patients who were treated for complicated forms of colorectal cancer were ana-
lyzed. The studied group included 36 (50.71 %) men and 35 (49.29 %) women aged 67.97 ± 12.71 years. In the postoperative 
period, complications were found in 32 (45.07 %) patients, there were 8 (11.27 %) deaths.
Results. The mortality risk at the time of hospitalization was 6.40 (3.50; 19.10) %. The actual mortality rate in the studied group 
was 8 (11.27 %) patients, which corresponded to the CR-POSSUM theoretically calculated mortality risk, U = 234.0, p = 0.739.
Conclusions. Increased level of complications was noted at the critical score ˃20 points, AUC = 0.744, p ˂ 0.001 (sensitivity – 
71.0 %, specificity – 67.5 %) and the critical score of increasing the mortality rate was ˃ 22 points, AUC = 0.781, p = 0.005 (sensitivity 
– 75.0 %, specificity – 74.6 %) as defined by CR-POSSUM. According to the ROC analysis, the increase in mortality in the studied 
group did not depend on the character and complexity of surgical interventions (p = 0.159), but on the general patient condition at 
the time of hospital admission (р ˂ 0.001). At the same time, the increased level of complications in the group depended on both 
the character and complexity of the surgical intervention (p = 0.028) and on the general patient health at the time of hospitalization 
to the general surgical department (р ˂ 0.001).
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підготовки пацієнтів призводить до зростання рівнів 
періопераційних ускладнень і смертності, що сягають, 
за даними ряду авторів, до 15,0–25,0 % [5,6].

Для розрахунку теоретичних ризиків можливих пе-
ріопераційних ускладнень і летальності створено низку 
прогностичних моделей і шкал, що дають змогу визначити 
хворих із групи ризику з-поміж пацієнтів із високим шан-
сом розвитку ускладнень і смертельного наслідку [7,8].

Застосування таких прогностичних шкал у пацієнтів 
з ускладненими формами раку товстого кишківника 
дасть змогу покращити результати їх лікування у ран-
ньому післяопераційному періоді в умовах загальноклі-
нічних стаціонарів.

Мета роботи
Проаналізувати ризики ускладнень і летальності в пері
операційному періоді у хворих з ускладненими формами 
колоректального раку, використовуючи прогностичну 
шкалу CR-POSSUM, а також визначити критичні рівні 
оцінок за CR-POSSUM шляхом ROC-аналізу.

Матеріали і методи дослідження
У дослідженні проаналізували дані 71 (100 %) паці-
єнта, які перебували на лікуванні на базі хірургічного 
відділення КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої 
медичної допомоги» ЗМР (м.  Запоріжжя) у період з 
2018 до 2019 року з приводу ускладнених форм коло-
ректального раку.

У групу дослідження залучили 36 (50,71 %) чоловіків 
і 35 (49,29 %) жінок, середній вік – 67,97 ± 12,71 року.

У 49 (69,01 %) хворих діагностовано пухлину обо-
дової кишки з гострою кишковою непрохідністю, у 13 
(18,31 %) – з перфорацією пухлини, у 3 (4,23 %) пацієнтів 
виявлена гостра кишкова кровотеча, у 4 (5,63 %) – по-
єднання гострої кишкової непрохідності з перфорацією 
пухлини товстої кишки, у 2 (2,82 %) – поєднання кишкової 
непрохідності з кровотечею.

Новоутворення сліпої кишки діагностовано у 
8 (11,27  %) хворих, висхідної ободової кишки – у 8 
(11,27 %), печінкового згину – у 5 (7,04 %) пацієнтів, 
поперечної ободової кишки – у 2 (2,82 %), селезінково-
го згину – у 1 (1,41 %), низхідної ободової кишки – у 8 
(11,27 %), сигмоподібної – у 30 (42,25 %), ректосигмоїд-
ного відділу – у 9 (12,68 %) оперованих [9].

Усіх хворих прооперували в термін 8,20 (5,00; 15,50) 
години після надходження в лікувальний заклад.

Середня тривалість госпіталізації становила 14,00 
(11,00; 17,00) доби.

У післяопераційному періоді у 32 (45,07 %) пацієнтів 
із групи дослідження виявили післяопераційні усклад-
нення, зокрема нехірургічні – у 21 (65,63 %) хворого, 
хірургічні – в 11 (34,37 %) прооперованих.

В 1 (1,41  %) хворого діагностована ТЕЛА, у 5 
(7,04 %) – гостра серцева недостатність із набряком 
легень, у 9 (12,68 %) – післяопераційний гідроторакс 
різних ступенів, в 1 (1,41  %) випадку – ателектаз 
нижньої частки легені, у 5 (7,04 %) – пневмонія, у 4 
(5,63 %) – нагноєння, в 1 (1,41 %) пацієнта – серома 
післяопераційної рани, у 2 (2,82 %) – внутрішньоче-
ревна кровотеча, 1 (1,41 %) прооперований мав три-
валий післяопераційний парез кишківника, в 1 (1,41 %) 
виявлено перфорацію дивертикула дванадцятипалої 
кишки, ще в 1 (1,41 %) – перфорацію гострої виразки 
тонкої кишки, у 1 (1,41 %) – розходження швів після
операційної рани (табл. 1).

Повторного оперативного втручання потребували 7 
(21,86 %) пацієнтів із післяопераційними ускладненнями.

У групі дослідження зафіксовано 8 (11,27 %) смер-
тельних випадків. У структурі летальності переважала 
нехірургічна патологія: гостра серцева недостатність із 
набряком легень – 5 (62,50 %) випадків, полісегментарна 
пневмонія – 2 (25,00 %), тромбоемболія легеневої арте-
рії (ТЕЛА) – 1 (12,50 %) прооперований [10].

Стадіювання онкопроцесу відбувалося згідно з 
класифікацією TNM 8 перегляду UICC і AJCC 2017, за 

Таблиця 1. Структура післяопераційних ускладнень у пацієнтів, оперованих 
з приводу ускладнених форм раку ободової кишки (n = 71)

Післяопераційне ускладнення Кількість пацієнтів, абс. (%) 
Тромбоемболія легеневої артерії 1 (1,41 %)
Гостра серцева недостатність із набряком легенів 5 (7,04 %)
Післяопераційний гідроторакс різних ступенів 9 (12,68 %)
Ателектаз нижньої частки легені 1 (1,41 %)
Пневмонія 5 (7,04 %)
Нагноєння післяопераційної рани 4 (5,63 %)
Серома післяопераційної рани 1 (1,41 %)
Внутрішньочеревна кровотеча 2 (2,82 %)
Тривалий післяопераційний парез кишківника 1 (1,41 %)
Перфорація дивертикула дванадцятипалої кишки 1 (1,41 %)
Перфорація гострої виразки тонкого кишківника 1 (1,41 %)
Розходження швів післяопераційної рани 1 (1,41 %)

Таблиця 2. Стадіювання онкопроцесу за класифікацією TNM 8 перегляду UICC  
і AJCC 2017 у групі дослідження (n = 71)

TNM  
класифікація

Кількість 
хворих  
у групі, n

Частка  
хворих  
у групі, %

Стадію-
вання

Кількість 
хворих  
у групі, n

Частка  
хворих  
у групі, %

pT2N0M0 2 2,82 I 2 2,82
pT3N0M0 11 15,49 IIA 11 15,49
pT4aN0M0 2 2,82 IIB 2 2,82
pT2N1aM0 1 1,41 IIIA 4 5,62
pT2N1bM0 1 1,41
pT2NхM0 2 2,82
pT3N1aM0 7 9,86 IIIB 27 38,04
pT3N1bM0 8 11,26
pT3N1M0 3 4,22
pT3N2aM0 3 4,22
pT3NхM0 5 7,05
pT4aN1M0 1 1,41
pT4bN2bM0 1 1,41 IIIC 1 1,41
pT3N0M1a 2 2,82 IVA 17 23,94
pT3N1аM1а 2 2,82
pT3N1bM1a 2 2,82
pT3N2aM1a 1 1,41
pT3NхM1a 5 7,05
pT4aN0M1a 1 1,41
pT4bN2aM1a 1 1,41
cT4NxMx 3 4,22
pT3N1aM1b 1 1,41 IVB 2 2,82
pT3N1bM1b 1 1,41
pT4aN1aM1c 1 1,41 IVC 5 7,04
pT3N0M1c 1 1,41
cT4NxM1c 2 2,82
pT4bN2aM1c 1 1,41
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результатами патоморфологічного дослідження та за 
даними додаткових методів діагностики, інтраоперацій-
ними знахідками (табл. 2).

Для прогнозування ризику періопераційної леталь-
ності в хворих із групи дослідження під час госпіталіза-
ції оцінювали стан здоров’я за шкалою СR-POSSUM 
(ColoRectal Physiologic and Operative Severity Score for 
the enUmeration of Mortality, Copeland G. et al., 1991; 
Whiteley M. et al., 1996). Дані наведено в таблиці 3.

Ця шкала включає 6 показників стану здоров’я, – 
фізіологічна субшкала (ФС), та 4 показники, пов’язані з 
оперативним втручанням, – хірургічна субшкала (ХС).

Отримані бальні значення за субшкалами вико-
ристовують для розрахунку ризику летальності за 
формулою:

1 / (1+ е(-R)) × 100 %,

де е – основа натурального логарифму (≈ 2,718); 
R = (0,1692 × ФС) + (0,1550 × ХС) – 9,065
Статистичне опрацювання результатів здійснили за 

допомогою комп’ютерних програм Statistica 13.0, TIBCO 
Software inc. (ліцензія № JPZ804I382130ARCN10-J) і 
Microsoft Exсel 2013 (ліцензія № 00331-10000-00001-
АА404). Використали непараметричні методи аналізу 
(критерій Манна–Вітні (U) для непов’язаних груп) з ви-
значенням ступеня достовірності (вірогідними вважали 
дані при р ˂ 0,05). Дані в тексті і таблицях наведено як 
М ± m (середнє арифметичне ± стандартне відхилення) у 
разі нормального розподілу, Ме (Q1; Q3), якщо розподіл 
відрізнявся від нормального.

Визначення критичних рівнів бальної оцінки за шка-
лою СR-POSSUM, після яких відбувається статистично 
достовірне зростання рівнів летальності та ускладнень, 
здійснили з використанням ROC-аналізу. Статистично 
значущими вважали відмінності при р ˂ 0,05.

Результати
За результатами аналізу стану здоров’я 71 (100  %) 
пацієнта з групи дослідження на етапі госпіталізації, 
середній бал за фізіологічною субшкалою CR-POSSUM 
становив 10,62 ± 3,04 бала, за хірургічною субшкалою 
– 10,82 ± 2,78 бала; загальна оцінка за шкалою в серед-
ньому становила 21,43 ± 4,52 бала.

Ризик летального наслідку на час госпіталізації 
хворих з ускладненими формами колоректального раку 
становив 6,40 (3,50; 19,10) %.

Фактичний рівень смертності у групі дослідження – 8 
(11,27 %) випадків. Це відповідає теоретично розрахо-
ваному ризику летальності за шкалою CR-POSSUM, 
U = 234,0, p = 0,739.

У результаті ROC-аналізу виявили чітку залежність 
між оцінкою стану хворого за шкалою CR-POSSUM 
і рівнем летальності групі дослідження. Так, рівень 
смертності різко збільшувався в пацієнтів із загальною 
оцінкою за шкалою ˃22 бали, AUC = 0,781, p = 0,005 
(чутливість – 75,0 %, специфічність – 74,6 %), рис. 1.

Під час детальнішого аналізу виявили, що збільшен-
ня рівня смертності достовірно залежало від результатів 
оцінки стану хворого за ФС: летальність різко зростала 
при оцінці за ФС ˃11 балів, AUC = 0,808, p ˂ 0,001 (чут-
ливість – 75,0 %, специфічність – 77,8 %). При цьому 
не встановили вірогідної залежності між зростанням 
летальності та оцінкою особливостей оперативного 
втручання за ХС: AUC = 0,686, p = 0,159 (чутливість – 
50,0 %, специфічність – 92,1 %), рис. 2.

Отже, зростання летальності в групі дослідження 
залежить не від характеру та складності оперативного 
втручання, а від загального стану пацієнта на час над-
ходження у стаціонар.

Відповідно до результатів ROC-аналізу, встановлено 
критичні значення загальної оцінки за CR-POSSUM, 
після яких відбувається різке збільшення кількості 
періопераційних ускладнень. Так, рівень ускладнень 
різко збільшувався в пацієнтів із загальною оцінкою 
˃20 балів, AUC = 0,744, p ˂ 0,001 (чутливість – 71,0 %, 
специфічність – 67,5 %), рис. 3.

Встановили статистично достовірну залежність 
зростання рівня ускладнень та збільшення оцінки і за 
ФС, і за ХС CR-POSSUM: рівень ускладнень різко зро-
став при оцінці за ФС ˃10 балів, AUC = 0,643, p = 0,028 
(чутливість – 64,5 %, специфічність – 60,0 %) та при 
оцінці за ХС ˃ 11 балів, AUC = 0,738, p ˂  0,001 (чутливість 
– 41,9 %, специфічність – 95,0 %), рис. 4.

Отже, збільшення кількості ускладнень у групі дослі-
дження залежить і від характеру, складності оператив-
ного втручання, і від загального стану здоров’я хворого 
на час госпіталізації в загальнохірургічне відділення.

Таблиця 3. Шкала функціонального стану здоров’я хворих за СR-POSSUM

Показник, одиниці вимірювання 1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 8 балів
Фізіологічна субшкала

Вік, роки ≤60 61–70 71–80 ≥81
Серцева недостатність немає або легка середня тяжка – –
Систолічний АТ, мм рт. ст. 100–170 >170 або 90–99 <90 – –
ЧСС, ударів за хвилину 40–100 101–120 або 40–49 >120 або <40 – –
Гемоглобін, г/л 130,0–160,0 100,0–129,0 або 161–180 <100 або >180 – –
Сечовина, ммоль/л ≤10,0 10,1–15,0 >15,0 – –

Хірургічна субшкала
Тяжкість операції мінімальна – середня велика велика комплексна
Перитонеальне забруднення немає або серозне гнійне місцеве дифузно гній або вміст 

порожнистих органів
– –

Стадіювання злоякісної пухлини немає або за Дюком 
А–В

за Дюком С за Дюком D – –

Операція планова – ургентна – екстрена (до 2 годин 
після госпіталізації)

Оригінальні дослідження
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Обговорення
Зарубіжні автори активно використовують шкали 
оцінювання функціонального стану організму для 
об’єктивізації стану здоров’я пацієнтів і прогнозуван-
ня ризиків виникнення несмертельних ускладнень, 
настання летальних наслідків у періопераційному 
періоді [11,12].

Численні порівняльні аналізи прогностичних шкал 
показали низку переваг під час їх застосування на 
практиці, але є також і певні недоліки. Низка шкал є 
доволі складними у використанні, потребують тривалого 
обстеження пацієнтів, а отже їх не можна застосовувати 
при невідкладних станах і коли немає змоги здійснити 
повноцінне дообстеження хворих [13].

Саме тому чимало авторів неодноразово наголошу-
вали на перевагах і простоті застосування таких шкал, як 
CR-POSSUM, P-POSSUM, AFC, IRCS. Їх використовують 
як моделі для прогнозування періопераційних усклад-
нень і смертності в ранньому та віддаленому (30 днів) 
післяопераційному періоді [14,15].

Розрахований за шкалою CR-POSSUM теоретич-
ний рівень летальності в ранньому післяопераційному 
періоді (11,60 (4,80; 21,20) %) зіставний із фактичним 
показником смертності в групі дослідження (11,27 %), 
підтверджуючи висновки попередніх досліджень. 
ROC-аналіз дає змогу, відповідно до бальної оцінки за 

фізіологічною та хірургічною субшкалами CR-POSSUM, 
визначати пацієнтів із групи підвищеного ризику щодо 
виникнення періопераційних ускладнень і можливого 
настання летального наслідку.

Висновки
1.	 У хворих з ускладненими формами колорек-

тального раку рівень ризику летального наслідку, за 
даними CR-POSSUM, у ранньому післяопераційному 
періоді зіставний із фактичним показником смертності 
в групі (11,60 (4,80; 21,20) % та 11,27 % відповідно), 
U = 234,0, p = 0,739.

2.	 Критичний рівень бальної оцінки за шкалою 
CR-POSSUM, після якого відбувалося зростання рівня 
ускладнень, – ˃20 балів, AUC = 0,744, p ˂ 0,001 (чут-
ливість – 71,0 %, специфічність – 67,5 %). Критичний 
рівень зростання показника смертності – ˃22 бали 
за CR-POSSUM, AUC = 0,781, p = 0,005 (чутливість – 
75,0 %, специфічність – 74,6 %).

3.	 ROC-аналіз залежності летальності у групі 
дослідження від бальної оцінки стану здоров’я хворого 
за шкалою CR-POSSUM показав: зростання смертно-
сті в групі дослідження залежить не від характеру та 
складності оперативного втручання (p = 0,159), а від 
загального стану пацієнта на час надходження у стаціо
нар (р ˂ 0,001).
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p = 0,005

100

80

60

40

20

0
0 20 40 60 80 100

	

100

80

60

40

20

0
0 20 40 60 80 100

Фізіологічна субшкала

Sensitivity: 75,0
Specificity: 77,8
Criterion: >11

AUC = 0,808
p < 0,001

	

100

80

60

40

20

0
0 20 40 60 80 100

AUC = 0,781
p = 0,005

Sensitivity: 50,0
Specificity: 92,1
Criterion: >14

Хірургічна субшкала

Рис. 1. ROC-аналіз залежності рівня летальності від загальної оцінки за шкалою CR-POSSUM (n = 71).

Рис. 2. ROC-аналіз залежності рівня летальності від оцінки за фізіологічною (а) та хірургічною (б) субшкалами CR-POSSUM (n = 71).
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Рис. 3. ROC-аналіз залежності рівня ускладнень від загальної оцінки за CR-POSSUM (n = 71).

Рис. 4. ROC-аналіз залежності рівня ускладнень від оцінки за фізіологічною (а) та хірургічною (б) субшкалами CR-POSSUM (n = 71).
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4.	 ROC-аналіз залежності ускладнень від оцінки 
стану здоров’я хворого за CR-POSSUM свідчить, що 
збільшення кількості ускладнень у групі дослідження 
залежить і від характеру, складності оперативного втру-
чання (p = 0,028), і від загального стану здоров’я хворого 
на час госпіталізації в загальнохірургічне відділення 
(р ˂ 0,001).

Перспективи подальших досліджень. Використан-
ня шкали CR-POSSUM у практичній діяльності дасть 
змогу з високим рівнем вірогідності прогнозувати ризики 
настання смертельного наслідку в пацієнтів з усклад-
неними формами онкозахворювань ободової кишки, а 
також дасть змогу визначити групу підвищеного ризику 
виникнення періопераційних ускладнень і можливого 
летального наслідку для оптимізації передопераційного 
обстеження, підготовки до операції та хірургічного втру-
чання у цих хворих.
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