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Analysis of diagnostic and treatment approaches  
to acute malignant colonic obstruction in elderly and senile patients

M. M. Mylytsia, V. V. Kotelevets

Aim. To evaluate the effectiveness of surgical treatment for elderly and senile patients with acute malignant colonic obstruction 
using a differentiated approach to the choice of tactics based on the data of additional instrumental methods of examination.
Materials and methods. The surgical treatment results of 122 patients aged 65–89 years with acute malignant colonic obstruction 
treated at the Surgical Department of the Municipal Non-Profit Enterprise “City Hospital No. 9” of the Zaporizhzhia City Council 
between 2022 and 2024 were analyzed. The diagnostic protocol included contrast-enhanced computed tomography, colonoscopy, 
plain abdominal radiography, abdominal ultrasonography, and intra-abdominal pressure measurement.
Results. Computed tomography was performed as the gold standard of diagnosis and enabled precise identification of tumor 
location, degree of obstruction, lymph node involvement, and signs of intestinal ischemia (wall thickening, lack of contrast) as well 
as potential complications (perforation, abscess, peritonitis) in all patients examined. Colonoscopy confirmed tumor topography 
and provided histological verification of the diagnosis. Measurement of intra-abdominal pressure complemented the examination 
complex, correlating with abdominal hypertension severity. The use of minimally invasive methods (endoscopic stenting and 
laparoscopy) showed favorable treatment results, allowing effective elimination of the obstruction and, after stabilization of the 
condition, radical resection with primary anastomosis.
Conclusions. Early multimodal diagnosis combined with an individualized surgical approach improves the effectiveness of treatment 
for older patients with acute malignant colonic obstruction. The use of minimally invasive techniques (stenting and laparoscopy) 
enables resection with primary anastomosis in a substantial proportion of patients, reduces stoma formation rates, and increases 
the quality of patients’ life.
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Аналіз вибору методів діагностики та лікування гострої обтураційної 
товстокишкової непрохідності злоякісного ґенезу  
у хворих похилого та старечого віку
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Мета роботи – підвищити ефективність хірургічного лікування пацієнтів похилого та старечого віку з гострою обтураційною 
товстокишковою непрохідністю злоякісного ґенезу за допомогою диференційованого підходу до вибору тактики, що ґрун-
тується на даних додаткових інструментальних методів обстеження.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 122 пацієнтів віком 65–89 років із гострою обтурацій-
ною товстокишковою непрохідністю злоякісного ґенезу, які перебували на лікуванні у хірургічному відділенні Комунального 
некомерційного підприємства «Міська лікарня № 9» Запорізької міської ради у 2022–2024 роках. Пацієнтів обстежено із 
застосуванням сучасних інструментальних методів діагностики, як-от комп’ютерної томографії з контрастом, колоноскопії, 
оглядової рентгенографії черевної порожнини й ультразвукового дослідження органів черевної порожнини, здійснили 
вимірювання внутрішньочеревного тиску.
Результати. Комп’ютерна томографія є оптимальним методом діагностики, оскільки в усіх обстежених цей метод дав змогу 
точно визначити локалізацію пухлини, ступінь обструкції та наявність ураження лімфатичних вузлів, а також виявити ознаки 
ішемії кишки (наприклад, потовщення стінки, відсутність контрастування) і потенційні ускладнення (перфорація, абсцес, 
перитоніт). Колоноскопія дала змогу безпосередньо візуалізувати пухлину, уточнити її топографію та взяти біоптат для 
підтвердження діагнозу. Вимірювання внутрішньочеревного тиску доповнювало комплекс обстежень, вказуючи на ступінь 
абдомінальної гіпертензії. Застосування малоінвазивних методів (ендоскопічного стентування та лапароскопії) асоційоване 
зі сприятливими результатами лікування, оскільки дало змогу ефективно усунути непрохідність, а після стабілізації стану 
виконати радикальні резекції з первинним анастомозом.
Висновки. Рання комплексна діагностика та диференційований підхід до тактики оперативного втручання підвищують 
ефективність лікування пацієнтів похилого віку з гострою обтураційною непрохідністю товстої кишки. Використання 
малоінвазивних технологій, як-от стентування та лапароскопії, дає змогу виконати резекцію з накладанням первинного 
анастомозу і суттєво зменшити число пацієнтів зі стомами, сприяючи покращенню перебігу післяопераційного періоду та 
поліпшенню якості життя.
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В останні десятиріччя значно збільшилася кількість 
хворих на колоректальний рак [1,2,3]. Незважаючи на 
чинну програму скринінгу, кількість випадків невідклад-
ної допомоги при колоректальному раку зростає [3,4,5]. 
Першим проявом захворювання часто стають усклад-
нення, і найпоширенішим із них є гостра обтураційна 
товстокишкова непрохідність злоякісного ґенезу (за 
даними фахової літератури, – 26,4–69,0 % випадків) [6].

Гостра обтураційна товстокишкова непрохідність 
злоякісного ґенезу – найчастіша причина невідкладних 
хірургічних операцій у пацієнтів похилого віку. Так, частка 
екстрених операцій у пацієнтів із колоректальним раком 
зростає з 11 % у віковій групі до 65 років до 29 % в осіб 
віком понад 85 років [7,8].

Похилий вік є незалежним фактором ризику піс-
ляопераційних ускладнень і смертності при резекції 
товстої кишки [9,10]. Щоб знизити смертність, рекомен-
довано виконувати операцію в таких пацієнтів після 
стабілізації загального стану, але без необґрунтованих 
затримок [11].

Нині застосовують різні хірургічні стратегії, зокрема 
виконують операції за методикою Гартмана, резекції з 
накладанням первинного анастомозу або з колостомою, 
ендоскопічні реканалізації пухлини зі стентуванням 
[12,13,14]. Вибір оптимального для пацієнта методу 
втручання залежить від результатів інструментального 
обстеження, зокрема даних комп’ютерної томографії 
(КТ), і його соматичного стану [8,14,15]. Індивідуальний 
підхід із використанням комплексної сучасної діагнос-
тики (КТ, колоноскопія, УЗД, вимірювання внутрішньо-
черевного тиску) дає змогу максимально точно оцінити 
ситуацію й обрати оптимальну тактику лікування.

Окремі питання хірургічної тактики (як-от етапність 
операцій при пухлинах лівого відділу товстої кишки) за-
лишаються предметом наукових дискусій. Втім, в останні 
роки показано можливість здійснення одномоментних 
операцій завдяки застосуванню нових технологій при 
обтураційному колоректальному раку [16,17].

Мета роботи
Підвищити ефективність хірургічного лікування пацієн-
тів похилого та старечого віку з гострою обтураційною 
товстокишковою непрохідністю злоякісного ґенезу за до-
помогою диференційованого підходу до вибору тактики, 
що ґрунтується на даних додаткових інструментальних 
методів обстеження.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізували результати оперативного лікування 122 
(100 %) хворих віком 65–89 років із гострою обтурацій-
ною товстокишковою непрохідністю злоякісного ґенезу, 
які перебували на лікуванні у хірургічному відділенні 
КНП «Міська лікарня № 9» ЗМР (м. Запоріжжя) у період 
з 2022 до 2024 року. Середній вік хворих – 71 рік. Чоло-
віків – 64 (52,5 %), жінок – 58 (47,5 %).

Діагностичні дослідження, крім загальноприйнятих, 
додатково включали комп’ютерну томографію черевної 
порожнини з контрастом (комп’ютерний томограф New 
Viz 64In Multi-Slize Scanner № N64IN230033E, виробник 
Neusoft, Китай) – 46 (37,7 %) пацієнтів), колоноскопію 

(колоноскоп Pentax video ERK-3000 виробник Pentax 
Medical, Японія) – 74 (60,6 %), ультразвукове дослі-
дження (апарат УЗД My Lab X6, виробник Esaote, Іта-
лія) – 46 (37,7 %) та вимірювання внутрішньочеревного 
тиску (лінійка вимірювальна металева 300d «СИЗ») – 46 
(37,7 %) хворих; взято біоптат злоякісної пухлини для 
морфологічного дослідження.

За допомогою КТ із контрастуванням оцінювали 
рівень обтурації, розміри та протяжність патологічного 
новоутворення, стан стінки кишки (товщину, цілісність, 
наявність ознак ішемії чи перфорації), ступінь дилатації 
проксимальних відділів кишки, рівні рідини та газу [8].

Як ознаки ускладнення оцінювали ішемію стінки 
(набряк, потовщення, відсутність контрастування, пне-
вматоз), перфорацію (вільний газ у черевній порожнині, 
вільна рідина) та симптоми перитоніту [8].

Аналізували додаткові дані, як-от стан оточуючих 
органів, тканин (метастази, інфільтрація сусідніх струк-
тур) і мезентеріальних судин.

Внутрішньочеревний тиск (ВЧТ) вимірювали не-
прямим методом (за Kron та Iberti, 1984) – у положенні 
лежачи на спині в кінці видиху після введення в сечовий 
міхур максимум 25 мл стерильного фізіологічного роз-
чину; нульовий референтний рівень знаходився там, 
де середньопахвова лінія перетинає клубовий гребінь 
[18]. Показники порівнювали з нульовим рівнем (лонний 
симфіз) та аналізували за класифікацією Світового 
товариства з абдомінального компартмент-синдрому: 
І ступінь – 10–15 см вод. ст., ІІ – 16–20 см вод. ст., ІІІ – 
21–25 см вод. ст., ІV – >25 см вод. ст. [19].

Хірургічне лікування передбачало виконання і 
традиційних відкритих операцій, і малоінвазивних 
втручань, зокрема ендоскопічної реканалізації та стен-
тування, відеолапароскопічних резекцій із первинним 
анастомозом.

Пацієнтів поділили на дві групи. До групи I (осно-
вної) залучили 46 хворих, у яких комплекс обстеження 
передбачав КТ, УЗД, ВЧТ, колоноскопію. У межах групи 
розрізняли підгрупи:

– підгрупа I-A (20 пацієнтів, 16,4 %) – ВЧТ <12–15 см 
вод. ст. (вимірювали в динаміці). Пацієнтам цієї підгрупи 
виконано стентування або інтраопераційний лаваж та 
радикальну резекцію з первинним анастомозом. Опе-
ративне втручання виконано протягом 72 годин після 
усунення непрохідності;

– підгрупа I-Б (26 пацієнтів, 21,3 %) – ВЧТ >16–20 
см вод. ст. (вимірювали в динаміці). Якщо декомпресію 
кишківника виконати неможливо, оперативне втручання 
здійснили з формуванням двоствольної стоми через 
мінідоступ. Операцію виконано протягом 24 годин після 
застосування консервативних методів.

До групи II (порівняння) залучено 76 (62,3 %) пацієн-
тів, у яких застосували стандартні методи діагностики, 
зокрема виконали клінічні, біохімічні аналізи крові та 
сечі, оглядову рентгенографію черевної порожнини, а 
також здійснено оперативні втручання: резекцію кишки 
з пухлиною з накладанням кінцевої колостоми. Опе-
ративне втручання виконано протягом 24 годин після 
консервативних заходів.

Статистично дані опрацювали з використанням 
програми Microsoft Excel 2019 (вбудований пакет 
аналізу даних). Для опису якісних показників наведено 
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абсолютну кількість і відсотки (n, %). Для порівняння 
ефективності діагностичних методів застосовували кри-
терій χ2 Пірсона. Відмінності визначали як статистично 
достовірні при p < 0,05.

Результати
Усі випадки гострої обтураційної товстокишкової не-
прохідності злоякісного ґенезу спричинені злоякісним 
пухлинним процесом товстої кишки. Найчастіше пухлина 
локалізувалася в ободовій кишці – 70 (57,4 %) пацієнтів, 
у прямій кишці – 52 (42,6 %) випадки. Пізня госпіталізація 
(понад 24 години після виникнення симптомів) зафіксо-
вана у 75 (61,9 %) пацієнтів. Під час надходження 20 
(16,4 %) хворих у стадії компенсації, 26 (21,3 %) – у стадії 
субкомпенсації, 76 (62,3 %) – у стадії декомпенсації.

Під час операції у 52 (42,6 %) пацієнтів виявлено 
метастатичне ураження регіонарних лімфатичних вузлів. 
Віддалені метастази діагностовано у 26 (21,3 %) про
оперованих: 18 (69,2 %) випадків – у печінці, 3 (11,5 %) 
– у легенях. Канцероматоз очеревини діагностовано у 
5 (19,2 %) випадків.

За даними КТ і колоноскопії підтверджено діагноз 
і встановлено локалізацію пухлини в усіх обстежених 
хворих (100 %). Це статистично значущо кращий показ-
ник порівняно з оглядовою рентгенографією черевної 
порожнини (80,3 %) та ультразвуковим дослідженням 
(69,6 %). КТ і колоноскопія статистично значущо пе-
ревершують рентгенографію та УЗД за ефективністю 
діагностики (χ2 = 34,65, p < 0,001) (табл. 1).

Внутрішньочеревний тиск вимірювали в динаміці у 
46 пацієнтів із групи І. Результати вимірювання: І ступінь 
внутрішньочеревної гіпертензії (12–15 см вод. ст.) – у 
20 (43,5 %) хворих, ІІ ступінь (16–20 см вод. ст.) – у 26 
(56,5 %) (табл. 2).

Пацієнтів із гострим перитонітом оперували негайно 
після нетривалої підготовки. У 29 (24,6 %) хворих вико-
нали операцію за методом Гартмана.

Завдяки консервативним заходам (дезінтоксикація, 
інтенсивна регідратація, декомпресія, антибіотикотера-
пія) гострі симптоми непрохідності вдалося купірувати 
у 13 (10,66 %) пацієнтів. Цих пацієнтів дообстежили й 
оперували планово – виконано радикальні резекції з 
первинним анастомозом.

У групі І-А першим етапом лікування 9 (7,38 %) 
пацієнтів стало ендоскопічне стентування обтурацій-
ного пухлинного стенозу. Для цього використовували 
непокриті саморозширювальні стенти Non-vascular NI-TI 
Alloy Self- expanding Stent System-Polymer-metal Colonic 
stent (Colon/Rectum OTW stent) діаметром 30–40 мм, 
завдовжки 80–100 мм (виробництво «Changzhou Health 
Microport Medical Device Co., Ltd», Китай). Другим етапом 
їм виконано лапароскопічну резекцію кишки з десцен-
до-ректоанастомозом.

В 11 (9,02 %) пацієнтів цієї групи під час операції 
виконано трансректальний інтраопераційний лаваж 
товстої кишки за допомогою пристрою для закритої 
інтраопераційної декомпресії товстої кишки [20] (рис. 1). 
Асистент через пряму кишку вводив зонд у просвіт 
товстої кишки до нижньої межі пухлини, після чого за 
допомогою поступально-обертальних рухів прокладав 
«тунель» через звуження. Зондуючи вище пухлини, 

здійснювали закриту декомпресію проксимального 
відділу кишечника, що розвантажувало кишечник перед 
резекцією. Виконання інтраопераційного лаважу дало 
змогу уникнути контамінації черевної порожнини та 
виконати радикальні операції з первинним анастомозом.

Обговорення
На фоні максимального підвищення внутрішньочеревної 
гіпертензії виникають системні розлади кровообігу, що 
спричиняє прогресування синдрому поліорганної недо-
статності. Вимірювання динаміки внутрішньочеревного 
тиску та якомога рання декомпресія підвищують ефек-
тивність подальшого лікування і сприяють зниженню 
рівня післяопераційних ускладнень і летальності хворих.

У пацієнтів групи І-А після декомпресії ВЧТ сут-
тєво знижувався протягом 1–3 доби до норми (до 10 
см вод. ст.), що сприяло компенсації стану хворих і 
підготовки до виконання радикальної операції. У цій 
групі померли 2 (10,0 %) пацієнтів внаслідок тромбо-
емболії легеневої артерії (1 (50,0 %) хворий) і гострої 
серцево-судинної недостатності (1 (50,0 %) випадок).

Серед пацієнтів групи I-Б після оперативного 
втручання з формуванням двоствольної стоми через 
мінідоступ ВЧТ, виміряний у динаміці, протягом 5–7 діб 
досяг рівня норми (10 см вод. ст.). У цій групі померли 
4 (15,38 %) пацієнтів. Причини смерті: гостра серце-

Таблиця 1. Діагностичні методи та результати обстеження пацієнтів групи І

Діагностичний метод Кількість  
випадків

Кількість  
підтверджених  
діагнозів

Діагностична  
ефективність

Комп’ютерна томографія з контрастуванням 46 46 100,0 %
Колоноскопія 74 74 100,0 %
Оглядова рентгенографія черевної порожнини 122 98 80,3 %
Ультразвукове дослідження 46 32 69,6 %

Загалом – χ2 = 34,65, p < 0,001, статистично вірогідно.

Рис. 1. Трансректальний інтраопераційний лаваж [20].
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во-судинна недостатність – у 2 (50,0 %), тромбоемболія 
легеневої артерії – у 1 (25,0 %), ракова інтоксикація – в 
1 (25,0 %) прооперованого.

Вимірювання ВЧТ у динаміці дало змогу своєчас-
но виявити критичне підвищення тиску та визначити 
момент переходу до невідкладного оперативного 
втручання.

У групі II, пацієнти якої прооперовані екстренно, 
зафіксовано 18 (23,68 %) летальних наслідків. Серед 
причин смерті: гостра серцево-судинна недостатність 
– у 5 (27,8 %), тромбоемболія легеневої артерії – у 4 
(22,20 %), термінальний перитоніт у 4 (22,20 %), ракова 
інтоксикація – у 3 (16,70 %), множинні абсцеси черевної 
порожнини – у 2 (11,10 %) пацієнтів. У післяопераційному 
періоді у 4 (5,26 %) хворих діагностовано нагноєння 
післяопераційної рани, в 1 (1,32 %) – евентерацію по 
ходу післяопераційної рани.

Мультимодальний підхід із використанням КТ, коло-
носкопії, ультразвукового дослідження та вимірювання 
внутрішньочеревного тиску дає змогу точніше оцінити 
стан пацієнта та обрати оптимальну тактику втручання.

Методи декомпресії (ендоскопічне стентування, 
трансректальний інтраопераційний лаваж) показали 
високу безпеку й ефективність у пацієнтів похилого та 
старечого віку. Попередня декомпресія товстої кишки 
розвантажує проксимальні відділи кишечника, що дає 
змогу здійснити операції з первинним анастомозом і 
меншим ризиком ускладнень.

За даними комплексного передопераційного обсте-
ження можна вчасно вирішити питання щодо перед
операційної декомпресії кишки та заздалегідь обрати 
параметри стента (його довжину і діаметр). Це сприяє 
ефективній декомпресії, дає змогу підготувати кишечник 
до операції та виконати оперативне втручання з пер-
винним анастомозом. Ці заходи дають змогу зменшити 
кількість стомованих хворих.

Висновки
1. Рання комплексна діагностика та диференційова-

ний підхід до вибору операційної тактики є ключовими 
для підвищення ефективності лікування пацієнтів 
похилого та старечого віку з гострою обтураційною 
товстокишковою непрохідністю злоякісного ґенезу.

2. Пацієнтам, яким на першому етапі виконано 
стентування злоякісної пухлини товстої кишки, після 
усунення непрохідності протягом 72 годин на другому 
етапі здійснювали радикальну резекцію товстої кишки 
з первинним анастомозом. Зафіксовано 2 (10,0 %) ле-
тальних випадки, випадків післяопераційних ускладнень 
не було. У хворих, котрим виконано трансректальний 
інтраопераційний лаваж товстої кишки за допомогою 
пристрою для закритої інтраопераційної декомпресії, 
летальність становила 4 (15,38 %) випадки, післяопера-
ційних ускладнень не було. У групі порівняння усклад-
нення діагностовано у 5 (6,58 %) пацієнтів, а летальність 
становила 18 (23,68 %) випадків.

3. Застосування технологій (ендоскопічне стенту-
вання, інтраопераційний лаваж, лапароскопічні операції) 
дає змогу виконати резекцію з накладанням первинного 
анастомозу, значно зменшити число хворих зі стомами, 
покращити перебіг післяопераційного періоду, сприяє 

істотному зменшенню післяопераційної летальності та 
поліпшенню якості життя пацієнтів.
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