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Анотація. На сьогодні колоректальний рак є одним з найбільш часто діагностованих злоякісних захворювань шлунково-
кишкового тракту, причинами виникнення якого є цілий ряд факторів, зокрема метаболічні порушення, до яких відноситься
цукровий діабет. Метою дослідження є аналіз ранньої та пізньої післяопераційної реабілітації у хворих з колоректальним
раком саме на фоні цукрового діабету. Об'єктом дослідження були дві групи хворих: І група - пацієнти, хворі на колоректаль-
ний рак без супутнього цукрового діабету та ІІ група - пацієнти з колоректальним раком із супутнім цукровим діабетом. У
ході дослідження оцінювали такі показники: вік, стать, наявність коморбідних станів, тривалість оперативного втручан-
ня, наявність ранніх післяопераційних ускладнень, тривалість перебування хворих у стаціонарі, смертність, виживання,
які були оцінені окремо для кожної групи пацієнтів. Оцінку коморбідних станів проводили за допомогою індекса Чарльсона
(Сharlson Index). Оцінку післяопераційних ускладнень проводили згідно класифікації Clavien-Dindo. Формування бази даних і
статистичний аналіз було виконано за допомогою програм Microsoft Excel та STATISTICA v 10,0 (Statsoft Inc., США) за
критеріями Ст'юдента при p?0,05. Розрахунок післяопераційної виживаності проводили за методом Каплана-Майєра. От-
римані результати дослідження свідчать, що пацієнти з цукровим діабетом мають вищий ризик виникнення важких після-
операційних ускладнень, не пов'язаних з оперативним втручанням, складніший перебіг раннього та пізнього післяоперацій-
них періодів, а також більший рівень ранньої та пізньої післяопераційної летальності. Тому вивчення впливу цукрового
діабету на усі системи організму, а також забезпечення його стійкої компенсації у хворих з колоректальним раком, дасть
змогу знизити рівні важких післяопераційних ускладнень та післяопераційної летальності.
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Вступ
Колоректальний рак (КРР) є четвертим у рейтингу

найбільш часто діагностованих злоякісних захворювань
шлунково-кишкового тракту, а також є третьою про-
відною причиною смертності від раку в усьому світі [1, 7,
8]. У структурі онкологічної захворюваності та смертності
КРР також утримує одну з лідируючих позицій і в Україні:
щорічно виявляють 15-17 тис. нових випадків КРР. При
цьому більше 80% випадків захворювання діагностуєть-
ся у осіб віком понад 50 років. У чоловіків КРР займає 4
місце серед усіх злоякісних новоутворень і становить
6,9%, а у жінок - 2 місце і становить 12,9% [10]. У Хмель-
ницькій області КРР впродовж останніх 5 років (2016-
2020) у структурі хворих з вперше виявленими злоякіс-
ними новоутвореннями (не враховуючи немеланомні
злоякісні новоутворення шкіри) займає І місце, що скла-
дає 11,6% і має тенденцію до зростання [5, 9].

Встановлено, що фактори навколишнього середо-
вища, куріння, алкоголь, нераціональне харчування, зни-
ження фізичної активності, ожиріння, спадкова
схильність мають великий вплив на розвиток КРР. Про-
те когортні дослідження виявили, що КРР частіше зустр-
ічається у людей з метаболічними порушеннями, зок-
рема із цукровим діабетом (ЦД), відмінною ознакою
якого є асоційована з ним інсулінорезистентність і пе-
реважно компенсаторна гіперінсулінемія, яка характер-
на для ЦД 2 типу. Механічно інсулін може сприяти коло-
ректальному канцерогенезу шляхом перехресного зв'я-

зування з рецептором, подібним до інсулінового факто-
ру росту-1 (IGF-1), який стимулює проліферацію та про-
довжує життєздатність клітин [2, 6, 11].

Станом на 1 січня 2015 року в Україні зареєстрова-
но 1 млн. 198,5 тис. хворих на ЦД, що становить близько
2,9% всього населення. Щорічний приріст хворих відпо-
відав 5-7% [13]. За останні 15 років поширеність ЦД в
Україні збільшилася на 54,5%, а захворюваність - на
82,9%. У 2019 році кількість всіх зареєстрованих хворих
на ЦД становила понад 1,3 млн осіб, тобто майже ко-
жен 30-й українець має це захворювання [12]. Оцінки
діабету на 2019 рік вказують на типове зростання по-
ширеності діабету за віком. Подібні тенденції прогнозу-
ються на 2030 та 2045 роки. Найнижчою є поширеність
серед дорослих у віці 20-24 років (1,4% у 2019 році).
Серед дорослих у віці 75-79 років поширеність діабету
оцінюється у 19,9% у 2019 році та прогнозується, що
зросте до 20,4% та 20,5% у 2030 році та 2045 році відпо-
відно. У 2019 році, за оцінками, кількість людей, хворих
на діабет старше 65 років, становить 111 мільйонів, тоб-
то кожен п'ятий дорослий у цій віковій групі має діабет.
За прогнозами, до 2030 року кількість людей старше 65
років, хворих на ЦД, збільшиться до 195 мільйонів та
близько 276 мільйонів станом на 2045 рік [14].

Щодо поширеності ЦД серед дорослого населення
в Хмельницькій області, то станом на 2019 рік зареєст-
ровано 54 627 хворих, серед яких 2 071 - це хворі на
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інсулінозалежний ЦД та 52 556 - на інсулінонезалеж-
ний ЦД, який займає 96,2% від загальної кількості хво-
рих. Станом на 2020 рік у Хмельницькій області
відмічається зростання загального рівня захворюва-
ності, що становить 55 072 хворих, з яких 2 031 хворих з
ЦД І типу та 53 041 з ЦД ІІ типу, частка якого відповідно
становить 96,3% від загальної кількості. Вище перера-
ховані дані є свідченням прогресуючого зростання рівня
захворюваності на ЦД серед населення області з пере-
важанням інсулінонезалежного ЦД [3].

Загалом, кількість пацієнтів з ЦД у Хмельницькій
області, які потребують інсулінотерапії, станом на 2021
рік становить 8 009 хворих, з яких 2 377 мають ЦД І типу
та 5 632 - ІІ типу (інсулінопотребуючі) [4].

Мета - аналіз ранньої та пізньої післяопераційної
реабілітації у хворих з колоректальним раком на фоні
цукрового діабету.

Матеріали та методи
Дослідження базується на ретроспективному аналізі

медичних карт пацієнтів, яким проведено оперативні
втручання з приводу КРР, при наявності супутнього ЦД,
що виконані на базі хірургічного та проктологічного
відділень КНП "Хмельницька обласна лікарня" ХОР та
КНП "Хмельницький обласний протипухлинний центр"
ХОР за період останніх 11 років. Пацієнти були поділені
на дві групи: І група - пацієнти, хворі на КРР без супутнь-
ого ЦД та ІІ група - пацієнти з КРР зі супутнім ЦД. У ході
дослідження оцінювали такі показники: вік, стать, на-
явність коморбідних станів, тривалість оперативного
втручання, наявність ранніх післяопераційних усклад-
нень, тривалість перебування хворих у стаціонарі,
смертність, виживання, які були оцінені окремо для
кожної групи пацієнтів.

Оцінку коморбідних станів проводили за допомогою
індекса Чарльсона (Сharlson Index). Бали визначали на
основі даних фізикального обстеження пацієнта та ана-
лізу медичної карти амбулаторного та стаціонарного
пацієнта.

Оцінку післяопераційних ускладнень проводили
згідно класифікації Clavien-Dindo.

Робота виконана з дотриманням принципів Хель-
синської декларації та ухвалена локальним етичним
комітетом. Формування бази даних і статистичний аналіз
було виконано за допомогою програм Microsoft Excel та
STATISTICA v 10,0 (Statsoft Inc., США). Т-критерій Ст'ю-
дента було використано для оцінки відмінностей між
змінними. Результати продемонстровано в форматі се-
реднього значення ± стандартне відхилення. Розраху-
нок післяопераційної виживаності проводили за мето-
дом Каплана-Майєра. Статистично достовірними ре-
зультати вважали при p<0,05.

Результати. Обговорення
Загальна кількість хворих, яким було виконано опе-

ративні втручання з приводу КРР за період останніх 11

років становить 3 751. З них сформовано дві групи
пацієнтів: І група - це хворі на КРР без супутнього ЦД (3
607 хворих), ІІ група - хворі на КРР із супутнім ЦД (144
хворих), серед яких 143 хворих з ЦД ІІ типу і 1 хворий з
ЦД І типу.

Аналізуючи віковий склад обох груп, суттєвих відмінно-
стей не виявлено - для кожної групи характерне пере-
важання хворих похилого віку (60-74 років). Так, серед
осіб, що відносяться до І групи, нараховано 122 хворих
(3%) віком 25-43 роки (молодий вік), 955 хворих (26%)
віком 44-59 років (середній вік), 1 891 (52%) хворих віком
60-74 років (похилий вік) та 627 (17%) хворих віком 75-
90 років (старечий вік). Щодо осіб ІІ групи, то кількість
хворих молодого віку - 0, середнього віку - 27 (19%), по-
хилого віку - 95 (66%) та старечого віку - 22 (15%). Ген-
дерний склад обох груп характеризується незначним
переважанням хворих чоловічої статі. Кількість пацієнтів
з індексом Чарльсона <3 балів є незначною в групі
пацієнтів з КРР без супутнього ЦД та становить 29 хво-
рих (0,8%), тоді як серед пацієнтів із супутнім ЦД таких
випадків не виявлено. Середні показники індексу
Чарльсона суттєво не відрізняються між першою та дру-
гою групами (7,07±2,2 та 8,4±2,04 відповідно) (р<0,05)
(табл. 1).

Домінуючими супутніми патологіями були захворю-
вання серцево-судинної системи різного ступеня ком-
пенсації, зокрема в пацієнтів І групи 2132 (59%), з них
87% становить ішемічна хвороба серця (ІХС), 27% -
гіпертонічна хвороба (ГХ), 3% - фібриляція передсердь
(ФП), 1,5% - постінфарктний кардіосклероз, 1% - післяі-
нсультні стани) та в пацієнтів ІІ групи 109 (76%), з них
77% відповідає ІХС, 31% - ГХ, 5% - ФП, 1,8% - постінфар-
ктному кардіосклерозу, 1,8% - післяінсультним станам
(р=0,4). Серцево-судинна патологія не впливала на хід і
тривалість оперативного втручання, але значно подо-
вжувала тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі
в доопераційному та післяопераційному періодах. Се-
ред пацієнтів І групи кількість хворих з ожирінням
(ІМТ>30 кг/м2) становить 20 (0,5%), а серед пацієнтів ІІ
групи -7 (5%) (р=0,8), що свідчить про переважання
кількості хворих з надмірною масою тіла при наявності
у них супутнього ЦД. Патологія шлунково-кишкового трак-

Показники Група І
(КРР без ЦД)

Група ІІ
(КРР з ЦД) р

Кількість пацієнтів 3607 144

Стать: жіноча
          чоловіча

1712 (47,5%)
1895 (52,5%)

67 (46,5%)
77 (53,5%)

Вік 64,5±10,7 66,7±7,5 р<0,05

індекс
Чарльсона
(ССІ)

<3 29 (0,8%) 0

3 - 6 1512 (41,9%) 20 (13,9%) р=0,05

7 - 9 1521 (42,2%) 83 (57,6%) р=0,04

>9 545 (15,1%) 41 (28,5%) р=0,02

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів обох груп +
індекс Чарльсона.
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ту відмічається у пацієнтів обох груп: І група - 1349 (37%),
ІІ група - 50 (35%) (р=0,02). Щодо захворювань дихаль-
ної системи, то серед пацієнтів І групи визначається 132
хворих (4%), а серед пацієнтів ІІ групи - 2 (1,3%) (р=0,3).
Серед пацієнтів обох груп спостерігається також на-
явність супутніх захворювань сечостатевої системи: І
група - 204 хворих (6%), ІІ група -7 (5%) (р=0,08), нерво-
вої системи: І група - 120 (3,3%), ІІ група - 8 (5,5%) (р=0,08),
доброякісних утворень: І група - 99 (3%), ІІ група - 6 (4,2%)
(р=0,7), ревматологічної патології: І група - 10 (0,3%), ІІ
група - 2 (1,4%) (р=0,7).

Переважаючою локалізацією пухлинного процесу в
пацієнтів з КРР при наявності супутнього ЦД, так і в
пацієнтів з КРР без супутнього ЦД є середньоампуляр-
ний (с/а) відділ прямої кишки і становить відповідно 26
хворих (18%) та 727 хворих (20,2%) (р=0,6). Суттєвої
різниці у співвідношенні стадій пухлинного процесу згідно
TNM-класифікації у пацієнтів обох груп не виявлено.
Відсоток занедбаного пухлинного процесу є помірно
підвищеним і не відрізняється серед пацієнтів двох груп
(табл. 2).

Серед пацієнтів І групи відмічалася неускладнена
форма перебігу КРР у 1653 хворих (45,8%), тоді як се-
ред пацієнтів ІІ групи неускладнена форма спостеріга-
лася у 64 (44,4%) пацієнтів. Гострі хірургічні ускладнен-
ня КРР, що вимагали проведення невідкладних опера-
тивних втручань, у пацієнтів І групи без супутнього ЦД
відмічалися у 481 (13,3%) хворих, серед них: з гострою
кишковою непрохідністю - 302 (8,4%), з гострою крово-

течою з пухлини - 149 (4,1%), з перфорацією кишки в
ділянці пухлини з розвитком перитоніту - 42 (1,2%). Такі
ж ускладнення спостерігалися і в пацієнтів ІІ групи з су-
путнім ЦД, а саме 13 хворих (9%), зокрема: гостра киш-
кова непрохідність - 4 (2,7%), гостра кровотеча з пухли-
ни - 8 (5,5%), перфорація кишки в ділянці пухлини з роз-
витком перитоніту - 1 (0,7%). Серед пацієнтів І групи
найбільш поширеними хронічними ускладненнями ос-
новного діагнозу були: хронічна обтураційна кишкова
непрохідність у стадії компенсації/субкомпенсації/де-
компенсації (779 хворих (21,6%)), перифокальний
інфільтрат/ абсцес (113 (3,1%)), токсикоанемічний син-
дром (304 (8,4%)), кахексія (159 (4,4%)). Щодо пацієнтів
ІІ групи, то основними хронічними ускладненнями були
також хронічна обтураційна кишкова непрохідність (39
хворих (27%)), перифокальний інфільтрат/абсцес (8
(5,5%)), токсикоанемічний синдром (16 (11,1%)), кахек-
сія (4 (2,7%)) (табл. 3).

Оцінку загального стану хворих проведено шляхом
визначення індексу Карновського та за шкалою ECOG.
Серед пацієнтів І групи за шкалою ECOG, при аналізі
медичних карт, за наявності необхідних даних, вдалося
оцінити рівень функціонального стану в плані здатності
піклуватися про себе, повсякденної діяльності та фізич-
ної активності у 3384 хворих, а серед пацієнтів ІІ групи - у
139 хворих. Визначено, що серед пацієнтів І групи
більший відсоток як повністю активних (23,4%), так і
абсолютно не здатних до самообслуговування хворих
(12,9%), порівняно з ІІ групою, хворі якої становлять
відповідно 15,1% та 7,2%. Хворі, які не здатні виконува-
ти важку фізичну роботу, хворі зі збереженою здатністю
до самообслуговування, але втратою працездатності та
хворі з обмеженим самообслуговуванням дещо пере-
важають серед пацієнтів ІІ групи (р>0,05) (табл. 4). Індекс
Карновського визначений у 3365 хворих І групи пацієнтів
та у 139 хворих ІІ групи. Згідно отриманих даних, спосте-
рігається, що серед пацієнтів І групи, порівняно із паціє-
нтами ІІ групи, незначно більший відсоток хворих з нор-
мальною фізичною активністю, які не потребують спец-
іального догляду (39,3%), та хворих, які не можуть об-
слуговувати себе самостійно, потребують постійного

Таблиця 2. Локалізація та стадія пухлинного процесу в
пацієнтів обох груп.

Локалізація пухлинного
 процесу

Група І
(КРР без ЦД)

Група ІІ
(КРР з ЦД) р

Червоподібний відросток 2 (0,05%) 0

Сліпа кишка 212 (5,88%) 11 (7,64%) р=0,2

Висхідна ободова кишка 216 (6,0%) 9 (6,25%) р=0,2

Печінковий згин 124 (3,4%) 7 (4,86%) р=0,3

Поперечно-ободова кишка 127 (3,52%) 3 ( 2,08%) р=0,4

Селезінковий згин 107 (3,0%) 6 (4,2%) р=0,5

Низхідна ободова кишка 126 (3,5%) 5 ( 3,47%) р=0,5

Сигмоподібна кишка 623 (17,27%) 24 (16,7%) р=0,4

Ректосигмоїдний відділ 422 ( 11,7%) 15 (10,4%) р=0,9

Верхньоампулярний відділ
прямої кишки 539 (14,9%) 26 (18%) р=0,6

Середньоампулярний відділ
прямої кишки 727 (20,2%) 26 (18%) р=0,6

Нижньоампулярний відділ
прямої кишки 382 (10,6%) 12 (8,3%) р=0,5

Стадія TNM

0 4 (0,11%) 1 (0,69%) р=0,1

I 381 (10,56%) 15 (10,4%) р=0,6

II 1512 (41,9%) 55 (38,19%) р=0,1

III 955 (26,5%) 42 (29,2%) р=0,2

IV 755 (20,93%) 31 (21,52%) р=0,1

Таблиця 3. Гострі та хронічні ускладнення КРР.

Ускладнення Група І
(КРР без ЦД)

Група ІІ
(КРР з ЦД) р

Неускладнена форма 1653 (45,8%) 64 (44,4%) р=0,6

Гостра кишкова непрохідність 302 (8,4%) 4 (2,7%) р=0,04

Гостра кровотеча з пухлини 149 (4,1%) 8 (5,5%) р=0,6

Перфорація кишки в ділянці
пухлини з розвитком перитоніту 42 (1,2%) 1 (0,7%) р=0,4

Хронічна обтураційна кишкова
непрохідність 779 (21,6%) 39 (27%) р=0,9

Перифокальний інфільтрат/
абсцес 113 (3,1%) 8 (5,5%) р=0,6

Токсикоанемічний синдром 304 (8,4%) 16 (11,1%) р=0,6

Кахексія 159 (4,4%) 4 (2,7%) р=1
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догляду, або госпіталізації (31%). Проте серед пацієнтів
ІІ групи переважають хворі з обмеженою нормальною
фізичною активністю при збереженні повної здатності
до самообслуговування (36%) (р>0,05) (табл. 4).

Проведено визначення фізичного статусу пацієнтів
обох груп за класифікацією ASA (Американського това-
риства анестезіологів) у 3265 хворих І групи та у 137 хво-
рих ІІ групи (р<0,05). Визначено, що хворі з першим (за-
довільний стан) та другим (наявність легких системних
захворювань) класом фізичного статусу серед пацієнтів
І групи дещо переважають, порівняно із хворими ІІ гру-
пи. Проте кількість хворих з третім класом фізичного
статусу (наявність важких системних захворювань) та
четвертим класом (наявність тяжких системних захво-
рювань, які являють собою загрозу життю) значно
більша серед пацієнтів із супутнім ЦД, у той час коли
відсоткове співвідношення хворих п'ятого класу серед
пацієнтів І та ІІ групи майже однакове (табл. 4).

Усі оперативні втручання, що були виконані хворим І
та ІІ групи, можна поділити на радикальні та паліативні.
Кількість хворих без ЦД, яким було виконано хірургічне
втручання за радикальною метою становить 2786
(77,2%), а паліативною - 821 хворий (22,8%). Щодо
пацієнтів з супутнім ЦД, то радикальні оперативні втру-
чання виконані у 106 хворих (73,6%) (р>0,05), а паліа-
тивні - у 38 хворих (26,4%) (р>0,05). Тобто у відсотковому
співвідношенні групи по об'єму виконаних оперативних
втручань були майже однакові.

Післяопераційний період у пацієнтів двох груп пере-
бігав по різному. Неускладнений перебіг післяоперац-
ійного періоду у групі пацієнтів без супутнього ЦД спос-
терігався у 1529 хворих (45%), а у пацієнтів з супутнім ЦД
кількість хворих з неускладненим післяопераційним
періодом дещо менша та становить 53 хворих (38,4%).
У пацієнтів ІІ групи, порівняно із пацієнтами І групи, не-
зважаючи на лікування, переважають клінічні стани або

ускладнення, що призвели до летальних наслідків: 14
хворих (10,1%) та відповідно 185 хворих (5,5%). Усі після-
операційні ускладнення можна поділити на ті, що без-
посередньо пов'язані з оперативним втручанням (се-
ред них ранні та пізні післяопераційні ускладнення), та
ті, що виникли внаслідок супутніх патологій. Ранні після-
операційні ускладнення, що включають в себе кишкову
непрохідність, кровотечі, неспроможність анастомозу,
некроз низведеної кишки, нагноєння післяопераційної
рани, абсцес черевної порожнини та малого тазу, пери-
тоніт, сепсис, ендогенну інтоксикацію, нейрогенний се-
човий міхур у пацієнтів І групи становлять 11,5% від усіх
ускладнень, а у пацієнтів ІІ групи - 11,3%. Проте такі уск-
ладнення, як кишкова непрохідність, неспроможність
анастомозу, некроз низведеної кишки, нейрогенний
сечовий міхур зустрічаються з більшою частотою саме
серед пацієнтів із супутнім ЦД. Щодо пізніх післяопера-
ційних ускладнень, до яких відносяться стриктура анас-
томозу, товстокишкова та ректовагінальна нориці, ліга-
турна нориця п/о рубця, евентерація у пацієнтів І групи
становлять 8,9% від усіх ускладнень, а у пацієнтів ІІ гру-
пи - 4,8%. Післяопераційні ускладнення, що не пов'я-
зані з оперативним втручанням у пацієнтів без супутнь-
ого ЦД становлять 6,1%, а у пацієнтів з ЦД - 15,3% зі
значним переважанням таких патологічних станів, як
ТЕЛА, гостре порушення мозкового кровообігу, гостра
серцево-судинна недостатність і гостра ниркова недо-
статність.

Рівень ранньої післяопераційної летальності (ле-
тальність до 30 днів) відрізняється між двома групами і
є дещо вищим серед пацієнтів з ЦД (9,7% на противагу
5,2% серед пацієнтів без ЦД) (табл. 5).

Релапаротомію з приводу післяопераційних усклад-
нень було виконано у 169 (4,7%) пацієнтів першої групи
(16 пацієнтам було накладено програмовану лапарос-
тому) та у 9 (6,25%) пацієнтів ІІ групи (в 1 пацієнта накла-
дено програмовану лапаростому) (р=0,4).

Показники 1-, 3- та 5-річної виживаності майже не
відрізняються у пацієнтів без ЦД у порівняні з даними
показниками серед пацієнтів з ЦД. 1-річне виживання в
групі пацієнтів з ЦД становило 97 (75%) осіб, а в групі
пацієнтів без ЦД - 2646 (77%) (р=0,5). У пацієнтів ІІ групи
3-річне виживання становило 67 (52%) пацієнтів, у той
час як в пацієнтів І групи 1885 (55%) (р=0,6). 5-річне ви-
живання у групи пацієнтів без ЦД становило 1352 (39%)
особи, тоді як у групі пацієнтів з ЦД - 43 (33,4%) (р=0,07)
(рис. 1).

Аналізуючи дані дослідження можна відзначити, що
КРР найбільш часто зустрічається у людей похилого віку
(60-74 років), що прослідковувалося як у групі пацієнтів
без ЦД, так і в групі пацієнтів з ЦД, а це в свою чергу
відповідає підвищеному рівню захворюваності на ЦД ІІ
типу в даній віковій групі та вказує на безпосередній
процес розвитку ККР на фоні ЦД. Поліморбідність була
характерною для пацієнтів обох груп, проте частка сер-
цево-судинних захворювань та ожиріння була дещо ви-

Таблиця 4. Оцінка загального стану та фізичного статусу
пацієнтів.

Група І
(КРР без ЦД)

Група ІІ
(КРР з ЦД) р

Шкала ECOG
(0- 4 бали)

0 793 (23,4%) 21 (15,1%) р=0,03

1 903 (26,7%) 48 (34,5%) р=0,1

2 641 (19%) 31 (22,3%) р=0,6

3 609 (18%) 29 (20,9%) р=0,6

4 438 (12,9%) 10 (7,2%) р=0,03

Індекс
Карновського

100%-80% 1324 (39,3%) 50 (36%) р=0,02

70%-50% 998 (29,7%) 50 (36%) р=0,07

40%-10% 1043 (31%) 39 (28%) р=0,9

Класифікація
ASA

І 321 (9,8%) 2 (1,5%) р=0,03

ІІ 1076 (33%) 21 (15,3%) р=0,02

ІІІ 1032 (31,6%) 66 (48,2%) р=0,02

IV 688 (21,1%) 42 (30,6%) р=0,03

V 148 (4,5%) 6 (4,4%) р=0,8
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щою у пацієнтів з ЦД, що пов'язано з його впливом на
порушення метаболічних процесів та формування над-
лишкової маси тіла, а також розвиток діабетичної кард-
іоміопатії. Суттєвої різниці середніх показників індексу
Чарльсона між двома групами пацієнтів не виявлено,
що може бути пов'язано з малою вибіркою пацієнтів
другої групи. Щодо проведених оперативних втручань у
зв'язку з КРР, то кількість паліативних операцій у хворих
з ЦД більша порівняно із хворими без ЦД, а ось кількість
радикальних оперативних втручань є навпаки меншою.

Також у ІІ групі спостерігається дещо більша кількість
проведених релапаротомій з приводу післяоперацій-
них ускладнень, що є свідченням наявності більш уск-
ладненого післяопераційного періоду у пацієнтів даної
групи. Серед пацієнтів без ЦД відмічався дещо більший
рівень неускладненого перебігу післяопераційного пе-
ріоду, порівняно із пацієнтами з ЦД, окрім того, у
пацієнтів з ЦД переважають ускладнення, що призвели
до летальних наслідків. Це можна пояснити наявністю
у хворих з ЦД високої частки важких, загрозливих після-
операційних ускладнень, не пов'язаних з оперативним
втручанням, а які виникають внаслідок хронічних сис-
темних захворювань на фоні ЦД. Що стосується 5-річно-
го післяопераційного виживання пацієнтів обох груп, то
як у хворих з ЦД, так і без ЦД відмічається поступове
зниження рівня виживання з незначним переважан-
ням виживаності серед пацієнтів без ЦД, що можна по-
яснити більш ускладненим післяопераційним періодом
у пацієнтів з ЦД, а також можливим недостатнім конт-
ролем та забезпеченням потрібного рівня компенсації
ЦД пацієнтами у період реабілітації, наявності додатко-
вих супутніх ускладнень ЦД, що впливають на рівень
виживання.

Висновки та перспективи подальшого
розвитку

1. Пацієнти з цукровим діабетом мають вищий ризик
виникнення важких післяопераційних ускладнень, не
пов'язаних з оперативним втручанням та ті, які можуть
мати загрозливий життю характер, у порівнянні з паціє-
нтами без цукрового діабету. Як наслідок, у пацієнтів з
колоректальним раком на фоні цукрового діабету
відмічається важчий ранній і пізній післяопераційні
періоди, що підтверджується більшим рівнем ранньої
та пізньої післяопераційної летальності.

2. У хворих з цукровим діабетом особливо важливе
значення має забезпечення достатнього рівня компен-
сації цукрового діабету та своєчасна діагностика після-
операційних ускладнень. Для цього необхідний пост-

Таблиця 5. Післяопераційні ускладнення та рання післяопе-
раційна летальність пацієнтів двох груп.

Група І
(КРР без ЦД)

Група ІІ
(КРР з ЦД) р

Післяопераційні
ускладнення за
класифікацією
Clavien-Dindo

Відсутні 1529 (45%) 53 (38,4%) р=0,2

І-ІІ ступеня 1098 (32,4%) 49 (35,5%) р=0,4

ІІІа ступеня
ІІІb ступеня

354 (10,4%)
166 (4,9%)

13 (9,4%)
6 (4,4%)

р=0,1
р=0,4

IVa ступеня
IVb ступеня

54 (1,6%)
7 (0,2%) 3 (2,2%) 0 р=0,1

V ступеня 185 (5,5%) 14 (10,1%) р=0,5

Кишкова непрохідність 52 (1,4%) 3 (2%) р=0,5

Кровотеча 47 (1,3%) 1 (0,7%) р=0,5

Неспроможність анастомозу 59 (1,6%) 5 (3,5%) р=0,5

Стриктура анастомозу 116 (3,2%) 3 (2%) р=0,7

Некроз низведеної кишки 203 (5,6%) 6 (4,2%) р=0,6

Нагноєння післяопераційної
рани 18 (0,5%) 0

Товстокишкова нориця 8 (0,2%) 0

Ректовагінальна нориця 8 (0,2%) 0

Лігатурна нориця п/о рубця 47 (1,3%) 1 (0,7%) р=0,8

Нейрогенний сечовий міхур 11 (0,3%) 2 (1,4%) р=0,9

Абсцес черевної порожнини і
малого тазу 61 (1,7%) 1 (0,7%) р=0,3

Перитоніт 55 (1,5%) 7 (0,2%) р=0,9

Евентерація 27 (0,7%) 1 (0,7%) р=0,2

Сепсис 7 (0,2%) 0

Ендогенна інтоксикація 27 (0,7%) 3 (0,08%) р=0,8

Пневмонія 10 (0,3%) 0

ТЕЛА 40 (1,1%) 5 (3,5%) р=0,7

Флеботромбози 14 (0,4%) 3 (2%) р=0,1

Гостре порушення мозкового
кровообігу 5 (0,1%) 2 (1,4%) р=0,5

Гостра серцево-судинна
недостатність 97 (2,7%) 8 (5,5%) р=0,4

Гостра ниркова недостатність 19 (0,5%) 6 (4,2%) р=0,03

Гостра дихальна недостатність 7 (0,2%) 0

Виразкова хвороба ускладнена
перфорацією, або кровотечою 29 (0,8%) 0

Рання післяопераційна
(30-денна) смертність 187 (5,2%) 14 (9,7%) р=0,06

Рис. 1. Післяопераційне виживання пацієнтів обох груп.
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COLORECTAL CANCER WITH DIABETES. EARLY AND LATE POSTOPERATIVE REHABILITATION
Sukhodolya A. I., Kernychnyi V. V., Kravchuk Y. S.
Annotation. Today, colorectal cancer is one of the most commonly diagnosed malignancies of the gastrointestinal tract, that caused
by a number of factors, including metabolic disorders, which include diabetes. The aim of the study is to analyze early and late
postoperative rehabilitation in patients with colorectal cancer on the background of diabetes. The study included two groups of
patients: group I - patients with colorectal cancer with diabetes and group II - patients with colorectal cancer without diabetes. The
study evaluated the following indicators: age, sex, presence of comorbid conditions, duration of surgery, early postoperative
complications, length of hospital stay, mortality, survival, which were assessed separately for each group of patients. Assessment of
comorbid conditions was performed using the Charlson Index. Postoperative complications were assessed according to the Clavien-
Dindo classification. Database formation and statistical analysis were performed using Microsoft Excel and STATISTICA v 10.0
(Statsoft Inc., USA) according to Student's criteria at p<0.05. The calculation of postoperative survival was performed by the Kaplan-
Mayer method. The results of the research show that patients with diabetes have a higher risk of severe non-surgical postoperative
complications, as well as more complex early and late postoperative periods, and higher rates of early and late postoperative mortality.
Therefore, studying the impact of diabetes on all body systems, as well as ensuring its sustainable compensation in patients with
colorectal cancer, will reduce the levels of severe postoperative complications and postoperative mortality.
Keywords: colorectal cancer, diabetes, postoperative rehabilitation.

ійний моніторинг загальноклінічного аналізу крові та
сечі, рівня глюкози натще, глікемічного профілю, клірен-
су за ендогенним креатиніном, показників згортання
(АЧТЧ, МНО, D-димер), а також ЕКГ, УЗД і КТ.

Вивчення впливу цукрового діабету на усі системи

організму, а також забезпечення його стійкої компен-
сації у хворих з колоректальним раком, дасть змогу зни-
зити рівні важких післяопераційних ускладнень та після-
операційної летальності.
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