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Мета роботи – здійснити аналіз результатів хірургічного лікування та патоморфологічного дослідження препаратів 
хворих, які оперовані ургентно з приводу ускладнених форм раку ободової кишки, та оцінити їхній вплив на правильність 
стадіювання пухлинного процесу в післяопераційному періоді.

Матеріали та методи. Здійснили аналіз результатів патоморфологічних досліджень 71 (100 %) пацієнта, які перебували 
на лікуванні на базі хірургічного відділення з приводу ускладнених форм раку ободової кишки.

Результати. У всіх пацієнтів (100 %) виявили аденокарциному товстого кишківника: у 3 (4,23 %) хворих діагностували 
муцинозну аденокарциному, в 68 (95,77 %) випадках аденокарцинома не уточнена. У 44 (61,97 %) пацієнтів виявили 
помірнодиференційовану аденокарциному товстого кишківника, у 25 (35,21 %) – низькодиференційовану, в 2 (2,82 %) 
випадках – високодиференційовану пухлину.

Висновки. У разі оперативних втручань з приводу ускладнених форм раку ободової кишки лімфатична дисекція 
в мінімальному обсязі (D1) здійснена 54 (76,06 %) хворим, без видалення лімфатичних вузлів прооперували 17 
(23,94 %) пацієнтів. Недостатній рівень виконання лімфатичних дисекцій у хворих з ускладненими формами зло-
якісної патології товстого кишківника не дає змогу оцінити реальну картину метастатичного ураження реґіонарних 
лімфовузлів і правильно визначити стадію pN за TNM 8 (у 17 (23,94 %) хворих взагалі не здійснили патоморфологічне 
оцінювання, в 40 (56,34 %) пацієнтів у препараті не наведена кількість досліджених лімфатичних вузлів). У структурі 
стадійності онкопатології в 12 (16,90 %) хворих стадію онкозахворювання визначили лише за критерієм ступеня ін-
вазії (Т), ще у 5 (7,04 %) – за даними інструментального обстеження й інтраопераційної ревізії (клінічно), стадія була  
завищена. 

Те, що не здійснили чітке послідовне оцінювання макроскопічних, мікроскопічних, імуногістохімічних і молекулярних 
характеристик пухлинного процесу в 17 (23,94 %) пацієнтів, призвело до неточностей під час визначення стадійності 
пухлинного процесу, а отже вплинуло на прогноз щодо рецидивування та виживаності хворого, тактику післяопера-
ційного лікування.

Problems of staging complicated forms of colon carcinoma  
in patients who were urgently operated in a general surgical hospital

M. A. Kubrak, S. M. Zavhorodnii, M. B. Danyliuk

The aim of the study: to analyze the results of surgical treatment and pathomorphological examination of preparations of 
patients who were urgently operated on for complicated forms of colon cancer, and to assess their influence on the correct 
staging of the tumor process in the postoperative period.

Materials and methods. An analysis of data from pathomorphological studies of 71 (100 %) patients who underwent treatment 
at the surgical department for complicated forms of colon cancer was carried out.

Results. Colon adenocarcinoma was detected in all 71 (100 %) patients (mucinous adenocarcinoma in 3 (4.23 %) patients, 
and the rest 68 (95.77 %) – unspecified adenocarcinoma). 44 (61.97 %) patients were diagnosed with moderately differentiated 
adenocarcinoma of the colon, 25 (35.21 %) – with poorly differentiated, and 2 (2.82 %) – with highly differentiated tumors.

Conclusions. In the case of surgical interventions for complicated forms of colon cancer, lymphatic dissection in the minimum 
extent (D1) was performed in 54 (76.06 %) patients, and 17 (23.94 %) patients were operated on without removal of lymph 
nodes. The insufficient level of performing lymphatic dissections in patients with complicated forms of malignant pathology 
of the large intestine does not make it possible to assess the real picture of metastatic lesions of regional lymph nodes and 
to assign the correct stage of pN according to TNM 8 (in 17 (23.94 %) patients, no pathomorphological assessment was 
performed at all, and in 40 (56.34 %) patients, the number of examined lymph nodes were not indicated in the preparation). 
In the structure of staging of oncopathology, in 12 (16.90 %) patients, the stage of cancer was assign only according to the 
criterion of the degree of invasion (T) and in 5 (7.04 %) patients – only according to the data of instrumental examination 
and intraoperative revision (clinically), and was overestimated. Lack of a clear consistent assessment of the macroscopic, 
microscopic, immunohistochemical and molecular characteristics of the tumor process in 17 (23.94 %) patients leads to 
inaccuracies in the assessment of the stage of the tumor process, which in turn affects the prognosis for relapse and survival 
of the patient, and the tactic of postoperative treatment.
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Операціям з приводу ускладнених форм злоякісних 
захворювань товстого кишківника належить провідне 
місце в структурі ургентних оперативних втручань 
загальнохірургічних стаціонарів.

У разі ускладнених форм колоректального раку 
45,0–57,0 % пацієнтів звертаються за медичною до-
помогою з поширеним онкопроцесом, віддаленими 
солітарними чи множинними метастазами, канцеро-
матозом очеревини (III та IV стадії) [1]. У цих хворих 
більшість операцій спрямовані тільки на усунення 
місцевопоширеної ускладненої пухлини, а 5,0–12,6 % 
випадків взагалі завершуються симптоматичним втру-
чанням. Такі операції, на жаль, не дають пацієнтові 
шансів на одужання [2]. Крім цього, виконання хірур-
гічного втручання в мінімальному обсязі створює певні 
складнощі для правильності стадіювання пухлинного 
процесу товстого кишківника.

Обсяг лімфатичної дисекції, що виконують під час 
таких операцій, у 62,0 % гістологічних препаратів ста-
новить менше ніж 4 лімфатичні вузли, що не відповідає 
критеріям онкорадикальності оперативного втручання 
та не дає змоги оцінити вираженість реґіонарного 
метастазування [3].

У 3,0–5,0 % пацієнтів, оперованих з приводу 
ускладнених форм колоректального раку, під час 
гістологічного дослідження препарату виявляють 
пухлинний ріст у краях резекції (R1) [4]. У результаті 
нерадикальності хірургічних втручань виникають 
проблеми під час стадіювання злоякісного захворю-
вання, що впливає на наступну тактику лікування 
цих хворих. Отже, у 16,9–41,2 % пацієнтів має місце 
локальний рецидив пухлини протягом першого року 
після резекції, а п’ятирічна виживаність цих хворих 
становить 3,0–38,0 % [5].

Дискутабельним залишається питання щодо здійс-
нення циторедуктивних втручань при ускладнених 
формах злоякісних уражень ободової кишки. Чимало 
авторів виявили, що такі операції в разі виконання 
повної циторедукції (R0–R1), покращують п’ятирічну 
виживаність до 32,0–48,0 %. Отже, віддалені резуль-
тати лікування більшою мірою залежать від ради-
кальності хірургічного втручання, а не від специфічної 
хімієтерапії [6].

Ця проблема постає досить гостро в сучасній 
ургентній онкохірургії, потребує детальнішого аналізу 
та вирішення.

Мета роботи
Здійснити аналіз результатів хірургічного лікування 
та патоморфологічного дослідження препаратів хво-
рих, які оперовані ургентно з приводу ускладнених 
форм раку ободової кишки, та оцінити їхній вплив 
на правильність стадіювання пухлинного процесу в 
післяопераційному періоді.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили ретроспективний аналіз даних 71 (100 %) 
пацієнта, які перебували на лікуванні на базі хірур-
гічного відділення КНП «Міська лікарня екстреної та 
швидкої медичної допомоги» ЗМР в період з 2018 до 

2019 року з приводу ускладнених форм раку ободової 
кишки. У групу дослідження залучили 35 (49,29 %) 
жінок і 36 (50,71 %) чоловіків, середній вік становив 
67,97 ± 12,71 року.

За результатами діагностики та хірургічного втру-
чання, у 49 (69,01 %) пацієнтів діагностували пухлину 
товстого кишківника з гострою кишковою непрохід-
ністю, у 13 (18,31 %) – з перфорацією пухлини, у 3 
(4,23 %) хворих виявлена гостра кишкова кровотеча, 
у 4 (5,63 %) госпіталізованих – поєднання гострої 
кишкової непрохідності з перфорацією пухлини тов-
стої кишки, ще у 2 (2,82 %) – кишкової непрохідності 
з кровотечою.

Пухлину сліпої кишки діагностували у 8 (11,27 %) 
хворих, висхідної ободової кишки – у 8 (11,27 %), 
печінкового згину – в 5 (7,04 %), поперечної ободової 
кишки – у 2 (2,82 %), селезінкового згину – в 1 (1,41 %), 
низхідної ободової кишки – у 8 (11,27 %), сигмопо-
дібної – у 30 (42,25 %), ректосигмоїдного відділу – у 
9 (12,68 %) випадках [7]. Усі пацієнти прооперовані 
в невідкладному, ургентному чи відтермінованому 
періоді (після стабілізації стану), середній термін – 8,2 
(5,00; 15,50) години після госпіталізації.

Після оперативного втручання видалені препарати 
всіх хворих (100 %) передавали для патоморфо-
логічного дослідження в КНП «Запорізьке обласне 
патологоанатомічне бюро» ЗОР. За результатами пато-
морфологічного дослідження препаратів, застосуван-
ня додаткових методів обстеження й інтраопераційних 
даних пацієнтам встановлювали остаточний діагноз зі 
стадіюванням онкопроцесу за класифікацією TNM 8 
перегляду UICC і AJCC 2017 [8].

У післяопераційному періоді після отримання 
результатів патоморфологічного дослідження паці-
єнтів направили на наступне лікування до онколога 
в КНП «Запорізький регіональний протипухлинний 
центр» ЗОР.

Статистичне опрацювання результатів здійснили 
за допомогою програм Statistica 13.0, TIBCO Software 
Inc. (ліцензія № JPZ804I382130ARCN10-J) і Microsoft 
Exсel 2013 (ліцензія № 00331-10000-00001-АА404). 
Результати в тексті та таблицях наведено як М ± m 
– середнє арифметичне ± стандартне відхилення.

Результати
У структурі оперативних втручань превалювали 
первинні радикальні – 48 (67,61 %) випадків. У 17 
(35,42 %) хворих виконали правобічну геміколекто-
мію, в 23 (47,92 %) – резекцію лівих відділів товстого 
кишківника з пухлиною, у 8 (16,66 %) – лівобічну 
геміколектомію. У 40 (83,33 %) пацієнтів здійснили 
лімфодисекцію D1, у 8 (16,67 %) хворих пухлина 
видалена без лімфодисекції.

У 18 (25,35 %) госпіталізованих здійснили паліа-
тивні операції: в 4 (22,22 %) – правобічну геміколек-
томію, в 11 (61,11 %) – резекцію лівих відділів товстої 
кишки, у 3 (16,66 %) – лівобічну геміколектомію. 
Лімфодисекцію D1 виконали в 14 (77,78 %) пацієнтів, 
4 (22,22 %) випадки – без лімфодисекції.

У 5 (7,04 %) хворих здійснили симптоматичні 
операції: 3 (60,00 %) хворим виконали цекостомію, 2 
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(40,00 %) – накладання обхідних тонко-товстокишко-
вих анастомозів (табл. 1).

За результатами патоморфологічного досліджен-
ня препаратів хворих з ускладненими формами раку 
ободової кишки, у всіх пацієнтів (100 %) діагностували 
аденокарциному товстого кишківника. Під час більш 
детального аналізу виявили, що тільки у 3 (4,23 %) 
пацієнтів наведено гістологічний підтип пухлини – му-
цинозна аденокарцинома. У решти 68 (95,77 %) хворих 
гістологічний підтип не зазначено – аденокарцинома не 
уточнена. У 44 (61,97 %) пацієнтів виявили помірноди-
ференційовану аденокарциному товстого кишківника, 
у 25 (35,21 %) – низькодиференційовану, в 2 (2,82 %) 
випадках – високодиференційовану пухлину, без згадки 
щодо low-grade чи high-grade диференціювання.

Під час макроскопічного оцінювання параметрів 
пухлини виявили, що в понад половині випадків 
(n = 36, 50,70 %) не зазначена інформація щодо ха-
рактеру росту пухлини, її локалізації, діаметра пухлини 
та її протяжності, відстані від пухлини до країв резекції 
(проксимального, дистального), а це доволі важливі 
критерії для колоректального раку.

Оцінюючи глибину інвазії (Т) за класифікацієюTNM 
8 перегляду, визначили: в 6 (8,45 %) пацієнтів ріст пух-
лини обмежений м’язовим шаром (рТ2), у 52 (73,24 %) 
випадках виявлена інвазія в субсерозну оболонку або 
в непокриті очеревиною органи (рТ3). У 8 (11,27 %) 
хворих діагностували проростання в інші органи чи 
структури та/або в вісцеральну очеревину (рТ4): 
інвазія в очеревину (рТ4а) виявлена у 5 (62,50 %) 
пацієнтів, в сусідні органи чи структури (рТ4b) – у 3 
(37,50 %) випадках. У 5 (7,04 %) прооперованих не 
було змоги здійснити патоморфологічне оцінювання 
первинної пухлини (рТх), оскільки в них пухлина 
не була видалена під час операції. Цим пацієнтам 
здійснили симптоматичне оперативне втручання 
(цекостомія або накладання обхідного анастомозу) з 
інцизійною біопсією пухлини в зв’язку з її нерезекта-
бельністю (сТ4).

Оцінювання периневральної (PNI) та лімфоваску-
лярної (LVI) інвазії наведено лише в 24 (33,80 %) і 37 
(52,11 %) пацієнтів відповідно. Периневральна інвазія 
(PNI 1) виявлена в 11 (45,83 %) хворих, а лімфоваску-
лярна (LVI 1/2) – в 23 (62,16 %) пацієнтів.

Краї резекції (R) описано у 62 (87,32 %) патомор-
фологічних висновках, у 2 (3,23 %) із них виявлено 
пухлинні клітини (R1), у 60 (96,77 %) у краях резекції 
не виявлено пухлинний ріст (R0).

Під час мікроскопічного оцінювання реґіонарних 
лімфатичних вузлів у 19 (26,76 %) пацієнтів не виявили 
ознаки метастатичного ураження лімфатичних вузлів 
(pN0). У 12 (16,90 %) хворих діагностували метаста-
тичне ураження одного реґіонарного лімфатичного 
вузла (pN1а), ще у 12 (16,90 %) – метастаз у 2–3 
лімфовузли (pN1b). У 4 (5,63 %) прооперованих не 
наведено кількість уражених лімфатичних вузлів, але 
у висновку зазначено pN1. Не зафіксували випадки 
наявності пухлинних клітин (сателітів) у параколічній 
клітковині без ураження лімфатичних вузлів (pN1с). 
Метастатичне ураження 4–6 лімфовузлів виявили 
тільки у 6 (8,45 %) хворих (pN2а), в 1 (1,41 %) випад-
ку – метастаз у понад 7 лімфатичних вузлах (pN2b).

Зазначимо, що у 17 (23,94 %) пацієнтів не здійсни-
ли оцінювання реґіонарних лімфатичних вузлів (pNx). 
Це пов’язано з особливостями виконаного оперативно-
го втручання в умовах загальноклінічного стаціонара 
(здійснили або симптоматичну операцію – 5 (29,41 %) 
випадків, або втручання без лімфатичної дисекції – 12 
(70,59 %) хворих). Лише у 14 (19,71 %) хворих під час 
патоморфологічної діагностики у висновках наведено 
не тільки кількість уражених, але й загальну кількість 
досліджених лімфатичних вузлів; це важливо для 
правильності визначення ступеня метастатичного 
ураження реґіонарних вузлів.

Оцінювання метастатичного ураження віддалених 
органів здійснили на етапі інструментального обсте-
ження (УЗД органів черевної порожнини, комп’ютерна 
томографія з внутрішньовенним контрастуванням) та 
інтраопераційної ревізії органів черевної порожнини. У 
12 (16,90 %) пацієнтів виявили метастатичне ураження 
в межах одного органа (М1а): у 9 (75,00 %) випадках 
– печінка, у 2 (16,67 %) – нирки, в 1 (8,33 %) – легені. 
У 2 (2,82 %) хворих діагностували вторинне пухлинне 
ураження двох і більше органів (М1b) – поєднане ура-
ження печінки та легенів. У 4 (5,63 %) госпіталізованих 
виявили метастази на очеревині (М1с) – канцерома-
тоз. Під час оперативного втручання в 2 (16,67 %) хво-
рих із метастазами здійснили видалення солітарного 
метастазу печінки (атипова резекція). Отже, лише у 2 
(16,67 %) пацієнтів із поширеним раком товстого киш-
ківника в групі дослідження здійснили циторедуктивне 
оперативне втручання.

Комплексне оцінювання названих параметрів 
– основа для стадіювання онкопроцесу за класифі-
кацією TNM 8 перегляду UICC і AJCC 2017 року. В 
результаті аналізу виявлено, що більшість пацієнтів 
з ускладненими формами колоректального раку ма-
ють злоякісну пухлину на III–IV стадії – 56 (78,87 %) 
випадків (табл. 2).

Розглядаючи структуру стадійності онкопатології в 
групі дослідження, звернули увагу, що у 12 (16,90 %) 
хворих стадія онкозахворювання була визначена лише 
за критерієм ступеня інвазії (Т). У них не було даних 
щодо ступеня метастатичного ураження лімфатичних 
вузлів у зв’язку з виконанням оперативного втручання 
без здійснення навіть мінімальної лімфатичної дисекції 

Таблиця 1. Структура оперативних втручань у пацієнтів з ускладненими 
формами раку товстого кишківника (n = 71)

Тип оперативного  
втручання

Вид операції Кількість пацієнтів,  
n (%)

Радикальні операції,  
n = 48 (67,61 %)

Правобічна геміколектомія 17 (35,42 %)
Резекція лівих відділів кишківника 
з пухлиною

23 (47,92 %)

Лівобічна геміколектомія 8 (16,66 %)
З лімфодисекцією D1 40 (83,33 %)
Без лімфодисекції 8 (16,67 %)

Паліативні операції,  
n = 18 (25,35 %)

Правобічна геміколектомія 4 (22,22 %)
Резекція лівих відділів кишківника 
з пухлиною

11 (61,11 %)

Лівобічна геміколектомія 3 (16,66 %)
З лімфодисекцією D1 14 (77,78 %)
Без лімфодисекції 4 (22,22 %)

Симптоматичні операції, 
n = 5 (7,04 %)

Цекостомія 3 (60,00 %)
Накладання обхідних анастомозів 2 (40,00 %)

Оригінальні дослідження
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(D1). В результаті у цих пацієнтів стадійність пухлини 
була завищена, і це вплинуло на тактику їхнього піс-
ляопераційного лікування та прогностичне оцінювання 
виживаності та рецидиву.

У 5 (7,04 %) прооперованих стадія пухлинного 
процесу визначена тільки за результатами інстру-
ментального обстеження й інтраопераційної ревізії 
(клінічно); у 3 (60,00 %) із них не було даних щодо 
вторинного метастатичного ураження інших органів, 
але стадійність пухлинного процесу визначена як IV.

Обговорення
Нова класифікація злоякісних захворювань товстої та 
прямої кишки WHO 2019 (V видання) в поєднанні зі 
стадіюванням пухлинного процесу за TNM 8 перегляду 
UICC і AJCC 2017 року – доволі потужний, структурова-
ний і простий для розуміння інструмент, що створений 
для легшої взаємодії лікарів різних спеціальностей на 
всіх етапах лікування пацієнтів зі злоякісними захво-
рюваннями ободової кишки. Правильність клінічного 
та морфологічного оцінювання злоякісного процесу 
обґрунтовує вибір ефективного методу лікування хво-
рого, впливаючи на виживаність пацієнтів і відсутність 
рецидивів пухлини в майбутньому [9,10].

Автори V видання класифікації WHO 2019 наголо-
шують, що для оцінювання злоякісного процесу треба 
використовувати комплексний підхід, що передбачає 
низку ознак: макроскопічних (якість препарату та 
зразків, локалізацію пухлини, її діаметр, відстань 

від країв резекції, зовнішні характеристики пухлини); 
мікроскопічних (гістологічний тип і підтип пухлини, 
ступінь диференціації, глибина інвазії, периневраль-
ний ріст і лімфоваскулярна інвазія, оцінювання країв 
резекції, загальна кількість лімфатичних вузлів у пре-
параті та кількість уражених метастазами, наявність 
сателітів, пухлинне брунькування); імуногістохімічних 
і молекулярних (мікросателітний статус, наявність 
білків репарації ДНК, наявність або відсутність пев-
них мутацій гена); відповідь пухлини на лікування 
хворого [11].

Наголошують, що ступінь злоякісності пухлини 
треба оцінювати за шкалою low- або high-grade, а не за 
ступенем диференціації пухлини (G). У групі пацієнтів, 
яку дослідили, в жодному випадку не було згадки щодо 
low- або high-grade ступеня злоякісності пухлини [12].

Виявили, що в разі ургентних операцій у 55,00–
80,70 % випадків (у нашому дослідженні – 76,06 %) під 
час втручань обмежуються частковою лімфодисекцією 
(D1), у 15,00–40,00 % операцій (за нашими даними, – 
23,94 %) взагалі не видаляють лімфатичні вузли. Це 
вкрай негативно впливає на наступний прогноз щодо 
рецидиву пухлини та виживаність пацієнтів [13,14].

Якщо лімфодисекцію не здійснили або виконали 
на недостатньому рівні, патоморфолог не має змоги 
оцінити реальну картину ураження реґіонарних лім-
фатичних вузлів (у препараті має бути не менше ніж 
12 лімфатичних вузлів), і це впливає на правильність 
встановлення післяопераційного діагнозу, враховуючи 
стадійність за TNM 8 перегляду, та тактику лікування 
пацієнта [15].

Отже, аналіз результатів хірургічного лікування та 
патоморфологічного дослідження препаратів хворих із 
ускладненими формами раку ободової кишки виявив 
низку проблем. Деякі з них стосуються етапу опера-
тивного втручання (недостатньо оцінено макроскопічні 
параметри пухлини, не виконано мікроскопічне ви-
значення гістологічного підтипу злоякісного процесу, 
низький відсоток даних щодо кількості досліджених 
лімфовузлів у препараті, не здійснено оцінювання 
ступеня злоякісності пухлини за шкалою low- або 
high-grade тощо).

Висновки
1. Під час оперативних втручань з приводу усклад-

нених форм раку ободової кишки лімфатична дисекція 
в мінімальному обсязі (D1) виконана 54 (76,06 %) паці-
єнтам, без видалення лімфатичних вузлів оперовано 
17 (23,94 %) хворих.

2. Недостатній рівень виконання лімфатичних 
дисекцій у хворих із ускладненими формами злоякісної 
патології товстого кишківника не дає змоги оцінити 
реальну картину метастатичного ураження реґіонар-
них лімфовузлів і визначити правильну стадію pN за 
TNM 8 (у 17 (23,94 %) хворих взагалі не здійснили 
патоморфологічне оцінювання, у 40 (56,34 %) паці-
єнтів у препараті не наведено кількість досліджених 
лімфатичних вузлів).

3. У структурі стадійності онкопатології в 12 
(16,90 %) хворих стадію онкозахворювання визначи-
ли тільки за критерієм ступеня інвазії (Т), у 5 (7,04 %) 

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

TNM  
класифікація

Кількість 
хворих, n

Частка  
хворих  
у групі, %

Стадію­
вання

Кількість 
хворих, 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 5,64
pT2N1bM0 1 1,41
pT2NхM0 2 2,82
pT3N1aM0 7 9,86 IIIB 27 38,04
pT3N1bM0 8 11,27
pT3N1M0 3 4,23
pT3N2aM0 3 4,23
pT3NхM0 5 7,04
pT4aN1M0 1 1,41
pT4bN2bM0 1 1,41 IIIC 1 1,41
pT3N0M1a 2 2,82 IVA 17 23,95
pT3N1аM1а 2 2,82
pT3N1bM1a 2 2,82
pT3N2aM1a 1 1,41
pT3NхM1a 5 7,04
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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– лише за даними інструментального обстеження 
й інтраопераційної ревізії (клінічно), стадія була 
завищена.

4. Те, що не здійснили чітке послідовне оцінюван-
ня макроскопічних, мікроскопічних, імуногістохімічних 
і молекулярних характеристик пухлинного процесу 
в 17 (23,94 %) пацієнтів, призвело до неточностей 
під час визначення стадійності пухлинного процесу, 
а отже вплинуло на прогноз щодо рецидивування 
та виживаності хворих, тактику післяопераційного 
лікування.

Перспективи подальших досліджень. Ство-
рення чітких, обґрунтованих рекомендацій щодо 
інтраопераційної тактики в разі ускладнених форм 
злоякісної патології товстого кишківника, а також щодо 
послідовного аналізу макроскопічних, мікроскопічних, 
імуногістохімічих і молекулярних характеристик пух-
линного процесу під час патоморфологічного дослі-
дження дасть змогу здійснити всебічне оцінювання 
пухлинного процесу та визначити оптимальну тактику 
лікування хворого.
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