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Качество жизни больных, 
оперированных по поводу  
раКа толстой КишКи

 Цель исследования заключается в разработке и применении методов хирурги-
ческой реабилитации, способствующих улучшению качества жизни больных, 
оперированных по поводу рака толстой кишки. Материал и методы: по поводу 
рака толстой кишки оперировано 1194 больных. из них анализ качества жизни 
и социально-трудовой реабилитации выполнен у 659. из проведенного ис-
следования были исключены пациенты с диагностированными до выполнения 
операции и в послеоперационном периоде отдаленными метастазами и ло-
корегионарными рецидивами заболевания. исследуемых пациентов условно 
распределили на III группы. в I группу включены 212 (32,1%) стомированных 
больных, во II — 244 (37,1%) больных после восстановительных операций, 
в III — 203(30,8%) после реконструктивно-восстановительных операций. оценку 
качества жизни производили путем использования опросника SF-  36. результаты 
и обсуждение: отмечены наиболее благоприятные показатели качества жизни 
у больных III группы после реконструктивно-восстановительных операций, 
предусматривающих формирование анатомо-функциональных конструкций, 
способных выполнять в достаточной степени функцию удаленных во время 
радикального этапа операции илеоцекального отдела, ампулы прямой кишки, 
ампулы и сфинктерного аппарата прямой кишки. выводы: 1. на уровень качества 
жизни больных, оперированных по поводу рака толстой кишки, отрицательное 
влияние оказывает возникновение рецидива заболевания, отдаленных мета-
стазов, осложнений в раннем и позднем послеоперационном периоде, наличие 
функционирующей колостомы на передней брюшной стенке, патологических 
синдромов, обусловленных удалением илеоцекального отдела, ампулы пря-
мой кишки, ампулы и сфинктерного аппарата прямой кишки. 2. выполнение 
реконструктивно-восстановительных операций после правосторонней геми-
колэктомии, низкой, предельно низкой передней резекции прямой кишки, 
экстирпации прямой кишки, предусматривающих формирование анатомо-
функциональных конструкций «илеоцекального отдела», «ампулы прямой 
кишки», тазово-промежностной колопластики позволяет значительно улучшить 
качество жизни по сравнению со стомированными больными и больными по-
сле восстановительных операций. 3. улучшение качества жизни больных после 
реконструктивно-восстановительных операций обусловлено преимущественно 
за счет улучшения большинства показателей качества жизни: физического функ-
ционирования, ролевого физического функционирования, общего здоровья, со-
циального функционирования, ролевого эмоционального функционирования, 
психического здоровья. 

ВВедение
Большинство исследователей, кото-

рые профессионально занимаются из-
учением качества жизни, в смысл этого 
понятия вкладывают оценку состояния 
основных функций жизнедеятельности 
человека: физической, психической, со-
циальной и духовной [1, 2, 4–7]. Поэтому 
качество жизни следует рассматривать как 
интегральный критерий эффективности 
реабилитации после лечения больных 
по поводу тяжелых заболеваний, которые 
приводят к инвалидизации или стойкой 
потере трудоспособности. Указанный 
критерий позволяет произвести оценку 
адаптации пациента после проведенного 
лечения к привычным для него условиям 
жизни и установить степень его реинте-
грации в общество. 

Уровень социально-трудовой реа-
билитации, как слагающая качества жиз-
ни, также является чрезвычайно важным 
критерием эффективности лечения в связи 
с тем, что он указывает на степень возмож-
ности реализации пациентом индивиду-
альных социальных программ, а именно: 
собственного творческого потенциала, 
утраченной или резервной трудоспособ-
ности, занятости общественно-полезной 
деятельностью. Факторами, оказываю-
щими отрицательное влияние на качество 
жизни и социально-трудовую реабили-
тацию у онкопроктологических больных 
следует считать выполнение многоэтапных 
оперативных вмешательств, возникновение 
локорегионарного рецидива заболевания, 
наличие отдаленных метастазов, поздних 
послеоперационных осложнений, пато-
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браны только 8, которые наиболее часто 
определяют в практике популяционных 
исследований и в большей степени под-
вержены влиянию заболевания и прово-
димого лечения. Опросник SF-36 разра-
ботан в рамках международного проекта 
изучения качества жизни, он официально 
зарегистрирован и рекомендован к при-
менению в большинстве стран мира. 

Указанный опросник имеет следую-
щие шкалы: 

1. Физическое функционирование (PF).
2. Ролевое (физическое) функциони-

рование (RP).
3. Боль (BР).
4. Общее здоровье (GH).
5. Жизнеспособность (VT).
6. Социальное функционирование (SF).
7. Эмоциональное функционирова-

ние (RE).
8. Психологическое здоровье (МН).
Указанные шкалы опросника условно 

были разделены на 2 группы: физический 
компонент здоровья (1–4 шкалы) и пси-
хический его компонент (5–8 шкалы). 
Каждый пункт шкалы имеет несколько 
вопросов, а общее их число составляет 36. 
Ответы на вопросы оценивают по номи-
нальной шкале от 1 до 5 и затем выводят 
общий показатель для каждого пункта 
по формуле: вычисленное значение = (ре-
альное значение показателя – минимально 
возможное значение показателя: возмож-
ный диапазон значений) × 100.

Качество жизни больных исследовали 
методом интервью после получения у них 
письменного согласия. У здоровых лиц 
контрольной группы исследование каче-
ства жизни проводили одноразово, у опе-
рированных больных в следующие сроки: 
в период госпитализации в стационар, 
через 10-12 сут, 3, 6 мес, 1 и 3 года после 
выполненной операции соответственно. 
Выбор сроков сбора информации соот-
ветствовал определенным этапам меди-
ко-социальной реабилитации. Так, через 
10-12 сут после выполненной операции 
большинство пациентов были выписаны 
из стационара для амбулаторного лече-
ния, через 3 мес пациенты возвращались 
к трудовой деятельности, через 6 мес было 
отмечено восстановление общего состоя-
ния вследствие перенесенного основного 
заболевания и оперативного вмешатель-
ства, через 1 год происходило заверше-
ние стабилизации процессов адаптации 
к последствиям выполненной операции. 
В указанный срок, а также спустя 3 года, 
наступал период возможных отдаленных 
послеоперационных осложнений, воз-
никновения рецидива заболевания, от-
даленных метастазов.

Результаты и обсуждение
Обследованный нами контингент 

здоровых лиц контрольной группы об-
ладал высокой физической активностью, 
близкой к максимально возможной по ре-
зультатам балльной оценки в сравнении 
с 990 больными, без наличия отдаленных 
метастазов, которым предполагалось 

выполнение оперативных вмешательств 
по поводу рака толстой кишки (табл. 1). 

Из данных, представленных в табл. 1, 
следует, что достаточно высокими у здо-
ровых лиц были показатели PF, а также 
RP, свидетельствующий о незначитель-
ной роли физических проблем в огра-
ничении жизнедеятельности. Отмечен 
высокий уровень SF, достаточная эмо-
циональная и физическая способность 
к общению с другими людьми. Пока-
затели GH и RE колебались в пределах 
74,5±5,85 и 81,7±14,8 балла соответ-
ственно. Несколько ниже были показа-
тели оценки жизнеспособности (энер-
гичности, настроения) и психического 
здоровья — 69,1±5,05 и 69,4± 6,29 балла 
соответственно. Полученные нами вели-
чины шкал опросника SF-36 совпадают 
с аналогичными величинами согласно 
данным С.И. Рябова и соавт., 1996 г., 
С.В. Мартеньянова и соавт., 2003 г., полу-
ченных у здоровых лиц.

Данные табл. 1 свидетельствуют о бо-
лее низких показателях качества жизни 
всех шкал опросника SF-36 у больных 
в период до выполнения оперативных 
вмешательств, по сравнению со здоровы-
ми лицами. В два раза был ниже показа-
тель PF, почти в четыре раза показатель 
RP, отражающий резкое повышение роли 
физических проблем в ограничении жиз-
недеятельности. Значительным ограничи-
вающим влиянием на функциональную 
активность обладал болевой синдром. 
Ограниченной была потребность в полно-
ценной реализации социальной актив-
ности. Снижение показателя SF почти 
в два раза указывает на существенную 
его редукцию у пациентов после хирур-
гических операций. Резко выраженной 
в ограничении жизнедеятельности была 
роль эмоциональных проблем, о чем 
свидетельствует уменьшение значения 
показателя RE более чем в 3 раза. На этом 
фоне отмечалось выраженное умень-
шение значения показателей GH, VT,  

МН. В рамках этих показателей больные 
имели худшие взаимоотношения с окру-
жающими, проблемы в общении с пред-
ставителями противоположного пола. 
Ухудшение взаимоотношений с окружа-
ющими можно объяснить зависимостью 
больных от близких, вынужденным 
ограничением социальных контактов 
из-за нарушения подвижности, снижения 
работоспособности, нарастающим вну-
тренним недовольством снижения уровня 
качества жизни. Отсюда возникает спектр 
негативных эмоций, обусловленный 
чувством собственной неполноценности. 
Факт госпитализации в клинику и выпол-
нения предстоящей операции усугубляет 
негативную ориентацию и эмоциональ-
ное состояние пациентов. Различия всех 
показателей у больных в период до вы-
полнения хирургических вмешательств 
на толстой кишке по сравнению с группой 
здоровых лиц отличались высокой досто-
верностью (p<0,001). Особенно наглядно 
эти различия представлены графически 
на рис. 1.

Таким образом, качество жизни 
у больных до выполнения хирургических 
вмешательств по поводу рака толстой 
кишки было значительно ниже по всем 
показателям опросника SF-36, чем у здо-
ровых лиц. У них резко уменьшалась 
физическая и социальная активность, 
эмоциональный статус, значительно 
понижалась субъективная оценка эмо-
ционального состояния, настроения и, 
в целом, общего состояния здоровья. 
Это обусловлено в большей степени на-
личием тяжелого заболевания, которое 
представляет реальную угрозу жизни 
больного, в меньшей степени — пред-
стоящей операцией, сопровождающейся 
физическими страданиями и отрицатель-
ными психотравмирующими факторами.

Следующим этапом было исследо-
вание качества жизни у пациентов I, II, 
III групп больных в динамике. Следует 
отметить, что главным критерием эффек-

Таблица 1. Качество жизни у здоровых лиц и больных до выполнения операции на толстой кишке
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n = 96 n = 990 p
1 PF ― физическая активность (возможность выполнять физи-

ческую нагрузку в течение обычного дня)
96,8 ± 1,07 45,7 ± 3,01 <0,001

2 RP ― роль физических проблем в организации жизнедея-
тельности (физическая способность выполнять свою работу)

85,5 ± 12,1 24,6 ± 3,97 <0,05

3 ВР ― физическая боль (выраженность боли) 85,7 ± 7,40 46,8 ± 3,07 <0,001
4 GH ― общее восприятие здоровья (субъективная оценка об-

щего состояния здоровья )
74,5 ± 5,85 30,9 ± 2,05 <0,001

5 VT ― жизнеспособность (субъективная оценка настроения, 
энергичности, жизненных сил)

69,1 ± 5,05 35,8 ± 2,10 <0,001

6 SF ― социальная активность (эмоциональная и физическая 
способность общаться с другими людьми)

80,1 ± 8,41 41,8 ± 2,7 <0,001

7 RE ― роль эмоциональных проблем в ограничении жизне-
деятельности (эмоциональная способность человека зани-
маться профессиональной работой или работой по дому 
(пенсионеры))

81,7 ± 14,8 28,3 ± 4,81 <0,05

8 МН ― психическое здоровье 69,4 ± 6,29 30,5 ± 1,75 <0,001

логических состояний, обусловленных 
удалением важных в функциональном от-
ношении анатомических отделов толстой 
кишки, стомы на передней брюшной стен-
ке. Поэтому к числу основных факторов 
улучшения качества жизни и социально-
трудовой реабилитации онкопроктологиче-
ских больных следует отнести выполнение 
достаточно радикальных, восстановитель-
ных и особенно реконструктивно-вос-
становительных операций, эффективную 
профилактику и лечение послеоперацион-
ных осложнений, рецидивов заболевания, 
отдаленных метастазов, а также патологиче-
ских состояний, обусловленных удалением 
важных в функциональном отношении 
анатомических отделов толстой кишки. 

Цель исследования — разработка 
и применение методов хирургической ре-
абилитации, способствующих улучшению 
качества жизни больных, оперированных 
по поводу рака толстой кишки.

МатеРиал и Методы
В Колопроктологическом центре 

Украины за период с 2006 по 2010 г. 
по поводу рака толстой кишки опери-
ровано 1194 больных, 633 (53%) мужчин 
и 561(47%) женщин, возраст которых 
составил 29–89 (57±19,8) лет. Социально 
активная возрастная группа, до 60 лет, 
представлена 762 (63,8%) пациентами. 
У оперированных пациентов в соответ-
ствии с 5-м изданием Международной 
классификации злокачественных опухо-
лей (Логинов А.Ф., 2003) [3] на основании 
результатов клинических, инструмен-
тальных методов исследования, макро-
скопической и гистологической оценки 
удаленных препаратов толстой кишки 
стадия рТ1-2N0M0 была диагностиро-
вана у 173 (14,5%) больных, рТ3N0M0 — 
у 289 (24,2%), рТ3-4N1M0 — у 528 (44,2%), 
рТ4N1-2M1 — у 204 (17,1%). 

У 467 (39,1%) больных были диагно-
стированы осложнения основного забо-
левания, преимущественно хроническая 
обтурационная непроходимость толстой 
кишки, реже — кровотечение, перфо-
рация. Сопутствующие заболевания 
(сердечно-сосудистой системы, органов 
дыхания, сахарный диабет, ожирение) 
установлены у 549 (45,9%) пациентов.

Лечение больных проводили в соответ-
ствие с общепринятыми онкологическими 
стандартами. Больным раком прямой 
кишки применяли предоперационную 
лучевую терапию, послеоперационную 
химиолучевую терапию, больным раком 
ободочной кишки послеоперационную 
химиотерапию при наличии показаний. 
Наибольшее количество больных — 
569 (47,6%) были оперированы по поводу 
рака прямой кишки, значительно меньшее 
количество — по поводу опухолей нисхо-
дящей и сигмовидной ободочной кишки — 
316(26,4%), слепой кишки и восходящей 
ободочной — 253 (21,2%), поперечной 
ободочной — 56 (4,8%). В соответствии 
с диагнозом основного заболевания вы-
полняли преимущественно переднюю 

резекцию прямой кишки — у 369 (30,9%) 
пациентов, менее часто брюшно-аналь-
ную резекцию — у 73 (6,1%), брюшно-
промежностную экстирпацию прямой 
кишки — у 106 (8,9%), операцию Гар-
тмана — у 177 (14,8%), правостороннюю 
гемиколэктомию — у 218 (18,2%), левосто-
роннюю гемиколэктомию — у 203(17,0%), 
сигмоидэктомию — у 48 (4,1%). Вос-
становительные операции выполнены 
у 636 (53,2%) больных. Под восстано-
вительной операцией на толстой кишке 
понимаем систему организационных 
и хирургических мероприятий, направлен-
ных на воспроизведение непрерывности 
и проходимости кишечника путем фор-
мирования межкишечного анастомоза, 
что исключает необходимость формиро-
вания стомы на передней брюшной стенке 
во время первичной восстановительной 
операции или ликвидацию указанной 
стомы, при ее наличии, во время вто-
ричной восстановительной операции. 
Восстановительный этап операции пред-
усматривал формирование колоректаль-
ного анастомоза у 309 (25,9%) больных, 
колоанального — у 122 (10,2%), илеотранс-
верзоанастомоза — у 149 (12,5%), меж-
ободочного — у 56 (4,7%). У 275( 23,0%) 
больных выполняли реконструктивно-
восстановительные операции, которые, 
по нашему мнению, предусматривают 
не только восстановление непрерывно-
сти и проходимости кишечника, а также 
создание новых анатомо-функциональ-
ных структур, способных в достаточной 
степени выполнять функцию удаленных, 
чрезвычайно важных в функциональном 
отношении анатомических отделов тол-
стой кишки: илеоцекального отдела обо-
дочной кишки, ампулы прямой кишки, 
ампулы и сфинктерного аппарата прямой 
кишки. Восстановительная операция 
при этом является только фрагментом 
реконструктивно-восстановительной. 
Из числа реконструктивно-восстанови-
тельных операций моделирование илео-
цекального отдела после правосторонней 
гемиколэктомии с целью профилактики 
рефлюкс-илеита производили у 89 (7,4%) 
больных, толстокишечные резервуары 
после предельно низкой или низкой перед-
ней резекции прямой кишки формировали 
у 102 (8,5%) больных с целью предупрежде-
ния синдрома низкой передней резекции, 
реконтинентные операции после экстир-
пации прямой кишки, обеспечивающие 
управляемость процессом опорожнения, 
выполняли у 84 (7,0%). 

Послеоперационные осложнения 
возникли у 304 (25,6%) больных: нагно-
ение операционной раны — у 87 (7,3%), 
несостоятельность швов анастомозов — 
у 62 (5,2%), некроз низведенного толсто-
кишечного трансплантата — у 11 (0,9%), 
послеоперационная пневмония — 
у 49 (4,1%), острая спаечная непроходи-
мость кишечника — у 28 (2,4%), гематома 
полости малого таза — у 27 (2,3%), тром-
боэмболические осложнения у 19 (1,6%), 
абсцесс полости малого таза — у 14 (1,2%), 

инфаркт  миокарда — у 7 (0,6%). Леталь-
ные исходы в раннем послеоперационном 
периоде возникли у 28 (2,3%) больных. 
Причиной летального исхода у 16 (1,3%) 
был перитонит вследствие несостоятель-
ности швов анастомозов, у 5 (0,4%) — 
пневмония, у 3( 0,3%) — тромбоэмболия 
легочной артерии, у 1 (0,08%) — веноз-
ный тромбоз мезентериальных сосудов, 
у 2 (0,16%) — инфаркт миокарда. В позд-
нем послеоперационном периоде в сро-
ки от 11 мес до 2 лет и 8 мес у 37(3,1%) 
больных возник локорегионарный ре-
цидив заболевания, по поводу которого 
указанные больные были оперированы 
повторно. У 294 (24,9%) пациентов были 
диагностированы отдаленные метастазы, 
преимущественно в легкие и печень. 
Указанные больные с установленным 
прогрессированием опухолевого процесса 
в послеоперационном периоде, а также 
204 (17,1%) больных с установленными 
отдаленными метастазами до выполнения 
операции были исключены из прово-
димого исследования, что обусловлено 
стремлением получить результаты «чи-
стые» от воздействия прогрессирования 
опухолевого процесса, который оказывает 
значительное отрицательное влияние 
на качество жизни. 

Исследование качества жизни про-
водили у 659(55,2%) оперированных 
больных, у которых в течение всего пери-
ода наблюдения отсутствовали рецидивы 
заболевания или отдаленные метастазы. 
Указанные больные условно были рас-
пределены на 3 группы. В состав I группы 
вошли 212 (32,1%) больных после вы-
полненной брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки и операции 
Гартмана, у которых была сформирована 
моноколостома на передней брюшной 
стенке, в состав II группы включены 
244 (37,1%) больных, у которых был произ-
веден восстановительный этап операции, 
III группу составили 203 (30,8%) пациентов 
после реконструктивно-восстановитель-
ных операций. 

Контрольную группу численностью 
96 человек составили здоровые лица. Ука-
занная контрольная группа максимально 
соответствовала оперированным больным 
по возрасту, полу, семейному положению, 
уровню образования и социальному ста-
тусу. Результаты исследования качества 
жизни у представителей этой группы ис-
пользовали для сравнительного анализа 
таковой у 990 больных, у которых в период 
до выполнения оперативного вмешатель-
ства по поводу рака толстой кишки отсут-
ствовали отдаленные метастазы. 

Исследование качества жизни 
произ водили при помощи опросника 
SF-36 (Ware J.E., 1992), позволяющего 
установить соответствие минималь-
ных психометрических стандартов, 
 необходимых для групповых сравнений. 
Опросник предназначен для изучения 
всех компонентов качества жизни. При 
создании опросника исследователями 
ВOЗ из 40 концепций здоровья были ото-
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показателей VT и SF. Также отмечено 
увеличение значений таких показателей, 
как: GH – субъективная оценка общего 
состояния здоровья, RP – эмоциональная 
способность заниматься профессиональ-
ной деятельностью или работой по дому. 

Через 3 мес и особенно через 6 мес 
после выполненных восстановительных 
и реконструктивно-восстановитель-
ных операций отмечено дальнейшее 
улучшение качества жизни больных 
II и III групп. Однако в большей степени 
показатели критериев качества жизни 
были выше у больных III группы. При 
этом существенно отличались значения 
социального функционирования, ролево-
го эмоционального функционирования, 
психического здоровья вследствие более 
благоприятных функциональных резуль-
татов. Сравнительная оценка показателей 
качества жизни у больных через 6 мес по-
сле выполненной операции представлена 
графически (рис. 2). 

По данным корреляционного анали-
за показателей качества жизни больных 
после восстановительных и реконструк-
тивно-восстановительных операций уста-
новлена взаимосвязь между физической 
функцией и физической ролью (0,611; 
p<0,01), общим состоянием здоровья, жиз-
неспособностью, психическим здоровьем 
(соответственно r=0,587, p< 0,01; r=0,634; 
p<0,01 и r=0,468, p< 0,05). Следовательно, 
неспособность выполнять привычную 
работу оказывает существенное влияние 
на большинство аспектов качества жизни.

Корреляционная зависимость в не-
значительной степени была обнаружена 
между показателями физической функ-
ции и физической боли (r=0,241). Это 
подтверждает предположение о физи-
ческой боли как о понятии сугубо субъ-
ективном, поэтому оценка интенсив-
ности болевого синдрома больше зави-
сит от индивидуально-типологических 
свойств личности. 

Существенные различия показателей 
критериев качества жизни были отмечены 
через 1 и 3 года у больных после выпол-
ненных восстановительных и в большей 
степени после реконструктивно-вос-
становительных операций — в период 
завершения процессов адаптации к их по-
следствиям, при отсутствии поздних ос-
ложнений и рецидива заболевания и отда-
ленных метастазов. Численные значения 
критериев качества жизни в указанные 
сроки наблюдения в табл. 2 не представ-
лены в связи с громоздкостью данных. 
В указанные сроки было отмечено значи-
тельное повышение показателей качества 
жизни у больных II и III групп практиче-
ски по всем критериям опросника SF-36.

Сравнительная оценка качества жиз-
ни больных через 6 мес после выполнен-
ной операции представлена на рис. 2.

Однако у оперированных больных 
III группы значения показателей таких 
критериев качества жизни, как физи-
ческое функционирование, ролевое 
физическое функционирование, общее 

здоровье, социальное функционирова-
ние, ролевое эмоциональное функцио-
нирование, психическое здоровье были 
значительно выше, чем у пациентов 
II группы. Наиболее высокий уровень 
показателей качества жизни у больных 
III группы во все сроки наблюдения, 
по результатам проведенного нами ис-
следования, обусловлен, по нашему 
мнению, более блаприятными функци-
ональными результатами выполненных 
реконструктивно-восстановительных 
операций вследствие применения соб-
ственных, более совершенных анатомо-
функциональных конструкций, которые 
в определенной степени воспроизводят 
функцию удаленных, важных в функци-
ональном отношении, анатомических 
отделов толстой кишки, а также разрабо-
танных методов профилактики и лечения 
послеоперационных осложнений.

Результаты социально-трудовой реа-
билитации представлены в табл. 3. 

Согласно данным, представленным 
в указанной таблице, различия коли-
чества пенсионеров, не стремившихся 
к возобновлению трудовой деятельно-
сти, во всех 3 группах наблюдения было 
статистически недостоверными. Более 
благоприятной была социально-трудовая 
реабилитация у пациентов II и III групп 
наблюдения. Это подтверждается досто-
верно большим количеством пациентов, 
приступивших к прежней трудовой 
деятельности — 46 (18,9%), а также воз-
вратившихся к труду, но сменивших 

вид трудовой деятельности — 48 (19,6%) 
во II группе по сравнению с I группой — 
19 (8,9%) и 23 (10,8%) соответственно. 
Наиболее благоприятные результаты 
социально-трудовой реабилитации от-
мечены у пациентов III группы. Среди 
них количество, приступивших к преж-
ней трудовой деятельности, составило 
65 (32,1% ), что достоверно больше 
по сравнению с таковыми в I и II группах 
наблюдения. Указанные наиболее благо-
приятные результаты социально-трудо-
вой реабилитации у пациентов III группы 
были достигнуты преимущественно 
за счет улучшения у них функциональных 
результатов выполненных реконструктив-
но-восстановительных операций.

Из числа пациентов, которые не воз-
обновили трудовую деятельность в связи 
с инвалидностью, наибольшее количество 
было в I группе — 103(48,5%), значитель-
но меньшее во II — 81 (33,2%) и III — 
53 (26,1%) группах соответственно. Отказ 
от трудовой деятельности у большинства 
пациентов I группы был обусловлен 
ограничением физической активности, 
неудобствами в общении с окружающи-
ми, хроническим психоэмоциональным 
стрессом, что связано с наличием у них 
функционирующей колостомы. Боль-
шинство пациентов II и III групп наблю-
дения отказ от трудовой деятельности мо-
тивировали утратой трудовой ориентации 
вследствие продолжительного периода 
хирургического лечения и реабилитации. 
Это были больные преимущественно 

Таблица 3. Результаты социально-трудовой реабилитации больных, оперированных по поводу 
рака толстой кишки

Показатель
Группы больных

I (c наличием стомы)
(n=212)

II (после ВО)
(n=244)

III (после РВО)
(n=203)

Неработающие пенсионеры 67 (31,7%) 69 (28,3%) 54 (26,6%)
Приступили к прежней 
трудовой деятельности 

19 (8,9%) 46 (18,9%)* 65 (32,1%)**

Сменили вид трудовой
деятельности

23 (10,8%) 48 (19,6%)* 31(15,3%)

Не возобновили трудовую
деятельность

103 (48,5%) 81 (33,2%) 53 (26,1%)

ВО ― восстановительные операции; РВО ― реконструктивно-восстановительные операции.
*Различия достоверны в сравнении с показателем I группы (р>0,05).
**Различия достоверны в сравнении с показателем первой и второй групп (р>0,05).

Рис. 2. Сравнительная оценка качества жизни больных через 6 мес после выпол
нен ной операции

тивности хирургической реабилитации 
больных, оперированных по поводу рака 
толстой кишки, профилактики патоло-
гических состояний, возникающих после 
удаления важных в функциональном от-
ношении анатомических отделов толстой 
кишки, а именно: илеоцекального отдела, 
ампулы прямой кишки, сфинктерного 
аппарата прямой кишки — являются от-
сутствие кишечной стомы на передней 
брюшной стенке, а также благоприятные 
функциональные результаты выполнен-
ных операций. К числу указанных благо-
приятных функциональных результатов 
следует отнести количество опорожнений, 
максимально соответствующее физио-
логическому, оформленный стул, от-
сутствие инконтиненции, управляемость 
процессом опорожнения у больных после 
экстирпации прямой кишки. 

Менее благоприятные функциональ-
ные результаты были отмечены у пациен-
тов I группы, что обусловлено наличием 
у них функционирующей колостомы 
на передней брюшной стенке, необхо-
димостью ухода за противоестественным 
«анусом», приобретения и применения 
калоприемников, что свидетельствует 
о низком уровне хирургической и соци-
ально-бытовой реабилитации больных 

с колостомами. У больных II группы, у ко-
торых при выполнении восстановитель-
ного этапа операции довольно широко 
использовали современные циркулярные 
сшивающие аппараты, разработанный 
способ однорядного эвертированного 
кишечного шва, наиболее технически 
трудного колоэндоанального анастомоза 
было отмечено уменьшение количе-
ства послеоперационных осложнений 
в раннем и позднем послеоперационном 
периоде и значительное улучшение функ-
циональных результатов по сравнению 
с больными I группы. Это было обуслов-
лено прежде всего отсутствием функцио-
нирующей колостомы на передней брюш-
ной стенке, сохранением естественного 
трансанального механизма опоржнения, 
отсутствием у большинства больных 
вторичной анальной инконтиненции. 
Однако наиболее благоприятные функ-
циональные результаты наблюдались 
у больных III группы, у которых выполня-
ли реконструктивно-восстановительные 
операции. Это достигалось за счет «моде-
лирования» илеоцекального отдела после 
правосторонней гемиколэктомии, фор-
мирования «неоректума» после низкой 
и предельно низкой передней резекции 
прямой кишки, тазово-промежностной 
колопластики после экстирпации прямой 
кишки. Улучшение функциональных 
результатов у больных III группы заклю-
чалось в значительном уменьшении или 
отсутствии проявлений рефлюкс-илеита, 
нормализации частоты опорожнений, 
управляемости процессом опорожнения 
у больных после брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки, уменьшении 
степени выраженности синдрома низкой 
передней резекции, отсутствии признаков 
вторичной анальной инконтиненции

Результаты оценки качества жизни 
в указанных 3 группах больных представ-

лены в табл. 2. Большинство критериев 
оценки качества жизни уже на 10-12 сут 
после выполненных операций во всех 
3 группах больных превышали исходные 
показатели до выполнения хирурги-
ческого вмешательства (см. табл. 1, 2). 
Следовательно, выполнение операций 
способствовало достоверному (p<0,05) 
повышению показателей качества жизни 
у этих больных, благоприятному их вли-
янию на психическую и эмоциональную 
активность. После восстановительных 
операций у больных II группы и рекон-
структивно-восстановительных операций 
у больных III группы в меньшей степени 
было выражено депрессивное состояние, 
повышалась общая активность. Прежде 
всего это относится к критериям психиче-
ского здоровья, ролевого эмоционального 
функционирования, что было обусловлено 
ликвидацией морфологического субстра-
та основного заболевания, источника 
интоксикации и ориентацией пациента 
на благоприятный результат выполненно-
го оперативного вмешательства.

Однако у всех оперированных боль-
ных были отмечены низкие показатели 
RP (физическая способность человека вы-
полнять свою работу или работу по дому) 
и RE (эмоциональная способность че-
ловека заниматься профессиональной 
работой или работой по дому), несмотря 
на то что показатели психического здо-
ровья увеличились по сравнению с ис-
ходными более чем в 1,5 раза, особенно 
во II и III группах наблюдения. 

Через 1 мес после выполненной опера-
ции показатели качества жизни были выше 
во II и III группе, однако при проведении 
дисперсионного анализа в указанные 
сроки мы не обнаружили существенного 
влияния на них типа выполненной опера-
ции. Кроме этого, достоверные различия 
были обнаружены только в отношении 

Таблица 2. Результаты оценки качества жизни у больных после оперативних вмешательств по поводу рака толстой кишки  
(сроки исследования — 11–12 сут, 1, 3, 6 мес) 

Показатели Группы
больных

11–12 сут 1 мес 3 мес 6 мес
m±s 95%*ДИ m±s 95%*ДИ m±s 95%*ДИ m±s 95%*ДИ

PF I группа 32,8±4,66 32,6; 38,0 43,4±4,28 44,3; 45,2 44,3±3,87 41,6; 45,4 64,5±3,26 63,1; 66,3
II группа 38,2±4,26 36,4; 40,0 45,7±5,62 46,1; 47,3 47,1±4,41 45,7; 48,6 67,7±3,46 66,2; 69,1
III группа 44,6±5,65 42,9; 46,3 47,8±4,30 46,1; 49,4 51,3±4,34 49,8; 52,7 70,2±3,45 68,8; 71,7

RP I группа 23,5±3,11 22,2; 23,3 33,4±4,11 33,1; 34,8 55,3±4,54 53,3; 58,3 62,3±3,55 60,6; 63,4
II группа 25,6±3,94 24,3; 26,8 36,3±3,96 35,0; 37,6 58,4±5,13 56,3; 60,4 64,3±4,36 62,8; 65,7
III группа 28,1±2,84 27,0; 29,3 38,1±5,08 36,7; 39,4 60,5±4,82 49,8; 62,6 66,3±4,51 64,9; 67,8

ВР I группа 41,3±4,25 40,7; 43,5 43,7±5,06 43,8; 45,3 44,1±7,12 42,5; 46,3 50,1±4,87 48,3; 52,4
II группа 45,2±3,53 44,1; 46,3 46,6±4,07 45,6; 47,6 47,2±6,22 46,2; 48,2 52,9±4,50 51,4; 54,3
III группа 51,8±2,77 50,8; 52,9 47,3±4,05 46,3; 48,2 53,2±7,07 52,2; 54,2 58,9±4,46 57,4; 60,4

GH I группа 48,3±5,22 46,8; 50,2 64,2±3,96 62,2; 65,2 64,3±4,56 65,1; 68,1 64,3±3,19 62,6; 65,5
II группа 52,1±4,76 50,5; 53,6 65,5±3,34 64,3; 66,8 67,7±3,37 66,0; 69,4 67,1±2,24 65,4; 68,7
III группа 60,3±3,95 58,8; 61,7 65,1±2,52 63,8; 66,3 68,0±2,57 66,3; 69,7 69,4±5,78 67,7; 71,0

VT I группа 53,2±6,43 53,4; 56,2 54,6±5,98 51,4; 56,2 51,6±5,65 52,4; 52,5 52,4±4,11 52,1; 53,7
II группа 57,5±5,20 56,2; 58,8 58,1±4,15 57,0; 59,0 57,5±4,98 56,2; 58,8 56,9±3,78 55,7; 58,1
III группа 64,7±3,19 63,5; 66,0 64,5±2,96 63,5; 65,5 65,8±4,23 64,5; 67,1 68,4±5,30 67,2; 69,6

SF I группа 51,5±3,87 50,4; 52,1 51,4±4,21 49,5; 52,8 63,2±4,98 63,1; 65,7 64,3±4,62 63,1; 68,2
II группа 53,6±2,84 52,3; 54,9 55,5±3,81 54,5; 56,6 67,9±5,09 66,2; 69,6 69,4±4,96 67,4; 71,4
III группа 58,7±4,10 57,5; 59,9 60,7±3,49 59,6; 61,7 69,8±5,26 68,1; 71,5 72,9±5,74 70,9; 74,9

RE I группа 31,3±6,12 29,4; 32,4 35,3±5,24 37,8; 40,2 50,2±3,23 47,8; 52,5 55,2±4,25 55,5; 57,6
II группа 33,1±5,04 31,1; 35,1 39,9±4,30 37,8; 42,1 51,2±3,57 49,3; 53,0 58,4±3,82 56,5; 60,8
III группа 36,7±5,87 34,9; 38,6 42,5±3,93 40,4; 44,6 51,3±4,01 49,5; 53,2 57,3±3,38 54,9; 59,6

МН I группа 45,0±5,02 43,6; 46,7 56,2±6,98 54,9; 56,2 56,3±2,88 56,2; 58,4 76,6±6,33 74,2; 76,5
II группа 47,9±4,54 46,5; 49,3 57,3±6,25 55,9; 58,7 59,4±3,23 58,1; 60,7 77,7±6,17 76,6; 79,4
III группа 53,3±3,39 52,0; 54,7 58,1±4,48 56,7; 59,5 60,8±5,62 59,5; 62,2 67,7±6,82 66,2; 69,4

*Нижняя и верхняя граница 95% доверительного интервала (ДИ).

Рис. 1. Сравнительная оценка каче
ства жизни здоровых лиц и больных 
до выполнения хирургических вмеша
тельств по поводу рака толстой кишки
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Якість життя хворих, оперованих з приводу раку 
товстої кишки
А.І. Пойда, В.М. Мельник, Л.Г. Заверний, Р.Н. Абу Шамсія

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, Київ

Резюме. Мета дослідження полягає в розробці і застосуванні ме-
тодів хірургічної реабілітації, які сприяють покращанню якості життя 
хворих, оперованих з приводу раку товстої кишки. Матеріал і методи: 
з приводу раку товстої кишки оперовано 1194 хворих. З них аналіз 
якості життя і соціально-побутової реабілітації проведено у 659. З про-
веденого дослідження були виключені пацієнти з діагностованими 
до операції і в післяопераційному періоді віддаленими метастазами 
та локорегіонарними рецидивами захворювання. Досліджуваних 
хворих умовно розподілили на 3 групи. В I групу увійшли 212 (32,1%) 
стомованих хворих, в II — 244 (37,1%) хворих після відновлювальних 
операцій, в III — 203 (30,8%) пацієнтів після реконструктивно-від-
новлювальних операцій. Оцінку якості життя проводили шляхом 
використання опитувальника SF-36. Результати і обговорення: відзна-
чені найбільш сприятливі показники якості життя у хворих III групи 
після реконструктивно-відновлювальних операцій, які передбачають 
формування анатомо-функціональних конструкцій, спроможних ви-
конувати достатньою мірою функцію видалених під час радикального 
етапу операції ілеоцекального відділу, ампули прямої кишки, ампули 
та сфінктерного апарату прямої кишки. Висновки: 1. На якість життя 
хворих, оперованих з приводу раку товстої кишки негативно впливає 
виникнення рецидиву захворювання, віддалених метастазів, усклад-
нень в ранньому і пізньому післяопераційному періоді, наявність 
функціонуючої колостоми на передній черевній стінці, патологічних 
синдромів, обумовлених видаленням ілеоцекального відділу, ампули 
прямої кишки, ампули та сфінктерного апарату прямої кишки. 2. Ви-
конання реконструктивно-відновлювальних операцій після право-
бічної геміколектомії, низької, наднизької передньої резекції прямої 
кишки, екстирпації прямої кишки, які передбачають формування 
анатомо-функціональних конструкцій «ілеоцекального відділу», 
«ампули прямої кишки», тазово-промежинної колопластики спри-
яє значному покращанню якості життя, порівняно зі стомованими 
хворими і хворими після відновлювальних операцій. 3. Покращання 
якості життя хворих після реконструктивно-відновлювальних опера-
цій обумовлено переважно за рахунок більшості показників: фізичного 
функціонування, рольового фізичного функціонування, загального 
здоров’я, соціального функціонування, рольового емоційного функ-
ціонування, психічного здоров’я. 

Ключові слова: рак товстої кишки, реконструктивно-від-
новлювальні операції, якість життя.

Patients quality of life after colorectal cancer 
surgery

O.I. Poyda, V.M. Мelnik, L.G. Zavernyi, R.N. Аbu Shamsiya
А.A. Bohomolets National Medical University, Kyiv 

Summary. Research was aimed at the development and applica-
tion of surgical rehabilitation methods, encouraging  improvement 
of the quality of life for patients operated on colon cancer. Material 
and methods. patients operated on colon cancer 1194, only quality 
of life, social and labor rehabilitation of 659 patients operated on colon 
cancer have been analyzed; some patients before and postoperative 
period were with colorectal  liver  metastases, metastases in lymph 
nodes. the patients have been divided into three groups. I group in-
cludes 212 (32,1%) ostomy patients, II group — 244 (37,1%) patients 
after recovery surgery, III group — 203 (30,8%) patients after recon-
structive and recovery surgery. Assessment of the quality of life was 
based on the questionnaire SF-36. Results and discussion. The most 
favorable indexes of the quality of life have been observed for patients 
of the III group after reconstructive and recovery surgery, which 
provide formation of anatomic functional structures. The formed 
structures are capable of performing sufficiently the function of the 
ileocecal part, rectal ampulla, ampulla and sphincteric apparatus of the 
rectum, which were eliminated at radical surgery stage. Conclusions: 
1. The following factors have negative impact on the quality of life 
for patients operated on colon cancer: relapse of the disease; distant 
metastases; complications at the early and late postoperative period; 
presence of the functioning colostomy on the anterior abdominal wall; 
pathological syndromes caused by elimination of the ileocecal part, 
rectal ampulla, ampulla and sphincter of rectum. 2. Reconstructive and 
recovery surgery after a right-sided hemicolectomy, low, marginal low 
front resection of the rectum, exstirpation of rectum, which provide 
formation of anatomic functional structures of the ileocecal part of 
«rectal ampulla», pelvic-perineal  coloplasty, allow to substantially 
improve quality of life as compared to ostomy patients and patients 
after recovery surgery. 3. Improvement of the quality of life for pa-
tients after reconstructive-recovery surgery is mainly preconditioned 
by the improvement of most life quality indexes: physical state, role 
of physical state, general health, social state, role of emotional state, 
mental health.

Key word: colon cancer, reconstructive, quality of life.

после вторичных восстановительных 
операций, у которых период между ради-
кальным и восстановительным этапами 
оперативных вмешательств составил 
не менее 1–2 лет. Больные после вторич-
ных восстановительных операций кроме 
утраты трудовой ориентации вследствие 
продолжительного периода реабилитации 
указывали на менее благоприятные функ-
циональные результаты, наличие которых 
объясняем продолжительным периодом 
функционального покоя «отключенной» 
прямой кишки. 

ВыВоды
1. На качество жизни больных, опери-

рованных по поводу рака толстой кишки, 
отрицательное влияние оказывает воз-
никновение рецидива заболевания, отда-
ленных метастазов, осложнений в раннем 
и позднем послеоперационном периоде, 
наличие функционирующей колостомы 
на передней брюшной стенке, патологиче-

ских синдромов, обусловленных удалени-
ем илеоцекального отдела, ампулы прямой 
кишки, ампулы и сфинктерного аппарата 
прямой кишки.

2. Выполнение реконструктивно-вос-
становительных операций после право-
сторонней гемиколэктомии, низкой, 
предельно низкой передней резекции 
прямой кишки, экстирпации прямой киш-
ки, предусматривающих формирование 
анатомо-функциональных конструкций 
илеоцекального отдела «ампулы прямой 
кишки», тазово-промежностной колопла-
стики позволяет значительно улучшить 
качество жизни по сравнению со стоми-
рованными больными и больными после 
восстановительных операций.

3.Улучшение качества жизни больных 
после реконструктивно-восстановитель-
ных операций обусловлено преимуще-
ственно за счет улучшения большинства 
показателей качества жизни: физического 

функционирования, ролевого физическо-
го функционирования, общего здоровья, 
социального функционирования, ролевого 
эмоционального функционирования, пси-
хического здоровья. 
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