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На частку злоякісних новоутворень шлунково-

кишкового тракту (ШКТ) припадає понад 20 % усіх 

злоякісних новоутворень людини. При цьому рак 

шлунка продовжує посідати провідне місце в струк-

турі онкологічної патології в Україні, будучи причи-

ною смерті 10,5–12 тис. осіб на рік [4].

Однак при операціях великого обсягу, що ви-

конуються при раку шлунка, неминучий високий 

ризик ранніх післяопераційних ускладнень. Частота 

останніх, за даними різних авторів, значно варіює, 

проте, безумовно, переважають післяопераційний 

панкреатит і панкреонекроз (до 27 %), неспромож-

ність швів анастомозу й перитоніт (до 52 %), пнев-

монія (до 21 %) [2]. 

Віддаючи належне хірургічній техніці, слід зазна-

чити, що істотну роль у зниженні частоти післяопе-

раційних ускладнень відіграє адекватна періопера-

ційна інтенсивна терапія. Основними напрямками 

періопераційної інтенсивної терапії є підтримка 

адекватного транспортування кисню (дихання, сис-

темна гемодинаміка, тканинна перфузія), корекція 

водно-електролітного й кислотно-основного дисба-

лансу, антикоагулянтна, антибактеріальна й анти-

протеолітічна профілактика, а також профілактика 

й лікування післяопераційного парезу кишечника 

та гнійно-септичних ускладнень [1]. Ці позиції вже 

давно сформувалися як загальновизнані стандарти 

післяопераційного ведення хворих в абдомінальній 

онкохірургії, і їх доцільність не ставиться під сумнів. 

Однак існує ще один напрям інтенсивної терапії, 

який поки не знайшов широкого застосування в он-

кохірургічній клініці. Йдеться про періопераційну 

нутритивну підтримку. 

Актуальним дотепер залишається застосування 

нутритивної підтримки як компонента інтенсивної 

терапії раннього післяопераційного періоду в даній 

групи хворих. За даними ECOG 2003 року, частота 

нутритивної недостатності, тобто дефіциту білків, 

жирів, вуглеводів, вітамінів і мінералів, при пухлин-

ному ураженні органів ШКТ коливається від 70 до 

83 % [3, 5]. При цьому необхідно враховувати зрос-

таючі на 60 % енергетичні потреби й вторинну (ятро-

генну) нутритивну недостатність, що розвивається 

під час оперативного або комбінованого лікування. 

Нутритивна недостатність в онкологічних хворих 

підвищує ризик різних післяопераційних усклад-

нень: нозокоміальних пневмоній, нагноєнь після-

операційних ран, нориць, ерозивних ушкоджень 

слизової ШКТ тощо [11]. У рандомізованому дослі-

дженні 2005 року було показано, що в групі хворих, 

яким проводили нутритивну терапію, летальність 

після планових операцій з приводу пухлин ШКТ 
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була в 6 разів нижчою, а відсоток ускладнень — у 

2,5 раза меншим порівняно з хворими контрольної 

групи, яким не проводили адекватну нутриційну 

терапію. Численні дослідження чітко підтвердили 

наявність взаємозв’язку між нутритивним статусом 

пацієнта й частотою післяопераційних ускладнень. 

Отже, на сьогодні ставити питання про виправда-

ність застосування харчування як окремого напрям-

ку в інтенсивній терапії у даної групи пацієнтів уже 

не варто. Однак через недостатню вивченість даної 

теми в анестезіологів виникають закономірні пи-

тання про терміни початку і калорійність нутритив-

ної підтримки. 

Встановлено, що при голодуванні або повному 

парентеральному харчуванні відзначається гіпопла-

зія шлунка, кишечника та підшлункової залози, від-

бувається виражене зниження рівня секреції шлун-

ково-кишкових гормонів. Зміни, що розвиваються 

під час оперативного втручання, — як місцеві (трав-

ма органів ШКТ), так і системні (гіповолемія, зни-

ження серцевого викиду, вазоконстрикція, ішемія-

реперфузія кишечника) — призводять до зниження 

гепатоінтестинальної перфузії, високого ризику 

мікробно-ендотоксинової транслокації, генерації 

септичного каскаду [5]. Разом з тим встановлено, 

що харчові субстрати в тонкому кишечнику є по-

тужним стимулом для репарації та регенерації енте-

роцитів, а ентеральне харчування розглядається як 

засіб профілактики дистрофічних і атрофічних змін 

у слизовій тонкої кишки [10]. Проведення ентераль-

ного харчування сприяє більш ранньому відновлен-

ню печінкового та мезентеріального кровотоку (а 

тим самим — більш активному загоєнню анастомо-

зів), запобіганню ерозивно-виразковим процесам, 

транс локаційному синдрому, ентерогенній бактері-

ємії, сепсису, а також сприяє ранній та ефективній 

стимуляції моторно-евакуаторної функції кишеч-

ника, процесам секреції, екскреції, травлення та 

всмоктування [6].

Відзначена патогенетична близькість обмінних 

порушень, що розвиваються при критичних станах, і 

вихідних порушень метаболізму в онкологічних хво-

рих, а також подібність гіперметаболізму критичних 

станів і гіперметаболічного синдрому, що розвива-

ється після великих операцій; основними ж рисами 

цієї методології є прагнення починати нутритивну 

підтримку якомога раніше й здійснювати відшко-

дування енергетичних і пластичних потреб у макси-

мально можливому обсязі. Така тактика, безумовно, 

довела свою ефективність у медицині критичних 

станів, але далеко не завжди виправдана у хворих 

після онкохірургічних операцій на шлунку [7]. 

Неможливо заперечити порушення метаболізму 

в усіх онкологічних хворих, зумовлене системним 

впливом ракової пухлини, незалежно від її розмірів, 

на метаболічні процеси в організмі хворого. Проте 

численні дослідження, проведені серед даної групи 

пацієнтів, свідчать про те, що очевидні клінічні про-

яви цього впливу (значне зниження маси тіла та ін.) 

реєструються не більше ніж у 30–35 % хворих на рак 

шлунка, яким передбачається виконання радикаль-

них операцій. Серед цих 30–35 % у багатьох хворих 

є порушення трофічного статусу, близькі до критич-

них (обумовлені в основному повною або частковою 

обструкцією пухлиною верхніх відділів ШКТ і три-

валою гіпоаліментацією). Решта ж 65–70 % хворих 

займають проміжне положення між цими двома гру-

пами [9]. Отже, група хворих з раком шлунка пред-

ставлена пацієнтами, які розрізняються за перед-

операційним трофічним та метаболічним статусом. 

Рекомендації щодо періопераційної нутритивної 

підтримки в пацієнтів із раком шлунка не можуть 

бути універсальними в принципі. Їх характер пови-

нен визначатися з огляду на особливості клінічного 

перебігу захворювання та вихідний стан пацієнта. 

Також, незважаючи на загальну патогенетичну 

платформу, жодною мірою не можна ставити знак 

рівності між стабільним тривалим гіперметаболіз-

мом критичних станів і гіперметаболізмом нормаль-

ного післяопераційного періоду через відмінності 

в інтенсивності та тривалості гіперметаболічного 

синдрому. Інтенсивність «критичного» гіпермета-

болізму вкрай висока — швидкість обміну речовин 

зростає в 2 рази і більше, а тривалість значно пере-

вищує таку, що розвивається внаслідок виконання 

оперативного втручання (навіть великого обсягу), 

і може становити кілька тижнів і навіть місяців [3]. 

Зрозуміло, що підтримання життєздатності організ-

му в таких обставинах вимагає вкрай високих рівнів 

білково-енергетичного забезпечення. Тривалість 

же гіперметаболічного катаболізму у хворих після 

оперативного лікування раку шлунка не переви-

щує 3–7 діб, після чого організм природним чином 

вступає в анаболічну фазу постагресивних реакцій 

(у разі комбінованого лікування — через 7–14 діб). 

Слід враховувати, що гіперметаболічний катабо-

лізм (і це властиво як гіперметаболізму критичних 

станів, так і післяопераційному гіперметаболізму) 

характеризується не тільки підвищеною потребою 

організму в енергетичних і пластичних субстратах, 

а й толерантністю тканин до цих субстратів, що 

ставить під сумнів доцільність спроби повного від-

шкодування енергетичних і пластичних дефіцитів у 

ранньому післяопераційному періоді [1].

Необхідно враховувати й те, що екзогенні пожив-

ні субстрати є не тільки не єдиним, але навіть і не го-

ловним джерелом енергії та пластичних матеріалів. 

Основним джерелом матеріалу для метаболізму (як 

у нормі, так і при патології) є не їжа, а власні струк-

турні елементи організму — білки, нуклеїнові кис-

лоти, мембрани, клітинні органели, клітини тощо 

[8]. Сучасні фармакологічні можливості дозволяють 

проводити точну та індивідуальну корекцію дефіци-

ту нутрієнтів. Зокрема, застосування ентерально-

го харчування, наприклад препаратів нутрикомп, 

стандарт файбер, енергія нейтральний, нутрифекс 

ліпід спеціальний, або парентерального харчуван-

ня, наприклад препаратів ліпофундин МСТ/ЛСТ 

або ліпоплюс, дозволяють уникнути необоротних і 

неминучих витрат внутрішньої реутилізації.

Отже, метою ранньої післяопераційної нутри-

тивної підтримки у хворих з відсутністю клінічних 
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проявів нутритивної недостатності повинно бути не 

прагнення до максимально повного забезпечення 

пластичних і енергетичних потреб, а якнайшвид-

ше відновлення анатомічної цілісності та повного 

спектра функціональної активності органів травно-

го тракту [12].

Отже, стратегія раннього післяопераційного хар-

чування не прагне до максимального білково-енер-

гетичного забезпечення, а скоріше спрямована на 

заміщення дефіциту нутрієнтів та калорій, не перед-

бачає перевантаження анастомозу й тонкої кишки 

великими обсягами поживних сумішей і забезпечує 

фізіологічний і комфортний перехід до ентерально-

го харчування для хворого. Природно, що можли-

вість здійснення раннього перорального харчування 

після гастректомії розглядається хірургом як фактор 

додаткового ризику розвитку неспроможності анас-

томозу. Тому визначення швидкісних та об’ємних 

характеристик зондового харчування є актуальною 

проблемою й потребує подальшого вирішення.
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ÏÐÎÁËÅÌÛ ÏÈÒÀÍÈß Â ÐÀÍÍÅÌ ÏÎÑËÅÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÌ ÏÅÐÈÎÄÅ Â ÀÁÄÎÌÈÍÀËÜÍÎÉ ÕÈÐÓÐÃÈÈ 
(ïîñòàíîâêà ïðîáëåìû)

Резюме. В обзоре литературы дано современное пред-

ставление о проблемах нутритивной поддержки в раннем 

послеоперационном периоде в абдоминальной хирургии. 

На сегодняшний день после многочисленных исследо-

ваний, проведенных в этой области, ставить вопрос об 

оправданности применения питания как отдельного на-

правления в интенсивной терапии у данной группы паци-

ентов не стоит. Однако из-за недостаточной изученности 

данной темы возникают закономерные вопросы о сроках 

начала и калорийности нутритивной поддержки. Груп-

па больных с онкозаболеваниями желудочно-кишечного 

тракта представлена пациентами, различающимися по 

предоперационному трофическому и метаболическому 

статусу. Соответственно, рекомендации по периопера-

ционной нутр итивной поддержке в этой группе не могут 

быть универсальными. Индивидуальный подход и харак-

тер нутритивной поддержки должны определяться с уче-

том особенностей клинического течения заболевания и 

исходного состояния пациента.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, онкологиче-

ские заболевания желудочно-кишечного тракта, метабо-

лический статус. 

Pavlov A.A., Mironova N.V., Schur O.I.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Healthcare of Ukraine, Kharkiv, Ukraine

NUTRITIONAL PROBLEMS IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD IN THE ABDOMINAL SURGERY 
(Problem Statement)

Summary. The literature review presents the current under-

standing of the problems of nutritional support in the early 

postoperative period in abdominal surgery. To date, after nu-

merous studies in this area, there is no point to raise the ques-

tion of justification for the use of food as a separate direction 

in the intensive care of this group of patients. Due to lack of 

knowledge of the subject, legitimate questions appear about the 

timing of the start and caloric value of nutritional support. Pa-

tients with cancer of the gastrointestinal tract differ by preop-

erative trophic and metabolic status. Thereafter, recommenda-

tions for perioperative nutritional support in these patients can 

not be universal. Individual approach and nature of nutritional 

support should be based on the clinical course of the disease and 

the initial status of the patient.

Key words: nutritional support, cancer of the gastrointestinal 

tract, metabolic status.




