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Резюме. З метою з’ясування ефективності раннього енте-
рального харчування (РЕХ) проведено дослідження вибіркової 
групи хворих з гострим некротичним панкреатитом (ГНП) та 
його ускладненнями в кількості 42 осіб. Опрацьовано методи-
ки проведення РЕХ шляхом встановлення зондів фіброгастро-
дуоденоскопічно (7), трансгастроінтенстистинально (7) та єю-
ностомічно (10). Для нутритивної підтримки використовува-
лися суміші Osmeral. У пацієнтів з проведенням РЕХ (основна 
група – 14 осіб) на відміну від хворих без даного лікувального 
компонента (порівняльна група – 28 осіб) спостерігалась іс-
тотна позитивна динаміка клінічних симптомів, нормалізація 
лабораторних і біохімічних показників, даних ультрасоногра-
фії, більшраннє відновлення моторної функції кишечника за 
даними електроміографії, а також нівелювання структурних 
змін ентероцитів при світловій мікроскопії. Включення в лі-
кувальний комплекс РЕХ призвело до зниження показників 
післяопераційної летальності до 9,3 %.
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Вступ
Проблема операційного лікування гостро-

го некротичного панкреатиту (ГНП) та його 
гнійно-некротичних ускладнень залишається 
однією з найбільш актуальною у невідкладній  
абдомінальній хірургії, що  пов’язане з невпин-
ним зростанням числа хворих з даним видом 
патології та незадовільними результатам  ліку-
вання [1, 7]. Серед різних компонентів комп-
лексної терапії при ГНП зростаючого значення 
набуває раннє ентеральне харчування (РЕХ) 
як складова інтенсивного лікування, однак 
ціла низка теоретичних і практичних питань 
застосування даного методу залишається 
далекою від однозначного вирішення [3, 8]. 
Це стосується, зокрема, уніфікованого під-
ходу до методики його проведення, характе-
ристик харчових сумішей, об’єктивної оцінки  
адекватності нутритивної підтримки, віднов-
лення моторно-евакуаторної функції шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ), нормалізації 
біоценозу кишечнику та елімінації проявів ен-
теральної недостатності [5, 6, 9]. 

Мета роботи
Визначення місця ЕРХ у комплексному хі-

рургічному лікуванні хворих на ГНП та гній-
но-некротичні ускладнення на підставі опра-
цювання методики його проведення та оцінки 
об’єктивних критеріїв  ефективності.

Матеріали та методи досліджень
Піддано аналізу результати комплексного 

хірургічного лікування вибіркової групи па-
цієнтів на гострий панкреатит/інфікований 
панкреонекроз в кількості 42 хворих, які зна-
ходились в міському спеціалізованому панкре-
атологічному центрі на базі клініки загальної 
хірургії Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького. Вік па-
цієнтів коливався від  53 до 67 років (56,25±2,8). 
Жінок було – 11, чоловіків – 31. Гострий пан-
креатит етанольного ґенезу спостерігався у 31 
пацієнта,  біліарного – у 11 хворих.  Тривалість 
захворювання на момент госпіталізації скла-
дала від двох до дев’яти діб, однак у більшості 
пацієнтів (70,8 %) вона становила чотири дні, 
причому у 29,21 % госпіталізованих прояв-
лявся швидкопрогресуючий розвиток захво-
рювання. 

Згідно критеріїв Атланта (1992),  з доповне-
нням робочої групи (Атланта, 2007) легкий 
панкреатит констатовано у 12 (28,6 %), важ-
кий – у 30 (71,4 %) осіб. Діагноз захворювання 
встановлювався на підставі оцінки загально- 
клінічних, лабораторних, біохімічних обсте-
жень, а також даних променевих (УЗД, КТ) та 
інструментальних (ФГДС, відеолапароскопія) 
методів. З перших годин від моменту госпіта-
лізації хворим проводилась інтенсивна інфу-
зійно-медикаментозна терапія, в тому числі 
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в умовах РАВ, незважаючи на яку  відбувалося 
приєднання інфекційного чинника з транс-
формацією асептичного перебігу процесу 
в гнійно-некротичний панкреатит, парапан-
креатит і  параколіт. 

Аналіз даних клінічного обстеження надав 
підстави об’єднати  основні клінічні симпто-
ми  в домінуючі синдроми. Так, у більшості 
пацієнтів проявлявся інтенсивний больовий 
(38; 90,5 %), інтоксикаційний (37;  88 %), гі-
поволемічний  (26; 61,9 %) синдроми.  У зна-
чної частки госпіталізованих    спостерігалися 
диспептичні прояви  – блювання  (33; 78,6 %), 
метеоризм – (39; 92,8 %),  парез кишечнику – 
(31; 73,8 %), які обумовлені порушенням мото-
рно-евакуаторної функції ШКТ, що являлось 
чинником розвитку синдрому ентеральної не-
достатності. 

У всіх хворих стверджено зростання рівня 
лейкоцитозу до 13,8±1,4 х 109 /л із зсувом фор-
мули вліво та підвищення показників діастази 
сечі від 256 до 2048 Од. За даними ультрасоно-
графічного обстеження на момент госпіталіза-
ції  спостерігалося істотне збільшення розмі-
ру підшлункової залози (головка 42±2,2, тіло 
28±3,2, хвіст 48±2,9 мм), набряк парапанкреа-
тичного або параколярного простору (78,6 %), 
ділянки розрідження у заочеревинній клітко-
вині (21,4 %), наявність рідини у сальниковій 
сумці (26 %).

Всім хворим  у невідкладному порядку вико-
нувалася ФГДС, яка дозволяла  виявити опо-
середковані ознаки гострого панкреатиту  –  
випинання задньої стінки та екзодеформацію 
шлунка, ерозивно-виразкові зміни в антраль-
ному відділі шлунка та цибулині дванадця-
типалої кишки. Органічні ураження верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту тракту-
валися також як прояви ентеральної недостат-
ності (рис. 1-2).

Всім пацієнтам проведено хірургічне ліку-
вання з використанням малоінвазійних (ін-
тервенційна сонографія, відеолапароскопія), 
традиційних відкритих операційних втручань, 
а також в їх поєднанні. Згідно прийнятих в клі-
ніці підходів одномоментно-остаточні втру-
чання виконано 24 хворим (57 %), етапні 11 
пацієнтам (26 %) та стабілізуючі стан хворого 7 
особам (17 %). Об’єм традиційних операційних 
втручань полягав у ретельній ревізії підшлун-
ковї залози та парапанкреатичних просторів 
з метою встановлення та санації всіх зон ура-
ження. Виконувалася некр-секвестректомія з 
формуванням лапаро-ретроперитонеостоми 
для проведення етапних санаційних операцій.

Весь контингент хворих було поділено на 
дві групи. До першої (основної) віднесено 14 
пацієнтів, в комплексі хірургічного лікуван-
ня котрих використовувалася РХЕ в до- та 
ранньому післяопераційному періодах. Друга 
група, порівняльна, об’єднувала 28 осіб, лі-
кування  яких здійснювалося  з реалізацією 
традиційних підходів без РЕХ. Обидві групи 
хворих були співставні за віком, статтю, важ-
кістю клінічного перебігу та ступенем уражен-
ня підшлункової залози, парапанкреатичної 
та параколярної клітковини.

При проведенні дослідження було опрацьо-
вано та реалізовано наступні методики вста-
новлення та використання зондів для РЕХ. 
Так, в 7 пацієнтів у доопераційному періоді 
при виконанні ФГДС по рентгенконтрасно-
му провіднику, що вводився в дванадцятипа-
лу кишку, встановлювався зонд в початковий 
відділ тонкої кишки, по якому здійснювалося 
введення харчових сумішей (рис. 3). При вико-
нанні операційних втручань використовуалася 
інша методика, зокрема здійснювалася назога-
строінтестинальна інтубація початкових від-
ділів тонкої кишки з використанням зонда для 

Рис. 1. Геморагічні ерозії антрального відділу шлунка Рис. 2. Ерозивний бульбіт дванадцятипалої кишки
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ранньої нутритивної підтримки (4 пацієнта). 
В тих випадках, коли проведення зонда через 
пілородуоденальний сегмент складало істот-
ні труднощі внаслідок запальних змін стінки 
шлунка і дванадцятипалої кишки, а також у 
хворих старших вікових груп, для профілак-
тики вірогідних ускладнень з боку органів ди-
хальної системи, після завершення основних 
етапів хірургічного втручання, формувалася 
єюностома за Вітцелем (10 осіб) з введенням 
у просвіт тонкої кишки (на 20-30 см) дуоде-
нального зонду, який в першу-другу доби за-
безпечував декомпресію дигестивного тракту, 
а пізніше використовувався для РЕХ (рис. 4).

Для об’єктивної оцінки ефективності РЕХ 
піддавалися аналізу наступні показники: 
1) динаміка клінічних проявів перебігу захво-
рювання; 2) дані лабораторних і біохімічних 
обстежень; 3) результати ультрасонографічно-
го моніторингу; 4) характер мікроструктурних 
змін слизової тонкої кишки за даними пато-
морфологічних досліджень біоптатів; 5) по-
казники моторно-евакуаторної функції різних 
відділів ШКТ; 6) субопераційна оцінка дина-
міки змін у осередку гнійно-некротичного за-
палення при виконанні етапних санацій.

Результати дослідження та їх обговорення
З появою перших ознак відновлення мо-

торно-евакуаторної функції кишки розпочи-
налося РЕХ у відповідності до рекомендацій 
Європейської асоціації з парентерального та 
ентерального харчування (ESPEN, 2009), яке 
включало введення нутритивних сумішей 
Osmeral Компліт Тетра рідкий та Осмераль 
Бейсік (Osmeral Basic) або Osmeral BS Instant 
з харчовими волокнами у збалансованому за 
калоражем та кількістю у поєданному режимі. 
Стартували з суміші Osmeral Компліт Тетра 
рідкий з переходом на третю добу на суміш 
Осмераль Бейсік (Osmeral Basic) або Osmeral 

BS Instant з харчовими волокнами в об’ємі, пі-
дібраним індивідуально у кожному окремому 
випадку. Сумарна  доза препарату визначалась 
добовою потребою в білку  з урахуванням віку, 
статі, ваги, росту пацієнта,  а також фактора 
активності його та особливостями і об’ємом 
виконаного операційного втручання. РЕХ 
здійснювалося шляхом болюсного введення 
суміші в об’ємі 100-150 мл на одне введення. 

Добовий калораж аліментарної підтримки  
був не меншим за 1728 ККал, що забезпечу-
вало мінімальну потребу організму хворого у 
нутрієнтах. При тривалому РЕХ для введен-
ня суміші використовувались спеціальні кон-
тейнери з постійним крапельним череззон-
довим введенням нутрієнтів  у просвіт тонкої 
кишки. Швидкість введення коливалась від 
30 мл/год до 60 мл/год і залежала від стану хво-
рого, об’єму суміші  та пропульсивної здатнос-
ті кишки. Необхідну для організму кількість 
рідини компенсували довенними інфузіями 
фізіологічного розчину та безпосереднім вве-
денням рідини у зонд у проміжках між над-
ходженнями ентеральної суміші. Тривалість 
курсу  складала від 5 до 7 діб.

Для підвищення ефекту РЕХ використову-
вались також додаткове череззондове введення 
пробіотиків згідно опрацьованих оригіналь-
них способів  [10, 11]. У зв’язку з необхідністю 
стимуляції пропульсивної здатності верхніх 
відділів ШКТ призначався препарат Брюліум  
у лінгвальній формі.

При оцінці ефективності РЕХ позитивна ди-
наміка клініко-лабораторних показників пе-
ребігу захворювання була констатована у біль-
шості прооперованих в обох групах. Однак 
у пацієнтів основної групи вона була більш 
вираженою. Так, зниження лейкоцитозу від 
13,8±1,4  109/л до 8,3±1,4  109/л (p<0,05) і 
діастази сечі від 2048 Од до 32 Од (p<0,05) 
у хворих даної групи спостерігалося вже 

Рис. 3. Зонд для РЕХ у  початковому відділі тонкої кишки Рис. 4. Підвісна єюностома за Вітцелем
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від початку третьої доби післяопераційно-
го періоду, у той час як у групі порівняння 
це відбувалося лише на 5-7 добу. Концент-
рація білків плазми крові в основній групі 
прогресивно підвищувалася впродовж 8-12 до-
би від 52,3 ± 6,7 г/л до 84,5 ± 2,5 г/л, тоді як 
у хворих у порівняльній групі  в ті ж самі 
терміни рівень білка крові варіював від 
54,2 ± 4,1 до 67,5 ± 2,8 г/л (p<0,05). 

За даними динамічної ультрасонографії 
у більшості осіб (75 %) основної групи конста-
товано  істотне зменшення розмірів підшлун-
кової залози (голівка 21 ± 2,1, тіло 18 ± 1,5, 
хвіст 27 ± 1,5 мм; p<0,05) з нівелюванням за-
очеревинних набряків. В групі ж порівняння  
зменшення розмірів підшлункової залози від-
бувалося значно повільніше.

Вивчення характеру моторно-евакуатор-
ної функції ШКТ методом електроміогра-
фії (з використанням приладу ЭГЭГ–01м, 
Росія), який забезпечує графічний конт-
роль з комп’ютерним аналізом скорочень 

різних відділів ШКТ показало, що до прове-
дення РЕХ перистальтичні хвилі шлунка та 
дванадцятипалої кишки (рис. 5) мали хаотич-
ний характер (а), без чіткої послідовності та 
ритму м’язових скорочень, а після лікуваль-
ного курсу спостерігалося кількісне зростан-
ня скорочень (до 3–4 на хвилину) з їх більш 
вираженою амплітудою, що віддзеркалюва-
ло покращення пропульсивної здатності тон-
кої кишки (б). Аналіз стовпчикової діаграми 
(рис. 6) дозволив констатувати недостатність 
скоротливої здатності шлунка та пропульсивної 
функції тонкої кишки (а). Так середня амплі-
туда м’язових скорочень складала 239 ± 14 мкВ. 
Після проведеного лікування відновлювалась 
ритмічність скорочення всіх відділів ШКК – 
шлунка, дванадцятипалої та тонкої кишки 
з середньою амплітудою 893±46 мкВ.

Патоморфологічне дослідження мікропре-
паратів біоптату слизової тонкої кишки, що 
отримані при ФГДС та субопераційно при 
формуванні єюностоми за Вітцелем показало 

   а   б

Рис. 5. Графічне відображення скоротливої здатності верхніх відділів ШКТ 

   а   б

Рис. 6. Стовпчикова діаграма яка відображає здатність верхніх відділів ШКТ до скорочення

 (частота хвиль на хвилину та сила скорочення у мкВ) 
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зменшення кількості мікроворсинок ентеро-
цитів у зоні огляду, відшарування апікальної 
і базальної мембран, тенденцію до їх фрагмен-
тації, порушення структури клітин зі змінами 
проліферації і диференціювання. Окрім цьо-
го, констатовано наявність ділянок некрозу 
верхівок ворсинок ентероцитів та збільшення 
проміжків між lamina propria. Зазначені зміни 
видзеркалювали порушення анатомічної ці-
лісності ентероцитів, що складало патоморфо-
логічну основу розвитку синдрому ентеральної 
недостатності (рис. 7).  

Проведення повторних патоморфологічних 
досліджень слизової тонкої кишки після РЕХ 
надало підстави констатувати позитивну ди-
наміку мікроструктурних змін слизової тон-
кої кишки (рис. 8). Так стверджено зростання 
кількості мікроворсинок на одиницю площі, 
збільшення їх висоти, нівелювання апікаль-
них некрозів та відновлення кількісного спів-
відношення між висотою ворсинок та глиби-
ною крипт.

При виконанні етапних санаційних втру-
чань – програмованих релапаротомій у па-
цієнтів основної групи спостерігалося більш 
раннє «очищення» осередку гнійно-некротич-
ного ураження з вираженими репаративни-
ми процесами та формуванням грануляційної 
тканини. В той час, як у порівняльній групі 
подібні зміни зони операційного втручання 
проявлялися в більш пізні терміни.

За даними чисельних досліджень раннє ен-
теральне харчування достатньо широко ви-
користовується в комплексному хірургічному 
лікуванні важкої абдомінальної хірургічної ін-
фекції [2, 4, 10]. Вибір сумішей для ентерально-
го харчування (Osmeral Компліт Тетра рідкий, 

Осмераль Бейсік (Osmeral Basic) та Osmeral BS 
Instant з харчовими волокнами) ґрунтувався на 
результатах досліджень в яких підтверджена їх 
клінічна ефективність [4, 7, 10]. 

Осмераль Бейсик (Osmeral Basіc) маса 650 г 
(2 х 325 г) – стандартна збалансована суміш 
без волокон, практично не містить лактози. 
Оптимальне співвідношення лінолевої і лі-
ноленової кислот полегшує засвоєння жирів. 
Суміш містить повний спектр всіх необхідних 
вітамінів і мінералів. Може застосовуватися як 
частина раціону, так й як  єдине джерело хар-
чування. 100мл  готової суміші має енергетич-
ну цінність 424 кДж/101 ккал і осмолярність 
290 Мосм/л. 

Осмераль Компліт рідка (Osmeral Complete 
Tetra) в об’ємі 470 мл – суміш яка використову-
ється для харчування пацієнтів з підвищеною 
потребою в білку й додатковій енергії в раціо-
ні. Суміш містить амінокислоти з розгалуже-
ними ланцюгами – валін, лейцин й ізолейцин 
у співвідношенні 1:2:1, які мають анаболічний 
ефект, запобігають катаболізму власних біл-
ків. Також містить аргінін (5,4 г/100 г білка), 
що збільшує периферичний судинний крово-
тік, стимулює детоксикацію печінки, а також 
є необхідним для синтезу білка. Високий вміст 
вітамінів С, Е і цинку в суміші сприяє загоєн-
ню ранових поверхонь, 100 мл  готової суміші 
має енергетичну цінність 548 кДж / 130 ккал.

Висока якість продукту гарантована євро-
пейським виробником (Humana GmbH, Ні-
меччина). 

Таким чином, проведене дослідження дове-
ло доцільність та ефективність методик РЕХ 
в комплексному хірургічному лікуванні гостро-
го некротичного панкреатиту/інфікованого 

Рис. 7–8 Мікропрепарат  слизової тонкої кишки (збільшення х 300)

- зменшення кількості ворсинок; - відновлена кількість ворсинок;

- тенденція до фрагментації;  - відсутність відшарування мембран;

- апікальні некрози   - нівелювання апікальних некрозів
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панкреонекрозу, що поряд з адекватним опера-
ційним втручанням призвело до зменшення по-
казників післяопераційної летальності до 9,3 %.

Висновки
1. Раннє ентеральне харчування в перед- 

і післяопераційному періодах являє собою 
ефективний компонент комплексного хірур-
гічного лікування некротичного панкреатиту/
інфікованого панкреонекрозу та його місцевих 
ускладнень.

2. Опрацьовані методики РЕХ з використан-
ням зондів, встановлених в початковий відділ 

тонкої кишки фіброгастродуоденоскопічно, 
назогастроінтестинально та з використанням 
єюностомії за Вітцелем створюють умови для 
введення харчових сумішей в достньому об’ємі 
і  в впродовж необхідного періоду часу.

3. Використання РЕХ (Osmeral Компліт Те-
тра рідкий, Осмераль Бейсік (Osmeral Basic) 
та Osmeral BS Instant з харчовими волокна-
ми)  сприяє адекватній нутритивній підтрим-
ці, відновленню моторно-евакуаторної функ-
ції ШКТ, нормалізації мікроструктурних змін 
слизової кишки та елімінації проявів енте-
ральної недостатності.
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РАННЕЕ ЭНТЕРАЛЬНОЕ 
ПИТАНИЕ В 
ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 
НЕКРОТИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА И 
ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ: 
ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ, 
МЕТОДИКИ, 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ

В. П. Андрющенко, 
В. В. Куновский, 
Д. В. Андрющенко

EARLY ENTERAL 
NUTRITION IN THE 
SURGICAL TREATMENT 
OF ACUTE NECROTIZING 
PANCREATITIS AND 
ITS COMPLICATIONS: 
SUITABILITY, TECHNIQUES, 
EFFICIENCY

V. P. Andriuschenko, 
V. V. Kunovsky, 
D. V. Andriuschenko

Резюме. С целью выяснения эффективности раннего энте-
рального питания (РЭП) проведено исследование выбороч-
ной группы больных с острым некротическим панкреатитом 
(ОНП) и его осложнениями в количестве 42 человека. Разра-
ботаны методики проведения РЭП путем установки зондов 
фиброгастродуоденоскопически (7), трансгастроитенстиналь-
но (7) и еюностомически (10). Для нутритивной поддержки 
использовались смеси Osmeral. У пациентов с проведением 
РЭП (основная группа - 14 человек) в отличие от больных без 
данного лечебного компонента (сравнительная группа - 28 
человек) наблюдалась существенная положительная динами-
ка клинических симптомов, нормализация лабораторных и 
биохимических показателей, данных ультрасонографии, бо-
лее раннее восстановление моторной функции кишечника по 
данным электромиографии, а также нивелирование струк-
турных изменений энтероцитов при световой микроскопии. 
Включение в лечебный комплекс РЭП привело к снижению 
показателей послеоперационной летальности до 9,3%.

Ключевые слова: острый некротический панкреатит, раннее 
энтеральное питание, методики, эффективность.

Summary. In order to determine the effectiveness of early 
enteral nutrition investigated a sample of 42 patients with acute 
necrotizing pancreatitis and its complications. The techniques 
of early enteral nutrition by installing probes with the use of 
esophagogastroduodenoscope (7), transgastrointestinally (7) and 
via jejunostomies (10). For the nutritional support used Osmeral 
mixtures. In patients with early enteral nutrition (study group - 14 
people ) as opposed to patients without this treatment component 
(the comparison group - 28 people ) there was a significant positive 
dynamics of clinical symptoms and normalization of laboratory 
biochemical parameters, ultrasound data, earlier recovery of motor 
function of the intestine according to the electromyography and 
leveling structural changes enterocytes by light microscopy. Inclusion 
in the medical complex of early enteral nutrition resulted in low levels 
of postoperative mortality up to 9.3 %.

Key words: acute necrotizing pancreatitis, early enteral nutrition, 
techniques, efficiency.


