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тандартним підходом у

хірургічному лікуванні хво�

рих з приводу РОК вважа�

ють початок ЕХ через 48 —

72 год після операції, після віднов�

лення функціональної активності

всіх відділів ТК. Об'єктивними кри�

теріями відновлення моторики

шлунка є відсутність дебіту вмісту по

назогастральному зонду, тонкого

кишечнику — відновлення активної

перистальтики, товстого кишечнику

— відходження газів та/або поява

випорожнення [1]. Такий підхід вва�

жали виправданим впродовж бага�

тьох років, оскільки забезпечення

"функціонального спокою", на дум�

ку дослідників, забезпечувало умови

для оптимальної регенерації анасто�

мозованих ділянок ТК, що мало на

меті мінімізацію частоти післяопе�

раційних ускладнень, зокрема, од�

ного з найбільш загрозливих та спе�

цифічних для колоректальної хірур�

гії — неспроможності швів анасто�

мозу [2]. Проте, в останні деся�

тиріччя за результатами багатьох

рандомізованих досліджень та їх ме�

та—аналізів підтверджено не лише

безпечність, а й ефективність саме

раннього ЕХ у порівнянні з післяо�

пераційним голодуванням [3,4]. Під

раннім ЕХ розуміють його початок

не пізніше ніж через 12 год після

операції [5, 6]. Раннє ЕХ є одним з

ключових компонентів мультимо�

дальної програми швидкого віднов�

лення, спрямованої на блокування

таких основних патофізіологічних

наслідків хірургічного втручання, як

імуносупресія, синдроми системної

запальної відповіді, гіперметаболіз�

му—гіперкатаболізму, білково—ене�

ргетичної недостатності [7, 8]. По�

зиція застосування раннього ЕХ є

принциповою в усіх існуючих сьо�

годні протоколах прискореної ре�

абілітації хворих як після відкритої,

так і лапароскопічної резекції обо�

дової кишки з приводу РОК [9]. За да�

ними Консенсусу Міжнародної екс�

пертної групи з дослідження при�

скореної реабілітації (ERAS Group

recommendations, 2009), раннє ЕХ,

розпочате навіть через 2 год після

операції, задовільно переносять 80

— 90% пацієнтів, це достовірно

впливає на зменшення тривалості

реабілітації [4]. Проте, з іншого боку,

за даними мета—аналізу, ранній по�

чаток ЕХ не сприяв а ні збільшенню,

а ні зменшенню частоти післяопе�

раційних ускладнень, летальності,

неспроможності швів анастомозу,

післяопераційної пневмонії та рано�

вої інфекції [10]. Деякі дослідники

переконливо доводять, що ранній

початок ЕХ у 21 — 50% хворих

асоційований з нудотою та блюван�

ням, проте, не подовжує тривалість

парезу кишечнику після операції

[11]. Таким чином, незважаючи на

значні успіхи у дослідженні впливу

раннього ЕХ на відновлення після

операцій з приводу РОК, компроміс

між його перевагами та недоліками

не досягнутий. Консенсусне рішен�

ня з приводу визначення строків по�

чатку раннього ЕХ сьогодні не до�

сягнуте. У більшості публікацій, при�

свячених ранньому ЕХ після хірур�

гічних втручань з приводу РОК, не

розглядаються вимоги до харчових

сумішей, їх енергетичної цінності,
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Abstract
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співвідношення макро— і мікро�

нутрієнтів.

Важливою, проте, недостатньо

висвітленою проблемою ЕХ після

операції є корекція синдрому

інсулінорезистентності та спричи�

неної нею гіперглікемії. Поєднання

передопераційної нутритивної під�

готовки та раннього початку ЕХ

після операції виявилося ефектив�

ним в корекції та запобіганні синд�

рому інсулінорезистентності, за да�

ними клінічних та експерименталь�

них досліджень, проте, їх недостат�

ньо, а, отже, вони не можуть бути ос�

новою для вироблення оптимально�

го алгоритму періопераційної нут�

ритивної підтримки [12, 13].

Мета дослідження: проаналізува�

ти вплив строків початку ЕХ після

операції на тривалість періоду ре�

абілітації, частоту післяопераційних

ускладнень та прояви інсулінорези�

стентності у хворих, яким виконува�

ли оперативні втручання з приводу

РОК.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В дослідження включені 215 хво�

рих, яким з приводу РОК I — IV стадії

(T1—4N0—2M0—1) в період з 2012

по 2014 р. в клініці виконані ради�

кальні або паліативні втручання. До

основної групи методом ран�

домізації відібрані 115 пацієнтів, у

яких підготовку до оперативного

втручання, операцію та післяопе�

раційне лікування проводили за

програмою прискореної реабіліта�

ції, що передбачала початок ЕХ не

пізніше ніж через 12 год після опе�

рації. До контрольної групи увійшли

100 пацієнтів, яким хірургічне втру�

чання здійснювали за аналогічною

програмою, проте ЕХ після операції

розпочинали після відновлення

функції ТК — активної перистальти�

ки кишечнику, відсутності гастрос�

тазу, відходження випорожнення

або газів. Для ЕХ в усіх пацієнтів за�

стосовували рідкі збалансовані хар�

чові суміші "Фрезубін"© вироб�

ництва компанії Fresenius Kabi

GmbH (Німеччина). Пацієнтам ос�

новної групи в перші 12 год після

операції призначали суміш "Фре�

зубін ВП Енергія©", після відновлен�

ня функції ТК — "Фрезубін Енергія©"

або "Фрезубін Оригінал©" з харчо�

вими волокнами. Пацієнтам кон�

трольної групи призначали харчові

суміші  "Фрезубін ВП Енергія©" або

"Фрезубін Оригінал©". З огляду на

рівень основного обміну, коефіцієнт

активності та коефіцієнт пошкод�

ження, оптимальною добовою по�

требою енергії емпірично вважали

величину 2000 — 2200 ккал (8374—

9211 кДж) на добу. В перші 12 год та

протягом першої доби після опе�

рації пацієнтам призначали харчові

суміші до 50% від добової енергетич�

ної потреби; протягом наступних 24

— 48 год — до 75%; з 3—ї доби при�

значали таку кількість сумішей для

ЕХ, що на 100% забезпечувала енер�

гетичні потреби. Проміжок часу від

доби операції до доби, коли пацієнт

був повністю здатний до самообслу�

говування, не пред'являв скарг з при�

воду основного захворювання, не

було необхідності призначення ан�

тибактеріальних, протизапальних,

знеболювальних засобів, проведен�

ня інфузійної терапії, здатний са�

мостійно забезпечувати харчові по�

треби звичною їжею, визначали як

загальний період відновлення після

операції. Післяопераційними ус�

кладненнями вважали будь—які за�

документовані відхилення перебігу

післяопераційного періоду, що ви�

никли протягом 30 діб після опе�

рації. Класифікацію післяоперацій�

них ускладнень проводили за шка�

лою Clavien — Dindo. Інсулінорезис�

тентність оцінювали за рівнем

глікемії вранці у 1—шу, на 2—гу і 3—

тю добу після операції.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи пацієнтів репрезентативні

за віком, статтю, індексом маси тіла

та локалізацією первинної пухлини,

а також за супутніми захворювання�

ми. Найбільш частим ускладненням

основного захворювання була

залізодефіцитна анемія середньої

Òàáëèöÿ 1.  Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â çà ñòàä³ºþ òà ñòóïåíåì 

äèôåðåíö³þâàííÿ ïóõëèí 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â â ãðóïàõ 

êîíòðîëüí³é îñíîâí³é Ñòàä³ÿ AJCC pTNM 

àáñ. % àáñ. % 

² T1–2N0M0 8 9,4 1 0,85 

²²À T3N0M0 30 35,3 11 9,5 

²²Â T4à–bN0M0 11 13 57 49,1 

²²²À T1–2N1M0 1 1,2 – – 

²²²Â T3N1–2M0 12 14 10 8,6 

²²²Ñ T4N1–2M0 5 6 15 13 

IV T1–4N0–2M1 18 21,1 22 19 

Ñòóï³íü äèôåðåíö³þâàííÿ ïóõëèí 

G1 34 40 5 4,27 

G2 42 49,4 68 58,12 

G3 8 9,4 36 12,5 

G4 1 1,18 8 11,25 

 

Òàáëèöÿ 2.  Ñòðóêòóðà îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â â ãðóïàõ 

êîíòðîëüí³é îñíîâí³é Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % àáñ. % 

Ë³âîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ 9 10,6 23 20 

Ïðàâîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ 59 69,4 85 74 

Ðåçåêö³ÿ ïîïåðå÷íî¿ îáîäîâî¿ êèøêè – – 4 3,4 

Ðåçåêö³ÿ ñèãìîïîä³áíî¿ îáîäîâî¿ êèøêè 17 20 3 2,6 

Êîìá³íîâàí³ îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ 6 7 21 18 

Ðàäèêàëüí³ îïåðàö³¿ 67 79 93 81 

Ïàë³àòèâí³ îïåðàö³¿ 18 21 22 19 
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тяжкості. В основній групі до�

стовірно частіше виявляли РОК у ІІВ

стадії та помірно диференційовану

пухлину (табл. 1). В структурі опе�

ративних втручань в обох групах

переважала правобічна геміколек�

томія (табл. 2). Комбіновані опера�

тивні втручання частіше виконували

у пацієнтів основної групи (р<0,05).

Частота радикальних і паліативних

оперативних втручань суттєво не

різнилась в обох групах (р<0,05).

В основній групі ЕХ у перші 12

год після операції проведене 108

(92,3%) пацієнтам, у 7 — ЕХ розпоча�

те у 1—шу добу у зв'язку з не�

обхідністю утримувати назогаст�

ральний зонд (виражена нудота, ре�

зистентна до 5—НТ3— блокаторів).

У пацієнтів контрольної групи ЕХ

розпочинали відповідно до строків

відновлення функції усіх відділів ТК,

у 74 (74%) — на 3—тю добу, у 19

(19%) — на 4—ту добу, у 7 (7%) — на

5—ту добу. Рівень глікемії натще

після госпіталізації, у 1—шу, на 2—гу

та 3—тю добу після операції у хво�

рих основної та контрольної груп

становив відповідно (4,58 ± 0,6) та

(5,4 ± 0,82) ммоль/л, (10,3 ± 1,2) та

(11,2 ± 1,8) ммоль/л, (11,2 ± 2,4) та

(10,8 ± 1,7) ммоль/л, (9,2 ± 1,3) та

(10,7 ± 2,2) ммоль/л (рис. 1).

Під час оцінки безпосередніх ре�

зультатів лікування встановлено, що

у пацієнтів основної групи частота

післяопераційних ускладнень до�

стовірно менше (табл. 3). Так, у

пацієнтів контрольної групи пере�

важали ускладнення 3 — 4 класу, що

потребувало виконання хірургіч�

них, ендоскопічних, рентгенологіч�

них втручань або лікування у від�

діленні інтенсивної терапії. Най�

більш частими ускладненнями 3

класу були інфекційні — ранова

інфекція, абсцес черевної порожни�

ни. Неспроможність швів товсто�

кишкового анастомозу і, як наслідок,

дифузний перитоніт, виявлені в 1

пацієнта основної групи та у 5 —

контрольної (р<0,05). Після операції

всі пацієнти живі.

В основній групі відзначений

більш короткий період загальної ре�

абілітації — у середньому (6,3 ± 2,4)

доби, у контрольній групі — (11 ±

3,5) доби.

Проведений уніваріантний між�

груповий аналіз впливу строків по�

чатку ЕХ на вірогідність виникнення

післяопераційних ускладнень (one

—way ANOVA). Встановлено, що

пізній початок ЕХ є достовірним

предиктором виникнення післяопе�

раційних ускладнень (рис. 2).

Після переосмислення ролі ки�

шечнику у підтриманні гомеостазу

та захисту організму від пошкоджу�

ючих факторів зовнішнього середо�

вища змінилися погляди на ЕХ. В су�

часному розумінні, слизова оболон�

ка ТК — це не тільки перший бар'єр

захисту від чужорідних білків та

мікроорганізмів, а й найбільше дже�

рело лімфоїдної тканини в організмі

людини. Основними захисними ме�

ханізмами ТК є підтримання низь�

кого рівня рН у шлунку, секреція іму�

ноглобулінів IgА та IgМ, пристінко�

вого слизу, регулярна десквамація

епітелію та перистальтика. Крім то�

го, лімфоїдна тканина кишкового

походження (GALT — Gut associated

lymphoid tissue) є найбільшим в ор�

ганізмі джерелом синтезу імуногло�

булінів [14]. Роль ЕХ в хірургічному

лікуванні хворих з приводу РОК, за

даними численних клініко—експе�

риментальних досліджень, складно

переоцінити. Патофізіологічні ме�

ханізми пошкодження ТК за відсут�

ності адекватної нутритивної під�

тримки характеризуються так: за�

тримка вмісту в ободовій кишці

спричиняє розмноження анаероб�

них мікроорганізмів, в той час, як

нормальна кокова мікрофлора

(стрептококи, стафілококи) здатні

проникати крізь стінку кишки, по�

трапляти у кровообіг та бути по�

тенційним джерелом інфікування.

Якщо нормальна мікрофлора обо�

дової кишки не отримує достатню

кількість вуглеводів з харчових во�

локон, вона починає розщеплювати

Рис. 1. 
Динаміка рівня глікемії у пацієнтів

основної та контрольної груп 
після госпіталізації, 

у 17шу, на 27гу та 37тю добу 
після операції.

Рис. 2. 
Уніваріантний аналіз впливу строків

початку ЕХ на виникнення
післяопераційних ускладнень 

(one7way ANOVA). 
F (1,224) 6,3819, р=0,01222

Òàáëèöÿ 3.  Ðîçïîä³ë óñêëàäíåíü çà êëàñèô³êàö³ºþ Clavien – Dindo 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â â ãðóïàõ 

êîíòðîëüí³é îñíîâí³é Êëàñ óñêëàäíåííÿ 

àáñ. % àáñ. % 

1 – – – – 

2 5 5 4 5 

3 17 17 4* 5 

4 7 8 – – 

5 – – – – 

Ïðèì³òêà. * – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè  

ó êîíòðîëüí³é ãðóï³ (ð<0,05). 
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слиз для отримання пластичного

матеріалу, що пригнічує бар'єрну

функцію кишечнику. Харчові суміші

для ЕХ, як правило, містять вугле�

водні волокна, зокрема, пектин, це�

люлозу, гідроколоїди, крохмаль.

Ланцюги вуглеводів відщеплюються

від волокон та поглинаються енте�

роцитами, що продукують кишко�

вий слиз, інша частина волокон

утилізується мікроорганізмами ки�

шечнику. Харчові волокна здатні

зв'язуватись з розчинними жовчни�

ми кислотами, полегшуючи їх ре�

циркуляцію та зменшуючи їх вміст у

калі. Контактуючи з епітеліоцитами

ободової кишки, розчинні жовчні

кислоти сприяють збільшенню про�

дукції ними арахідонової кислоти та

простагландинів, каталізуючи за�

пальну реакцію в її стінці. Поряд з

структурними та функціональними

змінами, пов'язаними з голодуван�

ням, внаслідок реакції організму на

хірургічну травму, виникає пато�

логічний каскад післяопераційної

інсулінорезистентності та гіперглі�

кемії, виділяються стресорні гормо�

ни — глюкагон, кортизол, катехо�

ламіни, а також велика кількість про�

запальних цитокінів. Це зумовлює

формування стану, подібного до цу�

крового діабету ІІ типу, що характе�

ризується гіперглікемією, приско�

ренням глюконеогенезу, зменшен�

ням споживання клітинами глюко�

зи, блокуванням транспортних

білків, пригніченням синтезу гліко�

гену у відповідь на стимуляцію

інсуліном [15]. Таким чином, вна�

слідок формування інсулінорезис�

тентності блокуються основні ме�

ханізми накопичення глюкози у ве�

ликих депо, зокрема, у м'язовій та

жировій тканинах, а основними ме�

таболічними субстратами стають

жирні кислоти та амінокислоти, що

утворюються під час розпаду три�

гліцеридів та соматичних білків. На�

томість, поглинання глюкози збіль�

шується у клітинах і тканинах, до

яких глюкоза потрапляє не за допо�

могою інсуліну, а шляхом пасивного

транспорту. Основними з цих клі�

тин є еритроцити, лейкоцити, ендо�

теліоцити, нейрони та клітини неф�

ротелію. Оскільки концентрація

глюкози при стресорній реакції

суттєво збільшується, ці клітини не

мають механізмів блокувати її по�

глинання, проте, не мають і можли�

вості її депонування, тому єдиним

шляхом елімінації глюкози залиша�

ється гліколіз. За масивного гліколі�

зу в мітохондріях вивільняється

надмірна кількість активованих ра�

дикалів кисню, що справляють дест�

руктивний вплив спочатку на мемб�

рану мітохондрій, а потім і на фос�

фоліпіди у складі клітинної мембра�

ни. Цим пояснюється виникнення

ускладнень з ураженням серцево—

судинної системи, порушення вод�

но—електролітного балансу (по�

шкодження нефротелію) та гнійно

—септичні ускладнення (пошкод�

ження лейкоцитів) [16]. Отже, роз�

глядаючи в комплексі всі наведені

ланки патологічних реакцій, зумов�

лених хірургічною травмою, голо�

дуванням та нейрогуморальними

розладами, можливо зрозуміти ана�

логію та сенс афоризму J. Marshall

(1986), одного з засновників сучас�

ної теорії сепсису та системної за�

пальної реакції: "Кишечник — дви�

гун поліорганної недостатності".

Ефективним способом корекції

наведених патологічних станів є оп�

тимальна стратегія нутритивної під�

тримки. Ключовими параметрами

ефективності тієї чи іншої стратегії,

на нашу думку, є, насамперед, мож�

ливість проводити ЕХ, наслідком

якого є перетворення макро— і

мікронутрієнтів на необхідний пла�

стичний матеріал та енергію. Так, за

даними рандомізованого дослід�

ження EDEN, навіть при споживанні

60% необхідної добової енергетич�

ної потреби тривалість періоду ре�

абілітації та частота післяопе�

раційних ускладнень не відрізня�

ються від такої у хворих, у яких задо�

волено енергетичну потребу [17].

Початок раннього ЕХ з 50% добової

потреби є оптимальним для досяг�

нення реабілітації в найкоротші

строки. По—друге, важливим клініч�

ним проявом адекватності бар'єрної

та імунної функції ТК є частота

післяопераційних інфекційних ус�

кладнень, особливо гнійно—сеп�

тичних, зокрема, неспроможності

швів анастомозу. У пацієнтів, оперо�

ваних з приводу РОК, яким проводи�

ли як раннє, так і пізнє ЕХ, частота

гнійно—септичних ускладнень різ�

нилася недостовірно і становила у

середньому 1,7% [18]. Аналогічні дані

отримані в масштабному рандомізо�

ваному дослідженні, в якому

порівнювали групи пацієнтів, опе�

рованих з приводу РОК, у яких за�

стосовували ЕХ з першої доби та

після повного відновлення функції

ТК. Вірогідної різниці частоти

інфекційних ускладнень та післяо�

пераційної летальності не було [19].

У дослідженні, присвяченому впливу

ЕХ на частоту виникнення неспро�

можності швів анастомозу, відзначе�

не, що, поряд з несуттєвою різницею

загальної частоти інфекційних ус�

кладнень, частота неспроможності

швів анастомозу виявилася більшою

в групі пацієнтів, яким призначали

пізнє ЕХ.

ВИСНОВКИ
1. Раннє ЕХ є безпечним та ефек�

тивним методом у програмі приско�

реної реабілітації пацієнтів після

операції з приводу РОК.

2. Харчові суміші серії "Фре�

зубін"© виробництва компанії

Fresenius Kabi GmbH (Німеччина) є

оптимальним засобом для початку

раннього ЕХ.

3. На тлі застосування сумішей

для ЕХ серії "Фрезубін"© суттєві про�

яви інсулінорезистентності в раннь�

ому післяопераційному періоді не

спостерігали.

4. Частота післяопераційних ус�

кладнень, зокрема, неспроможності

швів анастомозу, була достовірно

більшою в групі пацієнтів, у яких ЕХ

проводили у пізні строки.

5. Пізній початок ЕХ є незалеж�

ним прогностичним чинником ви�

никнення післяопераційних усклад�

нень в ранньому післяопераційному

періоді.
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