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Реферат
Ведення раннього післяопераційного періоду у хворих за місцево—поширеного раку (МПР) голови та шиї є складним
розділом інтенсивної терапії (ІТ). Успіх хірургічного лікування залежить від проведення комплексної післяопераційної терапії,
в тому числі з застосуванням гіпербаричної оксигенації (ГБО). Внаслідок об'ємного втручання порушується фізіологічний
шлях потрапляння поживних речовин в організм, виникає необхідність у проведенні ентерального харчування (ЕХ) через на9
зогастральний зонд. Проаналізовані результати лікування 64 пацієнтів з застосуванням розширених і комбінованих операцій
з приводу МПР голови та шиї в період 2012 — 2015 рр. Комплексний підхід, що включає раціональну ІТ в ранньому післяопе9
раційному періоді з застосуванням ГБО та адекватного зондового харчування, забезпечує покращення результатів лікування
хворих, попередження утворення оро— та фарингостоми.

Ключові слова: рак голови та шиї; оперативне втручання; інтенсивна терапія; гіпербарична оксигенація; ентеральне харчуван9
ня; оростома; фарингостома.

Abstract
Management of early postoperative period in patients, suffering locally—extended cancer of the head and neck, constitutes complex
part of intensive therapy. Success of surgical treatment depends on conduction of complex postoperative therapy, including that with
hyperbaric oxygenation application. Due to spacious intervention the physiologic way of delivery of the nutrient substances into the
organism fails, and necessity for enteral feeding via naso—gastric probe occurs. Results of treatment of 64 patients, using extended
and combined operations for the locally—extended cancer of the head and neck in 2012 — 2015 yrs period, were analyzed. Complex
approach, including rational intensive therapy in early postoperative period with application of hyperbaric oxygenation and adequate
probe nutrition secures improvement of the patients' treatment results, prevention of the oro— and pharyngostoma formation.

Кeywords: the head and neck cancer; оperative intervention; іntensive therapy; hyperbaric oxygenation; еnteral feeding; оrostoma;
pharyngostoma.

Рак голови та шиї є одним з най�
більш складних розділів онкології. В
останні роки відзначають розши�
рення показань до операції, збіль�
шення агресивності хірургічних
втручань. Крім розширених опера�
цій, які є стандартними з приводу
пухлин голови та шиї, хірурги все
частіше застосовують комбіновані
втручання. Успіх хірургічного ліку�
вання пухлин з можливістю подаль�
шого проведення специфічної
хіміо—променевої терапії залежить
від комплексного проведення після
операції ІТ, в тому числі з застосу�
ванням ГБО та ЕХ. ГБО ефективна
при гіпоксичних станах, що виника�

ють у хворих після операції. Доведе�
ний достовірний позитивний місце�
вий вплив ГБО на репаративні про�
цеси в рані. Надлишок кисню сприяє
збільшенню швидкості місцевого
капілярного кровотоку в зоні ішемії,
росту грануляційної тканини, сти�
мулює відкладання колагенових мас
з формуванням каркасу для подаль�
шої реепітелізації ранової поверхні
[1]. Ці процеси відбуваються на тлі
збільшення концентрації в плазмі
ендотеліального фактору росту
(VEGF) та інтерлейкіну— 6 (IЛ—6), а
також зниження рівня ендотеліну—
1, що сприяє формуванню нових
відгалужень мікросудин та анасто�

мозів в регенерованій ділянці [2].
Суттєвим є питання забезпечен�

ня повноцінного харчування оперо�
ваних пацієнтів. Харчування хворих
при МПР голови та шиї відрізня�
ється тим, що, внаслідок великих за
обсягом оперативних втручань, по�
рушується фізіологічний шлях по�
трапляння поживних речовин в ор�
ганізм, виникає необхідність у про�
веденні оптимального ЕХ через на�
зогастральний зонд [3, 4]. Харчуван�
ня через рот в цей період неможли�
ве у зв'язку з технічними аспектами
проведеного оперативного втру�
чання та фізіологічними особливос�
тями. За такої ситуації лише адекват�
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не нутритивне забезпечення попе�
редить енергетичний дефіцит з пе�
реважанням катаболічних процесів
[4, 5]. В свою чергу, доведені перева�
ги ЕХ у порівнянні з парентераль�
ним живленням, основними з яких є
збереження фізіологічного шляху
всмоктування речовин з активацією
мезентеріального кровотоку, профі�
лактика атонії та атрофії кишечнику,
імуномодуляція, краща якість життя
(ЯЖ) [6].

Метою дослідження був аналіз
особливостей ведення раннього
післяопераційного періоду з засто�
суванням ГБО та зондового ЕХ у хво�
рих, оперованих з приводу МПР го�
лови та шиї.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 64 пацієнтів, яким здійснені
розширені та комбіновані операції з
приводу МПР голови та шиї в період
2012 — 2015 рр. Вік хворих у серед�
ньому (56 ± 3) року, жінок — 4
(6,25%), чоловіків — 60 (93,7%). Гемі�
глосектомія, операція Крайля здій�
снені у 5 (7,8%) хворих, комбінована
ларингектомія, операція Крайля — у
26 (40,6%), резекція дна ротової по�
рожнини, язика, лімфаденектомія —
у 20 (31,2%), резекція верхньої та
нижньої губи з пластикою — в 1
(1,6%), ларингектомія з селектив�
ною лімфаденектомією — у 9
(14,1%), резекція нижньої щелепи з
пластикою — у 3 (4,7%).

В основну групу включені 42
(65,6%) хворих, яким в комплексі
лікування після операції призначали
сеанси ГБО. У 22 (34,4%) пацієнтів
(група порівняння) ГБО не проводи�
ли у зв'язку з наявністю протипока�
зань. Сеанси ГБО проводили в одно�
місній барокамері БЛКС—301, роз�
починали їх як у 1—шу добу після
операції, так і на 3 — 4—ту добу. За
відносно задовільного стану хворо�
го проводили по одному сеансу що�
денно, 5 разів на тиждень. Дозу кис�
ню визначали за режимом ГБО, що
включав рівень робочого тиску, три�
валість перебування хворого під
цим тиском, кількість і тривалість
сеансів, інтервали між ними. Як пра�
вило, проводили до 10 сеансів ГБО,

тиск кисню 1,0 — 1,5 абс. атм., три�
валість 30 — 40 хв. Для захисту від
можливої кисневої інтоксикації за
30 хв до сеансу вводили аскорбінову
кислоту, седуксен або димедрол.
Зондове ЕХ проводили фракційним
методом, тобто, окремими порці�
ями, 5 — 6 разів на день, через назо�
гастральний зонд за допомогою
шприца Жане. У 1—шу добу вливали
близько 50% добової норми енерге�
тичної цінності, у наступні 3 доби
кількість суміші поступово збільшу�
вали, з 4—ї доби вводили весь об'єм
харчової суміші. Найчастіше з цією
метою використовували: суміші,
приготовлені перед вживанням, з
рідких компонентів (молока, вер�
шків, сметани, яєць, бульйону) з до�
даванням сухого молока, цукру, то�
що; суміші з продуктів дитячого хар�
чування (Малютка, Nutrilon); гомо�
генізовані консервовані суміші про�
мислового виробництва (м'ясо—
овочеві, фруктово—молочні). Зон�
дове ЕХ має забезпечувати енерге�
тичні потреби організму на рівні, не
меншому 120 — 210 кДж на 1 кг маси
тіла хворого на добу [6]. У деяких
пацієнтів застосовували збалансо�
вані суміші з енергетичною цінні�
стю 4 — 6 кДж в 1 мл суміші.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Часто причиною виникнення
післяопераційних ускладнень є по�
рушення енергозабезпечення жит�
тєдіяльності організму. Необхідна
для репаративних процесів і по�
вноцінної функціональної актив�
ності органів і систем енергія утво�
рюється внаслідок біологічного
окиснення, при цьому важливу роль
відіграє надходження кисню в ор�
ганізм, транспортування його до
клітин та інтенсивність утилізації.
Виражене порушення забезпечення
організму киснем після обширних
хірургічних втручань з приводу
МПР голови та шиї обгрунтовує до�
цільність призначення ГБО в раннь�
ому післяопераційному періоді. Слід
наголосити, що в кожній конкретній
ситуації питання щодо призначення
ГБО вирішують індивідуально, зва�
жаючи на стан пацієнта, вираже�
ність супутніх захворювань. Проти�

показаннями до проведення сеансів
ГБО були:
— наявність порожнин в легенях,
бронхоплевральні нориці — в 1
(4,5%);
— порушення прохідності слухових
труб — в 1 (4,5%);
— гостра респіраторна вірусна ін�
фекція — у 2 (9,1%);
— епілептичні напади в анамнезі — 
в 1 (4,5%);
— клаустрофобія — в 1 (4,5%);
— підвищена індивідуальна чут�
ливість до кисню — в 1 (4,5%);
— інтенсивний біль у вухах (під час
першого сеансу) — у 8 (36,4%);
— серцево—судинні захворювання,
тяжка гіпертонічна хвороба — у 7
(31,8%).

На тлі проведення сеансів ГБО
значно зменшилася задишка у спо�
кою та під час фізичного наванта�
ження — у 32 (84,2%) з 38 пацієнтів, у
яких такі скарги були перед опе�
рацією. У 9 хворих при виникненні
миготливої аритмії після операції
застосування ГБО сприяло віднов�
ленню синусового ритму, збільшен�
ню ударного й серцевого індексів.
При використанні кисню під висо�
ким тиском збільшувався діурез, що
дозволяло зменшити дозу сечогін�
них засобів. Завдяки усуненню регі�
онарної гіпоксії до закінчення курсу
ГБО стан хворих покращувався,
зменшувався індуративний набряк
шкіри, швидше епітелізувалася ра�
нова поверхня. Особливої уваги за�
слуговує вивчення впливу ГБО на
попередження та лікування такого
післяопераційного ускладнення, як
фаринго— та оростома. Зокрема, та�
ке ускладнення виникло в 11 (17,2%)
пацієнтів, в тому числі у 4 (9,5%) —
основної групи та у 7 (31,8%) — гру�
пи порівняння. В основній групі у 3
(75%) хворих це були фарингоку�
танні нориці (за класифікацією
Funk [7]), які під впливом консерва�
тивної терапії та чергових сеансів
ГБО закрились самостійно у серед�
ньому через (14 ± 3) доби. У групі
порівняння такі нориці виникли у 4
(57,1%) хворих.

У пацієнтів при злоякісних ново�
утвореннях ротової порожнини та
гортанної частини глотки часто
спостерігають супутнє ураження
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травного каналу. Виразка шлунка і
дванадцятипалої кишки, ерозивний
гастрит діагностовані у 24 (37,5%)
хворих. Доцільність проведення се�
ансів ГБО зумовлена можливістю
зменшити тяжкість регіонарної гі�
поксії слизової оболонки органів га�
стродуоденальної зони, що особли�
во важливо після операції [8].

Проведення оксигенотерапії
сприяло усуненню клінічних про�
явів кандидозу на тлі протигрибко�
вої терапії швидше, ніж у пацієнтів
групи порівняння. Так, у 2 пацієнтів
основної групи відзначали повну са�
націю патологічного вогнища вже
на 3—тю добу лікування.

Ще одним важливим аспектом
успішного ведення раннього післяо�
пераційного періоду у хорих з пух�
линами голови та шиї є адекватне
нутритивне забезпечення. З 39

(60,9%) пацієнтів, яким проводили
ЕХ в межах, наближених до енерге�
тичної добової норми з розрахунку
120 —210 кДж/кг на добу [9], усклад�
нення загоєння операційної рани
виникли у 3 (7,7%); з 25 (39,1%)
пацієнтів, які систематично та по�
вною мірою не харчувались в силу
певних обставин — у 8 (32%). У та�
ких пацієнтів після операції відзна�
чали формування стом, розходжен�
ня швів, збільшення тривалості зон�
дового харчування. Пацієнтів без ус�
кладнень через (14 ± 2) доби перево�
дили з зондового харчування на
звичний спосіб прийому їжі.

ВИСНОВКИ
1. Раціональна ІТ в ранньому

післяопераційному періоді забезпе�
чує успіх у лікуванні хворих з приво�
ду МПР голови та шиї.

2. Включення ГБО в комплекс
лікувальних заходів після операції
сприяє позитивній динаміці клініч�
них проявів, зменшенню частоти
післяопераційних ускладнень, під�
вищенню ефективності хірургічно�
го лікування хворих з приводу МПР
голови та шиї.

3. Збалансоване ЕХ через назога�
стральний зонд є важливою складо�
вою ведення пацієнтів після опе�
рації з приводу МПР голови та шиї. 

4. Різниця частоти утворення
оро— та фарингостоми та їх харак�
теристики у хворих залежно від за�
стосування ГБО потребує детально�
го подальшого вивчення.
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