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Понад 50 % пацієнтів, які надходять у стаціонар, 

мають нутритивну недостатність. Велику роль у її 

формуванні відіграють соціально-економічні фак-

тори, наявність хронічних захворювань. У хворих, 

які перебувають у стаціонарі, за даними ESPEN, 

частота розвитку нутритивної недостатності ста-

новить: у хірургії — 27–48 %, терапії — 46–59 %, 

педіатрії — 27–57 %, ортопедії — 39–45 %, онколо-

гії — 46–88 %, інфектології — 59 %, пульмонології — 

33–63 %, гастроентерології — 46–60 %, у хворих, які 

перебувають на гемодіалізі, — 31–59 % [7].

Відповідно до даних Malnutrition Advisory Group 

of the British Association for Parenteral and Enteral 

Nutrition, нутритивною недостатністю вважаєть-

ся нутритивний статус, при якому дефіцит енергії, 

білка або інших нутрієнтів викликає вимірювані по-

бічні ефекти в тканинах, формі тіла й функціональ-

ному стані [9]. Нутритивна недостатність виникає в 

40–80 % хворих хірургічного профілю і є головною 

причиною захворюваності та смертності в пацієнтів 

із захворюванням у запущеній стадії. Така часто-

та недостатності харчування найбільш типова для 

хворих із пухлинами травного тракту. Нутритивна 

недостатність може бути пов’язана з нездатністю 

переварювати або всмоктувати нутрієнти внаслі-

док проблем з боку шлунково-кишкового тракту 

при первинному захворюванні (наприклад, при об-

структивному раку стравоходу) або протираковому 

лікуванні (комбіноване лікування раку голови й 

шиї, що може викликати тяжкі оральні мукозити), 

а також може виникнути внаслідок анорексії/кахек-

сії, викликаної пухлиною [11].

Нутритивна підтримка є складовою частиною 

терапії хірургічних пацієнтів. Застосування комп-

лексного, комбінованого підходу до формування лі-

кувальних раціонів у даний час стало обов’язковою 

умовою ефективного лікування та реабілітації. У 

результаті впровадження нутритивної підтримки в 

практичну охорону здоров’я інтенсивний розвиток 

отримали нові технології дієтичного (лікувального 

й профілактичного) харчування, що забезпечують 

життєздатність і адаптивні властивості організму 

людини за допомогою контрольованого введення 

до складу добового харчового раціону незамінних 

нутрієнтів [15].

Сучасне поняття нутритивної підтримки ба-

зується на принциповій позиції: харчування, що 

призначається хворому, має бути адаптоване за хі-
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мічним складом, енергетичною цінністю дієти, тех-

нологією приготування, режимом харчування до 

клініко-патогенетичних особливостей хвороби й 

стадії захворювання [23].

Нутритивна підтримка в хірургічних пацієнтів 

за останні роки зазнала ряду значних змін. Поява 

парентерального й ентерального харчування поруч 

із розширенням знань у галузі клітинної біології та 

біохімії дозволила лікарям покращити результати 

лікування. Існує загальна думка, що поживна не-

достатність асоціюється в тяжкохворих пацієнтів з 

порушенням імунної функції, вентиляції легень та 

збільшенням інфекційних ускладнень та смертнос-

ті. Активна нутритивна підтримка зменшує метабо-

лічну відповідь організму на стрес і модулює імунну 

систему [28].

За останні 10 років нутритивна підтримка інтен-

сивно розвивалася, тому що недоїдання було відзна-

чено як незалежний фактор ризику ускладнень, що 

призводять до збільшення темпів інфекцій, зрос-

тання тривалості перебування в стаціонарі, інтен-

сивної терапії та вентиляції легенів, більш складно-

го загоєння ран і, нарешті, збільшення смертності. 

Були досягнуті значні результати в галузі розробки 

хімічних сумішей, а також удосконалення методів 

доступу [30].

У дослідженнях європейських учених, прове-

дених останнім часом, з’явився термін «госпіталь-

не голодування», тому що хворі, які перебувають 

у хірургічному стаціонарі, протягом 8–10 діб втра-

чають до 15–20 % маси тіла. Саме в цьому випадку 

ставиться питання про проведення штучного (ен-

терального, парентерального) живлення із застосу-

ванням спеціальних сумішей [6]. З’явилося понят-

тя нутриційного догляду, що передбачає корекцію 

метаболічних порушень і повноцінне забезпечення 

енергопластичних потреб організму [2].

Пацієнти після оперативного втручання в абдо-

мінальній хірургії піддаються особливому ризику 

розвитку живильної недостатності, що відбувається 

в 40 % випадків. Зміни обміну речовин, що відбува-

ються у відповідь на основне захворювання й опе-

раційний стрес, призводять до збільшення катабо-

лізму білка, у результаті чого відзначається значна 

втрата маси тіла, що, у свою чергу, призводить до 

збільшення числа ускладнень, особливо інфекцій-

них, неспроможності швів і анастомозів [1].

Основними цілями нутритивної підтримки є: 

1) забезпечення необхідної кількості макро- і мі-

кроелементів, виходячи з розрахункової дози й ви-

міряних показників вихідного стану; 2) зниження 

кількості ускладнень, пов’язаних з живильною не-

достатністю; 3) модулювання запальної реакції за 

рахунок використання різних компонентів нутри-

тивних сумішей [26, 30].

Як правило, надходження калорій у пацієнтів 

після оперативного втручання набагато нижче від 

належного. S. Robinson та співавт. у своєму дослі-

дженні 2011 року виявили взаємозв’язок між спожи-

ванням калорій нижче від 25 % від рекомендованої 

дози і збільшенням захворюваності на бактеріємію 

[11]. У дослідженні M. Cristian, проведеному в тому 

ж році, виявлено ще більшу недостатність — змен-

шення споживання калорій від 33 до 66 % від реко-

мендованого рівня. З цього випливає, що не існує 

однозначної думки про необхідну кількість калорій, 

споживаних після оперативного втручання в абдо-

мінальній хірургії, і до цього часу це питання зали-

шається спірним [15].

Таким чином у пацієнтів з абдомінальної пато-

логією формуються всі передумови для нутритив-

ної недостатності, що служить предиктором при-

значення нутрієнтів на різних етапах одужання 

пацієнтів. 

Класичними шляхами надходження в організм 

різних поживних речовин є парентеральний, ен-

теральний і змішаний [18]. Отримані в численних 

дослідженнях дані [1, 23, 26, 31] дають підстави 

припускати, що парентеральне харчування (ПХ) 

зменшує післяопераційні ускладнення у хворих, які 

піддаються хірургічному втручанню з приводу раку, 

але не має суттєвого впливу на виживаність при до-

броякісних захворюваннях (синдром короткої киш-

ки тощо), а також у пацієнтів з неоперабельною не-

прохідністю кишечника. Більше того, існує ризик 

септичних ускладнень, пов’язаний із застосуванням 

ПХ роздільними компонентами (окреме введення 

амінокислот, жирових емульсій тощо).

Одним із загрозливих станів, що виникають при 

застосуванні ПХ, є розвиток рефідинг-синдрому, 

який характеризується потенційно небезпечними 

порушеннями, що загрожують життю. Запобігання 

рефідинг-синдрому та його лікування включають 

застосування тіаміну, солей фосфатів і адекватну 

корекцію водно-електролітного балансу та глюко-

зи [24].

У дослідженні, що включає 395 хворих з нутри-

тивною недостатністю, яким була виконана лапа-

ротомія або торакотомія (некардіохірургічні па-

цієнти, з яких 65 % хворих на рак), пацієнти були 

рандомізовані на дві групи: одна отримувала повне 

ПХ (Total Parenteral Nutrition — TPN) протягом 

7 днів до операції і 3 днів після неї, друга не отри-

мувала повного ПХ. У хворих, які отримували по-

вне ПХ, відзначено незначне зниження 30-денної 

смертності (7,3 проти 4,9 %). Крім того, у пацієнтів 

з вираженою нутритивною недостатністю, у яких 

застосовували повне ПХ, було менше неінфекцій-

них ускладнень, ніж у контрольній групі (43 проти 

5 %) [14].

В іншому дослідженні, що включає 124 хворих 

з гепатоклітинною карциномою, які зазнали част-

кової гепатектомії, пацієнти були розподілені на 

дві групи. Одна група протягом 14 днів до операції 

отримувала повне ПХ, а інша — ні. В обидві гру-

пи входили хворі з помірною недостатністю хар-

чування (< 20 % хворих у кожній групі мали > 10% 

зменшення маси тіла), а середній вміст альбуміну 

в плазмі крові становив > 40 г/л в обох групах. Не 

встановлено статистично значущих відмінностей у 

смертності при порівнянні з контрольною групою, 

але додаткове ПХ було пов’язано з меншою піс-
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ляопераційною захворюваністю (34 проти 54 %), 

кращим функціональним станом печінки, мен-

шим асцитом і зменшенням необхідності введення 

 діуретиків [13].

Дані досліджень щодо застосування тільки по-

вного ПХ після неонкологічних операцій були 

менш оптимістичними. Метааналіз, що включав 

2211 тяжких нехірургічних та хірургічних (без онко-

логічної патології) хворих, які перебувають у відді-

ленні інтенсивної терапії, не показав вірогідних від-

мінностей у смертності й частоті ускладнень, хоча 

результати були кращими в групі повного ПХ [17].

Отже, зазначені дані однозначно свідчать про 

доцільність та переваги парентераного харчування 

порівняно з голодуванням пацієнтів у періоперацій-

ному періоді. 

У то же час до недоліків повного парентерально-

го харчування можна віднести: ризики інфекційних 

катетерних ускладнень, індивідуальну непереноси-

мість поживних сумішей, атрофію слизової кишеч-

ника й високу вартість вказаних препаратів. Отже, 

логічним є шлях впровадження або широкого засто-

сування раннього ентерального харчування, тільки 

якщо це дозволяє хірургічна ситуація [26].

У хворих з нутритивною недостатністю, у яких 

плануються великі операції на органах шлунково-

кишкового тракту з приводу раку, можливий роз-

виток ряду ускладнень, коли нутритивна підтримка 

супроводжується переважно повним ПХ за відсут-

ністю ентерального шляху надходження нутрієнтів, 

що, можливо, призведе до ймовірних труднощів 

одужання [24].

Традиційно харчування пацієнтів, які перенесли 

операції на шлунково-кишковому тракті, почина-

ють після прояву активності кишечника (відходжен-

ня газів, аускультативні ознаки перистальтики). 

Однак останніми роками висловлюється думка, що 

нутритивну підтримку необхідно починати якомога 

раніше [16].

З огляду на очевидні труднощі в проведенні ран-

домізованих клінічних випробувань у пацієнтів, 

особливо якщо вони знаходяться в загрозливих для 

життя станах, на основі фактичних даних не виста-

чає керівних принципів для ентерального або па-

рентерального харчування.

Сучасна концепція нутритивної підтримки пе-

редбачає її ранній початок — протягом перших 

24–36 годин (більш ефективно, ніж пізніше; рівень 

доказовості В), ранній перехід на ентеральне харчу-

вання, «метаболічне лікування» синдрому кишкової 

недостатності як провідного чинника в розвитку 

та підтримці поліорганної недостатності й лімітує 

можливості ентерального харчування; харчуван-

ня має бути адаптоване до функціонального стану 

органів травлення та органної (поліорганної) пато-

логії. Сьогодні вже не розглядається якийсь один 

метод або якась одна суміш, нині на різних етапах 

лікування застосовують різні підходи (парентераль-

ний, ентеральний, змішаний) із використанням 

різних сумішей, що містять фармаконутрієнти, ну-

тритивна цінність і обсяг яких залежать від тяжкості 

метаболічних розладів і ступеня ураження шлунко-

во-кишкового тракту.

Так, у дослідженні, що включало 317 хворих з 

нутритивною недостатністю, було сформовано дві 

групи пацієнтів, які отримували подовжене парен-

теральне або раннє ентеральне харчування. Обидві 

групи починали харчування вранці після операції й 

продовжували його до тих пір, поки не ставало мож-

ливим повноцінне пероральне харчування. Хоча 

частота побічних ефектів, пов’язаних з харчуванням 

(здуття живота та спазми), була вищою при енте-

ральному харчуванні (35 проти 14 %), частота піс-

ляопераційних ускладнень була нижчою в цій групі 

(34 проти 49 %), а тривалість перебування в стаціо-

нарі — більшою (15,0 проти 13,4 дня) [25].

За даними D.K. Heyland, ентеральне харчуван-

ня пов’язане зі значно більш високою частотою за-

тримки спорожнення шлунка (57 проти 16 %), ве-

ликою тривалістю використання шлункового зонда 

й перебування в стаціонарі, але не знижує частоту 

післяопераційних ускладнень [29].

Питання нутритивної підтримки дуже важливі 

при лікуванні хворих на рак стравоходу, тому що 

багато хто з цих пацієнтів має виражену нутритивну 

недостатність внаслідок прогресуючої дисфагії. Ну-

тритивну недостатність різного ступеня враженості 

виявляють у 80 % хворих на рак стравоходу. Паці-

єнти, у яких проводять мультимодальну терапію, 

включаючи хірургічне лікування, часто мають зна-

чно гірші нутритивні параметри, ніж ті, які підда-

ються тільки оперативному втручанню. Побічними 

ефектами хіміотерапії є нудота, блювання й діарея, а 

застосування променевої терапії часто провокує або 

загострює вже наявну дисфагію. Нутритивна недо-

статність знижує ймовірність проведення повного 

курсу хіміотерапії. Це особливо важливо у хворих, 

у яких планується езофагектомія після проведення 

курсу хіміотерапії. Застосування перорального до-

даткового живлення незначно покращує хірургіч-

ний результат, але покращує періопераційне збіль-

шення маси тіла [3].

При ретроспективному огляді 30 хворих на 

рак стравоходу, які були нездатні підтримувати 

перо ральну дієту й отримували повне ПХ під час 

неоад’ювантної хіміотерапії, було виявлено перено-

симість більш високих доз протипухлинних препа-

ратів, ніж у тих пацієнтів, які не отримували повного 

ПХ, а результати хірургічного лікування були таки-

ми ж, як і в тих хворих, які були здатні підтримувати 

пероральне харчування. Значний позитивний ефект 

продемонстрований при використанні повного ПХ 

у хворих з недостатнім харчуванням з планованою 

операцією з приводу раку. Час початку нутритивної 

підтримки також може мати важливе значення в цієї 

категорії пацієнтів [9].

Ще одним важливим фактором, за результата-

ми досліджень, є ранні строки початку живильної 

підтримки. Це є керівним принципом клінічної 

практики лікування пацієнтів з нутритивною недо-

статністю в абдомінальній хірургії, кількість таких 

пацієнтів становить близько 50 %. Ранній початок 
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терапії пов’язують зі значним зниженням смертнос-

ті пацієнтів [10].

Відповідно, недостатність харчування є проявом 

зміни складу тіла, що призводить до зниження клі-

тинної маси й дисфункції всіх органів і систем. По-

треба в харчуванні хворих, які перенесли операцію 

на черевній порожнині, аналогічна такій в інших 

тяжкохворих пацієнтів, хоча слід взяти до уваги, що 

саме оперативне втручання може викликати як за-

пальні, так і метаболічні зміни. Пацієнти даної ка-

тегорії мають більш високий ризик інфекційних та 

кардіореспіраторних ускладнень, що можуть при-

звести до тривалого перебування в клініці [19].

Раннє післяопераційне харчування є ефектив-

ним і добре переноситься навіть за наявності киш-

кової непрохідності та при підозрі на неспромож-

ність анастомозів. У разі ентерального харчування 

рекомендують введення катетера дистальніше від 

анастомозу. За даними британських авторів, додат-

кове парентеральне харчування необхідно призна-

чати за два дні до оперативного втручання [29].

З огляду на історичну еволюцію живильної під-

тримки слід зазначити, що її розробка була прин-

ципово заснована на таких трьох елементах: 1) роз-

робка практичних, ефективних і безпечних систем 

доступу для введення живильних речовин; 2) збіль-

шення кількості позитивних ефектів нутритивної 

підтримки; 3) розробка більш складних поживних 

розчинів як для парентерального, так і для енте-

рального харчування, що містять ряд поживних 

речовин зі спеціальними властивостями, такі як 

глутамін, аргінін, мононенасичені жирні кислоти, 

риб’ячий жир, таурин, нуклеозиди та нуклеотиди, а 

також широкий вибір жирів, мікроелементів і анти-

оксидантів [25].

Отже, сучасний стан проблем нутритивної під-

тримки в пацієнтів з хірургічною абдомінальною 

патологією становить низку проблем як теоретич-

ного, так і суто практичного значення й потребує 

визначення подальших шляхів вирішення складної 

проблеми прискорення одужання оперованих паці-

єнтів.
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Резюме. В обзоре литературы представлен взгляд на со-

стояние проблем нутритивной поддержки у пациентов с 

хирургической абдоминальной патологией. В результате 

многочисленных исследований, проведенных за последнее 

время, было обнаружено, что у пациентов, которым была 

назначена своевременная нутритивная поддержка, значи-

тельно ниже показатель осложнений, например инфекци-

онных, во время хирургического лечения уменьшено коли-

чество дней пребывания в стационаре, улучшена переноси-

мость химиотерапии и, наконец, значительно ниже процент 

летальности. Современные представления о нутритивной 

поддержке базируются на такой принципиальной позиции: 

питание, которое назначается больному, должно быть адап-

тировано по химическому составу, энергетической ценно-

сти диеты, технологии приготовления, режиму питания с 

учетом клинико-патогенетических особенностей болезни 

и стадии заболевания. Актуальным остается вопрос отно-

сительно пути, вида, времени начала, срока назначения до-

полнительной терапии и способа питания пациентов с хи-

рургической абдоминальной патологией, он важен в связи 

с решением сложной проблемы ускорения выздоровления 

оперированных пациентов.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, хирургия, аб-

доминальная патология.
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THE CURRENT STATE OF PROBLEMS OF NUTRITIONAL SUPPORT 
IN PATIENTS WITH ABDOMINAL SURGICAL PATHOLOGY

Summary. The review of literature presents a view of the 

state of nutritional support problems in patients with abdomi-

nal surgical pathology. After numerous studies conducted in 

recent years, it has been found that patients, who were pre-

scribed timely nutritional support, had significantly lower rate 

of complications during surgeries, such as infections, a reduced 

number of days of hospital stay, an improved tolerability of che-

motherapy and, finally, a significantly lower percentage of mor-

tality. The modern idea of the nutritional support is based on 

the following principled position: nutrition, which is prescribed 

to the patient, should be adapted in terms of chemical composi-

tion, energy value of the diet, preparation technology, dietary 

regimen to the clinical and pathogenetic features of the disease 

and its stage. The question of the way, type, date of a start, the 

term of additional therapy and method of nutrition of patients 

with abdominal surgical pathology remains topical, it requires 

further determination of the ways to solve the complex problem 

of accelerating the recovery of the operated patients.

Key words: nutritional support, surgery, abdominal patho-

logy.




