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АНОТАЦІЯ
Раннє пероральне харчування є оптимальним режимом харчування для хірургічних пацієнтів. Уникання нутритивної терапії у 

період відновлення після серйозного хірургічного втручання несе ризик недоїдання. Враховуючи, що недостатність харчування 

і недоїдання є факторами ризику розвитку післяопераційних ускладнень, раннє ентеральне годування є особливо актуальним 

для хірургічного пацієнта з нутритивним ризиком, особливо для тих, хто переніс операцію на верхніх відділах шлунково-

кишкового тракту. Ця настанова охоплює як нутритивні аспекти концепції прискореної реабілітації після операції (ERAS), так і 

особливі харчові потреби пацієнтів, які перенесли серйозну операцію, наприклад, при онкологічних захворюваннях, а також 

тих, у кого розвиваються тяжкі ускладнення, попри найкращий післяопераційний догляд. З точки зору метаболізму і харчування 

основні аспекти післяопераційного догляду включають інтеграцію харчування в загальне ведення пацієнта, уникнення тривалих 

періодів передопераційного голодування, відновлення перорального харчування якомога раніше після операції, негайний 

початок нутритивної терапії, якщо стає очевидним нутритивний ризик, метаболічний контроль, наприклад, рівня глюкози в крові, 

зменшення факторів, які посилюють пов’язаний зі стресом катаболізм або порушення функції шлунково-кишкового тракту, 

мінімізація часу застосування паралітичних препаратів для проведення ШВЛ у післяопераційному періоді та рання мобілізація 

для забезпечення синтезу білка і функції м’язів.
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ПОПЕРЕДНІ ЗАУВАЖЕННЯ

1. ПРИНЦИПИ КОРЕКЦІЇ МЕТАБОЛІЧНИХ 
ПОРУШЕНЬ І НУТРИТИВНОЇ ТЕРАПІЇ
Як ключовий компонент програм прискореної 

реабілітації після операції (ERAS), спеціалізоване 
харчування є міждисциплінарним завданням. Ці 
програми ERAS також передбачають метаболіч-
ну стратегію для зменшення післяопераційного 
стресу і покращення результатів (1). Попередня 
реабілітація спрямована на кондиціонування ме-
таболічного ризику для ERAS, що означає тримо-
дальний підхід, який включає харчування, фізичні 
вправи та психологічний компонент, що зменшує 
стрес (2). Було виявлено достовірне зниження 
кількості ускладнень у пацієнтів похилого віку з 
високим ризиком ступеня III та IV за класифіка-
цією Американського товариства анестезіологів 
(ASA) (3). Метааналізи показали, що попередня 
реабілітація може сприяти зниженню частоти піс-
ляопераційних ускладнень і скороченню трива-
лості перебування у лікарні (ТПЛ) у пацієнтів, які 
перенесли серйозні операції на органах черевної 
порожнини (4-6).
Дані застосування нутритивної терапії 

Через ожиріння можна недооцінити і пропу-
стити зниження м’язової маси (саркопенію) і не-
достатність харчування у хірургічних пацієнтів. 
Наявні дані свідчать про те, що недостатність хар-
чування зумовлює гірші наслідки, а значний хірур-
гічний стрес і травма спричиняють катаболізм. 
Ступінь катаболізму пов’язана з величиною хірур-
гічного стресу, а також і з результатом.

У недавньому метааналізі 29 досліджень, у 
яких взяли участь 7179 пацієнтів, саркопенія зу-
мовила підвищений ризик розвитку серйозних піс-
ляопераційних і загальних ускладнень у пацієнтів, 
які перенесли операцію з приводу раку шлунко-
во-кишкового тракту (7). 

Недавній метааналіз 56 досліджень, у яких 
взяли участь 6 370 пацієнтів, виявив, що періопе-
раційне застосування харчових добавок зменшує 
частоту післяопераційних інфекційних та неін-
фекційних ускладнень, а також ТПЛ у пацієнтів, 
які перенесли операцію з приводу раку шлунко-
во-кишкового тракту (8).

Такі ускладнюючі фактори, як стан після серй-
озної операції, похилий вік чи критичний стан, 
впливають на результат окремо чи у сукупності. 
Що стосується нутритивної терапії, в умовах про-
спективного рандомізованого клінічного дослід-
ження (РКД) із можливою кількістю зарахованих 
пацієнтів, навіть у декількох клінічних центрах, 
наявний ефект може бути надто слабким, щоб під-
твердити достовірний вплив. Однак поєднання 
нутритивної терапії з деякими іншими терапевтич-

ними елементами в комплексі лікування, як у про-
грамі ERAS, може забезпечити значну користь (9).

2. МЕТОДОЛОГІЯ
Ця практична настанова складається з 37 реко-

мендацій і базується на настанові ESPEN: клінічне 
харчування в хірургічній практиці, практична вер-
сія (10) і наукова версія (11). Оригінальна наста-
нова була скорочена шляхом зосередження комен-
тарів на доказах і літературі, на яких ґрунтуються 
рекомендації. Самі рекомендації не були змінені, 
лише мову було адаптовано до американської ан-
глійської, але подання змісту було перетворене на 
графічне представлення, що у відповідних випад-
ках складається з блок-схем прийняття рішень. 
Оригінальну настанову було розроблено відповід-
но до стандартної операційної процедури (СОП) 
для підготовки настанов ESPEN (12). Ця СОП 
базується на методології Шотландської міжунівер-
ситетської мережі з розробки клінічних настанов 
(SIGN). Були виконані пошук літературних джерел 
і їх класифікація за рівнем доказовості (від 1 до 4), 
після чого були створені рекомендації, розподілені 
на чотири класи (A/B/0/GPP). Усі рекомендації 
ґрунтувалися не тільки на доказах, але й пройш-
ли процедуру досягнення консенсусу, в результаті 
якої був досягнутий певний відсоток згоди (%). За 
можливості було залучено представників різних 
дисциплін (лікарів, дієтологів, медсестер та ін.), а 
також представників пацієнтів. Процес розробки 
настанови фінансувався виключно організацією 
ESPEN. Оновлення настанови і її подальше розпо-
всюдження частково фінансувалися Об’єднаним 
Європейським товариством гастроентерологів 
(UEG), а також організацією ESPEN. Детальна ін-
формація щодо методології наведена у повній вер-
сії настанови ESPEN (11) і СОП ESPEN (12). 

3. ОСНОВНІ ЗАПИТАННЯ 
3.1. Чи потрібне передопераційне голодування? 
Рекомендація №1

Більшість пацієнтів не потребує передопера-
ційного голодування з опівночі. Пацієнти, які 
мають бути прооперовані та, як вважається, 
не піддаються особливому ризику аспірації, 
можуть випити прозору рідину (вода) за дві 
години до анестезії. Тверду їжу можна вжи-
вати за шість годин до анестезії. 
Клас рекомендацій А – сильний консенсус 
(97 % згода)
Коментар
Немає доказів того, що пацієнти, які отримували 

прозору рідину за дві години до планової операції, 
піддаються вищому ризику аспірації або регургіта-
ції, ніж ті, хто голодував протягом стандартних 12 
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годин чи довше, оскільки при застосуванні прозо-
рої рідини спорожнення шлунку відбувається про-
тягом 60–90 хвилин (13-15). Численні національні 
анестезіологічні товариства змінили свої рекомен-
дації щодо голодування (16-18) і тепер пацієнтам 
рекомендується випити прозору рідину за дві го-
дини до анестезії для планової операції. Винятком 
з цієї рекомендації є пацієнти «групи особливого 
ризику», яким проводять екстрену операцію, а та-
кож пацієнти з відомою затримкою спорожнення 
шлунку з будь-якої причини (13) або із гастроезо-
фагеальним рефлюксом. З моменту запровадження 
цих рекомендацій не було отримано повідомлень 
про різке зростання частоти аспірації, регургітації 
або супутніх захворюваності чи смертності. Уни-
кання голодування також є ключовим компонентом 
ERAS. Вживання прозорих рідин, включно із ка-
вою та чаєм, мінімізує дискомфорт від спраги та го-
ловного болю, спричиненого симптомами відміни.

3.2. Чи корисна передопераційна метаболічна 
підготовка планового пацієнта з викори-
станням вуглеводів?

Рекомендація №2
Щоб зменшити передопераційний диском-
форт, у тому числі тривожність, слід призна-
чити пероральне передопераційне лікування 
вуглеводами (замість нічного голодування, 
ввечері перед операцією і за дві години до 
операції) (B). Щоб вплинути на післяопера-
ційну резистентність до інсуліну і ТПЛ, для 
пацієнтів, які перенесли серйозну операцію, 
можна розглянути передопераційне застосу-
вання вуглеводів (0).
Клас рекомендацій B/0 – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар 
Передопераційне споживання 800 мл вуглево-

дного напою напередодні ввечері й 400 мл перед 
операцією не підвищує ризик аспірації (13, 18, 
19). Фруктовий лимонад може вважатися безпеч-
ною альтернативою без різниці в часі спорожнен-
ня шлунку (20). Повідомлялося, що пероральний 
прийом вуглеводів покращує післяопераційне са-
мопочуття (21-24). Метааналіз 21 РКД щодо пе-
рорального прийому вуглеводів перед плановою 
операцією, у яких взяли участь 1685 пацієнтів, 
показав достовірне зниження ТПЛ лише у па-
цієнтів, які перенесли тривалу операцію. Не було 
відзначено різниці у частоті ускладнень (25). Ін-
ший метааналіз 27 РКД, в яких взяли участь 1976 
пацієнтів, підтвердив зниження ТПЛ. Не було ви-
явлено очевидного впливу на частоту ускладнень 
після планової операції. Відсутність належного 
засліплення у численних плацебо-контрольованих 

дослідженнях обговорювалася як потенційне упе-
редження (26). Інший метааналіз 43 випробувань, 
у яких взяли участь 3 110 пацієнтів, виявив лише 
невелике скорочення тривалості післяопераційно-
го перебування порівняно з голодуванням і від-
сутність користі порівняно з використанням води 
та плацебо. Не було відзначено різниці у частоті 
післяопераційних ускладнень (27). В останньому 
багатоцентровому РКД взяли участь 662 пацієнти. 
Хоча значно менша кількість пацієнтів мали потре-
бу в одній дозі інсуліну на добу, а рівень глюкози в 
крові у них становив > 140 мг/дл, не було виявлено 
різниці у частоті клінічних ускладнень (28). Щоб 
уникнути шкідливого впливу, не слід давати вугле-
водний напій пацієнтам з тяжким цукровим діабе-
том, особливо тим, у кого очікується гастропарез. 

3.3. Чи потрібна перерва в пероральному харчу-
ванні після операції?

Рекомендація №3
Після операції у більшості випадків перо-
ральне харчування слід продовжувати без 
перерви.
Клас рекомендацій A – сильний консенсус 
(90 % згода)
Коментар 
У більшості випадків пероральне харчування 

(збалансована лікарняна дієта та/або ПХД) можна 
розпочати одразу після операції. Метааналіз ран-
домізованих досліджень виявив, що раннє перораль-
не харчування, яке також є ключовим компонентом 
ERAS, забезпечує значне зниження частоти усклад-
нень і ТПЛ (29, 30). Ані езофагогастральна деком-
пресія, ані відкладене пероральне харчування, навіть 
після холецистектомії чи колоректальної резекції, не 
забезпечили покращення результатів (31-33). 
Рекомендація №4

Рекомендується адаптувати пероральне хар-
чування відповідно до індивідуальної пере-
носимості та виду хірургічного втручання, 
яке з особливою обережністю проводиться у 
пацієнтів похилого віку. 
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100% згода)
Коментар 
Завдяки більш ранньому відновленню пери-

стальтики і функції кишківника раннє пероральне 
харчування переноситься ще краще після лапаро-
скопічної резекції ободової кишки порівняно зі 
стандартним відкритим хірургічним втручанням 
(34-36). Однак при поєднанні з ERAS не було ви-
явлено відмінностей між лапароскопічною і стан-
дартною відкритою операцією на ободовій кишці, 
коли застосовувався повний протокол ERAS (37). 
У багатоцентровому РКД було відзначено значне 
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скорочення післяопераційної ТПЛ у пацієнтів гру-
пи ERAS, які перенесли лапароскопічну операцію 
(38). Недавній метааналіз підтвердив зниження ос-
новної захворюваності та ТПЛ у групі поєднання 
лапароскопічної хірургії та ERAS (39). Об’єм по-
чаткового перорального харчування слід адаптува-
ти до стану функції шлунково-кишкового тракту та 
індивідуальної переносимості.
Рекомендація №5

У більшості пацієнтів пероральне харчуван-
ня, включно із прозорими рідинами (водою), 
слід починати протягом кількох годин після 
операції.
Клас рекомендацій A – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Раннє споживання нормальної їжі або ЕХ, що 

включає прозорі рідини (воду) на першу-другу добу 
після операції, не спричиняє порушення загоєння 
анастомозів у ободовій чи прямій кишці (33, 40-43) 
й призводить до значного скорочення ТПЛ (44). Це 
спостереження було підтверджене результатами 
Кокранівського систематичного огляду (45). Не-
давні метааналізи (46-48) виявили значні переваги 
з точки зору післяопераційного відновлення і ча-
стоти інфекцій. Раннє післяопераційне харчування 
зумовлює достовірне зниження загальної частоти 
ускладнень порівняно зі стандартними післяо-
пераційними методами харчування і не має нега-
тивного впливу на такі показники, як смертність, 
неспроможність анастомозу, відновлення функції 
кишківника і ТПЛ (48). Це також стосується і па-
цієнтів, які перенесли тотальну гастректомію (49) 
і малоінвазивну езофагектомію (50). У метааналізі 
15 досліджень (8 РКД), у яких взяли участь 2112 
дорослих пацієнтів, котрі перенесли операцію на 
верхніх відділах шлунково-кишкового тракту, було 
відзначено значне скорочення післяопераційної 
ТПЛ у пацієнтів, які почали раннє пероральне хар-
чування, без різниці в частоті ускладнень, зокрема 
неспроможності анастомозу (51).

4. ПОКАЗАННЯ ДО НУТРИТИВНОЇ 
ТЕРАПІЇ (Рис.1)

4.1. Коли хірургічному пацієнту показана нутри-
тивна оцінка і підтримувальна терапія?

Рекомендація №6
Рекомендується оцінити нутритивний ста-
тус до та після серйозної операції.
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Вплив нутритивного статусу на післяопера-

ційну захворюваність і смертність було докумен-

тально підтверджено як у ретроспективних, так і 
в проспективних дослідженнях (11). Недостатнє 
пероральне харчування довше 14 днів пов’язане 
з вищим показником смертності (52). Два багато-
факторних аналізи показали, що для госпіталізова-
них пацієнтів загалом і тих, хто переніс операцію 
з приводу онкологічного захворювання зокрема, 
неповноцінне харчування є незалежним фактором 
ризику виникнення ускладнень, а також зростання 
смертності, ТПЛ і супутніх витрат (53, 54). 
Рекомендація №7

Періопераційна нутритивна підтримуваль-
на терапія показана пацієнтам з недостатні-
стю харчуванням, а також пацієнтам із ну-
тритивним ризиком. Також слід розпочати 
передопераційну нутритивну терапію, якщо 
очікується, що пацієнт не зможе їсти більше 
ніж п’ять днів після хірургічного втручання. 
Вона також показана пацієнтам, котрі, як 
очікується, не досягнуть необхідного рівня 
перорального харчування і не зможуть от-
римувати понад 50 % рекомендованої норми 
довше семи днів. У таких ситуаціях рекомен-
дується невідкладно розпочати нутритивну 
підтримувальну терапію (бажано ентераль-
ним шляхом – пероральні харчові добавки – 
годування через зонд).
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(92 % згода) 
Коментар
Загальними показаннями до нутритивної під-

тримувальної терапії у хірургічних пацієнтів є 
профілактика та лікування неповноцінного харчу-
вання, тобто корекція неповноцінного харчування 
до операції та підтримка нутритивного статусу 
після операції, коли очікуються періоди тривалого 
голодування та/або серйозного катаболізму. Захво-
рюваність, ТПЛ і смертність вважаються основни-
ми кінцевими точками при оцінці переваг нутри-
тивної підтримки (55-64). Після виписки з лікарні 
або коли паліативна допомога є основною метою 
нутритивної підтримувальної терапії, поліпшення 
нутритивного статусу і якості життя є основними 
критеріями оцінки.

У будь-якому випадку слід віддавати перевагу 
ентеральному способу застосування, за винятком 
таких протипоказань:

• Обструкція кишківника або ілеус, 
• Декомпенсований шок («ШОК»)
• Ішемія кишківника
• Нориця з високим виходом
• Масивна кишкова кровотеча
Два метааналізи (один Кокранівський система-

тичний огляд) виявили перевагу раннього ЕХ про-
тягом 24 годин порівняно з пізнішим початком (45, 
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46). Настанови Американського товариства парен-
терального і ентерального харчування (ASPEN) 
від 2016 року (65) рекомендують за можливості 
розпочати післяопераційне ЕХ протягом 24 годин.
Рекомендація №8

Якщо потребу в енергії та поживних речо-
винах неможливо задовольнити лише пе-
роральним і ентеральним шляхом (< 50% 
потреби в калоріях) довше семи днів, реко-
мендується комбінація ентерального харчу-
вання (ЕХ) і парентерального харчування 
(ПХ) (GPP). ПХ необхідно розпочати якнай-
швидше, якщо наявні показання до нутри-
тивної терапії та протипоказання до енте-
рального харчування (ЕХ), наприклад при 
обструкції кишківника. (A)
Клас рекомендацій GPP/A – сильний консен-
сус (100 % згода)
Коментар
Порівняння ентерального і парентерально-

го харчування. Результати метааналізу 29 РКД за 
участі 2552 пацієнтів, виконаного Mazaki et al., під-
твердили позитивний вплив ЕХ, а саме зниження 
частоти інфекційних ускладнень і неспроможності 
анастомозу, а також скорочення ТПЛ у пацієнтів, 

які перенесли операцію на шлунково-кишково-
му тракті (47). Результати метааналізу 18 РКД за 
участі 2540 пацієнтів, виконаного Zhao et al., вка-
зують на коротший час до розвитку метеоризму, 
скорочення ТПЛ і більший підйом рівня альбуміну 
(66). Однак не спостерігалося істотного впливу на 
показник смертності. 

Переносимість ентерального харчування і 
терміни ПХ. Для хірургічних пацієнтів ПХ може 
бути корисним за таких обставин (настанова ESPEN 
(67): у пацієнтів, котрі отримують неповноцінне 
харчування, у яких ЕХ неможливе або погано пере-
носиться, а також у пацієнтів з післяопераційними 
ускладненнями, що порушують функцію шлунко-
во-кишкового тракту, які не можуть отримувати 
та засвоювати достатню кількість перорального/
ентерального харчування протягом щонайменше 
семи днів (67). У разі обмеженої переносимості 
ЕХ внаслідок дисфункції кишківника, особливо 
на ранньому етапі після операції, яка пов’язана з 
меншим споживанням калорій, можна призначи-
ти ПХ (68). Кокранівський систематичний огляд 
і метааналіз виявили, що жувальна гумка може 
покращити післяопераційне відновлення функції 
шлунково-кишкового тракту (69). Однак, при вико-
ристанні програми ERAS у рандомізованому бага-

Рис.1. Схема періопераційної нутритивної підтримки
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тоцентровому випробуванні це спостереження не 
було підтверджено (70). Необхідно враховувати пе-
реносимість ентерального харчування, особливо у 
пацієнтів з тяжкою травмою (71). У пацієнтів з об-
меженою переносимістю у шлунково-кишковому 
тракті належне споживання калорій краще забез-
печується за допомогою ПХ (72). Досі недостатньо 
контрольованих даних щодо застосування комбіно-
ваного ЕХ та ПХ («подвійного харчування») після 
планової операції. Основною метою комбінованого 
ЕХ та ПХ є збільшення засвоєння калорій. 
Рекомендація №9

При застосуванні ПХ слід віддавати перевагу 
системі «все в одному» (трикамерний пакет 
або пакет, приготований в аптеці) замість си-
стеми з кількома флаконами.
Клас рекомендацій B – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
У двох РКД було відзначено економічні пере-

ваги використання трикамерного пакета порівняно 
із системою з кількома флаконами (73, 74). Ретро-
спективний аналіз банку даних США виявив знач-
но нижчу частоту інфекцій кровотоку при викори-
станні трикамерного пакета (75).
Рекомендація №10

Для забезпечення ефективної нутритивної 
підтримки рекомендується дотримання від-
повідних СОП.
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Протоколи і СОП стосовно харчування мають 

доведені переваги щодо безпеки і можливості 
досягнення цільової калорійності (76, 77). Вва-
жається, що забезпечення належної кількості мі-
кронутрієнтів має ключове значення для успіху 
довгострокового загального ПХ.

4.2. Чи є показання для додаткового застосуван-
ня глутаміну?

Рекомендація №11
Для пацієнтів, яким не підходить ентераль-
не харчування і які потребують виключного 
ПХ, можна розглянути додаткове паренте-
ральне застосування глутаміну.
Клас рекомендацій 0 – консенсус (76 % згода)
Коментар
Стан більшості хірургічних пацієнтів, які по-

требують ПХ, характеризується тривалим і усклад-
неним перебігом, що часто вимагає інтенсивної 
терапії. Було проведено численні РКД за участю 
хірургічних пацієнтів, де оцінювали додавання глу-
таміну в стандартній дозі 0,35 г/кг маси тіла до ПХ 

(11). У великому багатоцентровому РКД за участю 
428 пацієнтів з належним харчуванням, які пере-
несли серйозну операцію на шлунково-кишково-
му тракті, не було виявлено значної користі щодо 
частоти післяопераційних ускладнень і ТПЛ серед 
тих пацієнтів, які отримували 0,4 г дипептиду/кг/
добу парентерально напередодні та через п’ять днів 
після операції (78). Результати двох метааналізів, 
які включали 14 РКД за участю 587 хірургічних 
пацієнтів або 40 РКД за участю більш ніж 2000 па-
цієнтів відповідно, вказують на значну перевагу за-
стосування глутаміну на зниження частоти інфек-
цій і ТПЛ (79, 80). Ще в одному РКД, яке не було 
включено до попередніх метааналізів, взяли участь 
150 хірургічних пацієнтів відділення інтенсивної 
терапії, які отримували ізоазотне ізокалорійне ПХ 
(1,5 г/кг/добу). У цьому випробуванні пацієнти 
групи глутаміну отримували дозу 0,5 г/кг/добу. Не 
було відзначено достовірних відмінностей щодо 
первинних кінцевих точок госпітальної смертності 
й частоти інфекцій (81). Попри те, що робоча гру-
па все ще вважає застосування добавок глутаміну 
корисним, наразі немає переконливих доказів, щоб 
рекомендувати парентеральне застосування глу-
таміну. Винятково ПХ протягом 5–7 днів не показа-
не більшості хірургічних пацієнтів, особливо після 
планової колоректальної операції з неускладненим 
перебігом (29, 30, 82). Через відсутність даних 
наразі не можна чітко вказати ступінь позитивно-
го ефекту парентерального введення глютаміну в 
поєднанні з пероральним харчуванням/ЕХ. 

Наразі не можна надати чітких рекомендацій 
щодо додаткового перорального застосування глю-
таміну (0). 

Коментар
Дані стосовно додаткового перорального засто-

сування глютаміну як окремої речовини обмежені. 
При проведенні операції на підшлунковій залозі 
попереднє кондиціонування пероральним глутамі-
ном, антиоксидантами й екстрактом зеленого чаю 
порівняно з плацебо значно підвищило концентра-
цію вітаміну С у плазмі крові та покращило загальну 
ендогенну антиоксидантну здатність без зменшення 
окислювального стресу і запальної реакції (27).

4.3. Чи є показання для застосування лише ар-
гініну (в/в або в ЕХ)?
Наразі не можна надати чітких рекомендацій 

щодо внутрішньовенного або ентерального засто-
сування аргініну як окремої речовини. Даних, які 
обґрунтовують застосування аргініну як окремої 
речовини, недостатньо.

Коментар
Дані стосовно додаткового застосування ар-

гініну як окремої речовини обмежені. Що сто-
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сується пацієнтів, які перенесли операцію з при-
воду раку голови та шиї, метааналіз включав шість 
досліджень за участі 397 пацієнтів, які у пері-/
післяопераційному періоді отримували ентераль-
ні добавки аргініну в різних дозах (6,25–18,7 г/л), 
а також у комбінації з іншими речовинами. Спо-
стерігалося зниження частоти розвитку нориць 
(ВР=0,36, 95% ДІ: 0,14–0,95, p=0,039) і ТПЛ (се-
редня різниця: –6,8 днів, 95% ДІ: від –12,6 до –0,9 
днів, p=0,023). При цьому було відзначено відсут-
ність зниження частоти інфекцій рани чи інших ін-
фекцій (ВР=1,04, 95% ДІ 0,49–2,17, p=0,925) (83). 
10-річне спостереження за 32 пацієнтами з раком 
голови та шиї, які після операції дотримувалися 
дієти, збагаченої аргініном, виявило значно довшу 
загальну виживаність, специфічну для захворю-
вання, та меншу кількість локально-регіональних 
рецидивів пухлини в групі втручання (84). Слід 
підкреслити, що це дослідження було недостатньо 
потужним для виявлення відмінностей у вижива-
ності, яка не була первинною кінцевою точкою 
цього випробування.

4.4. Чи є показання для в/в застосування оме-
га-3 жирних кислот? 

Рекомендація №12
Післяопераційне ПХ, що включає омега-3-
жирні кислоти, слід розглядати лише для 
пацієнтів, які не можуть належним чином 
сприймати ентеральне харчування, отже, 
потребують ПХ.
Клас рекомендацій B – згода більшості (65 % 
згода)
Коментар
Що стосується парентерального застосування 

омега-3 жирних кислот, метааналіз 13 РКД за уча-
стю 892 хірургічних пацієнтів виявив значні пе-
реваги щодо частоти післяопераційних інфекцій і 
ТПЛ (85). Це спостереження було підтверджене ре-
зультатами недавнього метааналізу 23 досліджень, 
у яких взяли участь 1502 пацієнти (86, 87). Методо-
логічний аналіз метааналізу та окремих досліджень 
викликає занепокоєння щодо відсутності однорід-
них критеріїв для визначення інфекційних усклад-
нень і значної гетерогенності ТПЛ (88). Tian et al. 
виконали метааналіз для порівняння нової ліпідної 
емульсії, що містить соєву олію, тригліцериди із се-
реднім ланцюгом, оливкову олію і риб’ячий жир, з 
іншими емульсіями на основі оливкової олії та три-
гліцеридів із середнім і довгим ланцюгом (89). Не 
було виявлено чітких доказів. Слід також зазначи-
ти, що в більшості досліджень більшість пацієнтів, 
особливо тих, хто переніс колоректальну операцію, 
не були придатними кандидатами для отримання 
лише ПХ. Через ці методологічні проблеми окре-
мих досліджень робоча група проголосувала за об-

межену рекомендацію класу B. Можливі переваги 
короткочасної періопераційної інфузії омега-3 жир-
них кислот протягом 72 годин перед плановою опе-
рацією потребують додаткової уваги (90).

4.5. Чи є показання до призначення спеціальної 
пероральної/ентеральної суміші, збагаченої 
імунонутрієнтами?

Рекомендація №13
Пацієнтам з недостатністю харчуванням, які 
перенесли серйозну операцію при онкологіч-
них захворюваннях, у пері- або принаймні 
післяопераційний період слід призначити 
спеціальну суміш (збагачену аргініном, оме-
га-3-жирними кислотами, рибонуклеотида-
ми) (В). Наразі немає чітких доказів виключ-
ного використання цих сумішей, збагачених 
імунонутрієнтами, порівняно зі стандарт-
ними пероральними харчовими добавками 
(ПХД) у передопераційному періоді (0).
Клас рекомендацій B/0 – консенсус (89 % 
згода)
Коментар 
Результати 15 метааналізів РКД за участю 

хірургічних пацієнтів і одного за участі пацієнтів, 
які перенесли операцію з приводу раку голови/шиї, 
свідчать про те, що післяопераційне введення іму-
номодулюючої харчової суміші сприяє зниженню 
частоти післяопераційних ускладнень і зниженню 
ТПЛ (91-115). Це спостереження було підтвердже-
но результатами недавнього метааналізу 83 дослід-
жень, у яких взяли участь 7116 пацієнтів (116). Що 
стосується імуномодулюючих субстратів, у біль-
шості РКД використовували аргінін, омега-3 жир-
ні кислоти та рибонуклеотиди. 

Обговорення переваг перед-, пері- та післяо-
пераційного застосування імуномодулюючих суб-
стратів, таких як аргінін, омега-3 жирні кислоти 
та нуклеотиди, викликало багато суперечок. Спо-
стерігалося зниження післяопераційної захворю-
ваності й ТПЛ після серйозної операції з приводу 
раку органів черевної порожнини, (117-120) особ-
ливо у пацієнтів з недостатністю харчування (121, 
122). У метааналізі, виконаному Hegazi et al., було 
проведено чітке розмежування між дослідження-
ми, у яких порівнювали передопераційне імуно-
харчування з ПХД, і дослідженнями, де не вико-
ристовували добавки (123). Лише в дослідженнях 
з контрольною групою перорального стандартного 
харчування без добавок була виявлена достовірна 
різниця у частоті інфекційних ускладнень (ВР 0,49, 
95 % ДІ 0,30–0,83, p<0,01) і ТПЛ (середня різниця 
–2,22 днів, 95 % ДІ від –2,99 до –1,45 д, p<0,01). 
В іншому метааналізі виключне імунохарчування 
перед операцією знову зумовило значне знижен-
ня частоти інфекційних ускладнень порівняно зі 
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стандартним харчуванням, а також з ізоазотни-
ми стандартними харчовими добавками (ВР 0,52; 
95 % ДІ 0,38–0,71, p<0,0001). При застосуванні іму-
нохарчування було виявлено достовірне зниження 
ТПЛ порівняно з лікарняною дієтою і певну тен-
денцію до зниження порівняно із застосуванням 
стандартних харчових добавок (124). Ці результа-
ти обґрунтовують переважне передопераційне ви-
користання. Було підтверджено економічну ефек-
тивність такої суміші, зокрема, завдяки зниженню 
частоти ускладнень (122, 125-127).

5. НУТРИТИВНА ТЕРАПІЯ У 
ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ (Рис.2)

5.1. Яким пацієнтам корисна нутритивна тера-
пія у передопераційному періоді?

Рекомендація №14
Пацієнти з високим нутритивним ризиком 
мають отримувати нутритивну терапію пе-
ред серйозною операцією (A), навіть у разі 
відкладання операцій, включно із втручан-
ням при онкологічних захворюваннях (BM). 
Відповідна тривалість лікування може ста-
новити від 7 до 14 днів (0).
Клас рекомендацій A/0 – сильний консенсус 
(95 % згода)
Коментар 
Нещодавно у рамках міжнародної глобальної 

лідерської ініціативи щодо визначення недостат-
ності харчування, керованої товариствами клініч-
ного харчування, було досягнуто згоди щодо 
визначення недостатності харчування, включно із 
фенотиповими (мимовільна втрата маси тіла, низь-
кий індекс маси тіла (ІМТ), зменшення м’язової 
маси) та етіологічними критеріями (зменшення 
споживання або засвоєння їжі, запалення або тяж-
кий перебіг захворювання (128).

У хірургічних пацієнтів не можна недооціню-
вати саркопенічне ожиріння, а «серйозний» ну-
тритивний ризик визначають як наявність щонай-
менше одного з наступних критеріїв, розроблених 
робочою групою ESPEN (2006):

• Втрата маси тіла >10–15 % упродовж 6 місяців 
• ІМТ <18,5 кг/м2

• Клас С за шкалою SGA (суб’єктивна загаль-
на оцінка) або показник >5 за NRS (скринінг 
нутритивного ризику)

• Сироватковий альбумін < 30 г/л (без ознак 
дисфункції печінки або нирок) 

Ці параметри відображають неповноцінність 
харчування, а також катаболізм, пов’язаний із за-
хворюванням. Робоча група погоджується, що гіпо-
альбумінемія є очевидним хірургічним фактором 
ризику (129, 130), однак вона відображає пов’я-
заний із захворюванням катаболізм і ступінь тяж-

кості захворювання, а не неповноцінність харчу-
вання. Вплив гіпоальбумінемії було підтверджено 
останніми даними (131-133). Для пацієнтів групи 
високого ризику передопераційне кондиціювання є 
стандартним підходом до оптимізації стану пацієн-
та перед серйозною плановою операцією. Перева-
ги нутритивної терапії спостерігалися у випадках 
серйозної неповноцінності харчування (134-136), і 
були підтверджені у двох метааналізах (135, 137), 
зокрема щодо частоти післяопераційних усклад-
нень (134, 136-138). Перед операцією ці пацієнти 
отримували харчування протягом щонайменше 
7–10 днів. У 800 пацієнтів, які перенесли резекцію 
шлунку з приводу раку шлунку, та серйозним ну-
тритивним ризиком згідно з визначенням ESPEN, 
частота інфекцій у місці хірургічного втручання 
була значно нижчою в групі, яка отримувала на-
лежну енергетичну підтримку протягом щонаймен-
ше 10 днів, ніж у групі з неналежною підтримкою 
чи навіть без підтримки у період до 10 днів (17,0 
% проти 45,4 %, p=0,00069). У багатофакторному 
аналізі нутритивна терапія була незалежним фак-
тором, пов’язаним зі зниженням частоти інфекцій у 
місці хірургічного втручання (відношення ризиків 
0,14, 95 % ДІ 0,05–0,37, p=0,0002) (139).
Рекомендація №15

За можливості слід віддати перевагу перораль-
ному/ентеральному способу застосування (A).
Клас рекомендацій A – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Підтримку кваліфікованого дієтолога слід на-

дати на дуже ранньому етапі, приділяючи особ-
ливу увагу пацієнтам із онкологічними захворю-
ваннями, які отримують мультимодальну терапію 
(140). Якщо для задоволення енергетичних потреб 
необхідне ПХ, наприклад, при стенозі верхніх від-
ділів шлунково-кишкового тракту, за можливості, 
його слід поєднувати з пероральним харчуванням 
(наприклад, використанням ПХД). Щоб уникну-
ти синдрому відновлення харчування у пацієнтів 
із тяжкою недостатністю харчування, ПХ слід 
збільшувати поступово, контролюючи лаборатор-
ні показники та серцеву функцію і застосовуючи 
належні запобіжні заходи для заміщення калію, 
магнію, фосфату і тіаміну (141). Наразі даних для 
порівняння ЕХ та ПХ у передопераційному періоді 
недостатньо. Jie et al. представили послідовну 
серію з 1085 пацієнтів, які проходили скринінг ну-
тритивного ризику (NRS-2002) перед операцією 
на органах черевної порожнини (142), і виявили, 
що 512 з них мали нутритивний ризик. На розсуд 
хірурга пацієнти отримували ЕХ або ПХ протягом 
7 днів до операції. У той час як серед пацієнтів з 
показником 3 і 4 за шкалою оцінки нутритивного 
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Рис.2. Схема передопераційного харчування

ризику (NRS) не було виявлено різниці в частоті 
інфекцій і ТПЛ незалежно від передопераційної 
нутритивної підтримки, серед 120 пацієнтів з по-
казником щонайменше 5 за шкалою NRS у тих, хто 
отримав передопераційну нутритивну підтримку, 
спостерігалися нижча частота ускладнень (25,6 % 
проти 50,6 %, p=0,008) і скорочення тривалості пе-
ребування в лікарні (13,7+7,9 днів проти 17,9+11,3 
днів, p=0,018). 

Тривалість передопераційної нутритивної 
терапії відповідно до нутритивного ризику 
5.2. Коли показане передопераційне застосуван-

ня ПХД/ЕХ?
Рекомендація №16

Якщо пацієнти не задовольняють свої енер-
гетичні потреби за рахунок звичайної їжі, 
рекомендується заохочувати цих пацієнтів 
приймати ПХД протягом передопераційного 
періоду, незалежно від їхнього нутритивного 
статусу. 
Клас рекомендацій GPP – консенсус (86 % 
згода)
Коментар 
Робоча група досягла консенсусу щодо того, 

що ПХД мають являти собою стандартні, повні-

стю збалансовані неспецифічні суміші, які можуть 
використовуватися як єдине джерело харчування, 
а їхній склад регулюється відповідно до директив 
Європейського Союзу щодо харчових продуктів 
для спеціальних медичних цілей (FSMP) (143, 
144). Оскільки багато пацієнтів не задовольняють 
свої енергетичні потреби за рахунок звичайної їжі, 
робоча група дійшла згоди щодо їх заохочення до 
прийому стандартних ПХД протягом передопера-
ційного періоду, незалежно від їхнього нутритив-
ного статусу. 

У трьох РКД за участю пацієнтів загального 
хірургічного профілю вивчали застосування пе-
редопераційних ПХД незалежно від нутритив-
ного статусу (145-147). Хоча два дослідження не 
показали значного впливу на результат, Smedley et 
al. виявили достовірне зниження частоти незнач-
них ускладнень. Крім того, передопераційне за-
стосування ПХД продовжувалося після операції 
з метою мінімізації післяопераційної втрати маси 
тіла (148). Слід також зазначити, що більшість па-
цієнтів, які перенесли операцію з приводу колорек-
тального раку, не мали нутритивного ризику. Це 
може пояснити, чому метааналіз цих досліджень 
не виявив значущих переваг (149). Також варто 
згадати, що Burden et al. відзначили певні переваги 
щодо частоти інфекцій у місці хірургічного втру-
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чання (згідно з визначенням Buzby) в окремих па-
цієнтів зі зниженням маси тіла (147). Економічну 
ефективність стандартних ПХД у госпіталізованих 
пацієнтів було підтверджено результатами систе-
матичного огляду літератури і мета-аналізу (143).
Рекомендація №17

У передопераційному періоді ПХД слід при-
значати всім пацієнтам з онкозахворювання-
ми й недостатністю харчування, і пацієнтам 
групи високого ризику, які перенесли серй-
озну операцію на органах черевної порожни-
ни. Особливу групу ризику становлять особи 
похилого віку із саркопенією. 
Клас рекомендацій А – сильний консенсус 
(97 % згода)
Див. рекомендації 14 та 16.

Рекомендація №18
Рекомендується віддавати перевагу (0) іму-
номодулюючим ПХД, таким як аргінін, 
омега-3 жирні кислоти та нуклеотиди, й за-
стосовувати їх протягом 5–7 днів перед втру-
чанням (GPP).
Клас рекомендацій 0/GPP – згода більшості 
(64 % згода)
Коментар
Див. також рекомендацію 13
Оскільки дотримання схеми прийому ПХД є 

питанням мотивації, слід надати пацієнтам належ-
ну інформацію про потенційні переваги такого ме-
тоду (150).
Рекомендація №19

Передопераційний прийом ПХД/ЕХ опти-
мально призначати до госпіталізації, щоб 
уникнути непотрібної госпіталізації та зни-
зити ризик внутрішньолікарняних інфекцій.
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(91 % згода)
Коментар
Переваги нутритивної терапії до госпіталізації 

з точки зору ризику внутрішньолікарняних інфек-
ції, а також економії, є очевидними.

Інформація щодо конкретних імуномодулюю-
чих дієт міститься у рекомендаціях №13 і 18.

5.3. Коли показане передопераційне ПХ? 
Див. також пункт 5.2 «Коли показане передопе-

раційне застосування ПХД/ЕХ?»
Рекомендація №20

Передопераційне ПХ слід призначати лише 
пацієнтам із недостатністю харчування або 
високим нутритивним ризиком, коли енерге-
тичні потреби не можуть бути належним чи-
ном задоволені за допомогою ЕХ (A). Рекомен-
дована тривалість ПХ становить 7–14 днів (0).

Клас рекомендацій A/0 – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Переваги передопераційного ПХ протягом 7–14 

днів очевидні лише у пацієнтів із серйозною недо-
статністю харчування (втрата маси тіла на 10–15 
%) перед великим оперативним втручанням на 
шлунково-кишковому тракті (136, 138). Коли ПХ 
призначали протягом десяти днів перед операцією 
і продовжували протягом дев’яти днів після опера-
ції, спостерігалося зниження частоти ускладнень 
на 30 % і зниження показника смертності (138). 
Протягом семи днів ПХ можна досягти значного 
покращення з точки зору відновлення фізіологічної 
функції та збільшення рівня загального білка в ор-
ганізмі. Однак подальше значне покращення буде 
досягнуте протягом другого тижня (151). У жод-
ному з контрольованих досліджень не оцінювали 
ПХ тривалістю 7 днів порівняно із ПХ тривалістю 
10–14 днів. Попри те, що настанови ASPEN від 
2009 року рекомендують 7-денну тривалість ПХ 
(65), робоча група вважає, що у пацієнтів із серйоз-
ним нутритивним ризиком потенційне збільшення 
користі виправдовує передопераційне подовження 
ТПЛ на 10–14 днів. Нещодавній Кокранівський 
аналіз передопераційного ПХ у пацієнтів, які пе-
ренесли операцію на шлунково-кишковому тракті, 
підтвердив достовірне зниження частоти усклад-
нень з 45 % до 28 % (149). 

6. ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНЕ ХАРЧУВАННЯ 
(Рис. 3а та б)

6.1. Яким пацієнтам корисне раннє післяопера-
ційне ЕХ?

Рекомендація №21
Раннє ЕХ (протягом 24 годин) має бути 
розпочато у пацієнтів, у яких не можна за-
стосовувати раннє пероральне харчування і 
яким не підходить пероральне харчування 
(< 50%) довше 7 днів
• пацієнти, які перенесли серйозну опера-
цію на голові чи шиї або на ШКТ при он-
козахворюваннях (A)

• пацієнти з тяжкою травмою, такою як че-
репно-мозкова травма (A)

• пацієнти з явною недостатністю харчуван-
ня на момент операції (A) (GPP)

Клас рекомендацій A/GPP – сильний консен-
сус (97 % згода)
Коментар
Останні РКД і один метааналіз підтверджують, 

що негайне пероральне харчування можна без-
печно призначати пацієнтам з анастомозами після 
часткової та повної гастректомії (51, 152, 153). У 
нещодавньому РКД за участю пацієнтів, які пере-
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Рис. 3: а – Схема післяопераційної нутритивної підтримки та показання до дієтотерапії; б – Схема післяопераційної нутритивної 

підтримки.

а

б
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несли малоінвазивну резекцію стравоходу, було 
відзначено відсутність шкідливого впливу прямо-
го перорального харчування (50). РКД за участю 
пацієнтів, які перенесли тотальну ларингектомію 
з первинним закриттям глотки, також підтвердило 
безпеку початку перорального годування у перший 
день після операції (154). Однак у пацієнтів, які 
перенесли велику операцію з приводу раку голо-
ви та шиї та абдомінального раку (таку як резек-
ція гортані, глотки або стравоходу, гастректомія, 
часткова панкреатектомія), часто спостерігаються 
виснаження поживних речовин перед хірургіч-
ним втручанням (155-163) і підвищення ризи-
ку розвитку септичних ускладнень (53, 155-159, 
162, 164). Після операції пероральне харчування 
часто відкладають через набряк, обструкцію або 
порушення спорожнення шлунку, що ускладнює 
забезпечення нутритивних потреб. Будь-які піс-
ляопераційні ускладнення можуть призвести до 
відкладання перорального та ентерального хар-
чування і зниження попередньо визначеної норми 
споживання калорій (165). Нутритивна підтримка 
забезпечує зниження захворюваності та зростання 
захисного ефекту ПХ, ЕХ та імуномодулюючих 
сумішей (53). Пацієнти з травмою і нормальним 
нутритивним статусом мають високий ризик ро-
звитку септичних ускладнень і поліорганної не-
достатності. Вважається, що раннє ЕХ, розпочате 
протягом 24 годин, дозволяє зменшити частоту 
септичних ускладнень (61, 166) і знизити часто-
ту поліорганної недостатності (167). У пацієнтів 
з травмою голови раннє харчування може бути 
пов’язане зі зниженням частоти інфекцій і тенден-
цією до покращення результатів щодо показників 
виживаності та інвалідності (168).

6.2. Яку суміш слід використовувати?
Рекомендація №22

Більшості пацієнтів підходить стандартна 
суміш з цільним білком. З технічних причин, 
а саме через скручування зонда і ризик ін-
фікування, використання домашніх сумішей 
для харчування через зонд загалом не реко-
мендується. 
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(94 % згода)
Коментар
Більшість пацієнтів можуть правильно харчу-

ватися за стандартним раціоном. Навіть у разі до-
ступу через тонкий кишечник, наприклад, при ви-
користанні голкової катетерної єюностоми (ГКЄ), 
немає потреби в олігопептидній дієті. У домашніх 
умовах можна розглянути застосування домашніх 
сумішей для ЕХ (приготування виключно для од-
ного пацієнта, і ризик зараження нижчий, ніж у 
закладі, де кілька препаратів виготовляються одно-

часно). Інформація щодо імуномодулюючих сумі-
шей міститься у коментарі 4.5. 

6.3. Як організувати годування пацієнтів через 
зонд після операції?

Рекомендація №23
Приділяючи особливу увагу пацієнтам з не-
достатністю харчування, слід розглянути 
можливість встановлення назоєюнеального 
зонду або ГКЄ для всіх кандидатів на ЕХ, які 
перенесли серйозні операції на верхніх відді-
лах шлунково-кишкового тракту і підшлун-
ковій залозі.
Клас рекомендацій B – сильний консенсус 
(95 % згода)
Коментар
У численних дослідженнях було відзначено 

перевагу і доцільність годування через зонд, 
розміщений дистально від анастомозу, напри-
клад, ГКЄ, або вставлений через ніс, кінчик 
якого проходить дистально під час операції, на-
приклад, назоєюнеальний зонд (169-174). Від-
крите або навіть лапароскопічне розміщення 
(175) ГКЄ з використанням стандартизованих 
методик у спеціалізованому центрі асоціюється 
зі зниженням ризику і частоти ускладнень при-
близно на 1,5–6 % у більшості серій (121, 169, 
171, 176-186). Деякі автори враховують рутин-
не використання ГКЄ та надмірне лікування і 
пропонують розглядати ГКЄ лише у пацієнтів, 
які піддаються високому ризику (187-189). Спо-
стережне дослідження за участю пацієнтів, які 
перенесли резекцію стравоходу, продемонстру-
вало переваги безпечного довгострокового ЕХ 
через ГКЄ, з особливою увагою до ускладнень 
анастомозу (173, 184). Частота ускладнень була 
низькою – 1,5 % (184). У РКД за участю 68 па-
цієнтів, які перенесли панкреатодуоденектомію, 
не було виявлено достовірної різниці в частоті 
ускладнень (15 % проти 13 %) (190). У групі 
ГКЄ спостерігалося значне скорочення післяо-
пераційної ТПЛ (190). Метааналіз 5 досліджень, 
у яких взяли участь 344 пацієнта, не виявив чіт-
кої різниці між ентеральним годуванням через 
ГКЄ та парентеральним доступом (191). У РКД, 
у якому взяли участь пацієнти, які перенесли ре-
зекцію стравоходу, не спостерігалося достовір-
них відмінностей між назодуоденальним зондом 
і єюностомою для годування щодо виникнення 
ранніх ускладнень, пов’язаних з ЕХ і катетером 
(192). Оскільки назоєюнеальний і назодуоде-
нальний зонди асоціюються зі значною часто-
тою раннього випадкового зміщення (188, 191), 
робоча група погоджується з авторами Markides 
et al., що для пацієнтів з нутритивним ризиком 
«годування через єюностому може бути кращим 
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за використання назоєюнеального чи дуоденаль-
ного зонда». Для цих пацієнтів може бути до-
цільним залишити ГКЄ і продовжити нутритив-
ну підтримувальну терапію після виписки. 
Рекомендація №24

ЕХ слід розпочати протягом 24 годин після 
операції.
Клас рекомендацій A – сильний консенсус 
(91 % згода)
Коментар 
див. також рекомендацію №25

Рекомендація №25
Рекомендується починати ЕХ з низької 
швидкості введення (наприклад, від 10 до 
≤ 20 мл/год) і збільшувати швидкість обе-
режно та індивідуально через обмежену пе-
реносимість у кишечнику. Час досягнення 
цільового споживання варіюється і може 
становити від 5 до 7 днів.
Клас рекомендацій GPP – консенсус (85 % 
згода)
Коментар
Необхідно ретельно контролювати перено-

симість ЕХ у всіх пацієнтів з порушенням функ-
ції шлунково-кишкового тракту (193). Тому може 
пройти від п’яти до семи днів, перш ніж харчові 
потреби буде задоволено ентеральним способом 
застосування (172, 174, 194, 195). У поодиноких 
випадках повідомлялося, що странгуляція чи за-
надто швидке введення суміші може призвести до 
розвитку ішемії тонкого кишківника з високим ри-
зиком смертності (188, 196-202). 
Рекомендація №26

Якщо необхідне довгострокове ЕХ (> 4 тиж-
нів), наприклад, при тяжкій травмі голови, 
рекомендується встановлення черезшкірно-
го зонда (наприклад, черезшкірної ендоско-
пічної гастростоми (ЧЕГ)).
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(94 % згода)
Коментар
Встановлення черезшкірної ендоскопічної га-

стростоми слід розглянути за наявності показання 
до довгострокового ЕХ, коли операція на органах 
черевної порожнини не показана, наприклад, при 
тяжкій травмі голови, під час нейрохірургічної 
операції. Пацієнтам зі стенозом верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту внаслідок раку стра-
воходу і планової операції після неоад’ювантної 
променевої чи хіміотерапії призначення передо-
пераційної ЧЕГ залишається на розсуд хірурга. У 
настановах щодо розміщення ЧЕГ (203) рекомен-
дується проведення ЕХ протягом 2–3 тижнів. 

6.4. Які пацієнти отримають користь від ЕХ піс-
ля виписки з лікарні?

Рекомендація №27
Пацієнтам, які отримували нутритивну під-
тримувальну терапію в періопераційному 
періоді й усе ще не задовольняють належним 
чином свої енергетичні потреби перораль-
ним шляхом, рекомендується регулярна по-
вторна оцінка нутритивного статусу під час 
перебування в лікарні та, за необхідності, 
продовження нутритивної підтримувальної 
терапії, включно із кваліфікованою дієтоло-
гічною консультацією після виписки. 
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(97 % згода)
Коментар
Попри періопераційну нутритивну терапію, 

пацієнти, у яких розвиваються післяопераційні 
ускладнення, втрачають масу тіла і піддають-
ся ризику подальшого погіршення нутритивно-
го статусу. Ці пацієнти потребують постійного 
спостереження за нутритивним статусом піс-
ля виписки. До того ж у деяких пацієнтів піс-
ля серйозної операції на шлунково-кишковому 
тракті або підшлунковій залозі споживання ка-
лорій пероральним шляхом протягом тривалого 
періоду асоціюється з ризиком післяопераційної 
недостатності харчування. Метааналіз 18 дослід-
жень за участю пацієнтів, які перенесли резекцію 
стравоходу, виявив втрату маси тіла на 5–12 % 
через шість місяців після операції. Більш ніж по-
ловина пацієнтів втратили > 10% маси тіла за 12 
місяців (204). Дієтологічна консультація настійно 
рекомендується і цінується більшістю пацієнтів. 
Розміщення ГКЄ під час операції є перевагою, 
оскільки її не потрібно видаляти під час виписки 
з лікарні. За необхідності додаткове ЕХ можна 
продовжити через ГКЄ, наприклад, у дозі 500 або 
1000 ккал/добу протягом ночі. Відповідне нав-
чання дозволить більшості пацієнтів самостій-
но проводити годування через єюностому. Дані 
шести РКД не підтверджують з упевненістю, що 
стандартне післяопераційне або післягоспіталь-
не застосування ПХД покращує результат, але 
вказують на перевагу щодо нутритивного стату-
су, частоти незначних ускладнень, самопочуття і 
якості життя пацієнтів, які не можуть задоволь-
нити свої харчові потреби вдома з нормальної їжі 
(65, 71, 148, 205, 206). Це стосується здебільшого 
пацієнтів, які перенесли серйозну операцію на 
шлунково-кишковому тракті (207) або колорек-
тальну резекцію (208), а також пацієнтів похило-
го віку з переломами (209-211). Серед пацієнтів 
похилого віку показник дотримання режиму хар-
чування був низьким, незалежно від нутритивно-
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го статусу. Однак у групі лікування загальне спо-
живання калорій було значно більшим порівняно 
з контрольною групою (210, 212).

7. ТРАНСПЛАНТАЦІЯ ОРГАНІВ (Рис.4)
7.1. Коли необхідне ЕХ перед трансплантацією 

паренхіматозних органів?
Рекомендація №28

Недостатність харчування є основним фак-
тором, що впливає на післятрансплантаційні 
результати, тому рекомендується контролю-
вати нутритивний статус. При недостатності 
харчування рекомендується додаткове засто-
сування ПХД або навіть ЕХ.
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Неповноцінне харчування може призвести до 

швидшого прогресування основного захворюван-
ня, особливо за наявності серцевої та дихальної 
недостатності, і спричинити порушення функціо-
нального статусу (див. відповідні настанови). Не-
гативний енергетичний баланс дуже поширений 
серед пацієнтів, які знаходяться у списку очіку-
вання на трансплантацію печінки, і асоціюється 
зі ступенем тяжкості захворювання печінки. Було 
встановлено, що нутритивні параметри корелю-
ють з результатом після трансплантації (213-218). 
Протягом часто тривалого передопераційного 
періоду очікування є час, щоб спробувати наси-
тити організм пацієнтів поживними речовинами. 
Склад їжі може бути неоптимальним, а загаль-
не споживання енергії та білка занадто низьким 
(219). Було проведено чотири інтервенційних 
дослідження (два рандомізованих) передопера-
ційного харчування пацієнтів, які очікують на 
трансплантацію органів (220-223). В усіх чо-
тирьох дослідженнях спостерігалося покращення 
показників нутритивного статусу. Між пацієнта-
ми в листі очікування та пацієнтами після транс-
плантації не було відзначено різниці в показнику 
смертності. У випадку нутритивного втручання 
не було виявлено зв’язку між смертністю і нутри-
тивним статусом (216). В одному РКД покращен-
ня показників нутритивного статусу перед транс-
плантацією не вплинули на результат і смертність 
(221).
Рекомендація №29

У період перебування пацієнтів у списку 
очікування перед трансплантацією необ-
хідна регулярна оцінка нутритивного ста-
тусу і кваліфіковане нутритивне консуль-
тування.
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100 % згода)

Коментар
Окрім недостатності харчування, і незважаючи 

на парадокс ожиріння, ожиріння залишається знач-
ним метаболічним фактором ризику для результа-
ту пацієнтів, які перенесли трансплантацію орга-
ну (224). Отже, моніторинг нутритивного статусу 
і перебігу лікування повинні також охоплювати 
ожиріння і метаболічний синдром для контролю 
втрати маси тіла та мінімізації ризиків. Ранні ре-
зультати щодо переваг імуномодулюючої суміші 
протягом періоду очікування і через 5 днів після 
трансплантації печінки свідчать про сприятливий 
довгостроковий вплив на рівень загального білка 
в організмі й можливе зниження частоти інфек-
ційних ускладнень (223). У японському пілотно-
му дослідженні 23 живих донора трансплантата 
печінки були рандомізовані для отримання добав-
ки, збагаченої антиоксидантами, протягом 5 днів 
перед операцією. Попри те, що в групі лікування 
спостерігалося підвищення антиоксидантної здат-
ності, не було виявлено достовірних відмінностей 
щодо будь-якого імунологічного або клінічного 
показника (225).
Рекомендація №30

Рекомендації для живого донора і реципієн-
та не відрізняються від рекомендацій для па-
цієнтів, які перенесли серйозну операцію на 
органах черевної порожнини. 
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(97 % згода)
Коментар 
Досі не отримано достатньо даних щодо попе-

реднього метаболічного кондиціонування (живого) 
донора та реципієнта. Експериментальні резуль-
тати, (226) що вказують на вплив нутритивного 
статусу на ураження збереженої частки печінки, 
також свідчать на користь концепції метаболічної 
підготовки з використанням передопераційного 
вуглеводного напою. Окремі питання щодо впливу 
ЕХ на перебіг/прогресування захворювання печін-
ки обговорюються в настанові з гепатології (227).

7.2. Коли показана нутритивна терапія після 
трансплантації паренхіматозних органів?

Рекомендація №31
Після трансплантації серця, легень, печінки, 
підшлункової залози і нирок рекомендується 
раннє споживання звичайної їжі або ЕХ про-
тягом 24 годин. 
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Загальноприйнято, що пацієнтам, які перенес-

ли трансплантацію, слід призначати нормальне 
харчування або ЕХ на ранньому етапі (227-229). 

GUIDELINES



21

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2023PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2023

У випадках неповноцінного харчування, якщо 
ентеральної доставки поживних речовин недо-
статньо, її слід поєднати із ПХ. Розміщення ГКЄ 
є доцільним для пацієнтів, які перенесли транс-
плантацію печінки (230). Протягом перших 48 го-
дин споживання калорій у дозі < 18 ккал/кг/добу 
може бути корисним з точки зору ранньої функції 
трансплантата після трансплантації печінки (231). 
ЕХ не впливає на всмоктування і рівень такролі-
мусу в крові (232). ЕХ принаймні еквівалентне ПХ 
у пацієнтів, які перенесли трансплантацію печін-
ки, (233) та, як було встановлено, знижує часто-
ту вірусних і бактеріальних інфекцій (229, 234). 
Було встановлено, що порівняно зі стандартними 
сумішами для ЕХ плюс використання селектив-
ної деконтамінації шлунково-кишкового тракту, 
використання сумішей з високим вмістом роз-
чинної клітковини та пробіотичними бактеріями 
(Lactobacillus plantarum) зумовлює значне знижен-
ня частоти інфекцій (235). Раннє ЕХ з використан-
ням сумішей пробіотичних бактерій і розчинної 
клітковини значно знижує частоту бактеріальних 
інфекцій порівняно із сумішами, що містять лише 
клітковину (236).
Рекомендація №32

Навіть після трансплантації тонкого киш-
ківника ЕХ можна розпочати на ранньому 
етапі з обережним збільшенням швидкості 
протягом першого тижня. 

Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(93 % згода)
Коментар 
Попри підвищену кишкову секрецію при транс-

плантації тонкого кишківника, ЕХ можна розпоча-
ти з низькою швидкістю доставки протягом пер-
шого тижня (237-239). У 21 пацієнта дитячого і 
молодого дорослого віку, які перенесли трансплан-
тацію кишківника, спостерігався дефіцит мікрону-
трієнтів та мінералів, тому слід контролювати та 
заміщувати їхні рівні, приділяючи особливу увагу 
пацієнтам, які отримують годування через єюне-
альний зонд (240).
Рекомендація №33

За необхідності ЕХ та ПХ можна поєдна-
ти. Довгостроковий моніторинг нутритив-
ного статусу і кваліфікована дієтологічна 
консультація рекомендовані для всіх ре-
ципієнтів трансплантатів.
Клас рекомендацій GPP – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар 
ЕХ та ПХ можуть бути однаково важливі для 

пацієнтів, які перенесли трансплантацію печінки 
(233). Повідомлялося про переваги застосування 
ліпідних емульсій тригліцеридів із середнім лан-
цюгом/тригліцеридів з довгим ланцюгом порівня-
но з емульсіями тригліцеридів з довгим ланцюгом 

Рис.4. Схема періопераційної нутритивної підтримки при трансплантації органів та баріатричній хірургії.
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з точки зору регенерації функції ретикулоендо-
теліальної системи після трансплантації печінки 
(241). Не було відзначено різниці в метаболізмі 
обох ліпідних препаратів (242). У порівнянні зі 
стандартним лікуванням, що включає перораль-
ну дієту або додаткове ПХ з 20 % емульсією три-
гліцеридів із середнім ланцюгом/тригліцеридів з 
довгим ланцюгом, використання ліпідної емульсії 
омега-3 риб’ячого жиру протягом семи днів після 
трансплантації печінки забезпечило значні перева-
ги щодо частоти ішемічно-реперфузійного ушкод-
ження трансплантата, інфекцій і тривалості пере-
бування в лікарні після трансплантації (243, 244). 
Результати метааналізу 21 РКД свідчать про певну 
перевагу, а саме приживлюваність трансплантата 
(86). Що стосується парентерального та ентераль-
ного застосування омега-3 жирних кислот, метаа-
наліз, виконаний Lei et al., (245) включав чотири 
гетерогенних дослідження (246) і два досліджен-
ня, опубліковані китайською мовою. Не спостері-
галося значного зниження частоти інфекційних 
ускладнень. 

Довгостроковий моніторинг нутритивного ста-
тусу і дієтологічна консультація є корисними ме-
тодами, оскільки багато пацієнтів, які перенесли 
трансплантацію, мають неадекватне сприйняття 
свого тіла. У 145 пацієнтів, які перенесли транс-
плантацію нирки, спостерігалося збільшення жи-
рової та зменшення нежирової маси тіла, а пацієнти 
з нормальним ІМТ мали кращу функцію транс-
плантата, ніж пацієнти з ожирінням (247). Для по-
кращення функції нирок, частоти відторгнення та 
показників виживаності пацієнтів і трансплантата 
використання риб’ячого жиру після транспланта-
ції нирки було проаналізовано в Кокранівському 
систематичному огляді, що охоплював 15 РКД за 
участю 733 пацієнтів (248). Окрім помірного по-
кращення рівня холестерину ліпопротеїнів високої 
щільності (ЛПВЩ) і діастолічного артеріального 
тиску не було виявлено позитивного впливу на 
клінічний результат (247).

8. БАРІАТРИЧНА ХІРУРГІЯ (Рис.4)
8.1. Коли післяопераційна нутритивна терапія 

показана баріатричному пацієнту?
Рекомендація №34

Після баріатричної хірургії можна рекомен-
дувати раннє пероральне харчування.
Клас рекомендацій 0 – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Нутритивна терапія у пацієнтів, які перенес-

ли баріатричну операцію, поширюється далеко за 
межі післяопераційного періоду. Принципи ERAS 
також застосовуються в баріатричній хірургії (249). 

Було встановлено, що стандартизовані шляхи по-
легшують впровадження і покращують якість про-
цесу, тоді як клінічні переваги в кращому випадку 
були мінімальними (249, 250). Передопераційна 
оцінка повинна включати скринінг на недостат-
ність харчування і дефіцит вітамінів і мікроеле-
ментів. Потенційні переваги передопераційного 
вуглеводного навантаження і післяопераційного 
периферичного ПХ у порівнянні зі стандартним 
лікуванням вивчали в когорті з 203 пацієнтів, які 
перенесли лапароскопічне шунтування за Ру. Хоча 
методи нутритивної терапії безпечні навіть для 
пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу, ретельний 
аналіз різних параметрів харчування і клінічних 
результатів не виявив жодної статистично значущої 
різниці між групами (251). Було досягнуто консен-
сусу щодо раннього перорального харчування піс-
ля баріатричної операції (252-255). Немає жодної 
різниці в лікуванні порівняно з будь-якими іншими 
хірургічними процедурами на шлунково-кишково-
му тракті, включно з операцією на верхніх відділах 
ШКТ. Клінічні практичні настанови вперше були 
підготовлені американською експертною групою 
у 2008 році й відтоді регулярно оновлювалися 
(остання редакція: (254). 
Рекомендація №35

За відсутності ускладнень баріатричної хірур-
гії у ПХ немає потреби.
Клас рекомендацій 0 – сильний консенсус 
(100 % згода)
Коментар
Хоча гіпокалорійне харчування є частиною 

стратегії лікування пацієнтів з неускладненим 
перебігом, у призначенні додаткового ПХ немає 
потреби. Настанови щодо харчування хірургіч-
них пацієнтів з втратою маси тіла (Allied Health 
Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss 
Patient) не рекомендують регулярне ПХ (248). У 
цих пацієнтів функція ШКТ зазвичай зберігається, 
при цьому слід враховувати ускладнення, пов’я-
зані з катетером (256).
Рекомендація №36

У разі значного ускладнення повторної лапа-
ротомії можна розглянути можливість вико-
ристання назоєюнеального зонду/ГКЄ.
Клас рекомендацій 0 – консенсус (87 % згода)
Коментар
Навіть у разі серйозних ускладнень після баріа-

тричних процедур ЕХ має доведені переваги з 
точки зору смертності та вищої економічної ефек-
тивності (257-259). Слід з обережністю ставитися 
до встановлення назоєюнеального зонду, ГКЄ або 
гастростоми для ЕХ у залишку шлунка (257-260). 
Пацієнти з ожирінням піддаються значно вищо-
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му ризику протікання ГКЄ та ЧЕГ. В операційній 
можна використовувати назоєюнеальний зонд. 
Рекомендація №37

Подальші рекомендації не відрізняються від 
рекомендацій для пацієнтів, які перенесли 
серйозну операцію на органах черевної по-
рожнини (0).
Клас рекомендацій 0 – сильний консенсус 
(94 % згода)
Коментар
Рекомендується приймати їжу в ранньому піс-

ляопераційному періоді, а для задоволення потре-
би 60 г білка на добу пропонується застосування 
білкових сумішей. Слід зазначити, що стандартні 
пероральні добавки містять високі концентра-
ції глюкози і їхнє застосування є проблемою для 
пацієнтів, які перенесли баріатричну операцію, 
оскільки може викликати демпінг-синдром. Такі 
пацієнти обов’язково потребують післяоперацій-
ного спостереження за нутритивним статусом з 
боку спеціальної групи, що включає дієтологіч-
ну консультацію, контроль втрати маси тіла і за-
побігання дефіцитів (вітамінів, мікроелементів), 
при цьому особлива увага приділяється здоров’ю 
кісток (вітамін D3, Ca). У цьому контексті слід рі-
шуче заохочувати фізичну активність, хоча докази 
на користь цього втручання відсутні.
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