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Introduction.
According to the World Health Organization, obesity 

has long been a worldwide epidemic that affects people 
regardless of age, gender, race, or geographic location. 
Numerous meta-analyses and randomized clinical trials 
have proven the advantages of bariatric surgery over 
conservative treatment methods for obesity and related 
metabolic disorders [1].

Bariatric surgery has made a radical breakthrough 
over the last decade, and its popularity grows yearly. 
The increase in operations on all continents confirms 
it. So, if in 2003 they performed all over the world 146 
thousand, then already in 2016, their number reached 
the mark of more than 685 thousand [2].

In 2002, M. Gagner proposed laparoscopic sleeve 
gastrectomy (LSG) as the first stage of the biliopancre-
atic bypass with duodenal bypass, according to Hess-
Marceau, in morbidly super-obese patients to reduce 
the operative risk. However, it soon demonstrated a 
powerful effect in reducing excess weight and compen-
sating for accompanying pathology and began to be 
considered as an independent bariatric surgery [3].

The issue of starting enteral nutrition after opera-
tions on the gastrointestinal tract remains debatable. 
Numerous meta-analyses and randomized clinical trials 
are devoted to early or delayed enteral nutrition after 
various surgical interventions on the organs of the gas-
trointestinal tract [4, 5].

At the same time, even though the results of the 
application of rapid recovery protocols, which include 
early enteral nutrition (EEN), have proven their advan-

tages over the traditional management of patients in 
many areas of gastrointestinal surgery [6] in the litera-
ture and still with there are publications in which the 
start of enteral nutrition is advocated no earlier than on 
the 6th postoperative day [7]. So far, in the modern lit-
erature, it was impossible to find publications in which 
the influence of EEN on the course of the early postop-
erative period and the impact on the development of 
staple line failure in patients after laparoscopic sleeve 
gastrectomy (LSG) were analyzed.

The aim of the study.
To analyze the effectiveness and safety of early en-

teral nutrition in patients after laparoscopic sleeve gas-
trectomy.

Object and research methods.
The basis of this retrospective study was analyzing 

the results of 64 patients’ treatment who underwent 
LSG.

The patients in this study were divided into two 
groups: the 1st group included 39 patients in whom 
enteral nutrition was started from the zero day of the 
postoperative period, and the 2nd group included 25 
patients in whom enteral nutrition was started on the 
fifth postoperative day.

Data evaluated (in addition to age and gender) in-
cluded: body weight (kg), body mass index (BMI) (kg/
m2), excess body weight (kg), complications and bed 
days (days).

The technique of performing LSG. The traditional 
arrangement of trocars was used to operate. After the 
pneumoperitoneum was formed, the first stage was a 
mobilization of the stomach. With the help of LigaSure 
electrosurgical instruments, a 12 mm (36 Fr) calibration 
probe was used to mobilize the greater curvature and 
the fundus of the stomach with electrical ligation of the 
gastric branches of the right and left gastro-omental ves-
sels, short vessels and the posterior gastric artery with 
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a mandatory crossing of the gastro-diaphragmatic liga-
ment and visualization of the left crus of the diaphragm. 
The last one is a criterion for the adequacy of mobiliza-
tion in the fundus area of the stomach. The initial level of 
mobilization of the greater curvature was at a distance 
of 4 cm from the pylorus of the stomach. After that, 
the calibration probe was inserted into the duodenum, 
and its position was ensured along the lesser curvature. 
With the help of linear staplers Echelon Flex from Ethi-
con, or Endo GIA from Medtronic staged vertical resec-
tion of the stomach was performed on a 12 mm (36 Fr) 
calibration probe from the level of 4 cm from the pylo-
rus of the stomach (the starting point of mobilization) to 
the angle of His, ensuring the width of the gastric tube 
up to 2 cm and a controlled retreat of the stapler suture 
line from the oesophagal-gastric transition by 1 cm. The 
resection stage of the operation was performed under 
moderate lateral traction by the assistant of the greater 
curvature of the stomach strictly behind the line of its 
mobilization. The stapler suture line was peritonized 
on the calibration probe with a continuous sero-serous 
suture. During the operation, each patient underwent 
a gastric tube leak test with a methylene blue solution 
through a nasogastric tube, and the operation was com-
pleted by draining the abdominal cavity.

Statistical processing methods. Statistical processing 
of the data was carried out using the methods of varia-
tion and descriptive statistics using the statistical analy-
sis package SPSS Statistics: An IBM Company, version 
23. Before starting the data analysis, all indicators were 
checked for normality of distribution using the Shapiro-
Wilcoxon test. Statistical indicators of descriptive sta-
tistics average value (М) and average square deviation 
(SD) for normal distribution are used in work. To assess 
statistically significant differences in average values of 
quantitative traits subject to the law of normal distri-
bution, parametric assessment methods were used in 
independent groups (Student’s t-test). For the prob-
ability of differences in relative indicators – according 
to Pearson’s Chi-square test (χ2) with Yates correction. 
Differences in the obtained results were considered 
statistically significant at p<0.05, which provides a 95% 
probability level.

Research results.
The patients included in the study ranged from 17 

to 68 years.
In the first group, the average value was 38.9±12.5 

years, and in the second – 41±11. The ratio of males to 
females was almost the same, 20 to 19 in the first group 
and 9 to 16 in the second group, respectively. Anthro-
pometric indicators in the groups: the average value of 
body weight, BMI and excess body weight in the first – 
143.1±22.9 kg, 48.2±7.4 kg/m2 and 76.3±20.7 kg and the 
second – 137.9±20.1 kg, 47.2±5.7 kg/m2 and 74.2±16.8 
kg, respectively.

The comparison groups were homogeneous regard-
ing age, gender and anthropometric parameters (Р> 
0,05). The main characteristics of patients by the group 
are presented in table 1.

Among patients included in the study, 37.6% were 
morbidly super-obese (BMI over 50 kg/m2).

The distribution of patients by BMI was as follows: 
in 7 patients (10.9%), BMI was in the range of 36.5-39.9 
kg/m2; in 15 (23.4%) – 40-44.6 kg/m2; in 18 (28.1%) – 

45.3-49.2 kg/m2, 22 (34.4%) 50-59.5 kg/m2 and 2 pa-
tients (3.1%) over 60 kg/m2.

The technical execution of the LSG was the same. Ex-
cept for the use of linear stapling devices Echelon Flex 
by Ethicon or Endo GIA by Medtronic during the gastric 
tube formation. The main intraoperative indicators are 
presented in table 2.

There were no cases of intraoperative complications 
among the patients included in the study. There was no 
statistically significant difference in the volume of intra-
operative blood loss and the time of LSG performance 
(Р>0.05).

After forming the gastric tube and performing a leak 
test with methylene blue solution in the second group, 
the calibration probe was replaced with a nasogastric 
decompression probe with a diameter of 4 mm (12 Fr).

Patient management tactics in the first two days of 
the postoperative period differed. While the patients 
of the first group were allowed to consume liquid from 
the zero day of the postoperative period with a gradual 
increase (the zero day – 200 ml of liquid, the first day 
– 500 ml, the second day – 800 ml of liquid + 1 jar of 
baby food). Thus, the second group of patients under-
went nasogastric decompression of the stomach tube 
for 2 days and were prohibited from consuming liquids 
by mouth until the fifth postoperative day.

Due to the limited mode of oral liquid intake in the 
patients of the second group, the period of intravenous 
infusion therapy was more prolonged than that of the 
first group. Which, in turn, on the third postoperative 
day, were fully independent enteral support.

All patients included in the study underwent the 
same prevention of nausea and vomiting according to 
the protocol of rapid recovery of patients after bariat-
ric surgery [6]. Despite this, cases of nausea and vomit-

Table 1 – Main characteristics of patients by group

Indicator Group 1
(n=39)

Group 2
(n=25) р

Age, years 41±11,1 38,9±12,5 Р=0,484*
Men: women 20 : 19 9 : 16 Р=0,35#

Body weight, kg 143,1±22,9 137,9±20,1 Р=0,359*
BMI, kg/m2 48,2±7,4 47,2±5,7 Р=0,557*

Excess body weight, kg 76,3±20,7 74,2±16,8 Р=0,05*
Notes: statistical analysis methods: # – by Pearson’s test (c2); * – 
Student's t-test.

Table 2 – Main intraoperative indicators by groups

Indicators Group 1
(n=39)

Group 2
(n=25) Р

Intra-operative blood loss, ml 164,1±58,4 184±85,1 Р=0,22*
Operation time, min 120,8±23,6 132,1±24,5 Р=0,07*

Notes: statistical analysis methods: * – Student’s t-test.

Table 3 – Complications and length  
of hospital stay by group

Indicators Group 1
(n=39)

Group 2
(n=25) Р

Nausea 4 9 Р=0,03#

Vomiting 2 0 Р=0,69#

Failure 0 1 Р=0,82#

Bed-day, days 6,3±1,7 8,9±2,1 Р=0,001*
Notes: statistical analysis methods: # – by Pearson’s test (c2); * – 
Student's t-test.
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ing occurred in both groups. Thus, in the second group, 
where nasogastric probe decompression of the stom-
ach tube was performed, more cases of nausea were 
recorded compared to the first group (χ2=4,75; Р=0.03) 
(table 3).

The staple line failure (SLF) occurred in one patient 
of the second group on the 5th postoperative day, while 
in the first group of cases, this complication was not re-
corded (χ2=0.051; Р=0.82). Although there was no sta-
tistically significant difference in the SLF occurrence in 
the groups, the very fact of the specified complication in 
the group of patients who underwent nasogastric probe 
decompression of the stomach tube testifies to the inef-
fectiveness of the specified method of SLF prevention.

Early enteral nutrition did not lead to an increase 
in the incidence of SLF and statistically significantly re-
duced the length of stay of patients in the hospital from 
8.9±2.1 days to 6.3±1.7 (t=5.89; P=0.001).

Discussion of research results.
Energy support in the postoperative period is an es-

sential component since the body experiences stress 
after surgery. Lack of energy can lead to deterioration 
of health, delayed recovery of the body, increased risk 
of complications and lengthening of the period of stay 
in the hospital.

Most surgeons still adhere to the traditional prin-
ciple of deciding when to start enteral nutrition after 
upper gastrointestinal surgery based on the onset of 
gas release. This flawed approach is based on prevent-
ing complications caused by excessive volume or early 
stimulation of the gastrointestinal tract, including nau-
sea, vomiting, aspiration pneumonia, and anastomotic 
failure [8].

In this regard, patients who have restrictions on the 
use of food by mouth in the early postoperative period 
require total parenteral nutrition (PN) to ensure full en-
ergy support.

PN was developed in the late 1960s by Dr Stanley 
Dudrick to provide nutritional support via central ve-
nous catheterization when patients, for various reasons, 
could not absorb nutrients through the gastrointestinal 
tract [9].

PN has been shown in numerous publications to 
influence postoperative outcomes in patients with se-
vere metabolic disorders significantly. By direct central 
venous administration, parenteral nutrition can rapidly 
improve nitrogen balance, which promotes active lym-
phocyte recovery and improved tissue healing. In addi-
tion, there is a quick opportunity to ensure a sufficient 
amount of liquid in the body, preventing dehydration 
and ensuring the normal functioning of the kidneys and 
other organs. The addition of vitamins and trace ele-
ments leads to a decrease in both infectious and non-
infectious complications [10].

Although PN has many advantages, its use has sig-
nificant risks. Hyperglycemia and its metabolic conse-
quences can lead to adverse outcomes if left uncor-
rected. In addition, volume overload can cause oedema, 
especially in individuals with cardiovascular failure [11]. 
Therefore, it is not surprising that Compher C.W. and 
co-authors proved in their study that tight control of 
glucose levels in patients in the intensive care unit re-
ceiving PN leads to fewer infectious complications and 
a decrease in mortality [12]. At the same time, exces-
sive carbohydrate infusion leads to hyperglycemia, hy-

pertriglyceridemia, and hepatic steatosis. Infusions with 
a high lipid content can cause hypertriglyceridemia, fat 
overload syndrome, and thromboembolic complica-
tions, which can be life-threatening for patients [13].

Traditionally, postoperative nutritional support was 
recommended when patients, after extensive surgical 
interventions on the organs of the gastrointestinal tract, 
could not consume food orally for 5-7 days after the 
operation [14, 15]. However, the results of studies on 
the use of PN in patients after surgical interventions re-
main controversial. Thus, in his meta-analysis, Heyland 
D.K. and co-authors stated that studies published before 
1988 show decreased mortality rates when using PN. 
At the same time, studies published after 1989 do not 
statistically significantly affect the risk of complications 
and the mortality rate. Thus, the authors concluded that 
routine PN use after surgery has no positive clinical ef-
fects and may be associated with a 10% increase in the 
frequency of postoperative complications. Considering 
the risk-benefit ratio, PN is not recommended for rou-
tine use in patients after surgical interventions on the 
organs of the gastrointestinal tract [16].

For a long time after operations on the gastrointesti-
nal tract, the tactic was “zero through the mouth”. And 
despite the implementation of rapid recovery protocols 
[6], which emphasize EEN, there are works in which the 
start of nutrition is advocated no earlier than on the 6th 
postoperative day [7].

Fasting, even for 24 hours, leads to metabolic chang-
es in the human body. More profound knowledge in 
physiology, which was devoted to studying the effect 
of hunger on the patients’ body after surgical interven-
tions, radically changed views on the possibilities of 
using EEN.

As it is known, the intestine is a multifunctional organ 
that takes an active part in many body homeostasis 
processes. In addition to digesting food and absorbing 
nutrients, the intestine is a powerful endocrine organ. 
At the same time, it is essential to maintain the body’s 
immune response since most of the immune cells are lo-
cated in the intestine. The intestine also produces many 
different proteins and other molecules involved in the 
body’s normal functioning [17]. That is why restoring its 
normal functioning in patients after operations signifi-
cantly affects the course of the postoperative period.

The use of EEN leads to the initiation of a cascade 
of reactions that positively affect the rapid recovery of 
the body, primarily early activation of the intestine and 
reducing the risk of developing intestinal distress syn-
drome. The first stage begins when, after ingestion of 
food mass, hydrochloric acid is released and enters the 
intestine from the stomach, which in turn stimulates the 
release of the cholecystokinin hormone. This hormone 
increases the tone of Oddi’s sphincter and increases the 
bile content in the intestine, which improves digestion 
and absorption of fats. The second stage of the cascade 
is an increase in the production of the hormone gluca-
gon-like peptide-1 (GLP-1), which stimulates the syn-
thesis and release of insulin and lowers blood glucose 
levels. In addition, GLP-1 helps increase energy metabo-
lism and reduce appetite. The third stage of the cascade 
is the production and release of pancreatic hormones 
(pancreatic polypeptides), which stimulate the produc-
tion of enzymes for food digestion and ensure the nor-
malization of intestinal peristalsis [17].
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After implementing the rapid recovery protocol, 
which Kehlet first described in 1997 in elective colorectal 
surgery, the modern views on managing patients in the 
postoperative period have changed radically in all areas 
of gastrointestinal surgery, including significant surgi-
cal interventions on the oesophagus and stomach [18]. 
Thus, Ashok A., in his literature review, which included 
an analysis of 115 sources, found that due to the use of 
rapid recovery protocols in patients after esophagectomy 
for oesophagal cancer, it was possible to reduce the per-
centage of postoperative complications and shorten the 
length of patients stay in the hospital [19].

One of the key positions of the rapid recovery protocol 
is to reduce the trauma of surgical intervention, primarily 
due to the wide use of laparoscopic access, early activa-
tion of patients and a set of measures aimed at restoring 
the normal function of the gastrointestinal tract [6].

Thus, according to the protocols of rapid recovery in 
colorectal surgery, it is recommended to start taking liq-
uid food during the first postoperative day with a gradual 
transition to semi-liquid and solid food [20]. Traditional 
approaches are to restrict oral intake until bowel function 
is restored naturally. It is due to the fear of complications 
in the postoperative period, primarily a failure of anasto-
moses and aspiration pneumonia [21].

To date, there are several meta-analyses in which the 
effectiveness and safety of EEN use in patients after surgi-
cal interventions on the upper parts of the gastrointesti-
nal tract were studied.

So, Stephen J. Lewis and co-authors, in their meta-
analysis, based on 30 studies, which included 1173 pa-
tients, analyzed the EEN effect on the course of the post-
operative period after surgical interventions on organs 
of the gastrointestinal tract. Enteral nutrition in the first 
24 hours after surgery did not statistically significantly 
increase the risk of wound infections (RR=0.77; 95% CI 
0.48–1.22; Z=1.13; P=0.26), pneumonia (RR 0.76; 95% CI 
0.36–1.58; Z=0.75; P=0.46) and failure of anastomoses 
on the gastrointestinal tract (RR 0.69; 95% CI 0.36–1.32; 
Z=1.11; P=0.27). However, it statistically significantly re-
duces the risk of mortality (RR 0.41; 95% CI 0.18–0.93; 
Z=2.13; P=0.03) [4].

In 2020, Zhang S. and co-authors published their 
study evaluating the EEN effect on the incidence of anas-
tomotic failure after esophagectomy. This meta-analysis 
included five randomized clinical studies and six obser-
vational studies. The authors established that using EEN 
does not increase the frequency of anastomotic failure. 
However, in this meta-analysis, significant heterogene-
ity and small sample sizes of these studies are observed, 
which leads to misleading information. In addition, the 
study compared different regimens of enteral nutrition 
[22].

Liu H. and co-authors conducted another study based 
on six randomized clinical trials, which included 454 pa-
tients after gastrectomy and gastric resection for gastric 
cancer. The authors concluded that EEN after gastric can-
cer surgery is effective and safe, even starting on the zero 
day of surgery and independent of the extent of gastric 
resection and the type of surgery. However, this study in-
cluded only patients from China and Korea, so it does not 
represent the general population [23].

However, not everything is so clear-cut. Some studies 
state the negative impact of using EEN. Thus, Li H. and co-
authors, in their meta-analysis, analyzed the frequency 

of development of anastomosis failure after esophagec-
tomy in 1595 patients depending on the time of onset of 
enteral nutrition. The authors found that delayed enteral 
nutrition reduced the failure rate after open esophagec-
tomy (OR=2.89; 95% CI 1.56–5.34). However, when using 
a miniinvasive approach, no statistically significant dif-
ference between similar indicators was found (OR=0.48; 
95% CI 0.22–1.02) [24]. These conclusions contradict the 
majority of meta-analyses [4, 19, 22]. Perhaps because 
most of the studies included in this meta-analysis are 
retrospective studies of low quality, leading to low confi-
dence in the results.

Willcutts K.F. et al. also conducted a meta-analysis 
comparing EEN’s effect on patients’ outcomes after upper 
gastrointestinal surgery. The authors concluded that the 
use of EEN allows for a statistically significant reduction in 
the length of stay in the hospital (Weighted mean differ-
ence (WMD) = − 1.72; 95% CI − 1.25 to 2.20) and does not 
lead to an increase in the risks of failure, pneumonia, re-
operation, and mortality (р>0,05). However, clinical het-
erogeneity was inherent in their meta-analysis, as studies 
of several types of upper gastrointestinal surgery were 
included, which were grouped (gastrectomy, esophagec-
tomy, hepatobiliary, and others) [5]. 

Deng H. and co-authors conducted a deeper study. 
Their meta-analysis was based on 12 randomized clinical 
trials, which included 1,771 patients after oesophagal, 
gastric, and duodenal surgery. All patients in this study 
were randomly divided into two groups: the 1st group 
included 887 (50.1%) people who used EEN, and the 
2nd group included 884 (49.9%) people in which enteral 
nutrition was started with a delay. The results showed 
that the 1st group had a statistically significantly shorter 
time to restore normal bowel function (WMD=− 0.39, 
95% CI − 0.58 to − 0.20, I2=62.1%) and a shorter length 
of stay in the hospital (WMD = − 1.30; 95% CI − 1.79 to 
− 0.80, I2=0.0%). The EEN use reduces the risk of pneu-
monia (RR=0.74, 95% CI 0.55−0.99, I2=0.0%) compared 
to patients in whom enteral nutrition was started with 
a delay. At the same time, the authors emphasized the 
absence of a statistically significant difference in the 
risk of anastomosis failure (RR= 0.91, 95% CI 0.60−1.38, 
I2=0.0%), bleeding from anastomosis (RR=1.47, 95% CI 
0.53−4.03, I2=0.0%), intra-abdominal abscess (RR=0.54, 
95% CI 0.27−1.07, I2=0.0%), reoperation (RR=0.81, 95% CI 
0.53−1.26, I2=0.0%) and mortality (RR =0.71, 95% CI 0.36-
1.39, I2=0.0%) [25].

In our study, using EEN led to a statistically significant 
reduction in the length of patients’ stay in the hospital. At 
the same time, without increasing the level of complica-
tions in the postoperative period.

Thus, abandoning the routine use of nasogastric tube 
decompression and EEN after LSG are integral compo-
nents of rapid recovery protocols, leading to improved 
treatment outcomes.

Conclusions.
Early enteral nutrition did not lead to an increase in 

the incidence of SLF and statistically significantly reduced 
the length of patients’ stay in the hospital.

Prospects for further research.
A large-scale multicenter prospective study would 

be beneficial to objectively evaluate the effectiveness 
of early enteral nutrition in patients after laparoscopic 
sleeve gastrectomy.
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Вступ.
За даними Всесвітньої організації охорони 

здоров’я ожиріння давно стало епідемією у всьо-
му світі, яка вражає людей без розподілу за віком, 
статтю, расою чи географічною локалізацією. Багато-
чисельні мета-аналізи та рандомізовані клінічні до-
слідження довели переваги баріатричної хірургії над 
консервативними методами лікування ожиріння та 
пов’язаних із ним метаболічних порушень [1]. 

Баріатрична хірургія зробила кардинальний про-
рив за останнє десятиліття, та з кожним роком по-
пулярність її лише зростає. Підтвердженням цьому 
слугує збільшення кількості операцій на всіх конти-
нентах. Так, якщо у 2003 році у всьому світі їх було ви-
конано 146 тис., то вже у 2016 році їх число досягло 
позначки понад 685 тис. [2].

В 2002 році M. Gagner запропонував лапароско-
пічну рукавну резекцію шлунка (ЛРРШ), як перший 
етап виконання біліопанкреатичного шунтування 
з вимкненням дванадцятипалої кишки за Hess-
Marceau у пацієнтів з морбідним суперожирінням 
з метою зниження операційного ризику. Проте не-
забаром вона продемонструвала потужний ефект у 
зниженні зайвої ваги та компенсації супутньої пато-

логії і стала розглядатися як самостійна баріатрична 
операція [3].

Питання початку ентерального харчування після 
операцій на шлунково-кишковому тракті й досі ли-
шається дискусійним. Чисельні мета-аналізи та ран-
домізовані клінічні дослідження присвячені темі 
раннього чи відтермінованого енетерального харчу-
вання після різних оперативних втручань на органах 
шлунково-кишкового тракту [4, 5]. 

В той же час, не дивлячись на те, що результати 
застосування протоколів швидкого відновлення, які 
включають раннє ентеральне харчування (РЕХ), за-
свідчили свої переваги перед традиційним веден-
ням пацієнтів у багатьох напрямах хірургії шлунково-
кишкового тракту [6] в літературі й досі з’являються 
публікації, у яких адвокатується початок ентерально-
го харчування не раніше ніж на 6-ту післяопераційну 
добу [7]. Наразі в сучасній літературі не вдалося зна-
йти публікацій, в яких було б проаналізовано вплив 
РЕХ на перебіг раннього післяопераційного періоду 
та вплив на розвиток неспроможності лінії стаплер-
ного шва у пацієнтів після лапароскопічної рукавної 
резекції шлунка (ЛРРШ).  

Мета дослідження. 
Проаналізувати ефективність та безпечність вико-

ристання раннього ентерального харчування у паці-
єнтів після лапароскопічної рукавної резекції шлунка.

Об`єкт і методи дослідження. 
В основу даного ретроспективного дослідження 

було покладено аналіз результатів лікування 64 паці-
єнтів, яким була виконана ЛРРШ. 

Ожиріння стало всесвітньою пандемією, яке призвело до збільшення захворюваності та смертності 
пацієнтів, як молодих, так і похилого віку. Консервативні методи лікування ожиріння не виправдали 
очікуваних сподівань. Доведено, що баріатрична хірургія є безпечним та ефективним методом лікування 
ожиріння та компенсації супутніх ожирінню захворювань. Рукавна резекція шлунку впевнено вийшла 
на лідируючи позиції, як найбільш виконувана операція в світі. Більшість хірургів все ще дотримуються 
традиційного принципу, що до вирішення часу початку ентерального харчування після операції на 
верхніх відділах шлунково-кишкового тракту, орієнтуючись на початок відходження газів. Проте, після 
впровадження протоколів швидкого відновлення сучасні погляди на ведення пацієнтів в післяопераційному 
періоді кардинально змінились у всіх напрямках хірургії шлунково-кишкового тракту, включаючи великі 
оперативні втручання на стравоході та шлунку. Довгий час вважали, що використання назогастральної 
декомпресії та відстрочене ентеральне харчування є одними із ключових моментів профілактики 
ускладнень після операції на органах шлунково-кишкового тракту, але в літературі дуже мало публікацій, 
присвячених вивченню результатів застосування означених підходів у пацієнтів після лапароскопічної 
рукавної резекції шлунка. Ця проблема і стала метою нашого дослідження. В даній статі представлений 
аналіз результатів лікування пацієнтів після лапароскопічної рукавної резекції шлунка з огляду на  
використання раннього ентерального харчування. Отримані результати дозволяють зробити висновок, 
що використання раннього ентерального харчування призводить до скорочення терміну перебування в 
стаціонарі та не впливає на збільшення частоти післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: ожиріння, баріатрична хірургія, лапароскопічна рукавна резекція шлунка, 
неспроможність лінії стаплерного шва, раннє ентеральне харчування.
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Пацієнтів, які увійшли в дане дослідження, було 
розділено на дві групи: до 1-ої групи ввійшло 39 паці-
єнтів, у яким розпочате ентеральне харчування з ну-
льової доби післяопераційного періоду, до 2-ої групи 
ввійшло 25 пацієнтів, у яких ентеральне харчування 
було розпочато з п’ятої післяопераційної доби.

Дані, які оцінювалися (окрім віку та статі) вклю-
чали: маса тіла (кг), індекс маси тіла (ІМТ) (кг/м2), 
надлишок маси тіла (кг), ускладнення та ліжко-день 
(дні). 

Техніка виконання ЛРРШ. Для виконання опера-
ції використовували традиційну схему розташування 
троакарів. Після формування пневмоперітонеуму 
першим етапом виконували мобілізацію шлунка. За 
допомогою електрохірургічних інструментів LigaSure 
на калібрувальному зонді 12 мм (36 Fr) виконували 
мобілізацію великої кривизни та дна шлунка з елек-
тричним лігуванням шлункових гілок правих та лівих 
шлунково-сальникових судин, коротких судин та за-
дньої артерії шлунка з обов’язковим пересіченням 
шлунково–діафрагмальної зв’язки та візуалізацією 
лівої ніжки діафрагми. Останнє є критерієм адек-
ватності мобілізації в зоні дна шлунка. Початковий 
рівень мобілізації великої кривизни знаходився на 
відстані 4 см від воротаря шлунка. Після цього ка-
лібрувальний зонд проводили у дванадцятипалу 
кишку та забезпечували його положення вздовж 
малої кривизни. За допомогою лінійних зшиваючих 
апаратів Echelon Flex фірми Ethicon чи Endo GIA фірми 
Medtronic виконували етапну вертикальну резек-
цію шлунка на калібрувальному зонді 12 мм (36 Fr) 
з рівня 4 см від воротаря шлунка (початкової точки 
мобілізації) до кута Гіса із забезпеченням ширини 
шлункової трубки до 2 см та контрольованого відсту-
пу лінії стаплерного шва від стравохідно–шлунково-
го переходу на 1 см. Виконання резекційного етапу 
операції виконували за умови помірної латеральної 
тракції асистентом великої кривизни шлунка суворо 
за лінію її мобілізації. Лінію стаплерного шва пери-
тонізували на калібрувальному зонді безперервним 
серо–серозним швом. Під час операції кожному па-
цієнту виконували тест на герметичність шлункової 
трубки розчином із метиленовим синім через назо-
гастральний зонд та завершували операцію дрену-
ванням черевної порожнини.

Статистичні методи обробки. Статистична об-
робка даних проведена з використанням методів 
варіаційної та описової статистики за допомогою 
пакета статистичного аналізу SPSS Statistics: An IBM 
Company, версія 23. Перед початком аналізу даних 
усі показники перевіряли на нормальність розподі-
лу за допомогою тесту Шапіро-Вілкоксона. У роботі 
застосовані статистичні показники описової статис-
тики середня величина (М) та середнє квадратичне 
відхилення (SD) для нормального розподілу. Для 
оцінювання статистично значущих відмінностей̆ се-
редніх значень кількісних ознак, що підлягають за-
кону нормального розподілу, застосовували пара-
метричні методи оцінювання в незалежних групах           
(t-критерій Стьюдента). Для вірогідність відміннос-
тей відносних показників – за критерієм Хі-квадрат 
Пірсона (χ2) з поправкою Йетса. Розбіжності отрима-
них результатів вважали статистично значущими при 
р<0,05, що забезпечує 95% рівень ймовірності.

Результати дослідження. 

Вік хворих, які були включені в дослідження, був у 
діапазоні від 17 до 68 років. 

У першій групі середнє значення склало 38,9 
±12,5 років, у другій –41±11. Співвідношення чоло-
віків до жінок було майже однакове, у першій групі 
20 до 19 та в другій групі – 9 до 16 відповідно. Ан-
тропометричні показники в групах: середнє значен-
ня маси тіла, ІМТ та  надлишок маси тіла в першій 
–143,1±22,9 кг, 48,2±7,4 кг/м2 і 76,3±20,7 кг та у другій 
– 137,9±20,1 кг, 47,2±5,7 кг/м2 і 74,2±16,8 кг відповід-
но. 

Групи порівняння були однорідними, за віком, 
статтю та антропометричними показниками (Р>0,05). 
Основні характеристики пацієнтів по групах пред-
ставлено в таблиці 1.

Серед пацієнтів, які були включення в досліджен-
ня, 37,6% були з морбідним суперожирінням (ІМТ 
понад 50 кг/м2).

Розподіл пацієнтів за ІМТ був таким: у 7 пацієн-
тів (10,9%) ІМТ був у діапазоні 36,5-39,9 кг/м2, у 15 
(23,4%) – 40-44,6 кг/м2, у 18 (28,1%) – 45,3-49,2 кг/м2, 
у 22 (34,4%) 50-59,5 кг/м2 та у 2 пацієнтів (3,1%) понад 
60 кг/м2.

Технічне виконання ЛРРШ було однаковим. За 
винятком використання лінійних зшиваючих апа-
ратів Echelon Flex фірми Ethicon чи Endo GIA фірми 
Medtronic під час формуванні шлункової трубки. 
Основні інтраопераційні показники представлені в 
таблиці 2.

Серед пацієнтів, які були включені в дослідження, 
випадків інтраопераційних ускладнень зафіксовано 
не було. Статистично значущої різниці за об’ємом 

Таблиця 1 – Основні характеристики пацієнтів 
по групах

Показники Група 1
(n=39)

Група 2
(n=25) р

Вік, років 41±11,1 38,9±12,5 Р=0,484*
Чоловіки : жінки 20 : 19 9 : 16 Р=0,35#

Маса тіла, кг 143,1±22,9 137,9±20,1 Р=0,359*
ІМТ, кг/м2 48,2±7,4 47,2±5,7 Р=0,557*

Надлишок маси тіла, кг 76,3±20,7 74,2±16,8 Р=0,05*
Примітки: методи статистичного аналізу: # – за критерієм Пірсона 
(c2); * – t-критерієм Стьюдента.

Таблиця 2 – Основні інтраопераційні 
показники по групах

Показники Група 1
(n=39)

Група 2
(n=25) Р

Інтраопераційна  
крововтрата, мл 164,1±58,4 184±85,1 Р=0,22*

Час операції, хв 120,8±23,6 132,1±24,5 Р=0,07*
Примітки: методи статистичного аналізу: * – t-критерієм Стьюден-
та.

Таблиця 3 – Ускладнення та термін 
перебування в стаціонарі по групах

Показники Група 1
(n=39)

Група 2
(n=25) Р

Нудота 4 9 Р=0,03#

Блювота 2 0 Р=0,69#

Неспроможність 0 1 Р=0,82#

Ліжко-день, дні 6,3±1,7 8,9±2,1 Р=0,001*
Примітки: методи статистичного аналізу: # – за критерієм Пірсона 
(c2); * – t-критерієм Стьюдента..
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інтраопераційної крововтрати та часом виконання 
ЛРРШ не виявлено (Р>0,05). 

Після формування шлункової трубки та проведен-
ня тесту на герметичність із розчином метиленового 
синього в другій групі калібрувальний зонд заміню-
вали на назогастральний зонд для декомпресії діа-
метром 4 мм (12 Fr).

Тактика ведення пацієнтів у перші дві доби після-
операційного періоду була різна. У той час, як пацієн-
там першої групи дозволялося вживати рідину з ну-
льової доби післяопераційного періоду з поступовим 
збільшенням (нульова доба – 200 мл рідини, перша 
доба – 500 мл, друга доба – 800 мл рідини + 1 баноч-
ка дитячого харчування). Так, пацієнтам другої групи 
проводили назогастральну декомпресію шлункової 
трубки упродовж 2 діб та заборонялося вживати рі-
дину через рот до п’ятої післяопераційної доби. 

З огляду на обмежений режим вживання ріди-
ни через рот у пацієнтів другої групи, період вну-
трішньовенної інфузійної терапії в них був довший, 
у порівнянні із пацієнтами першої групи. Які, у свою 
чергу, на третю післяопераційну добу виходили на 
повне самостійне ентеральне забезпечення.   

Усім пацієнтам, які були включені в досліджен-
ня, проводилась однакова профілактики нудоти та 
блювоти згідно протоколу швидкого відновлення 
пацієнтів після баріатричної операції [6]. Не дивля-
чись на це, випадки нудоти та блювоти мали місце 
в обох групах. Так, у другій групі, де проводили назо-
гастральну зондову декомпресію шлункової трубки, 
випадків нудоти були зафіксовано більше в порівняні 
із першою групою (χ2=4,75; Р=0,03) (табл. 3).

Неспроможність лінії стаплерного шва (НЛСШ) 
виникла в одного пацієнта другої групи на 5-у піс-
ляопераційну добу, у той час, як у першій групі ви-
падків означеного ускладнення зафіксовано не було 
(χ2=0,051; Р=0,82). Хоча статистичної значущої різниці 
за випадками виникнення НЛСШ у групах не було, 
проте сам факт виникнення означеного ускладнен-
ня в групі пацієнтів, де проводилася назогастральна 
зондова декомпресія шлункової трубки засвідчує, 
неефективність означеного  метода профілактики 
НЛСШ. 

Використання раннього ентерального харчуван-
ня не призвело до збільшення випадків виникнення 
НЛСШ та статистично достовірно зменшило термін 
перебування пацієнтів у стаціонарі із 8,9±2,1 днів до 
6,3±1,7 (t=5,89; Р=0,001).

Обговорення результатів дослідження.
Енергетична підтримка в післяопераційному пе-

ріоді є важливою складовою, оскільки організм після 
операції переживає стрес. Недостатність енергії 
може призвести до погіршення стану здоров’я, за-
тримки відновлення організму, збільшення ризику 
ускладнень та подовження періоду перебування в 
стаціонарі.

Більшість хірургів все ще дотримуються тради-
ційного принципу, що до вирішення часу початку 
ентерального харчування після операції на верхніх 
відділах шлунково-кишкового тракту, орієнтуючись 
на початок відходження газів. Цей хибний підхід ба-
зується на профілактиці ускладнень, які можуть бути 
спричинені надмірним об’ємом або ранньою сти-
муляцією шлунково-кишкового тракту, включаючи 

нудоту, блювання, аспіраційну пневмонію та неспро-
можність анастомозу [8].

В зв’язку із цим пацієнти, у яких є обмеження 
вживання їжі через рот, в ранньому післяоперацій-
ному періоду потребують повного парентерального 
харчування (ПЕХ) з метою забезпечення повноцінної 
енергетичної підтримки.  

ПЕХ було розроблено наприкінці 1960-х років 
д-ром Стенлі Дудріком для забезпечення харчової 
підтримки, за допомогою катетеризації центральної 
вени, коли пацієнти з різних причин були нездатні за-
своювати поживні речовини через шлунково-кишко-
вий тракт [9].

В багаточисельних публікаціях було доведено, 
що ПЕХ суттєво впливає на післяопераційні резуль-
тати у пацієнтів із серйозним метаболічними розла-
дами. Завдяки прямому центральному венозному 
введенню, парентеральне харчування може швидко 
покращити азотистий баланс, що сприяє активному 
відновленню лімфоцитів і покращенню загоєння тка-
нин. Крім того, є швидка можливість забезпечити до-
статню кількість рідини в організмі, що в свою чергу 
дозволяє запобігти дегідратації та забезпечити нор-
мальну роботу нирок та інших органів. Додавання ві-
тамінів та мікроелементів призводить до зниження 
як інфекційних, так і неінфекційних ускладнень [10]. 

Незважаючи на те, що ПЕХ має багато переваг, 
його використання має значні ризики. Гіперглікемія 
разом із її метаболічними наслідками може призвес-
ти до несприятливих результатів, якщо її залишити 
без корекції. Крім того, перенавантаження об’ємом 
може спричинити набряки, особливо в осіб із серце-
во-судинною недостатністю [11]. Тому не дивно, що 
Compher C.W. та співавтори змогли довести у своєму 
дослідженні, що жорсткий контроль рівня глюкози у 
пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії, які отриму-
вали ПЕХ, призводить до меншої кількості інфекцій-
них ускладнень та зменшення рівня летальності [12]. 
В той же час, надмірна інфузія вуглеводів призводить 
до гіперглікемії, гіпертригліцеридемії та стеатозу пе-
чінки. Інфузії з високим вмістом ліпідів можуть спри-
чинити гіпертригліцеридемію, синдром жирового 
перевантаження та тромбоемболічні ускладнення, 
які в свою чергу можуть нести загрозу для життя па-
цієнтів [13]. 

Традиційно післяопераційну нутритивну під-
тримку рекомендували, у випадку коли пацієнти, 
після об’ємних оперативних втручання на органах 
шлунково-кишкового тракту, не могли споживати 
їжу перорально протягом 5-7 днів після операції [14, 
15]. Проте, результати досліджень стосовно застосу-
вання ПЕХ, у пацієнтів після оперативних втручань, 
залишаються суперечливими. Так, у своєму мета-
аналізі Heyland D.K. та співавтори, констатували, що 
дослідження опубліковані до 1988 року показують 
зниження рівня летальності при використанні ПЕХ. 
В той же час, дослідження, опубліковані після 1989 
року, статистично достовірно не впливають на ризик 
виникнення ускладнень та рівень летальності. Таким 
чином, автори прийшли до висновків, що рутинне за-
стосування ПЕХ після операції не має клінічних пози-
тивних ефектів і може бути пов’язане зі збільшенням 
частоти післяопераційних ускладнень на 10%. Зва-
жаючи на співвідношення ризику та користі, ПЕХ не 
рекомендується для рутинного використання у паці-
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єнтів після оперативних втручань на органах шлунко-
во-кишкового тракту [16].

Довгий час після операцій на шлунково-кишко-
вому тракті була тактика «нуль через рот». І не див-
лячись на імплементацію протоколів швидкого від-
новлення [6], які акцентують на РЕХ, є роботи в яких 
адвокатується початок харчування не раніше ніж на 
6-у після операційну [7]. 

Голодування навіть протягом 24 годин призводить 
до метаболічних змін в організмі людини. Більш гли-
бокі знання у галузі фізіології, які були присвяченні 
вивченню впливу голоду на організм пацієнтів після 
оперативних втручань, кардинально змінили погля-
ди на можливості використання РЕХ. 

Як відомо кишківник є багатофункціональним 
органом, який бере активну участь у багатьох про-
цесах гомеостазу організму. Окрім перетравлення 
їжі та всмоктування поживних речовин, кишківник є 
потужним ендокринним органом. В той же час, він 
має важливу функцію у збереженні імунної відпові-
ді організму, оскільки більшість імунних клітин роз-
ташовані в кишечнику. Кишківник також виробляє 
багато різноманітних білків та інших молекул, які бе-
руть участь у нормальному функціонуванні організ-
му [17]. Саме тому, відновлення його нормального 
функціонування у пацієнтів після операцій суттєво 
впливає на перебіг післяопераційного періоду.  

Використання РЕХ призводить до запуску каскаду 
реакцій, які позитивно впливають на швидке віднов-
лення організму, в першу чергу, до ранньої активації 
кишківника та знижують ризик розвитку інтестиналь-
ного дистрес-синдрому. Перший етап починається, 
коли після потрапляння харчової маси відбувається 
виділення та потрапляння соляної кислоти зі шлун-
ку в кишківник, яка в своє чергу стимулює виділення 
гормону холецистокініну. Цей гормон збільшує тонус 
сфінктера Одді та підвищує вміст жовчі в кишківнику, 
що забезпечує покращення травлення та поглинан-
ня жирів. Другим етапом каскаду є збільшення ви-
роблення гормону глюкагону-подібного пептиду-1 
(GLP-1), який стимулює синтез і вивільнення інсуліну 
та знижує рівень глюкози в крові. Крім того, GLP-1 
сприяє підвищенню енергетичного обміну та зни-
женню апетиту. Третім етапом каскаду є вироблення 
і виділення гормонів підшлункової залози (панкре-
атичних поліпептидів), які стимулюють вироблення 
ферментів для травлення їжі та забезпечують норма-
лізацію перистальтики кишківника [17].

Після впровадження протоколу швидкого від-
новлення, яке вперше описав Kehlet у 1997 році в 
плановій колоректальної хірургії, сучасні погляди на 
ведення пацієнтів в післяопераційному періоді кар-
динально змінились у всіх напрямках хірургії шлун-
ково-кишкового тракту, включаючи великі оператив-
ні втручання на стравоході та шлунку [18]. Так, Ashok 
A. у своєму огляді літератури, яке включало аналіз 
115 джерел, встановив, що завдяки використання 
протоколів швидкого відновлення у пацієнтів після 
езофагоектомії, з приводу раку стравоходу, вдалося 
знизити відсоток післяопераційних ускладнень та 
скоротити термін перебування пацієнтів у стаціонарі 
[19].   

Одними із ключових позицій протоколу швидкого 
відновлення є зменшення травматичності оператив-
ного втручання, в першу чергу завдяки широкого ви-

користання лапароскопічного доступу, ранній акти-
вації пацієнтів та комплексу заходів, які спрямовані 
на відновлення нормальної функції шлунково-киш-
кового тракту [6]. 

Так, згідно протоколів швидкого відновлення в 
колоректальній хірургії рекомендується розпочати 
прийом рідкої їжі протягом першої післяопераційної 
доби з поступовим переходом до напіврідкої та твер-
дої [20]. Традиційні підходи полягають у обмеженні 
прийому їжі через рот, доки функція кишківника не 
відновиться природнім шляхом. Це пов’язано із стра-
хом виникнення ускладнень в післяопераційному 
періоді, перед усім неспроможності анастомозів та 
аспіраційної пневмонії [21]. 

На сьогоднішній день існує декілька мета-аналізів 
в яких проводили вивчення ефективності та безпеки 
використання РЕХ у пацієнтів після оперативних втру-
чань на верхніх відділах шлунково-кишкового тракту. 

Так, Stephen J. Lewis та співавтори у своєму мета-
аналізі, на основі 30 досліджень, яке включало 1173 
пацієнтів, проаналізували вплив РЕХ на перебіг 
післяопераційного періоду після оперативних втру-
чань на органах шлунково-кишкового тракту. Енте-
ральне харчування в перші 24 години після операції, 
статистично достовірно не збільшило ризики виник-
нення ранових інфекцій (RR=0,77; 95% CI 0,48–1,22; 
Z=1,13; Р=0,26), пневмоній (RR 0,76; 95% CI 0,36–1,58; 
Z=0,75; Р=0,46) та неспроможності анастомозів на 
шлунково-кишковому тракті (RR 0,69; 95% CI 0,36–
1,32; Z=1,11; Р=0,27). Проте, статистично достовірно 
знижує ризик летальності (RR 0,41; 95% CI 0,18–0,93; 
Z=2,13; Р=0,03) [4].

В 2020 році Zhang С. та співавтори опублікували 
своє дослідження, в якому оцінили вплив РЕХ на час-
тоту розвитку неспроможності анастомозу після езо-
фагоектомії. В даний мета-аналіз увійшло 5 рандо-
мізованих клінічних досліджень та 6 обсерваційних. 
Автори встановили, що використання РЕХ не впливає 
на збільшення частоти неспроможності анастомозу. 
Однак, в даному мета-аналізі спостерігається зна-
чна неоднорідність та малий розмір вибірок цих до-
сліджень, що призводить до оманливої інформації. 
Крім того, в дослідженні порівнювали різні режими 
ентерального харчування [22].  

Інше дослідження провели Liu Х. та співавтори на 
основі 6 рандомізованих клінічних досліджень, які 
включали 454 пацієнти після гастректомій та резек-
цій шлунку з приводу раку шлунка. Автори прийшли 
до висновку, що РЕХ після операції з приводу раку 
шлунка є ефективним та безпечним, навіть починаю-
чи з нульового дня операції і не залежить від обсягу 
резекції шлунка та типу операції. Однак, в дане до-
слідження були включені лише пацієнти із Китаю та 
Кореї, тому воно не є репрезентативним для широкої 
популяції [23]. 

Проте не все так однозначно, існують досліджен-
ня в яких констатують негативний вплив використан-
ня РЕХ. Так, Li Х. та співавтори у своєму мета-аналізі 
проаналізували частоту розвитку неспроможності 
анастомозу після езофагоектомій у 1595 пацієнтів в 
залежності від терміну початку ентерального харчу-
вання. Автори встановили, що відстрочене ентераль-
не харчування зменшує відсоток неспроможності 
після відкритої езофагоектомії (ОR=2,89; 95% CI 1,56–
5,34). Однак, при використанні мінівазивного до-
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ступу статистично достовірної різниці між аналогіч-
ними показниками виявлено не було (ОR=0,48; 95% 
CI 0,22–1,02) [24]. Ці висновки суперечать більшості 
мета-аналізів [4, 19, 22]. Можливо тому, що більшість 
включених досліджень до цього мета-аналізу, є ре-
троспективними дослідженнями низької якості, що 
призводить до низької довіри отриманих результа-
тів.

Willcutts K.F. та співавтори також провели мета-
аналіз, в якому порівнювали вплив РЕХ на результати 
лікування пацієнтів після операцій на верхніх відді-
лах шлунково-кишкового тракту. Автори прийшли 
до висновку, що використання РЕХ дозволяє статис-
тично достовірно скоротити термін перебування в 
стаціонарі (Weighted mean difference (WMD) = − 1.72; 
95% CI − 1.25 to 2.20) та не призводить до збільшен-
ня ризиків виникнення неспроможності, пневмонії, 
повторної операції та летальності (р>0,05). Однак, 
їхньому мета-аналізу була притаманна клінічна нео-
днорідність, оскільки були включені дослідження 
кількох типів хірургічних втручань на верхніх відді-
лах шлунково-кишкового тракту, які були об’єднані 
разом (гастректомія, езофагектомія, гепатобіліарна 
та інші) [5].

Більш глибоке дослідження провели Deng H. та 
співавтори. Їхній мета-аналіз був проведений на 
основі 12 рандомізованих клінічних досліджень, в які 
увійшло 1771 пацієнтів після оперативних втручань 
на стравоході, шлунку та дванадцятипалій кишці. 
Всі пацієнти, які увійшли в дане дослідження, були 
рандомно розділені на 2 групи: до 1-ї групи увійшло 
887 (50,1%) осіб, в яких використовували РЕХ, до 2-ї – 
884 (49,9%) осіб, в яких ентеральна харчування було 
розпочато із відтермінуванням. Результати показали, 
що у 1-ій групі статистично достовірно був корот-
ший час відновлення нормальної функції кишківни-

ка (WMD= − 0.39, 95% CI − 0.58 to − 0.20, I2=62.1%) та 
коротший термін перебування в стаціонарі (WMD = 
− 1.30; 95% CI − 1.79 to − 0.80, I2=0.0%). Використання 
РЕХ дозволяє знизити ризик виникнення пневмонії 
(RR=0.74, 95% CI 0.55−0.99, I2=0.0%) в порівнянні із 
пацієнтами, в яких ентеральна харчування було роз-
почато із відтермінуванням. В той же час, автори ак-
центували увагу на відсутності статистично значущої 
різниці у ризику виникнення неспроможності анас-
томозу (RR= 0.91, 95% CI 0.60−1.38, I2=0.0%), кровоте-
чі із анастомозу (RR=1.47, 95% CI 0.53−4.03, I2=0.0%), 
внутрішньочеревного абсцесу (RR=0.54, 95% CI 
0.27−1.07, I2=0.0%), повторної операції (RR=0.81, 95% 
CI 0.53−1.26, I2=0.0%) та летальності (RR=0.71, 95% CI 
0.36-1.39, I2=0.0%) [25].

В нашому дослідженні, використання РЕХ при-
звело до статистично достовірно зменшення термі-
ну перебування пацієнтів у стаціонарі. Водночас не 
збільшуючи рівень ускладнень в післяопераційному 
періоді.   

Таким чином, відмова від рутинного використан-
ня назогастральної декомпресії шлункової трубки та 
РЕХ після ЛРРШ є невід’ємними складовими прото-
колів швидкого відновлення, що свою чергу призво-
дять до покращення результатів лікування.

Висновки.
Використання раннього ентерального харчуван-

ня не призвело до збільшення випадків виникнення 
НЛСШ та статистично достовірно зменшило термін 
перебування пацієнтів в стаціонарі.

Перспективи подальших досліджень. 
Широкомасштабне багатоцентрове проспек-

тивне дослідження було б дуже корисним для 
об'єктивізації ефективності раннього ентерального 
харчування у пацієнтів після лапароскопічної рукав-
ної резекції шлунка.
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РАННЄ ЕНТЕРАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ РУКАВНОЇ РЕЗЕКЦІЇ ШЛУНКА
Калашніков О. О.
Резюме. Відтерміноване ентеральне харчування після операцій на шлунково-кишковому тракті є тради-

ційною хірургічною практикою, заснованою на побоюваннях спричинити післяопераційні ускладнення, якщо 
пероральний прийом почнеться до відновлення функції кишківника. Раннє післяопераційне годування через 
рот стає все більш поширеним, особливо як частина протоколів швидкого відновлення. Проте залишаєть-
ся занепокоєння щодо безпеки раннього ентерального харчування після лапароскопічної рукавної резекції 
шлунка. Метою нашого дослідження було оцінити раннє ентеральне харчування у пацієнтів після лапарос-
копічної рукавної гастректомії. Ретроспективний аналіз лікування 64 пацієнтів із патологічним ожирінням, 
які перенесли лапароскопічну рукавну гастректомію. 39 склали 1 групу, яким розпочато раннє ентеральне 
харчування в першу добу після операції; інші 25 хворих увійшли до 2 групи, в якій ентеральне харчування 
розпочато з п’ятої доби після операції. Вік пацієнтів, включених у дослідження, становив від 17 до 68 років. У 
першій групі середнє значення становило 38,9±12,5 років, у другій – 41±11. Співвідношення чоловіків і жінок 
було майже однаковим, 20 до 19 у першій групі та 9 до 16 у другій групі відповідно. . Антропометричні по-
казники в групах: середнє значення маси тіла, ІМТ та надлишкової маси тіла в першій – 143,1±22,9 кг, 48,2±7,4 
кг/м2 та 76,3±20,7 кг та у другій –137,9±20,1 кг, 47,2±5,7 кг/м2 і 74,2±16,8 кг відповідно. Не спостерігалося 
жодних статистичних відмінностей між групою 1 і групою 2 щодо розподілу за статтю, віком, вагою, індек-
сом маси тіла та надмірною вагою. Інтраопераційна крововтрата (164,1±58,4 проти 184±85,1 мл відповідно) 
та тривалість операції (120,8±23,6 проти 132,1±24,5 хв відповідно) були порівнянними між двома групами 
(P>0,05). У хворих 2-ї групи на 5-ту добу післяопераційного періоду виникло одне підтікання скоби. У пацієнтів 
групи 1 витоку не спостерігалося. Частота ускладнень була однаковою в обох групах без достовірної різниці 
(χ2=0,051; Р=0,82). Післяопераційний період перебування в стаціонарі був вірогідно меншим у хворих 1 групи 
порівняно з 2 групою (6,3±1,7 проти 8,9±2,1 дня відповідно; t=5,89, Р=0,001). Раннє ентеральне харчування у 
пацієнтів, оперованих з приводу ЛСГ, призвело до значного скорочення терміну перебування в стаціонарі та 
не вплинуло на збільшення частоти ускладнень.

Ключові слова: ожиріння, барітрична хірургія, лапароскопічна рукавна резекція шлунка, неспроможність 
лінії стаплерного шва, раннє ентеральне харчування.

EARLY ENTERAL NUTRITION IN PATIENTS AFTER LAPAROSCOPY SLEEVE GASTRECTOMY
Kalashnikov O. O.
Abstract. Delay oral feeding following gastrointestinal surgery is a traditional surgical practice, based on fears 

of causing postoperative complications if oral intake begins before bowel function returns. Early postoperative oral 
feeding is becoming more common, particularly as part of multimodal or fast-track protocols. However, concerns 
remain about the safety of early enteral nutrition after laparoscopy sleeve gastrectomy. The aim of our study was 
to evaluate early enteral nutrition in patients after laparoscopy sleeve gastrectomy. A retrospective analysis of the 
treatment of 64 patients with morbid obesity who underwent laparoscopy sleeve gastrectomy. 39 composed group 
1, whose begun early enteral nutrition on the first postoperative day; the other 25 patients were included in group 
2, in which enteral nutrition was started from the fifth postoperative day. The age of the patients included in the 
study ranged from 17 to 68 years. In the first group, the average value was 38.9±12.5 years, in the second – 41±11. 
The ratio of males to females was almost the same, 20 to 19 in the first group and 9 to 16 in the second group, 
respectively. Anthropometric indicators in the groups: the average value of body weight, BMI and excess body weight 
in the first – 143.1±22.9 kg, 48.2±7.4 kg/m2 and 76.3±20.7 kg and in the second –137.9±20.1 kg, 47.2±5.7 kg/m2 and 
74.2±16.8 kg, respectively. No statistical differences were observed between group 1 and group 2 regarding gender 
distribution, age, weight, body mass index and excessive weight. Intraoperative blood loss (164.1±58.4 vs. 184±85.1 
ml, respectively) and operative time (120.8±23.6 vs. 132.1±24.5 min, respectively) were comparable between the 
two groups (P>0,05). One staple line leak occurred on the 5th postoperative day in а group 2 patients. No leak 
was observed in group 1 patients. The complication rate was similar in both groups without significantly different 
(χ2=0,051; Р=0,82). Postoperative hospital stay was significantly shorter in group 1 vs. group 2 patients (6.3±1.7 vs. 
8.9±2.1 days, respectively; t=5,89, Р=0,001). Early enteral nutrition in patients operated of LSG led to significantly 
reduce the hospital stay and didn`t influence to increase in complication rate.

Key words: оbesity, bariatric surgery, laparoscopy sleeve gastrectomy, staple line leak, early enteral nutrition.  
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