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Целта на трудот беше да го утврди влијанието на раната перорална исхрана врз постоперативното 
воспоставување на цревната функција и пероперативниот морбидитет кај пациентите оперирани од 
колоректален карцином. Материјал и методи: Во проспективната рандомизирана студија беа вклуче-
ни 100 пациенти со колоректален карцином со стандардна предоперативна и оперативна процедура. 
Пациентите беа поделени на 2 групи: испитувана и контролна и секоја група вклучуваше по 50 паци-
енти. Пациентите од испитуваната група започнаа со внес на течности во текот на првите 24 часа по-
стоперативно и продолжија со регуларна диета во следните 24-48 часа во зависност од толерантноста 
кон истата. Пациентите од контролната група започнаа со внес на течности и храна по повлекување 
на постоперативниот илеус. Се следеше времето до воспоставување на цревната функција, должината 
на постоперативниот болнички престој, бројот и видот на пероперативните компликации и евенту-
алните реадмисии во болница во првите 30 дена постоперативно. Резултати: Меѓу испитуваната и 
контролната група пациенти немаше значајна разлика во однос на демографските податоци, лока-
лизацијата на туморот и типот на операција (p>0,05). Бројот на денови до воспоставување на перис-
талтика беше 1,18±0,39 наспроти 2,14±0,53, добивање на гасови 1,90±0,65 наспроти 3,34±1,06 и столица 
3,24±1,33 наспроти 5,28±1,83. Овие резултати се сигификантно пониски кај испитуваната група во од-
нос на контролната група (p<0,001). Не постоеше разлика во анализата на поединечните компликации, 
меѓутоа вкупниот број на постоперативни компликации беше сигнификантно помал во испитуваната 
група: 3 наспроти 10 (p=0,04). Болничкиот престој во испитуваната 7,48±2,47 дена наспроти 9,88±3,66 
дена во контролната група беше исто така сигнификантно пократок [Z= -6,16 и p<0,001(p=0,000)]. За-
клучок: Раната перорална исхрана кај пациентите оперирани од колоректален карцином го забрзува 
воспоставувањето на цревната функција со истовремено значајно намалување на пероперативниот 
морбидитет и болничкиот престој.
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The aim of this paper was to determine the impact of early oral feeding after elective colorectal 
surgery on postoperative bowel function recovery and peroperative morbidity. Material and 
methods: A total of 100 patients with diagnosed colorectal carcinoma and standard preoperative 
and operative procedure were enrolled  in this prospective randomized study. The patients were 
divided in 2 groups: experimental and control group. Experimental group started with  liquid oral 
intake within the first 24 postoperative hours and  continued to regular diet within the next 24-48 
hours as tolerated. Control group started with oral intake after resolution of  postoperative ileus. 
Postoperative bowel function recovery, length of hospitalization, individual and overall number of 
peroperative complications and readmiossion within 30 days period  were assessed. Results: Both 
groups were similar in terms of gender, age, diagnosis and surgical procedure (p>0,05). Regarding 
the bowel function recovery, earlier bowel movements 1,18±0,39 vs. 2,14±0,53, first passage of flatus 
1,90±0,65 vs. 3,34±1,06  and first stool 3,24±1,33 vs. 5,28±1,83 were observed in the early feeding group 
of patients (p<0,001). There was no difference in complications individually, but overall number of 
complications 3 vs. 10 (p=0,04) was lesser and hospitalization 7,48±2,47 vs. 9,88±3,66 (p<0.001) was 
shorter in the early feeding group. Conclusion: Early postoperative oral feeding in patients with 
colorectal carcinoma results in earlier bowel function recovery, gradually decreased peroperative 
morbidity and shortened hospitalization.
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Вовед

Колоректалниот карцином е една од во-
дечките причини за морбидитет и мор-
талитет во светски размери. Ја зафаќа и 
машката и женската популација подед-
накво. Неговата инциденција е околу 
10% од сите карциноми воопшто и има 
значајни географски варијации.1 Предо-
минантно е болест на развиените земји 
кои учествуваат со 63% од вкупниот број 
регистрирани случаи.2  
Преживувањето најмногу зависи од ста-
диумот на болеста во моментот на дијаг-
ностика. Петгодишното преживување е 
околу 90% кај пациентите со локализи-
рана болест во момент на дијагностици-
рање, 70% при регионална зафатеност  
и околу 10% кај пациентите кај кои се 
детектирани секундарни депозити. Во 
тек на последните 50 години, значајно 
е зголемен процентот на 5 годишното 
преживување како резултат на пософис-
тицираните методи и апаратура за рана 
превенција и точна дијагностика заедно 
со унапредувањето на оперативниот и по-
стоперативниот третман.1, 2 Покрај биоло-
гијата на туморот, стадиумот на болеста 
и хируршката техника, постоперативна-
та нега е од големо значење за крајниот 
исход на лекувањето и долгорочната про-
гноза.1 Се состои од низа  постапки и про-
токоли со цел безбедно и оптимално по-
минување на постоперативниот период, 
превенирање на можните компликации 
и справување со нив ако веќе се појавиле. 
Досегашните  ставови за постоперативен 
третман пренесувани од генерација на 
генерација хирурзи без адекватна научна 
поткрепа се доста ригидни и се темелат 
на два главни принципа: постоператив-
на декомпресија со назогастрична сонда 
и комплетна рестрикција на перорален 
внес на течности и храна до нормализи-
рање на цревната функција. Современи-
те студии и мета-анализи во склоп, а и не-
зависно од ERAS (Enhancement Recovery 
After Surgery - Подобрено закрепнување 
по операција) програмата одат во прилог 
на тоа дека раната перорална исхрана е 
корисна кај пациентите подложени на 
колоректални процедури.3-12 Покажува-
ат добра толеранција на раниот перо-
рален внес на течности и храна, нивно 
ефикасно искористување кај пациентите 
постоперативно, со истовремено скра-

тување на болничкиот престој и намалу-
вање на бројот на постоперативни ком-
пликации.12, 15-18

Цел на трудот беше да го утврди влија-
нието на раната перорална исхрана врз 
постоперативното воспоставување на 
цревната функција и пероперативниот 
морбидитет кај пациентите оперирани 
од колоректален карцином.

Материјал и методи

Проспективната, рандомизирана сту-
дија беше изведена на Клиниката за ди-
гестивна хирургија, Клинички центар  
„Мајка Тереза” -  Скопје. Беа вклучени 
100 пациенти со претходно дијагности-
циран колоректален карцином, поделе-
ни во две групи: испитувана група од 50 
пациенти - кај кои се започна со рана 
исхрана постоперативно  и контролна 
група од 50 пациенти - кај кои се корис-
теше традиционалната метода за исхра-
на. Беа изведени елективни отворени 
(лапаротомиски) процедури за колоре-
ктален карцином, ресекциона постап-
ка и креирање на примарна анасто-
моза, без креирана привремена стома 
(илео- или колостома). За потребите на 
студијата беше изработен протокол за 
собирање податоци. Од сите пациенти 
беше побарана потпишна согласност за 
вклучување во студијата. Кај сите паци-
енти беше спроведена стандардна пре-
доперативна подготовка и оптимизи-
рање на нивната здравствена состојба 
пред операцијата. Механичко чистење 
на дигестивниот систем се спроведе со 
орален лаксатив, започнато двa дена  
пред операцијата, со истовремен слобо-
ден внес на бистри течности најдоцна 
до 12 часа пред операцијата. Операци-
ите се изведоа во комбинирана општа 
ендотрахејална и епидурална анес-
тезија. За време на операцијата кај сите 
пациенти користевме механичка тром-
бопрофилакса, а хемиската со нискомо-
лекуларен хепарин започна по 8 часа од 
операцијата согласно стандардизиран 
протокол. На сите пациенти им беше 
дадена антибиотска профилакса. По 
воведување во анестезија кај сите паци-
енти беше поставен уринарен катетер и 
назогастрична сонда, која по будење од 
анестезијата беше извадена.
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Испитуваната група пациенти со внес 
на течности започна во текот на први-
те 24 часа по операцијата (500 мл. бист-
ри течности - чај и вода) и продолжи 
со регуларна диета кон течна и општа 
исхрана во следните 24-48 часа во зави-
сност од толерантноста кон истата, без 
претходни знаци за воспоставување на 
цревната функција. 
Кај пациентите од контролната група, 
по првото испуштање на гасови или 
првата спонтана столица се започна со 
орален внес на течности и постепено 
преминување кон течна и општа исхра-
на во зависност од толерантноста кон 
истата. 
Во случај на гадење, повраќање и црев-
на дистензија пероралниот внес беше 
намален или прекинат, а назогастрич-
ната сонда беше повторно поставена 
при две последователни епизоди на 
повраќање во отсуство на знаци на пе-
ристалтика.
Кај сите пациенти постоперативно се 
следеше времето до воспоставување на 
цревната функција. Истотака се следеа 

и евидентираа евентуалните хирурш-
ки  (дехисценција на анастомозата, ин-
траперитонеален апсцес, инфекција на 
рана, дехисценција на рана и сл.) и нехи-
руршки компликации (длабока венска 
тромбоза, цереброваскуларен инсулт, 
инфаркт на миокард, бронхопневмо-
нија и сл.). Деновите на постоперативен 
болнички престој и евентуалната реа-
дмисија во болница во првите 30 дена 
постоперативно истотака беа евиденти-
рани. Сите податоци се внесуваа во про-
токолот за студијата.

Резултати

 Во испитуваната и контролната група 
беа вклучени по 29 мажи и 21 жена, со 
просечна старост од 60,36±12,04 однос-
но 64,00±10,15 години. Покрај полот и 
возраста, сигнификантна разлика меѓу 
групите немаше и во однос на локали-
зацијата на туморот и извршената опе-
ративна процедура. Демографските и 
хируршките карактеристики на пациен-
тите се прикажани во табелата 1.

Табела 1.  Демографски и хируршки карактеристики на пациентите

Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сиг-
нификантност

Пол (м/ж) 29/21 29/21

Возраст (години) 60,36 (25-79) 64,00 (33-
80)

Локализација на тумор

Десен колон 19 16

Трансверзален колон 2 0

Лев колон 14 9

Ректум 15 23

Синхрон карцином 0 2 p>0.05

Тип на операција

Десна хемиколектомија 19 14

Проширена десна хе-
миколектомија

1 2

Ресекција на трансверзум 1 0

Лева хемиколекомија 8 4

Суптотална  колектомија 1 5

Ресекција на ректум 20 25

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ



8

Табела 2.  Време на воспоставување на цревната функција 

Табела 2.  Време на воспоставување на цревната функција 

Сигнификантна разлика меѓу групите 
се појави во однос на времето до вос-
поставување на перисталтика [1,18±0,39 
наспроти 2,14±0,53 (p<0,001)], добивање 

на гасови [1,90±0,65 наспроти 3,34±1,06 
(p<0,001)] и добивање на столица 
[3,24±1,33 наспроти 5,28±1,83 (p<0,001)] 
(табела 2).

Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сиг-
нификантност

Перисталтика (ден) 1,18 (1-2) 2,14 (1-3)

Гасови (ден) 1,90 (1-3) 3,24 (1-5) p<0,001

Столица (ден) 3,44 (1-8) 4,26 (2-10)

Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сигни-
фикантност

Вкупен број на 
компликации

3 10 p<0,05

Број на постоперативни 
болнички денови

7,48 (6-23) 9,88 (7-
28)

Z=-6,16
p<0,001

Во однос на поединечните комплика-
ции, бројот на ревизии, летален исход 
и реадмисија во болница до 30 дена по-

стоперативно немаше сигнификантна 
разлика меѓу групите (табела 3)

Табела 3.  Демографски и хируршки карактеристики на пациентите

Хируршки компликации Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сиг-
нификантност

Илеус 1 0
Дехисценција на 
анастомоза

1 1

Инфекција на рана 0 3

Интраперитонеален 
апцес

0 1

Крвавење од улкус 0 1 p>0,05

Нехируршки 
компликации
Бронхопневмонија 1 2
Хепатална 
инсуфициенција

0 1

Сепса 0 1

Ревизија 1 1
Летален исход 0 1

Сигнификанта разлика меѓу групите 
се појави во однос на вкупниот број на 
компликации (3 наспроти 10 ; p=0,04) и 
во времетраењето на постоперативни-

от болнички престој [7,48±2,47 наспроти 
9,88±3.66 дена (Z= -6,16 ; p<0,001)]. Резул-
татите се прикажани во табелата 4.
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Дискусија

Постоперативната нега е од големо зна-
чење за крајниот исход на лекувањето и 
долгорочната прогноза кај пациентите 
со колоректален карцином.1 Досегаш-
ните ставови за постоперативен трет-
ман се доста ригидни и се темелат на 
два главни принципа: постоперативна 
декомпресија со назогастична сонда и 
комплетна рестрикција на перорален 
внес на течности и храна. Современите 
податоци од студиите и мета-анализите 
одат во прилог на тоа дека без назогас-
трична сонда постоперативно се доби-
ваат подобри резултати, скратувајќи 
го траењето на постопертивниот илеус 
и болнички престој, без при тоа да се 
зголеми бројот на компликациите (пул-
монални, дехисценција на анастомоза, 
дехисценција и инфекција на рана).5,6,11 
Хирурушката доктрина се однесува и 
на начинот и тајмингот на постопера-
тивниот перорален внес на течности и 
храна.19 Еден од ставовите е комплетна 
рестрикција на внес на течности и хра-
на сè до појава на гасови и прво праз-
нење.19, 20 Поновите студии во склоп, 
а и независно од ERAS (Enhancement 
Recovery After Surgery - Подобрено 
закрепнување по операција) програма-
та покажуваат добра толеранција на 
раниот перорален внес на течности и 
храна, нивно ефикасно искористување 
кај пациентите постоперативно, со ис-
товремено скратување на постопера-
тивниот  болнички престој и бројот на 
постоперативните компликации.7-10, 12, 17 

Раната постоперативна исхрана овоз-
можува подобрување на нутрициониот 
постоперативен статус на пациентот со 
задоволителен енергетски и протеин-
ски внес и забрзано воспоставување на 
цревна функција.2-4, 16-18, 21-23 Има значајна 
улога во намалување на негативните 
влијанија на метаболичкиот одговор на 
стрес, добра регулација на постопера-
тивната гликемија и периферната нето-
лерантност кон инсулинот, регулирање 
на азотниот баланс, депозиција на кола-
ген на ниво на анастомоза и го забрзува 
воспоставувањето на физиолошките 
функции на тенкото црево (моторна, ре-
сорптивна, синтетичка и функцијата на 
бариера).23-30 Сето ова води кон побрзо 
зараснување на анастомозата и опера-

тивната рана. Раната перорална исхра-
на ја намалува патогената бактериска 
колонизација на гастроинтестинални-
от тракт и транслокација на токсини 
и патогената бактериска флора преку 
мукозната бариера, со што се намалу-
ва  ризикот од инфекција.12, 16-18, 23, 26 Оп-
тимизирањето на болничкиот престој 
има значајно влијание за понатамош-
ната онколошка терапија, скратувајќи 
го периодот од оперативниот  до онко-
лошкиот третман.7, 12-15, 21, 23, 31 Позитивни-
от психолошки момент од воведување 
на рана постоперативна исхрана  на па-
циентите им дава чувство на сигурност 
за поволен тек на постоперативното 
закрепнување и ги мотивира во поната-
мошното справување со состојбата.2, 22, 32

Започнатата  рана перорална исхрана, 
независно од постоењето на објективни 
знаци за повлекување на постоператив-
ниот илеус, кај испитуваната група се 
покажа за безбедна и ефикасна. Сигни-
фикантно го забрза возобновувањето 
на цревната функција со истовремено 
намалување на вкупниот пероперати-
вен морбидитет и болнички престој, во 
согласност со резултатите и од цитира-
ните студии.2, 3, 7, 9, 15, 17, 20

Заклучок 

Раната перорална исхрана при електив-
на колоректална операција е безбедна и 
го забрзува постоперативното закрепну-
вање. Значајно го намалува времето до 
нормализирање на цревната функција, 
го намалува вкупниот број на комплика-
ции и го скратува болничкиот престој.
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