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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Давно доказана польза раннего начала перорального питания в послеоперационном периоде, одна-

ко в хирургии пищевода всё ещё отдают предпочтение другим способам нутритивной поддержки после эзофагэкто-
мии с одномоментной пластикой желудочной трубкой.

Цель исследования ― сравнить эффективность, безопасность и нутритивный статус пациентов после субтотальной 
эзофагэктомии и одномоментной пластики пищевода желудочной трубкой при начале перорального и полного парен-
терального питания в раннем послеоперационном периоде.

Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное одноцентровое исследование. Всем 
пациентам (n=60) выполнили эзофагэктомию с одномоментной пластикой желудочной трубкой. До операции  
и в 1; 3; 6-й послеоперационные дни осуществляли оценку результатов лечения, частоты и характера осложнений, 
а также антропометрических и лабораторных показателей нутритивного статуса. 

Результаты. В исследование включили пациентов без высокого риска развития нутритивной недостаточности. 
Больных разделили на две группы: пациенты основной группы (n=30) получали раннее (с первого послеоперацион-
ного дня) пероральное питание; пациенты контрольной (n=30) ― классическую схему нутритивной поддержки (пол-
ное парентеральное питание в течение 4 послеоперационных дней). В основной группе отмечены достоверно более 
раннее отхождение газов (2 дня против 4 в группе контроля, р=0,000042) и появление стула (3 дня против 5 в группе 
контроля, р=0,000004) после операции, а также тенденция к снижению длительности послеоперационной госпитали-
зации (8 дней против 9 в группе контроля, р=0,13). Раннее пероральное питание не влияло на частоту (46,6 против 
53,3% в группе контроля, р=0,66) и характер послеоперационных осложнений. При анализе показателей нутритивного 
статуса отмечено влияние начала раннего перорального питания на концентрацию преальбумина в сыворотке крови, 
уровень которой достоверно снижался на 3-й послеоперационный день (0,17 против 0,2 в группе контроля, р=0,03) 
в связи с невозможностью восполнения суточной нормы калорий в первые дни после операции. На 6-й послеопера-
ционный день концентрация преальбумина была сопоставимой в обеих группах. Других достоверных отличий между 
группами не было.

Заключение. Раннее пероральное питание после эзофагэктомии с одномоментной пластикой желудочной трубкой 
безопасно, т.к. не увеличивает частоту несостоятельности анастомоза и других осложнений. При оценке нутритивного 
статуса отмечено снижение уровня преальбумина на 3-й послеоперационный день при начале раннего перорального 
питания.

Ключевые слова: эзофагэктомия; пластика пищевода; нутритивная поддержка; раннее пероральное питание; уско-
ренная реабилитация.
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The effect of early oral feeding after subtotal 
esophagectomy with immediate esophageal 
reconstruction on the patients’ nutritional status: 
randomized single-center study
Natalia B. Kovalerova, Dmitry V. Ruchkin, Georgy P. Plotnikov
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation 

ABSTRACT
BACKGROUND: The efficiency of early oral feeding in the postoperative period is well known. Though doctors still prefer 

other types of nutritional support after esophagectomy with immediate gastric tube reconstruction in the esophagus surgery.
AIMS: To compare the efficacy, safety and nutritional status of patients after esophagectomy with gastric tube reconstruction 

while beginning of oral and full parenteral nutrition in the early postoperative period.
MATERIALS AND METHODS: We’ve conducted prospective single-center randomized study. Subtotal esophagectomy with 

immediate gastric tube reconstruction was performed to 60 patients. In the postoperative period we evaluated the results 
of treatment, the frequency and severity of complications, anthropometric and laboratory indicators of the nutritional status 
before the operation on the first, third and sixth postoperative days.

RESULTS: Patients without high risk of malnutrition were randomly divided in 2 groups: main group (n=30) starting 
early oral feeding on the first postoperative day and control group (n=30) that remained nil by mouth and got parenteral 
feeding within 4 postoperative days. The patients of early oral feeding group had statistically significant earlier gas discharge  
(2 vs 4 postoperative days, р=0.000042) and stool appearance (3 vs 5 postoperative days, р=0.000004). There was a tendency  
towards a decrease in the duration of postoperative hospitalization in early oral feeding group (8 vs 9 postoperative days, 
р=0.13). Early oral feeding did not affect on frequency (46.6% vs 53.3%, р=0.66) and character of postoperative complications. 
After evaluation of the parameters of nutritional status we found statistically significant decrease of prealbumin level on the 
third postoperative day in early oral feeding group (0.17 vs 0.2, р=0.03) of due to inability to compensate daily calorie needs in 
the first days after the operation. On the sixth postoperative day prealbumin became the same in both groups. There were no 
other significant differences between the groups. 

CONCLUSIONS: Early oral feeding after esophagectomy with immediate gastric tube reconstruction is safe. Early oral 
feeding doesn’t increase the frequency of anastomotic insufficiency and other complications. The decrease of prealbumin on 
the third postoperative day was noted in early oral feeding group while evaluating nutritional status.
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ОбОснОвание
Ведущим симптомом любого заболевания пищевода 

является дисфагия. При первичном обращении к врачу 
с жалобами на затруднение глотания 25% больных уже 
имеют нутритивную недостаточность [1]. Дисфагия при-
водит к ограничению потребления твёрдой пищи вплоть 
до полной невозможности перорального приёма нутри-
ентов. Радикальным способом лечения заболеваний 
пищевода является субтотальная эзофагэктомия с одно-
моментной пластикой желудочной трубкой. Эту техниче-
ски сложную операцию с высоким риском осложнений 
выполняют у пациентов с ахалазией кардии IV стадии, 
протяжённой рубцовой стриктурой и раком пищевода. 
Рекомендации Общества по улучшенному восстановле-
нию после операции (Enhanced Recovery After Surgery, 
ERAS) и Европейской ассоциации клинического питания 
и метаболизма (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism, ESPEN) [2] информируют о необходимости 
предоперационной оценки нутритивного статуса, коррек-
ции нутритивной недостаточности до операции и о поло-
жительном эффекте раннего начала энтерального пита-
ния в послеоперационном периоде. Данные литературы 
свидетельствуют о снижении частоты послеоперационных 
осложнений на фоне коррекции и дальнейшего поддер-
жания нутритивного статуса в пределах нормы [2].

Способы предоперационного лечения нутритивной 
недостаточности подробно описаны как в мировой [3], 
так и отечественной литературе [1]. Основное место за-
нимает энтеральное введение нутриентов [4], а паренте-
ральное питание (ПП) играет вспомогательную роль даже 
у больных с полной дисфагией [5]. В послеоперационном 
периоде у данной категории пациентов существует риск 
развития или усугубления нутритивной недостаточности, 
однако способы проведения нутритивной поддержки по-
сле операции остаются предметом дискуссий. 

Традиционно в хирургии пищевода в послеопераци-
онном периоде назначают полное ПП с целью профилак-
тики несостоятельности анастомоза [6], однако сегодня 
проведение энтерального питания признано безопасным 
и экономически более выгодным по сравнению с ПП [7]. 
Энтеральное питание поддерживает жизнеспособность 
энтероцитов, улучшает моторику желудочно-кишечного 
тракта и обеспечивает сохранение кишечного барьера, 
что снижает частоту послеоперационных осложнений [8] 
и количество послеоперационных дней [9] в стациона-
ре. Возможны несколько способов проведения после-
операционного энтерального питания ― пероральное, 
зондовое (через назоеюнальный зонд или еюностому), 
при этом в большинстве случаев после эзофагэктомии 
рекомендуют зондовое питание [3]. Однако при исполь-
зовании назоеюнального зонда у 13–38% пациентов про-
исходят его смещение или обструкция, а также микро-
аспирации кишечного содержимого [10]. В 44,4% случаев 
у пациентов после наложения еюностомы наблюдают 

воспаление мягких тканей в месте постановки еюносто-
мической трубки, парастомическое подтекание жидко-
сти, транспозицию трубки и мальабсорбцию [11]. Кроме 
того, у 7% больных еюностомическая трубка приводит 
к острой кишечной непроходимости в связи с полной об-
струкцией кишки [12].

Вопрос раннего перорального питания (РПП) пациен-
тов после эзофагэктомии остаётся открытым. На данный 
момент в литературе имеются единичные работы по ис-
следованию РПП, показывающие положительные резуль-
таты [13–17], однако ни в одной из работ не оценивал-
ся нутритивный статус пациентов при раннем питании 
через рот.

Методы оценки нутритивного статуса пациента делят-
ся на 4 группы: соматометрические (антропометрические), 
лабораторные, функциональные и клинические [18].

К антропометрическим методам оценки нутритивно-
го статуса относят массу тела, рост, индекс массы тела  
(кг/м2), окружность плеча на уровне средней трети, ве-
личину отклонения фактической массы тела от реко-
мендуемой и исходной её величины до болезни. До-
полнительными показателями диагностики нутритивной 
недостаточности служат толщина кожно-жировой склад-
ки над трицепсом, окружность мышц плеча, содержание 
общего жира и тощей массы в организме, что позволяет 
оценить соматический пул белка.

Лабораторные методы оценки нутритивного статуса 
помогают уточнить степень нутритивной недостаточности 
и оценить обеспеченность организма белком. С их по-
мощью оценивают висцеральный пул белка, с которым 
тесно связано состояние белоксинтетической функции 
печени, органов кроветворения и иммунитета. Для этого 
определяют абсолютное количество лимфоцитов; концен-
трации общего белка, альбумина, трансферрина, преаль-
бумина, ретинолсвязывающего белка, холестерина и три-
глицеридов в крови [19].

Альбумин ― белок, синтезируемый в печени; период 
его полураспада составляет 20 дней. При недостаточном 
поступлении белка в организм происходит выраженное 
снижение скорости синтеза альбумина при одновремен-
ном увеличении его распада, а также перераспределе-
ние из интерстициального пространства в плазму крови. 
В связи с этим динамика содержания альбумина недо-
статочно надёжна для быстрой оценки адекватности ну-
тритивной терапии [20]. Однако гипоальбуминемия явля-
ется свидетельством длительного белкового голодания 
и служит неблагоприятным прогностическим признаком 
течения заболевания [21].

Трансферрин ― β-глобулин сыворотки крови с пе-
риодом полураспада 8 дней. Он синтезируется в печени 
и является транспортёром железа в крови. Внесосуди-
стый пул трансферрина незначительный, а период полу-
распада по сравнению с альбумином короче. Снижение 
его концентрации в сыворотке крови позволяет выявить 
более ранние изменения белкового статуса, однако 
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и энтерального питания (American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition, ASPEN).

Оценка безопасности наиболее физиологичного спо-
соба послеоперационной доставки нутриентов и влияния 
его на нутритивный статус пациентов является актуальной 
и не до конца исследованной темой. 

Цель исследования ― сравнить эффективность, 
безо пасность и нутритивный статус пациентов после 
субтотальной эзофагэктомии и одномоментной пластики 
пищевода желудочной трубкой при начале перорального 
и полного парентерального питания в раннем послеопе-
рационном периоде.

МатеРиалЫ и МетОдЫ
дизайн исследования

Проведено проспективное экспериментальное ран-
домизированное контролируемое одноцентровое иссле-
дование. Больных разделили на две группы: основную 
(n=30), в которой применяли протокол РПП, и контроль-
ную (n=30) с полным ПП в течение 4 послеоперационных 
дней (ПОД).

Критерии соответствия
В исследование были включены пациенты со злокаче-

ственными опухолями пищевода, рубцовыми стриктура-
ми пищевода и ахалазией кардии IV стадии, перенёсшие 
трансторакальную или трансхиатальную эзофагэктомию 
с одномоментной заднемедиастинальной пластикой изо-
перистальтической желудочной трубкой. Пациенты были 
оперированы одним хирургом при стандартизированном 
анестезиологическом обеспечении.

Условия проведения
Исследование проводили на базе ФГБУ «НМИЦ хирур-

гии им. А.В. Вишневского» Минздрава России. Контро-
лируемое наблюдение каждого пациента осуществляли 
накануне операции, в 1; 3 и 6-й ПОД.

Продолжительность исследования
Исследование проводили в период с января 2016 

по март 2021 г. Наблюдение пациентов проходило в те-
чение всего периоперационного периода ― от момента 
поступления пациента в стационар накануне операции 
и до его выписки.

Описание медицинского вмешательства
Перед госпитализацией пациентов осматривала муль-

тидисциплинарная команда врачей и формировала инди-
видуальные планы предоперационной подготовки.

Приём пищи прекращали за 6 ч до операции, за 2 ч 
до индукции в анестезию пациент выпивал 200 мл вы-
сокоуглеводного напитка, исключая пациентов с вы-
соким риском аспирации (ахалазия кардии, высокая 
стриктура пищевода). Премедикацию и механическую 
подготовку кишки не назначали. Интраоперационно 

при железодефицитной анемии происходит компенса-
торное увеличение концентрации трансферрина в крови 
даже в условиях белкового дефицита [22].

Преальбумин (транстиретин) синтезируется в печени 
и участвует в транспорте тироксина и ретинола; период 
его полураспада составляет 2 сут. В крови он циркулиру-
ет в прочном комплексе с ретинолсвязывающим белком. 
Преальбумин препятствует выходу ретинолсвязывающего 
белка из кровеносного русла и ответственен за перенос 
ретинола в ткани [23].

Определение холестерина и триглицеридов в сыво-
ротке крови позволяет оценить интенсивность липолиза 
в организме [24]. Наличие гипертриглицеридемии и гипер-
холистеринемии свидетельствует об активном липолизе 
в условиях энергетического дефицита. При выраженной 
нутритивной недостаточности может наблюдаться гипо-
холестеринемия. 

Достаточно простым и информативным показателем, 
позволяющим оценить степень тяжести нутритивной не-
достаточности, является абсолютное число лимфоцитов: 
по их содержанию можно охарактеризовать состояние 
иммунной системы. Иммуносупрессия коррелирует со 
степенью белковой недостаточности и дефицитом висце-
рального пула белка.

К функциональным методам оценки относят метабо-
лический мониторинг с определением текущих энергети-
ческих затрат пациента.

С целью клинической оценки степени нутритивной не-
достаточности были разработаны следующие скрининго-
вые протоколы: NRS-2002 (Nutrition Risk Screening 2002); 
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool); ESMO-2008 
(European Society for Medical Oncology 2008) и др. Шка-
ла NRS-2002 в настоящее время является общепринятой 
для оценки нутритивного статуса и рекомендуется к ис-
пользованию Федерацией анестезиологов и реаниматоло-
гов, ESPEN и Американским обществом парентерального 

Рис. 1. Схема оперативного вмешательства: эзофагэктомия, 
субтотальная пластика пищевода изоперистальтической желу-
дочной трубкой: а ― до операции, b ― после операции.
Fig. 1. Surgery scheme: esophagectomy with immediate 
isoperistaltic gastric tube reconstruction: a ― before surgery, 
b ― after surgery.

a b
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ПП официнальными смесями 30 ккал/кг. На 5-й ПОД па-
циенты начинали пить воду, на 6-й ― сипинг 10 ккал/кг, 
на 7-й ПОД назначали приём протёртой пищи. Периопе-
рационное переливание альбумина и свежезамороженной 
плазмы не проводили.

В группе РПП для нутритивной поддержки приме-
няли препараты Нутридринк и Нутрикомп Дринк Плюс 
с соотношением белков, жиров и углеводов 5,9 г/100 мл, 
5,8 г/100 мл, 18,4 г/100 мл и 6 г/100 мл, 5 г/100 мл, 
20 г/100 мл соответственно. В контрольной группе па-
циенты для нутритивной поддержки получали препа-
раты Оликлиномель N7-1000Е, Нутрифлекс 48/150 ли-
пид, Нутрифлекс 70/180 липид с соотношением белков, 
жиров и углеводов 4 г/100 мл, 4 г/100 мл, 16 г/100 мл; 
3,8 г/100 мл, 4 г/100 мл, 12 г/100 мл и 5,6 г/100 мл, 
4 г/100 мл, 14,4 г/100 мл соответственно. 

В среднем по группе РПП соотношение питательных 
элементов в смесях было следующим: белки 5,95 г/100 мл 
[5,9–6], жиры 5,4 г/100 мл [5–5,8], углеводы 19,2 г/100 мл 
[18,4–20], в контрольной группе ― 4,5 г/100 мл [3,8–5,6], 
4 г/100 мл и 14,1 г/100 мл соответственно [12–16]. Таким 
образом, группы значимо не отличались по составу пи-
тательных элементов использованных для нутритивной 
поддержки препаратов и могут быть сопоставимы.

осуществляли цельориентированную инфузионную те-
рапию, протективную вентиляцию лёгких и согревание 
пациента. В течение всего периоперационного периода 
проводили профилактику тромбоэмболических ослож-
нений, послеоперационной тошноты и рвоты, мульти-
модальную анальгезию. 

Схема операции представлена на рис. 1. После форми-
рования шейного эзофагогастроанастомоза на основании 
удовлетворительной жизнеспособности культи пищевода 
и трансплантата, отсутствия технических погрешностей 
при формировании соустья оперирующий хирург прини-
мал решение о возможности РПП пациентов. В случае 
положительного решения пациентов рандомизировали 
на группы с помощью онлайн генератора случайных чи-
сел. По окончании операции проводили немедленную экс-
тубацию трахеи.

Протокол послеоперационной нутритивной поддерж-
ки пациентов основной и контрольной групп представлен 
на рис. 2. Пациентам группы РПП в 1-й ПОД разрешали 
пить воду, во 2-й ― сипинг сбалансированных коктей-
лей из расчёта 10 ккал/кг. На 3-й ПОД энергетическую 
ценность сипинга увеличивали до 20 ккал/кг, на 4-й ПОД 
пациенты переходили на приём протёртой пищи. Паци-
ентам контрольной группы с 1-го по 4-й ПОД назначали 

Рис. 2. Протокол послеоперационной нутритивной поддержки пациентов основной и контрольной групп. 
Примечание. ПОД ― послеоперационный день.
Fig. 2. The protocol of postoperative nutritional support for patients of the main and control groups.
Note. ПОД ― postoperative day.
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•	 Возможна	выписка	пациента	
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Основная группа Контрольная группа
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анализов, рентгенографии и теста 6-минутной ходьбы в 1; 
3 и 6-й ПОД. В этих картах фиксировали длительность гос-
питализации и послеоперационные осложнения.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского» 
Минздрава России (протокол № 001-2019 от 25.01.2019). 

статистический анализ
Принципы расчёта размера выборки: размер выборки 

предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных: стати-

стический анализ данных осуществляли с помощью про-
грамм Statistica (data analysis software system), version 6 
StatSoft, Inc. 2001 и Microsoft Office Excel 2010. Для опре-
деления нормальности распределения использовали тест 
Шапиро–Уилка. При проведении статистического анали-
за полученные данные с ненормальным распределени-
ем представлены в виде медианы и 25; 75-й процентиля 
(Mе [25; 75]). Для анализа непараметрических данных 
использовали тест Манна–Уитни, Хи-квадрата Пирсо-
на. Для анализа параметрических данных использовали 
t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми считали 
показатели, при которых значение критерия соответство-
вало условию p <0,05.

РезУльтатЫ
Объекты (участники) исследования

Пациенты, включённые в исследование (n=60), были 
разделены на 2 группы ― основную (n=30) и контрольную 
(n=30). Послеоперационное ведение больных обеих групп 
проводили по традиционному протоколу ускоренной ре-
абилитации, принятому в стационаре. Характеристика 
групп представлена в табл. 1.

Между группами не было статистически значимых 
различий. Гендерный состав групп не отличался: в ос-
новной группе женщин было 43%, в контрольной ― 40%, 
что соответствует эпидемиологии заболеваний пищевода. 
При оценке физического состояния большинство пациен-
тов имели II–III класс по шкале Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA). В группе РПП бÓльшую часть операций выполняли 
по поводу ахалазии кардии, а в группе ПП основной при-
чиной вмешательства было злокачественное новообра-
зование пищевода, однако достоверной разницы между 
группами не получено (р=0,43).

Дефицит массы тела констатирован у 13% пациентов 
обеих групп. Избыточную массу тела имели 37% пациен-
тов в основной группе и 43,3% в группе контроля. Умерен-
ный риск развития нутритивной недостаточности отметили 
у 23,3% пациентов группы РПП и 16,7% группы контроля. 
Пациентов с высоким риском развития нутритивной не-
достаточности в исследование не включали. Большинству 

исходы исследования
Основной исход исследования. В исследовании ис-

пользованы следующие параметры безопасности вме-
шательства: длительность госпитализации; срок отхож-
дения газов и восстановления стула; оценка характера 
осложнений и их тяжести по классификации хирургиче-
ских осложнений Clavien–Dindo [25] и консенсусной груп-
пы по осложнениям при эзофагэктомии (Esophagectomy 
Complications Consensus Group, ECCG [26]).

Дополнительные исходы исследования. В иссле-
довании проводили оценку антропометрических (масса 
тела, кг; толщина кожно-жировой складки над трицеп-
сом, мм) и лабораторных (альбумин, г/л; преальбумин, г/л; 
трансферрин, г/л; железо в сыворотке крови, мкмоль/л; 
холестерин, ммоль/л; триглицериды, ммоль/л; С-реак-
тивный белок, мг/л; лимфоциты, 109/л) показателей ну-
тритивного статуса пациентов. 

Оценку функциональной активности пациентов про-
водили до операции, на 3-й и 6-й ПОД с помощью теста 
6-минутной ходьбы (задача пациента заключалась в том, 
чтобы за 6 мин пройти максимальную дистанцию в соб-
ственном темпе). 

анализ в подгруппах
Критерии включения в исследование: согласие 

оперирующего хирурга на РПП, основанное на визуаль-
ной оценке жизнеспособности трансплантата и куль-
ти пищевода и отсутствии технических погрешностей 
при формировании анастомоза; низкий риск развития 
нутритивной недостаточности в послеоперационном 
периоде.

Критериями исключения из исследования являлись:
•	 тяжесть состояния пациента и послеоперационные 

осложнения, не позволяющие выполнить рентгеноло-
гический контроль шейного соустья в 1-й ПОД;

•	 аспирация, выявленная в 1-й ПОД при рентгенологи-
ческом контроле эзофагогастроанастомоза;

•	 невозможность выполнения пациентом всех рекомен-
даций врача в силу исходных когнитивных нарушений;

•	 наличие нутритивной недостаточности (<3 баллов 
по шкале NRS-2002). В зависимости от типа нутри-
тивной поддержки в послеоперационном периоде 
больных разделили на две группы:

1) 1-я группа (основная (n=30) ― РПП с 1-го ПОД;
2) 2-я группа (контрольная (n=30) ― ПП с 1-го ПОД, на-

чало перорального питания на 5-й ПОД.
Рандомизацию пациентов на группы проводили с по-

мощью генератора случайных чисел интраоперационно 
после формирования шейного эзофагогастроанастомоза. 

Методы регистрации исходов
Врач-исследователь заполнял индивидуальные реги-

страционные карты, в которые вносил предоперацион-
ные исследуемые показатели и баллы пациента по шка-
ле NRS-2002, а также послеоперационные результаты 
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осложнению. В каждой группе было по одному (3,3%) 
пациенту с сочетанием двух типов осложнений. Тяжесть 
послеоперационных осложнений оценивали по классифи-
кации Clavien–Dindo (табл. 3). 

Все развившееся осложнения отнесли к осложнени-
ям II и IIIa степени. Для их разрешения потребовалось 
медикаментозное лечение либо минимальное хирурги-
ческое воздействие (пункционное лечение гидроторакса 
и пневмоторакса). Эти осложнения оказали минимальное 
воздействие на течение послеоперационного периода. 
Статистически значимой разницы между частотой по-
слеоперационных осложнений в основной и контрольной 
группах не выявлено. 

Классификацию осложнений послеоперационного пе-
риода проводили по международной системе осложнений 
консенсусной группы ECCG 2015 г. (табл. 4).

Лёгочные осложнения после операции были наиболее 
распространёнными ― у 12 (40%) пациентов группы РПП, 

пациентов выполнили трансхиатальную эзофагэктомию. 
Трансторакальный доступ выбирали по онкологическим 
соображениям или при наличии хирургических сложно-
стей во время мобилизации пищевода.

Основные результаты исследования
Эффективность РПП оценивали по возобновлению от-

хождения газов, появлению стула и длительности госпи-
тализации пациентов (табл. 2).

Энтеральное питание в группе РПП обеспечило досто-
верно более раннее восстановление перистальтики ки-
шечника в виде отхождения газов (2 [2; 3] против 4 [3; 6] 
в группе контроля, р=0,000042) и появление стула (3 [2; 4] 
против 5 [4; 7] в группе контроля, р=0,000004).

Послеоперационные осложнения развились у 14 
(46,7%) пациентов группы РПП и 16 (53,3%) группы ПП. 
У 13 (33,3%) пациентов группы РПП и 15 (50%) груп-
пы контроля отмечено по одному послеоперационному 

Таблица 1. Характеристика основной группы и группы контроля
Table 1. Characteristics of patients in the main and control groups

Оцениваемый параметр Группа РПП 
n (%)

Группа ПП 
n (%) р

Число пациентов, n 30 30

Пол
Муж 17 (57) 18 (60)

0,82
Жен 13 (43) 12 (40)

Возраст, лет 49 [45; 59] 55 [49; 65] 0,1

Оценка по ASA, 
класс

I 4 (13,3) 3 (10)

0,72II 17 (56,7) 17 (56,7)

III 9 (30) 10 (33,3)

Показание 
к операции

Доброкачественная стриктура 9 (30) 8 (26,7)

0,43Ахалазия 12 (40) 9 (30)

Злокачественная опухоль 9 (30) 13 (43,3)

ИМТ, кг/м2

<18,5 4 (13,3) 4 (13,4)

0,5318,5–25 15 (50) 13 (43,3)

>25 11 (36,7) 13 (43,3)

NRS-2002, балл

0 12 (40) 10 (33,3)

0,941 11 (36,7) 15 (50)

2 7 (23,3) 5 (16,7)

Оперативный 
доступ

Трансторакальная ЭЭ 11 (36,7) 12 (40)
0,82

Трансхиатальная ЭЭ 19 (63,3) 18 (60)

Примечание. РПП ― группа раннего перорального питания; ПП ― группа парентерального питания; ИМТ ― индекс массы тела; 
ЭЭ ― эзофагэктомия; ASA (American Society of Anesthesiologists) ― шкала Американского общества анестезиологов;  
NRS-2002 ― скрининговый протокол рисков в области питания 2002.
Note. РПП ― group of early oral nutrition; ПП ― group of parenteral nutrition; ИМТ ― body mass index; ЭЭ ― esophagectomy; 
ASA (American Society of Anesthesiologists) ― scale of the American Society of Anesthesiologists; NRS-2002 ― Nutrition Risk 
Screening 2002.



DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr81628

58
ORIGINAL STUDY ARTICLES Clinical nutrition and metabolismVol 2 (2) 2021

(в 1-й и 3-й ПОД) и с барием (на 5-й ПОД) анастомоз у па-
циентки был состоятельный. На фоне полного ПП слюн-
ной свищ закрылся, и пациентка выписана на 27-й ПОД. 
У 1 (3,3%) пациента развился послеоперационный парез 
кишечника, сопровождавшийся динамической кишечной 
непроходимостью. Пациенту накануне операции проводи-
ли механическую подготовку толстой кишки макроголом 
(Фортранс) в связи с высокой вероятностью её исполь-
зования для пластики пищевода. На 3-й ПОД пациент 
предъявлял	жалобы	на	вздутие	и	боли	в	животе;	кишеч-
ные шумы не выслушивались. На обзорной рентгеногра-
фии брюшной полости выявлены уровни газа в толстой 
кишке. На фоне консервативного лечения на 4-й ПОД 
появились кишечные шумы, начали отходить газы. Стул 
состоялся на 6-й ПОД.

В группе контроля осложнения со стороны органов 
желудочно-кишечного тракта выявлены у 1 (3,3%) па-
циента. Зафиксирована негерметичность эзофагогастро-
анастомоза с отграниченным затёком во время второй 

из них гидроторакс у 10 (33,3%), пневмоторакс у 2 (6,7%). 
В группе ПП лёгочные осложнения в виде гидроторакса 
отмечены у 13 (43,3%) больных. Все лёгочные осложнения 
потребовали пункционного лечения в послеоперационном 
периоде.

В группе РПП кардиальные осложнения в виде гипер-
тонического криза зафиксированы у 1 (3,3%) пациента. 
Послеоперационная мерцательная аритмия, потребовав-
шая медикаментозной кардиоверсии с последующим вос-
становлением синусового ритма в течение 12 ч, выявлена 
у 2 (6,67%) пациентов группы контроля. 

В основной группе зафиксировано 2 (6,7%) осложне-
ния со стороны органов желудочно-кишечного тракта: 
по 1 (3,3%) пациенту с несостоятельностью анастомоза 
и послеоперационным парезом кишечника. Несосто-
ятельность шейного анастомоза возникла на 6-й ПОД 
у пациентки на фоне гипертонического криза, сопрово-
ждавшегося обильной многократной рвотой. При рент-
генографии пищевода с водорастворимым контрастом 

Таблица 2. Результаты лечения пациентов
Table 2. The results of patients’ treatment

Оцениваемый параметр Группа РПП
Mе [25; 75]

Группа ПП
Mе [25; 75] р

Число пациентов, n 30 30

Отхождение газов 2 [2; 3] 4 [3; 6] 0,000042

Появление стула 3 [2; 4] 5 [4; 7] 0,000004

Количество ПОД 8 [7; 9] 9 [8; 9] 0,13

Примечание. РПП ― группа раннего перорального питания; ПП ― группа парентерального питания; ПОД ― послеоперацион-
ный день.
Note. РПП ― group of early oral nutrition; ПП ― group of parenteral nutrition; ПОД ― postoperative day.

Таблица 3. Оценка частоты и тяжести послеоперационных осложнений по классификации Clavien-Dindo
Table 3. Evaluation of the frequency and severity of postoperative complications according to the Clavien-Dindo classification

Оцениваемый параметр Группа РПП
n (%)

Группа ПП
n (%) р

Число пациентов, n 30 30

Общее число пациентов с осложнениями 14 (46,7) 16 (53,3) 0,66

Послеоперационные 
осложнения

Степень I - -

Степень II 3 (10) 4 (13,4) 0,69

Степень IIIа 12 (40) 13 (43,3) 0,8

Степень IIIb - -

Степень IV - -

Степень V - -

Примечание. РПП ― группа раннего перорального питания; ПП ― группа парентерального питания.
Note. РПП ― group of early oral nutrition; ПП ― group of parenteral nutrition.
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Измерение толщины кожно-жировой складки над три-
цепсом также не позволило выявить значимого отличия 
между группами. В 1-й ПОД толщина кожно-жировой 
складки над трицепсом увеличивалась по причине раз-
вивающегося отёка тканей, связанного с интраоперацион-
ным положительным водным балансом. На 3-й и 6-й ПОД 
она уменьшалась синхронно с массой тела по мере уда-
ления избытка жидкости из организма. 

Лабораторные показатели нутритивного статуса, по-
зволяющие оценить метаболизм белков, отражены 
в табл. 5.

Концентрация альбумина до операции в группах РПП 
и ПП была в пределах референсных значений. В 1-й ПОД 
наблюдали снижение этого показателя ниже нормальных 
значений в обеих группах в связи с интраоперационной 
кровопотерей. На 3-й и 6-й ПОД отмечали тенденцию 
к повышению количества альбумина как в группе РПП, так 
и в группе ПП. Достоверной разницы между концентрацией 
альбумина в основной и контрольной группах не выявлено.

Уровень сывороточного трансферрина изменялся син-
хронно с количеством альбумина. До операции в основной 
и контрольной группах он находился в пределах нормаль-
ных значений. В 1-й ПОД отмечали снижение количества 
трансферрина, связанное с кровопотерей во время опера-
ции. К 3-му и 6-му ПОД наблюдали постепенное повыше-
ние этого белка в сыворотке крови, однако статистически 
значимого различия не отмечено ни до операции, ни в 1; 
3 и 6-й ПОД.

рентгенографии пищевода с пероральным приёмом во-
дорастворимого контраста на 5-й ПОД. В динамике раз-
мер затёка не увеличивался в размерах, а содержимое 
полости самостоятельно эвакуировалось в течение 5 мин. 
Пациента выписали из стационара на 15-й ПОД.

Неврологические осложнения отмечены у 1 (3,3%) 
пациента контрольной группы в виде транзиторной 
ишемической атаки. У больного развился гемипарез 
справа на 5-й ПОД. Неврологическая симптоматика са-
мостоятельно регрессировала в течение 20 мин. В ос-
новной группе неврологические осложнения не зафик-
сированы.

Оценка частоты, характера и тяжести послеопера-
ционных осложнений не выявила достоверных отличий 
между группами РПП и ПП. Тип нутритивной поддержки 
в послеоперационном периоде не влиял на количество 
и характер послеоперационных осложнений.

дополнительные результаты исследования
Оценку нутритивного статуса проводили до операции, 

в 1; 3 и 6-й ПОД. Изменение массы тела в обеих груп-
пах происходило синхронно и достоверно не отличалось. 
В 1-й ПОД отмечали увеличение массы тела из-за по-
ложительного водного баланса, полученного за время 
операции. На 3-й и 6-й ПОД происходило постепенное 
снижение массы тела в связи с перераспределением 
жидкостей внутренней среды организма и удалением из-
бытка внеклеточной жидкости.

Таблица 4. Оценка характера послеоперационных осложнений по шкале ECCG
Table 4. Evaluation of the charecter of postoperative complications by ECCG scale

Оцениваемый параметр Группа РПП
n (%)

Группа ПП
n (%) р

Число пациентов, n 30 30

Общее число пациентов с осложнениями 14 (46,7) 16 (53,3) 0,66

Лёгочные осложнения:
•	 гидроторакс	(пункция)
•	 пневмоторакс
•	 ателектаз
•	 пневмония

12 (40)
10 (33)
2 (6,7)

-
-

13 (43,3)
13 (43,3)

-
-
-

0,8
0,51
0,66

Кардиальные осложнения 1 (3,3) 2 (6,67) 0,57

Осложнения со стороны ЖКТ 2 (6,7) 1 (3,3) 0,57

Урологические осложнения - -

Тромбоэмболические осложнения - -

Неврологические осложнения - 1 (3,3) 0,82

Инфекционные осложнения - -

Другие - -

Примечание. РПП ― группа раннего перорального питания; ПП ― группа парентерального питания; ЖКТ ― желудочно-кишеч-
ный тракт.
Note. РПП ― group of early oral nutrition; ПП ― group of parenteral nutrition; ЖКТ ― gastrointestinal tract.
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С целью оценки общего уровня системной воспали-
тельной реакции измеряли количество С-реактивного 
белка в плазме крови. До операции он находился в пре-
делах референсных значений. В 1-й ПОД отмечали его 
двадцатикратное увеличение, к 3-му и 6-му ― тенден-
цию к его постепенному снижению, однако восстанов-
ления нормальных показателей не было. Достоверных 
отличий между группами по количеству С-реактивного 
белка не найдено.

Результаты лабораторной оценки нутритивного стату-
са, позволяющие оценить метаболизм липидов и уровень 
иммунитета, отражены в табл. 6.

Количество холестерина в сыворотке крови до опе-
рации у пациентов группы РПП и группы контроля на-
ходилось в пределах референсных значений. В 1-й ПОД 
отмечали его снижение, в 3-й и 6-й ― постепенное уве-
личение количества холестерина, однако достоверного 

Количество свободного железа в сыворотке крови 
изменялось синхронно с уровнем трансферрина. До опе-
рации оно находилось в пределах нормальных значений, 
а в 1-й ПОД снизилось почти в 2 раза из-за интраопера-
ционной кровопотери. На 3-й ПОД количество железа ме-
нялось незначительно, а на 6-й ПОД отмечали тенденцию 
к его повышению, однако эти значения соответствовали 
железодефицитному состоянию. Достоверного отличия 
между количеством сывороточного железа в основной 
и контрольной группах не выявлено.

Уровень преальбумина в сыворотке крови до операции 
и в 1-й ПОД у пациентов основной и контрольной групп 
достоверно не отличался: до операции он находился 
в пределах нормальных значений, в 1-й ПОД наблюда-
ли его снижение. Однако на 3-й ПОД в группе РПП его 
было значимо меньше, чем в группе традиционного ПП. 
К 6-му ПОД различие между группами нивелировалось.

Таблица 5. Лабораторные методы оценки нутритивного статуса: метаболизм белков
Table 5. Laboratory methods for evaluating nutritional status: protein metabolism

Оцениваемый параметр Группа РПП
Mе [25; 75]

Группа ПП
Mе [25; 75] р

Число пациентов, n 30 30

Альбумин, г/л

До операции 42 [40; 44] 40,5 [39; 43] 0,21

1-й ПОД 31 [29; 33] 30 [29; 33] 0,33

3-й ПОД 33,5 [32; 35] 32,5 [31; 34] 0,12

6-й ПОД 35 [34; 37] 34,5 [33; 37] 0,42

Трансферрин, г/л

До операции 2,75 [2,01; 3,01] 2,31 [2,04; 2,7] 0,35

1-й ПОД 1,9 [1,65; 2,15] 1,74 [1,43; 2,13] 0,36

3-й ПОД 1,86 [1,65; 2,19] 1,76 [1,55; 2,01] 0,31

6-й ПОД 2,07 [1,81; 2,35] 1,89 [1,7; 2,18] 0,16

Железо в сыворотке 
крови, мкмоль/л

До операции 12,4 [8,9; 16,1] 12,25 [9,2; 18,1] 0,51

1-й ПОД 5,8 [3,1; 8,2] 4,9 [2,7; 6,8] 0,42

3-й ПОД 5,9 [4,1; 8,5] 5,65 [4,5; 8,0] 0,79

6-й ПОД 7 [5,7; 9,3] 6,55 [5,2; 9,1] 0,54

Преальбумин, г/л

До операции 0,29 [0,22; 0,39] 0,3 [0,21; 0,41] 0,87

1-й ПОД 0,18 [0,14; 0,23] 0,2 [0,17; 0,34] 0,09

3-й ПОД 0,17 [0,13; 0,21] 0,2 [0,16; 0,34] 0,03

6-й ПОД 0,25 [0,19; 0,34] 0,23 [0,18; 0,3] 0,7

СРБ, мг/л

До операции 4,5 [2,5; 7,3] 4,55 [3; 7] 0,51

1-й ПОД 94,5 [78; 108] 103 [76; 134] 0,54

3-й ПОД 52 [38; 80,1] 71,5 [40; 86] 0,43

6-й ПОД 30 [23; 35] 32,5 [24; 45] 0,47

Примечание. РПП ― группа раннего перорального питания; ПП ― группа парентерального питания; СРБ ― С-реактивный 
белок.
Note. РПП ― group of early oral nutrition; ПП ― group of parenteral nutrition; СРБ ― C-reactive protein.



DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr81628

61
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Клиническое питание и метаболизмТом 2, № 2, 2021

лимфоцитов увеличилось и сравнялось с показателями 
группы РПП. На 6-й ПОД динамики также не наблюдали.

С целью оценки эффективности ранней реабилита-
ции и активизации пациентов после операции проводили 
6-минутный тест ходьбы (табл. 7).

Исходно показатели функциональной активности па-
циентов групп РПП и контроля достоверно не отличались. 
На 3-й ПОД результаты теста 6-минутной ходьбы у боль-
ных обеих групп были хуже исходных, однако разница 
между группами оставалась незначимой, но на 6-й ПОД 
пациенты, получавшие РПП, достоверно лучше переноси-
ли физическую нагрузку.

нежелательные явления
Нежелательные явления не зарегистрированы. Час-

тота послеоперационных осложнений в основной и кон-
трольной группах достоверно не отличалась.

отличия между группами до операции, на 1; 3 и 6-й ПОД 
не найдено.

Концентрация триглицеридов в плазме крови до  
операции у пациентов основной группы находилась 
в пределах нормальных значений. В 1-й ПОД отмечено 
снижение количества триглицеридов в обеих группах, 
к 3-му ПОД концентрация повысилась и стала выше из-
начальной, на 6-й ПОД отмечали дальнейшее повыше-
ние показателя. Достоверной разницы между группами 
не получено.

Абсолютное количество лимфоцитов как показателя 
иммунного статуса пациентов в обеих группах статисти-
ческого различия не имело: до операции оно находилось 
на нижней границе нормы, в 1-й ПОД отмечали ещё боль-
шее его снижение, к 3-му и 6-му ПОД значимой динамики 
абсолютного количества лимфоцитов в группе РПП не на-
блюдали. В контрольной группе на 3-й ПОД количество 

Таблица 6. Лабораторные методы оценки нутритивного статуса: метаболизм липидов, иммунитет
Table 6. Laboratory methods for evaluating nutritional status: lipid metabolism, immunity

Оцениваемый параметр Группа РПП
Mе [25; 75]

Группа ПП
Mе [25; 75] р

Число пациентов, n 30 30

Холестерин,
ммоль/л

До операции 4,65 [4,32; 5,32] 4,89 [4,37; 5,56] 0,3

1-й ПОД 3,14 [2,93; 3,67] 3,35 [2,76; 4,06] 0,62

3-й ПОД 3,48 [3,32; 3,92] 3,79 [3,06; 4,31] 0,64

6-й ПОД 4,26 [4,04; 4,65] 4,12 [3,54; 4,87] 0,43

Триглицериды, 
ммоль/л

До операции 1,16 [1,11; 1,48] 1,17 [0;98; 1,34] 0,53

1-й ПОД 1,02 [0,88; 1,14] 0,98 [0,78; 1,09] 0,23

3-й ПОД 1,33 [1,17; 1,41] 1,34 [1,17; 1,83] 0,63

6-й ПОД 1,45 [1,26; 1,78] 1,54 [1,28; 1,85] 0,56

Лимфоциты, 109/л

До операции 1,84 [1,45; 2,09] 1,77 [1,12; 2,24] 0,58

1-й ПОД 1,46 [0,96; 2,1] 1,31 [0,88; 2,09] 0,87

3-й ПОД 1,41 [1,07; 1,85] 1,5 [1,06; 2,09] 0,75

6-й ПОД 1,45 [1,06; 1,84] 1,45 [1,22; 2,01] 0,73

Примечание. РПП ― группа раннего перорального питания; ПП ― группа парентерального питания.
Note. РПП ― group of early oral nutrition; ПП ― group of parenteral nutrition.

Таблица 7. Результаты 6-минутного теста ходьбы
Table 7. Results of the 6-minute walk test

Оцениваемый параметр Группа РПП
Mе [25; 75]

Группа ПП
Mе [25; 75] р

Число пациентов, n 30 30

6-минутный тест 
ходьбы, м

До операции 550 [480; 610] 505 [460; 580] 0,16

3-й ПОД 345 [280; 390] 300 [250; 350] 0,17

6-й ПОД 450 [410; 480] 380 [330; 410] 0,0002
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увеличивалось, но не достигало исходных значений. 
Преальбумин имеет самый короткий период полурас-
пада, поэтому именно его концентрация максимально 
отражает эффективность нутритивной поддержки. Его 
уровень достоверно снижался на 3-й ПОД в группе РПП 
в связи с невозможностью восполнения суточной нор-
мы калорий в первые дни после операции. На 6-й ПОД 
количество преальбумина было сопоставимым в обеих 
группах. Другие достоверные отличия между группами 
не найдены. Оценка лабораторных показателей мета-
болизма жиров и абсолютного количества лимфоцитов 
также не показала достоверно значимых различий меж-
ду основной и контрольной группами. 

Ограничения исследования
При планировании и проведении исследования размер 

выборки для достижения требуемой статистической мощ-
ности результатов не рассчитывался. В связи с этим полу-
ченная в ходе исследования выборка участников не мо-
жет считаться в достаточной степени репрезентативной, 
что не позволяет экстраполировать полученные резуль-
таты и их интерпретацию на генеральную совокупность 
аналогичных пациентов за пределами исследования.

заКлючение
Раннее пероральное питание у пациентов, перенёсших 

эзофагэктомию, безопасно и эффективно. Включение РПП 
в концепцию периоперационного обеспечения эзофагэк-
томии наряду с другими принципами ускоренной реаби-
литации не приводит к увеличению частоты послеопера-
ционных осложнений, но позволяет улучшить качество 
восстановления, повышает комфорт больного и позволяет 
избежать специфических осложнений, связанных с пол-
ным ПП, энтеральным питанием через назоеюнальный 
зонд или еюностому. Однако его применение в рутинной 
практике целесообразно в качестве компонента протоко-
ла периоперационного обеспечения в специализирован-
ных стационарах. 

дОПОлнительнО
источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии 
внешнего финансирования при проведении исследования. 
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи. 
вклад авторов. Н.Б. Ковалерова — анестезиологическое обес-
печение и курация пациентов, обзор литературы, сбор и анализ 
литературных источников, подготовка и написание текста статьи; 
Д.В.  Ручкин  — хирургическое лечение пациентов, написание 
текста и редактирование статьи; Г.П.  Плотников  — написание 
текста и редактирование статьи. Все авторы подтверждают со-
ответствие своего авторства международным критериям ICMJE 
(все авторы внесли существенный вклад в разработку концеп-
ции, проведение исследования и подготовку статьи, прочли 
и одобрили финальную версию перед публикацией). 

ОбсУждение
Резюме основного результата исследования

РПП после субтотальной эзофагэктомии с одномо-
ментной пластикой желудочной трубкой безопасно, т.к. 
не увеличивает частоту несостоятельности анастомоза 
и других осложнений. Раннее начало перорального пита-
ния способствует достоверно более раннему отхождению 
газов, появлению стула и восстановлению физической 
активности пациентов. 

Обсуждение основных результатов 
исследования

Внедрение РПП в малоинвазивной хирургии показало, 
что оно безопасно и не увеличивает количество послеопе-
рационных осложнений [13–17]. Это подтверждает и наше 
исследование.

Осложнения после эзофагэктомии, по разным данным, 
возникают в 20,5–63,5% случаев [27]. Самыми частыми 
являются лёгочные осложнения, в частности пневмония, 
которая развивается в 22,6–30,7% случаев [27, 28]. По на-
шим данным, общий процент осложнений в группе РПП 
и группе контроля составлял 46,7 и 53,3% соответственно. 
Лёгочные осложнения отметили у 40% пациентов группы 
РПП и 43,3% пациентов группы ПП, однако стоит отме-
тить, что для их лечения потребовалась лишь однократ-
ная пункция плевральной полости. Послеоперационная 
пневмония у пациентов в нашем исследовании не раз-
вивалась. 

Второе по частоте осложнение после эзофагэкто-
мии ― это несостоятельность эзофагогастроанастомо-
за, которое возникает в 19,7% случаев [29]. У пациентов, 
включённых в наше исследование, несостоятельность 
анастомоза выявлена в 3,1% наблюдений.

Кардиальные осложнения отмечают у 13,5% паци-
ентов после эзофагэктомии [29]. Они являются третьими 
по частоте встречаемости. В группе РПП кардиальные 
осложнения наблюдали в 3,3% случаев, в контрольной 
группе ― в 6,67%, однако эта разница статистически не-
значима (р=0,57).

Послеоперационная летальность после эзофагэкто-
мии с одномоментной пластикой составляет от 0 до 5,4% 
при выполнении операции по причине доброкачественных 
заболеваний пищевода [30], до 7,8% ― у онкологических 
пациентов [31, 32]. В нашем исследовании летальных слу-
чаев не отмечено.

Оценка антропометрических показателей нутритив-
ного статуса не позволила выявить достоверных от-
личий между группой РПП и группой ПП. При оценке 
лабораторных показателей белкового метаболизма от-
мечали синхронное изменение количества альбумина, 
трансферрина и преальбумина. До операции они нахо-
дились в пределах референсных значений, а в 1-й ПОД 
отмечали резкое снижение количества белков в плаз-
ме крови. На 3 и 6-й ПОД их количество постепенно 
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