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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

Программа ранней реабилитации, известная в мировой практике как ERAS 

или Fast track, хорошо зарекомендовала себя во многих областях хирургии. Эф-

фективность программы доказана в абдоминальной хирургии, гинекологии, уро-

логии [1]. Программа ускоренной реабилитации основана на принципах междис-

циплинарного взаимодействия специалистов различных специальностей, ком-

плексной подготовке пациента на предоперационном этапе, минимизации стресс-

ответа на хирургическое вмешательство, ранней послеоперационной активизации. 

Одним из основных компонентов концепции ускоренного восстановления, позво-

ляющих улучшить результаты хирургического лечения, является интеграция нут-

ритивной поддержки на всех этапах периоперационного обеспечения. Рекоменда-

ции общества ERAS и ESPEN [2] информируют специалистов о необходимости 

предоперационной оценки нутритивного статуса, коррекции нутритивной недо-

статочности (НН) до операции и о положительном эффекте от раннего начала эн-

терального питания в послеоперационном периоде. Данные литературы говорят о 

снижении частоты послеоперационных осложнений на фоне коррекции и даль-

нейшего поддержания нутритивного статуса в пределах нормы [2–6]. 

Заболевания пищевода, как злокачественные, так и доброкачественные 

(ожоговые и пептические стриктуры, ахалазия кардии) приводят к НН. Больные 

со злокачественной опухолью пищевода имеют самую высокую среднюю потерю 

веса на момент постановки диагноза среди всех видов рака [7]. Золотым стандар-

том лечения заболеваний пищевода является субтотальная эзофагэктомия (ЭЭ) с 

одномоментной пластикой желудочной трубкой. Это технически сложная, дли-

тельная и травматичная операция, сопряженная с большими послеоперационными 

рисками.  

Ведущим симптомом любого заболевания пищевода является дисфагия. 

При первичном обращение к врачу с жалобами на затруднение глотания 25% 

больных уже имеют НН [8]. Дисфагия приводит к ограничению потребления 
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твердой пищи, вплоть до полной невозможности перорального приема нутриен-

тов.  

Недостаточность питания является независимым предиктором развития по-

слеоперационных осложнений. Оценка нутритивного статуса у пациентов с забо-

леваниями пищевода является необходимым компонентом периоперационного 

обеспечения. При выявления на дооперационном этапе НН требует коррекции для 

улучшения результатов послеоперационного периода. Рекомендаций по предопе-

рационной подготовке пациентов с нутритивной недостаточностью подробно 

описаны как в мировой [9], так и отечественной литературе [8,10–12]. Не подле-

жат обсуждению необходимость энтерального введения нутриентов [13] и всего 

лишь вспомогательная роль парентерального питания (ПП) на этапе предопера-

ционной подготовки у больных даже с полной дисфагией [14]. Однако и после-

операционный период у данной категории пациентов так же связан с риском воз-

никновения или усугубления НН и необходимостью проведения нутритивной 

поддержки. 

Риск развития послеоперационных осложнений у пациентов, перенесших 

ЭЭ с одномоментной пластикой, увеличивается за счет интраоперационной де-

нервации желудка и редукции кровотока в тканях во время создания желудочного 

трансплантата. Технической особенностью операции является перемещение 

сформированного желудочного трансплантата из полости с постоянным положи-

тельным давлением в полость с постоянным отрицательным давлением. Это при-

водит к замедлению моторики желудочного кондуита и нарушению глотательных 

рефлексов. Дополнительно происходит увеличение риска легочных осложнений 

вследствие рефлюкса и аспирации.  

ERAS и ESPEN рекомендуют либеральный подход к назначению раннего 

энтерального питания. К настоящему времени имеется большое количество работ, 

показывающих неоспоримое преимущество энтерального питания над паренте-

ральным: достоверно уменьшается частота несостоятельности анастомоза, часто-

та послеоперационных осложнений (в том числе инфекционных) и количество 
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койко-дней в стационаре [15,16]. Однако отсутствие прохождения пищи через 

желудок (при отсутствии перорального питания) ведет к потере пищеварительных 

рефлексов, регулирующих моторику кишечника, вызванных нормальным прие-

мом пищи. Эта регуляция достигается как нервными, так и гуморальными меха-

низмами. Местная рефлекторная активность обеспечивает секреторную реакцию 

на пищу в желудке даже у пациентов после стволовой ваготомии [17]. Отсутствие 

нервной регуляции приводит к увеличению частоты послеоперационного пареза 

кишечника, а установленный назоеюнальный зонд (НЕЗ) служит причиной мик-

роаспираций и увеличивает частоту легочных осложнений [18]. 

При сравнении разных способов энтерального питания (установка НЕЗ, фа-

рингостомического зонда или еюностомы) различий в результатах лечения не 

продемонстрировано. Однако в литературе отражены осложнения, связанные 

непосредственно с установкой зондов (миграция, пролежни, аспирации) и стом 

(обструкция, миграция, воспаление мягких тканей в месте установки еюностоми-

ческой трубки, мальабсорбция) [19,20]. Проведение нутритивной поддержки у 

пациентов с заболеваниями пищевода необходимо и является одной из задач пе-

риоперационного периода. Однако вопрос раннего перорального питания (РПП) 

пациентов после экстирпации пищевода остается открытым. На данный момент в 

литературе имеются единичные работы по исследованию РПП у пациентов, пока-

зывающие положительные результаты [21–25]. Однако ни в одной из работ не 

оценивался нутритивный статус пациентов при раннем питании через рот.  

Частота развития НН у пациентов с заболеваниями пищевода, необходи-

мость проведения периоперационной нутритивной поддержки, данные литерату-

ры, говорящие об эффективности РПП в хирургии ЖКТ, и отсутствие данных о 

проведение РПП у больных, перенесших открытую ЭЭ, позволяют считать про-

блему РПП у данной категории больных актуальной. На основании этого нами 

сформулирована гипотеза исследования:  
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Гипотеза исследования 

1. Раннее пероральное питание пациентов безопасно и не увеличивает 

частоту несостоятельности эзофагогастроанастомоза; 

2. Раннее пероральное питание улучшает нутритивный статус пациентов 

и уменьшает частоту послеоперационных осложнений. 

 

Цель исследования 

Улучшить результаты лечения пациентов, перенесших экстирпацию пище-

вода и одномоментную пластику пищевода желудочной трубкой, путем выбора 

типа нутритивной поддержки в послеоперационном периоде. 

 

Задачи исследования 

1. Оценить безопасность и эффективность раннего перорального пита-

ния у пациентов после субтотальной эзофагэктомии с одномоментной пластикой 

изоперистальтической желудочной трубкой.  

2. Оценить влияние типа нутритивной поддержки на частоту, характер и 

тяжесть послеоперационных осложнений.  

3. Проанализировать изменение показателей нутритивного статуса в за-

висимости от типа питания пациентов в послеоперационном периоде. 

4. Разработать алгоритм выбора варианта нутритивной поддержки боль-

ных после эзофагэктомии с одномоментной пластикой пищевода желудочной 

трубкой. 

 

Научная новизна работы 

Впервые в России проведен анализ результатов применения раннего перо-

рального питания у больных, перенесших эзофагэктомию с одномоментной пла-

стикой пищевода желудочной трубкой. 

Впервые у больных после ЭЭ оценено влияние раннего питания через рот 

на нутритивный статус. Проведен сравнительный анализ влияния типа нутритив-
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ной поддержки в этой группе больных на частоту и тяжесть послеоперационных 

осложнений. 

Разработан алгоритм выбора нутритивной поддержки больных после экс-

тирпации пищевода. 

Доказана эффективность и безопасность ранней пероральной нутритивной 

поддержки у данной категории пациентов. 

 

Практическая значимость исследования 

Разработаны критерии оценки безопасности и эффективности применения 

раннего перорального питания, разработана его методика, обеспечивающая воз-

можность клинического применения в специализированных хирургических отде-

лениях. 

На основании проведенного исследования был создан протокол послеопе-

рационной нутритивной поддержки, внедренный в работу отделения реконструк-

тивной хирургии пищевода и желудка ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-

ского» МЗ РФ.  

Обоснован отказ от применения в рутинной клинической практике назое-

юнальных зондов и еюностом. 

Доказана клиническая эффективность раннего перорального питания как 

одного из важных элементов ускоренной реабилитации с возможным сокращени-

ем длительности послеоперационного пребывания в стационаре. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Пищевая потребность. Нормальная физиология пищеварения. 

Пищевая потребность – базовая потребность всех живых существ. Пища 

обеспечивает организм необходимыми запасами энергии, способствует строи-

тельству новых химических соединений и клеток. Абрахам Маслоу относил пи-

щевое поведение к «истинным» или первичным потребностям человека, удовле-

творение которых необходимо для формирования потребностей более высокого 

уровня [26].   

Пищевое поведение имеет центральное и гуморальное звенья регуляции. 

Центральная регуляция обусловлена возбуждением различных отделов централь-

ной нервной системы [27]. В лимбической системе происходит анализ качества 

пищи (внешний вид, вкус, запах), а так же уровня стресса и эмоционального дис-

комфорта человека [28]. В гипоталамусе стимуляция вентральных ядер сопро-

вождается снижением аппетита, а латеральных – его повышением [29]. Кора 

больших полушарий отвечает за осознанность пищевого поведение. Совокуп-

ность нервных элементов этих отделов И. П. Павлов назвал пищевым центром. 

Он отвечает за регуляцию пищевого поведения и пищеварительных функций. 

Гуморальную регуляцию обеспечивают гормоны желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) и желез внутренней секреции. Известно более 20 гормонов, в раз-

ной степени обладающих орексигенными и анорексигенными эффектами. Основ-

ным гормоном, повышающим аппетит, является грелин [30].  Однако глюкагон, 

адреналин, глюкокортикоидные гормоны также оказывают орексигенное дей-

ствие. Главные анорексигены – глюкагоноподобный пептид-1, холецистокинин, 

бомбезин (гормоны ЖКТ), лептин (гормон жировой ткани) и инсулин (гормон 

поджелудочной железы).  

Основной задачей нейрогуморальной системы регуляции пищевого поведе-

ния является прекращение голода и поддержание организма в состоянии сытости. 

Именно в этом состоянии организм способен отменить доминанту поиска и запаса 

пищи, начать выполнять другие задачи и тратить ресурсы. 
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Пищевое насыщение бывает двух типов: сенсорное и метаболическое. Сен-

сорное насыщение быстрое, возникает в момент употребления пищи. Эволюци-

онно оно обусловлено тем, что в животном мире пища, попавшая в ротовую по-

лость и измельченная зубами, гарантированно оставалась внутри организма.  

Быстрое сенсорное насыщение помогает организму понять, что объем пищи до-

статочен. В природе после этого животное может покинуть небезопасное место 

приема пищи.  

Сенсорное насыщение возникает под воздействием пищи на рецепторы, 

находящиеся в ротовой полости, пищеводе и желудке. Возникающая афферентная 

импульсация с рецепторов этих органов поступает к нейронам вентромедиального 

гипоталамуса. Их возбуждение приводит к торможению инициативно возбужден-

ных пищевой потребностью клеток латерального гипоталамуса. В результате ис-

чезает пищевая мотивация и пропадает желание есть. Важнейшим моментом воз-

буждения вентромедиальных ядер гипоталамуса является опорожнение депо пи-

тательных веществ в организме и поступление их в кровь. Это приводит к выде-

лению анорексигенных гормонов. Именно поступление пищи в ротовую полость 

дает организму уверенность, что запас питательных веществ будет восполнен и 

трата имеющихся ресурсов безопасна [31].  

Сенсорное насыщение переходит в метаболическое или вторичное насыще-

ние. Метаболическая фаза включает обработку принятой пищи пищеварительны-

ми ферментами, ее всасывание и поступление полученных питательных веществ в 

кровь, восполнение израсходованных ресурсов. Поступление пищи в желудок и 

растяжение его стенок подавляют продукцию грелина. Метаболическое насыще-

ние вызывает повышенную секрецию инсулина и лептина. Они способствуют вы-

делению анорексигенных гормонов, нейропептидов и цитокинов. В результате 

возникает чувство сытости [32].  

ЖКТ имеет свою собственную интегральную нервную систему, представ-

ленную в виде межмышечных и подслизистых нервных сплетений. Ее деятель-

ность регулируется симпатической и парасимпатической нервной системой, а 
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также локальными рефлексами, берущими начало в подслизистом слое. Однако 

для первичной стимуляции моторной и секреторной функции ЖКТ необходимо 

выделение ацетилхолина. Оно происходит за счет активации блуждающего нерва, 

когда пища попадает в ротовую полость и раздражает ее слизистую оболочку. В 

дальнейшей регуляции перистальтики участвуют растяжение гладкомышечных 

клеток при поступлении химуса и действие интестинальных гормонов [33].  

 

1.2 Голодание. Патофизиология. 

Голодание – это патологический процесс, который развивается вследствие 

дефицита питательных веществ, поступающих в ходе реакций полостного и мем-

бранного гидролиза, всасывания нутриентов из просвета кишечника. Однако чаще 

длительная субстратно-энергетическая недостаточность обусловлена не эндоген-

ными процессами, а экзогенными (органические расстройства пищеварения, де-

фицит продуктов питания) [34].   

Выделяют 2 формы и 3 вида голодания. По форме голодание бывает с водой 

и абсолютное (сухое или без воды). По виду выделяют полное, неполное и ча-

стичное голодание [32]. 

При полном голодании человек не употребляет продукты питания, но пьет 

воду. Организм полностью переходит на эндогенное питание. Неполное голода-

ние (недоедание) возникает при дефиците питания и невозможности удовлетво-

рения энергетических потребностей организма. И полное, и неполное голодание 

Л.Р. Перельман объединял как голодание количественное [35]. При частичном 

(качественном) голодании из рациона исключается один вид нутриентов, однако 

калорические нужды организма покрываются.  

При полном голодании изменение обмена веществ происходит в 3 этапа 

[34]: 

1. Экстренная адаптация (1 неделя) – начальный период. На фоне гипогли-

кемии, возникающей из-за прекращения поступления пищи в организм, происхо-

дит снижение секреции инсулина и повышение выработки глюкагона. Глюкагон 
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стимулирует гликогенолиз в гепатоцитах. При истощении запасов гликогена (12-

24 часа) активируется глюконеогенез из свободных жирных кислот, глицерина и 

глюкогенных аминокислот. Отмечается повышение аппетита в связи с активиза-

цией выработки орексигенных гормонов ЖКТ. Длительное возбуждение центра 

голода, как источника отрицательных эмоций, ведет к активации амигдало-

лимбических образований, запускающих стресс-ответ организма. Адренокортико-

тропный гормон (АКТГ), катехоламины, глюкокортикоиды и вазопрессин допол-

нительно стимулируют гликогенолиз и активизируют глюконеогенез в печени. 

Под влиянием АКТГ растет продукция соматотропного гормона (СТГ). Анаболи-

ческий эффект СТГ обеспечивается через систему посредников, синтез которых 

резко снижен при голодании. Однако липолитеческий эффект гормона сохраняет-

ся. Вазопрессин дополнительно активизирует липолиз, а так же противостоит ке-

тогенному эффекту глюкогона. 

Во 2-7 день голодания продолжают доминировать липолиз и глюконеоге-

нез. Мозг (как и до голодания) способен использовать для энергетических нужд 

только глюкозу и глюкогенные аминокислоты. Органы, перешедшие на гликолиз, 

являются поставщиками пирувата и лактата для печени, где в результате цикла 

Корна происходит дополнительный синтез глюкозы. 

В результате период экстренной адаптации характеризуется ограничением 

процессов окисления в организме и повышением дыхательного коэффициента. 

Основной обмен в первые дни периода повышается, а затем прогрессивно снижа-

ется. Выведение азота с мочой резко увеличивается только к 3-5 дням полного го-

лодания за счет немочевинного азота. Запаздывание роста отрицательного азоти-

стого баланса связано с интенсивными процессами переаминирования и окисли-

тельного дезаминирования аминокислот скелетных мышц. Биосинтез мочевины 

снижается. Основные источники энергии – углеводы, жиры, аминокислоты крови 

и соматического отсека (жировая и соединительная ткань, скелетная мускулатура 

(рис.1)). 
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Рисунок 1 - Голодание, период экстренной адаптации [32]. 

2. Долговременная стабилизация  – наиболее длительный период. Его нача-

ло характеризуется уменьшением использования аминокислот с целью глюконео-

генеза, нарастанием продукции кетоновых тел и началом прямого преимуще-

ственного использования мозгом кетонов. Скорость глюконеогенеза снижается в 

5 раз. Возникает кетоацидоз. В качестве компенсации происходит выведение ам-

миака с мочой, что истощает щелочные резервы организма. При этом синтез мо-

чевины продолжает уменьшаться. 

Печень в период голодания получает большую липидную нагрузку. Для 

поддержания баланса и во избежание стеатоза увеличивается экскреция липопро-

теидов очень низкой плотности. Это приводит к гиперхолистеринемии.  

Продукция стрессовых гормонов снижается, однако глюкагон-инсулиновое 

соотношение остается высоким. Уменьшение синтеза гормонов щитовидной же-

лезы приводит к снижению активности Na/K-АТФазы. В результате угнетается 

основной обмен и нарушается температурная адаптация. В почках снижается 
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натриевый градиент и падает способность концентрировать мочу, что приводит к 

полиурии. 

Продолжается протеолиз инсулинозависых белковых тканей (соединитель-

ная, хрящевая, костная, мышечная, красный костный мозг, сосудистые стенки). В 

результате основной поток глюкозы перераспределяется в органы с инсулиноне-

зависимыми переносчиками глюкозы (мозг, сетчатка глаза, гонады, надпочечни-

ки, диафрагма, миокард, частично печень и почки). В инсулинозависимые органы 

глюкоза почти не поступает [36]. В связи с активацией нейроэндокринной катабо-

лической реакции чувство голода и перистальтика кишечника со временем угне-

таются. Отмечается атрофия ворсин тонкого кишечника.  

Возникает иммуносупрессия, которая прогрессирует по мере расходования 

белков висцерального отсека организма. Абсолютное количество лимфоцитов 

ниже 1200 в мкл считается характерным для голодания. Инфекции протекают без 

типичной гиперергической реакции.  

В результате второго периода происходит поддержание удельной теплопро-

дукции на субнормальном уровне при сниженном дыхательном коэффициенте. Со 

2 и примерно до 8 недели у человека выведение азота значительно снижается, а 

затем стабилизируется. Основной источник энергии – кетоновые тела. Компенса-

ция энергозатрат обеспечивается использованием жира и аминокислот соматиче-

ского пула (рис.2). 
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Рисунок 2 - Голодание, период долговременной стабилизации [32]. 

3. Декомпенсация (потеря 40-50% белковой массы тела, 100% жировых де-

по и почти 97% висцерального жира [37]) – терминальный период. Декомпенса-

ция наступает, когда на энергетические нужды начинают интенсивно использо-

ваться белки висцеральных органов. Отмечается протеолиз в инсулинонезависи-

мых тканях. Координирующая роль нервной системы нарушается. Наблюдаются 

парезы и параличи. Возникает апоптоз клеток и смерть человека.  

В период декомпенсации происходит активизация окисления с повышением 

дыхательного коэффициента. Наблюдается терминальный скачок выведения азота 

с мочой как за счет немочевинных фракций, так и за счет мочевины.  

При неполном голодании поступление углеводов извне не позволяет в 

должной мере подавить продукцию инсулина. Происходит перераспределение ре-

сурсов. Срыв систем адаптации возникает раньше. Организм не может поддержи-

вать белоксинтетическую функцию печени, поэтому гипопротеинемия появляется 

в более ранние сроки. В коре надпочечников увеличевается синтез не глюкокор-
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тикоидных гормонов, а в основном минералокортикоидных. В результате гипо-

альбуминемия и гиперальдостеронизм приводят к задержке жидкости в организ-

ме. Поддержание в крови низкой концентрации глюкокортикоидных гормонов и 

высокой концентрации инсулина не способствует стимуляции аппетита.  

Одной из причин возникновения неполного голодания является дисфагия. 

Дисфагия – это ощущение препятствия для нормального прохождения проглаты-

ваемой пищи [38]. У каждого 17 человека один раз в жизни возникает эпизод 

дисфагии [39].  Это состояние развивается у 40–70% пациентов с инсультом, у 

60–80% пациентов с нейродегенеративными заболеваниями, почти у 13% взрос-

лых в возрасте 65 и старше и 51% пожилых пациентов в домах престарелых 

[40,41]. Дисфагия бывает двух типов: орофарингеальная и эзофагеальная. Орофа-

рингеальная дисфагия связана с наличием механического препятствия для про-

хождения пищевого комка в области ротовой полости и глотки или с развитием 

нейромышечных расстройств (инсульт, болезнь Паркинсона). Эзофагеальной 

дисфагией чаще всего проявляется обструкция просвета пищевода инородным 

предметом, вызывающая острое появление симптома. К другим причинам эзо-

фагеальной дисфагии относятся поражение слизистой оболочки пищевода (пеп-

тическая стриктура, рак, рубцовые кольца, химическое и радиационное пораже-

ние), болезни средостения, вызывающие обструкцию пищевода, и нейромышеч-

ные заболевания (ахалазия кардии).  

При длительно существующей дисфагии возникает неполное голодание и 

его следствие - нутритивная недостаточность (НН). НН - это несоответствие энер-

гии, получаемой с пищей, потребностям пациента.  

У пациентов с доброкачественной патологией пищевода исходная недоста-

точность питания обусловлена неполным голоданием. При этом происходит по-

степенная адаптация организма к гипометаболизму с целью сохранения запасов 

энергии. После истощения запасов гликогена в печени, мозг становится зависим 

от глюконеогенеза, который возможен благодаря распаду белков мышечной тка-

ни. Появляется выраженная кишечная недостаточность, связанная с длительным 
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прекращением поступления микро- и макронутриентов в желудочно-кишечный 

тракт. Возникает дистрофия слизистой оболочки кишки, замедляется эвакуатор-

ная функции ЖКТ, нарушается выделение гастроинтестинальных гормонов. Пи-

тание слизистой оболочки происходит за счет содержимого ее просвета (для тон-

кой кишки на 50%, для толстой – на 80%) [42]. Дефицит нутриентов приводит к 

нарушению трофики кишки. В результате этого происходит нарушение регенера-

ции слизистой оболочки и утрата барьерной функции кишечника [43,44]. 

При наличии злокачественного новообразования дополнительно развивают-

ся синдромы анорексии-кахексии и гиперметаболизма-гиперкатаболизма. Опу-

холь выделяет липид-мобилизирующий фактор, который способствует активиза-

ции липолиза, и протеин-мобилизирующий фактор, индуцирующий изолирован-

ный распад протеинов в скелетной мускулатуре. Повышенный уровень провоспа-

лительных цитокинов (фактора некроза опухоли α (ФНОα), интерлейкина 1β (ИЛ-

1β), интерлейкина 6 (ИЛ-6),  интерферона γ (ИТФγ)), синтезирующихся иммун-

ными клетками в ответ на опухоль, у пациента вызывает постоянную активацию 

убиквитина. Убиквитин является активатором протеосомной системы в цитозоле 

клетке. Эта система еще больше усиливает протеолиз мышечных белков. Работа 

убиквитин-протеосомной системы требует затраты энергии АТФ. Это дополни-

тельно повышает энергетические потребности организма [45]. Кроме того, обра-

зованные цитокины маскируются под лептин – гормон насыщения, синтезируе-

мый в адипоцитах и в клетках кишечника. Запускается лептин-цитокиновый ме-

ханизм, снижающий синтез гипоталамических орексигенов (рис.3). Таким обра-

зом у пациентов снижается аппетит [46]. 
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Рисунок 3 - Развитие синдрома анорексии-кахексии. 

При раке пищевода средняя потеря в весе значительно выше, чем при всех 

других видах онкологических заболеваний. Это связано с тем, что к стандартным 

патофизиологическим изменениям в организме добавляется ведущий симптом за-

болевания пищевода – дисфагия. При наличии дисфагии у пациента к синдромам 

анорексии-кахексии и гиперметаболизма-гиперкатаболизма добавляются синдром 

неполного голодания и кишечной недостаточности. В результате этого у 50-80% 

всех онкологических пациентов наблюдается раковая кахексия [7]. Раковая кахек-

сия – это потеря мышечной массы, не восстанавливающаяся с помощью обычного 

питания (при этом жировая масса может оставаться сохранной). Синдром анорек-

сии-кахексии онкологических больных часто усугубляется или развивается при 

проведении комбинированного лечения («ятрогенная кахексия») [47]. Во время 

лечения потеря массы тела > 10% может возникать у 45% больных [48]. Известно, 
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что потеря массы тела около 5% существенно нарушает процесс лечения и повы-

шает летальность. От 20 до 40% онкобольных погибают от последствий НН [8]. 

Каждый пятый онкологический пациент умирает непосредственно от синдрома 

анорексии-кахексии [49]. 

 

1.3 Оценка нутритивного статуса пациента  

Методы оценки нутритивного статуса пациента делятся на 4 группы: сома-

тометрические (антропометрические), лабораторные, функциональные и клини-

ческие [50]. 

К антропометрическим методам оценки нутритивного статуса относятся: 

масса тела, рост, индекс массы тела (ИМТ, кг/м2), окружность плеча на уровне 

средней трети, величина отклонения фактической массы тела от рекомендуемой и 

исходной ее величины до болезни. Дополнительные показатели определяют для 

диагностики НН: толщина кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ), 

окружность мышц плеча, содержание общего жира и тощей массы в организме. 

Эти методы позволяют оценить соматический пул белка. 

ИМТ или индекс Кетле определяется как отношение массы тела к росту в 

метрах, возведенному в квадрат. По этому показателю проводится первичная 

оценка нутритивного статуса (табл.1). 

Таблица 1 - Классификация НН. [51] 

Показатель Норма Нутритивная недостаточность 

Легкая Умеренная Тяжелая 

Соматометрические показатели 

Дефицит массы тела, % < 10 10-15 15-25 >25 

Индекс массы тела, кг/м2 18,5-25 18,5-17,0 17,0-15,0 < 15 

Окружность плеча, см 

Мужчины 25,7-23 23-20,4 20,4-18,0 < 18,0 

Женщины 23,4-21 21-18,9 18,9-16,4 < 16,4 
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Толщина складки над трицепсом, см 

Мужчины 10,5-9,5 9,5-8,4 8,4-7,4 < 7,4 

Женщины 14,5-13,0 13,0-11,6 11,6-10,1 < 10,1 

Клинико-лабораторные показатели 

Общий белок, г/л >65 65-55 55-45 < 45 

Альбумин, г/л >35 35-30 30-25 < 25 

Трансферрин, г/л >2,0 2,0-1,8 1,8-1,6 < 1,6 

Число лимфоцитов, в мкл >1800 1800-1500 1500-900 < 900 

 

КЖСТ является интегральным показателем состояния жирового депо орга-

низма. По величине КЖСТ (мм) рассчитывается значение окружности мышц пле-

ча (см) по формуле: окружность мышц плеча = окружность плеча – (0,314 х 

КЖСТ). Окружность мышц плеча – соматометрический показатель, характеризу-

ющий состояние мышечной массы (соматического пула белка) [52,53].   

Лабораторные методы оценки нутритивного статуса позволяют уточнить 

степень НН и оценить обеспеченность организма белком. С их помощью проис-

ходит оценка висцерального пула белка, с которым тесно связано состояние бе-

локсинтетической функции печени, органов кроветворения и иммунитета. Для 

этого происходит определение абсолютного числа лимфоцитов; общего белка, 

альбумина, трансферрина, преальбумина, ретинол-связвающего белка (РСБ), хо-

лестерина и триглицеридов в крови; мочевины, креатинина и общего азота в су-

точной моче [54]. 

Альбумин - белок, синтезируемый в печени. Его период полураспада со-

ставляет 20 дней. При недостаточном поступлении белка в организм происходит 

выраженное снижение скорости синтеза альбумина при одновременном увеличе-

нии его распада, а также перераспределение из интерстициального пространства в 

плазму крови. В связи с этим динамика содержания альбумина недостаточно 

надежна для быстрой оценки адекватности нутритивной терапии [55]. Однако ги-

поальбуминемия является свидетельством длительного белкового голодания и яв-
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ляется неблагоприятным прогностическим признаком течения заболевания [56] 

(табл. 1). 

Трансферрин - β-глобулин сыворотки крови с периодом полураспада 8 дней. 

Он синтезируется в печени и является транспортером железа в крови. Внесосуди-

стый пул трансферрина незначительный, а период полураспада по сравнению с 

альбумином короче. Снижение его концентрации в сыворотке крови позволяет 

выявить более ранние изменения белкового статуса (табл. 1). Однако при железо-

дефицитной анемии происходит компенсаторное увеличение количества транс-

феррина в крови даже в условиях белкового дефицита [57]. 

Преальбумин (транстиретин) синтезируется в печени и участвует в транс-

порте тироксина и ретинола [58]. Период его полураспада составляет 2 суток. В 

крови он циркулирует в прочном комплексе с РСБ. Преальбумин препятствует 

выходу РСБ из кровеносного русла и ответственен за перенос ретинола в ткани. 

Нормальное количество преальбумина в крови 20–40 мг/дл. При легкой и умерен-

ной НН оно снижается до 10-20 мг/дл, а при тяжелой становится меньше 10 мг/дл  

[59]. 

РСБ – белок, синтезируемый в гепатоцитах и в меньшей степени в адипоци-

тах, с периодом полураспада 12 часов [60]. Короткий период жизни преальбумина 

и РСБ, незначительность их пула во внесосудистом пространстве и быстрота син-

теза в печени позволяют рекомендовать эти транспортные белки для ранней диа-

гностики НН и для контроля нутритивной терапии [61]. Однако альбумин, транс-

феррин, преальбумин и РСБ являются негативными белками острой фазы воспа-

ления, поэтому снижение их синтеза является не только свидельством НН, но и 

следствием недавних воспалительных изменений или повреждений тканей [62]. 

Определение холестерина и триглицеридов в сыворотке крови позволяют 

оценить интенсивность липолиза в организме [32]. Наличие гипертриглицериде-

мии и гиперхолистеринемии свидетельствуют об активном липолизе, наблюдаю-

щемся в условиях энергетического дефицита. При выраженной НН может наблю-
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даться гипохолестеринемия. Оценка интенсивности снижения количества холе-

стерина учитывается в CONUT-шкале (табл.2). 

Таблица 2 - CONUT-шкала. [63] 

Показатель Норма Нутритивная недостаточность 

Легкая Умеренная Тяжелая 

Альбумин, г/л >35 30-34,9 25-29,9 < 25 

Баллы 0 2 4 6 

Число лимфоцитов, в мкл >1600 1200-1599 800-1199 < 800 

Баллы 0 1 2 3 

Холестерин, ммоль/л > 4,66 3,62 - 4,65 2,59-3,61 <2,59 

Баллы 0 1 2 3 

Достаточно простым и информативным показателем, позволяющим оценить 

степень тяжести НН, является абсолютное число лимфоцитов. По их содержанию 

можно охарактеризовать состояние иммунной системы. Иммуносупрессия корре-

лирует со степенью белковой недостаточности и дефицитом висцерального пула 

белка. 

Определение азотистого баланса – традиционный критерий оценки белко-

вого метаболизма. Белки содержат в среднем 16% азота. 1 грамм выделенного 

азота соответствует 6,25 граммов введенного белка. Измеряется азотистый баланс 

по формуле: азотистый баланс (г/сут) = введённый белок (г) / 6,25 – общий азот 

мочи (г) – 4 , где 4 – эквивалент немочевинного азота и потерь азота с потом и 

фекалиями [64].  

Положительный азотистый баланс возникает в норме при росте организма, 

интенсивной регенерации, лактации и беременности. Также он возможен при ги-

персекреции СТГ и полицитемии.  

В клинической практике чаще встречается отрицательный азотистый ба-

ланс, сопровождающий все состояния, требующие увеличения суточного потреб-

ления белка. К ним относятся гиперметаболизм-гиперкатаболизм в результате 
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стресс-ответа организма, острой фазы воспаления или хирургической травмы, го-

лодание, НН, инсулинозависимый сахарный диабет и гиперкортицизм [32].  

Основываясь на измерении азотистого баланса, австрийское общество кли-

нического питания выделило степени гиперметаболизма-гиперкатаболизма [65]: 

1) легкая катаболическая реакция: потери азота (азотистый баланс) не более 

6 г/сут; 

2) катаболизм средней степени - потери азота 6-12 г/сут; 

3) тяжелая катаболическая реакция: потери азота более 12 г/сут (что соот-

ветствует 75 г белка). 

Однако определение азотистого баланса сложный и трудоемкий процесс, 

так как он предусматривает сбор суточной мочи. Для большей достоверности по-

лученных результатов рекомендовано его проведение в течение 3 суток. Кроме 

того, трудно учесть экстраренальные потери азота с потом и фекалиями. Все это 

значительно ограничивает применение данного исследования для широких прак-

тических целей [52,66]. 

К функциональным методам оценки относится метаболический мониторинг 

с  определением текущих энергетических затрат пациента.  Суточные энерготра-

ты человека складываются из трех величин: основного обмена, расхода энергии 

на усвоение пищи и энерготрат на выполнение физической работы [67]. Для их 

измерения используют калориметрические и некалориметрические способы. При 

прямой калориметрии определяется производимое человеком тепло. Пациент при 

этом находится в замкнутой камере [68]. Поэтому данный метод не приобрел 

большого распространения. Непрямая калориметрия (метаболография) - метод 

оценки текущей энергопотребности пациента и метаболизма нутриентов, осно-

ванный на одновременном измерении показателей потребления кислорода и экс-

креции углекислого газа. Проведение исследования возможно у пациентов, нахо-

дящихся на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в отделении реанимации, 

или при самостоятельном дыхании пациентов через специальные системы сбора 

воздуха - загубники, маски, шлемы, камеры, комнаты [69]. С помощью метаболо-
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графа возможно измерение дыхательного коэффициента. Он рассчитывается как 

отношение выделенного углекислого газа к потребленному кислороду. Чем менее 

окисленные продукты являются основным источником энергии, тем ниже стано-

вится дыхательный коэффициент (табл.3).  

Таблица 3 - Значения дыхательного коэффициента при различных метаболиче-

ских процессах. [70] 

Дыхательный  

коэффициент 

Заключение 

> 1.3 Нестабильность/ гипервентиляция 

1-1.3  Преобладает липонеогенез  

1.00-0,85  Преобладает окисление углеводов  

0,84-0.71  Преобладает окисление липидов  

0.85  Смешанное потребление углеводов и липидов  

0,65-0,7  Метаболизм кетоновых тел  

< 0.65  Нестабильность/гипервентиляция/метаболизм кетоновых тел  

 

К некалориметрическим методам измерения энерготрат относятся [67]: 

• метод двоякомеченной воды, содержащей 2H218O. Кинетика выведе-

ния меченой воды из организма позволяет определить расход энергии. [18О] вы-

водится из организма не только с водой, но и с выдыхаемым СО2, а дейтерий [2Н] 

- только в виде воды. Различие скоростей выведения меченого водорода и мече-

ного кислорода определяется скоростью выведения СО2, величина которой 

напрямую связана с энергопродукцией; 

• пульсометрия - определяется зависимость между частотой сердцебие-

ний и энерготратами; 
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• акселерометрия – проводится хронометраж физической активности с 

последующим определением энергетической стоимости различных видов дея-

тельности по таблицам. 

С целью клинической оценки степени НН были разработаны скрининговые 

протоколы: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002), MUST (Malnutrition 

Universal Screening Tool) и ESMO-2008 (European Society for Medical Oncology 

scale) для онкологии.  

NRS-2002 [71] – наиболее часто рекомендуемая [2–4] и используемая шкала 

оценки риска развития НН в больнице (рис. 4, рис. 5). В протокол включена оцен-

ка ИМТ, анамнестических данных и сопутствующей патологии пациента.  

 

 
Рисунок 4  - Предварительный скрининг NRS-2002. [72] 
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Рисунок 5 - Основной скрининг NRS-2002 [72] 

На основании всех представленных выше исследований делается заключе-

ние о нутритивном статусе пациента и тактике его дальнейшего лечения. 

 

1.4 Периоперационная нутритивная поддержка в хирургии пищевода. 

Хирургия пищевода – одна из самых сложных и опасных областей хирур-

гии. Это связано с топографо-анатомическим расположением органа, а также с 

тяжелым состоянием пациентов, которых необходимо оперировать. Разрабаты-

вать хирургический доступ к пищеводу начал И.И. Насилов в 80-х годах XIX ве-

ка. Однако в связи с крайней травматичностью операции (проводилась резекция 

ребер) и невозможностью реализации вмешательства в условиях масочного 

наркоза при самостоятельном дыхании пациента, она была выполнена только на 

трупах. Но именно И.И. Насилов положил начало изучению хирургии пищевода 
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как в России, так и за рубежом. В 1908 г. С.П. Федоров произвел торакотомию с 

целью выполнения внутриплевральной обходной пластики пищевода петлёй то-

щей кишки у пациента с рубцовой стриктурой пищевода. В 1911 г. Мейер выпол-

нил первую успешную чресплевральную операцию на пищеводе у больного с 

кардиоспазмом [73]. Отчетливые успехи в хирургии рака пищевода были достиг-

нуты А.Г. Савиных. К 1939 г. он выполнил 36 радикальных операций по поводу 

рака кардии и нижнего отдела пищевода с благоприятным исходом у 21 больного 

[74]. Все вмешательства выполнялись под спинномозговой анестезией. Но успеш-

ное развитие хирургии пищевода было возможным благодаря не только совер-

шенствованию оперативной техники, но и вследствие качественных изменений в 

анестезиологии и прогресса в методах ведения раннего послеоперационного пе-

риода. Ведущее значение имело внедрение в практику эндотрахеального наркоза 

с ИВЛ. Действительно широкое распространение хирургические операции на пи-

щеводе приобрели только в конце 50-х - начале 60-х гг. XX века.  

В настоящее время в качестве доступов к пищеводу чаще всего используют 

правостороннюю торакотомию, лапаротомию с цервикотомией или их комбина-

цию [75]. 

Однако кроме проблемы выбора доступа для эзофагэктомии (ЭЭ) существу-

ет еще и проблема выбора пластического материала для реконструкции удаленно-

го пищевода. Основным пластическим материалом является желудок. При невоз-

можности его использования новый пищевод формируют из толстой кишки. Тон-

кокишечную пластику применяют редко из-за особенностей ангиоархитектоники, 

не позволяющих создать трансплантат достаточной длины. Кожная пластика пи-

щевода представляет лишь исторический интерес [76]. 

Заболевания пищевода, требующие ЭЭ, могут быть доброкачественными 

(ахалазия 4 стадии, ожоговая или пептическая стриктура пищевода) и злокаче-

ственными (рак пищевода или пищеводно-желудочного перехода). ЭЭ относится 

к операциям высокого риска развития осложнений. Послеоперационные осложне-

ния можно разделить на хирургические (концевой или тотальный некроз транс-
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плантата, несостоятельность пищеводного анастомоза, несостоятельность швов на 

желудочном кондуите, кровотечение и гнойно-воспалительные осложнения) и 

общесоматические (легочные, сердечно-сосудистые, тромбоэмболические, невро-

логические) [77–79].  

В послеоперационном периоде исходное гипометаболическое состояние па-

циентов трансформируется в гиперметаболическое в результате хирургической 

травмы. На фоне дефицита висцерального пула белка и повышенных потребно-

стей в нем катаболизм прогрессирует. Это увеличивает вероятность срыва адап-

тации организма и развития полиорганной недостаточности. Важным следствием 

НН является выраженное подавление иммунитета в связи со снижением функции 

митохондриальных ферментов лейкоцитов и общим снижением лимфоцитов. 

Снижение мышечной массы затрудняет раннюю активизацию пациентов, приво-

дит к гиподинамии, развитию послеоперационной пневмонии и тромбоэмболиче-

ским осложнениям. Мышечная дистрофия является причиной преждевременной 

усталости дыхательной мускулатуры и как следствия - затрудненного отхождения 

мокроты. В результате у пациентов возникает пневмония. При усугублении дыха-

тельной недостаточности появляется необходимость в продленной ИВЛ с воз-

можным присоединением дополнительной больничной микрофлоры. Пневмония 

– самое частое осложнение после ЭЭ, возникающее в 22,6-30,7% случаев [77,80]. 

Послеоперационная пневмония повышает смертность на 10% и снижает 5-

летнюю выживаемость на 12% [81].  

Дефицит белков приводит к ухудшению регенерации тканей и несостоя-

тельности анастомоза. Это второе по частоте послеоперационное осложнение, 

возникающее в 19,7% случаев. Кардиальные осложнения наблюдаются у 13,5% 

пациентов [81].  

Технический прогресс хирургии был бы невозможен без прогресса анесте-

зиологии и интенсивной терапии. Это совместное развитие специальностей поз-

волило улучшить результаты лечения пациентов. Тем не менее осложнения раз-

личной степени тяжести после ЭЭ возникают по разным данным в 20,5-63,5% 
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случаев [80]. Послеоперационная летальность все равно остается высокой (от 0 до 

5,4% при выполнении вмешательства по причине доброкачественных заболева-

ний пищевода [82] до 7,8% у пациентов онкологического профиля [83,84]). Важ-

ную роль в уменьшении количества осложнений играет предоперационная подго-

товка пациента и коррекция НН на дооперационном этапе.  

Американское общество парентерального и энтерального питания (ASPEN) 

рекомендует проводить скрининг на НН у всех пациентов, поступающих в стаци-

онар. Для этого предлагают проводить оценку  анамнестических (наличие аппети-

та, снижение массы тела), антропометрических (ИМТ, складка кожи над трицеп-

сом) и биохимических данных (уровень альбумина, С-реактивного белка, альфа-1 

кислого гликопротеина, трансферрина) [4]. C целью стандартизации процесса 

можно использовать шкалы NRS-2002 (рис. 4, рис. 5), MUST. На их основании 

рекомендовано выявлять НН либо высокий риск ее развития в процессе лечения и 

определять дальнейшую лечебную тактику. 

Европейское общество клинического питания и метаболизма (ESPEN) вы-

пустило более четкие клинические рекомендации. Если у пациента имеется вы-

раженная НН (потеря >10-15% массы тела за 6 месяцев, ИМТ< 18,5 кг/м2, уровень 

альбумина в плазме крови < 30 г/л при отсутствии печеночной и почечной недо-

статочности), то ему необходима дополнительная нутритивная поддержка. Энте-

ральное питание (ЭП) рекомендуют проводить в течение минимум 7-14 дней до 

операции. При невозможности ЭП альтернативой являются 7-10 дней паренте-

рального питания (ПП). Рекомендовано суточное потребление энергии 25-30 

ккал/кг, белка 1-1,5 г/кг, а также стандартные дозы витаминов и микроэлеметов 

[2].  

Рекомендации российской федерации анестезиологов-реаниматологов 

(ФАР) во многом похожи на международные рекомендации. Скрининг проводит-

ся по шкале NRS-2002 (рис. 4, рис. 5) или ESMO-2008. Предоперационная нутри-

тивная поддержка в течение 7-10 дней показана пациентам с исходной НН, а так-

же с высоким риском развития НН в послеоперационном периоде. Также нутри-
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тивная поддержка показана пациентам, у которых ожидается отсутствие возмож-

ности принимать пищу в течение 3 и более суток периоперационного периода или 

если пациент не может обеспечить более 60% от потребности в энергии и белке 

естественным путем более 5 суток. По возможности предпочтение стоит отдавать 

иммуномодулирующим смесям. Длительность предоперационной нутритивной 

поддержки не должна превышать 14 дней. Эффективность проведения предопе-

рационной нутритивной поддержки должна оцениваться по динамике массы тела, 

сывороточных уровней общего белка, альбумина, трансферрина, абсолютного ко-

личества лимфоцитов в периферической крови [3]. 

Для коррекции недостаточности питания проводится нутритивная терапия. 

Это комплекс мероприятий, направленный на обеспечение трофического гомео-

стаза с целью оптимизации структурно-функциональных и метаболических про-

цессов организма, а также его адаптационных резервов [50]. С целью реализации 

нутритивной терапии в зависимости от степени дисфагии и НН возможно исполь-

зование следующих вариантов питания: 

• индивидуальная диета на основе обычных продуктов питания; 

• лечебная диета на основе разрешенного набора продуктов питания; 

• сипинг (частичный или полный) - пероральное потребление специаль-

ных официнальных смесей для перорального питания маленькими глот-

ками (как правило, через трубочку); 

• энтеральное зондовое питание - введение сбалансированных специали-

зированных смесей через зонд или стому; 

• парентеральное питание (периферическое или центральное; полное, до-

полнительное или частичное). 

Также возможно использование комбинации из этих способов. Нутритивная 

терапия проводится по индивидуально составленному плану, разработанному с 

учетом диагноза пациента, сроков проведения хирургического вмешательства и 

нутритивного статуса [2]. 



32 

 

С целью коррекции НН можно использовать разные виды питательных сме-

сей. В последнее время набирает популярность иммуномодулирующее питание, 

содержащее комбинацию из аргинина, глутамина, омега-3 ненасыщенных жир-

ных кислот, витаминов А и С, антиоксидантов и микроэлементов (цинка, селена, 

железа). Предполагается, что оно помогает организму бороться с иммуносупрес-

сией, вызванной хирургическим вмешательством [85–89]. 

При заболеваниях пищевода проведение нутритивной поддержки или тера-

пии в предоперационном периоде достаточно сложная и многофакторная задача, 

однако нерешенных проблем в ней практически нет. Не подлежат обсуждению 

необходимость энтерального введения нутриентов [13] и всего лишь вспомога-

тельная роль ПП на этапе предоперационной подготовки больных даже с полной 

дисфагией [14]. Оптимальные подходы к предоперационной нутритивной под-

держке достаточно подробно описаны в мировой [9] и отечественной литературе 

[8,10–12]. 

Основная цель периоперационного периода – снижение хирургического 

стресс-ответа организма. Стресс-ответ - это совокупность патофизиологических 

реакций, вызванных изменениями метаболизма, и воспалительными процессами, 

индуцированными операционной травмой. Основные эндокринные изменения 

связаны с активацией симпатической нервной системы, увеличением секреции 

норадреналина в пресинаптических нервных окончаниях и адреналина в надпо-

чечниках.  

В результате хирургической травмы возникают соматические импульсы, ко-

торые поступают в гипоталамус. Вначале это вызывает повышение выделения ги-

поталамических рилизинг-гормонов, а затем – повышение синтеза гормонов ги-

пофиза – вазопрессина, СТГ и АКТГ. Последний активирует секрецию кортизола 

и альдостерона в надпочечниках. Кортизол стимулирует глюконеогенез, протео-

лиз, сенсибилизирует жировую ткань к действию липолитических гормонов и 

оказывает противовоспалительное действие, подавляя синтез лейкотриенов. Ка-

техоламины и СТГ инициируют разрушение гликогена в печени и мышцах и мо-
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билизуют свободные жирные кислоты из жирового депо. Все эти гормоны стиму-

лируют развитие гиперкатаболизма и гипергликемии [90]. Гипергликемия приво-

дит к развитию эндотелиальной дисфункции, повышению агрегации тромбоцитов 

с формированием тромбов. Стойкая гипергликемия вызывает угнетение фагоци-

тарной активности и снижает функцию иммунных клеток, что повышает частоту 

инфекционных осложнений [91]. Инсулин – единственный анаболический гор-

мон, который может контролировать уровень глюкозы в крови. Но под действием 

катаболических гормонов происходит нарушение передачи инсулинового сигнала 

на уровне транспортера глюкозы GLUT-4 в инсулинозависимых органах (скелет-

ная мускулатура, жировая ткань, красный костный мозг) и уменьшение количе-

ства этих транспортёров на мембране клеток. Таким образом, формируется инсу-

линорезистентность и нарушение утилизации глюкозы периферическими тканями 

[92]. Инсулинорезистентность после хирургических вмешательств наиболее вы-

ражена в первый послеоперационный день и сохраняется в течение нескольких 

недель после операции [93]. Повышение уровня вазопрессина и альдостерона вы-

зывает задержку жидкости в организме. Они обуславливают послеоперационные 

отеки.  

Кроме метаболического формируется еще и воспалительный ответ на хи-

рургический стресс. Локальная воспалительная реакция проявляется вазодилата-

цией, усилением сосудистой проницаемости и формированием тромбов за счет 

выделения гистамина, брадикинина и лейкотриенов, а также активацией лейкоци-

тов. Активированные лейкоциты, локальные фибробласты и эндотелиальные 

клетки продуцируют провоспалительные цитокины (ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИТФγ). 

Они являются инициаторами системного воспалительного ответа, а так же допол-

нительно стимулируют гормональный ответ на хирургический стресс [94]. Акти-

вированные нейтрофилы генерируют свободные радикалы, увеличивающие по-

требление кислорода организмом [92]. Влияние хирургической травмы на орга-

низм представлено на рисунке 6. 
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Рисунок 6 - Патофизиология стресс-ответа. 

Системный воспалительный ответ и повышение уровня цитокинов могут 

значительно усугубить раковую кахексию у пациентов с онкологическими забо-

леваниями. А гиперкатаболизм, возникающий в результате гормональной актива-

ции организма, является одной из причин развития НН. Поэтому на этапе подго-

товки к операции проводятся действия по модуляции стресс-ответа организма. 

Начинаются они с отказа от длительного предоперационного голодания. Оно не 

только доставляет дискомфорт пациенту, но и дополнительно провоцирует гипер-

катаболизм, инициирует инсулинорезистентность, гипергликемию и саркопению 

[95].  

Рекомендации ESPEN, ASPEN, ФАР сходятся на том, что прием твердой 

пищи необходимо прекращать за 6 часов до операции, а жидкой – за 2 часа. Су-

ществует еще один доказанный способ борьбы с инсулинорезистентностью – по-
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требление высокоуглеводных напитков за 2-3 часа до вмешательства. Предпола-

гается, что углеводная нагрузка вызывает начальное повышение чувствительно-

сти к инсулину, уменьшая уровень стресс-ответа и резистентность к инсулину ин-

траоперационно [96]. 

Традиционно в хирургии общепринятым типом послеоперационной нутри-

тивной поддержки считается полное ПП [97]. Предпочтение данному типу авторы 

отдают, исходя из убеждения, что голодание снижает частоту хирургических 

осложнений.  

Однако на протяжении последних лет все больше исследований рекомен-

дуют проведение ЭП в раннем послеоперационном периоде [15,98,99], считая 

этот тип нутритивной поддержки более безопасным и экономически выгодным по 

сравнению с ПП. ЭП не только поддерживает жизнеспособность энтероцитов и 

улучшает моторику ЖКТ, но и обеспечивает сохранение кишечного барьера. Это 

снижает частоту инфекционных осложнений [100] и среднюю продолжительность 

пребывания в стационаре [101].  

Последние рекомендации ESPEN говорят о необходимости раннего начала 

ЭП пациентов в послеоперационном периоде в том случае, если пероральный 

прием пищи будет им противопоказан в течение 5 дней или будет неадекватен 

(<50% от должного) в течение 7 дней [2]. Если же существуют противопоказания 

для ЭП, то ПП необходимо применять в течение 3-7 дней. Далее следует повторно 

оценить возможность начала ЭП.  

Общество ASPEN не рекомендует применять ПП в течение 7 суток, если 

пациент не может самостоятельно питаться, а раннее ЭП невозможно (при отсут-

ствии у пациента выраженной НН) [102]. Эта рекомендация применима в том 

случае, когда максимум через 7 дней пациент сможет вернуться к полноценному 

пероральному питанию. Если же период голодания потенциально может быть 

дольше 7 суток, то ЭП необходимо начинать как можно раньше. Следуя россий-

ским рекомендациям ФАР, именно пероральное питание необходимо начинать 

как можно раньше [3].  
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В большинстве случаев потребности пациента в энергии и белке после опе-

рации определяются эмпирически: потребность в энергии - 25-30 ккал/кг, а по-

требность в белке - 1,2-1,5 г/кг/сутки.  Метаболический мониторинг (непрямая ка-

лориметрия) с расчетом величины истинной энергопотребности проводится при 

наличии специальных показаний [3,103]. Для пациентов, которые возобновили 

пероральное питание, но пока не могут выйти на потребление расчётного количе-

ства калорий и белка, возможно использовать ЭП в качестве дополнительного 

способа нутритивной поддержки [104].  

Но было отмечено, что у пациентов с началом перорального питания досто-

верно повышается риск возникновения рвоты. В хирургии верхних отделов ЖКТ 

рвота может спровоцировать нарушение целостности дигестивных анастомозов и 

стать причиной аспирационной пневмонии. Кроме того тошнота и рвота достав-

ляют дискомфорт пациенту. По этой причине профилактика послеоперационной 

тошноты и рвоты (ПОТР) является одним из основных направлений послеопера-

ционного ведения пациента [101,105].  

В хирургии очень важно раннее начало питания, так как именно оно спо-

собствует снижению количества послеоперационных осложнений и профилакти-

рует развитие НН в послеоперационном периоде. В хирургии пищевода питание 

особенно важно в связи с исходной НН пациентов. Но именно в этой области хи-

рургии все еще живы традиционные мифы об опасности раннего перорального 

питания, которое потенциально является причиной несостоятельности пищевод-

ного анастомоза [106]. С такими традиционными взглядами в разных областях 

хирургии борется общество ERAS.  

Программа ранней (улучшенной) реабилитации после хирургических вме-

шательств (ERAS) была создана группой экспертов в 2001 г. [9]. Ее протоколы 

акцентировали внимание на важности участия в лечении пациентов мультидис-

циплинарной команды, все решения и действия которой были основаны на прин-

ципах доказательной медицины, и проведении проспективного контроля состоя-

ния пациентов. Основная цель программы ранней реабилитации – уменьшение 
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стресс-ответа организма, который влечет за собой инсулинорезистентность из-за 

увеличения количества катаболических гормонов и провоспалительных цитоки-

нов [107]. Клинически инсулинорезистентность проявляется в виде ухудшения 

заживления тканей, увеличения частоты несостоятельности анастомоза и других 

послеоперационных осложнений, которые замедляют восстановление пациентов. 

Лечение на основе ERAS-протоколов дало хорошие результаты в виде снижения 

количества и тяжести послеоперационных осложнений, а также уменьшения дли-

тельности госпитализации и смертности пациентов. В итоге в 2005 г. были выпу-

щены первые официальные рекомендации по ведению пациентов, которым пред-

стоят колоректальные хирургические вмешательства [108]. В 2010 г. было осно-

вано общество ERAS. Сегодня под его редакцией выпущены рекомендации по ве-

дению пациентов в различных областях хирургии – акушерстве, гинекологии, ко-

лопроктологии, кардиохирургии, торакальной хирургии, бариатрии, урологии, 

хирургии печени, поджелудочной железы и верхних отделов желудочно-

кишечного тракта. При этом часть рекомендаций, касающаяся нутритивной под-

держки пациентов после операции, у общества ERAS и ESPEN согласованы и не 

противоречат друг другу. Возможность перорального приема нутриентов после 

операции на органах ЖКТ изучена в хирургии поджелудочной железы, печени и 

желудка, в т.ч. после гастрэктомии с «высоким» эзофагоеюноанастомозом [109–

112]. Результаты исследований демонстрируют, что раннее пероральное питание 

(РПП) может быть безопасным после операций на ЖКТ, а так же улучшает ре-

зультаты лечения, ускоряет восстановление после операции и повышает комфорт 

больного [113]. 

В последних рекомендациях ERAS-сообщества 2019 г. по периоперацион-

ному ведению пациентов, которым планируется ЭЭ предлагается [9]: 

• “Оценка нутритивного статуса у всех пациентов перед операцией с 

целью выявления и оптимизации его до операции”  - уровень доказательности 

низкий, градация А; 
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• “ У пациентов высокого риска энтеральная поддержка осуществляется 

через ЖКТ с использованием питательных зондов” – уровень доказательности 

низкий, градация А; 

• “ Четкой доказательной базы у фармаконутриентов, используемых для 

предоперационной подготовки у пациентов, оперируемых по поводу рака пище-

вода, пока нет. Поэтому их рутинное применение в этой редакции не рекоменду-

ется” – уровень доказательности средний, градация А; 

• “Необходимо избегать предоперационного голодания. Запрет на про-

зрачные жидкости и высокоуглеводные напитки должен вводится только за 2 часа 

до начала операции. Однако стоит соблюдать осторожность у пациентов с дисфа-

гией или обструкцией пищевода” - уровень доказательности высокий, градация А; 

• “Рекомендуется раннее начало энтерального питания с выходом на 

целевой уровень нутритивной поддержки на 3-6 послеоперационные сутки. Могут 

использоваться еюностома или назоеюнальный зонд. ” - уровень доказательности 

средний, градация В; 

• “Начало раннего энтерального питания крайне необходимо, если опе-

рация выполнялась из-за рака пищевода” - уровень доказательности средний, гра-

дация А; 

• “Идеальный путь введения энтерального питания в раннем послеопе-

рационном периоде остается неясным. В настоящее время никаких рекомендаций 

дать нельзя”. 

Одним из главных постулатов концепции ERAS в других областях хирургии 

является РПП пациентов. Оно существенно уменьшает частоту послеоперацион-

ных осложнений и ускоряет реабилитацию [114]. Однако доподлинно неизвестно, 

возможно ли безопасное РПП с первых суток после ЭЭ [23]. Основные опасения 

вызывает возможность развития несостоятельности анастомоза и аспирации в 

раннем послеоперационном периоде [77,81]. Поэтому традиционно после экстир-

пации пищевода с одномоментной пластикой проводится декомпрессия с помо-
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щью назогастрального зонда и налагается строгое вето на пероральное потребле-

ние продуктов и напитков в течение 6-7 дней после операции  [76,115].  

Послеоперационное питание может быть 2 типов: энтеральным и паренте-

ральным. В связи с тем, что ЭП проходит через кишечную стенку, то оно поддер-

живает жизнеспособность энтероцитов и кишечного барьера, что в свою очередь 

ассоциировано с меньшей частотой послеоперационных осложнений [100]. По-

этому при отсутствии противопоказаний, именно ЭП является приоритетным в 

послеоперационном периоде.  

Согласно ряду исследований, после выполнения ЭЭ с одномоментной пла-

стикой пищевода проведение ЭП является предпочтительным типом кормления в 

раннем послеоперационном периоде [15,98,99]. Возможно несколько способов 

проведения послеоперационного ЭП: пероральное питание, зондовое питание 

(через назоеюнальный зонд (НЕЗ), фарингостомический зонд или через еюносто-

му). Однако в большинстве случаев проводить ЭП после ЭЭ рекомендуют через 

НЕЗ или еюностому [9,116]. Способы, позволяющие избежать приема пищи через 

рот, используют с целью профилактики несостоятельности анастомоза [106]. Но 

использование НЕЗ в 13–38% случаев также приводит к возникновению осложне-

ний – смещению или обструкции зонда и микроаспирации кишечного содержимо-

го [18]. В 44,4% у пациентов после наложения ЕС наблюдаются осложнения в ви-

де воспаления мягких тканей в месте постановки еюностомической трубки, па-

растомическое подтекание жидкости, транспозиция трубки, мальабсорбция [117]. 

Кроме того, в 7% случаев еюностомическая трубка вызывает обструкцию кишки, 

что приводит к острой кишечной непроходимости [118,119]. Фарингостомический 

зонд так же допустимый метод кормления при осложнениях после ЭЭ. Большин-

ство пациентов его переносит лучше чем НЕЗ, но методика его использования 

технически достаточно сложна и большого распространения не получила [120].  

Согласно исследованию, проведенному M.Elshaer в 2016 г., количество осложне-

ний, возникающих при выборе одного из вариантов ЭП, сопоставимо [19]. Тем не 



40 

 

менее, даже при соблюдении питательных требований, кормление через еюно-

стому или НЕЗ не может предотвратить потерю массы тела после ЭЭ [121].  

В течение длительного  времени раннее начало перорального питания у па-

циентов после ЭЭ было запрещено. Предполагалось, что оно может стать причи-

ной несостоятельности эзофагогастроанастомоза и аспирационной пневмонии 

[77,81]. Но данные современной литературы не подтверждают этих опасений [21–

25]. По образу и подобию существующих ERAS-протоколов исследователи пред-

положили, что РПП не только безопасно, но и приводит к уменьшению послеопе-

рационных осложнений – инфекционных, несостоятельности анастомоза и после-

операционного пареза кишечника.  

Дискуссии, посвященные способам кормления больных после ЭЭ и сроку 

его начала, длятся последние несколько лет [9]. Исследования РПП после мало-

инвазивных ЭЭ проводятся и показывают положительные результаты [21–25]. 

Длительность госпитализации сокращается с 10 до 8 ПОД [25]. Качество жизни 

пациентов после операции значительно улучшается, а затраты на питание снижа-

ются [21]. Публикации о РПП после открытой ЭЭ нами не найдены.  

В последних рекомендациях ERAS-сообщества от 2019 г. по периопераци-

онному ведению пациентов после ЭЭ в комментарии к одной из рекомендаций 

говорится о том, что раннее начало ЭП значительно уменьшает количество жиз-

неугрожающих осложнений и длительность госпитализации пациента. РПП воз-

можно и безопасно, но оно не может применяться при возникновении осложне-

ний [23]. И в этом случае приходится обращаться к альтернативным способам ЭП. 

В рекомендациях приходят к выводу, что вопрос раннего послеоперационного 

питания пациентов после экстирпации пищевода с одномоментной пластикой все 

еще открыт и требует дальнейшего изучения.  

1.5 Заключение 

Исходная нутритивная недостаточность и гиперкатаболизм, возникающий 

вследствие хирургической травмы и воспаления, являются независимыми факто-

рами, повышающими уровень стресс-ответа организма, частоту инфекционных 
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осложнений и несостоятельности анастомоза в послеоперационном периоде. По-

этому их необходимо диагностировать и корригировать на дооперационном этапе 

[99] и продолжать контролировать до выписки пациента из стационара. На после-

операционном этапе нутритивная поддержка также играет важную роль. Раннее 

начало ЭП способствует поддержанию жизнеспособности кишечного эпителия и 

уменьшению частоты послеоперационных осложнений. Однако способ введения 

раннего ЭП все еще является предметом дискуссии.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 2.1 Объект, структура и дизайн исследования, критерии включения и ис-

ключения 

По дизайну настоящее исследование организовано как проспективное ко-

гортное с ретроспективным компонентом. Исследование одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ 

(протокол  № 001-2019 от 25.01.2019). Диссертационная работа выполнена в 2 

этапа. Всего в исследование вошли 90 пациентов, оперированных в 2011-2013 гг. 

и 2016-2021 гг.  

Первым этапом для оценки безопасности и эффективности РПП в рамках 

программы ускоренной реабилитации после ЭЭ с одномоментной пластикой же-

лудочной трубкой и влияния РПП на нутритивный статус пациентов выполнено 

проспективное рандомизированное одноцентровое исследование. Больные разде-

лены на две группы: основную (n=30), в которой применялся протокол РПП, и 

контрольную (n=30). 

В период с января 2016 г. по март 2021 г. в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского» МЗ РФ (НМИЦХ) выполнено проспективное рандомизиро-

ванное исследование. В исследование включили пациентов со злокачественными 

опухолями пищевода, доброкачественными стриктурами пищевода и ахалазией 

кардии, перенесших трансторакальную или трансхиатальную ЭЭ с одномомент-

ной заднемедиастинальной пластикой изоперистальтической желудочной труб-

кой. Пациенты были оперированы одним хирургом при стандартизированном 

анестезиологическом обеспечении. 

Критерии включения в исследование:  

• согласие оперирующего хирурга на РПП, основанное на визуальной 

оценке жизнеспособности кондуита и культи пищевода и отсутствии техническо-

го брака при формировании анастомоза; 

• низкий риск развития нутритивной недостаточности в послеопераци-

онном периоде. 
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Критериями исключения из исследования являлись: 

• тяжесть состояния пациента и послеоперационные осложнения, не 

позволяющие выполнить рентгенологический контроль шейного соустья на 1 по-

слеоперационный день (ПОД); 

• аспирация, выявленная на 1 ПОД при рентгенологическом контроле 

эзофагогастроанастомоза; 

• невозможность выполнения пациентом всех рекомендаций врача в си-

лу исходных когнитивных нарушений; 

• наличие нутритивной недостаточности. 

В зависимости от типа нутритивной поддержки в послеоперационном пери-

оде больных разделили на две группы: 

• 1 группа (основная) – РПП с 1 ПОД (n = 30); 

• 2 группа (контрольная) – ПП с 1 ПОД, начало перорального питания 

на 5 ПОД (n = 30). 

Рандомизацию пациентов на группы проводили с помощью генератора слу-

чайных чисел интраоперационно после формирования шейного эзофагогастро-

анастомоза. Контролируемое наблюдение каждого пациента проводилось нака-

нуне операции, на 1, 3 и 6 ПОД. 

Вторым этапом для уточнения роли протокола ускоренной реабилитации в 

лечении пациентов проводили сравнение результатов лечения, частоты и характе-

ра осложнений основной (n=30) и контрольной групп (n=30), в которых приме-

нялся протокол ускоренной реабилитации после операции, с ретроспективной 

группой (n=30), лечение которой проводилось до внедрения ERAS-протокола в 

практику НМИЦХ. 

Критерии включения пациентов в ретроспективную группу: 

• отсутствие использования протокола ранней реабилитации после опе-

рации; 

• низкий риск развития нутритивной недостаточности в послеопераци-

онном периоде. 
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2.2 Методы исследования 

На всех этапах проспективного исследования оценивались следующие па-

раметры:  

Антропометрические данные: 

- Возраст, лет; 

- Рост, см; 

- Вес, кг; 

- Индекс массы тела, кг/м2  (норма 18,5-25 кг/м2 ); 

- Толщина кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ), мм (до опера-

ции, на 1, 3 и 6 ПОД)  (норма у мужчин 9,5-10,5 мм, у женщин 13-14,5 мм). 

Оценка пациента по шкалам (до операции): 

- ASA (табл. 4);  

- NRS-2002 (рис. 4, рис. 5); 

Таблица 4 - Система классификации физического статуса пациентов Аме-

риканского общества анестезиологов (ASA ). [122] 

Клас-

сифи-

кация 

Определение Примеры 

ASA I 
Здоровый паци-

ент 

Здоровый, не курящий, мало употребляющий ал-

коголь. 

ASA II 

Пациент с лег-

ким системным 

заболеванием 

Легкие заболевания только без 

ных  функциональных ограничений. Примеры 

включают в себя (но не ограничиваются ими): ку-

рильщик, социальный алкоголик, беременная, 

ожирение (<30 ИМТ <40), компенсированный са-

харный диабет, контролируемая артериальная ги-

пертензия, легкие заболевания дыхательной си-

стемы. 
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ASA III 

Пациент с тяже-

лым системным 

заболеванием 

Значимые ограничения функциональной активно-

сти. Примеры включают в себя (но не ограничи-

ваются ими): плохо контролируемая артериальная 

гипертензия или субкомпенсированный сахарный 

диабет, ХОБЛ, патологическое ожирение (ИМТ 

≥40), активный гепатит, алкогольная зависимость 

или злоупотребление алкоголем, имплантирован-

ный кардиостимулятор, умеренное снижение 

фракции сердечного выброса, хроническая почеч-

ная недостаточность, требующая регулярного про-

хождения гемодиализа по расписанию. В анамне-

зе  (более 3 мес.) инфаркт миокарда, инсульт, 

транзиторная ишемическая атака, ишемическая 

болезнь сердца или стентирование. 

ASA IV 

Пациент с тяже-

лым системным 

заболеванием, 

которое пред-

ставляет собой 

постоянную 

угрозу для жиз-

ни 

Примеры включают в себя (но не ограничиваются 

ими): инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная 

ишемическая атака, ишемическая болезнь сердца 

или стентирование, текущая ишемия миокарда или 

тяжелая дисфункция клапанов сердца, резкое сни-

жение фракции выброса, сепсис, ДВС-синдром, 

острая или хроническая почечная недостаточность, 

при не регулярном прохождении гемодиализа. 

ASA V 

Умирающий па-

циент. Операция 

по жизненным 

показаниям. 

Примеры включают в себя (но не ограничиваются 

ими): разрыв аневризмы аорты, тяжелая политрав-

ма, внутричерепное кровоизлияние, острая ише-

мия кишечника при сопутствующей выраженной 

кардиальной патологии или полиорганной недо-

статочности. 

ASA VI Констатирована смерть мозга, органы удаляются для донорских це-
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лей. 

Добавление буквы «Е» обозначает неотложность хирургического 

вмешательства. Чрезвычайная ситуация определяется как существующая, 

когда задержка в лечении пациента приведет к значительному увеличению 

угрозы для жизни. Например: ASA I E, II E, III E или IV E. Класс ASA V, 

как правило, всегда ASA V E. Класс ASA VI E не существует. 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 

легких, ДВС-синдром - синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 

 

Лабораторные методы исследования (до операции, на 1, 3 и 6 ПОД):  

• Биохимический анализ крови. Исследование выполнено на анализато-

ре ARCHITECTplus c4000. 

- Уровень альбумина, г/л (норма 35-52 г/л); 

- Уровень преальбумина, г/л (норма 0,2-0,4 г/л); 

- Уровень трансферрина, г/л (норма 1,73-3,6 г/л); 

- Уровень железа в сыворотке крови, мкмоль/л (норма у мужчин 10,7-23 

мкмоль/л, у женщин 9-23,3 мкмоль/л); 

- Уровень холестерина, ммоль/л (норма 3,6-5,2 ммоль/л); 

- Уровень триглицеридов, ммоль/л (норма 0,45-1,81 ммоль/л); 

- Уровень С-реактивного белка (СРБ), мг/л (норма 0-5 мг/л). 

•   Общий анализ крови. Исследование выполнено на гематологическом 

анализаторе Cell-Dyn Ruby. 

- Уровень лейкоцитов, 109 /л (норма 4-9*109 /л); 

- Уровень лимфоцитов, 109 /л (норма  1,09-2,99*109 /л). 

Рентгенологические методы исследования (на 1, 3 и 5 ПОД):  

- Рентгенография пищевода с пероральным приемом водорастворимого 

контраста – Ультравист 370/ Омнипак 350 (на 1 и 3/5 ПОД). Доза поглощённого 

излучения 3-4 мЗв; 
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- Рентгенография пищевода с пероральным приемом бария сульфата (на 5/7 

ПОД). Доза поглощённого излучения 3-4 мЗв; 

Исследования проводили на диагностическом рентгеновском комплексе 

КРД-СМ 50/125-1 «Спектрал».  

Функциональные методы исследования (до операции, на 3 и 6 ПОД): 

- 6 – минутный тест ходьбы, м (норма > 550 м). 

Оценка уровня дискомфорта пациента в процессе проводимого лечения 

выполнялась на 1, 3 и 6 ПОД с помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 

Шкала представлена на рисунке 7. 

 
Рисунок 7 – Визуально-аналоговая шкала, использовавшаяся для оценки комфорт-

ности лечения. [123] 

Для оценки характера осложнений и их тяжести использовали: 

- Классификацию хирургических осложнений Clavien-Dindo (табл. 5); 

- Консенсус Esophagectomy Complications Consensus Group (табл.6). 

Таблица 5 - Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo (перевод 

к.м.н. Тазалов Виталий Анатольевич, г. Хабаровск).	  [124] 

Степени Определение 

I 

Любое отклонение от нормального течения послеоперационного 

периода без необходимости фармакологических, хирургических, 

эндоскопических и радиологических вмешательств. Допустимыми 

терапевтическими режимами являются: противорвотные препара-

ты, антипиретики, анальгетики, диуретики, электролиты и физио-

процедуры. Эта степень также включает раневую инфекцию, купи-

рованную «у постели больного». 

II Требуется применение препаратов помимо перечисленных для I 
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степени осложнений. Включены также гемотрансфузии и полное 

парентеральное питание. 

III 

IIIa IIIb 

Необходимы хирургические, эндоскопические или радиологиче-

ские вмешательства: вмешательства без общей анестезии, вмеша-

тельства под общей анестезией. 

IV 

IVa IVb 

Жизнеугрожающие осложнения, требующие интенсивного лечения 

в реанимационном отделении: Дисфункция одного органа (включая 

необходимость диализа). Полиорганная недостаточность. 

V Смерть больного. 

Индекс 

"d" 

Если больной страдает от осложнения на момент выписки, то ин-

декс "d" (disability − нарушение функции) добавляется к соответ-

ствующей степени осложнения. Этот символ указывает на необхо-

димость наблюдения для полной оценки осложнения. 

Примечание: ЦНС – центральная нервная система 

 

Таблица 6 - Консенсус Esophagectomy Complications Consensus Group. [79] 

Виды осложнений 

Легочные 

Пневмония (по определению American Thoracic Society 

& Infectious Disease Society of America) 

Гидроторакс, требующий пункционного лечения 

Пневмоторакс, требующий лечения 

Ателектаз, требующий бронхоскопической санации 

Дыхательная недостаточность, требующая бронхоско-

пической санации 

Острый респираторный дисстресс-синдром (Берлинские 

дефиниции) 

Повреждение трахеобронхиального древа 

Недостаточность аэростаза, требующая дренирования 
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более 10 дней 

Кардиальные 

Остановка кровообращения 

Инфаркт миокарда (определение ВОЗ) 

Предсердная аритмия, требующая лечения 

Желудочковая аритмия, требующая лечения 

Сердечная недостаточность, требующая лечения 

Перикардит, требующий лечения 

Желудочно-

кишечные 

Утечка в зоне линии анастомоза или локальные некрозы 

кондуита 

Некроз кондуита 

Парез ЖКТ, вызвавший отсрочку энтерального питания 

Тонкокишечная непроходимость 

Осложнения еюностомы 

Осложнения пилоротомии, пилоропластики 

Инфекция Clostridium difficile 

Желудочно-кишечное кровотечение, требующее вме-

шательства или трансфузии продуктов крови 

Нарушение эвакуации из кондуита, требующее вмеша-

тельства или стояния назогастрального зонда более 7 

дней после операции 

Панкреатит 

Нарушение функции печени 

 

Урологические 

Острое повреждение почек (определено как двойное 

увеличение исходного уровня креатинина) 

Острая почечная недостаточность, требующая диализа 

Инфекция мочевых путей 
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Острая задержка мочи, требующая постановки мочево-

го катетера и задержки выписки или вынуждающая вы-

писать пациента с мочевым катетером 

 

Тромбоэмболические 

Тромбоз глубоких вен 

Тромбоэмболия легочной артерии 

Инсульт 

Тромбофлебит периферических вен 

 

Неврологические 

или психиатриче-

ские 

Повреждение возвратного гортанного нерва 

Другие неврологические повреждения 

Острый делирий (определение Diagnostic and Statistical 

Manual and Mental Disorders, 5th edition) 

Алкогольный делирий 

 

 

 

Инфекции 

Инфекции раны, требующие её открытия или антибио-

тикотерапии 

Инфекция центрального венозного катетера, требующая 

его удаления или антибиотикотерапии 

Внутригрудной или внутрибрюшной абсцесс 

Сепсис (в определении CDC) 

Другие инфекции, требующие антибиотикотерапии 

 

 

Раневые 

Расхождение торакальной раны 

Острая эвентрация передней брюшной стенки или гры-

жа 

Острая диафрагмальная грыжа 

Другие 

Хилоторакс 

Реоперации по любым причинам, кроме кровотечения, 

несостоятельности анастомоза, некроза кондуита. 
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Полиорганная недостаточность (определение American 

College of Chest physician/Society of critical care Medicine 

Consensus Conference Committee) 

Примечание: CDC – Centers for Disease Control and Prevention, ВОЗ – Всемирная Органи-

зация Здравоохранения, ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

 

 2.3 Исследование проспективных периоперационных протоколов у пациен-

тов после эзофагэктомии с одномоментной пластикой желудочной трубкой в 

рамках программы ранней реабилитации 

2.3.1 Клиническая характеристика больных 

В исследование включили 60 пациентов, разделенных на 2 группы: 30 - в 

основной группе РПП и 30 - в группе контроля. Послеоперационное ведение 

больных обеих групп проводили по традиционному протоколу ускоренной реаби-

литации, принятому в стационаре. Характеристика групп представлена в таблице 

7. 

Таблица 7 - Характеристика основной группы и группы контроля. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

n (%) 

группа ПП 

n (%) 
р 

Количество 30 30  

Пол 
Муж 17 (57%) 18 (60 %) 

0,82 
Жен 13 (43 %) 12 (40%) 

Возраст  49 [45;59] 55 [49;65] 0,1 

Оценка по ASA, 

класс 

I 4 (13,3%) 3 (10%) 

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

III 9 (30%) 10 (33,3%) 

Показание к 

операции 

Доброкачественная 

стриктура 
9 (30%) 8 (26,7%) 

0,43 
Ахалазия 12 (40%) 9 (30%) 

Злокачественная опу- 9 (30%) 13 (43,3%) 
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холь 

ИМТ, кг/м2 

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

0,53 18,5 - 25 15 (50%) 13 (43,3%) 

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

NRS 2002 

0 12 (40%) 10 (33,3%) 

0,94 1 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%) 

Между группами не было статистически значимых различий. Гендерный 

состав групп не отличался: в основной группе женщин было 43%, в контрольной - 

40%, что соответствует эпидемиологии заболеваний пищевода. При оценке физи-

ческого состояния большинство пациентов имели ASA 2-3 (86,7% и 90% соответ-

ственно). В группе РПП большая часть операций выполнялась по поводу ахалазии 

кардии (40%), а в группе ПП основной причиной вмешательства было злокаче-

ственное новообразование пищевода (43,3%). Однако достоверной разницы меж-

ду группами получено не было (р=0,43).  

Дефицит массы тела отметили у 13% пациентов обеих групп. Избыточную 

массу телу имели 37% пациентов в основной группе и 43,3% в группе контроля. 

Умеренный риск развития НН отмечали у 23,3% пациентов группы РПП и 16,7% 

группы контроля. Пациентов с высоким риском развития НН в исследовании не 

включали. У большинства пациентов выполнялась трансхиатальная ЭЭ (63,3% и 

60% соответственно). 

2.3.2 Протокол ведения пациентов  

При обращении в НМИЦХ больные были осмотрены хирургом. С целью 

уточнения стадии заболевания и выявления возможных осложнений выполняли 

МСКТ органов грудной и брюшной полости с в/в контрастированием. Проводили 

сбор анамнеза, заполняли опросные листы. 
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Пациенты были осмотрены мультидисциплинарной командой врачей в со-

ставе: анестезиолог-реаниматолог, хирург и кардиолог, сформированы индивиду-

альные планы предоперационного обследования, включающие оценку антропо-

метрических данных, общего анализа крови, биохимического анализа крови, коа-

гулограммы, общего анализа мочи, ЭКГ в 12 отведениях, эхокардиографию, дуп-

лексное сканирование вен нижних конечностей и брахиоцефальных артерий, 6-

минутный тест ходьбы, оценку нутритивного статуса по шкале NRS-2002. 

Пациентов и их родственников информировали о характере предстоящего 

оперативного вмешательства и возможных осложнениях. Всем больным выдали 

специально разработанные для них методические рекомендации - «Руководство 

для пациентов, которым предстоит пластика пищевода» (см. приложение А). 

Кроме того, их обучали использованию тренажера для побудительной спиромет-

рии и проводили тренировки. 

Накануне операции с каждым больным беседовал анестезиолог с подроб-

ным обсуждением особенностей предстоящего анестезиологического пособия и 

его возможных осложнений. 

Согласно принятому в учреждении протоколу ведения пациентов, основан-

ному на принципах ускоренной реабилитации в хирургии, прием пищи прекраща-

ли за 6 часов до оперативного вмешательства, за 2 часа до индукции в анестезию 

пациент выпивал 200 мл высокоуглеводного напитка, исключая пациентов с вы-

соким риском аспирации (ахалазия, высокая стриктура пищевода). Премедикацию 

и механическую подготовку кишки не проводили. Профилактику тромбоэмболи-

ческих осложнений (ТЭО) начинали путем введения низкомолекулярного гепари-

на за 12 часов до операции, использованием компрессионных чулок (степень 

компрессии II) или бинтованием ног эластическими бинтами от голеностопного 

сустава до верхней части бедра, ранней мобилизацией пациента после операции. 

Антибиотикопрофилактику выполняли за 30 мин до вмешательства путем введе-

ния ампициллин-сульбактама 1,5 г. Повторную дозу антибиотика вводили каждые 

4 часа до окончания операции. 
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Пациентов доставляли в операционную из профильного отделения. Начина-

ли согревание пациента при помощи конвекционной системы обогрева и однора-

зового термоодеяла. Катетеризировали кубитальную вену. При отсутствии проти-

вопоказаний с целью проведения нейроаксиальной анестезии проводили пункцию 

и катетеризацию эпидурального пространства. Эпидуральный катетер устанавли-

вали на уровне Th6-Th7.  

Налаживали BIS–мониторинг. В течение 5 мин. проводили преоксигенацию 

100% О2, осуществляли быструю последовательную индукцию (внутривенно вво-

дили: лидокаин 100 мг, пропофол 2 мг/кг, рокуроний 1 мг/кг, фентанил 3-5 мкг/кг) 

и спустя 60 сек. интубировали трахею. Масочную вентиляцию и прием Селлика 

не применяли. При отсутствии показаний для быстрой последовательной индук-

ции в качестве миорелаксанта использовали цисатракурий 0,1-0,15 мкг/кг. Во 

время операции проводили протективную вентиляцию легких. При однолегочной 

вентиляции дыхательный объем составлял 5 мл/кг в сочетании с ПДКВ 5-6 см 

Н2О, ограничение Рпик 30 см Н2О, а давления плато 25 см Н2О с поддержанием 

пермиссивной гиперкапнии (PaCO2≤70 мм рт. ст.). При двулегочной ИВЛ поддер-

живали сочетание дыхательного объема не более 6-8 мл/кг и ПДКВ 6-8 см Н2О, у 

пациентов с ИМТ >28 уровень ПДКВ до 12 см Н2О, выполняли регулярный ре-

крутмент-маневр с помощью увеличения текущего значения ПДКВ на 5 см Н2О и 

выполнения 10 дыхательных циклов с двойным дыхательным объемом, ограниче-

ние Рпик 30 см Н2О, а давления плато 25 см Н2О. Профилактику послеоперацион-

ной тошноты и рвоты проводили введением дексаметазона 4 мг. Поддержание 

анестезии: севоран 0,7-1 МАК с целью поддержания BIS 40-60. Для поддержания 

миорелаксации применяли цисатракурий (1-2 мкг/кг/мин) или рокуроний (5-12 

мкг/кг/мин) в стандартных дозах. Для анальгезии на некоторых этапах вмеша-

тельства использовали фентанил 2-5 мкг/кг. 

 На всём протяжении операции проводили термометрию (температурный 

датчик в носоглотке). Температуру поддерживали в пределах от 35,5 до 37,5 гра-

дусов Цельсия. 
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 Для проведения инфузионной терапии катетеризировали внутреннюю 

яремную вену, для инвазивного мониторинга АД - лучевую артерию. Инфузион-

ную терапию проводили по принятому протоколу эмпирического ограничения ее 

объема (3-5 мл/кг/ч с компенсацией кровопотери и диуреза). Потери в «третье 

пространство» и перспирация игнорировались. В составе инфузии использовали 

сбалансированные кристаллоидные растворы, а при необходимости растворы же-

латина. Показания к трансфузии препаратов крови определяли индивидуально по 

ходу ЭЭ на основании клинических и лабораторных данных, а также особенно-

стей хирургического вмешательства. Всем пациентам интраоперационно прово-

дили вазопрессорную поддержку норадреналином в терапевтических дозировках 

(до 0,15 мкг/кг/мин) для достижения целевого перфузионного давления. За опти-

мальный был принят индивидуальный уровень обычных значений артериального 

давления пациента ±25%. По ходу операции проводили мониторинг уровня лакта-

та плазмы, как маркера адекватности перфузии тканей.  

 В случае выполнения трансторакальной ЭЭ всем пациентам сразу после 

торакотомии хирург вводил 0,5% раствор ропивакаина объемом 5 мл в 4-5 точках 

паравертебрально на уровне выше- и нижележащих межреберных промежутков. 

По окончании торакального этапа устанавливали паравертебральный катетер на 

одно межреберье ниже торакотомного доступа для продолжения анальгезии в по-

слеоперационном периоде.  

Схема операции представлена на рисунке 8. 
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Рисунок 8 - Схема оперативного вмешательства: ЭЭ, субтотальная пластика 

пищевода изоперистальтической желудочной трубкой (а – до операции, б – после 

операции). 

После формирования шейного эзофагогастроанастомоза на основании удо-

влетворительной жизнеспособности культи пищевода и трансплантата, отсут-

ствия технических погрешностей при формировании соустья оперирующий хи-

рург принимал решение о возможности РПП пациентов. В случае положительно-

го решения пациентов рандомизировали на группы с помощью онлайн рандоми-

затора. 

При наличии противопоказаний к проведению пункции и катетеризации 

эпидурального пространства или отказе пациента от эпидуральной анальгезии пе-

ред ушиванием передней брюшной стенки проводили двустороннюю блокаду 

влагалища прямой мышцы живота с целью обеспечения анальгезии передней 

брюшной стенки в зоне срединной лапаротомии. 

Всем больным проводили мультимодальную анальгезию: трамадол + несте-

роидное противовоспалительное средство (НПВС) + парацетамол в сочетании с 

регионарной (блокада влагалищ прямых мышц живота, паравертебральная блока-
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да) и/или нейроаксиальной блокадой. Эпидуральную анальгезию начинали во 

время формирования шейного эзофагогастроанастомоза. Нагрузочная доза во всех 

случаях составляла от 6 до 10 мл раствора ропивакаина 0,2% с продленной инфу-

зией 0,2% ропивакаина 3-8 мл/час. При постановке катетеров во влагалища пря-

мых мышц живота в каждый катетер вводили по 20 мл 0,2% ропивакаина, что 

обеспечивало обезболивание зоны п/о раны на 4-6 часов.  

С целью декураризации использовали неостигмин в дозе 0,03-0,05 мг/кг в 

сочетании с атропином. Профилактику ПОТР проводили введением ондансетрона 

4 мг за 30 мин. до окончания вмешательства. 

По окончании операции проводили экстубацию трахеи. В качестве критери-

ев возможной экстубации использовали следующие параметры: ясное сознание, 

восстановление мышечного тонуса, реакция на обращенную речь, выполнение 

команд, удержание головы в приподнятом состоянии не менее 10 сек., самостоя-

тельное дыхание через эндотрахеальную трубку с физиологическим дыхательным 

объемом, индексом оксигенации более 250, SpO2 не менее 90% на фракции кисло-

рода менее 40%, с ПДКВ не более 5 см Н2О, нормальные показатели КЩС (рН 7,3 

– 7,4), уровень гемоглобина выше 70 г/л. 

Больных доставляли в ОРиИТ на самостоятельном дыхании с инсуффляци-

ей кислорода через лицевую маску со скоростью 5 л/мин. В ОРиИТ продолжали 

мониторинг витальных функций, инфузионную терапию, профилактику ТЭО, 

ПОТР и инфекционных осложнений, мультимодальную анальгезию (нейроакси-

альная и/или регионарная анальгезия и системное введение НПВС (кетопрофен 

100 мг 3 раза в сутки, в/в), парацетамол (1 г, 3-4 раза в сутки, в/в), трамадол (100 

мг 3-4 раза в сутки, в/в)), выполняли рентгенографию органов грудной клетки. 

Через 2 часа после вмешательства больных активизировали в пределах палаты 

ОРиИТ. 

Утром 1 ПОД больных осматривали оперирующий хирург, анестезиолог, 

реаниматолог и принимали решение о переводе в профильное отделение. Также в 

ОРиИТ назначали нутритивную поддержку, проведение которой контролировали 
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в отделении. Сразу после перевода выполняли контроль лабораторных и антро-

пометрических показателей, а также рентгенографию пищевода и желудочного 

трансплантата с пероральным приемом водорастворимого контраста.  

2.3.3 Методика ведения пациентов основной группы 

На 1 ПОД больному разрешали пить 500 мл воды. Инфузионную терапию 

сбалансированными кристаллоидными растворами назначали из расчета 30 мл/кг 

– 500 мл с компенсацией объема потерь по дренажам. Продолжали профилактику 

ТЭО, ПОТР и мультимодальную анальгезию. Активизацию проводили в пределах 

профильного отделения, начинали дыхательную гимнастику. 

На 2 ПОД пациент начинал пероральное питание в виде сипинга офици-

нальных сбалансированных белково-энергетических коктейлей (Ресурс 2.0, Суп-

портан напиток, Нутридринк, Нутрикомп, Дринк плюс) из расчета 10 ккал/кг, 

объем выпитой воды дополнительно увеличивали до 1000 мл. Инфузионную те-

рапию сбалансированными кристаллоидными растворами проводили по формуле 

30 мл/кг – 1000 мл с компенсацией объема потерь по дренажам. Продолжали 

мультимодальную анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО, 

ПОТР. 

На 3 ПОД выполняли повторную рентгенографию шейного анастомоза и 

трансплантата с пероральным приемом водорастворимого контраста, оценку ла-

бораторных, антропометрических и функциональных показателей пациентов. При 

отсутствии несостоятельности эзофагогастроанастомоза разрешали пить воду в 

неограниченном количестве, а также увеличивали объем перорального питания до 

20 ккал/кг. Инфузионную терапию прекращали. Продолжали мультимодальную 

анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО. 

На 4 ПОД пациенту назначали прием протертой пищи (стол 1а по Певзне-

ру). Потребление специализированного питания прекращали. Продолжали дыха-

тельную гимнастику, профилактику ТЭО. Анальгезию назначали по требованию. 

На 5 ПОД выполняли рентгенографию трансплантата и анастомоза с перо-

ральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии аспирации, нарушения эваку-
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ации из трансплантата, а также при подтверждении герметичности эзофагогастро-

анастомоза пациенты продолжали прием протертой пищи и жидкости перорально 

без ограничений. Продолжали профилактику ТЭО. Анальгезию назначали по тре-

бованию. 

На 6 ПОД проводили повторную оценку лабораторных, антропометриче-

ских и функциональных показателей. Продолжали профилактику ТЭО. Анальге-

зию назначали по требованию. Пациента выписывали из стационара при дости-

жении удовлетворительного состояния, отсутствии жалоб и болевого синдрома 

или возможности его купирования пероральными анальгетиками, а также при 

обеспечении полноценного перорального питания, адекватного суточного диуреза 

и стула.  

2.3.4 Методика ведения пациентов контрольной группы 

В контрольной группе РПП не проводили. Пациентам с 1 по 4 ПОД назна-

чали инфузионную терапию из расчета 30 мл/кг с компенсацией объема потерь по 

дренажам, а также парентеральное питание официнальными смесями (Оликлино-

мель N7, Нутрифлекс 70/240) из расчета 30 ккал/кг. На 1 ПОД продолжали про-

филактику ТЭО, ПОТР и мультимодальную анальгезию, начинали активизацию в 

пределах палаты и дыхательную гимнастику. С 2 по 4 ПОД продолжали мульти-

модальную анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО. 

На 3 ПОД выполняли повторную оценку лабораторных, антропометриче-

ских и функциональных показателей пациентов. 

На 5 ПОД проводили рентгенографию искусственного пищевода с перо-

ральным приемом водорастворимого контраста. Разрешали пить воду в количе-

стве 500 мл/сут. Парентеральное питание проводили в прежнем объеме, а инфу-

зионную терапию рассчитывали по формуле 30 мл/кг – 500 мл. Продолжали про-

филактику ТЭО. Анальгезию назначали по требованию. 

На 6 ПОД проводили повторную оценку лабораторных, антропометриче-

ских и функциональных показателей. Увеличивали объём выпиваемой жидкости 

до 1-1,5 литров, а инфузионную терапию проводили из расчета 30 мл/кг – 1000 
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(1500) мл. Начинали сипинг 10 ккал/кг. Объем вводимого парентерального пита-

ния уменьшали. Продолжали профилактику ТЭО. Анальгезию назначали по тре-

бованию. 

На 7 ПОД выполняли повторную рентгенографию трансплантата и анасто-

моза с пероральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии данных об аспи-

рации, а также при подтверждении герметичности соустья пациентам разрешали 

пероральный прием протертой пищи (стол 1а по Певзнеру). Инфузионную тера-

пию и парентеральное питание прекращали. Продолжали профилактику ТЭО. 

Анальгезию назначали по требованию. 

На 8 ПОД разрешали пить воду без ограничений, продолжали прием пюре-

образной пищи. Проводили профилактику ТЭО. Анальгезию назначали по требо-

ванию. 

Выписку из стационара проводили при достижении удовлетворительного 

состояния пациента, отсутствии жалоб и болевого синдрома или возможности его 

купирования пероральными анальгетиками, а так же при обеспечении полноцен-

ного перорального питания, адекватного суточного диуреза и стула. 

 

2.4 Исследование ретроспективного протокола периоперационного ведения 

пациентов после эзофагэктомии с одномоментной пластикой желудочной труб-

кой 

2.4.1 Клиническая характеристика больных 

В исследование включили 30 пациентов, оперированных в НМИЦХ в пери-

од с 2011 по 2013 гг. одним хирургом, участвовавшем в выполнении операций 

проспективного исследования. Периоперационное ведение пациентов не было 

стандартизировано каким-либо протоколом и выполнено в соответствии с тради-

ционными представлениями лечащего врача, оперирующего хирурга, анестезио-

лога и реаниматолога о тактике ведения пациентов подобного профиля. В ретро-

спективную группу (РГ) включали пациентов без высокого риска развития нутри-

тивной недостаточности. Характеристика группы представлена в таблице 8. 
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Таблица 8 – Характеристика ретроспективной группы и группы раннего перо-

рального питания. 

Оцениваемый параметр РГ 
группа 

РПП 
р 

Количество 30 30  

Пол 
Муж 22 (73,3%) 17 (57%) 

0,27 
Жен 8 (26,7 %) 13 (43 %) 

Возраст  50 [39;61] 49 [45;59] 0,74 

Оценка по ASA, 

класс 

I 5 (16,6%) 4 (13,3%) 

0,81 II 14 (46,7%) 17 (56,7%) 

III 11 (36,7%) 9 (30%) 

Показание к 

операции 

Доброкачественная 

стриктура 
7 (23,3%) 9 (30%) 

0,21 Ахалазия 8 (26,7%) 12 (40%) 

Злокачественная опу-

холь 
15 (50%) 9 (30%) 

ИМТ, кг/м2 

<18,5 3 (10%) 4 (13,3%) 

0,79 18,5 - 25 17 (56,7%) 15 (50%) 

>25 10 (33,3%) 11 (36,7%) 

NRS 2002 

0 10 (33,3%) 12 (40%) 

0,46 1 10 (33,3%) 11 (36,7%) 

2 10 (33,3%) 7 (23,3%) 

Оперативный 

доступ 

трансторакальная ЭЭ 8 (26,7%) 11 (36,7%) 
0,51 

трансхиатальная ЭЭ 22 (73,3%) 19 (63,3%) 

В обеих группах гендерный состав неоднородный – больше половины паци-

ентов мужчины. Это соответствует эпидемиологии заболеваний пищевода. У па-

циентов РГ операции чаще выполнялись по причине злокачественных новообра-

зований пищевода (50%). В группе РПП операции по поводу рака пищевода про-
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водились у 30%. Однако достоверной разницы между ретроспективной группой и 

группой РПП нет. 

Сравнение пациентов ретроспективной и контрольной групп представлено в 

таблице 9. 

Таблица 9 - Характеристика ретроспективной группы и контрольной группы па-

рентерального питания. 

Оцениваемый параметр РГ группа ПП р 

Количество 30 30  

Пол 
Муж 22 (73,3%) 18 (60 %) 

0,28 
Жен 8 (26,7 %) 12 (40%) 

Возраст  50 [39;61] 55 [49;65] 0,07 

Оценка по ASA, 

класс 

I 5 (16,6%) 3 (10%) 

0,91 II 14 (46,7%) 17 (56,7%) 

III 11 (36,7%) 10 (33,3%) 

Показание к 

операции 

Доброкачественная 

стриктура 
7 (23,3%) 8 (26,7%) 

0,62 Ахалазия 8 (26,7%) 9 (30%) 

Злокачественная опу-

холь 
15 (50%) 13 (43,3%) 

ИМТ, кг/м2 

<18,5 3 (10%) 4 (13,4%) 

0,95 18,5 - 25 17 (56,7%) 13 (43,3%) 

>25 10 (33,3%) 13 (43,3%) 

NRS 2002 

0 10 (33,3%) 10 (33,3%) 

0,42 1 10 (33,3%) 15 (50%) 

2 10 (33,3%) 5 (16,7%) 

Оперативный 

доступ 

трансторакальная ЭЭ 8 (26,7%) 12 (40%) 
0,27 

трансхиатальная ЭЭ 22 (73,3%) 18 (60%) 

Достоверной разницы между группами также не выявлено. 
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2.4.2 Методика ведения пациентов ретроспективной группы 

Предоперационная подготовка включала нутритивную поддержку (при 

необходимости по назначению нутрициолога), дополнительные обследования и 

назначения со стороны консультантов (кардиолога, пульмонолога). Перед опера-

цией больные голодали 12−15 ч, запрет на употребление жидкости продолжался 

10−12 ч. Накануне операции проводилась механическая подготовка кишки с по-

мощью сифонных клизм или приема фортранса. Для премедикации использовали 

диазепам 10 мг и фентанил 100 мкг внутримышечно за 30 минут до подачи в опе-

рационную. В качестве профилактики ТЭО использовали только бинтование 

нижних конечностей эластичным бинтом от голеностопного сустава до верхней 

части бедра. 

Операцию выполняли в условиях комбинированной общей анестезии с вы-

сокой эпидуральной анальгезией (Th6-Th7) 0,3% ропивакаином (раствор получали 

при разведении 10,0 мл 1% раствора ропивокаина 40,0 мл 0,9% раствора NaCl). 

Нескольким пациентам эпидуральные катетеры устанавливали на двух уровнях 

(Th7-Th8, Th4-Th5), нагрузочная доза – 5-6 мл 0,3% ропивакаина на каждый уро-

вень. Начинали эпидуральную анальгезию до оперативного вмешательства с 

нагрузочной дозы, которая определялась клиническим суждением анестезиолога. 

При наличии абсолютных противопоказаний к постановке эпидурального катете-

ра или по техническим причинам от нейроаксиальной анестезии отказывались.  

После установки эпидурального катетера налаживали BIS – мониторинг. В 

течение 5 мин. проводили преоксигенацию 100% О2, осуществляли индукцию в 

анестезию (пропофол  2 мг/кг, фентанил 3-5 мкг/кг, рокуроний 0,45-0,6 мг/кг, или  

атракурий 0,5-0,6 мг/кг, или цисатракурий 0,1-0,15 мг/кг) и интубировали трахею. 

Специальные стратегии вентиляции не применяли. В качестве гипнотического 

компонента использовали севофлуран 0,7−0,8 МАК для поддержания уровня BIS 

в пределах 40−60. Для миорелаксации использовали рокуроний 5-12 мкг/кг/мин, 

или атракурий 0,005—0,01 мг/кг/мин, или цисатракурий 1-2 мкг/кг/мин на усмот-

рение анестезиолога. Для анальгезии на некоторых этапах вмешательства (при 
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цервикотомии) или в ситуациях, когда эпидуральная анальгезия не была выпол-

нена, использовали фентанил 100 мкг по требованию (исходя из клинического 

опыта анестезиолога). Мероприятия по обеспечению нормотермии не проводили. 

Температура в носоглотке интраоперационно колебалась в пределах 34,5 – 35,5 

градусов Цельсия. 

Для проведения инфузионной терапии катетеризировали внутреннюю 

яремную вену, для инвазивного мониторинга АД - лучевую артерию. Объем ин-

фузионной терапии рассчитывали по одной из формул по выбору анестезиолога с 

учетом исходного дефицита жидкости, перспирации и потерь в «третье простран-

ство», что соответствует либеральному подходу к инфузионной терапии. Объем 

инфузии составлял до 10 мл/кг/ч с компенсацией кровопотери и диуреза. В соста-

ве инфузии использовали кристаллоидные растворы, а при необходимости колло-

идные растворы (желатин, крахмал). Показания к трансфузии препаратов крови 

определяли индивидуально по ходу ЭЭ на основании клинических и лаборатор-

ных данных, а также особенностей хирургического вмешательства. Рутинно ин-

траоперационно использовали допамин и/или мезатон в невысоких дозировках 

(допамин 4−5 мкг/кг/мин, мезатон 0,3−0,5 мкг/кг/мин). 

Немедленные (на столе, сразу по окончании операции) и ранние (в течение 

первых 4 ч после окончания операции) экстубации не выполняли. Все больные 

были экстубированы в ОРиИТ более чем через 4 ч после окончания вмешатель-

ства. Продленная регионарная анальгезия в течение 48 ч проводилась по желанию 

реаниматолога и лечащего врача.  

Утром 1 ПОД больных осматривали оперирующий хирург, реаниматолог и 

принимали решение о возможности перевода в профильное отделение.   

Пациентам с 1 по 4 ПОД назначали инфузионную терапию и парентераль-

ное питание, объем и калорийность которых оценивались лечащим врачом. 

На 5 ПОД проводили рентгенографию искусственного пищевода с перо-

ральным приемом водорастворимого контраста. Разрешали пить воду в количе-
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стве 500 мл/сут. Парентеральное питание отменяли, а инфузионную терапию 

оставляли в прежнем объеме. 

На 6 ПОД увеличивали объём выпиваемой жидкости до 1-1,5 литров, объем 

инфузионной терапии уменьшали. Разрешали прием детского питания.  

На 7 ПОД выполняли рентгенографию трансплантата и анастомоза с перо-

ральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии данных об аспирации, а также 

при подтверждении герметичности соустья пациентам разрешали пероральный 

прием протертой пищи (стол 1а по Певзнеру). Инфузионную терапию отменяли. 

На 8 ПОД разрешали пить воду без ограничений, продолжали прием пюре-

образной пищи.   

Выписку из стационара проводили при достижении удовлетворительного 

состояния пациента, отсутствии жалоб и болевого синдрома или возможности его 

купирования пероральными анальгетиками, а так же при обеспечении полноцен-

ного перорального питания, адекватного суточного диуреза и стула. 

 

2.5 Статистическая обработка материала 

Статистический анализ данных осуществляли с помощью программ STA-

TISTICA (data analysis software system), version 6 StatSoft, Inc. 2001 и Microsoft 

Office Excel 2010. Также в анализе статистических данных были использованы 

инструменты построения графиков MS Excel; инструменты аналитических вы-

числений, построения графиков и таблиц пакета программных средств 

STATISTICA; вычисления на калькуляторе. Для определения нормальности рас-

пределения использовали тест Шапиро-Уилка. При проведении статистического 

анализа полученные данные с ненормальным распределением представлены в ви-

де медианы и 25;75 процентиль (Mе[25;75]). Для анализа непараметрических дан-

ных использовали тест Манна-Уитни, Хи – квадрата Пирсона. Для анализа пара-

метрических данных использовали t-критерий Стьюдента. Статистически значи-

мыми считали показатели, при которых значение критерия соответствовало усло-

вию p<0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1 Оценка влияния раннего перорального питания на результаты лечения и 

нутритивный статус пациентов после эзофагэктомии с одномоментной пла-

стикой пищевода. 

3.1.1 Оценка безопасности и эффективности раннего перорального пита-

ния у пациентов после эзофагэктомии с одномоментной пластикой  

Традиционно в хирургии пищевода запрещался прием жидкостей и пищи в 

течение 5-7 ПОД. Большинство опасений связаны с риском развития несостоя-

тельности эзофагогастроанастомоза. Оценку безопасности РПП проводили по 

общему количеству послеоперационных осложнений и по частоте несостоятель-

ности шейного анастомоза. Общее количество осложнений в основной и кон-

трольной группах достоверно не отличалось. В каждой группе отмечали один 

случай несостоятельности анастомоза в послеоперационном периоде (табл.10). 

Таблица 10 - Оценка безопасности раннего перорального питания. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП,  

n (%) 

группа ПП,  

n (%) 
р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество пациентов с 

осложнениями 
14 (46,7 %) 16 (53,3%) 0,66 

Несостоятельность анастомоза 1 (3,3 %) 1 (3,3 %) 1 

В группе РПП несостоятельность шейного анастомоза возникла на 6 ПОД. 

У пациентки на фоне гипертонического криза была обильная многократная рвота, 

после которой возникла несостоятельность. При рентгенографии пищевода с кон-

трастированием водорастворимым контрастом (на 1 и 3 ПОД) и барием (на 5 

ПОД) анастомоз у пациентки был состоятельный. На фоне полного ПП свищ за-

крылся, и пациентку выписали на 27 ПОД. 

Несостоятельность анастомоза в виде негерметичности эзофагогастроана-

стомоза с отграниченным затеком у 1 пациента (3,3%) группы контроля отметили 
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во время второй рентгенографии пищевода с пероральным приемом водораство-

римого контраста на 5 ПОД. В динамике размер затека не увеличивался в разме-

рах, а содержимое полости эвакуировалось в течение 5 мин. Пациент был выпи-

сан из стационара на 15 ПОД. 

Эффективность РПП оценивали по возобновлению отхождения газов, появ-

лению стула и длительности госпитализации пациентов (табл. 11). 

Таблица 11 – Результаты лечения пациентов. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП, 

Mе[25;75] 

группа  ПП, 

Mе[25;75] 
р 

Количество 30 30  

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

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

Длительность госпитализации 8[7;9] 9[8;9] 0,13 

Энтеральное питание в группе РПП обеспечило достоверно более раннее 

восстановление перистальтики кишечника в виде отхождения газов и появление 

стула.  

С целью оценки эффективности ранней реабилитации и активизации паци-

ентов после операции проводили 6-минутный тест ходьбы (табл. 12). 

Таблица 12 - Результаты 6-минутного теста ходьбы. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

Mе[25;75] 

группа ПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество пациентов 30 30  

6-минутный 

тест ходьбы, 

метры 

До опера-

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

3 сутки 345 [280;390] 300 [250;350] 0,17 

6 сутки 450 [410;480] 380 [330;410] 0,0002 

Исходно показатели функциональной активности пациентов группы РПП и 

группы контроля достоверно не отличались. На 3 ПОД результаты теста 6-
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минутной ходьбы у больных обеих групп были хуже исходных, однако разница 

между группами оставалась незначимой. Но на 6 ПОД пациенты, получавшие 

РПП, достоверно лучше переносили физическую нагрузку, что было отражено на 

результатах теста 6-минутной ходьбы. 

Для оценки комфортности лечения пациентам предлагали оценить их уро-

вень дискомфорта по визуально-аналоговой шкале. Результаты представлены в 

таблице 13.  

Таблица 13 - Оценка комфортности лечения по визуально-аналоговой шкале. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

Mе[25;75] 

группа ПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество пациентов 30 30  

ВАШ 

1 сутки 4 [3;5] 4 [4;5] 0,73 

3 сутки 3 [2;4] 4 [4;5] 0,00008 

6 сутки 2 [2;3] 4 [3;4] 0,00001 

На 1 ПОД оценка уровня комфорта по ВАШ у пациентов обеих групп до-

стоверно не отличалась. К 3 ПОД пациенты основной группы пили воду и сбалан-

сированные белково-энергетические коктейли, а пациенты контрольной группы 

находились на полном ПП с запретом перорального приема воды и нутриентов. В 

результате пациенты группы РПП испытывали достоверно меньший уровень дис-

комфорта во время лечения. Подобную тенденцию наблюдали и на 6 ПОД, когда 

пациенты основной группы без ограничения пили воду и питались протертой пи-

щей, а пациентам контрольной группы разрешали лишь пероральное питье воды.  

Ранняя активизация и питание, отсутствие пареза кишечника позволили сни-

зить общее время послеоперационного пребывания в стационаре. Однако это 

снижение статистически недостоверно (табл. 11).  

В результате проведенного исследования были получены данные о том, что 

РПП у пациентов без исходной НН и при условии визуальной жизнеспособности 

кондуита и культи пищевода, отсутствии технических погрешностей при форми-

ровании анастомоза безопасно и не увеличивает количество послеоперационных 
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осложнений. Кроме того, РПП способствуют достоверно более раннему отхожде-

нию газов и появлению стула у пациентов. Пациенты испытывают достоверно 

меньший уровень дискомфорта от лечения и отмечают хорошее самочувствие и 

желание быть активными. Это отражается на результатах 6-минутного теста 

ходьбы. И, как следствие, отмечается тенденция к уменьшению длительности 

госпитализации пациентов после операции.  

3.1.2 Оценка влияния типа нутритивной поддержки на частоту, характер 

и тяжесть послеоперационных осложнений. 

Послеоперационные осложнения наблюдали у 14 (46,7%) пациентов группы 

РПП и 16 (53,3%) контрольной группы. У 13 (33,3%) пациентов в группе РПП и у 

15 (50%) пациентов в группе ПП развилось 1 послеоперационное осложнение. В 

каждой группе был 1 (3,3%) пациент с сочетанием двух типов осложнений. Тя-

жесть послеоперационных осложнений оценивалась по классификации Clavien-

Dindo [124]. Результаты представлены в таблице 14.  

Таблица 14 Оценка частоты и тяжести послеоперационных осложнений по 

классификации Clavien-Dindo. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

n (%) 

группа ПП 

n (%) 
р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество 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 III-а 12 (40%) 13 (43,3%) 0,8 

Степень III-b - -  

Степень IV - -  

Степень V - -  



70 

 

Все развившееся осложнения относятся к осложнениям II и IIIa степени, по-

требовавшие либо медикаментозного лечения, либо минимального хирургическо-

го воздействия, например пункционного лечение гидроторакса и пневмоторакса. 

Осложнения, вошедшие в эти группы, минимально повлияли на течение после-

операционного периода. Статистически значимой разницы между частотой по-

слеоперационных осложнений в основной и контрольной группах не выявлено.  

Классификация осложнений послеоперационного периода соответствует 

международной системе классификации осложнений - 2015 Консенсус 

Esophagectomy Complications Consensus Group [79] (табл. 15). 

Таблица 15 - Оценка характера послеоперационных осложнений по 

Esophagectomy Complications Consensus Group. 

Оцениваемый параметр группа РПП 

n (%) 

группа ПП 

n (%) 

р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество пациентов с 

осложнениями 

14 (46,7 %) 16 (53,3%) 0,66 

Легочные 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 - -  
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Легочные осложнения являются наиболее распространенными послеопера-

ционными осложнениями. В нашем исследовании они развились у 12 (40%) паци-

ентов группы РПП. К ним отнесены гидроторакс у 10 (33,3%) пациентов и пнев-

моторакс у 2 (6,7%) пациентов, потребовавшие пункционного лечения. В группе 

ПП легочные осложнения отмечены у 13 (43,3%) больных в виде гидроторакса, 

потребовавшего пункционного лечения.  

В основной группе кардиальные осложнения в виде гипертонического кри-

за, купированного в профильном отделении, зафиксированы у 1 (3,3%) пациента. 

Кардиальные осложнения в виде послеоперационной мерцательной аритмии, по-

требовавшей медикаментозной кардиоверсии с последующим восстановлением 

синусового ритма в течение 12 часов, выявлены у 2% пациентов (6,67%) группы 

контроля.  

В основной группе зафиксировано 2 (6,7%) осложнения со стороны органов 

ЖКТ в виде несостоятельности анастомоза у 1 (3,3%) пациента и послеопера-

ционного пареза кишечника у 1 (3,3%) пациента. Несостоятельность шейного ана-

стомоза возникла на 6 ПОД у пациентки на фоне гипертонического криза с 

обильной многократной рвотой. При рентгенографии пищевода с контрастирова-

нием водорастворимым контрастом (на 1 и 3 ПОД) и с барием (на 5 ПОД) анасто-

моз у пациентки был состоятельный. На фоне полного ПП слюнной свищ закрыл-

ся, и пациентка была выписана на 27 сутки. Также у 1 (3,3%) пациента отмечен 

послеоперационный парез кишечника в виде динамической кишечной непрохо-

димости. Пациенту накануне операции проводили механическую подготовку ки-

шечника фортрансом в связи с высоким риском выполнения ЭЭ с пластикой тол-

стой кишкой. На 3 ПОД пациент предъявлял жалобы на вздутие и боли в животе, 

кишечные шумы не выслушивались. На обзорной рентгенографии брюшной по-

лости выявлены уровни газа в толстой кишке. На фоне консервативной терапии 

на 4 ПОД появились кишечные шумы, начали отходить газы. Стул состоялся на 6 

ПОД. 

В группе контроля осложнения со стороны органов ЖКТ выявлены у 1 
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(3,3%) пациента. Зафиксирована негерметичность эзофагогастроанастомоза с от-

граниченным затеком во время второй рентгенографии пищевода с пероральным 

приемом водорастворимого контраста на 5 ПОД. В динамике размер затека не 

увеличивался в размерах, а содержимое полости самостоятельно эвакуировалось в 

течение 5 мин. Пациент был выписан из стационара на 15 ПОД. 

Неврологические осложнения отмечены у 1 (3,3%) пациента контрольной 

группы в виде транзиторной ишемической атаки. У больного развился гемипарез 

справа на 5 ПОД. Неврологическая симптоматика самостоятельно регрессировала 

в течение 20 мин. В основной группе неврологические осложнения не зафиксиро-

ваны. 

Оценка частоты, характера и тяжести послеоперационных осложнений не 

выявила достоверных отличий между группой РПП и группой ПП. Тип нутритив-

ной поддержки в послеоперационном периоде не влияет на количество и качество 

послеоперационных осложнений. 

3.1.3 Оценка показателей нутритивного статуса в зависимости от типа 

питания пациентов в послеоперационном периоде 

Изначальный скрининг нутритивного статуса проводили при первичном об-

ращении пациентов за хирургической помощью и накануне операции с помощью 

шкалы NRS-2002. В исследование были включены пациенты с низким или уме-

ренным риском наличия нутритивной недостаточности (NRS-2002 < 3 баллов). 

Распределение пациентов по количеству набранных баллов по шкале NRS-2002 

отражено на рисунке 9. Достоверной разницы между группами не было (р=0,94). 
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Рисунок 9 - Распределение пациентов по количеству баллов шкалы Nutritional risk 

score – 2002. 

Также до операции проводили оценку ИМТ пациентов (рис. 10). Дефицит 

массы тела отмечен у 4 пациентов в обеих группах. Остальные пациенты имели 

нормальную или избыточную массу тела. Статистически значимой разницы меж-

ду группами не наблюдали (р=0,53). 

 
Рисунок 10 – Индекс массы тела пациентов до операции. 
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Оценку нутритивного статуса проводили до операции, на 1, 3 и 6 ПОД. Ре-

зультаты измерения антропометрических методов оценки нутритивного статуса 

отражены в таблице 16. 

Таблица 16 - Антропометрические показатели оценки нутритивного статуса. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

Mе[25;75] 

группа ПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество 30 30  

Масса тела, кг 

До операции 71 [60;83] 70 [63;80] 0,91 

1 сутки 73 [62;85] 72 [63;81] 0,97 

3 сутки 72 [60;84] 70 [63;79] 0,98 

6 сутки 70,5 [58;83] 68,5 [61;78] 0,92 

Толщина 

кожно-

жировой 

складки над 

трицепсом, мм 

До операции 11,4 [10,3;14,1] 12,2 [10,2;18,5] 0,56 

1 сутки 11,5 [10,4;14,2] 12,3 [10,3;18] 0,56 

3 сутки 
11,35 

[10,3;14,1] 
12,2 [10,2;17,7] 0,57 

6 сутки 11,3 [10,1;14] 12,1 [10,1;17,9] 0,55 

Изменение массы тела в обеих группах происходило синхронно и досто-

верно не отличалось. На 1 ПОД отмечали увеличение массы тела из-за положи-

тельного водного баланса, полученного за время операции. На 3 и 6 ПОД проис-

ходило постепенное снижение массы тела в связи с перераспределением жидко-

стей внутренней среды организма и удалением избытка внеклеточной жидкости. 

Измерение толщины кожно-жировой складки над трицепсом также не поз-

волило выявить значимого отличия между группами. На 1 ПОД толщина КЖСТ 

увеличивалась по причине развивающегося отека тканей, связанного с интраопе-

рационным положительным водным балансом. На 3 и 6 ПОД она уменьшалась 

синхронно с массой тела по мере удаления избытка жидкости из организма.  

Результаты измерения лабораторных методов оценки нутритивного статуса, 

позволяющие оценить метаболизм белков, отражены в таблице 17. 
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Таблица 17 - Лабораторные методы оценки нутритивного статуса: метаболизм 

белков. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

Mе[25;75] 

группа ПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество 30 30  

Альбумин, г/л 

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

1 сутки 31 [29;33] 30 [29;33] 0,33 

3 сутки 33,5 [32;35] 32,5 [31;34] 0,12 

6 сутки 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 сутки 1,9 [1,65;2,15] 1,74 [1,43;2,13] 0,36 

3 сутки 1,86 [1,65;2,19] 1,76 [1,55;2,01] 0,31 

6 сутки 2,07 [1,81;2,35] 1,89 [1,7;2,18] 0,16 

Железо в сыво-

ротке крови, 

мкмоль/л 

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

1 сутки 5,8 [3,1;8,2] 4,9 [2,7;6,8] 0,42 

3 сутки 5,9 [4,1;8,5] 5,65 [4,5;8,0] 0,79 

6 сутки 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 сутки 0,18 [0,14;0,23] 0,2 [0,17;0,34] 0.09 

3 сутки 0,17 [0,13;0,21] 0,2 [0,16;0,34] 0,03 

6 сутки 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 сутки 94,5 [78;108] 103 [76;134] 0,54 

3 сутки 52 [38;80,1] 71,5 [40;86] 0,43 

6 сутки 30 [23;35] 32,5 [24;45] 0,47 

Концентрация альбумина до операции в группе РПП и группе ПП была в 

пределах референсных значений. На 1 ПОД наблюдали снижение показателя ни-

же нормальных значений в обеих группах в связи с интраоперационной кровопо-
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терей. На 3 и 6 ПОД отмечали тенденцию к повышению количества альбумина 

как в группе РПП, так и в группе ПП. Достоверной разницы между концентраци-

ей альбумина в основной и контрольной группах не выявили. 

Уровень сывороточного трансферрина изменялся синхронно с количеством 

альбумина. До операции в основной и контрольной группах он находился в пре-

делах нормальных значений. На 1 ПОД отмечали снижение количества трансфер-

рина, связанное с кровопотерей во время операции. К 3 и 6 ПОД  наблюдали по-

степенное повышение этого белка в сыворотке крови. Однако статистически зна-

чимого различия не отмечено ни до операции, ни на 1,3 и 6 ПОД. 

Количество свободного железа в сыворотке крови изменялось синхронно с 

уровнем трансферрина. До операции оно находилось в пределах нормальных зна-

чений, а на 1 ПОД снижалось почти в 2 раза из-за интраоперационной кровопоте-

ри. На 3 ПОД количество железа менялось незначительно, а на 6 ПОД отмечали 

тенденцию к его повышению. Однако эти значения соответствовали железодефи-

цитному состоянию. Достоверного отличия между количеством сывороточного 

железа в основной и контрольной группах выявлено не было. 

Уровень преальбумина в сыворотке крови до операции и на 1 ПОД у паци-

ентов основной и контрольной групп достоверно не отличался: до операции он 

находился в пределах нормальных значений, на 1 ПОД  наблюдали его снижение. 

Однако на 3 ПОД в группе РПП его было значимо меньше, чем в группе традици-

онного парентерального питания. К 6 ПОД различие между группами нивелиро-

валось. 

С целью оценки общего уровня системной воспалительной реакции измеря-

ли количество С-реактивного белка в плазме крови. До операции он находился в 

пределах референсных значений. На 1 ПОД отмечали его двадцатикратное увели-

чение. К 3 и 6 ПОД наблюдали тенденцию к его постепенному снижению, однако 

восстановления нормальных показателей не было. Достоверных отличий между 

группами по количеству СРБ не найдено. 
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Результаты измерения лабораторных методов оценки нутритивного статуса, 

позволяющих оценить метаболизм липидов и уровень иммунитета, отражены в 

таблице 18. 

Таблица 18 - Лабораторные методы оценки нутритивного статуса: метаболизм 

липидов, иммунитет. 

Оцениваемый параметр 
группа РПП 

Mе[25;75] 

группа ПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество 30 30  

Холестерин, 

ммоль/л 

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

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

3 сутки 3,48 [3,32;3,92] 3,79 [3,06;4,31] 0,64 

6 сутки 4,26 [4,04;4,65] 4,12 [3,54;4,87] 0,43 

Триглицери-

ды, 

ммоль/л 

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

1 сутки 1,02 [0,88;1,14] 0,98 [0,78;1,09] 0,23 

3 сутки 1,33 [1.17;1,41] 1,34 [1,17;1,83] 0,63 

6 сутки 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 сутки 1,46 [0,96;2,1] 1,31 [0,88;2,09] 0,87 

3 сутки 1,41 [1,07;1,85] 1,5 [1,06;2,09] 0.75 

6 сутки 1,45 [1,06;1,84] 1,45 [1,22;2,01] 0,73 

Количество холестерина в сыворотке крови до операции у пациентов группы 

РПП и группы контроля находилось в пределах референсных значений. На 1 ПОД 

отмечали его снижение. На 3 ПОД и 6 ПОД наблюдали постепенное увеличение 

количества холестерина. Однако достоверного отличия между группами до опе-

рации, на 1, 3 и 6 ПОД не найдено. 

Концентрация триглицеридов в плазме крови до операции у пациентов ос-

новной группы находилась в пределах нормальных значений. На 1 ПОД отмечено 

снижение количества триглицеридов в обеих группах. К 3 ПОД концентрация 
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триглицеридов повысилась и стала выше изначальной. На 6 ПОД отмечали даль-

нейшее повышение показателя. Достоверной разницы между группами не полу-

чено. 

Абсолютное число лимфоцитов, как показатель иммунного статуса пациен-

тов, в обеих группах статистического различия не имело. До операции оно нахо-

дилось на нижней границе нормы. На 1 ПОД отмечали еще большее его сниже-

ние. К 3 ПОД и 6 ПОД значимой динамики абсолютного количества лимфоцитов 

в группе РПП не наблюдали. В контрольной группе на 3 ПОД количество лимфо-

цитов увеличилось и сравнялось с показателями группы РПП. На 6 ПОД динами-

ки также не наблюдали. 

Оценка антропометрических показателей нутритивного статуса не позволила 

выявить достоверных отличий между группой РПП и группой ПП. При оценке 

лабораторных показателей белкового метаболизма отмечали синхронное измене-

ние количества альбумина, трансферрина и преальбумина. До операции они нахо-

дились в пределах референсных значений, на 1 ПОД отмечали резкое снижение 

количества белков в плазме крови. На 3 и 6 ПОД их количество постепенно уве-

личивалось, но не достигало исходных значений. Альбумин, трансферрин и пре-

альбумин имеют разный период полураспада (20 дней, 8 дней и 2 соответствен-

но). Преальбумин имеет самый короткий период полураспада, поэтому именно 

его концентрация максимально отражает эффективность нутритивной поддержки. 

Его уровень достоверно снижался на 3 ПОД в группе РПП в связи с невозможно-

стью восполнения суточной нормы калорий в первые дни после операции. На 6 

ПОД количество преальбумина выравнивалось в обеих группах. Другие досто-

верные отличия между группами не найдены. Оценка лабораторных показателей 

метаболизма жиров и абсолютного количества лимфоцитов также не показала до-

стоверно значимых различий между основной и контрольной группами. 
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3.2 Оценка эффективности и безопасности программы ранней реабилита-

ции 

3.2.1 Оценка результатов лечения групп пациентов в рамках программы 

ранней реабилитации и ретроспективной группы 

Лечение первых пациентов по протоколам программы ранней реабилитации 

после ЭЭ с одномоментной пластикой пищевода начали в конце 2012 года. С 2014 

года ERAS-протокол рутинно использовали в практике НМИЦХ. Лечение паци-

ентов группы контроля (2016-2021 гг.) осуществляли в рамках программы ранней 

реабилитации. При лечении пациентов ретроспективной группы (2011-2013 гг.) 

протокол не использовали. Сравнение результатов лечения пациентов ретроспек-

тивной группы (РГ) и группы контроля представлены в таблице 19. 

Таблица 19 - Результаты лечения пациентов ретроспективной группы и группы 

парентерального питания. 

Оцениваемый параметр 
РГ  

Mе[25;75] 

группа ПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество 30 30  

Отхождение газов 4,6[4;5] 4[3;6] 0,56 

Появление стула 6,5[6;7] 5[4;7] 0,01 

Длительность госпитализации 10,6[8,5;11] 9[8;9] 0,005 

Использование протокола, включающего в себя цель-ориентированную ин-

траоперационную инфузионную терапию и раннюю активизацию пациентов по-

сле операции, способствовало достоверно более раннему стулу у пациентов. Кро-

ме того, модификация периоперационного обеспечения позволила достоверно со-

кратить длительность госпитализации.  

У пациентов основной группы традиционное парентеральное питание заме-

нили на раннее пероральное питание. В остальном периоперационное лечение па-

циентов осталось без изменений. Сравнение результатов лечения пациентов груп-

пы РПП и ретроспективной группы представлено в таблице 20. 
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Таблица 20 - Результаты лечения пациентов ретроспективной группы и группы 

раннего перорального питания. 

Оцениваемый параметр 
РГ  

Mе[25;75] 

группа РПП 

Mе[25;75] 
р 

Количество 30 30  

Отхождение газов 4,6[4;5] 2[2;3] 0,00001 

Появление стула 6,5[6;7] 3[2;4] 0,00001 

Длительность госпитализации 10,6[8,5;11] 8[7;9] 0,0002 

Внедрение раннего перорального питания в протокол периоперационного 

обеспечения позволило добиться не только достоверно более раннего стула, но и 

отхождения газов у пациентов после операции. Также начало РПП способствова-

ло еще большему сокращению длительности госпитализации. 

3.2.2 Оценка частоты, характера и тяжести послеоперационных ослож-

нений у групп пациентов в рамках программы ранней реабилитации и ретро-

спективной группы 

Послеоперационные осложнения наблюдали у 22 (73,3%) пациентов ретро-

спективной группы и 16 (53,3%) контрольной группы. Одно послеоперационное 

осложнение имели 18 (60%) пациентов в РГ и 15 (50%) пациентов в группе ПП. 

Сочетание 2-х типов осложнений отмечали у 4 (13,3%) и 1 (3,3%) пациентов соот-

ветственно. Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали по классифика-

ции Clavien-Dindo [124]. Результаты представлены в таблице 21. 

Таблица 21 - Оценка частоты и тяжести послеоперационных осложнений в ре-

троспективной и контрольной группах по классификации Clavien-Dindo. 

Оцениваемый параметр 
РГ 

n (%) 

группа ПП 

n (%) 
р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество пациентов с ослож- 22 (73,3 %) 16 (53,3%) 0,11 
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нениями 

Послеоперационные 

осложнения 

Степень I - -  

Степень II 7 (23,3%) 4 (13,4%) 0,5 

Степень III-а 17 (56,7%) 13 (43,3%) 0,35 

Степень III-b - -  

Степень IV 2 (6,7%) - 0,42 

Степень V - -  

Большинство осложнений в обеих группах относятся к осложнениям II и 

IIIa степени, потребовавшие либо медикаментозного лечения, либо минимального 

хирургического воздействия, например пункционного лечение гидроторакса и 

пневмоторакса. Осложнения, вошедшие в эти группы, не увеличили время пребы-

вания пациентов в стационаре и минимально повлияли на течение послеопераци-

онного периода. В ретроспективной группе отмечены 2 осложнения IV степени. К 

ним отнесены: 1 случай послеоперационной пневмонии с развитием дыхательной 

недостаточности, потребовавшей интубации трахеи и ИВЛ в течение 3 суток; 1 

случай послеоперационного делирия, некупируемого стандартными дозировками 

нейролептических препаратов, сопровождающийся реинтубацией и ИВЛ в тече-

ние 1 суток. Статистически значимой разницы между частотой послеоперацион-

ных осложнений в ретроспективной и контрольной группах не выявлено.  

В группе РПП послеоперационные осложнения наблюдали у 14 (46,7%) па-

циентов. Одно послеоперационное осложнение имели 13 (43,3%) пациентов, со-

четание 2 типов осложнений отмечали у 1 (3,3%) пациента (табл. 22). 

Таблица 22 - Оценка частоты и тяжести послеоперационных осложнений в ре-

троспективной и основной группах по классификации Clavien-Dindo 

Оцениваемый параметр 
РГ 

n (%) 

группа РПП 

n (%) 
р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество пациентов с 22 (73,3 %) 14 (46,7 %) 0,04 



82 

 

осложнениями 

Послеоперационные 

осложнения 

Степень I - -  

Степень II 7 (23,3%) 3 (10%) 0,37 

Степень III-а 17 (56,7%) 12 (40%) 0,23 

Степень III-b - -  

Степень IV 2 (6,7%) - 0,42 

Степень V - -  

При внедрении РПП в протокол ранней реабилитации отмечали достовер-

ное уменьшение частоты послеоперационных осложнений. 

Сравнение характера осложнений послеоперационного периода в ретро-

спективной и контрольной группах представлено в таблице 23. 

Таблица 23 - Оценка характера послеоперационных осложнений в ретроспектив-

ной и контрольной группах. 

Оцениваемый параметр РГ 

n (%) 

группа ПП 

n (%) 

р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество пациентов с 

осложнениями 

22 (73,3 %) 16 (53,3%) 0,11 

Легочные осложнения 

-гидроторакс (пункция) 

-пневмоторакс 

-ателектаз 

-пневмония 

21 (70%) 

16 (53,3%) 

- 

11 (36,7%) 

4 (13,3%) 

13 (43,3%) 

13 (43,3%) 

- 

- 

- 

0,04 

0,8 

 

0,015 

0,38 

Кардиальные осложнения 3 (10%) 2 (6,67%) 0,64 

Осложнения со стороны ЖКТ 1 (3,3%) 1 (3,3%) 1 

Урологические осложнения - -  

Тромбоэмболические осложнения - -  
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Неврологические осложнения 1(3,3%) 1 (3,3%) 1 

Инфекционные осложнения - -  

Другие - -  

Несмотря на то, что общее количество осложнений между группами досто-

верно не отличалось, частота легочных осложнений после внедрения ERAS-

протокола достоверно снизилась. Все 13 (43,3%) легочных осложнений группы 

контроля представлены гидротораксом, потребовавшим пункционного лечения. В 

ретроспективной группе послеоперационный гидроторакс отметили у 16 (53,3%) 

пациентов. Ателектазирование легких, связанное с отсутствием протективной 

вентиляции легких, ранней экстубации и дыхательной гимнастики выявили у 11 

(36,7%) пациентов. Послеоперационная пневмония развилась у 4 (13,3%) пациен-

тов.  

Кардиальные осложнения представлены послеоперационной пароксизмаль-

ной фибрилляцией предсердий, потребовавшей медикаментозной кардиоверсии. 

К осложнениям со стороны органов ЖКТ отнесены случаи несостоятельности 

анастомоза у 1 (3,3%) пациента в каждой группе. Неврологическое осложнение 

ретроспективной группы – послеоперационный делирий, в группе контроля у 1 

пациента отмечена ТИА.  

Сравнение характера послеоперационных осложнений ретроспективной и 

основной групп представлено в таблице 24. 

Таблица 24 - Оценка характера послеоперационных осложнений в ретроспектив-

ной и основной группах. 

Оцениваемый параметр РГ 

n (%) 

группа РПП 

n (%) 

р 

Количество пациентов 30 30  

Общее количество пациентов с 

осложнениями 

22 (73,3 %) 14 (46,7 %) 0,04 

Легочные осложнения 21 (70%) 12 (40%) 0,046 
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-гидроторакс (пункция) 

-пневмоторакс 

-ателектаз 

-пневмония 

16 (53,3%) 

- 

11 (36,7%) 

4 (13,3%) 

10 (33%) 

2 (6,7%) 

- 

- 

0,36 

0,66 

0,015 

0,37 

Кардиальные осложнения 3 (10%) 1 (3,3%) 0,3 

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

Урологические осложнения - -  

Тромбоэмболические осложнения - -  

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

Инфекционные осложнения - -  

Другие - -  

При внедрении РПП в протокол периоперационного обеспечения пациентов 

отмечали достоверное снижение как легочных, так и общего количества после-

операционных осложнений. В группе РПП легочные осложнения проявлялись в 

виде гидроторакса, потребовавшего пункционного лечения. К кардиальным 

осложнениям отнесен 1 случай (3,3%) пароксизма фибрилляции предсердий. 

Осложнения со стороны ЖКТ представлены несостоятельностью анастомоза на 6 

ПОД у 1 (3,3%) пациента и парезом кишечника 1 (3,3%) пациента. 

Внедрение протокола ранней реабилитации в НМИЦХ позволило достовер-

но улучшить послеоперационные результаты лечения пациентов. Благодаря 

уменьшению стресс-ответа организма, объему инфузионной терапии и ранней ак-

тивизации удалось достигнуть более раннего восстановления стула у пациентов и 

сократить длительность госпитализации. К тому же использование протективной 

вентиляции легких, дыхательной гимнастики и применение ранней экстубации 

позволило достоверно уменьшить количество легочных послеоперационных 

осложнений. Замена традиционного послеоперационного голодания с восстанов-

лением энергетических затрат с помощью ПП на раннее пероральное питание 

способствовало еще более скорому восстановлению перистальтики кишечника и 

стула. Также использование РПП в рамках программы ранней реабилитации поз-
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волило достоверно снизить общую частоту осложнений по сравнению с пациен-

тами, лечение которых проводилось без этого протокола. 
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ГЛАВА 4. АЛГОРИТМ ВЫБОРА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ НУТРИТИВ-

НОЙ ПОДДЕРЖКИ 

В результате проведения проспективного рандомизированного исследова-

ния были получены данные о безопасности и эффективности раннего перорально-

го питания у пациентов после ЭЭ с одномоментной пластикой желудочной труб-

кой. При условии соблюдения хирургической безопасности РПП не увеличивает 

количество послеоперационных осложнений. При этом оно способствует ускоре-

нию восстановления перистальтики кишечника и реабилитации пациента после 

операции, а также увеличению комфортности лечения пациентов.  

В исследование были включены пациенты без исходной НН и без высокого 

риска ее развития. Это было необходимо для оценки влияния РПП на нутритив-

ный статус пациентов. В результате исследования были получены данные о до-

стоверном снижении количества преальбумина на 3 ПОД в связи с невозможно-

стью восполнения суточной нормы калорий в первые дни после операции. К 6 

ПОД количество преальбумина в группе РПП и группе ПП сравнялось в связи с 

переходом пациентов на стандартный рацион питания.  

Следуя рекомендациям ASPEN [4], при отсутствии у пациента исходной НН 

не рекомендуется применение ПП в течение 7 дней, если в течение этого срока 

пациент сможет вернуться в полноценному пероральному приему пищи. Реко-

мендации ESPEN говорят о необходимости раннего начала ЭП пациентов в по-

слеоперационном периоде в том случае, если пероральный прием пищи будет им 

противопоказан в течение 5 дней или будет неадекватен (<50% от должного) в те-

чение 7 дней [2]. Рекомендации ФАР предлагают начинать пероральное питание 

как можно раньше [3]. Пациенты группы РПП возвращались к целевому уровню 

перорального приема нутриентов на 3 ПОД. Им ПП в послеоперационном перио-

де не назначали. 

Однако при изучении нутритивного статуса пациентов, которые обращались 

за хирургической помощью в объеме ЭЭ с одномоментной пластикой пищевода в 
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НМИЦХ с 2013 по 2018 гг., из 255 пациентов у 134 (52,5%) выявили снижение 

массы тела более чем на 10% за предшествующие обращению 6 мес. (табл. 25). 

Таблица 25 - Оценка нутритивного статуса пациентов перед ЭЭ с одномомент-

ной пластикой пищевода в период с 2013 по 2018 гг. 

Нет снижения массы 

тела > 10% за 6 мес. 

n (%) 

Есть снижение массы тела > 10% за 6 мес. 

n (%) 

121 (47,5%) 

134 (52,5%) 

Нет НН Легкая НН Средняя НН Тяжелая НН 

47 (18,4%) 56 (21,9%) 28 (11%) 3 (1,2%) 

При первичном обращении в НМИЦХ всех больных оценивали по шкале 

NRS-2002. Пациентам, которые набирали больше 3 баллов по этой шкале, прово-

дили дополнительную оценку антропометрических (масса тела, ИМТ) и лабора-

торных (альбумин, трансферрин, абсолютное количество лимфоцитов в крови) 

показателей нутритивного статуса. При выявлении НН пациентам до обращения 

за медицинской помощью проводили предоперационную нутритивную терапию. 

Выбор варианта нутритивной терапии зависел от степени дисфагии и исходной 

НН. Пациентам без НН и с легкой НН рекомендовали изменение диеты с контро-

лем массы тела и расчетом потребляемого количества калорий. При выявлении 

средней степени НН пациентам так же корригировали диету, а в рацион включали 

сипинг (или ЭП при наличии гастростомы). Исходно тяжелую НН имело 3 паци-

ента. 1 пациенту установили гастростому, 1 провели стентирование пищевода. В 

обоих случаях нутритивная терапия проводилась в домашних условиях с дистан-

ционным контролем эффективности терапии. Еще в 1 наблюдении диагностиро-

ванной тяжелой НН нутритивную терапию проводили в условиях стационара. Ос-

нованием для этого послужила необходимость комбинации энтерального и парен-

терального методов нутритивной поддержки. 

Заболевания пищевода сопровождаются значительным снижением массы 

тела до операции. Несмотря на коррекцию НН на предоперационном этапе, эти 
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пациенты составляют группу риска по развитию или прогрессированию уже су-

ществующей НН после ЭЭ. Всем пациентам с НН до операции необходимо про-

ведение дополнительного ПП в послеоперационном периоде. Поэтому больше 

половины пациентов не включили в исследование по изучению РПП.  

Однако после изучения безопасности и эффективности РПП на пациентах 

без риска развития НН, был разработан алгоритм выбора нутритивной поддержки 

после ЭЭ с одномоментной пластикой желудочной трубкой, в который были 

включены все пациенты, обращающиеся за хирургической помощью (рис. 11). 

Алгоритм внедрен в практику отделения реконструктивной хирургии пищевода и 

желудка НМИЦХ.  

 
Рисунок 11 - Алгоритм периоперационной нутритивной поддержки после ЭЭ с 

одномоментной пластикой желудочной трубкой. 
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Главное условие начала РПП - соблюдение хирургической безопасности. Во 

время формирования шейного эзофагогастроанастомоза оперирующий хирург 

проводил визуальную макроскопическую оценку жизнеспособности культи пи-

щевода и желудочного трансплантата. Также он признавал хорошее качество 

сформированного анастомоза и отсутствие технических погрешностей при нало-

жении швов. При соблюдении данных условий на 1 ПОД пациенту выполняли 

контрольную рентгенографию пищевода с водорастворимым контрастом. Отсут-

ствие аспирации и герметичность сформированного соустья позволяли безопасно 

назначить пациенту РПП. 

В том случае, когда начало РПП у пациента невозможно, устанавливали 

НЕЗ только в случае крайней необходимости - при наличии предоперационной и 

высокого риска послеоперационной НН. Отказ от рутинной установки НЕЗ вхо-

дит в список элементов ускоренной реабилитации. Формирование подвесной 

еюностомы с целью начала раннего ЭП кажется нам необоснованным. Риск свя-

занных с ней осложнений, на наш взгляд, превышает пользу от самой стомы. Так 

же как и НЕЗ, установленный в трансплантат с целью питания, еюностомия чре-

вата рядом осложнений и сама по себе вызывает дискомфорт у больного. 

 

4.1 Послеоперационная нутритивная поддержка пациентов без предопера-

ционной нутритивной недостаточности в условиях хирургической безопасности 

На 1 ПОД больному разрешают пить 500 мл воды. Инфузионную терапию 

сбалансированными кристаллоидными растворами назначают из расчета 30 мл/кг 

– 500 мл с компенсацией объема потерь по дренажам.  

На 2 ПОД пациент начинает пероральное питание в виде сипинга офици-

нальных сбалансированных белково-энергетических коктейлей (Ресурс 2.0, Суп-

портан напиток, Нутридринк, Нутрикомп Дринк плюс) из расчета 10 ккал/кг. 

Объем выпитой воды дополнительно увеличивают до 1000 мл. Инфузионную те-

рапию сбалансированными кристаллоидными растворами проводят по формуле 

30 мл/кг – 1000 мл с компенсацией объема потерь по дренажам. 
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На 3 ПОД выполняют повторную рентгенографию шейного соустья и 

трансплантата с пероральным приемом водорастворимого контраста. При отсут-

ствии несостоятельности эзофагогастроанастомоза разрешают пить воду в не-

ограниченном количестве, а также увеличивают объем перорального питания до 

20 ккал/кг. Инфузионную терапию прекращают.  

На 4 ПОД пациенту назначают прием протертой пищи (стол 1а по Певзне-

ру). Потребление специализированного питания прекращают. 

На 5 ПОД выполняют рентгенографию трансплантата и анастомоза с перо-

ральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии аспирации, нарушения эваку-

ации из трансплантата, а также при подтверждении герметичности эзофагогастро-

анастомоза пациент продолжает прием протертой пищи и жидкости перорально 

без ограничений.  

На 6 ПОД возможна выписка из стационара при достижении удовлетвори-

тельного состояния пациента, отсутствии жалоб и болевого синдрома или воз-

можности его купирования пероральными анальгетиками, а также при обеспече-

нии полноценного перорального питания, адекватного суточного диуреза и стула.  

Практическое применение модифицированного протокола ускоренной реа-

билитации с внедрением РПП представлено на примере клинического наблюдения 

№1. 

Пациентка Б., 60 лет обратилась в НМИЦХ в сентябре 2019 г. с жалоба-
ми на затрудненное глотание твердой и жидкой пищи, кашель в ночное время, 
похудение за 18 мес. на 25 кг, общую слабость. Больная отмечала периодически 
возникающие боли за грудиной после приема пищи, тошноту и рвоту неперева-
ренными остатками пищи, невозможность спать в горизонтальном положении. 
Она питалась исключительно жидкими и протертыми продуктами. 

Больной себя считала с 1985 г., когда впервые отметила расстройства гло-
тания. Неоднократно обращалась за медицинской помощью. В 2000 г. по месту 
жительства поставили диагноз ахалазия кардии 3 ст., после чего выполнили ла-
пароскопическую кардиомиотомию без значимого эффекта.  

При обращении в НМИЦХ больную осмотрел хирург. С целью уточнения 
стадии заболевания и выявления возможных осложнений ей выполнили МСКТ ор-
ганов грудной и брюшной полости с внутривенным контрастированием. У паци-
ентки диагностировали ахалазию кардии терминальной стадии. 
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Провели сбор анамнеза, заполнили опросный лист. Пациентку осмотрела 
мультидисциплинарная команда врачей (анестезиолог-реаниматолог, хирург и 
кардиолог) и сформировали индивидуальной план предоперационного обследова-
ния, включающий оценку антропометрических данных, ОАК, биохимического 
анализа крови, коагулограммы, ОАМ, ЭКГ в 12 отведениях, эхокардиографии, 
дуплексного сканирования вен нижних конечностей и брахиоцефальных артерий, 
6-минутного теста ходьбы, нутритивного статуса. Полученные результаты 
исследований находились в пределах референсных значений. 

Антропометрия: вес 77 кг, рост 168 см, ИМТ 27,2 кг/м2, толщина кожно-
жировой складки над трицепсом 35 мм. 

ОАК: лейкоциты – 6,26х10х9/л, лимфоциты - 47,5%, 
Биохимический анализ крови: общий белок - 62,9 г/л, альбумин – 43 г/л, 

трансферрин – 2,24 г/л, сывороточное железо – 6,1 мкмоль/л, преальбумин 0,24 
г/л. 

Липидный профиль: общий холестерин - 6,27 ммоль/л , триглицериды  -  1,1 
ммоль/л  

При оценке нутритивного статуса по шкале NRS-2002 сумма составила 2 
балла, что свидетельствовало об отсутствии НН.  

Учитывая неудовлетворительное качество жизни больной, невозможность 
перорального приема пищи и высокий риск аспирационной пневмонии выставили 
показания к хирургическому лечению в объеме трансхиатальной ЭЭ с одномо-
ментной пластикой пищевода желудочной трубкой. 

Согласно принятому в НМИЦХ протоколу, основанному на принципах уско-
ренной реабилитации, прием пищи прекратили за 12 часов до оперативного вме-
шательства в связи с высоким риском аспирации. Премедикацию и механическую 
подготовку кишки не проводили. Профилактику ТЭО начали путем введения НМГ 
за 12 часов до операции, антибиотикопрофилактику - за 30 минут до оператив-
ного вмешательства. Повторную дозу антибиотика вводили каждые 4 часа до 
окончания операции. Профилактику ПОТР проводили согласно принятому про-
токолу, интраоперационно мониторировали показатели АД инвазивным и неин-
вазивным методом, ЭКГ, SpO2, EtCO2, BIS, темп диуреза, температуру тела. 
Учитывая характер основного заболевания и высокий риск аспирации, провели 
быструю последовательную индукцию. Установили орогастральный зонд, выпол-
няли периодическую санацию ротоглотки.  

Провели сочетанную анестезию: комбинированную общую и эпидуральную. 
Поддержание анестезии севораном 0,7 - 1 МАК с целью удержания BIS в преде-
лах 40-60. Протективную вентиляция легких проводили в режиме PCV: МОД 4,5 
л/мин, ДО 8 мл/кг, ПДКВ 6 см Н2О, FiO2 45%. Регулярный рекрутмент-маневр 
выполняли с целью предотвращения ателектазирования. 

На основании удовлетворительной жизнеспособности культи пищевода и 
трансплантата, отсутствия технических погрешностей при формировании со-
устья оперирующий хирург интраоперационно принял решение решение о воз-
можности РПП пациентки. 
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Операция длилась 5 часов 20 мин, за это время проводили мониторинг ви-
тальных функций. АД было 100/60 – 120/80 мм рт. ст. на фоне ввдения норадре-
налина 0,03 – 0,1 мкг/кг/мин в зависимости от этапа хирургического вмешатель-
ства, ЧСС - 50-80 уд/мин. Общий объем инфузии составил 3000 мл, кровопотеря 
- 700 мл, диурез - 700 мл.  

Тактику мультимодальной анальгезии реализовали за счет применения опио-
идов в сочетании с парацетамолом, НПВС и эпидуральной анестезией.  

Сразу по окончании вмешательства больную экстубировали, доставили в 
ОРиИТ на самостоятельном дыхании со скоростью инсуффляции кислорода 
5л/мин через лицевую маску. В ОРиИТ продолжили мониторинг витальных функ-
ций, инфузионную терапию, профилактику ТЭО, ПОТР и инфекционных ослож-
нений, мультимодальную анальгезию. Через 2 часа после оперативного вмеша-
тельства больную активизировали в пределах палаты ОРиИТ. 

На 1 ПОД при осмотре: состояние больной удовлетворительное, АД=125/65 
мм рт. ст., ЧСС - 88 уд/мин, SpO2 - 98%. Кишечные шумы выслушивались. Из 
правой плевральной полости выделилось 280 мл серозно-геморрагической жидко-
сти. Плевральный дренаж удалили. Оперирующий хирург, анестезиолог и реани-
матолог приняли решение о переводе пациентки в профильное отделение.  

На 1 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата с пероральным прие-
мом водорастворимого контраста (рис.12).  

 

 
Рисунок 12 - Контрольная рентгенография пищевода и желудочного трансплан-

тата с водорастворимым контрастом на 1 ПОД. 

Аспирацию и затекание контрастного вещества за пределы анастомоза не 
выявили. Пациентке разрешили пить воду в количестве 500 мл/сут. Инфузионную 
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терапию сбалансированными растворами назначили из расчета 30 мл/кг – 500 мл 
с компенсацией объема потерь по дренажам. Она составила 1800 мл. Паренте-
ральную нутритивную поддержку не проводили в связи с отсутствием исходной 
белково-энергетической недостаточности. Продолжили мультимодальную 
анальгезию, профилактику ТЭО и ПОТР, контроль ВАШ. Начали дыхательную 
гимнастику. 

Благодаря адекватному обезболиванию и отсутствию плеврального дрена-
жа к вечеру удалось активизировать пациентку и провести 6-минутный тест 
ходьбы по коридору отделения. 

На 2 ПОД удалили мочевой катетер и дренаж из брюшной полости. Начали 
пероральное питание в виде сипинга сбалансированных белково-энергетических 
коктейлей из расчета 10 ккал/кг (450 мл Нутрикомп Дринк Плюс). Дополнитель-
но больная выпила 1000 мл воды. Инфузионную терапию проводили по формуле 
30 мл/кг/сут - 1000 мл (1200 мл). Продолжили мультимодальное обезболивание, 
дыхательную гимнастику, профилактику ПОТР и ТЭО. Пациентку активизиро-
вали в пределах палаты и отделения. Газы отходили, стула не было. 

На 3 ПОД выполнили повторную рентгенографию шейного соустья и 
трансплантата с пероральным приемом водорастворимого контраста. Призна-
ков несостоятельности анастомоза не выявили. Во время проведения рентгено-
скопии диагностировали двусторонний гидроторакс, который пунктировали под 
УЗ-навигацией. Из обеих плевральных полостей эвакуировали по 500 мл серозного 
транссудата. Разрешили пить воду в неограниченном количестве и 20 ккал/кг 
коктейлей путем сипинга (900 мл Нутрикомп Дринк Плюс). Инфузионную тера-
пию не проводили. Продолжили мультимодальную анальгезию, дыхательную гим-
настику и профилактику ТЭО. Состоялся первый стул.  

На 4 ПОД удалили эпидуральный катетер. Назначили протертый стол (1а 
по Певзнеру). Продолжили профилактику ТЭО. Обезболивание по требованию. 
Дважды был стул.  

На 5 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата и анастомоза с пе-
роральным приемом бариевой взвеси. Эзофагогастроанастомоз состоятельный. 
Продолжили профилактику ТЭО. Обезболивание по требованию. Физическая ак-
тивность пациентки восстановилась на 75% от предоперационной.    

На 6 ПОД пациентку выписали из НМИЦХ в удовлетворительном состоянии 
с возможностью полноценного питания через рот. 

 
В связи с отсутствием у пациентки исходной НН и соблюдением всех крите-

риев хирургической безопасности оказалось возможным РПП. Использование мо-

дифицированного протокола ускоренной реабилитации с внедрением РПП позво-

лило сократить длительность госпитализации до 6 ПОД. 
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4.2 Послеоперационная нутритивная поддержка пациентов без предопера-

ционной нутритивной недостаточности при неадекватном кровоснабжении 

трансплантата 

Пациентам с 1 по 4 ПОД назначают инфузионную терапию сбалансирован-

ными растворами из расчета 30 мл/кг с компенсацией объема потерь по дренажам, 

а также ПП официнальными смесями (Оликлиномель N7, Нутрифлекс 70/240) из 

расчета 30 ккал/кг.  

На 5 ПОД проводят рентгенографию анастомоза и желудочной трубки с пе-

роральным приемом водорастворимого контраста. Разрешают пить воду в коли-

честве 500 мл/сут. ПП проводят в прежнем объеме, а инфузионную терапию рас-

считывают по формуле 30 мл/кг – 500 мл. 

На 6 ПОД увеличивают объём выпиваемой жидкости до 1-1,5 литров, инфу-

зионную терапию проводят из расчета 30 мл/кг – 1000 (1500) мл. Начинают си-

пинг 10 ккал/кг. Объем вводимого ПП уменьшают.  

На 7 ПОД выполняют рентгенографию трансплантата и анастомоза с перо-

ральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии аспирации, а также при под-

тверждении герметичности соустья пациентам разрешают пероральный прием 

протертой пищи (стол 1а по Певзнеру). Инфузионную терапию и ПП прекращают. 

На 8 ПОД больному разрешают пить воду без ограничений и принимать 

пюреобразную пищу.   

На 9 ПОД возможна выписка пациента из стационара при достижении удо-

влетворительного состояния, отсутствии жалоб и болевого синдрома или возмож-

ности его купирования пероральными анальгетиками, а так же при обеспечении 

полноценного перорального питания, адекватного суточного диуреза и стула. 

Реализацию традиционного протокола ускоренной реабилитации демон-

стрирует клиническое наблюдение № 2.  

 Пациент К., 72 лет обратился в НМИЦХ в ноябре 2020 г. с жалобами на 
периодические боли, возникающие во время приема пищи. Впервые отметил боли 
при глотании в сентябре 2020 г. Обратился в поликлинику по мету жительства, 
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где выполнили ЭГДС. При ЭГДС на расстоянии 27 см от рубцов определялась зо-
на некроза слизистой оболочки в виде изъязвления, покрытого налетом фибрина. 
В области дистального края определялось очаговое утолщение слизистой обо-
лочки. При гистологическом исследовании биоптатов верифицировали плоско-
клеточный рак пищевода. 

При обращении в НМИЦХ больного осмотрел хирург. С целью уточнения 
стадии заболевания и выявления возможных осложнений выполнили МСКТ орга-
нов грудной и брюшной полости с внутривенным контрастированием. У пациен-
та диагностировали опухоль средней трети пищевода. Очаговых образований 
вторичного характера и воспалительных инфильтративных изменений в парен-
химе легких не обнаружили.  

Провели сбор анамнеза, заполнили опросный лист. На основании полученных 
данных выявили жалобы на боли в ногах, возникающие при ходьбе более 300 м, 
высокое артериальное давление. Пациент постоянно принимал валсартан 80 мг, 
конкор 5 мг, аспирин 150 мг, галвусмет 50+1000 мг 2 раза в день. 

Пациента осмотрела мультидисциплинарная команда врачей в составе: 
анестезиолог-реаниматолог, хирург, эндокринолог и кардиолог. Сформировали 
индивидуальный план предоперационного обследования, включающий оценку ан-
тропометрических данных, нутритивного статуса, ОАК, биохимического анали-
за крови, коагулограммы, ОАМ, ЭКГ в 12 отведениях, эхокардиографии, дуплекс-
ного сканирования сосудов нижних конечностей и брахиоцефальных артерий, ко-
ронарографии, сцинтиграфии миокарда, 6-минутного теста ходьбы.  

Антропометрия: вес 105 кг, рост 180 см, ИМТ 32,4 кг/м2, толщина кожно-
жировой складки над трицепсом 26 мм. 

ОАК: лейкоциты – 7,8 х10х9/л, лимфоциты – 30,2%, 
Биохимический анализ крови: общий белок - 64,7 г/л, альбумин – 45,6 г/л, 

трансферрин – 2,67 г/л, сывороточное железо – 15,6 мкмоль/л, преальбумин 0,27 
г/л, глюкоза – 7,4 ммоль/л, гликозилированный гемоглобин 6,5% . 

Липидный профиль: общий холестерин - 6,57 ммоль/л, триглицериды - 2,4 
ммоль/л. 

По данным эхокардиографии: размеры полостей сердца в норме, ФВ по 
Симпсону 58% МОС 7,4 л/мин. Локальных нарушений сократимости нет, аор-
тальный стеноз 1 ст. ЧСС 75. 

По данным УЗДГ сосудов нижних конечностей: эхографическая картина 
распространённого атеросклероза, стеноз в бедренном сегменте справа и слева 
до 50%. 

По данным УЗДГ брахиоцефальных артерий: стеноз правой каротидной 
бифуркации 50%, стеноз левой ВСА 45%. 

По данным коронарографии: левый тип кровоснабжения миокарда. Стеноз 
ПМЖВ в средней трети 55%, ОВ в дистальном сегменте 65%, стеноз ПКА в ди-
стальной трети 50%. 

По данным сцинтиграфии миокарда: признаки гипоперфузии миокарда не 
обнаружены. 
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При оценке нутритивного статуса по шкале выявили 2 балла по шкале NRS-
2002, что соответствует отсутствию НН.  

Учитывая наличие рака средней трети пищевода Т2N0M0 выставили пока-
зания к хирургическому лечению в объеме трансторакальная ЭЭ с одномомент-
ной пластикой пищевода.  

Прием пищи прекратили за 6 часов до вмешательства. За 2 часа до опера-
ции пациент выпил 200 мл сладкого чая. Премедикацию и механическую подго-
товку кишки не проводили. Профилактику ТЭО начали с введения НМГ за 12 ча-
сов до операции. Антибиотикопрофилактику выполнили за 30 минут до начала 
оперативного вмешательства, интраоперационно повторно вводили антибио-
тик через 4 часа от начала вмешательства. Профилактику ПОТР проводили со-
гласно принятому протоколу, интраоперационно мониторировали показатели 
АД инвазивным и неинвазивным методом, ЭКГ, SpO2, EtCO2, BIS, темп диуреза, 
температуру тела. Провели сочетанную анестезию: комбинированную общую и 
эпидуральную анестезию. Анестезию проводили севораном 0,7 – 1 МАК для под-
держания BIS в пределах 40-60. Протективная вентиляция легких в режиме PCV: 
МОД 6,5 л/мин, ДО 8 мл/кг, ПДКВ 8 см Н2О, FiO2 45%. Регулярный рекрутмент-
маневр осуществляли с целью предотвращения ателектазирования. 

Во время формирования шейного анастомоза отметили ишемию дисталь-
ного конца желудочной трубки. Приняли решение отказаться от проведения 
РПП в послеоперационном периоде. 

Операция длилась 8 часов 10 мин, за это время проводили мониторинг ви-
тальных функций. АД было 130/80 – 110/70 мм рт. ст. на фоне инфузии норадре-
налина 0,05 – 0,15 мкг/кг/мин в зависимости от этапа хирургического вмеша-
тельства, ЧСС - 50-80 уд/мин. Общий объем инфузии составил 5800 мл, крово-
потеря - 900 мл, диурез - 1200 мл.  

Мультимодальную анальгезию осуществляли за счет введения 0,2% ропиво-
каина в эпидуральное пространство и паравертебрально в комбинации с внутри-
венным введением парацетамола и наркотических анальгетиков. От введения 
НПВС решили отказаться в связи с высоким риском развития острого почечного 
повреждения в послеоперационном периоде.  

Сразу по окончании операции больного экстубировали, доставили в ОРиИТ 
на самостоятельном дыхании со скоростью инсуффляции кислорода 5л/мин через 
лицевую маску. В ОРиИТ продолжили мониторинг витальных функций, инфузи-
онную терапию, профилактику ТЭО, ПОТР и инфекционных осложнений, муль-
тимодальную анальгезию. 

На 1 ПОД состояние больного удовлетворительное, АД=140/85 мм рт. ст., 
ЧСС - 75 уд/мин. SpO2 - 98%. Кишечные шумы выслушивались. Из правой плев-
ральной полости выделилось 300 мл серозно-геморрагической жидкости. Плев-
ральный дренаж удалили. Оперирующий хирург, анестезиолог и реаниматолог 
приняли решение о переводе пациента в профильное отделение.  

Назначили инфузионную терапию сбалансированными растворами из рас-
чета 30 мл/кг с компенсацией объема потерь по дренажам (3000 мл) и ПП из 
расчета 30 ккал/кг (Оликлиномель N7 2000 мл). Продолжили дренирование брюш-
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ной полости, профилактику ТЭО, мультимодальную анальгезию, контроль ВАШ. 
Проводили активизацию в пределах палаты, дыхательную гимнастику. Кишеч-
ные шумы выслушивались. Газы не отходили, стула не было. 

На 2 ПОД удалили мочевой катетер и дренаж из брюшной полости. Инфу-
зионную терапию и ПП проводили в прежнем объеме. Продолжили мультимо-
дальную анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО. Пациента 
активизировали в пределах палаты и отделения. Кишечные шумы выслушивались. 
Газы не отходили, стула не было. 

На 3 ПОД терапию продолжили. Удалили эпидуральный катетер. Проводи-
ли мультимодальную анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО. 

На 4 ПОД пациент пожаловался на одышку. Выполнили УЗИ плевральных 
полостей. Выявили левосторонний гидроторакс, который пунктировали под УЗ-
навигацией, эвакуировали 700 мл серозного содержимого. Терапию продолжили в 
прежнем объеме. К вечеру отошли газы, стула не было. Продолжили профилак-
тику ТЭО. Анальгезия по требованию. 

На 5 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата и анастомоза с пе-
роральным приемом водорастворимого контраста (рис. 13). Эзофагогастроана-
стомоз был состоятелен. Разрешили прием воды в количестве 500 мл/сут. ПП 
проводили в прежнем объеме (Оликлиномель N7 2000 мл), а инфузионную тера-
пию рассчитывали по формуле 30 мл/кг – 500 мл. (2500 мл). Продолжили профи-
лактику ТЭО, обезболивание по требованию. Газы отходили, стула не было. 

 

 
Рисунок 13 - Контрольная рентгенография с водорастворимым контрастом 

На 6 ПОД физическое состояние и активность на 80% от предоперацион-
ной, пациент самостоятельно себя обслуживал. Разрешили прием прозрачной 
жидкости без ограничений, начали сипинг 10 ккал/кг (500 мл Нутрикомп Дринк 
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Плюс), объем вводимого ПП уменьшили (Оликлиномель N7 1500 мл). Инфузионную 
терапию прекратили. Продолжили профилактику ТЭО, обезболивание по требо-
ванию. Был стул. 

На 7 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата и анастомоза с пе-
роральным приемом бариевой взвеси. Анастомоз герметичен. Пациенту разреши-
ли пероральный прием протертой пищи (стол 1а по Певзнеру). Введение ПП пи-
тания прекратили. Стул был дважды. Продолжили профилактику ТЭО. 

На 8 ПОД динамическое наблюдение, продолжение питания. Активность 
соответствовала дооперационной. Продолжили профилактику ТЭО. 

На 9 ПОД пациента выписали из стационара в удовлетворительном со-
стоянии с возможностью полноценного перорального питания. 

 
Данное клиническое наблюдение демонстрирует реализацию стандартного 

протокола ускоренной реабилитации после операции, внедренного в работу 

НМИЦХ с 2013 г. Ишемия дистального конца желудочной трубки и риск несо-

стоятельности шейного соустья не позволили безопасно назначить пациенту РПП. 

Несмотря на это послеоперационный период протекал с минимальными осложне-

ниями (гидроторакс, потребовавший пункции). Пероральный прием воды и нут-

риентов традиционно разрешили на 5 ПОД. Длительность госпитализации соста-

вила 9 дней. 

 

4.3 Послеоперационная нутритивная поддержка пациентов с предопераци-

онной нутритивной недостаточностью в условиях хирургической безопасности 

На 1 ПОД больному разрешают пить 500 мл воды. Инфузионную терапию 

сбалансированными кристаллоидными растворами назначают из расчета 30 мл/кг 

– 500 мл с компенсацией объема потерь по дренажам. Также назначают ПП офи-

цинальными смесями (Оликлиномель N7, Нутрифлекс 70/240) из расчета 30 

ккал/кг.  

На 2 ПОД пациент начинает пероральное питание в виде сипинга офици-

нальных сбалансированных белково-энергетических коктейлей (Ресурс 2.0, Суп-

портан напиток, Нутридринк, Нутрикомп Дринк плюс) из расчета 10 ккал/кг, объ-

ем выпитой воды дополнительно увеличивают до 1000 мл. Инфузионную тера-

пию сбалансированными кристаллоидными растворами проводят по формуле 30 
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мл/кг – 1000 мл с компенсацией объема потерь по дренажам. ПП назначают из 

расчета 20 ккал/кг. 

На 3 ПОД выполняют повторную рентгенографию шейного соустья и 

трансплантата с пероральным приемом водорастворимого контраста. При отсут-

ствии данных о несостоятельности эзофагогастроанастомоза разрешают пить воду 

в неограниченном количестве, а также увеличивают объем перорального питания 

до 20 ккал/кг. Инфузионную терапию и ПП прекращают.  

На 4 ПОД пациенту назначают прием протертой пищи (стол 1а по Певзне-

ру). Потребление специализированного питания прекращают. 

На 5 ПОД выполняют рентгенографию трансплантата и анастомоза с перо-

ральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии аспирации, нарушения эваку-

ации из трансплантата, а также при подтверждении герметичности эзофагогастро-

анастомоза пациенты продолжают прием протертой пищи и жидкости перорально 

без ограничений.  

На 6 ПОД возможна выписка пациента из стационара при достижении удо-

влетворительного состояния, отсутствии жалоб и болевого синдрома или возмож-

ности его купирования пероральными анальгетиками, а также при обеспечении 

полноценного перорального питания, адекватного суточного диуреза и стула.  

Клиническое наблюдение №3 демонстрирует практическое применение 

данного протокола. 

Пациентка М., 25 лет обратилась в НМИЦХ в марте 2019 г. с жалобами 
на невозможность приема пищи через рот.  

Больной себя считала с августа 2018 г., когда по ошибке выпила 100 мл ук-
сусной эссенции. Пациентка находилась в отделении лечения острых эндотокси-
козов с диагнозом острый медиастинит, где ей проводили инфузионную и анти-
биотикотерапию. Через 7 дней после приема уксусной эссенции появилась дисфа-
гия, которая быстро прогрессировала. Масса тела уменьшилась на 15 кг. В сен-
тябре 2018 г. пациентке установили гастростому. После операции масса тела 
стабилизировалась и за последние 2 мес. на фоне гиперкалорического питания, 
вводимого в гастростому, увеличилась на 3 кг. При МСКТ органов грудной и 
брюшной полостей с внутривенным контрастированием у пациентки диагно-
стировали протяженную ожоговую стриктуру средней и нижней трети пище-
вода. 
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При обращении в НМИЦХ больную осмотрели хирург и анестезиолог-
реаниматолог. Провели сбор анамнеза, заполнили опросный лист, сформировали 
индивидуальный план предоперационного обследования, включающий оценку ан-
тропометрических данных, нутритивного статуса, ОАК, биохимического анали-
за крови, коагулограммы, ОАМ, ЭКГ в 12 отведениях, эхокардиографию, дуплекс-
ного сканирования вен нижних конечностей, 6-минутного теста ходьбы. Полу-
ченные результаты исследований находились в пределах референсных значений. 

Антропометрия: вес 52 кг, рост 174 см, ИМТ 17,6 кг/м2, толщина кожно-
жировой складки над трицепсом 11 мм. 

ОАК: лейкоциты – 5,16х10х9/л, лимфоциты - 41,5%, 
Биохимический анализ крови: общий белок - 61,1 г/л, альбумин – 41 г/л, 

трансферрин – 2,13 г/л, сывороточное железо – 10,7 мкмоль/л, преальбумин 0,29 
г/л. 

Липидный профиль: общий холестерин – 3,45 ммоль/л , триглицериды  -  1,7 
ммоль/л  

При оценке нутритивного статуса по шкале NRS-2002 сумма составила 3 
балла, что соответствовало высокому риску наличия НН. Однако с учетом оцен-
ки лабораторных показателей нутритивного статуса и анамнестической при-
бавки массы тела решили отказаться от дополнительной предоперационной 
подготовки пациентки.  

Учитывая неудовлетворительное качество жизни больной, невозможность 
перорального приема пищи, выставили показания к хирургическому лечению в 
объеме трансхиатальной ЭЭ с одномоментной пластикой пищевода желудочной 
трубкой.  

Согласно принятому в учреждении протоколу ведения пациентов данной 
группы, основанному на принципах ускоренной реабилитации в хирургии, введение 
пищи в гастростому прекратили за 6 часов до оперативного вмешательства, за 
2 часа до операции пациентка ввела в гастростому 200 мл сладкого чая. Преме-
дикацию и механическую подготовку кишки не проводили. Профилактику ТЭО 
начали путем введения НМГ за 12 часов до операции, антибиотикопрофилактику 
- за 30 мин. до оперативного вмешательства. Повторную дозу антибиотика 
вводили каждые 4 часа до окончания операции. Профилактику ПОТР проводили 
согласно принятому протоколу, интраоперационно мониторировали показатели 
АД инвазивным и неинвазивным методом, ЭКГ, SpO2, EtCO2, BIS, темп диуреза, 
температуру тела. 

Провели сочетанную анестезию - комбинированную общую и эпидуральную. 
Поддержание анестезии севораном 0,7 - 1 МАК для удержания BIS в пределах 40-
60. Протективная вентиляция легких в режиме PCV: МОД 4,0 л/мин, ДО 8 мл/кг, 
ПДКВ 6 см Н2О, FiO2 45%. Регулярный рекрутмент-маневр осуществляли с це-
лью предотвращения ателектазирования. 

На основании удовлетворительной жизнеспособности культи пищевода и 
трансплантата, отсутствия технических погрешностей при формировании 
эзофагогастроанастомоза оперирующий хирург во время операции принял реше-
ние о возможности РПП пациентки. 
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Операция длилась 4 часа 50 мин. За это время проводили мониторинг ви-
тальных функций. АД было 90/60 – 110/70 мм рт. ст. на фоне инфузии норадре-
налина 0,03 – 0,1 мкг/кг/мин в зависимости от этапа хирургического вмешатель-
ства, ЧСС - 50-80 уд/мин. Общий объем инфузии составил 2500 мл, кровопотеря 
- 700 мл, диурез - 1000 мл.  

Тактику мультимодальной анальгезии реализовали за счет применения опио-
идов в сочетании с парацетамолом, НПВС и эпидуральной анестезией.  

Сразу после окончания вмешательства больную экстубировали, доставили в 
ОРиИТ на самостоятельном дыхании со скоростью инсуффляции кислорода 
5л/мин через лицевую маску. В ОРиИТ продолжили мониторинг витальных функ-
ций, инфузионную терапию, профилактику ТЭО, ПОТР и инфекционных ослож-
нений, мультимодальную анальгезию. Через 2 часа после вмешательства паци-
ентку активизировали в пределах палаты ОРиИТ. 

На 1 ПОД при осмотре: состояние больной удовлетворительное, АД=105/65 
мм рт. ст., ЧСС - 78 уд/мин. SpO2 - 98%. Кишечные шумы выслушивались. Опе-
рирующий хирург, анестезиолог и реаниматолог приняли решение о переводе па-
циентки в профильное отделение. Удалили мочевой катетер и дренаж из брюш-
ной полости. 

На 1 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата с пероральным прие-
мом водорастворимого контраста (рис. 14).  

 
Рисунок 14 - Контрольная рентгенография пищевода и желудочного транспан-

тата с водорастворимым контрастом. 

Аспирации и затекания контрастного вещества за пределы анастомоза не 
выявили. Пациентке разрешили пить воду в количестве 500 мл/сут. Инфузионную 
терапию сбалансированными растворами назначили из расчета 30 мл/кг – 500 мл 
с компенсацией объема потерь по дренажам (1000 мл). ПП назначили из расчета 
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30 ккал/кг (Оликлиномель N7 1000 мл). Продолжили мультимодальную анальге-
зию, профилактику ТЭО и ПОТР, контроль ВАШ. Пациентку активизировали в 
пределах палаты, начали дыхательную гимнастику. Газы отошли, стула не было. 

На 2 ПОД начали пероральное питание в виде сипинга сбалансированных 
белково-энергетических коктейлей из расчета 10 ккал/кг (300 мл Нутридринк).  
Дополнительно больная выпила 1000 мл воды. Инфузионную терапию провели по 
формуле 30 мл/кг/сут - 1000 мл (500 мл). ПП проводили в прежнем объеме 
(Оликлиномель N7 1000  мл). Продолжили мультимодальное обезболивание, ды-
хательную гимнастику, профилактику ПОТР и ТЭО. Пациентку активизировали 
в пределах палаты и отделения. Газы отходили, был первый стул. 

На 3 ПОД выполнили повторную рентгенографию шейного соустья и 
трансплантата с пероральным приемом водорастворимого контраста. Призна-
ков несостоятельности анастомоза не выявили. На 3 ПОД разрешили пить воду 
в неограниченном количестве и 20 ккал/кг коктейлей путем сипинга (600 мл Нут-
ридринк). Инфузионную терапию и ПП не проводили. Продолжили мультимо-
дальную анальгезию, дыхательную гимнастику и профилактику ТЭО. Стул был 
дважды. 

На 4 ПОД удалили эпидуральный катетер. Назначили протертый стол (1а 
по Певзнеру). Продолжили профилактику ТЭО. Обезболивание по требованию. 
Стул был дважды.  

На 5 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата и анастомоза с пе-
роральным приемом бариевой взвеси. Эзофагогастроанастомоз состоятелен. 
Продолжили профилактику ТЭО. Обезболивание по требованию. Физическая ак-
тивность пациентки восстановилась на 90% от предоперационной.    

На 6 ПОД пациентку выписали из НМИЦХ в удовлетворительном состоянии 
с возможностью полноценного питания через рот. 

 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, что начало РПП в рамках 

программы ускоренной реабилитации возможно и у пациентов, находящихся в 

группе высокого риска послеоперационной НН. Грамотное назначение комбини-

рованной нутритивной поддержки (РПП + ПП) при условии соблюдения критери-

ев хирургической безопасности позволяет добиться более быстрой реабилитации 

пациентов и их выписки в максимально ранние сроки. 

 



103 

 

4.4 Послеоперационная нутритивная поддержка пациентов с предопераци-

онной нутритивной недостаточностью при неадекватном кровоснабжении 

трансплантата 

При выявлении неадекватного кровоснабжения желудочного трансплантата 

интраоперационно после формирования шейного эзофагогастроанастомоза уста-

навливают НЕЗ. Хирург заводит НЕЗ за связку Трейтца и позиционирует его.  

На 1 ПОД больному в НЕЗ вводят 500 мл воды. Инфузионную терапию 

сбалансированными кристаллоидными растворами назначают из расчета 30 мл/кг 

– 500 мл с компенсацией объема потерь по дренажам. Также проводят ПП офици-

нальными смесями (Оликлиномель N7, Нутрифлекс 70/240) из расчета 30 ккал/кг.  

Со 2 ПОД по 4 ПОД пациенту в НЕЗ вводят специализированное зондовое 

питание (Нутризон, Нутрикомп, Фрезубин) из расчета 10 ккал/кг. Объем воды, 

введенной в НЕЗ, дополнительно увеличивают до 1000 мл. Инфузионную тера-

пию сбалансированными кристаллоидными растворами проводят по формуле 30 

мл/кг – 1000 мл с компенсацией потерь по дренажам. ПП назначают из расчета 20 

ккал/кг. 

На 5 ПОД проводят рентгенографию искусственного пищевода с перораль-

ным приемом водорастворимого контраста. Разрешают пить воду в количестве 

500 мл/сут. ПП проводят в прежнем объеме, инфузионную терапию рассчитывают 

по формуле 30 мл/кг – 500 мл. НЕЗ удаляют. 

На 6 ПОД увеличивают объём выпиваемой жидкости до 1-1,5 литров, а ин-

фузионную терапию проводят из расчета 30 мл/кг – 1000 (1500) мл. Начинают си-

пинг 10 ккал/кг. ПП вводят в прежнем объеме из расчета 20 ккал/кг. 

На 7 ПОД выполняют рентгенографию трансплантата и анастомоза с перо-

ральным приемом бариевой взвеси. При отсутствии данных об аспирации, а также 

при подтверждении герметичности соустья пациентам разрешают пероральный 

прием протертой пищи (стол 1а по Певзнеру). Инфузионную терапию и ПП пре-

кращают. 
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На 8 ПОД разрешают пить воду без ограничений, продолжают прием пюре-

образной пищи.   

На 9 ПОД возможна выписка пациента из стационара при достижении удо-

влетворительного состояния, отсутствии жалоб и болевого синдрома или возмож-

ности его купирования пероральными анальгетиками, а так же при обеспечении 

полноценного перорального питания, адекватного суточного диуреза и стула. 

 

Клиническое наблюдение №4 демонстрирует практическое применение 

сформулированного протокола. 

Пациентка Л., 64 года обратилась в НМИЦХ в апреле 2019 г. с жалобами 
на невозможность приема твердой и жидкой пищи, рвоту съеденной пищей, ка-
шель в ночное время, похудение за последние 3 месяца на 12 кг, общую слабость. 
Вышеуказанные жалобы отмечала на протяжение 10 лет, с февраля 2019 г. от-
метила ухудшение состояния из-за нарушения прохождения пищи вплоть до пол-
ной дисфагии. По поводу основного заболевания она никогда не лечилась. 

При обращении в НМИЦХ больную осмотрел хирург. С целью уточнения 
стадии заболевания и выявления возможных осложнений выполнили МСКТ орга-
нов грудной и брюшной полости с в/в контрастированием. При проведении МСКТ 
визуализировали расширенный пищевод диаметром более 7 см, с выраженным S-
образным искривлением и удлинением, застой пищевых масс в его просвете. 

Провели сбор анамнеза, заполнили опросный лист. На основании полученных 
данных выявили жалобы на боли за грудиной, возникающие после приема пищи, 
слабость и головокружение. Пациентку осмотрела мультидисциплинарная ко-
манда врачей в составе: анестезиолог-реаниматолог, хирург и кардиолог. Сфор-
мировали индивидуальной план предоперационного обследования, включающий 
оценку антропометрических данных, нутритивного статуса, ОАК, биохимиче-
ского анализа крови, коагулограммы, ОАМ, гормонов щитовидной железы, ЭКГ в 
12 отведениях, эхокардиографии, дуплексного сканирования вен нижних конечно-
стей и брахиоцефальных артерий, суточного мониторирования сердечного рит-
ма по Холтеру, 6-минутного теста ходьбы.  

Антропометрия: вес 47 кг, рост 160 см, ИМТ 18 кг/м2, толщина кожно-
жировой складки над трицепсом 9 мм. 

ОАК: лейкоциты – 9,8 х10х9/л, лимфоциты – 15%, 
Биохимический анализ крови: общий белок - 49 г/л, альбумин – 25 г/л, транс-

феррин – 1,06 г/л, сывороточное железо – 15,6 мкмоль/л, преальбумин 0,13 г/л 
Липидный профиль: общий холестерин – 3,6 ммоль/л , триглицериды  -  3,8 

ммоль/л  
При оценке нутритивного статуса по шкале NRS-2002 сумма составила 5 

баллов, что соответствовало высокому риску НН. ИМТ на момент осмотра со-
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ставил 18 кг/м2. За последний месяц наблюдалась потеря массы тела более 5%. 
При оценке лабораторных показателей нутритивного статуса отметили вы-
раженную гипоальбуминемию, гипопротеинемию, гипертриглицеридемию, лим-
фоцитопению. Совокупность этих данных позволила диагностировать у паци-
ентки НН средней степени.  

 Для проведения нутритивной терапии приняли решение о выполнении 
ЭГДС и установке назогастрального зонда. Рекомендовали проведение ЭП сме-
сью «Нутризон энерджи» в объеме 1800/2000 мл и введение в зонд 1500 мл воды в 
сутки. Перорально разрешили прием только прозрачной жидкости и сипинга. 
Проведение нутритивной поддержки через НГЗ осуществляли в течении 6 
недель. 

По прошествии 6 недель пациентку повторно осмотрела междисциплинар-
ная команда в НМИЦХ. В результате проведенной предоперационной подготовки 
субъективно состояние больной значительно улучшилось. Она предъявляла жа-
лобы на необходимость питаться через зонд. Слабость и головокружение не 
отмечала, самостоятельно в полном объеме себя обслуживала. Кашель по ночам 
и в положении лежа значительно уменьшился. Оценку показателей нутритивно-
го статуса выполнили повторно 

Антропометрия: вес 53 кг (+6 кг), рост 160 см, ИМТ 20 (+2) кг/м2, толщина 
кожно-жировой складки над трицепсом 12 (+3 мм) мм. 

ОАК: лейкоциты – 6,8 х10х9/л, лимфоциты – 34%, 
Биохимический анализ крови: общий белок - 69 г/л, альбумин – 36 г/л, транс-

феррин – 1,86 г/л, сывороточное железо – 16,6 мкмоль/л, преальбумин 0,19 г/л 
Липидный профиль: общий холестерин – 4,4 ммоль/л , триглицериды  -  2,1 

ммоль/л  
При оценке нутритивного статуса по шкале NRS-2002 сумма составила 1 

балл, что соответствовало низкому риску наличия НН. 
По результатам осмотра, учитывая положительную динамику состояния 

пациентки, приняли решение о ее госпитализации для проведения планового опе-
ративного вмешательства в объеме трансхиатальной ЭЭ с одномоментной эзо-
фагопластикой желудочной трубкой. 

Введение энтерального зондового питания прекратили за 6 часов до опера-
ции, за 2 часа до вмешательства пациентка ввела в зонд 50 г. углеводов. Перо-
ральный прием воды и сипинга запретили за 24 часа до операции. Премедикацию 
и механическую подготовку кишки не проводили. Профилактику ТЭО выполняли 
НМГ, введенными за 12 часов до операции. Антибиотикопрофилактику осу-
ществляли за 30 мин. до начала оперативного вмешательства, интраоперацион-
но повторно вводили антибиотик через 4 часа от его начала. Профилактику 
ПОТР проводили согласно принятому протоколу, интраоперационно монитори-
ровали показатели АД инвазивным и неинвазивным методом, ЭКГ, SpO2, EtCO2, 
BIS, темп диуреза, температуру тела. Учитывая характер основного заболева-
ния и высокий риск аспирации, осуществили быструю последовательную индук-
цию. Установили орогастральный зонд, проводили периодическую санацию рото-
глотки.  



106 

 

Провели сочетанную анестезию - комбинированную общую и эпидуральную. 
Проводили анестезию севораном 0,7 - 1 МАК для поддержание BIS в пределах 40-
60. Протективную вентиляцию легких проводили в режиме PCV: МОД 4,5 л/мин, 
ДО 8 мл/кг, ПДКВ 6 см Н2О, FiO2 45%. Регулярный рекрутмент-маневр выполня-
ли с целью предотвращения ателектазирования. 

После проведения желудочного кондуита в заднем средостении отметили 
дефицит его длины. Анастомоз формировали между ишемизированным дисталь-
ном концом желудочной трубки и шейным отделом пищевода. Приняли решение 
отказаться от РПП. Учитывая высокий риск послеоперационной НН, приняли 
решение об установке НЕЗ для энтерального питания. 

Операция длилась 5 часов 40 мин. За это время проводили мониторинг ви-
тальных функций. АД было 120/80 – 110/70 мм рт. ст. на фоне инфузии норадре-
налина 0,05 – 0,15 мкг/кг/мин в зависимости от этапа хирургического вмеша-
тельства, ЧСС - 55-85 уд/мин. Общий объем инфузии составил 3200 мл, крово-
потеря - 700 мл, диурез - 1100 мл.  

Мультимодальную анальгезию осуществляли за счет введения 0,2% ропиво-
каина в эпидуральное пространство в комбинации с внутривенным введением па-
рацетамола, НПВС и наркотических анальгетиков.  

Сразу по окончании операции больную экстубировали, доставили в ОРиИТ 
на самостоятельном дыхании со скоростью инсуффляции кислорода 5л/мин через 
лицевую маску. В ОРиИТ продолжили мониторинг витальных функций, инфузи-
онную терапию, профилактику ТЭО, ПОТР и инфекционных осложнений, муль-
тимодальную анальгезию. 

На 1 ПОД состояние больной было удовлетворительным. АД=120/85 мм 
рт. ст., ЧСС - 75 уд/мин. SpO2 - 98%. Кишечные шумы выслушивались. Из правой 
плевральной полости выделилось 350 мл серозно-геморрагической жидкости. 
Плевральный дренаж и мочевой катетер удалили. Оперирующий хирург, анесте-
зиолог и реаниматолог приняли решение о переводе больной в профильное отде-
ление.  

При переводе в профильное отделение назначили 500 мл воды в НЕЗ, инфу-
зионную терапию сбалансированными растворами из расчета 30 мл/кг – 500 мл с 
компенсацией потерь по дренажам (1200 мл) и ПП из расчета 30 ккал/кг 
(Оликлиномель N7 1500 мл). Продолжили дренирование брюшной полости, про-
филактику ТЭО, мультимодальную анальгезию, контроль ВАШ. Больную активи-
зацию в пределах палаты, начали дыхательную гимнастику. Газы отходили, сту-
ла не было. 

На 2-ой ПОД удалили дренаж из брюшной полости. В НЕЗ вводили зондовое 
питание из расчета 10 ккал/кг (300 мл Нутризон Энерджи) и 1000 мл воды. Ин-
фузионную терапию проводили по формуле 30 мл/кг – 1000 мл (500 мл) и ПП из 
расчета 20 ккал/кг (Оликлиномель N7 1000 мл). Продолжили мультимодальную 
анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО. Пациентку активи-
зировали в пределах палаты и отделения. Газы отходили, стула не было. 

На 3 ПОД терапию продолжили в прежнем объеме. Был стул. Продолжили 
мультимодальную анальгезию, дыхательную гимнастику, профилактику ТЭО. 
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На 4 ПОД удалили эпидуральный катетер. Инфузионную терапию, ПП и ЭП 
продолжили в прежнем объеме. Продолжили профилактику ТЭО, обезболивание 
по требованию. Дважды был стул. 

На 5 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата и анастомоза с пе-
роральным приемом водорастворимого контраста (рис. 15). Эзофагогастроана-
стомоз состоятелен. При обзорной рентгенографии диагностировали левосто-
ронний гидроторакс. Выполнили УЗИ плевральных полостей с последующей пунк-
цией левой плевральной полости. Эвакуировали 450 мл серозного содержимого. 
НЕЗ удалили. Разрешили прием воды в количестве 500 мл/сут. ПП проводили в 
прежнем объеме (Оликлиномель N7 1000 мл), а инфузионную терапию рассчиты-
вали по формуле 30 мл/кг – 500 мл. (1000 мл). Продолжили профилактику ТЭО, 
обезболивание по требованию.  

 
Рисунок 15 - Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки, контрольная 

рентгенография с водорастворимым контрастом. 

На 6 ПОД физическое состояние и активность пациентки составили 80% 
от предоперационной, самостоятельно себя обслуживала. Разрешили прием про-
зрачной жидкости без ограничений, начали сипинг 10 ккал/кг (300 мл Нутрикомп 
Дринк Плюс), ПП вводили в прежнем объеме (Оликлиномель N7 1000 мл). Инфузи-
онную терапию прекратили. Продолжили профилактику ТЭО, обезболивание по 
требованию.  

На 7 ПОД выполнили рентгенографию трансплантата и анастомоза с пе-
роральным приемом бариевой взвеси. Анастомоз герметичен. Пациентке разре-
шили пероральный прием протертой пищи (стол 1а по Певзнеру). Введение па-
рентерального питания прекратили. Продолжили профилактику ТЭО, обезболи-
вание по требованию.  
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На 8 ПОД проводили динамическое наблюдение. Активность соответство-
вала дооперационной. Продолжили питание, профилактику ТЭО, обезболивание 
по требованию.  

На 9 ПОД пациентку выписали из стационара в удовлетворительном со-
стоянии с возможностью полноценного перорального питания. 

 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует периоперационную нутри-

тивную поддержку пациентки, обратившейся в НМИЦХ с исходной НН. Прове-

дение предоперационной нутритивной терапии с использованием зондового пи-

тания позволило улучшить нутритивный статус пациентки и значительно снизить 

риск развития послеоперационных осложнений. Для поддержания жизнеспособ-

ности исходно скомпрометированных энтероцитов было необходимо назначение 

ЭП в послеоперационном периоде. Однако в связи с дефицитом длины транс-

плантата РПП было небезопасно, поэтому использовали альтернативный способ – 

зондовое питание посредством НЕЗ. Послеоперационный период пациентки про-

текал гладко. Длительность госпитализации составила 9 дней.  

Оценка предоперационного нутритивного статуса входит в стандартный ал-

горитм периоперационного обеспечения пациентов в рамках программы ранней 

реабилитации. Исходную НН необходимо корректировать еще на дооперацион-

ном этапе. В послеоперационном периоде важную роль играет максимально ран-

нее начало ЭП. При отсутствии технических погрешностей во время формирова-

ния эзофагогастроанастомоза, визуальной жизнеспособности желудочного конду-

ита и отсутствии признаков аспирации или несостоятельности анастомоза при 

рентгенографии на 1 ПОД целесообразно назначение РПП изолированно либо в 

комбинации с ПП. Невозможность соблюдения критериев хирургической без-

опасности является причиной проведения традиционного варианта послеопераци-

онной нутритивной поддержки с назначением полного ПП или комбинированного 

зондового и парентерального питания.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Реализация протоколов ускоренной реабилитации в хирургии высокого 

риска – сложная, но актуальная задача, так как с увеличением травматичности и 

длительности послеоперационного лечения растет выраженность стресс-реакций 

организма. Это напрямую влияет на развитие осложнений и время реабилитации. 

Время реабилитации особенно важно для пациентов онкологического профиля, 

так как задержка восстановления после вмешательства не позволяет перейти к 

следующим этапам лечения и влияет на выживаемость пациентов этой группы. 

Программа ускоренной реабилитации включает в себя как набор периопе-

рационных подходов к лечению пациентов, выработанных на основе данных до-

казательной медицины, так и создание команды специалистов с общими целями и 

задачами, обеспечивающей периоперационное ведение пациентов. Адекватная 

реализация программы ускоренной реабилитации зависит от мониторинга испол-

нения протоколов и оценки результатов лечения после их внедрения. Роль анесте-

зиолога-реаниматолога в реализации программы заключается не только в обеспе-

чении интраоперационного этапа оказания хирургической помощи, но и в опреде-

лении, в составе команды, плана подготовки пациента на предоперационном эта-

пе, планировании послеоперационного периода. 

Открытая ЭЭ с одномоментной пластикой – один из видов высокотравма-

тичного хирургического вмешательства, которое сопровождается выраженным 

стресс-ответом организма и гиперкатаболизмом. Большинство пациентов, кото-

рым планируется выполнение вмешательства, имеют один ведущий симптом, 

определяющий их тяжесть состояния, – дисфагию. Длительно существующая 

дисфагия влечет за собой ограничение питания, снижение массы тела и развитие 

НН. Гиперкатаболизм и НН являются двумя независимыми факторами риска, ко-

торые повышают количество осложнений в послеоперационном периоде [99]. 

Протокол ускоренной реабилитации после ЭЭ применяется как во многих 

клиниках мира, так и в НМИЦХ. Он включает в себя отказ от механической под-

готовки кишечника, голодания и премедикации перед операцией, медикаментоз-
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ную профилактику тромбоэмболических и инфекционных осложнений, послеопе-

рационной тошноты и рвоты, мультимодальную анальгезию, а также интраопера-

ционную цель-ориентированную инфузионную терапию, протективную вентиля-

цию легких и раннюю экстубацию. Однако в последние несколько лет не умол-

кают дискуссии, посвященные способам кормления больных после ЭЭ и сроку 

его начала [9].  

Согласно ряду исследований, после выполнения ЭЭ с одномоментной эзо-

фагопластикой проведение ЭП является предпочтительным методом кормления в 

раннем послеоперационном периоде [15,98,99]. В большинстве случаев проводить 

ЭП после ЭЭ рекомендуют через НЕЗ  или еюностому [9,116]. 

Методы, позволяющие избежать приема пищи через рот, традиционно ис-

пользуют с целью профилактики несостоятельности эзофагогастроанастомоза 

[106]. Но применение НЕЗ в 13–38% случаев также приводит к возникновению 

осложнений – смещению или обструкции зонда и микроаспирации кишечного со-

держимого [18]. В 44,4% у пациентов после еюностомии наблюдают осложнения 

в виде воспаления мягких тканей в месте постановки трубки, парастомического 

подтекания жидкости, транспозиции трубки, мальабсорбции [117]. Кроме того, в 

7% случаев еюностомическая трубка вызывает обструкцию кишки, что приводит 

к острой кишечной непроходимости [118,119].  

Высокая частота осложнений диктует необходимость поиска альтернатив-

ных способов послеоперационной нутритивной поддержки пациентов. Основыва-

ясь на опыте хирургии поджелудочной железы, печени и желудка, где доказана 

безопасность раннего перорального приема нутриентов несмотря на формирова-

ние высоких дигестивных анастомозов [109–112], предположили безопасность 

РПП и в хирургии пищевода. Исследования РПП после малоинвазивной ЭЭ про-

водят и показывают положительные результаты [21–25]. Изучение РПП после от-

крытой ЭЭ нами найдено не было.  

Пероральное питание запускает нейрогуморальные системы регуляции пи-

щевого поведения. В результате происходит прекращение голода и поддержание 
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организма в состоянии сытости. Именно в этом состоянии организм способен от-

менить доминанту поиска и запаса пищи, начать выполнять другие задачи и тра-

тить ресурсы. В частности, он может переносить физические нагрузки или адек-

ватно восстанавливаться после операции. Пероральный прием нутриентов важен 

даже при невозможности полностью обеспечить необходимую суточную потреб-

ность организма. 

Нами проведено проспективное когортное одноцентровое исследование с 

ретроспективным компонентом, выполненное в два этапа. Первым этапом для 

оценки безопасности и эффективности РПП в рамках программы ускоренной реа-

билитации после открытой ЭЭ с одномоментной пластикой желудочной трубкой 

и влияния РПП на нутритивный статус пациентов выполнено проспективное ран-

домизированное исследование. Больные разделены на две группы: основную 

(n=30), в которой применялся протокол РПП, и контрольную (n=30) с традицион-

ной схемой послеоперационной нутритивной поддержки, принятой в НМИЦХ с 

2013 года. В исследование включены пациенты без исходной НН при условии ви-

зуальной жизнеспособности желудочного трансплантата, культи пищевода и ка-

чественно сформированного соустья между ними, а также при отсутствии при-

знаков несостоятельности анастомоза и аспирации на 1 ПОД во время рентгено-

графии с пероральным приемом водорастворимого контраста.  

Вторым этапом для уточнения роли протокола ускоренной реабилитации в 

лечении пациентов проводили сравнение результатов лечения, частоты и характе-

ра осложнений основной (n=30) и контрольной групп (n=30), в которых приме-

нялся протокол ускоренной реабилитации после операции, с ретроспективной 

группой (n=30), лечение которой проводилось до внедрения ERAS-протокола в 

практику НМИЦХ. В ретроспективную группу включены пациенты с низким 

риском развития послеоперационной НН. 

В группе РПП достоверно раньше отходили газы (2[2;3] против 4[3;6], р = 

0,000042) и был стул (3[2;4] против 5[4;7], р = 0,000004). Пероральный прием пи-

щи в сочетании  с  такими методиками периоперационного обеспечения, как ра-
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циональная инфузионная терапия, мультимодальная анальгезия, ранняя эксту-

бация и мобилизация больных, помогает организму в ускоренной реабилитации 

после операции. Активизация пациентов на 6 ПОД, которая оценивалась с помо-

щью теста 6-минутной ходьбы, была достоверно лучше у пациентов группы РПП 

(450 [410;480] против 380 [330;410], р = 0,0002). Кроме того, модификация перио-

перационного обеспечения пациентов после ЭЭ увеличила комфортность прово-

димого лечения. Уровень дискомфорта по шкале ВАШ на 3 ПОД (3 [2;4] против 4 

[4;5], р = 0,00008) и 6 ПОД (2 [2;3] против 4 [3;4], р = 0,00001) был достоверно 

ниже у пациентов группы РПП. Полученные нами результаты согласуются с дан-

ными M. Pattamatta et al. об улучшении качества жизни после малоинвазивной ЭЭ 

при условии начала РПП [21]. Кроме того, его исследование показало снижение 

затрат на питание пациентов. 

Внедрение РПП в протокол периоперационного ведения пациентов в рамках 

ERAS программы позволило выявить тенденцию к снижению длительности гос-

питализации с 9 ПОД до 8 ПОД (р=0,13). По данным L.F.C. Fransen et al., с 

началом РПП у пациентов после малоинвазивной ЭЭ длительность госпитализа-

ции сократилась с 10 до 8 ПОД [25].  

Основным опасением при назначении РПП является увеличение частоты 

послеоперационных осложнений, в первую очередь, частоты несостоятельности 

шейного эзофагогастроанастомоза. В нашем исследовании был один случай несо-

стоятельности анастомоза, выявленный на 5 ПОД, в группе традиционного веде-

ния пациентов. У одной пациентки в группе РПП возникла несостоятельность 

анастомоза на 6 ПОД после обильной рвоты на фоне гипертонического криза. 

Общее количество осложнений в обеих группах также достоверно не отличалось 

(46,7% против 53,3%, р = 0,66). Мы не отметили влияния РПП на частоту после-

операционных осложнений. Авторы, изучающие РПП в малоинвазивной хирур-

гии, пришли к выводу, что РПП безопасно и не увеличивает количество после-

операционных осложнений [21–25]. Наше исследование это подтверждает. 
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Осложнения различной степени тяжести после ЭЭ, по данным метаанализа, 

возникают в 20,5-63,5% случаев [80]. Самыми распространёнными являются ле-

гочные осложнения, в частности, пневмония. По данным мировой литературы, 

пневмония возникает в 22,6-30,7% случаев [77,80]. В нашем исследовании общий 

процент осложнений в группе РПП и группе контроля составлял 46,7% и 53,3% 

соответственно. Легочные осложнения возникли у 40% пациентов группы РПП и 

43,3% пациентов группы контроля. Однако стоит отметить, что к ним относили 

гидроторакс (33,3%) и пневмоторакс (6,7%) в группе РПП и только гидроторакс в 

группе контроля, потребовавшие пункционного лечения. Случаев послеопераци-

онной пневмонии у пациентов, включенных в наше исследование, не было. Во 

многих опубликованных работах гидроторакс, потребовавший пункционного ле-

чения без дренирования плевральной полости, не учитывали в общей статистике 

послеоперационных осложнений [81]. 

Второе по частоте осложнение после ЭЭ – это несостоятельность пищевод-

ного анастомоза. Она возникает в 19,7% наблюдений [81]. У пациентов в нашем 

исследовании несостоятельность анастомоза развивалась в 3,1% случаев. 

Кардиальные осложнения наблюдаются у 13,5% пациентов после ЭЭ [81]. 

Они являются третьими по частоте встречаемости. В группе РПП кардиальные 

осложнения отметили в 3,3% случаев, в контрольной группе – в 6,67%. Однако 

эта разница недостоверна (р=0,57). 

Послеоперационная летальность у пациентов после ЭЭ с одномоментной 

пластикой составляет от 0 до 5,4% при выполнении вмешательства по поводу 

доброкачественных заболеваний пищевода [82] до 7,8% у пациентов онкологиче-

ского профиля [83,84]. В нашем исследовании послеоперационная летальность 

составила 0%. 

В исследовании проводилась оценка влияния РПП на нутритивный статус 

пациентов после операции. Отмечено достоверное снижение количества преаль-

бумина в сыворотке крови на 3 ПОД (0,17 [0,13;0,21] против 0,2 [0,16;0,34] в 

группе контроля, р=0,03) в связи с невозможностью восполнения суточной нормы 
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калорий в первые дни после операции. На 6 ПОД количество преальбумина вы-

равнивалось в обеих группах. Других достоверных отличий в динамике антропо-

метрических и лабораторных показателей нутритивного статуса между группами 

не выявлено. Нами не найдено научных работ по оценке нутритивного статуса у 

пациентов после ЭЭ, которым проводили РПП.  

Использование протокола ранней реабилитации способствовало достоверно 

более раннему стулу у пациентов по сравнению с ретроспективной группой, ле-

чение которой осуществлялось до использования ERAS-протокола (5 [4;7] против 

6,5 [6;7], р=0,01). Кроме того, внедрение протокола ускоренной реабилитации 

позволило достоверно сократить длительность госпитализации (9[8;9] против 10,6 

[8,5;11], р=0,005). Применение РПП в рамках протокола периоперационного 

обеспечения позволило добиться не только достоверно более раннего стула (3 

[2;4] против 6,5 [6;7], р=0,0001), но и отхождения газов у пациентов после опера-

ции (2[2;3] против 4,6[4;5], р=0,0001). Так же начало РПП способствовало еще 

большему сокращению длительности госпитализации (8 [7;9] против 10,6 [8,5;11], 

р=0,002). 

Реализация принятого в НМИЦХ ERAS-протокола позволила достоверно 

сократить частоту легочных осложнений (70% против 43,3%, р=0,04). Все 43,3% 

легочных осложнений группы контроля были представлены гидротораксом, по-

требовавшим пункционного лечения. В ретроспективной группе послеоперацион-

ный гидроторакс отмечен у 53,3% пациентов. Ателектазирование легких, связан-

ное с отсутствием протективной вентиляции легких, дыхательной гимнастики и 

продленной ИВЛ выявили у 36,7% пациентов. Послеоперационная пневмония 

развилась у 13,3% пациентов. Внедрение РПП в протокол ускоренной реабилита-

ции позволило достоверно сократить как общую частоту осложнений (73,3% про-

тив 46,7%, р=0,04), так и частоту легочных осложнений (70% против 40%, 

р=0.046). 

На основании полученных положительных результатов РПП включено в ал-

горитм периоперационной нутритивной поддержки пациентов отделения рекон-
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структивной хирургии пищевода и желудка НМИЦХ. Исходную НН необходимо 

корректировать еще на дооперационном этапе. В послеоперационном периоде 

важную роль играет максимально раннее начало ЭП. При отсутствии технических 

погрешностей во время формирования эзофагогастроанастомоза, визуальной 

жизнеспособности желудочного кондуита и отсутствии признаков аспирации или 

несостоятельности анастомоза при рентгенографии на 1 ПОД целесообразно 

назначение РПП изолированно либо в комбинации с ПП (у пациентов с предопе-

рационной НН). Невозможность соблюдения критериев хирургической безопас-

ности является причиной проведения традиционного варианта послеоперацион-

ной нутритивной поддержки с назначением полного ПП или комбинированного 

зондового и парентерального питания при наличии исходной НН у пациентов.  

Подводя итог проведенному исследованию, отметим, что раннее перораль-

ное питание у пациентов, перенесших ЭЭ, безопасно и эффективно. Включение 

РПП в концепцию периоперационного обеспечения ЭЭ наряду с другими прин-

ципами ускоренной реабилитации не приводит к увеличению частоты послеопе-

рационных осложнений, но позволяет улучшить качество восстановления, повы-

шает комфорт больного и позволяет избежать специфических осложнений, свя-

занных с полным ПП, ЭП через НЕЗ или еюностому. Однако его применение в 

рутинной практике целесообразно в качестве компонента протокола периопера-

ционного обеспечения. Безопасность РПП напрямую зависит от тесного междис-

циплинарного взаимодействия и вовлеченности больного в процесс лечения. Вы-

сокое качество хирургической техники и персонализация тактики анестезиологи-

ческого обеспечения обязательны для реализации РПП. 
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ВЫВОДЫ 

1. Раннее пероральное питание после субтотальной эзофагэктомии с одно-

моментной пластикой желудочной трубкой безопасно, т.к. не увеличивает частоту 

несостоятельности анастомоза и других осложнений. Раннее начало перорального 

питания способствует достоверно более раннему отхождению газов (2[2;3] против 

4[3;6] в группе контроля, р = 0,000042) и появлению стула (3[2;4] против 5[4;7] в 

группе контроля, р = 0,000004) после операции.  

2. Раннее пероральное питание позволяет ускорить активизацию пациентов, 

оценку которой проводили с помощью теста 6-минутной ходьбы (450 [410;480] 

против 380 [330;410] в группе контроля, р = 0,0002), и повысить комфорт пациен-

тов (количество баллов по шкале ВАШ на 6 сутки после операции 2 [2;3] против 4 

[3;4] в группе контроля, р = 0,00001). При назначении раннего перорального пи-

тания отмечается тенденция к снижению длительности госпитализации (8[7;9] 

против 9[8;9] в группе контроля, р=0,13). 

3. Раннее пероральное питание не влияет на частоту (46,6% против 53,3% в 

группе контроля, р=0,66) и характер послеоперационных осложнений. Частота ле-

гочных (46,7% против 53,3%, р=0,8), кардиальных (3,3% против 6,7%, р = 0,57) 

осложнений и осложнений со стороны органов ЖКТ (6,7% против 3,3%, р = 0,57) 

сопоставима в обеих группах.  

4. При анализе показателей нутритивного статуса отмечено влияние начала 

раннего перорального питания на количество преальбумина в сыворотке крови. 

Его уровень достоверно снижается на 3 послеоперационные сутки (0,17 

[0,13;0,21] против 0,2 [0,16;0,34] в группе контроля, р=0,03) в связи с невозмож-

ностью восполнения суточной нормы калорий в первые дни после операции. На 6 

послеоперационный день количество преальбумина выравнивается в обеих груп-

пах. Других достоверных отличий между группами не было. 

5. На основании результатов проведенного исследования разработан алго-

ритм выбора варианта нутритивной поддержки после экстирпации пищевода с 

одномоментной пластикой желудочной трубкой с включением раннего перораль-
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ного питания как базового элемента в концепцию периоперационного обеспече-

ния эзофагэктомии.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Раннее пероральное питание возможно при удовлетворительном крово-

снабжении желудочного трансплантата и культи пищевода, приемлемом техниче-

ском качестве ручного соустья, а также при отсутствии признаков несостоятель-

ности анастомоза или аспирации при рентгенологическом контроле. 

2. При отсутствии предоперационной нутритивной недостаточности паци-

ентам рекомендуют начинать пероральный прием воды на 1 послеоперационные 

сутки, сипинг 10 ккал/кг - на 2 сутки, сипинг 20 ккал/кг – на 3 сутки. Прием про-

тертой пищи возможен с 4 суток после операции. 

3. При наличии предоперационной нутритивной недостаточности в после-

операционном периоде рекомендовано проведение комбинированного питания 

(раннего перорального и парентерального). На 1 сутки после операции разрешают 

пероральный прием воды и назначают парентеральное питание из расчета 30 

ккал/кг. На 2 сутки – сипинг 10 ккал/кг и парентеральное питание 20 ккал/кг. На 3 

послеоперационный день разрешают сипинг 20 ккал/кг, парентеральное питание 

прекращают. С 4 дня после операции пациенту назначают прием протертой пищи. 

4. Раннее пероральное питание в послеоперационном периоде позволяет от-

казаться от клинического применения полного парентерального, зондового пита-

ния, в том числе питания через еюностому. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ASA – american society of anesthesiologists (американское сообщество анестезио-

логов); 

ASPEN - american society for parenteral and enteral nutrition (американское обще-

ство парентерального и энтерального питания); 

BIS – bispectral index (биспектральный индекс); 

ERAS - еnhanced recovery after surgery (ускоренная реабилитация после операции); 

ESMO-2008 - european society for medical oncology scale 2008 ( шкала европейско-

го общества для клинических онкологов); 

ESPEN - european society for clinical nutrition and metabolism (европейское обще-

ство клинического питания и метаболизма); 

FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе; 

GLUT-4 - glucose transporter type 4 (глюкозный транспортер тип 4); 

MUST - malnutrition universal screening tool (универсальный скрининг недостаточ-

ности питания); 

Na/K-АТФаза - натрий-калиевая аденозинтрифосфатаза; 

NRS-2002  - nutritional risk screening 2002 (скрининг нутритивного статуса); 

Pпик – пиковое давление вдоха; 

PaCО2 – парциальное давление углекислого газа в артериальной крови; 

PCV - pressure controlled ventilation (вентиляция, контролируемая по давлению); 

SpО2  - насыщение артериальной крови кислородом; 

АД – артериальное давление; 

АКТГ - адренокортикотропный гормон; 

АТФ - аденозинтрифосфорная кислота; 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала; 

ВСА – внутренняя сонная артерия; 

ДВС-синдром - синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания; 

ДО – дыхательный объем; 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; 
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ИВЛ – искусственная вентиляция легких; 

ИЛ-1β - интерлейкин 1β; 

ИЛ-6 – интерлейкин – 6;  

ИМТ – индекс массы тела; 

ИТФγ - интерферон γ; 

КЖСТ - кожно-жировая складка над трицепсом; 

КЩС – кислотно-щелочной состав; 

МАК – минимальная альвеолярная концентрация; 

МОВ – минутный объем вентиляции; 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; 

МТ – масса тела; 

НЕЗ – назоеюнальный зонд; 

НМИЦХ - национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени 

А.В. Вишневского; 

НН – нутритивная недостаточность; 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; 

ОАК – общий анализ крови; 

ОАМ – общий анализ мочи; 

ОВ – огибающая ветвь левой коронарной артерии; 

ОРиИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; 

ПДКВ – постоянное давление конца выдоха; 

ПКА – правая коронарная артерия; 

ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии; 

ПОД – послеоперационный день; 

ПОТР – послеоперационная тошнота и рвота; 

ПП – парентеральное питание; 

РГ – ретроспективная группа; 

РПП – раннее пероральное питание; 

РСБ – ретинол-связывающий белок; 
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СРБ – С-реактивный белок; 

СТГ – соматотропный гормон; 

ТЭО – тромбоэмболические осложнения; 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография; 

УЗИ – ультразвуковое исследование; 

ФАР - федерация анестезиологов-реаниматологов; 

ФВ – фракция выброса; 

ФНОα - фактор некроза опухоли α; 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 

ЦНС – центральная нервная система; 

ЧСС – частота сердечных сокращений; 

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия; 

ЭКГ – электрокардиография; 

ЭП – энтеральное питание; 

ЭЭ – эзофагэктомия. 
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