
Одной из основных проблем предоперацион-
ного периода у пациентов с раковым стенозом 
пищевода является отсутствие полноценного 
энтерального питания на фоне «раковой ин-
токсикации», что достаточно быстро истощает 
больного и затрудняет подготовку к оператив-
ному лечению, приводя порой к тяжелым по-
слеоперационным осложнениям. В связи с этим 
все больше внимания уделяется изучению ну-
тритивного статуса у больных с опухолевыми 
стенозами пищевода. Своевременная и адекват-
ная коррекция белково-энергетической недоста-
точности позволяет снизить риск оперативного 
вмешательства и развития послеоперационных 
осложнений. Наибольший интерес в данной 
ситуации вызывает применение энтерального 
питания (ЭП), которое имеет ряд преимуществ 
перед полным парентеральным питанием (ППП). 
Возвращение к этому виду восстановления ре-
зервов организма связано с представлениями о 
кишечнике как метаболическом, эндокринном, 
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Обследовано и пролечено 16 больных в возрасте от 45 до 65 лет с раковыми стенозами пищевода. Больные разделены на 
2 группы. Первую группу составляли 7 пациентов, которым в качестве предоперационной подготовки и послеоперационного 
ведения с целью восстановления питательного статуса формировали еюностому в модификации клиники для проведения 
энтерального питания; во 2-ю вошли 9 больных, у которых основой предоперационной подготовки и послеоперационного 
ведения было полное парентеральное питание. Результаты исследования показали, что энтеральное питание посредством 
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иммунном органе, барьере перед микробной 
инвазией, органе, обеспечивающем постоянство 
внутренней среды организма [2, 3, 5]. Сторонни-
ки указанного подхода считают, что применение 
ППП увеличивает частоту послеоперационных 
осложнений [4]. Кроме того, вопрос о выборе 
метода искусственного питания истощенных 
пациентов должен сводиться к правилу: «Если 
кишечник работает, его следует использовать».

Одним из основных способов восстанов-
ления питательного статуса больных с опухо-
левыми стенозами пищевода, нуждающихся в 
нутритивной поддержке с целью повышения 
эффективности результатов радикального опе-
ративного лечения, является формирование 
питающей еюностомы на длительный срок.

Целью исследования было изучение роли и 
места энтерального питания через арефлюксную 
еюностому в снижении частоты послеопераци-
онных осложнений и летальности у больных 
раком пищевода.

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2009. №3 (33)



31

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2009. №3 (33)

аРефЛюксная еюносТоМа В ХиРУРГии оПУХоЛеВЫХ сТенозоВ ПиЩеВода

Материал и методы 
В работе проведен анализ результатов ле-

чения 16 больных, находившихся в НИИ га-
строэнтерологии СибГМУ с 1996 по 2007 г. и 
перенесших хирургическое лечение по поводу 
декомпенсированного стеноза пищевода рако-
вой этиологии. Все больные были разбиты на 
2 группы в зависимости от способа предопера-
ционной подготовки. В основной группе (n=7) 
больным с целью восстановления питательного 
статуса формировали арефлюксную клапанную 
еюностому в модификации клиники для про-
ведения ЭП. Контрольную группу составили 9 
больных, которые в пред- и послеоперационном 
периоде получали ППП.

Все пациенты были мужчинами. Средний 
возраст больных составил 57,6 ± 6,1 года и 55,5 
± 5,7 года в основной и контрольной группах 
соответственно. Опухолевый процесс локализо-
вался на уровне нижней трети пищевода у 4 (25 
%), на уровне с/3 – у 12 (75 %) больных. Низко-
дифференцированная аденокарцинома была у 2 
(12,5 %), плоскоклеточный ороговевающий 
рак – у 8 (50 %), плоскоклеточный неорогове-
вающий рак пищевода – у 6 (37,5 %) пациентов. 
Протяженность опухоли до 3 см наблюдалась у 
2 (12,5 %) больных, от 3 до 5 см – у 6 (37,5 %), 
от 5 до 8 см – у 8 (50 %). Диаметр пищевода на 
уровне стеноза колебался от 0,3 до 0,8 см.

Степень инвазии опухоли соответствовала 
Т3 – у 15 человек (93,7 %), Т4 – у 1 (6,3 %). Ме-
тастатическое поражение регионарных лимфа-
тических узлов (N1) наблюдалось у 9 (56,3 %) 
оперированных, при этом изолированное пора-
жение лимфатических узлов средостения было 
у 5 (31,3 %), паракардиальных и зоны чревного 
ствола – у 4 (25 %) и их сочетанное поражение – 
у 6 (37,5 %) пациентов. Отдаленных метастазов 
не было.

Большинство операций (13) выполнялось 
из комбинированного абдомино-торако-церви-
кального доступа, остальные (3) – трансхиаталь-
но из абдомино-цервикального. Всем больным 
проводилась субтотальная резекция пищевода 
с заместительной пластикой «желудочным 
стеблем», выкроенным из большой кривизны 
желудка, дополненная двухуровневой абдоми-
номедиастинальной лимфодиссекцией Д2-S2. 
По показаниям выполнялось дренирование 

заднего средостения, брюшной полости, плев-
ральных полостей.

Для оценки предоперационного питательного 
статуса, а также для определения эффективно-
сти искусственного питания пользовались стан-
дартами нутриционной поддержки пациентов 
И.Е. Хорошилова (2000) [6]. При поступлении, 
до назначения гипералиментации, оценивались 
такие антропометрические показатели, как ин-
декс массы тела (ИМТ), толщина кожной склад-
ки над трехглавой мышцей плеча «нерабочей» 
руки (ТКЖСТ), окружность мышц плеча (ОМП) 
в той же области. Из лабораторных показателей 
определяли содержание общего белка сыворот-
ки крови, альбумина, альбумин-глобулиновый 
коэффициент (А/Г), уровень лимфоцитов.

Алиментарный статус больных оценивали 
при поступлении, в течение предоперационной 
подготовки, на 3-и, 7-е сут после радикальной 
операции, а также перед выпиской. В клиниче-
скую динамику питательного статуса включали 
такие параметры, как начало перистальтики, 
появление стула, сроки возвращения к обыч-
ной диете, продолжительность искусственного 
питания, длительность пребывания больных в 
ОРИТ и в стационаре.

Полное парентеральное питание прово-
дили через центральный венозный (подклю-
чичная вена) доступ. В качестве источника 
пластического азота использовали растворы 
кристаллических аминокислот (инфезол-40, 
аминоплазмаль Е), в качестве энергетического 
обеспечения применяли жировые эмульсии 
(10–20 % липофундин МСТ/ЛСТ) и гипертони-
ческие растворы глюкозы. В последнее время в 
качестве средства для парентерального питания 
использовали комбинированный препарат «три 
в одном» – Кабивен.

Для энтерального питания с 1996 г. исполь-
зовали специализированную изокалорическую 
смесь «Нутрикомп» (B. Braun ex Melsungen), с 
2001 г. – сбалансированную изокалорическую 
смесь «Нутризон» (Nutricia). Дозу препаратов 
рассчитывали на долженствующую массу тела, 
с учетом потребностей организма в энергии 
(согласно формуле Гарриса-Бенедикта) индиви-
дуально для каждого пациента. Всем больным 
проводилась идентичная симптоматическая 
терапия.



32

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2009. №3 (33)

а.П. коШеЛь, В.ю. МосоЛкоВ

Питательную смесь доставляли при по-
мощи помпы через арефлюксную клапанную 
еюностому в модификации клиники, методика 
формирования которой была описана нами ра-
нее [1]. Энтеральное питание начинали с первых 
суток после формирования еюностомы в предо-
перационном периоде и с первых суток после 
выполнения радикальной операции из расчета 
25 мл/ч, вводя в еюностому смесь капельно, по-
степенно увеличивая объем смеси со средним 
суточным приростом 20–25 % от общей потреб-
ности пациента в калориях, увеличивая ско-
рость введения смеси ежедневно на 25 мл/час, 
но не более 150 мл/час. До момента полного 
энтерального погашения потребности пациента 
в калориях в предоперационном периоде парал-
лельно проводили парентеральную поддержку 
растворами электролитов и глюкозы, длитель-
ность которой составила 3,1 ± 0,4 сут.

В контрольной группе парентеральное пи-
тание также начинали с первых суток после 
операции из расчета 50 % от суточной потреб-
ности в калориях. Со вторых суток пациенты 
получали парентеральное питание в полном 
объеме. Во время предоперационной подготовки 
пациентов группы контроля парентеральное пи-
тание в полном объеме начинали с первых суток 
госпитализации. Парентеральное и энтеральное 
питание продолжали до тех пор, пока пациенты 
не возвращались к нормальной диете.

Результаты и обсуждение 
По исходным характеристикам предопе-

рационного питательного статуса основная 
и контрольная группы были сопоставимы. У 
всех больных при поступлении отмечались на-
рушения питательного статуса – дефицит массы 
тела 5–10 %, что соответствовало гипотрофии 

Таблица 1

Клинические и лабораторные показатели пациентов по группам 
при поступлении в стационар и перед операцией, м±σ

Показа
тель

Общий белок, 
г/л Альбумин, г/л А/Г Лимфоци

ты, 109/л ИМТ, % КЖСТ, мм ОМП, см
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±
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±
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±

0,4

17,6
±

0,3
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±

0,15
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±

0,19
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±

0,09

20,17
±

0,11

Кон-
трольная 
группа

74,8
±

2,9

76,5
±

2,0

37,5
±

1,2

39,8
±

1,4

1,0
±

0,05
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±

0,06
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±
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±
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±
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±
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±
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±

0,4
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±

0,4

Примечание: * – различия между группами статистически значимы (p<0,05).
Таблица 2

прирост основных параметров питательного статуса 
за период предоперационной подготовки, м±σ

Группа
Показатель; Прирост, Δ

Общий 
белок, г/л

Альбу
мин, г/л А/Г Лимфоциты, 

109/л ИМТ, % КЖСТ, мм ОМП, см

Основная группа 4,4±1,9* 6,0±2,7* 0,2±0,07* 0,47±0,07* 0,3±0,28* 0,13±0,09* 0,11±0,08
Контрольная 

группа 1,7±2,4 2,3±1,4 0,08±0,02 0,21±0,09 0±0,08 0,01±0,03 0±0,05

Примечание: * – различия между группами статистически значимы (p<0,05).
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I степени по В.М. Луфту (1995). Интересен тот 
факт, что исходные клинические и лаборатор-
ные показатели питательного статуса в группе 
контроля изначально были немного выше, чем 
те же показатели в основной группе. Однако 
различия между группами были статистиче-
ски не значимыми (табл. 1). При этом имела 
место выраженная диспротеинемия при отно-
сительно сохранном висцеральном пуле белка, 
а также отмечалось существенное угнетение 
клеточного иммунитета. Тип недостаточности 
питания определялся как маразматический 
квашиоркор.

Продолжительность предоперационной под-
готовки составляла 28,3 ± 1,8 сут у пациентов 
основной группы и 13,0 ± 6,6 сут – у пациентов 
группы контроля. При этом следует отметить, 
что после формирования еюностомы пациенты 
выписывались на 7,0 ± 2,2 сут после опера-
ции. Общее время госпитализации во время 
этого этапа лечения составило 9,3 ± 2,4 сут. В 
дальнейшем наблюдение за больными и кор-
рекция нутритивной поддержки проводились 
амбулаторно. Пациент поступал в клинику не-
посредственно перед радикальной операцией. 
Средняя энергетическая ценность рациона у 
больных основной группы составила 2449,6 ± 
77,1 ккал/сут, в контрольной группе – 2550,7 ± 
119,8 ккал/сут.

За время предоперационной подготовки 
наиболее заметные результаты были получе-
ны в основной группе больных. К окончанию 
предоперационной подготовки у всех пациентов 
основной группы на фоне улучшения  общего 
состояния и физической активности произо-
шла стабилизации анаболических процессов. 
Содержание общего белка, альбумина, А/Г ко-
эффициент, иммунный статус нормализовались, 
незначительно выросли антропометрические 
показатели.

В группе больных, которым проводилось 
ППП, также отмечалось незначительное улуч-
шение показателей протеинограммы и уровня 
лимфоцитов. Какой-либо положительной ди-
намики со стороны ИМТ, КЖСТ и ОМП не 
наблюдалось. Различия в антропометрических 
показателях между группами до и после предо-
перационной подготовки были статистически 
не значимы (р>0,05). Однако соотношения 

белковых фракций достоверно были ниже, чем 
у пациентов основной группы, даже несмотря 
на то, что исходные значения этих данных в 
группе контроля были выше (табл. 1). Также 
следует отметить, что прирост таких показате-
лей нутритивного статуса, как альбумин, А/Г 
коэффициент, уровень лимфоцитов, ИМТ и 
КЖСТ, за время предоперационной подготовки 
достоверно был выше в основной группе, не-
жели в группе контроля (табл. 2).

После выполнения радикальной операции 
динамика антропометрических показателей 
нутритивного статуса у больных основной 
группы достоверно не отличалась от контро-
ля. Статистически значимые различия за-
фиксированы при сравнении лабораторных 
показателей, причем динамика последних в 
послеоперационном периоде была наиболее 
ярко выражена в основной группе. Уже к 7-м 
сут после эзофагогастропластики у пациентов, 
находившихся на ЭП, значения протеинограммы 
и А/Г-коэфффициент приблизились к верхней 
границе нормы, в отличие от больных группы 
контроля, где уровни общего белка, альбумина 
и соотношение белковых фракций достоверно 
были ниже (табл. 3).

Динамика изменения абсолютного количе-
ства лимфоцитов в качестве информативного 
показателя гипотрофии в исследуемых группах 
также различалась. К 3-м сут после радикальной 
операции отмечалось резкое снижение уровня 
лимфоцитов в обеих группах, как ответ на опе-
рационную травму. Начиная с 4-х сут, опреде-
лялось постепенное восстановление количества 
лимфоцитов, на 7-е сут оно было достоверно 
выше в группе, где применялось ЭП (t=6,175; 
р<0,05) (табл. 3, 4).

Кроме того, в основной группе наблюдалось 
более благоприятное клиническое течение ран-
него послеоперационного периода (табл. 5).

В группе больных, находившихся на ЭП, 
за счет раннего восстановления моторно-
эвакуаторной деятельности кишечника (t=–4,573; 
р<0,05), более скорого перехода к нормальному 
питанию по сравнению с контрольной (t=–3,086; 
р<0,05) достоверно сокращались сроки пре-
бывания в ОРИТ (t=–3,162; р<0,05), а также 
сроки пребывания в стационаре после операции 
(t=–2,326; р<0,05).
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Таблица 3

динамика лабораторных показателей питательного статуса 
после выполнения радикальной операции, м±σ

Группа

Показатель

Общий белок, г/л Альбумин, г/л А/Г Лимфоциты, 109/л

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

Основ-
ная 
группа

54,5
±

1,5

57,1
±

1,8*

67,6
±

1,7*

29,0
±

1,1*

31,4
±

0,9*

37,4
±

1,1*

1,13
±

0,04*

1,22
±

0,02*

1,24
±

0,02*

1,35
±

0,09*

1,67
±

0,09*

1,8
±

0,08*
Кон-
трольная 
группа

53,6
±

2,5

52,6
±

1,6

61,6
±

1,8

27
±

1,2

27,2
±

1,1

33,5
±

1,3

1,01
±

0,1

1,07
±

0,09

1,19
±

0,04

1,25
±

0,07

1,36
±

0,1

1,61
±

0,13

Примечание: * – различия между группами статистически значимы (p<0,05).
Таблица 4

динамика антропометрических показателей питательного статуса после выполнения 
радикальной операции, м±σ

Группа

Показатель
ИМТ, % КЖСТ, мм ОМП, см

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

3-
и 

су
тк

и

7-
е 

су
тк

и

П
ри

 
вы

пи
ск

е

Основная 
группа

17,3
±

0,3

17,2
±

0,3

17,4
±

0,4

9,18
±

0,19

9,16
±

0,18

9,24
±

0,17*

20,02
±

0,11

20,0
±

0,11

20,07
±

0,09

Контроль-
ная группа

17,26
±

0,8

17,07
±

0,8

16,9
±

0,9

9,05
±

0,18

8,9
±

0,22

8,9
±

0,27

19,88
±

0,5

19,82
±

0,5

19,78
±

0,5

Примечание: * – различия между группами статистически значимы (p<0,05).
Таблица 5

динамика клинических показателей питательного статуса после выполнения 
радикальной операции, м±σ

Группа

Показатель

Появление 
перисталь-

тики, 
сут

Отхожде-
ние газов, 

сут

Появле-
ние стула, 

сут

Двигатель-
ная актив-

ность, 
сут

Сроки возвраще-
ния к нормаль-

ной диете, 
сут

Длительность 
послеопераци-

онного периода, 
сут

Пребывание 
в ОРИТ, 

сут

Основная группа 2,1±0,3 4,3±0,5* 5,7±0,5* 2,3±0,5 5,6±0,5* 14,7±1,4* 1,1±0,4*

Контрольная 
группа 2,4±0,5 5,9±0,6 7,3±0,7 2,7±0,4 6,7±0,7 24,0±11,8 2,4±0,7

Примечание: * – различия между группами статистически значимы (p<0,05).
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Кроме того, ЭП сопровождалось значительно 
меньшим числом осложнений. Одним из наи-
более частых осложнений энтерального пита-
ния были диспепсические расстройства в виде 
диареи, наблюдавшиеся у 2 пациентов (28,5 %) 
основной группы, которые купировались умень-
шением скорости введения смеси.

В группе больных, получавших парентераль-
ное питание, осложнения имели место у 5 из 9 
пациентов (55,5 %), в том числе пирогенные 
реакции – у 2, метаболические расстройства 
(гипергликемия) – у 1, флебит подключичной 
вены – у 2. Все это значительно ухудшало общее 
состояние пациентов, требовало коррекции и 
дополнительной специфической терапии. Кроме 
того, у 2 пациентов, находившихся на ППП, на 
13-е и 14-е сут после операции возникла несо-
стоятельность анастомоза на шее (22,2 %), а у 
одного больного на 13-е сут после операции 
сформировался свищ между желудочным транс-
плантатом и трахеей (11,1 %). Им была сфор-
мирована арефлюксная клапанная еюностома. 
Сроки энтерального питания составили 12, 
31 и 21 сут соответственно. Лечение заверши-
лось полным устранением несостоятельности, 
трахеопищеводный свищ самостоятельно «за-
крылся». Летальных исходов в обеих группах 
не отмечалось.

Таким образом, количество осложнений 
при проведении парентерального питания бо-
лее чем в 1,5 раза выше, чем при энтеральной 
алиментации.

По данным зарубежных рандоминизирован-
ных исследований, ЭП как вид нутритивной 
поддержки имеет неоспоримые преимущества 
перед парентеральным питанием [7–9], что 
подтверждает и наш опыт. Проведенное иссле-
дование показало, что применение энтераль-
ного питания через арефлюксную еюностому 
в предоперационном периоде у истощенных 
больных с длительной непроходимостью пище-
вода позволяет стабилизировать анаболические 
процессы организма, восстановить висцераль-
ный и частично соматический пул белков, нор-
мализовать соотношение белковых фракций, 
улучшить показатели иммунного статуса, тем 
самым более адекватно подготовить пациента к 
радикальной операции. В послеоперационном 

периоде ранняя энтеральная алиментация спо-
собствует более быстрой активизации кишечной 
моторики, уменьшает число инфекционных 
осложнений, сокращает время пребывания в 
ОРИТ, а также сокращает койко-день в после-
операционном периоде. Кроме того, ни в одном 
случае энтерального питания не наблюдалось 
истечения агрессивного кишечного содержимо-
го на переднюю брюшную стенку. Искусствен-
ный клапан еюностомы обеспечивал полный 
герметизм кишечного свища.

Заключение
Таким образом, проведение энтерального пи-

тания через арефлюксную клапанную еюносто-
му у пациентов с раковым стенозом пищевода 
может служить методом выбора для предопера-
ционной подготовки и послеоперационного ве-
дения. Проведенные исследования показали, что 
энтеральное питание посредством арефлюксной 
еюностомы обладает всеми преимуществами 
парентерального, имеет меньшее количество 
осложнений, сокращает время пребывания в 
стационаре и ОРИТ. Кроме того, арефлюксная 
клапанная еюностома позволяет не только 
питать пациента, но и сохранить желудок при-
годным для дальнейшей пластики.
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