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Цель исследования – оценить влияние энтерального питания в периоперационном периоде 
на клиническое течение послеоперационного периода у больных раком желудка.
Материал и методы. В исследование было включено 87 пациентов, прооперированных в радикальном 
объеме по поводу рака желудка. Пациенты были разделены на две группы – основную и контрольную.  
В основной группе (n = 39) пациенты в течение 14 дней до оперативного лечения получали 
дополнительное энтеральное питание в виде высокобелкового сипинга и энтеральное зондовое питание 
с повышенным содержанием белка в течение семи дней начиная с первых суток после операции, с восьмых 
суток – сипинг. В контрольной группе (n = 48) пациенты получали парентеральное питание с первых 
суток после оперативного лечения, обычную диету – с восьмых суток.
Результаты. В основной группе послеоперационных осложнений не было зарегистрировано. 
В контрольной группе осложнения в послеоперационном периоде были у 25% пациентов (p = 0,0003). 
Длительность госпитализации в основной группе была статистически значимо меньше, чем 
в контрольной. Так, медиана длительности пребывания в стационаре составила 18 койко-дней 
в основной группе и 21 койко-день – в контрольной (p = 0,00025151). Кроме того, энтеральное питание 
в основной группе положительно влияло на нутритивный статус пациентов в послеоперационном периоде.
Заключение. Применение энтерального питания в периоперационном периоде у больных раком желудка 
способствует улучшению их нутритивного статуса, снижению количества послеоперационных 
осложнений, сокращению продолжительности пребывания в стационаре. Раннее энтеральное питание 
специализированными смесями с первых суток после операции в отсутствие противопоказаний 
приводит к более ранней активизации моторики кишечника, что является профилактикой развития 
синдрома кишечной недостаточности, улучшает иммунный статус пациентов, снижает риск развития 
септических послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак желудка, нутритивный статус, нутритивная недостаточность, энтеральное 
питание, сипинг, нутритивная поддержка, послеоперационный период, послеоперационные осложнения, 
длительность госпитализации

Клинические исследования



31
Онкология, гематология и радиология

Клинические исследования

Введение
Проблема лечения рака желудка 
остается актуальной для медицин-
ского сообщества [1, 2]. Ежегодно 
в мире диагностируется более мил-
лиона новых случаев заболевания. 
Несмотря на достижения медици-
ны в области диагностики ранних 
форм рака желудка, внедрение тар-
гетной терапии и иммунотерапии, 
рак желудка продолжает занимать 
третье место в  структуре общей 
смертности от онкологических забо-
леваний [3]. В России в 2019 г. было 
выявлено свыше 33 тыс. случаев 
рака желудка, летальность на пер-
вом  году с  момента установления 
диагноза составила 45,8% [4].
Своевременная диагностика рака 
желудка на начальных стадиях, ра-
дикальное удаление опухоли, в ряде 
случаев дополненное лекарствен-
ной терапией, способствуют более 
благоприятному прогнозу течения 
заболевания [5, 6].
Оперативное лечение рака желудка 
связано с высоким риском развития 
послеоперационных осложнений 
[7, 8]. Повышенный катаболизм, 
ослабленный анаболизм, снижение 
иммунной функции в  раннем по-
слеоперационном периоде могут 
привести к недостаточности пита-
ния или усугубить ее, увеличить ча-
стоту развития послеоперационных 
осложнений и смертности [9, 10].
Согласно результатам исследования 
ECOG, частота нутритивной недо-
статочности при опухолевом пора-
жении органов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) колеблется от 70 
до 83%. Нутритивная недостаточ-
ность чаще наблюдается при раке 
желудка и пищевода (75–80%) [9].
В улучшении результатов лечения 
рака желудка, снижении часто-
ты развития послеоперационных 
осложнений, профилактике реци-
дивов заболевания, повышении 
качества жизни пациентов важную 
роль играет поддерживающая тера-
пия, в частности нутритивная под-
держка [11, 12].
Предоперационная нутритивная 
поддержка у больных раком желуд-
ка улучшает их нутритивный статус, 
снижает количество и тяжесть после-
операционных осложнений [13, 14].
В  соответствии с  рекомендация-
ми ESPEN (2017 г.), нутритивную 

поддержку следует начинать при 
наличии нутритивной недостаточ-
ности или риске ее развития, в том 
случае, когда пациент не может пи-
таться обычным путем свыше семи 
суток или прием пищи недостато-
чен (менее 60% суточной потреб-
ности) в течение более одной-двух 
недель [15].
Раннее энтеральное питание в по-
слеоперационном периоде позволя-
ет компенсировать высокий мета-
болизм, вызванный хирургической 
травмой, поддержать барь ерную 
функцию слизистой оболочки ки-
шечника, предотвратить энтеро-
генные инфекции, снизить частоту 
инфекционных осложнений в  по-
слеоперационном периоде и  дли-
тельность госпитализации, а следо-
вательно, ускорить выздоровление 
пациентов [16, 17].
Вопросы снижения частоты после-
операционных осложнений и улуч-
шения непосредственных результа-
тов лечения больных раком желудка 
остаются крайне актуальными [18].
Цель исследования – оценить вли-
яние применения энтерального 
питания в  периоперационном пе-
риоде на клиническое течение по-
слеоперационного периода у боль-
ных раком желудка.

Материал и методы
Исследование проведено на  базе 
амбулаторно-поликлинического 
и  онкоабдоминального отделения 
Красноярского краевого клиниче-
ского онкологического диспансера 
им. А.И. Крыжановского в период 
с 2016 по 2018 г.
В  исследование было включено 
87 пациентов с верифицированным 
раком желудка. Все пациенты были 
прооперированы в  радикальном 
объеме: гастрэктомия – 32 (36,2%) 
пациента, субтотальная прокси-
мальная резекция – 7 (8,0%), субто-
тальная дистальная резекция – 37 
(42,5%), паллиативные операции – 
11 (12,6%) больных.
Пациенты были разделены на  две 
группы  – основную и  контроль-
ную. Пациенты в основной группе 
(n = 39; 44,8%) получали энтераль-
ное питание «Нутридринк Компакт 
Протеин» (18  г белка и  300  ккал 
в 125 мл) методом сипинга по 250 мл 
в  день в  течение 14 дней до опе-

ративного лечения и  энтеральное 
зондовое питание с  повышенным 
содержанием белка из  расчета 
1,5 г белка и 25 ккал на 1 кг массы 
тела с первых суток после операции 
в течение семи дней. Стандартно ис-
пользовали смесь Nutrison Advanced 
Protison (7,5  г белка и  128  ккал 
в 100 мл). В настоящее время данная 
смесь представлена на отечествен-
ном фармацевтическом рынке под 
названием Nutrison Protein Advance. 
С восьмых суток послеоперацион-
ного периода пациенты получали 
энтеральное питание «Нутридринк 
Компакт Протеин» методом сипинга 
до момента выписки из стационара 
на 14-е сутки. Пациентам со стрессо-
вой гипергликемией, сахарным диа-
бетом назначали Nutrison Advanced 
Diason Energy HP (7,7  г белка 
и  150  ккал в  100  мл). В контроль-
ной группе (n = 48; 55,2%) пациенты 
получали парентеральное питание 
после оперативного лечения в тече-
ние семи суток, с восьмых суток – 
обычную диету до момента выписки 
из стационара на 14-е сутки.
Оценка нутритивного статуса и мо-
ниторинг нутритивной поддержки 
проводились в  основной  группе 
на амбулаторно-поликлиническом 
этапе при первичном обращении 
к онкологу, затем в стационаре через 
14 дней после проведения предопе-
рационной нутритивной поддер-
жки и  на шестые-седьмые сутки 
после операции, в  контрольной  – 
при поступлении в стационар для 
оперативного лечения и на шестые-
седьмые сутки после операции.
Тяжесть нутритивной недостаточ-
ности оценивали по  лаборатор-
ным показателям (уровни общего 
белка, альбумина, лимфоцитов) 
на основании практических реко-
мендаций по  нутритивной под-
держке у  онкологических боль-
ных RUSSCO, 2016 [19]. Критерии 
степени тяжести представлены  
в табл. 1. Нутритивная недостаточ-
ность определялась как наличие 
у пациента  одного из следующих 
показателей: уровень сывороточ-
ного альбумина < 35 г/л или общего 
белка < 60 г/л или индекс массы тела 
(ИМТ) < 18,5 кг/м2.
Кроме того, для оценки уровня об-
менных процессов и общего состо-
яния в  обеих  группах с  помощью 
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биоимпедансометрии на  аппарате 
ABC01-036 «Медасс» определяли 
величину фазового угла: в  основ-
ной группе – при первичном обра-
щении и через 14 дней после приме-
нения сипинга, в контрольной – при 
поступлении в стационар по поводу 
оперативного лечения [20].
Первичная конечная точка иссле-
дования  – влияние нутритивной 
поддержки на  частоту развития 
осложнений в  послеоперацион-
ном периоде. Оценивались интра-
абдоминальные и  инфекционные 
экстраабдоминальные осложнения 
в первые 14 дней после операции.
Вторичные конечные точки – влия-
ние нутритивной поддержки на ну-
тритивный статус, продолжитель-
ность пребывания в стационаре.

Статистические расчеты вы-
полнялись в  программах IBM 
SPSS v.22 и  StatSoft STATISTICA 
v.10. Описательные статисти-
ки для количественных призна-
ков приведены в  виде медианы 
и  межквартильных интервалов 
[Q25; Q75], для номинальных при-
знаков  – в  процентах. Проверка 
нормальности распределения 
значений переменных в  группах 
наблюдения выполнена на  осно-
вании критериев Шапиро – Уилка 
и Колмогорова – Смирнова.
Исходя из характера распределения 
переменных, при сравнении зави-
симых  групп в  динамике исполь-
зовали параметрический критерий 
Стьюдента для связанных выборок 
и  непараметрический критерий 

Вилкоксона. Порог статистической 
значимости р < 0,05.
Значимость различий качественных 
и порядковых признаков в группах 
наблюдения оценивали с помощью 
непараметрического критерия χ2 
Пирсона с  поправкой на  непре-
рывность. При ожидаемой частоте 
встречаемости признака ≤ 5 в четы-
рехпольных таблицах использовали 
точный критерий Фишера.

Результаты и обсуждение
При анализе результатов лечения 
послеоперационных осложнений 
в  основной  группе не  выявлено. 
В то же время в контрольной груп-
пе у  12 (25%) пациентов в  после-
операционном периоде развились 
осложнения, в  том числе у  десяти 
пациентов  – интраабдоминальные, 
такие как подкожная эмфизема, 
парез тонкого и толстого кишечни-
ка, паралитическая кишечная не-
проходимость, несостоятельность 
анастомоза, панкреатит, желчные 
свищи, внутрибрюшной абсцесс, 
кровотечение, серома послеопера-
ционной раны. У  одного пациента 
контрольной  группы течение ран-
него послеоперационного периода 
осложнилось стрессовой язвой тон-
кой кишки, по поводу которой вы-
полнены релапаротомия, ушивание 
язвы, неоднократное дренирование 
брюшной полости. Данное ослож-
нение привело к летальному исходу. 
У  двух пациентов зафиксировано 
инфекционное экстраабдоминаль-
ное осложнение – пневмония. Кроме 
того, у  двух пациентов интраабдо-
минальное осложнение сочеталось 
с  пневмонией. Характер после-
операционных осложнений в конт-
рольной группе представлен в табл. 2.
Частота развития послеоперацион-
ных осложнений у обследованных 
пациентов повлияла на  длитель-
ность их пребывания в стационаре. 
Так, количество общих койко-дней, 
проведенных в стационаре паци-
ентами основной группы, было 
статистически значимо меньше 
по сравнению с группой контроля 
(p = 0,00025151). Результаты пред-
ставлены в табл. 3.
В результате сравнения величины 
фазового угла в основной группе 
до и через 14 дней после примене-
ния сипинга в предоперационном 

Таблица 1. Степень нутритивной недостаточности

Критерии Степень нутритивной недостаточности

норма легкая средняя тяжелая

Общий белок, г/л > 60 60–55 55–50 < 50

Альбумин, г/л > 35 35–30 30–25 < 25

Лимфоциты, тыс. клеток в мкл > 1,8 1,8–1,5 1,5–0,8 < 0,8

Таблица 2. Характер послеоперационных осложнений в контрольной группе

Осложнение Количество пациентов, абс.

Пневмония 4

Стрессовая язва тонкой кишки 1

Подкожная эмфизема 1

Парез тонкого и толстого кишечника 1

Паралитическая кишечная непроходимость 1

Несостоятельность анастомоза 1

Панкреатит, желчный свищ 1

Желчный свищ 1

Внутрибрюшной абсцесс 1

Серома послеоперационной раны 1

Кровотечение 1

Клинические исследования

Таблица 3. Продолжительность пребывания в стационаре

Параметр Контрольная 
группа (n = 48)

Основная 
группа (n = 39)

р

Me [Q25; Q75]
Продолжительность 
пребывания в стационаре, 
койко-день

21 [19,50; 23,00] 18 [16,00; 21,00] 0,00025151
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периоде было установлено, что 
Me величины фазового угла до ну-
тритивной поддержки составила 
6,06°, после – 6,32° (p = 0,00000035). 
Выявленные различия свидетель-
ствуют о положительном влиянии 
высокобелкового сипинга на  ну-
тритивный статус пациентов.
По сравнению с контрольной в ос-
новной группе через 14 дней после 
применения сипинга в предопера-
ционном периоде лабораторные 
показатели, в  частности уровни 
лимфоцитов, общего белка, альбу-
мина, а также величина фазового 
угла были выше. Различия по уров-
ню альбумина в сыворотке крови 
между  группами были статисти-
чески значимы (p = 0,00000005). 
Данные представлены в табл. 4.
При сравнении лабораторных 
показателей на  шестые-седьмые 
сутки после оперативного лечения 
в основной и контрольной группах 
наблюдалась тенденция, анало-
гичная той, которая имела место 
при оценке в предоперационном 
периоде показателей контрольной 
и основной группы, со статисти-
чески значимо более высокими 
значениями медианы сывороточ-
ного альбумина в основной группе 
через 14 дней после применения 
сипинга по сравнению с группой 
контроля (30,3 г/л против 25,3 г/л, 
p = 0,000007). Это объясняется тем, 
что альбумин – один из ключевых 
и  широко применяемых лабора-
торных показателей оценки нутри-
тивного статуса, который, по дан-
ным ряда авторов, может служить 
предиктором послеоперационных 
осложнений и худшей выживаемо-
сти при раке желудка [21–24].
При оценке нутритивного ста-
туса пациентов исходно нутри-
тивная недостаточность была 

выявлена у 10 (25,6%) больных ос-
новной группы и 24 (50%) пациен-
тов контрольной (сывороточный 
альбумин < 35 г/л, или общий белок 
< 60 г/л, или ИМТ < 18,5 кг/м2). В то 
же время при оценке нутритивного 
статуса в послеоперационном пери-
оде на шестые-седьмые сутки после 
операции нутритивная недостаточ-
ность определялась у 100% пациен-
тов обеих групп. Это обусловлено 
тем, что само по себе оперативное 
вмешательство и связанный с ним 
операционный стресс вызывают 
функциональную перестройку всех 
систем организма и приводят к зна-
чительному усилению катаболиче-
ских процессов в послеоперацион-
ном периоде. Потери азота в раннем 
послеоперационном периоде быва-
ют очень высокие: в сутки может 
теряться около 25  г азота. Дело 
в том, что для осуществления ана-
болических процессов в ране, под-
держания синтезирующей функции 
печени, обеспечения адекватной 
работы иммунной системы необхо-
димо большое количество пласти-
ческого и энергетического материа-
ла, которым становятся мышечные 
белки, жировая ткань и кожа. Как 
следствие, в раннем послеопераци-
онном периоде отмечается резкое 
снижение концентрации белко-
вых фракций крови [25]. На фоне 
применения специализированного 
энтерального питания в периопе-
рационном периоде (за 10–14 дней 
до хирургического вмешательства 
и  начиная с  первых суток после 
операции в течение как минимум 
14 дней), согласно результатам ряда 
исследований, достоверно снижа-
ется количество осложнений в по-
слеоперационном периоде, умень-
шается длительность пребывания 
в стационаре и себестоимость ле-

чения [26, 27]. Это подтверждают 
и  полученные нами в  ходе иссле-
дования данные. Так, при деталь-
ном анализе нутритивного стату-
са пациентов на  шестые-седьмые 
сутки после операции, несмотря 
на то, что нутритивная недостаточ-
ность отмечалась у всех пациентов 
обеих групп, ее тяжесть в группах 
значительно отличалась. В основ-
ной группе преобладали пациенты 
с легкой степенью недостаточно-
сти питания  – 21 (53,8%) случай. 
Средняя степень нутритивной не-
достаточности была диагностиро-
вана у 15 (38,5%) пациентов, тяже-
лая – у 3 (7,7%). В группе контроля, 
по сравнению с основной группой, 
были получены противоположные 
результаты. Легкая степень недоста-
точности питания была выявлена 
лишь  у 8 (16,7%) больных, средняя – 
у 20 (41,7%), тяжелая – у 20 (41,7%) 
пациентов. Более тяжелая степень 
нутритивной недостаточности 
на  шестые-седьмые сутки после 
операции в  контрольной  группе 
по  сравнению с  основной корре-
лировала с  худшими показателя-
ми частоты развития осложнений 
в  послеоперационном периоде 
и длительности госпитализации.
Кроме того, в ходе исследования 
показано, что раннее энтеральное 
питание специализированными 
смесями с первых суток после опе-
рации в отсутствие противопока-
заний способствует более ранней 
активизации моторики кишечни-
ка, что является профилактикой 
развития синдрома кишечной не-
достаточности, улучшает иммун-
ный статус пациентов, снижает 
риск развития септических после-
операционных осложнений.
Таким образом, энтеральное пи-
тание в  периоперационном пе-

Таблица 4. Лабораторные показатели и величина фазового угла в предоперационном периоде

Параметр Основная группа (n = 39) 
(через 14 дней применения сипинга)

Контрольная группа (n = 48) 
(без нутритивной поддержки)

р

Me [Q25; Q75]

Альбумин, г/л 38,20 [35,90; 41,70] 34,95 [32,10; 38,50] 0,00000005

Общий белок, г/л 72,30 [68,60; 76,10] 69,00 [64,45; 74,25] 0,09539172

Лимфоциты, тыс. клеток в мкл 2,07 [1,55; 2,42] 1,97 [1,57; 2,49] 0,67547227

Величина фазового угла, ° 6,32 [5,89; 6,78] 5,78 [5,26; 6,55] 0,13722528
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риоде у  больных раком желудка 
улучшает их нутритивный статус, 
снижает количество послеопера-
ционных осложнений и сокращает 
продолжительность пребывания 
в стационаре.
Важно, что даже в отсутствие нутри-
тивной недостаточности исходно 
ассоциированное с опухолью нару-
шение метаболизма может привести 
к развитию нутритивной недоста-
точности и ухудшению результатов 
хирургического лечения. Поэтому 
важно еще на  этапе установления 
диагноза оценивать потенциальный 
риск  развития нутритивной недо-
статочности и своевременно начи-
нать нутритивную поддержку.

Заключение
На основании изложенного можно 
сделать несколько выводов:
1. Оценку нутритивного статуса 
у больных раком желудка необхо-
димо проводить с  момента уста-
новления диагноза. Это позволит 
выявить пациентов с риском раз-

вития недостаточности питания 
на этапе первичного обследования 
и своевременно провести нутри-
тивную поддержку.
2. Нутритивная поддержка должна 
проводиться у пациентов с нутри-
тивной недостаточностью и  ри-
ском ее развития за 10–14 дней 
до хирургического лечения и в те-
чение не менее 14 дней, начиная 
с первых суток после операции. 
Предпочтение следует отдавать 
энтеральному питанию.
3. Предоперационная нутритив-
ная поддержка с  применением 
высокобелкового специализиро-
ванного питания в виде сипинга 
как дополнительного источника 
нутриентов улучшает нутритив-
ный статус больных раком же-
лудка и  в сочетании с  ранним 
энтеральным питанием в  после-
операционном периоде способст-
вует снижению риска развития 
послеоперационных осложнений, 
что улучшает непосредственные 
результаты лечения.

4. Раннее энтеральное питание 
специализированными смесями 
с  первых суток после операции 
в  отсутствие противопоказаний 
способствует более ранней акти-
визации моторики кишечника, 
что является профилактикой раз-
вития синдрома кишечной недо-
статочности, улучшает иммун-
ный статус пациентов, снижает 
риск развития септических после-
операционных осложнений.
5. Нутритивная поддержка у боль-
ных раком желудка с применением 
энтерального питания экономи-
чески эффективна за счет сниже-
ния частоты послеоперационных 
осложнений, сокращения количе-
ства дней пребывания в стациона-
ре и, как следствие, уменьшения 
расходов на лечение и реабилита-
цию пациентов.  
Авторы сообщают об отсутствии 
каких-либо конфликтов интересов 

при планировании, выполнении 
и использовании результатов 

настоящего исследования.

Клинические исследования





36
Эффективная фармакотерапия. 2/2021

Клинические исследования

The Effect of Enteral Nutrition on the Clinical Course of the Postoperative Period in Patients with Gastric Cancer 

Ye.A. Gorbunova1, 2, G.N. Filkin, PhD1, 2, N.N. Medvedeva, PhD, Prof.1, R.A. Zukov, PhD, Prof.1, 2 
1 V.F. Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University
2 A.I. Kryzhanovsky Krasnoyarsk Regional Clinical Oncology Dispensary

Contact person: Yekaterina A. Gorbunova, opium-100@yandex.ru

The aim of the study was to evaluate the effect of enteral nutrition in the perioperative period on the clinical course 
of the postoperative period in patients with gastric cancer.
Material and methods. The study included 87 patients who were operated in radical volume for stomach 
cancer. The study participants were divided into two groups. 39 patients of the main group received 
additional enteral nutrition in the form of high-protein sipping and enteral probe nutrition with the increased 
protein content for seven days, starting from the first day after surgery, and sipping from the eighth day. 
48 patients of the control group received parenteral nutrition from the first day after surgical treatment, 
from the eighth day – the usual diet. 
Results. No postoperative complications were registered in the main group. In the control group, complications 
occurred in 25% of patients (p = 0.0003). The duration of hospitalization in the main group was significantly 
less than in the control group. Thus, the median length of hospital stay was 18 bed-days in the main group 
and 21 bed-days in the control group (p = 0.00025151). In addition, enteral nutrition in the main group had 
a positive effect on the nutritional status of patients in the postoperative period. 
Conclusions. The use of enteral nutrition in the perioperative period in patients with gastric cancer improves 
the nutritional status of patients, reduces the number of postoperative complications, and reduces the length 
of hospital stay period. Early enteral nutrition with specialized mixtures from the first day after surgery 
in the absence of contraindications promotes earlier activation of intestinal motility, which is the prevention 
of the development of intestinal insufficiency syndrome, improves the immune status of patients, reduces the risk 
of septic postoperative complications.

Key words: gastric cancer, nutritional status, nutritional insufficiency, enteral nutrition, sipping, nutritional support, 
postoperative period, postoperative complications, duration of hospitalization
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