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Цель – оценить влияние нутритивного статуса пациента на развитие послеоперационных осложнений при лапароскопической резекции желудка.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование пациентов, перенесших лапароскопическую дистальную резекцию желудка, 
в условиях комбинированной общей анестезии в ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ с 2017 по 2021 гг. У всех пациентов оценивали 
наличие/отсутствие послеоперационных осложнений, уровень альбумина и уровень абсолютной лимфопении для оценки белково-энерге-
тической недостаточности в послеоперационном периоде. Проводили статистический анализ полученных данных и определяли взаимосвязь 
параметров с послеоперационными осложнениями.
Результаты. В исследование было включены 200 человек. Средний возраст пациентов составил 68 (61–75) лет, из них женщины составили 
52%, мужчины 48%, средний индекс массы тела (ИМТ) составил 26 (23,75–29,0) кг/м2. Ранние послеоперационные осложнения составили 
24,5%, из них: моторные нарушения (гастростаз – 13,5%, парез кишечника – 7,0%), жидкостные скопления – 8,5%, послеоперационный 
панкреатит и внутрибрюшное кровотечение – по 3,5%, несостоятельность анастомоза и пневмония по 3%; при этом у 11% пациентов было 
сочетание нескольких видов осложнений. Количество пациентов с абсолютной лимфопенией в послеоперационном периоде составило 
64,5%, с гипоальбуминемией  – 38,5%. Выявлена корреляция между развившейся белково-энергетической недостаточностью и после-
операционными осложнениями в целом (коэффициент корреляции Кенделла 0,194, p-value < 0,01) и несостоятельностью анастомозов в 
частности (коэффициент корреляции Кенделла 0,240, p-value < 0,01). 
Заключение. Абсолютная лимфопения и гипоальбумения могут являться факторами риска развития послеоперационных осложнений.
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The objective was to evaluate the impact of patient’s nutritional status on the development of postoperative complications in laparoscopic gastric 
resection.
Materials and methods. We conducted a retrospective study of patients who underwent laparoscopic distal gastric resection under combined 
general anesthesia at the Moscow Clinical Scientific Center named after A. S. Loginov from 2017 to 2021. We assessed the presence/absence of 
postoperative complications, albumin levels and total lymphocyte counts in all patients to determine malnutrition in the postoperative period. The 
statistical analysis of the data obtained and the determination of the correlation of parameters with postoperative complications were carried out.
Results. 200 patients (52% women, 48% men) were included in the study. The average patient’s age was 68 (61–75) years, and the average body 
mass index (BMI) was 26 (23.75–29.0) kg/m2. Early postoperative complications were 24.5%: motor disorders (gastrostasis – 13.5%, intestinal 
paresis – 7.0%), fluid collections – 8.5%, postoperative pancreatitis and abdominal bleeding – 3.5% each, anastomosis leakage and pneumonia – 3%/; 
while 11% of patients had a combination of several types of complications. There were 64.5% patients with absolute lymphopenia and 38.5% with 
hypoalbuminemia in postoperative period. A correlation was revealed between the malnutrition and total postoperative complications (Kendall’s 
tau-b 0.194, p-value < 0.01) and anastomosis leakage (Kendall’s tau-b 0.240, p-value < 0.01).
Conclusion. Absolute lymphopenia and hypoalbuminemia may be risk factors for postoperative complications.
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Введение

Рак желудка занимает пятое место в мире среди 
всех злокачественных новообразований, ежегодно 
более миллиона пациентов впервые сталкиваются 
с этим диагнозом, а количество летальных исходов 
составляет около 800  000 случаев в год [18]. Оп-
тимальным методом лечения радикально-резекта-
бельного рака желудка является комбинированный: 
адекватное хирургическое лечение (гастрэктомия 
или субтотальная резекция желудка), дополненное 
неоадьювантной или адьювантной химиотерапией 
[1, 6, 14]. Хирургическое вмешательство, как веду-
щий стрессовый фактор, приводит к изменению 
в метаболизме всех макро- и микронутриентов, а 
наличие онкологического заболевания лишь усугу-
бляет все эти изменения [9, 10]. По данным разных 
авторов, частота встречаемости нутритивной недо-
статочности достигает 50% [2]. Кроме того, от 15 до 
40% пациентов сообщают о снижении массы тела 
на момент постановки диагноза [17]. Существуют 
данные о корреляции между белково-энергетиче-
ской недостаточностью, послеоперационными ос-
ложнениями и выживаемостью пациентов [16, 21]. 
Развитие белково-энергетической недостаточности 
у пациентов с опухолью желудка обусловлено как 
самим заболеванием (повышение концентрации 
медиаторов воспаления через активацию анорек-
согенных ядер гипоталамуса приводит к развитию 
центральной анорексии, происходит развитие 
инсулинорезистентности, белкового катаболизма 
и активации липолиза), так и синдромом гипер-
катаболизма-гиперметаболизма после операции. 
Данные процессы приводят к еще большим по-
терям мышечной ткани, белка и развитию общей 
иммуносупрессии, тем самым оказывая влияние 
на частоту встречаемости послеоперационных ос-
ложнений (несостоятельность анастомозов, пнев-
монию, инфекционные осложнения), увеличивая 
длительность госпитализации, риски летальных 
исходов [5, 20].

Цель исследования – оценка влияния нутритив-
ного статуса пациента на развитие послеоперацион-
ных осложнений при лапароскопических резекциях 
желудка.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Исследование основано на 
ретроспективном анализе данных пациентов, пере-
несших лапароскопическую дистальную резекцию 
желудка в Московском клиническом научном центре 
(ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ, Москва) 
с 2017 по 2021 гг. в условиях комбинированной об-
щей анестезии (индукция анестезии: пропофол, фен-
танил, рокуроний; поддержание анестезии: севофлу-
ран, фентанил, рокуроний). Все пациенты в раннем 

послеоперационном периоде находились на полном 
парентеральном питании в течение 2–3-х дней, на-
чиная со 2-х суток пациентам разрешалось пить про-
зрачную жидкость в объеме не более 200 мл.

Критерии включения: возраст пациентов старше 
18 лет; верифицированный диагноз «рак желудка»; 
оперативное вмешательство в объеме лапароскопи-
ческой дистальной резекции желудка.

Критерии исключения: изменение объема опе-
ративного вмешательства, включая конверсию до-
ступа; пациенты, проходившие предоперационную 
нутритивную подготовку в связи с исходной нутри-
тивной недостаточностью. 

Источники данных: проанализированы истории 
болезни пациентов с опухолью желудка, которым 
было выполнено оперативное вмешательство в 
объеме лапароскопической дистальной резекции 
желудка в МКНЦ имени А. С. Логинова с 2017 по 
2021 гг.

Этическая экспертиза: в связи с ретроспектив-
ным характером исследования этическая эксперти-
за не проводилась.

Параметры оценки: у всех пациентов оценивали 
наличие/отсутствие послеоперационных ослож-
нений, уровень альбумина и абсолютного коли-
чества лимфоцитов на первые сутки после прове-
денного оперативного вмешательства для оценки 
белково- энергетической недостаточности в после-
операционном периоде.

Статистический анализ. Статистическую обра-
ботку материалов выполняли с помощью програм-
мы IВМ SРSS 20.0. Формирование первичной элек-
тронной базы данных проводили с применением 
программы MS Excel. Для выявления корреляции 
между изучаемыми параметрами использовали ко-
эффициент Кенделла и Пирсона.

Результаты

Характеристика пациентов. Данные пациентов 
занесены в базу для изучения наличия нутритивной 
недостаточности у пациентов после лапароскопиче-
ских дистальных резекций желудка и ее корреляции 
с послеоперационными осложнениями. Медиана 
койко-дней составила 9 (7–11) суток, медиана кой-
ко-дней в отделении реанимации составила 1 сутки. 
Оценка нутритивного статуса в предоперационном 
периоде комплексно не проводилась. Тяжесть ну-
тритивной недостаточности в предоперационном 
периоде оценивалась врачами-хирургами на осно-
вании шкал-опросников и лабораторных данных 
(клинический и биохимический анализ крови). При 
наличии значимой нутритивной недостаточности 
пациенты были отправлены на коррекцию нутри-
тивного статуса к врачу-нутрициологу. Однако эта 
категория больных не была включена в проводи-
мое исследование. В послеоперационном периоде 
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нутрициологом были консультированы 94 человека, 
что составило 47% от общего числа пациентов.

 Из 200 пациентов у 26 (13%) в дооперацион-
ном периоде был диагностирован сахарный ди-
абет 2 типа, 140 (70%) пациентов имели сердеч-
но-сосудистые заболевания, у 22 (11%) пациентов 
была комбинация сахарного диабета 2 типа и 
сердечно- сосудистых заболеваний.

Все данные не соответствовали нормальному рас-
пределению (распределение Гаусса) и представлены 
в формате медианы, процентили и минимально-
го/максимального значения.

Среднее время операции составило 310 мин. По-
слеоперационные осложнения (с 1-х суток по 15-е 
сутки) отмечались в 24,5% случаев, из них: мотор-
ные нарушения (гастростаз – 13,5%, парез кишеч-
ника  – 7,0%), жидкостные скопления  – 8,5%, по-
слеоперационный панкреатит и внутрибрюшное 
кровотечение – по 3,5%, несостоятельность анасто-
моза и пневмония по 3%, при этом у 11% пациен-
тов было сочетание нескольких видов осложнений 
(табл. 1). Летальность составила 2%.

Также было проведено определение корреляции 
между осложнениями и сопутствующей патологией 
(в частности, сахарным диабетом и сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями) для выявления значимо-
сти их влияния, однако полученные результаты не 
обладали убедительной достоверностью (табл. 2, 3).

Количество пациентов с абсолютной лимфопени-
ей в послеоперационном периоде составило 64,5%, 
с гипоальбуминемией – 38,5%. Выявлена корреля-
ция между развившейся белково-энергетической 
недостаточностью и послеоперационными ослож-
нениями в целом (коэффициент корреляции Кен-
делла 0,194, p-value < 0,01) и несостоятельностью 
анастомозов в частности (коэффициент корреляции 
Кенделла 0,240, p-value <  0,01). Также можно от-
метить, что у всех пациентов с несостоятельностью 
анастомоза отмечена в раннем послеоперационном 
периоде как гипоальбуминемия, так и абсолютная 
лимфопения (Хи-квадрат 0,002, критерий Пирсона 
0,307). При этом количество пациентов с гипоаль-
буминемией в раннем послеоперационном периоде, 
у которых были выявлены послеоперационные ос-

Таблица 1. Послеоперационные осложнения 
Table 1. Postoperative complications

Показатель Абсолютное количество (процент)

Панкреатит 7 (3,5%)
Гастростаз 27 (13,5%)
Парез 14 (7,0%)
Кровотечение 7 (3,5%)
Несостоятельность анастомоза 7 (3,5%)
Жидкостные скопления 17 (8,5%)
Пневмония 7 (3,5%)

Таблица 2. Корреляция осложнений у больных сахарным диабетом 
Table 2. Correlation of complications in patients with diabetes mellitus

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) –0,04 0,504
Панкреатит 0,007 0,918
Гастростаз –0,06 0,354
Парез –0,04 0,500
Кровотечение 0,007 0,918
Несостоятельность анастомоза 0,007 0,918
Жидкостные скопления –0,01 0,874
Пневмония 0,088 0,213

Таблица 3. Корреляция осложнений у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями 
Table 3. Correlation of complications in patients with cardiovascular diseases

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) –0,05 0,410
Панкреатит 0,005 0,933
Гастростаз –0,06 0,392
Парез 0,136 0,053
Кровотечение 0,065 0,356
Несостоятельность анастомоза 0,065 0,356
Жидкостные скопления –0,03 0,619
Пневмония 0,065 0,356
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ложнения, составило 27 случаев из 77, что соответ-
ствует 35%, у пациентов без гипоальбуминемии – 22 
случая из 123, что составило 18% (Хи-квадрат 0,006, 
критерий Пирсона 0,27) (табл. 4, 5).

Обсуждение

Гипоальбуминемия  – широко используемый 
показатель нутритивной недостаточности, явля-
ющийся предиктором послеоперационных ослож-
нений и худшей выживаемости при раке желудка 
[12]. Также при уровне альбумина менее 25 г/л 
значительно уменьшается терапевтический эф-
фект применяемых лекарственных средств, уве-
личивается риск побочных эффектов, вероятность 
послеоперационных осложнений может возрастать 
в 4 раза, а смертность – в 6 раз [3, 4]. В исследовании, 
проведенном G. R. Joliat et al. (2022), было выявле-
но, что снижение уровня сывороточного альбумина 
коррелировало с объемом операции, послеопера-
ционными осложнениями и продолжительностью 
пребывания в стационаре. Снижение концентрации 
сывороточного альбумина ≥ 10 г/л в одной из групп 
было связано с трехкратным повышением риска по-
слеоперационных осложнений [13]. Эти данные со-
впадают с результатами проведенного исследования, 
которое показало наличие хотя и слабой (0,194), 
но статистически значимой корреляции (р < 0,01) 
между гипоальбуминемией и послеоперационными 
осложнениями в целом.

Уровень абсолютного количества лимфоцитов яв-
ляется дополнительным лабораторным маркером 
нутритивной недостаточности. Однако результаты 
исследований, основанные на оценке корреляции 

между нутритивной недостаточностью и уровнем 
абсолютного количества лимфоцитов, противоре-
чивы [7]. Тем не менее, уровень абсолютного ко-
личества лимфоцитов входит в состав некоторых 
прогностических индексов нутритивной недоста-
точности. В частности, прогностический индекс 
питания (ПИП) (PNI-Prognostic Nutritional Index), 
который используется для прогнозирования после-
операционных хирургических рисков. ПИП рассчи-
тывается по формуле: 10 × альбумин(г/дл) + 0,005 × 
× лимфоциты (абсолютное число) [15, 22].

Полученные нами данные показали слабую, но 
статистически значимую корреляцию (0,179, при 
этом р = 0,010) между осложнениями и абсолютной 
лимфопенией. По нашему мнению, стоит отдельно 
выделить взаимосвязь между гипоальбуминемией 
и абсолютной лимфопенией (как маркерами ну-
тритивной недостаточности) и несостоятельностью 
анастомоза. Некоторые исследователи считают, что 
такое осложнение, как несостоятельность анастомо-
за после операций на желудке, является серьезной 
проблемой для хирургических отделений, увеличи-
вая длительность пребывания пациентов в стацио-
наре, и тем самым увеличивая стоимость лечения 
пациентов [19]. Полученные в ходе проведенного 
исследования результаты подтверждают вышепред-
ставленное утверждение. 

Тем не менее, бытует мнение, что раннее начало 
перорального питания может приводить к несосто-
ятельности анастомоза. Однако парадокс ситуации 
заключается в том, что, по данным некоторых иссле-
дований, начало раннего перорального питания не 
только не увеличивает риски развития несостоятель-
ности анастомоза, а, напротив, приводит к снижению 

Таблица 4. Корреляция осложнений с гипоальбуминемией 
Table 4. Correlation of complications with hypoalbuminemia

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) 0,194  < 0,01
Панкреатит 0,017 0,810
Гастростаз 0,108 0,126
Парез 0,064 0,361
Кровотечение 0,184  < 0,01
Несостоятельность анастомоза 0,240  < 0,01
Жидкостные скопления 0,127 0,072
Пневмония 0,184  < 0,01

Таблица 5. Корреляция осложнений с абсолютной лимфопенией 
Table 5. Correlation of complications with absolute lymphopenia

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) 0,179 0,010
Панкреатит 0,027 0,698
Гастростаз 0,048 0,495
Парез 0,121 0,086
Кровотечение 0,084 0,234
Несостоятельность анастомоза 0,141 0,045
Жидкостные скопления 0,113 0,108
Пневмония 0,084 0,234



26

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 22, № 3, 2025

уровня послеоперационных осложнений вследствие 
предупреждения развития белково-энергетической 
недостаточности [8, 11]. Таким образом, ограничение 
проведения ранней пероральной нутритивной под-
держки для пациентов после операций на желудке 
является необоснованным, приводя к усугублению 
исходно «скрытой» или явной нутритивной недоста-
точности у пациентов высокого риска. 

Основной вывод нашего исследования, заключа-
ется в том, что такие «классические» лабораторные 
показатели нутритивной недостаточности, как аб-
солютная лимфопения и гипоальбуминемия, могут 
являться предикторами риска развития послеопе-
рационных осложнений (и несостоятельности ана-
стомоза в частности).

Корреляция между двумя этими лабораторными 
показателями нутритивной недостаточности и несо-
стоятельностью анастомоза подчеркивает важность 
скрининга и превентивной нутритивной терапии на 
дооперационном этапе с целью минимизации после-
операционных осложнений.

Ограничения исследования. Данное исследо-
вание имеет ряд ограничений: небольшая выбор-

ка пациентов, ретроспективный характер оценки. 
Кроме того, на дооперационном этапе пациентам 
не проводился расширенный скрининг нутритив-
ного статуса (стратификация рисков нутритивной 
недостаточности с использованием специализи-
рованных шкал, антропометрических и инстру-
ментальных методов диагностики, а также оценку 
таких лабораторных показателей, как трансферрин 
или преальбумины). Соответственно, оценка нутри-
тивного статуса, основанная лишь на лабораторных 
данных, представляется сомнительной, и требует 
дальнейшего исследования.

Заключение

Проблема нутритивной недостаточности у па-
циентов с опухолью желудка в настоящее время 
является актуальной и требует досконального изу-
чения. Однако, исходя из полученных данных, мож-
но утверждать, что нутритивная недостаточность 
напрямую влияет на частоту встречаемости после-
операционных осложнений и несостоятельности 
анастомоза в частности.
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