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А к т у а л ь н о с т ь. Основной метод лечения рака пище-
вода (РП)  – хирургический, который может выполняться 
как самостоятельно, так и в составе комплексного лечения. 
Несмотря на достижения в области медицинских технологий, 
хирургическое лечение РП по-прежнему остается агрессивным 

методом, сопровождающимся значительным уровнем после-
операционных осложнений и летальности. Отсутствие стан-
дартизированного метода оценки осложнений после резекций 
пищевода, позволяющего сравнивать полученные результаты 
между учреждениями, привело к созданию в 2011 г. Esophageal 
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Данный обзор посвящен новым тенденциям в хирургии пищевода в связи с внедрением протоколов ERAS 
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Complications Consensus Group (ECCG). В эту группу вошли 
хирурги из 14 стран мира, представляющие центры с боль-
шим объемом операций на пищеводе. В сформированную 
базу данных ECCG были включены результаты хирургиче-
ского лечения РП у 2703 пациентов. После резекции пище-
вода частота осложнений составила 59 %. Наиболее частым 
«нехирургическим» осложнением была послеоперационная 
пневмония (14,6 %). Несостоятельность анастомоза возникала 
в 11,4 % наблюдений. В 56 % случаев осложнения носили мно-
жественный характер. Послеоперационная 30-дневная леталь-
ность была на уровне 2,4 %; 90-дневная – 4,5 %. Полученные 
результаты отражают текущую международную практику в 
хирургическом лечении РП и, вероятно, представляют самые 
надежные и реальные послеоперационные результаты, доступ-
ные в настоящее время. По мнению авторов, эти данные могут 
быть современным ориентиром уровня послеоперационных 
осложнений и летальности после резекций пищевода [1]. 

П р о г р а м м а  у с к о р е н н о г о  в о с с т а н о в л е -
н и я  п о с л е  о п е р а ц и и. Датский хирург H. Kehlet впер-
вые в 1997 г. предложил многокомпонентный комплекс мер, 
направленный на снижение стрессовой реакции организма 
в ответ на хирургическую агрессию [2]. Накопленный опыт 
позволил H. Kehlet внедрить концепцию ускоренного восста-
новления (Enhanced Recovery After Surgery) после хирурги-
ческих вмешательств на толстой кишке. Реализацией этого 
мультимодального подхода стало воздействие на все этапы 
периоперационного периода с целью уменьшения частоты 
послеоперационных осложнений и длительности нахожде-
ния больных в стационаре после обширных операций за счет 
лучшей адаптации к новым условиям жизнедеятельности [3]. 

В настоящее время все чаще появляются сообщения о вне-
дрении компонентов программы ERAS в реконструктивную 
хирургию пищевода, но ни одно исследование не продемон-
стрировало снижение уровня послеоперационной летальности 
или частоты повторной госпитализации [4]. С целью полу-
чения доказательств высокого уровня достоверности между-
народной рабочей группой был проведен анализ обширной 
литературной базы за период с 1995 по 2017 г., включивший 
рандомизированные контролируемые исследования, систе-
матические обзоры и метаанализы. Полученные результаты 
позволили предложить рекомендации, которые представля-
ют собой конкретную структурированную программу ERAS, 
специально направленную на улучшение непосредственных 
результатов после резекций пищевода. Структура рекоменда-
ций охватывает все этапы периоперационного лечения пациен-
тов: предоперационный, операционный и послеоперационный 
периоды [5]. 

П р е д о п е р а ц и о н н ы й  э т а п  п р о г р а м м ы 
ER  A S. Основным фактором успеха программы ERAS явля-
ется быстрое возвращение пациента к приемлемому уровню 
функциональной активности после операции. Поскольку 
исходное функциональное состояние пациента определяет 
риск послеоперационных осложнений, мероприятия, направ-
ленные на восполнение физиологических резервов пациента 
перед операцией, являются необходимыми. Это целый ком-
плекс мер, получивший название «преабилитация», осущест-
вляется от момента постановки диагноза до начала лечения. 
Преабилитация также включает в себя полную информирован-
ность пациента о предстоящем лечении и его психологиче-
скую подготовку, направленную на снижение эмоционального 
стресса [3].

Предоперационная оценка нутритивного статуса пациента 
и его коррекция имеют ключевое значение в снижении уровня 
послеоперационных осложнений. Ряд исследований показал, 
что дефицит массы тела способствует не только увеличению 

числа послеоперационных осложнений, но и вызывает сниже-
ние общей 5-летней выживаемости после резекций пищево-
да [6, 7]. При выявлении признаков недостаточности питания 
врач-нутрициолог, обязательно входящий в мультидисципли-
нарную команду, назначает пациенту нутритивную поддерж-
ку, которая может проводиться с помощью дополнительного 
перорального или зондового питания [8, 9].

Коррекция сопутствующей патологии в предопераци-
онном периоде с привлечением профильных специалистов 
также имеет большое значение. Для оценки функциональных 
резервов пациентов с точки зрения переносимости операции 
может быть использовано кардиопульмональное нагрузочное 
тестирование, определяющее максимальное потребление кис-
лорода в минуту (МПК). В настоящее время ВОЗ рекомендует 
использовать величину МПК в качестве одного из наиболее 
интегральных показателей физической работоспособности 
человека.

Положительную роль в преабилитации пациентов играет 
отказ от курения и употребления алкоголя минимум за 4 недели 
до операции, поскольку эти вредные привычки также способ-
ствуют повышению уровня послеоперационных осложнений 
[3, 5]. Несколько недель неоадъювантной терапии РП и восста-
новительный период после индукционного лечения являются 
оптимальным периодом, чтобы отказаться от этих вредных 
привычек [5].

Также имеет значение и срок пребывания больных в ста-
ционаре. Рекомендуется больных госпитализировать накануне 
хирургического вмешательства. Традиционная механическая 
очистка толстой кишки перед операцией в настоящее время 
считается ненужной, поскольку очистительные клизмы вызы-
вают эмоциональный дискомфорт и могут спровоцировать 
водно-электролитные нарушения и парез кишечника. Очистка 
толстой кишки будет обязательна только в случаях использова-
ния толстокишечного трансплантата при пластике пищевода [5].

Голод накануне операции свыше 6 часов также считается 
излишним, поскольку риск аспирации перед вводным наркозом 
несколько преувеличен. Голодание провоцирует и психоэмоци-
ональный стресс у больных перед операцией и способствует 
инсулинорезистентности и гиповолемии. Прием углеводных 
напитков до операции позитивно влияет на настроение паци-
ента, утоляет жажду и достоверно уменьшает инсулинорези-
стентность в раннем послеоперационном периоде [3]. Поэтому 
в настоящее время рекомендуется прекращать употреблять 
воду и прозрачные жидкости только за 2 часа до операции. 
Однако к этим рекомендациям следует относиться с осторож-
ностью в случаях, когда присутствуют признаки обструкции 
пищевода.

С целью премедикации целесообразно использовать пара-
цетамол (нестероидный противовоспалительный препарат – 
НПВС) в комбинации с анксиолитиками короткого срока дей-
ствия, особенно у пожилых больных. Назначение седативных 
препаратов длительного действия увеличивает время постнар-
козной депрессии, замедляет активизацию пациентов и ухуд-
шает их психомоторную функцию, что негативно скажется в 
послеоперационном периоде [3, 5].

Для профилактики развития инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде проводится антибиотикопро-
филактика [3].

Поскольку обширные операции, к которым относится 
и резекция пищевода, у онкологических больных сопрово-
ждаются значительным риском венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО), их профилактика имеет существенное 
значение. Она может достигаться механическим способом 
(компрессионный трикотаж и прерывистая пневмокомпрес-
сия) или назначением антикоагулянтов, преимущественно из 
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группы низкомолекулярных гепаринов, либо комбинацией 
этих способов.

О п е р а ц и о н н ы й  э т а п  п р о г р а м м ы  ER  A S. 
Стандартизация анестезиологического пособия при операции 
положительно влияет на послеоперационные результаты. В 
рамках такого подхода следует более широко использовать 
эпидуральную анестезию, которая будет являться основным 
путем введения местных анестетиков в комбинации с НПВС. 
По мнению ряда авторов, эпидуральная анестезия является 
наилучшим способом обезболивания при открытых торако-
абдоминальных операциях, что позволяет рассматривать ее 
как анестезию «первой линии» и при резекции пищевода [5]. 

Инфузионная терапия является важнейшим компонентом 
анестезиологического пособия во время операци. Адекватное 
восполнение внутрисосудистого объема – решающий фактор, 
влияющий на нормальное функционирование органов во время 
и после операции. Гиперволемия, связанная с недифференци-
рованной волемической нагрузкой, способна приводить к отеку 
кишечника и увеличению объема интерстициальной жидкости 
в легких, что может способствовать развитию осложнений, 
особенно пневмоний [3].

При проведении наркоза анестезиолог также должен мини-
мизировать синдром системных воспалительных реакций, 
способствующий развитию осложнений в послеоперационном 
периоде, и обеспечить возможность выполнения ранней экс-
тубации пациента [5]. Решение этих 2 задач позволяет быстро 
вывести пациента из наркоза и раньше восстановить кашлевой 
рефлекс, что будет препятствовать развитию пневмоний.

Несмотря на возрастающую популярность использова-
ния малоинвазивных технологий в хирургическом лечении 
РП, в настоящее время нет убедительных доказательств пре-
имущества данных операций по сравнению с традиционны-
ми «открытыми» вмешательствами. На сегодняшний день 
проведено только 2 рандомизированных исследования, кото-
рые продемонстрировали преимущества малоинвазивных и 
гибридных резекций пищевода перед «открытыми» операция-
ми, связанные с уменьшением количества послеоперационных 
осложнений [10, 11]. 

Большая продолжительность операции, обширная ране-
вая поверхность, и внутривенная инфузия холодных раство-
ров часто приводят к переохлаждению пациентов. Снижение 
температуры тела на 1–2 ºС сопровождается периферической 
вазоконстрикцией и уменьшением доставки кислорода к тка-
ням, нарушениями в системе гемостаза, увеличением объема 
кровопотери и длительностью пробуждения [3]. Поэтому 
важно интраоперационно контролировать температуру тела 
пациента и при ее снижении ниже 36 ºС своевременно осу-
ществлять коррекцию при помощи согревающих матрасов и 
одеял, внутривенной инфузии теплых растворов. Активное 
согревание пациента следует продолжить в послеоперацион-
ном периоде, пока температура тела не станет выше 36 ºС [3].

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  э т а п  п р о г р а м -
м ы  ER  A S. Ключевое значение в программе ERAS имеет 
обезболивание пациентов в послеоперационном периоде. 
Послеоперационная боль — сильный триггер хирургиче-
ского стресс-ответа, который оказывает негативное влияние 
практически на все жизненно важные органы и системы [12]. 
Поэтому при реализации программы ERAS профилактику и 
лечение боли следует начинать в предоперационном периоде, 
а учитывая механизмы формирования болевого ощущения, 
продолжать во время операции и в раннем послеоперационном 
периоде [3].

Концепция ERAS использует мультимодальный подход к 
аналгезии, подразумевающий применение комбинаций реги-
онарных и локальных способов введения анестетиков с раз-

ными механизмами действия, направленными на купирование 
болевых ощущений. Многоуровневая аналгезия позволяет за 
счет синергизма и потенцирования действия обезболивающих 
препаратов достичь максимального эффекта при меньших 
дозировках лекарственных средств [3, 12]. Данный подход 
позволяет минимизировать назначение опиоидных аналге-
тиков, что уменьшает выраженность их побочных эффектов, 
проявляющихся седацией, тошнотой и рвотой, дисфункцией 
кишечника [5]. Оценка интенсивности боли, проводимая при 
помощи специальных шкал, является обязательным элементом 
послеоперационного обезболивания, помогающим выбирать 
оптимальные анальгетики.

Большое значение имеет выбор объема инфузионной 
терапии в послеоперационном периоде. T. Glatz et al. (2017) 
продемонстрировали выраженную корреляцию между после-
операционной перегрузкой жидкостью и увеличением числа 
послеоперационных осложнений у больных, перенесших 
резекцию пищевода (83 % против 66 %, р=0,001) [13]. Поэтому 
в настоящее время доминирует концепция целенаправленной 
инфузионной терапии, ориентированной на динамику объема 
сердечного выброса [3].

Постельный режим после операции приводит к сниже-
нию мышечной массы и ее слабости, нарушению функции 
дыхания, инсулинорезистентности и способствует тромбооб-
разованию в венах нижних конечностей, что повышает риск 
развития послеоперационных осложнений [14]. Ранняя акти-
визация пациентов позволяет предотвратить или уменьшить 
риски развития многих осложнений. Однако на возможность 
полноценной мобилизации пациентов будет влиять наличие 
дренажей, зондов, мочевого катетера и инфузионных систем, 
которые ограничивают процесс ранней активизации [5]. 

Тошнота и рвота в послеоперационном периоде могут воз-
никать с частотой, достигающей 25–35  %. Возникновению 
их в послеоперационном периоде способствует длительное 
интраоперационное использование ингаляционных анесте-
тиков, закиси азота, а также наркотических анальгетиков [5]. 
Наилучший антиэметический эффект достигается при комби-
нации ондансетрона с дроперидолом или дексаметазоном [15].

П о с л е о п е р а ц и о н н о е  п и т а н и е  б о л ь н ы х. 
После операций на пищеводе питание может осуществляться 
парентеральным и энтеральным способами. Энтеральный путь 
реализуется естественным путем через рот или искусственным 
(энтеростома или зондовое питание). 

Опыт использования полного парентерального питания 
продемонстрировал, что данный путь связан с увеличением 
частоты катетер-ассоциированных инфекционных и тромбо-
эмболических осложнений. Кроме этого, данный путь пита-
ния является более затратным по сравнению с искусственным 
энтеральным. Поэтому парентеральный путь введения пита-
тельных веществ в основном используется при невозможности 
обеспечения пациентов энтеральным питанием в достаточном 
количестве. Полное парентеральное питание также может при-
меняться при противопоказаниях к энтеральному питанию 
(хилоторакс, несостоятельность анастомоза) [16].

Современные клинические руководства рекомендуют ран-
нее послеоперационное искусственное энтеральное питание. 
В ряде исследований показано, что раннее энтеральное пита-
ние, по сравнению с парентеральным, уменьшает потребность 
в альбумине, а также снижает уровень серьезных осложнений, 
таких как несостоятельность анастомоза, кишечная непрохо-
димость и инфекционные осложнения [17–20].

В настоящее время в ряде клиник искусственное энте-
ральное питание через еюностому является стандартом после 
резекции пищевода [21]. P. D. Lorimer et al. (2019), исполь-
зуя базу данных SEER (Surveillance Epidemiology and End 
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Results-Medicare), включающую 2495 больных, обнаружили, 
что после операции у пациентов с еюностомой послеопера-
ционная 90-дневная летальность была достоверно меньше, 
чем у больных без питательной энтеростомы. Также у этой 
категории больных сокращалась длительность послеопераци-
онного периода [22]. Однако питание через еюностому также 
может сопровождаться потерей веса. C. L. Donohoe et al. (2017) 
установили, что после резекции пищевода, даже используя 
дополнительное питание через энтеростому, в отдаленном 
послеоперационном периоде 41 % пациентов потеряли более 
10  % индекса массы тела [23]. Энтеростомическая трубка, 
помимо пользы, связанной с возможностью длительно после 
операции проводить искусственное питание, также может быть 
причиной осложнений, которые могут существенно повлиять 
на выздоровление пациента [24]. По данным базы данных 
ECCG, серьезные осложнения (повторные операции, леталь-
ные исходы), связанные с наличием питательной энтеростомы, 
возникли у 1 % больных [1]. 

К сожалению, в большинстве случаев при помощи энте-
ростомы сразу после операции редко удается достичь адек-
ватного объема питания. По данным A. H. Choi et al. (2017), 
около 20 % пациентов с питательной энтеростомой дополни-
тельно требуют еще и парентерального питания. В 7 % слу-
чаев кормление через энтеростому невозможно из-за непере-
носимости или возникающих осложнений [25]. В. Kidane et 
al. (2018) показали, что проблемы, связанные с энтеростомой, 
были самыми частыми (39 %) при повторной госпитализации 
после операции [26].

S. K. Srinathan et al. (2013) продемонстрировали, что 
к концу 8-х суток после резекции пищевода только 66  % 
пациентов смогли начать пероральный прием пищи. За этот 
период через энтеростому было доставлено всего 47,9 % от 
запланированного питания. При этом практически 40 % боль-
ных страдали абдоминальной болью, диареей или другими 
проблемами, связанными с питанием через энтеростому, 
что заставляло уменьшить нагрузку или вообще отказаться 
от этого пути нутриционной поддержки. В 3 % случаев воз-
никли серьезные осложнения еюностомии, что потребовало 
повторной операции. На основании полученных результатов 
авторы считают целесообразным использование превентивной 
питательной еюностомы только у некоторых групп пациентов, 
например, у тех, кто значительно похудел перед операцией 
[27]. Избирательного подхода при формировании превен-
тивной еюностомы придерживаются и некоторые японские 
коллеги [28].

Назоеюнальное (дуоденальное) зондовое питание также 
относится к искусственному энтеральному питанию. Мета
анализ 10 исследований показал, что послеоперационное назо-
еюнальное (дуоденальное) энтеральное питание в течение пер-
вых 7 послеоперационных дней может уменьшить количество 
легочных осложнений и снизить частоту несостоятельности 
анастомоза [29]. Наиболее частое осложнение назоеюнального 
питания – миграция зонда, возникающая в 20–35 % случаев, 
требует переустановки зонда, что приводит к вынужденной 
остановке кормления [30]. 

В хирургии желудочно-кишечного тракта исторически 
сложился запрет на раннее пероральное кормление пациен-
тов после операции. При этом страх перед несостоятельно-
стью анастомоза, аспирацией и невозможностью обеспечить 
естественным путем потребности в питательных веществах не 
имеет фактической доказательной основы. В настоящее время 
нет общепринятой терминологии, дифференцирующей «ран-
нее» и «позднее» послеоперационное питание. По мнению 
ряда авторов, питание считается ранним, если оно начато в 
течение 24–48 часов после операции. Начало питания более 

чем через 5 суток после операции чаще всего определяется 
как позднее [31]. Недавно проведенные исследования ука-
зывают на отсутствие преимущества длительного голодания 
по сравнению с ранним началом кормления после резекции 
пищевода [32–34]. 

В последние годы раннее начало приема пищи через рот в 
рамках программы ERAS стало стандартом лечения в абдоми-
нальной хирургии. Ряд учреждений уже внедрили в практику 
программу ERAS, включающую раннее пероральное корм-
ление, искусственное энтеральное питание и своевременное 
удаление назоеюнального зонда после резекции пищевода 
[35]. Тем не менее, время начала перорального приема пищи 
в хирургии пищевода все еще остается предметом дискуссии. 

Влияние раннего перорального кормления на послеопе-
рационные осложнения продемонстрировал T. J. Weijs et al. 
(2016). В проведенном исследовании пероральное кормление 
было начато в первый послеоперационный день. В зависимо-
сти от частоты осложнений (несостоятельность анастомоза, 
пневмония, аспирация, смертность) была оценена безопас-
ность приема еды через рот. Авторы не выявили значитель-
ного увеличения частоты осложнений, особенно в отношении 
несостоятельности анастомоза и легочных осложнений, по 
сравнению с контрольной группой, в которой пероральный 
прием был отложен до 5 послеоперационного дня [33].

По мере внедрения малоинвазивных технологий в хирур-
гию пищевода ряд исследователей стал использовать практику 
начала раннего питания через рот вместо искусственного энте-
рального питания в энтеростому или зонд в послеоперацион-
ном периоде. В 2022 г. китайскими авторами опубликованы 
результаты исследования, направленного на изучение безопас-
ности раннего перорального кормления в рамках программы 
ERAS. Авторы продемонстрировали, что раннее пероральное 
кормление после малоинвазивной резекции пищевода и неоа-
дьювантной химиотерапии не увеличивало частоту несостоя-
тельности анастомоза или пневмонии [36]. 

Однако есть и противоположные мнения о целесообразно-
сти раннего кормления через рот больных, перенесших резек-
цию пищевода. В исследовании, проведенном К. Е. Eberhard 
et al. (2017), было показано, что у больных с поздним началом 
питания через рот (седьмые сутки) после традиционной опера-
ции Льюиса (n=359) несостоятельность анастомоза возникала 
реже, чем при раннем (первые сутки) начале кормления (2 % 
vs 9 %; р=0,043). Также у пациентов с отложенным кормле-
нием реже возникали легочные осложнения (31 % vs 39 %; 
р=0,001). Авторы сделали вывод, что отсутствие питания через 
рот после операции в течение 7 дней с последующим началом 
питания «мягкой и размельченной пищей» наиболее безопасно 
с целью профилактики несостоятельности анастомоза и раз-
вития легочных осложнений [37].

P. Rat et al. (2022) опубликовали результаты исследования, 
целью которого являлось изучение прогностического значения 
С-реактивного белка (СРБ) для оценки риска несостоятельно-
сти анастомоза после операции Льюиса. Они сделали вывод, 
что пациенты со значениями СРБ<130 мг/л на 5-й день после 
операции могут безопасно питаться без применения каких-
либо методов визуализации [38]. К сожалению, далеко не 
всегда в послеоперационном периоде только раннее жидкое 
питание через рот может полностью обеспечить необходимые 
потребности организма. Соблюдение принципа раннего корм-
ления только через рот является трудной задачей, поскольку у 
32–58 % пациентов, участвующих в такой программе кормле-
ния, не достигается целевой уровень потребления калорий [39]. 
Совсем недавно проведено исследование (2018), в котором 
ранние и поздние режимы перорального кормления сравнива-
ли с искусственным энтеральным питанием через еюностому. 
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Продемонстрировано, что раннее начало кормления пациентов 
через рот после резекции пищевода безопасно, такой режим 
кормления сокращает послеоперационный период и способ-
ствует более ранней реабилитации пациентов [40]. 

Таким образом, в большинстве исследований по программе 
ERAS после резекции пишевода пероральное питание начина-
ли на 3–5 сутки после операции. На выбор пути кормления и 
времени его начала также влиял и метод резекции пищевода. 
При этом, как правило, питание через рот дополнялось одним 
из способов искусственного питания [41].

В настоящее время нет точных и достоверных данных для 
окончательного решения проблемы питания больных в после-
операционном периоде. Ни один из существующих вариантов 
кормления пациентов после резекции пищевода не доказал 
своего убедительного превосходства [30]. Многие исследо-
вания продемонстрировали, что страхи, связанные с ранним 
кормлением после резекции пищевода, могут быть субъек-
тивными и преувеличенными, а начало приема пищи через 
рот непосредственно после операции достаточно безопасно. 
Однако данные о зависимости частоты несостоятельности 
анастомоза от режимов и методов кормления неоднозначны, 
а подчас и противоречивы. Боязнь аспирационной пневмо-
нии после резекции пищевода и угрожающая жизни возмож-
ная несостоятельность анастомоза, особенно в плевральной 
полости, являются основными причинами отсрочки раннего 
питания через рот.

Р е з у л ь т а т ы  п р о г р а м м ы  ER  A S  в  х и р у р г и и 
п и щ е в о д а. В связи с возросшей популярностью программы 
ERAS в начале XXI века был проведен ряд исследований, по 
результатам которых преимущества концепции ускоренного 
выздоровления после резекции пищевода не были очевидны. 
Многие авторы отмечают, что противоречивые результаты были 
связаны с плохим качеством дизайна этих исследований [41–
44]. В России также было проведено несколько исследований 
по оценке эффективности программы ERAS у больных раком 
пищевода [45–47]. 

Специально созданная международная рабочая группа, 
возглавляемая D. E. Low, после проведенного анализа результа-
тов лечения РП, полученных из обширных источников, в 2019 
г. предложила руководство по периоперационному использо-
ванию программы ERAS после резекции пищевода. В табл. 1 
указаны мероприятия программы ERAS, выполняемые на 

каждом этапе периоперационного периода лечения больных 
РП [5].

L. Feiyu et al. (2018) на основании систематического обзора 
баз данных (с января 2018 г.) планируют выполнить метаанализ 
эффективности программы ERAS после резекций пищевода с 
высоким уровнем доказательности полученных данных [48].

З а к л ю ч е н и е. В настоящее время программы ERAS, 
продемонстрировав свою эффективность, уже внедрены в 
абдоминальную хирургию, в частности хирургию рака желудка 
и колоректального рака. Однако обнадеживающие результа-
ты, связанные с использованием программы ERAS в хирургии 
пищевода, требуют доказательного подтверждения в хорошо 
спланированных многоцентровых рандомизированных иссле-
дованиях. Современные реалии развития ERAS в хирургии 
пищевода указывают на необходимость смены взглядов на 
многие устоявшиеся принципы, чтобы прийти к лучшим 
результатам лечения. Будущие исследования необходимы для 
создания единого протокола ведения таких пациентов. 
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