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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МУЛЬТИМОДАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ 
«FAST TRACK SURGERY» 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
(АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Авторами проведен аналитический обзор литературы с целью оценки пер-
спектив использования мультимодальной программы «Fast Track Surgery» 
в хирургическом лечении злокачественных опухолей желудочно-кишечного 
тракта. В результате установлено, что использование мультимодальной про-
граммы «Fast Track Surgery» у пациентов с раком желудка, поджелудочной 
железы и ободочной кишки способствует сокращению сроков реабилитации, 
снижению затрат на лечение.

ВВЕДЕНИЕ
Рак ободочной кишки (РОК) является 

одной из наиболее распространенных 
злокачественных опухолей. Актуальность 
проблемы повышения эффективности 
лечения больных РОК в Украине об-
условлена значительным ростом заболе-
ваемости этой патологией. По данным 
Национального канцер-реестра, показа-
тель заболеваемости РОК в Украине со-
ставляет 20,0 на 100 тыс., а смертности — 
11,9 — 12,4 на 100 тыс. населения. Около 
35% всех пациентов со злокачественными 
опухолями ободочной кишки не прожи-
вают года с момента установления диа-
гноза. Наиболее актуальными вопросами 
остаются своевременная диагностика 
и оказание адекватного специального 
лечения, что способствует повышению 
выживаемости больных. 

Длительное и устойчивое излечение 
больных РОК сегодня обеспечивает ра-
дикальное хирургическое вмешательство. 
Более чем в 60% всех случаев рака данной 
локализации регистрируется в возрасте 
60–79 лет. У пациентов данной возрастной 
категории в большинстве случаев, кроме 
симптомов опухолевого заболевания, 
отмечают сопутствующую сердечно-со-
судистую, дыхательную, эндокринную 
и другую патологию различной степени 
выраженности, что повышает риск опе-
ративного лечения. Хирургическое вмеша-
тельство приводит к снижению функции 
иммунной системы, дыхательной функ-
ции легких, повышает риск возникнове-
ния тромбоэмболических осложнений 

и кардиологических расстройств и т.д. 
В последние годы развитие хирургических 
технологий позволило повысить эффек-
тивность оперативного лечения больных 
РОК за счет минимизации хирургической 
травмы и ранней реабилитации паци-
ентов. Все это подтолкнуло к развитию 
мультимодальной программы «Fast track 
surgery» (FTS — хирургия быстрого вос-
становления) или «Enhanced Recovery 
After Surgery» (ERAS — ускорение вы-
здоровления после хирургии), впервые 
разработанной датским анестезиологом 
Henrik Kehlet. Цель данной программы — 
максимальное ограничение физической 
травмы, обусловленной хирургическим 
вмешательством, борьба с послеопераци-
онной болью и обеспечение выздоровле-
ния без осложнений в возможно короткий 
срок госпитализации. Программа FTS 
охватывает вопросы предоперационной 
подготовки, особенностей оперативной 
техники, ведение послеоперационного 
периода у больных, подлежащих опе-
ративным вмешательством на органах 
брюшной полости. Программа FTS осно-
вана на патофизиологических принципах 
и призвана снизить реакцию организма 
на стресс от хирургической травмы и боли, 
ускорить срок выздоровления за счет 
ранней активизации и питания, сократить 
срок нахождения больного в стационаре, 
что очень важно для пациентов. При-
менение программы FTS в европейских 
хирургических клиниках у больных РОК 
значительно ускорило сроки реабилита-
ции и улучшило их качество жизни.
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ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 
О ПРОГРАММЕ FTS, 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЕЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
Fast Track Surgery (хирургия быстрого 

восстановления) — программа комплекс-
ного лечения, включающая этапы пред
операционной подготовки, выполнения 
оперативного вмешательства, ведения 
послеоперационного периода, цель кото-
рой — уменьшение периода нахождения 
в стационаре, количества послеопера-
ционных осложнений и материальных 
затрат на лечение. Впервые была предло-
жена в 90-е годы прошлого века H. Kehlet 
[3]. Программа FTS с успехом была при-
менена в кардиохирургической практике 
среди пациентов, которым проводили 
рентгенохирургическое стентирование 
коронарных артерий и аортокоронарное 
шунтирование. Впоследствии программа 
стала с успехом применяться в ортопедии, 
гинекологии и общехирургической прак-
тике, но наибольшее развитие и успех она 
получила в области колопроктологии, 
а именно в хирургическом лечении ко-
лоректального рака [1, 2]. 

Обычно продолжительность после
операционного периода у пациентов, 
которым выполняются операции по пово-
ду злокачественных опухолей ободочной 
кишки, достигает в среднем 14–21 сут [3]. 
Возникает вопрос — почему технически 
удачно выполненные операции, в частно-
сти различные виды резекций ободочной 
кишки, в ряде случаев приводят к осложне-
ниям в послеоперационный период. Мож-
но ли, зная патогенез стрессорного ответа 
организма на хирургическую травму, про-
гнозировать такие неблагоприятные факто-
ры и вовремя их корректировать H. Kehlet 
[3] классифицирует указанные неблагопри-

ятные последствия стрессорных реакций, 
выделяя факторы периоперационного 
риска (табл. 1). В зависимости от указан-
ных факторов предоперационного риска 
приводится разработанная тем же автором 
[3] классификация типичных послеопе-
рационных осложнений и основные пути 
их коррекции и предупреждения (табл. 2). 
Несмотря на значительный прогресс в по-
нимании патофизиологических основ хи-
рургической стрессорной реакции, тактика 
наиболее рациональной и эффективной 
терапии до сих пор не разработана [12]. 

По определению H. Kehlet [3], про-
грамма FTS «...предусматривает при-
менение эпидуральной или регионарной 
анестезии, миниинвазивных оперативных 
вмешательств и техники агрессивной по-
слеоперационной реабилитации, вклю-
чающих раннее энтеральное питание 
и раннюю активизацию. В комбинации 
эти меры позволяют снизить стрессорные 
реакции организма и значительно со-
кратить время, необходимое для полного 
восстановления». Углубленное изучение 
патофизиологических особенностей, 
которые приводят к увеличению выражен-
ности послеоперационных осложнений, 
дало возможность более дифференциро-
ванно влиять на отдельные компоненты 
патогенеза, такие как боль, тошнота 
и рвота, вызванные динамическим паре-
зом кишечника; гипоксией и нарушением 
сна, голоданием и иммобилизацией, дли-
тельным наличием в организме инородных 
тел, таких как дренажи, катетеры и зонды 
[3]. H. Kehlet [3] выделяет 18 компонен-
тов программы FTS по хирургическому 
лечению РОК:

1. Информирование пациента и не-
обходимые наставления.

2. Отказ от использования механиче-
ской очистки толстого кишечника.

3. Отказ от премедикации опиоидны-
ми анальгетиками.

4. Назначение пробиотиков перед 
операцией.

5. Отказ от предоперационного го-
лодания.

6. Назначение пищевых углеводных 
смесей за 3–4 ч до операции.

7. Использование регионарной анесте
зии и короткодействующих анальгетиков.

8. Контроль и рестрикция инфузии 
коллоидных и кристаллоидных раство-
ров до и во время операции.

9. Миниинвазивные оперативные до-
ступы: поперечная лапаротомия, приме-
нение ретракторов и ранорасширителей 
для экспозиции операционного поля, 
лапароскопическая хирургия.

10. Предотвращение гипотермии 
во время и после операции;

11. Назначение высоких концентра-
ций кислорода до операции.

12. Максимальное уменьшение ис-
пользования опиоидных анальгетиков.

13. Отказ от рутинной установки 
в брюшную полость дренажей и назога-
стрального зонда.

14. Раннее удаление мочевого, цен-
трального венозного и эпидурального 
катетера, дренажей.

15. Назначение прокинетиков в после
операционный период.

16. Назначение раннего послеопера-
ционного энтерального питания.

17. Ранняя активизация пациента.
18. Отказ от необоснованных гемо-

трансфузий.
Подавляющее большинство этих 

пунктов имеют высокую степень дос
Таблица 1	 Факторы периоперационного риска и пути их предотвращения [4]

Факторы Влияние на результат лечения Пути предотвращения
Предоперационные

Сопутствующая патология Повышение уровня осложнений Предоперационная диагностика, оценка и компенсация
Нарушения нутритивного статуса Увеличение инфекционных осложнений, замедление ре-

генерации
Коррекция нутритивного статуса

Злоупотребление алкоголем Повышение уровня осложнениий Предоперационная абстиненция
Интраоперационные

Стресс от хирургической травмы Гиперкатаболизм, имуносупрессия, нарушение функции 
сердечно-сосудистой системы

Миниинвазивные доступы, лапароскопическая хирургия, 
адекватная анестезия

Гемотрансфузия Повышение уровня инфекционных осложнений и риск 
рецидива рака

Гемотрансфузия по строгим показаниям

Гипотермия Повышение стрессорной реакции организма Предупреждение периоперационных потерь тепла
Послеоперационные

Боль Нарушение функции органов, замедление реабилитации Эффективное динамическое обезболивание с макси
мальным ограничением наркотических анальгетиков

Иммуносупрессия Повышение уровня инфекционных осложнений, риск ре-
цидива рака

Иммуномодуляция, предупреждение необоснованных 
гемотрансфузий

Парез кишечника, тошнота, рвота Задержка раннего энтерального питания, гиперкатабо-
лизм

Использование эпидуральной анестезии, нестероидных 
противовоспалительных препаратов, ограничение нар-
котических анальгетиков, прокинетики

Гипоксемия Сердечно-сосудистые, неврологические осложнения, 
риск инфекционных осложнений

Назначение кислорода, ранняя мобилизация, коррекция 
сна

Нарушение сна Повышение гипоксемии, усиление стрессорной реакции Адекватная анестезия, снижение уровня шума и манипу-
ляций ночью

Гиперкатаболизм, уменьшение 
мышечной массы

Повышение уровня осложнений, задержка реабилитации Адекватное обезболивание, раннее энтеральное питание, 
при необходимости электромиостимуляция

Длительная иммобилизация Повышенный риск тромбоэмболических и легочных 
осложений, уменьшение массы тела

Адекватное обезболивание, ранняя активизация

Рутинная установка дренажей 
и катетеров

Задержка реабилитации, риск инфекционных осложнений Отказ от рутинной установки дренажей и катетеров 
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товерности с позиций доказательной 
медицины (табл. 3). Наиболее высокую 
степень доказательности (1А) имеют поло-
жения об отказе от механической очистки 
толстой кишки, применении миниин-
вазивных оперативных доступов, отказе 
от рутинной установки дренажей в брюш-
ную полость, отказ от использования или 
раннее удаление назогастрального зонда. 

В литературе последних лет суще-
ствует много данных в пользу убеди-
тельной эффективности программы FTS 
в комплексе хирургического лечения 
РОК. S  Muller с соавторами, по результа-
там своего рандомизированного исследо-
вания сообщают о значительном умень-
шении количества послеоперационных 
осложнений III и IV класса по Clavien — 
Dindo (16 у 76 пациентов из группы FTS 
и 37 у 75 пациентов из контрольной 
группы, р<0,0014), что дало возможность 
значительно уменьшить длительность 
госпитализации (медиана 6 и 9 дней соот-
ветственно, р<0,01). Уровень повторных 
госпитализаций оказался статистически 
не значимым в обеих группах (3 в основ-
ной и 2 в контрольной, р=0,8). Регрессив-
ный анализ, проведенный авторами ис-
следования, убедительно демонстрирует, 
что нефункционирующий эпидуральный 

катетер и перегрузки инфузионными 
растворами — это независимые прогно-
стические факторы послеоперационных 
осложнений [70]. В 2010 г. опубликованы 
результаты многоцентрового исследо-
вания влияния программы FTS на ре-
зультаты хирургического лечения РОК 
у пациентов пожилого возраста (протокол 
ACERTO) [71]. В основную и контроль-
ную группы включено по 75 пациентов. 
По результатам исследования удалось 
достоверно установить снижение объ-
ема инфузий (2,5 л в основной группе 
и 10,7 л в контрольной, р<0,01), умень-
шить длительность госпитализации 
(2 сут в основной и 6 сут в контрольной, 
р=0,002); уровень инфекционных ос-
ложнений в группе FTS — 2,7%, в кон-
трольной — 19%. Таким образом, авторы 
делают вывод, что применение муль-
тимодальной программы FTS у данной 
категории больных позволяет достоверно 
сократить продолжительность госпитали-
зации и снизить частоту возникновения 
инфекционных осложнений. По данным 
рандомизированного исследования, про-
веденного D. Jacobsen с соавторами [72], 
медиана продолжительности госпитали-
зации составила 2 сут среди пациентов 
с РОК, которым оперативное лечение 

выполнялось по программе FTS и 8 сут 
в контрольной группе (р<0,01), однако 
частота повторной госпитализации ока
залась больше в исследуемой группе 
(5 и 1 пациент соответственно, р<0,05). 
По опубликованным в 2011 г. данным 
многоцентрового рандомизированного 
исследования, проведенного в 12 клини-
ках Испании, из 300 пациентов, которым 
выполнялось хирургическое лечение РОК 
с применением мультимодальной про-
граммы FTS, средняя продолжительность 
госпитализации составила 6 сут. Частота 
повторной госпитализации составила 
3% (10 больных), из них 7% выполнены 
повторные хирургические вмешательства 
[76]. В структуре послеоперационных 
осложнений наиболее частыми были хи-
рургические (24%, 72 больных — III класс 
по Clavien — Dindo) и гнойно-инфекци-
онные (11%) осложнения. Уровень после
операционной летальности составил 1% 
(3 пациента). Таким образом, авторы 
публикации делают вывод о безопасности 
для пациентов программы FTS и реко-
мендуют ее применение в клинической 
практике. В исследовании Wang et al., 
[77] оценена эффективность хирургиче-
ского лечения РОК по программе FTS 
по сравнению с традиционной методикой 

Таблица 2	 Классификация типичных послеоперационных осложнений и основные пути их коррекции и предупреждения [3]
Группа осложнений Патогенетический механизм возникновения Способ коррекции

Сердечно-сосудистые Сердечные нагрузки (хирургический стресс), гипоксе-
мия, нарушение водно-электролитного баланса (дли-
тельная инфузионная терапия)

Редукция стрессорных реакций, назначение кислорода, предотвра-
щение потери тепла и рестрикция инфузий

Дыхательная недоста-
точность

Нарушение вентиляции легких и сокращение 
диафрагмы (хирургический стресс), боль, иммобили-
зация, повышенная инфузионная нагрузка

Редукция стрессорных реакций, ранняя мобилизация, назначение 
кислорода, адекватное обезболивание

Тромбоэмболические Нарушение системы коагуляции и фибринолиза, дли-
тельная иммобилизация

Назначение антикоагулянтов, редукция стрессорных реакций, ран-
няя мобилизация

Неврологические Хирургический стресс, гипоксемия, назначение 
психоактивных средств, синдром отмены

Редукция стрессорных реакций, назначение кислорода, мобили-
зация, отказ от чрезмерного назначения опиоидных анальгетиков, 
ограничения назначения психоактивных средств

Инфекционные Нарушение асептики и антисептики, иммуносупрес-
сия, гипоксемия

Предотвращение нарушений асептики и антисептики, анитбиотико-
профилактика, раннее энтеральное питание, редукция стрессорных 
реакций, ранняя мобилизация и удаление дренажей и катетеров

Тошнота 
и послеоперационный 
илеус

Аферентная стимуляция (хирургический стресс), дли-
тельное использование опиоидных анальгетиков

Редукция стрессорных реакций, отказ от рутинного использо-
вания наркотических анальгетиков, назначение прокинетиков 
и антиэметиков, ранняя мобилизация

Нарушение заживления 
послеоперационной раны

Гиперкатаболизм, нарушение питания, гипоксемия, 
инфицирование

Редукция стрессорных реакций, назначение кислорода, ранняя мо-
билизация, раннее периоперационное энтеральное питание

Таблица 3	 Степень достоверности эффективности компонентов FTS (Meakins J.L. et al., Evidence Based Medicine Center in Oxford) [11]
Методика Эффект методики Доказанность

Отказ от механической очистки толстого кишечника Предотвращения бактериальной транслокации и поддержа-
ние нормального состава кишечной флоры

1А — мультицентровое рандоми-
зированное исследование

Энтеральное питание углеводными смесями 
за 3–4 ч до операции

Предотвращение развития инсулинорезистентности 2А — систематический анализ 
когортных исследований

Торакальная эпидуральная анестезия Симпатическая блокада без нарушения парасимпатической 
иннервации кишечника

1В — рандомизированное иссле-
дование

Рестрикция инфузий коллоидных и кристаллоидных 
растворов

Предотвращение отека стенок кишечника 2В — когортное исследование

Миниинвазивные оперативные доступы, отказ от ру-
тинной установки дренажей брюшной полости

Уменьшение хирургической травмы 1А — мультицентровое рандоми-
зированное исследование

Предотвращение гипотермии Снижение стрессорных реакций организма 1В — рандомизированное иссле-
дование

Отказ от использования или раннее удаление назо-
гастрального зонда

Снижение осложнений со стороны дыхательной системы, 
предотвращению пареза кишечника

1А — мультицентровое рандоми-
зированное исследование

Раннее энтеральное питание Предупреждения тошноты и рвоты, стимуляция кишечной 
моторики

2А — систематический анализ 
когортных исследований

Ранняя активизация пациента Улучшение сердечно — легочной деятельности, стимуляция 
кишечной моторики

1В — рандомизированное иссле-
дование
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на достаточно большом контингенте 
пациентов (106 в основной и 104 в кон-
трольной группе). Так, восстановление 
пассажа по пищеварительному тракту 
произошло достоверно быстрее в основ-
ной группе (2,1/3,2 сут соответственно, 
р<0,01), количество послеоперацион-
ных осложнений в первые 30 сут после 
операции составило 13,2 и 26,9% соот-
ветственно в основной и контрольной 
группе (р<0,05). Продолжительность 
госпитализации — 5 и 7 дней соот-
ветственно (р<0,05), не было отмечено 
статистически значимой разницы между 
уровнями повторной госпитализации. 
В 2010 г. опубликована работа А. Ghislaine 
и соавторов, целью которой была оценка 
качества жизни пациентов, которым 
проводили хирургическое лечение РОК 
с применением программы FTS по срав-
нению с традиционной методикой [80]. 
Через 1 мес после операции индекс 
качества жизни пациентов основной 
группы (так называемый MILQ-индекс, 
оцененный по шкале HRQoL) был досто-
верно выше, чем в контрольной (р=0,045). 
Однако в период наблюдения от 2 мес 
до 1 года показатели были статистически 
недостоверными. Уровень повторной 
госпитализации в комплексе хирургиче-
ского лечения РОК имеет важное значе-
ние, поскольку по результатам работы D. 
Greenblatt с соавторами [81], в которой 
проанализированы 4662 случая повтор-
ных госпитализаций среди 42 348 паци-
ентов, установлено, что повторная госпи-
тализация является независимым про-
гностическим фактором летальности 
(среди повторно госпитализированных 
летальность составила 17%, среди кон-
трольной группы — 7,5%, р=0,0023). Сре-
ди значительных предикторных факторов 
повторной госпитализации отмечают 
мужской пол, сопутствующую патологию, 
длительную предварительную госпитали-
зацию, необходимость в гемотрансфузии, 
наличие энтеро- или колостомы. Стадия 
онкологического заболевания не влияет 
на частоту повторных госпитализаций, 
из чего авторы публикации делают вывод, 
что вероятность ее связана с принятой 
тактикой предыдущего лечения. 

Программа FTS базируется на пато-
физиологических принципах, основным 
из которых является принцип редукции 
стрессорного ответа организма на хирур-
гическую травму. Стресс — термин, обо-
значающий неспецифическую реакцию 
организма на внешние раздражители с по-
следующими изменениями гомеостаза, 
необходимыми для приспособления к из-
менившимся условиям внешней среды. 
У человека реакция на стресс происходит 
рефлекторным принципом и регули-
руется центральной нервной системой. 
Нейроны паравентрикулярного ядра 
гипоталамуса выделяют кортикотропин-
рилизинг-гормон, активируя систему 
гипоталамус — гипофиз — кора надпо-

чечников и симпатоадреналовую систему. 
Другие ядра гипоталамуса активируют ав-
тономную нервную систему, в частности 
ее симпатический отдел. Следствие обеих 
этих реакций и является стрессорным 
ответом организма на раздражение, в пер-
вую очередь проявляется изменениями 
гемодинамики, дыхания и метаболиче-
скими нарушениями — процессы ката-
болизма преобладают над анаболизмом. 
У хирургических пациентов стимуляция 
гипоталамо-гипофизарной системы про-
является количественным увеличением 
глюкокортикоидов, а стимуляция симпа-
тоадреналовой системы — катехоламинов 
[4]. В плане наиболее существенного вли-
яния на послеоперационный период ос-
новное значение имеют метаболические 
нарушения, обусловленные стрессорным 
ответом на хирургическую травму. 

Впервые синдром системной реак-
ции на повреждение описал Sir David 
Cuthbertson в 1920-е годы, исследуя 
метаболизм кальция у пациентов с пере-
ломами трубчатых костей нижней конеч-
ности [5]. Его эксперимент заключался 
в следующем: в контрольную группу 
вошли здоровые добровольцы, которым 
назначили круглосуточный постельный 
режим и диету с известным составом 
продуктов, всю суточную мочу и кал от-
бирали для исследования. В этой группе 
постельный режим привел к умеренной 
потере не только кальция, но и азота, фос-
фатов, калия, креатинина и серы. Травма 
вызывает системную метаболическую 
реакцию, проявляющуюся гиперкатабо-
лизмом белков, основная масса которых 
берется из мышечной ткани. 

Аргументированные доказательства 
взаимосвязи уровня катехоламинов и ин-
тенсивности системной метаболической 
реакции получили авторы из Института 
хирургических исследований при Воору-
женных силах США во главе с D. Wilmore 
[6]. Изучая ход ожоговой болезни у паци-
ентов, было отмечено значительное по-
вышение уровня катехоламинов, которые 
выделялись с мочой в начале болезни, 
и постепенное снижение этого уровня 
по мере заживления раны и ее рубцевания. 
Было также установлено значительное 
уменьшение проявлений системного ме-
таболического ответа путем назначения 
блокаторов β-адренорецепторов. Также 
была установлена возможность провоци-
рования этого синдрома у здоровых лиц 
путем введения эпинефрина. Убедитель-
ные доказательства взаимосвязи между 
инсулинорезистентностью, синдромом 
гиперметаболизма и активацией системы 
гипоталамус — гипофиз — кора надпочеч-
ников получили M. Brandt и H. Kehlet [7]. 
В их исследовании пациентки, которым 
планировалось выполнение пангисте-
рэктомии по поводу рака шейки матки, 
были разделены на две группы: в основной 
группе выполняли общую анестезию, 
в контрольной — эпидуральную анесте-

зию. С момента начала операции до 6 сут 
послеоперационного периода 12 раз про-
водили анализ крови для определения 
концентрации кортикоидных гормонов, 
глюкозы и мочевины в плазме крови. 
Суточную потерю азота определяли на ос-
нове общего азота мочи. Значительных 
изменений в уровнях мочевины в плазме 
крови не выявлено. У пациенток обеих 
групп в послеоперационный период отме-
чали отрицательный баланс азота, однако 
на 5-е сутки потери азота у пациенток ос-
новной группы составили 10±2 г/сут, кон-
трольной — 22±4 г/сут (р<0,02). Для срав-
нения: здоровый человек теряет 5–7 г азота 
за первые сутки голодания. Максимальная 
разница уровней кортизола в плазме 
крови зафиксирована через 6 ч после на-
чала операции — 650 ммоль/л в основной 
и 1350 ммоль/л в контрольной группе 
(р<0,05). Максимальные уровни гликемии 
отмечены в тот же временной промежу-
ток — 5,8 и 9,7 ммоль/л соответственно. 
Вызвать синдром системной метаболи-
ческой реакции у здоровых добровольцев 
в эксперименте удалось Р. Bessеy с соавто-
рами [8]. Добровольцам основной группы 
он вводил в течение 4 сут эпинефрин, 
кортизол и глюкагон, достигнув концен-
трации, подобной таковой послеопера-
ционных больных. Контрольная группа 
получала в течение 4 сут физиологический 
раствор. В основной группе были выяв-
лены выраженный гиперкатаболизм, от-
рицательный баланс азота, инсулинорези-
стентность и лейкоцитоз — лабораторные 
показатели подобны таковым у пациентов 
с травматическими повреждениями сред-
ней степени тяжести.

Как отмечалось выше, в результате 
хирургической травмы выделяются стрес-
сорные гормоны — глюкагон, кортизол 
и катехоламины, а также большое коли-
чество цитокинов. Это приводит к раз-
витию состояния, подобного сахарному 
диабету 2-го типа с избытком секреции 
инсулина. По данным М. Soop и соавто-
ров, для максимального предотвращения 
инсулинорезистентности рекомендуется 
назначение пищевых смесей с содер-
жанием углеводов. За 4 ч до операции 
углеводы могут быть назначены в виде 
жидкости, поскольку за это время проис-
ходит полная эвакуация из желудка [26]. 
Кроме того, по данным тех же авторов, 
послеоперационная гипергликемия 
приводит к повышению уровня послео-
перационных осложнений, в частности 
к необходимости нахождения в отделении 
интенсивной терапии и инфицированию 
послеоперационной раны.

Одним из элементов программы FTS 
является предотвращение гипотермии 
во время операции. Почему это имеет 
значение? Доказано, что во время опера-
ции, которая длится 2 ч и более базальная 
температура (температура ядра) сни-
жается на 1–3 °С, тем самым в 2–3 раза 
повышается риск послеоперационных 
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инфекционных осложнений, вызывая 
увеличение кровопотери, приводит 
к возникновению в послеоперационный 
период аритмий, в частности желудоч-
ковой тахикардии [9]. Гипотермия сама 
по себе является стрессорным фактором, 
к тому же препараты для общей анестезии 
нарушают работу терморегуляторно-
го центра гипоталамуса. В результате 
неспецифической реакции на стресс 
происходит выделение катехоламинов 
и глюкокортикоидов, что может приво-
дить к указанным выше последствиям. 
А. Kurz с соавторами установили, что 
предотвращение интраоперационной 
гипотермии позволяет снизить уровень 
инфекционных осложнений со стороны 
операционной раны и сократить продол-
жительность госпитализации [13].

H. Nielsen сообщает о корреляции 
между периоперационной гемотранс-
фузией, интенсивной кровопотерей, 
повышенным риском инфекционных 
осложнений и возможностью рецидива 
рака [14]. Риск в основном связан с со-
держанием лейкоцитов и внеклеточных 
компонентов плазмы крови. Даже аутоло-
гическая гемотрансфузия (заготовленных 
до операции компонентов крови) может 
вызвать отдаленные неблагоприятные 
последствия, поскольку токсичные моле-
кулы, содержащиеся в гранулах лейкоци-
тов и тромбоцитов (миелопероксидазы, 
гистамин и др.) высвобождаются из этих 
клеток через 2 нед с момента заготовки 
какого-либо препарата крови.

Существует много сообщений о не-
гативном влиянии травмы на иммунную 
систему. Объемные хирургические 
вмешательства вызывают иммуносу-
прессию, что проявляется нарушением 
реакций гиперчувствительности затор-
моженного типа (4-й класс по Джел-
лу — Кумбсу). Со стороны клеточного 
иммунитета вызывает подавление цито-
токсичности Т-лимфоцитов, снижение 
их бластогенеза со стороны гумораль-
ного иммунитета и неспецифических 
иммунных реакций, при этом проис-
ходит уменьшение экспрессии интер-
лейкина-2, интерферонов и увеличение 
продукции TNF-α. С другой стороны, 
усиливается активность макрофагов 
и нейтрофилов с увеличением выделения 
радикальных форм кислорода и усилени-
ем хемотаксиса. Изменения в иммунной 
системе приводят к повышению частоты 
инфекционных осложнений и возможно 
влияют на частоту рецидивирования 
злокачественной опухоли [15]. По дан-
ным Н. Nielsen, периоперационные ге-
мотрансфузии достоверно усиливают 
иммуносупрессию [14, 15]. 

Следует отметить, что применение 
иммуномодулирующих препаратов, та-
ких как тимопоэтин, человеческие имму-
ноглобулины, гранулоцитарный колони-
естимулирующий фактор и антагонисты 
рецепторов гистамина 2-го типа у паци-

ентов, которым выполнялись большие 
по объему оперативные вмешательства, 
не продемонстрировали достоверной 
эффективности в снижении частоты 
послеоперационных инфекционных 
осложнений [15, 16]. Поэтому сегодня 
наиболее рациональной тактикой преду
преждения иммуносупрессии у хирурги-
ческих больных остаются уменьшение 
операционной травмы и адекватная 
послеоперационная анальгезия.

Все хирургические операции сопрово-
ждаются болью, которая может усиливать 
эндокринные и метаболические реакции, 
вегетативные рефлексы, мышечный 
спазм, тошноту, послеоперационный па-
рез кишечника и тем самым задерживать 
выздоровление пациента. Наркотические 
анальгетики широко применяют в хи-
рургической клинике как эффективные 
средства для контроля боли. Длительное 
назначение этих средств вызывает толе-
рантность и требует повышения их дозы, 
что приводит к увеличению продолжи-
тельности послеоперационного пареза 
кишечника и может вызвать послеопера-
ционную динамическую кишечную не-
проходимость [46], поэтому ограничение 
применения наркотических анальгетиков 
является основным методом профилакти-
ки послеоперационной кишечной непро-
ходимости. Для достижения данной цели 
существуют две стратегии: первая — более 
широкое применение эпидуральной ане-
стезии у пациентов, которым планируется 
оперативное вмешательство по поводу 
РОК, вторая — введение в клиническую 
практику применения антагонистов 
опиоидных рецепторов. В США и стра-
нах Европы исследуются эффекты таких 
антагонистов опиоидных рецепторов, как 
альвимопан и метилналтрексон [44, 45]. 
Данные препараты не проникают через 
гематоэнцефалический барьер и таким 
образом блокируют депрессивное влияние 
наркотических анальгетиков на желу-
дочно-кишечную моторику без потери 
анальгетического эффекта. По данным 
рандомизированного двойного слепого 
исследования, у пациентов, получавших 
альвимопан, достоверно снизилась частота 
возникновения тошноты, рвоты, также 
уменьшилось время послеоперационного 
пареза кишечника по сравнению с группой 
пациентов, получавших плацебо (р<0,001) 
[46]. Метилналтрексон — чистый антаго-
нист μ-опиоидных рецепторов, в отличие 
от альвимопана, является жирораствори-
мым. Не проникает через гематоэнцефа-
лический барьер и максимально активен 
лишь по отношению к периферическим 
рецепторам. По данным рандомизиро-
ванного двойного слепого исследования, 
парентеральное применение метилнал-
трексона достоверно сокращает продол-
жительность послеоперационного пареза 
кишечника при сравнимых побочных 
эффектах [47]. Связь между болевой им-
пульсацией и кишечной моторикой впер-

вые установлена в эксперименте на жи-
вотных [31]. Стимуляция афферентных 
чувствительных нервов вызвала угнетение 
кишечной перистальтики. Кишечник по-
лучает симпатическую иннервацию от во-
локон симпатического ствола (T5 — L2), 
а парасимпатическую — от блуждающего 
нерва и от волокон крестцового сплетения 
(S2 — S4).  Кожа передней брюшной стен-
ки получает чувствительную иннервацию 
от 5–12-й пары межреберных грудных 
нервов, одни из чувствительных ядер 
которых находятся в сегментах спинного 
мозга T5—T12. При чрезмерной болевой 
афферентации возможна иррадиация 
нервных импульсов в соответствующие 
ядра симпатического ствола и чрезмерная 
симпатическая стимуляция кишечника, 
что будет вызывать его длительный парез 
после выполнения оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости. 
Из этих соображений блокада афферен-
тации от симпатических волокон с сохра-
нением парасимпатической иннервации 
позволит эффективно улучшить моторику 
кишечника. По данным Р. Lindgren и со-
авторов, существует корреляция между 
направлением разреза передней брюшной 
стенки, продолжительностью послеопе-
рационного пареза кишечника и другими 
осложнениями. По мнению авторов, 
преимущество поперечной лапаротомии 
над срединной заключается в том, что 
при последней болевая импульсация 
распространяется по большему числу 
чувствительных нервов, чем при попереч-
ном доступе, поскольку данное сечение 
проходит в рамках одного дерматома [32]. 
На сегодня разработано несколько опти-
мальных методик эффективной борьбы 
с болью во время и после операции. При 
больших по объему оперативных вмеша-
тельствах, в частности при хирургическом 
лечении РОК, эффективной комбинацией 
считается применение длительной эпиду-
ральной анестезии вместе с назначением 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) с наркотическими 
анальгетиками в низких дозах [3, 10, 11]. 
По данным метаанализа 141 рандоми-
зированного исследования с участием 
9559 пациентов, А. Rodgers с соавторами 
[79] делают вывод, что применение эпиду-
ральной анестезии при операциях на обо-
дочной кишке с высокой степенью до-
стоверности снижает общую летальность 
(103 летальных случая на 4871 пациентов 
с эпидуральным катетером и 144 случаев 
на 4688 пациентов без него, р=0,0006). 
Отмечено снижение частоты тромбоза 
глубоких вен на 44%, тромбоэмболии 
ветвей легочной артерии на 55%, госпи-
тальной пневмонии на 39% и дыхательной 
недостаточности на 59%. Контролируемая 
пациентом анестезия наркотическими 
анальгетиками «по требованию» демон-
стрирует удовлетворительные результаты, 
но, по данным S. Liu [17], она значительно 
менее адекватна, чем эпидуральная анесте-
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зия. Тем не менее, адекватная анестезия 
сама по себе не приводит к ускорению 
активизации и не влияет на реабилитацию 
и на продолжительность госпитализации 
[21]. Несмотря на это, адекватное обе-
зболивание — один из залогов снижения 
уровня послеоперационных осложнений.

Послеоперационная кишечная не-
проходимость является наиболее рас-
пространенной причиной длительной 
госпитализации в абдоминальной хирур-
гии. По определению А. Bauer и соавторов 
[41], под послеоперационным парезом 
кишечника понимается ятрогенное на-
рушение координации кишечной мото-
рики, связанное в большинстве случаев 
с операциями на органах брюшной по-
лости, которая длится более 48 ч после 
операции. По данным ретроспектив-
ного рандомизированного исследова-
ния среди 161 000 пациентов, которым 
в 1999–2000 гг. выполнены различного 
объема оперативные вмешательства 
на ободочной кишке, уровень повторной 
госпитализации составил 3,2% в группе 
пациентов с задокументированным 
послеоперационным парезом кишечника 
и 0,2% в контрольной группе, в то время 
как срок первичной госпитализации в ос-
новной группе оказался на 5 сут больше 
[40]. По данным того же исследования, 
госпитальная летальность у пациентов 
с послеоперационным парезом кишечни-
ка составила 6,5%, в то время как у паци-
ентов без него — 2,3% (р<0,01). Тошнота, 
рвота и динамическая кишечная непро-
ходимость являются одними из наиболее 
распространенных послеоперационных 
осложнений, которые к тому же могут 
быть решающими в аспекте послеопера-
ционной реабилитации. Патогенез этих 
осложнений многофакторный и зависит 
от объема операции, пола, выбора ане-
стезии и от использования наркотиче-
ских анальгетиков [22]. После операций 
по поводу РОК восстановление функции 
тонкого кишечника происходит через не-
сколько часов после операции, желудка — 
24–48 ч, толстого кишечника — 48–72 ч, 
причем восстановление моторики обо-
дочной кишки является решающим фак-
тором в патогенезе послеоперационной 
кишечной непроходимости [42]. 

По данным А. Artinyan и соавторов, 
в результате проведенного рандомизиро-
ванного исследования выявлена корреля-
ция между развитием послеоперационной 
кишечной непроходимости, продол-
жительностью операции, кровопотерей 
и количеством использованных нарко-
тических анальгетиков [43]. Послеопера-
ционный парез кишечника сопровождает 
все операции на органах брюшной поло-
сти, продолжается от 24 до 48 ч, и связан 
в первую очередь с хирургической трав-
мой, гипонатриемией и отеком стенки 
кишечника, что приводит к его ишемии 
и повышению интраабдоминального дав-
ления [37]. Наиболее адекватными спосо-

бами предотвращения и лечения тошноты 
и рвоты в ранний послеоперационный 
период являются назначение антиэмети-
ков, среди которых наиболее эффективны 
антагонисты 5-НТ3-рецепторов серото-
нина, а также адекватный контроль боли 
с ограниченным применением наркоти-
ческих анальгетиков, регионарной ане-
стезии и системным назначением НПВП 
(возможно назначение селективных 
ингибиторов циклооксигеназы ЦОГ-2).

По данным J. Rosenberg и соавторов, 
постоянная послеоперационная гипо
ксемия длится 2–5 сут после больших 
по объему оперативных вмешательств, 
причем наиболее значительные эпизоды 
гипоксии выявляют преимущественно 
ночью [24]. 

Причиной ранней послеопераци-
онной гипоксии, в первую очередь, 
является нарушение вентиляционной 
функции легких, вызванное действием 
миорелаксантов и наркотических аналь-
гетиков. Эпизодическая ночная гипоксия 
вызвана дыхательными аритмиями (ги-
повентиляция или апноэ), связанными 
с нарушениями сна (удлиненная фаза бы-
строго сна в 1–2-е сутки после операции). 
Поздняя послеоперационная гипоксия 
(более 5 сут после операции) может быть 
причиной сердечно-сосудистых, инфек-
ционных и неврологических осложнений. 
Послеоперационная ишемия миокар-
да — основной патогенетический фактор 
возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений после некардиохирургиче-
ских операций. По данным J. Rosenberg 
и соавторов [24], поздняя послеопера-
ционная гипоксия может провоцировать 
возникновение сердечных аритмий, 
в частности фибрилляции предсердий 
и желудочковых тахикардий. Поздняя 
послеоперационная ишемия может 
также быть фактором риска инфекци-
онных осложнений, в первую очередь 
со стороны послеоперационной раны, 
поскольку недостаточное снабжение 
кислородом значительно ухудшает реге-
нерацию и уменьшает устойчивость про-
тив гноеродных микроорганизмов [24]. 
Среди неврологических осложнений, 
связанных с гипоксией, наиболее часты-
ми считаются нарушения когнитивных 
функций и делирий [24], которые могут 
быть эффективно устранены назначением 
кислорода. Выбор адекватной техники 
анестезии с применением эпидуральной 
анестезии и ограниченным примене-
нием наркотических анальгетиков дает 
возможность своевременно восста-
новить оксигенацию и предотвратить 
возникновение указанных осложнений. 
Оксигенотерапия может эффективно 
устранять осложнения, к которым при-
водит послеоперационная гипоксия, 
но сегодня не детерминированы режимы 
дозирования и длительности использо-
вания кислорода. По данным Н. Kehlet 
и соавторов [3], рутинное назначение 

дыхания кислородом рекомендовано всем 
послеоперационным больным с повы-
шенной степенью анестезиологического 
риска (ASA III–IV), в частности тем, 
которым хирургическое вмешательство 
выполняли по поводу РОК, в первые 
4 сут после операции, а также пациентам 
с SpO2 <93%. Для предотвращения позд-
ней послеоперационной гипоксии реко-
мендуется рутинная пульс-оксиметрия.

Традиционно больным после резек-
ции ободочной кишки различного объема 
рекомендуется длительный постельный 
режим с ограничением двигательной 
активности, однако известно и доказано 
с позиций доказательной медицины, что 
длительная иммобилизация повышает 
риск тромбоэмболических осложнений 
и осложнений со стороны дыхательной 
системы (дыхательная недостаточность, 
госпитальная пневмония и др.) [25]. Так-
же длительное нахождение в постели мо-
жет приводить к ортостатическим нару-
шениям при изменении положения тела, 
к потере мышечной массы и снижению 
мышечного тонуса, что негативно влияет 
на реабилитацию. Следует отметить, что 
исследования, направленные на опре-
деление воздействия непосредственно 
ранней активизации пациента на мото-
рику пищеварительного тракта, оказались 
безрезультатными — J. Waldhausen и со-
авторы продемонстрировали одинаковую 
электромиографическоую активность 
желудка, подвздошной и ободочной 
кишки в послеоперационный период 
как у иммобилизованных пациентов, 
так и у тех, которым проводили раннюю 
активизацию [48].

Первые данные о влиянии механичес
кой очистки ободочной кишки (очистные 
и/или сифонные клизмы перед опера-
цией) на уровень несостоятельности 
колоректоанастомозов опубликовали 
в 1971 г. R.  Nichols с соавторами [27]. 
В 1998 г. С. Platell с соавторами опубли-
ковали анализ трех рандомизированных 
исследований и продемонстрировали 
отсутствие преимуществ механической 
очистки ободочной кишки перед на-
значением осмотических слабительных 
средств в течение 10 сут после операции, 
поскольку разница между уровнями 
несостоятельности анастомоза и инфек-
ционных осложнений со стороны после
операционной раны оказалась статисти-
чески недостоверной [28]. Однако данное 
исследование получило значительную 
критику из-за малого количества наблю-
дений и неприемлемой статистической 
обработки информации. Цель мультицен-
тровых рандомизированных исследований 
Fa-Si Oen и соавторов лишена предыдущих 
недостатков [29]. С высокой степенью 
достоверности (IIА) продемонстриро-
вали отсутствие значительной разницы 
в уровнях несостоятельности анастомоза 
и инфицирования послеоперационной 
раны в группах пациентов, которым на-
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значали механическую очистку ободочной 
кишки и голодание перед операцией, 
и между получавшими углеводородные 
пищевые смеси вечером перед операцией 
вместе с осмотическими слабительными 
средствами на основе полиэтиленгликоля 
[29]. Аналогичные данные получены в ран-
домизированном исследовании Р. Bucher 
и соавторов [78]. Критериями оценки 
выступали частота послеоперационных 
инфекционно-септических осложнений 
(несостоятельность анастомоза, абсцес-
сы брюшной полости, инфицирование 
послеоперационной раны, перитонит). 
Пациенты распределены на 2 группы 
по 75 в каждой — с и без применения 
механической очистки толстой кишки 
перед операцией. Общий уровень послео-
перационных инфекционно-септических 
осложнений в 1-й группе составил 22%, 
во 2-й — 8% (р=0,028). Несостоятельность 
анастомоза отмечена у 6% пациентов 
1-й и у 1% 2-й группы (р=0,021). Про-
должительность госпитализации оказа-
лась выше среди пациентов 1-й группы 
(15 и 9 сут соответственно, р=0,024). Од-
нако, по данным R. Schwarz  и соавторов, 
недостатком назначения осмотических 
слабительных средств является электро-
литный дисбаланс из-за значительной 
потери жидкости и дефицита магния 
в ранний послеоперационный период. 
Эффективность перорального назначения 
антибиотиков в комплексе подготовки 
ободочной кишки не продемонстрировала 
преимуществ перед послеоперационным 
профилактическим курсом внутривенной 
антибиотикотерапии [30].

В последние годы сообщается об от-
сутствии необходимости рутинной на-
зогастральной декомпрессии в плановой 
хирургии. С. Hafner и соавторы сообщают 
о таких осложнениях назогастральной 
интубации, как гипертермия, пневмония, 
повреждение полости носа и носоглотки 
[60]. Эти данные указывают на необ-
ходимость выполнения назогастраль-
ной интубации в послеоперационный 
период некоторым пациентам в связи 
с рвотой, тошнотой, гастростазом и др. 
Несмотря на приведенные результаты, 
значительная часть хирургов продолжают 
выполнять рутинную назогастральную 
интубацию, будучи убежденными в том, 
что это позволит снизить уровень по-
слеоперационных осложнений, таких 
как тошнота, рвота, аспирация и несо-
стоятельность анастомоза. 

По данным метаанализа на основе 
проведенных 37 рандомизированных ис-
следований с общим участием 6850 паци-
ентов, установлено, что рутинное приме-
нение назогастрального зонда приводит 
к таким осложнениям, как госпитальная 
пневмония, аспирация, ателектазы, а его 
применение оправдано и имеет объек-
тивные показания только в 5% случаев 
[45]. Также доказано, что рутинная на-
зогастральная декомпрессия не предот-

вращает возникновения инфекционных 
осложнений со стороны послеоперацион-
ной раны, не уменьшает продолжитель-
ности госпитализации и не сокращает 
время до начала энтерального питания. 
Впервые применение назогастрального 
зонда выполнил А. Levin в 1921 г. [33], 
аргументировав это уменьшением про-
должительности послеоперационной 
кишечной непроходимости, декомпрес-
сией желудка и обеспечением надежности 
анастомоза. 

По данным метаанализа 28 проспек-
тивных рандомизированных исследова-
ний, в 90% случаев операции по поводу 
РОК его применение не является необхо-
димым [34]. В указанном анализе 4194 па-
циента были разделены на две группы. 
В основной группе (пациенты, которым 
рутинно не устанавливали назогастраль-
ный зонд) отмечали восстановление пе-
ристальтики раньше, чем в контрольной 
(рутинная установка назогастрального 
зонда). В последнем случае выявлено 
значительное уменьшение осложнений 
со стороны дыхательной системы.

Дренирование брюшной полости ис-
пользуют для устранения скоплений жид-
кости, таких как асцитическая жидкость, 
кровь, желчь, лимфа, панкреатический 
сок или кишечное содержимое. Эти жид-
костные образования могут становиться 
источником инфекции, а в случае пан-
креатического сока и желчи — оказывать 
прямое токсическое влияние на прилежа-
щие ткани. Другой функцией дренажей 
брюшной полости является выявление 
и предотвращение таких осложнений 
в ранний послеоперационный период, 
как кровотечение, несостоятельность 
анастомозов и прочее. 

Таким образом, роль профилактиче-
ского дренирования брюшной полости 
при больших по объему оперативных вме-
шательств трудно переоценить. Впервые 
дренирование брюшной полости выпол-
нил Sims в конце XVIII в., с начала XIX в. 
дренирование брюшной полости было 
популяризировано британским хирургом 
Lawson Tait, который сформулировал по-
казания к нему: «When in doubt — drain» 
(«Когда имеешь сомнение — дренируй») 
[35]. Однако, в последние годы кон-
цепция дренирования брюшной по-
лости после оперативных вмешательств 
по поводу РОК существенно изменилась 
в пользу отказа от него. В течение по-
следних трех десятилетий ряд хирургов 
переоценили роль профилактического 
дренирования брюшной полости, учиты-
вая данные многих рандомизированных 
контролируемых исследований. И все 
же сегодня, несмотря на убедительные 
данные необоснованности рутинного 
дренирования брюшной полости, во мно-
гих ситуациях большинство хирургов 
по всему миру продолжают выполнять 
эту манипуляцию. Из доступных литера-
турных источников по данной тематике 

заслуживает наибольшего внимания 
метаанализ, проведенный Н. Petrowsky 
и соавторами [36]. Проанализированы 
8 рандомизированных исследований 
из разных центров с общим дизайном: 
в основную группу вошли пациенты, ко-
торым не выполняли рутинного дрениро-
вания брюшной полости после резекции 
ободочной кишки, в контрольную — те, 
которым манипуляцию выполняли ру-
тинно во всех случаях. Уровень достовер-
ности трех исследований был определен 
как IА [49, 50 51]. Другие исследования 
имели меньший уровень достоверности — 
2А. Большинство исследований включали 
специфический контингент пациентов, 
которым выполняли плановые оператив-
ные вмешательства, но в 2 исследованиях 
участвовали пациенты, которым опера-
ции выполнялись в ургентном порядке 
[52, 53]. В двух исследованиях [50, 52] 
продемонстрированы высокие уровни 
послеоперационных инфекционных 
осложнений у пациентов контрольных 
групп, однако основная тенденция ха-
рактеризуется отсутствием корреляции 
между частотой инфекционных ослож-
нений и наличием дренажа в брюшной 
полости. Среди 717 пациентов основной 
и 673 пациентов контрольной группы 
частота несостоятельности анастомоза 
составляла от 1 до 23% (клинически или 
рентгенологически) и не коррелировала 
с наличием и отсутствием дренажа. Также 
была установлена статистическая значи-
мость между частотой осложнений со сто-
роны дыхательной системы и наличием 
дренажа брюшной полости [36, 50–52]. 
По данным исследования D. Urbach и со-
авторов [53], только в 1 случае из 20 при 
несостоятельности анастомоза кишечное 
содержимое или гной выделялись через 
дренаж, что свидетельствует о низкой 
чувствительности дренирования брюш-
ной полости как метода диагностики 
несостоятельности анастомоза. В этом 
же исследовании проанализирована ча-
стота послеоперационных осложнений 
в зависимости от локализации анасто-
моза (в брюшной полости или в полости 
малого таза). Продемонстрировано 
отсутствие корреляции между уровнем 
послеоперационных осложнений, типом 
локализации анастомоза и наличием или 
отсутствием дренажа брюшной полости.

Задержка кишечного содержимого 
в ободочной кишке приводит к размно-
жению анаэробных микроорганизмов, 
в то время как нормальная кокковая фло-
ра (стрептококки и стафилококки) могут 
проникать через кишечную стенку, попа-
дать в кровоток и быть потенциальными 
источниками инфицирования. Пищевые 
смеси для энтерального питания обычно 
содержат углеводороды волокна, такие 
как пектин, целлюлоза, коллоиды и крах-
мал. По данным I. Brownlee, углеводные 
цепи отщепляются от волокон и погло-
щаются энтероцитами, продуцирующими 
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кишечную слизь, другая часть волокон 
утилизируется кишечными микроорга-
низмами. Если нормальная микрофлора 
ободочной кишки не получает достаточ-
ного количества углеводов из пищевых 
волокон, она начинает расщеплять 
слизь для получения пластического ма-
териала, снижает барьерную функцию 
ободочной кишки. Пищевые волокна 
обладают способностью связываться 
с растворимыми желчными кислотами, 
облегчая их рециркуляцию и уменьшая 
их содержание в кале. Контактируя 
с эпителиальными клетками ободочной 
кишки, растворимые желчные кислоты 
приводят к увеличению продукции ими 
арахидоновой кислоты и простагланди-
нов, катализируя тем самым воспалитель-
ную реакцию в его стенке [39]. По данным 
метаанализа 15 рандомизированных 
исследований, в которых принимали уча-
стие 1352 пациента, раннее энтеральное 
питание безопасно у пациентов после 
резекции ободочной кишки различного 
объема [38]. По нашему мнению, весьма 
неоднозначными и наименее освещенны-
ми в научной литературе остаются вопро-
сы нутритивной поддержки и коррекции 
нутритивного статуса у пациентов, кото-
рым планируется хирургическое лечение 
РОК по программе FTS. По мнению ав-
торов, наибольшего успеха в этом можно 
достичь только при индивидуализации 
коррекции нутритивного статуса, в част-
ности белково-энергетической недоста-
точности. Предложенный подход пред-
усматривает следующие мероприятия.

Объективное обследование должно 
включать взвешивание, определение ро-
ста и индекса массы тела. Индекс массы 
тела определяется по формуле Кетле:

ИМТ=МТ (кг):рост2 (м),
где ИМТ — индекс массы тела в кг/м2

Кахексия 1-й степени — до 20 кг/м2, 
2-й степени — 17–20 кг/м2, 3-й степени — 
≤17 кг/м2.

Схемы периоперационной инфузи-
онной терапии, применяемые в плановой 
абдоминальной хирургии, достаточно 
разнообразны, существует много ре-
комендаций по поводу их использова-
ния. С внедрением лапароскопических 
технологий и программ FTS схемы 
и объем инфузионной терапии были 
пересмотрены. Так, по данным рандоми-
зированного исследования, уменьшение 
объема инфузий при лапароскопической 
холецистэктомии с 40 до 15 мл/кг позво-
лило уменьшить количество осложнений 
со стороны дыхательной и сердечно-со-
судистой системы, ускорить послеопе-
рационную реабилитацию и уменьшить 
длительность госпитализации пациентов 
[54]. Подобные результаты стали полу-
чать и относительно больших по объему 
хирургических вмешательств, в частно-
сти, при операциях по поводу РОК. Так, 
по данным V. Nisanevich и соавторов, 
у пациентов, которым в день операции 

было назначено 5,9 л кристаллоидных 
растворов, отмечали большую про-
должительность послеоперационного 
пареза кишечника, большее количество 
послеоперационных осложнений и боль-
шую длительность госпитализации, чем 
у пациентов, получавшим до 3, 1 л [55]. 
Однако, по данным рандомизированно-
го исследования B. Kabon и соавторов, 
в котором принимали участие 256 паци-
ентов, не было выявлено статистически 
значимой разницы между уровнями ин-
фекционных осложнений со стороны по-
слеоперационной раны и длительностью 
госпитализации. По данным двойного 
слепого рандомизированного исследо-
вания, интраоперационное назначение 
1640 мл коллоидных и кристаллоидных 
растворов пациентам, которым планово 
выполняли право- и левостороннюю 
гемиколэктомию по поводу РОК, по срав-
нению с назначением 5050 мл, значитель-
но увеличило жизненную емкость легких 
(2,5 и 1,7 л соответственно) и форсиро-
ванную емкость выдоха (2,3 и 1,8 л со-
ответственно) через 6 ч после операции. 
Также отмечено уменьшение времени де-
сатурации (SpO2<90%) в основной группе. 
Продолжительность послеоперационного 
пареза кишечника, внутрибрюшное 
давление и концентрация ренина, анги-
отензина II и предсердного натрийурети-
ческого гормона оказались одинаковыми 
в обеих группах. По данным метаанализа 
7 рандомизированных исследований, 
сравнение «свободного режима» и «режи-
ма рестрикции» инфузионной терапии M. 
Bundgaard-Nielsen и соавторов [57] по-
казало неопределенность оптимального 
режима инфузионной терапии относи-
тельно программы FTS и необходимость 
его модификации. Перспективным счи-
тается применение целевой инфузионной 
терапии, режим которой предусматривает 
контроль фракции выброса с помощью 
чреспищеводной эхокардиографии, од-
нако публикаций, демонстрировавших 
результаты применения данной методики 
в комплексе программы FTS в колорек-
тальной хирургии, сегодня в литературе 
не найдено. Следует также отметить 
существующую в литературе неопреде-
ленность относительно режимов стан-
дартной инфузионной терапии, «режима 
рестрикции» и «свободного режима». Так, 
по данным V. Nisanevich и соавторов, 
«режим рестрикции» предусматривает 
введение в среднем 1,4±0,9  л раство-
ров, в то время как по данным В. Kabon 
и соавторов, уровень «режима рестрик-
ции» составляет 3,1±1,5 л. Brandstrup 
с соавторами определяют «стандартный 
режим» как 5,4 л в среднем, в то время 
как V. Nisanevich под «свободным режи-
мом» понимает введение 3,8±1,2 л рас-
творов, поэтому поиск оптимального ре-
жима инфузионной терапии и принятия 
терминологического консенсуса остается 
на сегодня не решенной в полном объеме 

проблемой. По результатам метаанализа, 
проведенного Т. Rockall и соавторов [77], 
оптимальное количество интраопераци-
онной инфузии коллоидных и кристал-
лоидных растворов при хирургическом 
лечении РОК по программе FTS не долж-
на превышать 3000 мл.

Основным достижением последних 
лет в колоректальной хирургии является 
внедрение лапароскопических технологий 
и программ ускоренной реабилитации 
после хирургического лечения — обе 
программы направлены на уменьшение 
послеоперационных осложнений, уско-
рение выздоровления и уменьшение про-
должительности госпитализации, в отличие 
от открытых операций с традиционной 
схемой подготовки и ведения послеопе-
рационного периода. Впервые лапаро-
скопическую резекцию ободочной кишки 
по поводу рака выполнил М. Jacobs в 1991 г. 
[61]. Дальнейшие исследования [62–64] 
показали безопасность и эффективность 
лапароскопических операций по поводу 
как доброкачественных, так и злокаче-
ственных образований ободочной кишки. 
Также указывается, что лапароскопическая 
хирургия позволяет уменьшить осложне-
ния, послеоперационную боль и ускорить 
реабилитацию. При оценке показателей 
онкологической эффективности лапаро-
скопических резекций ободочной кишки 
(отсутствие элементов опухоли в краях 
резекции, количество удаленных лимфа-
тических узлов, отдаленных результатов — 
5-летняя выживаемость и безрецидивный 
период) установлено, что лапароскопи-
ческие операции не уступают открытым 
резекциям по всем указанным параметрам 
[62]. Поскольку механическая травма тка-
ней пищеварительного тракта способствует 
выделению провоспалительных цитокинов 
в ответ на хирургическое вмешательство, 
можно предположить наличие связи между 
травмой и продолжительностью послеопе-
рационного пареза кишечника [41]. Однако 
анализ литературных данных свидетель-
ствует о неоднозначных результатах. 

По данным метаанализа рандоми-
зированных исследований с участием 
6438 пациентов, установлено, что лапаро-
скопическая резекция ободочной кишки 
по поводу рака требует на 28% больше 
времени, чем открытое оперативное вме-
шательство (в среднем 41 мин), однако 
в обеих группах пациентов уровни после-
операционной летальности и осложнений 
оказались примерно одинаковыми. Время 
восстановления пассажа по желудочно-
кишечному тракту у пациентов основной 
группы, которым выполняли лапароско-
пические операции, был на 1,2–1,6 сут 
больше, чем в контрольной группе, но срок 
госпитализации в контрольной группе все 
же был на 3,5 сут больше, чем в группе 
пациентов, которым выполняли лапаро-
скопические оперативные вмешательства 
[44]. Несмотря на значительные достиже-
ния в лапароскопической хирургии, пред-
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ложенная Kehlet программа FTS или ERAS 
в сочетании с открытыми оперативными 
вмешательствами создает ей значитель-
ную конкуренцию. Поэтому публикации, 
посвященные сравнению эффективности 
программ лапароскопической хирургии 
РОК с открытыми оперативными вмеша-
тельствами с применением программ FTS 
или ERAS вызывают значительный инте-
рес. В 2005 г. L. Basse с соавторами провели 
исследование функциональных результатов 
среди пациентов, которым выполняли 
лапароскопические и открытые операции 
с применением программы FTS операции 
по поводу РОК [68]. Продолжительность 
операции оказалась достоверно выше при 
лапароскопических вмешательствах, чем 
при открытых (215,5 и 131,5 мин соот-
ветственно, р<0,05), интраоперационной 
гемотрансфузии не проводили в обеих 
группах. Уровни послеоперационных ос-
ложнений, длительность госпитализации 
и частота повторной госпитализации после 
выполненных операций оказались стати-
стически незначимыми в обеих группах. 
Оценке результатов лапароскопических 
оперативных вмешательств по сравнению 
с открытыми операциями с/без использо-
вания периоперационной программы FTS 
посвящено мультицентровое рандомизиро-
ванное исследование LAFA [65, 66], начатое 
в 2006 г. с завершающими выводами в мае 
2011 г. 400 пациентов было рандомизирова-
но в 4 группы по 100 больных: в 1-й группе 
проводили лапароскопические оператив-
ные вмешательства с применением перио-
перационной программы FTS, во 2-й груп-
пе — лапароскопические операции со стан-
дартным ведением, 3-й группе — открытые 
операции с программой FTS и в 4-й груп-
пе — открытые операции со стандартным 
ведением пациентов. Оценивали такие 
параметры, как послеоперационная дли-
тельность госпитализации, уровень по-
вторной госпитализации в период 30 дней, 
вторичными параметрами оценки были 
качество жизни через 2 и 4 нед после опе-
рации, послеоперационные осложнения 
и общая стоимость лечения. Опублико-
ванные в 2011 г. результаты [66] продемон-
стрировали следующие значения: медиана 
общей продолжительности госпитализации 
составила в 1-й группе 5 сут, во 2-й — 6 сут, 
в 3-й — 7 сут и в 4-й — 7 сут; медиана 
продолжительности послеоперационной 
госпитализации составила соответственно 
5; 6; 6 и 7 сут. Между остальными параме-
трами достоверной разницы во всех группах 
не выявлено — их значение было примерно 
одинаковым. С помощью метода регресси-
онного анализа установлено, что примене-
ние лапароскопических технологий — это 
единственный независимый предиктивный 
фактор, позволяющий уменьшить длитель-
ность госпитализации и уровень послеопе-
рационных осложнений. 

В 2011 г. опубликована статья Т. Jensen 
и соавторов [69], в которой сравниваются 
функциональные результаты лапароскопи-

ческой хирургии по сравнению с открытой 
хирургией с использованием программы 
FTS. Среди пациентов из группы FTS от-
мечали раннее восстановление пассажа 
по пищеварительному тракту (р<0,01) 
и уменьшение продолжительности после-
операционного пареза кишечника (1 сут 
в группе FTS и 6 сут во 2-й группе, р=0,03). 
С целью оценки минимизации затрат 
на хирургическое лечение больных с РОК 
и оценки уровня послеоперационных 
осложнений в 2011 г. опубликованы резуль-
таты проспективного когортного исследо-
вания TAPAS [67, 68]. В когорту 1 включены 
пациенты, которым выполняли открытые 
операции со стандартным ведением после-
операционного периода, в когорту 2 — от-
крытые операции с применением програм-
мы FTS, в когорту 3 — лапароскопические 
операции с использованием методики 
FTS. Средняя стоимость лечения одного 
пациента из когорты 3 составила 7256 евро, 
в то время как когорт 1 и 2 — в среднем 
4300 евро. Таким образом, разница между 
затратами на лечение одного пациента со-
ставила в среднем 2956 евро (29 560 грн.). 
Как и в исследовании LAFA, средний 
уровень послеоперационных осложнений 
среди пациентов когорт 2 и 3 оказались ста-
тистически незначимыми. Из этого можно 
сделать вывод, что применение программы 
FTS для хирургического лечения пациентов 
с РОК дает возможность не только эффек-
тивно проводить лечение с соблюдением 
необходимых принципов онкологического 
радикализма, но и значительно сэкономить 
затраты на лечение пациентов.

Первые литературные сообщения 
о дискуссии относительно наличия пре-
имуществ поперечных лапаротомных 
доступов над срединными датируются 
80-ми годами прошлого столетия. Так, 
в исследовании Н. Ellis и соавторов [73] 
96 пациентов были рандомизированы 
в группы поперечных и срединных лапа-
ротомных доступов. Период наблюдения 
составил 1 год. Никаких существенных 
различий в частоте возникновения 
послеоперационных вентральных грыж 
и инфицирования послеоперационной 
раны не выявлено. 

В 2009 г. опубликованы результаты 
многоцентрового рандомизированного 
исследования INSECT-T, целью кото-
рого было формирование консенсуса 
по оптимальной технике оперативного 
доступа при операциях на ободочной киш-
ке и методики ушивания лапаротомной 
раны [74]. В исследование было включено 
157 пациентов, 85 из них была проведена 
срединная лапаротомия, 54 — поперечная, 
18 — операция с использованием других 
доступов (парамедиальный, субкосталь-
ный). Ушивание апоневроза и/или мышц 
передней брюшной стенки выполняли как 
непрерывным швом, так и узловыми, шов-
ный материал был как монофиламентным, 
так и плетеным. В 73% случаев выполняли 
дренирование подкожной клетчатки, сши-

вание кожи проводили с помощью интра-
дермальных швов и степлера. В результате 
не было выявлено значительной разницы 
в уровнях инфицирования послеопера-
ционной раны, послеоперационных вен-
тральных грыж, а единственный параметр 
исследования, по которому был достигнут 
общий консенсус, — применение кожных 
степлеров. 

Однако, в более позднем исследова-
нии с высокой степенью достоверности 
доказаны преимущества поперечных 
оперативных доступов над срединными 
[75]. В исследование были включены 
150 женщин, которым в плановом по-
рядке выполняли холецистэктомию 
с/без наружного дренирования холедоха 
и интраоперационной холангиографии. 
Методом рандомизации они были рас-
пределены в группы по 75 пациентов. 
Оценивали следующие параметры: воз-
растная структура, антропометрические 
данные (масса тела и рост), длина раз-
реза, высота слоя подкожной клетчатки, 
время от начала до завершения операции, 
ширина послеоперационного рубца, 
субъективная оценка болевого синдрома 
в день операции и в течение 6 сут после 
нее, структура послеоперационных ос-
ложнений и продолжительность госпита-
лизации. Существенной разницы между 
возрастом и антропометрическими дан-
ными отмечено не было. Длина разреза 
составила в среднем 140 мм при попереч-
ной лапаротомии и 160 мм при срединной 
(р<0,001). Высота слоя подкожной клет-
чатки и продолжительность операции 
не имели существенных различий в обеих 
группах. Ширина послеоперационного 
рубца составила в среднем 3,3 мм при 
поперечной лапаротомии и 8,5 мм при 
срединной (р<0,0001). Болевой синдром 
в первые 3 сут после операции был менее 
выраженным в группе пациенток с по-
перечной лапаротомией (р<0,001), в день 
операции и на 4-е, 5-е и 6-е сутки суще-
ственной разницы между выраженностью 
болевого синдрома не было. Общее коли-
чество послеоперационных осложнений 
составило 17 в группе со срединной ла-
паротомией и 12 — с поперечной (р=0,3). 
Все послеоперационные осложнения 
относятся к I классу по классификации 
Сlavien — Dindo. Средняя продолжи-
тельность госпитализации существенно 
не отличалась в обеих группах (р=0,74). 
Таким образом, авторы делают вывод, 
что поперечная лапаротомия должна быть 
оперативным доступом выбора в любом 
случае, когда это возможно.

FAST TRACK SURGERY 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ РАКА ЖЕЛУДКА
 Первые сообщения в литературе 

об успешном применении программы 
FTS в группе пациентов с раком желуд-
ка, которым выполняли радикальное 
оперативное лечение в объеме гастрэк-
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томии и лимфодиссекции D2, опубли-
ковано в 2007 г. P.Sipos [11] сообщает 
о достоверном уменьшении длительности 
госпитализации, материальных затрат 
в соотношении пациент/медикаменты, 
достоверно более раннем восстановлении 
пассажа по желудочно-кишечному тракту 
и достоверно меньшую потерю массы 
тела после операции. Структура и частота 
послеоперационных осложнений не отли-
чалась в основной и контрольной группе, 
летальность была нулевой в обеих группах. 
D. Wang и соавторами в 2009 г. [12] было 
проведено исследование с целью оценки 
стрессорных реакций в результате хирур-
гического лечения больных раком желудка 
с программой FTS по сравнению с традици-
онной методикой. Оценивали уровни сыво-
роточного фактора некроза опухоли-α, ин-
терлейкина-6 и С-реактивного белка перед 
операцией и на 1-е, 3-и и 7-е сутки после 
операции. Достоверное уменьшение пер-
вых двух цитокинов в послеоперационный 
период дало авторам основание утверждать, 
что при применении программы FTS стрес-
сорные реакции на хирургическую травму 
уменьшаются, что положительно влияет 
на сокращение сроков реабилитации. 
Результаты хирургического лечения рака 
желудка с применением программы FTS 
и лапароскопической хирургии представ-
лены в работе Waldhausen J.H. и соавторов 
[48]. Пациентам выполнено 22 дистальные 
субтотальные резекции желудка и 10 га-
стрэктомий. Средняя продолжительность 
госпитализации составила 4 сут. Послео-
перационные осложнения включали 2 слу-
чая: у 1 пациента — желудочно-кишечное 
кровотечение, требовавшее неотложного 
оперативного лечения, и у 1 пациента — 
тромбоэмболия мелких ветвей легочной 
артерии, устранена консервативными 
мерами. Два пациента подвергались по-
вторной госпитализации — 1 по поводу 
инфицирования послеоперационной раны, 
1 — по поводу инфекции мочевыводящих 
путей. Приведенные результаты свиде-
тельствуют о преимуществах применения 
мультимодальной программы FTS в ком-
плексе хирургического лечения пациентов 
раком желудка, однако небольшое коли-
чество опубликованных работ по данной 
тематике свидетельствует о необходимости 
проведения дополнительных клинических 
исследований эффективности методики. 

FAST TRACK SURGERY 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ
 Панкреатодуоденальная хирургия 

очень часто ассоциируется с высоким 
уровнем послеоперационных осложнений 
и летальности, потому поиск оптимальных 
путей решения данных проблем является 
на сегодня чрезвычайно актуальным. 
Со времен, когда Wipple и соавторы по-
пуляризировали панкреатодуоденальную 
резекцию, данная операция стала вмеша-

тельством выбора при злокачественных 
поражениях поджелудочной железы, 
особенно в последние два десятилетия. 
В панкреатодуоденальной хирургии про-
должительность госпитализации и реаби-
литация зависят от предотвращения таких 
послеоперационных осложнений, как 
панкреатические фистулы, жидкостные 
скопления брюшной полости, кровоте-
чения, нарушение эвакуации желудочного 
содержимого, и общеклинических ослож-
нений, таких как нарушения дыхательной 
и сердечно-сосудистой системы. Таким 
образом, периоперационные меропри-
ятия, направленные на предупреждение 
указанных состояний, могут потенциаль-
но улучшить результаты хирургического 
лечения рака поджелудочной железы. 
На сегодня в литературе выявлено только 
3 публикации результатов рандомизи-
рованных исследований, посвященных 
программе ускоренной реабилитации 
в панкреатодуоденальной хирургии [82, 83, 
84]. В исследовании Е. Kennedy и соавто-
ров [82] приняли участие 135 пациентов, 
91 из которых панкреатодуоденальную 
резекцию выполняли с применением 
разработанного авторами алгоритма FTS, 
44 пациента вошли в контрольную группу. 
Существенных различий в количестве 
и структуре послеоперационных осложне-
ний отмечено не было, однако в основной 
группе медиана послеоперационной го-
спитализации и стоимости стационарного 
лечения оказалась значительно ниже, чем 
в контрольной. В исследовании Р. Berberat 
и соавторов [83] представлены результаты 
283 панкреатодуоденальных резекций, 
выполненных по программе FTS. По дан-
ным авторов, применение программы 
позволило снизить интраоперационную 
кровопотерю до 700 мл, медиану госпита-
лизации — до 10 сут. Послеоперационная 
летальность составила 2% при частоте 
осложнений 24,7%. Результаты G. Balzano 
и соавторов [84] существенно не отличают-
ся от данных вышеуказанных авторов, что 
свидетельствует о наличии общей тенден-
ции в данных исследованиях. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного анализа 

литературных данных установлено, что 
мультимодальная программа FTS по-
вышает эффективность хирургического 
лечения больных злокачественными 
новообразованиями органов брюшной 
полости. Использование программы 
FTS у пациентов с раком желудка, под-
желудочной железы и ободочной кишки 
способствует сокращению сроков реаби-
литации, снижению затрат на лечение. 
Несмотря на то что эффективность от-
дельных компонентов программы FTS 
представлена ​​в публикациях с высокой 
степенью достоверности, на сегодня 
многие вопросы предоперационной 
подготовки, особенностей оперативной 
техники и послеоперационного ведения 

пациентов остаются дискутабельными. 
Поэтому актуально дальнейшее исследо-
вание эффективности этой программы.
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Перспективи використання мультимодальної 
програми «FAST TRACK SURGERY» в хірургічному 
лікуванні пухлин органів черевної порожнини 
(аналітичний огляд літератури)
І.Б. Щепотін, О.О. Колеснік, А.В. Лукашенко, Д.О. Розумій, 
Д.Е. Махмудов, Г.В. Наумчук

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Авторами проведено аналітичний огляд літератури 
з метою оцінки перспектив застосування мультимодальної 
програми «Fast Track Surgery» в хірургічному лікуванні зло-
якісних пухлин шлунково-кишкового тракту. В результаті 
встановлено, що використання мультимодальної програми 
«Fast Track Surgery» у хворих на рак ободової кишки, шлунка 
та підшлункової залози сприяє скороченню термінів реабілі-
тації, зниженню витрат на лікування.

Ключові слова: колоректальний рак, рак шлунка, рак під-
шлункової залози, хірургія, реабілітація.

Pathways of applying a «FAST TRACK SURGERY» 
multimodal programm in surgical treatment 
of gastrointestinal malignancies (review)
I.B. Schepotin, Е.A. Kolesnik, A.V. Lukashenko, D.O. Rozumiy, 
D.E. Mahmudov, G.V. Naumchuk 

National Сancer Institute, Kyiv

Summary. Authors had conducted this review to assess the role 
of a Fast Track Surgery program in surgical treatment of gastroin-
testinal malignancies. Results: application of a Fast Track program 
significantly reduces terms of rehabilitation and costs of treatment 
of colorectal, gastric and pancreatic cancer. 

Key words: colorectal cancer, gastric cancer, pancreatic cancer, 
fast track surgery, enhanced recovery after surgery.


