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Программа ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 
– ранняя реабилитация после операции основана на па-
тофизиологических принципах, основным из которых 
является ограничение периоперационной травмы и 
соответствующая редукция стрессорного ответа орга-
низма. Стресс –  термин, означающий неспецифическую 
реакцию организма на внешние раздражители с после-
дующими изменениями гомеостаза, необходимыми для 
приспособления к изменившимся условиям внешней 
среды. У человека реакция на стресс происходит по 
рефлекторному принципу и регулируется ЦНС. Нейро-
ны паравентрикулярного ядра гипоталамуса выделяют 
кортикотропин – рилизинг гормон, активируя систему 
гипоталамус – гипофиз – кора надпочечников и сим-
патоадреналовую систему. Другие ядра гипоталамуса 
активируют автономную нервную систему, в частности 
симпатический ее отдел. Последствие данных реакций и 
является стрессорным ответом организма на раздраже-
ние, и проявляется, в первую очередь, изменениями ге-
модинамики, дыхания и метаболическими нарушениями 
– процессы катаболизма преобладают над анаболизмом. 
Стимуляция гипоталамо-гипофизарной системы прояв-
ляется количественным увеличением глюкокортикоидов, 
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а стимуляция симпато-адреналовой системы – катехола-
минов [1]. Чрезмерные катаболические реакции приобре-
тают системный характер и приводят к истощению пула 
соматических белков, в частности мышечной ткани, гли-
когена, а в терминальной фазе – висцеральных протеинов. 
Впервые синдром системной реакции на травматическое 
повреждение описал Sir David Cuthbertson в 20-х гг. про-
шлого века, исследуя метаболизм кальция у пациентов с 
переломами трубчатых костей нижних конечностей [2]. 
Была отмечена закономерная потеря азота с мочевиной, 
а также калия, фосфора, серы и креатинина – причем 
в разы больше, чем среди здоровых добровольцев. На 
основе полученных результатов был сделан вывод о 
том, что травма вызывает системную метаболическую 
реакцию, которая проявляется гиперкатаболизмом бел-
ков, основная масса которых происходит из мышечной 
ткани. Аргументированные доказательства взаимосвязи 
уровня катехоламинов и интенсивности системной мета-
болической реакции получила группа ученых Института 
хирургических исследований при Вооруженных силах 
США во главе с Wilmore D.W. в 70-х гг. прошлого века [3] 
на основании изучения течения ожоговой болезни. Было 
отмечено значительное повышение уровня катехолами-
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нов, которые выделялись с мочой в начале болезни, и 
постепенное снижение этого уровня по мере заживления 
ран. Также была доказана возможность значительного 
уменьшения проявлений системного метаболического 
ответа путем назначения β-адреноблокаторов, а также 
возможность спровоцировать этот синдром у здоровых 
лиц путем введения эпинефрина.

Таким образом, в результате изучения основных 
патофизиологических особенностей системного стрес-
сорного ответа организма на вызванную травму, были 
определены три основных метода предотвращения, или 
редукции последствий стресорного ответа: уменьшение 
объема хирургической травмы, борьба с болью, а также 
адекватная и своевременная коррекция гомеостатических 
и метаболических нарушений путем периоперационной 
нутритивной поддержки и инфузионной терапии.

Все оперативные вмешательства сопровождаются 
болью, которая может усиливать эндокринные и мета-
болические реакции, вегетативные рефлексы, мышечный 
спазм, тошноту, послеоперационный парез кишечника и 
тем самым замедлять процесс выздоровления пациента; 
наркотические анальгетики применяются в хирургиче-
ской практике как эффективные средства для контроля 
болевого синдрома. Связь между болевой афферентацией 
от тканей передней брюшной стенки и брюшины и угне-
тением моторики кишечника впервые была установлена 
в 1906 году Cannon и Murphy в эксперименте на живот-
ных. Тонкая и толстая кишка получают симпатическую 
иннервацию от волокон симпатического ствола (T5–L2) 
и парасимпатическую – от блуждающего нерва и волокон 
крестцового сплетения (S2–S4), а кожа и другие мягкие 
ткани передней брюшной стенки получает чувствитель-
ную иннервацию от 5–12 пар межреберных грудных не-
рвов, чувствительные ядра которых находятся в аналогич-
ных сегментах спинного мозга (T5–T12). При избыточной 
болевой афферентации возникает иррадиация нервных 
импульсов в ядра симпатического ствола и чрезмерная 
симпатическая стимуляция кишечника, которая прово-
цирует нарушение перистальтики. В этой связи блокада 
афферентации от чувствительных волокон с сохранени-
ем парасимпатической иннервации даст возможность 
эффективно противодействовать нарушению функцио-
нальной активности тонкой и толстой кишки. По данным 
Lindgren PG et al.  вскрытие передней брюшной стенки 
в пределах одного дерматома (косо-поперечный разрез, 
выполняемый в проекции между двумя параллельными 
ветвями межреберных нервов), дает возможность не 
только уменьшить послеоперационный болевой син-
дром, но и сократить период послеоперационного пареза 
кишечника [4]. Однако более эффективным методом 
периоперационного обезболивания является селективная 
блокада чувствительных афферентных волокон спинного 
мозга без влияния на моторные и вегетативные центры, 
что достигается применением эпидуральной анестезии, 
которая на уровне грудного отдела спинного мозга по 
сравнению с парентеральным применением опиоидных 

анальгетиков обеспечивает не только лучшую послеопе-
рационную анальгезию, но и способствует сокращению 
периода послеоперационного пареза кишечника, что 
клинически выражается в более раннем восстановлении 
перистальтики вне зависимости от примененного локаль-
ного анестетика [5].

Максимальное уменьшение объема повреждения 
тканей без воздействия на адекватность объема хирур-
гического вмешательства было и остается главным прин-
ципом миниинвазивной хирургии, концепция которой 
основана на понятиях первичного и вторичного пораже-
ния во время оперативного вмешательства. Первичное 
поражение – непосредственно травма передней брюшной 
стенки вследствие оперативного доступа, а также органов 
и тканей брюшной полости в результате выполнения 
хирургических мангипуляций. Вторичное поражение 
связано с патофизиологическими изменениями, обуслов-
ленными кровотечением, искусственной вентиляцией 
легких, вазомоторными нарушениями, проявлениями 
болевой афферентации, позицией на операционном сто-
ле, а также интраабдоминальной гипертензией, обуслов-
ленной карбоксиперитонеумом. Уменьшение проявлений 
повреждения при миниинвазивной хирургии возможно 
путем минимизации нейрогуморальной стимуляции, 
обусловленной уменьшением оперативного доступа и 
использованием технических средств, позволяющих 
минимизировать травматическое повреждение тканей 
во время выполнения основного этапа операции. Трав-
ма передней брюшной стенки может быть уменьшена 
за счет изменения ориентации лапаротомного доступа. 
[6]. Существенно уменьшить травму передней брюшной 
стенки дает возможность лапароскопический доступ. 
Новыми перспективными направлениями ограничения 
травмы передней брюшной стенки в лапароскопической 
хирургии является мини лапароскопия, SILS (Single inc-
ision laparoscopic surgery – лапароскопическая хирургия 
из единого разреза), NOTES (Natural Orifice Translum-
inal Extraction of Specimen – удаление макропрепарата 
через естественные отверстия и проемы) и гибридные 
лапаро-эндоскопические технологии – CELS (Combined 
Laparoscopic Endoscopic Surgery – комбинированная лапа-
роскопическая и эндоскопическая хирургия) [7].

С высокой степенью доказательности установлено, 
что лапароскопические оперативные вмешательства 
связаны с меньшими кровопотерей и частотой возникно-
вения спаечной болезни брюшной полости за счет умень-
шения травмы серозной оболочки органов брюшной 
полости и париетальной брюшины [8]. Использование 
современных источников энергии, например ультразвука 
или технологий на основе сварки («sealing») для диссек-
ции тканей, способствует уменьшению коллатерального 
термического поражения и кровопотери, и, соответствен-
но, уменьшению количества выброса в кровеносное русло 
провоспалительных цитокинов [9]. 

Прошло более 20 лет с тех пор, как Jacobs M. впервые 
успешно выполнил правостороннюю гемиколэктомию 
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лапароскопическим доступом [10]. Преимущества лапа-
роскопического доступа в хирургическом лечении РОК 
были обобщены в мета-анализе Abraham N. et al., согласно 
результатам которого применение лапароскопического 
доступа позволило снизить частоту послеоперационных 
осложнений и летальности, сократить период восстанов-
ления функциональной активности пищеварительного 
канала на 33,5%, увеличить начало раннего энтерального 
питания на 23,9%, уменьшить необходимость примене-
ния наркотических анальгетиков в послеоперационном 
периоде на 36,9%, сократить общую продолжительность 
пребывания в стационаре на 20,6% при всего одном недо-
статке – увеличении времени оперативного вмешатель-
ства на 32,9% по сравнению с открытым доступом [11]. 

Результаты многоцентрового рандомизированного 
исследования LAFA продемонстрировали достоверно 
более частое возникновение послеоперационных вен-
тральных грыж и случаев спаечной тонкокишечной 
непроходимости у пациентов, которым оперативное 
вмешательство по поводу РОК выполнялось открытым 
доступом по сравнению с лапароскопическим, без значи-
мых различий в онкологических результатах [12].

Тем не менее, с первых лет применение лапароско-
пического доступа для хирургического лечения РОК 
вызвало ряд обоснованных сомнений. Через несколько 
лет начали появляться сообщения о нецелесообразности 
применения этого метода из-за значительного количества 
имплантационных метастазов в местах установки портов, 
локорегионарных рецидивов, а также недостаточного ко-
личества удаленных регионарных лимфатических узлов 
[13]. В то время, как для открытого оперативного вме-
шательства имплантационное метастазирование в зону 
послеоперационного рубца считалось казуистическим и 
наблюдалось менее чем в 1% случаев, после первых лет 
апробации лапароскопического доступа появился ряд 
сообщений, согласно которым частота метастатического 
поражения зоны установки портов составляла от 10 до 
20% [14]. 

Первым многоцентровым рандомизированным 
исследованием, призванным дать объективную и бес-
пристрастную оценку роли лапароскопического доступа в 
хирургическом лечении РОК было исследование COLOR, 
начатое в 1997 и завершенное в 2009 г. [15]. Частота по-
ложительных краев резекции, количество удаленных 
лимфатических узлов, уровень послеоперационных 
осложнений и летальности оказался одинаковым в груп-
пах лапароскопического и открытого доступа. Общая 
3-летняя безрецидивная выживаемость составила 74,2 и 
76,2%, соответственно, общая 3-летняя выживаемость 
для всех стадий составила 81,8% для группы лапаро-
скопического доступа и 84,2% – для открытого доступа 
(различия недостоверны, p>0,1).

Другим крупномасштабным многоцентровым ран-
домизированным исследованием отдаленных результатов 
лечения больных РОК с применением лапароскопиче-
ского доступа было MRC CLASSIC [16]. Не получено 

статистически достоверной разницы в уровнях общей и 
безрецидивной, 5 и 10-летней выживаемости, медиане вы-
живаемости, а также частоты локорегионарных рециди-
вов. Безопасность и высокая эффективность применения 
лапароскопического доступа в хирургическом лечении 
РОК и доброкачественных нозологий толстой кишки 
было доказано в работе Кучера Н.Д. Так, было доказано 
достоверное уменьшение периода восстановления перо-
рального питания, снижение количества обезболивания, 
сокращение периода послеоперационной реабилитации, 
а также числа послеоперационных осложнений без су-
щественных различий по отдаленным онкологическим 
результатам лечения [17].

Несмотря на многократно доказанные безопас-
ность и эффективность применения миниинвазивных 
оперативных доступов, в том числе лапароскопического, 
для хирургического лечения РОК, в настоящее время 
во многих клинических центрах данный метод имеет 
ограничения, и не применяется в качестве «золотого стан-
дарта» хирургического лечения рака ободочной кишки. 
Данное обстоятельство имеет несколько весомых причин. 
Во-первых, существует ряд убедительных сообщений с 
высокой степенью доказательности (рекомендации EAES 
– Европейская ассоциация эндоскопической хирургии и 
FSDS – Французская ассоциация гастроинтестинальной 
хирургии) о неудовлетворительных результатах (сниже-
ние общей и безрецидивной выживаемости, увеличение 
частоты локальных рецидивов) при применении лапа-
роскопического доступа у пациентов с местнораспро-
страненным РОК [18]. Рекомендации NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network – Национальная сеть по 
исследованию рака) последней версии (2.2016) относят 
к противопоказаниям по применению лапароскопиче-
ского оперативного доступа местное распространение 
первичной опухоли и осложненное течение РОК – острая 
кишечная непроходимость, перфорация ободочной киш-
ки, перитонит и другие [19].

Cогласно данным Tekkis P. et al.  необходимым мини-
мальным опытом для достижения хороших результатов 
при лапароскопическом доступе должно быть выполне-
ние 55 оперативных вмешательств для правосторонней и 
62 – для левосторонней гемиколэктомии [20]. Более того, 
в последнее время, в связи с развитием технологий мини-
инвазивных вмешательств и с накоплением отдаленных 
результатов оперативных вмешательств, в последние годы 
минимальное количество выполненных лапароскопи-
ческих операций по поводу РОК для достижения плато 
«Кривой обучения» имеет тенденцию к увеличению. Так, 
по результатам исследования Pendlimari  R. et al. необхо-
димым порогом для минимизации уровня послеопераци-
онных осложнений и овладения методикой заявляется не 
менее 105 оперативных вмешательств. В-третьих, на всех 
этапах развития лапароскопической колоректальной хи-
рургии одной из основных проблем была необходимость 
выполнения конверсий (изменения лапароскопического 
оперативного доступа на открытый). Частота конверсий 



99Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2019, т. 14, № 4

Негардинов А.З., Кочатков А.В.
МУЛЬТИМОДАЛЬНАЯ ПРОГРАММА БЫСТРОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ (ERAS) ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

в основных опубликованных многоцентровых рандо-
мизированных исследованиях колеблется от 12 до 38%, 
а основной причиной перехода к конверсии является 
интраоперационное выявление местного распростране-
ния опухоли, интраоперационное кровотечение и низкий 
уровень опыта хирурга [21].

Согласно рекомендациям Общества по ускоренному 
восстановлению после операции, Европейского общества 
клинического питания и метаболизма и Международной 
ассоциации по хирургическому метаболизму и питанию, 
в высокоспециализированных центрах оперативные 
вмешательства по поводу РОК могут быть выполнены 
лапароскопическим доступом более чем у 90% пациентов 
с уровнем конверсии менее 10% [22]. Стоимость обо-
рудования и расходных материалов, необходимых для 
выполнения оперативного вмешательства по поводу РОК 
лапароскопическим доступом, на всех этапах развития и 
внедрения методики была и остается высокой, что также 
необходимо учитывать.

Таким образом, вопрос об альтернативе миниинва-
зивным оперативным доступам и выборе оперативного 
доступа при необходимости конверсии на сегодня остает-
ся актуальным. Возможным путем решения данной про-
блемы является применение поперечных лапаротомных 
доступов. Первые литературные сообщение о наличии 
преимуществ поперечных лапаротомных доступов над 
срединными датируются 80-ми гг. прошлого столетия. Так, 
в исследовании Еllis Н. et al. не продемонстрировано ника-
ких существенных различий в частоте возникновения по-
слеоперационных вентральных грыж и инфицирования 
послеоперационной раны при срединных и поперечных 
лапаротомных доступах [23]. В 2009 году опубликованы 
результаты многоцентрового рандомизированного иссле-
дования INSECT-T, целью которого было формирование 
консенсуса относительно оптимальной техники оператив-
ного доступа при операциях на ободочной кишке [24]. 

Традиционно неотъемлемой частью подготовки к 
операции по поводу РОК является механическая очистка 
толстой кишки и прекращение приема пищи перед опе-
рацией. Первые данные о связи механической очистки 
ободочной кишки с повышением частоты послеопе-
рационных осложнений были опубликованы в 1971 г. 
Condon R.E. et al., однако в исследовании отсутствовало 
патофизиологическое обоснование результатов [25]. В 
дальнейшем, основываясь на результатах собственного 
клинико-экспериментального исследования, Bucher Р. и 
соавт. объясняли подтвержденную взаимосвязь механи-
ческой очистки ободочной кишки с более высоким уров-
нем осложнений эксфолиацией энтероцитов, «смывкой» 
защитного слизистого слоя вместе с поверхностными 
иммуноглобулинами и питательными веществами, 
а также провокацией транслокации микрофлоры из 
проксимальных в дистальные отделы толстой кишки 
при антеградной (осмотические слабительные средства) 
очистке, и из дистальных отделов в проксимальные (при 
очистительных клизмах) [26].

Мультицентровое рандомизированное исследование 
Fa-Si-Oen Р. et al. продемонстрировало достоверно боль-
ший уровень несостоятельности анастомоза и инфици-
рования послеоперационной раны в группах пациентов, 
которым проводилась механическая очистка ободочной 
кишки [27]. По данным Schwarz R.E. et al. недостатком 
назначения осмотических слабительных средств является 
электролитный дисбаланс из-за значительной потери 
жидкости и провоцирование дефицита магния в раннем 
послеоперационном периоде [28]. 

В публикации Holte K. et al. отмечается, что по-
добные изменения (повышение осмолярности плазмы 
крови, уровня мочевины и фосфатов одновременно со 
снижением уровня калия и кальция) наблюдались даже у 
здоровых добровольцев после приема стандартной дозы 
осмотических слабительных средств на основе полиэти-
ленгликоля [29]. Последний мета-анализ Güenaga K. et al., 
в котором анализируются результаты хирургического 
лечения почти 6 тыс. пациентов с РОК, свидетельствует 
о том, что механическая подготовка ободочной кишки не 
влияет на частоту развития послеоперационных ослож-
нений, но и не дает никаких преимуществ при открытой 
хирургии, в этой связи ее применение целесообразно 
только при выполнении оперативного вмешательства 
лапароскопическим доступом, поскольку доказательная 
база относительно вреда этого аспекта подготовки к ла-
пароскопической операции недостаточна [30].

Не взирая на то, что прекращение энтерального 
питания перед операцией на долгие годы закрепилось в 
мире хирургии как догма, существуют доказательства, 
что это усиливает метаболический стресс вследствие 
хирургической травмы, вызывает дефицит жидкости и 
провоцирует развитие инсулинорезистентности [31]. 

Предотвращение развития инсулинорезистентности 
путем предоперационной нутритивной поддержки обосно-
вывается следующим образом: нормальный биоритм чело-
века делится на две фазы – дневной метаболизм, который 
начинается с завтрака, и ночной метаболизм, во время сна. 
Обе фазы являются зависимыми от инсулина. Начиная с 
утреннего приема пищи, выделение инсулина потенцирует 
анаболические процессы в течение дня. Поскольку пище-
варение – длительный процесс, занимающий несколько 
часов, активность инсулина сохраняется при следующих 
приемах пищи. Таким образом, дневной метаболизм – это 
преимущественно анаболический процесс формирования 
запасов энергетических субстратов под влиянием инсулина. 
В течение ночи интервал между приемами пищи растет, а 
эффект инсулина теряется, увеличивается активность кон-
тринсулярных гормонов, основными из которых являются 
кортизол и глюкагон, ответственные за катаболизм, глико-
лиз, липолиз и протеолиз. В случае прекращения энтераль-
ного питания за сутки до операции стрессорная реакция на 
хирургическое вмешательство может усиливать указанные 
метаболические процессы и вызывать состояние гипер-
катаболизма [32]. В этой связи назначение питательных 
смесей за несколько часов до операции дает возможность 
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перевести организм в состояние утреннего метаболизма, 
пополнить запасы глюкозы и повысить чувствительность 
к инсулину после операции. Следует отметить, что раннее 
энтеральное питание после операции имеет другую цель 
– предотвратить процессы глюконеогенеза, для которого 
используются гликогенных аминокислоты и жирные кис-
лоты, образующиеся в результате протеолиза мышечных 
волокон и липолиза адипоцитов. 

Wang Z. и соавт. установили, что у пациентов, по-
лучавших углеводные смеси до операции, на мембранах 
рабдомиоцитов обнаружено достоверно большее число 
рецепторов к инсулину, чем у тех, кто получали плацебо. 
Hendry P. et al. подчеркивают, что прием цельной пищи 
за 6 часов и питьевых углеводных смесей за 2 часа до 
операции в полной мере обеспечивает метаболическую 
компенсацию, уменьшает предоперационный страх и 
жажду, послеоперационную тошноту и рвоту, а также 
повышает чувствительность к инсулину, особенно у 
больных с сахарным диабетом [33]. 

В настоящее время с позиций доказательной меди-
цины (материалы базы данных The Cochrane Database) 
установлено, что отмена энтерального питания с вечера 
перед операцией не влияет на частоту регургитации, 
аспирации и традиционно связанных с ними послеопера-
ционных осложнений со стороны дыхательной системы, 
а потребление пищевых веществ за 2–6 час. до операции 
не повышает риск их развития [32; 34].

Оперативные вмешательства по поводу РОК тра-
диционно завершаются такими манипуляциями, как 
дренирование брюшной полости, установление назога-
стрального зонда, центрального венозного и мочевого 
катетеров. Поскольку большинство пациентов с локали-
зацией РОК в правой половине ободочной кишки имеют 
железодефицитную анемию средней или тяжелой степе-
ни, периоперационная гемотрансфузии часто является 
неотъемлемой составляющей хирургического лечения 
таких пациентов. Доказательная база в отношении этих 
неотъемлемых составляющих хирургического лечения 
РОК в последние десятилетия была существенно до-
полнена, что требует нового критического анализа и 
определенного переосмысления показаний и доказатель-
ства целесообразности перечисленных традиционных 
манипуляций.

Дренирование брюшной полости используется для 
ликвидации жидкостных скоплений, таких, как асцитиче-
ская жидкость, кровь, желчь, лимфа, панкреатический сок 
или кишечное содержимое. Другой функцией дренажей 
является выявление осложнений раннего послеопера-
ционного периода, в числе которых кровотечение, несо-
стоятельность анастомоза и др. Таким образом, роль про-
филактического дренирования брюшной полости трудно 
переоценить. Дренирование брюшной полости было 
популяризовано британским хирургом Lawson Tait, кото-
рый впервые сформулировал показания к нему: «When 
in doubt – drain» («Когда имеешь сомнения – дренируй») 
[35]. В то же время Smith S. et al. в результатах проведен-

ного исследования отметили достоверно большее коли-
чество спаек в брюшной полости, более частое развитие 
несостоятельности и гистологически более выраженные 
признаки воспаления в зоне анастомоза у тех животных, 
которым было выполнено дренирование [36]. В первом из 
опубликованных мета-анализов оценки эффективности 
дренирования брюшной полости после резекции обо-
дочной кишки Urbach D. et al. заявляют об отсутствии его 
преимуществ [37]. В двух крупнейших опубликованных 
мета-анализах Karliczek A., Petrowsky Н. et al. на основа-
нии анализа 14 мультицентровых рандомизированных 
исследований сообщается об одинаковой частоте несо-
стоятельности толстокишечного анастомоза при нали-
чии или отсутствии дренирования брюшной полости; 
одинаковой частоте диагностики несостоятельности 
клинико-радиологическими метиодами и с помощью 
дренажа, а также о несущественных различиях в общей 
частоте послеоперационных осложнений и летальности 
в группах пациентов с дренированием брюшной полости 
и без него [38].

Установку назогастрального зонда впервые выпол-
нил Levin в 1921 г., аргументировав целесообразность 
данной манипуляции уменьшением продолжитель-
ности послеоперационного пареза кишечника за счет 
декомпрессии желудка и обеспечения «функционального 
покоя» для репарации в зоне анастомозов [39]. С тех пор 
назогастральная декомпрессия и начало энтерального 
питания только после аускультативной фиксации пери-
стальтических шумов или восстановления пассажа по 
пищеварительному каналу было традиционной практи-
кой в хирургическом лечении РОК. В последние годы уве-
личивается количество публикаций, свидетельствующих 
о сомнительности целесообразности данного меропри-
ятия. По данным мета-анализа 37 рандомизированных 
исследований с участием 6850 пациентов, Cheatham M.L. 
et al. сообщают, что применение назогастрального зонда 
достоверно повышает частоту возникновения послео-
перационной пневмонии, и его применение оправдано 
и имеет объективные показания лишь в 5% наблюдений 
[40].

Катетеризация мочевого пузыря в колоректальной 
хирургии произвордится с целью обеспечения контроля 
периоперационного диуреза, мониторинга острого по-
вреждения почек, адекватности их функционирования 
и профилактики задержки мочи в послеоперационном 
периоде, особенно у пациентов, которым выполнялась 
эпидуральная анестезия. Публикации последних лет 
демонстрируют низкую степень доказательности этих 
утверждений, подчеркивая, наоборот, лишь достоверное 
повышение инфицирования мочевыводящих путей, 
частота которого составляет от 3 до 14% и прямо про-
порциональна продолжительности постановки мочевого 
катетера [41].

Почти 70% больных РОК в момент первичного вы-
явления заболевания имеют хроническую железодефи-
цитную анемию различной степени выраженности. Это 
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состояние является предиктором ухудшения не только 
непосредственных, но также и отдаленных результатов 
лечения [42]. В течение длительного времени остается 
нерешенным вопрос о целесообразности проведения 
периоперационных гемотрансфузий (ПГТ) у этой кате-
гории пациентов, не определены оптимальные показания 
к ним, влияние ПГТ на непосредственные и отдаленные 
результаты лечения. С одной стороны, гемотрансфузии 
дают возможность повысить кислородную емкость кро-
ви, предупреждая тем самым развитие патологических 
состояний, обусловленных тканевой и гемической гипок-
сией, однако, с другой стороны, аллогенная кровь и ее ком-
поненты составляют комплекс генетически чужеродных 
тканей, белков и цитокинов, активирующих в организме 
реципиента каскад аутоиммунных, аутоагрессивных и 
иммуносупрессивных реакций, большинство из которых 
на сегодня недостаточно изучены. Обширный мета-ана-
лиз рандомизированных исследований, посвященных 
влиянию ПГТ на отдаленные результаты лечения больных 
РОК, впервые опубликован Amato А. et al. [43]. Подтверж-
дено неблагоприятное воздействие ПГТ на отдаленные 
результаты хирургического лечения пациентов с РОК, 
при этом определена прямая положительная корреляци-
онная связь между числом неблагоприятных результатов 
и количеством доз препаратов, применяемых для ПГТ. 
Поскольку в большинстве исследований отсутствовала 
стратификация пациентов по стадиям заболевания и объ-
ему операции, а исследования носили ретроспективный 
характер, авторы публикации отметили необходимость 
проведения дальнейшего, более тщательного анализа. 
Результаты следующего мета-анализа на основе базы 
данных «The Cochrane Database» продемонстрировали 
негативное влияние ПГТ на общую и безрецидивную 
5-летнюю выживаемость у больных РОК, выделив ПГТ 
как независимый неблагоприятный прогностический 
фактор [44].

Чрезвычайно важным и недостаточно изученным 
вопросов является патогенетический механизм влияния 
препаратов аллогенной крови на организм пациентов, 
перенесших операцию по поводу РОК. Как отмечалось 
выше, патогенетическим субстратом стрессорных реак-
ций организма на полученную операционную травму яв-
ляется дисбаланс и гиперпродукция провоспалительных 
и противовоспалительных цитокинов, что подпадает под 
понятие синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО). Существует достаточно данных, подтвержда-
ющих потенцирование иммуносупрессии и ССВО у 
пациентов, которым проводилась трансфузия препара-
тов крови. Основными эффекторами данного процесса 
является CD-8 + и CD-4 + лимфоциты, нейтрофильные 
гранулоциты, моноциты и натуральные киллеры [45]. 
Следовательно, возникает проблема поиска оптимального 
компромиссного решения – при каких условиях про-
ведения ПГТ будет безопасной и полезной для пациента 
опцией? Достаточно однозначный ответ на вопрос о 
минимальном «толерантном» уровне гемоглобина, при 

котором возможно избежать ПГТ, получен в проспек-
тивном рандомизированном исследовании «Инициативы 
по редукции гемотрансфузии» («Transfusion Reduction 
Initiative») Froman J. et al. Авторы на основе мультивари-
антного анализа определяют уровень гемоглобина в 73 г/л 
как «безопасный», однако отмечают, что при отсутствии 
клинико-лабораторных признаков гемической гипоксии 
данный уровень может быть еще ниже [46].

Не менее важным компонентом редукции стрессор-
ных реакций организма на хирургическую травму являет-
ся адекватная инфузионная поддержка, направленная на 
коррекцию нарушений водно-электролитного и кислот-
но-основного баланса. Главной целью периоперационной 
инфузионной терапии у больных, которым проводится 
хирургическое лечение РОК, является поддержание на 
достаточном уровне показателей тканевой перфузии и 
оксигенации. Можно констатировать, что раньше, в со-
ответствии с принятыми хирургическими догмами, па-
циент, которому энтеральное питание отменялось более 
чем за сутки до операции, и была проведена механическая 
очистка толстой кишки, прибывал в операционную уже 
с имеющимся дефицитом воды и электролитов и «стар-
товавшими» катаболическими процессами. 

Кроме того, постулат о необходимости гиперги-
дратации и создания «контролируемой гемодилюции» с 
начала операции оказалась не только бесполезным, но и 
вредным. Не взирая на то, что в норме суточная потреб-
ность человека в натрии и воде составляет соответствен-
но 1 ммоль/кг и 25–30 мл/кг, стандартной практикой для 
компенсации потерь жидкости в экстрацеллюлярном 
пространстве длительное время считалось введение до 
5000 мл жидкости и 700 ммоль/л электролитов. Стан-
дартным патофизиологическим механизмом ответа 
организма на травму является уменьшение экскреции 
воды и электролитов для сохранения внутрисосудистого 
объема жидкости. Таким образом, при гипергидратации 
избыток введенных растворов аккумулируется в меж-
клеточном пространстве, вызывая отеки и тем самым 
ухудшая перфузию тканей. Накопление избыточного 
количества жидкости в интерстиции легких нарушает 
газообмен и приводит к появлению дыхательного аци-
доза, который подавляет инотропный эффект миокар-
да, уменьшает почечный кровоток и может выступать 
триггерным фактором экспрессии провоспалительных 
цитокинов [47].

С другой стороны, недостаточная гидратация может 
повлечь не меньший вред. чем гипергидратация. При 
недостаточной инфузионной поддержке уменьшается 
объем крови, поступающей к сердцу, уменьшается тка-
невая перфузия на фоне повышения вязкости крови. 
Нарушение легочной перфузии может проявляться в 
повышении вязкости бронхиальной слизи, что приводит 
к формированию ателектазов. Недостаточность воды и 
электролитов, таким образом, приводит к гипоперфузии 
тканей, в том числе и пищеварительного канала, замед-
ляет реабилитацию больных и может провоцировать 
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развитие послеоперационных осложнений. Поддержание 
оптимального водно-электролитного баланса требует 
динамической оценки потребности в жидкости во время 
операции, главным показателем которой является состо-
яние гемодинамики и состояние перфузии тканей. Стан-
дартный кардиомониторинг выступает недостаточно точ-
ным индикатором этих факторов, поскольку опирается на 
среднее артериальное давление, и зависит одновременно 
от сердечного выброса и общего периферического сопро-
тивления сосудов. В то же время, указанные величины не-
посредственно связаны с сердечным индексом и ударным 
объемом. На сегодняшний день для интегральной оценки 
гемодинамики, насыщения крови кислородом, ОЦК, 
изотропной функции миокарда и тканевой перфузии 
наиболее точным инструментом является интраопера-
ционная трансэзофагеальная допплерография, на основе 
данных которой возможно с максимальной точностью 
определить потребность в жидкости и электролитах. Та-
кой подход к коррекции водно-электролитного баланса 
называется целенаправленной инфузионной терапией 
и в соответствии с рекомендациями Британского обще-
ства инфузионной терапии (GIFTASUP) рекомендован 
к применению у всех больных, которым выполняется 
оперативное вмешательство на органах брюшной по-
лости, поскольку достоверно уменьшает количество 
послеоперационных осложнений и продолжительность 
госпитализации [48]. 

По данным Bundgaard-Nielsen M. et al. большинство 
первичных больных РОК находятся в состоянии отрица-
тельного водно-электролитного баланса, подвержены ге-
моконцентрация и, соответственно, требуют предопера-
ционной коррекции, цель которой – повышение ударного 
объема левого желудочка минимум до 200 мл, что требует 
индивидуализации как оценки степени дефицита жидко-
сти, так и подбора инфузионной среды. По результатам 
большинства исследований последних лет, достижение 
оптимального ударного объема левого желудочка с одно-
временным предотвращением увеличения преднагрузки 
с помощью целенаправленной инфузионной терапии 
и трансезофагеальной допплерографии достоверно 
влияет на улучшение непосредственных результатов 
хирургического лечения – дает возможность сократить 
продолжительность послеоперационной реабилитации 
пациентов на 1,5 суток и снизить риск послеоперацион-
ных осложнений на 22% [49].

Таким образом, основные компоненты программы 
быстрого восстановления, перечисленные выше, отли-
чаются высоким уровнем доказательности с позиций 
EBM («evidence based medicine»). Результаты примене-
ния компонентов программы в значительной степени 
аналогичны среди основных авторских коллективов, 
которые исследуют эту проблематику. Разработке про-
граммы быстрого восстановления предшествовали де-
сятилетия клинико-экспериментальных исследований, 
которые обеспечили достаточно четкую, логичную и 
последовательную аргументацию объединения спосо-

бов предотвращения и предупреждения периопераци-
онных стрессорных реакций организма на хирургиче-
скую травму в единую систему. В 2013 г. совместным 
авторским коллективом Общества по ускоренному 
восстановлению после операции, Европейского обще-
ства клинического питания и метаболизма и Между-
народной ассоциации хирургического метаболизма и 
питания впервые были опубликованы рекомендации по 
периоперационному ведению пациентов с РОК по про-
грамме быстрого восстановления. Для аргументации 
рекомендаций авторами использована система GRADE 
(Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation – градация рекомендаций, исследований, 
разработок и оценок), предусматривавшая возмож-
ность предоставлять слабые или сильные рекомендации 
без прямой зависимости от уровня существующей 
доказательной базы. Несмотря на четкость и последо-
вательность действий и конкретику формулировок, 
только отсутствие механической подготовки ободочной 
кишки, седации сильнодействующими препаратами, 
тромбопрофилактика, антибиотикопрофилактика, 
применение эпидуральной анальгезии, лапароскопи-
ческого оперативного доступа, предупреждения гипо-
термии, отсутствие назогастрального зонда, отказ от 
необоснованного дренирования брюшной полости, 
контроль инфузионной поддержки на основе карди-
омониторинга, мультимодальная низкоопиоидная 
стратегия послеоперационного обезболевания, ранняя 
активизация, раннее начало энтерального питания и 
предупреждения гипергликемии имеют не только вы-
сокую степень доказательности, но и сильный уровень 
рекомендации. В то же время тромбопрофилактика, 
антибиотикопрофилактика и избежание гипотермии 
является стандартом хирургического лечения всех 
пациентов с колоректальным раком, а не только тех, 
которые привлекаются к программе ускоренной реаби-
литации. Однако до сих пор нет ответа на вопрос – рав-
ноценны ли параметры, имеющие наивысшую степень 
доказательности и рекомендации? Возможно достичь 
таких же результатов при их селективном применении, 
или их эффект реализуется лишь в синергии? В течение 
последних десятилетий применение мультимодальных 
программ быстрого восстановления многократно и убе-
дительно доказывало свою эффективность в комплексе 
хирургического и комбинированного лечения больных 
РОК. По результатам опроса в 123  крупнейших центрах 
колоректальной хирургии по всему миру по состоянию 
на 2012 г. Программа быстрого восстановления была 
включена в стандарт оказания медицинской помощи 
в 63% клиник [34]. 

Результаты мета-анализа 1353 публикаций в круп-
нейших базах данных за последние 20 лет, проведенного 
Jun-hua Zhao et al., подчеркивают несомненные преиму-
щества применения программы быстрого восстановле-
ния в комплексе хирургического лечения РОК не только 
за счет существенного снижения уровня послеопера-
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ционных осложнений и летальности, но и вследствие 
повышение качества жизни пациентов и значительного 
сокращению затрат на лечение [50]. Но параллельно 
со стремительным прогрессом в исследовании и по-
нимании фундаментальных закономерностей ответа 
организма на травму, течения стрессорных реакций, ме-
таболических, нейроэндокринных и иммунологических 
нарушений у больных РОК возникает вопрос – может 
ли патофизиологически обоснованная программа бы-
строго восстановления, компоненты которой являются 
направленными на блокирование конкретных звеньев 
патогенеза, дать несколько больше, чем сокращение 
периода пребывания больного в стационаре и умень-
шения количества послеоперационных осложнений, а 
именно – прямо или косвенно оказать влияние на от-
даленные результаты комбинированного лечения рака 
толстой кишки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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