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В обзорной статье описаны основные положения и научные обоснования при-

менения протокола ускоренной реабилитации у больных, которым выполняются 

обширные оперативные вмешательства на толстой кишке. Так же, подробно рас-

смотрены взгляды авторов и результаты крупных исследования о применении наи-

более «спорных» элементов протокола таких как механическая подготовка кишеч-

ника, дренирование брюшной полости, принципы управляемой инфузионной тера-

пии и др. Представленные выводы позволяют оценить успешность протокола у дан-

ной категории больных. 
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Методика улучшенного восстанов-

ления пациентов после обширных вме-

шательств в хирургии впервые была изу-

чена в 1995 г. [5]. Ее основоположником 

стал анестезиолог из Дании Henrik 

Kehlet. Он изучал периоперационный пе-

риод больных колоректальным раком и 

отметил, что их пребывание в стационаре 

после операции составляет не менее 10-

15 дней. Ключевыми факторами, которые 

«задерживают» пациентов в больнице 

являются потребность в парентеральном 

обезболивании, необходимость инфузи-

онной поддержки и длительное соблюде-

ние постельного режима [1, 3, 4, 5, 14]. 

Эти факторы часто наслаиваются и взаи-

моотягощают друг друга, тем самым за-

держивая нормальное восстановление 

функций человека. Послеоперационные 

осложнения так же продлевают как время 

восстановления организма, так и время 

госпитализации. Проанализировав эти 

факты, H. Kehlet перешел к описанию пу-

тей ускорения реабилитации после опе-

раций, основанных на комбинированной 

программе, включающей в себя опти-

мальное обезболивание, снижение хирур-

гического стресс-ответа за счет местной 

анестезии, раннее начало энтерального 

питания и раннюю мобилизацию. В сво-

их исследованиях он продемонстрировал 

более быстрое восстановление дыхатель-

ной системы, общего физического со-

стояния больных, а также обнаружил 

значительное уменьшение длительности 

пребывания таких больных в стационаре 

до 7-10 дней. В последующих рандоми-

зированных исследованиях с использова-

нием аналогичной программы было про-

демонстрировано уменьшение среднего 

времени пребывания в стационаре с 7 до 

3-х дней [10]. 



 

Российский  медико-биологический  вестник  имени  академика  И.П. Павлова,  №1,  2016 г. 
 

135 

В настоящее время наблюдается не-

уклонный рост онкологической заболе-

ваемости, и толстый кишечник в структу-

ре заболеваемости занимает одну из ли-

дирующих позиций [2]. Программа улуч-

шенного восстановления в колоректаль-

ной хирургии стремится свести к мини-

муму метаболический и психологический 

стресс-ответы на хирургическое вмеша-

тельство, следовательно, ускорить выздо-

ровление и выписку пациента из стацио-

нара. Преимущества улучшенного восста-

новления выгодны для системы здраво-

охранения в целом, так как чем меньше 

времени больной проведет в стационаре, 

тем меньше будут затраты и тем больше 

пациентов смогут получить медицинскую 

помощь.  Вдобавок, пациент быстрее вер-

нется на работу, что приносит пользу эко-

номике в широком смысле. 

Традиционно принятая периопера-

ционная подготовка при колоректальных 

резекциях начинается с назначения бес-

шлаковой диеты в предоперационном пе-

риоде, далее следует полное механическое 

очищение кишечника и длительный пери-

од голодания в послеоперационном пе-

риоде. Оперативный доступ осуществля-

ется через тотальные срединные разрезы, 

реже используется лапароскопическая 

техника. В послеоперационном периоде 

пациенту устанавливается назогастраль-

ный зонд на несколько дней. Объѐм су-

точной инфузии в интра- и послеопераци-

онном периоде может достигать 4 литров, 

катетеризация мочевого пузыря произво-

дится на длительный период. Пациентам 

зачастую не позволяется самостоятельно 

пить и есть в течение первых дней после 

операции, или позволяется начинать пи-

тание с нескольких глотков воды, посте-

пенно увеличивая потребление жидкости. 

Обезболивание часто бывает ниже опти-

мального, с последующим ограничением 

подвижности пациента и угнетением его 

дыхательной функции. Конечным резуль-

татом всех этих действий является неаде-

кватно высокий уровень физиологическо-

го ответа на операционную травму [18]. 

Идея программы улучшенного вос-

становления для хирургии состоит в том, 

чтобы снизить данный метаболический 

ответ на травму, ускорить восстановление 

функций кишечника, обеспечить быструю 

выписку пациента из стационара и его 

возвращение к нормальной деятельности.  

Ключевые элементы программы 

улучшенного восстановления начинаются 

еще в предоперационном периоде. Меха-

ническая подготовка кишечника и дли-

тельное голодание не используются, вме-

сто этого наоборот, подается углеводная 

нагрузка. Операция выполняется чаще ла-

пароскопически, для обезболивания в ин-

тра- и послеоперационном периоде выпол-

няют преимущественно эпидуральную 

анестезию. Контролируют и ограничивают 

объем инфузии, вводимый во время опера-

ции и в раннем послеоперационном перио-

де. Во время проведения наркоза старают-

ся минимизировать дозу опиоидных пре-

паратов. Поощряют раннее начало энте-

рального питания, дополнительно прово-

дят нутритивную энтеральную поддержку 

энергетическими смесями, а также стара-

ются  активно мобилизовать пациентов с 

первых послеоперационных суток [5, 10]. 

Индивидуальное значение отдель-

ных компонентов протокола ускоренной 

реабилитации трудно оценить, так как в 

различных исследованиях были выбраны 

различные элементы протоколов. Напри-

мер, H. Kehlet и европейское сообщество 

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 

предложили 15 компонентов [8]. J. Wind  

в систематическом обзоре объединил 17 

ключевых элементов [25]. На сегодняш-

ний момент не существует согласованного 

мнения относительно степени важности 

индивидуальных элементов программы 

улучшенного восстановления и того, ка-

кие из них являются необходимыми для 

успешного ее осуществления, поскольку 

произвести сравнение между исследова-

ниями очень сложно - для различных про-

токолов были выбраны различные эле-

менты из ряда компонентов. Как резуль-

тат: из большого количества элементов, 
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задействованных во многих программах 

ERAS, трудно выделить те, которыми 

можно пренебречь без ущерба для про-

граммы в целом. Далее  представлен план 

официальной программы ERAS.  

1. Предоперационное обучение па-

циента (Проводится обучение пациента, 

где объясняются основные особенности  

программы и ее компонентов, а также 

прогноз для возможных  сроков выписки 

и роль пациента). 

2. Предоперационная углеводная 

нагрузка и отмена длительного голодания 

(Во избежание инсулин резистентности). 

3. Использование предоперацион-

ных пробиотиков (Для создания благо-

приятной кишечной флоры). 

4. Ограничения механической под-

готовки кишечника (Для того чтобы из-

бежать дегидратации и сдвигов в водно-

электролитном балансе в интра- и после-

операционном периоде). 

5. Отмена премедикации с исполь-

зованием опиоидов (Свести к минимуму 

эффекты анестезии). 

6. Целенаправленное периоператив-

ное управление объемом инфузии (Избе-

гание гиперволемии). 

7. Высокая периоперативная кон-

центрация О2 (Для обеспечения тканей 

максимальным количеством кислорода). 

8. Поддержание нормальной темпе-

ратуры тела во время операции (Гипотер-

мия оказывает вредное физиологическое 

влияние, усиливая стресс-реакции). 

9. Эпидуральная анестезия (Эффек-

тивный контроль уровня боли и мини-

мальное влияние на функцию дыхания 

после хирургического вмешательства). 

10. Лапароскопический доступ (Сла-

бая послеоперационная боль и меньшее по-

вреждение тканей, меньшая кровопотеря). 

11. Отказ от назогастральной инту-

бации (Для ускорения восстановления 

функции кишечника). 

12. Избегание рутинной постановки 

дренажей (Усиление боли, неблагоприят-

ные условия для мобилизации и восста-

новления функции кишечника). 

13. Отказ от опиоидных анальгети-

ков (Для снижения риска возникновения 

послеоперационного пареза кишечника). 

14. Использование послеопераци-

онных стимуляторов моторики кишечника 

и слабительных средств (Восстановление 

функции кишечника). 

15. Раннее удаление мочевого кате-

тера (Ускорение мобилизации, позволяет 

выписать пациента из стационара раньше). 

16. Принужденная ранняя мобили-

зация (Оказывает благоприятные эффекты 

на дыхательную функцию) 

17. Принужденное раннее после-

операционное энтеральное питание (Ока-

зывает благоприятные эффекты на вос-

становление и функции кишечника). 

Целесообразность применения неко-

торых элементов данного протокола у 

многих специалистов не вызывает сомне-

ний. Однако, существуют и достаточно 

спорные мнения относительно других. 

Например, механическая подготовка 

кишечника перед колоректальной резек-

цией являлась одной из традиционных 

хирургических догм. Целесообразность ее 

применения основана на убеждении, что 

при этом возникает защитный эффект от-

носительно несостоятельности анастомоза 

и инфекционных осложнений. Однако, 

есть ряд рандомизированных исследова-

ний, систематических обзоров и мета-

анализов, которые поддерживают идею 

отказа от механической подготовки ки-

шечника [7, 9, 12]. Все они показали, что у 

пациентов с использованием механиче-

ской подготовки кишечника и без нее нет 

никакой разницы в результатах хирурги-

ческого вмешательства, частоте возник-

новения несостоятельности анастомоза и 

инфекционных осложнений, уровне 

смертности и частоте возникновения рео-

пераций. Более того, у некоторых групп 

пациентов с такой патологией как нару-

шение функции почек, или у больных по-

жилого возраста, механическая подготов-

ка кишечника может вызвать серьезные 

осложнения. Среди них сдвиги водно-

электролитного баланса, дегидратация и 
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гипотензия при анестезии, острая почеч-

ная недостаточность и, в одном из мета-

анализов, высокий риск возникновения 

послеоперационных неблагоприятных 

сердечных осложнений [11]. 

В предоперационном периоде паци-

ентам назначают напиток богатый углево-

дами – например сладкий чай или раствор 

глюкозы 10% на ночь перед операцией 

(100 мл) и утром в день операции (100-200 

мл за 2 часа до операции). Эта процедура 

не противоречит классическим канонам 

медицины, однако не всегда хорошо вос-

принимается анестезиологами. Исследо-

вания доказывают, что данная процедура 

позволяет пациентам чувствовать себя 

лучше, не позволяя длительно голодать в 

предоперационном периоде и снижает ин-

сулинорезистентность, которая почти все-

гда возникает после больших хирургиче-

ских операций [18]. 

Принципы индивидуальной инфузи-

онной терапии направлены на избежание 

периоперационной гиповолемии или на-

против, жидкостной перегрузки. Это по-

зволяет оптимизировать гемодинамику и 

транспорт кислорода в периоперационном 

периоде, благодаря чему удается предот-

вратить органную дисфункцию, умень-

шить послеоперационную смертность, 

снизить поступление пациента в палату 

интенсивной терапии и сократить время 

пребывания в стационаре. Недостаточное 

восполнение жидкости может привести к 

недостаточной перфузии, дисфункции ор-

гана, бактериальному обсеменению из 

желудочно-кишечного тракта и сепсису. 

Чрезмерная перегрузка жидкостью отри-

цательно влияет на функции сердца и за-

медляет восстановление функций кишеч-

ника [18, 21]. Контроль восполнения жид-

кости во время операции может осущест-

вляться с помощью показателей сердечно-

го выброса. Это может быть очень важно 

при лапароскопических колоректальных 

операциях, когда изменение показателей 

гемодинамики возникает не только при 

наложении пневмоперитонеума, но и при 

крайних наклонах тела пациента, что осо-

бенно актуально для колоректальной хи-

рургии, требующей часто более глубокого 

положения Тренделенбурга. Результаты 

показывают, что управляемая инфузия 

позволила добиться лучших результатов 

при использовании и открытого и лапаро-

скопического доступа [21]. Также иссле-

дования показывают уменьшение сроков 

пребывания в стационаре, снижение ко-

личества послеоперационных осложне-

ний, и более раннее восстановление 

функций кишечника, по сравнению со 

стандартным объемом инфузионной тера-

пии во время и после операции. 

Первоначально эпидуральная ане-

стезия являлась основным компонентом 

программы улучшенного восстановления. 

Установка катетера в нижнее-грудном от-

деле на уровне Т9-Т10 с применением ме-

стного анестетика ропивакаина гидрохло-

рида (Наропин) позволяла достигнуть от-

личного уровня контроля боли в после-

операционном периоде. Из других пре-

имуществ эпидурального обезболивания 

можно выделить более быстрое исчезно-

вение любой послеоперационной кишеч-

ной непроходимости, за счет  симпатиче-

ской блокады, а, следовательно, более 

раннее начало энтерального питания [10, 

15]. Также возникает «притупленный» 

нейро-эндокринный стресс-ответ на трав-

му со сниженным выбросом кортизола и 

катехоламинов, при постановке эпиду-

рального катетера до операции. Однако, 

эти исследования не показывают, что это 

приводит к уменьшению времени госпи-

тализации. К недостаткам эпидурального 

обезболивания относят возможную дис-

функцию нижних мочевых путей, что 

приводит к задержке удаления катетера и 

препятствию мобилизации, а также интра- 

и послеоперационная гипотония из-за ва-

зодилатации, которую сложно контроли-

ровать с помощью простого внутривенно-

го восполнения жидкости, однако, доста-

точно хорошо можно контролировать не-

большими дозами вазопрессоров. В на-

стоящее время в обзорах и мета-анализах 

еще не возникли опасения относительно 
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влияния эпидурального обезболивания на 

кровоснабжение колоректального анасто-

моза и его заживление [16, 22]. 

Традиционно после колоректальных 

операций выполнялась назогастральная 

интубация. Предполагалось, что исполь-

зование зонда ведет к ускорению опорож-

нения желудка, предотвращает аспирацию 

и легочные осложнения и уменьшает риск 

возникновения несостоятельности ана-

стомоза. Обычно назогастральный зонд 

оставляли до тех пор, пока не нормализу-

ется отхождение газов и стула [19]. С по-

явлением лапароскопических техник и 

миниинвазивной хирургии уменьшилась 

частота возникновения длительного по-

слеоперационного пареза кишечника, и 

пациенты более быстро возвращаются к 

нормальному питанию. Схожая тенденция 

наблюдается и в открытой хирургии. Бо-

лее того, в мета-анализе Cochrane сказано, 

что традиционная назогастральная инту-

бация повышает риск осложнений, кото-

рые как предполагалось она должна уст-

ранять, а именно длительной кишечной 

непроходимости и осложнений со сторо-

ны дыхательной системы, при этом не 

оказывая никакого защитного эффекта на 

колоректальный анастомоз [13]. 

В традиционной практике дренажи 

при наложении колоректальных анасто-

мозов использовались для удаления раз-

личных скоплений жидкости или содер-

жимого из брюшной полости и области 

анастомоза [24]. Однако, постановка дре-

нажей ведет к дискомфорту и препятству-

ет ранней мобилизации. Ведется спор о 

том, может ли установка дренажа помочь 

при раннем обнаружении несостоятельно-

сти анастомоза или уменьшить потреб-

ность в повторной операции путем дрени-

рования инфильтрата в малом тазу. Суще-

ствуют несколько исследований и мета-

анализов, свидетельствующих об отсутст-

вии преимуществ дренирования брюшной 

полости или полости малого таза в коло-

ректальной хирургии как относительно 

возникновения осложнений, так и смерт-

ности [13, 26]. 

Выполнен ряд мета-анализов, в ко-

торых рассмотрены все известные пре-

имущества программы улучшенного вос-

становления. В соответствии с использо-

ванием различных методологий и компо-

нентов, описанных выше, были получены 

совершенно различные результаты. Были 

проанализированы осложнения, длитель-

ность послеоперационного пребывания в 

стационаре, частота повторных госпита-

лизаций и смертность [6, 20]. При мета-

анализе рандомизированных исследова-

ний более чем 1000 пациентов было уста-

новлено, что время пребывания в стациона-

ре и уровни осложнений и заболеваемости 

значительно уменьшились в группе улуч-

шенного восстановления по сравнению с 

традиционной хирургией. Не было выявле-

но никаких значительных изменений отно-

сительно уровня повторных поступлений в 

стационар или смертности. Отдельные се-

рии и исследования указывают на дополни-

тельное преимущество сочетания лапаро-

скопической хирургии и программы улуч-

шенного восстановления [6]. Все же, не 

хватает результатов больших рандомизиро-

ванных исследований, прежде чем сделать 

окончательные выводы. 

Как и при других операциях, паци-

енты, восстанавливающиеся после коло-

ректальных резекций с использованием 

программы улучшенного восстановления, 

находятся в группе риска по возникнове-

нию осложнений. Ранняя диагностика 

важна, так как чем раньше будет ликви-

дировано осложнение, тем больше веро-

ятность, что оно не приведет к ухудше-

нию результатов. Основные и наиболее 

частые осложнения включают в себя тош-

ноту и рвоту, послеоперационную кишеч-

ную непроходимость и неспособность мо-

билизовать пациента. Редко встречающи-

мися осложнениями являются кровотече-

ние в послеоперационном периоде, несо-

стоятельность анастомоза и внутрибрюш-

ные инфильтраты. 

Наиболее остро среди большинства 

коллег возникает вопрос о влиянии про-

токола ускоренной реабилитации на несо-
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стоятельность анастомоза, что требует бо-

лее глубинного рассмотрения этого во-

проса. Несостоятельность анастомоза и 

внутрибрюшные инфильтраты являются 

специфическими осложнениями колорек-

тальной хирургии.  В рандомизированных 

исследованиях показано, что программа 

улучшенного восстановления сама по себе 

не оказывает никакого влияния на частоту 

возникновения несостоятельности ана-

стомоза, и встречается в 3-15% случаев 

колоректальных резекций так же как и 

при стандартном ведении пациентов. И 

чем дистальнее анастомоз, тем больший 

риск он вызывает [17, 23].  

Одним из наиболее частых опасений 

является вопрос о том, не возникнет ли 

несостоятельность анастомоза после вы-

писки домой при кратковременном пре-

бывании больного в стационаре, что при-

ведет к катастрофическим последствиям. 

В исследовании [23], при использовании 

программы улучшенного восстановления 

быстрое возвращение нормальной функ-

ции желудочно-кишечного тракта позво-

ляет выявить признаки несостоятельности 

анастомоза на более ранних стадиях, ко-

торые обычно появляются на 2-3 день по-

сле операции. У подавляющего большин-

ства больных осложнения выявляют за-

долго до планирования выписки из ста-

ционара. При выписке дают указание не-

медленно связаться с доктором, если у 

пациента  возникнут какие-либо пробле-

мы, что является частью программы 

улучшенного восстановления. 

Заключение 

В настоящее время существует мно-

жество доказательств того, что программа 

улучшенного восстановления оказывает 

благоприятное влияние на выздоровление 

пациентов, приносит огромную пользу 

врачам и системе здравоохранения. Хо-

рошо отработанная программа уменьшает 

физиологический ответ на повреждение 

тканей при операции, а следовательно и 

послеоперационную боль, уменьшает ко-

личество осложнений, ускоряет выписку 

больного из стационара и снижает время 

нетрудоспособности. Однако, на сего-

дняшний момент нет крупных исследова-

ний, которые бы показывали роль и важ-

ность каждого элементы протокола, а так 

же не всегда хватает объективных данных 

для их оценки.  
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SPECIAL FEATURES OF PROTOCOL OF ENHANCED RECOVERY  

AFTER SURGERY IN COLORECTAL PATIENTS 

 

D.A. Khubezov, S.V. Rodimov, D.K. Puchkov, R.V. Lukanin, E.A. Ydina 

 

 

In a review article describes general positions and the scientific justification of using of proto-

col of enhanced recovery after surgery in patients who underwent resection of the colon. Also dis-

cussed in detail different views and results of randomised studies of using this protocol and all of 

the most "controversial" elements such as mechanical preparation of the bowel, abdominal drai-

nage, the principles of controlled infusion therapy, and others. All findings allow us to evaluate the 

result of using of this protocol in colorectal patients. 

Keywords: colorectal surgery, resection of the bowel, enhanced recovery, fast-track surgery, peri-

operative process. 
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