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Th is paper summarizes data about “fast track” and ERAS (Enhanced Recovery Aft er Surgery) proto-
cols in the fi eld of colorectal surgery for the period from 2005 till 2015. More than 30 scientifi c papers 
were analyzed. Data was collected from scientifi c databases such as PubMed, and Cochrane Library. 
Th is review discusses the various aspects of Enhanced Recovery Aft er Surgery protocols. In this paper 
we consider the use of Fast Track protocols with diff erent points of view: elderly patients and enhanced 
recovery aft er surgery protocols, laparoscopic surgery and surgery standards, fast track protocols in 
emergency abdominal surgery, the infl uence of various factors on the comprehensive success of En-
hanced Recovery Aft er Surgery protocols. Refs 32.
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Введение

Использование современных хирургических подходов с вовлечением в лечеб-
ный процесс специалистов различных медицинских специальностей: хирургов, 
анестезиологов, физиотерапевтов, социальных работников — привело к созданию 
протоколов, позволяющих осуществлять курацию пациентов в периоперационном 
периоде с  меньшим количеством осложнений. Впервые предложенные датским 
врачом H. Kehlet подходы, называемые в зарубежной медицинской литературе «fast 
track» или «Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)», позволили снизить частоту 
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осложнений среди хирургических пациентов, сократить длительность госпита-
лизации [1]. Проведенные исследования показали эффективность использования 
протоколов быстрого восстановления [1–16], однако поставили некоторые вопро-
сы, требующие уточнения. В настоящий момент отсутствуют четкие критерии для 
включения пациентов с различной хирургической патологией в данные протоколы. 
Сформированные общие постулаты протоколов ускоренного восстановления по-
степенно стали применяться в различных областях хирургии. Целью обзора явля-
ется определение наиболее активно развивающихся направлений в области коло-
ректальной хирургии в сочетании с протоколами быстрого восстановления.

Материалы

Проанализированы данные литературы за 10 лет (2005–2015 гг.), посвященные 
вопросам хирургии быстрого восстановления после операций на толстой кишке, 
в электронных базах данных научной литературы PubMed, Cochrane Library.

Пожилые пациенты и протоколы быстрого восстановления. Пациенты по-
жилого возраста обычно считаются одной из наиболее тяжелых групп для хирур-
гического лечения. По данным исследования [17], пациенты 80 лет и старше имеют 
гораздо больший риск послеоперационных осложнений в сравнении с более моло-
дыми больными. Среди лиц данной группы 20 % имеют минимум одно послеопера-
ционное осложнение. При этом смертность в раннем послеоперационном периоде 
среди пожилых пациентов, имеющих осложнения, значительно выше (26 % против 
4 %) в сравнении с пациентами такого же возраста, но без осложнений. Учитывая 
снижение частоты осложнений в раннем послеоперационном периоде при курации 
пациентов в соответствии с протоколами Enchanced Recovery After Surgery (ERAS), 
некоторые авторы продемонстрировали возможности использования данных про-
грамм и у пожилых пациентов [18]. При этом R. Compagna с соавторами [18] оце-
нивал результаты лечения пожилых пациентов, оперированных лапароскопиче-
ским доступом. Важно отметить, что протокол ускоренного восстановления вклю-
чал в себя отсутствие механической подготовки перед операцией, раннее начало 
приема пищи и максимально раннюю физическую мобилизацию после операции. 
Прием жидкой пищи в группе ускоренного восстановления (группа 1) начинался 
в среднем через 13 часов после завершения оперативного вмешательства, а в группе 
стандартного послеоперационного лечения (группа 2) — через 43 часа. Следование 
протоколам ускоренного восстановления позволило сократить срок госпитализа-
ции пожилых пациентов (6 дней в группе 1 против 9,5 дней в группе 2), а также 
количество осложнений в раннем послеоперационном периоде (5 % в группе уско-
ренного восстановления против 18 % в группе стандартного лечения).

Лапароскопическая хирургия и стандарты оперативного вмешательства. 
Использование лапароскопического доступа при операциях на толстой кишке по-
казало свою эффективность и безопасность, в том числе и при вмешательствах по 
поводу колоректального рака [19].

Для соблюдения онкологических принципов оперативного вмешательства 
важным фактором является выполнение его стандартных объемов, используемых 
при хирургическом лечении рака толстой кишки [20–21]. При этом соблюдение 
стандартных объемов оперативного вмешательства на этапе обучения лапароско-
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пической хирургии не только возможно, но и позволяет ускорить и улучшить учеб-
ный процесс подготовки хирургов [22].

В начале 2015 г. B. Gignoux с соавторами [23] опубликовал сообщение о пер-
вой серии резекций толстой кишки (5 пациентов), выполненных полностью в ам-
булаторном режиме. Выписка осуществлялась в  течение первых 12  часов после 
операции. Важно отметить, что на протяжении всего периоперационного перио-
да осуществлялась многокомпонентная аналгезия, направленная в  том числе на 
уменьшение потребности в опиоидных анальгетиках в раннем послеоперационном 
периоде. В послеоперационном периоде не использовались назогастральные зонды 
и мочевые катетеры, не выполнялось дренирование брюшной полости. Мобилиза-
ция пациентов начиналась через 2 часа после операции. Выписанные через 12 часов 
из стационара пациенты наблюдались на амбулаторном этапе в течение 4 недель. 
Осуществлялась их ежедневная курация специально обученными медицинскими 
сестрами. Выполнялся контроль клинических анализов на 2, 4 и 8-й дни после опе-
рации. Ежедневно результаты сообщались врачам хирургического отделения по 
электронной почте. В своей статье авторы констатируют возможность такой такти-
ки при соблюдении определенных критериев в отборе пациентов, плановом тече-
нии раннего послеоперационного периода и наличии слаженной работы команды 
на стационарном и амбулаторном этапах лечения.

Ускоренное восстановление в экстренной абдоминальной хирургии. Публи-
кация R. Klappenbach с соавторами [24] посвящена ведению экстренных хирургиче-
ских пациентов с абдоминальной патологией в соответствии с подходами ускорен-
ного восстановления. В рамках выполненного ими рандомизированного исследо-
вания показана возможность начала раннего энтерального питания у экстренных 
хирургических пациентов без повышения частоты осложнений после оперативных 
вмешательств. Важными критериями при проведении операций как в  плановой, 
так и в экстренной хирургии являются поддержание нормотермии в течение всего 
периода хирургического вмешательства, использование по возможности регионар-
ной анестезии и опиоидов короткого действия. 

В работе L. Guen с  соавторами [25] оценивались возможности начала энте-
рального питания в  раннем послеоперационном периоде. Продемонстрирована 
целесообразность раннего начала энтерального питания, в том числе у пациентов 
с перфоративными язвами желудочно-кишечного тракта. Интересными оказались 
исследования, посвященные применению жевательной резинки после операции. 
По данным ряда исследований, в  том числе метаанализов [26], жевание резинки 
ускоряет восстановление перистальтики кишечника после оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости и таким образом оказывает профилактиче-
ское и даже лечебное действие при послеоперационном парезе кишечника. 

Влияние различных факторов на комплексный успех протоколов ускоренно-
го восстановления. Опубликованные в 2005 г. данные исследования COLOR (Colon 
Cancer Laparoscopic Open Resection) [27] продемонстрировали более раннее вос-
становление перистальтики кишечника, уменьшение потребности пациентов в по-
слеоперационном обезболивании и сокращение длительности госпитализации при 
использовании лапароскопической техники резекции толстой кишки в сравнении 
с лапаротомией. Рандомизированное клиническое исследование LAFA [28], срав-
нивавшее различные типы операций на толстой кишке в сочетании c протоколом 
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ускоренного восстановления или без него, так же как и исследование COLOR, по-
казало преимущество использования лапароскопического доступа, особенно в со-
четании с протоколами ускоренного восстановления.

В рандомизированном исследовании, проведенном Y. Taupyk с  соавторами 
[29], оценивались различные показатели, характеризующие периоперационный 
период и  влияющие на его течение. Группу контроля составили пациенты, кото-
рым проводились плановые лапароскопические операции по поводу рака толстой 
кишки со стандартной периоперационной курацией. В исследуемую группу вошли 
пациенты, сходные по клиническим данным с контрольной группой, однако пери-
операционная курация выполнялась у них в соответствии с протоколами ускорен-
ного восстановления (Fast Track Surgery). Показателем, отражающим уровень по-
слеоперационного хирургического стресса, исследователи выбрали С-реактивный 
белок (СРБ). По данным анализов, в  1-й день после операции отмечалось повы-
шенное значение СРБ в обеих группах. Однако в  группе ускоренного восстанов-
ления с лапароскопическим доступом данный показатель в сравнении с группой 
контроля был статистически ниже (P<0,05). Также исследователи получили ста-
тистически достоверные различия по длительности госпитализации после опера-
ции (4,3±0,8 дней в группе 1 ускоренного восстановления и 8,0±1,1 дней в группе 
2 стандартной послеоперационной курации; P<0,05). При этом не было выявлено 
разницы в частоте послеоперационных осложнений (3,3 % в группе 1 и 5,1 % в груп-
пе 2; P>0,05), а также в количестве и длительности послеоперационной противо-
болевой терапии (P>0,05).

Исследование, проведенное D. Xu с  соавторами [30], сравнивало результаты 
лечения пациентов, оперированных открытым и  лапароскопическим доступа-
ми по поводу рака толстой кишки с  соблюдением протоколов ускоренного вос-
становления и без них. В работе показано значение лапароскопического доступа 
и протоколов ускоренного восстановления на биохимические и иммунологические 
показатели крови пациентов в  послеоперационном периоде. Продемонстрирова-
но значимое влияние на сохранение нутритивного статуса пациентов при исполь-
зовании лапароскопического доступа и  протоколов ускоренного восстановления 
в сравнении с открытым вмешательством. При оценке иммунологических показа-
телей лапароскопический доступ оказал значимое влияние на сохранение высоких 
показателей IgG (маркер гуморального иммунитета). При этом, по данным этой ра-
боты, различные типы операции и периоперационной курации не различались по 
влиянию на другие иммунологические показатели (IgA, IgM, T и NK клетки). D. Xu 
с соавторами [30] отмечает, что остается неясным, какой из факторов при лечении 
пациентов, страдающих раком толстой кишки, является ведущим. Авторы статьи 
рекомендуют сочетать лапароскопический доступ с протоколами ускоренного вос-
становления, особенно у пациентов с иммуносупрессией и сниженным нутрици-
онным статусом. 

В обзоре, представленном в 2015 г. D. G. Watt с соавторами [31], оценивается 
влияние на хирургический стресс элементов протоколов ускоренного восстанов-
ления и  лапароскопической хирургии. Показателями, характеризующими хирур-
гический стресс, исследователи выбрали СРБ и  IL6. Проведенный анализ статей 
показал, что лапароскопический доступ в  большинстве исследований являлся 
фактором, обеспечивающим более низкие показатели СРБ в послеоперационном 
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периоде и, следовательно, сокращающим операционный стресс — полифункцио-
нальное поражение организма под воздействием агрессивных факторов оператив-
ного вмешательствах [32]. При сравнении различных вариантов обезболивания 
в раннем послеоперационном периоде введение местного анестетика в рану через 
катетер обеспечивало сопоставимый с эпидуральным катетером уровень обезбо-
ливания, однако изучение влияния местного анестетика на системный хирургиче-
ский стресс в анализируемых исследованиях не проводилось. Послеоперационное 
обезболивание с помощью эпидурального катетера, по данным литературы, обе-
спечивало уменьшение выраженности хирургического стресса. Авторы проводили 
оценку других элементов протоколов ускоренного восстановления с точки зрения 
влияния их на хирургический стресс. По данным авторов статьи, нет доказательств, 
что механическая подготовка кишки, раннее удаление мочевого катетера и назога-
стрального зонда, раннее начало энтерального питания, тромбо- и антибиотико-
профилактика, а  также поддержание нормотермии во время операции снижают 
уровень хирургического стресса. 

Влияние на выраженность хирургического стресса среди множества факторов 
достоверно доказано только для лапароскопического доступа. В связи с этим стоит 
отметить необходимость дальнейших исследований, направленных на определение 
влияния различных факторов на успех программ ускоренного восстановления. 

Заключение

Использование лапароскопического доступа при оперативном вмешательстве 
на толстой кишке, по данным большинства проанализированных источников, по-
зволяет соблюсти онкологические принципы, снизить частоту осложнений и уско-
рить выписку.

Соблюдение протоколов ускоренного восстановления обеспечивает ускорение 
процесса восстановления после операции, уменьшает частоту осложнений, сокра-
щает срок госпитализации, в том числе у пациентов с большим объемом оператив-
ного вмешательства. 

Протоколы быстрого восстановления применимы для пожилых пациентов, 
а также для больных с сопутствующей соматической патологией.

Целесообразно создание собственных протоколов быстрого восстановления 
в каждом конкретном медицинском учреждении, учитывая локальные особенно-
сти организации медицинской службы.
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