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Принципы оказания медицинской помощи и в XXI веке 
сохраняют признаки пассивного консерватизма, осно-
вываясь на догмате непричинения вреда лечением. 

Отождествление понятий консервативности и надежности  
в лечебной практике может действительно служить интере-
сам больного, но может и приводить к стагнации в приклад-
ных областях медицинских знаний, особенно в тех случаях, 
когда определение безопасной методологии клинического 
воздействия затруднительно. В последние годы, благодаря 
общему признанию принципа доказательности как важ-
нейшего критерия оптимизации лечения, стало возможным 
создание новых оценочных шкал, расширяющих безопас-
ные границы клинического исследования. Информативность 
инструментов контроля степени тяжести заболевания  
и эффективности лечения не в последнюю очередь зависит 
от скорости развития результирующего эффекта и кор-
ректности мониторных методик. При этом области медицины 
с наилучшим технологическим обеспечением или очевидной 
функциональной связью в системе «действие — эффект» 
являются предпочтительными для целенаправленных кли-
нических изысканий. Так, например, в хирургии применяют 

новейшие достижения медицинской науки для получения 
очевидных локальных и системных лечебных эффектов. 
В частности, революционное развитие эндовидеохирургии 
принципиально меняет устоявшиеся представления об опе-
ративном лечении известных хирургических заболеваний. 
При этом изменения, направленные на оптимизацию ведения 
пациентов в периоперационном периоде, менее заметны.  
В основе эволюции лежит идея улучшения лечебного 
процесса на основе уже имеющихся современных техно-
логий, и в этом смысле интересно обсудить складыва-
ющуюся концепцию периоперационного сопровожде-
ния хирургических больных, основанную на примене-
нии доступных технологий в новом качестве посредст- 
вом их оптимальных комбинаций на основе доказательной 
медицины.

Еще в середине 90-х годов XX века профессор анесте-
зиолог-реаниматолог из Дании H. Kehlet заинтересовался 
патофизиологической природой механизмов осложнений 
после плановых хирургических вмешательств. В результате 
проведенного им системного анализа был предложен мно-
гокомпонентный комплекс мер, направленных на снижение 

Цель статьи: осветить основные вопросы ускоренного восстановления пациентов после плановых хирургических вмешательств.
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получаемой медицинской помощью.
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ǍǚǒǞǟǒǔǕǛǘǛǐǕяцǕцǝǒǍǚǕМǍǟǛǘǛǐǕя
стрессовой реакции организма на хирургическую агрессию. 
Нивелирование последствий стресса стало краеугольным 
камнем концепции, получившей название Fast-Track Surgery 
(быстрый путь в хирургии). H. Kehlet одним из первых 
предложил мультимодальный подход с целью воздействия  
на все этапы периоперационного периода, избрав в качестве 
критериев эффективности лечебных мероприятий уменьше-
ние числа осложнений и сокращение сроков пребывания 
пациентов на больничной койке [29]. Причем на ранних 
этапах становления программы акцент делался на ускорении 
выписки больного из стационара и снижении стоимости 
лечения, а сама программа имела признаки фрагментарно-
сти. Концепция оказалась удачной и была принята непо-
средственными участниками процесса периоперационного 
сопровождения пациента. Более того, она получила дальней-
шее развитие на мультидисциплинарной основе, а косвенным 
свидетельством ее актуальности стали терминологические 
дополнения. Для обозначения Fast-Track-программ наряду  
с термином Fast-Track Surgery сегодня используются различ-
ные другие термины, что связано с особенностями ментали-
тета, уставами хирургических объединений и устоявшимися 
правами на название. Широкое распространение получил 
термин Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), который 
можно перевести как «ускоренное восстановление после 
хирургических операций». По нашему мнению, терминоло-
гия будет определять смысл научных дискуссий вплоть до 
исчезновения различий между «оптимальным» и «рутин-
ным» лечением хирургических больных. 

Основные положения мультимодального метода ускорен-
ного восстановления хирургических больных после плано-
вых операций в современном виде были сформулированы 
в начале XXI века [30, 52]. Fast Track подразумевает приме-
нение комплекса мер на всех периоперационных этапах: до 
операции, во время ее проведения и в послеоперационном 
периоде — с целью минимизации стрессового воздействия 
хирургического лечения на организм больного. В самых 
общих чертах он включает рациональную предоперационную 
подготовку, малоинвазивную хирургию, регионарную ане-
стезию и применение анестетиков короткого действия, ран-
нюю реабилитацию в послеоперационном периоде [2, 3, 9].  
В итоге применения комплекса направленных мероприятий 
отмечают улучшение результатов хирургического лечения, 
уменьшение числа его осложнений и снижение стоимости, 
повышение качества пребывания больного в стационаре и 
степени его удовлетворенности лечебным процессом [22, 45].

Тактически для различных периоперационных этапов 
можно определить характерные мероприятия, способству- 
ющие Fast-Track-оптимизации рутинного лечения:

1) информирование пациента об изменении его состоя-
ния и правилах поведения во время лечения;

2) отказ от механической подготовки кишечника;
3) отказ от предоперационного голодания больного  

и применение специальных углеводных смесей за 2 ча- 
са до операции;

4) отказ от премедикации с изменением схемы интраопе-
рационной анестезии;

5) профилактику тромбоэмболических осложнений;
6) антибиотикопрофилактику.
Во время операции, проводимой по принципу минималь-

ной инвазивности, особое внимание уделяют лабильности  
и управляемости анестезии, для чего применяют:

1) регионарную анестезию и короткодействующие ане-
стетики;

2) адекватную инфузионную поддержку;
3) поддержание нормотермии;
4) ограничение рутинного использования дренажей 

и назогастральных зондов.
Обязательными мероприятиями послеоперационного 

этапа становятся:
1) эффективное обезболивание;
2) профилактика тошноты и рвоты;
3) раннее энтеральное питание;
4) удаление мочевого катетера;
5) ранняя мобилизация.
Перечисленные подходы к ведению хирургических боль-

ных в основном предназначены для плановых хирургических 
вмешательств, и на практике обычно реализуется не полный 
комплекс мероприятий, а его избранная часть. Программа 
Fast Track — не догма, а динамично развивающаяся кон-
цепция. Важную роль в ней играют использование фарма-
кологических средств с новыми свойствами и обновление 
парка лечебно-диагностического оборудования. В настоя-
щее время активно разрабатываются такие ее компоненты, 
как кровесберегающие технологии, целенаправленная инфу-
зионная терапия, профилактика когнитивных расстройств в 
периоперационном периоде, а также другие перспективные 
новшества, требующие дополнительного изучения [4, 5].

Жизнеспособность концепции Fast Track очевидным обра-
зом подтверждает анализ пути ее развития. Классические 
подходы в хирургии (схемы операции, оперативная техника, 
принципы предоперационной подготовки и выхаживания 
пациентов) формировались еще в доантибиотиковую эру. 
Долгие годы сомнения в целесообразности идеологической 
триады абдоминальной хирургии: холод, голод и покой — 
считали кощунственными. Становление доказательной меди-
цины, развитие специальных областей хирургической науки, 
например эндовидеохирургии, дали импульс к ревизии дог-
матических положений. Важная роль в развенчании мифов, 
основанных на эмпирических знаниях и переходивших  
из одного руководства в другое, принадлежит Кокрановскому 
сотрудничеству. Анализ исследований, проведенных в тече-
ние 20 лет (с 1990 по 2010 г.) и основанных на принципах 
доказательной медицины, выявил малую эффективность ряда 
методов ведения больных в периоперационном периоде,  
в частности голодания перед операцией, длительной пред- 
операционной подготовки кишечника, обязательного приме-
нения назогастральных зондов, дренирования послеопера-
ционных ран, продолжительного постельного режима [7, 10].

Для реализации программы Fast Track необходим высокий 
уровень целенаправленного командного взаимодействия 
специалистов хирургических специальностей, анестезио-
логов-реаниматологов, реабилитологов, клинических фар-
макологов и т. д. Требуется взаимодействие с пациентом,  
в том числе для изменения сложившегося представления  
о негативных сторонах лечебного процесса. Разъяснение 
больному сути новой концепции и изменение его субъ-
ективного представления о хирургической операции как  
о длительном болезненном процессе, связанном с ограни-
чениями во всем и с вынужденной неподвижностью, может 
в значительной мере способствовать демпфированию пери-
операционных стрессовых реакций. Лечащий врач должен 
объяснить пациенту необходимость его активного участия 
в восстановлении после операции, рассказать о предпола-
гаемом оперативном вмешательстве и сроках пребывания 
в стационаре. На дооперационном этапе пациента кон-
сультируют и хирург, и анестезиолог-реаниматолог [13, 53]. 
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Важно акцентировать внимание на роли самого больного: 
ранней активизации после операции, важности энтераль-
ного питания, дыхательной гимнастики. Показано, что обу-
чение пациента до операции снижает уровень болевого 
синдрома, уменьшает выраженность тревоги и депрессии, 
ускоряет выздоровление, сокращает сроки госпитализа-
ции [51, 53]. Для таких разъяснений могут использоваться 
буклеты, презентации, видеоматериалы [46]. Необходимо 
учитывать положительную или отрицательную информацию, 
получаемую пациентами при взаимном общении; лучшим  
средством дезавуирования отрицательной или неправиль-
ной информации были и будут профессионально корректные 
сведения, исходящие от пользующегося авторитетом леча-
щего врача.

Профессиональной задачей анестезиолога-реаниматоло-
га на предоперационном этапе является оценка, а при необ-
ходимости и коррекция отклонений, связанных с основной  
и сопутствующей патологией, для снижения периоперацион-
ного риска [50]. Заметная особенность предоперационной 
стратегии Fast Track — отказ от механической подготовки 
кишечника. Исследования последних лет доказывают, что 
такой отказ даже в колоректальной хирургии не сопровожда-
ется возрастанием количества инфекционных осложнений,  
в том числе несостоятельности швов анастомоза, тогда как 
рутинная подготовка кишечника к операции ассоциируется  
с повреждением стенки кишки и развитием в ней воспали-
тельных изменений [18]. Показано, что в случаях механиче-
ской очистки кишечника в предоперационном периоде после 
операции чаще возникают интраабдоминальные абсцессы,  
а длительность пребывания в стационаре возрастает в срав-
нении со сроками нахождения в стационаре больных без  
ее проведения [19, 39]. В результате ряд европейских хирур-
гических ассоциаций исключил механическую подготовку 
кишечника из рекомендаций для плановой абдоминальной 
хирургии [27]. 

Столь же новаторскими выглядят отказ от полного голо-
дания и применение специальных углеводных смесей  
за 2 часа до операции, что является результатом развенча-
ния еще одной догмы — о необходимости голодания начи-
ная с полуночи накануне операции. В 2003 г. M. C. Brady  
и соавт. опубликовали метаанализ 22 рандомизированных 
исследований, посвященных предоперационному голода-
нию. Результаты показали, что прекращение приема любых 
жидкостей за 2 часа до операции не увеличивает частоту 
аспирационных осложнений при плановых хирургических 
вмешательствах в сравнении с таковой у пациентов, голодав-
ших от полуночи до начала операции. Различий по количе-
ству желудочного содержимого и уровню его pH также выяв-
лено не было [15]. В настоящее время ряд национальных 
стандартов, например рекомендации ERAS, предусматривают 
прекращение приема твердой пищи за 6 часов до операции, 
а жидкостей — за 2 часа [27, 31].

Хирургическое вмешательство приводит к катаболиче-
скому ответу организма на травму, связанному с выбро-
сом важнейших гормонов стресса (кортизол, глюкагон, 
катехоламины) и медиаторов воспаления (цитокины) [1]. 
Ответом на формирование инсулиновой резистентности 
является развитие гипергликемии. Ранее рекомендовалась 
лечебная схема предотвращения инсулиновой резистент-
ности, основанная на внутривенном введении глюкозы  
в дозе 5 мг/кг/мин ночью перед операцией [34]. Однако 
такая методика увеличивала водную нагрузку, а ее реали-
зация была сопряжена с понятными организационными 

сложностями. Сейчас для снижения инсулиновой резистент-
ности используют изоосмолярную смесь углеводов, которую 
назначают перорально за 2 часа до операции. Употребление 
жидкости перед оперативным вмешательством положи-
тельно воспринимается пациентами, так оно это устраняет 
дискомфорт, связанный с жаждой и голодом, кроме того,  
в послеоперационном периоде благодаря ему реже возника-
ют тошнота и рвота [33].

Оптимизация предоперационного сопровождения стро-
ится на отказе от премедикации и изменении схемы интра-
операционной анестезии. Роль седативной составляющей 
премедикации с успехом выполняют программы психоло-
гической подготовки больных перед операцией, снижа- 
ющие уровень тревожности, что, в свою очередь, сокра-
щает потребность в транквилизаторах. В качестве аналь-
гетического компонента премедикации используют НПВП,  
а последующее мультимодальное обезболивание позволяет 
уменьшить время постнаркозной депрессии и выраженность 
когнитивных нарушений [31]. 

Профилактические мероприятия, направленные на сни-
жение числа тромбоэмболических осложнений после плано-
вых оперативных вмешательств, включены в стандарты ока-
зания помощи хирургическим больным. Используются ран-
няя активизация, пневмокомпрессия нижних конечностей 
и различные варианты антикоагулянтной терапии. Наряду 
с парентеральным введением низкомолекулярных гепаринов 
и фондапаринукса натрия, в последнее время стали приме-
нять пероральные препараты, не требующие лабораторного 
мониторинга, — дабигатрана этексилат (Прадакса) и рива-
роксабан (Ксарелто) [8, 28].

Доказана эффективность рациональной антибиотико-
профилактики инфекционных осложнений после плановых 
хирургических вмешательств. Целью назначения антибио-
тиков перед операцией является создание достаточной кон-
центрации препаратов в крови и тканях. Согласно большин-
ству рекомендаций первую дозу цефалоспоринов назначают  
за 1 час до кожного разреза. При использовании же фторхи-
нолонов введение начинают за 2 часа до начала операции. 
При наличии дополнительных факторов риска развития 
инфекции, таких как большая длительность операции, мас-
сивная кровопотеря и т. п., осуществляют повторное введе-
ние антибиотиков [16].

Преемственность лечебно-диагностических мероприятий 
порождает известную условность деления периоперацион-
ного периода на этапы, анализировать которые необходимо 
в парадигме преемственности Fast Track. Переходя к обсуж-
дению оптимизации интраоперационного периода сопро-
вождения, мы намеренно сочли характер хирургического 
вмешательства рандомизирующим фактором в обсуждаемой 
популяции. В этих условиях первостепенное значение в деле 
минимизации хирургического стресса приобретает анесте-
зиологическое обеспечение. Введение в анестезиологиче-
скую практику седативных препаратов короткого действия, 
таких как пропофол и мидазолам, а также синтетических 
опиоидов (ремифентанил) позволило сделать анестезию 
более управляемой и сократить время восстановления после 
наркоза. При этом краткость и управляемость эффективного 
воздействия не являются безусловными критериями выбо-
ра средства для наркоза. Так, в современной клинической 
практике рекомендуют избегать применения закиси азота в 
связи с повышением риска возникновения тошноты и рвоты 
[37, 50]. Ингаляционные анестетики, в первую очередь 
галогенсодержащие, тем более вписываются в схему Fast-
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Track-хирургии, чем ниже их растворимость в крови и тканях. 
Например, применение препарата десфлуран в клинической 
практике сопровождается более быстрым выходом пациен-
та из анестезии, восстановлением рефлексов дыхательных 
путей и сознания в сравнении с использованием изофлурана 
и севофлурана [5].

Наиболее эффективным способом снижения количества 
препаратов, угнетающих нервную систему, является при-
менение в общей хирургии перидуральной и спинальной 
анестезии, т. е. регионарных ее методов. В травматологии  
и ортопедии широко распространены проводниковые бло-
кады. Регионарная анестезия позволяет уменьшить физи-
ологические изменения, вызванные хирургической опера-
цией. Преимущества этого вида обезболивания очевидны, 
к ним относят снижение риска и частоты тромбоэмбо-
лических осложнений, инфаркта миокарда, дыхательных 
осложнений и почечной недостаточности, ускорение раз-
решения послеоперационного пареза кишечника [35]. При 
проведении такой анестезии уменьшаются даже потреб-
ность в переливании крови и количество инфекционных  
осложнений [42]. 

Несомненным достоинством регионарных методов обез- 
боливания является их преемственность в отношении после-
операционного периода. Продленная эпидуральная аналь-
гезия с постоянным введением препаратов посредством 
специального насоса прекрасно зарекомендовала себя в 
послеоперационном периоде [31]. 

Большинство аспектов Fast-Track-сопровождения опера-
ционного этапа лечения касаются оптимизации уровней обез- 
боливания, седации и релаксации. Эти элементы общей ане-
стезии в рутинной практике контролируются скорее клини-
чески, нежели параметрически, что может приводить к избы-
точному уровню любого из трех компонентов с непременным 
пропорциональным увеличением времени постнаркозной 
депрессии. Поэтому особого внимания заслуживает обсужде-
ние мониторинга состояния больного во время оперативного 
вмешательства. Внедрение систем контроля уровня седации 
и степени нервно-мышечного блока позволяет значительно 
уменьшить расход препаратов во время анестезии и снизить 
длительность постнаркозной депрессии. При исследовании 
эффективности использования монитора вызванных слу-
ховых потенциалов для контроля уровня седации у травма-
тологических больных, оперированных в условиях спинно-
мозговой анестезии, мы установили, что применение такого 
монитора сопровождается снижением расхода гипнотика  
и уменьшением выраженности послеоперационной когнитив-
ной дисфункции в сравнении с аналогичными показателями 
при использовании клинических шкал оценки седации [4]. 

Важным компонентом анестезиологического обеспече-
ния является инфузионная поддержка. Необходимый объем 
инфузии не может быть с практической точностью установ-
лен заранее. Рутинные методы определения качественного  
и количественного состава интраоперационного инфузион-
ного лечения могут приводить к распространенным в прак-
тике девиациям в виде гипер- и гиповолемии.

Гиперволемия, обусловленная абсолютной или относи-
тельной избыточностью волемической нагрузки, способ-
ствует повышению проницаемости капилляров и разви-
тию отека тканей, что может послужить основой для воз-
никновения порочного круга капиллярной утечки [17]. 
И это при том, что сама по себе хирургическая травма 
ассоциируется с увеличением проницаемости капилляров 
и вызывает экстравазацию жидкости. В такой ситуации 

особое значение приобретает качественный состав инфу-
зионного лечения. Дисбаланс в пользу кристаллоидных  
растворов и их использование в объеме 5 мл/кг удваивают 
отек [11]. 

Известно, что при проведении больших оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости потери жид-
кости затрагивают преимущественно внутрисосудистый 
сектор, это ситуационно приводит к гиповолемии [21]. 
Распространенный метод эмпирического определения соста-
ва инфузионной терапии основывается на данных рутинного 
мониторинга: контроля артериального давления, частоты 
сердечных сокращений, центрального венозного давления, 
темпа диуреза. Эти параметры не являются надежными  
и динамичными показателями в отношении оценки состоя-
ния волемического статуса, что затрудняет их использова-
ние для оперативного управления инфузионной терапией. 
В данной связи все большее распространение получает 
концепция целенаправленной терапии (ЦНТ), позволя- 
ющая индивидуализировать назначение растворов и вазо-
активных препаратов на основании алгоритмов оценки раз-
личных гемодинамических переменных. Установлено, что 
ЦНТ дает возможность оптимизировать состояние внутри-
сосудистого сектора, тем самым поддерживая на должном 
уровне тканевую перфузию и оксигенацию, способствуя 
улучшению исходов после больших хирургических вмеша- 
тельств [41]. 

Мы провели исследование у пациентов, которым были 
выполнены расширенные вмешательства на брюшной поло-
сти. Для оценки волемического статуса во время операции 
и анестезии наряду с общепринятыми клиническими пара-
метрами использовали показатель вариабельности удар- 
ного объема (ВУО), позволяющий с хорошей чувствительно-
стью и высокой специфичностью прогнозировать изменение 
сердечного выброса в ответ на инфузионную нагрузку. 
ВУО оценивали на основании анализа формы пульсовой 
волны с помощью монитора Vigileo (США) при катетериза-
ции лучевой артерии. Достижение целевых параметров ВУО 
позволило уменьшить объем инфузионной терапии во время 
оперативного вмешательства в сравнении с таковым в груп-
пе пациентов, где для оценки гемодинамики использовался 
традиционный подход. Оптимизацию объема инфузионной 
терапии ожидаемо сопровождали уменьшение числа после- 
операционных осложнений и сокращение сроков пребы-
вания пациентов в стационаре. Эти положительные обсто-
ятельства мы связываем с ранним восстановлением пери-
стальтики кишечника и началом энтерального питания [6]. 

Пересмотр подходов к инфузионной терапии позволяет 
ограничить внутривенное введение растворов, уменьшить 
количество послеоперационных осложнений, расширить 
энтеральное поступление жидкости и сократить длитель- 
ность пребывания больных в стационаре. Проблема интра-
операционной гиповолемии и стресса имеет и аспект, свя-
занный с техникой оперативного вмешательства. Техноло- 
гическое переоснащение хирургической части лечебного 
процесса дает возможность проводить минимально инва- 
зивные вмешательства — эндовидеохирургические опера-
ции, уменьшая, помимо интраоперационной кровопотери, 
воспалительный компонент стрессового ответа и сущест- 
венно снижая выраженность эндокринных реакций с ката-
болической фазой хирургического стресса [49]. Мало- 
инвазивную хирургию отличают меньшая выраженность 
болевого синдрома, сравнительно низкий риск развития 
осложнений и укорочение сроков госпитализации [23, 47]. 
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Обеспечение интраоперационной нормотермии призва-

но способствовать профилактике некоторых осложнений 
раннего послеоперационного периода. Снижение темпе-
ратуры на 1–2 °С во время хирургического вмешатель-
ства может приводить к периферической вазоконстрикции  
и уменьшению доставки кислорода к тканям. чаще отмечают 
нарушения в системе гемостаза, увеличение объема крово-
потери и длительности пробуждения. Возникновение дрожи 
в раннем послеоперационном периоде сопровождается уве-
личением потребления кислорода тканями и риском раз-
вития ишемии миокарда. Появление гипотермии связано с 
медикаментозной блокадой адаптивных механизмов термо-
регуляции, повышенной теплоотдачей через операционную 
рану, инфузией холодных растворов и относительно низкой 
температурой в операционной [48]. Обеспечение режима 
нормотермии и профилактика дрожи приводят к снижению 
числа сердечно-сосудистых и инфекционных осложнений, 
росту гемодилюционной толерантности и более быстрому 
восстановлению после общей анестезии [32, 43]. Для предот- 
вращения эпизодов переохлаждения в операционной необ-
ходимо осуществлять мониторинг температуры воздуха, 
подогревать при необходимости инфузионные растворы  
и согревать пациента, например, обдувая его тело теплым 
воздухом и используя специальные аппликаторы и матрасы  
с подогретой водой [26].

Комфортность восприятия хирургического лечения значи-
тельно повышается при отказе от рутинного использования 
назогастральных зондов и дренажей операционной раны. 
Назогастральную декомпрессию длительное время считали 
неотъемлемым атрибутом абдоминальной хирургии. Однако  
в настоящее время корректность этой эмпирической кон-
струкции ставят под сомнение. Помимо выраженного дис-
комфорта от назоинтестинального и назогастрального 
зондов, при ее применении отмечено увеличение числа 
осложнений со стороны дыхательной системы. Напротив, 
у больных без назоинтестинального зонда реже развива-
ются легочные осложнения и раньше восстанавливается 
перистальтика кишечника [38]. Данные метаанализа восьми 
исследований использования назоинтестинальных зондов 
после гастрэктомии свидетельствуют, что декомпрессия не 
уменьшает длительность пареза ЖКТ, число осложнений и 
сроки госпитализации, одновременно удлиняя период до 
начала энтерального питания [24]. 

Дренирование ран и полостей — старая, даже древняя 
хирургическая традиция. Целью этой процедуры является 
эвакуация раневого отделяемого, а также достаточно трудно 
объективизируемая диагностика возникновения кровотече-
ния и несостоятельности швов анастомоза. При этом пациен-
ты негативно воспринимают дренажи, так как их нахождение 
в ране провоцирует боль, а также ограничивает подвижность. 
Результаты исследований показывают, что дренирование 
ран не уменьшает риск несостоятельности швов анастомоза  
и смертность, а, наоборот, увеличивает длительность опера-
ции, время нахождения больного в стационаре и количество 
осложнений [40].

Послеоперационный период в соответствии со стра-
тегией Fast Track является неотъемлемой частью лечения. 
Многие элементы предшествующих лечебных этапов нахо-
дят свое логическое продолжение на этой стадии лече-
ния. Адекватному обезболиванию отводится ведущая роль  
в послеоперационном лечении, так как общепризнан факт, 
что послеоперационный болевой синдром ухудшает его 
результаты. При этом существует мнение, что значительная 

часть хирургических больных не получает должного обезбо-
ливания [25]. 

Применение наркотических анальгетиков имеет дозо-
зависимые побочные эффекты в виде сонливости и адина-
мичности больных, пареза кишечника, эпизодов тошноты 
и рвоты. Использование в качестве альтернативы пери-
дуральной анестезии обеспечивает удовлетворительный  
обезболивающий эффект, уменьшает число случаев тош-
ноты и рвоты, количество послеоперационных ослож- 
нений [14, 31]. 

Заместить анальгетическое действие наркотических пре-
паратов или дополнить его с целью снижения суммарной  
дозы вводимого анальгетика может применение НПВП  
и селективных ингибиторов циклооксигеназы 2. Исполь- 
зование комбинации препаратов этих групп позволяет сни-
зить частоту послеоперационной тошноты и рвоты, умень-
шить степень седации, обеспечить раннюю мобилизацию  
и энтеральное питание [30].

На наш взгляд, решение проблемы послеоперацион-
ного обезболивания состоит в мультимодальном подходе  
к обезболиванию, опирающемся на систему корректного 
наркозного мониторирования. Уже сейчас ясно, что синер-
гизм различных по механизму действия и точкам приложе-
ния препаратов позволяет уменьшить отрицательное воз-
действие на организм каждого из них и получить желаемый 
анальгетический эффект в меньших дозировках.

В настоящее время во врачебной среде оформилось мне-
ние о пользе раннего энтерального питания как элемента 
Fast-Track-сопровождения в послеоперационном периоде. 
Метафизические представления о пользе голода для про-
филактики несостоятельности швов анастомоза и о необ-
ходимости «дать отдохнуть кишке» ушли в прошлое. В мно-
гочисленных исследованиях доказано, что как раз подмен-
ное парентеральное питание сопровождается увеличением 
септических осложнений [54]. Раннее же введение нутри-
ентов в кишку способствует поддержанию функциональной 
и структурной целостности кишечного эпителия, синтезу IgA 
лимфоидной тканью, уменьшению транслокации бактерий; 
число инфекционных осложнений при этом снижается. 
Раннее энтеральное питание позволяет сократить сроки вос-
становления функций кишечника, ограничить объем внутри-
венной инфузии, что также приводит к уменьшению риска 
послеоперационных осложнений [12].

Профилактика тошноты и рвоты достигается назначением 
антимиметиков, антагонистов серотонина, а использование 
наркотических анальгетиков ограничивают, применяя для 
обезболивания НПВП. Помимо улучшения самочувствия, 
эффективная профилактика тошноты и рвоты способствует 
раннему началу энтерального питания и восстановлению 
кишечной перистальтики [20, 30].

Раннее удаление мочевого катетера можно отнести  
к элементам активизации пациента. Длительное нали-
чие мочевого катетера увеличивает риск развития моче-
вой инфекции, препятствует ранней мобилизации. Если 
пациент способен контролировать тазовые функции, то  
удаление мочевого катетера возможно уже в первые сутки 
после операции [55].

Длительное нахождение в постели, помимо субъективных 
проблем восприятия лечебного процесса и спада само-
чувствия, повышает частоту тромбоэмболических ослож-
нений, дыхательных расстройств, снижает мышечную силу 
и увеличивает риск гемодинамических нарушений [36]. 
Важно стимулировать активность пациента, обеспечивая 
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адекватное обезболивание, своевременное удаление дре-
нажей и катетеров и устранение иных факторов, порожда- 
ющих дискомфорт, — жажды и т. п. Кроме того, необходимо 
объяснить пациенту безопасность двигательной активности 
после операции, успокоить его относительно «расхожде-
ния швов» с целью повышения самооценки в отноше-
нии ранней активизации. Доказано, что подъем пациента  
с постели с первых суток после операции и регулярная физи-
ческая активность сопровождаются уменьшением после-
операционных осложнений и длительности пребывания  
в стационаре [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрению принципов быстрого восстановления противо-
стоит интернациональный консерватизм врачей, организа-

ция труда которых подразумевает длительное нахождение 
больных в стационаре и их неспешное обследование [44]. 
В немалой степени это обусловлено неравномерной компе-
тентностью представителей амбулаторного звена, осущест-
вляющих доклиническое обследование, и настроем самих 
пациентов. Мощным стимулом к изменению текущего поло-
жения дел являются новые условия финансирования отече-
ственного здравоохранения. В них заложены принципы ско-
рейшего выздоровления больного и использования только 
современных и доказанно эффективных лечебных методик. 
Исключение из лечебного процесса архаичных методов, 
выведенных эмпирическим путем и не выдержавших про-
верки на соответствие критериям доказательности, само по 
себе может способствовать успешному продвижению Fast-
Track-хирургии.
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