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Оригинальные исследования

Введение
В последние годы отмечается существенное из-

менение тактики ведения пациентов в периопера-

ционном периоде, связанное с новыми подходами к 

обезболиванию, внедрением методов, снижающих 

стрессовый ответ организма, и использованием ми-

ни-инвазивных хирургических вмешательств. В на-

стоящее время многие плановые операции в стра-

нах Западной Европы выполняются в амбулаторных 

условиях [1]. Внедрение новых подходов при более 

сложных плановых хирургических вмешательствах 

снижает количество послеоперационных осложне-

ний, укорачивает время нахождения в стационаре и 

ускоряет процесс восстановления пациентов [2].
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Элементы концепции fast-traсk 
в послеоперационном периоде лечения 

колоректального рака

Резюме. Внедрение новых подходов при сложных плановых хирургических вмешательствах при-
вело к появлению концепции fast-track-хирургии (концепции быстрого восстановления). Концепция 
fast-track-хирургии вызвала высокий медицинский интерес. Авторы пришли к выводу, что примене-
ние мультимодального подхода у пожилых пациентов высокого риска сокращает время пребывания 
в больнице и уменьшает количество послеоперационных осложнений. Послеоперационная страте-
гия предусматривает эффективную аналгезию, раннюю активизацию, раннюю энтеральную ре-
гидратацию и питание. Обследованы 102 больных с опухолями толстого кишечника. Пациенты 
после оперативного лечения госпитализированы в отделение интенсивной терапии. Контрольная 
группа (n = 53) обезболена нестероидным противовоспалительным препаратом в сочетании с опи-
атами. Исследуемая группа (n = 49) получила непрерывную продленную эпидуральную аналгезию в 
составе мультимодальной аналгезии. Проводили мониторинг уровня боли по визуально-аналоговой 
шкале, сроков появления перистальтики и начала зондового питания, а также длительности пре-
бывания в отделении интенсивной терапии. Интенсивность боли по визуально-аналоговой шкале в 
контрольной группе пациентов достоверно увеличена на 98 % по сравнению с исследуемой группой 
(р = 0,00954). В контрольной группе пациенты субъективно оценивали боль различной интенсив-
ности в покое, в то время как в исследуемой группе пациенты уже на 3-и сутки раннего послеопе-
рационного периода определяли слабую боль только во время активного движения в постели. Более 
ранние восстановление перистальтики и начало зондового энтерального питания у больных от-
мечали в исследуемой группе. Раствор Рингера в зонд вводился уже в 1-е сутки, а зондовое питание 
больные получили уже на 2-е сутки после операции, время пребывания в отделении интенсивной 
терапии сократилось на 28 %. В то же время в контрольной группе, где больных обезболили декс-
кетопрофеном в дозе 150 мг/сут в сочетании с опиатами, перистальтика появилась лишь на 3-и 
сутки после операции. Энтеральное питание начинали также только на 3-и сутки.
Ключевые слова: продленная непрерывная эпидуральная аналгезия; fast-track-концепция; пери-
стальтика; зондовое питание; колоректальный рак



68 № 6 (85), 2017Медицина неотложных состояний, p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

Оригинальные исследования / Original Researches

Все эти подходы привели к разработке новой 

концепции: fast-track-хирургии. Она объединяет 

разные периоперационные стратегии, которые, по 

данным доказательной медицины, достаточно эф-

фективны [3]. Задачей концепции является опти-

мизация периоперационного ведения пациента с 

целью уменьшения осложнений, ускорения восста-

новления больного после хирургического вмеша-

тельства, сокращения его пребывания в стационаре 

и снижения затрат [4, 5].

Система ускоренного восстановления (fast-

track) была разработана в 90-х годах XX века 

H. Kehlet, который систематизировал основные 

патофизиологические механизмы развития по-

слеоперационных осложнений и описал методы 

их профилактики [3, 4]. H. Kehlet обосновал не-

обходимость мультимодального подхода для ком-

плексного воздействия на различные звенья па-

тофизиологического механизма, включающего 

мероприятия, проводимые на различных этапах 

периоперационного периода [5].

Концепция fast-track-хирургии вызвала высо-

кий медицинский интерес и энтузиазм после опу-

бликованной статьи, в которой были представлены 

результаты мультимодального ускоренного лечения 

заболеваний толстой кишки — fast-track хирургии 

с применением протокола ERAS (ранняя реабили-

тация после операции) [3, 5]. Авторы пришли к вы-

воду, что применение мультимодального подхода у 

пожилых пациентов высокого риска, подлежащих 

колоректальной хирургии по программе ускорен-

ной реабилитации, сокращает время пребывания в 

больнице и уменьшает количество послеопераци-

онных осложнений [6]. Продолжительность пребы-

вания в больнице больных ERAS-группы в среднем 

составила 2–3 дня (для сравнения: в группе обычно-

го ухода — 8–10 дней) [7]. 

Реализация данной концепции должна приме-

няться во всех отделениях, задействованных в ле-

чении хирургических больных [8, 9]. Командный 

подход заключается во взаимодействии многих 

медицинских работников, но главными остаются 

хирург и анестезиолог, которые имеют наиболее по-

стоянный и непосредственный контакт с пациен-

том [10].

Послеоперационная стратегия предусматривает 

эффективную аналгезию, раннюю активизацию, 

раннюю энтеральную регидратацию и питание [2].

Адекватное обезболивание должно быть пропи-

сано в протоколах с использованием эпидуральной 

аналгезии и частыми оценками уровня боли [11].

Данная концепция предполагает раннее встава-

ние при адекватном обезболивании без наркоти-

ческих анальгетиков, что очень уместно в колорек-

тальной хирургии [12].

Раннюю энтеральную гидратацию советуют 

использовать в разных видах хирургии. В прото-

коле ERAS для колоректальной хирургии реко-

мендуют энтеральный прием жидкости (не более 

300 мл) уже в 1-е послеоперационные сутки [13]. 

Традиционный подход к питанию пациентов по-

сле операций на кишечнике подразумевал голо-

дание до восстановления моторики кишечника, 

показателем чего являлось начало отхождения 

газов [14]. Проведенные клинические исследова-

ния подтвердили, что раннее питание имеет пре-

имущество по сравнению с послеоперационным 

голоданием, что выражается в снижении частоты 

развития инфекционных осложнений и несостоя-

тельности анастомозов [15, 16].

Не вызывает сомнения необходимость широко-

го внедрения полученных данных в повседневную 

практику, что позволит улучшить результаты лече-

ния пациентов после колоректальной хирургии и 

уменьшить сроки пребывания в отделениях интен-

сивной терапии и стационаре в целом [17, 18].

Цель исследования: определить влияние про-

дленной непрерывной эпидуральной аналгезии на 

интенсивность послеоперационной боли, сроки 

появления перистальтики кишечника и начало зон-

дового питания, а также длительность пребывания в 

отделении интенсивной терапии после оперативно-

го лечения колоректального рака.

Материалы и методы
На базе Запорожского клинического онколо-

гического диспансера проведено исследование 102 

больных с опухолями толстой кишки, которые дали 

согласие на участие в исследовании, а также отве-

чали критериям включения в исследование: отсут-

ствие тяжелой сердечно-сосудистой патологии, на-

личие подтвержденной злокачественной опухоли 

толстой кишки и ее резектабельность.

Критерии исключения: наличие у больных тя-

желой сопутствующей сердечно-сосудистой па-

тологии, сахарного диабета, противопоказания к 

применению эпидуральной аналгезии (в исследуе-

мой группе, где применяли вышеуказанную мето-

дику), наличие у больных аллергических реакций 

на местные анестетики (в исследуемой группе, 

где применяли местные анестетики), несогласие 

больных.

Изучили уровень болевого синдрома по 

10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 

сроки появления перистальтики кишечника, нача-

ло зондового питания, продолжительность пребы-

вания в отделении интенсивной терапии.

Проведено сравнение этих показателей у боль-

ных, оперированных по поводу опухолей тол-

стой кишки и обезболенных по разным методи-

кам. Конт рольную группу (n = 53) обезболили 

нестероидным противовоспалительным препара-

том (НПВП) — декскетопрофеном (50 мг в/м 3 раза 

в сутки) в сочетании с опиатами (раствор морфина 

гидрохлорид 1% в/м 1–3 раза в сутки). Исследуе-

мая группа (n = 49) получила пролонгированную 

непрерывную эпидуральную аналгезию (0,125% 

раствор бупивакаина 8 мл/ч) в составе мультимо-

дального обезболивания (декскетопрофен 50 мг в/м 

1–2 раза в сутки, парацетамол 1000 мг в/в капель-

но 1 раз в сутки). Катетеризацию проводили в по-

ложении лежа на правом боку с приведенными к 
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животу коленями и согнутой головой. Катетериза-

цию эпидурального пространства осуществляли на 

уровне Т8–Т11 по методике потери сопротивления, 

использовали иглы Туохи 18-го размера. Ориенти-

рами служили углы лопаток (уровень Тh7). После 

пункции медленно вводили 10–20 мл физиологи-

ческого раствора. Считается, что такой прием сни-

жает риск травматизации сосудов эпидурального 

пространства при установлении катетера, который 

продвигали очень медленно в краниальном направ-

лении на глубину 5 см, затем вводили тест-дозу 0,5% 

раствора бупивакаина — 2,5 мл и фиксировали кате-

тер. В послеоперационном периоде переходили на 

непрерывное введение 0,125% раствора бупивакаи-

на со скоростью 8 мл в час. Исследования провели в 

первые трое суток после операции.

Статистическую обработку данных осущест-

вляли с помощью программы Statistica v10 фирмы 

StatSoft (США). Анализ вида распределения данных 

выполняли с помощью критерия Шапиро — Уилка. 

При анализе качественных данных (при нормаль-

ном распределении) использовали t-тест Стьюдента 

для зависимых выборок, а в случае асимметричного 

распределения — критерий Вилкоксона для зависи-

мых выборок. Связь между показателями анализи-

ровали с помощью коэффициента Спирмена. Ста-

тистически достоверными считали различия при 

р < 0,05. Данные выражали как среднее и стандарт-

ное отклонение (М ± SD).

Результаты и обсуждение
Интенсивность послеоперационной боли по 

10-балльной ВАШ приведена в табл. 1.

В 1-е сутки послеоперационного периода интен-

сивность боли по ВАШ в контрольной группе воз-

росла на 61 % по отношению к исследуемой груп-

пе (р = 0,00587). На 2-е сутки после оперативного 

вмешательства интенсивность боли по ВАШ в кон-

трольной группе пациентов уменьшена на 20 % по 

сравнению с 1-ми сутками, но достоверно увели-

чена на 81 % по отношению к исследуемой группе 

(р = 0,00962). С 3-х суток зафиксирована значимая 

межгрупповая разница. Интенсивность боли по 

ВАШ в контрольной группе пациентов достоверно 

увеличена на 98 % по отношению к исследуемой 

группе (р = 0,00954).

В 1-е сутки послеоперационного периода ин-

тенсивность боли при кашле по ВАШ в контроль-

ной группе была выше на 59 % по сравнению с ис-

следуемой группой (р = 0,0072). На 2-е сутки после 

Таблица 1. Уровень боли в покое по 10-балльной ВАШ

Группа
Уровень боли в покое по 10-балльной ВАШ

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки р
1, 2

Контрольная группа 
(n = 53)

5,40 ± 0,36 4,30 ± 0,30 3,40 ± 0,40
р

1 
< 0,05

р
2 
< 0,05

Исследуемая группа 
(n = 49)

3,60 ± 0,42 2,38 ± 0,22 1,72 ± 0,38
р

1 
< 0,05

р
2 
< 0,05

р < 0,05 < 0,05 < 0,05

Примечания: р — межгрупповая достоверность; р
1
 — внутригрупповая достоверность в 1-е и на 2-е сутки; 

p
2
 — внутригрупповая достоверность в 1-е и на 3-и сутки.

Таблица 2. Уровень боли при кашле по 10-балльной ВАШ

Группа
Уровень боли при кашле по 10-балльной ВАШ

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки р
1, 2

Контрольная группа 
(n = 53)

6,60 ± 0,28 5,30 ± 0,25 4,20 ± 0,32
р

1 
< 0,05

р
2 
< 0,05

Исследуемая группа 
(n = 49)

4,15 ± 0,34 2,70 ± 0,20 1,90 ± 0,18
р

1 
< 0,05

р
2 
< 0,05

р < 0,05 < 0,05 < 0,05

Примечания: р — межгрупповая достоверность; р
1
 — внутригрупповая достоверность в 1-е и на 2-е сутки; 

p
2
 — внутригрупповая достоверность в 1-е и на 3-и сутки.

Таблица 3. Появление перистальтики и начало энтерального питания

Группа

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки

Пери-
стальтика

Энтеральное 
питание/вода

Пери-
стальтика

Энтеральное 
питание/вода

Пери-
стальтика

Энтеральное 
питание/вода

Контрольная (n = 53) – –/– – –/+ + +/+

Исследуемая (n = 49) – –/+ + +/+ + +/+
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оперативного вмешательства интенсивность боли 

при кашле по ВАШ в контрольной группе паци-

ентов уменьшилась на 20 % по сравнению с 1-ми 

сутками, но была достоверно больше на 96 % по от-

ношению к исследуемой группе (р = 0,0192). С 3-х 

суток интенсивность боли при кашле по ВАШ в 

контрольной группе пациентов достоверно увели-

чилась на 121 % по сравнению с исследуемой груп-

пой (р = 0,0154).

В контрольной группе пациенты субъективно 

оценивали боль различной интенсивности в покое, 

в то время как в исследуемой группе уже на 3-и сут-

ки раннего послеоперационного периода определя-

ли слабую боль даже при кашле.

Один из критериев исследования — появление пе-
ристальтики тонкого кишечника и начало зондового 
энтерального питания (табл. 3).

На основе полученных результатов установлено, 

что более ранние восстановление перистальтики у 

больных и начало зондового энтерального питания 

отмечали в исследуемой группе. Раствор Рингера в 

зонд вводился уже в 1-е сутки, а зондовое питание 

больные получили уже на 2-е сутки после операции. 

В то же время в контрольной группе, где больных 

обезболили декскетопрофеном 150 мг/сут в сочета-

нии с опиатами, перистальтика появилась лишь на 

3-и сутки после операции. Энтеральное питание на-

чинали только на 3-и сутки.

Данные об активизации больных и длительности 

пребывания в отделении интенсивной терапии при-

ведены в табл. 4.

Под активизацией подразумевали подъем па-

циентов в постели (сидячее положение или встава-

ние). В контрольной группе пациенты садились в 

постели без болевого симптома только на 3-и сутки 

после операции. В исследуемой группе срок акти-

визации больных сократился на 66 %. Больные без 

болевого симптома садились в постели через сутки 

после операции. Время пребывания в отделении 

интенсивной терапии сократилось на 28 %, что по-

зволило через двое суток переводить пациентов в 

общие палаты отделения хирургии.

Выводы
Продленная непрерывная эпидуральная анал-

гезия обеспечила послеоперационное обезболива-

ние, при котором показатель по ВАШ у больных не 

превышает 2,60 ± 0,23 балла в покое и 2,90 ± 0,18 

балла при кашле, что вдвое меньше уровня боли у 

пациентов контрольной группы. Перистальтика ки-

шечника восстановилась на 2-е сутки послеопера-

ционного периода, что позволило начать зондовое 

энтеральное питание, а время пребывания в отде-

лении интенсивной терапии сократилось на 28 % и 

составило 2,30 ± 0,06 суток.

                                              Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии какого-либо конфликта интересов при под-

готовке данной статьи.
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Елементи концепції fast-traсk у післяопераційному періоді
лікування колоректального раку

Резюме. Впровадження нових підходів при складних 

планових хірургічних втручаннях призвело до появи 

концепції fast-track-хірургії (концепції швидкого віднов-

лення). Концепція fast-track-хірургії викликала високий 

медичний інтерес. Автори дійшли висновку, що застосу-

вання мультимодального підходу в літніх пацієнтів висо-

кого ризику скорочує час перебування в лікарні і зменшує 

кількість післяопераційних ускладнень. Післяопераційна 

стратегія передбачає ефективну аналгезію, ранню акти-

візацію, ранню ентеральну регідратацію і харчування. 

Обстежено 102 хворих із пухлинами товстої кишки. Па-

цієнтів після оперативного лікування госпіталізовано у 

відділення інтенсивної терапії. Контрольна група (n = 53) 

знеболена нестероїдним протизапальним препаратом у 

поєднанні з опіатами. Дослідна група (n = 49) отримала 

безперервну продовжену епідуральну аналгезію в складі 

мультимодальної аналгезії. Проводили моніторинг рівня 

болю за візуально-аналоговою шкалою, термінів появи 

перистальтики і початку зондового харчування, а також 

тривалості перебування у відділенні інтенсивної терапії. 

Інтенсивність болю за візуально-аналоговою шкалою в 

контрольній групі пацієнтів вірогідно збільшена на 98 % 

порівняно з досліджуваною групою (р = 0,00954). У конт-

рольній групі пацієнти суб’єктивно оцінювали біль різної 

інтенсивності в спокої, тоді як у досліджуваній групі паці-

єнти вже на 3-тю добу раннього післяопераційного пері-

оду визначали слабку біль тільки під час активного руху в 

ліжку. Більш ранні відновлення перистальтики і початок 

ентерального зондового харчування у хворих відмічали в 

досліджуваній групі. Розчин Рингера в зонд уводився вже 

в 1-шу добу, а зондове харчування хворі отримали вже на 

2-гу добу після операції, час перебування у відділенні ін-

тенсивної терапії скоротився на 28 %. У той же час у конт-

рольній групі, де хворих знеболили декскетопрофеном у 

дозі 150 мг/добу в поєднанні з опіатами, перистальтика 

з’явилася лише на 3-тю добу після операції. Ентеральне 

харчування починали також тільки на 3-тю добу.

Ключові слова: подовжена безперервна епідуральна 

аналгезія; fast-track-концепція; перистальтика; зондове 

харчування; колоректальний рак

A.A. Zavhorodnii, S.N. Gritsenko
State Institution “Zaporizhia Medical Academy of Post-Graduate Education of Ministry of Health of Ukraine”,
Zaporizhzhia, Ukraine

Elements of the fast-track concept in the postoperative treatment
of colorectal cancer

Abstract. The introduction of new approaches for more 

complex elective surgical interventions has led to the emer-

gence of the concept of fast-track surgery (the concept of rapid 

recovery). The fast-track concept has caused a high medical 

interest. The authors concluded that the use of a multimodal 

approach in older patients at high risk shortens hospital stay 

and reduces the number of postoperative complications. A re-

covery strategy provides an effective analgesia, early mobility, 

early enteral rehydration and nutrition. 102 patients with tu-

mors of the large intestine were examined. Patients after sur-

gery were admitted to the intensive care unit. Control group 

(n = 53) was anesthetized with non-steroidal anti-inflamma-

tory drugs together with opiates. The study group (n = 49) 

received extended continuous epidural analgesia as a part of 

multimodal analgesia. Monitoring was performed for pain lev-

el on a visual analogue scale, time of appearance of peristalsis 

and the start of tube feeding, as well as the duration of stay in 

the intensive care unit. The pain intensity in the control group 

has significantly increased (by 98 %) compared to the study 

group (p = 0.00954). In the control group, patients subjective-

ly assessed pain of varying intensity at rest, while in the study 

group, patients already on the 3rd day of the early postopera-

tive period reported mild pain only during active movement in 

bed. Earlier recovery of peristalsis and the start of tube feeding 

in patients were noted in the study group. Ringer solution into 

the probe was introduced in the first day, and tube feeding pa-

tients received on the second day after surgery, and the time of 

stay in the intensive care unit decreased by 28 %. At the same 

time, in the control group, where patients were anesthetized 

with dexketoprofen 150 mg/day along with opiates, peristalsis 

appeared only on the third day after surgery. Enteral nutrition 

was started only on the third day.

Keywords: extended prolonged epidural analgesia; fast-track 

concept; peristalsis; tube feeding; colorectal cancer
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