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Резюме

В связи с высокой заболеваемостью раком легкого и необходимостью хирургического лечения данной категории 
пациентов, внедрение концепции стандартизированного протокола ускоренного выздоровления может позволить 
добиться снижения количества осложнений после операций и сокращения сроков госпитализации.
Целью данного обзора литературы явилось изучение основных компонентов протокола ускоренного выздоровления 
в торакальной онкохирургии при проведении видео-торакоскопических вмешательств. Показано, что использо-
вание целенаправленных мер в пред- (консультация пациента перед операцией, соблюдение режима приема 
жидкости и пищи, отказ от рутинного применения седативных препаратов, профилактика венозных тромбозов, 
использование внутривенных антибиотиков, а также спиртового раствора хлоргексидина для обработки кожи), 
интра- (профилактика гипотермии, использование торакоскопического доступа, одного дренажа при анатомиче-
ских резекциях легкого, отказ от плеврального дренажа, установка уретрального катетера только при проведении 
эпидуральной анестезии не более, чем на 2 часа) и послеоперационном (ранняя мобилизация и прекращение 
инфузионной терапии, обезболивание с использованием комбинации ацетаминофена и НПВС, поддержание 
нормоволемии, использование сбалансированных кристаллоидных растворов и нефармакологических мер для 
коррекции тошноты и рвоты) периодах способствуют улучшению результатов лечения, снижению уровня после-
операционных осложнений и послеоперационной летальности.
 

Ключевые слова:
опухоли легкого, стандартизированный протокол ускоренного выздоровления, торакоскопия, резекция легкого, 
послеоперационные осложнения, летальность.
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Abstract

Due to the high lung cancer morbidity and the need for surgical intervention in that patient population, introduction of 
the concept of standard protocol for enhanced recovery after surgery (ERAS) may lead to a significant decrease of the 
rate of postoperative complications and hospital stay. The aim of the review was to assess the main components of ERAS 
protocol in thoracic cancer surgery using video-assisted thoracoscopic interventions (VATS). Systematic implementation 
of specific measures in pre- (patient consulting before the intervention, compliance with fluid and nutrition regimen, 
exclusion of routine sedation, prophylaxis of venous thrombosis, use of intravenous antibiotics and alcohol skin-prep-
ping solution with chlorohexidine), intra- (prevention of hypothermia, thoracoscopic approach, single-tube approach in 
anatomic lung resections, exclusion of pleural tube insertion, urethral catheterization for less than 2 hours and only in 
case of epidural anesthesia) and postoperative (early mobilization and cessation of intravenous infusion, pain control 
using combination of acetaminophen with NSAIDs, maintenance of normovolemy, use of balanced crystalloid solutions 
and non-pharmacological measures for nausea and vomiting control) periods promote improved outcomes, decrease of 
postoperative complication rate and postoperative mortality.

Keywords:
lung cancer, enhanced recovery after surgery, thoracoscopy, lung resection, postoperative complications, mortality.
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ВВЕДЕНИЕ

Злокачественные опухоли легких включают две 
большие группы заболеваний: первичный рак легкого 
и метастазы различных опухолей. Рак легкого явля-
ется наиболее распространенной злокачественной 
опухолью в мире [1]. Метастазы в лёгких обнаружи-
вают у 6–30 % пациентов, страдающих опухолями 
иной локализации [2].

Всем функционально операбельным больным 
с немелкоклеточным раком легкого 0-IIB (N0) ста-
дией показано хирургическое лечение [3]. В послед-
ние десятилетия появляется все больше аргументов 
в пользу хирургического метода как важнейшего ком-
понента комбинированного и комплексного лечения 
рака легкого. Пятилетняя выживаемость при сочета-
нии химиотерапии и резекций легкого у пациентов 
с местно-распространенными формами заболева-
ния может составлять от 10 до 30 % в зависимости 
от гистологического и молекулярно-генетического 
подтипа заболевания [4].

Резекционные операции на легких относятся 
к высокотравматичным вмешательствам [5]. Частота 
возникновения послеоперационных осложнений 
при выполнении стандартной лобэктомии может 
превышать 32 % [6], а летальность достигает 2,6 % 
и более [7]. Ряд авторов считает, что применение 
стандартизированного протокола ускоренного выздо-
ровления позволяет добиться снижения количества 
осложнений после операций на легких и сокращения 
срока госпитализации в сравнении с традиционным 
периоперационным ведением пациентов [8–10].

Целью данного обзора литературы явилось изуче-
ние основных компонентов протокола ускоренного 
выздоровления в торакальной онкохирургии при про-
ведении видео-торакоскопических вмешательств.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Поиск опубликованных данных проводился в элек-
тронной базе данных Medline (PubMed). Ключевыми 
словами для поиска были (Enhanced recovery after 
surgery OR fast track OR ERAS) AND (Perioperative care) 
AND (Thoracic surgery OR Lung surgery) AND (Video-
Assisted OR VATS OR thoracotomy) AND (Postoperative 
Complications) AND (lung cancer OR lung tumors, OR 
metastasis). Исследования включали в анализ, если 
они удовлетворяли следующим критериям: анали-
зировали плановые торакоскопические резекции 
легкого (клиновидная резекция, удаление доли лег-
кого), включали пациентов, проходивших лечение 
по протоколу ERAS, содержали сведения о таких 
показателях результата лечения, как продолжитель-
ность пребывания в стационаре, число и структура 

послеоперационных осложнений, частота повторных 
госпитализаций, летальность. Изучались публикации 
на английском или русском языках. Исследования 
подлежали исключению при отсутствии описания 
методов ухода и лечения, входящих в протокол ERAS.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Концепция ускоренной реабилитации после опе-
рации (ERAS) исходно разрабатывалась преимуще-
ственно в области колоректальной хирургии с целью 
улучшения восстановления пациентов после резекции 
толстой кишки. Основоположником данной идео-
логии считается H. Kehlet и соавт. [11]. Концепция ERAS 
подразумевает использование мультимодальных 
стандартизированных протоколов, основанных на 
принципах доказательной медицины и охватывающих 
все аспекты лечения и ухода за пациентом с момента 
обращения и до момента выписки из стационара. 
Сторонники данного подхода считают, что приме-
нение подобных протоколов позволяет уменьшить 
стрессовую реакцию на хирургическое вмешательство 
и улучшить исход лечения [12].

В 2019 г. опубликованы рекомендации по уско-
ренному выздоровлению после операций на легких 
под редакцией Европейского общества торакальных 
хирургов [13]. В данной работе описаны 44 компо-
нента протокола, охватывающие все аспекты ведения 
пациента, в том числе амбулаторную консультацию, 
хирургические подходы, анестезиологическое посо-
бие, сопровождение в реанимации, реабилитацию 
и т.д. Внедрение и повседневное применение всех 
рекомендаций в клинической практике затрудни-
тельно. Отобраны и рассмотрены наиболее значи-
мые, по нашему мнению, и доступные для внедрения 
в клиническую практику рекомендации.

Предоперационный этап
Обязательна предоперационная консультация 

пациента хирургом. Это помогает пациенту соста-
вить представление о предстоящем вмешательстве, 
анестезии, снижает выраженность страха, депрессии 
и болевых ощущений. Все это способствует ускорению 
восстановления после операции [14].

Больным при отсутствии признаков пареза желудка 
показан прием светлой жидкости, предпочтительно 
с высоким содержанием углеводов, за 2 часа до ане-
стезии, и отказ от твердой пищи за 6 часов и более 
до анестезии [15]. Пероральная углеводная нагрузка 
способствует уменьшению послеоперационной инсу-
линорезистентности и улучшает общее самочувствие 
в раннем послеоперационном периоде [16].

Следует избегать рутинного применения седа-
тивных средств для снижения предоперационной 
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тревожности. Использование бензодиазепинов спо-
собствует обструкции верхних дыхательных путей, 
угнетает послеоперационные когнитивные функции, 
может приводить к делирию, особенно у пожилых 
пациентов [17].

Использование различных способов механиче-
ской компрессии нижних конечностей должно вы-
полняться с момента госпитализации пациента и до 
полного восстановления исходного уровня мобильно-
сти [18, 19]. Медикаментозная профилактика низко-

Таблица 1. Наиболее клинически значимые элементы протокола ERAS при выполнении торакоскопических резекций 
легкого
Table 1. The most clinically relevant elements of the ERAS protocol when performing thoracoscopic lung resections

№№ Предоперационный этап / Preoperative stage

11 Предоперационная консультацию пациента хирургом / Preoperative consultation of the patient by a surgeon

12 Прием светлой жидкости не позднее 2 часов, а твердой пищи не позднее 6 часов до анестезии / Intake of light 
liquid no later than 2 hours, and solid food no later than 6 hours before anesthesia

13 Отказ от рутинного применения седативных средств для снижения предоперационной тревожности / Refusal of 
routine use of sedatives to reduce preoperative anxiety

14 Медикаментозная и механическая профилактика венозных тромбозов / Medical and mechanical prevention of 
venous thrombosis

15 Внутривенное введение антибиотика за 60 минут до разреза кожи / Intravenous administration of an antibiotic 60 
minutes before the skin incision

16 Применение спиртового раствора хлоргексидина для обработки кожи / Application of an alcohol Solution of 
chlorhexidine for skin treatment

2 Интраоперационный этап / Intraoperative stage

21 Профилактика гипотермии с помощью согревающих матрасов, одеял, конвекционных устройств / Prevention of 
hypothermia with the help of warming mattresses, blankets, convection devices

22 Использование, при возможности, торакоскопического доступа / Thoracoscopic access, if appropriate 

23 Использование одного дренажа вместо двух при анатомических резекциях легкого / Using one drainage instead 
of two for anatomical lung resections

24 Отказ от плеврального дренажа при «простых» атипичных резекциях легкого / Refusal of pleural drainage in 
"simple" atypical lung resections

25
Установка уретрального катетера только у пациентов с эпидуральной анестезией на грудном уровне либо при 
ожидаемой продолжительности операции более 2 часов / Installation of a urethral catheter only in patients with 
epidural anesthesia at the thoracic level or with an expected duration of surgery of more than 2 hours

3 Послеоперационный период / Postoperative period 

31 Мобилизация пациента в день операции / Patient mobilization on the day of surgery

32 Обезболивание на основе комбинации ацетаминофена и НПВС / Analgesia based on a combination of 
acetaminophen and NSAIDs

33
Поддержание нормоволемии (отказ от строгого ограничения объема инфузии или чрезмерной инфузионной 
нагрузки) / Maintenance of normovolemia (refusal of strict restriction of the volume of infusion or excessive infusion 
load)

34 Использование сбалансированных кристаллоидных растворов / The use of balanced crystalloid solutions

35 Раннее прекращение инфузионной терапии, замена ее пероральным приемом жидкости и пищи / Early 
termination of infusion therapy, replacing it with oral intake of liquid and food

36
Использование нефармакологических мер для снижения частоты и выраженности послеоперационной 
тошноты и рвоты / The use of non-pharmacological management to reduce the frequency and severity of 
postoperative nausea and vomiting

37
Удаление плеврального дренажа при отсутствии сброса воздуха и объеме серозного экссудата менее 500 мл в 
сутки / Removal of pleural drainage in the absence of air discharge and the volume of serous exudate is less than 500 
ml per day
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молекулярным гепарином должна применятся у всех 
пациентов без повышенного риска кровотечения [20].

Предоперационная антибиотикопрофилактика 
уменьшает риск раневых инфекционных осложнений, 
однако ее эффективность в отношении профилактики 
послеоперационной пневмонии или эмпиемы не до-
казана. В рандомизированное контролируемое двой
ное слепое исследование было включено 127 пациен-
тов (57 получали плацебо, 70 получали однократно 1 г 
цефазолина перед проведением операции), которым 
проводили торакальные операции. Относительный 
риск раневой инфекции в группе плацебо составил 
3,27 (диапазон от 1,5 до 11,5; 95 % ДИ (доверительный 
интервал)). Цефазолин значительно снижал (p < 0,01) 
частоту раневой инфекции – 1 случай (1,5 %) в группе 
цефазолина по сравнению с 8 (14 %) случаями в группе 
плацебо, – не оказывая при этом влияния на заболе-
ваемость постоперационной эмпиемой плевры – 5 
(7 %) случаев по сравнению с 8 (14 %) случаями или 
нозокомиальной пневмонией – 3 (4 %) по сравнению 
с 5 (9 %) случаями [21]. Целью другого исследования 
явилось изучение того, является ли схема 48‑часовой 
антибиотикопрофилактики цефалоспорином второго 
поколения более эффективной, чем схема краткой 
антибиотикопрофилактики при операциях на легком. 
Общая распространенность инфекций составила 46 % 
в группе 48‑часовой профилактики цефуроксимом 
по сравнению с 65 % в группе краткой профилактики 
(p = 0,005). Полученные различия сохраняли стати-
стическую значимость даже после коррекции по 
переменным прогноза (p = 0,01). В группе краткой 
профилактики выявлено 6 случаев эмпиемы (6 %) по 
сравнению с одним случаем (1 %) в группе 48‑часовой 
профилактики (p = 0,03). С 3 по 8 дни после операции 
рентгенография органов грудной клетки оценивалась 
как норма чаще в группе краткой профилактики, чем 
в группе 48‑часовой профилактики (p = 0,005) [22]. Еще 
в одном исследовании в модифицированный анализ 
данных в зависимости от назначенного вмешательства 
было включено в общей сложности 245 пациентов 
(121 в группе вмешательства и 124 в группе плацебо). 
Тринадцать пациентов (10,7 %) в группе вмешатель-
ства и 8 пациентов (6,5 %) в группе плацебо достигли 
основной конечной точки (разность рисков,  –4,3 % 
[95 % ДИ, от –11,3 % до 2,7 %]; p = 0,26). У шести паци-
ентов (5,0 %) в группе вмешательства и 5 пациентов 
(4,0 %) в группе плацебо развились инфекции в об-
ласти хирургического вмешательства (разность рис-
ков,  –0,93 % [95 % ДИ от  –6,1 % до 4,3 %]; p = 0,77). У 7 
пациентов (5,8 %) в группе вмешательства и 3 паци-
ентов (2,4 %) в группе плацебо развилась пневмония 
(разность рисков,  –3,4 % [95 % ДИ от  –8,3 % до 1,6 %]; 
p = 0,21). У одного пациента в группе вмешательства 
развилась эмпиема [23]. Таким образом, применение 

антибиотикопрофилактики снижает риск инфекцион-
ных осложнений, а выбор конкретной схемы требует 
дальнейшего изучения [21–24].

Всем пациентам рекомендовано принять душ ут-
ром перед операцией [25]. Удаление волос в области 
операции предпочтительно с помощью стрижки, а не 
бритья [26]. Cообщается об увеличении затрат време-
ни при использовании крема для депиляции на 1,89 
± 0,47 минут по сравнению с бритьем. Кроме того, 
у пациентов, использовавших крем для депиляции, 
отмечались неблагоприятные побочные реакции, 
включая аллергические [27]. Использование спирто-
вого раствора хлоргексидина на 40 % снижает риск 
местных инфекций по сравнению с применением 
повидон-йода [28].

Интраоперационный этап
Поддержание нормотермии должно осуществлять-

ся с использованием конвекционных обогревающих 
устройств [29, 30]. Это имеет ряд важных преиму-
ществ перед другими методами, и несет меньшие 
риски [31]. При сравнении группы, которым применя-
ли системы конвекционного обогрева (ABSW – Active 
body surface warming systems) и контрольной группы 
выявлено снижение частоты инфекции области хирур-
гического вмешательства (отношение рисков (ОР) 
0,36, 95 % (ДИ) от 0,20 до 0,66; 3 рандомизированных 
контролируемых исследования, 589 участников, дан-
ные низкой степени доказательности). ABSW также 
приводило к снижению потери крови в процессе 
операции, однако величина эффекта оказалась не 
существенна (разность средних –46,17 мл, 95 % ДИ 
от –82,74 до –9,59; I² = 78 %; 20 исследований, 1372 
участников). Такое же заключение сделано в отноше-
нии общего объема вводимых в процессе операции 
жидкостей (разность средних –144,49 мл, 95 % ДИ 
от –221,57 до –67,40; I² = 73 %; 24 исследования, 1491 
участник). ABSW было связано с уменьшением дрожи 
(ОР 0,39, 95 % ДИ от 0,28 до 0,54; 29 исследований, 
1922 участников) и увеличением температурного 
комфорта (стандартизированная разность средних 
0,76, 95 % ДИ от 0,29 до 1,24; I² = 77 %, 4 клинических 
исследования, 364 участников) [29].

Торакоскопический доступ в настоящее время 
рекомендован как стандарт при хирургическом лече-
нии ранних стадий рака легкого [32]. Преимущества, 
в виде снижения общего числа послеоперационных 
осложнений, неоднократно продемонстрированы 
в крупных исследованиях [33, 34]. По сравнению 
с лобэктомией путем торакотомии (ТТ-Л), лобэкто-
мия путем торакоскопии (видеоассистированная 
торакоскопическая лобэктомия (ВАТЛЭ)) была связана 
с более низкой распространенностью любых ослож-
нений (n = 792 (29,1 %) по сравнению с 863 (31,7 %), 
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p = 0,0357), крупных сердечно-легочных осложне-
ний (n = 316 (15,9 %) по сравнению с 435 (19,6 %), 
p = 0,0094), ателектазов, требующих выполнения 
бронхоскопии (n = 65 (2,4 %) по сравнению с 150 
(5,5 %), p < 0,0001), ИВЛ > 48 часов (n = 18 (0,7 %) 
по сравнению с 38 (1,4 %), p = 0,0075) и раневой 
инфекции (n = 6 (0,2 %) по сравнению с 17 (0,6 %), 
p = 0,0218). Продолжительность пребывания в ста-
ционаре в послеоперационном периоде была на 2 
дня меньше у пациентов после ВАТЛЭ (среднее: 7,8 по 
сравнению с 9,8 днями; p = 0,0003). При оценке исхо-
дов на момент выписки из стационара, зарегистриро-
вано 27 смертельных исходов в группе ВАТЛЭ (1 %) по 
сравнению с 50 в группе ТТ-Л (1,9 %, p = 0,0201) (34). 
После выполнения видеоассистированной торакоско-
пической лобэктомии у 73,8 % пациентов не отмеча-
лось осложнений по сравнению с 65,3 % пациентами 
в группе лобэктомии путем торакотомии (p < 0,0001). 
По сравнению с открытой лобэктомией, видеоасси-
стированная торакоскопическая лобэктомия связана 
с более низкой распространенностью аритмий (7,3 % 
по сравнению с 11,5 %; p = 0,0004), реинтубации 
(1,4 % по сравнению с 3,1 %; p = 0,0046), переливания 
крови (2,4 % по сравнению с 4,7 %; p = 0,0028), а также 
меньшей продолжительностью стационарного лече-
ния (4,0 по сравнению с 6,0 днями; p < 0,0001) и про-
должительностью использования дренажей грудной 
клетки (3,0 по сравнению с 4,0 днями; p < 0,0001) [33].

Все показанные достоинства наиболее значимы 
у пациентов с низкими функциональными резер-
вами [35]. Количество портов, устанавливаемых 
в плевральную полость не оказывает влияния на 
результаты выполнения лобэктомий [36]. В иссле-
довании V. Perna (2016) пациенты случайным обра-
зом распределялись в две группы: однопортовой 
видеоассистированной лобэктомии (группа A; n = 
51) и других видеоассистированных техник торакоско-
пической лобэктомии (группа B; n = 55). Выполнено 
106 лобэктомий. Не обнаружено статистически зна-
чимых различий между группами по медиане балла 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в течение 
первых 3 дней после операции (p = 0,58, p = 0,64, 
p = 0,85, соответственно). Сходным образом, не обна-
ружено статистически значимых различий по медиане 
применения морфина в течение первых 3 дней после 
операции (p = 0,72, p = 0,81, p = 0,64 соответствен-
но). Не выявлено различий по времени до удаления 
паравертебрального катетера (p = 0,82) и дренажей 
грудной полости (p = 0,65), а также продолжитель-
ности пребывания в стационаре в послеопераци-
онном периоде (p = 0,62). Не выявлено значимых 
различий по частоте послеоперационных осложнений 
(одна повторная операция по поводу кровотечения 
в группе B, p = 0,24). Ни в одной из групп не отмеча-

лось интраоперационной смертности или в течение 
30 дней после операции [36].

Использование одного плеврального дренажа так 
же безопасно, как и двух. Это уменьшает срок дрени-
рования, объем экссудации [37, 38] и менее болез-
ненно для пациента [39]. Так, в проспективное ран-
домизированное исследование, проведенное E. Okur 
с соавт. (2009), было включено 100 последовательных 
пациентов, которым проводилась лобэктомия или 
билобэктомия по поводу любого патологического 
состояния. У 50 пациентов в группе «одного дренажа» 
устанавливался только один дренаж диаметром 32 F, 
в группе «двух дренажей» устанавливали два дре-
нажа диаметром 32 F. Средний объем отделяемого 
по дренажам составил 600 ± 43,2 см3 в группе одного 
дренажа и 896 ± 56,2 см3 в группе двух дренажей 
(p < 0,001). Средний уровень выраженности болевого 
синдрома по ВАШ в раннем (второй день) послеопе-
рационном периоде составил 4,28 ± 0,21 в группе 
одного дренажа и 5,10 ± 0,23 в группе двух дренажей 
(p = 0,014). Средний балл по шкале ВАШ в позднем 
(вторая неделя) послеоперационном периоде соста-
вил 1,48 ± 0,13 в группе одного дренажа и 2,00 ± 0,17 
в группе двух дренажей (p = 0,01) [37].

Дренирование плевральной полости показано 
не у всех пациентов после торакоскопии. Доступны 
исследования, демонстрирующие безопасность 
выполнения торакоскопических атипичных резек-
ций легкого без установки дренажа [40–42]. Пре-
имуществом этой методики является уменьшение 
выраженности послеоперационного болевого син-
дрома, что позволяет проводить более раннюю 
активизацию и реабилитацию пациентов [42]. Так, 
нами ранее было показано, что выполнение резек-
ций небольшого объема без постановки плевраль-
ного дренажа позволяет проводить более раннюю 
активизацию и реабилитацию пациентов. Это свя-
зано с уменьшением выраженности послеопера-
ционного болевого синдрома, и может сократить 
длительность нахождения пациента в стационаре 
до 1 дня [42].

У пациентов без исходных расстройств мочеис-
пускания постановка уретрального катетера только 
для контроля диуреза нецелесообразна [43]. Уре-
тральный катетер устанавливается при ожидаемой 
продолжительности операции более 2‑х часов, либо 
при использовании эпидуральной анестезии [44].

Послеоперационный этап
Пациенты должны быть мобилизованы в день по-

сле операции. Продленная иммобилизация в после-
операционном периоде влечет рост числа осложне-
ний и удлинение срока госпитализации [9]. L. J. Rogers 
с соавт. (2018) было показано, что ранняя мобилиза-
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ция (ОР, 0,25; 95 % ДИ от 0,16 до 0,40; p < 0,01) была 
связана с уменьшением продолжительности стацио-
нарного лечения, а также заболеваемости в течение 
30 дней (ОР, 0,47; 95 % ДИ от 0,31 до 0,72; p < 0,01) [9].

Всем пациентам, не имеющим противопоказаний, 
назначается сочетание парацетамола и нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС). Парацетамол 
снижает потребность в опиатах на 20 % [45]. Соче-
тание НПВС с ацетаминофеном более эффективно, 
чем каждое вещество по отдельности [46]. C. K. Ong 
с соавт. (2010) было проанализировано 21 исследо-
вание, включавшее в общей сложности 1909 пациен-
тов. Комбинация парацетамола и НПВС была более 
эффективной, чем монотерапия парацетамолом или 
НПВС в 85 % и 64 % исследований соответственно. 
Интенсивность болевого синдрома и дополнительное 
употребление анальгетиков было соответственно на 
35,0 ± 10,9 % и 38,8 ± 13,1 % меньше в исследованиях 
с положительным результатом при применении ком-
бинированной анальгезии по сравнению с группой 
парацетамола и соответственно на 37,7 ± 26,6 % и 31,3 
± 13,4 % меньше в исследованиях с положительным 
результатом при применении комбинированной 
анальгезии по сравнению с группой НПВС [46].

Нужно избегать как избытка введения жидкостей, 
так и ее дефицита [47]. Результаты исследования, 
указывающие на то, что нормоволемия не приводит 
к увеличению объема внесосудистой жидкости в лег-
ких, соответствуют современному представлению 
о том, что острый респираторный дистресс-синдром 
после резекции легкого возникает преимущественно 
в результате повышения проницаемости сосудистой 
стенки, а не в результате повышения гидростатиче-
ского давления. R. O. Dull с соавт. (2012) продемон-
стрировали, что для повышения коэффициента про-
ницаемости сосудистой стенки капилляров легких 
требуется повышение давления в левом предсердии 
вдвое, что связано с адаптационными способностями 
легочного кровотока, который позволяет в значитель-
ных пределах компенсировать повышение капилляр-
ного давления в легких в ответ на изменение внутри-
сосудистого объема [48].

В соответствии с другими утвержденными про-
граммами ускоренного выздоровления пациентам 
следует назначать индивидуальный план поддержа-
ния баланса жидкости, принимающий во внимание 
коморбидные состояния и сложность оперативного 
вмешательства. Следует стремиться к нулевому ба-
лансу жидкости, отдавая предпочтение сбаланси-
рованным кристаллоидным растворам, а не физио-
логическому раствору [49].

Как только пациент сможет самостоятельно гло-
тать, внутривенные инфузии должны быть заменены 
на питье и еду без ограничения [50].

Для профилактики послеоперационной тошноты 
и рвоты необходимо перед операцией принимать 
воду с углеводами и избегать дегидратации, голода-
ния [51, 52]. Механизм, благодаря которому допол-
нительное введение жидкостей снижает тошноту, 
остается неизученным. Положительный эффект от 
введения углеводов в предоперационном периоде 
может быть связан со снижением инсулинорезистент-
ности, что приводит к уменьшению метаболического 
стресса, возникающего в результате хирургического 
вмешательства. Гипоперфузия слизистой кишечника 
и возможное развитие ее ишемии в процессе опе-
рации могут являться причинами развития после-
операционной тошноты и рвоты [53]. Гиповолемия, 
возникающая у пациентов, голодающих перед нача-
лом анестезии, не корректируется до начала после-
операционного периода. Дополнительное введение 
жидкости перед началом анестезии, скорее всего, 
снижает дефицит объема жидкости и способствует 
достижению нормоволемии [52]. Тошноты, вызван-
ной приемом опиатов, можно избежать при при-
менении анальгезии с помощью проводниковой 
и нейроаксиальной блокады в сочетании с НПВС 
и парацетамолом. Так, при контролируемой паци-
ентом анальгезии, применение только морфина было 
связано с развитием тошноты или рвоты у 28,8 %, в то 
время как добавление к анальгезии НПВС приводи-
ло к снижению распространенности этих побочных 
эффектов до 22 %. Это существенное снижение отно-
сительного риска тошноты и рвоты на 24 % является 
статистически значимым [54].

Плевральный дренаж может быть безопасно уда-
лен, если в течении суток по нему выделилось менее 
500 мл серозного экссудата без сброса воздуха [55]. 
L. S. Bjerregaard с соавт. (2014) проводилась регистра-
ция данных 622 последовательных пациентов, кото-
рым проводили плановую видеоассистированную 
торакоскопическую лобэктомию. Удаление дренажей 
выполняли при уменьшении объема отделяемого (без 
примеси крови или лимфы) до уровня < 500 мл в сут-
ки при отсутствии подтравливания воздуха. Частота 
повторного плеврального выпота, требующего по-
вторного вмешательства, была сопоставимой между 
тремя группами, разделенными в зависимости от дня 
удаления дренажа после операции (день 0–1, 2–3 и ≥ 
4, соответственно). Доля пациентов, у которых раз-
витие плеврального выпота потребовало повторного 
вмешательства была низкой (2,8 %), и в большинстве 
случаев не требовалось повторной госпитализации 
и не возникало дальнейших осложнений [55].

Многие из опубликованных в области торакаль-
ной хирургии работ посвящены результатам приме-
нения отдельных элементов протокола ERAS [1, 2]. 
В настоящий момент эффективность использования 
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мультимодальных стандартизированных протоколов 
ускоренного выздоровления в торакальной хирургии 
при выполнении торакоскопических резекций легкого 
отражена лишь в 5 исследованиях [3].

Данные об эффективности протокола ERAS в на-
стоящее время противоречивы. Так, A. Brunelli с соавт. 
(2010) исследовали влияние протокола ускоренного 
выздоровления на результаты торакоскопических 
резекций легкого. Сравнивалась частота послеопе-
рационных кардиопульмональных осложнений, 30 
и 90 дневная летальность, послеоперационный кой-
ко-день, частота повторных госпитализаций в тече-
нии 30 и 90 дней. В результате, не было выявлено 
статистически достоверных различий при анализе 
всех отслеживаемых параметров. Авторы пришли 
к заключению, что элементы программы ускоренного 
выздоровления недостаточно сильно отличаются от 
ранее использовавшихся стандартов ухода и лечения, 
чтобы обеспечить заметные преимущества. В то же 
время, авторы не приводят объяснения отмечен-
ному высокому показателю послеоперационной 

летальности. Показатель смертности в течение 30 
дней после операции составил 3,8 % при ускоренной 
реабилитации после операции по сравнению с 2,2 % 
при преускоренной реабилитации после операции 
(p = 0,31); через 90 дней после операции – 4,7 %, при 
ускоренной реабилитации после операции по сравне-
нию с 3,0 % при преускоренной реабилитации после 
операции (p = 0,37) [60].

В то же время, H. Huang с соавт. (2018) исследовали 
эффективность выполнения протокола ERAS у пациен-
тов, которым выполняли однопортовую лобэктомию 
в связи с первичным раком легкого. Было продемон-
стрировано, что тщательное соблюдение протокола 
ERAS приводит к улучшению клинического исхода 
после резекции легкого по поводу первичного рака 
легких. Некоторые элементы протокола, включая 
раннюю мобилизацию, оказывают более значитель-
ное влияние на исход, по сравнению с остальными 
мерами. В группе ERAS отмечались лучшие показа-
тели по ВАШ на третий день после операции (3,11 ± 
0,80 и 3,69 ± 0,90 соответственно; p = 0,003), мень-

Таблица 2. Основные результаты исследований использования протокола ERAS при выполнении торакоскопических 
резекций легкого
Table 2. The main research results are the use of the ERAS protocol when performing thoracoscopic lung resections

Автор, год / 
Author, year

Тип иссле-
дования / 
Research 
type 

Число 
паци-
ентов / 
Patients’ 
number

Вид и объем 
операции / 
Surgery type 
and amount 

Койко-
день (ме-
диана) / 
Bed/day 
(median)

Частота повтор-
ных госпи-
тализа-ций 
/ Frequency 
of repeated 
hospitalizations

Частота 
осложне-
ний / 
Frequency of 
complications 

Леталь-
ность / 
Mortality 

A.D. Sihoe, 2016 
[56]

Проспек-
тивное / 
Prospectively 

136
ВАТС лобэк-
томии / VATS 
lobectomies

6,8 0 21 % 0

O. Preventza 
с соавт., 
2002 [57] / 
O.Preventza with 
the coauthor., 
2002 [57]

Ретроспек-
тивное / Ret-
rospectively

37
ВАТС резек-
ции / VATS 
resections

1,3 0 8,1 % 0

M. Malik с 
соавт., 2009 [58] 
/ M. Malik with 
the coauthor., 
2009 [58]

Проспектив-
ное / Pro-
spectively 

16

ВАТС 
резекция и 
плеврэкто-
мия / VATS 
resections and 
pleurectomy

1 2 % 12,5 % 0

H. Huang с 
соавт., 2018 [59] 
/ H. Huang with 
the coauthor., 
2018 [59]

Ретроспек-
тивное / Ret-
rospectively 

83

Однопор-
товая ВАТС 
лобэктомия 
/ Single-
port VATS 
lobectomy

6,6 0 8 % 0

A. Brunelli с 
соавт., 2017 [60] 
/ A. Brunelli with 
the coauthor., 
2017 [60]

Ретроспек-
тивное / Ret-
rospectively 

235
ВАТС лобэк-
томии / VATS 
lobectomies

5 9,8 % 22 % 4,7 %

Исследования и практика в медицине 2021, т. 8, №3, с. 70-83
А.К.Качур*, В.К.Лядов /  Основные компоненты протокола ускоренного выздоровления в хирургии опухолей легкого



78

шая продолжительность применения дренажей груд-
ной клетки (5,26 ± 3,41 и 7,02 ± 3,39 соответственно; 
p = 0,021) и меньшая продолжительность стационар-
ного лечения (6,58 ± 3,87 и 8,69 ± 4,40 соответственно; 
p = 0,024) [59].

O. Preventza с соавт. (2002) исследовали стоимость 
и безопасность выполнения атипичной резекции лег-
кого с коротким сроком госпитализации. 70 % паци-
ентов были выписаны на следующий после операции 
день, 22 % – в течении двух суток. У трех пациентов 
было отмечено 5 осложнений. Авторы пришли к вы-
воду, что выполнение торакоскопической атипич-
ной резекции является безопасной и экономически 
эффективной операцией [57].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в настоящее время растет объем 
данных, свидетельствующих о преимуществах при-
менения протоколов ERAS при оперативных вмеша-
тельствах на легких. Традиционная методика пери-

операционного ведения торакальных пациентов 
сопровождается относительно высоким риском раз-
вития послеоперационных осложнений (ателектазов, 
пневмоний, дыхательной недостаточности) и продлен-
ным пребыванием пациентов в стационаре. В каче-
стве альтернативы для периоперационного ведения 
пациентов рассматривается использование много-
компонентной системы реабилитации, то есть прото-
кола ускоренного выздоровления пациентов. Исполь-
зование данного подхода имеет ряд преимуществ, 
поскольку позволяет снизить количество осложнений 
и улучшить состояние пациента после операции, что 
является основной целью всего лечения. Таким обра-
зом, использование разработанного на основе доказа-
тельных данных подхода к ведению пациента в пред-, 
интра- и послеоперационном периоде способствует 
улучшению результатов лечения, снижению числа по-
слеоперационных осложнений и послеоперационной 
летальности. Необходимо проведение исследований 
для внедрения концепции ускоренной реабилитации 
в рутинную клиническую практику.
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