
Г.Н. Хрыков, А.Д. Халиков 

ПРИМЕНЕНИЕ ПУВ У ПОЖИЛЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ ОНКОБОЛЬНЫХ 

ГРУППЫ ВЫСОКОГО РИСКА –  
ВЗГЛЯД ХИРУРГА 

Городской клинический  
онкологический диспансер, 

Санкт-Петербург 
Военно-медицинская академия им.С.М.Кирова, 

Кафедра факультетской хирургии   
им. С.П. Федорова 



Мультидисциплинарный подход 

  

Терапевт 

Хирург –  
онколог Анестезиолог- 

реаниматолог 

Радиолог 
Эндокринолог 

Невролог 
Врач ЛФК 

Пациент 

Царьков П.В. с соавт., Хирургия. – 2012 
Audisio R.A.et al., Nat.Rev.Gastroenterol.Hepatol., - 2012 



Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS) = FAST TRACK = ПУВ  

Ускоренное восстановление после хирургического лечения 

 



ПРЕДПОСЫЛКИ 

• С 1980 по 2000 г.г. летальность при 
анестезиологическом пособии (общая 
анестезия) снизилась с 1/10000 пац. До 
1/200000 пац. 
 

• Летальность при больших 
хирургических операциях составляет в 
среднем  3-4/100 пац. и тенденции к 
улучшению нет. 

Материалы конгресса ESA, Рим 2015. 



Пожилой пациент  

• Неадекватное стадирование 
• Отказ от радикальных плановых операций 
• Реже получают химиотерапию и лучевую 

терапию 
• Не попадают в репрезентативную группу 

клинических исследований 
• Выраженное влияние хирургического 

стресса 
Aaprо M. et al., Oncologist., 2008 

В.М. Луфт, 2012 
Г.М. Манихас с соавт., Вестн. геронтол., 2013 

M.J.P. Scott, Anesthesiology Clin., 2014  



Пожилой пациент + 
онкологическое заболевание 

• Полиморбидность  
    (60-74 года – 78-85%, старше 75 лет – 93-100%) 
• Трофологическая недостаточность (45-

85%) 
• Когнитивная дисфункция 
• Выраженное влияние хирургического 

стресса 
 

В.М. Луфт с соавт., Клинич. нутрициол., 2008 
Г.М. Манихас с соавт., Вестн. геронтол., 2013 

M.J.P. Scott, Anesthesiology Clin., 2014  
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Возраст - основная группа 

60-74 лет 75-89 лет старше 90 

* Группы сопоставимы по TNMG, видам операций  
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в обеих группах преобладали пациенты с высокой и крайне высокой степенью 
операционно-анестезиологического риска, однако в основной группе больные 
статистически значимо были более отягощены. Так, среднее значение степени 
операционно-анестезиологического риска в основной группе составило 3,3, 
медиана – 3 [3; 4], в контрольной 2,9, медиана 3 [2; 3] (U – 12499,5, Z – 7,12, p 
<0,001) 
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у 190 (87,9%) пациентов основной группы был высокий и крайне высокий риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений, тогда как в контрольной группе 
подобный риск отмечен в 135 (73,4%) случаев. Среднее значение составило в 
основной группе 3,3, медиана 3 [3; 4], в контрольной 2,8, медиана 3 [2; 3], 
различия статистически значимые (U – 11126,5, Z – 8,49, p <0,001) 



ДООПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 
 



Коррекция Анемии 

Внутривенные Препараты Железа 500-1000 мг 
Стимуляторы гемопоэза (эритропоэтин 40 000 ед.) 
Гемотрансфузия при Hb<100 g/l 
Нутриционная поддержка (3 г/кг белка в сутки) 
 
 



Стенокардия покоя Стенокардия покоя, требующая 
частого использования нитратов  

Дисфункция левого желудочка Выраженная – ФВ ЛЖ < 30% 

Перенесенный («свежий») инфаркт 
миокарда 

<90 дней 

Легочная гипертензия Систолическое АД в легочной 
артерии >60 мм рт. ст. 

Тяжелая ХСН Декомпенсированная ХСН (III-IV 
ФК по Нью-Йоркской 
классификации) 

Выраженные нарушения ритма 
сердца и проводимости 

AV-блокада 2-3 степени, ЖТ, 
брадикардия с эпизодами 
асистолии>3сек 

 
 

 
 

Клинические состояния, требующие временной отмены  
плановой операции, немедленного обследования и лечения  

(класс I, уровень доказательности В) 

  ESC/ESA   Guidelines   on   non - cardiac   surgery :   cardiovascular   assessment   and   

management   //   European   Heart   Journal.   –   2014.   -   №   35.   –   P.   2383 - 2431.   



Пациенты высокого сердечно-
сосудистого риска 

 

 

В-блокаторы 
 

Статины 
 

Ингибиторы 
АПФ 



…периоперационное использование аспирина не связано с уменьшением 
 летальности  или снижением  частоты инфаркта миокарда  

Результаты 
исследования 

POISE-2 



Аспирин Плацебо P Value 

Массивные 
кровотечения 230 188 0,04 

Острая почечная 
недостаточность  33 19 0,05 

Периоперационное применение аспирина 
 увеличивает частоту развития кровотечений 



Рекомендации по периоперационному  
применению аспирина 

Не  начинать терапию аспирином  
перед операцией 

Прекратить прием аспирина  
за 3 дня до операции 

Возобновить прием аспирина  
через 8-10 дней после операции 

Продолжить прием аспирина 
периоперационно пациентам со стентами,  
установленными <6 недель (BMS) либо < 1 
года (DES)  



Метаболическая терапия 

Фосфокреатин 

Левосимендан 

Препараты с недоказанной эффективностью 
(актовегин, цитофлавин, милдронат, цитохром С) 



Клинический пример 
Пациентка K., 67 лет 

DS. Рак восходящей ободочной кишки cT4bNx+M0 
Соп. ИБС. АКС. ГБ III.ФП (пост.форма)-2013. Ожирение III. Токсико-анемический синдром (Hb 
80 г/л). СД 2 типа. Диабетич.нейропатия НК. ЦВБ. ДЭП II. Хронический эроз.гастрит. ХПН I. 

ВРВ НК. С/п аппендэктомии 2014 г. Гранулирующая рана правой подвздошной области. 

Предоперационная подготовка 
В/в Феринжект 500 мг однократно 
Неотон 8 г 
Симдакс 12,5 мг – инфузия 24 часа за сутки до операции 
Эпоэтин 10000 Ед  однократно 
Клексан 0, 4 п/к 
Препараты К, Mg, витамины гр В, викасол 
Нексиум 80 мг/сутки 

                  

УЗИ сердца (20.02.16): Дилатация всех камер сердца. Снижение  
глобальной сократительной способности ЛЖ. ФВ – 41% 
Недостаточность ТК II-III. УЗ-признаки легочной гипертензии. 

УЗИ сердца (29.02.16): ФВ-56%. В остальном данные прежние. 
Подготовка кишки – магнезия 15% per os – 4 сут. (8 ст.л./сут.) +бесшлаковая диета 

Рост – 168 см 
Вес – 98 кг 
ИМТ – 34,7 
Сниж веса за 2 г. на 40 кг 



Клинический пример №2 
Пациент К., 62 года  



Клинический пример №2 
Пациент К., 62 года 

Предоперационная подготовка 
Ликферр 500 мг 

Эральфон 40 000 ед. 
Неотон 2 грамма - 5 дней 

Симдакс 12,5 мг - инфузия 24 часа 
Клексан 40 мг 5 дней 

 
Фракция выброса  выросла с 34% до  53%  



Подготовка кишечника 
к операции 

"One of the most important factors within the control of the surgeon, 
that affect the outcome of a colonic operation, is the degree of emptiness 
of the bowels". Chung et al, Am J Surg 1979 

Ханевич МД с соавт., 2003  

«Одним из наиболее важных факторов, 
влияющих на исход операции на толстой кишке, 
управляемых хирургом, является степень 
чистоты кишечника».   ДОГМА!!! 



Подготовка VS отсутствие 
подготовки толстой кишки 

 
 Рандомизированное, проспективное, открытое исследование  
 380 пациентов рандомизированы в две группы 
 Плановая колоректальная хирургия с анастомозом после левосторонней 
гемиколэктомии       ФАКТ!!! 



Подготовка VS отсутствие подготовки 
толстой кишки 

Zmora et al, Ann Surg 2003 

Несостоятельность анастомоза 

0, 
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2,3 
4,2 
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% 
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6, 

8, 
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Абдоминальный абсцесс 
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Все инфекционные осложнения 



Подготовка VS отсутствие подготовки 
 толстой кишки 

Zmora et al, Ann Surg 2003 

Параметры без подготовки 
n=193   

с подготовкой n=187 

Первый стул 4,2  3,8 
П/о койко-день 8,1  8,2 
Летальность 1,55%  1,6% 

«Не отмечено статистически достоверной 
разницы в частоте инфекционных 

осложнений между группами пациентов…» 

Выводы 



Трофологический статус 

Применение опросников оценки 
трофологического статуса и его 
коррекция с учетом скорости 
развития гипотрофии на всех 
этапах лечения  
(MNA  SF - mini-nutricional 
assessment ) 
 
=>коррекция белково-
энергетической 
недостаточности 

Cederholm T., et al., Am. J. Med. – 1995.  
Хрыков Г.Н. с соавт., Вестник анест и реанимат. – 2015. – № 5.  

А. Стал ли пациент меньше есть за последние 3 месяца вследствие нарушения аппетита, 
расстройств пищеварения, пережевывания или глотания? 
0 = полная потеря аппетита 
1 = снижение аппетита 
2 = аппетит сохранен 
Б. Была ли потеря веса в течение последних 3 месяцев? 
0 = похудел более чем на 3 кг 
1 = не знает 
2 = похудел на 1-3 кг 
3 = не похудел 
В. Подвижность больного? 
0 = только в пределах кровати или кресла 
1 = может встать с кровати или с кресла, но из дома не выходит 
2 = выходит из дома 
Г. Страдал ли пациент от каких-либо заболеваний в течение последних 3 месяцев? 
0 = да 
2 = нет 
Д. Неврологические расстройства? 
0 = выраженное слабоумие или депрессия 
1 = умеренное слабоумие 
2 = нет 
Е. Индекс массы тела (ИМТ) [масса тела в кг/рост в кв.м.]? 
0 = ИМТ = менее  19 
1 = ИМТ = 19 до менее 21 
2 = ИМТ = 21 до менее 23 
3 = ИМТ = 23 и более 
Итого (максимум 14 баллов): 
12 баллов  и более – норма, риска расстройства питания нет, вторую часть не заполнять 
8 - 11 баллов и менее – возможно наличие расстройств питания, продолжить заполнять 
опросник 
0 – 7 баллов – расстройства питания, продолжить заполнять опросник 

Нутриционный мини-опросник 
(для больных 65 лет и старше) 



Трофологический статус (n=159) 
Показатель 
состояния 
питания 

Гипотрофия Норма Избыток МТ Ожирение I Ожирение II 

ИМТ 23 72 40 15 9 159 

Изменение 
массы  
тела 

Не менялась - 43 20 7 5 75 

2-5% за мес. 23 16 15 4 1 

84 Более 5% за 
мес. 

- 13 5 4 3 

НЕОБХОДИМА КОРРЕКЦИЯ ДО ОПЕРАЦИИ 
 Очень важно учитывать динамику изменения массы тела!!! 



НУТРИЦИОННАЯ ПОДДЕРЖКА 
 (протокол нутритивно-метаболической терапии) 

Хрыков Г.Н. с соавт., Вестник хирургии. – 2014. – Т.173, № 3.  



Consensus guidelines for enhanced recovery  
after surgery 

Предоперационное 
голодание и прием 

углеводного раствора: 
-Безопасен прием воды за 2 часа  

до анестезии 
 

-Безопасен прием твердой пищи 
 за 6 часов до анестезии; 

 
-Раствор углеводов следует давать 
больным без сахарного диабета; 
(уменьшает голод, жажду, тревожность, 

длительность госпитализации, п/о 
инсулинорезистентность) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 



Преимущества и недостатки лапароскопических 
операций в сравнении с традиционными 

«открытыми» вмешательствами 
Преимущества: Недостатки: 

l меньшая травматичность 
l меньший нейроэндокринный 
ответ 
l минимальная кровопотеря (в 
большинстве случаев) 
l косметический эффект 
l меньшее число после- 
операционных легочных 
осложнений 
l менее выраженный после- 
операционный болевой 
синдром и низкая потреб- 
ность в анальгетиках 
l короткий реабилитационный 
период 
l экономический эффект 

l дорогостоящее оборудование 
l длительный срок обучения хирургов 
(learning curve) 
l двухмерное изображение 
l риск ятрогенных повреждений 
внутренних органов при слепом 
введении иглы Вериша 
l КАРБОКСИПЕРИТОНЕУМ!!! 

•Гипотермия     •Аритмии 
•Коллапс    •Гиперкапния 
•Пневмоторакс 
•Газовая эмболия 
•Экстраперитонеальная инсуффляция 
(пневмомедиастинум, подкожная    эмфизема) 



Лапароскопические операции  
у больных высокого риска  

 
ЗА 

 
• Меньшая травматичность 
вмешательства  
•Ранняя активизация 
•Раннее начало питания 
•Меньшее число  
•гнойно-септических 
осложнений 

ПРОТИВ 
 

•Выраженное негативное 
влияние карбоксиперитонеума 
на гемодинамику 

 
•Выраженные нарушения 
вентиляции легких 



Хирургические интересы 
  

Лапароскопия: 
-Улучшение поля видимости на фоне низкого ВБД 
-Безопасность оперирования 
-Отсутствие кашлевых движений и неожиданных 
мышечных сокращений 
Лапаротомия: 
-Отсутствие напряжения передней брюшной стенки (петли 
кишечника в брюшной полости) 
-Достаточное хирургическое поле 
-Отсутствие кашлевых движений 



Повышение внутрибрюшного давления - 
основная причина нарушений гемодинамики 

при карбоксиперитонеуме 

Уменьшение венозного возврата 
 

Повышение общего периферического 
сопротивления сосудов 

 
Увеличение внутригрудного давления 

 
Снижение сердечного выброса 



Методика анестезии 
 

Индукция 
ASA III - Пропофол 1,5 мг/кг,  Фентанил 2  мкг/кг 
ASA IV - Севофлюран 5 об.%, Фентанил 2 мкг/кг 

 
Миоплегия 

Рокуроний 0,6 мг/кг, далее инфузия 0,3 мг/кг/час 
Целевое значение РТС 1-2 

 
Карбоксиперитонеум 

Поддержание низкого внутрибрюшного давления  
8-10 мм Hg  

 



 
Базис-анестезия 

Севофлюран 0,4-0,8 МАК (BIS 45-55) 
Десфлюран 0,5-1,0 МАК (BIS 45-55) 

 
 

Эпидуральная аналгезия 
Ропивакаин 2мг/мл+Фентанил 4 мкг/мл+Адреналин 2 

мкг/мл  - инфузия 10 мл/час 
После операции 5 мл/ч 1 сутки в ОРИТ - шприцевой 

насос, 2-3 сутки - эластомерная помпа  
 



Рестриктивная тактика инфузионной терапия 
 

Общий объем инфузии в среднем  40 мл/кг/сутки  
(25-30 мл/кг -во время операции, 10-15 мл/кг после операции) 

Кристаллоиды:коллоиды 2:1;  
Порог гемотрансфузия Hb<100 г/л  

Вазопрессорная поддержка 
При снижении АД>25%  

Мезатон 0,2-0,7 мкг/кг/ч (в среднем 0,34 мкг/кг/ч) 
Норадреналин 0,3 мкг/кг/ч 



ПУВ 
(рокуроний+сугаммадекс)  

оптимальная глубина блока зачастую не поддерживается до конца 
операции по причине опасения того, что блок невозможно будет 
устранить в течение клинически приемлемого срока  

сугаммадекс  – единственный на настоящий момент препарат для 
быстрого и полного устранения глубокого нейромышечного блока 

«… с помощью сугаммадекса , анестезиологи смогут поддерживать 
необходимую глубину нейромышечного блока до конца хирургического 
вмешательства, таким образом создавая оптимальные условия для 
проведения операции, что, в свою очередь, позволяет повысить 
безопасность оказания хирургической помощи…»  

Заявка на изобретение: МПК  A61K31/724, A61P 23/00 
•СПОСОБ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ В УСЛОВИЯХ НИЗКОГО 
ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ ГРУППЫ ВЫСОКОГО РИСКА  



Улучшенный доступ и визуализация при создании 
карбоксиперитонеума с низким давлением 

НМБ-индуцированная релаксация позволяет поддерживать 
карбоксиперитонеум без инсуфляции CO21. 

Визуализация операционного поля во время 
лапароскопической операции с реверсией 
умеренного НМБ (слева) и глубокого НМБ 

(справа). 
                                                                     Изображения предоставлены д-ром Jan Mulier. CO2=углекислый газ; НМБ=нейромышечный блок;  
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Клинический пример 
Пациентка K., 67 лет 

DS. Рак восходящей ободочной кишки cT4bNx+M0 
Соп. ИБС. АКС. ГБ III.ФП (пост.форма)-2013. Ожирение III. Токсико-анемический синдром (Hb 
80 г/л). СД 2 типа. Диабетич.нейропатия НК. ЦВБ. ДЭП II. Хронический эроз.гастрит. ХПН I. 

ВРВ НК. С/п аппендэктомии 2014 г. Гранулирующая рана правой подвздошной области. 

                  

 Операция  
Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
Продолжительность 2 часа 45 минут 
Кровопотеря 50 мл  
ВБД – 8 мм.рт.ст. 
Амоксиклав 1,2 г с началом операции 
Сочетанная анестезия (Десфлюран+ 
эпидуральная анестезия) 
Рокуроний 50 мг+инфузия 0,3 мг/кг/ч 
Реверсия - Сугаммадекс 200 мг 
Экстубация на столе 









 

Интраоперационно вазопрессоры не использовались 



 
 

Периоперационная антибиотикопрофилактика 

 
 

• Цель: предупреждение развития ИОХВ в послеоперационном периоде и 
уменьшение стоимости и продолжительности лечения больных в 
стационаре 
 

• Задачи: создание терапевтических (бактерицидных) концентраций 
антибиотика в тканях, подвергающихся бактериальной контаминации во 
время операции – от разреза до закрытия раны. 



Тактические вопросы периоперационной 
антибиотикопрофилактики 

 
1. Выбор оптимального антибиотика 

 
2. Время введения антибиотика 

 
3. Продолжительность антибиотикопрофилактики 



 

Выбор оптимального антибиотика 
 Цефазолин 2 г 
 [IDSA & SIS Guidelines 2013. Am J Health-Syst Pharm 2013;70:195-282] 

 Возможная альтернатива: 
• Цефуроксим 1,5 г 
• Амоксициллин/клавуланат 1,2 г  

• толстая кишка, малый таз 
• Клиндамицин 0,9 г 

• аллергия к бета-лактамам 
• Эртапенем  1 г  

• Высокий риск ИОХВ 
• Риск полирезистентных возбудителей 

• Даптомицин 
• Эндопротезирование суставов 



 
Время введения антибиотика – 30-60 мин до разреза 

Van Kasteren M, e.a. Clin Infect Dis 2007;44:921-7 



Оптимальная продолжительность профилактики 

• 1 предоперационная доза антибиотика 
 

• Доказательных данных о более высокой эффективности при продлении 
профилактики на 24-72 часа нет   ФАКТ!!! 
• Исключение – кардиохирургия 

 
• Продленная профилактика – риск осложнений 

• Селекция антибиотикорезистентных штаммов 
• Антибиотик-ассоциированная диарея и колит, вызванные C.difficile 



Abdominal drainage versus no drainage post gastrectomy for 
gastric cancer. 
Wang Z, Chen J, Su K, Dong Z. Cochrane Database Syst Rev. 2011 

Мета-анализ 

438 больных после резекции желудка по поводу рака 

  дренирование (220 больных)/недренирование (218 больных) 
брюшной полости 

  оценка летальности, числа осложнений, раневой инфекции, 
продолжительности пребывания в  стационаре 

«…мы не нашли достоверных оснований для того, чтобы 
поддержать рутинное дренирование брюшной полости после 
резекции желудка по поводу рака.»                ФАКТ!!! 

Дренирование брюшной полости 



Рутинная назогастральная 
декомпрессия Результаты мета-анализов 

 Cheatham et al. Ann Surg. 1995 
  26 клинических исследований - 3964 пациентов 
 Nelson et al. Cochrane Database. 2005 
  28 клинических исследований - 4194 пациентов 

Нет преимуществ! 

37 исследований - 5711 пациентов 



ХИРУРГИЧЕСКИЙ СТРЕСС 



СПОСОБЫ ДИССЕКЦИИ И КОАГУЛЯЦИИ 
ТКАНЕЙ 



 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 



Клинический пример 
Пациентка K., 67 лет 

DS. Рак восходящей ободочной кишки cT4bNx+M0 
Соп. ИБС. АКС. ГБ III.ФП (пост.форма)-2013. Ожирение III. Токсико-анемический 

синдром СД 2 типа. Диабетич.нейропатия НК. ЦВБ. ДЭП II. Хронический 
эроз.гастрит. ХПН I. ВРВ НК. С/п аппендэктомии 2014 г. Гранулирующая рана 

правой подвздошной области. 
Перевод на отделение – POD1, удаление мочевого 
катетера, режим III – POD2, эпид. катетера и 
дренажа – POD3,  
начало энтер. питания – 1 сутки. АБ-ки не 
вводились, клексан 0,4 п/к, 1 р/сут., обезб. 
НСПВС+ЭК (помпа), ЛФК +ингаляции                                   
Послеоперационный койко-день – 7 суток 



Клинический пример №2 
Пациент К., 62 лет 

Перевод на отделение – POD1,  
Удаление мочевого катетера– POD2,  

Удаление  дренажа – POD2,  
Начало энтер. питания – 1 сутки.  

Антибиотикопрофилактика - 24 часа 
Клексан 0,4 п/к - 7 суток (до выписки) 

Эпидуральная аналгезия - 3 суток                      
Послеоперационный койко-день – 7 суток 



Профилактика развития пареза кишечника (postoperative ileus) 
 • Отказ от рутинной механической подготовка кишечника 

• Рациональная инфузионная терапия (V инфузии не более 20-25 
мл/кг/сут) 

• Адекватное (мультимодальное) обезболивание, продленная 
эпидуральная аналгезия, отказ от опиоидов 

• Антибиотикопрофилактика вместо антибиотикотерапии (НЕТ 
антибиотикам после операции 3-5 суток) 

• Отказ от рутинной постановки дренажей 
• Малоинвазивные технологии 
• Раннее энтеральное питание 
• Ранняя активизация и вертикализация пациентов 
• Жевательная резинка 



НУТРИЦИОННАЯ ПОДДЕРЖКА 
 (протокол нутритивно-метаболической терапии) 

Хрыков Г.Н. с соавт., Вестник хирургии. – 2014. – Т.173, № 3.  



Consensus guidelines for enhanced recovery  
after surgery 

 
Тромбопрофилактика: 

 
-НМГ снижают риск тромбэмболических 

осложнений; 
 

-Эластичное бинтование н/конечностей; 



Эпидуральная анальгезия после операции должна 
проводится в течении 3-4 дней в виде постоянной 

инфузии  и обязательно должна быть мультимодальной 
(смесь Бревика - наропин 0,2%+фентанил 2 

мкг/мл+адреналин 2мкг/мл)  
 

Использование эластомерных помп позволяет 
обеспечить высокое качество анальгезии и стабильные 

показатели гемодинамики 
 

НЕТ ОПИОИДАМ! 

Адекватное обезболивание после операции-  
САМОЕ главное условие  ускоренного 

восстановления после операции 



Consensus guidelines for enhanced recovery  
after surgery 

 
Мочевой катетер: 

 
-Раннее удаление  

   (POD1-2); 
- Предупреждение мочевой инфекции 



Клинический пример 
Пациентка Е., 90 лет 
DS. Рак слепой кишки 

Соп. ИБС. Постинфарктный кардиосклероз (ОИМ 2008г.) Стенокардия напряжения II-III 
ф.к.ФП (тахисист.) ЦВБ. ДЭП 2 ст. Токсико-анемический синдром (Hb 88-101 г/л). 

Хронический гастрит 
Предоперационная подготовка 

В/в Венофер 1000 мг 
Неотон 14 г 
Актовегин 14 г 
Кордарон по 300  мг/сут 
Препараты К, Mg, бисопролол 
Нексиум 80 мг/сутки 

                 Операция  
Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
Продолжительность 2 часа 15 минут 
Кровопотеря 100 мл 

Интраоперационно 
 
Гемотрансфузия 333 мл 
Инфузия 1000 мл, Неотон 4 гр, вазопрессоры НЕ использовались. ВБД – 8 мм.рт.ст. 
Реверсия НМБ - Сугаммадекс 200 мг, экстубация - через 8 минут после окончании 
операции 
Перевод на отделение – POD1, удаление мочевого катетера – POD2, начало питания – 1 
сутки.                                     Послеоперационный койко-день – 6 суток 





Количество и тяжесть хирургических осложнений по Clavien-Dindo 

I – любое отклонение от 
нормы 5 (3,0%) 3 (0,9%) 

II – требует лекарств. 
коррекции 4 (2,4%) 8 (2,5%) 

III – требует повторной 
операции 2 (1,2%) 5 (1,6%) 

IV – жизнеугрожающие 
осложнения (ОАРИТ) 1 (0,6%) 4 (1,2%) 

V – смерть больного 3 (1,8%) 21 (6,6%) 

ПУВ Классич 
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Восстановление белкового ≥65 g/l 
и лимфоцитарного пула (р<0,05) 

Срок катетеризации мочевого 
пузыря(р<0,05) 



 ПУВ Классич 

       50 (31,3%) 

Частота назначения опиоидных анальгетиков после операции 

    170 (94,4%) 

                 НЕТ:  

-тромбэмболических осложнений 

 - синдрома PONV (послеоперационной тошноты и 
рвоты) 

Улучшение качества жизни  



Койко-день  
              в послеоперационном периоде (р<0,05)  

                                

0, 

3,5 

7, 

10,5 

14, 

17,5 

контрольная группа основная группа "открытые" основная группа лапароскопические 

Ряд 1 
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84,3 

0, 

22,5 

45, 

67,5 

90, 

контрольная группа основная группа 
(открытая и 

лапароскопическая) 

   

Общая выживаемость в сроки 
более 36 месяцев (р<0,05) 



Чем отягощеннее пациент, тем легче должен 
протекать периоперационный период 





Благодарю  за  внимание! 
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