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Введ ени е .  В Российской Федерации рак 
ободочной кишки (РОК) занимает четвертое 
место по частоте встречаемости среди всех злока-
чественных опухолей пищеварительной системы 
[16]. При этом следует отметить неоправданно 
позднюю диагностику заболевания даже в круп-
ных городах. Остается высокой частота впервые 
диагностированных запущенных стадий рака тол-
стой кишки (РТК): примерно в 80% случаев РТК 
диагностируется в III–IV стадиях, а у каждого 
третьего из первично обследованных пациентов 
обнаруживаются отдаленные метастазы [6, 8]. 
В России, как и в большинстве стран мира, наи-
больший удельный вес РОК отмечен у лиц старше 
60 лет [1]. В Европе и США более 60% новых 

случаев рака и более 70% смертей от раковых 
заболеваний наблюдается среди людей в возрасте 
65 лет и старше [9]. По данным Международного 
агентства по изучению онкологических заболе-
ваний, приблизительно у 50% пациентов старше 
70 лет с диагнозом колоректальный рак опухоли 
данной локализации являются второй по частоте 
причиной летальных исходов [12].

У больных пожилого и старческого возраста 
(ПСВ), страдающих РОК, хирургическое лечение 
сопровождается повышенной частотой ослож-
нений, увеличением длительности пребывания 
в стационаре и летальности в сравнении с более 
молодыми пациентами [5, 10, 16]. Более низкая 
выживаемость среди больных с  РТК старше 
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60 лет, чем среди людей молодого возраста, об -
условлена рядом причин. У больных ПСВ, как 
правило, злокачественные образования диагно-
стируются на более поздних стадиях. Кроме того, 
пациенты старшей возрастной группы часто полу-
чают неадекватное лечение, заключающееся либо 
в недостаточном объеме хирургического вме-
шательства, либо — с дефектами комплексного 
лечения [5, 17]. Так, наиболее частыми причинами 
отказов являются боязнь развития осложнений, 
гипотетическая непереносимость пациентами дан-
ной возрастной группы обширных хирургических, 
в том числе циторедуктивных, вмешательств, 
необходимость проведения химиотерапии. Неред-
ко оценка функциональной операбельности 
производится «на глазок», «согласно личному 
опыту» [13]. По данным Европейского общества 
геронтологической онкологии (SIOG), опрос 
250 хирургов, занимающихся хирургическим 
лечением геронтологических больных, пока-
зал, что менее половины респондентов как-либо 
оценивают до операции «функциональную опера-
бельность» пациентов и лишь 6,4% используют 
для этого специализированные шкалы [16]. Каж-
дый второй врач не предполагает выполнение 
операции людям со сниженным когнитивным ста-
тусом, один из трех специалистов полагает, что 
возможно выполнение операции независимо от 
когнитивного статуса при сохранении функцио-
нальных резервов.

В отечественной литературе мало работ, име-
ющих прикладное значение для планового лечения 
РОК у больных ПСВ. Большая часть публика-
ций посвящена решению вопросов неотложной 
помощи онкологическим пациентам ПСВ. Опуб-
ликованные исследования по геронтологической 
онкологии носят теоретический характер и часто не 
имеют практической направленности. Кроме того, 
отсутствует единый алгоритм периоперационного 
ведения больных ПСВ, оперированных по поводу 
РОК. Не освещены вопросы ранней реабилита-
ции таких пациентов, что существенным образом 
сказывается на результатах лечения и качестве 
жизни больных. Имеющийся зарубежный прото-
кол ускоренного восстановления после плановых 
операций на толстой кишке [14] не учитывает 
все особенности геронтологических больных и 
требует модификации и адаптации к российским 
условиям. При общей тенденции к стандартиза-
ции подходов хирургического лечения различных 
нозологий представляется целесообразным разра-
ботка единого протокола ведения больных ПСВ, 
у которых диагностирован РОК. Это делает проб-
лему лечения данной категории пациентов крайне 
актуальной.

В связи с вышеизложенным, нами предло-
жен оптимизированный протокол ускоренного 
выздоровления (ПУВ) геронтологических онко-
логических больных после оперативных 
вмешательств на ободочной кишке. За основу 
взяты клинические рекомендации по внедрению 
программы ускоренного выздоровления пациен-
тов после плановых хирургических вмешательств 
на ободочной кишке [3]. Значительная часть паци-
ентов ПСВ относятся к группе больных с высоким 
операционно-анестезиологическим риском, по -
этому протокол основан на мульдисциплинарном 
подходе к периоперационному ведению пациентов. 
Следует еще раз подчеркнуть, что речь идет о пла-
новых хирургических вмешательствах [2].

Материал  и  методы .  Исследование выполнено 
в соответствии с требованиями Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). Данный 
протокол основан на результатах лечения 400 больных с РОК 
пожилого и старческого возраста. Все пациенты, участвовав-
шие в исследовании, дали на это письменное добровольное 
информированное согласие и были разделены на 2 груп-
пы: основную (проспективную, n=170), в которой лечение 
осуществлялось с соблюдением оптимизированного ПУВ 
[7], и контрольную (ретроспективную, n=230), ведение 
которой осуществлялось традиционным образом. Средний 
возраст больных составил в основной группе (75,4±7,4) 
года, в контрольной — (78,1±3,7) года: в возрасте 60–74 лет 
(пожилой) — 213 (53,3%), 75–90 лет (старчечский) — 182 
(45,5%), старше 90 лет (долгожители) — 5 (1,2%).

Более 90% пациентов были отягощены полиморбид-
ностью в виде 3 сопутствующих заболеваний и более. 
Значительную часть больных в обеих группах расценива-
ли как пациентов с высокой и крайне высокой степенью 
операционно-анестезиологического риска (табл. 1).

Всем больным до операции выполнялись стандартное 
лабораторное и инструментальное обследование согласно 
рекомендаций Российского общества хирургов, Российского 
общества онкологов и химиотерапевтов, Европейского обще-
ства медицинской онкологии [4]. Пациенты в обеих группах 
были сопоставимы по локализации опухолевого процесса, 
стадиям заболеваниям, вариантам хирургических вмеша-
тельств (табл. 2–4).

Стадирование осуществлялось согласно Международной 
классификации TNM 7-го пересмотра [2].

Таблица  1

Распределение больных 
по операционно-анестезиологическому риску* 

(n=400)

Степень операционно-
анестезиологического 

риска по ASA

Группы

контрольная (n=230) основная (n=170)

I 26 8

II 52 17

III 89 76

IV 63 69

* Согласно классификации ASA [13].
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32 (23%) пациентам основной группы хирургическое 
вмешательство выполнено лапароскопическим доступом.

Оценка отдаленных результатов лечения была проведена 
в сроки от 3 до 60 мес у 162 (95,3%) больных основной груп-
пы. Ее основным критерием была 3-летняя выживаемость 
пациентов. Отслеживание результатов продолжается.

Статистическую обработку результатов исследования 
выполняли с помощью пакета компьютерных программ 

Microsoft Excel и программы Statistica 10.0 for Windows 
(StatSoft Inc., CША). Различие средних величин, оцененное 
по параметрическому критерию Стьюдента, считали стати-
стически значимым при p<0,05 [15].

Р е з у л ь т а ты .  В итоге применения 
оп ти мизированного протокола ускоренного 
вы здоровления получены следующие результаты. 
Абсо лютное число пациентов основной группы 
начинало раннее энтеральной питание в пределах 
первых 48 ч послеоперационного периода. На этом 
фоне белковый пул у больных основной группы 
достоверно (р<0,05) восстанавливался уже к 5-м 
суткам послеоперационного периода, в контроль-
ной группе — не ранее 8-х суток [10].

Средний койко-день в отделении интенсивной 
терапии составил в основной группе (1,7±0,3) сут 
(р<0,05), что почти в 3 раза ниже по сравнению 
с контрольной — (4,5±1,2) сут.

Сроки удаления дренажей уменьшились 
в основной группе в 2 раза и составили (2,5±0,2) сут 
(р<0,05), в контрольной — (4,3±1,4) сут. Сходная 
статистически значимая тенденция отмечена и 
при сравнении среднего времени стояния моче-
вого катетера в основной группе — (2,0±0,4) сут, 
что привело к достоверному (р<0,05) уменьшению 
частоты мочевой инфекции.

В основной группе уменьшилось количество 
применяемых опиоидных анальгетиков, которые 
использовались лишь у трети пациентов, тогда 
как в контрольной группе данные препараты 
после операции были назначены более чем у 90% 
больных (р<0,05).

Анализ осложнений по классификации 
Clavien—Dindo [11] показал, что в основной 
группе их тяжесть была достоверно ниже по срав-
нению с контрольной (табл. 5).

Все осложнения были связаны с отступле-
нием или несоблюдением отдельных элементов 
ПУВ. При этом в основной группе превалировали 
осложнения I–II степени, тогда как в контрольной 
в основном отмечались осложнения III–V степени 
(р<0,05).

Анализ 30-дневной летальности показал, что 
среди пациентов основной группы данный исход 
встречался в 2 раза реже, чем в контрольной 
(р<0,05).

На фоне внедрения ПУВ средний после-
операционный койко-день у геронтологических 
онкобольных в основной группе уменьшился 
при открытых операциях в 2 раза и составил 
(7,2±2) сут [контрольная группа (13,5±2,3) сут], а 
при лапароскопических операциях — (4,8±1,2) сут 
(р<0,05).

Изучение результатов опросников, оцени-
вавшихся до операции и на 5-е, и 7-е сутки 

Таблица  2

Распределение больных 
по локализациям опухоли (n=400)

Локализация опухоли

Группы

контрольная 
(n=230)

основная 
(n=170)

Слепая и восходящая 
ободочная кишка

75 59

Поперечная ободочная кишка 4 12

Нисходящая ободочная кишка 48 14

Сигмовидная кишка 52 57

Ректосигмоидный отдел 
толстой кишки

51 28

Таблица  3

Распределение больных по стадиям опухоли 
(n=400)

Стадия опухоли
Группы

контрольная (n=230) основная (n=170)

I 11 23

II 67 66

III 65 57

IV 87 24

Таблица  4

Распределение больных 
по вариантам хирургических вмешательств (n=400)

Операции

Группы

контрольная 
(n=230)

основная 
(n=170)

Правосторонняя гемиколэктомия 75 (11)* 51 (7)*

Резекция поперечной ободочной 
кишки

4 (1) 12 (1)

Левосторонняя гемиколэктомия 17 (2) 14 (1)

Операция Гартмана 31 (2) 15

Резекция сигмовидной кишки 50 (3) 41 (13)

Передняя резекция 
прямой кишки

12 (4) 20 (17)

Колостомия 21 (9) 8

Субтотальная колэктомия 2 1

Симптоматические операции 18 8

* В скобках — лапароскопические операции.
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послеоперационного периода после лапароско-
пических и открытых операций, соответственно, 
показало достоверное (р<0,05) улучшение боль-
шинства показателей качества жизни пациентов.

Обсуждени е .  Таким образом, оптимизи-
рованный протокол ускоренного восстановления 
(ПУВ) после хирургических операций для лече-
ния геронтологических больных с диагнозом 
РОК является мультимодальной концепцией, 
направленной на оптимизацию периоперационной 
терапии с сохранением адекватного онкологиче-
ского результата. Этот комплекс мероприятий 
снижает стрессорную реакцию на хирургическое 
вмешательство и улучшает метаболический ответ 
на него. Бесспорно, реализация данной концепции 
должна осуществляться мультидисциплинарной 
командой. Очень важно точно соблюдать эле-
менты протокола. Сравнительно недавно многие 
элементы ПУВ в большой хирургии, особенно 
у геронтологических пациентов еще не применя-
лись, а попытки их внедрения упирались в догмы 
традиционного ведения хирургических пациен-
тов относительно обязательной подготовки 
кишечника фортрансом, продолжительности 
послеоперационного голодания, сроков стояния 
зондов и дренажей, необходимости длительного 
постельного режима и т. п. Проведенное иссле-
дование показывает, что даже у больных ПСВ 
с присущим им комплексом сопутствующих 
проблем, отягощенных злокачественным забо-
леванием, применение оптимизированного 
алгоритма ускоренного восстановления на всех 
этапах периоперационного периода приводит 
к более быстрому восстановлению, снижению 
частоты тяжелых осложнений, уменьшению 
количества применяемых опиоидных анальгети-
ков, сокращению времени стояния дренажей и 
катетеров и длительности пребывания в отде-
лении интенсивной терапии и в стационаре, а 
также к повышению качества жизни, что совпа-
дает с литературными данными по использованию 
протокола ERAS при плановых хирургических 
вмешательствах.

Выв о ды .  1. В основе предложенно-
го оптимизированного протокола ускоренного 
выздоровления больных ПСВ, оперированных на 
толстой кишке, лежит консенсус по тактике веде-
ния пациента между хирургом и анестезиологом. 
Это позволяет адекватно подготовить больных 
к хирургическому лечению и снизить число и 
тяжесть осложнений на интраоперационном и 
послеоперационном этапах.

2. У больных основной группы протоко-
ла ускоренного выздоровления на блюдается 

статистически значимое уменьшение как 
системных осложнений: частоты развития 
послеоперационных инфарктов миокарда, тром-
боэмболий, пневмоний, когнитивных нарушений и 
делирия, так и осложнений со стороны операцион-
ной раны: парезов желудочно-кишечного тракта, 
несостоятельности швов анастомоза, нагноения 
операционной раны.

3. В итоге внедрения ПУВ повышается 
качество оказываемой хирургической помощи, 
снижается длительность госпитализации, количе-
ство летальных исходов и повышается качество 
жизни и удовлетворенность лечением больных.
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