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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности применения методики ускоренного восстановления после операций ликвидации кишеч-
ных стом.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: выполнен одноцентровой ретроспективный анализ результатов хирургической реабилитации 130 стомирован-
ных пациентов за период 2012-18 гг. С 2012-2015 гг. 56 (43,1%) человек пролечены до внедрения протокола Enhanced Recovery After 
Surgery в клиническую практику, 74 (56,9 %) пациента пролечены в соответствии с принципами fast-track.
РЕЗУЛЬТАТЫ: внедрение в клиническую практику протокола ускоренного восстановления пациентов после реконструктивно-восстано-
вительных вмешательств на тонкой и толстой кишке позволило снизить количество послеоперационных осложнений с 8,5% до 5,4% 
и уменьшить длительность пребывания больных в стационаре с 16,3±9,4 до 11,4±4,2 суток.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: стратегия ускоренного восстановления после хирургических операций является эффективным способом улучшения 
ближайших результатов лечения пациентов со стомами. 
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AIM: evaluation of the effectiveness of the enhanced recovery protocol for stoma reversal procedures.
PATIENTS AND METHODS: a single-center retrospective analysis of stoma reversal surgery in 130 ostomy patients in 2012-18 was performed. From 
2012 to 2015, 56 (43.1%) patients were treated before the implementation of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol in clinical 
practice, 74(56.9%) patients were treated in accordance with the principles of fast-track.
RESULTS: the introduction into clinical practice of the ERAS protocol reduced postoperative complications from 8.5% to 5.4% (p=0.002) and the 
hospital stay from 16,3±9,4 to 11,4±4,2 days (p=0.003).
CONCLUSION: the fast-track strategy is an effective way to improve the results of stoma reversal procedures.
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Хирургическое лечение больных с осложнениями 
колоректального рака, дивертикулярной болез-
ни, воспалительных заболеваний кишечника, травм 
кишечника не всегда может быть выполнено в 
один этап. В некоторых случаях оперативное вме-

шательство заканчивается выведением временной 
или постоянной колостомы. Число осложнений в 
раннем и позднем послеоперационном периоде, по 
данным наблюдений, колеблется в широких преде-
лах и составляет до 70% при выведении коло- или 
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илеостомы. В хирургическом лечении осложне-
ний стомы нуждаются от 30,1% до 58,5% больных 
[1]. На исходе XX века профессор университета 
Копенгагена Kehlet H. провел системный анализ 
причин возникновения осложнений после прове-
дения плановых оперативных вмешательств, озна-
меновав начало нового мультимодального подхода 
в медицине. Колоректальная хирургия стала базовой 
дисциплиной для первых пилотных исследований 
по применению технологии ускоренного восстанов-
ления после хирургических операций (Fast-Track) 
[2-4]. К началу XXI века в Соединённых Штатах 
Америки, Европе, а затем и Российской Федерации 
были сформулированы основные положения муль-
тидисциплинарного подхода к ускоренному восста-
новлению больных после проведённых хирургиче-
ских вмешательств, получивших название Fast Track 
Surgery (FTS) – «быстрый путь в хирургии», Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) – «ускоренное вос-
становление после хирургических операций» [1-9]. 
Эффективность внедрения в клиническую практику 
программы ускоренного восстановления (ПУВ) паци-
ентов после операции подтверждена множеством 
публикаций в российской и иностранной научной 
литературе [1-9]. Однако и в настоящее время успеш-
ная реализация концепции сталкивается с рядом 
проблем: консерватизмом врачей, недостаточной 
информированностью пациентов, недостаточностью 
материально-технической базы и рядом объективных 
и субъективных причин [5-7].

ЦЕЛЬ

Целью данной работы стала оценка эффективности 
применения методики ускоренного восстановления 
после хирургических вмешательств в группе стоми-
рованных пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в виде одноцентрового 
ретроспективного анализа результатов хирургиче-
ской реабилитации 130 стомированных пациентов, 
пролеченных в Сургутской окружной клинической 
больнице за период 2012-18 гг. Мы выделили следую-
щие критерии включения стомированнного пациента 
в исследование: изъявленное пациентом желание 
к проведению реконструктивно-восстановительного 
вмешательства, возраст старше 18 лет, компенси-
рованный или субкомпенсированный коморбидный 
фон, отсутствие прогрессирования основного забо-
левания, отсутствие регионарных и отдалённых мета-
стазов у больных, оперированных ранее по поводу 

колоректального рака, также являлось критерием 
включения. К критериям исключения мы отнесли 
наличие декомпенсированной коморбидной патоло-
гии, верифицированные признаки прогрессирования 
злокачественного образования любой локализации, 
наличие его рецидива, регионарных или отдалённых 
метастазов. Наличие одного и более осложнений 
стомы, ухудшающих качество жизни или затрудня-
ющих уход за ней не являлось критерием исключе-
ния из исследования. Нами выделены первичные 
конечные точки исследования – восстановление 
перистальтической активности кишечника, самосто-
ятельное отхождение газов, появление первого стула 
после операции и наличие осложнений в послео-
перационном периоде. Вторичные конечные точки 
мы определили как длительность реконструктив-
но-восстановительного вмешательства, длительность 
пребывания в условиях отделения анестезиологии 
и реанимации, а также длительность госпитализации. 
С целью объективизации исследования критерии 
выписки пациента из стационара были едиными: 
нормализация функции желудочно-кишечного трак-
та, отсутствие диспепсического синдрома, нормаль-
ная температура тела, а также отсутствие патологи-
ческих изменений в клиническом и биохимических 
анализах крови.
Все пациенты были разделены на 2 группы в зави-
симости от тактических решений, применённых для 
их лечения. Пятьдесят шесть (43,1%) больных кон-
трольной группы были пролеченны с 2012 по 2015 гг. 
по традиционной методике. Начиная с 2016 года 
74 (56,9%) пациента пролечены в соответствии с про-
токолом, основанным на рекомендациях Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) Society. Сравнение 
пациентов по полу, возрасту, характеру основного 
заболевания основной и контрольной групп пред-
ставлены в табл. 1,2.
Коморбидная патология отмечена у 71 (95,9%) паци-
ента основной и 53 (94,6%) человек контрольной 
группы, и включала в себя группы заболеваний сер-
дечно-сосудистой, эндокринной, мочевыделитель-
ной систем, а также патологию органов желудочно-
кишечного тракта и органов дыхания. 
Между пациентами основной и контрольной груп-
пы не выявлено статистически значимых различий 
(p>0,05) по основным параметрам сравнения, то 
есть они сопоставимы для дальнейшего проведе-
ния исследования. Статистически значимые разли-
чия между когортами имеют место в частоте редких 
нозологий, ставших причиной наложения стомы, и не 
влияют на основные положения исследования.
Программа ускоренного восстановления после опе-
ративного вмешательства, применяемая в нашем 
лечебном учреждении, включала в себя следующие 
элементы:
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1. Информирование пациента о предстоящем опе-
ративном вмешательстве, его технических особен-
ностях, нюансах предоперационной подготовки, 
течении послеоперационного периода и возможных 
осложнениях, а также указание важной роли пациен-
та в реабилитационном периоде.
2. Обследование пациентов на амбулаторном 
этапе, включающее в себя клинические и био-
химические анализы, лучевые методы исследо-
вания (ирригоскопия, проктография, компьютер-
ная томография (КТ) органов брюшной полости и 
малого таза с внутривенным контрастированием, 
магнитно-резонансная томография (МРТ), эндо-
скопические исследования (видеоколоноскопия, 
ректороманоскопия), а также проведение сфин-
ктерометрии до оперативного вмешательства с 
целью оценки состояния замыкательного аппарата 
прямой кишки.
3. Отказ от голодания в предоперационном пери-
оде. Последний приём пищи не позднее 6 часов 
до оперативного вмешательства. Последний приём 
жидкости – за 2 часа до операции (200 мл сладкого 
напитка).
4. Подготовка кишечника к исследованию препара-
тами производными полиэтиленгликоля (макрогол 
4000).

5. Антибиотикопрофилактика согласно мониторингу 
чувствительности микрофлоры лечебного учреждения.
6. Профилактика тромбоэмболических осложне-
ний: эластическая компрессия нижних конечностей, 
а также подкожное введение низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ) у пациентов со средним и высоким 
риском.
7. Адекватный объём инфузионной терапии в интра-
операционном периоде.
8. Уменьшение инвазивности вмешательства и сни-
жения операционной травмы органов и тканей 
за счёт применения видео-ассистированного доступа 
и минилапаротомии.
9. Отказ от длительного использования назогастраль-
ного зонда, дренажей, мочевого катетера с целью 
ускорения восстановления навыков самообслужи-
вания и активизации пациента, а также уменьшения 
рисков развития инфекционных осложнений.
10. Применение в послеоперационном периоде нео-
пиоидных анальгетиков и пролонгированной пери-
дуральной анестезии.
11. Раннее начало энтерального питания и приме-
нение высокобелковых питательных смесей с целью 
ранней активизации перистальтики кишечника 
и уменьшения стрессового влияния на организм опе-
рационной травмы.

Таблица 1. Характеристика групп пациентов по полу и возрасту

Критерий оценки Основная группа (n=74) Контрольная группа (n=56) p

Количество мужчин 42 (56,8%) 23 (41,1%) 0,11

Количество женщин 32 (43,2%) 33 (58,9%) 0,09

Средний возраст, мужчины 56,9±9,3 лет 54,5±11,2 лет 0,16

Средний возраст, женщины 53,0±12,2 лет 50,6±12,6 лет 0,19

Таблица 2. Характеристика групп пациентов по причине наложения стомы

Причина наложения стомы Основная группа (n=74) Контрольная группа (n=56) p

Рак толстой кишки, абс. (%) 44 (59,4%) 34 (60,7%) 0,21

Рак тонкой кишки, абс. (%) 0 (0,0%) 1 (1,8%) 0,0004

Рак других локализаций, абс. (%) 1 (1,4%) 1 (1,8%) 0,14

ДБТК* и ее осложнения, абс. (%) 4 (5,4%) 7 (12,5%) 0,22

Послеродовые разрывы rectum, абс. (%) 0 (0,0%) 2 (3,6%) 0,0003

Травмы и неятрогенные повреждения, абс. (%) 6 (8,1%) 2 (3,6%) 0,24

Ятрогении, абс. (%) 8 (10,8%) 2 (3,6%) 0,32

Заворот долихосигмы, абс. (%) 0 (0,0%) 2 (3,6%) 0,0004

Осложнения заболеваний ГБС**, абс. (%) 4 (5,4%) 0 (0,0%) 0,0002

Осложнения заболеваний малого таза, абс. (%) 2 (2,7%) 2 (3,6%) 0,26

Болезнь Крона, абс. (%) 3 (5,4%) 0 (0,0%) 0,0002

Несостоятельность МА***, абс. (%) 2 (2,7%) 2 (3,6%) 0,19

* – дивертикулярная болезнь толстой кишки
** – гепатобилиарная система
*** – межкишечные анастомозы

Таблица 3. Характеристика групп пациентов по типу стомы

Тип стомы Основная группа (n=74) Контрольная группа (n=56) p

Концевая стома, абс. (%) 37 (50,0%) 39 (69,6%) 0,12

Петлевая стома, абс. (%) 36 (48,6%) 16 (28,6%) 0,0006

Пристеночная стома, абс. (%) 1 (1,4%) 1 (1,8%) 0,1
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12. Начало мобилизации больного со дня операции.
В предоперационном периоде со всеми пациентами 
проводилась беседа о предстоящем оперативном 
вмешательстве, подробно освещались вопросы под-
готовки к операции, технических особенностях её 
проведения, возможных осложнениях, а также эта-
пах дальнейшей послеоперационной реабилитации. 
Все пациенты выразили желание на проведение 
реконструктивно-восстановительного вмешатель-
ства.
Для подготовки кишечника в предоперационном 
периоде были использованы осмотические слаби-
тельные средства на основе макрогола. Семьдесят 
четыре (56,9%) пациентам дополнительно выполня-
лась подготовка культи отключённой кишки очисти-
тельными клизмами.
Антибиотикопрофилактика проводилась у всех паци-
ентов согласно протоколу путём однократного вну-
тривенного введения препарата за 30 минут до начала 
операции. В соответствии с результатами мониторин-
га чувствительности флоры у больных колопроктоло-
гического профиля, препаратами выбора были полу-
синтетические антибиотики широкого спектра дей-
ствия группы ингибитор-защищенных пенициллинов 
(амоксициллин + сульбактам) в дозировке 1,5 грамма 
у 11 (86,9%) пациентов или идентичным по спектру 
действия цефалоспорином III поколения в комби-
нации с ингибитором бета-лактамаз (цефоперазон 
+ сульбактам) в дозировке 2,0 грамма у 13 (10,0%) 
больных. В связи с наличием аллергической реакции 
на препараты пенициллинового ряда 4 (3,1%) паци-
ентам до операции внутривенно капельно введено 
400 мг ципрофлоксацина и 500 мг метронидазола.
С целью профилактики тромбоэмболических 
осложнений у 130 (100,0%) пациентов применя-
лась эластическая компрессия нижних конечностей, 
у 102 (78,4%) больных – низкомолекулярные гепари-
ны (НМГ).
Для статистического анализа и сравнения полу-
ченных значений использовались параметриче-
ский (t-критерий Стьюдента) и непараметрический 
(критерий Манна-Уитни) методы, а также критерий 
хи-квадрат Пирсона (χ2). Статистическая обработка 
данных выполнена при помощи программного обе-
спечения SPSS Statistics версия 21.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Среднее время выполнения оперативного вмеша-
тельства в группе пациентов, пролеченных по про-
токолу ускоренного восстановления, составило 
121,9±58,5 мин., в группе пациентов с обычным веде-
нием 102,2±45,6 мин., что связано с техническими 
трудностями при лапароскопическом адгезиолизисе. 
В послеоперационном периоде больные из основ-
ной группы находились в отделении анестезиологии 
и реанимации, в среднем, 0,7±0,8 суток, а пациенты 
контрольной группы – 1,4±0,9 суток.
Протокол ускоренного восстановления предпола-
гает удаление назогастрального зонда в операци-
онной сразу после пробуждения. Нутритивная под-
держка начиналась через 5 часов после окончания 
операции: больной получал 200 мл смеси для 
парентерального питания и 500 мл воды в течение 
первых послеоперационных суток с целью сти-
муляции работы кишечника. Перистальтика ста-
новилась активной в течение 1,0±0,8 суток после 
операции, самостоятельное отхождение газов 
отмечалось через 0,8±0,6 суток, самостоятельный 
стул – на 3,0±1,1 сутки.
В контрольной группе назогастральный зонд у всех 
56 (43,1%) удалялся не ранее чем через 24 часа после 
вмешательства. Для активизации работы желудоч-
но-кишечного тракта в послеоперационном периоде 
per os применялось вазелиновое масло до начала 
самостоятельного питания. Активная перистальтика 
появлялась к 1,4±0,5 суткам после операции, самосто-
ятельное отхождение газов отмечалось через 1,5±0,5 
суток, появление самостоятельного стула – на 4,9±1,5 
сутки.
В основной группе пациентов осложненное тече-
ние интра- и послеоперационного периода отмечено 
у 7 (5,4%) пациентов. У больных группы контроля 
отмечено 11 (8,5%) осложнений. Летальных исходов 
в обеих группах не отмечено. Полученные результаты 
представлены в таблице 4.
Продолжительность госпитализации составила, 
соответственно, 11,4±4,2 суток в группе пациентов, 
лечение которых проводилось согласно протоколу 
и 16,3±9,4 суток у пациентов из контрольной группы. 
Итоговые результаты применения протокола уско-

Таблица 4. Характеристика осложнений у больных основной и контрольной группы по Clavien-Dindo

Степень осложнения Основная группа (n=74) Контрольная группа (n=56) p

I степень 5 (3,9%) 4 (3,1%) 0,0008

II степень 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,1

IIIа степень (0,0%) 2 (1,5%) 0,14

IIIb степень 2 (1,5%) 3 (2,3%) 0,0005

IVа степень 0 (0,0%) 1 (0,8%) 0,0003

IVb степень 0 (0,0%) 1 (0,8%) 0,0003

V степень 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,1
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ренного восстановления после оперативных вмеша-
тельств представлены в таблице 5.
Между пациентами основной и контрольной груп-
пы выявлены статистически значимые различия 
(p<0,001) по всем основным критериям сравнения, 
позволяющие доказать эффективность реализации 
программы ускоренного восстановления у стомиро-
ванных больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внедрение в клиническую практику протокола уско-
ренного восстановления после хирургического лече-
ния у пациентов с кишечными стомами позволило 
снизить длительность послеоперационного наблюде-

ния в отделении реанимации, ускорить восстановле-
ние функции желудочно-кишечного тракта, сократить 
сроки стационарного лечения и частоту послеопера-
ционных осложнений.
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Таблица 5. Результаты применения протокола ускоренного восстановления

Критерий оценки Основная группа (n=74) Контрольная группа (n=56) p

Длительность операции, мин.
Петлевые 45,6±21,4 65,3±25,9 0,0008

Концевые 121,9±58,5 102,2±45,6 0,0006

Койко-дней в РАО
Петлевые 0,7±0,6 1,0±0,7 0,0033

Концевые 0,7±0,8 1,4±0,9 0,0002

Появление перистальтики, сут.
Петлевые 0,9±0,5 1,0±0,7 0,004

Концевые 1,0±0,8 1,4±0,5 0,0004

Отхождение газов, сут.
Петлевые 0,7±0,8 1,0±0,9 0,0037

Концевые 0,8±0,6 1,5±0,5 0,0003

Первый стул, сут.
Петлевые 3,0±0,8 4,2±0,6 0,0027

Концевые 3,0±1,1 4,9±1,5 0,0003

Длительность госпитализации, сут.
Петлевые 8,2±0,5 11,0±0,9 0,0035

Концевые 11,4±4,2 16,3±9,4 0,0006

Количество осложнений, абс. (%)
Петлевые 2 (2,7%) 4 (7,1%) 0,0012

Концевые 5 (6,8%) 7 (12,5%) 0,0029

IMPLEMENTATION OF FAST-TRACK PROGRAM 
FOR STOMA REVERSAL PROCEDURES

ВНЕДРЕНИЕ ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ 
(FAST-TRACK) ПРИ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ 
ОПЕРАЦИЯХ У СТОМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ
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