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Цель обзора. Обобщение отечественного и зарубежного опыта применения программы ускоренного вос-
становления (ПУВ) после радикальных операций на желудке по поводу рака.
Основные положения. В то время как ПУВ успешно применяется в колоректальной хирургии, единого 
мнения об эффективности и безопасности применения программы в хирургии верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, и в частности хирургии рака желудка (РЖ), нет. Соблюдение рекомендаций общего ха-
рактера широко применяется в клинической практике, однако соблюдение специфических для хирургии РЖ 
мероприятий распространено в меньшей степени. В представленном обзоре рассмотрены специфические 
для хирургии РЖ мероприятия: периоперационная нутритивная поддержка, хирургический доступ, раннее 
начало перорального питания, отказ от рутинной установки назогастральных и назоеюнальных зондов и дре-
нажей, аудит результатов. К специфическим для хирургии РЖ мероприятиям необходимо отнести раннее 
выявление послеоперационных осложнений, и в частности несостоятельности эзофагоеюноанастомоза, как 
условие безопасного применения ПУВ и раннего начала перорального питания.
Заключение. Результаты исследований указывают на улучшение ближайших результатов хирургического ле-
чения РЖ и повышение качества жизни пациентов при применении ПУВ. Влияние ПУВ на отдаленные результа-
ты лечения в настоящий момент не изучено. Однако следует ожидать, что благодаря снижению числа и тяжести 
осложнений в раннем послеоперационном периоде ПУВ улучшает онкологические результаты лечения.
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Aim. A summarising review of national and international practices in enhanced recovery after surgery (ERAS) for 
gastric cancer.
Key points. Although ERAS is a routine protocol in colorectal surgery, little agreement exists on its eff ectiveness 
and safety in upper gastrointestinal surgery, particularly, for gastric cancer (GC). General recommendations are 
being widely followed in clinical practice, whilst the adherence to GC-specifi c measures is still limited. The review 
highlights the specifi c measures of perioperative nutrition, surgical approach, early postoperative diet, phase-out 
of routine nasogastric or nasojejunal tubes, audit of results. The GC-specifi c protocols include the early detec-
tion of postoperative complications, especially the oesophagojejunal anastomosis leakage, to facilitate the ERAS 
safety and early oral nutrition. 
Conclusion. Current evidence suggests a strong association of ERAS with improved outcomes and quality of life in 
the early postoperative period. The long-term impact of ERAS remains understudied but is expected to reduce com-
plications and their severity in oncological surgery.
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Программа ускоренного восстановления (Fast 
Track, Enhanced Recovery After Surgery) в хирур-
гии представляет собой мультидисциплинарный, 
основанный на принципах доказательной меди-
цины подход к ведению пациентов в периопера-
ционном периоде, направленный на ускоренное 
функциональное восстановление, снижение ри-
сков хирургического вмешательства, сокращение 
продолжительности и стоимости госпитализации. 
ПУВ разработана в конце 1990-х годов с целью 
снижения периоперационного физиологического 
и психологического стресса и послеоперационных 
осложнений у пациентов после плановых хирур-
гических вмешательств на органах брюшной поло-
сти и грудной клетки [1]. Внедрение ПУВ в ко-
лоректальной хирургии позволило после резекции 
ободочной кишки сократить продолжительность 
госпитализации до 2–4 дней и затраты на лечение 
без увеличения числа послеоперационных ослож-
нений по сравнению со стандартным ведением [2, 
3]. В хирургии верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) ПУВ применяется реже, 
что обусловлено высокой частотой послеопераци-
онных осложнений. В среднем частота осложнений 
после плановой радикальной гастрэктомии (ГЭ) со-
ставляет 20–46 %, летальных исходов — 0,8–10 %, 
продолжительность госпитализации — 8–13 дней 
[4, 5]. Высокие риски послеоперационных ослож-
нений могут вызывать сомнения в безопасности 
и целесообразности применения ПУВ в хирургии 
РЖ. Однако все больше исследований показыва-
ют, что применение ПУВ в хирургии РЖ позво-
ляет снизить частоту осложнений, продолжитель-
ность и стоимость госпитализации без увеличения 
риска для пациентов [6–9].

В 2014 г. Обществом по ускоренному восста-
новлению после операций (ERAS Society) на осно-
вании анализа публикаций о результатах планово-
го хирургического лечения РЖ с 1985 по 2013 г. 
представлены рекомендации по ведению паци-
ентов после ГЭ [10]. Рекомендации включа-
ют 25 пунктов, из которых 17 относятся к ре-
комендациям общего характера и 8 являются 
специфическими для хирургии РЖ. Основные ре-
комендации общего характера соблюдаются в боль-
шинстве хирургических отделений. К ним отно-
сятся: пред операционное консультирование, отказ 
от механической очистки кишечника перед опе-
рацией, отказ от пред операционного голодания, 
предоперационная углеводная нагрузка, поддер-
жание нормотермии в процессе операции, цель-
ориентированная инфузионная терапия, ранняя 
мобилизация и раннее удаление мочевого катетера. 
К специфическим для хирургии РЖ мероприятиям 
относятся предоперационная коррекция питатель-
ного статуса и раннее начало перорального пита-

ния, мини-инвазивный доступ, отказ от рутинной 
установки зондов и дренажей, аудит результатов 
[10]. Несмотря на то что c момента публикации 
рекомендаций по применению программы ускорен-
ного восстановления в хирургии РЖ прошло более 
пяти лет и практически каждое исследование и ме-
таанализ указывают на преимущества и безопас-
ность ПУВ, нельзя сказать, что программа в целом 
внедрена в клиническую практику. Изучение ре-
зультатов применения ПУВ в разных странах вы-
явило тенденцию к более полному соблюдению ре-
комендаций общего характера, чем специфических 
для хирургии РЖ мероприятий.

В данном обзоре мы рассмотрим специфические 
для хирургии РЖ рекомендации. Мы считаем, 
что к специфическим для хирургии РЖ мероприя-
тиям также необходимо отнести раннее выявление 
послеоперационных осложнений, и в частности 
несостоятельности эзофагоеюноанастомоза (ЭЕА), 
как условие безопасного применения ПУВ, ранне-
го начала перорального питания и ранней выписки 
пациента из стационара.

Предоперационная коррекция питательного 
статуса

Пациенты с РЖ находятся в группе риска 
по развитию недостаточности питания еще до опе-
рации, что связано как с особенностями самой 
опухоли, так и побочными эффектами предопе-
рационной химиотерапии (дисфагией, мальаб-
сорбцией, мальдигестией, мукозитом). Исходная 
недостаточность питания ассоциирована с повы-
шенным риском осложнений и летальности в по-
слеоперационном периоде, снижением толерант-
ности к противоопухолевому лечению и качества 
жизни, увеличению затрат на лечение [11]. Оцен-
ка недостаточности питания, риска ее развития 
и подбор способов ее коррекции должны прово-
диться на амбулаторном этапе начиная с момента 
первого обращения пациента за специализирован-
ной медицинской помощью.

Среди всех скрининговых инструментов недо-
статочности питания лучшим предиктором раз-
вития осложнений в послеоперационном периоде 
является Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 
2002) — калькулятор, основанный на оценке ин-
декса массы тела (ИМТ), объема употребляемой 
пищи, непреднамеренной потери массы тела в те-
чение последних 3 месяцев и тяжести заболевания 
[12]. При выявлении дефицита питания необходи-
мо отложить плановое хирургическое вмешатель-
ство по крайней мере на 7–10 дней для проведения 
нутритивной поддержки (НП). При наличии уме-
ренной или выраженной недостаточности питания 
периоперационная НП в течение 7 дней до и по-
сле операции улучшает питательный статус, эф-
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фективно снижает частоту послеоперационных 
инфекционных осложнений (пневмония и ране-
вые осложнения) и улучшает восстановление па-
циентов с нутритивной недостаточностью [13, 14]. 
Пред операционное иммунное питание может при-
водить к снижению инфекционных осложнений 
у пациентов с исходной нутритивной недостаточ-
ностью питания, но уровень доказательности низ-
кий [10]. Согласно рекомендациям ESPEN одним 
из критериев риска развития недостаточности 
питания в послеоперационном периоде является 
ожидаемый период голодания более 5 дней или по-
требление пищи менее 50 % от рекомендованного 
объема в течение 7 дней и более [14]. Мы считаем, 
что пациенты с РЖ и раком пищевода (РП) даже 
без исходного нарушения питательного статуса от-
носятся к группе риска развития недостаточности 
питания в послеоперационном периоде, поэтому 
им показано проведение НП до начала лечения. 
Предоперационная НП предполагает использова-
ние гиперкалорических питательных смесей с по-
вышенными вкусовыми качествами (сипинги) [15, 
16]. Рекомендуемый протокол предоперационной 
НП предусматривает проведение сипингового пита-
ния из расчета 25 ккал/кг веса тела в сут., что со-
ставляет около 400–600 мл ежедневно в течение 
7–14 дней до операции [14, 15]. При невозмож-
ности перорального питания проводится частичное 
или полное парентеральное питание с учетом энер-
гетических потребностей [17].

Хирургический доступ 
и минимизация операционной травмы

Одним из основных требований ПУВ является 
минимизация операционной травмы, что достигает-
ся прецизионной диссекцией, использованием со-
временных технологий визуализации и гемостаза. 
В ряде случаев минимизация операционной трав-
мы может быть достигнута применением лапаро-
скопического доступа. Лапароскопический доступ 
характеризуется меньшей кровопотерей, обеспечи-
вает более быстрое функциональное восстановле-
ние и меньшую интенсивность болевого синдрома 
при большей продолжительности операции [18]. 
Наиболее обсуждаемым в хирургии РЖ вопросом 
является адекватность лапароскопических вмеша-
тельств с точки зрения онкологических исходов ле-
чения. Крупные рандомизированные клинические 
исследования (РКИ) подтверждают безопасность 
и онкологическую адекватность лапароскопической 
хирургии раннего и местнораспространенного РЖ 
как при выполнении дистальной резекции желуд-
ка (ДРЖ), так и гастрэктомии (ГЭ), в том числе 
после предоперационной химиотерапии [19–24]. 
Лапароскопическая ГЭ является трудным с техни-
ческой точки зрения вмешательством с возможно 
большей частотой несостоятельности эзофагоею-
ноанастомоза, поэтому ее безопасное выполнение 
обеспечено в высокоспециализированных центрах 
с большим опытом таких операций.

У пациентов с ожирением лапароскопический 
доступ сопровождается бóльшим числом техниче-
ских трудностей: в 6 раз чаще необходимо рас-
ширение мини-лапаротомного доступа или кон-
версия на лапаротомию, чаще — реконструкция 
на Ру-петле, выше доля послеоперационных ос-
ложнений в течение 30 дней [25, 26]. Ряд иссле-
дований показал, что избыточный вес (ИМТ более 
25 кг/м 2) как фактор риска осложнений ассоции-
рован с большей продолжительностью операции, 
двукратным повышением риска несостоятельности 
ЭЕА и раневых осложнений, более высокой ча-
стотой сердечно-легочных осложнений и внутри-
брюшных абсцессов в послеоперационном периоде 
[27, 28].

Метод реконструкции после ДРЖ и ГЭ явля-
ется важным фактором, влияющим на раннее вос-
становление и качество жизни после операции. 
Реконструкция по Бильрот I является более бы-
строй, физиологичной и сопровождается меньшей 
частотой гастростаза по сравнению с реконструк-
цией на Ру-петле. Реконструкция на Ру-петле со-
провождается меньшей частотой рефлюкса желчи 
и гастрита культи желудка по сравнению с ре-
конструкцией по Бильрот I и Бильрот II [29, 30]. 
При раннем раке тела желудка может выполнять-
ся резекция желудка с сохранением привратника, 
что является функционально обоснованным и по-
зволяет предотвратить демпинг-синдром и рефлюкс 
желчи [31]. Основным фактором, снижающим ка-
чество жизни в отдаленные сроки после резекции 
желудка или ГЭ, является недостаточность пита-
ния, которая развивается вследствие отключения 
начальных отделов тонкой кишки из пищеварения 
[32–35]. Восстановление дуоденального пассажа 
и формирование пищевых резервуаров в началь-
ном отделе тощей кишки позволяют снизить про-
явления постгастрэктомического синдрома [32, 
36, 37]. Персонализированная НП с включением 
смесей для энтерального питания позволяет купи-
ровать проявления синдрома нарушенного пище-
варения, улучшить питательный статус и качество 
жизни пациентов [33].

ПУВ может одинаково безопасно применять-
ся как после открытых, так и после лапароско-
пических операций. Метаанализ Q. Liu et al., 
включивший 6 РКИ из Китая и Южной Кореи, 
показал, что при применении ПУВ после лапаро-
скопических ДРЖ и ГЭ отмечалось более раннее 
отхождение газов и стула, более низкий уровень 
С-реактивного белка и более низкие затраты на ле-
чение без увеличения частоты послеоперационных 
осложнений [9]. Проспективное исследование ев-
ропейских авторов M. Pisarska et al. также про-
демонстрировало приемлемые результаты сочета-
ния ПУВ с лапароскопическим доступом при ГЭ: 
при степени соблюдения ПУВ 79,6 ± 14,5 %, 56,6 % 
пациентов удовлетворительно перенесли начало 
перорального питания на 1-й послеоперационный 
день (ПОД), частота повторных госпитализаций 



22

Обзоры / Reviews www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(6)

в течение 30 дней составила 9,4 %, частота ослож-
нений III–V ст. по Clavien — Dindo — 13,2 %, 
частота несостоятельности ЭЕА — 9,4 % [38].

Отказ от рутинной установки зондов 
и дренажей

Рекомендации Общества ERAS с высокой сте-
пенью доказательности предусматривают отказ 
от рутинного дренирования брюшной полости 
и установки назогастральных или назоеюнальных 
зондов на операции [10]. Результаты метаанализов 
J. Ding et al. и L. Wang et al. показали, что пода-
вляющее большинство исследователей из Южной 
Кореи и Китая не устанавливают в рутинном по-
рядке дренажи и зонды [7, 8]. Европейские авторы 
придерживаются дренирования брюшной полости 
с ранним удалением дренажа [39, 40].

Раннее начало перорального питания

Результаты метаанализов рандомизирован-
ных исследований демонстрируют безопасность 
и клинические преимущества сокращения пери-
ода голодания после операций на желудке [41, 
42]. Энтеральное питание может быть начато в те-
чение 6–12 часов после операции до восстанов-
ления адекватной перистальтики [43]. В целом 
под ранним началом перорального питания следу-
ет понимать употребление прозрачных жидкостей 
с 0–1го ПОД и постепенное расширение диеты 
на 2–3-й ПОД. Рекомендации Общества ERAS 
предусматривают прием жидкостей и жидкой пищи 
по желанию пациента с 1-го ПОД с последующим 
постепенным увеличением объема по переносимо-
сти [10]. Независимо от объема резекции желудка 
раннее пероральное питание переносится удовлет-
ворительно, не сопровождается увеличением числа 
осложнений, в том числе несостоятельности ЭЕА, 
и повторных госпитализаций и характеризуется 
статистически значимым увеличением скорости 
восстановления моторной функции ЖКТ и сни-
жением продолжительности госпитализации [41]. 
K. Willcutts et al. по результатам систематическо-
го обзора и метаанализа 15 исследований, вклю-
чивших 2112 пациентов после операций на верхних 
отделах ЖКТ, показали, что при начале перораль-
ного приема прозрачных жидкостей на 0–1-й ПОД 
и пищи на 1–3-й ПОД средние сроки госпитали-
зации ниже, чем при стандартном начале питания 
на 5–6-й ПОД (p < 0,001). При этом не выявле-
но значимой разницы в частоте несостоятельности 
анастомоза, пневмонии, повторной установки назо-
гастрального зонда, повторных операций, повтор-
ных госпитализаций, летальных исходов [42].

Результаты мультицентрового РКИ NUTRI-
ENT II показали, что начало перорального приема 
жидкой пищи на 1-й ПОД после мини-инвазивной 
эзофагэктомии не оказало статистически значимо-
го влияния на скорость функционального восста-
новления и характер осложнений, в том числе ча-
стоту несостоятельности анастомоза [44]. В то же 

время суточный калораж при пероральном пита-
нии, начатом с 1-го ПОД, был статистически зна-
чимо ниже, чем в контрольной группе пациентов, 
получавших энтеральное питание через еюносто-
му и начавших пероральное питание на 5-й ПОД 
(1220 и 1936 ккал соответственно, р < 0,001).

Раннее начало перорального питания предпо-
чтительнее для пациентов. Проспективное РКИ 
в колоректальной хирургии показало более высо-
кую степень удовлетворенности пациентов по визу-
альной аналоговой шкале, которые начали прием 
жидкости с 1-го ПОД с последующим переходом 
на стандартную диету, по сравнению с пациента-
ми, которые начали прием жидкости и пищи толь-
ко после восстановления перистальтики кишечни-
ка [45]. H. Hur et al. показали, что при начале 
приема жидкой пищи на 1-й ПОД и мягкой пищи 
на 3-й ПОД пациенты отмечали улучшение каче-
ства жизни в ранние сроки после операции за счет 
снижения утомления (р = 0,007), тошноты и рвоты 
(р = 0,048) [46].

Таким образом, начатое на 1–3-й ПОД перо-
ральное питание сопровождается большей удов-
летворенностью пациента без увеличения частоты 
осложнений, но в то же время может оказаться 
недостаточным и не обеспечить целевой калораж. 
В послеоперационном периоде для избежания 
недостаточности питания необходим контроль объ-
ема и калоража потребляемой пищи. При выявле-
нии недостаточности перорального питания необ-
ходимо своевременное дополнительное назначение 
сипинговых смесей или парентерального питания 
до достижения целевого калоража [14, 17].

С-реактивный белок в диагностике 
осложнений

Одним из главных условий безопасного при-
менения ПУВ является раннее выявление воз-
можных осложнений и принятие соответствующих 
мер. Наиболее грозным осложнением в хирургии 
РЖ является несостоятельность ЭЕА, частота 
которой, по данным разных авторов, составляет 
от 1,1 до 16,2 % [47–50]. В структуре локальных 
инфекционных осложнений после ГЭ инфиль-
траты и абсцессы составляют от 1,4 до 5,5 % [5, 
49]. По данным В. Е. Волкова и соавт., основны-
ми причинами формирования внутрибрюшных 
абсцессов явились несостоятельность ЭЕА и пан-
креатическая фистула [5]. Клиническая картина 
послеоперационных инфекционных осложнений 
может быть стертой, специфические симптомы 
развиваются на 7–10-й ПОД. Прогностическим 
маркером инфекционных осложнений в послеопе-
рационном периоде является нарастание концен-
трации С-реактивного белка (СРБ) в плазме кро-
ви, определение уровня которого служит дешевым, 
простым и доступным в рутинной практике лабо-
раторным тестом. В послеоперационном периоде 
во всех случаях резкое увеличение концентрации 
СРБ отмечается в течение первых шести часов по-
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сле хирургического вмешательства, достигая пика 
ко 2–3-му ПОД [51, 52]. При развитии инфекци-
онного процесса отмечается более высокий уровень 
СРБ и его последующее нарастание по сравнению 
с неосложненным послеоперационным периодом 
[51, 52]. Нарастание концентрации СРБ в дина-
мике позволяет с высокой степенью уверенности 
выявлять инфекционные осложнения до развития 
клинических проявлений и менять тактику лече-
ния. По данным исследований, пороговый уро-
вень СРБ для несостоятельности ЭЕА составляет 
180 мг/л и более на 3-й ПОД, если исключены 
иные осложнения инфекционного генеза [53, 54].

При неосложненном послеоперационном пери-
оде при применении ПУВ отмечается снижение 
уровня СРБ, а также других цитокинов (ФНО-α, 
интерлейкин-6), что свидетельствует о меньшем 
стресс-ответе организма на хирургическое вмеша-
тельство [8, 9, 55].

ПУВ у пациентов пожилого и старческого 
возраста

Особый интерес и актуальность  представляет 
возможность применения ПУВ у пациентов по-
жилого и старческого возраста. Согласно опреде-
лению Всемирной организации здравоохранения, 
возраст старше 60 лет является пожилым, а воз-
раст старше 75 лет — старческим. По данным 
А. Д. Каприна и соавт., в 2018 г. в России РЖ за-
нял третье место по заболеваемости в возрастной 
группе 70–74 года, составив 6,34 %, и второе ме-
сто в возрастной группе старше 85 лет, составив 
8,37 % [56]. В РОНЦ им. Н. Н. Блохина за период 
с 1990 по 2010 г. доля оперированных по поводу 
РЖ пациентов старческого возраста (75–89 лет) 
увеличилась почти в 3 раза (с 2,8 до 7,8 %) [35].

Возраст не является самостоятельным фак-
тором риска осложнений. С возрастом увеличи-
вается количество сопутствующих заболеваний, 
которое прямо пропорционально риску послеопе-
рационных осложнений [57]. Частота саркопении 
у пациентов с РЖ старше 65 лет составляет около 
30 %. В группах возрастных пациентов индекс ко-
морбидности Чарлсон >2 в сочетании с астенией 
и саркопенией являются независимыми факторами 
риска послеоперационных осложнений (>IIIa сте-
пени по Clavien — Dindo) и предикторами госпи-
тальной летальности [58]. По данным T. Hayashi et 
al., в Японии среди пациентов старческого возрас-
та (медиана 82 года) летальность достигает 3,6 %, 
а частота тяжелых осложнений (≥3 по шкале 
Clavien — Dindo) — 8,4 % [59]. Однако при более 
высокой частоте послеоперационных осложнений 
пациенты старше 80 лет имеют сравнимую канцер-
специфическую выживаемость [60].

Ряд публикаций освещает особенности ПУВ 
у пациентов пожилого и старческого возраста. 
J. Bu et al. на примере лечения 256 пациентов мо-
ложе и старше 75 лет показали, что у более мо-
лодых пациентов применение ПУВ после откры-

тых операций на желудке привело более раннему 
восстановлению перистальтики и уменьшению 
длительности пребывания в стационаре. Однако 
применение ПУВ у пациентов старше 75 лет со-
провождалось повышением частоты повторной 
госпитализации с 5 до 19 % (р = 0,013). Среди 
более старых пациентов раннее начало перораль-
ного питания ассоциировалось с более высокой 
частотой тошноты, рвоты, гастростаза, динамиче-
ской кишечной непроходимости [61]. G. Liu et al. 
на примере небольшой группы пациентов пожило-
го возраста (84 пациента старше 60 лет) продемон-
стрировали, что сочетание ПУВ с лапароскопиче-
ским доступом при ГЭ позволяет достичь более 
быстрого восстановления функции кишечника, 
сокращения продолжительности госпитализации 
и стоимости лечения без увеличения числа ослож-
нений по сравнению с открытым доступом и стан-
дартным ведением [62].

Метаанализ Y. Pan et al. 11 исследований, 
включивших 3275 пациентов из Кореи и Японии, 
показал, что у больных старческого возраста, 
по сравнению с более молодыми, вне ПУВ лапаро-
скопический доступ сопровождался замедленным 
восстановлением перистальтики кишечника, более 
высоким риском общих послеоперационных, нехи-
рургических и легочных осложнений, увеличением 
продолжительности госпитализации [63]. При этом 
в группе пациентов старческого возраста отмечены 
меньшая продолжительность операций (р = 0,002) 
и меньшее число удаленных лимфоузлов (р = 
0,001). Порог старческого возраста в 5 исследова-
ниях составил 70 лет, а в 1 исследовании — 65 лет.

При планировании ГЭ у пациентов пожило-
го и старческого возраста необходимо учитывать, 
что у таких пациентов тяжелые постгастрэктоми-
ческие нарушения на фоне сниженного резерва 
организма затрудняют адекватное восстановление 
и приводят к значительному ухудшению качества 
жизни и функционального статуса в течение года 
после операции [35].

Таким образом, для пациентов пожилого 
и старческого возраста, особенно с низким функ-
циональным статусом, предпочтительным будет 
применение персонализированного подхода вместо 
стандартизированного.

Аудит результатов и оценка качества жизни

Систематическая оценка результатов хирурги-
ческого лечения в рамках ПУВ и степени соблюде-
ния ПУВ позволяет улучшить результаты лечения 
[64]. В пациент-центрированном подходе важно 
оценивать субъективные показатели удовлетво-
ренности пациента лечением и качество жизни по-
сле операции. D. Li et al. по результатам обзора 
15 публикаций показали, что применение ПУВ 
в колоректальной хирургии не снижает удовлет-
воренность пациентов лечением и качество жизни 
по сравнению со стандартным подходом [65]. 
Проведенный L. Wang et al. метаанализ 13 РКИ, 
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сравнивающих применение ПУВ со стандартным 
подходом в хирургии РЖ, выявил 2 исследования, 
оценивающих качество жизни после операции [8, 
55, 66]. В ранние сроки (2 нед.) после операции 
качество жизни при применении ПУВ было значи-
тельно выше, чем стандартном подходе (р = 0,008) 
[8]. Влияние ПУВ на качество жизни в отдален-
ные сроки после операции пока не исследовано.

Опыт показывает, что активный контакт с па-
циентом после выписки позволяет не только оце-
нивать результаты лечения, но и своевременно вы-
являть возможные осложнения.

Обсуждение

Следует отметить, что концепция ПУВ заклю-
чается не в отказе от установки дренажей, зонда 
или выбора лапароскопического доступа. ПУВ, 
в первую очередь, это сложная многокомпонент-
ная система, основанная на понимании нормаль-
ной физиологии и патофизиологических реакций, 
развивающихся в ответ на операционную трав-
му. Сложность ПУВ заключается также в том, 
что для оценки комплексного взаимодействия ком-
понентов программы необходима оценка вклада от-
дельных компонентов в успех программы в целом.

При оценке результатов применения ПУВ в хи-
рургии РЖ необходимо учитывать, что большин-
ство исследований проведены в странах Азии (Юж-
ная Корея, Китай, Япония) [7–9]. Для этих стран 
характерны низкая распространенность ожирения 
и сопутствующих заболеваний. В связи с консти-
туциональными особенностями популяции снижен 
порог ИМТ для ожирения (>25 кг/м 2). В неко-
торых публикациях азиатских авторов в группу 
старческого возраста включены пациенты стар-
ше 70 или даже 65 лет [63]. В большинстве РКИ 
в группы сравнения включены пациенты после 
неравнозначных по объему операций (ГЭ, ДРЖ, 
проксимальная резекция желудка, пилоруссохра-
няющая резекция желудка), что затрудняет интер-
претацию результатов.

В Южной Корее благодаря программе онко-
скрининга преобладает ранний рак дистальных 
отделов желудка. По данным K. Kim et al., доля 
дистальной резекции желудка при открытых опе-
рациях составляет 72,9 %, при лапароскопиче-
ских — 81,6 %, при роботических — 75,0 % [49]. 
Учитывая распространенность раннего РЖ и опыт 
крупных хирургических центров, частота осложне-
ний I–II ст. по Clavien — Dindo после дистальной 
резекции желудка не превышает 5,5 %, а осложне-
ний IIIb–V ст. — 0,6 % [49].

В проспективном исследовании M. Pisarska et 
al., оценивающем результаты лапароскопической 
ГЭ в рамках ПУВ, почти половине (47,2 %) па-
циентов диагностировали РЖ III ст., 32 (60,4 %) 
из 53 пациентов проводили предоперационную хи-
миотерапию [38]. В популяционном исследовании 
Итальянской группы по изучению РЖ выявлено, 

что из 290 пациентов, у которых применялась ПУВ, 
у 47,2 % диагностировали РЖ III ст., у 30 % прове-
ли предоперационную химиотерапию, у 73 % было 
более 2 сопутствующих заболеваний [40]. У таких 
пациентов следует ожидать более высокую часто-
ту послеоперационных осложнений, что заставляет 
европейских коллег с осторожностью относиться 
к применению специфических компонентов ПУВ 
в своей практике, таких как отказ от дренирования 
брюшной полости и раннее начало перорального 
питания.

Несмотря на консерватизм подходов к пери-
операционному ведению в хирургии РЖ, мульти-
компонентная ПУВ может быть гибко подстроена 
под любые условия, как показывает опыт рос-
сийских авторов [39]. Внедрение ПУВ — слож-
ный, многоступенчатый процесс. Отклонение 
от ПУВ неизбежно на ранних этапах его внедре-
ния. M. Pedziwiatr et al. показали, что по мере ос-
воения протокола ПУВ в колоректальной хирур-
гии в течение года средняя степень соблюдения 
ПУВ возросла с 65 до 89,6 % с параллельным сни-
жением частоты послеоперационных осложнений 
с 56 до 9,4 % [64]. Аналогичные данные следует 
ожидать в хирургии РЖ. L. Gianotti et al. показа-
ли, что соблюдение ПУВ более чем на 70 % сокра-
щает риск повторной госпитализации [40].

Исходя из того что послеоперационные ослож-
нения статистически значимо снижают общую, 
безрецидивную и канцер-специфическую выжива-
емость [67], следует предполагать, что ПУВ улуч-
шает онкологические результаты лечения за счет 
уменьшения числа осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде.

Заключение

Применение специализированных для хирур-
гии РЖ компонентов ПУВ благоприятно влияет 
на результаты лечения пациентов в ближайшем по-
слеоперационном периоде. Главным требованием 
безопасного применения ПУВ является своевре-
менное выявление послеоперационных осложнений 
и коррекция тактики лечения. Следует ожидать, 
что благодаря снижению частоты и тяжести после-
операционных осложнений ПУВ улучшит онколо-
гические результаты лечения.
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