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РЕАЛИЗАЦИЯ	КОНЦЕПЦИИ	FAST	TRACK	SURGERY	 
В	ХИРУРГИЧЕСКОМ	ЛЕЧЕНИИ	 

ОСТРОГО	КАЛЬКУЛЕЗНОГО	ХОЛЕЦИСТИТА

К.С. Ысмайылов, К.Ж. Ташиев, А.Ж. Рысбаева, Н.А. Маманов

Аннотация. Представлены результаты клинической реализации мультимодальной концепции Fast Track 
Surgery в хирургическом лечении 164 больных с острым калькулезным холециститом. Дизайн исследования: 
одноцентровое, ретроспективное (2008–2011) и проспективное (2012–2023), нерандомизированное. Разработан 
адаптированный клинический протокол стратегии Fast Track Surgery для ускоренного послеоперационного 
восстановления больных. Проведен сравнительный многофакторный анализ результатов реализации 
мультимодальной стратегии Fast Track Surgery. Максимальное применение компонентов Fast Track Surgery 
позволило сократить время пребывания больных в стационаре и частоту послеоперационных осложнений, 
уменьшить послеоперационный болевой синдром и хирургический стресс в периооперационном периоде,  
и получить лучшие результаты хирургического лечения по сравнению со стандартной оперативной тактикой.

Ключевые слова: мультимодальная концепция Fast Track Syrgery; острый калькулезный холецистит; 
лапароскопическая холецистэктомия; послеоперационный болевой синдром.

КУРЧ	КАЛЬКУЛЕЗДУК	ХОЛЕЦИСТИТТИ 
ХИРУРГИЯЛЫК	ДАРЫЛООДО	FAST	TRACK	SURGERY	 

КОНЦЕПЦИЯСЫН	ИШКЕ	АШЫРУУ

К.С. Ысмайылов, К.Ж. Ташиев, А.Ж. Рысбаева, Н.А. Маманов

Аннотация. Макалада курч калькулездук холецистит менен ооруган 164 бейтаптарды хирургиялык 
дарылоодо Fast Track Surgery мультимодалдык концепциясын клиникалык ишке ашыруунун натыйжалары 
берилген. Изилдөө дизайны: бир борборлуу, ретроспективдүү (2008–2011) жана проспективдүү (2012–2023), 
рандомизацияланбаган. Операциядан кийин бейтаптардын калыбына келүүсүн тездетүү үчүн Fast Track Surgery 
стратегиясынын ылайыкташтырылган клиникалык протоколу иштелип чыккан. Оорулуулар холецистэктомия 
ыкмасына жараша 3 топко бөлүнгөн. Биринчи топко (LS) лапароскопиялык холецистэктомия жасалган  
56 (34,2 %) бейтап кирген. Экинчи топ (мини-LT) мини ыкмадан холецистэктомия жасалган 53 (32,3 %) 
бейтаптардан турган. Үчүнчү топко (med-LT) лапаротомия жолу менен операция жасалган 55 (33,5 %) бейтап 
кирген. Fast Track Surgery мультимодалдык стратегиясын ишке ашыруунун натыйжаларына салыштырмалуу 
көп факторлуу талдоо жүргүзүлгөн. Fast Track Surgery компоненттерин максималдуу пайдалануу бейтаптын 
ооруканада болуу убактысын жана операциядан кийинки татаалдашуулардын санын кыскартууга, операциядан 
кийинки ооруну жана периоперациялык мезгилде хирургиялык стрессти азайтууга жана стандарттуу хирургиялык 
операцияга салыштырмалуу хирургиялык дарылоонун жакшы натыйжаларын алууга мүмкүндүк берди.

Негизги сөздөр: Fast Track Surgery мультимодалдык концепциясы; курч калькулездук холецистит; 
лапароскопиялык холецистэктомия; операциядан кийинки оору синдрому.



Вестник КРСУ. 2024. Том 24. № 5 77

К.С. Ысмайылов, К.Ж. Ташиев, А.Ж. Рысбаева, Н.А. Маманов 

IMPLEMENTATION OF THE FAST TRACK SURGERY CONCEPT  
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ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS
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Annotation. The article presents the results of the clinical implementation of the multimodal concept of Fast Track 
Surgery in the surgical treatment of 164 patients with acute calculous cholecystitis. Study design: single-center, 
retrospective (2008–2011) and prospective (2012–2023), non-randomized. An adapted clinical protocol for the Fast 
Track Surgery strategy has been developed for accelerated postoperative recovery of patients. Patients were divided 
into 3 groups depending on the method of cholecystectomy. The first group (LS) consisted of 56 (34.2 %) patients who 
underwent laparoscopic cholecystectomy. The second group (mini-LT) consisted of 53 (32.3 %) patients who underwent 
cholecystectomy from the mini approach. The third group (med-LT) included 55 (33.5 %) patients operated on via 
laparotomy. A comparative multifactorial analysis of the results of the implementation of the multimodal Fast Track 
Surgery strategy was carried out. The maximum use of Fast Track Surgery components made it possible to reduce the 
length of stay of patients in the hospital and the incidence of postoperative complications, reduce postoperative pain 
and surgical stress in the perioperative period, and obtain better results of surgical treatment compared to standard 
surgical tactics.

Keywords: multimodal concept Fast Track Surgery; acute calculous cholecystitis; laparoscopic cholecystectomy; 
postoperative pain syndrome.

Введение. По данным литературы, в мире 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ) страдает бо-
лее 10 % населения, и в настоящее время она 
занимает лидирующие позиции после сердеч-
но-сосудистых заболеваний и сахарного диабета  
[1, 2]. В странах Европы и США ЖКБ встречает-
ся у 15–20 % населения, в Китае – у 10,8 % [3]. 
В Кыргызской Республике распространенность 
ЖКБ среди населения достигает до 25 % [4]. 
Распространенность холелитиаза имеет стабиль-
ную тенденцию к росту и в различных регионах 
земного шара характеризуется широкой вариа-
бельностью, которая определяется возрастны-
ми, гендерными и генетическими особенностя-
ми, а также различными внешними факторами  
[1, 3, 4].

Несмотря на широкую популярность 
и обос нованность операции холецистэктомии 
(ХЭ) в разных модификациях, а также огром-
ный клинический опыт данной операции, ре-
зультаты оперативного лечения острого каль-
кулезного холецистита (ОКХ) все еще не могут 
считаться удовлетворительными в связи со ста-
бильными показателями осложнений (2–35 %)  
и летальности (1,5–5,4 %) [1–4]. Данные ослож-
нения не только ухудшают результаты лечения, 
но и также могут явиться причиной леталь-
ных исходов.

В зарубежных странах в плановой хирургии 
широкое распространение получила мультимо-
дальная стратегия Fast Track Surgery (FTS) – 

“хирургия быстрого пути”, предложенная дат-
ским профессором H. Kehlet [5]. На основе 
изучения патофизиологических механизмов раз-
вития осложнений в плановой хирургии он раз-
работал комплекс мероприятий, которые воздей-
ствуют на все звенья периоперационного этапа  
и снижают стрессовую реакцию организма боль-
ного на хирургическую агрессию. Конечным ре-
зультатом концепции FTS являются сокращение 
времени стационарного пребывания больного, 
частоты послеоперационных осложнений и до-
стижение раннего выздоровления [6, 7].

В зарубежной литературе представлены ре-
зультаты успешного клинического применения 
мультимодальной стратегии FTS в различных 
областях плановой хирургии: колопроктологии, 
бариатрии, герниологии, урологии, ортопедии, 
гинекологии [6, 8–11]. Продемонстрировав свою 
высокую эффективность в плановой хирургии, 
в неотложной хирургии мультимодальная стра-
тегия FTS пока еще не нашла широкого при-
знания и распространения, хотя в литературе 
имеются отдельные сообщения о реализации 
данной стратегии в хирургическом лечении ос-
ложненного колоректального рака, острого ап-
пендицита [8, 12, 13]. 

Следует отметить, что работы, посвященные 
клиническому исследованию по применению 
протокола FTS в оперативном лечении ОКХ, 
малочисленны, имеются отдельные исследова-
ния по вопросам использования компонентов  
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мультимодальной стратегии FTS при лечении 
ОКХ, которые разнонаправленно освещают про-
блему клинической реализации, отличаются 
друг от друга по количеству и составу исполь-
зованных компонентов, дизайну исследования, 
что затрудняет их критический анализ. Поэтому 
стратегия применения мультимодальной про-
граммы FTS в периоперационном ведении ОКХ 
нуждается в изучении и доработке в масшта-
бах рандомизированных исследований. Оста-
ются нерешенными и спорными вопросы от-
носительно возможности применения многих  
компонентов концепции FTS, профилактики 
и контроля послеоперационного болевого син-
дрома (ПБС), влияния на хирургический стресс-
ответ и частоту послеоперационных осложне-
ний, отказа от дренирования брюшной полости 
после ХЭ.

Цель	работы	– многофакторный анализ ре-
зультатов клинической реализации адаптирован-
ной программы мультимодальной стратегии FTS 
в оперативном лечении ОКХ.

Материалы	 и	 методы.	Исследовательская 
работа проведена в хирургическом отделении 
№ 1 Ошской межобластной объединенной кли-
нической больницы. Проведено одноцентровое 
ретроспективное (2008–2011) и проспективное 
(2012–2023) нерандомизированное исследова-
ние 164 больных с ОКХ.

Критерии включения пациентов в исследо-
вание: 
1)  возраст больных от 25 до 65 лет; 
2)  острый обтурационный катаральный, флег-

монозный и гангренозный калькулезный хо-
лецистит.

Критерии исключения пациентов из иссле-
дования: 
1)  возраст младше 25 и старше 65 лет; 
2)  осложненные формы ЖКБ: холедохолитиаз, 

механическая желтуха, синдром Мириззи 
и острый билиарный панкреатит;

3)  конверсия лапароскопической операции; 
4)  выраженный спаечный процесс в брюшной 

полости вследствие ранее перенесенных 
операций; 

5)  больные с декомпенсированными кардио-
рес пираторными и метаболическими на-
рушениями (бронхообструктивные заболе-
вания, хроническая сердечная недостаточ-
ность 2–4-й стадии по NYHA, желудочковая 
экстрасистолия, ожирение с ИМТ ≥ 40 кг/м2); 

6)  беременные женщины в любом сроке бере-
менности; 

7)  отказ больных или их приближенных лиц 
от включения в исследование.
Из 164 исследуемых больных лица мужско-

го пола составили 43 (26,2 ± 3,4 %), а женско-
го – 121 (73,8 ± 3,4 %) человек. Медиана возрас-
та всех 164 пациентов составила 47 лет (25–65).

В зависимости от метода операции все 
больные разделены на 3 группы. Первую груп-
пу (LS) составили 56 (34,2 %) больных, кото-
рым была выполнена лапароскопическая холе-
цистэктомия (ЛХЭ). Вторую группу (mini-LT) 
составили 53 (32,3 %) пациента, перенесших 
холецистэктомию из мини-доступа. В третью 
группу (med-LT) включены 55 (33,5 %) боль-
ных, оперированных лапаротомным доступом. 
Группа (med-LT) – это истории болезни боль-
ных, составивших основу ретроспективного 

Таблица 1 – Клинико-морфологические формы ОКХ (n = 164)

Форма ОКХ

Группа исследования

pгруппа LS
(n = 56)

группа mini-LT 
(n = 53)

группа med-LT
 (n = 55)

абс. ч. % ± sd абс. ч. %  ± sd абс. ч. %  ± SD

Катаральная 7 12,5 ± 4,4 8 15,1 ± 4,9 7 12,7 ± 4,4 р > 0,05

Флегмонозная 30 53,6 ± 6,6 27 50,9 ± 6,8 23 41,8 ± 6,6 р > 0,05

Гангренозная 12 21,4  ± 5,4 13 24,5 ± 5,9 14 25,5 ± 5,8 p > 0,05

Водянка ЖП 4 7,1  ± 3,4 3 5,7 ± 3,1 6 10,9 ± 4,2 p > 0,05

Эмпиема ЖП 3 5,4 ± 3,0 2 3,8 ± 2,6 5 9,1 ± 3,8 p > 0,05
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выборочного исследования и оперированных 
в 2008–2011 гг., т. е. до оптимального клини-
ческого освоения лапароскопического метода 
операции. А группы LS и mini-LT – это боль-
ные проспективной части исследовательской 
работы (2012–2023 гг.).

Пациенты всех 3 групп были сопоставимы 
по полу и возрасту. Все больные были госпита-
лизированы по линии ургентной медицинской 
помощи в различные сроки от начала заболе-
вания. Согласно классификации острого холе-
цистита по В.С. Савельеву и М.И. Филимонову 
(2009), больные распределены следующим обра-
зом (таблица 1).

Все клинико-морфологические формы ОКХ 
верифицированы гистоморфологическими ис-
следованиями.

В 78 (47,5 %) наблюдениях из всех 164 
имелись сопутствующие терапевтические за-
болевания различных органов и систем. В пер-
вой группе сопутствующие патологии были вы-
явлены у 27 (48,2 %) больных из 56, во второй 
группе – у 25 (47,1 %) из 53 и в третьей группе –  
у 26 (47,2 %) из 55 пациентов. 

Физический статус оперируемых больных 
оценивали согласно классификации анестезио-
логического риска ASA, 2014 г. (таблица 2).

Всем больным были проведены общекли-
нические и специальные методы обследования, 
включавшие сбор жалоб и анамнеза болезни, 
объективный и локальный осмотры, инструмен-
тальные и лабораторные анализы крови и мочи. 
Лабораторная диагностика включала в себя об-
щий анализ крови и мочи, биохимическое иссле-
дование крови (печеночные и почечные тесты, 

щелочная фосфатаза, общий белок и его фрак-
ции, маркеры вирусных гепатитов В и С, про-
тромбиновый индекс, фибриноген, международ-
ное нормализованное отношение). 

Для оценки хирургического стресс-ответа 
(нейроэндокринный, воспалительный, мета-
болический) организма при применении трех 
методов операции (ЛХЭ, ХЭ из лапаротомного 
и мини-доступов) нами проведено изучение ряда 
“стрессовых” лабораторных показателей (корти-
зол, С-реактивный белок, глюкоза крови) до опе-
рации, 1-е и 3-и сутки после операции. Инстру-
ментальная диагностика заключалась в прове-
дении следующих методов обследования: УЗИ, 
ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки, 
эзофагогастродуоденоскопия. По показаниям 
проводили магнитно-резонансную или компью-
терную томографию, эхокардиографию, иссле-
дование функции внешнего дыхания, а также 
для выявления сопутствующих патологий при-
влекали специалистов терапевтического профи-
ля (кардиолог, терапевт, эндокринолог, пульмо-
нолог). 

Интенсивность ПБС регистрировали 
с помощью ВАШ. Регистрацию интенсивно-
сти ПБС проводили через 2, 6, 12, 24, 36 и 48 
часов после операции. Оценку риска возник-
новения синдрома послеоперационной тошно-
ты и рвоты проводили на основе шкалы Apfel 
(2012). Послеоперационные хирургические ос-
ложнения интерпретированы на основе класси-
фикации Clavien-Dindo (2004). Оценка статуса 
состояния больного в послеоперационном пе-
риоде проводилась с помощью модифициро-
ванной шкалы Альдрета в виде электронного  

Таблица 2 – Физический статус больных по классификации ASA (2014)

Шкала 
ASA

Группы исследования

pгруппа LS
(n = 56)

группа mini-LT
(n = 53)

группа med-LT
(n = 55)

абс. ч. % ± SD абс. ч.  % ± SD абс. ч. % ± SD

ASA I 20 35,7 ± 6,4 22 41,5 ± 6,7 21 38,2  ± 6,5 p > 0,05

ASA II 29 51,8 ± 6,6 26 49,0 ± 6,8 28 50,9 ± 6,7 p > 0,05

ASA III 7 12,5 ± 4,4 5 9,5 ± 4,0 6 10,9 ± 4,2 p > 0,05

ASA IV - - - - - - -

ASA V - - - - - - -
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калькулятора на сайте: https://medsoftpro.ru/
kalkulyatory/aldrete-score.html. Оценку об-
щей степени реабилитации после операции 
и способности к самообслуживанию определя-
ли по индексу Barthel на базе онлайн калькуля-
тора на сайте https://medsoftpro.ru/kalkulyatory/
barthel-index.html.

Лапароскопические операции выполнялись 
на эндохирургических стойках фирм “KARL 
STORZ” (Германия) и “ЭФА-МЕДИКА” (Рос-
сия) со стандартной комплектацией эндоинстру-
ментов для холецистэктомии.

Из рекомендованных H. Kehlet 18 ком-
понентов в программу ускоренной реабили-
тации должны быть включены не меньше  
6–8. Для стандартизации протокола нами раз-
работан и апробирован “Индивидуальный про-
токол ускоренного послеоперационного восста-
новления (на основе концепции ERAS)” (удосто-
верение на рационализаторское предложение  
№ 09/2020 от 30.09.2020 г., КГМА). Разработан-
ный протокол состоит из паспортных данных 
пациента, указания диагноза, даты госпитали-
зации, аллергологического анамнеза и 3-х раз-
делов: предоперационный, интраоперационный  
и послеоперационный, включающих всего 1 
6 из 18 компонентов FTS. Включенные компо-
ненты были оптимизированы и адаптированы 
к условиям хирургических стационаров, ока-
зывающих экстренную хирургическую помощь 
больным с ОКХ.

Статистический анализ и обработка циф-
рового материала проведены с использованием 
программы “STATISTICA” Version 6.

Результаты	и	обсуждение. В процессе ис-
следования проведен анализ следующих по-
казателей: длительность операций, объем кро-
вопотери, интраоперационные осложнения, 
послеоперационные осложнения, интенсив-
ность послеоперационного болевого синдрома,  
сроки активизации больных после операции, 
восстановление перистальтики кишечника, ко-
личество и длительность использования нар-
котических анальгетиков, длительность госпи-
тального пребывания больных, сроки трудо-
вой реабилитации.

При анализе продолжительности операций 
в трех исследуемых группах данный показа-
тель был относительно высок при ХЭ из мини- 

доступа, что очевидно связано с техническими 
трудностями малого операционного доступа 
при удалении деструктивного желчного пузыря 
и выделением его сосудисто-протоковых струк-
тур. Напротив, достаточно оптимальный опера-
ционный доступ обеспечивался при обзорной 
лапароскопии (р ˂ 0,05) и широком вскрытии 
брюшной полости, что, несомненно, повлияло 
на скорость и длительность хирургического вме-
шательства.

Показатели интраоперационной кровопо-
тери при сравнении всех трех групп свидетель-
ствуют о достоверно минимальных значениях 
при выполнении ЛХЭ, чем при операции из ми-
ни-доступа (р < 0,01) и срединной лапаротомии 
(р < 0,05). Объем кровопотери в указанных 
значениях связан с диффузным кровотечением 
из ложа воспаленного желчного пузыря, а также 
при случаях кровотечения из пузырной артерии. 
Диффузное кровотечение из ложа желчного пу-
зыря наблюдалось у 6 (10,7 %) больных первой 
группы, у 7 (13,2 %) больных второй группы 
и у 9 (16,3 %) пациентов третьей группы. Крово-
течение из пузырной артерии развилось и было 
успешно купировано в 3 (5,3 %) наблюдениях 
первой группы исследования, в 5 (9,4 %) – вто-
рой группы и в 4 (7,3 %) – третьей группы. Соот-
ветственно данный параметр напрямую влияет 
на длительность ХЭ.

Среди больных всех трех групп интраопе-
рационные осложнения развились у 43 (26,2 %) 
пациентов из всех 164 больных. Перфорация 
желчного пузыря всего произошла у 9 (5,4 %) 
больных, из которых 3 (5,3 %) были из первой, 
4 (7,5 %) – из второй и 2 (3,6 %) – из третьей 
группы. Кровотечение из пузырной артерии, 
в целом, наблюдалось в 12 (7,3 %) наблюдениях 
из всех 164 больных, из них 3 (5,3%) из первой 
группы, 5 (9,4%) – из второй и 4 (7,3%) – из тре-
тьей группы. Значимое диффузное кровотечение 
развилось у 22 (13,4 %) из всех 164 больных всех 
групп исследования. В группе LS данное ослож-
нение зафиксировано у 6 (10,7 %), в группе mini-
LT – у 7 (13,2 %) и в группе med-LT – у 9 (16,3 %) 
пациентов. Все эти осложнения не являлись жиз-
неугрожающими и были купированы во время 
операции. Интраоперационные осложнения наб-
людались больше во второй группе (р < 0,01), 
где ХЭ выполнена открытым доступом.
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В группе LS послеоперационные осложне-
ния были зарегистрированы у 4 (7,1 %) боль-
ных, в группе med-LT – у 19 (34,5 %) (р  < 0,001), 
в группе mini-LT – у 10 (18,8 %) пациентов. 
Из всех осложнений наиболее часто встречался 
послеоперационный парез кишечника (8 боль-
ных, 4,9 %), который развился у 2-х (3,8 %) 
больных второй группы и у 6 (10,6 %) больных 
третьей группы. Это, прежде всего, обусловле-
но степенью травматичности из-за операцион-
ного доступа, с использованием наркотических 
анальгетиков во время и после операции, позд-
ней активизацией больных. 

Далее, по частоте среди послеоперацион-
ных осложнений встречается гематома ложа 
желчного пузыря – у 6 (3,6 %) больных из всех 
164 наблюдений. Данное осложнение наблюда-
лось у 3 (5,3 %) больных первой, у 2 (3,7 %) – 
второй и у 1 (1,8 %) – третьей группы. Билома 
была диагностирована по одному случаю в каж-
дой группе. Отграниченные жидкостные скопле-
ния в области ложа желчного пузыря (билома, 
гематома) клинически себя не манифестировали 
и были выявлены при контрольном УЗИ в виде 
неоднородных жидкостных масс с мелкими эхо-
генными включениями неправильной формы 
и размерами от 1,5 до 3,0 см. 

Все эти состояния были разрешены кон-
сервативными методами. У 2 (3,8 %) больных 
второй группы в послеоперационном периоде 
наблюдалось желчеистечение из ложа желчного 
пузыря, которое постепенно закрылось само-
стоятельно на 6–9-е сутки после операции. Су-
точный дебит желчи у этих 2-х больных состав-
лял 25–30 мл. Серома операционных ран имела 
место у 5 (3,0 %) больных из всех 164 пациен-
тов. Она наблюдалась у одного (1,8 %) больно-
го второй группы и у 4 (7,3 %) больных третьей 
группы. У 2-х (3,6 %) больных третьей группы 
на 2–3-и сутки после операции развилась пнев-
мония, которая была разрешена соответствую-
щей антибактериальной и противовоспалитель-
ной терапией.

Согласно классификации Clavien-Dindo, ос-
ложнения I степени встречались в 25 (15,2 %) 
случаев (4 – в первой, 7 – во второй и 14 – в тре-
тьей группах) и включали билому (3), гематому 
ложа желчного пузыря (6), серому операцион-

ной раны (5), гематому операционной раны (3) 
и парез кишечника (8).

Осложнения II степени развились в 4 (2,4 %) 
наблюдениях: 2 желчеистечения из ложа желч-
ного пузыря (все во второй группе), которые 
привели к увеличению госпитального пребыва-
ния пациентов; 2 пневмонии в третьей группе, 
сопровождавшиеся повышением температуры 
тела более трех суток и потребовавшие пролон-
гирования антибиотикотерапии.

IIIа степень послеоперационных осложне-
ний зарегистрирована у 4 (2,4 %) из всех 164 
больных (1 – из второй и 3 – из третьей группы): 
нагноение лапаротомной раны, потребовавшее 
дополнительного вскрытия, что также привело 
к увеличению продолжительности стационарно-
го пребывания этих больных.

Осложнения IIIb, IV и V степеней 
по Clavien-Dindo не наблюдались.

При сравнении степени осложнений 
по Clavien-Dindo в исследуемых трех груп-
пах между первой и второй, а также второй  
и третьей группах статистически значимых раз-
личий не выявлено (р > 0,05), но между первой 
и третьей группами установлено статистически 
значимое различие (р < 0,001), что свидетель-
ствует о высокой эффективности лапароскопи-
ческих технологий в лечении ОКХ.

Динамика интенсивности ПБС, полученная 
согласно ВАШ, представлена на рисунке 1.

Представленные на рисунке данные свиде-
тельствуют о том, что ПБС достоверно (р < 0,001)  
минимален в группах, где были использова-
ны миниинвазивные технологии, и максимален 
в группе открытых ХЭ. Значимое снижение 
ПБС регистрируется через 12 часов после опе-
рации во всех трех группах. Следует отметить, 
что Международная ассоциация по изучению бо-
ли (International Association for the Study of Pain) 
указывает на адекватность степени анальгезии 
после операции при значениях уровня ПБС ме-
нее 3 мм по ВАШ, что было достигнуто в первой 
группе уже через 12 часов после ЛХЭ. Во вто-
рой группе показатели ВАШ менее 3 мм заре-
гистрированы через 48 часов после операции. 
В третьей группе больных даже по истечении  
48 часов ПБС оценивался больными как “силь-
ная боль”, по шкале ВАШ 5–6 мм. 



Вестник КРСУ. 2024. Том 24. № 582

Клиническая медицина / Clinical medicine

В первой группе нами дополнительно ис-
пользован разработанный “Способ упреждаю-
щей анальгезии при лапароскопических опера-
циях” (удостоверение на рационализаторское 
предложение № 10/2020 от 30.09.2020 г., КГМА), 
который обеспечивал достаточный уровень 
анальгезии с отчетливой тенденцией к мини-
мизации болевого синдрома. Потребности в ис-
пользовании опиоидных анальгетиков в первой 
группе практически не было. У больных данной 
группы наблюдался “плече-лопаточный болевой 
синдром”, при котором дополнительно “по тре-
бованию” были использованы НПВС (парацета-
мол 1 г, кетопрофен 100 мг) в 1–3-и сутки после-
операционного периода.

Во второй группе после ХЭ из мини-досту-
па у 5 (9,4 %) пациентов ПБС был купирован 
с использованием 1%-го раствора промедола 
в первые часы после операции (в средней дозе 
10 ± 0,2 мг). Длительность использования опи-
оидных препаратов в этой группе составляла 
1,2 ± 0,3 суток.

В третьей группе после лапаротомной ХЭ 
степень ПБС была высокой, что, соответствен-
но, вынуждало у 42 (76,3 %) больных из 55 ис-
пользовать опиоидные анальгетики (промедол 
1%-й в средней дозе 16 ± 0,4 мг) в комбинации 
с НПВС (парацетамол 1 г, кетопрофен 100 мг). 
Длительность использования опиоидных препа-
ратов в этой группе составляла 2,2 ± 0,4 суток.

При оценке раннего восстановления боль-
ных после операций по шкале Альдрета боль-
ные первой группы через 2 часа после ЛХЭ на-
брали 8,6 ± 0,2 балла, тогда как больные второй 

и третьей групп получили 7,3 ± 0,2 и 4,3 ± 0,3, 
соответственно (р < 0,001). Постепенно больные 
первой группы уже на 6–12-й часы после опера-
ции достигали практически полного восстанов-
ления (9,4–9,8 балла) и были переведены в па-
лату хирургического отделения. Больные вто-
рой группы полного восстановления достигали  
к 24 часам после операции. Такая динамика вос-
становления не регистрировалась у больных 
третьей группы даже к концу первых суток по-
сле операции (8,6 ± 0,2 балла; р < 0,001).

Для оценки активизации больных в после-
операционном периоде анкетирование начинали 
после перевода больных из реанимационного 
отделения и начала их активизации, и продол-
жали до 3-х суток после операции включитель-
но. В сроки более 3-х суток мы анкетирование 
не проводили, так как больные первой и второй 
групп уже практически восстанавливались и го-
товились к выписке из стационара. 

Анализ констатирует о достоверно зна-
чимой минимальной инвазивности операций, 
основанных на мультимодальной стратегии 
FTS. В течение первых суток после операции 
у больных первой группы зарегистрирована 
умеренная зависимость в постороннем уходе  
(82,4 ± 7,3 балла), второй группы – выраженная 
зависимость (51,2 ± 6,7 балла) и третьей груп-
пы – тотальная зависимость (15,8 ± 4,3 балла). 
Разницы статистически достоверны (р < 0,001). 
а вторые сутки после операции постепенно 
по мере активизации больных показатели бал-
лов увеличиваются и к третьим суткам в пер-
вой группе она достигает уже 105,4 ± 7,5 балла  

Рисунок 1 – Динамика ПБС в зависимости от метода ХЭ (ВАШ)
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легкая зависимость), во второй группе –  
88,4 ± 6,5 (умеренная зависимость) и в третьей 
группе – 66,3 ± 7,2 (умеренная зависимость).

Для профилактики синдрома послеопераци-
онной тошноты и рвоты в первой и второй груп-
пах при средней и тяжелой степени развития 
синдрома по шкале Apfel использовали PONV-
протокол (ондансентрон 8 мг, дексаметазон 8 мг 
внутривенно капельно), а также прокинетико-
терапию (мотилиум 30 мг/сут per os). В третьей 
группе синдром послеоперационной тошноты 
и рвоты купировали при ее развитии.

Сроки начала перорального приема жидкос-
ти в первой и второй группах, а также второй 
и третьей группах достоверно не отличались 
(р ˃ 0,05), однако была выявлена репрезентатив-
ная разница между первой и третьей группами 
(р < 0,05). Прием твердой пищи больными пер-
вой и второй групп был начат практически в оди-
наковый временной период – соответственно 
через 7,5 ± 1,4 и 8,9 ± 1,3 час после ХЭ (р ˃ 0,05),  
тогда как больные третьей группы были 
в состоянии принимать твердую пищу через  
18,9 ± 2,7 час (р < 0,001 при сравнении с первой 
и второй группами).

У больных первой и второй групп мо-
торика ЖКТ восстанавливалась уже 
через 5,6 ± 1,5 и 7,4 ± 2,7 час после операции 
(р ˃ 0,05). В группе больных после полостной 
ХЭ (n = 55) перистальтические шумы начали 
выслушиваться через 16,6 ± 2,9 час (р < 0,001 
по сравнению с первой и второй группами), 
что обусловлено большой травматичностью ла-
паротомных операций. В целом, аналогичная 
тенденция сохраняется и в появлении первого 
акта дефекации при сравнении первой и третьей 
групп больных (р < 0,01).

При сравнении послеоперационного пре-
бывания больных в исследуемых 3-х группах 
выявлена более продолжительная госпитали-
зация в третьей группе (9,6 ± 0,7 койко-дней), 
тогда как во второй и первой группах данный 
показатель был меньше более чем в 2 раза  
(4,2 ± 0,3 и 2,8 ± 0,5 койко-дней, соответственно).

При анализе времени восстановления тру-
доспособности оперированных больных было 
выявлено, что в ранние сроки реабилитирова-
лись больные первой (9,5 ± 1,3 дня) и второй 
групп (11,2 ± 1,5 дня). Разница оказалась статис-

тически незначимой (р > 0,05), но все же боль-
ные после ЛХЭ получили возможность зани-
маться трудовой деятельностью в более ранние 
сроки, чем больные после ХЭ из мини-доступа. 
Сроки реабилитации больных второй группы 
составили 19,6 ± 1,7 дня (р < 0,001 по сравне-
нию с первой и второй группами). Таким обра-
зом, восстановление трудоспособности больных 
с ОКХ наступает в более ранние сроки при про-
ведении малоинвазивных хирургических опера-
ций с периоперационным ведением на основе 
мультимодальной стратегии FTS.

Выводы. Сравнительный многофактор-
ный анализ результатов реализации мульти-
модальной стратегии FTS показывает дости-
жение поставленных цели и задач, направлен-
ных на улучшение результатов хирургического  
лечения ОКХ. Кардинальной целью стратегии 
FTS явились профилактика и купирование ряда 
ключевых патофизиологических механизмов, 
которые потенцируют развитие послеопераци-
онных осложнений, обусловливающих неудов-
летворительные результаты оперативного лече-
ния ОКХ. Максимальное применение компонен-
тов мультимодальной стратегии FTS позволило 
сократить время пребывания больных в стацио-
наре и частоту послеоперационных осложнений, 
уменьшить ПБС и хирургический стресс в пе-
риооперационном периоде и, в конечном итоге, 
получить лучшие результаты хирургического 
лечения по сравнению со стандартной оператив-
ной тактикой.

Поступила: 12.04.24; рецензирована: 26.04.24; 
принята: 30.04.24.
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