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Приведены результаты исследования по применению принципов и протоколов ускоренной реабилитации (Enhanced Recovery After Surgery – 
ERAS), или ускоренного воcстановления (Fast-track surgery), при операциях на брюшной аорте с позиции анестезиолога-реаниматолога� 
Цель работы: улучшение результатов хирургического лечения пациентов с поражением инфраренального отдела аорты за счет разработки, 
внедрения и оптимизации протокола ускоренной реабилитации�
Материалы и методы. В исследование включено 67 пациентов, оперированных на инфраренальном отделе аорты� В зависимости от ис-
пользования технологии ERAS пациенты разделены на две группы� В 1-й группе («Протокол», n = 27) применяли разработанный нами 
протокол, включающий вспомогательную вентиляцию легких, интра- (после основного этапа операции) и послеоперационную продленную 
эпидуральную анальгезию (не менее 48 ч), ограничение инфузии с контролем волемии путем оценки вариабельности пульсовой волны, 
раннюю или немедленную экстубацию пациентов после оперативного вмешательства� Во 2-й группе («ИХВ», n = 40) анестезию проводили 
по принятой ранее в ФГБУ «Институт хирургии им� А� В� Вишневского» методике: принудительная вентиляция на всех этапах операции, 
интраоперационное использование эпидуральной анальгезии и либеральная инфузионная терапия�
Результаты. Объем инфузионной терапии (с учетом возмещения видимых потерь) составил в 1-й группе 7,7 мл · кг-1 · ч-1 [6,3; 9,2], во 2-й груп-
пе ‒ 9,8 мл · кг-1 · ч-1 [7,6; 11,5] (p < 0,05)� В 1-й группе 100% больных экстубированы в операционной против 62% ‒ во 2-й группе� Не зареги-
стрировали различия в индексе оксигенации (ИО) между группами во время операции, экстубации и нахождения пациентов в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)� Однако утром при переводе прооперированных больных из ОРИТ в 1-й группе ИО составил 
357 [297; 445], в то время как во 2-й ‒ 295 [280; 380] (p < 0,07)� То есть у пациентов с вспомогательной вентиляцией легких ИО снизился на 
17% по отношению к исходному значению, а у пациентов с принудительной вентиляцией легких ‒ на 44% (p = 0,003)� Анализ возникших 
осложнений в периоперационном периоде показал наличие большего количества выраженных осложнений по классификации Clavien ‒ 
Dindo во 2-й группе (p < 0,05)� Использование протокола позволило сократить время нахождения в стационаре на 3,5 дня ‒ 8,0 [6,0; 8,0] и 
11,5 [9,5; 18,5] в 1-й и 2-й группах соответственно (p < 0,05)�
Заключение. Применение протоколов ускоренного восстановления в хирургии инфраренального отдела аорты ведет к уменьшению ко-
личества послеоперационных осложнений и уменьшению продолжительности госпитализации�
Ключевые слова: протокол ускоренной реабилитации после хирургического лечения, ERAS, fast-track Surgery, анестезия в сосудистой 
хирургии, вспомогательная вентиляция легких
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The article presents the results of enhanced recovery after surgery (ERAS) or fast track surgery during abdominal aortic surgery from the position 
of an anesthesiologist and emergency physician� 
The objective of the study: to improve outcomes of surgical treatment in patients with infrarenal aortic abnormality through development, 
introduction and optimization of enhanced recovery after surgery�
Subjects and methods. 67 patients who had infrarenal aortic surgeries were enrolled in the study� Depending on the use of ERAS, patients were 
divided into two groups� The protocol developed by ourselves was applied in Group 1 (Protocol, n = 27), which included auxiliary pulmonary 
ventilation, intra- (after the main stage of surgery) and post-operative epidural analgesia (for at least 48 hours), limited infusions with volume 
control through assessment of pulse wave variations, extubation of patients early or immediately under the surgery� In Group 2, (VIS, n = 40), 
the anesthesia was done as per the methods traditionally accepted in Vishnevsky Institute of Surgery, which included forced pulmonary ventilation 
at all stages of surgery, intra-operative epidural anesthesia and liberal infusion therapy�
Results. In Group 1, the volume of infusion therapy (inclusive compensation of visible losses) made 7�7 ml · kg-1 · h-1 [6�3; 9�2], while in Group 2, 
it made ‒ 9�8 ml · kg-1 · h-1 [7�6; 11�5] (p < 0�05)� 100% of patients from Group 1 was extubated in the operating room versus 62% in Group 2�  
No difference in oxygenation indices was registered between the groups during surgery, extubation and stay in the intensive care wards� However, 
in the morning when patients were transferred out from intensive care wards after surgery, oxygenation index made 357 [297; 445] in Group 1, 
while in Group 2 it made 295 [280; 380] (p < 0�07)� It means that in the patients with auxiliary pulmonary ventilation, oxygenation index reduced 
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by 17% versus the initial value, while in the patients with forced pulmonary ventilation it went down by 44% (p = 0�003)� Analysis of peri-operative 
complications discovered a bigger number of pronounced complications as per Clavien ‒ Dindo classification in Group 2 (p < 0�05)� The applied 
protocol allowed reducing the time of hospital stay by 3�5 days ‒ 8�0 [6�0; 8�0] versus 11�5 [9�5; 18�5] in Groups 1 and 2 respectively (p < 0�05)�
Conclusion. The application of enhanced recovery protocol in infrarenal aortic surgery results in a lower number of post-operative complications 
and reduction of hospital stay�
Key words: enhanced recovery after surgery, ERAS, fast-track surgery, anesthesia in vascular surgery, auxiliary pulmonary ventilation 
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Основной задачей современного здравоохранения 
является борьба за увеличение продолжительности 
жизни населения [13]� Из года в год продолжает ра-
сти количество артериальных реконструкций как в 
мире, так и в Российской Федерации� Увеличивает-
ся число оперативных вмешательств при атероскле-
ротическом поражении аортоподвздошного сегмен-
та и аневризмы брюшного отдела аорты� В 2016 г� в 
нашей стране сосудистыми хирургами выполнено 
71 810 артериальных реконструкций, из них око-
ло 20% составили оперативные вмешательства на 
инфраренальном отделе аорты [12]� Операции на 
брюшной аорте относятся к разряду высокотравма-
тичных хирургических вмешательств� По данным 
литературы отмечено, что количество осложнений 
при данном типе операций составляет от 30 до 70%, 
а летальность достигает от 1 до 8% даже в плановой 
хирургии брюшной аорты [3, 7, 10, 11, 12, 22]�

Основное влияние на прогноз и течение пери- 
операционного периода оказывают кардиологиче-
ские осложнения� Это связано с тем, что пациенты, 
которым предстоит оперативное лечение на абдо-
минальном отделе аорты, часто страдают мульти-
фокальным атеросклерозом с поражением коронар-
ного русла (30–90%) [1, 17, 22] и брахиоцефальных 
артерий (50–70%) [14]� Достаточно часто в анамнезе 
у больных имеют место гипертоническая болезнь 
(80–100%) [16], сахарный диабет (12%) и пораже-
ние почек (от 7 до 13%) [9, 11, 22]�

Таким образом, для качественного, безопасно-
го и максимально быстрого лечения пациентов с 
тяжелым преморбидным фоном необходима сба-
лансированная и согласованная работа всех уча-
ствующих в лечении пациента сотрудников� Это 
взаимодействие прежде всего необходимо для 
снижения количества осложнений в периопера-
ционном периоде, уменьшения срока госпита-
лизации и количества летальных исходов� Такая 
концепция ведения пациентов была разработана 
и получила название «ускоренная реабилитация 
после хирургического лечения» (Enhanced Recovery 
After Surgery – ERAS), или «ускоренное восстанов-
ление» (Fast-track surgery) [18, 19]�

В литературе описано достаточно много поло-
жительных результатов внедрения принципов 
ускоренной реабилитации в абдоминальной и то-
ракальной хирургии [17]� Имеются данные, что 
использование ERAS-технологий может способ-
ствовать экономии денежных средств и снижению 
затрат на лечение пациентов в целом [5]� Однако в 

литературе встречаются и противоречивые данные о 
применении принципов ускоренной реабилитации 
пациентов� В 2014 г� группой авторов из Бразилии, 
Канады и Италии опубликованы данные метаанали-
за рандомизированных клинических исследований 
по внедрению концепции ERAS� Результаты работы 
показали отсутствие эффективности ускоренного 
восстановления на выборке около 3 000 пациен-
тов [24]� Полученные данные можно объяснить с 
той позиции, что в обзор включены пациенты, опе-
рированные в Европе и США, где лечебная работа 
уже длительное время регулируется национальны-
ми рекомендациями, которые являются обязатель-
ными к исполнению� В этих рекомендациях отча-
сти встречаются те принципы, которые включены в 
протокол ERAS, поэтому в процессе исследования 
не получены различия при применении протоко-
ла� Объясняем результаты метаанализа с позиции 
того, что улучшать нужно и можно там, где есть, 
что улучшать, а там, где все и так хорошо, введение 
протокола, естественно, не приведет к каким-либо 
сдвигам в положительную сторону� Здравоохра-
нение в Российской Федерации значимо отлича-
ется от западных стран� В нашей стране в разных 
учреждениях, находящихся даже в одном городе, 
лечебный процесс может кардинально различаться 
в результате существования разных медицинских 
школ, где в одной школе применение той или иной 
методики будет приветствоваться, а в другой она 
будет считаться неприемлемой� Кроме того, реко-
мендации в РФ носят исключительно рекоменда-
тельный характер и не являются обязательными 
для исполнения� Таким образом, концепция ERAS 
работает там, где можно что-то улучшить, где нет 
командной работы и не регламентированы общие 
для всех принципы ведения больных�

При обзоре отечественной и зарубежной лите-
ратуры не встречалось четких рекомендаций и раз-
работанных формализованных протоколов уско-
ренной реабилитации в хирургии брюшной аорты� 
Кроме того, практически отсутствует информация 
об анестезиологических аспектах ERAS, в частности 
о включении в протокол интраоперационной вспо-
могательной вентиляции легких [20]� Все вышеопи-
санное послужило поводом для выполнения работы�

Цель исследования: улучшение результатов хи-
рургического лечения пациентов с поражением 
инфраренального отдела аорты за счет разработки, 
внедрения и оптимизации протокола ускоренной 
реабилитации�



7

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 15, No. 3, 2018

Материалы и методы

Ретроспективное и проспективное рандомизиро-
ванное исследование проведено на базе ФГБУ «Ин-
ститут хирургии им� А� В� Вишневского» Минздрава 
России в отделе анестезиологии и реаниматологии 
с 2007 по 2014 г� В исследование включено 67 па-
циентов, которым выполнены реконструктивные 
операции на брюшной аорте и ее ветвях по поводу 
инфраренальной аневризмы или синдрома Лериша� 
Оперативный доступ ‒ срединная лапаротомия�

Пациенты разделены на две группы в зависимо-
сти от применения протокола ERAS:

- Группа 1 («Протокол»)� Проспективная группа� 
Пациенты (n = 27), к которым применяли разрабо-
танный и оптимизированный протокол ускорен-
ной реабилитации в комплексе со вспомогатель-
ной вентиляцией легких, включающий: тщательное 
предоперационное обследование с коррекцией 
выявленных нарушений работы органов и систем; 
цель-ориентированную инфузионную терапию под 
контролем вариабельности пульсовой волны; раци-
ональное использование вазоактивных препаратов; 
профилактику гипотермии с использованием кон-
векционных пушек для согревания; мультимодаль-
ную анальгезию продолжительностью не менее 48 ч 
с применением эластомерных помп для инфузии ро-
пивакаина; интраоперационную вспомогательную 
вентиляцию легких (применение SIMV + PS, PS 
после основного этапа оперативного вмешательства 
(наложение проксимального анастомоза) по раз-
работанной нами методике и подробно описанной 
ранее) [4]; проведение экстубации трахеи на опера-
ционном столе при отсутствии противопоказаний 
для ее выполнения и транспортировку пациента 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) с инсуффляцией кислорода, а также кро-
восберегающие технологии с применением аппа-
ратной реинфузии�

- Группа 2 («ИХВ»)� Ретроспективная группа� 
Пациенты (n = 40), которым анестезиологическое 
обеспечение проводили по принципам и методам 
периоперационного ведения оперативных вмеша-
тельств на брюшной аорте, ранее принятым в Ин-
ституте хирургии им� А� В� Вишневского, включа-
ющим: нестандартизированную предоперационную 
подготовку, отсутствие протоколов ранней экстуба-
ции трахеи, общую комбинированную анестезию, 
интраоперационную эпидуральную анальгезию, 
анальгезию в ОРИТ не более 10–12 ч (эпидураль-
ный катетер удаляли при переводе в профильное 
отделение), либеральную инфузионную терапию, 
принудительную вентиляцию легких на всех этапах 
оперативного вмешательства�

Методы вводной анестезии и ее течение. Стан-
дартная премедикация – наркотический анальгетик 
и транквилизатор� Пункция и катетеризация эпи-
дурального пространства на уровне Th10–11 с непре-
рывной инфузией 0,3% раствора ропивакаина, ско-
рость введения – первый час 0,5 мг · кг-1 · ч-1, далее 

0,3 мг · кг-1 · ч-1� Индукция в анестезию: диприван, 
фентанил, мышечный релаксант (контроль BIS и 
TOF)� Все пациенты получали инфузию допамина 
5 мкг · кг-1 · мин-1, нитроглицерина 0,3 мкг · кг-1 · мин-1 
и мезатона 0,3 мкг · кг-1 · мин-1 или норадреналина 
0,03 мкг · кг-1 · мин-1 [6]� Поддержание анестезии 
проводили севофлураном под контролем BIS-мони-
торинга, при необходимости для анальгезии исполь-
зовали болюсное введение фентанила 100 мкг� Осу-
ществляли неинвазивный мониторинг параметров 
гемодинамики� Далее в группе протокола исполь-
зовали контроль волемического статуса с оценкой 
вариабельности пульсовой волны� Видимые потери, 
такие как диурез и кровопотеря, компенсировали 
введением растворов кристаллоидов и коллоидами, 
плазмой и эритроцитарной и аутоэритроцитарной 
отмытой массой соответственно� В обеих группах 
проводили профилактику гипотермии с использо-
ванием систем конвекционного обогрева пациентов�

Группы были сопоставимы по полу, возрасту 
и видам оперативного вмешательства у больных� 
В равной степени выполнены аортобифуркацион-
ные протезирования по поводу синдрома Лериша и 
резекции аневризм инфраренальной аорты с проте-
зированием� При оценке физического статуса, нали-
чия степени и компенсации сопутствующей пато-
логии на основании рекомендаций Американского 
общества анестезиологов (ASA) группы также были 
сопоставимы� В основном превалировали пациенты 
с ASA 3–4� Среди сопутствующей патологии в груп-
пах определяли гипертоническую болезнь, хрониче-
скую сердечную недостаточность, сахарный диабет 
и обструктивные болезни легких� Распределение 
пациентов представлено в табл� 1�

По демографическим данным, антропометри-
ческим характеристикам, степени хронической 
ишемии нижних конечностей группы были сопо-
ставимы� В основном у пациентов превалировала 
3-я и 4-я степень хронической ишемии нижних ко-
нечностей, что определяло в большинстве случаев 
практически срочные показания к оперативным 
вмешательствам� 

Показатели 1-я группа 
(«Протокол», n = 27)

2-я группа 
(«ИХВ», n = 40) p

Возраст, лет 63,0 ± 8,3 61,0 ± 7,2 0,55

Пол, м/ж 26/1 34/6 0,14

Масса тела, кг 78 [72; 87] 75 [65; 85] 0,22

Рост, см 175 [166; 179] 171 [167; 178] 0,7

ИМТ 28 [23; 30] 25 [23; 28] 0,16

ASA 3/4 16/11 29/11 0,4

Операция 
АББШ/аневризма 14/13 23/17 0,65

Таблица 1. Распределение пациентов по 
демографическим данным, физическому статусу (ASA), 
характеру оперативного вмешательства
Table 1. Distribution of patients as per their demographic parameters, 
physical status (ASA), and type of surgery
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Статистический анализ данных осуществляли с 
помощью программ Statistica (data analysis soft ware 
system), version 6� Stat Soft, Inc� 2001 и Microsoft 
Office Excel 2007 согласно правилам медицинской 
статистики� Для определения нормальности рас-
пределения использовали тест Шапиро ‒ Уилка� 
Для сравнения параметрических данных применяли 
критерий Стьюдента (t-критерий), для непараме-
трических данных использовали U-критерий Ман-
на ‒ Уитни (М-W)� Корреляционную зависимость 
оценивали с помощью критерия ранговой корреля-
ции Спирмена� Для анализа качественных показате-
лей применяли тест Хи-квадрат, тест Хи-квадрат с 
поправкой Йейтса для таблиц 2 × 2� Статистически 
значимыми считали показатели, при которых зна-
чение критерия соответствовало условию p < 0,05�

Результаты и обсуждение

Проанализировали временные характеристики 
оперативных вмешательств в двух группах иссле-
дования и получили следующие данные� Группы 
различались по длительности оперативного вмеша-
тельства: группа «Протокол» ‒ 234 [216; 283] мин; 
группа «ИХВ» ‒ 292 [245; 330] мин (p = 0,001), но не 
отличались по времени пережатия аорты� В группе 
«Протокол» это время составило 40 [30; 58] мин, в 
группе «ИХВ» ‒ 49 [28; 66] мин (p = 0,7)� Таким 
образом, у пациентов без протокола ускоренной 
реабилитации продолжительность оперативных 
вмешательств статистически значимо выше, чем у 
пациентов с протоколом, однако время пережатия 
аорты на продолжительность операции не повлияло� 
Справедливости ради нужно задать вопрос: могло ли 
время оперативного вмешательства влиять на коли-
чество осложнений и, соответственно, длительность 
госпитализаций? Ответ на этот вопрос непростой� 
Действительно, можно утверждать, что чем доль-
ше длится оперативное вмешательство, тем больше 
осложнений в дальнейшем можно получить� Но, с 
другой стороны, в литературе имеется достаточно 
данных о том, что основным патогенетическим ме-
ханизмом запуска осложнений при операциях на 
аорте является не общая продолжительность опе-
рации, которая может увеличиваться, например 
за счет этапа мобилизации аорты или гемостаза 
после наложения анастомоза, а именно продолжи-
тельность пережатия аорты� Существует прямая 
связь между осложнениями и временем клипиро-
вания и деклипирования аорты [2, 21]� В данном 
исследовании на продолжительность оперативного 
вмешательства время пережатия аорты не оказало 
влияния ‒ оно составило 40 и 49 мин соответствен-
но (p = 0,7)� Исходя из вышеописанного, малове-
роятно, что общая продолжительность операции 
могла внести значимые различия в анализируемые 
параметры и осложнения� 

При оценке показателей функции внешнего ды-
хания в группе «Протокол» у пациентов зарегистри-
рованы более выраженные изменения, несмотря на 

то, что курящих людей во 2-й группе («ИХВ») было 
на 23% больше� В 1-й группе курило 30 (75%) чело-
век, во 2-й всего 14 (52%) (p < 0,05)� Выявленные 
изменения свидетельствуют о том, что пациенты, 
у которых реализовывали протокол, имели более 
выраженное поражение легочной системы, чем па-
циенты в контрольной группе�

Предоперационное обследование пациентов было 
разное� У оперированных с использованием про-
токола проводили более подробное, прецизионное 
исследование сердечно-сосудистой системы� Так, 
ультразвуковое исследование сердца (Эхо-КГ) было 
выполнено у 100% (n = 27) в группе «Протокол» и 
лишь у 67,5% (n = 27) ‒ в противоположной группе 
(p < 0,05)� Такая разница, по нашему мнению, об-
условлена отсутствием обязательного включения 
в протокол предоперационной подготовки данно-
го метода исследования у пациентов, не имеющих 
клинического проявления сердечной недостаточно-
сти, с отсутствием изменений (рубцовых) на ЭКГ 
и признаков клапанной патологии� Чреcпищевод-
ная стимуляция сердца для оценки компенсации 
коронарного кровообращения выполнена у 26% 
(n = 10) больных во 2-й группе («ИХВ») и у 82% 
(n = 18) пациентов в 1-й группе (p < 0,05), причем 
в 1-й группе у 3 оперированных пациентов не было 
возможности провести исследование в связи с тем, 
что оперативные вмешательства были выполнены 
по экстренным показаниям�

Время нахождения в ОРИТ в обеих группах не 
различалось и составило 20 ч� При проведении ис-
следования введенный протокол позволил сокра-
тить время госпитализации пациентов на 3,5 дня� 
В  1-й группе продолжительность лечения после 
операции составила 8 [6; 8] сут, во 2-й группе ‒ 11,5 
[9,5; 18,5] сут (p < 0,05)�

Статистический анализ полученных результатов 
показал, что причиной развития осложнений и дли-
тельности госпитализации могут быть различные 
факторы или их сочетание� В ходе исследования 
не выявлено элемента протокола ERAS, который в 
большей степени влиял на время госпитализации�

Для определения влияния продолжительности 
операции на время госпитализации изучили кор-
реляционную зависимость между ними� Коэф-
фициент корреляции между временем операции 
и днями госпитализации составил 0,36 (p < 0,05)� 
Этот показатель свидетельствует о слабой связи 
двух значений�

Примененный протокол позволил провести эк-
стубацию трахеи в операционной у 100% (n = 27) 
пациентов, в то время как в группе контроля было 
экстубировано 62% (n = 21) больных� Время про-
буждения экстубированных в обеих группах стати-
стически не отличалось, оно составило 10 и 15 мин 
соответственно� В то же время 38% пациентов из 
группы контроля («ИХВ») (n = 19) были переведе-
ны в ОРИТ с искусственной вентиляцией легких, 
которую проводили им в течение 225 [180; 320] мин 
(p < 0,05)� Коэффициент корреляции между време-
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нем искусственной вентиляцией легких в ОРИТ 
и днями госпитализации составил 0,3 (p < 0,05)� 
Именно применение принципов ускоренной ре-
абилитации с включением в протокол вспомога-
тельной вентиляции легких позволило реализо-
вать основной принцип оптимизированного нами 
протокола ERAS, заключающийся в активизации 
пациента уже на операционном столе путем вклю-
чения самостоятельных вдохов и работы дыха-
тельной мускулатуры� Это может способствовать 
снижению системного воспалительного ответа на 
оперативное вмешательство� Полученные данные 

можно объяснить с позиции того, что при раннем 
восстановлении мышечной активности происходит 
выделение иммунокомпетентных цитокинов (мио-
кинов), которые играют важную роль в модуляции 
воспалительного ответа и влияют на выраженность 
его и других патофизиологических механизмов, ре-
ализующихся при развитии послеоперационных 
осложнений [8, 23]�

Оценка волемических потерь и степени их ком-
пенсации является важным аспектом анестезиоло-
гического обеспечения� Полученные результаты 
исследования представлены в табл� 2�

Группы Диурез (мл · кг-1 · ч-1) Кровопотеря (мл · кг-1 · ч-1) Объем инфузионной терапии  
(с учетом возмещения видимых потерь) (мл · кг-1 · ч-1)

1-я группа («Протокол», n = 27) 3,8 [2,4; 6,5] 2,3 [1,3; 3,8] 7,7 [6,3; 9,2]

2-я группа («ИХВ», n = 40) 3,8 [2,1; 5,7] 2,7 [1,4; 4,7] 9,8 [7,6; 11,5]
p 0,5 0,35 0,004

Таблица 2. Диурез, кровопотеря и объем инфузионной терапии в группах
Table 2. Diuresis, blood loss and volume of infusion therapy in Groups

В обеих группах диурез и объем кровопотери 
статистически не отличались, но были различия 
по объему инфузионной терапии и виду инфузион-
ных сред� Так, в группе «Протокол», где применяли 
контроль волемии с использованием вариабель-
ности пульсового давления, объем инфузии был 
меньше на 2,2 мл · кг-1 · ч-1, то есть в стандартных 
условиях при массе тела больного 70 кг и времени 
операции около 300 мин разница составляла око-
ло 1 000 мл� Состав инфузионной терапии также 
отличался� В 1-й группе («Протокол») соотноше-
ние коллоидов и кристаллоидов составило 1,3:1, во 
2-й группе («ИХВ») 2,1:1 (p < 0,05)� Использовать 
коллоиды стали реже, так как разработанный про-
токол подразумевает введение коллоидов только 
для компенсации кровопотери� В обеих группах 
использовали одинаковый состав коллоидов: ги-
дроксиэтилкрахмал 130/0,4 и препараты желати-
ноля «Гелофузин»�

При анализе влияния объема интраоперацион-
ной инфузии на время госпитализации выявили 
отсутствие корреляционной связи между объемом 
инфузионной терапии и временем госпитализации, 
r = 0,23 (p < 0,05)�

Однако при тщательном статистическом расчете 
прослеживается четкая тенденция, указывающая на 
то, что превышение волемической нагрузки более 
10 мл · кг-1 · ч-1 ведет к увеличению времени госпи-
тализации� Очевидно, что снижение волемической 
нагрузки путем контроля инфузионной терапии на 
основе вариабельности пульсовой волны предот-
вращает явления гипергидратации, тем самым по-
зволяя уменьшить время госпитализации� Данные 
представлены на рис� 

Среднее значение объема инфузионной тера-
пии в обеих группах находится в пределах от 6 до 
10 мл · кг-1 · ч-1�

Исследовали газовый и метаболический составы 
крови в обеих группах� Заборы крови проводили 
на четырех этапах: I (исход�) – исходное значение, 
II (анест�) – во время течения анестезии, после пу-
ска кровотока по брюшной аорте, III (экст�) – после 
экстубации трахеи, IV (утро) – перед переводом из 
ОРИТ�

На всех четырех этапах исследования крови 
не получили достоверных, клинически значимых 
различий по изучаемым показателям: парциаль-
ному напряжению кислорода (pO2), парциально-

Распределение пациентов в зависимости от объема
инфузии и времени госпитализации

ОИТ с учетом возмещения видимых потерь (мл ּ кг-1 ּ ч-1)
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Рис. Влияние объема инфузионной терапии на время 
госпитализации в стационаре
Fig. Impact of infusion therapy volume during hospital stay

Примечание: ОИТ – объем инфузионной терапии с учетом 
видимых потерь (мл · кг-1 · ч-1)



10

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 15, № 3, 2018

му напряжению углекислого газа (pCO2) лактата 
(Lact) и гемоглобина (Hb)� Но при расчете индекса 
рО2/FiO2 обратила на себя внимание динамика его 
значений (табл� 3)�

В исходном значении индекс рО2/FiO2 во 
2-й группе («ИХВ») был выше на 100 мм рт� ст�, 
чем в группе «Протокол»� Показатель индекса 
оксигенации во время операции и после эксту-
бации в группах значимо не различался� Анализ 
данных, полученных во время перевода пациентов 
из ОРИТ, показал, что индекс рО2/FiO2 в группе 
«ИХВ» (без протокола) имел четкую тенденцию 

к снижению, его значение составило 295 мм рт� ст� 
В соответствии с концепцией, утвержденной Бер-
линской дефиницией, показатель рО2/FiO2 менее 
300 мм рт� ст� является диагностическим критерием 
острого паренхиматозного повреждения легких [25]� 
Таким образом, внедренный оптимизированный 
протокол с включением в него принципов вспомо-
гательной интраоперационной вентиляции легких 
способствует улучшению газообмена и протектив-
ному действию на легкие�

Доля изменения индекса рО2/FiO2 по отношению 
к исходному значению у пациентов в группе «Прото-
кол» снизилась всего на 18%, а у пациентов контроль-
ной группы на 45% (p < 0,05)� Полученные данные 
свидетельствуют о том, что использование режимов 
вспомогательной вентиляции легких во время опе-
раций на брюшной аорте способствует снижению по-
вреждающего действия искусственной вентиляции 
на легкие, приводящему к улучшению газообмена в 
ближайшем послеоперационном периоде�

Интересные данные получены при разборе ослож-
нений, которые фиксировали в течение периопера-
ционного периода� Анализ возникших осложнений 
по степени тяжести проводили по классификации 
хирургических осложнений, предложенной в 1992 г� 
P� Clavien и модифицированной доктором D� Dindo 
в 2004 г� [15]� Данная классификация представлена 
в табл� 4�

Этапы
1-я группа 

(«Протокол», 
n = 27)

2-я группа 
(«ИХВ», n = 40)

Исход 435* [338; 518] 532* [429; 635]
Операция 360 [289; 462] 454 [304; 548]
Экстубация 342 [289; 485] 440 [314; 511]
Утро (перевод из ОРИТ) 357# [297; 451] 295# [280; 340]
Процент изменений –18* –45*

Таблица 3. Динамика индекса оксигенации (рО2/FiO2) 
в обеих группах
Table 3. Changes in oxygenation index (рО2/FiO2) in both groups

Таблица 5. Осложнения, возникшие в ближайшем 
периоперационном периоде
Table 5. Complications developed in the early peri-operative period

Таблица 4. Классификация хирургических осложнений по Clavien – Dindo
Table 4. Classification of surgical complications as per Clavien-Dindo

Примечание: * ‒ p < 0,05; # ‒ p = 0,07

Степень осложнений 
для расчета

Степень осложнений 
по Clavien – Dindo Характеристика

Умеренные
I

Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не требующие 
медикаментозного лечения или хирургического, эндоскопического, радиологического 

вмешательства. 
Разрешается терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, диуретики, 

электролиты, физиотерапия. Сюда же относится лечение раневой инфекции
II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или парентерального питания

Средние
III Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое вмешательство

IIIa Вмешательство без общего обезболивания
IIIb Вмешательство под общим обезболиванием

Выраженные

IV Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны ЦНС), требующие 
интенсивной терапии, наблюдения

IVa В отделении реанимации, резекции органа
IVb Недостаточность одного органа
V Смерть пациента

Для удобства статистической обработки результа-
тов принимали за умеренные осложнения I–II сте-
пень по классификации Clavien ‒ Dindo, за средние – 
III степень, за выраженные – IV и V степень�

Выявленные осложнения приведены в табл� 5�
Различий по количеству умеренных и средних 

осложнений у пациентов до перевода в профильное 
отделение (анестезиологический и реанимацион-
ный этап лечения) в группах не выявлено� Однако 
в группе без протокола ERAS зарегистрировали 
большее число выраженных осложнений, таких так 

Осложнения, возникшие 
в профильном отделении

м 2-я группа  
(«ИХВ», n = 40) p

0 17 0,0003

Общие 
осложнения

Умеренные 18 24
0,19Средние 2 4

Выраженные 1 8
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пневмония, острое паренхиматозное повреждение 
легких, дыхательная и сердечно-сосудистая недо-
статочность, тромбозы шунтов�

Обращает на себя внимание то, что количество 
осложнений, возникших после перевода в про-
фильное отделение, в группе «ИХВ» и в груп-
пе «Протокол» имели статистически значимые 
различия, которые, по нашему мнению, связаны 
с тем, что в момент проведения исследования за 
пациентами велся более тщательный контроль со 
стороны медицинского персонала на всех этапах 
нахождения пациента в стационаре, в том числе в 
профильном отделении� Это стало возможным в 
результате организации командной работы между 
хирургами, анестезиологами-реаниматологами и 
средним медицинским персоналом, которая яв-
ляется главной составляющей концепции уско-
ренной реабилитации, реализованной в группе 
«Протокол»�

В группе «Протокол» летальных исходов не было, 
в группе «ИХВ» зафиксировано два летальных слу-
чая от полиорганной недостаточности на фоне тя-
желого сепсиса (p > 0,05)�
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поддерживать индекс pO2/FiO2 на нормальном уров-
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вспомогательная вентиляция легких, включенная в 
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тективное влияние на легкие и легочный газообмен 
в ближайшем периоперационном периоде�

2� На продолжительность госпитализации вли-
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3� Применение протокола ускоренной реабили-
тации в комплексе анестезиологического обеспече-
ния пациентов, оперированных на инфраренальном 
отделе аорты, ведет к снижению времени госпита-
лизации на 3,5 дня�
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