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Цель работы – оценить возможность имплементации общепринятого протокола ускоренной реабилитации (enhanced 
recovery after surgery, ERAS) в периоперационный процесс ведения 80-летней больной раком культи желудка.
Проведен анализ клинического наблюдения и доступных данных литературы.
Концепция ERAS не только демонстрирует эффективность в стандартной онкохирургической практике, но и с успе-
хом может быть распространена на сложные клинические ситуации, в том числе у пациентов старческого возраста. 
При этом принципиально важен персонифицированный подход к формированию конкретного ERAS-протокола 	
с учетом объема предстоящей операции, сопутствующей патологии и индивидуальных особенностей пациента.
Применение индивидуально подобранных позиций ERAS-протокола с учетом онкологического диагноза, коморбидно-
го фона, объема и технических особенностей предстоящего оперативного пособия делает хирургический этап ле-
чения не только безопасным, лишенным послеоперационных осложнений, но и более комфортным для пациента, 
положительно влияя на его качество жизни. Приведенный опыт может быть с успехом применен в реальной клини-
ческой практике.
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The aim of this work is to evaluate the possibility of implementing the concept of enhanced recovery after surgery 
(ERAS) in perioperative treatment of an 80-year-old female patient with gastric stump carcinoma.
Analysis of the clinical case and available literature data was performed.
The concept of ERAS demonstrates its effectiveness not only in standard oncosurgical practice, but also can be success-
fully extended to difficult clinical situations including in elderly patients. However, personalized approach to develop-
ment of a specific ERAS protocol is necessary taking into account surgery volume, concomitant pathology and individ-
ual patient characteristics.
The use of individually selected points of the ERAS protocol taking into account oncological diagnosis, comorbidity, 
the type and technical features of the upcoming operation make the surgical stage of treatment not only safe, devoid 
of postoperative complications, but also more comfortable for the patient, positively affecting their quality of life. Оur 
experience can be successfully applied in real clinical practice.
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Введение
С тех пор как Henric Kehlet в 1997 г. предложил 

протокол ускоренного восстановления после операции 
(enhanced recovery after surgery, ERAS) [1], широкое при-
менение этой концепции в онкологии убедительно 
продемонстрировало свою эффективность и безопас-
ность, в том числе при хирургии желудка [2–8].

Неоспоримыми преимуществами программы ERAS 
являются ее физиологичность, заключающаяся в сниже-
нии уровня хирургического стресса, поддержании гомео
стаза, быстрой реабилитации пациентов в после
операционном периоде, профилактике послеоперацион- 
ных осложнений, и, как следствие этого, сокращение дли-
тельности пребывания в стационаре и явный экономичес
кий эффект [9–11]. Также авторы отмечают положитель-
ное влияние имплементации ERAS на общую выжива- 
емость при колоректальном раке [12].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
парентерального и энтерального питания (ESPEN) всем 
пациентам, которым показана онкологическая ради-
кальная или паллиативная операция, необходимо при-
менять программу ERAS [13].

Базовый мультимодальный ERAS-протокол состоит 
из 25 пунктов и включает оптимизацию ведения пери-
операционного периода по следующим позициям:
1) 	 периоперационная нутритивная поддержка (НП): 

исключение голодания в целях сохранения нор-
мального функционирования желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ), прием углеводной жид-
кости в день операции, отказ от ретроградной под-
готовки кишечника; 

2) 	 контроль водного баланса: оптимизация объема вво-
димой жидкости (исключение гипергидратации);

3) 	 отсутствие премедикации;

4) 	 применение регионарной анестезии, короткодей-
ствующих анестетиков;

5) 	 эффективная и безопасная анальгетическая тера-
пия: исключение опиоидов, профилактика тошно-
ты и рвоты;

6) 	 отказ от рутинного применения дренажей и уре-
тральных катетеров или максимально раннее их 
удаление;

7) 	 отказ от рутинного, необоснованного применения 
зондов (назогастрального, назоеюнального);

8) 	 предоперационная антибиотико- и тромбопрофи-
лактика;

9) 	 профилактика гипотермии;
10) 	ранняя активизация пациента в послеоперацион-

ном периоде и скорая выписка из стационара;
11) 	предпочтение щадящим оперативным доступам 

(лапаро- и торакоскопия, мини-лапаротомный до-
ступ, поперечные разрезы); 

12) 	психологическая поддержка пациента и полное 
информирование о предстоящей операции, особен-
ностях подготовки и течения послеоперационного 
периода;

13) 	аудит результатов и оценка качества жизни [9, 11, 12].
Следует подчеркнуть, что на сегодняшний день нет 

единого стандартизированного ERAS-протокола. При-
меняемые авторами подходы довольно вариабельны  
в зависимости от нозологии, приверженности хирур-
гическим школам и, конечно, конкретной клинической 
ситуации.

Традиционно эксперты призывают максимально 
персонифицированно подходить к внедрению ERAS-
протокола у пациентов пожилого и старческого возрас-
та [14, 15]. В то же время проблема ведения периопе-
рационного периода у больных раком желудка старчес- 
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eкого возраста чрезвычайно актуальна, поскольку насе-
ление Земли прогрессивно стареет. С одной стороны, 
при сохранении этой тенденции к 2050 г. 80-летние лю-
ди будут составлять 20 % населения земного шара [16], 
а распространенность рака желудка увеличивается  
с возрастом [17]. С другой стороны, на сегодняшний 
день уже можно говорить о формировании онкогери-
атрии как отдельного и поступательно развивающего-
ся раздела клинической онкологии.

Представляем собственное наблюдение периопе-
рационного ведения больной раком желудка старче-
ского возраста согласно ERAS-протоколу.

Клинический случай
Пациентка Г., 1943 года рождения (80 лет), обратилась 

в Федеральный Сибирский научно-клинический центр ФМБА 
России (Красноярск) в июне 2023 г. с жалобами на выражен-
ную слабость, снижение массы тела, периодические боли  
в эпигастрии. Из анамнеза заболевания известно, что  
в 1964 г. пациентке по поводу язвенной болезни была вы-
полнена резекция 2/3 желудка по схеме Бильрот-2 с нало-
жением позадиободочного гастроэнтероанастомоза.

Данные эзофагогастродуоденоскопии: желудок после 
резекции; вокруг анастомоза определяется почти цирку-
лярное объемное образование ярко-красного цвета с пере-
ходом на отводящую кишку. Слизистая оболочка изъязв
лена. Результаты гистологического исследования био- 
птата: рост умеренно- и низкодифференцированной 
аденокарциномы. Компьютерная томография органов 
брюшной полости с контрастным усилением: визуализи-
руется деформированная культя желудка по типу «пе-
сочных часов». Стенки культи желудка утолщены за счет 
слизистого и подслизистого слоев, преимущественно  
в дистальных отделах на уровне анастомоза, накаплива-
ют контраст в артериальную фазу. Отмечается переход 
описанных изменений на анастомоз с тощей кишкой.  
В брыжейке тонкой кишки на уровне анастомоза визуали-
зируются лимфатические узлы размерами до 1,9 × 1,1 см. 
Стенки петли тонкой кишки утолщены на протяжении 
около 15 см, накапливают контраст в артериальную 
фазу. Отдаленные метастазы исключены по данным ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки. Клини-
ческий диагноз: рак культи желудка с локализацией  
в области желудочно-кишечного анастомоза. Сопутству-
ющий диагноз: гипертоническая болезнь I стадии, риск 2. 
Индекс коморбидности Чарлсона 6 баллов.

В анализах крови обращают на себя внимание снижение 
уровня гемоглобина крови до 118 г/л (анемия легкой степе-
ни тяжести) и гипопротеинемия (общий белок 64 г/л).

При первичном обращении в данное медицинское уч-
реждение проведена оценка нутритивного статуса: мас-
са тела 49 кг, рост 150 см, 5 баллов по скрининговой 
шкале NRS-2002 (Nutrition Risk Screening-2002). 

Принимая во внимание имеющуюся нутритивную не-
достаточность, а также планируемую абдоминальную 
операцию, со дня консультации начата НП: пероральный 
прием гиперкалорийного высокобелкового малообъемного 
сипингового питания в объеме 125 мл, 4 раза в день, допол-
нительно к стандартной диете. Принято решение вести 
пациентку согласно ERAS. Далее приводим каждую при-
мененную опцию стандартного ERAS-протокола. 

1. Лечащим врачом проведена беседа и подробное ин-
формирование пациентки о диагнозе, планируемом лече-
нии, предстоящем хирургическом вмешательстве и анес
тезиологическом обеспечении, объемах и особенностях 
предоперационного периода и возможных сложностях  
в послеоперационном периоде. Подробно рассказано об 
особенностях установки назоеюнального зонда, дренаж-
ных трубок, уретрального катетера, особенностях кор-
рекции болевого синдрома.

2. Для сокращения периода периоперационного голо-
дания накануне операции в 22:00 пациентка получила 
легкий ужин; в день операции до 07:00 разрешался прием 
прозрачной углеводной жидкости. За 60 мин до подачи 
пациентки в операционную внутривенно вводился 5 % рас-
твор глюкозы с электролитами (400 мл). 

3. С учетом наличия у пациентки позадиободочного 
гастроэнтероанастомоза и предполагаемой резекции обо-
дочной кишки кишечник к операции готовился ретроград-
но (очистительными клизмами). 

4. Антибиотикопрофилактика была проведена за 30 мин 
до кожного разреза.

5. Тромбопрофилактика: низкомолекулярные гепари-
ны вводились вечером накануне операции (эноксапарин 
натрия 0,4 мл подкожно), далее – 1 раз в день до момен-
та выписки, а также проводилась эластическая компрес-
сия нижних конечностей.

6. Анестезиологическое пособие включало предопера-
ционную установку эпидурального блока. 

Пациентке 14.07.2023 выполнена операция: лапаро-
томия, экстирпация культи желудка, резекция попереч-
ной ободочной кишки, лимфодиссекция D2. При ревизии: 
культя желудка расположена позади ободочной кишки. 
В культе желудка определяется опухоль с переходом на 
тощую кишку; опухоль плотно фиксирована к брыжейке 
поперечной ободочной кишки. В брыжейке тонкой кишки, 
рядом с опухолью, определяются единичные плотные уве-
личенные лимфатические узлы до 2,0 см в диаметре.  
Со стороны других органов брюшной полости и малого 
таза патологии не выявлено.

Ход операции: культя желудка с петлей тощей киш-
ки мобилизована в области желудочно-кишечного анасто-
моза, вместе с большим и малым сальником, лимфатиче-
скими узлами уровня D2. Выполнена резекция брыжейки 
поперечной ободочной кишки вокруг опухоли с пересече-
нием краевых сосудов. Отмеченное нарушение кровоснаб-
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e жения участка поперечной ободочной кишки потребова-
ло ее резекции. Наложены толсто-толстокишечный 
анастомоз «бок-в-бок» двухрядным кишечным швом,  
а также впередиободочный эзофагоэнтероанастомоз  
по М.И. Давыдову на выключенной по Ру петле (Roux-en-Y) 
с межкишечным соустьем «конец-в-бок».

Удаленный макропрепарат представлен на рисунке.
Микроскопическое исследование удаленного макро-

препарата: аденокарцинома культи желудка high grade, 
2 очага: 1) собственно в культе желудка с инвазией  
в подслизистую основу; 2) в области желудочно-тонко
кишечного анастомоза с инвазией в субсерозу, с очагом ве-
нозной инвазии. Два фрагмента тонкой кишки, фрагмент 
поперечной ободочной кишки и большой сальник без опухо-
левого роста. Края резекции желудка и фрагментов тонкой 
и толстой кишки без опухолевого роста. В 7 (из 8) лимфа-
тических узлах брыжейки тонкой кишки – метастазы. 
В 1 (из 2) лимфатическом узле брыжейки поперечной 
ободочной кишки – раковые эмболы в синусах. Патомор-
фологический диагноз: pT3(2)N0R0V1M1.

В послеоперационном периоде, учитывая возраст 
больной и объем операции, продолжена антибиотикоте-
рапия.

Анальгезия осуществлялась путем регионарной анес
тезии с дополнительным введением нестероидных про-
тивовоспалительных средств по требованию, при воз-
обновлении болевого синдрома.

Адаптивное зондовое питание (введение 20 мл 5 % рас-
твора глюкозы каждый час, в объеме 360 мл) начато уже 
через 2 ч после экстубации. На следующий день в пита-
тельный зонд начато введение стандартной энтеральной 
смеси, болюсно, 50 мл/ч, до 500 мл/сут. 

Пациентка активизирована через сутки после опе-
рации – вертикализирована в кровати. 

На 3-и сутки пациентка переведена из отделения 
реанимации и интенсивной терапии в профильное отде-
ление, удален питательный зонд, начата сипинговая НП 

в объеме 500 мл в день (125 мл 4 раза в сутки), без огра-
ничения объема выпиваемой жидкости. 

С 4-х суток послеоперационного периода диета была рас-
ширена до лечебного стола № 1а (по Певзнеру), на 6-е сутки 
переведена на лечебный стол № 1. Продолжен прием вы-
сокобелкового сипингового питания в объеме 500 мл  
(125 мл 4 раза в сутки) дополнительно к обычной диете.

С 3-х суток пациентка начала самостоятельно пере-
двигаться по отделению. Страховочный дренаж из брюш-
ной полости удален на 5-е сутки. 

Послеоперационный период протекал гладко. На 7-е сут-
ки после операции пациентка была выписана из стацио-
нара под наблюдение врача-онколога онкологического 
диспансера по месту жительства. Предварительно  
ей были даны рекомендации по дальнейшему питанию.

Динамика массы тела: на момент госпитализации – 
49 кг, после операции – 46,3 кг, на момент написания 
статьи – 50,3 кг.

Обсуждение
Несмотря на все очевидные успехи в хирургии же-

лудка, она остается сопряженной с высокой вероятно-
стью послеоперационных осложнений и летальных 
исходов, оцениваемых как 9,1–28,1 % и 0–1,3 % соот-
ветственно [18, 19]. Особенно рискованна радикальная 
хирургия для пациентов старческого возраста: после
операционные осложнения у пациентов в возрасте 80 
лет и старше возникают предсказуемо чаще, чем у более 
молодых больных [20, 21].

Помимо коморбидности для гериатрических паци-
ентов характерно снижение компенсаторных возмож-
ностей сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
печени, почек, а также изменение основного обмена.  
У них, как правило, в среднем на 20 % снижено содер-
жание жидкости в организме, что приводит к снижению 
объема циркулирующей крови на 10–20 % [22]. Необ-
ходимо иметь в виду, что у возрастных пациентов зна-
чительно уменьшается толерантность к водной нагруз-
ке и введение избыточного количества жидкости 
приводит к отеку легких, в связи с чем чрезвычайно 
важно оптимизировать объем периоперационной ин-
фузионной терапии. 

Как представляется, с учетом необходимости со-
блюдения всех особенностей ведения пациентов стар-
ческого возраста адекватным следует считать индиви-
дуализированное применение концепции ERAS.

При лечении 80-летней пациентки нами были реа
лизованы ключевые позиции ERAS-протокола, такие 
как ранняя активизация, отказ от наркотических аналь-
гетиков (и в премедикации, и в послеоперационном 
периоде) за счет применения регионарных методов 
анальгезии, оптимизация парентерально вводимых рас-
творов.Удаленный макропрепарат культи желудка

Resected gross specimen of the gastric stump
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eСогласно общепринятым рекомендациям [13] крити-
чески важное значение уделяется вопросам алиментации 
пациентов при реализации программы ERAS: применение 
скрининговой шкалы NRS-2002 для выявления нутритив-
ной недостаточности; оценка ее выраженности; начало 
сипинговой НП в необходимом объеме на амбулаторном 
этапе, при первом обращении за специализированной 
помощью; устранение традиционного длительного пери-
операционного голодания; раннее начало использования 
ЖКТ для субстратного обеспечения организма, подклю-
чение зондового питания на 1-е сутки после операции, на 
3-и сутки – сипингового специализированного питания, 
а на 4-е – расширение рациона до обычного рациона, 
механически и химически щадящего.

Следует подчеркнуть, что эффективность приме-
нения в раннем послеоперационном периоде двух путей 
алиментации, энтерального (зондового) и парентераль-
ного, обосновывается в новейшем оригинальном ис-
следовании китайских коллег, объединившем 173 па-
циента, перенесших гастрэктомию. Авторами показано, 
что такое комбинированное питание не только вполне 
реализуемо и безопасно, но и имеет очевидные преиму-
щества: снижение анорексии, сокращение числа пос
леоперационных осложнений, ускорение сроков реа-
билитации, а также снижение затрат по сравнению  
с отсутствием этапа зондового питания при операциях 
по поводу рака желудка в соответствии с ERAS-
концепцией [20].

Успешная реализация протокола ERAS при вы-
полнении расширенной, сопряженной с резекцией 
вовлеченных в опухоль органов и травматичной опе-
рации по поводу злокачественной опухоли желудка  
у пациентки старческого возраста с хирургическим вме-
шательством на желудке в анамнезе позволила ниве-
лировать возможные операционные риски и в короткие 
сроки восстановить пациентку. 

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует порочность варианта реконструкции ЖКТ 
после резекции желудка по схеме Бильрот-2 с наложе-
нием позадиободочного желудочно-кишечного анасто-
моза на короткой петле. В сложившейся ситуации дан-
ный вариант анастомоза привел к вынужденному 
расширению объема операции из-за необходимости 
резекции ободочной кишки, что, несомненно, увеличи-
ло хирургическую травму и явилось дополнительным 
фактором риска послеоперационных осложнений.

Безусловно, несостоятельность анастомоза может 
иметь фатальное значение у этой сложной когорты 
пациентов [17, 23, 24].

Считаем, что оптимальным методом реконструкции 
после резекций желудка, особенно у пациентов старшей 
возрастной группы, является реконструкция на Ру-петле. 
Также формирование анастомоза по Ру сопровождает-
ся меньшей частотой рефлюкса желчи и развития гас
трита культи желудка по сравнению с реконструкцией 
по Бильрот-1 и Бильрот-2 [24].

Таким образом, применение ERAS-протокола у паци-
ентов старческого возраста не только допустимо, но и не-
обходимо, в том числе при выполнении повторных, тех-
нически сложных хирургических вмешательств.

По нашему мнению, соблюдение принципов ERAS 
является эффективным элементом профилактики раз-
личных (тромбоэмболических, гнойно-септических) 
послеоперационных осложнений и способствует ско-
рейшей реабилитации и выписке из стационара. 

Вместе с тем при курации пациентов старческого 
возраста принципиально важен персонифицированный 
подход к формированию конкретного ERAS-протокола 
с учетом объема предстоящей операции, сопутству
ющей патологии и индивидуальных особенностей па-
циента. Эта точка зрения сходна с выводами других 
авторов [20].

Заключение
Радикальные операции по поводу рака желудка 

традиционно относят к хирургии высокого риска, осо-
бенно в случаях повторных хирургических пособий, 
выполняемых при новообразованиях культи желудка  
у пациентов старческого возраста.

Наше клиническое наблюдение убедительно де-
монстрирует, что концепция ERAS может быть рас-
пространена и на подобные нестандартные клинические 
ситуации. Применение индивидуально подобранных 
позиций ERAS-протокола с учетом онкологического 
диагноза, коморбидного фона, объема и технических 
особенностей предстоящего оперативного пособия де-
лает хирургический этап лечения не только безопас-
ным, лишенным послеоперационных осложнений,  
но и более комфортным для пациента, положительно 
влияя на его качество жизни.

Считаем, что наш опыт может быть с успехом при-
менен в реальной клинической практике.
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