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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
Актуальность темы исследования 
Рак мочевого пузыря (РМП) является широко распространенным 

заболеванием: с данной патологией в мире проживает почти 2,7 млн. человек. 
Ежегодно регистрируется до 430 тыс. вновь заболевших и 165 тыс. смертей от 
этого злокачественного новообразования (ЗНО). Заболеваемость ЗНО мочевого 
пузыря достаточно высока в странах с развитой экономикой. По прогнозам, 
после 2017 года только в Соединенных Штатах Америки будет 
регистрироваться по 75 тыс. новых случаев и 15 тыс. случаев смерти от данной 
формы ЗНО (Maloney I. еt al., 2017). В Бельгии, Норвегии, Испании на 100 тыс. 
населения приходится 17,5, 13,5 и 13,9 тыс. заболевших, соответственно (World 
Health…, 2014; Атлас современной онкологии 2014). В 2016 году в России было 
зарегистрировано 12 635 новых случаев ЗНО мочевого пузыря. Темп роста 
числа заболевших с 2006 по 2016 год составил 125,8% (Каприн А. Д., 
Старинский В. В., Петрова Г. В., 2018). Максимальная заболеваемость (16,2%) 
приходится на возрастную группу 60–64 года: среди мужчин, страдающих 
данной формой ЗНО, в этом возрасте находятся 18,3%, среди женщин – 14,6% 
(Каприн А. Д., 2016). В структуре онкологической заболеваемости населения 
мира рак мочевого пузыря занимает 3,1% (Одинцова, И.Н., Писарева Л.Ф., 
Хряпенков А.В., 2015).   

В Челябинской области на протяжении длительного времени доля 
заболевших РМП составляет 2,7% от общего числа пациентов со ЗНО, а в 2017 
году было зарегистрировано 16 543 первичных диагноза ЗНО (Важенин А. В., 
Доможирова А. С., Аксенова И. А., 2018). 

Согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов, «золотым 
стандартом» в лечении инвазивных форм РМП при прогрессировании болезни 
или неэффективности органосохраняющих методов является радикальная 
цистэктомия (РЦЭ). Операция носит калечащий характер, поэтому 
одномоментно, при отсутствии специальных противопоказаний, 
осуществляются различные варианты пластики мочевого резервуара (Погосян 
Р.Р. и соавт., 2017; Волкова Е.Э. и соавт. 2013). Ортотопическая пластика 
сегментом тонкой кишки – одна из наиболее распространенных модификаций – 
позволяет восстановить мочеиспускание через естественные мочевые пути, что 
существенно улучшает психоэмоциональное состояние и качество жизни таких 
больных. Однако подобные обширные онкохирургические вмешательства 
сопряжены с целым рядом периоперационных осложнений и сопровождаются 
летальным исходом в 2–7% случаев (Пушкарь Д.Ю. и соавт., 2014; Tan W. S., 
Lamb B. W., Kelly J. D., 2015). 

Многие осложнения связаны с неверной тактикой периоперационного 
ведения пациентов, хотя на сегодняшний день общеизвестным является тот 
факт, что адекватное всестороннее предоперационное обследование и 
подготовка больных к обширному хирургическому вмешательству с учетом не 
только их онкологического, но и общего соматического статуса, являются 
залогом успеха (Patel M. I. еt al., 2015). Недооценка выраженности и 
вероятности декомпенсации сопутствующих заболеваний, нутритивного 
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статуса, неверный выбор компонентов и методик анестезии, 
интраоперационная гипотермия, продленная ИВЛ, неадекватное 
послеоперационное обезболивание, длительное и не всегда оправданное 
применение антибиотиков, отсутствие тромбопрофилактики – всё это приводит 
к ухудшению результатов хирургического лечения (Хороненко В. Э. и соавт., 
2016). 

Основная часть регистрируемых ранних осложнений после РЦЭ является 
прямым результатом операции и включает нарушения функции желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), в их числе несостоятельность анастомоза и 
кишечную непроходимость (по 29%), а также инфекционные осложнения – 
пневмонию (25%) и раневую инфекцию (15%). Серьезными 
послеоперационными осложнениями следует считать тромбоз глубоких вен и 
ТЭЛА, которые диагностируются у 4,7% больных (Sarkar S. at al., 2015). Этих 
осложнений можно избежать, если своевременно изменить питание, отказаться 
от предоперационного голодания и провести коррекцию электролитного 
баланса, способствующую улучшению репаративных процессов, нормализации 
работы ЖКТ, улучшению результатов лечения и сокращению сроков 
пребывания больных как в отделении интенсивной терапии, так и в 
онкоурологии (Хороненко В. Э. и соавт., 2016). 

Вышеперечисленные компоненты, а также ряд других, входят в понятие 
«fast track surgery» - ускоренного пути в хирургии. «Fast track» и ускоренное 
восстановление после хирургических вмешательств Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS) – концепция, которая впервые была сформулирована известным 
датским хирургом и патофизиологом H. Kehlet. По определению автора, 
программа ERAS «…предусматривает применение эпидуральной или 
регионарной анестезии, миниинвазивных оперативных вмешательств и техники 
агрессивной послеоперационной реабилитации, включающей раннее 
энтеральное питание и раннюю активизацию. В комбинации эти меры 
позволяют снизить стрессовые реакции организма и значительно сократить 
время, необходимое для полного восстановления». То есть в основе любого 
протокола ERAS лежит попытка повлиять на стресс, вызванный хирургической 
травмой, посредством коррекции тех изменений гомеостаза, которые 
произошли для приспособления организма к изменившимся условиям 
окружающей среды (Kehlet H., 1997). 

Современные научные и практические достижения в онкоурологии, 
анестезиологии и реаниматологии позволили существенно улучшить исходы 
лечения и уменьшить риски. В последнее десятилетие отмечено значимое 
снижение частоты послеоперационных осложнений (с 35 до 10%) и 
операционной летальности (с 20 до 2%), увеличение продолжительности жизни 
больных и повышение ее качества (Носов А.К. и соавт., 2015). Однако 
технологии «fast track» и ранней послеоперационной реабилитации, хорошо 
зарекомендовавшие себя во многих областях хирургии, не нашли широкого 
применения при выполнении РЦЭ с пластикой мочевого резервуара сегментом 
тонкой кишки.  
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Таким образом, хотя технологии «fast track» широко задействованы в 
разных отраслях хирургии и демонстрирует положительные результаты, в 
лечении больных РМП они используются мало. Применению подходов ERAS у 
этой категории больных при выполнении радикальных онкологических 
операций с реконструктивно-пластическим компонентом посвящено данное 
научное исследование. 
 
Цель исследования: 

Улучшение результатов периоперационного ведения пациентов со ЗНО 
мочевого пузыря при РЦЭ с пластикой мочевого резервуара. 
 
Задачи исследования: 

1. Провести сравнительный анализ периоперационных осложнений у 
больных раком мочевого пузыря, перенесших радикальную цистэктомию с 
пластикой мочевого резервуара, при стандартном подходе к ведению и 
ERAS-протоколе. 

2. Сравнить течение интра- и послеоперационного периода (наличие 
осложнений, качество обезболивания, сроки пребывания в палате 
интенсивной терапии и сроки госпитализации) при стандартном ведении и 
соблюдении ERAS-протокола. 

3. Разработать эффективный, безопасный, доступный для широкого 
применения и формализованный в виде протокола алгоритм 
периоперационного ведения больных раком мочевого пузыря при 
выполнении радикальной цистэктомии с цистопластикой на основе 
стандартного ERAS-протокола. 

4. Провести оценку медицинской результативности применения 
адаптированного ERAS-протокола для периоперационного ведения 
пациентов со ЗНО мочевого пузыря при радикальной цистэктомии с 
пластикой мочевого резервуара. 

 
Научная новизна исследования 

Проведен сравнительный анализ течения анестезии и операции, характера 
осложнений, ранних результатов лечения и сроков реабилитации больных 
раком мочевого пузыря, перенесших радикальную цистэктомию с пластикой 
мочевого резервуара, при стандартном общепринятом подходе к 
периоперационному ведению и соблюдении ERAS-протокола. 

Установлены элементы ERAS-протокола, преимущественно влияющие на 
улучшение результатов лечения, снижение числа периоперационных 
осложнений и сроков реабилитации у этой категории больных. Научно 
обоснована необходимость адаптации классического ERAS-протокола для 
периоперационного ведения больных с раком мочевого пузыря. 

Разработан и апробирован эффективный и безопасный протокол 
периоперационного ведения больных раком мочевого пузыря при выполнении 
радикальной цистэктомии с пластикой мочевого резервуара сегментом тонкой 
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кишки, позволяющий сократить общее число послеоперационных осложнений 
в 8 раз, а послеоперационную летальность в 5,9 раза. 
 
Практическая значимость 

Проведен анализ и адаптация к практическому применению элементов 
стандартного ERAS-протокола для анестезиологического обеспечения 
радикальной цистопластики с цистопластикой у больных раком мочевого 
пузыря. 

Разработан эффективный, безопасный и доступный для широкого 
применения формализованный в виде протокола алгоритм периоперационного 
ведения больных с раком мочевого пузыря при радикальной цистэктомии с 
цистопластикой. 

Определены оценочные критерии и их унифицированные единицы 
измерения для расчета медицинской результативности периоперационного 
ведения больных с раком мочевого пузыря при радикальной цистэктомии с 
цистопластикой. 
 
Методология и методы исследования. 

Методология диссертационной работы включает критический анализ 
отечественной и зарубежной литературы, проведение патентно-
информационного поиска, формулирование цели и задач исследования, 
разработку дизайна исследования. Для решения поставленных задач было 
выполнено открытое одноцентровое проспективное рандомизированное 
исследование. Осуществлен сравнительный анализ течения анестезии и 
операции, характера осложнений, ранних результатов лечения и сроков 
реабилитации больных раком мочевого пузыря, перенесших радикальную 
цистэктомию с пластикой мочевого резервуара, при стандартном 
общепринятом подходе к периоперационному ведению и соблюдении 
технологий «fast track» в рамках ERAS-протокола. Использование ERAS-
протокола улучшает результатов лечения, что позволяет обосновать 
необходимость адаптации классического ERAS-протокола для 
периоперационного ведения больных раком мочевого пузыря. Использовали 
адекватные методы статистического анализа полученных результатов: 
непараметрический критерий Вилкоксона для несвязанных совокупностей. 
 
Положения, выносимые на защиту 

1. Одномоментное оперативное лечение и пластика мочевого резервуара 
существенно увеличивает объем оперативного вмешательства и требует 
разработки специальных подходов к ведению данной категории 
пациентов. 

2. Использование стандартного ERAS-протокола на этапах хирургического 
лечения больных раком мочевого пузыря при выполнении радикальной 
цистэктомии с цистопластикой сопряжено с рядом трудностей, 
требующих адаптации его к возможности более широкого применения. 
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3. Использование адаптированного ERAS-протокола на этапах 
хирургического лечения больных раком мочевого пузыря при 
выполнении радикальной цистэктомии с последующей пластикой 
способствует ранней активизации пациентов, снижению числа 
послеоперационных осложнений, сокращению срока госпитализации и 
реабилитации в целом.  

4. Использование адаптированной программы ERAS при радикальной 
цистэктомии с пластикой мочевого пузыря имеет высокую медицинскую 
результативность. 

 
Апробация работы 

Работа выполнена в соответствии с планом НИР Московского научно-
исследовательского онкологического института им. П.А. Герцена - филиала 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Минздрава России. 

Результаты работы представлены на заседании межотделенческой 
конференции МНИОИ им. П.А.Герцена в рамках апробации 2 июля 2019 г. 
Протокол заседания № 16. 

Основные положения диссертационного исследования были доложены в 
виде устных и постерных докладов на: 1) XXI Международной научной 
конференции «Онкология – XXI век», VII Итало-российской научной 
конференции по онкологии и эндокринной хирургии, XXI Международной 
научной конференции «Здоровье нации – XXI век», Тбилиси, Грузия, 2017; 2) 
заседании Общества онкологов Челябинской области, Челябинск, 2017 3) 
заседании Общества онкологов Челябинской области, Челябинск, 2018.; 4) 
Межрегиональной научно-практической конференции «Паллиативная 
медицинская помощь и поддерживающая терапия в клинической практике» в 
Уральском федеральном округе. Челябинск, 2018; 5) 37-й Региональной 
конференции МНИОИ имени П. А. Герцена «Сложные и нерешенные 
проблемы анестезии и интенсивной терапии в онкологии», Челябинск, 2018; 6) 
V Всероссийской конференции МНИОИ имени П. А. Герцена «Анестезиология 
и интенсивная терапия в онкологии. Современные тенденции, проблемы и 
перспективы», Москва, 2018; 7) XVIII съезде Федерации анестезиологов-
реаниматологов РФ, Москва, 2019. 
 
Публикация результатов исследования 

Теоретические положения и практические разработки по 
периоперационному ведению больных РМП с использованием технологий «fast 
trac surgery» отражены в 11 научных публикациях, из них 4 статьи в 
профильных рецензируемых журналах, включенных в перечень ВАК РФ, в том 
числе 1 статья в журнале, включенном в Scopus. 
 
 
Внедрение результатов исследования в практику 
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Результаты исследования внедрены в практическую работу отделения 
анестезиологии и реанимации, реанимации и интенсивной терапии 
Челябинского областного клинического центра онкологии и ядерной медицины 
(акт внедрения от 12.09.2019), Дорожной клинической больницы на станции 
Челябинск открытого акционерного общества «Российские железные дороги» 
(акт внедрения от 01.10.2019) и включены в курсы лекций для ординаторов и 
врачей циклов усовершенствования Федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Южно-
Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России 
(протокол № 3 от 27.09.2019). 
 
Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 134 страницах машинописного текста и состоит 
из введения, обзора литературы, главы, представляющей материалы и методы 
исследования, 2 глав с изложением и обсуждением результатов собственных 
исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 
литературы и приложения. Диссертация иллюстрирована 12 таблицами, 7 
рисунками и 3 фото. Список литературы включает 128 источников. 

Работа выполнена в Государственном бюджетном учреждении 
здравоохранения «Челябинский областной клинический центр онкологии и 
ядерной медицины» (директор – академик РАН, профессор А.В.Важенин). 

 
СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИОННОЙ РАБОТЫ 

 
Характеристика клинических наблюдений и методов исследования 

Исследовано 126 пациентов (1-группа – контрольная, 64 пациента, у 
которых периоперационное ведение осуществлялось по стандартному 
протоколу; 2 – основная, 62 пациента, периоперационное ведение которых, 
проводили по протоколу ERAS) которым в период с 2007 по 2017 годы 
выполнены радикальны цистэктомии с пластикой мочевого резервуара 
сегментом тонкой кишки. по поводу РМП. Критериями включения в 
исследование являлись: возраст старше 20 лет; первичное обращение по поводу 
ЗНО мочевого пузыря I-IV стадий с обязательным морфологическим 
подтверждением диагноза; объем хирургического вмешательства - РЦЭ. 
Критериями исключения были рецидив РМП после проведённого лечения; 
удаление мочевого резервуара вследствие несостоятельности уретеро-
резервуарного анастомоза; риск анестезиологического пособия 4 и более по 
классификации ASA. 

Характеристика пациентов 
Из 126 пациентов, вошедших в исследование, 113 (89,7%) составили 

мужчины и 13 (10,3%) – женщины, что связано с реальным половым 
распределение пациентов со ЗНО мочевого пузыря. Соотношение мужчин и 
женщин в каждой из исследуемых групп было приблизительно равным (9:1). 
Таким образом, состав обеих групп по полу был сопоставимым (Z>Z05; 
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р>0,05). Средний возраст пациентов основной группы составил 61,0+6,6 года, 
что не имеет достоверных (Z>Z05; р>0,05) отличий от возраста пациентов 
контрольной группы, который достигает 61,6+7,2 лет. Большинство пациентов 
в исследуемых группах находились в возрастном диапазоне от 50 до 69 лет, 
что составило приблизительно 79,7-80,1% от общего числа. Минимальный 
возраст составил 41 год, максимальный – 82 года. 

По категориям физического статуса ASA большинство больных (80,1%) 
относились ко 2-3 классам, т.е. имели функциональные нарушения, 
преимущественно за счет наличия сопутствующей сердечно-сосудистой и 
дыхательной патологии.  

У большинства исследуемых больных обеих групп имелись ЗНО 
мочевого пузыря преимущественно II-III стадий - от 83,8% в основной группе 
до 84,3% в контрольной. Достоверных различий (Т>Т05; р>0,05) между 
группами сравнения по этому признаку нет (таблица 1).  
 

Таблица 1.  
Распределение больных по стадиям онкологического процесса 

Стадия 
заболевани

я 

Абсолютное число больных % 

р 
Контрольная, 

n=64 
Основная, 

n=62 
Контрольная,  

n=64 
Основная, 

n=62 

I 6 5 9,4 8,1 0,95 

II 39 33 60,9 53,2 0,49 

III 15 19 23,4 30,6 0,48 

IV 4 5 6,3 8,1 0,96 

Итого 64 62 100 100  

 
На прогноз течения рака мочевого пузыря и оценку отдаленных 

результатов лечения оказывает влияние гистологического строение опухоли. В 
нашем исследовании преобладали пациенты с аденокарциномой мочевого 
пузыря, число которых в контрольной группе составило 65,6%, а основной – 
70,9%. Вторым по частоте встречаемости типом опухоли был переходно-
клеточный рак – 28,1% и 22,7%, соответственно. Существенно реже 
регистрировались плоскоклеточный рак (4,7% и 4,8%) и 
недифференцированный рак по 1,6% в каждой группе. Распределение больных 
в группах по гистологическому строению опухоли представлено в таблице 6. 
По гистологическому варианту опухоли группы были сопоставимы (Z>Z05; 
р>0,05). 

Таким образом, по основным прогностическим факторам: возрасту, полу, 
физическому статусу, локализации и гистологическому строению опухоли 
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достоверных различий между исследуемыми группами не выявлено (Z>Z05; 
р>0,05).  Группы оказались сопоставимы и могут использоваться для 
статистического анализа. 
 
Характеристика методик анестезии и послеоперационной анальгезии 

Анестезиологическое обеспечение объемных и травматичных операций 
по поводу ЗНО мочевого пузыря осуществлялось с использованием двух 
методик: мультимодальной общей анестезии с ИВЛ – стандартный протокол 
ведения или сочетанной общей анестезии с эпидуральной блокадой и 
продленной анальгезией – протокол ERAS. В зависимости от используемой 
методики в послеоперационном периоде анальгезия осуществлялась 
комплексом системных опиоидных анальгетиков и НПВП или дополнялась 
высокой грудной эпидуральной блокадой, продолжающейся в 
послеоперационном периоде до 3-5 суток в виде непрерывной инфузии 
анальгетической смеси. 

Пациенты контрольной группы накануне операции в 22:00 и 7:00 
получали стандартную премедикацию: фенорелаксан 1-2 мг рer os, димедрол 
10-20 мг внутримышечно за 40 минут до операции - диазепам 0,15±0,03 мг/кг, 
клемастин 0,03±0,05 мг/кг и ранитидин 0,75±0,09 мг/кг внутримышечно. 
Пациенты основной группы получали в качестве премедикации только 
блокаторы протоновой помпы в дозе 20-40 мг. Привычная СС терапия 
сохранялась, за исключением приема периферических вазодилататоров (ИАПФ, 
дАК) ввиду опасности развития гипотензии во время операции. В 
премедикацию включался также дексаметазон 8 мг внутримышечно, как 
превентивное противовоспалительное и противорвотное средство. 

Вводная анестезия в группах была одинаковой и проводилась по 
общепринятым принципам. Путём титрования вводили диазепам 5-10 мг и 
тиопентал натрия 300-500 мг (в контрольной группе) и пропофола 100-200 мг 
до выключения сознания, далее фентанил 0,15-0,3 мг, кетамин 25-50 мг и 
недеполяризующий миорелаксант, в основной группе - рокурония бромид 30-50 
мг, а в контрольной - деполяризующий миорелаксант дитилин 150-200 мг. 
После интубации трахеи эндотрахеальной трубкой осуществляли перевод 
больного на ИВЛ. Миаплегию интрооперационно осуществляли в контрольной 
группе пипекурония бромидом в среднем 10-12 мг, в основной - бромидом 
рокурония 80-140 мг. Средние общие дозы препаратов для вводной анестезии 
приведены в таблице 2. 

При применении методики мультимодальной общей анестезии в качестве 
основного гипнотического и дополнительного анальгетического компонентов 
поддержания анестезии использовался ингаляционный анестетик (ИА) 
фторотан. Подачу фторотана начинали осуществлять с помощью 
внеконтурного испарителя наркозно-дыхательного аппарата ФАЗА-21 с 
наркозной приставкой «Полинаркон-5» в составе смеси воздуха с кислородом 
(FiO2 4-6 л/мин) сразу после интубации трахеи и подбора индивидуальных 
параметров ИВЛ. 
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Таблица 2.  
Средние дозы препаратов для вводной анестезии  

Препарат Средняя доза (мг/кг) 

Диазепам 0,44 

Пропофол 1,32 

Фентанил 
 

0,0097 

Кетамин 0,7 

Рокурония бромид 0,44 

Пипекурония бромид 0,05 

Тиопентал натрия 3,8 

 
Концентрацию анестетика постепенно увеличивали до 3 об % с целью 

достижения управляемой гипотонии. Средняя концентрация фторотана 
составила 1,2±0,1. Фентанил вводился по 0,05-0,1 мг на травматичных этапах 
операции, средняя доза составила 0,01±0,001мг/кг, кетамин в микродозах с 
целью соблюдения принципов мультимодальности вводился в средней дозе 
2,5±0,04мг/кг; при возникновении гипердинамических реакций вводили 
дроперидол 0,031±0,009 мг/кг∙ч.  

Методика сочетанной анестезии отличалась от предыдущей, 
использованием центральной нейроаксиальной блокады – грудной 
эпидуральной анестезии/анальгезии как основного компонента 
антиноцицептивной защиты во время операции. Пункцию и катетеризацию 
эпидурального пространства производили с использованием стандартной 
техники и одноразовых наборов «ЭпиКит» (Ютипадо, Москва) на уровне ThX-
ThXII межпозвонковых промежутков и заведением катетера краниально на 4-5 
см. После введения тест-дозы лидокаина 2%-2мл и исключения возможных 
осложнений начиналась инфузия смеси Брейвика 0,2% р-ра ропивакаина с 
фентанилом (2 мкг/мл) и адреналином (2 мкг/мл) в эпидуральное пространство 
с насыщающей скоростью 8-12 мл/ч и последующим снижением до 4-6 мл/ч. 
Севоран также начинали подавать после интубации трахеи и прекращали 
подачу по окончании операции на последних швах. Был использован 
испарительSigma Delta:МАК 0,6-0,8%. Поддержание анестезии осуществлялось 
ингаляцией фторотана в кислородно-воздушной смеси (FiO2 0,3-0,8), введением 
фентанила 0,0099±0,0001мг/кг∙ч, кетамина 0,35±0,02 мг/кг∙ч. Средние дозы 
препаратов представлены в таблице 3.  

В послеоперационном периоде всем пациентам проводилась системная 
мультимодальная анальгезия опиоидными анальгетиками (омнопон, трамадол), 
которые вводили по требованию. Кроме того, вводили НПВП, которые 
оказывают выраженное анальгезирующее действие, обладают 
противовоспалительным и умеренным жаропонижающим эффектом. Механизм 
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действия связан с неселективным угнетением активности ЦОГ-1 и ЦОГ-2, 
катализирующей образование ПГ из арахидоновой кислоты. 

С помощью эластомерных инфузионных помп пациентам с эпидуральной 
блокадой продолжалась инфузия в эпидуральное пространство смеси 0,2% р-ра 
ропивакаина с фентанилом (2 мкг/мл) и адреналином (2 мкг/мл) в течение 1-3 
суток послеоперационного периода с последующей заменой смеси на 0,2% 
ропивакаин и инфузией до 6-7 суток. Скорость инфузии составила 4-6 мл/ч. 

 
 

Таблица 3. 
Средние дозы препаратов (мг/кг) для поддержания анестезии в 

исследуемых группах 

Препараты  
Группы 

Контрольная n=64 Основная n=62 

Наропин - 0,31±0,01 

Диазепам 0,34±0,001 0,31±0,001 

Пропофол 0,57±0,001 3,549±0,001 

Фентанил 0,01±0,001 0,0099±0,0001 

Кетамин 0,9±0,02 0,35±0,02 

Рокурония бромид 0,09±0,01 0,816±0,14 

Листенон 1,78±0,03 - 

Пипекурония бромид 0,0688±0,0001 - 

Тиопентал натрия 3,8±0,01 - 

Характеристика периоперационного ведения больных, схем пре- и 
реабилитации. 

В проведенном исследовании периоперационное ведение больных 
анализируемых групп имело ряд отличий. Для удобства характеристики весь 
процесс лечения был разделен на три этапа: – до-, интра- и послеоперационный. 

Дооперационный этап. При стандартном ведении пациенты 
контрольной группы (n=64) осматривались врачом анестезиологом-
реаниматологом накануне операции. Всем больным назначалась 
двухступенчатая премедикация, включающая транквилизаторы. Последний 
прием пищи пациенты осуществляли в 18:00, а часто в 14:00. Прием жидкости 
ограничивали за 6-8 часов до операции. На ночь накануне операции 
осуществлялась механическая очистка кишечника. Профилактика ВТЭО 
проводилась механической компрессией нижних конечностей с помощью 
бинтования. Антимикробная профилактика осуществляется путем 
внутривенного введения антибиотика цефалоспориноворо ряда II поколения 
(цефуроксим 0,75-1,5г) за 60 минут до начала хирургического вмешательства. 
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Антибактериальная терапия продолжалась в послеоперационном периоде в 
течение 7-10 дней. 

При ведении пациентов основной группы (n=62) по ERAS-протоколу 
преабилитация больных начиналась на догоспитальном этапе. Сразу после 
консультации врача онколога и выработки плана лечения, пациенты 
консультировались анестезиологом-реаниматологом. Последний оценивал 
общесоматический статус и коморбидность, необходимость дообследования и 
консультаций других специалистов или лечения в профильном стационаре с 
целью коррекции имеющихся сопутствующих заболеваний. Пациентам и их 
родственникам разъясняли особенности предстоящей операции и трудности, с 
которыми они могут столкнуться в раннем послеоперационном периоде, 
необходимость в контакте с врачом и средним медицинским персоналом и 
выполнения всех назначений. Оказывали психологическую помощь, просили, 
по возможности, отказаться от вредных привычек и приступить к активным 
физическим занятиям. 

Важным этапом догоспитальной консультации анестезиолога-
реаниматолога была оценка нутриционного статуса больного. При выявлении 
нутритивной недостаточности больным назначали дополнительное энтеральное 
питание в виде сипингов. Пациенты основной группы за 2-3 часа до операции 
получали 400 мл углеводного напитка. В ряде исследований было показано, что 
это позволяет повысить комфортность больных путем устранения жажды, 
голода и снижения тревожности. 

Кроме того, углеводная терапия снижает потери азота в 
послеоперационном периоде и предотвращает развитие 
инсулинорезистентности.  

Профилактика ВТЭО в основной группе включала механическую -
компрессию сосудов нижних конечностей эластичными чулками, 
интраоперационную пневмокомпрессию и медикаментозную - введение 
низкомолекулярных гепаринов –  надропарин (фраксипарин) из расчета на 
массу тела, под кожу живота за 12 часов до операции. 

Операционный этап. Анестезиологическое обеспечение пациентов 
контрольной группы осуществлялось по стандартному протоколу с 
использованием мультимодальной внутривенной общей анестезии. 
Регионарные методики анестезии и послеоперационной анальгезии не 
использовались. Инфузионная терапия проводилась по либеральной стратегии. 

У больных основной группы применялась сочетанная анестезия: 
тотальная внутривенная анестезия (ТВА) - анестетиками короткого действия 
или ингаляционная (ИА) и эпидуральная анестезия (ЭА). После обеспечения 
венозного доступа, пунктировали и катетеризировали эпидуральное 
пространство и проводили ЭА с использованием ропивакаина (наропина), как 
описано выше. Эпидуральный катетер использовался в дальнейшем для 
осуществления продленной эпидуральной анальгезии 0,2% раствором 
ропивакаина в течение 4-5 суток после операции, что позволило существенно 
сократить потребность в опиоидных анальгетиках, раньше активизировать 
больных, добиться раннего начала перистальтики. 
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Интраоперационная инфузионная терапия у больных 2 группы 
проводилась с соблюдением методики целенаправленности для достижения 
эуволемии и предотвращения введения избытка жидкости. Преимущественно 
использовались сбалансированные электролитные растворы – Стерофундин 
Изо. Объём инфузии определялся с помощью малоинвазивных методов 
контроля гемодинамики. При тенденции к гипотонии применяли 
вазопрессорные препараты – норадреналин, допамин.  

Соблюдение ERAS-протокола требует постоянного контроля 
температуры тела пациента и активное ее поддержание. Всем пациентам 2 
группы во время анестезии и операции переливали только согретые растворы, а 
также осуществляли активное согревание путем конвекционного обогрева и с 
использованием специальных матрацев с подогретой водой. Температуру тела 
контролировали с использованием датчиков, установленных в пищевод. 

Послеоперационный этап. При стандартном ведении больных 1 группы 
не использовали системы обогрева и не осуществляли постоянный контроль 
температуры тела. Желудочный зонд применялся только для декомпрессии 
желудка во время операции. В течение первых 5 сут после операции все 
пациенты получали только парентеральное питание. Энтеральное питание через 
рот в объеме 0 стола происходило только после отхождения газов, далее 
расширение диеты до 1 стола и отмена инфузионной терапии. С 6-7 суток 
начинали пероральное питание в полном объеме. Активизация пациентов 
проводилась на 5-6 сутки, после перевода в профильное отделение. 
Послеоперационное обезболивание носило мультимодальный характер. 
Использовали НПВС, парацетамол, трамадол, тримепиридин (промедол), при 
необходимости микродозы кетамина.  

При ведении пациентов по ERAS-протоколу в послеоперационный 
период обеспечивалось поддержание целевой температуры тела около 36°C. 
Через 2-3 часа после операции начинали энтеральную гидратацию и введение 
смесей методом сипинга, малыми глотками - 50-150 мл. Кормление начинали в 
1-е сутки – сипинги 125-250 мл и парентеральное питание. Во 2-е сутки 0 стол 
+ сипинг + электролиты, далее расширение диеты (1-й стол) и отмена 
инфузионной терапии. С 5-6 суток – пероральное питание в полном объеме + 
сипинг. Ранняя активизация пациентов: присаживание в постели с бандажом 
вечером 1 суток после операции, ЛФК (занятия с инструктором), постановка на 
ноги в течение 1 суток после операции с предшествующим в обязательном 
порядке УЗИ контролем состояния вен нижних конечностей.  

Послеоперационное обезболивание осуществляли с использование 
продленной эпидуральной анальгезии. В эпидуральное пространство с 
помощью эластомерных помп вводили 0,2% раствор ропивакаина со средней 
скоростью 4,85±3,25 мл/ч. Инфузию осуществляли до 4-5 суток. Дотацию 
опиоидных анальгетиков проводили по требованию пациента, при наличии 
жалоб на боли на фоне планового обезболивания.  

Профилактика ВТЭО осуществлялась с использованием механической 
компрессии и введения НМГ – надропарин 0,4 мг под кожу живота до 7 суток 
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после операции. Далее больных переводили на оральные формы 
антикоагулянтов. 

Большое внимание во 2 группе уделялось ранней психологической 
реабилитации пациентов. С 1 суток после операции начинали обычные 
гигиенические процедуры, чтение художественной литературы и 
периодической печатной продукции, доступное общение с родственниками и 
близкими. 

Статистическая обработка данных 
Статистический анализ проводили c использованием пакета программ 

(MicrosoftExcel, Statistica 6.0 и SPSS 9.0 forWindows (StatSoftInc., USA)). 
Количественные непрерывные показатели проверяли на нормальность 
распределения с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. Сравнение 
качественных показателей проводили при помощи тестов хи-квадрат и точного 
критерия Фишера. Дискретные количественные и количественные 
непрерывные при ненормальном распределении величины оценивали методами 
непараметрической статистики, используя Т-критерий Вилкоксона-Уайта для 
несвязанных совокупностей. Если величина Твыч больше или равна табличному 
значению Т05, принимается нулевая гипотеза: различий между сравниваемыми 
совокупностями нет. Если Твыч меньше табличного значения Т05, различия 
между совокупностями есть и признаются статистически значимыми. 

Из методов параметрической статистики применялся t-критерий 
Стьюдента для оценки количественных непрерывных величин при нормальном 
распределении и равных дисперсиях по критерию Левена, при неравных 
дисперсиях применялся модифицированный t-тест Уэлча.  

Для оценки корреляционной взаимосвязи применяли метод Спирмена.  
Для выяснения случайности или значимости изменений уровней 

показателей в динамике был применён непараметрический критерий итераций 
(Z). Если Z равно или больше критического табличного значения Z05, то 
изменения уровня явления признавали статистически незначимыми, т. е. 
динамики показателей нет, они просто находились в пределах случайных 
колебаний. Если Zменьше Z05, то различия расценивали статистически 
значимыми, т.е. подтверждалось наличие определённой динамики показателей. 
Для разнесения в таблицы сводки первичного собранного материала, а также 
проведения статистического анализа использовали возможности Microsoft 
Office и Microsoft Offiсe Excel 2007. Статистическую обработку полученной 
информации проводили с применением персонального компьютера и пакета 
прикладных программ.  

Различия считали статистически значимым при значении р < 0,05.  
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Данные представлены средним арифметическим со стандартным 
отклонением (М ± СД) или медианой с межкварильныым интервалом (Ме [25–
75%]) 

 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
При сравнительной оценке осложнений на этапах анестезии, операции и 

ранней реабилитации у 31,2% пациентов контрольной группы отмечались 
артериальная гипертензия, при которой среднее АДс на этапе индукции 
становилось достоверно (Т <Т05; р <0,05) выше, чем в основной группе – 
138,6±1,1 мм рт.ст. против 133,8±1,1 мм рт.ст. При этом интраоперационно 
наблюдались эпизоды гипотонии, приводящие к тому, что среднее АДс в 
контрольной группе было достоверно (Т <Т05; р <0,05) ниже, чем в основной – 
113,3±2,0 мм рт.ст. против 123,7±1,4 мм рт.ст. 

В контрольной группе, при поступлении в операционный блок и на этапе 
индукции в анестезию сохранялась тенденция к тахикардии.  Амплитуда 
колебания ЧСС во время операции составила 11,7 уд/мин. Исходное среднее 
ЧСС при поступлении на операционный стол составляло 82,5±2,0 уд/мин. У 
57,8% пациентов отмечалось увеличение ЧСС свыше 90 уд/мин. На этапе 
индукции превышение ЧСС выше 90 уд/мин. наблюдалось у уже 67,2% 
пациентов. На основном этапе операции тахикардия перестала фиксироваться и 
даже наоборот стали наблюдаться эпизоды брадикардии. В основной группе 
больных амплитуда колебания ЧСС во время операции составила всего 6,52 
уд/мин. В сравнении с контрольной группой отмечаются достоверно (Т <Т05; 
р<0,05) более низкие средние значения  частоты сердечных сокращений при 
поступлении на операционный стол (74,43±1,2 уд/мин.)  и на момент индукции 
(80,95±1,21 уд/мин.). На основном этапе у 8,1% человек были отмечены 
эпизоды тахикардии, связанные с кровопотерей на основном этапе операции. 
Учащение ЧСС и повышение АДс свыше 20-30% от исходного расценивалось 
как проявление недостаточной глубины общей анестезии, и корректировалась 
путем увеличения концентрации ингаляционных анестетиков, либо болюсным 
введением наркотических анальгетиков. В связи с этим расход наркотических 
анальгетиков, у пациентов контрольной группы, превышал аналогичный 
показатель в основной группе и в среднем составлял 0,01±0,001мг фентанила на 
кг массы тела. В основной группе фентанил использовался на момент 
интубации и начало операции. Средняя доза в данной группе было достоверно 
ниже (Т<Т05; р<0,05) чем в контрольной - всего  0,0099±0,0001мг/кг. Большие 
дозировки препаратов без контроля уровня глубины анестезии являлись одной 
из причин того, что у большей части пациентов из контрольной группы, не 
удалось восстановить сознание и самостоятельное дыхание на операционном 
столе по окончании оперативного вмешательства. Такие пациенты 
переводились в реанимацию на продленную ИВЛ. 

Оценка раннего послеоперационного периода проводилась с момента 
транспортировки пациента из операционной в реанимационное отделение до 
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окончания первых суток. На данном этапе фиксировались такие показатели как 
тошнота, наличие или отсутствие у наблюдаемого рвоты, уровень сознания, 
степень выраженности болевого синдрома, уровень систолического и 
диастолического давления, частота сердечных сокращений, и уровень 
насыщения крови кислородом (сатурация). Как видно из таблицы 4, наиболее 
эффективен ERAS протокол для профилактики рвоты и тошноты, снижения 
выраженности болевого синдрома. А вот гемодинамические показатели в 
сравниваемых группах в период ранней реабилитации не имеют достоверных 
различий. 

Таблица 4. 
Показатели течения раннего послеоперационного периода в группах  

Контингент Основная группа (n=62) Контрольная группа (n=64) 

       Время 
Показатели 

1 час 3 час 5 час 1 час 3 час 5 час 

Тошнота (% 
пациентов) 

14,5 8,0 1,6 46,3 39,0 12,5 

Рвота (% 
пациентов) 

3,0 - - 12,5 3,1 - 

Боль, баллы  
ВАШ) 

0 [0–25] 20 [10–20] 10 [0–20] 20 [20–20] 20 [10–30] 10 [0–20] 

АДс (мм рт.ст.) 135,9±2,6 132,7±3,7 132,9±1,9 136,2±1,6 132±2,7 132±2,8 

АДд (мм рт.ст.) 85,6±0,3 84,6±0,4 83,1±0,5 86,5±0,8 83,4±0,7 82,5±0,5 

ЧСС (уд/мин) 86±0,3 82,3±0,7 76,9±0,5 86,2±0,4 82,6±0,7 77±0,6 

SpO2, % 99±0,6 99,9±0,7 99,9±0,5 99±0,7 100±0,8 100±0,7 

 
Данное состояние было зафиксировано у каждого десятого пациента этой 

группы. В основной группе у 69,4% пациентов, восстановление перистальтики 
происходило в первые сутки после операции. Это почти в 7 раз больше чем 
показатели основной группы. Парез кишечника был зафиксирован только у 
4,8% пациентов. 

Сравнительный анализ частоты осложнений, возникших в позднем 
послеоперационном периоде в обеих группах, показал, что в результате лечения 
с использованием элементов программы ERAS их достоверно меньше (Т<Т05; 
р<0,05), чем при ведении больных по стандартному протоколу – 96,7 случаев на 
1 000 пациентов против 750,2 случаев, соответственно. Кроме того, 
разнообразие номенклатуры возникающих заболеваний также существенно 
ниже, – 5 заболеваний против 13, соответственно (табл.5). В контрольной 
группе на первое место по частоте возникновения выходят осложнения, 
связанные с патологией мочеполовой системы. В частности, наблюдались такие 
осложнения как острый пиелонефрит, острая почечная недостаточность, 
уретерогидронефроз и несостоятельность мочевого резервуара. А в основной 
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группе на лидирующих позициях осложнения со стороны системы 
пищеварения. 

Таблица 5.  
Частота и структура послеоперационных осложнений у пациентов 

сравниваемых групп. 

 
Характер осложнений 

Частота осложнений на 
1000 пациентов 

Удельный вес (%)  

Основная 
группа  

Контроль
ная 

группа 
 

Основная 
группа 

Контроль 
ная 

группа 
 

 
Р 
 
 

Острый тубулоинтерсти-
циальный нефрит 

16,1 125,0 16,6 16,6 0,81 

Острая почечная 
недостаточность 

- 62,5 - 8,3 0,06 

Уретерогидронефроз - 46,9 - 6,3 0,13 

Пневмония - 125,0 - 16,6 0,02 

Легочная эмболия - 31,3 - 4,2 0,3 

Острый коронарный 
синдром 

- 31,3 - 4,2 0,3 

Острое нарушение 
мозгового 
кровообращения 

16,1 15,6 16,6 2,1 0,01 

Острая кишечная 
непроходимость 

32,3 15,6 33,6 2,1 <0,01 

Перитонит 16,1 46,9 16,6 6,3 0,12 

Сепсис 16,1 31,3 16,6 4,2 0,046 

Несостоятельность 
резервуара 

- 171,9 - 22,8 <0,01 

Органная дисфункция - 15,6 - 2,1 0,8 

Кровотечение - 31,3 - 4,2 0,3 

Итого 96,7 750,2 100 100  

Острый пиелонефрит, как послеоперационное осложнение, проявился у 9 
пациентов, из них 8 пациентов велись по классической схеме, что составило его 
распространённость в 125,0 случаев на 1 000 пациентов. Из больных, лечение 
которых проводилось с использованием элементов протокола ERAS, данное 
осложнение наблюдалось лишь у одного пациента, а распространённость 
составила всего 16,1 случаев на 1 000 пациентов, что достоверно ниже (Т<Т05; 
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р<0,05), чем в контрольной группе. Другие осложнения со стороны 
мочеполовой системы наблюдались только в контрольной группе и являлись 
либо осложнениями пиелонефрита - острая почечная недостаточность 
наблюдалась (62,5 случаев на 1 000 пациентов), либо операции - 
уретерогидронефроз (46,9 случаев) и несостоятельность мочевого резервуара 
(17,19 случаев на 1 000 пациентов). У пациентов основной группы ведущим 
осложнением являлась острая кишечная непроходимость, распространённость 
которой составила 32,3 случаев на 1 000 пациентов. 

Различия в уровне распространённости осложнений позднего 
послеоперационного периода сказались и на летальности пациентов двух групп. 
Так в основной группе пациентов летальность всего -1,6 случаев на 100 
пациентов против 9,4 случаев на 100 пациентов контрольной группы. 
Летальность пациентов контрольной группы явилась следствием неполной 
компенсации сопутствующей патологии. 

Каждый элемент трёх этапов ERAS-протокола (предоперационный, 
интраоперационный, послеоперационный) имеет конкретное значение, и 
отсутствие какого-либо из них создаёт проблемы для полноценной ранней 
реабилитации. Однако если в предоперационный период можно полностью 
следовать классическому ERAS-протоколу, то в интраоперационный и 
послеоперационный период не все элементы возможно выполнить. Сама по 
себе методика РЦЭ онкологических больных подразумевает большие 
лапаротомные разрезы, установку контрольных дренажей в малый таз и 
длительное стояние мочевого катетера, с целью декомпрессии мочевого 
резервуара и профилактики подтекания мочи, не проводилась стимуляция 
моторики желудочно-кишечного тракта.  

В настоящее время отсутствует стандартный протокол проведения ERAS, 
где был бы с целью последующего аудита детально прописан каждый элемент. 
Но существующая система контроля качества медицинской помощи 
предусматривает аудит ведения больных, который не возможен без протокола 
периоперационного ведения больных, который должен соответствовать объему 
и виду оперативного лечения, и форме медицинской организации. Поэтому 
задачей следующего этапа настоящего исследования явилась разработка 
эффективного, безопасного и доступного для широкого применения алгоритма, 
формализованного в виде протокола, периоперационного ведения больных с 
РМП, перенесших РЦЭ. Часть элементов, связанных с самой методикой 
оперативного лечения, (малые разрезы, отсутствие дренажей в брюшной 
полости, раннее удаление мочевого катетера, механическая подготовка 
кишечника) были исключены из алгоритма РЦЭ у пациентов со РМП.  

Для оценки медицинской результативности использования 
адаптированного ERAS-протокола при РЦЭ у пациентов со ЗНО мочевого 
пузыря была взята предложенная коллективом авторов кафедры социальной 
гигиены и организации здравоохранения Челябинского медицинского 
института под руководством профессора Л.Г. Розенфельд (1989):    
                 МР =  Σ уровней оценочных критериев после инновации                                                    
                                             Σ уровни оценочных критериев до инновации 
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где: МР – медицинская результативность, за инновацию принимается 
восстановление по ERAS протоколу, за доинновационный метод - 
восстановление по стандартному протоколу. 

В качестве оценочных критериев медицинской результативности 
анестезиологического пособия по стандартному и ERAS протоколам РЦЭ у 
пациентов со ЗНО мочевого пузыря были использованы критерии течения 
раннего послеоперационного периода, а именно: степень выраженности 
тошноты и рвоты после операции; уровень седации, боли, АДс, ЧСС в 1-й, 3-й и 
5-й час после операции; срок появления перистальтики, количество койко-дней 
в реанимации и в отделении урологии. По требованию применения данной 
формулы все критерии должны иметь унифицированную единицу измерения – 
баллы, в которых измеряются выраженность тошноты, рвоты и седации. Другие 
же выбранные критерии, измеряемые в миллиметрах ртутного столба, днях и 
т.п. необходимо было перевести в баллы. Для решения данной задачи был 
использован метод экспертных оценок. Экспертами выступили 10 
анестезиологов-реаниматологов высшей категории, обеспечивающих 
анестезиологическим пособием полостные операции онкологических больных. 
В результате была предложена бальная оценка уровня систолического 
артериального давлении, частоты сердечных сокращений, боли срока 
появления перистальтики, количества койко-дней, проведённых в реанимации и 
в отделении урологии. 

В результате можно сделать заключение, что использование ERAS-
протокола при РЦЭ у пациентов со ЗНО мочевого пузыря даёт очевидные 
преимущества в послеоперационном восстановлении двигательной активности 
в сравнении со стандартным протоколом, на что указывает высокий уровень 
коэффициента медицинской результативности.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 «Золотым стандартом» лечения больных раком мочевого пузыря 

остается циспростатэктомия с илеоцистопластикой и тщательной диссекцией 
лимфатических узлов малого таза. Но данная операция в онкоурологии 
является одной из наиболее сложных и травматичных. Ее сложность в 
совокупности с ослабленностью организма пациентов, спровоцированной 
злокачественным процессом, приводят к тому, что при стандартном 
периоперационном ведении у этих больных возникают многочисленные 
осложнения, уровень распространенности которых достигает 750,2 случая на 
1 000 оперированных. В первую очередь страдает мочевая система – 234,4 
случая осложнений на 1 000 оперированных. Чаще всего развивается острый 
тубулоинтерстициальный нефрит (125,0 случаев на 1 000 оперированных), 
трудно поддающийся антибиотикотерапии и в половине случаев на 5,0+0,6 
сутки приводящий к острой почечной недостаточности (62,5 случая на 1 000 
оперированных). Еще в 46,9 случая на 1 000 оперированных возникает 
уретерогидронефроз, требующий повторного оперативного вмешательства. 
Осложнения и дополнительные хирургические манипуляции снова травмируют 
и без того ослабленный организм пациентов, затягивая сроки пребывания в 
реанимационном отделении на 2,4±0,2 суток. 
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Косвенным свидетельством малой эффективности стандартного 
периоперационного ведения ослабленных злокачественным процессом больных 
является несостоятельность сформированного в ходе операции мочевого 
резервуара почти у каждого шестого оперированного пациента. Это 
осложнение диагностируется в среднем на 5,5±0,6 суток, когда пациент уже 
находится в урологическом отделении. Общее тяжелое состояние и как 
следствие недостаточная подвижность больных, периоперационное ведение 
которых выполнялось по стандартному протоколу, провоцирует возникновение 
на 5–6 сутки внутрибольничных пневмоний (125,0 случаев на 1 000 
оперированных).  

Помимо данных осложнений со стороны мочевой и дыхательной систем 
организма, у пациентов со стандартным периоперационным ведением 
развивается самостоятельно или как следствие вышеописанных осложнений 
заболевания систем кровообращения и пищеварения.  

В результате летальность как интегральный показатель всех оперативных 
методов лечения указывает на неудовлетворительную результативность 
терапии при стандартном периоперационном ведении пациентов с ЗНО 
мочевого пузыря – 12,5 случая смерти на 100 оперированных пациентов, т. е. от 
осложнений после операции погибает практически каждый восьмой больной с 
ЗНО мочевого пузыря. 

С начала ХХI века в Западной Европе и США начал широко 
использоваться мультидисциплинарный метод ускоренного восстановления 
хирургических больных после плановых операций. Этот новый метод в 
различных источниках обозначался двумя терминами: «быстрый путь в 
хирургии» – fast track surgery (FTS) и «ускоренное восстановление после 
хирургических операций» – enhanced recovery after surgery (ERAS). 
Классический ERAS-протокол делит всё периоперационное ведение пациента 
на три этапа с четко разделенными элементами в каждом. Так, 
предоперационный этап включает в себя такие компоненты, как 
консультирование пациента с целью оптимизации его поведения на 
догоспитальном этапе; отсутствие либо селективную предоперационную 
подготовку кишечника; отказ от полного голодания перед операцией и 
применение специальных углеводных смесей; отсутствие премедикации; 
профилактику венозных тромбоэмболических осложнений в 
послеоперационном периоде антимикробную профилактику и обработку кожи. 
В операционный этап входит использование регионарной анестезии и 
анестезии короткодействующими препаратами; преимущественное применение 
минимально инвазивных методик хирургического доступа; назогастральная 
интубация; профилактика интраоперационной гипотермии и отказ от рутинного 
использования дренажей. Постоперационый этап предполагает отказ от 
опиоидных анальгетиков при послеоперационном обезболивании; отказ от 
назогастрального зонда и нутритивную поддержку через раннее пероральное 
питание; профилактику тошноты и рвоты; раннее удаление мочевого катетера и 
раннюю активизацию пациента. 
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Однако четкое следование всем рекомендованным элементам 
классического ERAS-протокола при периоперационном ведении пациентов с 
ЗНО мочевого пузыря невозможно по целому ряду причин, поэтому для таких 
больных потребовалась его адаптация. Авторские дополнения были внесены в 
содержание каждого из трех этапов.  

Согласно порядку оказания медицинской помощи по онкологическому 
профилю, начало ее оказания больным с ЗНО должно наступать в течение 10 
дней с момента верификации диагноза. Тогда как по классическому ERAS-
протоколу консультирование пациента с целью оптимизации его поведения на 
догоспитальном этапе необходимо начинать за месяц до планируемой 
операции. Несоответствие этих сроков вынуждает программу 
консультирования онкологических больных сократить втрое и 
интенсифицировать каждый сеанс. Кроме этого, из-за преклонного возраста 
основного числа пациентов и наличия у них сопутствующей патологии 
приходится отказываться от рекомендованных стандартизированных 
физических нагрузок, имеющих своей целью тренировку дыхательной и 
сердечно-сосудистой системы. 

Среди больных с ЗНО мочевого пузыря чаще всего встречаются пациенты 
с III степенью риска анестезиологических осложнений (имеются 
сопутствующие заболевания со значимыми ограничениями функциональной 
активности), находящиеся в пожилом и старческом возрасте.  При наличии 
некорригированных сопутствующих патологий (чаще всего артериальной 
гипертензии, ишемической болезни сердца, заболеваний дыхательной системы, 
гликированного гемоглобина более 6,5%) больным предписывается пройти 
терапию по месту жительства, и при наличии положительной динамики 
назначается оперативное лечение. 

Полного отказа от премедикации добиться невозможно из-за высокого 
уровня тревожности у возрастных пациентов, к тому же страдающих от ЗНО. 
Им назначается феназепам по 0,5–1,0 мг на ночь. 

Пациенты с ЗНО мочевого пузыря, имеющие выраженные 
сопутствующие заболевания, которые требуют приема кортикостероидов или     
отличаются гиперкоагуляцией, являются группой риска ВТЭО. Поэтому перед 
радикальной цистэктомией с кишечной пластикой все пациенты в дополнение к 
медикаментозной тромбопрофилактике получают механическую с помощью 
подобранных по размеру компрессионных чулок, а те, кто уже имел в анамнезе 
венозные тромбоэмболические поражения, – еще и перемежающуюся 
пневмокомпресcию. 

Интрооперационно инфузионная терапия ориентирована на целевой 
уровень объема инфузии (из расчета суточной инфузии 30-30 мл/кг). 

При профилактике операционного переохлаждения пациента из-за частых 
ожогов приходится отказываться от специальных матрасов с подогретой водой 
в пользу обогревателей конвекционного типа для операционного стола. 

Согласно стандарту, радикальная цистэктомия с кишечной пластикой 
выполняется через лапаротомный доступ, поэтому от малоинвазивных методик 
(эндовидеохирургических операций) таке приходится отказываться.  В связи с 
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большим объемом оперативного вмешательства и нарушением целостности 
нескольких органов брюшной полости и малого таза отказ от дренажей при 
радикальной цистэктомии с кишечной пластикой невозможен. Наилучший 
результат показали два силиконовых однопросветных дренажа, которые 
удаляются на 3–6 сутки. 

Базовое обезболивание осуществляется постоянным введением местных 
анестетиков в эперидуральное пространство, а также НПВС. В случае не 
эффективности вводился омнопон 10 мг в/м. 

Оптимальным сроком условно раннего удаления мочевого катетера 
являются 6–7 сутки, поскольку удаление при меньшем сроке создает угрозу 
несостоятельности мочевого резервуара, а при большем – повышает 
вероятность развития острого пиелонефрита. 

В результате многочисленных уточнений, внесенных в классическую 
программу ERAS, был разработан самостоятельный рациональный алгоритм 
периоперационного ведения пациентов с опухолями мочевого пузыря: «ERAS-
протокол ведения пациентов при оперативном лечении ЗНО мочевого пузыря». 
Все предложенные уточнения и коррективы имеют высокую медицинскую 
результативность: летальность при периоперационном ведении больных с ЗНО 
мочевого пузыря по адаптированному ERAS-протоколу сократилась в четыре 
раза и составила всего 3,2 случая смерти на 100 оперированных пациентов. 

 
ВЫВОДЫ 

1. Частота периоперационнных осложнений у больных раком 
мочевого пузыря, перенесших радикальную цистэктомию с пластикой мочевого 
резервуара, при стандартном подходе к ведению составляет 750,2 случаев на 
1 000 оперированных, а при использовании элементов ERAS-протокола – 96,7 
случаев, что в 7,5 раз ниже. Снижение числа осложнений позволяет сократить 
срок лечения этой категории больных на 18,2%. 

2. Использование адаптированного ERAS-протокола на этапах 
хирургического лечения больных раком мочевого пузыря позволяет:  
интраоперационно снизить колебания гемодинамики (амплитуда сАД до 10,08 
мм рт. ст. и ЧСС до 6,52 уд/мин-1), потребность в использовании коллоидных 
инфузионных растворов до 30,6%; в послеоперационном периоде осуществить 
экстубацию трахеи на операционном столе у 97% оперированных, снизить 
потребность в использовании опиоидных анальгетиков в 7 раз (с 0,1мг/кг до 
0,015мг/кг), вертикализировать всех больных в 1 сут после операции, 
уменьшить интенсивность тошноты в 1 ч после операции в 3 раза; ускорить 
сроки восстановления перистальтики кишечника на 1 сут.  

3. Разработан эффективный, безопасный и доступный для широкого 
применения алгоритм периоперационного ведения больных раком мочевого 
пузыря, перенесших радикальную цистэктомию с пластикой мочевого 
резервуара, позволяющий сократить среднюю длительность пребывания в 
ОРИТ на 27,1%, а в стационаре в целом на 6,8%, общее число 
послеоперационных осложнений в 8 раз, а послеоперационную летальность в 
5,9 раза в сравнении со стандартным ведением. 
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4. Использование адаптированного ERAS-протокола при цистэктомии 
с пластикой мочевого пузыря у пациентов с ЗНО мочевого пузыря дает 
очевидные преимущества в послеоперационном восстановлении двигательной 
активности при сравнении со стандартным подходом: это наиболее 
результативно для предотвращения тошноты (коэффициент медицинской 
результативности – 0,33) и рвоты (0,4), снижения уровня боли (0,65) и 
восстановления артериального давления (0,74). 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. На догоспитальном этапе в план обследования наряду с консультацией 
онкоурологом, химиотерапевтом и радиологом необходимо включать 
консультацию анестезиолога-реаниматолога, задачей которого является 
оценка риска анестезиологического пособия, рекомендации по коррекции 
соматической патологии, разъяснение характера хирургического лечения и 
особенностей реабилитационного периода. 

2. Накануне операции оптимальным является прием легкой пищи за 6–8 часов, 
сладкого чая в количестве 100-200 мл за 2 часа до операции. 

3. Проведение механической подготовки кишечника в течении 4 дней 
предоперационного периода не приводит к увеличению осложнений. 

4. Назначение среднетерапевтической дозы седативных препаратов на ночь 
накануне операции целесообразно только пациентам с повышенной 
тревожностью и нарушениями сна. 

5. Профилактику ВТЭО целесообразно проводить комплексно с применением 
компрессионного трикотажа, перемежающейся пневмокомпрессии нижних 
конечностей с момента поступления в операционную до перевода в 
профильное отделение, а также НМГ, начиная с 12 часов до операции. 

6. Установка желудочного зонда во время плановой операции необходимо для 
эвакуации воздуха из желудка и контроля его содержимого, поэтому по 
окончании общей анестезии зонд может быть удален. 

7. Целевая инфузионная терапия составляет 30-40 мл/кг/сутки, 
гемотрансфузию следует проводить только по показаниям. Гипотонию при 
нормоволемии, как побочный эффект эпидуральной блокады, рекомендуется 
корректировать не увеличением объема инфузии, авведением микродоз 
катехоламинов. 

8. Оптимальным способов послеоперационного обезболивания является 
продленная эпидуральная анальгезия, которую следует продолжать до 3-5 
суток после операции. Опиоидные анальгетики следует добавлять по 
требованию. 

9. В послеоперационный период пациенты могут пить жидкость сразу после 
купирования постнаркозной депрессии. Начинать кормление можно в 1-е 
сутки с постепенным увеличением каллоража, вплоть до 1200–1500 ккал. Во 
2-е сутки 0 стол + сиппинг + электролиты, далее расширение диеты (1-й 
стол) и отмена инфузионной терапии. С 5-6 суток – пероральное питание в 
полном объеме + сиппинг. 

10.  Ранняя активизация пациентов включает вертикализацию в постели с 
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бандажом вечером 1 суток после операции в присутствии медработников, 
родственников. Обязательное условие - подниматься на прямых ногах, 
возможно через переворот на бок, что обусловлено высоким риском 
несостоятельности уретеронеоцистоанастомоза. 

11.  Перевод в профильное отделение на 2-3 сутки с продленным 
обезболиванием через эпидуральный катетер. 
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Список сокращений и условных обозначений 

ERAS – Enhanced Recovery After Surgery 
Fast track - быстрый путь 
АДд – артериальное давление диастолическое 
АДс – артериальное давление систолическое 
АДср – артериальное давление среднее 
ВАШ – визуальная аналоговая шкала  
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения 
ЖКТ – желудочно- кишечный тракт 
ЗНО – злокачественное новообразование 
ИА – ингаляционная анестезия 
ИБС - ишемическая болезнь сердца 
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких 
КОС – кислотно- основное состояние 
НПВП (НПВС) – нестероидные противовоспалительные препараты (средства) 
ПГ - простагландины 
РМП – рак мочевого пузыря 
РЦЭ – радикальная цистэктомия 
СД – сахарный диабет 
ССС – сердечно-сосудистая система 
ТВВА – тотальная внутривенная анестезия 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность 
ЦНС – центральная нервная система 
ЧСС – частота сердечных сокращений 
ЭА – эпидуральная анестезия 
ЭКГ – электрокардиограмма 
ЭхоКГ – эхокардиография 

 

 


