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Введение.	Операция	после	химиотерапии	технически	крайне	сложна	и	должна	выполняться	только	в	специализи-
рованном	 центре.	 Послеоперационный	 период	 после	 таких	 хирургических	 вмешательств	 направлен	 не	 только		
на	нивелирование	осложнений,	но	и	на	раннюю	активизацию	и	реабилитацию	пациентов.	Принципы	хирургии	fast	
track	(быстрый	путь),	или	ERAS	(ускоренное	восстановление	после	операции),	значимо	снижают	частоту	и	степень	
осложнений	после	многих	хирургических	вмешательств.	Однако	результатов	исследований,	посвященных	примене-
нию	fast	traсk	при	забрюшинных	лимфаденэктомиях,	до	сих	пор	не	представлено.	
Цель исследования –	определение	влияния	принципов	программы	раннего	восстановления	(fast	track)	на	резуль-
таты	лечения	пациентов	после	забрюшинной	лимфаденэктомии	при	герминогенной	опухоли	яичка.	
Материалы и методы.	Проведен	ретроспективный	анализ	2	групп	больных	(n	=	93),	получивших	лечение	в	НМИЦ	
онкологии	им.	Н.Н.	Петрова	(Санкт-Петербург).	В	1-й	группе	после	забрюшинной	лимфаденэктомии	выполняли	
стандартное	послеоперационное	ведение	пациентов,	во	2-й	–	с	применением	элементов	fast	track.	С	момента	вне-
дрения	в	клиническую	практику	протокола	ERAS	(сентябрь	2017	г.)	всех	пациентов	включали	во	2-ю	группу.
Результаты.	Наличие	и	отсутствие	предоперационной	подготовки	не	повлияли	на	частоту	развития	интраоперацион-
ных	осложнений	(p	 =	0,031).	Отмечены	статистически	значимые	различия	в	длительности	 госпитализации	между		
1-й	и	2-й	группами	–	15,3	и	11,9	сут	(p	=	0,03).	При	оценке	болевого	синдрома	по	числовой	рейтинговой	шкале	оценки	
боли	(NRS)	медиана	уровня	боли	в	1-й	группе	была	достоверно	выше,	чем	во	2-й:	5	±	1,5	и	3	±	1,7	балла	соответствен-
но	(p	=	0,04),	что	говорит	о	более	выраженном	и	менее	контролируемом	болевом	синдроме	в	1-й	группе	пациентов.	
Частота	развития	инфекционных	осложнений	в	послеоперационной	ране	во	2-й	группе	составила	3	случая	против	
13	 случаев	 в	 1-й	 группе	 (p	 =	 0,009).	 Частота	 формирования	 лимфореи	 во	 2-й	 группе	 была	 достоверно	 ниже		
(p	=	0,003),	медиана	длительности	дренирования	была	выше	в	1-й	группе	(p	<0,05).	Во	2-й	группе	70,6	%	больных	
не	нуждались	в	дренировании,	что	было	важным	фактором	быстрой	реабилитации.
Заключение.	Применение	принципов	fast	track	у	пациентов	после	забрюшинной	лимфаденэктомии	значимо	сни-
жает	частоту	послеоперационных	осложнений	и	сроки	реабилитации.	
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Опухоли яичка
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C o n t a c t s :	 El’dar	Mukhamedovich	Mamizhev	mamijev@mail.ru

Background.	Surgical	treatment	after	chemotherapy	is	extremely	difficult	technically	and	should	only	be	performed		
in	a	specialized	medical	center.	The	postoperative	period	after	these	surgical	interventions	is	aimed	not	only	at	mini-
mizing	complications,	but	also	at	early	mobilization	and	rehabilitation	of	patients.	The	principles	of	fast-track	surgery,	
or	ERAS	(Enhanсed	Recovery	After	Surgery)	significantly	reduce	the	incidence	and	degree	of	complications	after	various	
surgical	interventions.	However,	the	results	of	studies	on	the	use	of	fast	track	in	retroperitoneal	lymphadenectomies	
have	not	yet	been	presented.
Aim.	To	determine	the	effect	of	enhanced	recovery	program	on	treatment	outcomes	in	patients	with	germ	cell	tumors	
of	the	testicle	after	retroperitoneal	lymphadenectomy.
Materials and methods.	Retrospective	analysis	of	2	groups	of	patients	(n	=	93)	treated	at	the	N.N.	Petrov	National	
Medical	Research	Center	of	Oncology	(Saint	Petersburg)	was	performed.	 In	 the	1st	group	of	patients,	 standard	post-
operative	care	after	retroperitoneal	lymphadenectomy	was	performed;	in	the	2nd	group,	fast	track	elements	were	used.	
Since	the	introduction	of	the	ERAS	protocol	into	clinical	practice	(September	2017),	all	patients	have	been	included		
in	the	2nd	group.
Results.	The	presence	or	absence	of	preoperative	preparation	did	not	affect	the	incidence	of	intraoperative	complica-
tions	(p =	0.031).	There	were	significant	differences	in	the	duration	of	hospitalization	between	the	1st	and	2nd	groups	–	
15.3	and	11.9	days	(p	=	0.03),	respectively.	Assessment	of	the	pain	syndrome	using	the	Numeric	Rating	Scale	for	Pain	
(NRS)	showed	that	median	pain	level	in	the	1st	group	was	significantly	higher	than	in	the	2nd	group:	5	±	1.5	and	3	±	1.7,	
respectively	(p	=	0.04),	which	indicates	a	more	severe	and	less	controlled	pain	syndrome	in	the	1st	group	of	patients.	
The	rate	of	infectious	complications	in	the	postoperative	wound	in	the	2nd	group	was	3	cases	versus	13	in	the	1st	group	
(p	=	0.009).	The	rate	of	lymphorrhea	in	2nd	group	was	significantly	lower	(p	=	0.003),	median	drainage	duration	was	
higher	in	1st	group	(p	<0.05).	In	the	2nd	group,	70.6	%	of	patients	did	not	require	drainage,	which	was	an	important	fac-
tor	in	rapid	rehabilitation.
Conclusion.	The	use	of	fast-track	principles	in	patients	after	retroperitoneal	lymphadenectomy	significantly	reduces	
the	incidence	of	postoperative	complications	and	rehabilitation	time.

Keywords:	lymphadenectomy,	germ	cell	tumor,	testis,	rehabilitation
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Введение
Стандартом лечения диссеминированных гермино-

генных опухолей яичка после удаления первичной опу-
холи (орхфуникулэктомии) является проведение индук-
ционной химиотерапии, основанной на цисплатине, 
способствующей достижению полного эффекта у 70–80 % 
больных. В 20–30 % случаев после индукции сохраняют-
ся резидуальные опухолевые массы, как правило лока-
лизующиеся в забрюшинном пространстве. Всем паци-
ентам, имеющим рентгенологически определяемые 
ретроперитонеальные метастазы на фоне отрицательных 
значений опухолевых маркеров, рекомендовано прове-
дение забрюшинной лимфаденэктомии (ЗЛАЭ) [1]. Опе-
рация после химиотерапии технически крайне сложна  
и должна выполняться только в специализированном 
центре. В большинстве случаев ЗЛАЭ после химиотера-
пии имеется прорастание опухоли в соседние органы  
и ткани (например, почки, поясничные мышцы или 
крупные сосуды) с последующей реконструкцией (про-
тезирование полой вены или аорты) [2, 3]. Послеопера-
ционный период после данных оперативных вмеша-
тельств направлен не только на нивелирование 
осложнений, но и на раннюю активизацию и реаби- 

литацию пациентов. Результаты крупных рандомизиро-
ванных исследований, проведенных в последние 3 деся-
тилетия, продемонстрировали, что принципы хирургии 
fast track (быстрый путь), или ERAS (Enhanсed Recovery 
After Surgery, ускоренное восстановление после опера-
ции), значимо снижают частоту и степень осложнений 
после многих хирургических вмешательств [4]. Однако 
результатов исследований, посвященных применению 
fast traсk при ЗЛАЭ, до сих пор не представлено.

Цель исследования – дополнить сведения касатель-
но ERAS в онкоурологии путем определения влияния 
принципов программы раннего восстановления на 
результаты лечения пациентов после ЗЛАЭ при герми-
ногенной опухоли яичка. 

материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 2 групп боль-

ных (n = 93), получивших лечение в НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова (Санкт-Петербург). Во всех случаях 
пациентам проводили орхфуникулэктомию, индукци-
онную химиотерапию. Пациенты имели гистологиче-
ски подтвержденную герминогенную опухоль яичка 
(семинома – 23, несеминома – 70).

mailto:mamijev@mail.ru
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В 1-ю группу вошли 42 (45,2 %) пациента, которым 
выполняли стандартное послеоперационное ведение 
после открытой ЗЛАЭ, во 2-ю – 51 (54,8 %) пациент, 
прооперированный в том же объеме с применением 
элементов fast track.

Разделение пациентов на группы с проведением 
мероприятий fast track и без них основывалось на хро-
нологическом принципе. Из-за редкости и характера 
течения герминогенных опухолей при анализе интра- 
и послеоперационных осложнений учитывались па-
циенты с комбинированными операциями на органах 
желудочно-кишечного тракта, в том числе случаи, 
потребовавшие сосудистого протезирования. С мо-
мента внедрения в клиническую практику протокола 
ERAS (сентябрь 2017 г.) всех пациентов включали во 
2-ю группу (табл. 1). 

Стандартное ведение пациентов (1-я группа). При стан-
дартном ведении пациентов не информировали о реаби-
литационных мероприятиях в периоперационном пери-
оде. Им выполняли очистительную клизму 2 раза 
(вечером и утром перед операцией), за 12 ч прекращал-
ся прием твердой пищи и за 6 ч – потребление жидко-
сти. Бритье операционного поля с обработкой кожи 
местными антисептиками проводили вечером накану-
не операции. За 30 мин до операции осуществляли 
премедикацию раствором: 2 мл тримеперидина 2 %,  

1 мл дифенгидрамина 1 % и 0,5 мл атропина 1 %. ЗЛАЭ 
выполняли открытым лапаротомным доступом по ти-
пу «шеврон» под комбинированной анестезией  
и экстубацией в палате интенсивной терапии. 

Больные оставались в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии в условиях постельного режима  
в течение 16–18 ч после операции. В это время они  
не получали твердой пищи, пероральный прием жид-
кости составлял 200–300 мл. Объем инфузионной те-
рапии кристаллоидными растворами в первые 2 сут 
составлял в среднем 1000 мл. Обезболивание выпол-
няли опиоидным анальгетиком трамадол 0,5 % (2 мл)  
по требованию до 3–4 раз в сутки с последующим пере-
ходом на инъекционные нестероидные противовоспали-
тельные препараты. Активизацию в пределах палаты на 
2-е сутки после хирургического вмешательства осуществ-
ляли с применением послеоперационного бандажа. 
Рану закрывали одиночными хирургическими швами  
и асептической наклейкой. Устанавливали дренаж в ложе 
удаленных опухолевых масс. В послеоперационном пери-
оде пациентам разрешали прием пищи со 2–3-х суток  
с последующим расширением стола и переводом на 
обычный стол после появления стула.

Fast track (2-я группа). Во 2-й группе применяли 
все основные компоненты fast track. Перед операцией 
с пациентом проводили беседу, в ходе которой ему 

Таблица 1. Используемые элементы с применением программы ускоренного восстановления после операции и без нее 

Table 1. Applied elements with the enhanced recovery program and without it

Период 
Period

1-я группа (n = 42) 
1st group (n = 42)

2-я группа (n = 51) 
2nd group (n = 51)

Предоперационный 
Preoperative

Подготовка кишечника
Режим питания 
Bowel preparation 
Feeding regimen

Парентеральное введение жидкости 
(карбогидратные растворы) 

Parenteral administration of fluids (carbohydrate solutions)

Интраоперационный 
Intraoperative

Дренирование операционной раны
Назогастральная интубация

Использование дренажей 
Wound draining 

Nasogastric intubation 
Use of drains

Внутрикожное ушивание раны
Использование фибринового клея

Отсутствие послеоперационных дренажей 
Intradermal wound suture 

Use of fibrin glue 
Absence of postoperative drains

Послеоперационный 
Postoperative

Наркотические анальгетики
Инфузионная терапия

Перевод из отделения реанимации 
и интенсивной терапии через 12–24 ч 

после операции 
Opioid analgesics 
Infusion therapy 

Transfer from the intensive care unit  
12–24 hours after surgery

Эпидуральная анестезия
Питье, энтеральное питание, 

активизация пациента в 0-е сутки после операции
Пероральные нестероидные 

противовоспалительные препараты 
Перевод из отделения реанимации и интенсивной 

терапии через 2–3 ч после операции
Консультация диетолога

Жвачка 
Epidural anesthesia 

Drinks, enteral feeding, patient mobilization on day 0 after surgery 
Perioral non-steroid anti-inflammatory drugs 

Transfer from the intensive care unit 2–3 hours after surgery 
Consultation with a dietician 

Gum
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объясняли принципы и организационные шаги ранней 
реабилитации в условиях стационара. Подготовку ки-
шечника не выполняли, прием твердой пищи ограничи-
вался за 6 ч до хирургического вмешательства, за 2 ч  
до операции пациент выпивал 200 мл 10 % раствора глю-
козы. Бритье операционного поля с обработкой кожи 
антисептиками осуществляли в предоперационной, про-
водили только периоперационную антибактериальную 
профилактику. Премедикацию в отделении не выпол-
няли, а для анестезии использовали опиоидные аналь-
гетики. Операционный доступ не отличался от тако-
вого в 1-й группе.

Раннее пробуждение и экстубацию с переводом  
на самостоятельное дыхание выполняли на операци-
онном столе. Окончательное пробуждение осуществ-
ляли в палате интенсивной терапии в течение 2–3 ч  
с последующим переводом в профильное отделение, где 
сразу начиналась ранняя активизация больного. Пациент 
садился в кровати и вставал в присутствии лечащего 
врача, последующий режим был без ограничений.  
В первые часы с момента перевода пациента в палату 
проводили дыхательную гимнастику с тренажером, 
обеспечивающим нагрузку на вдохе, в режиме 5–6 вдо-
хов каждый час, при этом пациент должен был подни-
мать не менее 2 шариков тренажера.

Благодаря адекватному обезболиванию после-
операционный бандаж не использовали. Всем больным 
2-й группы выполняли эпидуральное введение наро-
пина 0,2 % с титрованием скорости введения 2–5 мл/ч, 
длительностью до 3 сут, дополнительно назначали пер-
оральный прием нестероидных противовоспалитель-
ных средств. При завершении наркоза пациент получал 
1000 мг (100 мл) парацетамола внутривенно, эту же 
инфузию повторяли через час. При поступлении  
в профильное отделение больному назначали пер-
орально нестероидные противовоспалительные пре-
параты (декскетопрофен) 3 раза в сутки и препараты 
на основе парацетамола до 4 раз в сутки. Подобная 
комбинация парацетамола и ингибиторов циклоокси-
геназы 2 обладает более выраженным анальгетическим 
эффектом, чем каждый препарат в отдельности.

Болевой синдром оценивали по визуальной 
аналоговой шкале (числовой рейтинговой шкале оценки 
боли, Numeric Rating Scale for Pain (NRS)) с числовой 
интерпретацией от 0 до 10: 0 – боль отсутствует, 5 – уме-
ренная боль, 10 – сильнейшая боль, какую можно толь-
ко представить. При оценке >4 терапию дополняли па-
рацетамолом внутривенно или при нивелирующемся 
болевом синдроме – опиоидным анальгетиком. Также 
применяли Лидскую шкалу оценки нейропатической 
боли (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms  
and Signs Pain Scale, S-LANSS) [4]. 

По интраоперационным решениям не выполняли 
дренирование операционной раны и рану ушивали 
внутрикожно с герметизацией фибриновым клеем 

Dermabond. Соответственно, изменялся уход за таки-
ми больными в послеоперационном периоде: им  
не требовались перевязки в стационаре и амбулатории 
после выписки.

Парентеральное введение жидкости ограничива-
лось и проводилось строго по показаниям (пациенты 
начинали пить в день операции). Энтеральное питание 
больных начиналось в день операции (жидкая пища). 
Жвачка применялась с 1-го дня после операции.

На догоспитальном этапе проводили оценку тро-
фологического статуса пациента по соматометриче-
ским, клиническим, функциональным и лабораторным 
критериям. Пациенту давали рекомендации по пита-
нию и физической нагрузке, при необходимости на-
значали дополнительную нутриционную поддержку 
сбалансированными питательными смесями.

На госпитальном этапе в пери- и послеопераци-
онном периодах проводили динамическую оценку 
трофологического статуса. Осуществляли анализ име-
ющихся нутриционных потерь и при необходимости 
назначали нутриционную поддержку.

Основная задача нутриционной поддержки после 
оперативного вмешательства – обеспечение относи-
тельно устойчивого трофического гомеостаза в целях 
оптимизации структурно-функциональных и метабо-
лических процессов и его адаптационных резервов.  
В условиях, когда естественное питание неспособно 
компенсировать нутриционные потери, обеспечение 
всеми необходимыми питательными веществами осу-
ществляется с помощью специальных методов и искус-
ственно созданных питательных смесей различной 
направленности. Используют метод сипинга – пер-
оральное потребление искусственно созданных пита-
тельных смесей в жидком виде (частичный как допол-
нение к основному рациону или полный – потребление 
одних питательных смесей). 

Основными принципами нутриционной поддер-
жки являются: 

• своевременность назначения;
• адекватность проведения. Субстратное обеспече-

ние пациентов осуществляется в соответствии  
с фактическими их потребностями и с учетом реаль-
ной возможности усвоения организмом поступа-
ющих нутриентов. В послеоперационном периоде 
достижение необходимого объема субстратного 
обеспечения пациентов осуществляется постепенно 
при должном клиническом и лабораторным мони-
торинге в целях динамической оценки текущего 
метаболического ответа организма по ассимиляции 
вводимых питательных веществ;

• оптимальность сроков проведения. Активная ну-
триционная поддержка проводится до полного 
купирования явлений гиперметаболизма – гипер-
катаболизма, стабилизации основных показателей 
трофологического статуса и восстановления воз-
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можности оптимального естественного лечебного 
питания пациента.
При нутриционной поддержке в отделении ис-

пользуют следующий алгоритм: 
• диагностика нарушений питания пациента;
• выбор оптимального доступа и метода введения 

питательных субстратов;
• определение потребности пациента в питательных 

веществах с учетом трофологического статуса и дре-
нажных потерь;

• выбор необходимых питательных смесей;
• формирование суточного рациона искусственного 

лечебного питания пациента с оформлением со-
ответствующей схемы в истории болезни;

• назначение и проведение необходимого монито-
ринга за качеством и эффективностью проводи-
мой нутриционной поддержки;

• профилактика и лечение возможных осложнений 
нутриционной поддержки [5]. 
Качественные данные были описаны с помощью 

частот и процентов. Сравнение групп по качеству осу-
ществляли методом таблиц сопряженности с исполь-
зованием χ2-критерия и точных критериев Фишера  
в случае малого числа наблюдений. Все показатели 
были проверены на нормальность распределения  

с помощью критериев Шапиро–Уилка. Сравнение 
групп для нормально распределенных данных прово-
дили с использованием однофакторного дисперсион-
ного анализа (ANOVA), в случае распределения, от-
личного от нормального, – непараметрических 
критериев Манна–Уитни. 

Результаты
Группы больных были сопоставимы по демографиче-

ским показателям. Средний возраст пациентов 1-й группы 
составил 38,2 ± 8,1 года, 2-й – 37,3 ± 9,9 года (р = 0,68). 
Индекс массы тела больных 1-й группы – 31,4 ±  
4,7 кг/м2, 2-й – 30,8 ± 4,3 кг/м2 (р = 0,45). Предопера-
ционная характеристика пациентов, включенных  
в исследование, представлена в табл. 2. 

Периоперационные показатели представлены  
в табл. 3. Наличие и отсутствие предоперационной 
подготовки не повлияли на частоту развития интра-
операционных осложнений (p = 0,031). Средний объ-
ем интраоперационной кровопотери в 1-й группе со-
ставил 558,2 мл, во 2-й – 561,7 мл. Выполнение 
гемотрансфузии в 1-й группе потребовалось 7 пациен-
там, во 2-й – 5 больным. 

При оценке послеоперационных показателей от-
мечены статистически значимые различия между  

Таблица 2. Характеристика пациентов, включенных в исследование 

Table 2. Characteristics of the patients included in the study

Показатель 
Characteristic

1-я группа (n = 42) 
1st group (n = 42)

2-я группа (n = 51) 
2nd group (n = 51)

p

Стадия Т, n: 
T stage, n:

сТ1
сТ2
сТ3–4

 

19
14
9

 

21
19
11

 

0,10
0,04
0,74

Стадия N, n: 
N stage, n:

cN1
cN2
cN3

 

7
14
21

 

5
18
28

 

0,96
0,52
0,85

Группа прогноза (по IGCCCG), n: 
Prognosis group (per IGCCCG), n:

благоприятный 
good
промежуточный 
intermediate
неблагоприятный 
poor

 

12

13

17

 

14

21

16

 

0,41

0,58

0,85

Средняя концентрация общего белка 
до операции (диапазон), г/л 
Mean total protein level prior to surgery (range), g/l

73 (57–86) 71 (54–83) 0,63

Примечание. IGCCCG – Международная коллаборативная группа по изучению герминогенных опухолей. 
Note. IGCCCG – International Germ Cell Cancer Collaborative Group.
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Таблица 3. Периоперационные показатели

Table 3. Perioperative characteristics

Показатель 
Characteristic

1-я группа (n = 42) 
1st group (n = 42)

2-я группа (n = 51) 
2nd group (n = 51)

p

Средняя длительность операции (диапазон), мин 
Mean operative time (range), min

273 (150–380) 265 (140–370) 0,74

Частота гемотрансфузии, n (%) 
Blood transfusion frequency, n (%)

7 (16,7) 5 (9,8) 0,57

Резекция нижней полой вены, n: 
Inferior vena cava resection, n:

краевая 
marginal
краевая, тромбэктомия 
marginal, thrombectomy
циркулярная 
circular
циркулярная с протезированием 
circular with prosthesis

9

5

2

1

1

19

4

7

3

5

0,92

0,78

0,85

0,99

0,99

Резекция аорты, n: 
Aorta resection, n:

краевая 
marginal
циркулярная с протезированием 
circular with prosthesis

2

1

1

1

1

0

0,83

0,99

0,70

Нефрэктомия, n 
Nephrectomy, n

7 4 0,021

Гепатопанкреатодуоденальная резекция, n 
Hepatopancreatoduodenectomy, n

0 1 0,70

Резекция двенадцатиперстной кишки, n 
Duodenectomy, n
Ушивание двенадцатиперстной кишки, n 
Duodenal closure, n

1

1

3

1

0,68

0,99

Гемиколэктомия, n 
Hemicolectomy, n

1 1 0,99

Степень кровопотери, n: 
Blood loss volume, n:

I (<200 мл) 
I (<200 ml)
II (200–500 мл) 
II (200–500 ml)
III (500–1000 мл) 
III (500–1000 ml)
IV (>1000 мл) 
IV (>1000 ml)

 

27

8

5

2

 

26

17

5

3

1-й и 2-й группами в длительности госпитализации – 15,3 
и 11,9 сут (p = 0,03). Послеоперационные осложнения 
представлены в табл. 4. Среди 30-дневных послеопера-
ционных осложнений в обеих группах преобладали 
осложнения I–III степеней: отек половых органов, ра-
невая инфекция, асцит и лимфокисты. Осложнения, 
потребовавшие инвазивных вмешательств, составили 
менее 13,7 % в обеих группах. Пункцию, дренирование 
брюшной полости в связи с напряженным асцитом вы-
полнили 9 (21,4 %) пациентам 1-й группы и 5 (9,8 %) 
пациентам 2-й группы. 

На 1-е сутки после оперативного вмешательства  
у больных 1-й группы болевой синдром носил более вы-
раженный характер и требовал применения значительной 
дозы обезболивания, в том числе опиоидных анальгети-
ков (трамадол) в комбинации с нестероидными проти-
вовоспалительными препаратами (метамизол натрия, 
кеторолак, диклофенак натрия). Только 16 (38,1 %) па-
циентов этой группы не получали наркотические аналь-
гетики в 1-е сутки после операции. Во 2-й группе интен-
сивность боли была ниже и требовала достаточной 
аналгезии пероральными анальгетиками (на основе 
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Таблица 4. Послеоперационные показатели

Table 4. Postoperative characteristics

Показатель 
Characteristic

1-я группа (n = 42) 
1st group (n = 42)

2-я группа (n = 51) 
2nd group (n = 51)

p

Длительность госпитализации, сут 
Hospitalization time, days

15,3 11,9 0,03

Послеоперационный илеус, n (%) 
Postoperative ileus, n (%)

13 (30,9) 5 (9,8) 0,009

Острое повреждение почек, n: 
Acute kidney injury, n:

0-е сутки 
day 0
1-е сутки 
day 1
2-е сутки 
day 2

 

0

2

1

 

0

9

7

 

0,026

0,02

Длительность пареза кишечника, сут 
Intestinal paresis duration, days

12 3 0,001

Инфекция послеоперационной раны, n 
Postoperative wound infection, n

13 3 0,009

Частота повторного поступления в отделение реанимации 
и интенсивной терапии, n  
Frequency of repeat admission into the intensive care unit, n

9 7 0,86

Частота повторных операций, n (%) 
Frequency of repeat surgeries, n (%)

9 (21,4) 8 (15,4) 0,56

Средняя длительность дренирования, сут 
Mean drainage duration, days

12,1 (1–23) 5,6 (0–14) 0,01

Тромбоэмболия легочной артерии, n (%) 
Pulmonary artery thromboembolism, n (%)

9 (21,4) 4 (7,8) 0,04

парацетамола 4 раза в сутки по 1 таблетке и декскетопро-
фен 3 раза в сутки по 1 таблетке). Среди пациентов этой 
группы только в 17,6 % случаев потребовалось дополни-
тельное обезболивание наркотическими анальгетиками 
в 1-е сутки без продолжения в последующем периоде. 
При оценке болевого синдрома по шкале NRS медиана 
уровня боли в 1-й группе была достоверно выше, чем  
во 2-й: 5 ± 1,5 и 3 ± 1,7 балла соответственно (р = 0,04), 
что говорит о более выраженном и менее контролируемом 
болевом синдроме в 1-й группе пациентов.

В период с 1-х по 7-е сутки средний балл по шкале 
S-LANSS во всех исследуемых группах не превышал 
3,6. Это подтверждает, что нейропатический компонент 
формирования болевого синдрома отсутствовал в обе-
их группах весь острый период после хирургического 
вмешательства. На 3-и сутки после операции, несмотря 
на значимое снижение интенсивности боли, выражен-
ность этого синдрома в 1-й группе оставалась досто-
верно выше (р = 0,04). К 7-м суткам интенсивность 
боли снизилась и сравнялась в обеих группах – 3,6  
и 3,3 балла (р = 0,29). Боль продолжала носить ноци-

цептивный характер (средний балл по шкале  
S-LANSS <12 во всех группах) (табл. 5).

Дополнительными факторами, влияющими на ин-
тенсивность болевого синдрома, были ранний профилак-
тический системный характер приема пероральных 
анальгетиков, информирование до операции, ранняя 
активизация пациента и отказ от наркотических аналь-
гетиков в пользу мультимодальной аналгезии. У больных 
с неосложненным течением послеоперационного пери-
ода в ранние сроки после операции основными причи-
нами развития боли стали денервация парасимпатической 
нервной системы и повреждение мягких тканей передней 
брюшной стенки. С учетом ноцицептивного характера 
развивающегося болевого синдрома комбинация пара-
цетамола и нестероидных противовоспалительных пре-
паратов является патогенетически обоснованной и чаще 
всего достаточной. При этом ранний профилактический 
системный характер приема пероральных анальгетиков 
более эффективен, чем применение опиоидных или дру-
гих парентеральных анальгетиков по требованию. 
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Таблица 5. Оценка болевого синдрома на ранних сроках послеоперационного периода, средний балл ± δ 

Table 5. Pain syndrome evaluation in the early postoperative period, mean score ± δ

Период после 
операции 

Time after surgery

Шкала боли 
Pain scale

1-я группа (n = 42) 
1st group (n = 42)

2-я группа (n = 51) 
2nd group (n = 51)

p

1-е сутки 
Day 1

NRS
S-LANSS

5 ± 1,5
5,2 ± 2,1

3 ± 1,7
3,3 ± 1,9

0,04
0,88

3-и сутки 
Day 3

NRS
S-LANSS

4,3 ± 1,6
5,1 ± 1,4

2,6 ± 1,5
3,2 ± 1,6

0,04
0,76

7-е сутки 
Day 7

NRS
S-LANSS

2,6 ± 1,4
3,6 ± 1,5

1,3 ± 1,1
3,3 ± 0,9

0,46
0,29

Примечание. NRS – числовая рейтинговая шкала оценки боли; S-LANSS – Лидская шкала оценки нейропатической боли.  
Note. NRS – Numeric Rating Scale for Pain; S-LANSS – Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Pain Scale.

При оценке послеоперационных осложнений  
в 1-й группе у 13 (30,9 %) пациентов выявлены функ-
циональные расстройства кишечника, потребовавшие 
полного спектра стимуляции (неостигмина метилсуль-
фат, раствор магнезии 25 % (внутрь), очистительные 
клизмы) и разрешившиеся на 4–5-е сутки. 

Несмотря на то что в обеих группах проводили 
медикаментозную профилактику тромбоэмболии (над-
ропарин кальция 0,3 мл 1 раз в сутки), клинические 
формы тромбоэмболии мелких ветвей легочной арте-
рии, подтвержденные данными компьютерной томо-
графии, развились у 9 (21,4 %) пациентов 1-й группы 
и у 4 (7,8 %) пациентов 2-й группы. 

Выраженно различалась частота развития инфек-
ционных осложнений в послеоперационной ране  
(см. табл. 4). Во 2-й группе осложнения встречались 
значимо реже. Число койко-дней было достоверно ни-
же во 2-й группе, чем в 1-й, – 15,3 ± 6,9 и 11,9 ± 5,5 сут 
соответственно; различия статистически значимы  
(р = 0,03). 

Во 2-й группе дренирование послеоперационной 
раны не проводилось, но пациенты находились под 
динамическим наблюдением: в 1-е и 3-е сутки выпол-
няли ультразвуковое исследование для оценки наличия 
свободной жидкости.

При отсутствии признаков напряженного асцита 
пациента выписывали из стационара. При нарушении 
функции желудочно-кишечного тракта, наличии на-
пряженного асцита брюшную полость дренировали 
перкутанно под ультразвуковым контролем по наиме-
нее короткому пути от поверхности кожи, дренаж оста-
вался до 2–3 нед с последующим постепенным его 
извлечением. Во 2-й группе число больных с напря-
женным асцитом, которым потребовалось дренирова-
ние, составило 15 (29,4 %), медиана времени дрениро-
вания у этих пациентов – 5,6 сут. В 1-й группе 
дренирование осуществляли рутинно в конце операции 

через контрапертуру, медиана времени дренирования – 
12,1 сут. Таким образом, частота формирования лим-
фореи во 2-й группе была ниже, различия статистически 
значимы (р = 0,003); медиана длительности дрениро-
вания была выше в 1-й группе, различия в группах 
также статистически значимы (р <0,05). Во 2-й группе  
70,6 % больных не нуждались в дренировании, что было 
важным фактором быстрой реабилитации.

Обсуждение
Послеоперационные осложнения являются одним 

из значимых факторов в оценке оказания медицинской 
помощи пациентам. Несмотря на развитие анестези-
ологического пособия и малоинвазивных технологий 
хирургических вмешательств, стрессовая реакция, 
вызванная оперативным лечением, продолжает яв-
ляться одним из ключевых факторов возникновения 
послеоперационных осложнений и смертности. Рези-
дуальная опухоль забрюшинного пространства при 
герминогенных опухолях яичка отличается частым 
вовлечением в конгломерат крупных сосудов и вну-
тренних органов с нередким прорастанием стенок 
указанных структур [2, 3], что требует особого внима-
ния в послеоперационном периоде и разработки алго-
ритма ведения таких пациентов. 

В целях нивелирования патофизиологических про-
цессов данного состояния была предложена концепция 
раннего восстановления пациентов. Программа уско-
ренного восстановления после операции (ERAS), или 
fast track, является многокомпонентным мультидис-
циплинарным подходом, направленным на стандар-
тизацию и улучшение периоперационного ведения 
пациентов [6]. Инициирующим стимулом пересмотра 
традиционной практики ведения хирургических па-
циентов стали экспансия доказательной медицины  
и развитие малоинвазивной хирургии. Впервые про-
грамма ускоренного восстановления продемонстри-
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ровала свою эффективность в когорте пациентов  
с колоректальным раком в датском исследовании  
L. Bardram и соавт., выполнивших лапароскопическую 
резекцию ободочной кишки в комбинации с высокой 
эпидуральной анестезией, ранним пероральным пи-
танием и активизацией пациента [7]. В последующем 
результаты крупных рандомизированных исследований 
позволили доказать свою клиническую значимость  
в виде сокращения сроков госпитализации и частоты 
развития послеоперационных осложнений, а также 
экономическую эффективность при хирургическом 
лечении ряда заболеваний [8, 9].

Однако необходимо помнить, что короткий после-
операционный период в условиях стационара в ряде 
случаев может привести к увеличению частоты повтор-
ных госпитализаций [10].

На сегодняшний день сформулировано 22 основных 
принципа хирургии fast track, радикально изменивших 
взгляд хирурга на профилактику инфекционных и тром-
ботических осложнений, персонифицированный подбор 
анестезии и хирургического доступа, мультимодальный 
контроль боли, а также раннее пероральное питание  
и активизацию пациента [11–16]. Стоит отметить, что 
мероприятия fast track доказали свою эффективность  
в когорте пациентов абдоминальной хирургии, это ста-
ло стимулом развития междисциплинарных стандартов 
по протоколам ERAS.

В ряде работ получены достоверные данные о не-
обходимости применения принципов ERAS в целях 
уменьшения сроков госпитализации, стоимости тера-
пии и частоты возникновения послеоперационных 
осложнений среди пациентов урологического профи-
ля [17]. В онкоурологии имеющиеся работы в основ-
ном отражают результаты раннего восстановления 
после выполнения радикальной цистэктомии при ра-
ке мочевого пузыря [18]. Также на базе НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Петрова нами проводились исследо-
вания, посвященные изучению влияния мероприятий 
fast track при радикальном хирургическом лечении 
пациентов с раком предстательной железы и при ор-
ганосохраняющем лечении рака почки [4, 19].

При герминогенных опухолях яичка ЗЛАЭ явля-
ется одним из сложных оперативных вмешательств не 
только своими интраоперационными показателями, 
но и возможными осложнениями в ранний и поздний 
послеоперационные периоды. Создание мультидис-
циплинарной команды в составе анестезиологов, хи-
рургов, реабилитологов, диетологов направлено  
на снижение показателей послеоперационных осложне-
ний. По данным литературы, у пациентов группы уме-
ренного и плохого прогноза с резидуальными очагами 
>5 см вероятность вмешательства на сосудах достигает 
20 % [20]. Таких пациентов необходимо направлять  
в специализированные центры с возможностью 

проведения междисциплинарных вмешательств (ре-
зекции печени, пластики сосудов, операций на позво-
ночнике, торакальные операции). В Великобритании 
даже при централизации лечения медиана числа ЗЛАЭ, 
выполняемых одним хирургом в год, составляет 6 [21].  
В таких центрах значительно ниже показатели периопе-
рационной смертности – 0,8 % против 6 % [22]. У па-
циентов, прооперированных хирургом, специализиру-
ющимся на данных вмешательствах, риск местного 
рецидива снижается с 16 до 3 % при более высокой часто-
те радикального удаления опухоли [23]. Поэтому ЗЛАЭ 
представляет собой серьезное оперативное вмешательст-
во с высоким риском развития осложнений.

Одними из главных задач лечащего врача данной 
когорты пациентов являются снижение рисков и быть 
готовым справиться с развившимися осложнениями 
как в интраоперационном, так и в послеоперационном 
периоде.

По данным литературы, частота осложнений в по-
слеоперационном периоде колеблется от 3,7 до 32 % 
[24–27]. Наиболее частым послеоперационным ослож-
нением является послеоперационный илеус (0,5–21 %) 
[25, 26]. Полученные в нашей работе результаты под-
тверждают данные ранее проведенных клинических 
исследований. Высокая частота развития этого ослож-
нения обусловлена такими факторами риска, как вы-
сокий индекс массы тела, длительность оперативного 
вмешательства и использование общей анестезии [28]. 
Тем не менее в нашей работе достоверно показано, что 
в группе раннего восстановления частота илеуса мень-
ше, чем в группе стандартного ведения пациентов. 
Кроме этого, текущее понимание патофизиологиче-
ских процессов послеоперационного илеуса основано 
на исследованиях с лабораторными мышами, ни ре-
зекция кишки, ни формирование анастомозов не бы-
ли включены в данные исследования. 

Стрессовая реакция, вызванная хирургическим вме-
шательством, приводит к подавлению моторики желу-
дочно-кишечного тракта через адренергические рецеп-
торы. Далее длительное раздражение ноцицептивных 
рецепторов приводит к активации дополнительных 
нервных путей к ядрам гипоталамуса и моста головного 
мозга, что ведет к большему угнетению моторики. Ак-
тивация данных путей механическими раздражителями 
прекращается после ушивания операционной раны,  
и электрическая активность восстанавливается в тече-
ние 3–6 ч, но затем вторично угнетается на период  
от 6 до 72 ч [29]. К настоящему времени вторичное угне-
тение моторики, возможно, является результатом имму-
ноопосредованных событий, возникающих вследствие 
инфильтрации мышечного слоя кишки моноцитами  
и нейтрофилами. Инфильтрация воспалительных клеток 
с высвобождением провоспалительных хемокинов, 
цитокинов и других провоспалительных компонентов 
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сопровождается снижением экспрессии ChAT и nNOS, 
участвующих в перистальтике гладкой мускулатуры 
кишки. Однако необходимы дальнейшие исследования 
в целях подтверждения данной гипотезы [30].

Частота развития лимфореи и хилезного асцита 
составляет 2–7 % [31]. В когорте пациентов настояще-
го исследования хилезный асцит не наблюдался, од-
нако частота встречаемости лимфореи была значитель-
но выше в сравнении с данными зарубежных 
исследований.

Венозные тромбоэмболические осложнения 
(ВТЭО) в когорте пациентов урологического профиля 
развиваются с частотой 0,2–7,8 %, а тромбоэмболия 
легочной артерии – 0,2–7 % [32]. В когорте пациентов, 
подвергшихся ЗЛАЭ, ВТЭО встречаются с частотой 
менее 1 % [27]. Несмотря на достаточно низкую встре-
чаемость данные осложнения по-прежнему остаются 
наиболее предотвратимыми формами госпитальной 
летальности. Стоит отметить, что риск ВТЭО сохра-
няется в течение нескольких недель у онкологических 
пациентов с абдоминальной или урологической лока-
лизацией. Так, в исследовании A.B. Bustos Merlo  
и соавт. ВТЭО наблюдались в 54 % случаев после вы-
писки из стационара [33]. Результаты исследований 
M.C. Vedovati и соавт. и S. Felder и соавт. демонстрируют 
необходимость продления сроков введения низкомо-
лекулярных гепаринов в течение 30 дней после дня опе-
ративного вмешательства у пациентов, перенесших 
открытую или лапароскопическую операцию на органах 
брюшной полости или малого таза [34, 35]. Необходимо 
найти сбалансированное решение между такими пере-
менными, как факторы риска развития ВТЭО, риск 
геморрагических осложнений, а также периоперацион-
ная заболеваемость и смертность, в каждом индивиду-
альном клиническом случае и сохранять насторожен-
ность в послеоперационном периоде у пациентов  
с десатурацией и респираторными симптомами.

Несмотря на то что частота послеоперационных 
осложнений по-прежнему остается основным сурро-
гатным маркером качества оказания хирургической 
помощи [36], прямую причинно-следственную взаи-
мосвязь между оперативным лечением и осложнением 
иногда трудно оценить. По данным исследований, 
частота развития инфекций в области хирургического 
вмешательства у пациентов урологического профиля 
составляет 6–14 % [37]. Это считается одним из основ-
ных обоснованных факторов проведения антимикроб-
ной профилактики, вторичной целью которой явля-
ется рациональное использование антимикробных 
средств. 

Заключение 
После ЗЛАЭ ведение пациентов 2-й группы по 

сравнению с пациентами 1-й группы привело к умень-
шению длительности дренирования, выраженности 
болевого синдрома, частоты развития послеопераци-
онных осложнений и периода госпитализации. Стоит 
отметить небольшую выборку пациентов и ретроспек-
тивный характер данной работы, что требует проведе-
ния дальнейших проспективных многоцентровых 
исследований касательно внедрения принципов ран-
него восстановления пациентов. Несмотря на это,  
в данном исследовании продемонстрирована актуаль-
ность применения принципов fast track у пациентов 
после ЗЛАЭ. На сегодняшний день ключевой хирур-
гической конечной точкой является не скорость,  
а качество восстановления пациента, которого можно 
достичь только при участии  мультидисциплинарной 
команды, осуществляющей персонифицированное 
ведение каждого пациента, мультимодальный подход 
к решению вопросов, способных увеличить про-
должительность пребывания в стационаре, а также  
клиническое применение принципов раннего восста-
новления на основе статистически значимых резуль-
татов исследований. 
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