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Аннотация:  
 
Введение. Программа ускоренного выздоровления (ПУВ), хирургия ускоренной реабилитации (Fast Track surgery – FTS), а также 
ускоренное восстановление после операции (enhanced recovery аfter surgery/rapid recovery after surgery – ERAS) – мультимодальная 
и мультидисциплинарная стратегия лечения, предназначенная для сокращения сроков нетрудоспособности и улучшения качества 
оказания медицинской помощи. Данная программа включает подготовку на предоперационном этапе, использование минимально 
инвазивной техники выполнения хирургического вмешательства и активное ведение послеоперационного периода с целью умень-
шения сроков стационарного лечения, времени реабилитации и максимально быстрого возвращения пациентов к обычной жизни. 
Одним из ключевых факторов успешности ПУВ является внедрение мультидисциплинарного взаимодействия на всех этапах об-
следования и лечения. 
Кратко охарактеризована история развития программ ускоренного выздоровления, актуальность разработки и применения оп-
тимизированной стратегии лечения, описаны проблемы интеграции, мультидисциплинарности. Представлен обзор особенностей 
патофизиологии периоперационного стресса и практические выводы, обосновывающие разработку и применение элементов про-
граммы ускоренного выздоровления.  
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Introduction. The Enhanced Recovery Program (ERP), Fast Track surgery (FTS), and ERAS (enhanced recovery after surgery/rapid recovery 
after surgery programs) is a multimodal and multidisciplinary treatment strategy designed to reduce the duration of disability and improve 
the quality of medical care. This program includes preparation at the preoperative stage, the use of minimally invasive techniques for performing 
surgical intervention and active management of the postoperative period to reduce the duration of inpatient treatment, rehabilitation time and 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Программа ускоренного выздоровления – ПУВ 
(синонимы: хирургия ускоренной реабилитации – Fast 
Track surgery – FTS, ускоренное восстановление после 
операции – enhanced recovery аfter surgery/rapid recov-
ery after surgery ERAS) – это мультимодальная и муль-
тидисциплинарная стратегия лечения, предназначен- 
ная для сокращения сроков нетрудоспособности и 
улучшения качества оказания медицинской помощи. 
Данная программа включает подготовку на предопера-
ционном этапе, использование минимально инвазив-
ной техники выполнения хирургического вмеша- 
тельства и активное ведение послеоперационного пе-
риода с целью уменьшения сроков стационарного лече-
ния, времени реабилитации и максимально быстрого 
возвращения пациентов к обычной жизни. Одним из 
ключевых факторов успешности ПУВ является внедре-
ние мультидисциплинарного взаимодействия на всех 
этапах обследования и лечения [1]. 

 
ИСТОРИЯ ВОПРОСА 
 

В 1980-м году W.F. Finn  опубликовал первую ста-
тью, посвященную ускоренному выздоровлению при 
урологической патологии, работа выполнена в  экспе-
рименте  и посвящена  быстрому восстановлению крыс  
после острой почечной ишемии [2]. За последующие 15 
лет большая часть научных изысканий в рамках стра-
тегии была посвящена ишемическим повреждениям 
различных органов и лечению инфекционных агентов. 
В 1990-м году B.R. Birch и соавт. представили резуль-
таты применения флумазенила в рамках программы 
хирургии одного дня при хирургическом лечении уро-
логических заболеваний. Применение антагониста бен-
зодиазепиновых рецепторов позволило сократить 
сроки постнаркозного восстановления при таких уро-
логических процедурах как уретротомия, инцизия 
шейки мочевого пузыря, вазэктомия и прочее, без уве-
личения риска развития осложнений [3]. 

Концептуальное понимание принципов уско- 
ренного выздоровления сформулировано впервые  
R.M. Engelman  и соавт. в 1994 г. на примере восстанов-
ления после перенесенного коронарного шунтирова-
ния [4].  

Первым систематический подход в формировании 
программы ускоренного выздоровления применил  
H. Kehlet в 1995 году, опубликовавший несколько ста-
тей, посвященных различным аспектам стратегии [5, 6]. 
В том числе были представлены результаты клиниче-
ского исследования программы ускоренного выздоров-
ления после колоректальных вмешательств у 18 па- 
циентов. Сформулированы выводы: сбалансированная 
анальгезия, ранняя мобилизация и пероральное после-
операционное питание способны сократить сроки вос-

становления [7]. Шестью годами позднее совместно с 
D.W. Wilmore профессор H. Kehlet  опубликовали окон-
чательно сформулированную концепцию стратегии 
«fast track surgery» [8]. Представленные публикации 
дали старт разработке аналогичных программ в смеж-
ных хирургических специальностях, в том числе и в 
урологии.  

В 1996, 1997 и 1999 годах опубликованы резуль-
таты применения программы ускоренного выздоровле-
ния при выполнении трансуретральной резекции и 
вапоризации предстательной железы [9-11]. Дальней-
шее концептуальное изучение привело к формирова-
нию протокола, допускающего досуточное пребывание 
и раннее удаление мочевого катетера после трансурет-
ральной резекции предстательной железы с сопостави-
мым риском развития осложнений [12].  

В последующем понимание  технологии Fast track 
было усложнено, и в 2000 году дан старт новой, более 
сложной стратегии ускоренного выздоровления после 
хирургического лечения (ERAS) [13]. С каждым годом 
отмечается все большее вовлечение медицинских ра-
ботников в разработку и применение программ.  

С момента формирования концепции ускоренного 
выздоровления при хирургических операциях и по на-
стоящее время отмечается устойчивая тенденция к 
росту количества научных публикаций в рецензируе-
мых журналах и в настоящее время опубликовано 
более 6000 научных статей (рис. 1). Однако количество 
работ по проблематике ПУВ представляется незначи-
тельным в сравнении с общей публикационной актив-
ностью (всего на PudMed с 1995 года зарегистрировано 
4,086,984 публикаций по хирургии и урологии, из кото-
рых лишь 0,15% посвящены ПУВ).   

 
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 
 

Хирургическая операция – это преднамеренное 
повреждение человеческого тела, применяемое с целью 
лечения болезни или восстановления утраченных функ-
ций и тканей. По приблизительным данным ВОЗ, полу-
ченным на основании статистического анализа,  

Рис. 1. Хронометрическая диаграмма результатов поиска по запросу «en-
hanced recovery» в базе данных медицинских и биологических публикаций 
PubMed 
Fig. 1. Chronometric diagram of search results for the query «enhanced recov-
ery» in the English-language text database of medical and biological publica-
tions PubMed 
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ежегодно выполняется более 300 миллионов хирурги-
ческих операций, каждая четвертая из которых окан-
чивается осложнением того или иного уровня. Также 
установлена прямая связь между количеством хирур-
гических операций на душу населения и общей продол-
жительностью жизни в стране [14].  

Развитие медицинских технологий привело к 
усложнению процесса лечения хирургических заболе-
ваний. Разработаны и внедрены сложные эндовидео-
скопические инструменты, камеры с высокой разре- 
шающей способность и трехмерной визуализацией, ме-
тодики дополненной реальности, применяются новые 
энергетические воздействия – все это повышает точ-
ность и уменьшает травматичность хирургических опе-
раций. Анестезиология также претерпела серьезные 
изменения: оптимизирован контроль боли, улучшено 
сохранение функции жизненно важных органов, 
уменьшены постнаркозные негативные явления, что 
позволяет максимально быстро возвращаться к нор-
мальному состоянию после перенесенной анестезии. 
Содружественно изменились подходы к послеопера-
ционному уходу и реабилитации в целом, сформиро-
вано понимание психологической подготовки и 
преабилитации. Все указанные меры направлены на 
уменьшение хирургического и анестезиологического 
стресса, замедляющего и нарушающего послеопера-
ционное восстановление [13].  Таким образом сформи-
ровано понимание обязательного мультидисциплинар- 
ного взаимодействия в рамках реализации программы 
ускоренного выздоровления. 

Помимо непосредственных организационных и 
технических мер огромное влияние на развитие меди-
цины оказали информационные технологии. Доступ-
ность информации практически в любой точке мира 
позволяет легче делиться новыми медицинскими зна-
ниям, повышает общую квалификацию медицинских 
кадров и информированность пациентов. Однако опи-
санные тенденции приводят к увеличению стоимости 
лечения.  Спрос на качественные медицинские услу- 
ги, особенно хирургию, неуклонно растет. Возникает 
дуалистическое противостояние желания оказать  
качественную медицинскую помощь и необходимос- 
ти экономить финансовые средства. Таким образом, 
любая оптимизация периоперационного периода, спо-
собная сократить риски осложнений, сроки госпита-
лизации и иным образом снизить стоимость, являются 
прямым благом для всех участников оказания помощи 
[13, 15, 16].  

Внедрение инноваций в медицине сталкивается с 
очень серьезным сопротивлением и инерцией меди-
цинского сообщества. Парадоксально что одни и те же 
люди (врачи и медсестры), использующие инновации в 
повседневной жизни, применяющие все более сложные 
гаджеты и регулярно их обновляющие, продолжают 
при оказании медицинской помощи руководствоваться 

принципами десяти- или пятнадцатилетней давности. 
Внедрение принципов ускоренного выздоровления при 
всей их доказанности и подтвержденной эффективно-
сти выполнено на незначительном уровне в рамках 
всей системы здравоохранения [13]. Одной из основ-
ных проблем при внедрении считается не технологиче-
ский дефицит, а сложности в восприятии и внедрении 
мультидисциплинарного взаимодействия, а также со-
противление администрации и медицинского персо-
нала.  

Хирургическая операция – это всегда командная 
работа. Мультидисциплинарное взаимодействие со-
провождается усложнением медицинской науки. Чем 
более углубленной становится изолированная специ-
альность, тем сложнее специалисту установить взаимо-
действие с коллегами из других подразделений. 
Универсализм в медицине становиться редкостью, так 
как объем необходимого знания значительно превы-
шает возможности усредненного врача. Также большую 
роль носят индивидуальные предпочтения специали-
ста, который в силу собственного решения может иг-
норировать стандарты оказания помощи и исполь- 
зовать альтернативные методы лечения. И что не менее 
важно, установлено фактическое отсутствие времени и 
желания обучаться у большинства практикующих спе-
циалистов [13, 17].  

 
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
 

При разработке и внедрении программ ускорен-
ного выздоровления важно понимать, что разрабаты-
ваемые меры носят не только организационный харак- 
тер, но и напрямую влияют на физиологию и патофи-
зиологию операционной травмы.  

Хирургическая травма, боль, кровотечение, голо-
дание, ограничение мобильности – наиболее важные 
факторы, негативно влияющие на организм пациента. 
Их влияние носит не изолированный, а синергетиче-
ский характер, и способно значительно преумножаться 
по непредсказуемому сценарию. Исходом является ак-
тивация цепочки воспалительных реакций и симпати-
ческой нервной системы, что приводит к нарушению 
обмена инсулина. Как следствие, нарушается распре-
деление не только углеводов, но и липидов, и белков. 
Происходит централизация потребления глюкозы, 
снижение потребления ее на периферии и, как след-
ствие, развивается гипергликемия. Начинается разру-
шение гликогена, запускается протеолиз. Указанные 
нарушения обмена веществ особо важны для пациен-
тов с исходным нарушением обмена углеводов.    

Обмен углеводов. Поддержание нормального 
уровня гликемии обеспечивается двумя основными 
механизмами: поглощение глюкозы тканями и ее вы-
работка печенью. Под воздействием хирургического 
стресса происходит высвобождение катехоламинов 
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(катехоламины, глюкагон, кортизол, гормон роста) и 
провоспалительных цитокинов (фактор некроза опу-
холи-альфа (TNF-α); интерлейкинов (IL-1, IL-6). Как 
следствие увеличивается выработка глюкозы и снижа-
ется ее потребление в тканях, возрастает уровень гли-
кемии. Экспериментальным путем доказано, что 
уровень стрессовых реакций напрямую зависит от 
объема хирургической травмы. Малый объем травмы 
оказывает незначительное влияние на развитие глике-
мии [18]. Данный постулат представляется особенно 
важным в рамках программ ускоренного выздоровле-
ния.  

При плановых лапаротомических и торакотоми-
ческих операциях уровень глюкозы крови у недиабе-
тических пациентов возрастает до 10 и 15 ммоль/л 
соответственно. При проведении лапароскопических 
операций уровень гликемии оказывается достоверно 
меньшим (p<0,01), что свидетельствует о сниженном 
стрессовом ответе при меньшем повреждении именно 
скелетной мускулатуры [19]. 

Существенное влияние на гликемию оказывают и 
меры анестезиологической поддержки. Применение 
внутривенных анальгетиков (например, пропофола) не 
оказывает влияние на уровень глюкозы в крови. Нар-
котические опиатные препараты или нейроаксиальные 
методы обезболивания снижают гипергликемический 
ответ. Ингаляционные наркотические препараты и ка-
техоламины, а также парентеральное питание усугуб-
ляют стрессовую гипергликемию [20].  

Предоперационный стресс, как комплекс психо-
генных и патофизиологических процессов, также 
влияет на уровень гликемии. Каждый четвертый паци-
ент без ранее установленного диагноза сахарного диа-
бета в предоперационном периоде демонстрирует 
аномальный уровень гликемии натощак. Только у од-
ного из десяти пациентов, страдающих сахарным диа-
бетом, в предоперационном периоде был выявлен 
нормальный уровень глюкозы крови [21]. 

Таким образом, на основании множества исследо-
ваний установлено, что основным патогенетическим 
механизмом хирургического стресса является именно 
снижение чувствительности к инсулину и нарушение 
обмена углеводов. 

Первый вывод: применение 100 мл 5% раствора 
глюкозы приводит к двухкратному росту уровня глике-
мии в интраоперационном периоде. Это обусловлено 
негативным влиянием катехоламинов на эндогенную 
регуляцию секреции глюкозы. При отсутствии хирур-
гического стресса вливание раствора глюкозы подав-
ляет эндогенную ее секрецию, однако при стрессовом 
воздействии данный механизм не работает [22].  

Второй вывод: каждому пациенту требуется конт-
роль уровня гликемии в периоперационном периоде, 
особенно интраоперационно. Однако стандартное 
определение уровня гликемии лабораторией не позво-

ляет выполнять оценку своевременно, а глюкометры 
или газоанализаторы крови не могут достичь нужного 
уровня достоверности результатов. В настоящее время 
проблема интраоперационного контроля гликемии 
остается не решенной [23, 24].  

Формально считается, что гипергликемический 
ответ способствует лучшей сопротивляемости тканей 
стрессу, за счет лучшего обеспечения энергией. В пер-
вую очередь это необходимо клеткам крови, нейроци-
там и иммунным клеткам. Однако воздействие кате- 
холаминов приводит к ингибированию инсулиннеза-
висимого мембранного транспорта глюкозы в мио-
карде и скелетной мускулатуре и экспрессии в клетках 
головного мозга и иммунных клетках. Так как обмен 
указанных клеток не регулируется инсулином, это при-
водит к их перегрузке глюкозой, развитию гликозили-
рования внутриклеточных белков, деактивации им- 
муноглобулинов, снижению хемотаксиса и фагоцитар-
ной активности нейтрофилов [25].  Итогом становится 
избыток супероксидных радикалов, митохондриальная 
дисфункция и апоптоз. Закономерным исходом стано-
вится ухудшение результатов хирургического лечения 
даже при небольшом возрастании гликемии [26].  Па-
циенты с гипергликемией натощак имеют в восемна-
дцать раз большие риски послеоперационной леталь- 
ности, продленной госпитализации и риски развития 
осложнений в сравнении с пациентами с нормальным 
уровнем глюкозы крови [27, 28].  

Важно отметить, что гипергликемия способствует 
развитию послеоперационных, в том числе хрониче-
ских болей. А коррекция гликемии позволяет снизить 
послеоперационную болезненность и потребность в 
анальгетиках [25]. Также гипергликемия приводит к 
неврологическим расстройствам центральной нервной 
системы, таким как расстройство личности и сниже-
ние когнитивной функции [29]. В крупном когортном 
исследовании на более чем шестидесяти тысячах паци-
ентов установлено (p<0,003), что периоперационная 
гипергликемия приводит к увеличению риска развития 
осложнений и общей однолетней смертности [30].  

Инсулин выполняет несколько важных метаболи-
ческих (регулирование уровня глюкозы и ее потребле-
ния, стимулирование синтеза белка и ингибирова- 
ние протеолиза) и не метаболических функций (сосу-
дорасширяющие, противовоспалительные, антиокси-
дантные, положительные инотропные и антифибрино- 
литические воздействия) [31]. 

Инсулинорезистентность – это любое состояние, 
сопровождающееся снижением отзывчивости (то есть 
изменение максимального ответа на инсулин при не-
изменной концентрации) или чувствительности к ин-
сулину (то есть влияние концентрации инсулина на 
достижение эффекта). Снижение чувствительности 
связано с изменение взаимодействия с рецепторами,  
а уменьшением ответа – с пострецепторным   



взаимодействием [32]. В рамках хирургического 
стресса развивается именно изменение чувствитель-
ности к инсулину. Это обусловлено высвобождением 
контринсулярных (и других контррегуляторных) гор-
монов, активирующих катаболизм, подавляющих вы-
работку инсулина и его периферическое действие 
[33]. Также в развитии инсулинорезистентности при-
нимают участие медиаторы воспаления, например 
интерлейкин 6 [34].  

Количественно наиболее важный орган для по-
требления глюкозы в контексте развития инсулиноре-
зистентности – это скелетная мускулатура и миокард. 
Послеоперационная инсулинорезистентность дости-
гает максимального патофизиологического эффекта 
примерно через сутки после хирургической травмы и 
сохраняется до двух-трех недель. На длительность и 
выраженной резистентности к инсулину влияет объем 
(инвазивность) и продолжительность хирургической  
травмы, иммобилизация после операции, вид анесте-
зиологического пособия, кровопотеря, послеоперацион-
ное голодание, общее физическое состояние организма, 
меры преабилитации и реабилитации [35, 36].  

Практический вывод – минимизация операцион-
ной травмы и уменьшение времени операции, сниже-
ние кровопотери, оптимизация периоперационного 
режима питания, ранняя мобилизация, меры реаби-
литации способствуют уменьшению выраженности 
послеоперационной инсулинорезистентности. 

Оценка инсулинорезистентности проводится ме-
тодом гиперинсулинемического-нормогликемического 
зажима (метод разработан R.A. DeFronzo): инсулин 
вводится с постоянной скоростью до достижения 
уровня, превышающего показатель натощак [37]. То-
лерантный тест, индекс оценки модели гомеостаза и 
индекс количественной проверки чувствительности к 
инсулину не продемонстрировали значимого влияния 
на оценку выраженности инсулинорезистентности. 
Определение уровня гликированного гемоглобина и 
индекса массы тела обладают слабой предсказательной 
способностью. Эффективной считается адаптивная 
модель оценки инсулинорезистентности: основываясь 
на частом измерении гликемии производится посто-
янная инфузия глюкозы с переменной скоростью. Чем 
выше скорость инфузии, тем менее выражена инсули-
норезистентность [38, 39].  

Практическая значимость инсулинорезистентно-
сти заключается в прогнозировании исходов. Возрас-
тание инсулинорезистентности на 20% удваивает 
риски развития осложнения и послеоперационной ле-
тальности [39]. В связи с установлением патофизиоло-
гии процесса, в современной научной литературе стал 
использоваться термин «диабет травмы», и был сфор-
мулирован важный вывод: периоперационный конт-
роль гликемии важнее факта предоперационной 
установки диагноза сахарного диабета [40]. 

Обмен белка. Белковый гомеостаз достигается 
балансом катаболизма и анаболизма. Хирургический 
стресс приводит к активации симпатической и де-
прессии парасимпатической нервной системы, что 
реализуется преобладанием катаболизма. Белки ске-
летной мускулатуры подвергаются протеолизу, обра-
зовавшиеся аминокислоты трансформируются пе- 
ченью в эндогенную глюкозу [41]. На фоне дисбаланса 
между катаболизмом и анаболизмом происходит по-
теря структурного и функционального белков орга-
низма [42].  

При выполнении плановой операции на органах 
брюшной полости пациенты теряют до 80 граммов 
азота, что эквивалентно почти двум с половиной ки-
лограммам скелетной мускулатуры. Септические и 
ожоговые пациенты ежедневно теряют до килограмма 
скелетных мышц. Инсулинорезистентность удваивает 
суточную потерю белка [43, 44]. Инсулинорезистент-
ность на фоне парентерального питания усугубляет 
белковый дисбаланс, что приводит к быстрой атрофии 
мышц [45]. Атрофические изменения скелетной мус-
кулатуры сохраняются в течение пяти-восьми лет 
после перенесенной операции [46]. Пациенты со сни-
женным весом, ведущие гиподинамичный образ жиз- 
ни и возрастные пациенты с саркопенией являются 
группой риска по нарушению белкового гомеостаза 
[47]. Таким группам пациентов целесообразно прове-
дение преабилитационных мероприятий, направлен-
ных на увеличение массы скелетной мускулатуры. 
Также пациентам с саркопенией целесообразно приме-
нение парентерального питания коротким курсом в 
раннем послеоперационном периоде [48].  

Альбумин является «отрицательным» белком ост-
рой фазы. Под воздействием хирургического стресса 
снижается синтез альбумина, постепенно восстанав-
ливающийся в послеоперационном периоде и возвра-
щающийся к нормальным значениям примерно через 
3-4 недели [49]. Роль альбумина в послеоперационном 
статусе у пациентов требует дальнейшего изучения.  

Послеоперационная иммобилизация оказывает 
негативное влияние на состояние пациентов, усугуб-
ляя атрофию мышц уже через сутки неподвижности. 
Данный механизм более выражен у возрастных паци-
ентов [50]. Пациенты с недоеданием и онкологические 
пациенты сравнительно медленнее восстанавливаются 
после хирургической травмы, страдают от повышен-
ных рисков развития осложнений и послеоперацион-
ной летальности [51].  

Возможно прогнозировать послеоперационный 
белковый дисбаланс, для этого требуется оценка ис-
ходного уровня катаболизма. Однако в настоящее 
время не существует достоверных и доступных мето-
дов оценки: антропометрические способы ограничены 
при асцитах и отеках; оценка белковых фракций 
плазмы крови становится недостоверной при хрони-
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ческих заболеваниях, инфекциях и ряде других пато-
логических состояний; экскреция азота с мочой (один 
грамм азота – это 6,25 граммов белка,  оценивается 
через мочевину) не позволяет установить именно ка-
таболизм, так как может быть следствием нарушения 
анаболизма [52, 53].  

Оптимальным считается метод трассировки ме-
ченных изотопами аминокислот, позволяющий дина-
мически регистрировать обмен глюкозы и аминокис- 
лот в организме. Недостатком является низкая доступ-
ность метода [54].  

Установлена прямая связь качества периопера-
ционного питания на подавление катаболизма и сти-
мулирования анаболизма белков. Таким образом, у 
пациентов группы риска требуется особенный конт-
роль диеты [55].  

Послеоперационная потеря белка приводит к за-
медлению ранозаживления, снижению иммунитета, 
развитию астении. Установлена прямая связь потери 
скелетной мускулатуры со сроками послеоперационной 
нетрудоспособности и рисками послеоперационной ле-
тальности [56]. 

 
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ КУРАЦИИ  
БОЛЬНЫХ ПО ПРОГРАММЕ  
УСКОРЕННОГО ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ 
 

1. Коррекция метаболических нарушений яв-
ляется одним из ключевых направлений в периопера-
ционной курации пациентов. Контроль инсулино- 
резистентности уменьшает гликозилирование тканей, 
корригирует гипергликемию, активирует анаболизм. 
Употребление углеводно-белковых смесей непосред-
ственно перед операцией уменьшает риски развития 
послеоперационной инсулинорезистентности [57]. 
Раннее послеоперационное питание стимулирует вы-
работку эндогенного инсулина, ингибирует протео-
лиз, облегчает синтез белка [58]. Достижение после- 
операционного анаболизма ускоряет восстановление 

и уменьшает риски развития осложнений. Соответ-
ственно основная задача в раннем послеоперацион-
ном периоде – адекватная гидратация, ранняя моби- 
лизация и энтеральное питание [59]. Периоперацион-
ное введение инсулина целесообразно для поддержа-
ния гликемии на уровне от 6 до 8 ммоль на литр и для 
преодоления послеоперационной резистентности 
[60]. 

2. Уменьшить выраженность инсулинорезистент-
ности и катаболизма возможно минимизацией опера-
ционной травмы. Это достигается уменьшением 
общих суммарных размеров хирургических доступов, 
отказом от разрезания мышц в пользу их разведения.  
Уменьшение количества пересеченных дерматомов за 
счет правильной ориентации доступа позволяет 
уменьшить боль в интра- и послеоперационном пе-
риодах. Также следует уменьшить манипуляции с тка-
нями и органами: снизить количество перехватов, 
отведений кишечника; уменьшить контакт с паренхи-
матозными органами; избегать повреждения бры-
жейки, сосудов и нервов там, где возможно; умень- 
шить кровопотерю за счет сокращения мобилизации 
тканей и органов [61]. 

3. Применение эпидуральной анестезии в первые 
двое суток после операции уменьшает инсулинорези-
стентность, снижает выраженность гипергликемии и 
катаболизма [62]. 

4. Поддержание интраоперационной нормотер-
мии прямым (подогрев пациента) и опосредованным 
(подогрев газов и растворов) способами позволяет 
снизить катехоламиновый ответ на стресс, снизить 
выраженность утери скелетной мускулатуры [63]. 

5. Послеоперационные физические упражнения 
способствуют активации анаболизма, улучшают  
метаболизм глюкозы и уменьшают резистентность  
к инсулину. Поэтому адекватное послеоперацион- 
ное обезболивание в сочетании с ранней мобилиза-
цией позволяют достичь скорейшего выздоровле- 
ния [64].  
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