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 ПРОДЛЁННАЯ ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА  

В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
 ФГБУ «Государственный научный центр колопроктологии им. А.Н. Рыжих» МЗ РФ, 123423, Москва 

 Цель: сравнить эффективность продленной эпидуральной анальгезии путем непрерывной инфузии или болюсным введением по 
требованию, а также сроков и объемов ранней активизации при двух методиках послеоперационного обезболивания. Матери-
алы и методы: в проспективное рандомизированное исследование включен 161 пациент с колоректальным раком в возрасте от 
60 до 89 лет, оперированный как открытым доступом, так и с помощью лапароскопии. В основной группе (n=80) послеопераци-
онная продленная эпидуральная анальгезия проводилась с помощью индивидуальных помп с начальной скоростью 0,2% раствора 
ропивакаина 4–6 мл/ч. В группе сравнения применялась продленная эпидуральная анальгезия в режиме болюсного введения 4–6 
мл 0,2% раствора ропивакаина по требованию. Результаты: в основной группе при открытых оперативных вмешательствах, в от-
личие от группы сравнения, продленная эпидуральная анальгезия обеспечивала снижение интенсивности болевого синдрома на 
2-е (2,7±1,8 и 4,1±1,4 балла, р < 0,001), 3-и (2,6±1,6 и 3,9±1,1 балла, p < 0,001), 4-е сут (2,3±1,7 и 3,5±1,2 балла, р < 0,001). Проведение 
продленной эпидуральной анальгезии в основной группе позволило активизироваться большему числу пациентов на 2-е (64,2% (52 
из 81), p < 0,001), 3-и (97,5% (79 из 81), p < 0,001) и 4-е (100%, p < 0,002) сут. Среднее время активности в основной группе было выше 
в 3 раза на 3-и сут и в 2 раза — на 4-е сут (p < 0,001). Выводы: послеоперационная продленная эпидуральная анальгезия высоко-
эффективна у пациентов пожилого и старческого возраста при ведении их по программе ускоренной реабилитации. 

 К л ю ч е в ы е  с л о в а :  колоректальный рак, пациенты пожилого и старческого возраста, ЕRAS, fast-track, эпи-
дуральная анестезия.
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PROLONGED EPIDURAL ANALGESIA AFTER COLORECTAL  
SURGERY IN ELDERLY PATIENTS

State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, 123423, Russian Federation;

Objective: to compare the effectiveness of prolonged epidural analgesia by continuous infusion or bolus administration on demand, as 
well as the timing and volume of early mobilization with two methods of postoperative analgesia. 
Material and methods: prospective randomized study enrolled 161 patients with colorectal cancer aged from 60 to 89 years, operated 
by means of laparotomy and laparoscopy. In the main group (n=80), postoperative prolonged epidural analgesia was carried out using 
individual pumps with an initial rate of 0.2% ropivacaine solution of 4-6 ml/h. In the comparison group, epidural analgesia was provided 
by bolus administration of 4–6 ml of 0.2% ropivacaine solution on demand.
Results: In the main group with open surgical interventions, in contrast to the comparison group, prolonged epidural analgesia provided 
a decrease in the intensity of pain on the second (2.7 ± 1.8 and 4.1 ± 1.4 score, p < 0.001), third (2.6 ± 1.6 and 3.9 ± 1.1 score, p < 0.001), 
fourth day (2.3 ± 1.7 and 3.5 ± 1.2 score, p < 0.001). Prolonged epidural analgesia in the main group allowed more patients to be activat-
ed on the second (64.2% (52 of 81), p < 0.001), third (97.5% (79 of 81), p < 0.001) and fourth (100%, p < 0.002) days. The average time of 
activity in the main group was three times higher on the third day and twice — on the fourth day (p < 0.001).
Conclusion: Postoperative prolonged epidural analgesia is highly effective in elderly patients during their treatment with enhanced re-
covery methods.
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Материалы и методы

В исследование включен 161 пациент, опериро-
ванный по поводу колоректального рака в ФГБУ 
«Государственный научный центр колопроктологии 
им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ.

Критерии включения:
 возраст от 60 до 89 лет включительно,
 плановое оперативное вмешательство по по-

воду подтвержденного КРР,
 физический статус не выше III класса по ASA,
 отсутствие противопоказаний для регио-

нарных методик анестезии (эпидуральной 
анестезии),

 информированное согласие пациента на уча-
стие в исследовании.

Пациенты с сахарным диабетом не включались 
в исследование.

Распределение по группам и подгруппам осу-
ществлялось «методом конвертов». В основную 
группу (далее — группа 1) включен 81 пациент, в 
группу сравнения (далее — группа 2) — 80 (табл. 1). 
В подгруппах 1а (n = 69) и 2а (n = 67) оперативные 
вмешательства осуществлялись через лапаротомию. 
В подгруппах 1б (n = 12) и 2б (n = 13) выполнялись 
лапароскопические операции. Возраст пациентов, 
которым оказывались малоинвазивные хирургиче-
ские вмешательства, был статистически и клиниче-
ски значимо меньше, чем при открытых операциях. 
Достоверных различий по возрасту между пациен-
тами в подгруппах 1а и 2а, а также подгруппами 1б 
и 2б не отмечалось. Статистически значимых разли-
чий по полу и статусу ASA и характеру оперативно-
го вмешательства (лапаротомия или лапароскопи-
ческий доступ) между группами 1 и 2 не выявлено. 

 Изучаемые группы не различались не только по 
характеру оперативных вмешательств (различные 
резекции толстой и прямой кишки, выполненные 
как открытым, так и лапароскопическим доступом), 
но и по количеству операций, сопровождавшихся 
формированием превентивной или постоянной сто-
мы (42 (51,9%) в группе 1 и 45 (56,25%) в группе 2, 
р = 0,64). Последнее замечание имеет существенное 
значение, поскольку наличие стомы в послеопера-
ционном периоде может затруднить мобилизацию 
пациента, вызывает необходимость обучения ухода 
за ней. 

Пациентам обеих групп проводились сочетанная 
эпидуральная и в/в анестезия в условиях миоплегии 
и ИВЛ. Ведение пациентов основной группы осу-
ществлялось согласно основным позициям мето-
дики ускоренного выздоровления:

 подготовка кишечника (очистительная клиз-
ма, фортранс) по выбору лечащего врача / 
оперирующего хирурга;

Неуклонный рост заболеваемости колоректаль-
ным раком, увеличение доли лиц пожилого и 
старческого возраста в обществе, расширение по-
казаний к хирургическому лечению больных стар-
шей возрастной группы не снижают актуальности 
вопросов внедрения методик ускоренного вы-
здоровления (FastTrack – FT, Enhanced Recovery 
After Surgery – ERAS, программа ускоренного 
выздоровления – ПУВ) в этой области хирургии 
и анестезиологии и реанимации [1–3]. Одним 
из значимых элементов этих методик является 
снижение интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома [4–6]. Послеоперационная 
обезболивающая терапия должна обеспечивать 
удовлетворительный уровень анальгезии, спо-
собствовать активному восстановлению функции 
кишечника, не препятствовать ранней активиза-
ции пациента, иметь низкий процент осложне-
ний [5]. Мультимодальная (многокомпонентная) 
анальгезия, включающая в себя регионарные ме-
тоды, удовлетворяет указанным требованиям. 
Применение парацетамола и НПВП вместо нар-
котических анальгетиков устраняет седативный 
эффект последних, снижает частоту эпизодов 
тошноты и рвоты, благоприятно влияет на рабо-
ту кишечника. 

При срединной лапаротомии эпидуральная 
анальгезия (ЭА) в сравнении с парентеральным 
введением опиоидов эффективнее устраняет бо-
левой синдром, способствует более раннему вос-
становлению функции кишечника и уменьшению 
числа осложнений [7]. Однако рекомендуемое 
применение грудной эпидуральной анальгезии 
(уровень катетеризации ThVI–Thx) часто сопро-
вождается гипотензией, моторным блоком ниж-
них конечностей, задержкой мочеиспускания, 
что вызывает необходимость вазопрессорной 
поддержки, снижает мобильность пациентов [8]. 
Кроме того, старческий возраст и сопутствующие 
заболевания сами по себе могут являться незави-
симыми предикторами, затрудняющими раннюю 
мобилизацию пациентов в послеоперационном 
периоде [9]. 

В отечественной медицинской литературе, не-
смотря на возрастающее число публикаций, во-
просы ранней активизации пациентов пожилого и 
старческого возраста с КРР по программе ускорен-
ного выздоровления не имеют пока достаточного 
освещения [10–12]. 

Цель настоящего исследования: сравнить эффек-
тивность продленной эпидуральной анальгезии с 
применением индивидуальной помпы или болюс-
ным введением по требованию, а также сроков и 
объема ранней активизации при двух методиках 
послеоперационного обезболивания.
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Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту, полу и степени риска
      Table 1. Distribution of patients by age, sex and risk

Показатели
Группа 1 (n = 81)

р
Группа 2 (n = 80)

р
1а (n = 69) 1б (n = 12) 2а (n = 67) 2б (n = 13)

Возраст, лет 73,9 + 7,2 67,9 + 5,3 0,01 72,6 + 7,1 65,5 + 4,1 0,01

*р = 0,3, **р = 0,22

Пол:
– мужской, n
– женский, n

9 (42,1%)
40 (57,9%)

4 (33,3%)
8 (66,7%)

0,75 32 (47,8%)
35 (52,8%)

6 (46,2%)
7 (53,8%)

1,0

Риск по ASA:
– II степень, n
– III степень, n

47 (68,1%)
22 (31,9%)

10 (83,3%)
2 (16,7%)

0,49 48 (71,6%)
19 (28,4%)

13 (100%)
– 

0,03

*р = 0,71, **р = 0,22
 Примечание: * р между подгруппами 1а и 2а; ** р между подгруппами 1б и 2 б.

 прием жидкости в объеме 200–400 мл ве-
чером и 200 мл утром, прекращая прием за 
2–3 ч до предполагаемого времени начала 
операции; 

 отказ от премедикации (опиоиды, бензодиа-
зепины) в предоперационном периоде;

 целевой интраоперационный объем инфузии 
1000–1500 мл (~15–20 мл/кг) с использовани-
ем современных сбалансированных кристал-
лоидных и коллоидных растворов в соотно-
шении от 1:1 до 1:2; 

 коррекция артериальной гипотензии 
на этапах анестезии с использованием 
симпатомиметиков; 

 прием жидкости через 2–3 ч после операции, 
энтерального питания методом сипинга через 
6 ч после операции; 

 применение НПВП на протяжении 4–5 сут;
 инфузии в виде сбалансированных кристал-

лоидных растворов в объеме 1000–1500 мл 
на 2-е и 3-и сут. Коррекция терапии с учетом 
темпа диуреза, потерь по дренажам и возмож-
ной гипертермии;

 прием твердой пищи с 3-х сут с сохранением 
объема энтерального питания на 3–4-е сут;

 ранняя мобилизация (подъем, ходьба) со 2-х 
сут. 

 В группе сравнения лечение проводилось по 
принятой в клинике методике: голод за сут до опе-
рации, прекращение приема жидкости за 8–10 ч до 
операции, назначение бензодиазепинов или опио-
дов с целью премедикации. Операционный объем 
инфузии рассчитывался согласно традиционным 
представлениям, учитывался дефицит жидкости 
за период голодания, осуществлялась преинфузия 
перед пункцией и катетеризацией эпидурального 

пространства, восполнялись потери воды с поверх-
ности дыхательных путей и операционной раны. 
Соотношение коллоидных и кристаллоидных рас-
творов составляло не менее 1:2. В послеоперацион-
ном периоде объем суточной инфузии рассчитывал-
ся исходя из рекомендуемых 35–40 мл/кг/сут, воз-
мещались потери жидкости по дренажам, а также 
связанные с гипертермией.

В основной группе продленная эпидуральная 
анальгезия с помощью индивидуальных помп 
(TUOREN, Корея) с начальной скоростью 0,2% рас-
твора ропивакаина 4–6 мл/ч с последующей коррек-
цией с учетом артериального давления и частоты 
сердечных сокращений пациента, уровня болевого 
синдрома по ЦРШ, степени распространенности 
сенсорного и моторного блоков. Допускалось бо-
люсное введение анестетика при достижении бо-
левого синдрома 4 баллов по цифровой рейтинго-
вой шкале (ЦРШ). В группе сравнения применялась 
продленная эпидуральная анальгезия в режиме бо-
люсного введения 4–6 мл 0,2% раствора ропивака-
ина по требованию.

Осуществлялась профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений путем введения низкомолеку-
лярных гепаринов подкожно за 12 ч до операции 
и в послеоперационном периоде в зависимости от 
массы тела. В обеих группах эпидуральный катетер 
для поддержания анальгезии использовался на про-
тяжении не менее 3–4 дней. Готовность к удалению 
мочевого катетера, дренажей определял лечащий 
врач в профильном отделении. В данном исследова-
нии 1-ми сут послеоперационного периода считали 
день операции, 2-ми, 3-ми и т. д. сут — последую-
щие дни. В послеоперационном периоде пациенты 
заполняли анкету, в которой они отмечали время 
начала, объем и характер поглощаемой жидкости 
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Таблица 2. Динамика болевых ощущений у пациентов при открытых операциях, баллы по ЦРШ
      Table 2. Dynamics of pain in patients undergone open surgery, NRS points

Подгруппа 1-е сут р 2-е сут р 3-и сут р 4-е сут р

1а 2,9  ±  1,6
0,14

2,7 ± 1,8
< 0,001

2,6 ± 1,6
< 0,001

2,3 ± 1,7
< 0,001

2а 3,2 ± 1,2 4,1 ± 1,4 3,9 ± 1,1 3,5 ± 1,2

Таблица 3. Динамика болевых ощущений у пациентов при лапароскопических операциях, баллы по ЦРШ
      Table 3. Dynamics of pain in patients undergone laparoscopic surgery, NRS points

Подгруппа 1-е сут р 2-е сут р 3-и сут р 4-е сут р

1б 4,9 ± 2,9
0,39

4,8 ± 1,9
0,48

4,1 ± 0,8
0,39

2,9 ± 1,2
0,033

2б 4,0 ± 2,3 4,2 ± 2,3 4,5 ± 1,7 4,2 ± 1,5

и твердой пищи, время физической активности (в 
минуту, кратно пяти), уровень боли по 10-балльной 
цифровой рейтинговой шкале.

Все полученные в ходе исследования данные 
вносили в электронную базу с последующей ста-
тистической обработкой при помощи программы 
STATISTICA, версия 12, StatSoft, Inc. Для описания 
качественных данных использовали показатели аб-
солютной и относительной частот (выраженной в 
процентах). Для описания количественных данных 
использовали среднее (М) со стандартным откло-
нением (σ) и медиану (Ме) с межквартильным ин-
тервалом 25–75 процентиль в случае параметров, 
распределение которых отличалось от нормального. 
Сравнение групп осуществляли с использованием 
t-критерия Cтьюдента. Если выборки из перемен-
ных не подчинялись закону нормального распреде-
ления, использовали непараметрические методы: 
критерий Уилкоксона для сравнения двух зависи-
мых выборок, метод Манна-Уитни для сравнения 
двух независимых выборок. С целью сравнения ка-
чественных номинальных признаков использова-
ли критерий хи-квадрат с оценкой по Пирсону или 
точный критерий Фишера. Для оценки взаимосвязи 
количественных переменных использовали коэф-
фициент корреляции Спирмена, а для оценки его 
значимости — критерий Стьюдента. Различия рас-
ценивали как значимые при р < 0,05.

Результаты

Проведенное исследование продемонстриро-
вало, что продленная эпидуральная анальгезия, 
в сравнении с эпизодическим болюсным вве-
дением по требованию (при болях), обеспечи-
вала лучший уровень анальгезии в первые 4 сут 

послеоперационного периода. В 1-е сут после опе-
рации как при открытых (подгруппы 1а и 2а), так 
и лапароскопических (подгруппы 1б и 2б) опера-
тивных вмешательствах достоверных различий по 
уровню болевого синдрома не выявлено, р = 0,14 и 
р = 0,39 соответственно (табл. 2–3). В дальнейшем, 
на 2-е, 3-и, 4-е сут, при открытых оперативных вме-
шательствах пациенты основной группы испытыва-
ли менее интенсивные боли (р<0,001) (табл. 2). 

 При лапароскопических операциях статистиче-
ские значимые различия при оценке боли отмечены 
только на 4-е сут (р=0,033), при этом в подгруппе 
1б уровень болевого синдрома составлял 2,9±1,2 
балла по сравнению с 4,2±1,5 баллами в подгруппе 
2б (табл. 3).

 В основной группе наблюдалась статистически 
значимая разница в пользу снижения интенсивно-
сти боли в послеоперационном периоде при откры-
тых оперативных вмешательствах в 1-е (р<0,001), 
2-е (р<0,001) и 3-и (р=0,002) сут (табл. 4). На про-
тяжении этого периода пациенты после открытых 
(подгруппа 1а) вмешательств оценивали уровень 
боли в среднем не более чем в 3 балла, в то время 
как после лапароскопических (подгруппа 1б) вме-
шательств интенсивность боли достигала практи-
чески 5 баллов. 

В группе сравнения анализ уровня болевых ощу-
щений в зависимости от типа оперативного вмеша-
тельства (подгруппы 2а и 2б) статистически значи-
мых различий с 1-х по 4-е сут послеоперационного 
периода не выявил. 

 Начало и общее время мобильности в течение 
дня в послеоперационном периоде представлены 
в таблице 5. В 1-е сут после операции в основной 
группе 26 пациентов (32,1%) способны были вы-
полнить элементарную физическую активность  
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Таблица 4. Динамика болевых ощущений в группах при сравнении открытых и лапароскопических операций, баллы по 
ЦРШ

      Table 4. Dynamics of pain in groups when comparing open and laparoscopic surgery, NRS points

Группа 1-е сут р 2-е сут р 3-и сут р 4-е сут р

Группа 1:
1а
1б

2,9 ± 1,6
4,9 ± 2,9 < 0,001 2,7 ± 1,8

4,8 ± 1,9 < 0,001 2,6 ± 1,6
4,1 ± 0,8 0,002 2,3 ± 1,7

2,9 ± 1,2 0,24

Группа 2:
2а
2б

3,2 ± 1,2
4,0 ± 2,3 0,073 4,1 ± 1,4

4,2 ± 2,3 0,77 3,9 ± 1,1
4,5 ± 1,7 0,06 3,5 ± 1,2

4,2 ± 1,5 0,17

Таблица 5. Физическая активность пациентов
      Table 5. Physical activity of the patients

Сутки после операции
Значение показателей в группах

р1-я 2-я

1-е сут:
мобильные пациенты, % 32,1% (26 из 81) 0 < 0,001

2-е сут:
время, мин*
мобильные пациенты, %

5 (0–50)
64,2% (52 из 81)

0–35
28,8% (23 из 80)

< 0,001
< 0,001

3-и сут:
время, мин
мобильные пациенты, %

30 (0–100)
97,5% (79 из 81)

10 (0–50)
80,0% (64 из 80)

< 0,001
< 0,001

4-е сут:
время, мин
мобильные пациенты, %

60 (10–150)
100 %

30 (0–120)
88,8% (71 из 80)

< 0,001
< 0,002

 *Указаны Me (min–max).

Таблица 6. Время активности в подгруппах в течение суток
      Table 6. Time of activity in subgroups during 24 hours

Группа 2-е сут р 3-и сут р 4-е сут р

Группа 1
1а
1б

5 (0–10)
27,5 (15–30)

< 0,001 25 (15–30)
60 (37,5–75)

< 0,001 50 (30–60)
105 (82,5–120)

< 0,001

Группа 2:
2а
2б

0 (0–0)
10 (5–15)

< 0,001 10 (5–15)
20 (10–30)

< 0,001 25 (10–35)
60 (45–90)

< 0,001

Примечание: данные представлены в виде Ме (25–75%).

в виде присаживания и подъема с кровати с помо-
щью медперсонала. На 2-й день после операции в 
1-й группе активизировалось статистически значи-
мо большее число пациентов: 52 (64,2%) в сравнении 
с 23 (28,8%) в контрольной. На 3-и сут число актив-
ных пациентов в основной группе составляло 97,5%, 
достигая абсолютных значений на следующий день. 
В группе сравнения за тот же промежуток времени 
активизацию выполнили 80,0 (64 из 80) и 88,8% (71 
из 80) пациентов соответственно. Анализируя меди-
аны общего времени активности, можно отметить, 
что соответствующие показатели были в основной 

группе в 3 раза выше на 3-и сут и в 2 раза выше на 
4-е сут (р<0,001). 

Согласно данным, представленным в табл. 6, 
можно сделать вывод, что среднее время активно-
сти пациентов после лапароскопических операций 
было статистически значимо выше, чем у пациен-
тов, которым были выполнены операции открыто-
го типа.

При анализе времени мобильности при опера-
циях открытого типа была выявлена значимая раз-
ница в пользу основной группы (рис. 1). У этих па-
циентов среднее время физической активности не 
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Рис. 1. Физическая активность пациентов после открытых операций. *р < 0,05 между группами 1 и 2, **р < 0,05 между сут в груп-
пе 1, ***р < 0,05 между сут в группе 2

Fig. 1. Dynamics of pain in patients after open surgery

Рис. 2. Физическая активность пациентов после лапароскопических операций. *р < 0,05 между группами 1 и 2, **р < 0,05 между сут 
в группе 1, ***р < 0,05 между сут в группе 2

Fig. 2. Dynamics of pain in patients after laparoscopic surgery

только статистически и клинически значимо воз-
растало в динамике в течение ближайших 2–4 по-
слеоперационных сут, но и достоверно превышало 
значения в группе сравнения — 5, 25 и 50 мин про-
тив 0, 10 и 25 мин соответственно (р<0,05).

При лапароскопических операциях отмеча-
лась схожая картина: среднее время физической 
активности статистически и клинически значимо 

возрастало в динамике со 2-го по 4-й послеопера-
ционные дни включительно, достоверно превы-
шало значения в группе сравнения — 27,5, 60 и 105 
мин соответственно против 10, 20 и 60 мин со-
ответственно (р<0,05) (рис. 2). Достигнутые наи-
лучшие результаты по активизации в подгруппе 
лапароскопических операций с оптимизирован-
ным протоколом объясняются, на наш взгляд, не 
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[17, 18]. Так, в работе Nygren J. и соавт. общее вре-
мя мобильности пациентов в группе ERAS (средний 
возраст 65 лет) после операций, выполненных от-
крытым доступом по поводу колоректального рака, 
достигало 4,5 ч на 2-е сут после операции [19]. На 
7-е сут время активности равнялось 6–10 ч в зави-
симости от вида хирургического вмешательства.

Данные, полученные в нашем исследовании, но-
сят более скромный характер, т. к. максимальные 
значения мобильности пациентов достигали толь-
ко 150 мин (т.е. 2,5 ч) и всего лишь на 4-е сут после-
операционного периода. Выявленная в настоящем 
исследовании зависимость между сроками восста-
новления приема твердой пищи и степенью актив-
ности пациентов, показала, что оно происходило в 
более ранние сроки у тех пациентов, кому удавалось 
осуществлять большую активность в течение дня 
на протяжении первых 3 сут послеоперационного 
периода.

Заключение

Послеоперационная продленная эпидуральная 
анальгезия высокоэффективна у пациентов пожи-
лого и старческого возраста при ведении их по про-
грамме ускоренной реабилитации. Она обеспечи-
вает снижение интенсивности болевого синдрома 
после открытых оперативных вмешательств и по-
зволяет активизироваться большему числу пациен-
тов и в большем объеме на 2-е и последующие сут 
послеоперационного периода.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов. 
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столько меньшим возрастом пациентов, сколько 
большей готовностью к активному послеопераци-
онному периоду в условиях менее травматичного 
вмешательства.

Начало приема твердой пищи у пациентов основ-
ной группы происходило в более ранние, чем у па-
циентов группы сравнения, сроки (3,2±0,9 и 3,9±1,2 
сут соответственно, р < 0,001). При изучении сро-
ков восстановления приема твердой пищи и степе-
ни активности пациентов в основной группе была 
выявлена слабая обратная связь на 2-е (r = –0,2753, 
р=0,0129) и 3-и сут (r = –0,2491, р=0,025). 

 Обсуждение 

Грудная эпидуральная анальгезия занимает пер-
вую позицию в колоректальной хирургии по ча-
стоте применения с целью обезболивания из всех 
регионарных методик [13]. Использование инди-
видуальных эластомерных регулируемых помп для 
продленной послеоперационной эпидуральной 
анальгезии зарекомендовало себя в нашем иссле-
довании как высокоэффективный метод обезболи-
вания. Введение 0,2% раствора ропивакаина с ди-
намической коррекцией скорости инфузии в зави-
симости от глубины сенсорного и моторного блока 
и величины артериального давления обеспечивало 
средний уровень анальгезии в 3–4 балла по ЦРШ. 
Кроме того, эта методика, несмотря на наличие до-
полнительного катетера и устройства (эластомер-
ная помпа), нисколько не препятствовала ранней 
активизации пациента. 

Известно, что ранняя мобилизация – одно из 
обязательных условий программ ускоренного вы-
здоровления, во многом обусловливающее успех 
всей стратегии. Невозможностью осуществлять 
мобилизацию в полном объеме по частоте откло-
нения от протокола занимает 3-е место (16%) [14]. 
Причинами могут являться недостаточное обезбо-
ливание, продолжающаяся в/в инфузия, наличие 
мочевого катетера и дренажей, низкая мотивация 
самого пациента или испытываемый им страх рас-
хождения швов [15]. Вместе с тем известно, что ран-
няя активизация пациента снижает частоту тром-
боэмболических осложнений, дыхательных рас-
стройств и гемодинамических нарушений, препят-
ствует развитию мышечной слабости [16]. 

Различные варианты программ ускоренного вы-
здоровления в исследованиях ряда зарубежных ав-
торов содержат рекомендации по активизации па-
циентов уже в 1-е сут через 5–6 ч после операции 
(небольшая ходьба по палате и положение сидя в 
кресле с тем, чтобы общее время вне постели дости-
гало 2 ч) и не менее 6–8 ч в последующие сут, в том 
числе и для пациентов старшей возрастной группы 
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