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ПРИНЦИПЫ КОНЦЕПЦИИ «FAST TRACK» В ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
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В поисках эффективных методов лечения пациентов хирургического профиля с минимальными риском 
оперативного вмешательства и длительностью послеоперационного лечения в стационаре возникла кон-
цепция «fast track». Сокращение конечной стоимости лечения, времени пребывания в стационаре, более 
раннее возвращение к нормальной жизни и труду составляют преимущества мультимодальной страте-
гии ведения хирургических пациентов. Многообещающие результаты, полученные при использовании ука-
занной концепции в абдоминальной хирургии, поднимают вопрос о необходимости пересмотра традици-
онной системы хирургической помощи в торакальной хирургии с оценкой каждого из компонентов данной 
концепции применительно к хирургии легких. 

Ключевые слова: торакальная хирургия, ERAS, fast track, периоперационный период, ускоренное 
выздоровление.
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PRINCIPLES OF THE CONCEPT “FAST TRACK” IN THORACIC SURGERY
The search for effective treatment methods for surgical patients which would involve minimal risk and minimal 

duration of post-operative treatment led to emergence and development of a new concept named fast track surgery. 
Among the advantages of multimodal strategy for medical management of surgical patients are reduced final cost 
of medical treatment, reduced in-hospital stay, rapid recovery which allows patients to return to working and normal 
life faster. The usage of the above-mentioned concept in abdominal surgery has promising results, which raises the 
need to revise the traditional system of surgical care in thoracic surgery and review every component of the given 
concept in the context of lung surgery.

Key words: thoracic surgery, enhanced recovery after surgery, fast track, perioperative period.

Хирургические вмешательства на легких явля
ются обширными, длительными, травматич-

ными. Уровень осложнений после таких операций 
достигает 15–30%, а летальность – до 15%. Так на-
пример, частота послеоперационной пневмонии 
составляет 22  % [8]; стойкие бронхиальные свищи 
позднее 7 дней после лобэктомии или клиновидных 
резекций встречаются в 9 % случаев. В дополнение 
к легочным осложнениям пациентам с резекционны-
ми вмешательствами на легких угрожают сердечно-
сосудистые осложнения. Смертность после торако-
томии и резекции легких достигает 7,5%. Среди лиц 
старческого возраста летальность достигает 68%. 
Длительность пребывания в стационаре после опе-
рации варьирует от 10 до 15 дней. В связи с этим 
ведутся поиски путей повышения качества хирурги-
ческого лечения пациентов с заболеваниями легких. 
Особое внимание уделяется патофизиологическим 
механизмам, протекающим в организме в результа-
те хирургического воздействия и анестезии. 

Датский анестезиолог H. Kehlet (1995) разрабо-
тал программу периоперационного ведения больных 
после колоректальных операций, направленную на 
снижение уровня осложнений, летальности и сокра-
щения длительности пребывания в стационаре [28].

В 1998 г. Bradshow B. G. впервые употребил тер-
мин «Fast track surgery» (хирургия ускоренного вы-
здоровления, «хирургия кратчайшего пути», «быстрый 
путь в хирургии», ускорение различных этапов ле-
чебного процесса, FTS, FT) для названия указанной 
концепции. С этого времени началось широкое ис-
следование этого вопроса во всех областях хирургии. 
В последнее время, наряду с термином «fast track» 
широко применяется термин, введенный Н. Kehlet  
в начале 21-го века, «Enhanced Recovery After Sur
gery» (ERAS) – ускоренное восстановление после опе-
ративного вмешательства, конечной целью которого 
является достижение скорейшего выздоровления па-
циента, а не только сокращение срока его пребыва-
ния в стационаре [2].

Однако большинство опубликованных в области 
торакальной хирургии сообщений описывают резуль
тативность исследования отдельных элементов кон-

цепции fast track [21, 26]. Эффективность же муль-
тимодальной концепции fast-track в торакальной 
хирургии отражена до сих пор только в одном про-
спективном рандомизированном исследовании [36].

Целью настоящей статьи является ознакомле-
ние хирургов с основополагающими позициями стра-
тегии fast-track в торакальной хирургии и реальное 
их применение в клинической практике, что приве-
дет к снижению частоты осложнений; ускорит реаби-
литацию и сократит время госпитализации; снизит 
стоимость лечения.

В предоперационный период обязательным 
является дооперационное информирование, согла-
сие и обучение пациента. Врачебное консультирова-
ние перед операцией направлено в первую очередь 
на выяснение причин, побудивших пациента к опера-
тивному лечению, его ожиданий от предстоящего хи-
рургического вмешательства и отношение к предпо-
лагаемым методам анестезии. Доказано, что такой 
подход способен снизить уровень предоперационно-
го страха и беспокойства, а также ускорить наступле-
ние реконвалесценции [18]. Во время предопераци-
онного консультирования пациент должен получить 
достоверную информацию о существующих методах 
оперативного лечения, подробности и разъяснения  
о предлагаемом ему методе, особенностях периопе-
рационного периода, необходимости его активного 
участия в восстановлении после операции: дыха-
тельной гимнастике, раннем энтеральном питании 
и активизации. Немаловажно обсудить с пациентом 
вопрос о длительности его пребывания в стациона-
ре [11]. Для облегчения понимая пациентом этапов 
операционного вмешательства и эффективности его 
активного участия в реабилитационных мероприяти-
ях целесообразно использовать наглядные средства 
информации – брошюры, плакаты, видеофильмы [9].

Подготовленности пациентов к элементам кон-
цепции fast-track способствует формулирование ежед-
невных целей лечения и, как результат, повышение 
степени удовлетворенности пациентов результатами 
лечения [11], но доказательства этому в торакальной 
хирургии в настоящее время неубедительны. Пред-
почтение должно отдаваться консультированию па-
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циента на догоспитальном этапе хирургом совместно 
с анестезиологом [9].

Следующим шагом реализации концепции FT 
является предоперационный осмотр больного анес
тезиологом. Цель – выявить, оценить и проанализи-
ровать факторы риска пациента, корригировать со-
путствующие заболевания и нарушенные функции 
органов и систем. Тщательная предоперационная 
физиологическая оценка должна выявить пациентов 
с повышенным риском развития осложнений при 
стандартной резекции легкого, что позволит принять 
обоснованное решение относительно соответству-
ющих диагностических и терапевтических подходов 
у конкретного пациента. Существующие рекоменда-
ции советуют проводить предоперационную оценку 
риска, необходимые консультации специалистами 
(терапевт, кардиолог, эндокринолог) на амбулатор-
ном этапе с целью принятия обоснованных решений 
и предоперационной коррекции сопутствующих за-
болеваний и состояний.

Повышению риска раневых осложнений, общих 
инфекций, легочных осложнений, неврологических 
осложнений, помещению в отделения интенсивной 
терапии способствуют курение и злоупотребление 
алкоголем больных в предоперационном периоде. 
Поэтому мероприятия по прекращению курения 
включены в стратегию по ведению пациентов с забо-
леваниями легких и должны быть реализованы в ка-
честве рутинного метода ухода за пациентами в тора-
кальной хирургии [15, 22, 38, 41]. 

Пациенты, которым выполнены резекционные 
вмешательства на легких, прежде всего с бронхоген-
ным раком, часто имеют длительный стаж курения 
и заболевания сердечно-сосудистой системы. Пе-
ред операцией употребление никотина должно быть 
уменьшено или прекращено, так как отказ от куре-
ния в целом снижает риск возникновения осложне-
ний у хирургических больных во время анестезии  
и в послеоперационном периоде [44]. Отказ от куре-
ния должен быть сроком не менее 4-х недель, так как 
краткосрочный отказ не приводит к значительному 
уменьшению легочных осложнений [23]. На практи-
ке риски снижаются в интервале времени отказа от 
курения от 2-х месяцев или если последняя сигарета 
была выкурена за 24 часа до операции. 

Клинический опыт показывает, что у значитель-
ной части пациентов, перенесших торакальные опе-
рации, имеется повышенный риск развития тяжелых 
послеоперационных легочных осложнений и смерти. 
Легочные осложнения у этой категории пациентов 
развиваются гораздо чаще, чем при операциях на 
верхних отделах брюшной полости (19–59% и 16–20% 
соответственно) [1, 40]. Улучшению функции легких  
и уменьшению послеоперационных легочных ослож-
нений способствует предоперационная ингаляцион-
ная терапия вместе с физиотерапией. В проспектив-

ных рандомизированных исследованиях показано 
улучшение результатов после резекции легких при 
применении предоперационной физиотерапии [6].

Другим важным элементом концепции FT явля-
ется сокращение длительности предоперационно-
го голодания. Длительное время непререкаемым 
подходом являлось голодание с полуночи накануне 
операции. Данный подход был продиктован теорети-
ческим объяснением возможности уменьшить таким 
образом риск аспирации желудочного содержимого 
во время операции, предотвратив тем самым риск 
тяжелых осложнений в виде аспирационной пневмо-
нии [33]. Однако зачастую указанные в руководствах 
по анестезиологии 6 часов растягивались на местах 
до 8–12 ч.

В настоящее время стандартным подходом, ре-
комендованным Европейским обществом анестези-
ологов, является прекращение приема твердой пищи 
за 6 ч, а так называемой чистой жидкости за 2 ч до 
операции [10, 42], что не несет дополнительного ри-
ска аспирации и в то же время объективно повыша-
ет комфорт и снижает степень выраженности жажды 
у пациентов [33].

В ряде исследований было показано, что при 
укорочении периода предоперационного голодания  
и применении напитков с высоким содержанием 
калорий снижаются эндокринная (катаболическая) 
реакция на стресс и резистентность к инсулину, что 
оказывает положительное влияние на послеопера-
ционную реабилитацию [33]. В исследованиях при-
ведены способы снижения инсулиновой резистент-
ности (до 42%) путем парентерального введения 
раствора глюкозы в течение ночи перед операцией 
в дозе 5 мг/кг/мин [35]. Однако парентеральное вве-
дение глюкозы сопряжено с большим количеством 
недостатков. Для устранения последних были созда-
ны растворы сложных углеводов для энтерального 
применения с низкой осмолярностью (285 мОсм/кг), 
обеспечивающей быструю эвакуацию раствора из 
желудка. Применение таких изоосмолярных углевод-
ных смесей per os, по данным клинических исследо-
ваний, позволяет снизить резистентность к инсулину 
на 50% [43]. В рандомизированных исследованиях 
показано, что применение смеси углеводов снижает 
тревогу и дискомфорт у пациентов, связанные с го-
лодом и жаждой (особенно у пациентов I-II классов 
по ASA), а также частоту возникновения тошноты 
и рвоты в пред- и послеоперационный период [34]. 
Это позволяет с высокой степенью доказательности 
рекомендовать использование питьевых углеводных 
смесей накануне операции [42].

В рамках концепции FK проводится также про-
филактика тромбоэмболических осложнений у паци-
ентов, имеющих повышенный риск тромбообразо-
вания, которая включает эластическую компрессию 
нижних конечностей и применение низкомолекуляр-
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ных гепаринов [25]. Однако следует отметить, что 
зачастую длительность назначения антикоагулянтов 
ограничивается сроком пребывания пациента в ста- 
ционаре, хотя существуют убедительные данные, сви
детельствующие о необходимости длительной тром-
бопрофилактики. Так, в мета-анализе 4 рандомизиро-
ванных исследований показано, что отмена антикоа-
гулянтов при выписке связана с большей частотой 
развития тромбоэмболических осложнений (14,3%) 
по сравнению с продолжением парентерального 
введения антикоагулянтов в течение 4 недель пос
ле операции (6,1%), ОШ 0,41, 95% ДИ (0,26–0,63),  
Р < 0,0005 [39].

Антибиотикопрофилактика осуществляется со-
гласно приказа Министра здравоохранения Респу-
блики Беларусь от 29.12.2015 г. № 1301 «О  мерах 
по снижению антибактериальной резистентности 
микроорганизмов». При использовании антибиоти-
ков цефалоспоринового ряда введение первой дозы 
антибактериального препарата, должно проводиться 
не ранее, чем за 60 мин до хирургического доступа, 
при использовании фторхинолонов или ванкомицина 
для предотвращения антибиотикоассоциированных 
реакций инфузия должна начаться за 120 минут  
до операции.

Если длительность вмешательства превышает 
два периода полувыведения антибиотика и в случае 
массивной кровопотери, необходимо введение по-
вторной дозы.

Не менее важным аспектом подготовки больно-
го является адекватная анестезиологическая преме-
дикация, выбор которой зависит от показаний и вида 
оперативного вмешательства и включает бензодиазе-
пины короткого действия, современные анальгетики, 
блокаторы M-холинорецепторов и альфа-2-агонистами.

В интраоперационный период проводятся про-
филактика дооперационной гипотермии и контроль 
интраоперационной температуры тела.

Снижение температуры тела на 2–4 °С приводит 
к выбросу кортизола и катехоламинов, что, в свою 
очередь, увеличивает реакцию на стресс [31]. До-
казано, что гипотермия со снижением температуры 
на 1–3 °С наблюдается почти у половины пациентов 
во время хирургического вмешательства [30]. Такое 
умеренное переохлаждение приводит, например,  
к увеличению числа раневых инфекций и случаев сер-
дечно-сосудистых осложнений после операции [20]. 
Основными механизмами, вызывающими гипотер-
мию в ходе операции, являются блокирование адап-
тивных механизмов терморегуляции (дрожь), блокиро-
вание вазоконстрикции, теплопотери через операци-
онную рану, низкая температура окружающей среды 
и инфузия холодных растворов [30].

В ходе анестезиологического пособия в рамках 
программы ERAS рекомендуется применять новые 
методики анестезии: многокомпонетной сбаланси-

рованной анестезии с ИВЛ, тотальной внутривенной 
анестезии с ИВЛ, комбинированной анестезии (спи-
нальная или эпидуральная с ИВЛ), при этом предпоч-
тение отдается препаратам с коротким периодом вы-
ведения. 

В торакальной хирургии применение эпидураль-
ной анальгезии на уровне ThVII–ThIX снижает частоту 
возникновения пневмонии на 50% и риск продлен-
ной вентиляции или повторной интубации. В иссле-
довании В. М.  Muehling с соавт. в группе пациентов, 
у которых эпидуральная анальгезия применялась как 
один из компонентов протокола «fast track» при резек-
ции легкого, наблюдалось снижение частоты развития 
легочных осложнений с 35 до 6,6% (Р = 0,009) [37].

Эффективно также использование и других мето-
дов региональной анестезии. Так, билатеральный па-
равертебральный блок в грудном отделе сопровожда-
ется меньшим количеством осложнений, связанных 
с периоперационной гипокоагуляцией, а по эффек-
там в значительной мере сопоставим с эпидураль-
ной анестезией.

Не менее эффективными являются минимально 
инвазивные хирургические методы. В настоящее 
время в хирургии наблюдается нарастающий сдвиг 
в сторону проведения миниинвазивных операций. 
Однако использование видеоассистированной тора-
кальной хирургии (VATS), для сведения к минимуму 
хирургической травмы, в контексте онкологической 
хирургии является спорным, несмотря на то, что 
многие авторы отдают предпочтение анатомическим 
резекциям легкого с использованием VATS [46]. Важ-
ность VATS здесь неоднозначна и поэтому использует-
ся довольно редко. Несомненно, что применение VATS 
является адекватным методом снижения хирургиче-
ского стресса при выполнении неонкологических опе-
ративных вмешательств в грудной полости [19].

При сравнении открытых и эндоскопических 
операций в некоторых исследованиях не было полу-
чено существенной разницы в смертности, частоте 
развития осложнений и числе повторных госпитали-
заций [7]. По мнению H. Kehlet, это свидетельствует  
о том, что более важную роль в улучшении результа-
тов хирургического лечения играет комплекс перио-
перационных мероприятий, направленных на ран-
нюю мобилизацию и восстановление пациента, чем 
сам по себе операционный доступ [27]. Тем не ме-
нее следует признать, что эндоскопические операции 
более популярны, оправданы с точки зрения патофи-
зиологии и играют существенную роль в программе 
ускоренного восстановления после хирургических 
вмешательств [7].

Хирургам следует отказаться от рутинного ис-
пользования дренажей после торакотомии. Извест-
но, что восстановление физиологических условий 
плевральной полости после операции достигается, 
как правило, за счет введения в нее дренажей (пе-
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редне-верхнего и задне-нижнего), используемыми 
для отхождения воздуха или секрета (экссудата). Од-
нако проспективные исследования показали, что 
даже один дренаж и по возможности раннее его из-
влечение, может быть достаточным после лобэкто-
мии [23].

В последнее время наблюдается пересмотр под-
ходов к традиционным схемам инфузионной терапии 
в сторону ограничения объемов инфузии в периопе-
рационный период (directed gool therapy). Основани-
ем для этого послужили исследования, показавшие, 
что избыток введения в организм солевых растворов 
у здоровых добровольцев вызывает депонирование 
жидкости в интерстиции, что нарушает тканевую пер-
фузию и оксигенацию [48]. В ряде рандомизирован-
ных исследований как в абдоминальной хирургии, 
так и в хирургии сосудов, было показано, что при 
ограничении количества вводимой жидкости снижа-
ется послеоперационная заболеваемость и продол-
жительность пребывания пациента в стационаре [3]. 
Alam с соавт. в своем исследовании, включавшем 
1428 пациентов с большей интраоперационной ин-
фузионной терапией, определили последнюю как 
фактор риска послеоперационной легочной недоста-
точности [4].

Для вмешательств на легких, так же как и для ре-
зекционных вмешательств на пищеводе, предложе-
ны следующие принципы введения жидкости [14]:

• общий положительный баланс жидкости в тече-
ние первых 24 часов после операции не должен пре-
вышать 20 мл/кг массы тела;

• введение кристаллоидных растворов должно 
быть ограничено < 2 л интраоперационно и < 3 л  
в первые 24 часа;

• коллоиды следует использовать только для за-
мены эквивалентного объема кровопотери, если не 
требуется трансфузия эритроцитарной массы (под-
держивать Hb > 80 г/л);

• в раннем послеоперационном периоде нет не-
обходимости в достижении диуреза > 0,5 мл/кг/ч, 
если только у пациента нет высокого риска развития 
острого повреждения почек;

• соответствующий инвазивный гемодинамиче-
ский мониторинг следует начать при введении вазо-
прессорных, инотропных препаратов или при введе-
нии жидкости, если периоперационно необходима 
увеличенная перфузия ткани.

Важным этапом FT представляется также за-
щитная вентиляция легких. Послеоперационные 
легочные осложнения по-прежнему достаточно часты 
и способствуют увеличению заболеваемости, смерт-
ности, продолжительности пребывания в стациона-
ре, а также связанных с этим расходов.

Стратегии защиты легкого должны быть ключевы-
ми пунктами в протоколе ERAS, так как они снижа-
ют, а некоторых случаях и позволяют избежать воз-

никновения респираторных осложнений и острого 
повреждения легких (ОПЛ) [29]. Селективная венти-
ляция одного легкого как наиболее щадящий под-
ход, обеспечивающий комплексную внутригрудную 
операцию, рекомендуется как для открытых, так  
и для VATS-вмешательств. В то же время, наряду с по-
тенциальным развитием гипоксии, вентиляция одно-
го легкого является фактором риска развития легоч-
ных осложнений, таких как ателектаз, пневмония  
и острое повреждение легких [32, 33].

Защитная вентиляция легких во время торакаль-
ного вмешательства уменьшает ОПЛ. Показано, что 
для защиты должны применяться различные режимы 
ИВЛ с управляемым давлением (PCV, BIPAP) для пре-
дупреждения баротравмы и обеспечения равномер-
но подаваемой дыхательной смеси в отделы легких 
с различной растяжимостью, с ограничением ды-
хательного объема в пределах 6–7 мл/кг с целью 
лечения и протекции ОПЛ/ОРДС в послеоперацион-
ном периоде. 

Послеоперационная боль – важнейший фактор, 
влияющий на длительность пребывания пациента  
в стационаре. Поэтому в послеоперационный пе-
риод должно проводиться эффективное обезболи-
вание. В настоящее время оптимальным методом 
обезболивания является мультимодальное обезболи-
вание в комбинации с регионарными методами ане-
стезии. Одной из целей которой является снижения 
использования опиоидных анальгетиков и связанных 
с их применением побочных эффектов [49]. С высо-
кой степенью доказательности установлено преиму-
щество эпидуральной анальгезии по сравнению  
с опиоидным обезболиванием в послеоперационном 
периоде при открытых хирургических вмешательст-
вах в отношении коррекции боли. 

В рамках концепции «fast-track» осуществляется 
ранняя регидратация и компенсация возникающих 
волемических потерь путем как можно более ранне-
го приема жидкости перорально. В день операции 
потребление более 300 мл жидкости после опера-
ции и прекращение внутривенной инфузии в первый 
день. Этот постулат рассматривается в рамках ERAS 
хирургии как один из критериев ранней выписки па-
циента из стационара. 

Поскольку программа ERAS представляет мульти-
модальную стратегию, многие ее мероприятия взаи-
мосвязаны (эпидуральная анальгезия, ограничение 
внутривенного введения жидкостей, ранняя мобили-
зация, профилактика тошноты и рвоты) и направлены 
на восстановление раннего энтерального питания.  
В рамках этой программы раннее энтеральное пита-
ние подразумевает прием жидкости пациентом че-
рез 3 ч после операции и переход на твердую пищу 
на следующие сутки после операции [24].

Следующий шаг стратегии – послеоперационная 
пульмореабилитация. Ранняя мобилизация и трени-
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ровка мышц позволяют улучшить функцию дыхания 
и тканевую оксигенацию, уменьшить мышечную сла-
бость, снизить риск тромбоза глубоких вен и тромбо
эмболии легочной артерии [16, 37]. У больных, пере-
несших оперативные вмешательств по поводу забо-
леваний легких и бронхов (опухоли, инородные тела, 
пневмоторакс, нагноительные и паразитарные про-
цессы, операции редукции легочной ткани), пищево-
да и органов средостения, а также вмешательства 
кардиологического профиля, нарушается архитек-
тоника грудной клетки, что в сочетании с парезом 
диафрагмы приводит к расстройству биомеханики 
дыхания. Указанные нарушения могут быть скор-
ректированы с помощью различных методов пуль-
мореабилитации.

Задачами пульмореабилитации у таких больных 
являются: обезболивание, предупреждение плев-
ральных сращений, улучшение эвакуаторной функции 
легких, повышение проходимости дыхательных путей, 
улучшение функционального состояния дыхательной 
мускулатуры и механики дыхания, повышение физи-
ческой работоспособности, нормализация психоэмо-
ционального состояния.

В исследованиях E. Crisafulli с соавт. (2013 г.) 
на 60 пациентах после открытых кардиоторакаль-
ных вмешательств, было показано, что включение 
тренировки экспираторных мышц в программу  
постоперационной реабилитации целесообразно  
и эффективно [17]. Респираторная кинезитерапия  
у больных, перенесших операции на грудной клет-
ке, преследует цели максимальной активизации ди-
афрагмального дыхания, укрепления дыхательных 
мышц, повышения эффективности вдоха, восста-
новления адекватного паттерна дыхания и венти-
ляционно-перфузионных отношений. После опре-
деления пороговой нагрузки тренировки должны 
проводиться в медленно нарастающих по интенсивно- 
сти режимах.

Как показано во многих исследованиях, тошно-
та и рвота в послеоперационный период вызывают 
большое стрессорное воздействие на пациентов 
[45]. Кроме усиления дискомфорта, тошнота и рво-
та могут усиливать болевой синдром и оказывают 
отрицательное влияние на раннюю мобилизацию  
и возобновление энтерального питания после опе-
рации.

Для профилактики послеоперационной тош-
ноты и рвоты следует контролировать адекватную 
гидратацию пациента с использованием мультимо-
дальной стратегии в интра- и послеоперационном пе-
риодах [5, 12, 13, 47].

Основные направления стратегии:
• снижение дозы опиоидных обезболивающих 

препаратов в послеоперационном периоде;
• снижение дозы опиоидов может быть реализо-

вано путем использования адекватном эпидураль-

ной анестезии и применения местно анестезирую-
щих препаратов;

• включением в схему послеоперационного обез-
боливания нестероидных противовоспалительных 
препаратов и парацетамола и/или увеличение дозы 
последних;

• отказ от применения летучих анестетиков путем 
использования тотальной внутривенной анестезии.

Выводы для клинической практики

При традиционной методике периоперационного 
ведения в торакальной хирургии отмечается длитель-
ное пребывание пациентов в стационаре и уровень 
послеоперационных осложнений (пневмония, ате-
лектаз или легочная недостаточность) при этом оста-
ется высоким, достигая 15–30% не имея тенденции 
к снижению. Альтернативой периоперационного 
ведения является многокомпонентная система ре-
абилитации – программа «хирургии быстрого выздо-
ровления». Данная система отличается рядом преи-
муществ по сравнению с традиционными схемами, 
способствуя улучшению послеоперационных резуль-
татов. Целенаправленные меры в пред-, интра- и по-
слеоперационном периоде: дыхательная гимнастика, 
ингаляции, подключение эпидуральной анестезии, 
раннее энтеральное питание и ранняя активизация  
в свете мультимодальной концепции «fast track» мо-
гут улучшить результаты лечения, снижают уровень 
послеоперационных осложнений и послеоперацион-
ную летальность.
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