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Программа ускоренного восстановления пациентов после хирургического вмешательства (ERAS- 
Enchanced Recovery After Surgery) – это современное, актуальное направление, которое успешно ис-
пользуется в различных направлениях хирургии. Компоненты протокола ускоренного восстановления 
включают в себя весь периоперационный период (пред-, интра-, послеоперационный период). Успеш-
ность использования данного протокола проявляется в снижении сроков госпитализации, ранней ре-
абилитации, уменьшении осложнений, экономической эффективности. В статье описаны компоненты 
протокола ERAS, которые успешно применяются в различных областях хирургии, обоснованные совре-
менными научными исследованиями.
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The program of Enchanced Recovery After Surgery (ERAS) – is modern, relevant direction that is 
successfully used in various areas of surgery. The component of Enchanced Recovery After Surgery include 
the whole perioperative period (pre-, intra-, postoperative period). The success of using this protocol is 
manifested in a reduce length of stay, early rehabilitation, reduce complication and economic efficiency. 
The article describes the component of the ERAS protocol, which are successfully used in various fields of 
surgery, supported by modern scientific research.

Keywords: surgery, recovery, pain relief, rehabilitation.

https://doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss6/a17

Ускоренное восстановление после хирургического вме-
шательства (ERAS-Enhanced Recovery After Surgery) – это 
программа ускоренной послеоперационной реабилитации 
пациентов после различных хирургических вмешательств. 
Программа предусматривает комплекс мер, направлен-
ных на ускорение реабилитации пациентов и уменьшение 
сроков госпитализации после плановых хирургических вме-
шательств. Концепция ERAS подразумевает использование 
совокупности эффективных методов для ускорения процес-
са послеоперационного восстановления. Это мультидисци-
плинарный подход, основанный на принципах доказатель-
ной медицины [1].

История развития концепции ERAS. В 1990-х гг. дат-
ский профессор H. Kehlet предложил концепцию ведения 
пациентов, направленную на скорейшее восстановление 
после операций в колоректальной хирургии (fast track 
surgery). Его исследования были посвящены ускоренному 
восстановлению пациентов в колоректальной хирургии. 
Изначально данную концепцию использовали в кардиохи-
рургии, колопроктологии и онкологии. Исходя из положи-
тельного опыта применения данной концепции, она полу-
чила признание в других хирургических специальностях [2].

В 2001 г. в рамках созданного ERAS-сообщества было 
принято решение изменить термин «fast track surgery» (FTS) 
на «Enhanced Recovery After Surgery» (ERAS), подчеркивая 
важность не сокращения длительности госпитализации, а 
улучшения качества послеоперационного восстановления 
пациента, а также их скорейшего возвращения к уровню 
дооперационный активности. В 2010 г. основано научное 

сообщество ERAS. Это некоммерческая интернациональная 
междисциплинарная научная организация, которая сыгра-
ла ключевую роль в разработке рекомендаций по данной 
тематике и в проведении огромных метаанализов. На се-
годняшний день сообщество ERAS объединяет большое 
количество развитых стран, проводит ежегодные съезды, 
конференции, симпозиумы [3].

Цель ERAS – проведение исследований в периопера-
ционном периоде, обучение, аудит и внедрение методов, 
основанных на доказательной медицине.

В основе концепции лежит устранение факторов, кото-
рые оказывают негативное влияние на процесс выздоров-
ления в послеоперационном периоде. К этим факторам 
относятся боль, парез желудочно-кишечного тракта, на-
рушение функций различных органов и систем, что в итоге 
позволяет уменьшить общую стресс-реакцию организма 
на операционный стресс. Традиционное ведение пациен-
тов в послеоперационном периоде носит до сих пор «ох-
ранительный режим», который показал себя не только не 
оптимальным, но и не физиологичным. Vincent J.L. в своей 
статье, посвященной реабилитационной медицине, под-
чёркивает, что отрицание и непринятие реабилитационной 
медицины является одной из десяти главных ошибок ин-
тенсивной терапии [4].

В настоящее время рекомендации ERAS применяются в 
различных областях и направлениях хирургии – в кардио-
хирургии [5], колоректальной хирургии [6, 7], спинальной 
хирургии [8], гастроинтестинальной и эндоскопической хи-
рургии [9], гинекологии [10], торакальной хирургии [11, 12], 



Вестник экстренной медицины, 2021, том 14, № 694

хирургии опухолей головного мозга [13], бариатрической 
хирургии [14], урологии [15], гепатобилиарной хирургии 
[16], травматологии [17, 18].

Все вышеуказанные исследования были посвящены 
оценке эффективности применения протокола ERAS. При-
менение данной концепции привело к снижению времени 
нахождения в стационаре и в отделениях интенсивной те-
рапии, снижению частоты лёгочных осложнений, уменьше-
нию времени восстановления пациента, раннему отхожде-
нию газов и стула, ранней активизации больных, снижению 
частоты послеоперационного делирия, снижению частоты 
послеоперационной тошноты и рвоты. Экономическая эф-
фективность концепции ERAS неоспорима и имеет под со-
бой огромную доказательную базу.

В российской литературе общепринятого термина для 
обозначения новой концепции нет. В статье Гольбрай-
ха В.А. с соавт. написано, что, согласно рекомендациям 
Междисциплинарного научного хирургического общества 
«ФАСТ ТРАК», использование англоязычных обозначений 
не совсем корректно, поэтому было предложено обозна-
чать новую концепцию как программу ускоренного выздо-
ровления (ПУВ) пациентов [2, 19]. На сегодняшний день в 
России проведены три конференции, посвященные данной 
концепции (2015 г., 2016 г., 2017 г.).

Протокол ускоренного восстановления предусматрива-
ет минимизацию стрессового воздействия хирургического 
лечения на организм пациента на всех этапах периопера-
ционного периода. Это реализуется за счет рациональной 
предоперационной подготовки, использования миниинва-
зивных хирургических технологий, анестетиков короткого 
действия, мультимодальной аналгезии, ранней реабилита-
ции в послеоперационном периоде. В итоге улучшаются ре-
зультаты хирургического лечения, уменьшается количество 
осложнений, длительность госпитализации и, самое глав-
ное, удовлетворенность пациента. Вышеуказанные данные 
были подтверждены результатами научных и рандомизи-
рованных исследований [20, 21, 22].

Концепция ERAS охватывает весь периоперационный 
период (предоперационный, интраоперационный, после-
операционный). На рис. 1. отображены компоненты про-
граммы ускоренного восстановления.

Основные компоненты программы ускоренного
восстановления в предоперационном периоде

Предварительная беседа и осмотр больного перед 
операцией являются одним из основных компонентов про-
граммы ускоренного восстановления пациента после хи-
рургических вмешательств. К сожалению, практика показы-
вает, что данному компоненту уделяется не столь важное 
значение. Знакомство пациента с анестезиологом и со сво-
им хирургом позволит снять напряжение и тревогу у паци-
ента перед операцией. Беседа с больным о ходе операции 
и выборе метода анестезии позволит пациенту взвешенно 
принимать решение и увеличит его доверие к оператору и 
анестезиологу [23].

Необходимо уделить внимание психологическому ста-
тусу пациента и его настрою на предстоящее оперативное 
вмешательство. При выявлении повышенной тревожности 
следует назначить дневные транквилизаторы. Доказано, 
что приём транквилизаторов курсом лечения эффективнее 
их назначения в однократном виде в премедикации или на-
кануне операции [24, 25].

Длительное голодание перед операцией снижает ре-
зервы гликогена в печени и вызывает послеоперационную 
инсулинорезистентность. Наряду с этим усугублению вы-
шеописанных процессов способствует предоперационная 

активация гипоталамо-гипофизарной системы. Концепция 
ПУВ рекомендует отменить длительное голодание перед 
операцией. Обоснованным и доказанным многими иссле-
дованиями считается применение (сиппинги, углеводные 
напитки) 150 мл глюкозы или сладкого чая за 2 часа до опе-
рации, что не приводит к переполнению желудка и не из-
меняет рН желудка, но способствует уменьшению чувства 
жажды, дискомфорта, утомления и стрессовой реакции. В 
плановой хирургии обоснован приём твёрдой пищи за 6 
часов до операции [26]. Углеводная нагрузка перед опера-
цией не влияет на развитие осложнений и не приводит к 
негативным последствиям, независимо от дозы выпитой 
жидкости [27]. Следует помнить, что пациенты с заболе-
ваниями верхних отделов ЖКТ, а также больные с ожире-
нием, гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и паци-
ентки на поздних сроках беременности относятся к группе с 
повышенным риском аспирации и регургитации.

Избирательная подготовка кишечника также является 
одним из основных компонентов ПУВ в предоперационном 
периоде. Концепция рекомендует проводить механиче-
скую очистку кишечника только тем пациентам, которым 
необходима данная процедура во время выполнения хи-
рургического вмешательства, например операции на тол-
стом кишечнике [28]. Авторы исследования не обнаружили 
достоверной разницы в частоте инфекционных осложне-
ний и несосотоятельности анастомозов [29]. Не доказана 
связь с очищением кишечника и интраоперационной визу-
ализацией [30].

Профилактика тромбоэмболических осложнений 
включает в себя применение низкомолекулярного гепари-
на в профилактической дозе, а при наличии высокого риска 
тромбоэмболических осложнений – в лечебных дозах [31]. 
Другими мерами по профилактике тромбоэмболических 
осложнений являются использование прерывистых ком-
прессионных устройств и компрессионных чулков в период 
госпитализации [32]. Steven Bisch et al. в исследовании, по-
священном фармакологической профилактике венозного 
тромбоэмболизма при больших гинекологических опера-
циях, заключили, что предоперационная венозная тромбо-
профилактика снижает риск периоперационных венозных 
тромбоэмболических осложнений. Решение о тромбопро-
филактике принимается индивидуально, с учетом инди-
видуального риска развития тромбоэмболических ослож-
нений у пациента и риска развития интраоперационного 
кровотечения во время операции [33].

Антибиотикопрофилактика и обработка кожи также 
являются обязательными компонентами ERAS. Рекоменда-
ции направлены на внутривенное введение антибиотиков 
(цефалоспоринов 3-го поколения) за 1 час до начала опера-
ции. Выбор антибактериальной терапии зависит от микроб-
ной чувствительности каждой клиники индивидуально. Па-
циентам с ИМТ >35 кг/м2 дозу антибиотика рекомендовано 
увеличивать в 2 раза. При интраоперационной кровопотере 
более 1500 мл рекомендовано введение повторной дозы 
антибиотика [34]. Обработка кожи перед операцией 4% 
хлоргексидином эффективнее 10% поливидон йода и при-
водит к снижению инфекционных осложнений более чем 
на 40% [35].

Основные компоненты программы ускоренного
восстановления в интраоперационном периоде

Успех программы раннего восстановления зависит от 
мультидисциплинарного подхода, но ключевая роль в про-
грамме ускоренного восстановления принадлежит ане-
стезиологу: выбор препаратов для премедикации, подбор 
вида анестезии с ориентиром на послеоперационное обез
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боливание, инфузионная терапия, использование профи-
лактических препаратов для предотвращения послеопера-
ционной тошноты и рвоты, дрожи, делирия [36].

Применение мультимодальной опиоидсберегающей 
технологии анестезии с включением в схему анестезии ре-
гионарных блокад способствует ранней экстубации боль-
ных, снижению потребления наркотических аналгетиков, 
уменьшению негативных эффектов, свойственных наркоти-
ческим аналгетикам [37, 38].

Протокол ERAS рекомендует рестриктивную модель 
инфузионной терапии с применением сбалансированных 
растворов и с «нулевым балансом» у пациентов с низким 
хирургическим риском. Целенаправленная тактика инфузи-
онной терапии (Goal directed fluid therapy) рекомендуется 
к использованию при больших хирургических вмешатель-
ствах в интраоперационном и раннем послеоперацион-
ном периоде [39]. Goal directed fluid therapy основывается 
на использовании инвазивных параметров гемодинами-
ки, таких как изменение ударного объёма или изменение 
пульсового объёма. Это позволяет динамически оценивать 
состояние внутрисосудистого объёма, чтобы вводить необ-
ходимое количество внутривенно вводимой жидкости. Та-
кие показатели, как ЦВД, АДср, почасовой диурез являются 
важными, но малоинформативными. Julia B. Kendrick et al. 
в своём исследовании рекомендует ориентироваться на со-
вокупность показателей эхокардиографических данных и 
данных инвазивного измерения центральной гемодинами-
ки с применением в последующем инфузионной или вазо-
активной терапией по показаниям [40]. Помимо этого, для 
экстренного протокола оценки волемического статуса ре-
комендовано применение ультразвукового исследования 
наполнения нижней полой вены и сократительной способ-
ности миокарда, что тоже позволит применить концепцию 
Goal directed fluid therapy.

Профилактика послеоперационной тошноты и рво-
ты. Тошнота и рвота – наиболее часто встречающиеся по-
бочные эффекты после операций. Встречаются в 25 – 35% 
случаев. ПОТР может привести к лёгочной аспирации и 
усилению кровотечения при натуживании во время рвоты. 
Наличие факторов риска (женский пол, некурящие, ПОТР 
в анамнезе, послеоперационное применение опиоидов), 
применение ингаляционных анестетиков и опиоидов мо-
жет привести к развитию ПОТР. Мультимодальная профи-
лактика ПОТР заключается в применении дексаметазона 
4мг + метоклопрамида 20 – 50 мг за 30 мин до окончания 
операции+ондасетрон 4 мг в/в в конце операции [41]. 
Gan T.J. et al. в публикациях рекомендуют начинать про-
филактику ПОТР в операционной. При наличии 2-х и более 
факторов риска развития ПОТР гайдлайны рекомендуют 
применять мультимодальную схему профилактики. При 
развитии ПОТР лечение заключается в применении онда-
сетрона 4 мг в/в (если не применялся ранее) + дроперидол 
0,625 – 1,25 мг в/в. При отсутствии эффекта от предыдущих 
мероприятий рекомендовано применение димедрола в 
дозе 30 – 50 мг в/в [42].

Основные компоненты программы ускоренного
восстановления в послеоперационном периоде

Отказ от рутинного использования назогастрального 
зонда и дренажей. Рутинное применение назогастраль-
ного зонда увеличивает риск развития осложнений со сто-
роны дыхательной системы. Необоснованное применение 
дренажей в брюшной полости препятствует ранней моби-
лизации пациентов. Необоснованное длительное нахожде-
ние дренажей в брюшной и плевральной полостях увели-
чивает риск инфицирования. Напротив, раннее удаление 

дренажей и назогастрального зонда способствует ранней 
активизации, уменьшению развития осложнений, сниже-
нию сроков госпитализации [43]. Избегание установки или 
ранее удаление назогастрального зонда в послеоперацион-
ном периоде в колоректальной хирургии снизилось с 80 до 
10%, без увеличения осложнений и влияния на основные 
исходы операции. Мета-анализ более 33 РКИ показал, что 
отказ и раннее удаление назогастрального зонда снижает 
частоту послеоперационных осложнений и время восста-
новления нормальной функции ЖКТ после абдоминальной 
хирургии [44]. Что касается дренажей в брюшной полости, 
ERAS рекомендует раннее их удаление, но сроки удаления 
дренажей не указываются в рекомендациях [45]. Возмож-
но, что удаление дренажей необходимо производить как 
можно раньше, при отсутствии показаний к их длительному 
нахождению в брюшной полости.

Такие же рекомендации относятся к установке и ран-
нему удалению мочевого катетера. Программа ускорен-
ного восстановления рекомендует удалять мочевой ка-
тетер сразу же после операции, если нет необходимости 
контролировать показатели диуреза и нет необходимости 
контроля волемического статуса и водного баланса пациен-
та. Зачастую в практике врача данному факту уделяется не 
столь сильное внимание. Выявлено, что удаление мочевого 
катетера в первый день послеоперационного периода, по 
сравнению с его удалением на 4 день послеоперационного 
периода, снижает распространенность инфекции мочевых 
путей на 15% [46].

Раннее энтеральное питание после операции. Тради-
ционные взгляды на ведение раннего послеоперационного 
периода предполагают позднее начало нутритивной под-
держки и энтерального питания, иногда на 2 – 3 сутки после 
абдоминального вмешательства, даже в случае интактного 
кишечника. Длительное голодание усиливает катаболиче-
ские процессы в организме, истощает гликоген в печени, 
индуцирует липолиз и протеолиз в жировой и мышечных 
тканях. Хирургическое вмешательство снижает чувстви-
тельность тканей к инсулину и ведет к снижению массы 
тела. Голод ведет к нарушению барьерной функции ЖКТ, 
вызывает атрофию эндотелиальных микроворсинок и ис-
тощает лимфоидную ткань, что повышает риск инфициро-
вания и развития сепсиса [3]. Рекомендуемое протоколом 
ERAS раннее кормление (6 часов после операции) связано 
с быстрым восстановлением перистальтики кишечника, 
уменьшением частоты послеоперационного илеуса, сер-
дечно-сосудистых осложнений, снижению длительности 
нахождения в реанимационном отделении. Допускает-
ся употребление более 300 мл жидкости через 5 – 8 часов 
после колоректальных операций. При сохранной функции 
ЖКТ также целесообразно вместе с жидкой пищей давать 
твёрдую пищу [47]. Также некоторые протоколы рекомен-
дуют применять жевательную резинку для стимуляции 
кишечника [48]. Систематический обзор, проведенный 
Nagendra N Dudi-Venkata et al. а также Ünal Turkay et al., 
выявил, что применение жевательной резинки уменьшает 
время начала восстановления функции ЖКТ, улучшает вре-
мя отхождения газов и стула, является безопасным [49, 50].

Мультимодальная опиоидсберегающая технология 
послеоперационного обезболивания. Послеоперационная 
боль, аналгезия и восстановление – это факторы, которые 
нельзя игнорировать [51]. Адекватное обезболивание в по-
слеоперационном периоде, основанное на принципе муль-
тимодальной аналгезии, способствует раннему восстанов-
лению перистальтики ЖКТ, снижению стрессовой реакции 
организма, уменьшению частоты развития делирия и ког-
нитивных нарушений в послеоперационном периоде, ран-
нему восстановлению пациентов [52]. Мультимодальная 
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аналгезия подразумевает под собой опиоидсберегающую 
терапию, основанную на применении регионарных мето-
дов обезболивания в сочетании парацетамолом, НПВС. 
Обезболивание пациентов должно быть персонализиро-
ваным, пациент-ориентированным, с учетом траектории 
болевого синдрома в послеоперационном периоде [53, 54].

Мультикомпонентная профилактика делирия. Не-
редко послеоперационное течение после обширных хи-
рургических вмешательств сопровождается развитием 
когнитивных дисфункций и делирия, особенно у пациен-
тов пожилого и старческого возраста. Причинами делирия 
могут быть нарушение процессов сна и бодрствования, 
боль, применение опиоидов для обезболивния, наличие 
мочевого катетера, зонда, сниженный слух и зрение, упо-
требление алкоголя, курение в анамнезе [52]. Применение 
в лечении пациентов с наличием факторов риска развития 
делирия более 5-и препаратов (полипрагмазия) также яв-
ляется пусковым фактором развития послеоперационного 
делирия. Использование таких лекарственных препаратов, 
как ранитидин, метоклопрамид, дексаметазон, бензодиа-
зепины, является триггером развития послеоперационно-
го делирия. Профилактическими мерами предотвращения 
делирия являются: сохранение возможности ориентации 
пациента во времени и пространстве, обеспечение полно-
ценного периода сна и бодрствования, ранняя активиза-
ция, обеспечение адекватного зрительного и слухового вос-
приятия, раннее возобновление приёма жидкости и пищи, 
своевременное удаление катетеров и дренажей [55, 56]. 
Все профилактические меры предотвращения делирия яв-
ляются компонентами протокола ERAS. Henrik Kehlet в сво-
ей обзорной статье осветил связь развития делирия с адек-
ватным обезболиванием, избыточным приёмом опиоидов, 
нарушением сна и воспалительной реакцией организма на 
операционный стресс (рис. 2) [51].

Экономическая эффективность протокола ERAS. При-
менение протокола ERAS в различных областях хирургии 
выявило экономическую эффективность, которая проявля-
лась в снижении затрат на лечение, снижении длительно-
сти нахождения в реанимационном отделении и в клинике, 
уменьшении числа осложнений, быстром восстановлении 
трудоспособности [57]. Yihan Dong et al. выявили, что при-
менение ERAS увеличивает оборот койки и снижает затра-
ты на каждого пациента. Экономическая выгода состояла в 
том, что суммарно данный протокол приводил к экономии 
средств за счёт снижения сроков госпитализации и ранне-
го восстановления трудоспособности [58]. Ben Morrison et 
al. исследовали экономическую эффективность протокола 
ERAS в таких областях хирургии, как гинекология, урология, 
гепатобилиарная хирургия, колоректальная хирургия, сосу-
дистая хирургия. Авторы выявили, что имеются неопровер-
жимые свидетельства экономической эффективности для 
системы здравоохранения, и это несмотря на первоначаль-
ные затраты, которые были осуществлены на обучение пер-
сонала, закуп лекарственных средств. Изучая долгосрочные 
финансовые вложения и, соответственно, экономию, пред-
ложенная и внедряемая концепция ERAS является обосно-
ванной, экономически выгодной программой [59].

Почему же до сих пор наблюдаются трудности в при-
менении и внедрении протокола ERAS? Feldman Liane S. et 
al. описали, что имеются барьеры для внедрения данной 
концепции [60]. Нехватка времени врачей и персонала, 
ограниченные ресурсы лечебного учреждения, сопротив-
ление со стороны членов периоперационной команды, не-
хватка знаний в этой области, необходимость вовлечения 
мультидисциплинарной команды являются отягощающи-
ми факторами внедрения протокола ERAS. Наряду с этим 
необходима поддержка административных ресурсов для 

обучения персонала, проведения постоянных семинаров и 
тренингов, разработка или внедрение стандартизирован-
ных протоколов периоперационного ведения пациентов, 
обучение самих пациентов и членов их семей. Имеющие-
ся стереотипы необходимо менять, основываясь на имею-
щейся большой научной доказательной базе.
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Eras протокол – время пересмотреть взгляды!

ERAS ПРОТОКОЛ – ҚАРАШЛАРНИ ЎЗГАРТИРИШ ВАҚТИ!
В.Х. ШАРИПОВА, К.Ш. БОҚИЕВ, Н.Ф. БЕРДИЕВ, А.Н. МИХЛИЕВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Операциядан кейин беморларни тезлаштирилган тиклаш дастури (ERAS – Enchanced Recovery After 
Surgery) жарроҳликнинг турли соҳаларда муваффақиятли қўлланиладиган замонавий, долзарб 
йўналишдир. Тезлаштирилган тикланиш протоколининг таркибий қисмлари бутун периоператив 
даврни (операциядан олдин, операция даври, операциядан кейинги давр) ўз ичига олади. Ушбу про-
токолдан фойдаланишнинг муваффақияти касалхонада ётиш муддати қисқариши, эрта реабилитация, 
асоратларнинг камайиши ва иқтисодий самарадорлик билан намоён бўлади. Мақолада замонавий ил-
мий тадқиқотлар асосида, жарроҳликнинг турли соҳаларида муваффақиятли қўлланиладиган ERAS 
протоколнинг таркибий қисмлари тасвирланган.

Калит сўзлар: жарроҳлик, тикланиш, оғриқсизлантириш, реабилитация.
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