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Поиски эффективных методов лечения больных хирургического профиля, 

стремление снизить риски послеоперационных осложнений, сократить сроки пребы-

вания в стационаре привели к формированию концепции ERAS (early rehabilitation 

after surgery – ранняя реабилитация после операции). ERAS - современный, мульти-

модальный, периоперационный подход к лечению хирургических больных. Положи-

тельные результаты внедрения концепции ERAS в хирургическую практику обу-

славливают необходимость модернизации традиционного подхода к оказанию хи-

рургической помощи. На клинической базе БСМП г. Рязани было проведено 438 па-

циентов по программе ERAS. 
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The search for effective treatments for surgical patients, the desire to reduce the risk 

of postoperative complications, shorten the length of stay in the hospital led to the forma-

tion of the concept of ERAS (early rehabilitation after surgery). ERAS- modern, multi-

modal, perioperative approach to the treatment of surgical patients. The positive results of 

the implementation of ERAS concept in surgical practice necessitated the modernization of 

the traditional approach to surgical care. On the basis of clinical emergency hospital Rya-

zan was conducted on 438 patients ERAS program. 
Keywords: ERAS, cholelithiasis, chronic pancreatitis. 
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Развитие новых методов диагностики, 

лечения, в том числе активное внедрение 

малоинвазивных технологий, совершенство-

вание анестезиологического пособия в на-

стоящее время позволяет улучшать качество 

хирургической помощи, сокращать сроки 

пребывать пациентов в стационаре, оптими-

зировать экономические затраты. Эти фак-

торы послужили предпосылками к созданию 

новой концепции в лечении хирургических 

больных: ERAS (early rehabilitation after sur-

gery – ранняя реабилитация после операции) 

[1]. ERAS включает в себя мероприятия, 

приводимые на до-, интра- и постопераци-

онном период (табл. 1). 

Целесообразность нового подхода к 

организации периоперационного периода 

подтверждена многочисленным наблюде-

ниями [2]. В настоящее время этот подход 

всѐ чаще применяется в различных отрас-

лях хирургии: колопроктологии, уроло-

гии, гинекологии, онкохирургии, хирур-

гии желчных путей и поджелудочной же-

лезы. Положительные результаты приме-

нения ERAS отмечаются как для пациен- 

тов, так и для клиники. 

 

Таблица 1 

Структура концепции ERAS 

 
1. Дооперационная стратегия 2. Интраоперационные осо-

бенности 

3. Терапия в послеоперацион-

ном периоде 

4. Дооперационное информиро-

вание пациента 

5. Регионарная анестезия, корот-

кодействующие анестетики 

6. Раннее удаление мочевого 

катетера либо отказ от его уста-

новки 

7. Отказ от подготовки кишечни-

ка перед операцией 

8. Адекватный объѐм инфузии 9. Применение прокинетиков 

10. Отказ от премедикации 11. Снижение травматичности 

хирургических доступов, приме-

нение малоинвизивных техноло-

гий 

12. Ранее питание пациентов (уг-

леводосодержащие жидкости и 

жидкая пища в день операции) 

13. Применение пробиотиков пе-

ред операцией 

14. Соблюдение нормотермии 

тела пациента 

15. Ранняя активация (в день опе-

рации) 

16. Отказ от полного голодания пе-

ред оперативным вмешательством 

17. Применение высоких концен-

траций О2периоперационно 

18. Отказ от применения наркоти-

ческих анальгетиков 

19. Применение раствора декстро-

зы (глюкозы) за 2 ч до операции 

20. Отказ от рутинного использо-

вания дренажей и назогастраль-

ных зондов 

21.  

22. Введение профилактической 

дозы антибиотиков за 30мин до 

операции 

23.  24.  

25. Госпитализации в день операции 26.  27.  

 

Материалы и методы 

На клинической базе БСМП г. Рязани, 

Центра хирургии печени, желчевыводящих 

путей, поджелудочной железы в лапароско-

пическом отделении в 2015-2016 гг. было 

выполнено 438 хирургических вмеша-

тельств с соблюдением концепции ERAS. 

Было прооперировано 270 женщин (86,8%), 

41 мужчина (13,2%), возраст колебался от 

21 до 80 лет, средний возраст составил 

49±4,8 года. Все пациенты обследованы со-

гласно существующим стандартам, обсле-

дование пациентов перед плановыми вме-

шательствами проводилось амбулаторно. 

Все вмешательства были выполнены лапа-

роскопическим методом. Операции распре-

делились следующим образом: холецистэк-

томии - 336 (76,7%), паховые герниопла-

стики – 34 (7,8%), аппендэктомии – 32 

(7,3%), фундопликации при грыжах пище-

водного отверстия диафрагмы - 22 (5,0%), 

холедоходуоденостомии (ХДА) – 12 (2,7%), 

операции при кистах головки поджелудоч-

ной железы - 2 (0,5%). 
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На нашей клинической базе были 

реализованы следующие ключевые аспек-

ты концепции раннего восстановления 

пациентов. Перед операцией [3]: 

 Дооперационное информирование 

пациента - беседа о предстоящем вмеша-

тельстве, его особенностях, о преимуще-

ствах ERAS и важности сотрудничества 

пациента.  

 Рутинное применение механиче-

ской очистки кишечника приводит к де-

гидратации организма пациента и не име-

ет существенных положительных эффек-

тов, очистительные клизмы и слабитель-

ные препараты не применяются. 

 Премедикация в большинстве 

случаев адекватно заменена беседой с па-

циентом накануне операции. 

 Голодание перед операцией исто-

щает резервы гликогена, может приводить к 

резистентности к инсулину, при этом риск 

аспирационных осложнений не уменьшает-

ся. Пациенту разрешается пить до 400 мл 

светлой углеводосодержащей жидкости в 

течение ночи, прекратить прием жидкости 

пациент должен за 2 часа до начала анесте-

зиологического пособия [4]. 

 Введение профилактической дозы 

антибактериальных препаратов целесооб-

разно выполнять за 30 минут до начала 

операции. 

 Госпитализация проводится в 

день операции, что снижает риск развития 

внутрибольничных инфекций, является 

важным фактором психологической под-

готовки пациента.  

Во время операции.  

 Адекватное анестезиологическое 

пособие с применением препаратов с 

меньшим периодом полувыведения. 

 Адекватный объем инфузии. Не-

достаточный объѐм может привести к ги-

поволемии, избыточное вливание кри-

сталлоидов способствует развитию отеков 

после операции. 

 Снижение травматичности хирур-

гического доступа, стремление к исполь-

зованию малоинвазивных, в том числе ла-

пароскопических, методик снижает боле-

вой синдром, облегчает раннюю актива-

цию пациента. 

 Во время операции важно под-

держивать нормотермию тела пациента, 

не допускать его переохлаждения, важно 

использовать теплые инфузионные среды. 

Гипотермия опасна прежде всего повы-

шенным потреблением кислорода в тка-

нях (особенно мышечной тканью) и раз-

витием ишемии. 

 Так же с целью профилактики 

ишемии необходимо применение высоких 

концентраций кислорода. 

 Дренирование брюшной полости не 

должно быть рутинным завершением хирур-

гического вмешательства, установка дрена-

жей проводится строго по показаниям. То же 

относится и к назогастральным зондам.  

Особенности ведения пациентов по-

сле операции.  

 При непродолжительных по вре-

мени вмешательствах установка урет-

рального катетера не является обязатель-

ной, в случае же его установки такой ка-

тетер должен быть удален сразу после ак-

тивации пациента.  

 После операции целесообразно 

применение прокинетиков, что улучшает 

моторику кишечника, является профилак-

тикой парезов. 

 Ранняя пероральная гидратация и 

восстановление энтерального питания яв-

ляются важными моментами в восстанов-

лении функции системы пищеварения и 

поддержания нормоволемии и адекватно-

го углеводного обмена. В первые сутки 

рекомендовано применять специальные 

смеси для энтенрального питания, в по-

следующие дни осуществляется переход к 

привычной для пациента пищи. 

 Ранняя активация пациентов – 

ключевой момент в профилактике тром-

боэмболических осложнений, осложне-

ний, вызванных застоем в системе крово-

обращения, в т.ч. застойной пневмонии, 

способствует восстановлению моторной 

функции кишечника, позволяет больным 

самостоятельно себя обслуживать [5]. Ве-

чером в день операции пациенты само-
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стоятельно или с посторонней помощью 

присаживаются на кровати, встают и про-

водят некоторое время (до 2 ч.) на ногах. 

В последующие дни оптимальна актив-

ность по 6ч в сутки. 

 Эффективное купирование боли. 

Болевой синдром препятствует ранней ак-

тивации, нарушает моторику кишечника, 

ухудшает психологическое состояние паци-

ента. Важен отказ от опиоидов в лечении 

болевого синдрома и применение совре-

менных НПВС и комбинаций с НПВС [6]. 

Результаты и их обсуждения 

По данным наблюдения среди паци-

ентов, получивших хирургическую по-

мощь согласно концепции ERAS: 

- летальных исходов не было; 

- не было ни одного случая тромбо-

эмболических осложнений; 

- не было случаев гипостатической 

пневмонии; 

- не было случаев развития внутри-

больничной инфекции; 

- послеоперационный период проте-

кал без пареза кишечника; 

- средняя продолжительность пре-

бывания в стационаре составила 4 дня.  

Клинические примеры 

Пример 1. Пациент И., мужчина 38 

лет, обратился по поводу двусторонней 

паховой грыжи, грыженосительство около 

1 года. Обследовался амбулаторно, посту-

пил в день операции. Была выполнена 

двусторонняя лапароскопическаягернио-

пластика (по методике ТАРР). Пациент 

начал принимать воду и жидкую пищу в 

день операции, вставать и самостоятельно 

передвигаться по отделению в день опе-

рации, принимать твердую пищу через 1 

сутки после операции. Из особенностей: у 

пациента отмечалась низкая потребность 

в аналгезии. Был выписан на 3-е сутки.  

Пример 2. Пациентка Н., женщина, 

63 года. Поступила во время дежурства с 

клинической картиной ЖКБ: обострения 

хронического холецистита, холедохоли-

тиаза. Проводилась консервативная тера-

пия с умеренной положительной динами-

кой, клинической картины механической 

желтухи не отмечалось. Пациентке выпол-

нена попытка ЭРХПГ, выполнить контра-

стирование желчных протоков не удалось 

по причине анатомических особенностей 

(большой дуоденальный сосочек располо-

жен в дивертикуле). После адекватной 

предоперационной подготовки больной 

выполнена лапароскопическая холецистэк-

томия, холедохолитотомия, сформирован 

ХДА. Послеоперационный период проте-

кал без осложнений, пациентка была вы-

писана на 5-е сутки после операции.  

Выводы 

1. Применение ERAS концепции в 

условиях хирургического стационара спо-

собствует улучшению результатов лече-

ния, снижению риска послеоперационных 

осложнений. 

2. ERAS подход может применяться, 

как в случае плановых операций, так и у 

пациентов, поступивших по экстренным 

показаниям. 

3. Протокол быстрого восстановле-

ния после операции актуален для всех 

разделов хирургии. 

4. В настоящее время активное вне-

дрение ERAS позволит улучшить качест-

во оказываемое помощи больных хирур-

гического профиля.  
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