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Вопросы анестезиологической практики
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ПРОТОКОЛ УСКОРЕННОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
(ERAS) ПРИ РЕЗЕКЦИИ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА. ОБЗОР 
Е.У. Умбетжанов, Е.Ш. Мусин, Н.Е. Есеналин 
КФ UMC «Национальный научный центр онкологии и трансплантологии», г. Астана, Республика Казахстан

В последние годы отмечается существенное изменение тактики ведения пациентов в пери-
операционный период, связанное с новыми подходами к обезболиванию и внедрением методов, 
снижающих стрессовый ответ организма на операционную травму. Внедрение таких подходов, 
особенно при сложных хирургических вмешательствах, снижает количество послеоперационных 
осложнений, укорачивает время нахождения в стационаре и ускоряет процесс выздоровления 
пациентов. Так была создана концепция Fast-Track хирургии. 

Целью исследования явилось изучение литературных данных в области периоперационной 
тактики ERAS. В статье описаны возможности использования программы ускоренного восстанов-
ления (enhanced recovery after surgery, ERAS) в лечении больных колоректальным раком, оценена 
ее эффективность и безопасность. Целью протоколов ускоренного восстановления после опера-
ций (ERAS) является улучшение хирургических результатов путём уменьшения вариабельности в 
оптимальной тактике периоперационного ведения. 

Материал и методы. Был проведен поиск исследований, опубликованных в базе данных 
Pubmed, Cochrane library, EMBASE, Web of Science, Google Scholar. Проведен обзор данных ис-
следований, обсуждены спорные моменты внедрения протокола. 

Результаты опубликованных исследований демонстрируют различие в подходах к некоторым 
ключевым моментам в протоколах.

Ключевые слова: ERAS, колоректальная хирургия, послеоперационное ведение.
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Соңғы жылдары ағзаның операциялық жарақатқа стрестік жауабын төмендететін әдістерді 
енгізу мен ауырсынуға жаңа көзқараспен байланысты периоперациялық кезеңде науқастарды 
жүргізу тактикасының көрнекті өзгерістері белгіленеді. Мұндай тәсілдемелерді енгізу, әсіресе күрделі 
хирургиялық араласулар кезінде, стационарда болу уақытын қысқартып, пациенттердің сауықтыру 
барысын үдетеді. Солай Fast-Track хирургиясы концепциясы дүниеге келді. 

Зерттеудің мақсаты ERAS периоперациялық тактика аймағындағы әдеби мәліметтерді зерт-
теп білу болып келеді. Мақалада үдетілген қалпына келу бағдарламасын (enhanced recovery after 
surgery, ERAS) колоректальды обырмен науқастарды емдеуде қолдану мүмкіндіктері сипатталған, 
оның тиімділігі мен қауіпсіздігі бағаланған. Операциядан кейінгі үдетілген қалпына келтіру  (ERAS) 
хаттамаларының  мақсаты периоперациялық жүргізу тиімді тактикасында нұсқалықты азайту жо-
лымен хируриялық нәтижелерді жақсарту болып келеді. 

Материал және әдістері. Pubmed, Cochrane library, EMBASE, Web of Science, Google Scholar 
мәліметтер базаларында жарияланған зерттеулерді іздеу жүргізілген. Зерттеу мәліметтерінің шолуы 
жүргізілген, хаттамалық енгізудің келіспеушілік туғызатын  жәйттері талқыланған. 

Жарияланған зерттеулердің нәтижелері хаттамалардың кейбір басты сәттеріндегі  тәсілдемелердің 
айырмашылығын көрсетеді.

Негізгі сөздер: ERAS, колоректалды хирургия, операциядан кейінгі жүргізу.
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In recent years, a fixed change in management tactics in the peri-operative period, associated with 
new approaches to anesthesia and the introduction of methods that reduce the stressful response of 
the body to an operating trauma. The introduction of such approaches, especially in complex surgical 
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interventions, the number of cases of postoperative complications, shortens the time expected in the 
hospital and accelerates the process of recovery of patients. Therefore, the concept of Fast-Track surgery 
was created. 

The aim of the study was to study literature data in the field of perioperative tactics ERAS. The article 
describes the possibilities of using the program of accelerated recovery (ERAS) in the treatment of patients 
with colorectal cancer, its effectiveness and safety was assessed. The goal of Enhanced Recovery after 
surgery (ERAS) protocols is to improve surgical outcomes by reducing variability in the optimal tactics of 
perioperative management. 

Materials and methods. A search was conducted for studies published in the Pubmed database, 
Cochrane library, EMBASE, Web of Science, Google Scholar. A survey of the research data was conducted, 
and controversial aspects of the protocol implementation were discussed. 

The results of published studies demonstrate a difference in approaches to certain key protocol 
elements.

Keywords: ERAS, colorectal surgery, postoperative management.

For reference: Umbetzhanov YU, Musin ESh, Yessenalin NYe. Enhanced recovery after surgery (Eras) 
protocol for colon resection. Meditsina (Almaty) = Medicine (Almaty). 2018;4(190):131-135 (In Russ.)

то такое ERAS?
Ускоренное восстановление после операции 

(ERAS), также известное как «улучшенный про-
токол восстановления» (ERP), является мультимодальным 
периоперационным лечением, предназначенным для 
снижения основной заболеваемости [1] и продолжитель-
ности пребывания [2] наряду с содействием ускоренному 
послеоперационному восстановлению и минимизации по-
слеоперационной усталости [3].

Эта стратегия объединяет  ряд периоперационных ме-
тодов, направленных на содействие ранней мобилизации и 
ослаблению  ответа на  хирургический стресс. Она вклю-
чают в себя множество анестезиологических и хирургиче-
ских вмешательств, различные действия врачей, а также 
сестринского персонала. 

Концепция
Впервые введенный д-ром Хенрихом Келшетом в конце 

1990-х годов, ERAS собрал значительную доказательную 
базу и претерпел значительные изменения за последние 
15 лет. Его первоначальная цель заключалась в ослабле-
нии реакции организма на хирургический стресс, обычно 
характеризующийся увеличением содержания кортизола, 
катехоламинов, гормонов, задерживающих жидкость, ги-
перкоагуляции и развитием катаболического состояния. 
Этот ответ организма считается ненужным в контексте 
современной периоперационной практики и на самом деле 
может быть опасным, во многом способствуя увеличению 
послеоперационной заболеваемости, болезненности, увели-
чению продолжительности периода выздоровления.

Внедрение протокола ERAS во многих хирургических 
центрах показало сокращение   длительности пребывания 
в среднем от  восьми до четырех дней (при этом без уве-
личения случаев повторной госпитализации), докумен-
тированное снижение заболеваемости и экономию затрат 
(даже при учете увеличения штата и затрат на внедрение 
протокола). (Guidelines For Implementation Of Enhanced 
Recovery Protocols, Association of Surgeons of Great Britain 
and Ireland, 2009 г.).

Ответ на хирургический стресс 
Хирургический стресс-ответ относится к гормональным 

и метаболическим изменениям организма, наблюдаемым 
после воздействия на него травматического события. Они 

служат для подготовки организма в «режиме выживания» 
в период голодания и выздоровления. При этом активи-
руется симпатическая нервная система, высвобождаются 
гипофизарные гормоны [4], ведущие к развитию гиперме-
таболического, катаболического состояний. Наряду с повы-
шенным распадом белка и липолиза (главным образом через 
кортизол) наблюдается гипергликемия (от резистентности 
к инсулину, глюконеогенеза и гликогенолиз). Из-за высво-
бождения вазопрессина и активации ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы усиливается задержка натрия и 
воды. Также наблюдаются увеличение сердечного выброса, 
висцеральная вазоконстрикция, иммуносупрессия и про-
явления гиперкоагуляции.

Другим, менее обсуждаемым результатом реакции на хи-
рургический стресс является развитие послеоперационной 
астенизации, что ухудшает функциональное выздоровление 
пациента в течение дней и недель после выписки. Этот 
аспект послеоперационного состояния, который обычно 
не видим анестезиологу и, соответственно, не берется во 
внимание при анализе результатов анестезии, но, тем не 
менее, на него также влияет протокол ERAS [3].

Ослабление реакции хирургического стресса в основном 
достигается за счет региональной анестезии, минимально 
инвазивной хирургии и фармакологического вмешательства 
(дексаметазон, бета-блокаторы и анаболические агенты), 
и они занимают соответствующее место в протоколах 
ERAS. Нейронная блокада с местной анестезией уменьшает 
эндокринную метаболическую активацию, подавляет сим-
патическую стимуляцию, но не влияет на воспалительные 
реакции [5].   

Протоколы ERAS
Протоколы ERAS призваны снизить количество заболе-

ваний и осложнений после опреации и ускорить реабили-
тацию путем целого ряда механизмов  [6].

Механизмы, используемые для достижения этих целей, 
включают в себя следующее:

1. Дооперационное обучение пациента.
2. Хирургические и анестезиологические пособия и 

техники, призванные уменьшить ответ организма на хи-
рургический стресс: 

a. Эпидуральная анальгезия и анестезия
b. Дексаметазон

Ч
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i. Противорвотные протоколы
ii. Минимальное применение опиоидов
4. Приверженность принципам периоперационного 

ведения, основанного на доказательствах 
a. Избегать дренажей, назогастральных зондов
b. Раннее извлечение мочевого катетера

c. Контроль температуры
d. Раннее кормление больного
e. Внутриоперационный контроль жидкости
f. Избегать ночного голода / предоперационной угле-

водной нагрузки
g. Избегать подготовки кишечника (при левосторонних 

опеартивных вмешательствах – клизма) 
h. Минимально инвазивные хирургические техники
3. Агрессивное постоперационное реабилитационное 

ведение 
a. Ранняя мобилизация
b. Короткодействующие анестетики
i. Избегать премедикацию (мидазолам можно)
c. Контроль тошноты, рвоты, запоров (непроходимости)

Таблица 1 - Протокол ERAS при резекции толстого кишечника

Период Мероприятия

Перед  
госпитализацией

Предоперационная оценка в специально отведенное для этого время проведена
Пациенту дана информация, включая конкретные этапы пре- и постоперационного периода
Социальные вопросы выявлены и адресованы нужному персоналу
Визит в предоперационною палату и ориентация перед операцией проведена 

Перед операцией Предоперационная нагрузка углеводами. Пациенты госпитализируются утром для операции
При операции на левой стороне кишечника получают фосфатную клизму по прибытии 
в больницу
Избегать механическое опорожнение кишечника

Во время операции Эпидуральный катетер установлен, и начата эпидуральная инфузия бупивакаина, 
ограничение внутривенной инфузии (1-2 л кристаллоиды / коллоиды). 
При необходимости применение поперечных разрезов для правосторонней открытой 
операции
Профилактические назогастральные трубки не используются. Внутрибрюшные дренажи 
не используются
Тугое бинтование нижних конечностей в конце операции

Палата интенсивной  
терапии/палата 
пробуждения

Вазопрессорные агенты предпочтительнее инфузии внутривенных жидкостей для ле-
чения гипотензии, связанной с эпидуральной анестезией
Начато внутривенное введение морфина/фентанила с целью пациент-контролируемой 
аналгезии (PCA)

День операции Пациент активизирован в пределах постели
Начат пероральный прием жидкостей, в день операции - цель более 800 мл перорально
Профилактические противорвотные средства (антагонисты 5-НТ3 в качестве первой линии),
с целью профилактики тромбозов начато подкожное введение низкомолекулярных 
гепаринов 

1 день после  
операции

Мочевой катетер извлечен
Самостоятельное питание твердой пищей
Специальная нутритивная поддержка – жидкости (2–3 раза в день вплоть до выписки) 
Ранняя активизация с помощью сестринского персонала и физиотерапевтических вме-
шательств

2 день после  
операции

Эпидуральная инфузия прекращена, эпидуральный катетер извлечен 
Анальгезия неопиатами 

3 день после  
операции

Выписка производится при соответствии следующим критериям: 
• переносимость полного самостоятельного питания
• отхождение газов 
• адекватное обезболивание пероральными препаратами 
• самостоятельное передвижение 
• надлежащий домашний уход и поддержка

После выписки В течение семи дней после выписки пациент должен быть осмотрен врачом поликли-
ники по месту жительства

Предварительный 
сбор анамнеза и 

консультирование, 
нутритивная 
поддержка и 

метаболическая 
подготовка, 
социальная 
поддержка

Минимально инвазивные 
методы (без  ЦВК, трубы 
(интубации), катетеров), 
сохранение функций жкт 
(кишечника), избежание 
гипергидратации, раннее 
кормление, ранняя 
мобилизация и выписка.Управление 

гомеостазом

ERAS
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Меры, обеспечивающие релевантность анестезиоло-
гического пособия

• Предоперационное голодание и предоперационная 
нагрузка углеводами 

• Избегать ночного голодания, так же как и уменьшить 
применение подготовки кишечника (увеличивает ответ на 
стресс и потерю жидкости через анастомоз), минимизиро-
вать предоперационную гиповолемию пациента и дисбаланс 
электролитов. Углеводная нагрузка предупреждает раннее 
развитие катаболического состояния. 

• Премедикация
- Избегать премедикацию / использовать короткодей-

ствующие анестетики, способствующие ранней послеопе-
рационной активизации пациента 

• Профилактика тромбоэмболии
• Профилактика послеоперационной тошноты и 

рвоты  
- С целью профилактики используется дексаметазон, 

который одновременно с этим ослабляет реакцию на хи-
рургический стресс. В настоящее время есть доказательства 
в пользу дозы 8 мг, хотя и более низкие дозы также могут 
быть эффективны [7, 8].

• Профилактика интраоперационной гипотермии
- Гипотермия может привести к усилению ответной реак-

ции на стресс при последующем согревании, что увеличивает 
нагрузку на сердечно-сосудистую систему, и потенциальные 
осложнения у людей, имеющих такой риск, ухудшает коагу-
ляцию и функции лейкоцитов. Было доказано, что сохранение 
интраоперационной и ранней послеоперационной нормотер-
мии снижает риск инфицирования операционной раны, сни-
жает интраоперационную кровопотерю, послеоперационные 
сердечно-сосудистые осложнения и общий катаболизм [9].

Спорные моменты
Дренаж мочи
С целью дальнейшей ранней активизации при резекции 

толстой кишки, мочевой катетер удаляют на первый день 
после операции, раньше, чем удаляют эпидуральный катетер 
(2-й день после операции). Несмотря на опасения некото-
рых специалистов в контексте возможной задержки мочи, 
в исследовании CMDHB [1] было показано, что не проис-
ходит увеличения случаев задержки мочи по сравнению с 
историческим контролем, а по факту отмечено значительное 
уменьшение почечных осложнений ввиду снижения риска 
инфицирования мочевыводящих путей.

Постоперативная аналгезия / Профилактика по-
стоперационного пареза кишечника 

У пациентов с ограничением введения жидкости исполь-
зование эпидуральных препаратов является одной из наи-
более спорных областей концепции ERAS из-за опасений 
по поводу послеоперационной гипотензии. Существующие 
в настоящее время руководства, основанные на консенсусе 
ERAS, рекомендуют эпидуральное использование T7-8 в 
рамках протокола ERAS, с целью смягчения реакции на 
хирургический стресс и поддержки перистальтики кишеч-
ника посредством минимизации использования опиоидов и 
блокады висцеральной симпатической иннервации [9,10].

Место протокола ERAS в лапароскопической хирургии в 
настоящее время еще не ясно, было проведено несколько не-
больших исследований, демонстрирующих лучший ответ на 
аналгезию, а одно исследование демонстрирует улучшение 
функции кишечника. Однако недавнее РКИ [11], в котором 

участвовал 91 пациент, рандомизированный в три группы 
PCA (пациент-контролируемая аналгезия), эпидурально или 
интратекально морфин в рамках программы ERAS, обна-
ружил, что эпидуральное использование удлиняет время 
пребывания в стационаре, ухудшает функции кишечника и 
увеличивает потребление жидкости. Исследования в этой 
области продолжаются. 

Интраоперационное введение жидкостей (растворов)
Данные первичных исследований по введению растворов в 

колоректальной хирургии были сосредоточены на ограничении 
введения кристаллоидов в целях скорейшего послеоперацион-
ного восстановления функции кишечника. Эти данные были 
основаны на ранней работе в Мекри в 1937 году в исследова-
ниях на животных [12]. Lobo [13], Brandstrup[14] и Nisanevich 
[15] в своих исследованиях показали улучшенный результат с 
«ограниченным» внутриоперационным введением растворов. 
Была принята концепция «ограничения жидкости», хотя в 
последующем обзоре в последующие годы в литературе эти 
исследования трактуются как «нейтральный баланс жидкости» 
по сравнению со «свободной» жидкостью.

Исторически сложилось, что большие объемы кристал-
лоидов были введены для компенсации предоперационного 
голодания, механической подготовки кишечника, эпидуральной 
предварительной нагрузки, перспирационных потерь и перехода 
жидкости в «третье пространство». Стало ясно, что эти заме-
щающие жидкости не требуются в современной практике ERAS, 
а в некоторых случаях были основаны на строго ограниченном 
научном обосновании. У пациентов ERAS ограниченное предо-
перационное голодание, отказ от подготовки кишечника, и они 
обеспечиваются предоперационными углеводными жидкостя-
ми. В результате они не испытывают дефицита жидкости перед 
операцией. Потребность в компенсации перспирационных 
потерь кристаллоидами или свободной водой была преувели-
чена ранее и незначительна [16, 17]. Мнение о «третьем про-
странстве», описанном Ширесом, изменилось. Транслокация 
жидкости в перитонеальное и плевральное пространство может 
происходить, но величина третьего пространства, обнаруженно-
го и описанного, не может быть достоверно воспроизведена и, 
вероятно, представляет собой ошибку измерения [16].

Таким образом, проведенный обзор данных исследований 
свидетельствует о том, что внедрение протоколов ERAS при 
оперативных вмешательствах на толстом кишечнике способ-
ствует уменьшению реакции организма в ответ на операцион-
ный стресс, сокращает время, необходимое для реабилитации 
пациента. Ряд вопросов, таких как контроль жидкости, раннее 
извлечение мочевого катетера, выбор метода послеоперацион-
ной аналгезии еще нуждается в более весомых доказательствах, 
однако на  данный момент концепция ERAS в целом считается 
эффективной и внедрена в передовых хирургических центрах.
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