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Реферат. Введение. Успешное применение протокола ERAS в плановой хирургии побуждает многих исследователей 
задуматься о внедрении его в экстренную хирургию для раннего восстановления пациентов, подвергшихся экстренной 
лапаротомии. Цель исследования: анализ научной медицинской литературы, посвященной применению протокола 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) у пациентов, подвергшихся экстренному оперативному вмешательству. 
Материал и методы. Проведен обзор и анализ современных научных данных по применению протокола ERAS у 
пациентов с нарушениями гомеостаза, нуждающихся в экстренном оперативном вмешательстве в поисковых базах 
PubMed и Google Scholar. Результаты и их обсуждение. Публикации, посвященные применению протокола ERAS 
у пациентов с экстренной хирургической патологией, направлены на пациентов с относительно стабильным общим 
состоянием. Сложность применения концепции ускоренного восстановления пациентов в экстренной хирургии 
заключается в том, что врач сталкивается с пациентом с нарушенным гомеостазом, который возник в результате 
катастрофы в брюшной полости. Не имея возможности предоперационной подготовки ввиду срочности оперативного 
вмешательства, анестезиолог не имеет возможности придерживаться концепции в предоперационном периоде. 
Септический шок, сепсис, тяжесть состояния пациентов, интоксикация, гиповолемия, коморбидность, невозможность 
использования миниинвазивной хирургии ограничивает возможность применения концепции ERAS в экстренной 
хирургической помощи. Данная концепция требует адаптации протокола ERAS к экстренному хирургическому пациенту. 
Выводы. На сегодняшний день имеется потребность внедрения адаптированных протоколов ERAS в экстренную 
хирургию, так как подобные протоколы позволили бы получить положительные и перспективные результаты лечения 
данной категории пациентов. 
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Abstract. Introduction. The successful application of the ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocol in elective 
surgery stimulates many researches to think about implementation in emergency surgery for the early recovery of patients 
undergoing emergency laparotomy. Aim. Analysis of scientific medical literature on the use of the ERAS protocol (Enhanced 
Recovery After Surgery) in patients undergoing emergency surgery. Material and methods. A review and analysis of current 
scientific data about the use of the ERAS protocol in patients with homeostasis disorders in need of emergency surgical inter-
vention in the PubMed and Google Scholar search databases was carried out. Results and discussion. Publication about the 
using of ERAS protocol in emergency surgical pathology is aimed at patients with a stable general condition. The complexity 
of applying the concept of recovery of patients after emergency surgery lies in the fact that the doctors are faced with a patient 
with disturbed homeostasis, which arose as a result of a catastrophe in the abdominal cavity. Without the possibility of preop-
erative preparation due to the urgency of the surgical intervention, the anesthesiologist is not able adhere to the concept in the 
preoperative period. Sepsis, septic shock and the severity of the patient conditions, intoxication, hypovolemia, comorbidity, the 
inability to use mini-invasive surgery limits the possibility of using the ERAS concept in emergency surgical care. Conclusion. 
There is a need to introduce adapted ERAS protocols in emergency surgery, because such protocols would provide positive 
and promising results in the treatment of this category of patients.
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Введение. Протокол ускоренного восстанов-
ления после операций, называемый в зару-

бежной литературе как протокол ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) - это многопрофильный 
мультидисциплинарный структурированный подход, 
обеспечивающий стандартизированный алгоритм 
оказания помощи пациентам в периоперационном 

периоде, основанный на доказательной медицине. 
На сегодняшний день протокол ERAS успешно реа-
лизуется в основном в плановой хирургии. Имеются 
доказательства эффективности применения ERAS 
у хирургических пациентов с высоким риском, пере-
несших экстренную лапарoтомию [1]. Частыми при-
чинами экстренных лапарoтомий являются кишечная 
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непроходимость, перфорация полого органа, диагно-
стическая лапарoтомия с санацией раны, вскрытием 
абсцесса [2]. До недавнего времени, группа больных, 
подвергшихся экстренному оперативному вмешатель-
ству, являлась мало исследованной. Проведенные 
крупные когортные исследования изучали 30-дневную 
летальность после экстренных хирургических вмеша-
тельств. Выявлено, что у пациентов с запущенными 
формами рака, осложненного кишечной непроходимо-
стью или перфорацией кишки, подвергшихся экстрен-
ной лапаротомии, 30-дневная летальность составила 
34% [3]. Ahmed M. et al. определили факторы, которые 
коррелировали с 30-дневной смертностью пациентов, 
подвергшихся экстренной лапаротомии. Выявлено, 
что чем выше статус пациентов по ASA, тем выше по-
казатель смертности. Чем нестабильнее параметры 
гемодинамики в интраоперационном периоде, тем 
выше вероятность смерти пациентов в ближайшем 
послеоперационном периоде. В этом исследовании 
30-дневная смертность составила 11,7% [4]. Учиты-
вая высокую заболеваемость и высокую смертность 
в группе пациентов с экстренной хирургической па-
тологией, несколько исследовательских групп нача-
ли применять протоколизированные ERAS подобные 
подходы в лечении пациентов, получив при этом поло-
жительные результаты, которые заключались в сниже-
нии показателя 30-дневной летальности, уменьшении 
показателя длительности госпитализации, снижение 
количества осложнений в группе с применением ком-
понентов ERAS протокола [5-7]. 

Сложность заключается в том, что пациенты с экс-
тренной патологией - это чаще всего старшая возраст-
ная группа, с различными физиологическими расстрой-
ствами, с сопутствующими заболеваниями различной 
степени выраженности. Также эта группа пациентов в 
30-50% случаев поступает в госпиталь с синдромом 
системного воспалительного ответа (ССВО), сепсисом 
или септическим шоком [8, 9]. Большинство этих паци-
ентов подвергаются открытым операциям с высоким 
риском. В исследовании NELA примерно каждый деся-
тый пациент умер через 30 дней после хирургического 
вмешательства. А в возрастной группе старше 80 лет 
скончался каждый четвертый [10].

Cooper Z. et al. в своём исследовании выявили, что 
присоединение различного рода осложнений, связан-
ных с экстренным оперативным вмешательством, а 
также не связанных с оперативным вмешательством 
приводит к смертности пациентов в течении 1 года. 
По результатам исследования, функциональные ре-
зультаты и реабилитация у выживших пациентов по-
сле экстренных оперативных вмешательств снижены 
на 30-50 % [11]. Протоколы ERAS предназначены для 
сведения к минимуму физиологического расстройства 
и стрессовой реакции после хирургического вмеша-
тельства. Пациенты, которые нуждаются в экстрен-
ной лапаротомии, поступают в клинику с исходным 
нарушением гомеостаза, воспалением и декомпен-
сацией жизненно-важных функций организма. Очень 
важно, чтобы интенсивная терапия и диагностические 
вмешательства производились параллельно с подго-
товкой к хирургическому вмешательству [12, 13]. На-
личие сепсиса следует учитывать у всех пациентов, 

подвергающихся экстренной хирургической операции. 
Мультицентровое обсервационное исследование, 
проведенное Национальной хирургической исследо-
вательской организацией Великобритании выявило, 
что наличие сепсиcа или септического шока отмечает-
ся у 20% пациентов, подвергающихся экстренной ла-
парoтомии [14]. Воспалительный ответ, происходящий 
в организме при сепсисе и ССВО является основной 
причиной смерти пациентов с экстренной хирургиче-
ской патологией [6, 7, 15]. Исследование 36000 паци-
ентов общего хирургического профиля из базы данных 
Национальной программы по улучшению качества хи-
рургической помощи США обнаружило, что наличие 
сопутствующего заболевания увеличивает риск утя-
желения сепсиса и септического шока в шесть раз и 
увеличение 30-тидневной летальности 22 раза [16].

В рекомендациях Сепсис-3 отмечено, что наряду с 
применением рекомендаций по инфузионной терапии 
и антибиотикотерапии, необходимо использовать ран-
нюю экспресс диагностику органной недостаточности. 
Наиболее быстрым скринингом является шкала qSOFA, 
которая зарекомендовала себя с положительной сто-
роны на начальных этапах госпитализации пациентов 
с экстренной патологией, что подтверждается много-
численными исследованиями [17, 18, 19]. Патофизио-
логические процессы, происходящие в организме экс-
тренного пациента с катастрофой в брюшной полости, 
зависят от исходного состояния, коморбидного фона, 
метаболического и иммунного статуса, а также дли-
тельности расстройств до поступления в клинику [20]. 
Применение оценочных шкал, таких как APACHE II, 
NEWS, SOFA, qSOFA позволит прогнозировать исход 
заболевания [21]. Jyoti Sharma et al. применяли ком-
поненты протокола ERAS у пациентов с перитонитами 
различной этиологии, каких как перфоративные аппен-
дициты, перфоративные язвы, перфорации кишечника, 
кишечная непроходимость. У пациентов с применением 
протокола ERAS отмечалось снижение длительности 
госпитализации более чем в 2 раза, меньшее количе-
ство проявлений послеоперационной тошноты и рвоты 
в 4 раза за счет применения мультимодальной профи-
лактики развития послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР), меньшее количество инфекционных осложне-
ний со стороны хирургической раны. Периоперативная 
смертность и смертность в ближайшие 30 дней была 
выше в группе пациентов без применения ERAS. Также 
авторы выявили лучшее качество обезболивания, ран-
нее восстановление перистальтики желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), меньшее количество реопераций в 
группе с применением протокола ускоренного восста-
новления [22]. Vijayan Purushothaman et al. применяли 
компоненты ERAS протокола у пациентов c экстренной 
лапаротомией после травматического повреждения. 
Проводились оперативные вмешательства следующего 
характера: ушивание перфоративных отверстий кишеч-
ника, резекции и анастомозы, резекции и выведение сто-
мы. Компоненты ERAS протокола состояли из примене-
ния эпидуральной аналгезии по показаниям, удаления 
назогастрального зонда и мочевого катетера через 24 
часа после операции, раннего начало приёма жидкости 
через 24 часа после операции, применения парацета-
мола и нестероидный противовоспалительных средств 
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(НПВС) в сочетании с эпидуральной анестезией (ЭДА), 
применения морфина по показаниям, профилактики 
тромбоэмболических осложнений. В результате этого 
исследования выявлено, что в группе с применением 
ERAS отмечалось снижение длительности нахождения 
в реанимационном отделении, раннее восстановление 
перистальтики ЖКТ, лучшее качество обезболивания за 
счет мультимодального подхода, меньшее развитие ос-
ложнений, отсутствие смертности [23]. 

Pranavi et al. адаптировали протокол ERAS для па-
циентов с перитонитом после перфораций различных 
органов брюшной полости. Было проведено рандоми-
зированное контролируемое исследование, которое 
включило в себя 2 группы пациентов: группа с при-
менением протокола ERAS (61 пациент), группа без 
применения протокола ERAS (59 пациентов). Резуль-
таты выявили, что в группе с применением протокола 
ERAS отмечалось раннее восстановление перисталь-
тики ЖКТ на 50%, уменьшение времени появление 
стула на 30%. Применение мультимодальной аналге-
зии привело к снижению потребления наркотических 
аналгетиков в 2,6 раза [24]. 

Saurabh K.et al. адаптировали протокол ERAS под 
экстренную хирургию тонкого кишечника [25]. Mohsina 
S. et al. адаптировали протокол ERAS для экстренных 
пациентов, оперированных по поводу перфоративных 
дуоденальных язв [26]. Shahab Hajibandeh et al. адапти-
ровали протокол ERAS для пациентов, оперированных 
по поводу перитонита различной этиологии в экстрен-
ном порядке [27]. Shang Y. et al. проводили исследова-
ние у 839 пациентов с толстокишечной непроходимо-
стью опухолевого генеза, подвергшихся экстренной 
лапаротомии. 456 пациентам из этой когорты приме-
няли адаптированный протокол ERAS, остальные 483 
пациента подвергались традиционному ведению в по-
слеоперационном периоде. Результаты проведенного 
исследования подтверждают положительный эффект 
применения вышеуказанного протокола, проявляю-
щийся похожими результатами вышеизложенных ис-
следований [28]. 

Обзор российских источников выявил небольшое 
количество исследований, посвященных применению 
протокола ускоренного восстановления (ПУВ) у паци-
ентов с экстренной хирургической патологией. Мельни-
ков-Макарчук К.Ю. использовал применение протокола 
ускоренного восстановления у пациентов с острым ап-
пендицитом. Автор использовал ПУВ предназначенный 
для колоректальной хирургии, который был адаптиро-
ван для острых аппендицитов. В результате адаптиро-
ванный протокол ускоренной реабилитации показал 
себя как применимый, сопровождающийся снижени-
ем продолжительности госпитализации более чем в 2 
раза, способствовал уменьшению сроков активизации 
и употребления пищи, снижению числа послеопераци-
онных осложнений [29]. 

Балакирев Ю.С. применял методы ускоренной реа-
билитации у 189 пациентов с острым холециститом, ко-
торые были разделены на 2 группы - у 88 пациентов ис-
пользовался протокол ускоренного восстановления, у 
101 пациента применялся стандартный протокол веде-
ния больных. Выявлено, что применение лапароскопии 
низкого давления (8-9 мм рт.ст.) способствует сниже-

нию френикус синдрома. Применение пролонгирован-
ной анестезии троакарных ран, ложа желчного пузыря 
местным анестетиком лонгокаином способствует сни-
жению количества дополнительного обезболивания в 
послеоперационном периоде. Также использовалась 
ограничительная стратегия антибиотикотерапии и дре-
нирования брюшной полости, которая не способство-
вала развитию послеоперационных осложнений [30]. 

Лаврешиным и соавт. изучена эффективность при-
менения протокола ускоренного восстановления в хи-
рургическом лечении больных острым аппендицитом. 
Авторами проведен сравнительный анализ резуль-
татов хирургического лечения 240 больных с острым 
аппендицитом. К первой группе отнесены 120 больных 
(основная), лечение которых дополнялось элементами 
протокола ускоренного восстановления. Вторая группа 
(контрольная) – это 120 пациентов, лечение которых 
проводилось по стандартной методике. Лечение боль-
ных основной группы включало: проведение ультра-
фиолетового облучения кожи до операции; введение 
антибиотика за 30 минут до операции. Дренирование 
брюшной полости не выполнялось. Перед ушиванием 
подкожной клетчатки и кожи рану обрабатывали 0,5%-
м раствором хлоргексидина и 3%-й перекисью водоро-
да. Интраоперационное обезболивание осуществля-
лось проведением тотальной в/в анестезии пропофола 
в сочетании с 5%-м раствором кетамина. Применение 
элементов протокола ускоренного восстановления в 
хирургии в комплексном лечении больных с острым ап-
пендицитом позволило снизить количество гнойно-вос-
палительных раневых осложнений с 9,15 до 3,3% [31]. 

Хрипун А.И. с соавт. применяли метод ускоренного 
выздоровления при перфоративной язве двенадцати-
перстной кишки. В данном исследовании использова-
лись некоторые элементы протокола ERAS, такие как 
отказ от премедикации, профилактика инсулинорези-
стентности, антибиотикопрофилактика, тромбопрофи-
лактика, применение ингибиторов протонной помпы 
- омепразол 80 мг в предоперационном периоде. В ин-
траоперационном периоде использованы следующие 
элементы протокола ERAS - минипневмоперитонеум, 
раннее удаление назогастрального зонда в конце опе-
рации, ограничение установки дренажей в брюшную 
полость, профилактика послеоперационной тошноты и 
рвоты. Анализ результатов лечения пациентов с пер-
форацией язвы двенадцатиперстной кишки доказал 
эффективность лапароскопического ушивания перфо-
рационного дефекта, полноценной санации брюшной 
полости, что, в свою очередь, создало предпосылки 
для применения метода ускоренного выздоровления 
в экстренной хирургической практике. Использование 
протокола ускоренного восстановления, как лечеб-
но-диагностического алгоритма ведения пациента на 
всех этапах стационарного лечения, приводило к со-
кращению сроков госпитализации, снижало частоту 
послеоперационных осложнений, способствовало ран-
ней и безопасной выписке пациентов [32]. 

Kumar Saurabh et al. применяли протокол ERAS 
у пациентов с экстренной хирургической патологией 
тонкого кишечника. В этом одноцентровом рандоми-
зированном исследовании пациентам применяли ком-
поненты протокола ERAS. Авторы отмечали быстрое 
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восстановление пациентов, ранее употребление жид-
кой пищи, отмечалось более ранее восстановление 
перистальтики ЖКТ, ранее появление первых газов 
и первого стула. Отмечалось снижение проявления 
послеоперационной тошноты и рвоты, меньшее раз-
витие лёгочных осложнений. Оценивалась продолжи-
тельность госпитализации, которая была значительно 
короче в группе ERAS [25]. 

Исследования Tengberg L.T. et al. [12], Huddart S. 
[33] и McIlveen E.C. [34] посвящены адаптации и при-
менению протокола ERAS у пациентов, подвергшихся 
экстренной лапаротомии. Все вышеуказанные когорт-
ные исследования ассоциируются с улучшением ре-
зультатов лечения, достоверным снижением смерт-
ности, незначительным влиянием на длительность 
госпитализации и отсутствием документированных 
стандартов реабилитационной программы.

Недавнее рандомизированное исследование 
EPOCH было направлено на изучение эффективно-
сти национальной программы восстановления после 
экстренной лапарoтомии. Авторы пытались внедрить 
37-ступенчатый стандарт ухода и восстановление 1500 
пациентов, которые были распределены случайным 
образом. Выводы данного исследования гласят о том, 
что авторам не удалось улучшить результаты лечения 
пациентов, подвергшихся экстренной лапарoтомии [35, 
36]. Основное внимание похожего исследования было 
уделено стандартизации раннего послеоперационного 
периода, целью которого являлось уменьшение чрез-
мерной смертности, присущей экстренной хирургиче-
ской помощи и тяжести состояния пациентов. 

Foss N.B. и Kehlet H. в своей обзорной статье, 
посвященной применению протокола ускоренно-
го восстановления после экстренных лапаротомий, 
утверждают, что доказательств улучшения течения 
послеоперационного периода после экстренной ла-
парoтомии очень мало, нет доказанного влияния на 
длительность госпитализации и на функциональный 
статус пациентов. Следовательно, послеопераци-
онное восстановление пациентов после экстренной 
лапаротомии представляет серьёзную проблему, так 
как сохраняется традиционный, научно недоказанный 
подход к ведению этих пациентов в послеоперацион-
ном периоде [6]. Хирургический стресс состоит как из 
нейроэндокринных, так и из воспалительно-гипокси-
ческих проявлений. Воспалительный стресс, опосре-
дованный нейрогормональным ответом на операцию, 
сепсис, септический шок вызывает каскад неблагопри-
ятных явлений в виде катаболизма, эндотелиальной 
дисфункции, пареза ЖКТ [37]. Гипоксический стресс 
вызывает усиление вазодилятации и экстравазации 
внутрисосудистой жидкости, развитие эндотелиальной 
дисфункции, что усугубляет проявления гипоксемии и 
гипоперфузии. Отсутствие своевременной коррекции 
этих проявлений может привести к нежелательным 
отрицательным эффектам. В отличие от плановой хи-
рургии каскад хирургического стресса активируется у 
экстренных пациентов до операции, что ограничива-
ет возможности коррекции его [38]. К примеру, один 
из компонентов протокола ERAS – информирование 
пациента перед операцией, который помогает пациен-
там понять и принять проблемы послеоперационного 

восстановления. Исследований о применении инфор-
мационных методов в периоперационном периоде и 
влиянии их на течение послеоперационного периода 
у пациентов с экстренной лапаротомией нет [39]. Еще 
один из компонентов протокола ERAS - применение 
миниинвазивной хирургической техники возможно при 
перфорации внутренних органов, но риск конверсии в 
лапаротомию очень высокий. Неоспоримо, что приме-
нение лапароскопических миниинвазивных технологий 
способствует раннему и эффективному восстановле-
нию пациентов, но катастрофа в брюшной полости мо-
жет быть непредсказуемой [40, 41]. 

Применение нейроаксиальных блокад в составе 
мультимодального обезболивания является базисным 
компонентом протокола ERAS. В экстренной хирургии 
у пациентов с нестабильной гемодинамикой, с гипо-
волемией, наличием сепсиса или септического шока 
применение нейроаксиальных блокад затруднительно 
в связи с развитием периоперационной гипотензии. 
Возможность применения ЭДА в послеоперацион-
ном периоде способствует снижению операционного 
стресса, уменьшает парез кишечника, способствует 
снижению осложнений со стороны дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем, обеспечивает динами-
ческое обезболивание. На сегодняшний день коэф-
фициент риск/польза при применении ЭДА не изучен 
достаточно [42].

Применение НПВС являются неотъемлемой ча-
стью обезболивания в протоколе ERAS в плановой 
хирургии в связи с их опиоидсберегающим и обезбо-
ливающим эффектами. При применении НПВС при 
экстренной лапаротомии следует учитывать степень 
обезвоживания пациента, наличие нарушения функ-
ции почек и коагулопатию [43]. Тем не менее, учи-
тывая обезболивающий и противовоспалительный 
эффект НПВС, их следует рассматривать как компо-
нент послеоперационного обезболивания, с учетом 
сопутствующей патологии пациентов и риском разви-
тия побочных эффектов, таких как ульцерогенность и 
коагулопатия [44, 45]. 

Рекомендации по применению глюкокортикоидов 
при хирургическом вмешательстве сводятся к их эф-
фективному подавлению хирургического воспаления, 
снижению эндотелиальной дисфукции, уменьшению 
экстравазации жидкости и отёка. Применение высоких 
доз глюкокортикоидов перед операцией в дозе 24 мг 
обеспечивает эффективное обезболивание (как адъю-
ватная терапия боли), в дозе 125 мг является эффек-
тивным средством профилактики послеоперационного 
делирия [46, 47]. Однако применение глюкокортикои-
дов не изучалось при перитоните или обструктивной 
кишечной непроходимости. Surviving Sepsis Campaign 
2021 рекомендует применять глюкокортикоиды у паци-
ентов с сепсисом и септическим шоком при повыше-
нии дозировки норадреналина более 0,25 мкг/кг/мин за 
последние 4 часа интенсивной терапии [48]. 

Целью рациональной инфузионной терапии при 
экcтренных оперативных вмешательствах является оп-
тимизация тканевой перфузии за счет водной нагрузки 
и применения инотропной поддержи в зависимости от 
преднагрузки. Также необходимо устранить гиповоле-
мию, произвести коррекцию водно-электролитных нару-
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шений наряду с одновременным устранением гипотен-
зии. Пациенты с экстренной хирургической патологией 
часто бывают обезвоженными из-за потери жидкости 
через рвоту, секвестрацию жидкости и электролитов в 
третьем пространстве, сепсиса с вытекающими отсюда 
последствиями снижения преднагрузки, усугубления 
имеющейся сердечной недостаточности [13, 38]. Goal 
directed fluid therapy – целенаправленная инфузионная 
терапия (компонент ERAS) считается золотым стандар-
том для проведения инфузионной терапии, но данная 
стратегия не изучена в экстренной хирургии [49]. При 
экстренных оперативных вмешательствах, сопрово-
ждающихся перитонитом, гиповолемией, скоплением 
большого количества жидкости в кишечнике, водно-э-
лектролитными нарушениями инфузионная терапия 
должна быть персонализированной, с учётом функции 
жизненно важных органов, с правильным подбором ва-
зоактивной терапии, продолжительности, количества и 
качества переливаемой инфузии [50]. Исследований, 
посвященных применению протокола ERAS на фоне 
необходимости проведения коррекции водно-электро-
литных нарушений, с учетом сопутствующей патологии 
со стороны сердечно-сосудистой системы, дыхатель-
ной системы, функции печени и почек очень мало [51]. 

Основным препятствием для раннего возобновле-
ния приёма жидкости внутрь могут быть такие причи-
ны, как парез кишечника, послеоперационная тошнота 
и рвота, послеоперационный делирий. Все указанные 
причины нуждаются в профилактике и профилакти-
ческие мероприятия должно начинаться в предопе-
рационном периоде. Очень важно избегать ненужных 
ограничений, которые более выражено проявляются 
после неотложной лапаротомии [52, 53]. 

Ранняя послеоперационная активизация - это ос-
новная цель протокола ERAS, которая оптимизирует 
функцию легких, снижает риск развития тромбоэмбо-
лических осложнений. Данных о ранней активизации 
больных после экстренных лапаротомий очень мало. 
Недостаточно описаны барьеры и причины, мешаю-
щие осуществлению данного компонента протокола 
ERAS. Скорее всего, причины замедленной активиза-
ции больных – это отсутствие времени у персонала 
и предпочтение старых методов ведения больных в 
раннем послеоперационном периоде [44].

Физиотерапевтические методы лечения и психоте-
рапевтические методы лечения также играют немало-
важное значение в ранней активизации и реабилита-
ции пациентов. Исследований, посвященных ранней 
активизации экстренных пациентов после длитель-
ного пребывания в реанимационном отделении, нет. 
Пациенты после экстренных лапаротомий - это паци-
енты с выраженными физиологическими нарушения-
ми, длительное время находящимися в неподвижном 
состоянии на продленной искусственной вентиляции 
легких, на зондовом вскармливании. У таких паци-
ентов очень быстро наступает мышечная атрофия, 
нарушение трофики тканей, отмечается повышенная 
утомляемость и миалгии, нарушение психического 
восприятия, депрессия. В этом случае необходимо 
привлечение к работе физиотерапевтической и психо-
логической служб, которые оказали бы содействие в 
скорейшей реабилитации больных [54]. 

Все вышеуказанное требует подготовленный муль-
тидисциплинарный кадровый потенциал, обучение и 
приобретение навыков по уходу и реабилитации подоб-
ных пациентов в экстренных медицинских учреждени-
ях. Выборочные исследования, которые адаптировали 
протокол ERAS, руководствовались административной 
поддержкой и ресурсами – что является ключевым мо-
ментом в реализации данной программы [55, 56]. Та-
ким образом, пациенты с экстренной патологией, нуж-
дающиеся в экстренном хирургическом вмешательстве 
– это наиболее сложная группа пациентов, с наруше-
ниями гомеостаза, с необследованной, нелеченной или 
впервые выявленной сопутствующей патологией. Про-
токол ERAS удачно внедренный в плановую хирургия, 
с огромной доказательной базой, с хорошими резуль-
татами сложно применить у пациентов с экстренной 
лапаротомией. Carol J. et al. опубликовали в журнале 
World Journal of Surgery в 2021 г. рекомендации сооб-
щества ERAS по применению его при экстренной лапа-
ротомии. Опубликована только I-часть рекомендаций, 
посвященных предоперационному периоду [57]. Бази-
руясь на исследованиях, посвященных применению 
адаптированного протокола ERAS, авторы излагают 
результаты, которые способствовали снижению пока-
зателя смертности, ранней активизации, длительности 
нахождения в отделении интенсивной терапии. Но в 
этих исследованиях тяжелые пациенты не включались 
в исследования. Необходимо рассмотреть вопрос раз-
работки адаптированного протокола ERAS именно для 
тяжелых пациентов с нарушениями водно-электролит-
ного баланса, гиповолемией, некорригированной со-
путствующей патологией, интоксикацией, септическим 
состоянием, длительным нахождением на аппарате ис-
кусственной вентиляции легких. Необходимы научные 
исследования в этом направлении с созданием стан-
дартизированного протокола раннего восстановления 
для наиболее тяжелых пациентов после экстренных 
лапарoтомий, с акцентом на сестринский компонент 
ухода, психологическую и физиотерапевтическую реа-
билитацию.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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