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Ускоренная послеоперационная реабилитация и уменьшение сроков госпитализации и быстрейшее 

восстановление – современные принципы оперативного лечения, широко внедряемые в практическое 

здравоохранение. Особенно актуален этот подход в акушерстве и гинекологии, где доля 
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абдоминального родоразрешения достигает 80 % в некоторых странах мира. Преимущества протоколов 

ускоренной реабилитации – снижение количества дней пребывания в стационаре, уменьшение 

послеоперационной боли и отсутствие необходимости в обезболивании, быстрое восстановление 

функции кишечника, уменьшение количества осложнений, повышение удовлетворенности пациентов. 

Подобный подход имеет прямую экономическую выгоду для учреждений здравоохранения, а также 

проводится в интересах ребенка. Статья представляет собой обзор доступной литературы по ускоренной 

реабилитации и восстановлению пациентов в мировой практике, также показан опыт внедрения в 

некоторых учреждениях здравоохранения Российской Федерации. 

Ключевые слова. Ускоренная реабилитация, сроки госпитализации, ускоренное восстановение, 

хирургия одного дня, оперативное акушерство, оперативная гинекология, Fast track surgery, Enhanced 

recovery after surgery, ERAS. 

 
Accelerated postoperative rehabilitation and reduction of hospitalization periods and faster recovery are 

modern principles of surgical treatment that are widely implemented in practical healthcare. This approach is 

especially relevant in obstetrics and gynecology, where the share of abdominal delivery reaches up to 80% in 

some countries of the world. The advantages of accelerated rehabilitation protocols to reduce the number of 

days of hospital stay, reduce postoperative pain, and need for analgesia, rapid recovery of bowel function, 

fewer complications, increased patient satisfaction. This approach has direct economic benefits for health 

care institutions and is carried out in the interests of the child. The article is a review of the available literature 

on accelerated rehabilitation and recovery of patients in the world practice, as well as the experience of im%

plementation in some healthcare institutions of the Russian Federation. 

Keyword. Accelerated rehabilitation, terms of hospitalization, accelerated recovery, one%day surgery, opera%

tive obstetrics, operative gynecology, Fast track surgery, Enhanced recovery after surgery, ERAS. 
 

 

ВВЕДЕНИЕ 
 

В хирургической практике в Самарском 

регионе все шире применяется программа 

ускоренной послеоперационной реабилита%

ции (Fast track surgery). Современная хирур%

гия в акушерстве и гинекологии также тесно 

связана с этими принципами, ведь абдоми%

нальное родоразрешение достигает 80 % в 

некоторых странах мира. Кесарево сечение 

сегодня самая частая, ежедневно выполняе%

мая операция, а гистерэктомия – одна из 

наиболее частых операций, ежегодно вы%

полняемых в гинекологической практике во 

всем мире [1, 2]. Ежегодно в мире проводится 

около 18,5 млн операций кесарева сечения 

[3]. В Российской Федерации частота кесаре%

ва сечения достигает 29,3 % (2017), в Брази%

лии – 57,8 %, в США – 32,0 % от общего числа 

родов, причем ежегодно проводится более 

1,27 млн таких операций [4–6]. По данным 

ВОЗ, в Египте 51,8 % детей рождены путем 

кесарева сечения, в Турции – 47,5 %, в Ита%

лии – 38,1 %, в Англии – 25,5,0 %, в Китае – 

25,0 %, в странах Латинской Америки – 40,5 %. 

За период 1990–2014 гг. в мире отмечен 

значительный скачок частоты кесарева се%

чения с 6,7 до 18,1 %, причем в отдельных 

странах с 3,1 до 45,8 %, средний показатель 

увеличения частоты операции в год – 4,4 % 

[2, 3, 5]. В европейских странах этот показа%

тель за последние 20 лет вырос с 15 до 22 %. 

Италия с показателем частоты кесарева се%

чения 38,1 % – рекордсмен в Европе.  

Самарский перинатальный центр – учре%

ждение родовспоможения уровня IIIА, и тра%

диционно позиционируется как учреждение, 

где концентрируется вся тяжелая патология со 



Пермский медицинский журнал 2020 том XXXVII № 5 
 

63 

всего региона, – имеет этот показатель выше, 

чем по стране в целом, – 44,6 % (2019). 

 

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ПРОТОКОЛЫ 
ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК, ПОДВЕРГШИХСЯ 

ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
 

Ситуация, когда пациентка должна бы%

стро восстановиться еще и с целью заботы о 

новорожденном, дает дополнительную мо%

тивацию и доказывает необходимость ис%

пользования протоколов ускоренной реаби%

литации ERAS (Enhanced recovery after 

surgery) и Fast track. Исследование, прове%

денное в 36 родильных домах Великобри%

тании еще в 2015 г., показало активное вне%

дрение протоколов ERAS в более половины 

учреждений страны [4]. Сначала широкое 

использование протоколов ускоренной 

реабилитации получило распространение в 

Европе, а затем начало набирать популяр%

ность и в США [4]. В 2018 г. в Америке пред%

ставлено национальное руководство по ис%

пользованию протоколов ERAS для пациен%

ток, родоразрешаемых путем операции 

кесарева сечения [7].  

Понятие Fast track surgery было предло%

жено в конце 90%х гг. XX в. в Дании. Соблю%

дение принципов ускоренной реабилитации 

позволяет достигнуть клинических результа%

тов за более короткий промежуток времени. 

ERAS (Enhanced recovery after surgery) – соче%

тание комплекса мер, проводимых в перио%

перационном периоде и направленных на 

уменьшение сроков госпитализации и быст%

рейшее восстановление после плановых 

оперативных вмешательств. Принципы ус%

коренной реабилитации включают меро%

приятия, охватывающие предоперационный, 

интраоперационный и послеоперационный 

периоды. Они призваны ускорить восста%

новление, снизить частоту осложнений, ми%

нимизировать пребывание в стационаре, 

сократить расходы медицинской организа%

ции без ущерба для пациента, повысить 

комфортность лечения [8–11]. Американские 

ученые в ходе исследований 2017–2018 гг. 

среди пациенток, для которых проводились 

мероприятия по программе ускоренной реа%

билитации, отмечают снижение расходов на 

ведение послеоперационного периода на 8,4 %, 

причем это касается как планового, так и 

экстренного кесарева сечения [12]. После%

операционный койко%день значительно со%

кращается у пациенток, ведущихся по прин%

ципам FTS [9, 12]. Отмечается сокращение 

пребывания после операции в акушерском 

стационаре с 3,7 до 2,45 суток [13]. По дан%

ным исследования, проведенного в Лондон%

ском Королевском колледже, длительность 

пребывания в стационаре после элективного 

кесарева сечения сократилась до 1,31 дня, 

причем 76,2 % наблюдаемых женщин были 

выписаны в первые сутки после плановой 

операции [14]. National Institute for Health 

and Care Excellence в Великобритании заяв%

ляет, что женщинам после планового кесаре%

ва сечения без осложнений выписка должна 

быть предложена через 24 ч после операции 

[2]. Проведенное в Бразилии исследование 

показало, что сокращение пребывания одно%

го пациента после плановой операции на 

17 ч позволяет выполнить еще одну опера%

цию за 3,5 дня, в результате это приводит к 

увеличению на семь операций в месяц и на 

84 в год [15]. При правильном следовании 

протоколам ускоренного восстановления 

возможно снижение длительности госпита%

лизации на 30 % без возрастания необходи%

мости повторного стационарного лечения 
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[16]. При соблюдении этих протоколов каче%

ство лечения не снижается, а восстановление 

ускоряется, и пребывание пациента в ста%

ционаре в послеоперационном периоде со%

кращается. Широкое использование прото%

колов ускоренной реабилитации – потенци%

ал для снижения материнской заболева%

емости и смертности [7]. 

Известно, что стресс, спровоцирован%

ный хирургическим вмешательством, приво%

дит к катаболическим изменениям, увеличи%

вающим нагрузку на сердце, повышает инсу%

линрезистентность, отрицательно влияет на 

состояние свертывающейся системы крови, 

функцию дыхательной системы, сердечно%

сосудистой, работу кишечника [1]. Именно 

снижение стрессовой реакции организма на 

хирургическую агрессию послужило осно%

вой для выработки системы мер, ее предот%

вращающих. Основные принципы ускорен%

ной реабилитации – это дооперационное 

консультирование пациентов, избегание 

длительного голодания как до, так и после 

операции, предпочтительное использова%

ние регионарной анестезии и отказ от 

опиоидных анальгетиков, соблюдение жид%

костного баланса, избегание переохлажде%

ния во время и после оперативного вмеша%

тельства, в том числе использование подог%

ретых растворов для инфузии, ранняя 

мобилизация больного – залог успеха и бы%

строго восстановления пациента.  

Безусловно, соблюдение всех компо%

нентов ускоренной реабилитации – ком%

плексная, мультидисциплинарная задача. В 

ее реализации задействованы и хирург, и 

анестезиолог, и реаниматолог, и средний 

медицинский персонал. Об успешном при%

менении fast track%хирургии можно говорить 

при соблюдении не менее восьми пунктов из 

рекомендованных [17].  

Первоначально принципы FTS были 

разработаны датским полостным хирургом 

из Копенгагена, профессором Henrik Kehlet в 

90%х гг. прошлого века [18–21]. Концепция 

ускоренной реабилитации была разработана 

для операций на органах желудочно%

кишечного тракта, а точнее в колопроктоло%

гии и онкологии [4, 18–20], а затем экстра%

полирована на многие другие хирургические 

специальности, в том числе акушерство и 

гинекологию [11, 22].  

Очевидно, протоколы быстрого восста%

новления в акушерстве имеют определенные 

особенности, и связано это в первую оче%

редь с тем, что только в акушерстве мы име%

ем дело не с одним пациентом, а с двумя. Это 

заставляет специалистов придерживаться 

ряда ограничений, с одной стороны, и при%

влекать врачей смежных специальностей 

(неонатологов, детских реаниматологов, 

акушерок, детских сестер) – с другой. В об%

щем компоненты ускоренной реабилитации 

в зависимости от этапа их применения мож%

но разделить на три большие группы: предо%

перационный (поликлинический и стацио%

нарный), операционный и послеоперацион%

ный (стационарный и амбулаторный) [1, 23]. 

Акушерами%гинекологами и анесте%

зиологами из США разработаны основные 

компоненты ERAS%протокола для кесарева 

сечения [4]:  

1<я группа – дооперационный период: 

– информирование, консультирование 

пациента с использованием дополнительных 

наглядных, в том числе видеоматериалов; 

– обучение грудному вскармливанию; 

– восстановление уровня гемоглобина; 

– прием пищи и жидкости перед опера%

цией; 

– предоперационная механическая очи%

стка кишечника. 
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2<я группа – интраоперационный пе8

риод: 

– антибактериальная профилактика; 

– интраоперационная инфузия; 

– активное согревание; 

– нейроаксиальные методы анестезии; 

– профилактика ВТЭО; 

– отсроченное пережатие пуповины; 

– контакт «кожа к коже», прикладывание 

к груди. 

3<я группа – послеоперационный пе8

риод: 

– раннее энтеральное питание; 

– оптимальное обезболивание; 

– раннее удаление мочевого катетера; 

– консультирование по грудному 

вскармливанию; 

– встреча, беседа с неонатологом в пер%

вые часы после операции; 

– ранняя активация 

– рекомендации по оптимизации пре%

доперационного (догоспитального) периода; 

– до% и послеоперационное питание; 

– антимикробная терапия; 

– использование дренажей; 

– соблюдение послеоперационной диеты; 

– обезболивание в послеоперационном 

периоде; 

– длительность использования мочево%

го катетера. 

Информирование пациента крайне 

важно. Это помогает разобраться пациенту в 

заболевании и осознанно подойти к вы%

бранному методу лечения, снижает тревож%

ность, увеличивает роль пациента в лечении 

и выздоровлении, повышает удовлетворен%

ность результатом, одновременно снижая 

риск неудовлетворенности от «обманутых 

ожиданий». Успешное внедрение ERAS%

программ достигается при условии активных 

встреч с пациентками, знакомство женщины 

с всеми членами мультидисциплинарной 

команды – хирургом акушером%гинеко%

логом, неонатологом, анестезиологом, сред%

ним персоналом [1, 14, 24, 25]. Активное во%

влечение пациентов в процесс выздоровле%

ния, своевременное предоперационное 

обучение, обратная связь с пациентом в по%

слеоперационном периоде – все это может 

быть достигнуто с помощью различных ин%

тернет%платформ, домашних образователь%

ных материалов, предоставления пациентам 

контрольного списка с действиями и целями 

[4, 25]. В некоторых клиниках Англии созда%

ны специальные образовательные програм%

мы, сопровождаемые видеоматериалами, 

знакомящими пациентку с особенностями 

пред%, интра% и послеоперационного перио%

да [14]. Исследователи отмечают, что течение 

как анестезии, так и раннего послеопераци%

онного периода у пациенток с высоким 

уровнем тревожности и страхом перед опе%

рацией происходит заметно хуже и тяжелее 

в сравнении с женщинами, не имеющими 

таковых [26]. В отдельных российских кли%

никах отмечены невысокие показатели ин%

формированности пациенток (11–21 %) об 

осложнениях [27]. 

В Saint Peter’s University Hospital (США) в 

партнерстве с ведущей компанией%разработ%

чиком клинических исследовательских 

платформ было создано специальное при%

ложение для смартфона, которое предназна%

чено для пациенток, ожидающих и получив%

ших помощь в родоразрешении путем опе%

рации кесарева сечения. Использование 

информационной платформы в виде при%

ложения в телефоне – важнейший компо%

нент вовлечения пациентки в стратегию 

ERAS. Приложение позволяет проводить 
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предоперационное обучение, удаленный 

мониторинг, осуществляет напоминания о 

необходимости выполнения определенных 

манипуляций, а также имеет возможность 

обратной связи. Женщины, подключив при%

ложение в 36 недель беременности, могут 

сообщать о своем состоянии, особенностях 

ранозаживления, успешности (или наобо%

рот) грудного вскармливания, степени ак%

тивности, интенсивности послеоперацион%

ной боли. Пациентки ежедневно получают 

уведомления об этапах операции, пред% и 

послеоперационном уходе. Двусторонний 

обмен информацией снижает страх у жен%

щин, оспаривает общепризнанные, порой 

предвзятые представления об операции, бо%

ли, выздоровлении и продолжительности 

пребывания в стационаре [13].  

Разработка коммуникационных подхо%

дов подобно опыту Saint Peter’s University 

Hospital (США) эффективна и важна для ус%

пеха использования программ ускоренной 

реабилитации. У персонала есть возмож%

ность следить за показателями боли, на%

строения, успехами грудного вскармливания, 

удовлетворенности пациенток. 

 

ВОССТАНОВЛЕНИЕ УРОВНЯ ГЕМОГЛОБИНА 
 

Нарушение равновесия между повы%

шенным расходом железа и его поступлени%

ем в организм приводит к развитию железо%

дефицитной анемии у беременных – наибо%

лее распространенным гестационным 

осложнением [28]. Анемия приводит к ткане%

вой гипоксии и связанным с этим осложне%

ниям. Даже при физиологически протекаю%

щей беременности развивается анемия, 

связанная с увеличением объемов циркули%

рующей плазмы и эритроцитов. Расход же%

леза у женщины увеличивается за счет высо%

кой потребности в нем плода и плаценты, 

кровопотери в родах, периода лактации [28]. 

Изменения при анемии приводят к гормо%

нальным, иммунным, обменным, волемиче%

ским нарушениям у беременной, к различ%

ным осложнениям, тяжесть которых зависит 

от степени выраженности анемии. Предопе%

рационная анемия – предиктор тяжелой по%

слеоперационной анемии, более длительно%

го послеоперационного восстановления [4]. 

Целесообразно назначение энтеральных 

препаратов при положительном результате 

скрининга на анемию, парентеральных – для 

тяжелых форм анемии [28].  

Важная составляющая концепции уско%

ренной реабилитации – быстрая метаболи%

ческая оптимизация, направленная на 

уменьшение периода голодания перед опе%

рацией и активацию внутриклеточного 

транспорта глюкозы [29]. Предоперационное 

голодание введет к активации гипоталамо%

гипофизарно%адреналовой системы, проис%

ходит выброс медиаторов воспаления (ци%

токинов), возрастает продукция кортизола, 

формируется стойкая периферическая инсу%

линорезистентность, что ведет к возраста%

нию риска послеоперационных осложнений 

и удлинению сроков госпитализации [1, 19, 

21]. Стратегия nothing by mouth путем ис%

пользования высокоуглеводных напитков в 

предоперационном периоде снижает перио%

перационную жажду и тревогу, повышает 

удовлетворенность пациента [1, 16]. Резуль%

таты 22 рандомизированных контролируе%

мых исследований не выявили связи между 

сокращением сроков дооперационного го%

лодания и повышенным риском аспирации 

[18, 30]. Употребление воды за два часа до 

операции не приводит к изменению рН же%

лудочного сока, не переполняет желудок и 

не ведет к развитию осложнений [31]. Иссле%
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дование, проведенное в 2009 г. D.N. Lobo 

et al. [32], показало при выполнении магнит%

но%резонансной томографии желудка, что 

при употреблении 400 мл чистого высокоуг%

леводного напитка через 120 мин происхо%

дит полное опорожнение желудка. Один из 

компонентов ERAS, ускоряющий послеопе%

рационное восстановление, – сбалансиро%

ванное энтеральное питание. В Saint Peter’s 

University Hospital (США) пациентки получа%

ли комплексный углеводный напиток вече%

ром перед плановой операцией, утром за 

2–3 ч до операции – второй раз. Использо%

вание такой схемы нормализует уровень 

кортизола, глюкозы, инсулина и, следова%

тельно, восстановление [13, 21]. Было дока%

зано, что потребление высококалорийного 

углеводного питания за 2 ч до операции 

снижает предоперационную жажду, голод и 

беспокойство у пациенток [4]. Необходимо 

помнить, что в случае употребления высоко%

углеводного напитка пациентам, страдаю%

щим сахарным диабетом необходимо при%

нимать сахароснижающие препараты [20]. 

Почти половину всей энергетической по%

требности плода обеспечивает глюкоза. 

Проникая через плацентарный барьер, она 

попадает к плоду по градиенту концентра%

ции [33]. Голодание пациентки перед опера%

цией ведет к снижению концентрации глю%

козы в ее крови, а следовательно, и в крови 

новорожденного. Плод практически цели%

ком зависит от уровня глюкозы крови мате%

ри, так как сам активно вырабатывать ее не 

может. Проведенные исследования устано%

вили, что новорожденные, матери которых 

принимали углеводный напиток за 2 ч до 

операции, практически не страдали от ги%

погликемии и имели лучшие результаты при 

обследовании общего состояния [29].  

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЧИСТКА 
КИШЕЧНИКА  

 

Предоперационная очистка кишечника 

не является процедурой, улучшающей исход 

оперативного вмешательства [1, 21]. Многие 

рандомизированные исследования не пока%

зали различий после механической очистки 

кишечника и без нее, оценивая визуализа%

цию интраоперационно [1, 4], а также не вы%

явили данных, связанных с облегчением вы%

полнения манипуляций на органах малого 

таза [19]. К тому же данная манипуляция за%

трачивает дополнительное время персонала, 

является «неприятной процедурой» для па%

циента. Обзор 18 рандомизированных ис%

следований, выполненных в 2011 г., показал, 

что предоперационная механическая очист%

ка кишечника у пациентов, перенесших пла%

новое оперативное лечение колоректальной 

патологии, не оказывает влияния на сниже%

ние инфекционных осложнений и состоя%

тельность анастомозов [1, 19, 21]. Отказ от 

механической очистки кишечника рассмат%

ривается как профилактика бактериальной 

транслокации и способ поддержания нор%

мальной микрофлоры [17].  

 

АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА 
 

Антибиотикопрофилактикой в хирур%

гии считается применение антибактериаль%

ных препаратов до того, как произошла 

микробная контаминация тканей [34]. Суще%

ствуют убедительные данные, доказывающие 

необходимость назначения антибактериаль%

ной профилактики всем беременным при 

абдоминальном родоразрешении [35, 36]. 

Кесарево сечение увеличивает риск инфек%

ции и связанной с ней заболеваемостью в 
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5–20 раз по сравнению с родами через есте%

ственные родовые пути [4]. Эти осложнения, 

в свою очередь, увеличивают вероятность 

повторных госпитализаций, удлиняют пре%

бывание пациенток в стационаре в после%

операционном периоде. Однократное при%

менение антибактериального препарата в 

профилактических целях не уступает по 

эффективности пятидневному курсу анти%

биотиков [34]. Источником послеопераци%

онных инфекционных осложнений может 

быть микрофлора кожи, влагалища, кишеч%

ника. Поэтому рекомендуется применение 

антибиотиков широкого спектра действия. 

При кесаревом сечении используются разо%

вые дозы цефалоспоринов I–II поколения 

(цефазолин, цефуроксим) или ингибиторо%

защищенные аминопенициллины [35–37]. 

Доза препарата должна быть увеличена для 

пациентов с нарушением жирового обмена, 

чей индекс массы тела более 35 кг/м
2
 или вес 

более 100 кг [1, 19]. Внутривенное введение 

антибиотиков должно осуществляется в пре%

делах 60 мин перед разрезом кожи, если 

речь идет об элективном кесаревом сечении 

[1, 34, 35]. Это обусловлено созданием опти%

мальной концентрации антибиотика в тка%

нях и крови именно в этот период времени 

[37]. Возможно введение второй дозы препа%

рата в случае кровопотери более 1500 мл 

или длительности операции более 4 ч [21, 38]. 

К процедуре подготовки кожи перед опера%

цией входит непосредственная обработка 

места оперативного вмешательства, удаление 

волос. Причем стрижка волос в операцион%

ной связана с более низкими инфекцион%

ными показателями, чем бритье [19]. Реко%

мендуется обработка влагалища раствором 

повидон%йода или водным раствором хлор%

гексидина [1].  

ПОДДЕРЖАНИЕ НОРМОТЕРМИИ 
 

Во время хирургического вмешательст%

ва у большинства пациентов температура 

снижается на 1–2 °С. Доказано снижение 

температуры на 1–3 °С почти у половины 

пациентов [21]. Интраоперационная гипо%

термия ведет к периферической вазоконст%

рикции, уменьшению насыщаемости тканей 

кислородом, нарушениям в системе гемоста%

за и, как следствие, увеличению объема кро%

вопотери и длительности операции [20]. Со 

стороны свертывающей системы происхо%

дит возрастание вязкости крови, удлинение 

времени свертывания, появление тромбоци%

топении [21]. Снижение температуры тела 

пациентки на 1 °С стимулирует выработку 

катехоламинов, что повышает развитие ин%

фекционных осложнений, аритмии, увели%

чивает объем кровопотери [1, 39]. Важно со%

гревание пациентки интраоперационно. 

Поддержание периоперационной нормо%

термии снижает риск послеоперационных 

инфекционных осложнений раны, риск раз%

вития коагулопатии, уменьшает кровопоте%

рю, а следовательно, и потребность в пере%

ливании крови, за счет активизации работы 

компонентов свертывающей системы при 

температуре не ниже 36 °С [4]. Это достига%

ется и путем введения интраоперационно 

подогретых инфузионных сред, и размеще%

нием пациентки на подогретом операцион%

ном столе, а также использованием воздуш%

ного одеяла и тепловых матрасов [1, 13, 16, 

18, 19, 21, 39]. Инфузия холодных растворов, 

низкая температура в операционном зале, 

холодный операционный стол ведут к бло%

каде адаптивных механизмов теплорегуля%

ции. Часто гипотермия, связанная со спи%

нальной анестезией, недооценивается. Час%



Пермский медицинский журнал 2020 том XXXVII № 5 
 

69 

тота гипотермии у пациенток, родоразре%

шаемых путем операции кесарева сечения 

под спинальной анестезией, около 60 % [4]. 

Исследование, проведенное в 2018 г. амери%

канскими анестезиологами, показало сни%

жение температуры в кишечнике в среднем 

на 1,3 °С у женщин во время кесарева сече%

ния, выполненного с применением спиналь%

ной анестезии. Причем температура про%

должала падать даже после завершения опе%

рации и восстанавливалась до нормальных 

значений в среднем через 4,5 ч, а у 29 % па%

циенток потребовался для возвращения к 

исходному уровню 8%часовой период [40]. 

Метаанализ 13 рандомизированных иссле%

дований показал, что в группе пациенток, 

активно согреваемых во время операции 

кесарева сечения, отмечалось снижение час%

тоты переохлаждения у новорожденных, 

улучшение pH пуповинной крови, более час%

тые случаи раннего совместного пребывания 

матери и ребенка [41]. Также периопераци%

онная гипотермия может явиться причиной 

отсроченного перевода из отделения анесте%

зиологии и реанимации (или другого отде%

ления раннего послеоперационного наблю%

дения и лечения), что коррелирует с увели%

чением пребывания пациентки в стационаре 

в общем [4, 42].  

 

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
 

Сегодня наиболее частый метод обезбо%

ливания операции кесарева сечения – ней%

роаксиальная анестезия, частота которой 

доходит до 90 % [37]. Такой вид анестезии 

замедляет гипоталамо%гипофизарный ответ 

на хирургическое вмешательство. Женщина, 

находящаяся под спинальной анестезией во 

время операции кесарева сечения, имеет 

возможность наблюдать за рождением ре%

бенка, осуществить контакт «кожа к коже» 

сразу же после рождения, первое приклады%

вание к груди происходит интраоперацион%

но [4]. Применение эпидуральной анестезии 

позволяет уменьшить количество опиоидов, 

вводимых интраоперационно, что является 

важным элементом Fast Track%концепции. 

Длительное назначение опиоидов ведет к 

удлинению послеоперационного пареза ки%

шечника, может вызвать динамическую ки%

шечную непроходимость, негативно влияет 

на работу сердечно%сосудистой системы и 

ограничивает возможность ранней мобили%

зации пациентки [17, 26]. Применение этих 

препаратов в высокой дозе обусловливает 

увеличение частоты развития послеопера%

ционной тошноты и рвоты, необходимости 

ИВЛ, а также выраженности посленаркозной 

депрессии [43]. Эпидуральная анестезия 

улучшает кровоток в нижних конечностях, 

препятствуя формированию венозных 

тромбозов [26]. Отказ от регионарной ане%

стезии (эпидуральной, спинномозговой, 

комбинированной спинномозговой эпиду%

ральной анестезии) при абдоминальном ро%

доразрешении может быть связан только с 

наличием противопоказаний [37].  

Профилактика венозных тромбоэмбо%

лических осложнение (ВТЭО), таких как 

тромбоз подкожных вен, поверхностный 

тромбофлебит, тромбоэмболия легочной 

артерии, включена в стандарты оказания 

помощи хирургическим больным. Каждая 

родоразрешенная путем операции кесарева 

сечения пациентка должна получать тром%

бопрофилактику [1]. В нее входит использо%

вание компрессионного трикотажа, подоб%

ранного строго по размеру, а также назначе%

ние нефракционированного или низкомо%
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лекулярного гепарина [1, 4, 19]. Применение 

перемежающейся пневматической компрес%

сии снижает риск ВТЭО [1, 39].  

 

РАННЕЕ ПРИКЛАДЫВАНИЕ К ГРУДИ 
 

Раннее прикладывание к груди в условиях 

операционной, когда пациентка еще находит%

ся на операционном столе, имеет несомнен%

ную пользу как для новорожденного, так и для 

матери [4, 13, 44]. Отмечена положительная 

зависимость раннего прикладывания к груди с 

длительностью грудного вскармливания [4, 14, 

45]. Частота развития послеродового кровоте%

чения у таких пациенток значительно ниже 

[44]. Ранний тактильный контакт снижает тре%

вогу матери, уменьшает вероятность развития 

послеродовой депрессии [4]. Контакт с ребен%

ком, первое прикладывания к груди в момент, 

когда операция еще продолжается, позволяют 

получить женщине естественные ощущения от 

родов, сравнимые с таковыми при естествен%

ных родах. Отсроченное пережатие пуповины 

также влияет на длительность пребывания в 

стационаре в сторону ее уменьшения, способ%

ствуя положительному воздействию на со%

стояние новорожденного [2, 36].  

 

РАННЕЕ ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ 
 

Раннее энтеральное питание ассоции%

ровано со снижением числа инфекционных 

осложнений, в том числе снижает риск раз%

вития сепсиса, уменьшает продолжительно%

сти послеоперационного койко%дня, ускоря%

ет послеоперационное восстановление [24, 

44, 46]. Раннее пероральное введение пищи 

уменьшает послеоперационную тошноту и 

рвоту, способствует более быстрому восста%

новлению функции кишечника, активизации 

пациентки [4, 9]. У таких женщин снижается 

вероятность возникновения кишечной не%

проходимости, сердечно%легочных ослож%

нений [18]. Принципы ускоренной реабили%

тации предполагают прием пищи в день 

операции в рамках общего стола [13, 18]. 

Родильницам позволяется прием жидкости 

сразу после окончания операции, если она 

была выполнена с применением нейроакси%

альных методов обезболивания [34].  

По сведениям литературы, сегодня ис%

пользуются различные схемы послеопера%

ционного обезболивания [4, 17, 19, 34]. Адек%

ватная анестезия – один из залогов сниже%

ния уровня послеоперационных осложне%

ний, частоты возникновения послеопера%

ционной тошноты и рвоты [17, 32, 46, 47]. 

Это и оральное, парентеральное введение 

препаратов, и использование нейроаксиаль%

ной анестезии (спинальная анестезия), нар%

котические анальгетики, нестероидные про%

тивовоспалительные средства, местное обез%

боливание – TAP Block (transversus abdominis 

plane block), использование раневой ин%

фильтрационной анальгезии [17, 34, 47]. При 

TAP block блокируются периферические 

нервы передней брюшной стенки, находя%

щиеся в нейрофасциальном пространстве, 

между внутренней косой и поперечной 

мышцами живота, высокообъемным введе%

нием местного анестетика [48]. Последняя 

процедура выполняется под контролем УЗИ 

врачом%анестезиологом, именно ультразву%

ковая навигация позволяет значимо повы%

сить качество анальгезии. По данным неко%

торых исследователей [48], этот метод обез%

боливания дает максимальный эффект в 

послеоперационном периоде. Что касается 

медикаментозного послеоперационного 

обезболивания, то введение неопиоидных 

препаратов каждые три часа в течение пер%

вых 24 ч, таких как кеторолак 
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(30 мг) и ацетаминофен (1000 мг) в чере%

дующихся последовательностях, дает хоро%

ший обезболивающий эффект [13]. Исполь%

зование опиоидов, особенно в высоких до%

зах, обладающих и центральным, и 

периферическим эметогенным эффектом, 

способствующих посленаркозной депрес%

сии, нежелательно [32]. К тому же примене%

ние опиоидов ведет к возникновению по%

слеоперационной тошноты и рвоты [19, 43]. 

Достижение адекватного обезболивания в 

послеоперационном периоде возможно с 

применением препаратов из разных групп 

ненаркотических анальгетиков, иногда в мак%

симальных суточных дозировках [24, 43]. 

К рекомендуемым средствам мультимодальной 

анальгезии относится применение нестероид%

ных противовоспалительных препаратов (ке%

торолак, кетопрофен, декскетопрофен), пара%

цетамола, кетамина, глюкокортикоидов в ми%

нимальных дозах [8, 17, 26].  

 

ВРЕМЯ УДАЛЕНИЯ МОЧЕВОГО КАТЕТЕРА 
 

Использование постоянного мочевого ка%

тетера во время операции кесарева сечения – 

широко распространенная процедура, позво%

ляющая объективно следить за объемом мочи, 

уменьшить повреждения мочевыделительной 

системы. Оптимальное время удаления моче8

вого катетера – сразу после окончания опе%

рации [39, 47]. Отсроченное удаление катетера 

повышает частоту развития инфекции моче%

выводящих путей на 12 % в сравнении с удале%

нием его в первые часы послеоперационного 

периода [18, 19, 47]. Удаление катетера Фолея 

необходимо осуществить не позднее 6 ч после 

операции, периферического катетера – в день 

операции [8]. При анализе выполнения прото%

колов ERAS для кесарева сечения сделан вывод, 

что удаление мочевого катетера не позднее 

7 ч после операции ведет к более ранней вы%

писке пациентки из стационара без увеличе%

ния числа осложнений [1, 4, 13, 19]. 

 
РАННЯЯ АКТИВАЦИЯ ПАЦИЕНТОК 

 

Ранняя активация пациенток снижает 

частоту легочных осложнений, потерю мы%

шечной массы, ускоряет восстановление мо%

торики кишечника, способствует появлению 

самостоятельного стула, снижает риск ВТЭО, 

образование спаек, благоприятно влияет на 

психоэмоциональный фон родильницы [1, 17, 

18, 19]. Мобилизация способствует достаточ%

ной оксигенации тканей, снижает инсулино%

вую резистентность, укорачивает время пре%

бывания в стационаре [4, 18, 19, 47]. Через 4–6 

ч после операции пациентке позволяют сесть, 

опустить ноги на пол, а затем понемногу на%

чать ходить [34].  

В начале XIX в. британским хирургом 

Lawson Tait было сформулировано показание 

к дренированию брюшной полости: «Когда 

сомневаешься – дренируй» [17]. Сегодня кон%

цепция профилактического дренирования 

претерпела значительные изменения в пользу 

отказа от рутинного использования дренажей 

[25]. Еще 40 лет назад хирурги усомнились в 

необходимости повсеместного дренирования, 

однако и сегодня этот метод широко распро%

странен [21]. Рекомендуется удаление дрена%

жей настолько рано, насколько это возможно 

[1]. Рутинное использование этой манипуля%

ции замедляет активизацию пациента, а оче%

видная польза дренирования не доказана 

[20, 21]. Исследователями рекомендовано ис%

пользование дренажей только там, где это дей%

ствительно неизбежно, и отказ от профилак%

тического их использования [15]. 
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Преимущества ERAS%, FTS%протоколов – 

это снижение количества дней пребывания в 

стационаре, уменьшение послеоперационной 

боли и необходимости обезболивания, бы%

строе восстановление функции кишечника, 

снижение количества осложнений, повышение 

удовлетворенности пациентов [1, 10, 11]. Ком%

плексное применение принципов ускоренной 

реабилитации в акушерстве позволяет добить%

ся хороших результатов как со стороны мате%

ри, так и новорожденного. Снижает материн%

скую смертность, улучшает показатели грудно%

го вскармливания. Одновременно с этим 

применение протоколов FTS и ERAS несет 

прямую экономическую выгоду для учрежде%

ния, повышает престиж лечащего врача [10, 16, 

44, 49]. Ускоренная реабилитация – резерв по%

вышения клинической и экономической эф%

фективности лечения. 
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