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Objective. To conduct a systematic review of the literature on the use of enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols in spinal 

surgery of children and adolescents to determine the existing evidence of the effectiveness of ERAS implementation in clinical practice.

Material and Methods. The authors conducted a systematic review of the literature on ERAS in spinal and spinal cord surgery in children 

and adolescents selected in the databases of medical literature and search resources of PUBMED/MEDLINE, Google Scholar, Cochrane 

Library and eLibrary according to the PRISMA guidelines and the PICOS inclusion and exclusion criteria.

Results. A total of 12 publications containing information on the treatment of 2,145 children, whose average age was 14.0 years (from 7.2 

to 16.1), were analyzed. In the reviewed publications, the average number of key elements of the ERAS program was 9 (from 2 to 20), and 

a total of 23 elements used in spinal surgery in children and adolescents were identified. The most commonly used elements were preopera-

tive education and counseling, prevention of infectious complications and intestinal obstruction, multimodal analgesia, refusal of routine 

use of drains, nasogastric probes and urinary catheters, standardized anesthesia protocol, early mobilization and enteral loading. The intro-

duction of the ERAS protocol into clinical practice allowed to reduce the complication rate in comparison with the control group by 8.2 % 

Цель исследования. Систематический обзор литературы, рассматривающей применение технологии ускоренного восстановления 

(ERAS) после операции в спинальной хирургии детей и подростков, для определения существующих доказательств и эффектив-

ности внедрения ERAS в клиническую практику.

Материал и методы. Авторы провели систематический обзор литературы по ERAS в хирургии позвоночника и спинного мозга 

у детей и подростков, отобранной в базах данных медицинской литературы и поисковых ресурсов PUBMED/MEDLINE, Google 

Scholar, Cochrane Library и eLibrary согласно рекомендациям PRISMA и критериям включения и исключения PICOS.

Результаты. Проанализировано 12 публикаций, содержащих информацию о лечении 2145 детей, средний возраст которых соста-

вил 14,0 лет (от 7,2 до 16,1). В рассматриваемых публикациях среднее количество ключевых элементов программы ERAS соста-

вило 9 (от 2 до 20), а всего выделено 23 элемента, которые применяются в спинальной хирургии у детей и подростков. Наиболее 

часто применяемыми элементами стали предоперационное обучение и консультирование, профилактика инфекционных ослож-

нений и кишечной непроходимости, мультимодальная анальгезия, отказ от рутинного использования дренажей, назогастральных 

зондов и мочевых катетеров, стандартизированный протокол анестезии, ранняя мобилизация и энтеральная нагрузка. Внедрение 

в клиническую практику ERAS-протокола позволило, по сравнению с группой контроля, снизить уровень осложнений на 8,2 % 

(от 2 до 19 %), объем кровопотери – на 230 мл (от 75 до 427 мл), время операции – на 83 мин (от 23 до 144 мин), сроки госпитали-

зации – на 1,5 дня (от 0,5 до 3 сут) и общую стоимость лечения – на 2258,5 доллара (от 860 до 5280 долларов). ERAS-программа 

была реализована в детских клиниках США (75 %), Франции (8 %) и Канады (17 %).

Заключение. По данным проведенного систематического обзора литературы мы пришли к мнению, что технология ускоренного 

восстановления после операции (ERAS) является многообещающей технологией, улучшающей результаты хирургического лече-

ния и применимой в детской практике. Существует ощутимая нехватка опубликованных исследований, оценивающих внедрение 

ERAS в детскую хирургическую практику в целом, и в хирургии позвоночника в частности, в связи с чем требуются дальнейшие 

проспективные рандомизированные исследования для оценки ERAS в спинальной хирургии детей и подростков.

Ключевые слова: технологии ускоренного восстановления после операции, дети, fast track, спинальная нейрохирургия, вертебро-

логия, хирургия позвоночника.
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(from 2 to 19 %), the volume of blood loss by 230 ml (from 75 to 427 ml), the operation time by 83 minutes (from 23 to 144 minutes), the 

duration of hospitalization by 1.5 days (from 0.5 to 3 days) and the total cost of treatment by 2258.5 dollars (from 860 to 5280 dollars). 

The ERAS program was implemented in pediatric clinics in the USA (75 %), France (8 %) and Canada (17 %).

Conclusion. The conducted systematic review of the literature allows us to conclude that the technology of enhanced recovery after sur-

gery is a promising technology that improves surgical outcomes and is applicable in pediatric practice. There is a significant shortage of 

published studies evaluating the implementation of ERAS in pediatric surgical practice in general, and in spinal surgery in particular, which 

requires further prospective randomized studies to evaluate ERAS in spinal surgery in children and adolescents.
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Технология ускоренного восстанов-
ления после операции (Enhanced 
Recovery After Surgery – ERAS), более 
известная ранее как Fast track surgery, 
Accelerated recovery или Rapid Recovery 
Pathway, – это современная мультимо-
дальная концепция периоперацион-
ного ведения пациентов, основанная 
на научно-обоснованных практиках. 
ERAS-программа (протокол) включает 
в себя следующее [1–4]:

– информирование, обучение 
и активное вовлечение пациента 
на всех этапах лечения, достижение 
высокого уровня комплаенса;

– минимизация метаболических 
последствий и осложнений в ответ 
на хирургический стресс за счет адек-
ватного контроля боли и активной реа-
билитации со стремлением достижения 
физической автономности пациента;

– планирование и организация вы-
писки, а также активное послеопера-
ционное наблюдение.

Объединение научно-обоснован-
ных практик (элементов программы 
ERAS) в единую структуру дает воз-
можность организовать целую систе-
му оказания медицинской помощи, 
что позволяет достичь лучших функ-
циональных результатов, повысить 
удовлетворенность результатами 
лечения и качество оказания медицин-
ской помощи, сократить сроки госпи-
тализации и осложнений на 30–50 %, 
свести к минимуму различия в ока-
зании периоперационной помощи 
в различных медицинских учрежде-
ниях, снизить расходы на здравоох-
ранение [1, 2, 5–11].

Концепция ERAS была разработа-
на и введена датским профессором 

Henrik Kehlet, который еще в 1997 г. 
заложил и обосновал принципы Fast 
Track в колоректальной хирургии [12]. 
В 2010 г. было создано ERAS®Society 
(https://erassociety.org), которое зани-
мается разработкой научно-обосно-
ванных ERAS-протоколов. Они уже 
активно внедрены во многих направ-
лениях хирургии в странах Европы 
и США. Для хирургии позвоночника 
ERAS является относительно новой 
парадигмой, в связи с чем в послед-
ние годы отмечается рост публика-
ций по этой теме [7, 8, 13]. Результа-
ты проведенных исследований свиде-
тельствуют о том, что ERAS-программа 
безопасна и эффективна для взрослых 
и детей [2, 4–6, 14]. В 2021 г. был опуб-
ликован первый утвержденный ERAS-
протокол для спинальной хирургии 
у взрослых по проведению межтело-
вого спондилодеза поясничного отде-
ла позвоночника [2]. Однако количе-
ство работ, посвященных реализации 
ERAS-программы в спинальной хирур-
гии у детей, крайне ограничено. Это 
обусловливает необходимость даль-
нейших исследований, чтобы опре-
делить, может ли ERAS быть востребо-
вана и полезна в детской спинальной 
хирургии.

Цель исследования – проведение 
систематического обзора литературы, 
рассматривающей применение тех-
нологии ускоренного восстановления 
после операции в спинальной хирур-
гии детей и подростков, для опреде-
ления существующих доказательств 
и эффективности внедрения ERAS 
в клиническую практику.

Дизайн исследования – системати-
ческий обзор литературы.

Уровень доказательности исследо-
вания – 2а.

Материал и методы

Авторы провели систематический 
обзор источников по ERAS в хирур-
гии позвоночника и спинного мозга 
у детей и подростков с использова-
нием основных баз данных медицин-
ской литературы и поисковых ресур-
сов PUBMED/MEDLINE, Google Scholar, 
Cochrane Library и eLibrary (табл. 1) 
согласно рекомендациям PRISMA (Pre-
ferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) [15].

На первом этапе информаци-
онный поиск (рис. 1) проводили 
с использованием следующих клю-
чевых слов: «enhanced recovery after 
surgery», «ERAS», «spine/neurosurgery», 
«children», «технология ускоренно-
го восстановления после операции», 
«fast track», «дети», «спинальная хирур-
гия/хирургия позвоночника». Послед-
ний отбор публикаций был проведен 
4 марта 2021 г. Рассматривали статьи 
только на русском и английском язы-
ках. Были учтены списки литературы 
в отобранных статьях. На первом эта-
пе поиска было найдено 2418 статей 
за 1993–2021 гг. На втором этапе про-
вели анализ по названиям и резюме 
публикаций на соответствие крите-
риям включения и исключения PICOS, 
а также исключение дублирующих 
работ. На третьем этапе изучали и ана-
лизировали отобранные полнотексто-
вые статьи. В отечественной литера-
туре публикаций по рассматриваемой 
тематике найдено не было.
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Таблица 1

PICOS – критерии включения и исключения

Элементы PICOS Критерии включения Критерии исключения

Участники Дети и подростки младше 18 лет после операции на позвоночнике Взрослые старше 18 лет; пациенты 

с травмой без операции

Вмешательство Операции на шейном, грудном и пояснично-крестцовом уровнях 

позвоночника; ERAS в хирургии деформаций, онкологических, 

дегенеративных и инфекционных и травматических поражений 

позвоночника, а также функциональная спинальная 

нейрохирургия

Не менее двух элементов ERAS

Сравнение Группа ERAS и контрольная группа

Результат Клиническая (оценка боли, осложнения и др.) и экономическая (сроки госпитализации, расходы и др.); 

применение ERAS в спинальной хирургии у взрослых и детей

Дизайн исследования Рандомизированные и нерандомизированные; проспективные и 

ретроспективные

Клинические случаи; исторические 

исследования

Публикации Публикации на английском и русском языках; полнотекстовые Неопубликованные исследования; 

протоколы; тезисы

Рис. 1
Блок-схема литературного поиска PRISMA
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Публикации, выявленные в результате поиска по ключевым словам в базе 

данных PUBMED, Google Scholar, Cochrane Library  и eLibrary (n = 2407)

Общее количество анализируемых публикаций (n1 = 2418)

Исследования, прошедшие второй этап отбора (n2 = 21)

Релевантные публикации, включенные в анализ (n3 = 12)

Травма 

позвоночника (n = 0)

Инфекционные 

поражения 

позвоночника (n = 0)

Опухоли позвоночника 

(n = 0)

Деформации 

позвоночника 

(n = 11)

Дегенеративные 

заболевания 

позвоночника (n = 0)

Функциональная 

спинальная 

нейрохирургия (n = 1)

Дополнительные публикации, 

выявленные из других источников (n = 11)

Исключенные публикации:

несоответствие критериям по содержанию заголовка 

или аннотации (n = 2397)

Исключенные публикации (n = 9):

– обзоры (n = 6)

– отсутствие группы контроля (n = 3)
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Результаты

Согласно критериям включения 
и исключения было проанализиро-
вано 12 публикаций (табл. 2), рас-
сматривающих применение техно-
логии ERAS в хирургии деформаций 
позвоночника (n = 11) и в функцио-
нальной спинальной нейрохирургии 
(n = 1). Статей, посвященных приме-
нению ERAS в хирургии инфекцион-
ных, опухолевых и дегенеративных 
поражений, а также травме позвоноч-
ника, на момент литературного поиска 
найдено не было.

Данные исследования содержали 
информацию о лечении 2145 детей, 
средний возраст которых (рис. 2) 
на момент проведения хирургическо-
го лечения составил 14,0 лет (от 7,2 
до 16,1). ERAS-протокол применяли 
в лечении детей с подростковым идио-
патическим сколиозом [16–25], а так-
же с нервно-мышечным сколиозом 
[26] и детским церебральным пара-
личом [26, 27]. Выбранной хирурги-
ческой тактикой лечения стала дор-
сальная селективная ризотомия [27] 
в одном исследовании, а во всех 
остальных – коррекция деформации 
позвоночника, спондилодез и транс-
педикулярная фиксация.

Все рассматриваемые публикации 
носили нерандомизированный харак-
тер и были опубликованы в последние 
7 лет (с 2014 по 2021 г.). Большинство 
исследований были ретроспективными, 
с 3b-уровнем убедительности доказа-
тельств (рис. 3). ERAS-программа была 
реализована в большинстве случаев 
в детских клиниках США [17–21, 23–27], 
а также Франции [22] и Канады [16, 19].

Ключевые элементы ERAS. В рас-
сматриваемых публикациях среднее 
количество ключевых элементов 
протокола ERAS составило 9 (от 2 
до 20). Всего было выделено 24 эле-
мента (предоперационный период – 6, 
интра- – 9, пост- – 9), которые приме-
няются в спинальной хирургии у детей 
и подростков (рис. 4, табл. 2). Самыми 
применяемыми элементами (табл. 3) 
стали следующие:

–  п р е д о п е р а ц и о н н ы й  п е р и -
од: предоперационное обучение 

и консультирование (58 %), профи-
лактика инфекционных осложнений 
(25 %) и превентивная мультимодаль-
ная анальгезия – ММА (25 %);

– интраоперационный период: 
отказ от рутинного использования 
дренажей, назогастральных зондов 
и мочевых катетеров (83 %), ММА 
(83 %) и стандартизированный про-
токол анестезии (50 %);

– послеоперационный период: ран-
няя мобилизация (83 %), послеопера-
ционная ММА (83 %), ранняя энтераль-
ная нагрузка и профилактика кишеч-
ной непроходимости (67 %).

В л и я н и е  п р и м е н е н и я  E R A S 
на осложнения. Абсолютное боль-
шинство исследователей получило 
меньший уровень осложнений в груп-
пе ERAS по сравнению с контрольной 
pre-ERAS-группой [17, 18, 20, 22–26] 
на 8,2 % – от 2 % [24] до 19 % [26], в том 
числе статистически значимое умень-
шение [18]. В структуре осложнений 
для ERAS-групп были менее характер-
ны легочные [26] и желудочно-кишеч-
ные осложнения [22, 24]. В отношении 
раневой инфекции половина авто-
ров получила сопоставимый уровень 
осложнений в сравниваемых группах 
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Рис. 2
Распределение популяции: а – по группам (человек); б – по среднему возрасту  
в группе (лет)

Рис. 3
Распределение исследований: а – по рандомизации; б – по методу сбора данных; 
в – по уровню убедительности доказательств; г – по годам

а

б

в

г
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Таблица 2

Сводная таблица исследований, реализующих протокол ERAS в спинальной хирургии у детей и подростков

Авторы Год, 

страна

Характеристика 

исследования

Количество 

человек 

(группа)

Возраст 

пациентов, 

лет

Анализируемая 

патология

Проведенные 

операции

Элементы 

протокола 

ERAS, n

Bellaire et al. [26] 2019, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование 

«случай-контроль» – 3b

n = 29 

(pre-ERAS)

12,7 ± 3,1 Нервно-

мышечный 

сколиоз, детский 

церебральный 

паралич (ДЦП)

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, 

транспедикулярная 

фиксация (ТПФ)

9

n = 42 (ERAS) 12,8 ± 3,1

DeVries et al. [16] 2020, 

Канада

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование

 «случай-контроль» – 3b

n = 113 

(pre-ERAS)

15,2 ± 2,0 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

9

n = 131 (ERAS) 15,3 ± 1,9

Fletcher et al. [17] 2014, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование 

«случай-контроль» – 3b

n = 125 

(pre-ERAS)

14,7 ± 2,3 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

9

n = 154 (ERAS) 14,4 ± 1,9

Fletcher et al. [18] 2017, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование 

«случай-контроль» – 3b

n = 45 

(pre-ERAS)

14,9 ± 1,8 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

14

n = 105 (ERAS) 14,1 ± 1,6

Fletcher et al. [19] 2021, 

США, 

Канада

Проспективное 

двухцентровое 

нерандомизированное 

когортное 

исследование – 2b

n = 73 

(pre-ERAS)

16,1 ± 2,1 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

6

n = 203 (ERAS) 14,3 ± 2,1

Gornitzky et al. [21] 2016, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

когортное 

исследование – 2b

n = 80 

(pre-ERAS)

15,0 ± 2,3 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

7

n = 58 (ERAS) 14,8 ± 2,3

Julien-Marsollier 

et al. [22]

2020, 

Франция

Ретроспективное 

нерандомизированное 

когортное 

исследование – 2b

n = 81 

(pre-ERAS)

15,0 ± 2,0 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

20

n = 82 (ERAS) 15,3 ± 1,8
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Таблица 2
Сводная таблица исследований, реализующих протокол ERAS в спинальной

Госпитализация, 

дни

Количество и структура 

осложнений, %

Другие результаты Стоимость 

лечения

4,9 ± 1,4 Всего 33 % в ERAS против 52 % в pre-ERAS 

группе, в том числе легочные – 21 % против 38 % 

соответственно. Не было различий в раневых 

осложнениях и реоперациях 

Статистически значимое снижение сроков 

госпитализации на 19 % в группе ERAS. Повышение 

частоты регоспитализации в 30-дневный период 

в группе ERAS (23,8 % против 7,0 %). Снижение 

кровопотери в группе ERAS (526 мл против 850 мл)

Нет данных

4,0 ± 1,5 Нет данных

5,2 Не было различий по частоте раневых 

осложнений (ERAS 3,05% против 2,65%), 

30-дневных реопераций и госпитализаций

между группами (p > 0,05)

Меньшая кровопотеря в группе ERAS (806 ± 418 мл 

против 994 ± 606 мл) на фоне большей проведенной 

коррекции (ERAS 45,8° ± 13,8° против 38,2° ± 12,1°)

Нет данных

3,4 Нет данных

4,3 ± 1,1 15,59 % (ERAS) против 10,4 % (pre-ERAS) Уменьшение времени операции в группе ERAS 

(220 ± 45 против 312 ± 68 мин, p < 0,0001). 

Достоверное снижение кровопотери в группе ERAS (336 

± 313 мл против 763 ± 556 мл, p < 0,0001). Меньшее 

количество остеотомий (5,2 против 30,1 %, p = 0,03) 

и имплантатов в группе ERAS. Уменьшение общих 

затрат на лечение на 33 % в группе ERAS

$2779

2,9 ± 0,7 $1885

4,2 7,6 % (ERAS) против 20,0 % (pre-ERAS) – 

статистически значимо. Сопоставимый уровень 

раневых инфекций (1,1 % в группе ERAS против 

2,2 %) и медицинских осложнений

Меньшее время операции в группе ERAS 

(187 мин против 235 мин) и объема кровопотери 

(275 мл против 350 мл соответственно)

Нет данных

2,2 Нет данных

4,8 Раневые осложнения – ERAS 1,5 % против 1,4 % 

в группе pre-ERAS

Меньшая продолжительность операции (ERAS 2,8 ч 

против 4,8 ч, p < 0,001) и объем кровопотери  

(ERAS 240 мл против 500 мл, p < 0,001), при меньшей ве-

личине дуги (ERAS 54° против 62°, p < 0,001), протяжен-

ности фиксации (ERAS 10,1 ± 2,6 против 11,4 ± 1,6,  

p < 0,001) и частоты остеотомий (ERAS 46 % против  

94 %). Меньший уровень болевого синдрома  

(ERAS 2,0 против 4,0 по ВАШ). Сопоставимые по ка-

честву восстановления, по срокам возвращения в школу 

(ERAS 20,0 против 20,5), а родителей детей на работу 

(ERAS 10,0 против 10,0)

Нет данных

2,2 Нет данных

5,0 ± 0,8 Снижение частоты побочных эффектов в группе 

ERAS, связанных с опиоидами

В группе ERAS имели меньший средний суточный 

уровень боли на 0 (р = 0,027), 1 (р < 0,001) и 2  

(р = 0,004) ПОД. В группе ERAS прекращение 

пациент-контролируемой анальгезии произошло 

на 34 % раньше. В группе ERAS удалили мочевые 

катетеры на 26 % раньше. Отсутствие разницы  

по регоспитализации в течение первых 30 дней

Нет данных

3,5 ± 0,8 Нет данных

7,0 Частота послеоперационной тошноты и рвоты 

не различалась между двумя группами, а частота 

запоров немного снизилась, но значительно 

в группе ERAS на 3-й день (56,8 % против 

70,2 %). Частота раневых инфекций в течение  

30 дней после операции была чуть меньше  

в группе ERAS – 4,9 % против 7,3 %

Интенсивность боли в покое и движении ниже 

в группе ERAS на 2-й и 3-й день на фоне меньшего 

потребления опиоидов (на 25 % и 35 % на 2-е и 3-и сут 

соответственно)

Нет данных

4,0 Нет данных
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[16, 18, 19, 24, 25], а также меньший 
в группе ERAS [22].

Некоторые результаты примене-
ния ERAS. Внедрение в клиническую 
практику ERAS-программы позволи-
ло, по сравнению с группой контроля, 
достигнуть следующих результатов:

– снижения объема кровопотери 
на 230 мл – от 75 мл [18] до 427 мл 
[17], в том числе статистически зна-
чимо [17];

– снижения времени операции 
на 83 мин – от 23 мин [25] до 144 мин 
[19];

– обеспечения меньшего [19, 20, 22] 
или сопоставимого уровня боли (раз-
ница менее 1 балла по ВАШ) [20, 23, 
25];

– снижение потребления опиои-
дов [21, 22], в том числе статистиче-
ски значимо [27], а также связанных 
с ними побочных эффектов [20, 22];

– снижения сроков госпитализации 
на 1,5 дня – от 0,5 [27] до 3 сут [22] 
на фоне статистически незначимо-
го повышения в группе ERAS [25, 26] 
или сопоставимом уровне регоспита-
лизации [16, 20, 21];

– снижения общей стоимости лече-
ния в среднем на 2258,5 доллара – 
от 860 [27] до 5280 долларов [25];

– обеспечения большей удовлет-
воренности и комфорта [23], а также 
сопоставимой по качеству и срокам 

Окончание таблицы 2 

Авторы Год, 

страна

Характеристика 

исследования

Количество 

человек 

(группа)

Возраст 

пациентов, 

лет

Анализируемая 

патология

Проведенные 

операции

Элементы 

протокола 

ERAS, n

Muhly et al. [20] 2016, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование 

«случай-контроль» – 3b

n = 134 

(pre-ERAS)

15,0 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

7

n = 84 (ERAS) 14,0

Rao et al.

[23]

2017, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование «случай-

контроль» – 3b

n = 51 

(pre-ERAS)

15,0 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

15

n = 100 

(ERAS-1)

14,9

n = 39 

(ERAS-2)

13,5

Raudenbush et al. 

[24]

2017, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование «случай-

контроль» – 3b

n = 50 

(pre-ERAS)

15 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

4

n = 30 (ERAS) 14

Sanders et al. [25] 2017, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

исследование 

«случай-контроль» – 3b

n = 194 

(pre-ERAS)

14,0 Подростковый 

идиопатический 

сколиоз

Коррекция 

деформации 

позвоночника, 

спондилодез, ТПФ

7

n = 90 (ERAS) 14,3

Shao et al. [27] 2020, 

США

Ретроспективное 

нерандомизированное 

когортное 

исследование – 2b

n = 40 

(pre-ERAS)

7,2 ± 3,6 ДЦП Дорсальная 

селективная 

ризотомия

2

n = 12 (ERAS) 7,8 ± 5,1
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социальной реабилитации детей и их 
родителей [19].

Обсуждение

Выявлено только 12 исследований, 
посвященных реализации протокола 
ускоренного восстановления (ERAS) 
в спинальной хирургии у детей и под-
ростков. Более того, на момент лите-
ратурного поиска нам не удалось 
найти ни одного обзора в мировой 

литературе, в котором был бы прове-
ден анализ по оценке внедрения про-
токола ERAS в спинальной хирургии 
у детей. Исключением является работа 
Pennington et al. [28], в которой про-
анализированы работы по ERAS только 
при хирургическом лечении деформа-
ций позвоночника у детей. Авторами 
выявлено, что внедрение программы 
ERAS связано со снижением сроков 
госпитализации на 1,1 сут, меньшим 
количеством послеоперационных 

осложнений, более низкими оценками 
уровня боли, а также с более ранним 
прекращением пациент-контролируе-
мой анальгезии [28]. Внедрение про-
граммы ускоренного восстановления 
ERAS при лечении деформаций позво-
ночника у детей представляет собой 
еще один шаг в эволюции лечения 
этой сложной категории пациентов.

В детской хирургии количество 
публикаций по ERAS-программе также 
невелико, что многие авторы связыва-

Госпитализация, 

дни

Количество и структура 

осложнений, %

Другие результаты Стоимость 

лечения

5,7 Сопоставимые оценки болевого синдрома с улучшением в 0 (3,8 против 4,9) и 1 (3,8 против 5) ПОД. 

Отсутствие разницы по частоте регоспитализации в течение первых 30 дней

Нет данных

Нет данных

4,0 Нет данных

98,4 ± 27,8 ч Уменьшение количества осложнений 

(pre-ERAS: ERAS-1: ERAS-2 = 12 :1 :3 %)

Средние оценки боли сопоставимы, но чуть ниже  

в группе ERAS (>1 балла по ВАШ). 

Большая удовлетворенность комфорт в группах 

ERAS-1 и ERAS-2 по сравнению с pre-ERAS. 

Увеличение времени операции (pre-ERAS 2,9 ± 

3,7 мин против 4,7 ±1,0 мин ERAS)

Нет данных

ERAS-1 = 

97,4 ± 27,8 ч

Нет данных

ERAS-2 = 

84,3 ± 27,7 ч

4,2 Сопоставимый уровень осложнений: ERAS – 20 % (6 кейсов), из которых больших – 3,3 % 

(1 глубокая инфекция раны) и малых – 16,7 % (2 прогрессирования неструктуральной дуги,1 имплант-

ассоциированная и 2 поверхностных инфекции раны). В группе контроля – 22 % (11 кейсов), из кото-

рых больших осложнений – 6 % (1 гидропневматоракс, 1 глубокая инфекция раны и 1 синдром верхней 

мезентеральной артерии), малых – 16 % (1 инфекция мочевыводящих путей, 5 поверхностных инфекций 

раны (гранулемы) и 2 имплант-ассоциированных инфекции)

Снижение 

общих 

средних 

затрат 

на 9 % или 

на 2000$/

случай

3,3

5,0 Снижение частоты осложнений (ERAS 12,9 % 

против 5,6 %, p = 0,060).  

Сопоставимый уровень раневых осложнений 

(ERAS 3,3 % против 3,6 %, p = 0,91).  

Частота ранних осложнений в ERAS 2,2 % про-

тив 5,2 % в pre-ERAS и поздних осложнений – 

3,3 % и 7,7 % соответственно

Не было статистически значимой разницы 

по повторной госпитализации (ERAS 4,4 % про-

тив 1,5 %, p = 0,213), но отмечаются более частые 

реоперации в контрольной группе (9,29 % против 

ERAS 2 %). Не было значимых различий (>1 балла 

по ВАШ) в оценке уровня болевого синдрома между 

группами. Уменьшение времени операции (ERAS 

275 мин против 252 мин, p = 0,0398). Уменьшение 

кровопотери (ERAS 479 мл против 586 мл, p = 0,0281)

$23640

3,7 $18360

3,5 Статистически значимое снижение потребления опиоидов без увеличения общей стоимости лечения. 

Не было продемонстрировано статистически значимых различий в дозах противорвотных препаратов, 

необходимости в опиоидах при выписке, сроках госпитализации и общей стоимости лечения

$25050 ± 

4564

3,0 $24190 ± 

2476
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ют с задержкой признания ERAS в дан-
ной хирургической отрасли [5, 6, 14, 
29]. Несмотря на небольшое количе-
ство исследований, посвященных ERAS, 
существуют данные, что эта програм-
ма в детской хирургической практике 
осуществима, безопасна и эффектив-
на, а также способствует повышению 
удовлетворенности пациентов и их 
родителей результатами лечения [2, 
4–6, 14, 30].

В 2021 г. целым коллективом авто-
ров во главе с Debono [2] впервые 
в спинальной хирургии у взрослых 
были опубликованы официальные 
рекомендации ERAS®Society для опе-
раций с проведением спондилодеза 
на поясничном отделе позвоночника. 
В рамках данного консенсуса не толь-
ко были определены 22 элемента и их 
рекомендации к включению в прото-
кол, но и представлено качество дока-
зательств и уровень рассматриваемой 
рекомендации по системе GRADE [31].

В связи с тем что до сих пор 
ERAS®Society (https://erassociety.org) 
не утвердило ни одного протоко-
ла для детской спинальной хирургии, 
в результате анализа литературы впер-
вые синтезировали таблицу (табл. 3), 
включающую в себя периоперацион-
ные периоды, элементы ERAS-протокола, 
их обоснование и частоту включения 
у детей [5–7, 14, 29, 32, 33]. Всего выявле-
но 24 элемента программы ERAS, кото-
рые на текущий момент применяются 
в спинальной хирургии у детей и под-
ростков по данным проведенного анали-
за. Стоит обратить внимание, что часть 
элементов (профилактика инфекцион-
ных осложнений, аудит, мультимодаль-
ная анальгезия и др.) дублируются в рам-
ках разных периодов оказания медицин-
ской помощи.

По данным нашего обзора, в сред-
нем ERAS-программа включала в себя 
9 элементов. В спинальной хирургии 
у взрослых – 13–19 элементов [9, 34, 

35]. Дети и взрослые значимо разли-
чаются по типу и возможному объему 
хирургии, что обусловлено анатомо-
физиологическими особенностями, 
а также разным коморбидным фоном 
и возможными функциональными 
нарушениями. Неоднородность воз-
раста и стадии физиологического 
и неврологического развития детей 
еще больше затрудняют прямое срав-
нение и экстраполяцию опыта вне-
дряемых технологий у взрослых в дет-
скую практику. Понимание этих раз-
личий позволит наилучшим образом 
определить и адаптировать «взрос-
лые» протоколы ускоренного восста-
новления ERAS [5]. Важно понимать, 
что описанные выше особенности 
обусловливают необходимость раз-
работки нескольких ERAS-программ 
в зависимости от возраста ребенка 
и рассматриваемой патологии [9].

Большее число элементов в про-
токолах ERAS для взрослых характер-

Рис. 4
Протокол рекомендуемых элементов ERAS в спинальной хирургии у детей и подростков по данным обзора

Предоперационный Интраоперационный Послеоперационный

• Обучение и консультации
• Оценка рисков, коррекция образа 
жизни и хронических заболеваний

• Оценка нутритивного статуса,
минимизация предоперационного 
голодания, рутинное использование 
пероральной углеводной «загрузки»

• Активное наблюдение и консультации
• Ранняя активизация и физическая 
реабилитация, возврат к предоперацион-
ному уровню физической активности 
пациента 

• Ранняя энтеральная нагрузка и 
профилактика кишечной непроходимости

• Минимально-инвазивная хирургия (МISS)
• Управление кровопотерей 
• Стандартизированный протокол 
анестезии

 Профилактика инфекционных осложнений 

 Мультимодальная анальгезия (ММА) с минимизацией опиоидов

 Непрерывный аудит и оценка обратной связи

 Отказ от рутинного использования/раннее удаление дренажей, 
назогастральных зондов и мочевых катетеров 

Поддержание гомеостаза (нормотермия, нормоволемия) 

Профилактика и лечение послеоперационной тошноты и рвоты
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Таблица 3

Рекомендуемые элементы протокола ERAS в хирургии позвоночника у взрослых и детей [2, 5–7, 14, 29, 32, 33]

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Предоперационный период

Предоперационное 

обучение и консуль-

тации

Предоперационное консультирование – базовый элемент ERAS, в ходе ко-

торого пациенты получают информацию о предстоящем хирургическом 

лечении и подготовке к нему, факторах риска и возможных осложнениях, а 

также об особенностях протекания послеоперационного периода. Все это 

позволяет подготовить эмоционально пациента, уменьшить предоперацион-

ную тревогу и тяжесть послеоперационной боли. Хорошо информированный 

пациент имеет наиболее благоприятный результат, поэтому реалистичные 

ожидания должны быть установлены до операции, чтобы избежать последую-

щей неудовлетворенности [34, 39]. Детям нужно предоставлять конкретную 

информацию, в том числе ожидаемый уровень боли [40]. Предписывающая 

модель Блаунта рекомендует доносить детям соответствующую информацию 

перед планированием процедуры и сводить к минимуму новую информацию 

в день/во время процедуры. Оптимальное время доставки информации очень 

важно для уменьшения беспокойства и негативных фантазий. Дети старше 

шести лет должны получать информацию более чем за пять дней, а дети млад-

шего возраста – ближе к началу манипуляции [5]. Поскольку беспокойство 

родителей в день операции коррелирует с повышенной тревожностью ребен-

ка, важно включить родителей в предоперационный образовательный про-

цесс [41]. Родители подписывают информированное согласие и согласие на 

участие в программе ERAS. Разъясняются критерии планируемой выписки – 

полный возврат к прежнему уровню питания, отправления естественных по-

требностей, успешная мобилизация пациента и контроль болевого синдрома 

с помощью пероральных анальгетиков [14]

Рекомендуется пред-

операционное обучение 

пациентов. Уровень убеди-

тельности доказательств 

(УУД) – низкий. 

Уровень рекомендаций 

(УР) – сильный

58 % 

(7 из 12) 

[16–18, 22, 

23, 25, 26]

Оценка рисков, кор-

рекция образа жиз-

ни и хронических 

заболеваний

Важным является оценка коморбидного статуса, образа жизни и компенса-

ция хронических заболеваний для предотвращения послеоперационных ос-

ложнений. К примеру, сахарный диабет у пациента после операции на поз-

воночнике и спинном мозге коррелирует с высокой частотой инфекционных 

и иных осложнений, большими медицинскими расходами и повторными го-

спитализациями в раннем послеоперационном периоде [42]. Предопераци-

онная анемия связана с повышенным риском переливания крови, увеличением 

сроков госпитализации и частоты регоспитализаций, инфекционных и иных 

осложнений, а также общей стоимости лечения [43, 44]. В отношении куре-

ния и алкоголя следует провести беседу с пациентом с целью отказа от данных 

привычек, так как это ассоциировано с лучшим заживлением ран, улучшением 

отдаленных результатов, снижением количества осложнений и смертности.  

У таких пациентов следует рассмотреть возможность обязательного пре-

кращения курения и потребления алкоголя за 4 недели до и после операции 

с использованием соответствующих вспомогательных средств и проведением 

консультации [2, 45]. Продолжение курения после операции на позвоноч-

нике коррелирует с учащением рецидивов грыж диска, повышенным потре-

блением опиоидов и псевдоартрозом [46, 47]

Пациентам перед про-

ведением поясничного 

спондилодеза – оценка и 

коррекция анемии (УУД – 

низкий, УР – сильный). 

Рекомендуется комбиниро-

ванная терапия для отказа 

от курения, как минимум,  

за 4 недели до операции 

(УУД – средний, УР – 

сильный). 

Отказ от алкоголя  

за 4–8 недель перед  

операцией могут умень-

шить послеоперационные  

осложнения (УУД – 

средний, УР – сильный)

8 % 

(1 из 12) 

[22]
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Продолжение таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Оптимизация ну-

тритивного статуса, 

минимизация пред-

операционного го-

лодания, рутинное 

использование перо-

ральной углеводной 

«загрузки»

Оптимизация питания – важный компонент предоперационной подготовки, в ходе 

которого необходимо провести оценку нутритивного статуса. Недоедание, низкий 

уровень альбумина, трансферрина и лимфоцитов связаны с повышенным риском 

инфекций в области хирургического вмешательства, послеоперационных ослож-

нений, увеличением сроков госпитализации, 30-дневной регоспитализации 

и смертности после операции на позвоночнике [2]. Продолжительное го-

лодание перед операцией усиливает метаболические и иммунные реакции, 

которые вызывают катаболическое состояние, повышающее инсулинорези-

стентность и потенциально уменьшающее внутрисосудистый объем. Голо-

дание с полуночи до введения общей анестезии направлено на уменьшение 

объема и кислотности содержимого желудка во время операции, что сни-

жает риск аспирации легких. Однако эта догма не получила своего эмпири-

ческого подтверждения, что было доказано во многих рандомизированных 

клинических исследованиях [2, 30, 48]. Предоперационная пероральная 

углеводная терапия (углеводная загрузка) снижает чувство тревоги, голо-

да, инсулинорезистентность, распад белка и частоту послеоперационных 

осложнений. Углеводный напиток (к примеру, Gatorade или Pedialyte) под-

держивает запас гликогена, способствует заживлению ран, повышению 

общей мышечной силы, более раннему восстановлению функции кишеч-

ника и ускоряет выздоровление. Рекомендуется последний прием пищи 

за 6 ч и жидкости, в том числе углеводного напитка, за 2–3 ч до операции  

с целью поддержания резервов организма и уменьшения физического напря-

жения, связанного с длительным наркозом (от 10 мл/кг, но до 200–350 мл) 

[6, 13, 14, 32, 49, 50]

Пациентам перед прове-

дением поясничного спон-

дилодеза следует пройти 

предоперационную оценку 

питания на предмет добав-

ления в рацион пищевых 

добавок (УУД – низкий,  

УР – сильный). Для па-

циентов с низким ИМТ – 

предоперационная коррек-

ция питания (УУД – низ-

кий, УР – сильный). Вода 

должна быть разрешена за 

2 ч, а твердая пища за 6 ч 

до индукции общей анесте-

зии (УУД – высокий, 

УР – сильный). В отноше-

нии углеводной загрузки 

доказательств недоста-

точно

17 % 

(2 из 12) [22, 

26]

Избегание рутинной 

механической под-

готовки кишечника

Сообщаются противоречивые результаты в отношении подготовки кишечника, 

но исследователи приходят к мнению, что следует избегать гиперосмотической 

клизмы и проводить изоосмотическую клизму в сочетании с периоперационной 

антибиотикопрофилактикой, что сводит к минимуму риск инфекционных ос-

ложнений без ухудшения выздоровления [51]. Несмотря на то что подобный 

результат еще не был воспроизведен по данным литературы в педиатрии, нет 

никаких очевидных причин, по которым его нельзя экстраполировать в детской 

практике [5]. В отношении предоперационной подготовки кишечника именно 

в спинальной хирургии также нет однозначного мнения. Liu et al. [52] включили 

предоперационную подготовку кишечника в свой протокол, проводя глицери-

новую клизму при хроническом запоре или отсутствии дефекации более 2 дней. 

Другие авторы отказываются от проведения клизм перед операцией на позво-

ночнике и приходят к выводу, что подготовка кишечника имеет отрицательный 

эффект для восстановления [53, 54]

Элемент не включен  

в протокол на данном этапе

Данный эле-

мент 

не встретил-

ся в рассма-

триваемых 

публикациях
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Продолжение таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Профилактика ин-

фекционных ослож-

нений

Инфекция в области хирургического вмешательства – одно из наиболее часто 

встречающихся осложнений в детской хирургии, особенно в колоректальной 

и спинальной хирургии [55]. Научно обоснованными путями решения этой 

проблемы являются поддержание нормотермии, антисептическая повязка 

(хлоргексединовая ванна) накануне операции, предоперационные перораль-

ные или внутривенные антибиотики за 60 мин до разреза и каждые 4 ч при 

длительных операциях, а также методичная обработка операционного поля 

хлоргекседином и этапная смена перчаток [6, 29, 32, 56]

Антисептическая повязка 

накануне операции  

(УУД – низкий, УР – 

средний). Введение анти-

биотика широкого спектра 

действия (охватывающего 

S. aureus) с повторным 

введением при длительных 

операциях (УУД – высо-

кий, УР – сильный)

25 % 

(3 из 12) 

[18, 22, 23]

Избегание рутин-

ного использования 

седативных пре-

паратов

Пациентам не следует регулярно принимать седативные или анксиолитиче-

ские препараты перед операцией, поскольку это замедляет выздоровление, 

может вызвать нейрокогнитивные нарушения и другие побочные эффекты 

[2, 6, 32, 57]

Не рекомендуется рутин-

ный прием седативных 

препаратов для снижения 

тревожности перед опера-

цией (УУД – низкий, 

УР – сильный)

Данный эле-

мент 

не встретил-

ся в рассма-

триваемых 

публикациях

Тромбопрофилак-

тика

В отношении детей младше 10 лет нет единого консенсуса по поводу тромбо-

профилактики, но детям в возрасте от 10 до 17 лет предлагается проводить 

тромбопрофилактику при процедурах более 60 мин и при высоком риске 

венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭ) – с ≥ 1 фактора риска 

(возраст ≥ 14 лет, неврологический дефицит, ВТЭ, онкология и состояние 

после операций по поводу травм и деформаций позвоночника в анамнезе, 

ИМТ > 30). Таким пациентам следует использовать компрессионные чулки 

и проводить периодическое пневматическое сжатие нижних конечностей,  

а также назначать антикоагулянтную терапию [5, 6, 32, 58–60]

Элемент не включен 

в протокол на данном этапе

Данный

 элемент 

не встретил-

ся в рассма-

триваемых 

публикациях

Превентивная 

мультимодальная 

анальгезия (ММА) 

с минимизацией 

опиоидов

Оптимизация периоперационного обезболивания за счет включения ММА 

является стандартом лечения в протоколах ERAS. Этапность ММА в рамках 

предоперационного (превентивная или упреждающая), интраоперационного 

и послеоперационного периодов доказала свою эффективность для восста-

новления в хирургии позвоночника. ММА позволяет сделать пациента более 

функциональным, готовым к ранней мобилизации и физической реабилита-

ции в послеоперационном периоде [12, 13, 61, 62]. Использование неопиоид-

ных анальгетиков и регионарной анальгезии до индукции наркоза коррелиру-

ет со снижением уровня болевого синдрома и необходимости обезболивания. 

Детям из неопиоидных анальгетиков назначают ацетаминофен, мидозолам, 

габапентин, лидокаин, кетамин и НПВС. Предпочтительнее внутривенное 

введение ацетаминофена (максимальная дозировка – 75 мг/кг/сут) по срав-

нению с ректальным (ненадежная абсорбция и чрезмерно высокие дозы –  

35–45 мг/кг). В зависимости от хирургической процедуры и риска послеопе-

рационного кровотечения можно рассмотреть возможность внутривенно-

го введения кеторолака. Его анальгетическая эффективность сопоставима  

с эффективностью морфина, одновременно он снижает частоту послеопера-

ционной тошноты и рвоты, связанных с опиоидами [6, 13, 32, 63, 64]. Стоит 

отметить, что в настоящий момент нет убедительных доказательств отрица-

тельного влияния НПВС на заживление костей, а также известно, что кратко-

срочное использование НПВС в течение 2 недель не влияет на формирование 

костного блока [65]. См. Интраоперационный период

Рекомендуется рутинное 

предоперационное введе-

ние парацетамола, НПВС 

и габапентиноидов в рамках 

ММА (УУД – средний, 

УР – сильный)

25 % 

(3 из 12) 

[20–22]
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Продолжение таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Предопера-

ционная 

реабилитация

Предоперационная реабилитация (Prehabilitation) – повышение функцио-

нальной способности организма перед операцией для ускорения восстанов-

ления функций после операции. В хирургии Prehabilitation включает в себя 

комплекс упражнений, диетотерапию и психологическую подготовку. Было 

доказано, что данный элемент способствует восстановлению в общей хирур-

гии [66, 67]

Доказательств недостаточ-

но, чтобы рекомендовать 

всем пациентам

Данный эле-

мент 

не встретил-

ся в рассма-

триваемых 

публикациях

Непрерывный аудит 

и оценка обратной 

связи

Мониторинг и регулярная оценка обратной связи на всех этапах лечения по-

могают оценить удовлетворенность результатом, выраженность болевого 

синдрома и функциональные возможности пациентов [9, 34, 35, 68], а также 

обеспечивают успешность внедрения протокола ERAS [69, 70]. Медицинский 

персонал положительно относится к внедрению ERAS, но считает этот процесс 

трудным [71], в связи с чем рекомендуется внедрять ERAS мультидисциплинар-

ной командой, придерживаясь строгого соблюдения рекомендаций ERAS для 

непрерывного повышения качества оказания медицинской помощи [4, 72–75]

Регулярный аудит и оценка 

обратной связи необходимы 

для внедрения протоколов 

ERAS и улучшения каче-

ства оказания медицинской 

помощи (УУД – низкий, 

УР – сильный)

8 % 

(1 из 12) 

[23]

Интраоперационный период

Минимально-

инвазивная хирур-

гия (MISS), совре-

менные технологии

Использование методов MISS помогает в быстром восстановлении пациен-

тов после операции и является одним из ключевых элементов программы 

ERAS. Использование стандартного заднего срединного доступа со скеле-

тированием позвоночника обеспечивает прямой доступ к его задней колон-

не, однако это способствует развитию мышечной атрофии и формированию 

длительного локального болевого синдрома в послеоперационном периоде, 

что приводит к ухудшению функциональных результатов и увеличивает риск 

осложнений [34, 76]

Хирургическая техника 

должна определяться 

в каждом конкретном 

случае с учетом целей опе-

рации, опыта хирурга и 

технического оснащения 

стационара (УУД – низ-

кий, УР – сильный)

42 % 

(5 из 12) 

[16, 18, 22, 

23, 25]

Интраоперацион-

ная ММА

См. Предооперационный период. ММА позволяет свести к минимуму потре-

бление опиоидов в послеоперационном периоде, что коррелирует с уменьше-

нием сроков госпитализации, финансовых затрат, количества осложнений 

и побочных эффектов (тошнота и рвота, зуд, гипералгезия, запоры и после-

операционная кишечная непроходимость, острая толерантность к опиоидам, 

дыхательная недостаточность и др.). Тем не менее внутривенное введение 

опиоидов в рамках пациент-контролируемой анальгезии (ПКА) по-прежнему 

является основой послеоперационной анальгезии, поэтому в случаях, когда все-

таки необходимо использование опиоидов, могут быть предприняты попытки 

включить опиоиды короткого действия (суфентанил) [13, 33, 61, 62]. Более 

эффективной альтернативой внутривенному введению опиоидов в отношении 

обезболивания, его длительности и восстановления являются эпидуральный 

(EPI) и интратекальный (IT) способы введения. У младенцев и детей ранне-

го возраста устанавливают каудальные катетеры, а детям старше 6 лет – эпи-

дуральные, что связано с анатомическим положением крестца по отношению  

к поясничным позвонкам. Для EPI через эпидуральный катетер болюсно вводят 

10–20 г/кг гидроморфона с последующей инфузией 20 г/мл гидроморфона и 

0,1 % бупивакаина с начальной скоростью 0,1–0,2 мл/кг/ч [6, 32, 77]. Cohen et 

al. [78] для EPI вводили эпидуральный морфин с пролонгированным высвобож-

дением (EREM) 150 мкг/кг. Для IT также применяют морфин после индукции 

наркоза перед разрезом в дозировке 2–19 мкг/кг (в среднем 14 мкг/кг) с дли-

тельностью эффекта до 12,0–18,8 ч. Есть убедительные доказательства, что IT 

введение опиоидов может значительно снизить интраоперационную кровопоте-

рю, хотя данный механизм остается неясным [33, 79].

Для снижения выражен-

ности послеоперационного 

болевого синдрома следует 

применять интратекальное 

введение морфина, эпиду-

ральную анальгезию, локо-

региональные блокады или 

инфильтрацию раны мест-

ными анестетиками дли-

тельного действия (УУД – 

высокий, УР – сильный)

83 % 

(10 из 12) 

[16–24, 27]
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Продолжение таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

 Добавление налоксона может повысить эффективность IT инъекции 

морфина и уменьшить количество осложнений [80]. Кроме того, ло-

кальная инфильтрация хирургического разреза местными анестети-

ками (ропивакаин, бупивакаин) cнижает болевой синдром и ускоряет 

восстановление [7, 54, 81, 82]. Подробные научно-обоснованные ре-

комендации использования мультимодальной анестезии и ее компо-

нентов с дозировками в спинальной хирургии у детей представлены  

в недавнем обзоре Lee et al. [12]

Поддержание го-

меостаза 

(нормотермия, 

нормоволемия)

Интраоперационное поддержание гомеостаза коррелирует с уменьшени-

ем послеоперационных осложнений и с лучшим восстановлением организ-

ма [4]. Нормотермия и нормоволемия позволяют сократить послеопера-

ционные респираторные, сердечно-сосудистые и кишечные осложнения, 

раневые инфекции и сроки госпитализации, а также улучшить функцию 

дыхания и пищеварения после операции. Нормотермия поддерживается 

различными способами в диапазоне от 36 до 38 °C (подогретая жидкость 

для инфузий, одеяла, устройства подогрева циркулирующего воздуха), а нормо-

волемия – ранний энтеральный прием жидкостей и ограничение внутривен-

ного введения путем проведения целенаправленной жидкостной терапии  

(GDFT – goaldirected fluid therapy) в сочетании с гемодинамическим мони-

торингом. Цель GDFT – достижение эуволемии, то есть нулевого жидкост-

ного баланса в периоперационном периоде с целью уменьшения осложнений 

и длительности госпитализации. Общий объем внутривенных инфузий –  

от 3 до 7 мл/кг/ч под контролем гемодинамических показателей [6, 13, 32, 

52, 54, 83–88]

Нормотермия должна под-

держиваться в периопера-

ционном периоде путем 

активного согревания па-

циентов интраоперационно 

(УУД – высокий, УР – 

сильный). Внутривенные 

инфузии должны стремиться 

и поддерживать эуволемию 

(УУД – средний, УР – силь-

ный). GDFT не требуется 

для 1–2 уровневого пояснич-

ного спондилодеза, следует 

рассмотреть при наличии 

серьезных сопутствующих 

заболеваний (УУД – низкий, 

УР – сильный)

17 % 

(2 из 12) 

[22, 26]

Управление 

кровопотерей

Минимизация кровопотери позволяет снизить риск гипотонии, повреждения 

органов-мишеней и развития коагулопатии, а также осложнений, связанных  

с переливанием крови. Для контроля над кровопотерей и профилактики сопут-

ствующих осложнений интраоперационно используют транексамовую кисло-

ту, предоперационную артериальную эмболизацию при опухолях с высоким 

риском кровотечения, аутогемотрансфузию, а также дотацию препаратами 

железа пациентам с анемией в предоперационном периоде [5, 35, 89]

Элемент не включен  

в протокол на данном 

этапе

25 % 

(3 из 12) 

[16, 22, 26]

Отказ от рутин-

ного использо-

вания дренажей, 

назогастральных 

зондов и мочевых 

катетеров

Длительное использование хирургических дренажей ассоциировано 

с развитием инфекционных осложнений [35, 52], а сама установка дрена-

жа не приводит к снижению частоты раневой инфекции и послеоперацион-

ной эпидуральной гематомы [90–94]. Однако Mirzai et al. [95] сообщают, 

что установка дренажа снижает как частоту, так и размер гематомы в пер-

вый послеоперационный день, что важно для предотвращения послеопера-

ционного фиброза и улучшения результатов хирургического вмешатель-

ства. Применение назогастрального зонда связано с медленным восстанов-

лением функции кишечника [6, 32], а катетеризация мочевого пузыря – 

с послеоперационной задержкой мочи, инфекциями мочевыводящих путей, 

риском сепсиса, травмами уретры, мочевого пузыря и почек, появлением 

псевдополипов. Сознательное ограничение дренажей, зондов и катетеров 

может свести к минимуму побочные эффекты, облегчить мобилизацию па-

циента и снизить затраты на лечение [54, 61, 96–98]

Не рекомендуется рутин-

ное использование моче-

вых катетеров, а в случае 

его применения – удале-

ние в течение нескольких 

часов после операции 

(УУД – средний, УР – 

слабый)

83 % 

(10 из 12) 

[16–23, 25, 

26]
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Продолжение таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Профилактика 

инфекционных 

осложнений

См. Предоперационный период. Время обработки кожи очень важно. Было 

доказано, что количество бактерий на коже значительно снижается в случае 

использования повидон-йода, если дать препарату высохнуть в течение не-

скольких минут перед операцией на позвоночнике [99]

Обработка кожи с исполь-

зованием спиртового рас-

твора йода или хлоргек-

сидина (УУД – высокий, 

УР – сильный)

См. Пред- 

операцион-

ный период

Профилактика 

и лечение после-

операционной 

тошноты и рвоты 

(ПОТР)

Профилактика и лечение ПОТР необходимы для пациентов после любого опе-

ративного лечения, так как ПОТР приводит к обезвоживанию, отсрочке воз-

врата к адекватному питанию, увеличению объема внутривенного введения 

жидкости, увеличению сроков госпитализации и затрат на здравоохранение. 

ПОТР возникает у 50 % пациентов после операции, а до 80 % – имеют высокий 

риск развития ПОТР. Основные факторы риска ПОТР у женского пола, лиц 

с ПОТР или укачиванием в анамнезе, некурящих, использующих летучие ане-

стетики, закиси азота и опиоидов [100–102]. Следует использовать мульти-

модальный подход к профилактике послеоперационной тошноты и рвоты [6]. 

Для этого используют интраоперационно ондасетрон и дексаметазон [14]. 

Smith et al. [68] получили достоверное снижение приема противорвотных пре-

паратов в послеоперационном периоде, используя у взрослых интраопераци-

онное введение дексаметазона (8 мг) и ондасетрона (4 мг). Кроме того, для 

пациентов из группы высокого риска назначалось 40 мг апрепитанта

Рекомендуется оценка 

риска ПОТР и рутинное 

использование средств 

мультимодальной профи-

лактики на основе данной 

оценки, лечение ПОТР 

с помощью различных 

классов противорвотных 

средств (УУД – высокий, 

УР – сильный)

33 % 

(4 из 12) 

[22, 23, 25, 

27]

Стандартизиро-

ванный протокол 

анестезии

В спинальной хирургии существуют противоречивые высококачествен-

ные исследования, в которых сравниваются различные методы анестезии. 

Wahood et al. [103] не выявили разницы между общей и другими методами 

анестезии в отношении осложнений, сроков госпитализации и частоты ре-

госпитализаций. Yoshimoto et al. [104] выявили значительное улучшение ге-

модинамической стабильности, выраженности кровопотери и купирования 

боли с помощью местной анестезии. Использование анестетиков короткого 

действия (например, севофлуран) позволяет оптимально управлять нарко-

зом и создавать условия для скорейшего восстановления после операции 

со снижением количества побочных эффектов и осложнений анестезии, 

а также снижать в первые послеоперационные сутки уровень боли [7, 54, 

105]. Нервно-мышечные блокады снижают давление в дыхательных путях 

и риск повреждения мышц, связанный с длительной ретракцией в хирургии 

позвоночника [106]. В рандомизированных клинических исследованиях 

было доказано, что сочетание дексмедетомидина и кетамина обеспечивает 

улучшенный контроль боли, а назначение дексмедетомидина или клонидина 

связано с более низкой частотой развития ПОТР и увеличением длитель-

ности действия местных анестетиков при инфильтрации раны [107–110]

Современная общая 

анестезия, включающая 

нервно-мышечные бло-

кады и нейроаксиальные 

техники, должна ис-

пользоваться как часть 

мультимодальной анесте-

зиологической стратегии 

в соответствии с доступ-

ностью и местными ор-

ганизационными особен-

ностями (УУД – средний, 

УР – сильный)

50 % 

(6 из 12) 

[16, 18, 

22–24, 26]

Тромбопрофилак-

тика

См. Предоперационный период Элемент не включен 

в протокол на данном 

этапе

См. Пред- 

операцион-

ный период

Непрерывный аудит См. Предоперационный период См. Предоперационный 

период

См. Пред- 

операцион-

ный период
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Продолжение таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Послеоперационный период

Ранняя активизация 

и физическая реаби-

литация, возврат  

к предоперацион-

ному уровню физи-

ческой активности 

пациента

Ранняя мобилизация – важнейший элемент ERAS, коррелирующий с ранней 

выпиской. Под ранней мобилизацией понимается вертикализация пациента 

в день проведения операции или на следующий день, но чаще может быть вве-

дена через 2 ч после операции на позвоночнике под руководством специали-

ста. Она может включать в себя физическую реабилитацию и трудотерапию. 

Ранняя мобилизация сокращает сроки госпитализации с уменьшением часто-

ты и выраженности болевого синдрома и развития осложнений (тромбозы, 

пневмония, ИМВП, сепсис, инфаркты, инсульты и др.) [6, 111, 112]

Рекомендуется ранняя мо-

билизация (УУД – низкий, 

УР – сильный)

83 %

(10 из 12) 

[16–23, 25, 

26]

Ранняя энтеральная 

нагрузка и профи-

лактика кишечной 

непроходимости

Общепринятый элемент в протоколе ERAS в различных хирургических спе-

циальностях. Пациентам рекомендуется начать есть и пить в течение несколь-

ких часов после операции, что приводит к более быстрому восстановлению 

функции кишечника и короткому сроку госпитализации, более низкому уров-

ню инфекционных осложнений, более высокой удовлетворенности от лечения 

и уменьшению вероятности развития послеоперационной кишечной непроходи-

мости по сравнению с поздним энтеральным или парентеральным питанием [34, 

35, 54]

Рекомендуется скорейшее 

возвращение к обычному 

режиму питания (УУД – 

низкий, УР – средний)

67 % 

(8 из 12) 

[17–19, 21–

23, 25, 26]

Послеоперационная 

ММА

См. Предоперационный и интраоперационный периоды. Плохой после- 

операционный контроль боли наблюдается у 57 % пациентов после плановой 

операции на позвоночнике [113]. Неадекватный контроль острой боли свя-

зан с развитием хронической боли и значительной системной воспалительной 

реакцией, ведущей к нарушению функции внутренних органов и боли [114]. 

Стандартный периоперационный ММА протокол приводит к адекватному 

послеоперационному обезболиванию и улучшению результатов [4]

Рекомендуется рутинное 

использование ММА для 

улучшения контроля боли 

и снижения потребления 

опиоидов (УУД – средний, 

УР – сильный)

83 % 

(10 из 12) 

[16–24, 27]

Поддержание 

гомеостаза 

См. Интраоперационный период См. Интраоперационный 

период

См. Интра-

операцион-

ный период

Лечение ПОТР См. Интраоперационный период См. Интраоперационный 

период

См. Интра-

операцион-

ный период

Ранее удаление дре-

нажей 

и катетеров, 

назогастральных 

зондов

См. Интраоперационный период При проведении пояснич-

ного спондилодеза  

на нескольких сегментах  

не рекомендуется исполь-

зование дренажей (УУД – 

средний, УР – сильный)

См. Интра-

операцион-

ный период

Профилактика 

инфекций 

См. Предоперационный и интраоперационный периоды См. Предоперационный и 

интраоперационный пе-

риоды

См. Пред- 

операцион-

ный период

Контроль уровня 

глюкозы крови

Гипергликемия является фактором риска осложнений (См. Предоперацион-

ный период) и ее следует избегать у взрослых пациентов в спинальной хирур-

гии. У детей это вызывает меньшее беспокойство, в связи с чем в рутинной 

практике всем пациентам регулярный мониторинг глюкозы крови не прово-

дится [6, 32, 42]

См. Предоперационный 

период

Данный 

элемент 

не встретился 

в рассматри-

ваемых 

публикациях
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Окончание таблицы 3

Элемент протокола 

ERAS

Обоснование необходимости элемента Рекомендации 

ERAS®Society [2]

 для взрослых (≥18 лет), 

поясничный спондилодез

Частота 

включения 

у детей 

(по данным 

обзора)

Тромбопрофилак-

тика

См. Предоперационный период Всем пациентам после 

операции на позвоночнике 

рекомендована ранняя мо-

билизация и использование 

средств механической про-

филактики (чулки и др.), 

(УУД – средний, УР – 

сильный). Антикоагулянт-

ная терапия – для лиц  

из групп риска. В отно-

шении ее рутинного при-

менения рекомендации нет 

(УУД – низкий, УР – силь-

ный)

См. Пред- 

операцион-

ный период

Непрерывный 

аудит. Активное 

послеоперационное 

наблюдение и кон-

сультации

В настоящее время нет единых критериев, определяющих раннюю выписку 

после операции на позвоночнике. Если никаких осложнений не возникает, то 

пациент мобилизуется и быстро выписывается домой. Однако безопасность 

должна стоять на первом месте, поэтому выписка в день операции не должна 

быть определяющим приоритетом в принципах ERAS [9, 34, 35, 68]

См. Предоперационный 

период

67 %  

(8 из 12) 

[16–21, 23, 

26]

но не только для спинальной хирургии. 
Shinnick et al. [29] в своем обзоре вы-
явили, что среднее количество элемен-
тов ERAS в детской хирургии – 5,6 про-
тив 23,8 в хирургических протоколах 
у взрослых. Это может быть обусловле-
но тем, что элементы ERAS у взрослых, 
к примеру тромбопрофилактика, счита-
ются менее применимыми в педиатрии.

В нашем исследовании все авто-
ры сообщили об одном из главных 
результатов – о снижении сроков 
госпитализации в среднем на 1,5 дня. 
Сокращение сроков госпитализации 
имеет много возможных преимуществ, 
включая более короткое воздействие 
нозокомиальной инфекции, скорей-
шее возвращение детей к домашним 
условиям пребывания и их родителей 
на работу. Полагаем, что эти резуль-
таты должны побудить более активно 
внедрять протоколы ERAS в хирургию 
позвоночника у детей [18, 22, 36, 37]. 

Между тем следует обратить вни-
мание на исследование Bellaire et al. 

[26], в ходе которого было установ-
лено, что ERAS, как и любая медицин-
ская технология, не является панацеей 
и будет реализуема для 90 % пациен-
тов. Остальные 10 % нуждаются в более 
индивидуализированном подходе. 
Полагаем, что в детской хирургии 
в целом, и в хирургии позвоночника 
в частности, необходимо координи-
ровать усилия, а также разрабатывать 
и внедрять научно-обоснованные эле-
менты ERAS-программы в реальную 
хирургическую практику. Это осо-
бенно интересно, сложно и важно 
для всех разделов спинальной хирур-
гии у детей и подростков [38].

Ограничения и перспективы иссле-
дования. У проведенного нами систе-
матического обзора есть несколько 
ограничений:

– риск систематической ошиб-
ки и возможно неполный объ-
ем выявленных публикаций, так 
как анализировали только статьи, 
размещенные в основных базах дан-

ных – PUBMED/MEDLINE, Google 
Scholar, Cochrane Library и eLibrary;

– среди анализируемых публикаций 
не было рандомизированных контро-
лируемых исследований;

– на первоначальном этапе литера-
турного поиска процесс осуществлял 
один исследователь, что может повли-
ять на риск систематической ошибки.

Несмотря на это, в нашем систе-
матическом обзоре анализируются 
имеющиеся публикации по изучае-
мой проблеме. В ходе анализа была 
создана сводная таблица научно-обо-
снованных элементов протокола ERAS, 
применяемых в хирургии позвоноч-
ника у взрослых и детей. Эти рекомен-
дации важны для обобщения разно-
родных исследований в спинальной 
хирургии у детей, где внедрение ERAS 
находится в зачаточном состоянии.

Наша работа может помочь соз-
дать основу для дальнейших стандар-
тизированных исследований, а также 
помочь организаторам здравоохране-
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ния в принятии решения о внедрении 
в клиническую практику протокола 
ERAS в спинальной хирургии у детей 
и подростков.

Заключение

По данным проведенного системати-
ческого обзора литературы, мы приш-
ли к мнению, что технология ускорен-
ного восстановления после операции 
(ERAS) является многообещающей 
технологией, улучшающей результа-

ты хирургического лечения и приме-
нимой в детской практике.

Существует ощутимая нехватка 
исследований с высокой степенью 
убедительности доказательств, кото-
рые оценивают внедрение ERAS в дет-
ской хирургической практике в целом, 
и в хирургии позвоночника в част-
ности. В связи с этим требуются даль-
нейшие проспективные рандомизи-
рованные исследования для оценки 
ERAS в спинальной хирургии детей 
и подростков.
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