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Цель исследования — оценить эффективность программы ускоренного восстановления при лечении пациентов с полисег-
ментарными дегенеративными заболеваниями поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы. В проспективное исследование включено 53 пациента, которым выполнен двухуровневый трансфора-
минальный межтеловой спондилодез в сегментах LII–SI. Выделено 2 группы: в 1-й (n=24) операции выполняли с использованием 
программы ускоренного восстановления, во 2-й (n=29) применяли открытую ригидную стабилизацию с традиционной внутривен-
ной анестезией. Основными анализируемыми параметрами являлись количество проведенных после операции койко-дней, число 
периоперационных хирургических осложнений и неблагоприятных последствий анестезиологического пособия, частота повторных 
госпитализаций в течение 90 дней. Дополнительно оценивали сроки активизации, уровень болевого синдрома в области операции 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в течение госпитализации, качество жизни пациентов в отдаленном послеоперационном 
периоде (медиана 18 мес) по анкете SF-36 (физический и психологический компоненты здоровья).

Результаты. При сравнительном анализе в группе пациентов с использованием программы ускоренного восстановления заре-
гистрированы меньшие параметры продолжительности операции и наркоза, объема кровопотери, количества введенных опиоид-
ных препаратов, времени вертикализации и длительности стационарного лечения (p<0,05 для всех параметров). У пациентов 1-й 
группы отмечен минимальный уровень интенсивности болевого синдрома в области операции по ВАШ в течение госпитализации 
(p<0,05), лучшие отдаленные показатели физического и психологического компонентов здоровья по анкете SF-36 (p<0,05), мень-
шее количество неблагоприятных последствий анестезиологического пособия (p<0,05) и хирургических послеоперационных ослож-
нений (p<0,05). Во 2-й группе в 4 случаях (13,8%) в течение 90-дневного послеоперационного периода наблюдения появилась 
необходимость во внеочередном обращении в лечебное учреждение для проведения дополнительных лечебно-диагностических 
мероприятий.

Заключение. Исследование результатов внедрения программы ускоренного восстановления после выполнения двухуров-
невого межтелового спондилодеза показало ее безопасность и высокую клиническую эффективность при лечении пациентов с 
полисегментарными дегенеративными заболеваниями поясничного отдела позвоночника. Предлагаемая программа может быть 
использована в любом вертебрологическом центре, в котором возможно эффективное взаимодействие поливалентной врачебной 
и сестринской команды.

Ключевые слова: многоуровневые дегенеративные заболевания; поясничный отдел позвоночника; минимально-инвазивная 
спинальная хирургия; ускоренное восстановление после операции; fast-track-хирургия; ERAS.
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The aim of the study was to evaluate the effectiveness of the accelerated recovery program for patients with polysegmental 
degenerative diseases of the lumbar spine.

Materials and Methods. This prospective study included 53 patients who underwent two-level transforaminal interbody fusion in the 
LII–SI segments. Two groups were identified: in group 1 (n=24), operations were performed using the accelerated recovery program; in 
group 2 (n=29), open rigid stabilization was used under traditional intravenous anesthesia. The end-point parameters were the number of 
bed-days spent in the hospital after the operation, the number of perioperative surgical complications and adverse effects of anesthesia, 
and the number of re-hospitalizations within 90 days. We also recorded the time of patient activation, the level of pain around the operated 
zone (using a visual analogue scale), and the quality of life in the long-term postoperative period (median 18 months); the latter was 
assessed using the SF-36 questionnaire (physical and psychological components of health).

Results. Patients under the accelerated recovery program were found to have a shorter duration of surgery and anesthesia, less blood 
loss, lower amounts of injected opioids, faster verticalization, and a reduced period of inpatient treatment (p<0.05 for all parameters). As 
compared to group 2, patients in group 1 had a lower level of pain in the surgery zone (p<0.05), better long-term indicators of the physical 
and psychological components of health (p<0.05), a lower number of anesthesia-associated adverse events (p<0.05), and a lower rate of 
postoperative complications (p<0.05). During the 90-day postoperative observation, four patients of group 2 (13.8%) were urgently referred 
to a medical institution for additional medical care.

Conclusion. The accelerated recovery program for two-level interbody fusion showed its safety and high clinical efficiency in the 
treatment of patients with polysegmental degenerative diseases of the lumbar spine. The program can be used in any center for spine 
surgery where effective interaction between polyvalent medical and nursing teams is maintained.

Key words: multilevel degenerative diseases; lumbar spine; minimally invasive spinal surgery; accelerated recovery after surgery; fast-
track surgery; ERAS.

Введение

В последние два десятилетия актив но внедряются 
минимально-инвазивные технологии в спинальную 
нейроортопедию [1, 2]. Наиболее часто применяемой 
хирургической процедурой у пациентов с симптома-
тичными дегенеративными заболеваниями пояснично-
го отдела позвоночника является трансфораминаль-
ный межтеловой спондилодез с транспедикулярной 
стабилизацией [2]. С одной стороны, минимально-ин-

вазивные дорсальные оперативные вмешательства 
позволяют снизить повреждение тканей при доступе 
и уменьшить локальный болевой синдром, с другой — 
они имеют сопоставимые отдаленные клинические 
и рентгенологические результаты с открытыми де-
компрессивно-стабилизирующими вмешательствами 
[3, 4]. Учитывая преимущественно многоуровневый 
характер вертеброгенной патологии и возрастаю-
щие при этом риски при выполнении полисегментар-
ных манипуляций, на сегодняшний день мы считаем 

Программа ускоренного восстановления в спинальной хирургии
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актуальным вопрос об улучшении результатов лече-
ния пациентов с распространенными дегенеративны-
ми заболеваниями поясничных сегментов [5].

В настоящее время в различных областях хирургии, 
а также в вертебрологии наблюдаются кардинальные 
изменения подходов к ведению пациентов в периопе-
рационном периоде [6, 7]. Применяются также новые 
подходы к аналгезии в сочетании с методиками, на-
правленными на снижение стрессового ответа паци-
ента на хирургическое вмешательство, что способст-
вует снижению количества осложнений и сокращению 
сроков стационарного лечения [8, 9]. Данная тактика 
ассоциируется с концепциями fast-track («быстрый 
путь» в хирургии) и ERAS (enhanced recovery after 
surgery — ускоренное восстановление после хирур-
гических операций) [10]. Такие протоколы ведения па-
циентов основываются на результатах крупных иссле-
дований, имеющих высокий класс доказательности, и 
рекомендованы к использованию профессиональны-
ми сообществами [11–13].

Реализация мультидисциплинарного подхода осу-
ществляется за счет преемственности ведения пациен-
тов на догоспитальном этапе, в стационаре и во время 
амбулаторного послеоперационного наблюдения [12]. 
Это обеспечивает снижение выраженности операцион-
ного стресса, способствует ранней активизации и уско-
ренной реабилитации пациентов, сокращению финан-
совых затрат практического здравоохранения [13, 14].

Информации об использовании программ ускорен-
ного восстановления (ПУВ) в спинальной хирургии не-
достаточно. Отсутствуют и конкретные рекомендации 
ERAS для лечения пациентов с дегенеративными за-
болеваниями позвоночника.

С 2017 г. в клинической больнице «РЖД-
Медицина» (Иркутск) применяется мультидисципли-
нарный подход к ускоренной реабилитации пациентов 
после проведения многоуровневых вертебрологи-
ческих манипуляций, основанный на использовании 
замкнутого цикла непрерывного взаимодействия ам-
булаторно-поликлинического, стационарного и реаби-
литационного этапов.

Оценка эффективности предлагаемой нами про-
граммы ускоренного восстановления при лечении 
пациентов с полисегментарными дегенеративными 
заболеваниями поясничного отдела позвоночника и 
стала целью настоящего исследования.

Материалы и методы
Проведено продольное проспективное одноцентро-

вое нерандомизированное исследование. Изучены ре-
зультаты хирургического лечения 53 пациентов, опе-
рированных с применением методики двухуровневого 
трансфораминального межтелового спондилодеза в 
сегментах LII–SI с декабря 2017 г. по декабрь 2019 г. 
в Центре нейрохирургии и отделении анестезиоло-
гии и реанимации №1 клинической больницы «РЖД-
Медицина» (Иркутск).

Критерии включения в исследование: наличие бо-
левого синдрома в нижней части спины и корешковой 
клинической симптоматики вследствие дегенератив-
ного заболевания в поясничном отделе позвоночника; 
распространенный характер поражения (2 смежных 
позвоночных сегмента); неэффективность консерва-
тивного лечения в течение 6–8 нед.

Критерии исключения: одноуровневые дегенера-
тивные поражения поясничного отдела позвоночни-
ка; степень физического статуса ASA выше III клас-
са; предшествующие операции на позвоночнике в 
анамнезе; наличие конкурирующей патологии в пояс-
ничном отделе (инфекционно-воспалительные забо-
левания, опухоли, травматические повреждения); зна-
чительное снижение минеральной плотности костной 
ткани (остеопороз); любая сопутствующая патология 
в стадии декомпенсации; непереносимость всех ис-
пользуемых препаратов.

Пациенты были разделены на 2 репрезентатив-
ные группы: в 1-й группе (n=24) дорсальные деком-
прессивно-стабилизирующие операции выполняли 
с использованием ПУВ; во 2-й (n=29) применяли ри-
гидную стабилизацию из заднего срединного до-
ступа с традиционной внутривенной анестезией и 
искусственной вентиляцией легких. Прослежены 
результаты хирургического лечения в среднем ка-
тамнезе: в 1-й группе — 18 [12; 22] мес, во 2-й — 18 
[14; 25] мес. Исследование проведено в соответст-
вии с Хельсинкской декларацией (2013) и одобрено 
Этическим комитетом Иркутского государственного 
медицинского университета.

Все хирургические вмешательства осуществлялись 
операционной бригадой с опытом проведения откры-
тых и минимально-инвазивных дорсальных вмеша-
тельств более 15 лет. Все оперированные пациенты 
находились под интенсивным наблюдением одного 
врача-анестезиолога. Разработкой основной концеп-
ции программы занималась группа специалистов 
(спинальные хирурги, анестезиолог, невролог, врач ле-
чебной физкультуры и медицинские сестры), понима-
ющих основные принципы ПУВ.

Программа ускорен ного восстановления состояла 
из замкнутого и непрерывного взаимодействия трех 
блоков: амбулаторно-поликлинического, стационарно-
го и реабилитационного (табл. 1).

Основными анализируемыми параметрами яв-
лялись количество проведенных после операции 
койко-дней, число периоперационных хирургиче-
ских осложнений и неблагоприятных последствий 
анестезиологического пособия, частота повторных 
госпитализаций в течение 90 дней. Дополнительно 
оценивали сроки вертикализации, уровень болевого 
синдрома в области операционного вмешательства 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в течение го-
спитализации, качество жизни пациентов в отдален-
ном послеоперационном периоде (медиана 18 мес) 
по анкете SF-36 (физический и психологический ком-
поненты здоровья).
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Т а б л и ц а  1
Подходы к периоперационному ведению пациентов с полисегментарными заболеваниями  
поясничного отдела позвоночника

Критерий
Дорсальные  

декомпрессивно-
стабилизирующие операции 

с применением ПУВ

Традиционные  
дорсальные 

декомпрессивно-
стабилизирующие 

операции

Ответственный 
специалист

Амбулаторно-поликлинический этап
Информированное согласие пациента
Беседа о ходе оперативного вмешательства и анестезиологического 
пособия, обсуждение возможных рисков и осложнений, представле-
ние аналогичных клинических примеров с демонстрацией видеомате-
риала операций — для полного понимания пациентом предстоящего 
оперативного вмешательства и психологической готовности к нему

Амбулаторно В стационаре Нейрохирург, 
анестезиолог

Осмотр анестезиологом
Подробное изучение клинических и инструментальных данных допол-
нительных методов обследования для выявления степени компенси-
рованности коморбидных состояний и их необходимой коррекции

Амбулаторно В стационаре Анестезиолог

Отказ от курения
Исключение влияния никотина на реалогические свойства крови  
и снижение общего токсического воздействия продуктов горения 
табака на организм

За несколько недель  
до операции

Нет Анестезиолог, 
нейрохирург

Госпитализация
Дооперационное пребывание пациента в лечебном учреждении

В день или накануне 
операции

За 3–5 дней  
до операции

Нейрохирург

Стационарный этап (дооперационный)
Прием пищи и жидкости
Прекращение для снижения общего стресса организма пациента

Прекращение приема 
твердой пищи за 6 ч  
до операции, жидкости —  
за 2 ч до операции

Прекращение приема 
пищи за 18 ч до опера-
ции, жидкости —  
за 10 ч до операции

Анестезиолог

Премедикация
Снижение лекарственной нагрузки на пациента и ускорение  
процесса реабилитации

Только при наличии 
соматической патологии

Мидазолам, Промедол, 
Сибазон

Анестезиолог

Профилактика инфекционных осложнений
Использование антибактериальных препаратов

Антибиотикопрофилактика 
за 2 ч до разреза

Курс  
антибиотикотерапии

Анестезиолог, 
нейрохирург, 
клинический 
фармаколог

Профилактика тромбоэмболических осложнений
Использование компрессионного трикотажа, ультразвуковая диаг-
ностика состояния вен нижних конечностей до и на следующие сутки 
после операции

Да Да Анестезиолог, 
нейрохирург, 
врач УЗ-диаг-
ностики

Стационарный этап (интраоперационный)
Анестезиологическое обеспечение:
   мультимодальная аналгезия с применением нестероидных противо-
воспалительных препаратов перед произведением кожного разреза  
и перед ушиванием для снижения потребности в анальгетиках;
   использование дексмедетомидина для контролируемой глубины  
наркоза, эффективного контроля за восстановлением уровня созна-
ния, профилактики когнитивных дисфункций, снижения потребности  
в анальгетиках;
   применение сугаммадекса для быстрой и эффективной реверсии 
нервно-мышечного блока с экстубацией пациента в операционной

Да Нет (только  
традиционное 
анестезиологическое 
пособие  
с использованием 
ардуана, пропофола  
и фентанила)

Анестезиолог

Хирургическая техника:
   использование минимально-инвазивных хирургических технологий 
(операционный микроскоп, тубулярные ретракторные системы, тран-
скутанные хирургические методики, специализированный микроин-
струментарий, малотравматичные стабилизирующие системы) для 
снижения ятрогенного повреждения паравертебральных тканей;

Да Нет (открытые  
вмешательства  
из срединного  
доступа)

Нейрохирург

Программа ускоренного восстановления в спинальной хирургии
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Критерий
Дорсальные  

декомпрессивно-
стабилизирующие операции 

с применением ПУВ

Традиционные  
дорсальные 

декомпрессивно-
стабилизирующие 

операции

Ответственный 
специалист

   инфильтрация операционной раны местными анестетиками 
перед ее ушиванием для снижения потребности в анальгетиках

Стационарный этап (послеоперационный)
Использование дренажей
Профилактика инфекций и предотвращение болей в области 
оперативного вмешательства

Отсутствие дренажей  
или раннее удаление  
(на 1-е сутки)

Устанавливаются всем  
на 2–3 сут

Нейрохирург

Применение мочевого катетера
Обеспечение возможности ранней активизации, снижение  
неприятных ощущений у пациента

Удаление мочевого катетера 
в операционной

При переводе  
в отделение

Анестезиолог

Послеоперационное обезболивание
Снижение потребности в опиоидных анальгетиках  
и предотвращение осложнений, связанных с их приемом

Мультимодальный подход Широкое применение 
опиатов

Анестезиолог, 
нейрохирург

Реабилитационный этап (в стационаре)
Массаж, лечебная гимнастика
Ускорение процесса реабилитации

В первые часы  
после операции 
и выхода  
из постнаркозной  
депрессии

При переводе  
в отделение

Специалист 
по лечебной 
физкультуре, 
массажист

Вертикализация
Профилактика тромбоэмболических и гипостатических осложнений

В первые 12 ч  
после опе ра ции

На 2-е сутки  
после операции  
(более 24 ч)

Нейрохирург, 
специалист 
по лечебной 
физкультуре

Физиотерапия
Использование различных физиотерапевтических методик, направ-
ленных на улучшение микроциркуляции тканей в области оператив-
ного вмешательства, уменьшение послеоперационного отека для 
расширения двигательного режима

В 1-е сутки  
после операции

На 2-е сутки  
после операции  
(более 24 ч)

Нейрохирург, 
физиотерапевт

Присаживание
Улучшение комфорта пациента, ускорение реабилитации

В 1–2-е сутки  
после операции

На 10–14-е сутки  
после операции

Нейрохирург, 
специалист 
по лечебной 
физкультуре

Реабилитационный этап (в больнице восстановительного режима)
Комплекс реабилитационных мероприятий
Тренировочная ходьба, массаж и лечебная гимнастика

Да Да Реабилитолог, 
физиотерапевт, 
специалист 
по лечебной 
физкультуре

Амбулаторно-поликлинический этап
Динамическое наблюдение
Исследование неврологического и ортопедического статусов  
для определения восстановления трудоспособности

Да Да Нейрохирург, 
невролог

Окончание табл. 1

Статистическая обработка результатов выполне-
на с использованием программы Statistica 8.0. Оценку 
нормальности распределения признаков производили 
по тестам Шапиро−Уилка, Колмогорова−Смирнова и 
Лиллиефорса. Распределение считали отличным от 
нормального с учетом наличия по указанным те стам 
статистически значимых различий  (p<0,05).  В связи 

с этим для оценки значимости различий выборочных 
совокупностей использовали критерии непараметри-
ческой статистики. Различия считали статистически 
значимыми при p<0,05. Полученные результаты пред-
ставлены медианой, значениями 1-го и 3-го кварти-
лей — Me [25; 75]. Для сравнительного анализа полу-
ченных значений использовали U-тест Манна−Уитни и 
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Т а б л и ц а  2
Характеристика пациентов исследуемых групп

Показатели 1-я группа  
(n=24)

2-я группа 
(n=29)

Возраст, лет (Ме [25; 75]) 58 [44; 69] 55 [41; 68]
Пол: жен./муж. (р±σр% муж.) 10/14 [58,3±8,9] 11/18 [62,1±11,3]
Индекс массы тела (Ме [25; 75]) 25,9 [23,2; 27,3] 24,5 [23,6; 26,8]
Сопутствующая патология, n (%):

сахарный диабет
артериальная гипертензия
заболевания почек
заболевания легких
ишемическая болезнь сердца

1 (4,15)
2 (8,3)

1 (4,15)
1 (4,15)
2 (8,3)

2 (6,9)
3 (10,35)
1 (3,45)
1 (3,45)
2 (6,9)

Локализация оперированных  
сегментов, n (%):

LII–LIII–LIV
LIII–LIV–LV
LIV–LV–LVI
LV–LVI–SI
LIV–LV–SI

1 (4,15)
6 (25,0)
4 (16,7)
2 (8,3)

11 (45,85)

2 (6,9)
7 (24,15)
5 (17,2)
1 (3,45)

14 (48,3)

Т а б л и ц а  3
Характеристика оперативного вмешательства  
и послеоперационного ведения пациентов, 
Ме [25; 75]

Показатели 1-я группа  
(n=24)

2-я группа  
(n=29)

Продолжительность 
вмешательства, мин 168 [126; 195]* 256 [208; 324]
Длительность наркоза, мин 185 [130; 210]* 270 [215; 340]
Объем кровопотери, мл 75 [50; 130]* 180 [70; 260]
Количество введенных  
препаратов для наркоза 
(фентанил 0,005%), мл/случай

 

20,0 [12,0; 23,5]*

 

31 [20,5; 32,5]
Время вертикализации, дни 1 [1; 2]* 2 [1; 2]

Сроки стационарного лечения, дни 9 [7; 9]* 10 [10; 12]

* — p<0,05 между исследуемыми группами на одинако-
вых этапах исследования.

критерий Вилкоксона для непараметрических данных, 
критерий χ2 — для биноминальных знаков.

Результаты
Сведения о пациентах исследуемых групп пред-

ставлены в табл. 2. Значимых различий исследуемых 
параметров не выявлено (p>0,05).

При сравнительном анализе в группе использо-
вания ПУВ зарегистрированы меньшие параметры 
(p<0,05) продолжительности операции и наркоза, 
объе ма кровопотери, количества введенных опиоид-
ных препаратов, времени вертикализации и длитель-
ности стационарного лечения (табл. 3). При этом про-
должительность стационарного лечения в 1-й группе 
обусловлена необходимостью проведения ранних 
реабилитационных мероприятий непосредственно в 
профильном отделении с привлечением специалиста 
по лечебной физкультуре и массажиста.

Сравнительный анализ интенсивности степе-
ни болевого синдрома в области операции по ВАШ 
показал значительно меньший уровень боли среди 
пациентов, оперированных с использованием ПУВ, 
в течение всего периода стационарного лечения 
(p<0,05) (рис. 1).

При изучении качества жизни пациентов по 
анкете SF-36 установлено статистически значимое 
улучшение физического и психологического 
компонентов здоровья как в 1-й, так и во 2-й группах 
(рис. 2). В отдаленном послеоперационном периоде 
лучшие показатели наблюдались у пациентов 1-й 
группы (p<0,05).

Неблагоприятных последствий анестезиологичес-
кого пособия, повлиявших на удлинение сроков на-
хождения в палате реанимации, у пациентов при 

Рис. 1. Выраженность болевого синдрома в области 
операции в течение госпитализации по визуально-
аналоговой шкале

Рис. 2. Параметры качества жизни по опроснику SF-36

Программа ускоренного восстановления в спинальной хирургии
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использовании ПУВ не выявлено (p<0,05) (табл. 4). 
У пациентов 2-й группы в 5 случаях (17,2%) установ-
лено длительное восстановление нервно-мышечной 
проводимости, что потребовало продления наблюде-
ния в отделении интенсивной терапии.

Наибольшее количество верифицированных хи-
рургических послеоперационных осложнений отме-
чено во 2-й группе (p=0,003) (табл. 5). У 4 пациентов 
(13,8%) в течение 90-дневного послеоперационного 
периода наблюдения появилась необходимость во 
внеочередном обращении в лечебное учреждение для 
проведения дополнительных лечебно-диагностиче-
ских мероприятий. У пациентов 1-й группы не зареги-
стрировано осложнений, требующих повторной госпи-
тализации.

Обсуждение
Многочисленные исследования подтвердили эф-

фективность применения протокола ERAS в различ-
ных областях хирургии [11, 12]. При этом конкретные 
указания для выполнения отдельных элементов про-
токола ERAS в спинальной хирургии в настоящее 
время отсутствуют. J. Smith с соавт. [15] считают, что 
при выполнении одно- и двухуровневой поясничной 

фиксации необходимы мультимодальная анестезия, 
включающая дооперационный прием ацетаминофена 
и габапентина; ранняя послеоперационная вертика-
лизация и раннее физиотерапевтическое лечение, а 
также профилактика послеоперационной тошноты и 
рвоты. При этом авторы не изучали необходимость в 
интраоперационном управлении водно-электролит-
ным балансом и гемодинамическими параметрами.

По данным Y. Ren с соавт. [16], программа ERAS 
при выполнении заднего поясничного спондилодеза 
должна включать предоперационное информирова-
ние пациента, предоперационную подготовку кишеч-
ника и предоперационное голодание, возможный 
прием жидкости, интраоперационный контроль тем-
пературы тела, использование короткодействующих 
обезболивающих препаратов и предоперационную ан-
тибиотикопрофилактику, управление пассажем по же-
лудочно-кишечному тракту с предотвращением тош-
ноты и рвоты, а также раннюю экстубацию.

E.М. Soffin с соавт. [17] при минимально-инвазивной 
поясничной декомпрессии рекомендуют следующий 
подход к ERAS:

до операции — превентивную аналгезию, предопе-
рационное информирование пациента, минимальный 
период предоперационного голодания, профилактику 
тошноты и рвоты;

во время операции — стандартный анестезиоло-
гический протокол с использованием кетамина или 
пропофола, опиоидсберегающую мультимодальную 
анестезию с применением кеторолака или лидокаи-
на, минимально-инвазивную хирургическую технику, 
отсутствие дренирования раны и катетеризацию мо-
чевого пузыря, поддержание нормотермии и нормово-
лемии, антибиотикопрофилактику, профилактику тош-
ноты и рвоты;

после операции — раннее питание, раннюю верти-
кализацию, опиоид-сберегающую аналгезию.

A. Licina с соавт. [9] предлагают 22 критерия ПУВ, 
которые потенциально могут быть использованы в 
спинальной хирургии:

до госпитализации — предоперационное информи-
рование, стратификацию риска и модифицирование 
факторов образа жизни (алкоголь, курение), трениров-
ку мышечно-связочного аппарата, предоперационное 
питание, предоперационный контроль анемии, пред-
операционную углеводную нагрузку, превентивную 
анал гезию;

в интраоперационном периоде — периоперацион-
ные технологии кровесбережения, минимально-инва-
зивные хирургические доступы, антибиотикопрофи-
лактику, локальную инфильтрационную анестезию, 
использование протокола анестезии, профилактику 
тошноты и рвоты, поддержание нормотермии, поддер-
жание водного баланса, предупреждающую периопе-
рационную аналгезию;

в послеоперационном периоде — профилактику 
тромбозов, отказ от катетеризации мочевого пузыря, 
послеоперационное питание и поддержание водного 

Т а б л и ц а  5
Хирургические послеоперационные осложнения, n (%)

Осложнение 1-я группа 
(n=24)

2-я группа 
(n=29)

Инфекция области хирургического  
вмешательства

 
—

 
2 (6,9)

Межмышечная гематома — 1 (3,45)
Повреждение твердой мозговой оболочки — —
Венозные тромбоэмболические осложнения 1 (4,15) 1 (3,45)
Заболевание смежного сегмента — 1 (3,45)
Псевдоартроз 1 (4,15) —
Нестабильность фиксирующей конструкции — 1 (3,45)

Т а б л и ц а  4
Развитие неблагоприятных последствий  
анестезиологического пособия, n (%)

Неблагоприятные  
последствия

1-я группа 
(n=24)

2-я группа 
(n=29)

Рвота — 1 (3,45)
Брадикардия 1 (4,15) —
Депрессия дыхания — 1 (3,45)
Головокружение 1 (4,15) 2 (6,9)
Тошнота 1 (4,15) 2 (6,9)
Длительная реверсия  
нервно-мышечного блока

 
—

 
5 (17,2)
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баланса, контроль уровня гликемии, раннюю активи-
зацию, аудит.

Однако авторы акцентируют внимание на том, что 
требуется дополнительное подтверждение эффектив-
ности этих критериев по результатам рандомизиро-
ванных клинических испытаний и метаанализов.

Несмотря на активное выполнение декомпрессив-
но-стабилизирующих вмешательств на поясничном 
отделе позвоночника, в настоящее время существуют 
значительные вариации в регистрации периопераци-
онных осложнений, длительности госпитализации, ин-
тенсивности послеоперационного болевого синдрома 
и уровня функционального восстановления за счет 
использования различных хирургических доступов и 
анатомических коридоров, многообразия стабилизи-
рующих конструкций и различного опыта хирургиче-
ской бригады [18, 19]. В связи с этим унифицирование 
мультидисциплинарных подходов к хирургическому 
лечению и реабилитации пациентов с отдельными но-
зологическими формами вертеброгенной патологии 
может обеспечить повышение клинической и экономи-
ческой эффективности оказания специализированной 
медицинской помощи. Снижение финансовых затрат 
достигается преимущественно путем сокращения не-
нужных периоперационных процедур, предупрежде-
ния развития осложнений и правильной маршрутиза-
ции пациента [20].

В проведенном нами исследовании использова-
ны стандартные критерии общепринятого протоко-
ла ERAS для общей хирургии с положительными 
эффектами, подтвержденными систематическими 
обзорами или метаанализами, а также крупными ко-
гортными исследованиями. Эти критерии были при-
менены при проведении двухуровневых декомпрес-
сивно-стабилизирующих дорсальных вмешательств 
у пациентов с полисегментарными дегенеративными 
заболеваниями поясничного отдела позвоночника. 
Особенностью исследования также являлось ак-
центирование внимания на преемственности и меж-
дисциплинарном взаимодействии амбулаторного, 
стационарного и реабилитационного звеньев для 
максимально быстрой социально-трудовой реабили-
тации пациентов.

Важным фактором комплексной программы ERAS, 
направленной на ускоренное восстановление после 
спинальных оперативных вмешательств, является 
эффективное управление периоперационным обез-
боливанием. Так, по данным M.Y. Wang с соавт. [7], 
применение седации и инфильтрационной анестезии 
позволяет улучшить функциональные показатели и 
сократить количество осложнений при проведении де-
компрессивно-стабилизирующих вмешательств. При 
этом E.M. Soffin и соавт. [17] указывают на приоритет-
ность общего обезболивания во время выполнения 
мини-инвазивной поясничной декомпрессии для обес-
печения адекватной легочной вентиляции, исключения 
движений пациента и оптимальной степени анал ге зии.

Выбор в пользу минимально-инвазивной хирур-

гической технологии позволяет не только улучшить 
клинические показатели, но и уменьшить сроки стаци-
онарного лечения. Исследование H.K. Chang с соавт. 
[4] показало, что использование ERAS-программы ми-
нимально-инвазивного трансфораминального спонди-
лодеза с эндоскопической ассистенцией и внутривен-
ной седацией дает возможность значительно снизить 
потребление опиоидных анальгетиков и сократить 
длительность стационарного лечения в среднем на 
1,4 дня при проведении одно- и двухуровневых де-
компрессивно-стабилизирующих вмешательств по 
сравнению с общепринятой ригидной стабилизацией. 
А.Г. Назаренко с соавт. [21] установили, что использо-
вание ПУВ при микродискэктомии позволяет снизить 
выраженность болевого синдрома в раннем после-
операционном периоде на 10% и достигнуть функцио-
нального улучшения на 20% по сравнению со стан-
дартным периоперационным ведением пациентов с 
грыжами межпозвонкового диска.

Помимо снижения интенсивности послеопераци-
онного болевого синдрома и сокращения длитель-
ности госпитализации целью использования про-
токолов ERAS является предупреждение развития 
нежелательных эффектов опиатов, таких как ды-
хательная недостаточность, дисфункция кишечни-
ка, тошнота, рвота и задержка мочеиспускания [22]. 
Использование мини-инвазивных хирургических 
технологий дорсальной ригидной стабилизации по-
зволяет сократить время стационарного лечения по 
сравнению с открытым декомпрессивно-стабилизи-
рующим вмешательством (3,4 и 5,1 дней соответст-
венно; p<0,02) и снизить потребность в применении 
наркотических анальгетиков (37,5 и 49,5 мг морфина 
в сутки соответственно; p<0,015) [23]. J.S. Cheng с 
соавт. [24], сравнивая группы пациентов после вы-
полнения одноуровневого минимально-инвазивного 
и открытого трансфораминального спондилодезов, 
указывают на меньшую потребность в опиатах — 
66,5 и 201,5 мг/сут соответственно (p=0,019), а так-
же на более короткие сроки госпитализации — 4,80 
и 6,05 дней соответственно (p=0,006) — и снижение 
финансовых затрат в 1-й группе.

На сегодняшний день концепция ERAS является 
предметом активных дискуссий в вертебрологиче-
ском сообществе. Однако большинство исследова-
телей позиционируют внедрение менее инвазивных 
оперативных технологий, амбулаторное оказание хи-
рургической помощи, опиоидсберегающие анестесте-
зиологические подходы [25, 26] как повышающие эф-
фективность работы практического здравоохранения.

M.V. Corniola с соавт. [27] в период с декабря 2019 г. 
по январь 2020 г. провели онлайн-анкетирование 234 
членов EANS (European Association of Neurosurgical 
Societies), включающее 9 вопросов, которые касались 
протоколов ERAS в хирургии позвоночника. 54,7% 
участников опроса не имели представления о ПУВ в 
спинальной хирургии, 36% респондентов активно ис-
пользовали элементы ERAS в своей практике. В связи 
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с этим для популяризации технологии быстрого вос-
становления в вертебрологии (что имеет место в дру-
гих хирургических специальностях) необходимо обес-
печить информированность узких специалистов об 
эффективности применения ПУВ у пациентов с забо-
леваниями позвоночника.

В нашем исследовании установлено, что использо-
вание программы ПУВ при проведении двухуровневых 
дорсальных декомпрессивно-стабилизирующих вме-
шательств позволяет не только улучшить клинические 
показатели, но и значительно снизить число повтор-
ных госпитализаций, частоту развития хирургических 
периоперационных осложнений и неблагоприятных 
лекарственных последствий.

Существенным ограничением настоящего исследо-
вания является его одноцентровой характер и неболь-
шие когорты анализируемых пациентов. Также не учи-
тывалось влияние различных видов стабилизирующих 
конструкций на особенности ведения пациентов в ин-
тра- и периоперационном периодах.

Заключение
Исследование результатов внедрения программы 

ускоренного восстановления показало ее безопас-
ность и высокую клиническую эффективность при ле-
чении пациентов с дегенеративными заболеваниями 
поясничного отдела позвоночника.

Предлагаемая нами программа может быть ис-
пользована в любом вертебрологическом центре, в 
котором возможно эффективное взаимодействие по-
ливалентной команды, включающей нейрохирурга, 
анестезиолога-реаниматолога, невролога, клиниче-
ского фармаколога, физиотерапевта, специалиста по 
лечебной физкультуре, реабилитолога и специально 
обученный средний медицинский персонал.

Активное внедрение персонифицированной меди-
цины, разработка протоколов и стандартов оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи пациен-
там вертебрологического профиля, основанных на вы-
сокой степени доказательности, обеспечит улучшение 
качества оказания специализированных медицинских 
услуг и снижение их стоимости.

Финансирование исследования. Работа выпол-
нена в рамках договора №3875ГС1/63146 на выпол-
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