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Применение протоколов ускоренного 
восстановления после хирургического 
вмешательства (ERAS) в трансплантации печени
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Введение. Трудности, связанные с предоперационной подготовкой, самой операцией и послеоперационной 
реабилитацией, делают трансплантацию печени одним из самых сложных хирургических вмешательств 
как с технической, так и с логистической точки зрения. Внедрение протоколов ускоренного восстанов-
ления после хирургических операций (ERAS) революционизировало периоперационную помощь в раз-
личных хирургических специальностях, значительно улучшив результаты лечения и снизив затраты на 
здравоохранение. Использование протоколов ERAS у реципиентов печени является редким явлением, 
характеризующимся значительной вариабельностью подходов между учреждениями. Целью написания 
данного обзора являлись обобщения знаний и описание текущего статуса развития направления уско-
ренного восстановления после хирургических операций по протоколам ERAS у реципиентов печени. 
Материалы и методы. Был проведен поиск научной литературы по ключевым словам: ERAS, LIVER 
TRANSPLANTATION. В обзор включены источники по релевантной тематике, среди которых были обзор-
ные статьи, клинические испытания, обсервационные исследования и исследования «случай–контроль». 
Заключение. Протоколы ERAS в трансплантации печени направлены на оптимизацию восстановления, 
улучшение результатов и снижение риска развития осложнений. Каждый случай трансплантации печени 
уникален, и протоколы ERAS должны быть адаптированы с учетом состояния пациента, характеристик 
донора и особенностей самой операции.
Ключевые слова: трансплантация печени, реабилитация, ускоренное восстановление 
после  хирургического вмешательства, ERAS.
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Background. Liver transplantation (LT) is one of the most complex surgical procedures, presenting significant 
challenges in preoperative preparation, intraoperative management, and postoperative rehabilitation. These 
complexities make it demanding both technically and logistically. The introduction of enhanced recovery after 
surgery (ERAS) protocols has revolutionized perioperative care across numerous surgical disciplines, leading 
to improved patient outcomes and reduced healthcare costs. However, the application of ERAS protocols in LT 
remains limited and inconsistent, with considerable variation in implementation strategies across institutions. 
Objective: to summarize current knowledge and assess an overview of implementation and outcomes of ERAS 
protocols in LT recipients. Materials and methods. A structured literature search was conducted using the 
keywords «ERAS» and «liver transplantation» across major scientific databases. The review included a range 
of relevant publications, including review articles, clinical trials, observational studies, and case-control studies. 
Conclusion. ERAS protocols in LT are designed to optimize postoperative recovery, improve clinical outcomes, 
and minimize the risk of complications. Given the complexity and individuality of each LT case, ERAS pathways 
must be carefully tailored to the recipient’s clinical condition, donor characteristics, and intraoperative variables.
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Введение
Периоперационное ведение пациентов, которые 

переносят трансплантацию печени, достигло высо-
кого уровня за последние десятилетия, что привело к 
улучшению результатов, снижению заболеваемости и 
смертности, а также повышению качества жизни па-
циентов [1]. Однако число хронических заболеваний 
печени, которые ежегодно становятся причиной око-
ло 2 миллионов смертей во всем мире, продолжает 
увеличиваться [2]. По мере расширения показаний к 
трансплантации печени прогнозируется рост спроса 
на данную процедуру на 10% в течение следующих 
10 лет; совокупные затраты на лечение увеличатся 
на 50% в течение следующих 20 лет [3]. Необходи-
мость внедрения протоколов ускоренного восстанов-
ления после хирургических вмешательств (Enhanced 
Recovery After Surgery, ERAS) в трансплантации пе-
чени обусловлена ожидаемым увеличением числа 
пациентов, нуждающихся в этой процедуре, и ростом 
связанных с ней затрат.

Концепция ERAS была разработана в 1990-х го-
дах [4], чему способствовали достижения в области 
малоинвазивной хирургии, использование коротко-
действующих анестетиков и миорелакcантов, а так-
же регионарных анестезиологических методик [5]. 
ERAS представляет собой многофакторную про-
грамму, основанную на доказательной медицине, 
направленную на минимизацию ответа организма 
на хирургический стресс и снижение частоты пе-
риоперационных и послеоперационных осложне-
ний, что позволяет сократить продолжительность 
пребывания в стационаре без увеличения частоты 
повторных госпитализаций [6]. Успешное внедрение 
протоколов ERAS продемонстрировано в различных 
хирургических направлениях, таких как колорек-
тальная хирургия, гинекология, гепатобилиарная 
хирургия [7–11]. Также в 2022 году был разработан 
протокол ERAS для применения в трансплантации 
печени [12]. Данный протокол был оптимизирован 
на основании ранее разработанного протокола для 
гепатобилиарной хирургии [13].

Трансплантация печени демонстрирует уникаль-
ные сложности при реализации протоколов ERAS, 
включая предоперационную тяжесть пациентов [14], 
энцефалопатию [15], длительное время операции, 
высокую потребность в трансфузии компонентов 
крови в периоперационном периоде [16] и необхо-
димость применения иммуносупрессивной терапии 
в послеоперационном периоде [17]. В связи с этими 
факторами внедрение протоколов ERAS при транс-
плантации печени остается редким среди центров 
трансплантации, при этом различные учреждения 
используют индивидуализированные протоколы с 
разной степенью успеха.

Данный обзор рассматривает основные компо-
ненты протокола ERAS при трансплантации пе-
чени, а также проблемы, связанные с реализацией 
данного протокола. Был проведен поиск научной 
литературы по ключевым словам ERAS, LIVER 
TRANSPLANTATION. В обзор включены источни-
ки по релевантной тематике, среди которых были 
обзорные статьи, клинические испытания, обсер-
вационные исследования и исследования «случай–
контроль».

Какие реципиенты печени могут быть 
включены в протокол ERAS?

Несмотря на широкое принятие протоколов ERAS 
в учреждениях и среди специалистов, занимающихся 
трансплантацией печени, критерии отбора пациен-
тов могут варьироваться. Однако существуют общие 
соображения, которые позволяют определить паци-
ентов, способных получить положительный эффект 
от применения протоколов ERAS.

Готовность и приверженность пациента
Участие пациента в программе ERAS требует его 

готовности и приверженности. Это означает активное 
его участие в предоперационном обучении и желание 
соблюдать инструкции по послеоперационной реаби-
литации. Наличие печеночной энцефалопатии может 
усложнить реализацию протоколов ERAS, однако 
пациенты с энцефалопатией 1-й и 2-й степени могут 
быть включены в программу [12]. Часто упускается 
из виду социальная и психологическая поддержка, 
доступная пациенту. Перед операцией необходимо 
тщательно оценить эти факторы.

Функциональный и нутритивный статус
Следует исключить наличие саркопении и кахек-

сии, а также принять меры для оптимизации нут-
ритивного статуса пациента [17]. Мультимодальная 
реабилитация зарекомендовала себя как инновацион-
ный подход к повышению физиологических резервов 
реципиента [18].

Отсутствие кардиопульмональной 
дисфункции

Кардиопульмональная дисфункция может ослож-
нить внедрение протоколов ERAS из-за повышенно-
го риска периоперационных осложнений, трудностей 
с назначением инфузионной терапии, особых требо-
ваний к анестезиологическому пособию и сниженной 
переносимости физических нагрузок, что напрямую 
может повлиять на исход операции [12]. Адаптация 
протокола к потребностям и рискам каждого паци-
ента имеет решающее значение для оптимизации 
результатов.
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Удовлетворительная функция 
трансплантата

Функция трансплантата играет ключевую роль 
в успехе трансплантации печени и влияет на про-
цесс ускоренного восстановления после операции 
[18]. Трансплантат с низкой степенью стеатоза 
(<30%), оптимальным объемом (соотношение мас-
сы трансплантата к массе реципиента [GRWR] >0,8), 
качественными методами консервации и высоким 
уровнем хирургической техники является залогом 
успешной трансплантации [18–21]. Адекватность 
функции трансплантата должна быть подтверждена 
разрешением ацидоза, нормализацией печеночных 
ферментов и улучшением функционального и ког-
нитивного состояния пациента в послеоперационном 
периоде [20].

В целом большинство принципов протокола ERAS 
могут быть безопасно применены к большинству ре-
ципиентов печени, за исключением случаев острой 
печеночной недостаточности. Внедрение протоколов 
ERAS улучшило послеоперационные результаты во 
всех хирургических специальностях [12]. Протокол 
ERAS может быть модифицирован или адаптирован 
в зависимости от индивидуальных клинических пот-
ребностей пациента, учитывая требования хирурги-
ческой команды и лечащих врачей [12].

Ускоренное восстановление 
у реципиентов печени

Вдохновленные успехом протоколов ERAS в дру-
гих хирургических специальностях, многие транс-
плантационные центры внедряют элементы ускорен-
ного восстановления в периоперационное ведение 
пациентов, даже на этапе имплементации програм-
мы трансплантации [22]. Неоспоримо доказано, что 
краткосрочные осложнения, такие как вентилятор-ас-
социированная пневмония, острая почечная недоста-
точность, динамическая кишечная непроходимость 
и билиарные осложнения, ухудшают выживаемость 
трансплантата и увеличивают показатели заболева-
емости и смертности [23–28]. Интеграция принци-
пов ERAS позволяет снизить частоту краткосрочных 
послеоперационных осложнений, что способствует 
улучшению результатов трансплантации печени [12].

Предоперационная подготовка
Предоперационная оценка должна включать 

тщательное изучение сопутствующих заболеваний 
пациента, как связанных, так и не зависимых от пе-
ченочной недостаточности. Большинство пациентов 
с хроническими заболеваниями печени физически 
ослаблены к моменту трансплантации. Саркопения 
и слабость [29] наблюдаются примерно у половины 
пациентов, готовящихся к операции. Оптимизация 
питания перед операцией является ключевым фак-

тором для минимизации осложнений и ускорения 
восстановления. Для стратификации риска можно 
использовать шкалы, такие как индекс работоспо-
собности по Карновскому [30], индекс истощенности 
(Frailty Index) [31] и показатели мышечной массы, 
рассчитываемые по данным компьютерной томо
графии [32].

Согласно рекомендациям Европейской ассоци-
ации по изучению печени (EASL), у пациентов с 
хроническими заболеваниями печени часто наблю-
дается как недоедание, так и ожирение [33]. Три ран-
домизированных контролируемых исследования, по
священные предоперационной коррекции питания, 
не выявили различий в краткосрочных результатах 
между исследуемой и контрольной группами [34–36]. 
Однако целевые предоперационные меры, такие как 
добавление витамина D и обеспечение необходимо-
го количества калорий и белков, обладают высоким 
потенциалом для улучшения послеоперационных 
результатов [36].

Коррекция тяжести состояния пациентов перед 
операцией имеет решающее значение для улучшения 
хирургических результатов [12]. Это требует учас-
тия мультидисциплинарной команды, включающей 
хирургов, анестезиологов, гепатологов и других спе-
циалистов [12]. Признаки декомпенсации цирроза 
печени должны быть своевременно выявлены и по 
возможности устранены [18]. Нет доказательств в 
поддержку коррекции коагулопатии перед операци-
ей, если только у пациента не проявляются клини-
ческие признаки нарушения свертываемости [12].

Скрининг сердечно-легочной системы имеет осо-
бое значение у пациентов, перенесших транспланта-
цию печени. Помимо распространенных сердечных 
патологий, таких как ишемическая болезнь сердца 
и клапанные патологии, у этих пациентов часто 
встречаются диастолическая дисфункция и элект-
рофизиологические нарушения. Их выявление до 
операции важно, так как эти состояния могут значи-
тельно увеличить риск осложнений в условиях стрес-
са, связанного с трансплантацией [18]. Ультразвуко-
вая диагностика плевральных полостей необходима 
для исключения гидроторакса на фоне нарушения 
синтетической функции печени. Гидроторакс у этой 
группы больных лечится назначением диуретиков, 
коррекцией белковых нарушений или пункцией/дре-
нированием.

Особое внимание следует уделить выявлению 
инфекций. Рекомендуется применение профилак-
тических aнтибиотиков при бактериальных инфек-
циях, противовирусных препаратов при гепатите В, 
С, D. Учитывая рост антибиотикорезистентности, 
скрининг на мультирезистентные патогены, такие как 
карбапенем-резистентные энтеробактерии, должен 
быть частью предоперационной подготовки [18].
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Почечная недостаточность должна оцениваться 
с использованием маркеров повреждения почек, 
таких как цистатин С, NGAL and KIM-1 (если это 
доступно в клинике), в сочетании с ультразвуковым 
исследованием, а также расчет скорости клубочко-
вой фильтрации на основании клиренса креатини-
на. Осторожное расширение объема потребляемой 
жидкости в сочетании с терапией спланхническими 
вазоконстрикторами может давать эффект у некото-
рых пациентов [12, 18].

Психосоциальная оценка имеет важное значение, 
так как депрессия наблюдается у 17–57% пациентов, 
а тревожные расстройства – у 19–55% [37]. Психоло-
гические консультации показали улучшение кратко
срочных результатов после трансплантации печени 
в аспекте соблюдения плана лечения, что повлияло 
на снижение частоты отторжения трансплантата [38]. 
Также рекомендуется отказ от алкоголя и от куре-
ния [38].

Требования к предоперационному голоданию у 
этих пациентов аналогичны другим хирургическим 
вмешательствам: шесть часов голодания для твердой 
пищи и два часа для жидкостей. Продолжительное 
голодание не рекомендуется. Строгих доказательств 
«за» или «против» предоперационной углеводной 
загрузки у пациентов, перенесших трансплантацию 
печени, не получено [12].

Интраоперационные меры
Анестезиологические меры

Оптимальный анестезиологический режим играет 
ключевую роль в ускоренном восстановлении и улуч-
шении краткосрочных результатов после трансплан-
тации печени. Основными задачами анестезиологи-
ческого обеспечения являются ранняя экстубация, 
качественное послеоперационное обезболивание и 
снижение риска дыхательной депрессии. Традицион-
но считается, что потребность в анестетиках у паци-
ентов, перенесших трансплантацию печени, ниже по 
сравнению с общей хирургической популяцией [12].

Использование биспектрального индекса или 
аналогичных мониторов глубины анестезии может 
помочь определить дозировку ингаляционных анес-
тетиков и опиоидов. Применение короткодействую-
щих опиоидов очевидно способствует ускоренному 
восстановлению. Полагается, что оптимальная стра-
тегия дозирования опиоидов с уменьшением дозы 
позволяет ускорить восстановление независимо от 
выбранного препарата [12].

Традиционно в качестве миорелаксанта выбора 
использовался бензилизохинолин из-за его внепе-
ченочного метаболизма [39]. Однако с появлением 
сугаммадекса [40] может быть рассмотрено рутинное 
использование векурония или рокурония.

Регионарная анестезия, особенно нейраксиальные 
техники, ранее использовалась с осторожностью из-
за выраженной коагулопатии у пациентов с хрони-
ческим заболеванием печени. Однако наблюдается 
растущий интерес к применению регионарной ане
стезии в этой группе пациентов благодаря ее потен-
циальным преимуществам в виде уменьшения по
требления опиоидов, улучшения гемодинамической 
стабильности и облегчения послеоперационного бо-
левого синдрома [41, 42]. В некоторых центрах ре-
гулярно применяется блокада плоскости поперечной 
мышцы живота (TAP-блок) у реципиентов печени 
без значительных нарушений свертываемости. Эти 
блокады обеспечивают превосходное интраопераци-
онное обезболивание и способствуют более быстрой 
экстубации [41].

Адекватная интраоперационная волемическая 
нагрузка крайне важна для предотвращения после-
операционных осложнений. Следует избегать устой-
чивой гиперволемии и повышенного центрального 
венозного давления [12]. Адекватность волемии 
может оцениваться с помощью минимально инва-
зивного мониторинга сердечного выброса и корриги-
роваться в зависимости от потребностей пациента и 
опыта анестезиологической команды. Эмпирическая 
коррекция коагулопатии должна быть исключена; 
кровезамещающие препараты следует назначать на 
основе вискоэластических тестов и клинической 
оценки [43].

Каждый пациент, перенесший трансплантацию 
печени, должен быть оценен на возможность ранней 
экстубации (в течение 3–8 часов после операции). 
Решение должно приниматься с учетом клиниче
ского состояния пациента и доступности ресурсов 
для мониторинга. Многие исследования показали, 
что ранняя экстубация после трансплантации печени 
улучшает краткосрочные результаты [44]. Несмотря 
на то что нет строгих рекомендаций относительно 
противопоказаний для ранней экстубации, в неко-
торых центрах такими факторами являются необхо-
димость в гемотрансфузии >2 доз в час, выраженная 
вазоплегия, выраженная печеночная энцефалопатия 
в предоперационном периоде, острая печеночная 
недостаточность, искусственная вентиляция легких 
до операции и сомнения в адекватности функции 
трансплантата, проявляющиеся нарастанием уровня 
лактата в сыворотке крови [44].

Хирургические меры
Хирургическая техника должна быть оптимизиро-

вана для сокращения времени операции, минимиза-
ции кровопотери и уменьшения времени холодовой 
ишемии [12]. Рутинное использование вено-венозно-
го обхода не рекомендуется [45]. Порто-кавальный 
шунт может быть наложен в случае ожидаемого дли-
тельного беспеченочного периода.
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Техники перфузии органов направлены на сниже-
ние повреждений при эксплантации, консервации и 
реперфузии трансплантата. Методы машинной пер-
фузии также помогают предотвратить ишемический 
реперфузионный синдром и раннюю дисфункцию 
трансплантата [46, 47]. В зависимости от доступнос-
ти такие методы должны быть рассмотрены для всех 
трансплантатов от посмертных доноров, особенно от 
доноров с расширенными критериями [46].

Применение систем для реинфузии аутокрови 
может быть целесообразным в случаях массивной 
кровопотери [48]

Послеоперационная реабилитация 
реципиентов печени

Послеоперационный уход за реципиентами пече-
ни представляет собой сложный процесс, требующий 
координированного, многопрофильного подхода для 
достижения оптимальных результатов [12]. Слож-
ность ведения таких пациентов заключается в посто-
янном мониторинге функции трансплантата печени, 
коррекции иммуносупрессивной терапии, контроле 
сосудистых, билиарных и инфекционных осложне-
ний и общего восстановления. Мультидисциплинар-
ный подход должен объединять специалистов, таких 
как хирурги, анестезиологи, гепатологи, физиотера-
певты, диетологи и инфекционисты. Такой подход 
играет ключевую роль в комплексном решении пос-
леоперационного ведения реципиентов печени.

Внедрение протоколов ERAS в программу транс-
плантации печени осложняется множеством факто-
ров, таких как оптимизация инфузионной терапии, 
подбор режима иммуносупрессии, сложности приме-
нения мультимодальной анестезии и раннего удале-
ния катетеров и послеоперационных дренажей. Па-
циенты с терминальной стадией заболеваний печени 
имеют повышенную восприимчивость к инфекциям, 
что напрямую влияет на эффективность протоколов 
ускоренного восстановления [12]. Помимо указан-
ных факторов существуют клинические догмы среди 
практикующих трансплантологов, которые необходи-
мо преодолеть для успешной реализации програм-
мы ERAS [11–13]. Эти факторы будут рассмотрены 
далее.

Протоколы ускоренного восстановления тради-
ционно акцентируют внимание на рациональном 
применении инфузионных растворов и предотвра-
щении гиперволемии. Тем не менее большинство 
трансплантационных центров предпочитают отно-
сительную гиперволемию в раннем послеопераци-
онном периоде для предотвращения сосудистых 
осложнений, которые могут быть спровоцированы 
гиповолемией [49]. Однако недавние исследования 
опровергают это предположение, демонстрируя бо-
лее высокий риск тромбоза печеночной артерии у 

пациентов с положительным кумулятивным водным 
балансом [50]. Нормоволемия может также приво-
дить к избыточному объему жидкости у этих пациен-
тов [50]. Некоторые авторы рекомендуют проведение 
ЭХО-кардиографического исследования при поступ-
лении всех пациентов после трансплантации печени 
для корректировки инфузионной терапии [12, 50].

В отличие от других операций адекватность пос-
леоперационного обезболивания часто недооценива-
ется при трансплантации печени из-за стандартной 
практики отсроченной экстубации и отсроченной 
мобилизации пациентов [12]. Внедрение протоко-
лов ускоренного восстановления требует примене-
ния мультимодального обезболивающего режима, 
который улучшает комфорт пациента, способствует 
ранней мобилизации и в конечном счете ускоряет 
выздоровление [11–13]. При назначении послеопе-
рационных опиоидов следует учитывать значитель-
но меньшую потребность в них у этих пациентов 
по сравнению с другими группами препаратов [51]. 
Это особенно характерно для пациентов с высокими 
значениями MELD и тяжелой гипоальбуминемией. 
В некоторых клиниках рекомендуется в качестве 
анальгетика использовать парацетамол [51], однако, 
по нашему мнению, реципиентам печени он противо-
показан [52]. Использование субкостальной блокады 
TAP связано с уменьшением потребления морфина 
и более ранним прекращением искусственной вен-
тиляции легких [52].

Раннее удаление катетеров и дренажей остается 
вызовом у реципиентов печени. Это зависит от фак-
торов, связанных с тяжестью пациента и функцией 
трансплантатов, таких как возможные кровотечения, 
потребность в вазопрессорах, контроль билиарных 
осложнений и наличие лимфореи после операции. 
Исследования показывают, что у реципиентов печени 
отмечается высокий риск катетер-ассоциированных 
инфекций, что может существенно повлиять на крат-
косрочные результаты [53]. Строгое соблюдение пра-
вил асептики и антисептики, а также использование 
центральных катетеров с антибактериальным покры
тием помогают снизить риск инфицирования [12]. 
Несмотря на то что в аспекте трансплантации печени 
отсутствуют исследования, посвященные точным 
срокам удаления катетеров и дренажей, раннее уда-
ление может быть оправданным при условии ста-
бильного состояния пациента.

Иммунодефицитные состояния в сочетании с при-
менением иммуносупрессивной терапии делают ре-
ципиентов печени более уязвимыми к послеопераци-
онным инфекциям. Помимо риска развития сепсиса 
оппортунистические инфекции, такие как цитомега-
ловирус, могут вызывать повреждение трансплантата 
с повышением риска развития сосудистых и били-
арных осложнений. Профилактическое назначение 
антибиотиков для предотвращения бактериальных 
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инфекций должно основываться на местных данных 
по антибиотикорезистентности. Профилактика ци-
томегаловирусной инфекции является эффективной 
в зависимости от серологического статуса донора 
и реципиента [53]. В некоторых клиниках помимо 
серологических тестов обязательной является ПЦР-
диагностика цитомегаловирусной инфекции [22]. 
Противогрибковая терапия также настоятельно ре-
комендуется реципиентам печени с высоким риском 
развития грибковых инфекций [54].

Раннее начало энтерального питания и ранняя 
активизация пациента имеют ключевое значение 
для успеха любой программы ускоренного восста-
новления [12]. Это особенно важно для пациентов с 
хроническими заболеваниями печени, которые име-
ют выраженные нарушения питания и физической 
активности [12, 55]. В некоторых центрах удаление 
назогастрального зонда практикуется уже во время 
выведения пациента из анестезии, однако следует 
соблюдать осторожность в случаях наличия гепа-
тико-еюноанастомоза для обеспечения адекватной 
декомпрессии кишечника на ранних сроках после 
операции. Оральное питание может быть начато 
через 12–24  часа после трансплантации. Парен-
теральное питание следует использовать только в 
качестве последнего варианта, если энтеральное 
питание не обеспечивает необходимые калорийные 
потребности [55]. Активизация пациента по возмож-
ности должна проводиться в максимально ранние 
сроки [11–13]. Особое внимание стоит уделить ды-
хательной гимнастике для профилактики легочных 
осложнений.

Длительность пребывания в стационаре пос-
ле трансплантации является важным показателем 
качества и эффективности лечения. Было изучено 
шесть исследований, изучающих оптимальное время 
выписки пациентов после трансплантации печени 
[56–61]. В качестве общей рекомендации выписка 
может быть осуществлена уже на восьмой после-
операционный день у пациентов низкого риска и в 
центрах с хорошо развитой системой амбулаторного 
наблюдения. Центр должен разрабатывать образо-
вательные программы, направленные на повыше-
ние осведомленности пациентов о необходимости 
соблюдения режима иммуносупрессии и состояний, 
возникающих после трансплантации печени. Кроме 
того, системный аудит улучшает соблюдение реко-
мендаций и клинические результаты в медицинской 
практике [62].

Возможно ли применение 
протоколов ERAS в педиатрической 
трансплантации печени?

Традиционно реципиенты детского возраста на-
ходились на вентиляции в течение нескольких дней 

после операции. Основными причинами пролонгиро-
ванной вентиляции легких являлись более высокий 
GRWR и повышенная частота сосудистых ослож-
нений [63, 64]. Однако благодаря совершенствова-
нию хирургических методов, таких как редукция 
трансплантата и моносегментарная транспланта-
ция, а также улучшениям в анестезиологии и педи-
атрической интенсивной терапии некоторые цент-
ры начали практиковать раннюю экстубацию после 
трансплантации печени [65]. Несмотря на отсутствие 
метаанализов, изучающих эффективность протоко-
лов ERAS в педиатрической трансплантации печени, 
в литературе представлено множество сообщений о 
ранней экстубации, способствующей сокращению 
продолжительности пребывания в отделении интен-
сивной терапии [65].

Так, Fullington et al. [66] опубликовали серию на-
блюдений, включавшую 84 пациента детского воз-
раста, перенесших трансплантацию печени. Авторы 
отметили двукратное увеличение числа экстубаций 
на операционном столе за последние три года на-
блюдений, что также повлияло на краткосрочные 
результаты: сократилось время пребывания в отде-
лении реанимации и снизилась частота повторных 
интубаций. Однако в статье не были подробно опи-
саны хирургические и анестезиологические методы, 
применявшиеся в их центре. Более поздний отчет 
Sahinturk et al. [67] показал, что ранняя экстубация 
была проведена у 48% педиатрических реципиентов 
печени, при этом удалось продемонстрировать со-
кращение времени пребывания в отделении реани-
мации и интенсивной терапии. Авторы представили 
серию случаев, включающую 16 пациентов младше 
двух лет, которые были экстубированы непосред
ственно после трансплантации печени. Во всех этих 
случаях был выполнен правосторонний TAP-блок в 
сочетании с двусторонним блоком прямой мышцы 
живота после ушивания раны, что позволило умень-
шить потребление опиоидов в послеоперационном 
периоде [68].

Протоколы ускоренной реабилитации в аспекте 
трансплантации печени могут быть успешно реали-
зованы у детей. Прогресс в области педиатрической 
анестезии, например, внедрение миофасциальных 
блоков, наряду с достижениями в педиатрической 
интенсивной терапии способствует сокращению дли-
тельности послеоперационной вентиляции. К аспек-
там, которые могут дополнительно способствовать 
внедрению ERAS в педиатрической трансплантации, 
относятся предоперационная нутритивная поддерж
ка, использование ультразвука у постели пациента в 
послеоперационном периоде и активное вовлечение 
родителей в уход за ребенком [65].
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Заключение
Несмотря на то что многие центры не знакомы с 

протоколами ERAS или не применяют их, внедрение 
подобных инноваций может существенно улучшить 
периоперационные результаты в трансплантации 
печени. Сама операция по трансплантации печени 
сопряжена со значительными сложностями и рис-
ками, которые усложняют реализацию протоколов 
ERAS. Тем не менее врачи, занимающиеся пери
операционным уходом, могут разрабатывать инди-
видуализированные протоколы ускоренной реаби-
литации в соответствии с возможностями центра и 
потребностями пациента. Успех любой программы 
трансплантации, в том числе и внедрение протоколов 
ERAS, требует мультидисциплинарного подхода и 
наличия профессиональной команды специалистов. 
Применение протоколов ускоренной реабилитации 
приводит к снижению частоты осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде и в конечном итоге 
улучшает общие результаты лечения.
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