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АННОТАЦИЯ
Актуальность: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) и концепция Fast-Track реабилитации представляют собой 

современную мультидисциплинарную модель периоперационного ведения, направленную на снижение хирургического стресса, 
уменьшение частоты осложнений и ускорение функционального восстановления пациентов. В торакальной хирургии 
реализация принципов ERAS охватывает весь периоперационный путь - от этапа пререабилитации и применения минимально 
инвазивных технологий до мультимодальной анальгезии, ранней мобилизации и оптимизации питания. Несмотря на доказанную 
эффективность, в отечественной практике отдельные элементы ускоренного восстановления применяются фрагментарно, 
а сама концепция практически не освещается в профессиональном сообществе. Проведение обзора литературы по данной 
теме является первым шагом к формированию научной и клинической базы, необходимой для последующей адаптации и 
внедрения ERAS-принципов в условиях национальной системы здравоохранения.

Цель исследования – провести аналитический обзор современных данных о концепции Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS) и Fast-Track реабилитации при хирургическом лечении немелкоклеточного рака лёгкого. 

Материалы и методы: Поиск литературы осуществлялся в международных библиографических базах данных PubMed, 
PubMed Central, Scopus и Google Scholar с использованием комбинаций ключевых слов, включающих термины рак лёгкого, 
ERAS, Fast-Track и резекции лёгкого. В результате первичного поиска было идентифицировано более 300 публикаций. После 
удаления дубликатов и исключения работ, не соответствующих критериям включения, в итоговый аналитический обзор 
было включено 28 источников. 

Результаты: Внедрение минимально инвазивных хирургических подходов (VATS) при раке лёгкого не сопровождается 
увеличением частоты послеоперационных осложнений, однако риск лёгочных и кардиореспираторных нежелательных 
явлений сохраняется. По данным метаанализов, применение ERAS-протоколов достоверно снижает частоту осложнений и 
сокращает длительность госпитализации на 2–3 дня без увеличения летальности и реадмиссий, особенно при высоком уровне 
соблюдения протокола.

Заключение: ERAS-протоколы в торакальной хирургии доказали эффективность и безопасность, способствуя снижению 
осложнений, длительности госпитализации и затрат без увеличения летальности. Их внедрение требует стандартизации, 
междисциплинарного подхода и системного контроля. В Казахстане реализация ERAS остаётся ограниченной, что 
подчёркивает необходимость адаптации международных рекомендаций и постепенного внедрения в национальную практику.
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Введение: Рак лёгкого по-прежнему представляет 
собой одну из наиболее актуальных медико-социаль-
ных проблем как в глобальном масштабе, так и в Респу-
блике Казахстан, занимая одно из ведущих мест в струк-
туре онкологической заболеваемости и смертности [1]. 
В 2023 году в Республике Казахстан было зарегистри-
ровано 3 872 новых случая рака лёгкого, что составляет 
9,3% от общего числа онкологических заболеваний. Не-
смотря на снижение заболеваемости, рак лёгкого оста-
ётся ведущей причиной смертности от онкологических 
заболеваний в стране: в 2023 году от него умерло 2034 
человека, что составляет 15,7% всех летальных исходов 
от рака [2]. Хирургическое вмешательство по-прежне-
му рассматривается в качестве основного и наиболее 
эффективного метода радикального лечения пациен-

тов с ранними стадиями немелкоклеточного рака лёгко-
го (НМРЛ) [3]. Однако, несмотря на значительные дости-
жения в анестезиологическом обеспечении, развитии 
видеоторакоскопических технологий и совершенство-
вании периоперационного ведения, торакальные опе-
рации остаются вмешательствами с высоким риском 
послеоперационных осложнений и продолжительным 
периодом реабилитации, что может отрицательно ска-
зываться как на клинических результатах, так и на эко-
номической эффективности лечения [4, 5].

С целью преодоления указанных ограничений в кон-
це 1990-х годов была сформулирована концепция уско-
ренного восстановления после хирургических вме-
шательств (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS), 
основанная на принципах мультимодального и междис-
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циплинарного подхода к периоперационному ведению 
пациентов [5]. Ключевая идея данной стратегии заклю-
чается в минимизации хирургического стресса, под-
держании физиологического гомеостаза и ускорении 
функционального восстановления после оперативно-
го вмешательства [6]. Первоначально протоколы ERAS 
были разработаны для колоректальной хирургии и по-
казали значительное сокращение длительности госпи-
тализации и частоты послеоперационных осложнений 
без увеличения летальности [7]. В последующем принци-
пы ERAS были адаптированы для различных хирургиче-
ских направлений - гинекологического, урологического 
и кардиоторакального [8]. В последние годы торакаль-
ные центры ведущих стран внедряют ERAS-протоколы 
при резекциях лёгкого, что позволило достичь суще-
ственного улучшения клинических исходов: уменьше-
ния частоты послеоперационных пневмоний, ателекта-
зов, боли и длительности госпитализации [5]. Однако их 
практическая реализуемость и потенциальная эффек-
тивность в условиях стран с низким и средним уровнем 
дохода остаются недостаточно изученными [9]. При этом 
Комиссия журнала The Lancet по глобальной хирургии 
акцентировала внимание на выраженном неравенстве 
в доступе к хирургической помощи, отмечая, что почти 
пять миллиардов человек в таких странах по-прежнему 
лишены возможности получать безопасное и экономи-
чески доступное хирургическое лечение [10]. 

В Казахстане концепция ERAS/Fast-Track реабилита-
ции пока не имеет системного распространения, а от-
дельные её элементы применяются фрагментарно, без 
стандартизированного подхода. Таким образом, про-
ведение обзора литературы по ERAS и Fast-Track реа-
билитации при хирургическом лечении рака лёгкого 
является первым шагом к формированию научно-прак-
тической базы для адаптации и внедрения данной кон-
цепции в отечественную клиническую практику.

Цель исследования – провести аналитический 
обзор современных данных о концепции Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) и Fast-Track реабилитации 
при хирургическом лечении немелкоклеточного рака 
лёгкого.

Материалы и методы: Настоящий обзор выпол-
нен в формате описательного обзора литературы с 
элементами систематического поиска. Целью является 
сбор и анализ современных данных, посвящённых кон-
цепции ERAS реабилитации при операциях на лёгких, с 
акцентом на клиническую эффективность и особенно-
сти внедрения в различных странах.

Поиск литературы проводился в международных 
базах данных PubMed, PubMed Central (PMC), Scopus и 
Google Scholar с использованием комбинаций ключе-
вых слов: рак легкого, ERAS, Fast-Track, резекции легкого.

Анализ включал публикации, вышедшие в период с 
2015 по 2025 годы. В результате первичного поиска было 
идентифицировано более 300 публикаций. После уда-
ления дубликатов и исключения работ, не соответству-
ющих критериям включения, в итоговый аналитический 
обзор было включено 28 источников. Вместе с тем, в ис-
следовании целенаправленно упоминается публикация 
1994 года как первая работа, описывающая применение 
концепции Fast-Track recovery после кардиохирургиче-

ских вмешательств, которая послужила основой для по-
следующего формирования и развития ERAS-подхода 
[11]. Кроме того, в обзор были включены исследования 
C. Li и соавт. 2013 года [12] и S.M. Choi и соавт. 2014 года 
[13], поскольку они внесли существенный вклад в пони-
мание роли предоперационной подготовки, процессов 
функционального восстановления и факторов риска по-
слеоперационных осложнений, что впоследствии было 
интегрировано в современные ERAS-протоколы.

Основной массив источников (≈85%) представ-
лен работами, опубликованными в 2015-2025 гг., отра-
жающими современную эволюцию ERAS-протоколов 
в торакальной хирургии, включая ключевые гайдлай-
ны ERAS Society / ESTS (2019), систематические обзо-
ры и многоцентровые исследования последних лет 
(2020-2025). Для обеспечения полноты включались ста-
тьи на английском и русском языках, при этом прио-
ритет отдавался работам, опубликованным в ведущих 
профильных журналах – European Journal of Cardio-
Thoracic Surgery, Journal of Thoracic and Cardiovascular 
Surgery, Annals of Thoracic Surgery, Frontiers in Surgery, 
Translational Lung Cancer Research, а также в отечествен-
ном журнале «Онкология и радиология Казахстана».

Первичный поиск выявил более 300 публикаций, из 
которых после исключения дубликатов и нерелевант-
ных работ в итоговый обзор был включен 31 источник, 
удовлетворяющий критериям включения.

Критерии включения: 
– международные руководства и консенсус-доку-

менты (ERAS Society, ESTS);
– систематические обзоры и мета-анализы;
– рандомизированные контролируемые исследова-

ния (РКИ) и проспективные когортные исследования;
– публикации, посвящённые оценке клинической 

эффективности, безопасности, экономической и орга-
низационной целесообразности ERAS-программ при 
торакальных операциях.

Критерии исключения: 
– недостаточное описание протоколов ERAS;
– публикации, касающиеся не-торакальных вмеша-

тельств (колоректальная, урологическая и др. хирур-
гия, если они не включали подгруппу пациентов с то-
ракальными операциями);

– тезисы без доступа к полному тексту.
Результаты: Хирургическая резекция остаётся 

ведущим вариантом лечения ранних стадий рака лёг-
кого, включая отдельные категории пациентов с рас-
пространённым процессом. С развитием минималь-
но инвазивных технологий предпочтительный доступ 
эволюционировал от открытой торакотомии к ви-
деоассистированной торакоскопической хирургии 
(video-assisted thoracic surgery, VATS) [14]. Видеоторако-
скопические вмешательства представляют собой ма-
лоинвазивный и одновременно высокоэффективный и 
безопасный подход к лечению рака лёгкого, по данным 
многочисленных исследований, включая работы казах-
станских авторов - переход к миниинвазивной техни-
ке не сопровождается увеличением частоты послео-
перационных осложнений [15]. Вместе с тем, несмотря 
на растущую распространённость VATS в клинической 
практике, риск послеоперационных нежелательных яв-
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лений сохраняется: среди наиболее частых - пневмония, 
плевральные выпоты, пневмоторакс, аритмии и дыха-
тельная недостаточность [13]. Формирование послео-
перационных осложнений обусловлено множеством 
взаимосвязанных периоперационных факторов: исход-
ным снижением внешней дыхательной функции, техни-
ческой сложностью хирургического вмешательства, не-
достаточной эффективностью клиренса дыхательных 
путей с накоплением мокроты, а также длительным пре-
быванием плевральных дренажей. В связи с этим ключе-
вым направлением является оптимизация всего перио-
перационного ведения, начиная от предоперационной 
подготовки до послеоперационного этапа - с целью сни-
жения частоты осложнений и улучшения качества жиз-
ни пациентов [16]. Программа ускоренного восстанов-
ления после хирургического вмешательства (Enhanced 
Recovery After Surgery, ERAS) представляет собой муль-
тидисциплинарный протокол периоперационного ве-
дения, включающий, в частности, предоперационное 
информирование (включая консультирование, питание 
и отказ от курения), интраоперационный (включая ми-
нимально инвазивную хирургию, стандартизированный 
протокол анестезии и установку одной грудной дре-
нажной трубки) и послеоперационный (включая ран-

нюю мобилизацию, питание и адекватное обезболива-
ние) [17]. По сути, это комплекс взаимодополняющих 
мероприятий, охватывающих весь путь пациента – от 
поступления до выписки, и нацеленных на уменьшение 
хирургического стресса, снижение частоты послеопера-
ционных осложнений, сокращение длительности госпи-
тализации (length of stay, LOS), улучшение качества жизни 
в стационаре и, как следствие, уменьшение затрат, свя-
занных с хирургическим лечением [18].

Изначально разработанная доктором Энгельма-
ном для колоректальной хирургии, ERAS впоследствии 
была адаптирована для ряда других специальностей 
[11]; мета-анализы демонстрируют её выраженную эф-
фективность, в том числе в колоректальной, печёноч-
ной и панкреатической хирургии [17]. В торакальной 
онкохирургии (рак лёгкого) подход ERAS внедряется 
всё шире, хотя данные о его безопасности и эффектив-
ности ещё обсуждаются [19].

Ключевые элементы ERAS в торакальной хирургии. В 
соответствии с рекомендациями Европейской ассоци-
ации торакальных хирургов [3] ключевые компоненты 
протокола ускоренного восстановления после хирур-
гических вмешательств при раке лёгкого представле-
ны на рисунке 1. 

Рисунок 1 – Основные элементы ERAS-протокола при хирургическом лечении рака 
лёгкого согласно рекомендациям Европейской ассоциации торакальных хирургов (ESTS)

Совместные рекомендации Европейской ассоци-
ации торакальных хирургов и Общество ERAS пред-
ставляет собой первое систематизированное ру-
ководство, посвящённое внедрению принципов 
ускоренного восстановления после хирургических 
вмешательств в области торакальной хирургии. Доку-
мент, опубликованный в 2019 году, основан на анали-
зе накопленных доказательств, подтверждающих эф-
фективность комплекса мероприятий, направленных 
на снижение хирургического стресса, оптимизацию 
периоперационного ведения и сокращение длитель-
ности госпитализации у пациентов, перенесших ре-
зекцию лёгкого. 

В отличие от традиционного хирургического подхо-
да, протокол ERAS базируется на мультидисциплинар-
ной модели, объединяющей специалистов различных 

профилей – хирургов, анестезиологов, физиотера-
певтов, диетологов и медицинских сестёр. Ключевая 
концепция заключается в уменьшении физиологиче-
ского и метаболического стресса, поддержании функ-
циональной целостности органов и систем, а также в 
ускорении восстановления пациента без повышения 
частоты осложнений и повторных госпитализаций [3].

Совместное руководство ERAS / ESTS систематизи-
рует более двадцати базовых компонентов, опреде-
ляющих оптимальное периоперационное ведение па-
циентов, перенесших резекцию лёгкого. Эти элементы 
объединены в три последовательных этапа - периопе-
рационный, интраоперационный и послеоперацион-
ный, а также дополняются разделом, посвящённым во-
просам организации процесса лечения и контролю его 
соблюдения [3, 20] (Таблица 1).
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Таблица 1 – Рекомендации ERAS / ESTS при операциях на лёгком

Этап Направление Рекомендации / меры Комментарий / уровень 
доказательности

Периопераци-
онный

Информирование и 
согласование ожи-
даний

Стандартизированное предоперационное консультирова-
ние; письменные памятки; обсуждение боли, дренажей, ран-
ней мобилизации и питания.

Сильная рекомендация; улучша-
ет удовлетворённость и соблю-
дение протокола.

Оценка риска и 
функции лёгких

Спирометрия, стратификация риска кардиореспираторных 
осложнений.

Сильная рекомендация; базовая 
стратификация рисков.

Курение и алкоголь Прекращение курения ≥4 недель до операции (минимум ≥2 
недели); скрининг алкоголя, при необходимости – программа 
отмены.

Сильная рекомендация; снижает 
послеоперационные легочные и 
инфекционные осложнения.

Оптимизация пи-
тания

Скрининг нутритивного статуса, коррекция дефицитов; при 
риске - пероральные смеси с высоким содержанием белка.

Сильная рекомендация; нутри-
тивная поддержка снижает ос-
ложнения.

Пререабилитация Дыхательная гимнастика, аэробные нагрузки 2-4 недели до 
операции; обучение технике кашля и работе со спироме-
тром.

Рекомендация высокого уровня;

Анемия и железо Скрининг анемии; коррекция дефицита железа (в/в при вре-
мени <4 недель); рассмотреть эритропоэз-стимуляцию по 
показаниям.

Рекомендовано; снижает вероят-
ность трансфузий;

Гликемия Оптимизация контроля гликемии (HbA1c, цель <8%); план ве-
дения диабета периоперационно.

Рекомендовано; уменьшает ин-
фицирование.

Пищевой режим 
/ углеводная на-
грузка

Сокращённое голодание: жидкость до 2 ч, твёрдая пища до 6 
ч; углеводная загрузка за 2-3 ч до операции (если нет риска 
аспирации).

Рекомендация высокого уровня.

Профилактика тош-
ноты

Стратификация риска и многокомпонентная профилактика 
(дексаметазон + ондансетрон/дроперидол и др.).

Сильная рекомендация; умень-
шает тошноту, ускоряет питание.

Антибиотикопрофи-
лактика

Стандартная профилактика за 30-60 мин до разреза; повтор-
ные дозы при длительных операциях согласно массе тела и 
T½.

Сильная рекомендация.

Интраопера-
ционный

Хирургическая 
техника

Предпочтение минимально инвазивным доступам (Виде-
о-ассистированная торакоскопическая хирургия (VATS) /
Робот-ассистированная торакальная хирургия (RATS)); 
щадящая диссекция, гемостаз, минимизация травмы межрё-
берных нервов.

Сильная рекомендация; умень-
шает боль и сроки госпитализа-
ции

Вентиляция лёгких Лёгкозащитная вентиляция при ОЛВ: VT 4-6 мл/кг ИМТ, PEEP 
по переносимости, поддержание FiO2 минимально достаточ-
ной; избегать гиперинфляции.

Рекомендация высокого уровня; 
снижает баро/волюмотравму.

Жидкостная тера-
пия (GDFT)

Целевая инфузионная терапия по динамическим показате-
лям; избегать перегидратации; уместно раннее применение 
вазопрессоров при гипотонии.

Рекомендовано; снижает отёк 
лёгких, дисфункцию анастомо-
зов.

Температура Активное согревание, профилактика гипотермии (матрасы/
тёплые жидкости).

Сильная рекомендация.

Аналгезия – регио-
нальные техники

Преимущественно нефлуороскопические блоки: параверте-
бральный, ESP-блок; при торакотомии – рассмотреть эпиду-
ральную аналгезию.

Сильная рекомендация; опио-
ид-сберегающе.

Аналгезия – си-
стемные компо-
ненты

Мультимодальная схема: ацетаминофен, НПВС/ингибиторы 
ЦОГ-2, низкие дозы кетамина/лидокаина по показаниям; 
осторожно с габапентиноидами.

Рекомендация высокого уровня.

Профилактика 
тромбоэмболий

НМГ/НФГ по риску + механическая профилактика; продолже-
ние после операции при факторах риска.

Сильная рекомендация.

Гликемический кон-
троль

Избегать гипер- и гипогликемии; целевые уровни 6-10 
ммоль/л (по локальному протоколу).

Рекомендовано.

Послеопера-
ционный

Экстубация и О2-те-
рапия

Предпочтительно extubation в операционной/ПАК; титрова-
ние кислорода, ранняя оценка газообмена.

Сильная рекомендация.

Мобилизация Подъём сидя/в кресло в первые 6-12 ч; ≥ 3-4 мобилизации/
сутки со 2-х суток.

Сильная рекомендация; сокра-
щает LOS.

Дыхательная физи-
отерапия

Стимуляционная спирометрия, тренировка диафрагмы, кон-
троль эффективного кашля, использование PEP-устройств.

Рекомендация высокого уровня; 
снижает PPC.

Питание Начало перорального питания в первые 24 ч; ранняя энте-
ральная поддержка при риске; контроль тошноты.

Сильная рекомендация.

Аналгезия – про-
должение

Региональная аналгезия 48-72 ч; регулярный ацетаминофен 
± НПВС; rescue-опиоиды по шкале боли; план деэскалации.

Сильная рекомендация.

Дренажи грудной 
клетки

Использование цифровых дренажных систем; безсуточная 
аспирация по показаниям; критерии удаления: утечка <20 
мл/мин и отделяемое <300 мл/сут.

Рекомендовано; сокращает дли-
тельность дренирования.

Катетеры/линии Раннее удаление уринарного катетера (≤24-48 ч) и перифе-
рических линий при возможности.

Сильная рекомендация.

Профилактика 
PONV

Продолжение многокомпонентной схемы; переход на перо-
ральные формы при первой возможности.

Рекомендовано.

Антибиотики Отсутствие продлённой профилактики при чистых операци-
ях; лечение только при доказанной инфекции.

Сильная рекомендация против 
неоправданного продления.

Гликемия и жид-
кости

Евволемия; контроль гликемии 6-10 ммоль/л; избегать пози-
тивного баланса жидкости.

Рекомендовано.

Критерии выписки Адекватная боль ≤3 по НРШ на пероральных анальгетиках, 
самостоятельная ходьба, приём пищи, отсутствие лихорад-
ки, сняты дренажи/катетеры, обучен уход.

Практический стандарт ERAS.

Дистанционное на-
блюдение

Постдисчардж-звонок/визит в 48-72 ч; план контроля симпто-
мов и физреабилитации.

Рекомендовано; снижает реад-
миссии.

Организация 
процесса

Соблюдение прото-
кола (compliance)

Единый чек-лист, аудит выполнения, обучение команды; це-
левое соблюдение ≥80% элементов.

Высокая комплаентность ассоци-
ирована с лучшими исходами.

Примечания: VATS – видео-ассистированная торакоскопическая хирургия; RATS – робот-ассистированная торакальная хирургия; ОЛВ – одно-
лёгочная вентиляция; VT – дыхательный объём; ИМТ – идеальная масса тела; PEEP – положительное давление в конце выдоха; FiO₂ – фракция 
вдыхаемого кислорода; GDFT – целенаправленная инфузионная терапия; НМГ – низкомолекулярный гепарин; НФГ – нефракционированный 
гепарин; PPC – послеоперационные лёгочные осложнения; PONV – послеоперационная тошнота и рвота; LOS – длительность госпитализации; 
PEP – устройство положительного давления при выдохе; НРШ – числовая рейтинговая шкала боли. 
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Преоперационный этап: На данном этапе основное 
внимание уделяется комплексной подготовке пациен-
та и снижению воздействия модифицируемых факто-
ров риска. В рамках подготовки проводится функцио-
нальная оценка дыхательной системы (спирометрия, 
диффузионная способность легких по монооксиду 
углерода, тесты с физической нагрузкой), оценка ну-
тритивного статуса и коррекция выявленных дефици-
тов, а также отказ от курения и употребления алкоголя. 
Важной частью подготовки является программа пре-
реабилитации, направленная на повышение толерант-
ности к нагрузке, укрепление дыхательной мускулату-
ры и обучение пациента дыхательным техникам. Кроме 
того, значительная роль отводится предоперационно-
му консультированию, включающему информирова-
ние пациента о ходе операции, возможных осложнени-
ях, важности ранней мобилизации и активного участия 
в процессе восстановления [12, 21, 22].

Интраоперационный этап: Меры, реализуемые во 
время хирургического вмешательства, направлены 
преимущественно на снижение травматичности опера-
ции и ограничение метаболического стресса. Согласно 
руководству, приоритет следует отдавать минималь-
но инвазивным доступам – видео-ассистированной 
(VATS) или робот-ассистированной торакальной хирур-
гии (robot-assisted thoracic surgery, RATS), – способству-
ющим уменьшению болевого синдрома и ускорению 
восстановления. Ключевыми компонентами являются 
использование мультимодальной анальгезии с мини-
мизацией применения опиоидов, проведение лёгко-
защитной вентиляции (дыхательный объём 4-6 мл/кг 
идеальной массы тела), целенаправленной инфузи-
онной терапии и обязательное поддержание нормо-
термии. Реализация этих мероприятий способствует 
снижению частоты послеоперационных лёгочных ос-
ложнений, выраженности воспалительной реакции и 
продолжительности госпитализации [23-25].

Послеоперационный этап: Послеоперационный 
компонент ERAS-программы сосредоточен на раннем 
восстановлении физиологических функций и профи-
лактике осложнений. В числе приоритетных мер – эк-
стубация пациента в ранние сроки, активация и мо-
билизация в течение первых 6-12 часов, проведение 
дыхательной физиотерапии с использованием стиму-
ляционных спирометров, а также раннее начало эн-
терального питания (в пределах первых суток после 
вмешательства). Важное место занимает эффективное 
обезболивание, преимущественно за счёт регионар-
ных методов - паравертебральной блокады, а также 
профилактика венозных тромбоэмболических ослож-
нений и рациональное использование антибактери-
альной терапии в соответствии с принципами антибио-
тикостюардшипа [26-28].

Соблюдение протокола и доказательная база: Од-
ним из центральных принципов концепции ERAS яв-
ляется контроль за степенью соблюдения протокола. 
По данным метаанализов и проспективных исследова-
ний, выполнение не менее 80% структурных элемен-
тов ERAS-программы достоверно ассоциировано с 
улучшением клинических исходов: снижением часто-
ты послеоперационных осложнений и летальности, 

сокращением длительности госпитализации и эконо-
мическим эффектом без увеличения числа повторных 
госпитализаций [29-30].

Эффективность комплексного внедрения ERAS-про-
грамм при хирургическом лечении рака лёгкого под-
тверждена рядом многоцентровых исследований и 
систематических обзоров. Тем не менее, степень инте-
грации этих протоколов остаётся неоднородной меж-
ду странами и лечебными учреждениями. Ключевыми 
препятствиями считаются организационные и кадро-
вые ограничения, дефицит междисциплинарного взаи-
модействия, отсутствие стандартизированных обучаю-
щих программ и разный уровень информированности 
специалистов [17, 31].

Клинические эффекты ERAS при операциях лёгкого. 
Внедрение протоколов ERAS в торакальной хирургии 
доказало свою клиническую эффективность в ряде ме-
таанализов, систематических обзоров и проспектив-
ных исследований. Совокупные данные свидетельству-
ют о значимом снижении частоты послеоперационных 
осложнений, сокращении длительности госпитализа-
ции, уменьшении потребности в анальгетиках и улуч-
шении функционального восстановления пациентов. 

Снижение осложнений и улучшение исходов. Метаа-
нализ R.M. Van Haren и соавт., включивший 1 749 паци-
ентов, перенёсших анатомические резекции лёгкого, 
показал, что применение протоколов ERAS достовер-
но снижает риск лёгочных (ателектаз, пневмония) и 
кардиальных осложнений (аритмии, ишемические со-
бытия) по сравнению со стандартным периоперацион-
ным ведением [31].

Сходные результаты продемонстрированы в мета-
анализе A.L. Khoury и соавт., где внедрение ERAS-про-
грамм ассоциировалось со сокращением продолжи-
тельности госпитализации на 2-3 дня и снижением 
частоты осложнений на 25-30% без повышения риска 
повторных госпитализаций или летальности [5].

Эти результаты были подтверждены в последующих 
многоцентровых исследованиях C. Li и соавт. [12] и H. 
Wada и соавт. [24], которые предоставили дополнитель-
ные доказательства клинической и организационной 
эффективности ERAS-подхода в торакальной хирургии.

По итогам многоэтапного отбора в метаанализ R. Li 
и соавт. было включено 6 480 пациентов, география вы-
борки распределилась следующим образом: Северная 
Америка – 3 332 (51,4%), Европа – 1 827 (28,2%), Восточная 
Азия – 1 321 (20,4%). В группу ERAS вошли 2 617 (40,4%) 
пациентов, в контрольную – 3 863 (59,6%). На текущий 
момент это наиболее крупный мета-анализ по данной 
тематике. По данным авторов внедрение стандартизи-
рованного ERAS-протокола ассоциировалось с значи-
тельным сокращением послеоперационного пребыва-
ния в стационаре (в среднем на 2-3 дня) и уменьшением 
частоты осложнений – прежде всего пролонгирован-
ной утечки воздуха и послеоперационных пневмоний. 
При этом не наблюдалось увеличения частоты реад-
миссий или летальных исходов, что подтверждает без-
опасность концепции ускоренного восстановления. Ав-
торы также подчеркнули, что наибольший клинический 
эффект достигался при высоком уровне соблюдения 
всех элементов протокола (compliance >80%), что от-
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ражает важность комплексного, а не выборочного вне-
дрения компонентов ERAS [17].

Похожие результаты представлены H. Wada и со-
авт., которые проанализировали проспективную ко-
горту пациентов после VATS-лобэктомии и установили, 
что интеграция ERAS-мероприятий (ранняя экстуба-
ция, мультимодальная анальгезия, ограниченная ин-
фузионная терапия, ранняя мобилизация) приводила 
к сокращению длительности дренирования плевраль-
ной полости (в среднем на 1,5 дня), уменьшению часто-
ты длительных воздушных утечек и более раннему вос-
становлению самостоятельного дыхания. Кроме того, 
пациенты в группе ERAS продемонстрировали досто-
верно более высокие показатели ранней физической 
активности и меньшую интенсивность боли по визу-
ально-аналоговой шкале (VAS) в первые 48 часов после 
вмешательства [24].

Роль мультимодальной анальгезии. Одним из клю-
чевых элементов ERAS-программы является мульти-
модальная анальгезия, направленная на минимизацию 
применения опиоидов. Сочетание паравертебраль-
ных блоков, нестероидных противовоспалительных 
средств и парацетамола позволяет достичь адекватно-
го контроля боли при значительном снижении суммар-
ной дозы опиоидов.

Исследования T.J.P. Batchelor и соавт. [3] и C. Pompili и 
соавт. [22] показали, что внедрение регионарных мето-
дов обезболивания в рамках ERAS снижает частоту ги-
повентиляции и угнетения дыхания, ускоряет восста-
новление кашлевого рефлекса и способствует более 
эффективному очищению дыхательных путей, что в ко-
нечном итоге уменьшает риск ателектазов и пневмонии.

Функциональное восстановление и реабилитация. 
Систематические обзоры подтверждают, что пациенты, 
находящиеся в программах ERAS, быстрее достигают ис-
ходного уровня физической активности и самообслужи-
вания. Применение программ пререабилитации, ран-
няя мобилизация (в первые 6-12 часов после операции) 
и дыхательная физиотерапия ускоряют восстановление 
функции внешнего дыхания и толерантности к нагрузке.
Так, у пациентов, включённых в ERAS-программу, меди-
ана времени до самостоятельной ходьбы составила ме-
нее 24 часов, а потребность в кислородной поддержке 
снижалась почти вдвое по сравнению с традиционным 
подходом [22].

Безопасность и экономическая эффективность. Од-
ним из наиболее значимых выводов метаанализов яв-
ляется высокая безопасность ERAS-протоколов. Ни 
одно из крупных исследований не продемонстриро-
вало увеличения частоты послеоперационной леталь-
ности или повторных госпитализаций [5, 17, 25]. Кроме 
того, внедрение ERAS имеет выраженный экономиче-
ский эффект. В исследовании Фиоре и соавт. среднее 
сокращение госпитальных затрат на пациента соста-
вило от 12% до 20% за счёт уменьшения длительности 
пребывания в стационаре и снижения частоты ослож-
нений [27]. Аналогичные результаты получены в евро-
пейских центрах, где внедрение стандартизированных 
ERAS-пакетов позволило оптимизировать использова-
ние ресурсов при сохранении высокого уровня безо-
пасности лечения [24, 25].

Таким образом, современные данные свидетель-
ствуют о том, что интеграция ERAS-протоколов в то-
ракальную хирургию способствует улучшению ранних 
послеоперационных исходов, ускоряет восстановле-
ние и уменьшает частоту лёгочных осложнений, не по-
вышая при этом рисков для пациента [6, 7].

Обсуждение: Несмотря на доказанную эффектив-
ность ERAS-протоколов при операциях на лёгком, их 
внедрение в клиническую практику сталкивается с ря-
дом системных и организационных ограничений.

Проблемы и ограничения внедрения ERAS-протоко-
лов при операциях на лёгком. Несмотря на убедитель-
ную доказательную базу и признанную эффективность 
ERAS-протоколов в торакальной хирургии, их широ-
кое внедрение остаётся ограниченным. Существует 
значительная гетерогенность подходов между раз-
личными клиниками и странами, а также вариабель-
ность в составе и реализации отдельных компонентов 
программы [3, 17, 25].

Гетерогенность и отсутствие стандартизации. 
Одним из наиболее существенных ограничений яв-
ляется отсутствие полной стандартизации ERAS-про-
грамм. Различия касаются как состава обязательных 
элементов, так и критериев их оценки. Например, от-
дельные центры включают в программу 10-15 компо-
нентов, другие – более 25, при этом приоритеты могут 
смещаться в сторону анестезиологического, хирурги-
ческого или реабилитационного блоков. Это затрудня-
ет сопоставление результатов между исследованиями 
и снижает достоверность метааналитических выво-
дов [17]. Кроме того, в разных публикациях встречают-
ся расхождения в определениях “успешного выполне-
ния” протокола (compliance ≥70% или ≥80%), что также 
осложняет интерпретацию данных. Отсутствие между-
народно признанного минимального стандарта ERAS 
для торакальной хирургии остаётся предметом актив-
ных дискуссий [26].

Неравномерность внедрения и низкая комплаент-
ность. Даже в клиниках, где протоколы официально 
внедрены, отмечается низкий уровень их соблюдения 
(compliance). По данным J.F. Fiore и соавт., средний по-
казатель выполнения всех компонентов ERAS у пациен-
тов после резекции лёгкого составляет 65-75%, при этом 
наибольшие трудности наблюдаются в отношении ран-
ней мобилизации, сокращения времени стояния дрена-
жей и соблюдения нутритивных рекомендаций [26].

Исследование J. Dunning и соавт. показало, что вы-
сокий уровень соблюдения (≥80%) достигается менее 
чем в половине учреждений, применяющих ERAS-про-
граммы. Основными причинами низкой комплаентно-
сти названы нехватка кадров, перегруженность пер-
сонала, сопротивление изменениям в традиционной 
хирургической практике и недостаточная подготовка 
специалистов [25].

Кадровые и организационные ограничения. Эффек-
тивная реализация ERAS-программы требует чёткой 
междисциплинарной координации между хирургами, 
анестезиологами, физиотерапевтами, диетологами и 
средним медицинским персоналом. Однако во многих 
центрах отсутствует единая координационная струк-
тура и назначенный лидер программы. Недостаточная 
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коммуникация между специалистами приводит к фраг-
ментарному выполнению отдельных элементов прото-
кола и снижению общего клинического эффекта [25].

Кроме того, реализация ERAS требует времени и ре-
сурсов: создание локальных регламентов, обучение 
персонала, закупка оборудования для дыхательной фи-
зиотерапии и цифровых дренажных систем. В условиях 
ограниченного финансирования и высокой хирургиче-
ской нагрузки это становится существенным барьером, 
особенно для региональных и периферийных клиник.

Недостаток крупных проспективных исследова-
ний. Большинство опубликованных работ, оценива-
ющих эффективность ERAS при торакальных опера-
циях, имеют ретроспективный или одноцентровый 
дизайн, что ограничивает их обобщаемость [26]. Не-
смотря на многочисленные метаанализы, они часто 
включают исследования с разным составом протоко-
лов и неодинаковыми критериями оценки исходов.
Отмечается также недостаток данных о влиянии 
ERAS-программ на отдалённые исходы, включая каче-
ство жизни, восстановление функции лёгких, частоту 
повторных госпитализаций и долгосрочную выживае-
мость. Поэтому эксперты ERAS Society и ESTS подчёр-
кивают необходимость проведения многоцентровых 
рандомизированных исследований с унификацией 
ключевых компонентов и едиными критериями оцен-
ки эффективности [3, 5].

Культурные и системные барьеры. Внедрение ERAS 
требует изменения клинической культуры и отказа от 
устоявшихся традиционных практик, таких как позд-
нее питание, длительное стояние дренажей и исполь-
зование опиоидов в качестве основного анальгетика. В 
странах с преобладанием патерналистской модели ме-
дицины и низким уровнем вовлечённости пациентов в 
процесс лечения наблюдается сопротивление иннова-
ционным подходам. Кроме того, отсутствие националь-
ных регистров ERAS и централизованного мониторин-
га показателей осложнений препятствует системной 
оценке эффективности программ [27].

Заключение: ERAS-протоколы в торакальной хирур-
гии доказали свою безопасность и эффективность, обе-
спечивая снижение частоты осложнений, длительности 
госпитализации и затрат без увеличения летальности. 
Их успешное внедрение требует стандартизации, меж-
дисциплинарного взаимодействия, обучения медицин-
ских команд и системного мониторинга выполнения 
ключевых элементов. В условиях Казахстана реализа-
ция ERAS остаётся ограниченной, что подчёркивает не-
обходимость адаптации международных рекомендаций 
к национальной системе здравоохранения и поэтапно-
го внедрения в ведущих хирургических центрах страны.
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АҢДАТПА
ӨКПЕ ҚАТЕРЛІ ІСІГІ КЕЗІНДЕ ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМНЕН КЕЙІНГІ ЖЕДЕЛ 

ҚАЛПЫНА КЕЛУ (ERAS): ДӘЛЕЛДІ НЕГІЗ, МӘСЕЛЕЛЕР ЖӘНЕ ҚАЗАҚСТАНДА 
ЕНГІЗУ МҮМКІНДІКТЕРІ (ӘДЕБИ ШОЛУ)

Ж.М. Аманкулов1,2, Р.Е. Кадырбаева1,2, А.М. Елеусизов1, К.К. Смагулова1,2, І.Р. Хамза2 
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Өзектілігі: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) және Fast-Track реабилитация тұжырымдамасы хирургиялық 
стрессті азайтуға, асқынулардың жиілігін төмендетуге және науқастардың функционалдық қалпына келуін жеделдетуге 
бағытталған көпсалалы заманауи периоперациялық басқару моделін білдіреді. Торакалды хирургияда ERAS қағидаттарын 
енгізу периоперациялық кезеңнің барлық сатыларын қамтиды – прехабилитация кезеңінен бастап минималды инвазивті 
технологияларды қолдану, мультимодальды анальгезия, ерте мобилизация және тамақтануды оңтайландыруға дейін. 
Дәлелденген тиімділігіне қарамастан, Қазақстанда жедел қалпына келу элементтері фрагменттік түрде ғана қолданылады, 
ал тұжырымдаманың өзі кәсіби ортада жеткілікті деңгейде талқыланбайды. Осы тақырып бойынша әдебиеттерге шолу 
жүргізу – ұлттық денсаулық сақтау жүйесінде ERAS қағидаттарын бейімдеу мен енгізуге қажетті ғылыми және клиникалық 
базаны қалыптастырудың алғашқы қадамы болып табылады.

Зерттеу мақсаты: Хирургиялық емделіп жатқан ұсақжасушалы емес өкпе обыры бар науқастарда Enhanced Recovery 
After Surgery (ERAS) және Fast-Track реабилитация тұжырымдамасы бойынша заманауи ғылыми деректерге талдамалық 
шолу жүргізу.

Әдістері: Әдебиеттерді іздеу PubMed, PubMed Central, Scopus және Google Scholar халықаралық библиографиялық 
дерекқорларында өкпе обыры, ERAS, Fast-Track және өкпе резекциялары терминдерінің комбинацияларын қолдану арқылы 
жүргізілді. Бастапқы іздеу нәтижесінде 300-ден астам жарияланым анықталды. Қайталанатын деректерді алып 
тастағаннан және енгізу критерийлеріне сәйкес келмейтін жұмыстарды алып тастағаннан кейін, қорытынды аналитикалық 
шолу үшін 28 дереккөз іріктеліп алынды.

Нәтиже: Өкпе обыры кезінде минималды инвазивті хирургиялық тәсілдерді (VATS) енгізу операциядан кейінгі асқынулар 
жиілігінің артуымен қатар жүрмейді, алайда өкпелік және кардиореспираторлық жағымсыз құбылыстардың қаупі 
сақталады. Метаанализдер деректеріне сәйкес, ERAS-протоколдарын қолдану операциядан кейінгі асқынулардың жиілігін 
айтарлықтай төмендетіп, госпитализацияның ұзақтығын орта есеппен 2-3 күнге қысқартады, бұл ретте өлім-жітім мен 
қайта госпитализациялар жиілігінің артуы байқалмайды, әсіресе протоколды сақтау деңгейі жоғары болған жағдайда.

Қорытынды: Торакалды хирургияда ERAS протоколдарының тиімділігі мен қауіпсіздігі дәлелденген: олар асқынулардың 
жиілігін, стационарда болу ұзақтығын және емдеу шығындарын азайтып, өлім-жітімді арттырмайды. ERAS қағидаттарын 
табысты енгізу стандарттауды, көпсалалы тәсілді және жүйелі мониторингті талап етеді. Қазақстан жағдайында ERAS-
ты жүзеге асыру шектеулі деңгейде, бұл халықаралық ұсынымдарды ұлттық практикаға бейімдеу және кезең-кезеңімен 
енгізу қажеттілігін айқындайды.

Түйінді сөздер: өкпе обыры, Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), Fast-Track, өкпе резекциясы.
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ABSTRACT

ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS) IN LUNG CANCER SURGERY: 
EVIDENCE, CHALLENGES, AND PERSPECTIVES FOR IMPLEMENTATION 

IN KAZAKHSTAN (A LITERATURE REVIEW)
Zh. Amankulov1,2, R. Kadyrbayeva1,2, A. Eleussizov1, K. Smagulova1,2, I. Khamza2

1Kazakh Research Institute of Oncology and Radiology, Almaty, the Republic of Kazakhstan;
2Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, the Republic of Kazakhstan

Relevance: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) and the Fast-Track rehabilitation concept represent a modern multidisciplinary 
model of perioperative management aimed at reducing surgical stress, minimizing postoperative complications, and accelerating 
functional recovery. In thoracic surgery, the implementation of ERAS principles encompasses the entire perioperative pathway—from 
prehabilitation and minimally invasive techniques to multimodal analgesia, early mobilization, and nutritional optimization. Despite 
proven effectiveness, in Kazakhstan, individual elements of accelerated recovery are applied inconsistently, and the concept itself 
remains underrepresented in the professional community. Conducting a literature review on this topic is the first step toward forming 
the scientific and clinical foundation necessary for subsequent adaptation and implementation of ERAS principles within the national 
healthcare system.

The study aimed to provide an analytical review of current evidence on the concepts of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
and Fast-Track rehabilitation in the surgical treatment of non-small cell lung cancer.

Methods: A literature search was conducted across international bibliographic databases, including PubMed, PubMed Central, 
Scopus, and Google Scholar, using combinations of keywords such as lung cancer, ERAS, Fast-Track, and lung resection. The initial 
search identified more than 300 publications. After removal of duplicates and exclusion of studies that did not meet the predefined 
inclusion criteria, 28 studies were included in the final analytical review.

Results: The implementation of minimally invasive surgical approaches (VATS) in lung cancer is not associated with an increased 
rate of postoperative complications; however, the risk of pulmonary and cardiorespiratory adverse events remains. According to meta-
analyses, the use of ERAS protocols is associated with a significant reduction in postoperative complications and a decrease in length 
of hospital stay by approximately 2-3 days, without an increase in mortality or readmission rates, particularly when high protocol 
compliance is achieved.

Conclusion: ERAS protocols in thoracic surgery have demonstrated proven efficacy and safety, contributing to reduced 
postoperative complications, shorter hospital stay, and lower treatment costs without increasing mortality. Successful implementation 
requires standardization, multidisciplinary collaboration, and systematic monitoring. In Kazakhstan, the integration of ERAS remains 
limited, underscoring the need to adapt international recommendations and implement them in a stepwise manner within the national 
healthcare system.

Keywords: lung cancer; Enhanced Recovery After Surgery (ERAS); Fast-Track; lung resection.
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