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Резюме. Мақолада кесарча кесиш операциясидан кейинги реабилитацияга оид замонавий ёндашувлар 

маҳаллий ва хорижий адабиётлар маълумотлари асосида шарҳланади. Тикланишнинг тезлиги ва хавфсизлигини 

белгиловчи ERAS/ERAC протоколларининг асосий компонентлари қиёсий таҳлил қилинди: мултимодал опиоид-

тежовчи аналгезия, кўнгил айниши ва қусишни профилактика қилиш ҳамда эрта энтерал овқатлантириш, эрта 

мобилизация, инфузион терапияни оқилона олиб бориш, сийдик катетерини олиб ташлашнинг мақбул 

муддатлари, веноз тромбоэмболик асоратларни (ВТА) профилактика қилиш, инфекциялар профилактикаси ва 

операциядан кейинги яра парвариши, анемияни тузатиш, шунингдек эмизишни қўллаб-қувватлаш ва эрта хавфсиз 

чиқариш мезонлари. Ушбу элементларнинг клиник натижаларга (оғриқ даражаси, опиоидга эҳтиёж, тик туриш 

ва ичак функциясининг тикланиш муддатлари, стационарда қолиш давомийлиги, инфекцион асоратлар ва қайта 

мурожаатлар частотаси) таъсири баҳоланди. Тадқиқотлар натижаларидаги фарқланиш сабаблари, 

методологик чекловлар ва ERASни амалиётга жорий этишдаги ташкилий тўсиқлар алоҳида муҳокама қилинади. 

Келтирилган маълумотлар тикланишни баҳолаш мезонларини стандартлаштириш ва муассаса ресурсларига 

мослаштирилган, бироқ асосий исботланган компонентлари сақланган ERAS протоколини жорий этиш 

зарурлигини кўрсатади. 

Калит сўзлар: кесарча кесиш операцияси, реабилитация, ERAS/ERAC, мултимодал аналгезия, эрта 

мобилизация, эрта овқатлантириш, ВТА профилактикаси, анемия, эрта чиқариш, адабиётлар шарҳи. 

 

Abstract. This article provides a review of contemporary approaches to post-cesarean recovery and rehabilitation 

based on national and international literature. Key components of ERAS/ERAC pathways that determine the speed and 

safety of recovery are described and compared, including opioid-sparing multimodal analgesia, prevention of nausea and 

early enteral feeding, early mobilization, rational fluid management, optimal timing of urinary catheter removal, preven-

tion of venous thromboembolism, infection prevention and postoperative wound care, anemia correction, as well as 

breastfeeding support and criteria for safe early discharge. The potential impact of these elements on clinical outcomes is 

analyzed, including pain intensity, opioid consumption, time to ambulation and return of bowel function, length of hospital 

stays, infectious complications, and unplanned healthcare visits. The review also discusses reasons for heterogeneous 

findings across studies, methodological limitations, and practical barriers to ERAC implementation in hospital settings. 

Overall, the available evidence highlights the need for standardized recovery assessment and for adapting ERAC proto-

cols to local resources while preserving core evidence-based components. 

Keywords: cesarean section, rehabilitation, ERAS, ERAC, multimodal analgesia, early mobilization, early feeding, 

venous thromboembolism prevention, anemia, early discharge, literature review. 

 

Введение. Кесарево сечение остаётся одной 

из наиболее распространённых абдоминальных 

операций в акушерстве, а качество послеродового 

восстановления всё чаще рассматривается как са-

мостоятельный клинический результат, влияю-

щий на безопасность матери, её функциональное 
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состояние, лактацию, психологическое благопо-

лучие и удовлетворённость медицинской помо-

щью. Даже при сопоставимой технической кор-

ректности операции траектория восстановления в 

значительной степени определяется послеопера-

ционным маршрутом: эффективным контролем 

боли, ранней мобилизацией, восстановлением 

функции желудочно-кишечного тракта, профи-

лактикой инфекционных и венозных тромбоэмбо-

лических осложнений, своевременной коррекцией 

анемии и обоснованной тактикой выписки. 

Концепция Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS) и её акушерская адаптация Enhanced 

Recovery After Cesarean (ERAC) формализуют эти 

элементы в виде стандартизированного пакета 

мероприятий на до-, интра- и послеоперационном 

этапах. Цель подхода заключается в снижении 

стресс-ответа на хирургическое вмешательство, 

уменьшении вариабельности ведения и ускорении 

функционального восстановления без увеличения 

частоты осложнений и реадмиссий. Обновлённые 

рекомендации ERAS Society по кесареву сечению 

(2025 update) представлены тремя взаимосвязан-

ными частями, охватывающими предоперацион-

ный, интраоперационный и послеоперационный 

этапы, что задаёт современный каркас ERAC-

протокола и облегчает внедрение через чек-

листы, измеримые цели выполнения и критерии 

безопасности выписки [1–3]. Параллельно разви-

ваются национальные клинические пути, перево-

дящие концепцию ERAC в формат практического 

маршрута для мультидисциплинарной команды и 

пациентки [4]. 

Данные программ внедрения ERAC в раз-

ных системах здравоохранения демонстрируют 

улучшение показателей восстановления, включая 

снижение опиоидной нагрузки, более раннюю 

вертикализацию и тенденцию к сокращению дли-

тельности госпитализации при сохранении при-

емлемого профиля безопасности [13,14]. Вместе с 

тем выраженность эффекта остаётся неоднород-

ной. Это связано с различиями в составе протоко-

лов и уровне комплаентности ключевым компо-

нентам, исходной организацией помощи, характе-

ристиками пациенток (плановые/экстренные ке-

саревы сечения, операции в родах, тип анестезии, 

ожирение, преэклампсия) и выбором конечных 

точек для оценки восстановления [10,13,32]. До-

полнительной задачей современного подхода яв-

ляется переход от исключительно «временных» 

показателей к пациент-ориентированным метри-

кам (PRO/PROM), позволяющим количественно 

оценивать функциональное восстановление и 

опыт пациентки в раннем послеродовом периоде 

[11,12]. 

Цель обзора. Целью настоящего обзора яв-

ляется систематизация и критическое сопоставле-

ние данных последних пяти лет (январь 2021 — 

январь 2026 гг.) о влиянии ключевых компонен-

тов протоколов ERAS/ERAC при кесаревом сече-

нии на материнские исходы и показатели качества 

восстановления. В фокус анализа включены: 

мультимодальная опиоид-сберегающая аналгезия, 

профилактика PONV, раннее пероральное питьё и 

питание, ранняя мобилизация, рациональная ин-

фузионная терапия и раннее прекращение внут-

ривенных инфузий, оптимальные сроки удаления 

мочевого катетера, профилактика венозных тром-

боэмболических осложнений, профилактика ин-

фекций и ведение послеоперационной раны, кор-

рекция анемии и принципы patient blood 

management, поддержка грудного вскармливания, 

а также критерии безопасной ранней выписки и 

амбулаторного сопровождения. 

Оцениваемые исходы включали интенсив-

ность боли и потребность в опиоидах, сроки вер-

тикализации и восстановления функции кишеч-

ника, длительность госпитализации, частоту ин-

фекционных и тромбоэмболических осложнений, 

показатели patient-reported recovery (включая 

PROM), незапланированные обращения и реад-

миссии. Дополнительной задачей обзора было 

выделение компонентов ERAC, наиболее воспро-

изводимых и применимых для внедрения в усло-

виях стационара с учётом ресурсов учреждения 

при сохранении ключевых доказательных элемен-

тов протокола. 

Материалы и методы. Обзор выполнен в 

формате targeted narrative review с клинически 

ориентированным поиском источников, направ-

ленного на выявление клинически значимых ком-

понентов ERAS/ERAC после кесарева сечения и 

их влияния на материнские исходы в реальной 

практике. Поиск источников проводился преиму-

щественно в PubMed/MEDLINE с дополнитель-

ным анализом актуальных клинических рекомен-

даций, консенсусных документов и клинических 

маршрутов профессиональных сообществ. По-

следнее обновление поиска выполнено 15 января 

2026 года. Формальная PRISMA-схема отбора не 

строилась, поскольку целью являлось картирова-

ние клинически значимых компонентов ERAC, а 

не исчерпывающий систематический синтез. 

Поисковая стратегия включала комбинации 

терминов и их вариантов: “enhanced recovery after 

cesarean”, “ERAC”, “ERAS cesarean”, “postopera-

tive care”, “multimodal analgesia”, “opioid-sparing”, 

“early mobilization”, “early feeding”, “postoperative 

nausea and vomiting”, “PONV”, “urinary catheter 

removal”, “venous thromboembolism prophylaxis”, 

“postpartum anemia”, “patient blood management”, 

“wound infection”, “surgical site infection”, “length 

of stay”, “readmission”, “quality of recovery”, “Ob-

sQoR”. Отбор осуществлялся с фокусом на пуб-

ликации 2021 — январь 2026 гг.; приоритет отда-

вался систематическим обзорам и метаанализам, 
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клиническим рекомендациям и консенсусным до-

кументам, рандомизированным исследованиям, а 

также проспективным и квазиэкспериментальным 

работам по внедрению ERAC с оценкой клиниче-

ских и patient-reported outcomes (PRO/PROM). 

Приоритет в отборе источников отдавался: 

клиническим рекомендациям и консенсус-

ным документам ERAS/ERAC; 

систематическим обзорам и метаанализам 

по ERAC и его отдельным компонентам; 

рандомизированным исследованиям и про-

спективным/квазиэкспериментальным исследова-

ниям внедрения ERAC с оценкой клинических и 

patient-reported исходов; 

работам по измерению качества восстанов-

ления (PROM/PRO) и комплаентности протоколу 

[10–14]. 

Критерии включения: публикации (2021–

январь 2026 гг.), в которых протокол ERAS/ERAC 

(или отдельные элементы маршрута) сопостав-

лялся с традиционным ведением и оценивались 

материнские исходы, включая боль и опиоид-

потребление, сроки мобилизации, восстановление 

функции кишечника, длительность госпитализа-

ции, инфекционные и тромбоэмболические 

осложнения, незапланированные обраще-

ния/реадмиссии, показатели качества восстанов-

ления. 

Критерии исключения: работы без описания 

вмешательства или состава протокола, с неясно 

определёнными исходами, а также исследования, 

в которых невозможно отделить влияние реаби-

литационных компонентов от иных факторов ле-

чения и организационных изменений. 

ERAC/ERAS после кесарева сечения: ло-

гика протокола, структура и «что считать вос-

становлением». ERAC представляет собой стан-

дартизированный клинический маршрут, объеди-

няющий предоперационные, интраоперационные 

и послеоперационные вмешательства, направлен-

ные на уменьшение стресс-ответа, снижение ва-

риабельности ведения и ускорение функциональ-

ного восстановления без увеличения осложнений 

и реадмиссий [1–5,13,14]. Обновлённые рекомен-

дации ERAS Society по кесареву сечению (2025 

update) задают современный каркас ERAC-

протокола и предлагают внедрение через чек-

листы, целевые индикаторы выполнения и крите-

рии безопасности выписки [1–3]. 

Принципиально важно рассматривать 

ERAC не как отдельную меру (например, раннее 

питание), а как связанный пакет вмешательств. На 

практике наиболее воспроизводимые комбинации 

включают опиоид-сберегающую мультимодаль-

ную аналгезию, профилактику PONV, раннюю 

мобилизацию, рациональное ведение инфузион-

ной терапии, раннее удаление катетера, профи-

лактику ВТЭО и инфекций, активное управление 

анемией, поддержку грудного вскармливания и 

стандартизированные критерии безопасной вы-

писки [1–5]. 

Отдельным вопросом является определение 

понятия «восстановление». Традиционно в иссле-

дованиях после кесарева сечения используют 

длительность госпитализации, потребление опио-

идов и время до первой мобилизации/первого 

приёма пищи. Эти показатели удобны, но не все-

гда отражают пациент-ориентированный резуль-

тат. В связи с этим в исследованиях ERAC всё 

чаще применяют PROM-инструменты, позволя-

ющие количественно оценивать функциональное 

состояние и опыт пациентки в раннем послеродо-

вом периоде. Одним из наиболее распространён-

ных является Obstetric Quality of Recovery score 

(ObsQoR-10/ObsQoR-11), который используется 

как интегральный показатель качества восстанов-

ления после кесарева сечения. Первоначальная 

разработка инструмента ObsQoR и его базовая 

валидация после кесарева сечения позволили ис-

пользовать данный показатель как стандартизи-

рованную patient-reported метрику восстановле-

ния, а последующие исследования уточнили вер-

сии шкалы и её клиническую применимость в 

условиях ERAC. [11,12]. 

Для интерпретации эффективности ERAC 

ключевое значение имеет комплаентность прото-

колу. Клинический эффект программы во многом 

определяется тем, насколько последовательно 

выполнен пакет вмешательств у конкретной па-

циентки: ранняя мобилизация становится дости-

жимой при адекватной аналгезии и устранении 

организационных барьеров (катетеризация, про-

длённые инфузии), а переносимость раннего пи-

тания повышается при эффективной профилакти-

ке PONV и минимизации системных опиоидов 

[3,5,10,13]. Поэтому клинические пути (например, 

Enhanced Recovery Canada pathway) оформляют 

ERAC как пошаговый маршрут для команды и 

пациентки с контрольными точками выполнения 

и критериями безопасности [4]. 

Мультимодальная аналгезия и опиоид-

сберегающая стратегия как «двигатель» ран-

ней мобилизации. В ERAC боль рассматривается 

как управляемый фактор, определяющий раннюю 

мобилизацию, качество восстановления, риск 

тошноты и сонливости, способность пациентки 

ухаживать за новорождённым и успешность 

грудного вскармливания. Поэтому мультимо-

дальная аналгезия с минимизацией системных 

опиоидов относится к наиболее доказательным и 

воспроизводимым компонентам протокола [3,5]. 

Для большинства пациенток базовым стан-

дартом остаётся нейроаксиальная анестезия с 

применением низких доз интратекально-

го/эпидурального морфина, обеспечивающая вы-

раженный аналгетический эффект в первые сутки 
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после кесарева сечения. Однако клинически зна-

чимый результат достигается при сочетании 

нейроаксиального компонента с регулярным 

назначением неопиоидных препаратов по распи-

санию [3,14]. 

Практическое ядро опиоид-сберегающей 

стратегии в ERAC включает три взаимодополня-

ющих блока: 

scheduled парацетамол и НПВП при отсут-

ствии противопоказаний как базовую терапию; 

ограничение системных опиоидов до режи-

ма “rescue” при недостаточном контроле боли; 

использование регионарных методик 

(TAP/QL-блок, инфильтрация раны) как дополне-

ния или альтернативы, особенно если нейроакси-

альный морфин не применялся или операция вы-

полнялась под общей анестезией [3,5]. 

Сильной стороной ERAC-подхода является 

акцент на регулярности неопиоидной аналгезии: 

фиксированный приём НПВП/парацетамола ста-

билизирует контроль боли, снижает потребность в 

дополнительной анальгезии и уменьшает частоту 

побочных эффектов опиоидов, включая PONV и 

седативный эффект. Это облегчает раннюю моби-

лизацию и повышает переносимость раннего пи-

тания, формируя клинически важную связку ком-

понентов в первые сутки [3,5]. 

Раннее питание, профилактика PONV и 

восстановление функции ЖКТ в ERAC. В тра-

диционном ведении после кесарева сечения не-

редко применяли отсроченное пероральное пита-

ние из опасений по поводу тошноты, рвоты и за-

медления моторики кишечника. В логике ERAC 

подход иной: раннее питьё и раннее энтеральное 

питание рассматриваются как безопасные меры, 

ускоряющие восстановление функции ЖКТ и по-

вышающие комфорт пациентки при условии 

адекватного контроля боли и профилактики 

PONV [3]. 

Современные данные поддерживают без-

опасность раннего питания. В систематическом 

обзоре и метаанализе 2024 года раннее перораль-

ное питание в первые 2 часа после кесарева сече-

ния не сопровождалось ростом осложнений и ас-

социировалось с более быстрым восстановлением 

нормальной функции кишечника [16]. Практиче-

ски это важно также потому, что ранний переход 

на per os снижает потребность в продлённой ин-

фузионной терапии и уменьшает число организа-

ционных барьеров для мобилизации. 

Ключевым условием реализации раннего 

питания остаётся профилактика послеоперацион-

ной тошноты и рвоты. ERAC подчёркивает муль-

тимодальный подход: оценка индивидуального 

риска, минимизация факторов, повышающих ве-

роятность PONV (в первую очередь системные 

опиоиды), и профилактическое назначение анти-

эметиков у пациенток умеренного и высокого 

риска. При появлении симптомов рациональна 

rescue-терапия препаратом другого класса [3,16]. 

Ранняя мобилизация и сроки удаления 

мочевого катетера: практические параметры, 

которые быстрее всего ускоряют восстановле-

ние. Ранняя мобилизация в ERAC рассматривает-

ся как один из центральных компонентов после-

операционного маршрута, поскольку она ассоци-

ирована с более быстрым функциональным вос-

становлением, снижением вариабельности веде-

ния и улучшением patient-reported outcomes 

[3,13,14]. Практически достижение ранней амбу-

ляции требует двух условий: (1) эффективной 

опиоид-сберегающей аналгезии без выраженной 

седации и (2) устранения организационных барь-

еров, одним из которых остаётся длительная кате-

теризация мочевого пузыря. 

В обновлённых рекомендациях ERAS 

Society предлагается ориентир удаления катетера 

через 6–12 часов после операции после начала 

ходьбы при отсутствии специфических показаний 

к более длительной катетеризации [3]. Данные о 

“идеальном” времени удаления неоднородны: се-

тевой метаанализ 2023 года показал благоприят-

ные исходы при удалении в интервале 0–6 часов 

по совокупности некоторых показателей восста-

новления, однако слишком раннее удаление мо-

жет повышать риск задержки мочи у части паци-

енток [17]. Отдельные данные указывают, что для 

минимизации задержки мочи более безопасным 

может быть интервал 12–16 часов [18]. Следова-

тельно, наиболее корректной практической стра-

тегией является протокольное окно (например, 6–

12 часов) с обязательной оценкой готовности к 

ходьбе и алгоритмом контроля первого мочеис-

пускания (при необходимости — bladder scan и 

критерии разовой катетеризации) [3,17,18]. 

Таким образом, практический компромисс 

ERAC заключается в использовании протоколь-

ного “окна” удаления катетера с контролем пер-

вого самостоятельного мочеиспускания и алго-

ритмом ведения задержки мочи, а не в поиске 

универсального времени, одинаково оптимально-

го для всех пациенток. 

Рациональная инфузионная терапия и 

раннее прекращение внутривенных инфузий в 

ERAC. В ERAC инфузионная терапия рассматри-

вается как поддерживающий компонент, облег-

чающий переход к раннему пероральному пита-

нию и мобилизации, а не как рутинное продление 

внутривенных вливаний на первые сутки. При 

гемодинамической стабильности, отсутствии 

продолжающегося кровотечения и удовлетвори-

тельной переносимости per os потребность в дли-

тельном сохранении IV-доступа минимальна, то-

гда как продолжение инфузий нередко становится 

организационным барьером для ранней активно-

сти и повышает вариабельность ведения [3]. 



 

418 2026, №1 (167)    Проблемы биологии и медицины 
 

В обновлённых рекомендациях ERAS 

Society (2025 update) раннее прекращение внутри-

венных инфузий выделено как отдельная интер-

венция протокола с сильной рекомендацией при 

очень низком уровне доказательности. Эта фор-

мулировка отражает важную практическую логи-

ку: несмотря на ограниченность прямых данных, 

прекращение IV-инфузий при клинической готов-

ности пациентки рассматривается как системно 

полезная мера в составе ERAC-бандла, ускоряю-

щая активизацию и снижая «инерцию» традици-

онного ведения [3]. 

На практике ERAC-алгоритмы используют 

функциональные критерии прекращения внутри-

венной терапии: устойчивую переносимость пе-

рорального питья/питания, стабильные показате-

ли гемодинамики, отсутствие признаков гипово-

лемии и отсутствие показаний к продолжению 

инфузий (стойкая тошнота с невозможностью 

пить, выраженная кровопотеря/анемия, клиниче-

ски значимая гипотензия). В исследованиях внед-

рения ERAC нередко фиксируются стандартизи-

рованные триггеры прекращения IV (например, 

решение на утреннем обходе при стабильном со-

стоянии и переносимости oral intake), что умень-

шает разнобой между сменами и облегчает моби-

лизацию [13,14]. 

Отдельно следует подчеркнуть тесную 

связь данного компонента с ранним питанием: 

раннее восстановление per os закономерно сопро-

вождается сокращением длительности внутри-

венной терапии и ускорением функционального 

восстановления (амбуляция, самообслуживание, 

готовность к выписке). Это поддерживает базо-

вый принцип ERAC: пероральный путь является 

предпочтительным при клинической стабильно-

сти, тогда как внутривенная терапия должна 

назначаться по показаниям [3,13,14,16]. 

Профилактика венозных тромбоэмболи-

ческих осложнений (ВТЭО) в ERAC: риск-

стратификация, механическая профилактика, 

фармакопрофилактика. Профилактика ВТЭО 

после кесарева сечения относится к ключевым 

компонентам ERAC, однако именно в этой зоне 

сохраняется выраженная вариабельность клини-

ческой практики. Это обусловлено необходимо-

стью балансировать редкость события в общей 

популяции, потенциальную пользу фармакопро-

филактики и риск кровотечений, гематом и дру-

гих нежелательных эффектов. В обновлённых ре-

комендациях ERAS Society по послеоперацион-

ному ведению профилактика ВТЭО отнесена к 

вмешательствам с сильной рекомендацией при 

низком уровне доказательности, что подчёркивает 

клиническую значимость компонента при ограни-

ченности прямых исследований именно для попу-

ляции после кесарева сечения [3]. 

С практической точки зрения универсаль-

ного режима для всех пациенток не существует. 

Рациональная стратегия строится на индивиду-

альной оценке факторов риска ВТЭО (анамнез 

тромбозов, тромбофилии, ожирение, преэкламп-

сия, инфекционные осложнения, иммобилизация, 

значимая кровопотеря/трансфузия и др.) с парал-

лельной оценкой геморрагического риска. Имен-

но различия в составе пациентских когорт и ло-

кальных алгоритмах риск-стратификации во мно-

гом определяют неоднородность протоколов 

между учреждениями [3,5]. 

В логике ERAC базовой и наиболее воспро-

изводимой мерой остаётся ранняя мобилизация, 

поскольку она одновременно является ключевой 

целью маршрута восстановления и центральным 

элементом профилактики ВТЭО. Соответственно, 

эффективность профилактики усиливается устра-

нением факторов, которые тормозят активизацию 

в первые сутки: избыточной седации на фоне 

опиоидов, длительной катетеризации и продлён-

ной внутривенной терапии [3]. 

Механическая профилактика в большинстве 

клинических моделей рассматривается как мини-

мальный стандарт до восстановления полноцен-

ной ходьбы, тогда как фармакопрофилактика 

(чаще низкомолекулярные гепарины) применяет-

ся по показаниям у пациенток с промежуточным 

или высоким риском при приемлемом геморраги-

ческом профиле. Такая ступенчатая стратегия со-

ответствует принципам ERAC-протокола и по-

вышает воспроизводимость решений на уровне 

стационара [3,5,32]. 

Таким образом, корректная позиция для об-

зора заключается в том, что профилактика ВТЭО 

в ERAC должна быть протокольной и риск-

ориентированной, а её эффективность в реальной 

практике во многом определяется общей компла-

ентностью маршруту восстановления (аналгезия, 

раннее питание, ранняя мобилизация, раннее пре-

кращение IV-инфузий и устранение организаци-

онных барьеров) [3,13,14]. 

Профилактика инфекционных осложне-

ний и ведение послеоперационной раны в 

ERAC (SSI/эндометрит): «пакет» мер вместо 

одной интервенции. В ERAC профилактика ин-

фекций после кесарева сечения рассматривается 

как последовательный, воспроизводимый набор 

мер, где итоговый эффект достигается именно 

«пакетом»: своевременная антибиотикопрофилак-

тика, оптимальная предоперационная антисептика 

кожи, таргетированная вагинальная подготовка у 

пациенток повышенного риска, стандартизиро-

ванный уход за раной и раннее выявление при-

знаков SSI. В обновлении ERAS Society по после-

операционному ведению (2025 update) подчёрки-

вается, что эти вмешательства должны приме-

няться при отсутствии противопоказаний и рабо-
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тать как часть единого маршрута восстановления, 

а не как разрозненные решения «по ситуации» [3]. 

Антибиотикопрофилактика. Ключевым яв-

ляется не сам факт применения, а выбор препара-

та и тайминг. В рекомендациях NICE “Caesarean 

birth” (NG192, обновление 2021) подчёркнуто, что 

введение профилактических антибиотиков до 

разреза кожи снижает риск материнских инфек-

ций по сравнению с введением после разреза; 

также отдельно указано избегать применения ко-

амоксиклава для профилактики перед разрезом 

[19]. Позиция ВОЗ (обновление 2021) согласуется 

с принципами рациональной профилактики: ре-

комендуется однократная доза антибиотика (в 

большинстве случаев — цефалоспорин 1-го поко-

ления; альтернативы — по клинической ситуа-

ции), что важно также в контексте снижения ан-

тимикробной резистентности. Для 

intrapartum/непланового кесарева сечения и ситу-

аций с повышенным риском инфекционных 

осложнений ряд клинических протоколов рас-

сматривает расширенную схему профилактики 

как способ снижения эндометрита и раневых ин-

фекций. Практическое решение о применении 

таких схем должно определяться локальными ре-

гламентами стационара и принципами рацио-

нальной антимикробной политики. [20]. 

Кожная антисептика. В современных ис-

точниках устойчиво доминирует подход с исполь-

зованием спиртового раствора хлоргексидина. 

ВОЗ (2021) рекомендует спиртовой раствор хлор-

гексидина для предоперационной подготовки ко-

жи перед плановым и экстренным кесаревым се-

чением [21]. Данные сетевого метаанализа 2024 

года также демонстрируют наиболее высокую 

вероятность эффективности у 2% хлоргексидина 

на спиртовой основе по снижению SSI, хотя авто-

ры подчёркивают неоднородность исследований и 

необходимость осторожной интерпретации [22]. 

Вагинальная подготовка антисептиком. В 

ERAC этот компонент целесообразно позициони-

ровать как таргетированную меру для 

intrapartum/экстренных кесаревых сечений и/или 

при разрыве плодных оболочек, когда риск эндо-

метрита выше. ВОЗ (2021) обновила рекоменда-

цию и поддерживает вагинальную обработку ан-

тисептиком непосредственно перед кесаревым 

сечением [23]. Систематический обзор (AJOG 

MFM, 2023) показал снижение послеоперацион-

ной инфекционной заболеваемости (включая эн-

дометрит, лихорадку и раневую инфекцию) при 

использовании вагинальной санации, при этом 

подчёркнуты важность клинического контекста и 

корректного отбора пациенток (ROM/intrapartum) 

[24]. 

Послеоперационная рана: стандартизация 

ухода и «эскалация» для групп риска. ERAC 

предполагает единый стандарт ухода за раной с 

понятными инструкциями пациентке и критерия-

ми тревоги (усиление боли в области шва, гипе-

ремия, отделяемое, лихорадка), а также организа-

цию раннего контакта при подозрении на SSI. 

Внедрение стандартных алгоритмов и маршрути-

зации снижает вариабельность между сменами и 

уменьшает долю незапланированных обращений, 

что особенно значимо при стратегии ранней вы-

писки [3,32]. 

Для пациенток с повышенным риском ране-

вых осложнений, в первую очередь при ожире-

нии, профилактическая инцизионная отрицатель-

ная терапия (NPWT) рассматривается как опция 

адресной профилактики. Метаанализ 2024 года 

указывает, что клиническая целесообразность 

NPWT наиболее выражена в высокорисковой 

группе, тогда как универсальное применение у 

всех пациенток не является оптимальным подхо-

дом [25]. 

Послеродовая анемия и patient blood 

management (PBM) как компонент ERAC: вли-

яние на утомляемость, восстановление и кри-

терии выписки. Послеродовая анемия является 

частым фактором, который замедляет восстанов-

ление после кесарева сечения даже при внешне 

«благополучном» течении послеоперационного 

периода. Она ассоциируется с выраженной слабо-

стью, снижением переносимости ранней мобили-

зации, ухудшением субъективного качества вос-

становления и потенциальным ростом числа по-

вторных обращений. Поэтому в современных 

ERAC-подходах управление железодефицитом и 

анемией рассматривается как модифицируемый 

клинический компонент, влияющий на функцио-

нальные исходы и готовность к выписке [3,26,27]. 

Концепция PBM (patient blood management) 

в акушерстве смещает фокус от стратегии «кор-

рекция через трансфузию» к раннему выявлению 

железодефицита, своевременной терапии препа-

ратами железа и стандартизации показаний к пе-

реливанию компонентов крови. В 2025 году ВОЗ 

выпустила руководство по внедрению программ 

PBM, подчёркивающее их вклад в снижение не-

обоснованных трансфузий и улучшение исходов 

на уровне популяции; в акушерских обзорах PBM 

отдельно отмечается значимость оптимизации 

железного статуса до и после родов как наиболее 

практичного и воспроизводимого направления 

[28,29]. 

Для ERAC клинически важны три элемента: 

(1) стандартизированный скрининг (когда и кому 

контролировать Hb, а при необходимости и пока-

затели железного статуса — с учётом объёма кро-

вопотери, исходного риска и симптомности), (2) 

выбор маршрута коррекции железодефицита и (3) 

привязка решений к функциональным критериям 

восстановления и выписки. Такой подход снижает 

вариабельность назначений и повышает предска-
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зуемость траектории восстановления в первые 

дни после операции [3,26]. 

Тактика лечения обычно определяется сте-

пенью анемии и клиническими проявлениями. 

Современные обзоры подчёркивают, что перо-

ральные препараты железа целесообразны при 

лёгкой анемии и удовлетворительной переноси-

мости, тогда как внутривенное железо предпочти-

тельнее при умеренной/тяжёлой анемии, недоста-

точном ответе на пероральную терапию или 

необходимости более быстрого функционального 

эффекта [26,27]. Важно, что клиническая значи-

мость терапии выходит за рамки повышения Hb 

как лабораторного показателя: в исследованиях 

обсуждается уменьшение послеродовой утомляе-

мости и улучшение качества жизни после эффек-

тивной коррекции железодефицита, что имеет 

прямое прикладное значение для ERAC (мобили-

зация, уход за новорождённым, переносимость 

активности в первые недели) [30]. 

Таким образом, интеграция принципов 

PBM в ERAC-протокол позволяет рассматривать 

послеродовую анемию как управляемую причину 

задержки восстановления и повысить безопас-

ность ранней выписки за счёт стандартизирован-

ного подхода к диагностике и коррекции дефици-

та железа [3,26–30]. 

Критерии ранней выписки и профилак-

тика реадмиссий в ERAC: «готовность домой» 

как управляемый результат. Ранняя выписка в 

рамках ERAC является не самостоятельной целью 

и не простым сокращением койко-дня, а след-

ствием контролируемого функционального вос-

становления при сохранении клинической без-

опасности. В рекомендациях ERAS Society по по-

слеоперационному этапу (2025 update) подчёрки-

вается необходимость стандартизации маршрута 

восстановления и критериев, позволяющих со-

кращать длительность госпитализации без увели-

чения частоты осложнений и повторных обраще-

ний при условии корректной организационной 

поддержки после выписки [3]. 

Практически «готовность к выписке» целе-

сообразно фиксировать не по календарному вре-

мени (24/48/72 часа), а по функциональным кри-

териям. В клинических путях ERAC (включая ка-

надский pathway) обычно выделяются следующие 

ключевые блоки: 

гемодинамическая стабильность и отсут-

ствие клинически значимого кровотечения; 

адекватный контроль боли на пероральной 

мультимодальной схеме без потребности в парен-

теральных опиоидах; 

самостоятельная мобилизация и безопасная 

ходьба; 

переносимость перорального питания и 

жидкости; 

самостоятельное мочеиспускание после 

удаления катетера; 

оценка послеоперационной раны и понят-

ные инструкции пациентке; 

наличие «красных флагов» и доступного 

канала связи с медицинской организацией; 

готовность к уходу за новорождённым и 

поддержка грудного вскармливания при необхо-

димости [4]. 

С точки зрения профилактики реадмиссий 

ключевым является не сама «ранняя выписка», а 

предсказуемость маршрута после неё: стандарти-

зированные инструкции, чёткие критерии немед-

ленного обращения, заранее определённый план 

наблюдения и возможность контакта с клиникой. 

В исследованиях внедрения ERAC сокращение 

длительности госпитализации чаще достигается 

именно на фоне таких организационных решений; 

при этом авторы обычно сообщают об отсутствии 

роста реадмиссий и/или тенденции к снижению 

незапланированных обращений, что отражает эф-

фект комплексного маршрута, а не изолированно-

го сокращения пребывания [13]. 

Отдельно необходимо учитывать различие 

между материнской и неонатальной безопасно-

стью. Систематический обзор 2024 года по вы-

писке через 24–28 часов после кесарева сечения 

показал отсутствие увеличения материнских ре-

адмиссий, однако выявил более высокие показа-

тели неонатальной реадмиссии и желтухи в груп-

пе ранней выписки. Это формирует важное прак-

тическое условие ERAC-модели: ранняя выписка 

допустима только при наличии организованного 

неонатального амбулаторного контроля в бли-

жайшие 24–48 часов и ясных критериев, когда 

выписку следует отложить [31]. 

Таким образом, ERAC-подход к выписке 

можно описать как модель «раньше — при готов-

ности»: сокращение длительности госпитализа-

ции возможно при выполнении функциональных 

критериев у матери, отсутствии факторов высоко-

го риска осложнений и наличии организованного 

follow-up, особенно со стороны неонатальной 

службы. Это снижает вариабельность решений и 

поддерживает безопасность на уровне протокола, 

а не индивидуальной практики каждого дежурно-

го врача [3,4,13,31]. 

Ограничения доказательной базы ERAC 

при кесаревом сечении и причины гетероген-

ности результатов. Несмотря на общую под-

держку концепции ERAC, публикации последних 

лет демонстрируют вариабельность эффектов 

между исследованиями и центрами. Это обуслов-

лено не столько «неэффективностью» подхода, 

сколько различиями в составе протоколов, ди-

зайне исследований, выбранных конечных точках 

и контексте внедрения ERAC в конкретной си-

стеме оказания помощи [3,10,13,32]. 
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Разные «пакеты» ERAC и неодинаковая 

интенсивность внедрения. Под единым терми-

ном ERAC в литературе фактически описываются 

разные наборы вмешательств. В одних центрах 

протокол включает полноформатный пакет 

(мультимодальная аналгезия, профилактика 

PONV, раннее питание, ранняя мобилизация, ран-

нее удаление катетера/IV, стандартизированная 

выписка и follow-up), тогда как в других внедря-

ются лишь отдельные элементы. Такая неодно-

родность снижает сопоставимость результатов и 

объясняет различия в выраженности эффектов по 

боли, скорости восстановления и длительности 

госпитализации [3,13,32]. 

Комплаентность как ключевой «медиа-

тор эффекта». ERAC является bundle-стратегией, 

поэтому клинический эффект определяется не 

наличием протокола «на бумаге», а фактическим 

выполнением критически важных пунктов у каж-

дой пациентки. Если комплаентность низкая 

(например, не реализованы ранняя мобилизация и 

раннее удаление катетера, сохраняется высокая 

опиоидная нагрузка), ожидаемый эффект про-

граммы становится минимальным или противоре-

чивым. Отсутствие мониторинга выполненности 

делает выводы исследований уязвимыми и явля-

ется одной из главных причин гетерогенности 

результатов [10,13]. 

Различие конечных точек: длительность 

госпитализации не эквивалентна качеству вос-

становления. Исторически многие исследования 

ERAC использовали длительность пребывания в 

стационаре как главный исход. Однако этот пока-

затель существенно зависит от организационных 

факторов: политики отделения, логистики неона-

тального наблюдения, социальных условий и до-

ступности амбулаторного follow-up. Поэтому со-

временные аналитические работы подчёркивают 

необходимость комбинировать «временные» по-

казатели с patient-reported outcomes (например, 

ObsQoR) и маркерами безопасности (SSI, ВТЭО, 

обращения/реадмиссии) [10–12]. 

Неоднородность популяций и клиниче-

ского контекста операции. Плановые и экстрен-

ные кесаревы сечения, операции в родах, разли-

чия по типу анестезии, ожирению, преэклампсии, 

объёму кровопотери и исходному риску осложне-

ний формируют разные «траектории восстановле-

ния». Если исследования включают смешанные 

группы без стратификации, интерпретация эф-

фектов становится затруднённой, а переноси-

мость результатов в практику конкретного стаци-

онара снижается [1–3,5,32]. 

Амбулаторный этап и неонатальная без-

опасность как условие устойчивости ERAC. 

Часть эффектов ERAC проявляется после выпис-

ки, поэтому безопасность и клиническая «устой-

чивость» программы зависят от стандартизиро-

ванного наблюдения в амбулаторном периоде. 

При ранней выписке особое значение имеет до-

ступность неонатального контроля, поскольку в 

ряде исследований при очень раннем выписыва-

нии отмечались различия по неонатальным по-

вторным госпитализациям. Отсутствие единого 

follow-up и разная организация послеродового 

наблюдения усиливают межцентровую вариа-

бельность исходов [4,13,31]. 

Заключение. Публикации 2021–январь 

2026 гг. подтверждают, что ERAC/ERAS-подход 

после кесарева сечения является клинически 

обоснованной пакетной стратегией, направленной 

на ускорение функционального восстановления 

при сохранении безопасности. Наиболее воспро-

изводимые эффекты связаны с опиоид-

сберегающей мультимодальной аналгезией, про-

филактикой PONV и ранним пероральным пита-

нием, ранней мобилизацией с протокольным 

устранением организационных барьеров (раннее 

удаление катетера и прекращение внутривенных 

инфузий при клинической готовности), а также 

стандартизированными критериями выписки и 

применением пациент-ориентированных метрик 

восстановления (ObsQoR) [1–5,10–13,16–18]. 

Выраженность клинического эффекта 

ERAC в реальной практике в значительной степе-

ни определяется комплаентностью протоколу и 

контекстом внедрения, включая согласованность 

работы мультидисциплинарной команды и нали-

чие организованного амбулаторного сопровожде-

ния. Гетерогенность результатов исследований 

объясняется вариациями состава ERAC-пакетов, 

различиями в дизайне работ и конечных точках, а 

также неоднородностью популяций пациенток и 

условий оказания помощи [3,10,13,32]. В связи с 

этим корректная оценка эффективности ERAC 

должна включать одновременный анализ клини-

ческой безопасности (SSI, ВТЭО, обраще-

ния/реадмиссии), patient-reported outcomes и пока-

зателей выполнения ключевых элементов прото-

кола. Перспективным направлением для стацио-

наров является внедрение ERAC как измеряемого 

маршрута с чек-листами, аудитом комплаентно-

сти и функциональными критериями «готовности 

к выписке», при обязательном обеспечении без-

опасного неонатального follow-up при стратегии 

ранней выписки [3,4,31]. 

Организационные условия внедрения 

ERAC. Утвердить единый клинический маршрут 

ERAC (чек-лист до-/интра-/послеоперационного 

этапов) с распределением ответственности между 

акушером-гинекологом, анестезиологом и неона-

тологом [1–5]. 

Назначить координатора внедрения (или 

мультидисциплинарного лидера), обеспечиваю-

щего аудит протокола и обучение персонала [1–

5,13]. 
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Ввести регулярную оценку комплаентности 

по ключевым пунктам (аналгезия, PONV/питание, 

мобилизация, катетер/IV, ВТЭ-профилактика, 

профилактика инфекций, анемия/PBM) и ежеме-

сячный разбор причин отклонений [10,13]. 

Стандартизировать критерии безопасной 

выписки и обеспечить канал связи с пациенткой 

после выписки (телефон/мессенджер отделения) 

[4,13,31]. 

Для моделей ранней выписки обеспечить 

обязательный неонатальный follow-up в ближай-

шие 24–48 часов (как условие безопасности и 

профилактики неонатальных реадмиссий) [31]. 

Ключевые клинические элементы про-

токола (ядро ERAC). Мультимодальная аналге-

зия с опиоид-сберегающей стратегией: нейроак-

сиальный компонент при возможности + 

scheduled парацетамол/НПВП + “rescue”-

опиоиды; регионарные техники по показаниям 

[3,5]. 

Профилактика PONV у пациенток умерен-

ного/высокого риска и раннее per os пита-

ние/питьё при клинической стабильности [3,16]. 

Ранняя мобилизация как цель первых часов; 

раннее удаление катетера и прекращение IV-

инфузий при переносимости oral intake как меры 

устранения барьеров [3,17,18]. 

ВТЭ-профилактика по риск-стратификации: 

ранняя мобилизация всем; механическая профи-

лактика и/или НМГ по показаниям [3,5]. 

Профилактика инфекций: антибиотик до 

разреза, оптимальная кожная антисептика, тарге-

тированная вагинальная санация 

intrapartum/ROM, стандартизированные инструк-

ции по ране [19–24]. 

PBM/анемия: клинические триггеры кон-

троля Hb, ранняя коррекция железодефицита (per 

os/в/в по показаниям), стандартизированные по-

казания к трансфузии [26–30]. 

Оценка качества восстановления: внедрение 

PROM (ObsQoR-10/11) в первые 24–48 часов как 

индикатора эффективности маршрута и качества 

помощи [10–12]. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ: 

ПРОТОКОЛЫ ERAS/ERAC, КЛЮЧЕВЫЕ 

ЭЛЕМЕНТЫ И ВЛИЯНИЕ НА МАТЕРИНСКИЕ 

ИСХОДЫ 

 

Валиев Ш.Н. 
 

Резюме. В статье представлен обзор современ-

ных подходов к реабилитации после кесарева сечения 

на основе данных отечественной и зарубежной лите-

ратуры. Рассмотрены и сопоставлены ключевые ком-

поненты протоколов ERAS/ERAC, определяющие ско-

рость и безопасность восстановления: мультимо-

дальная опиоид-сберегающая аналгезия, профилактика 

тошноты и раннее энтеральное питание, ранняя мо-

билизация, рациональная инфузионная терапия, опти-

мальные сроки удаления мочевого катетера, профи-

лактика венозных тромбоэмболических осложнений, 

профилактика инфекций и ведение послеоперационной 

раны, коррекция анемии, а также поддержка грудного 

вскармливания и критерии безопасной ранней выписки. 

Проанализировано влияние указанных элементов на 

клинические исходы (интенсивность боли, потреб-

ность в опиоидах, сроки вертикализации и восстанов-

ления функции кишечника, длительность госпитали-

зации, частоту инфекционных осложнений и повтор-

ных обращений). Отдельно обсуждаются причины 

вариабельности результатов исследований, методо-

логические ограничения и практические барьеры внед-

рения ERAC в условиях стационара. Представленные 

данные подчёркивают необходимость стандартиза-

ции оценки восстановления и адаптации ERAC-

протокола к ресурсам учреждения при сохранении 

ключевых доказательных компонентов. 

Ключевые слова: кесарево сечение, реабилита-

ция, ERAS, ERAC, мультимодальная аналгезия, ранняя 

мобилизация, раннее питание, профилактика ВТЭО, 

анемия, ранняя выписка, обзор литературы. 

 


