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Аннотация. Концепция ускоренного восстановления после операции (УВПО) в настоящее время применяется у пациентов различ-
ного хирургического профиля, в том числе урологического. В статье рассмотрен мировой опыт хирургического лечения пациентов с 
различными урологическими заболеваниями при внедрении протокола УВПО. Показано, что использование данной концепции 
способствует статистически значимому снижению продолжительности пребывания в стационаре, в некоторых случаях количества 
осложнений и повторных госпитализаций, а также снижению стоимости лечения. Внедрение концепции УВПО в повседневную 
урологическую практику расширяет возможности быстрого и эффективного восстановления после операции, снижает стоимость 
стационарной медицинской помощи без ущерба для качества.
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Annotation. Enhanced recovery after surgery (ERAS) is currently used in various surgical operations, including in urological patients. This 
article discusses the results of surgical treatment of patients with various urological diseases when implementing the ERAS protocol. It 
has been shown that the use of this concept contributes to a statistically significant reduction in the length of hospital stay, the incidence 
of complications and readmissions, as well as the cost of treatment. The introduction of the ERAS expands the possibilities of quick and 
effective recovery after surgery, improving the quality and reducing the cost of medical care.
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Введение

Концепция ускоренной реабилитации (УР) была 
предложена в 1990-х гг. в Дании [1]. Протоколы, ос-
нованные на данной концепции, ускоряют восста-
новление пациента и сокращают его пребывание в 
стационаре, воздействуя на факторы, которые за-
держивают послеоперационное восстановление: по-
стоперационный стресс и дисфункция органов [2]. 
Принципы УР после хирургических операций были 
обобщены, и полученные протоколы оказались без-
опасными и эффективными в различных хирурги-
ческих специальностях [3, 4]. Однако протоколы УР 
не универсальны и основаны на реализации прин-

ципов ухода за пациентом после конкретной опера-
ции, принимая во внимание особенности процеду-
ры и аспекты, специфичные для пациента.

К основным компонентам программы УР в пред-
операционном периоде относятся предварительная 
беседа и обучение пациента, отказ от голодания и 
подготовки кишечника, профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений, антибиотикопрофилактика и 
обработка кожи; в интраоперационном периоде — 
выбор наименее инвазивных методов хирургиче-
ского лечения, поддержание нормотермии, приме-
нение мультимодальной опиодсберегающей техно-
логии, рестриктивная модель инфузионной тера-
пии, отсутствие дренажей, применение кислорода в 
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высоких дозах; в послеоперационном периоде — от-
каз от рутинного использования назогастрального 
зонда и дренажей, раннее удаление мочевого катете-
ра, ранняя мобилизация, ранее энтеральное питание 
после операции, мультимодальная опиоидсберегаю-
щая технология послеоперационного обезболива-
ния, а также мультикомпонентная профилактика 
делирия [5].

Протоколы концепции ускоренного восстанов-
ления после операции (УВПО) были первоначально 
разработаны колоректальными хирургами и, как 
было показано, снижали частоту осложнений, свя-
занных с желудочно-кишечным трактом, и продол-
жительность послеоперационного пребывания в 
стационаре (ППС) [6]. Аналогичные протоколы, ос-
нованные на фактических данных, были разработа-
ны при урологических операциях для ускорения 
выздоровления и улучшения качества жизни паци-
ентов [7]. Несколько центров адаптировали прото-
колы УВПО и наблюдали снижение ППС без увели-
чения осложнений [8, 9]. Хотя как клиническая, так 
и экономическая выгода была чётко продемонстри-
рована в популяции пациентов после колоректаль-
ных операций, существует недостаточно информа-
ции об экономической эффективности внедрения 
концепции УВПО у урологических пациентов [10].

В настоящее время большинство исследований 
эффективности протоколов УВПО проведено в ко-
гортах пациентов после радикальной цистэктомии 
(РЦЭ), простатэктомии (РПЭ) и нефрэктомии 
(РНЭ) [8, 11–13]. Также существуют работы, осве-
щающие аспекты УВПО и после операций при до-
брокачественной гиперплазии простаты и мочека-
менной болезни [14–17].

Основным положительным последствием вне-
дрения концепции УВПО является улучшение ре-
зультатов лечения пациентов при снижении затрат. 
Некоторые исследования показывают, что УВПО 
снижает частоту послеоперационных осложнений. 
Ниже мы приводим анализ эффективности внедре-
ния протокола ERAS по таким аспектам, как про-
должительность пребывания в стационаре, частота 
осложнений и повторных госпитализаций, а также 
стоимость лечения.

Цель работы — на основе анализа зарубежной и 
отечественной литературы рассмотреть эффектив-
ность применения принципов УР после типовых 
урологических операций.

Материалы и методы
Работа написана на основе анализа научных пу-

бликаций, представленных в электронных базах 
PubMed, Scopus, Web of Science и eLIBRARY.RU за 
1994–2024 гг.

Продолжительность пребывания в стационаре
Продолжительность пребывания в стационаре 

представляет собой показатель, который часто слу-
жит эквивалентом восстановления после операции, 
и он используется во многих публикациях, касаю-
щихся концепции УВПО [18].

Радикальная цистэктомия
M. D. Tyson и соавт. продемонстрировали, что 

применение протокола УВПО у пациентов с РЦЭ 
снижает ППС: стандартизованная разность средних 
–0,87; 95% ДИ от –1,31 до –0,42; p = 0,001; I2 = 92,8% 
[19]. Однако все включённые в данный метаанализ 
исследования были обсервационными и в большин-
стве случаев использовали ретроспективный кон-
троль. Большинство современных исследователей 
соглашаются с этими результатами и выявляют зна-
чительную связь между внедрением УВПО и сниже-
нием ППС.

W. S. Tan и соавт. также продемонстрировали 
связь концепции УВПО и более молодого возраста 
пациентов с ППС менее 10 дней в когорте лиц, по-
лучавших роботизированную РЦЭ. В целом в дан-
ном исследовании ППС снизилась с 11 до 6 дней 
(p < 0,001) [20].

S. T. Bazargani и соавт. заметили, что только по-
жилой возраст связан с более длительным сроком 
госпитализации [21], а внедрение протокола УВПО 
уменьшило ППС с 9 до 4 дней (p < 0,001). Другие 
факторы, такие как общее количество введённой 
жидкости, индекс массы тела, время хирургического 
вмешательства, объём кровопотери или индекс ко-
морбидности Чарльсона, не были связаны с ППС.

R. S. Matulewicz и соавт. обнаружили, что паци-
енты, проходившие реабилитацию по протоколу 
УВПО, с большей вероятностью находились в ста-
ционаре менее длительное время по сравнению с 
пациентами, ведение которых осуществлялось без 
применения данного протокола — 7,0 и 8,5 дня со-
ответственно (p < 0,01) [22]. Проспективное иссле-
дование, в котором приняли участие 453 пациента 
[18], также показало значимое снижение ППС при 
внедрении протокола УВПО с 18 до 8 дней. В дан-
ном исследовании авторы также продемонстриро-
вали, что такие факторы, как женский пол, более 
высокий индекс массы тела, сопутствующие заболе-
вания и отсутствие концепции УВПО в процессе ре-
абилитации были независимо связаны с ППС более 
7 дней [18].

Напротив, T. Lin и соавт. не выявили различий в 
ППС — 17 и 15 дней (р = 0,26) в рандомизирован-
ном контролируемом исследовании (РКИ), в кото-
ром сравнивались 145 пациентов в стандартной 
группе и 145 пациентов, проходивших реабилита-
цию в соответствии с концепцией УВПО. Однако 
несколько факторов, такие как компенсация затрат 
на лечение и местные традиции, повлияли на 
ППС [23].

Радикальная простатэктомия
В РКИ с участием 50 пациентов, перенёсших ла-

пароскопическую РПЭ, 25 пациентов были рандо-
мизированы на группы, получающие УР или тради-
ционную терапию [12]. Интраоперационные данные 
не выявили различий между двумя группами лече-
ния. Средняя ППС составила 3,6 дня в группе УР по 
сравнению с 6,7 днями в группе, получавшей стан-
дартную помощь (p < 0,001). В исследовании Y. Xu и 
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соавт. 163 пациента, перенёсших малоинвазивную 
РПЭ, лечились в соответствии с концепцией УВПО, 
а остальные пациенты получали традиционное ле-
чение (n = 138). Продолжительность послеопераци-
онного пребывания в стационаре была значительно 
короче в группе УВПО (в среднем 6 дней против 8; 
p < 0,001) [24]. В исследовании, проведённом 
А. К. Носовым и соавт., у пациентов после РПЭ ис-
пользование протокола ERAS позволило сократить 
длительность пребывания в стационаре с 15,1 ± 5,1 
до 6,5 ± 4,1 сут (p = 0,0008) [25].

Радикальная нефрэктомия
В другом РКИ изучалось влияние метода УР на 

восстановление и ППС после лапароскопической 
РНЭ [13]. Всего 25 пациентов были рандомизирова-
ны для получения либо УР, либо традиционной те-
рапии. Местную анестезию вводили в хирургиче-
ские порты, а в послеоперационном периоде приме-
няли неопиоидную аналгезию, профилактику после-
операционной тошноты и рвоты, а также раннее пе-
роральное питание и передвижение. Продолжи-
тельность пребывания в стационаре в группе УР со-
кратилась с 59 до 41 ч, и у пациентов наблюдался 
лучший контроль боли. В исследовании S. Chen и 
соавт. были собраны клинические данные 89 паци-
ентов, перенёсших лапароскопическую РНЭ (40 в 
группе УВПО и 49 в группе до УВПО). Общая и по-
слеоперационная ППС были значительно короче в 
группе УВПО, чем в группе до УВПО [15,0 против 
12,0; p < 0,001; и 8,0 против 7,0; p = 0,001] [26]. В ис-
следовании H. Abou-Haidar и соавт. ППС после вве-
дения протоколов УВПО снизилась с 3 до 2 дней, 
независимо от использованного хирургического до-
ступа (р < 0,001) [27].

Трансуретральная резекция простаты
В период с февраля 2014 г. по сентябрь 2019 г. 

было проведено проспективное и ретроспективное 
обсервационное когортное обследование 399 паци-
ентов, которым выполнена трансуретральная резек-
ция (ТУР) простаты. С октября 2017 г. в протокол 
послеоперационного ведения внесены изменения — 
уретральный катетер должен быть удален не позд-
нее чем через 24 ч после операции. Подобный про-
токол использовался у 95 пациентов. В качестве 
контрольной группы были использованы данные 
пациентов с февраля 2014 по октябрь 2017 г. Авто-
рами было показано, что ППС оказалось достоверно 
меньше на 38,1 ч в группе с более ранним удалением 
катетера (p < 0,01) [15].

В другом проспективном исследовании концеп-
ция УВПО была использована у 80 пациентов, пере-
нёсших ТУР по поводу доброкачественной гипер-
плазии простаты. Результаты сравнивали с группой 
из 80 пациентов, которым не применялось УВПО. 
В результате в группе УВПО средняя продолжи-
тельность пребывания в стационаре сократилась с 6 
до 4,9 дня (p < 0,0001), а продолжительность катете-
ризации уретры — с 4,5 до 3,8 дня (p < 0,01) по срав-
нению с контрольной группой [28].

В исследовании E. J. Mueller и соавт. пребывание 
в стационаре также сократилось с 3,1 до 1,28 дня у 
пациентов в экспериментальной и контрольной 
группах соответственно [14].

Чрескожная нефролитотрипсия
В исследовании L. Shu и соавт. ретроспективно 

были проанализированы результаты лечения 435 па-
циентов с диагнозом «мочекаменная болезнь», кото-
рым в период с 2017 по 2020 г. выполнена чрескож-
ная нефролитотрипсия (ЧНЛ). Пациенты в группе 
УВПО отличались более коротким временем опера-
тивного вмешательства (75 и 90 мин; p = 0,003), 
меньшим временем послеоперационного восстанов-
ления (10 и 22 ч; p < 0,001), более коротким сроком 
пребывания в стационаре (2 и 3 дня; p < 0,001) [29].

J. Lei и соавт. был проведён ретроспективный 
анализ 106 пациентов с коралловидными конкре-
ментами почек, перенёсших ЧНЛ. В группе УВПО 
(56 пациентов) по сравнению с контрольной груп-
пой (50 пациентов) ППС было несколько меньше — 
6,67 ± 2,09 против 7,96 ± 2,02 дня (p = 0,002) [17].

Осложнения
В колоректальной хирургии метаанализ 16 ран-

домизированных исследований с участием 2376 па-
циентов показал снижение частоты послеопераци-
онных осложнений на 40% (отношение шансов 
(ОШ) = 0,6; 95% ДИ 0,46–0,76) [30]. В метаанализе 14 
нерандомизированных исследований, посвящённых 
хирургии поджелудочной железы, также было про-
демонстрировано снижение частоты послеопераци-
онных осложнений (ОШ = 0,63; 95% ДИ 0,54–0,74) 
[31]. При операциях на печени количество осложне-
ний снизилось на 30–50% [32].

Радикальная цистэктомия
T. Lin и соавт. не наблюдали в своем РКИ, вклю-

чавшем 290 пациентов после РЦЭ, различий в ча-
стоте осложнений через 30 (30,3% и 25,7% до и после 
внедрения протокола УВПО соответственно; p = 
0,4) или 90 дней (3,4% и 3,5% до и после внедрения 
протокола УВПО соответственно) [23]. С другой 
стороны, S. T. Bazargani и соавт. показали более низ-
кую частоту желудочно-кишечных осложнений в 
течение первых 30 дней после РЦЭ (13 и 27% с и без 
протокола УВПО соответственно; p = 0,003) без ста-
тистически значимых различий в общей частоте 
осложнений за 30 дней (73 и 64% без и с протоколом 
УВПО соответственно; p = 0,1) [33]. Самым частым 
осложнением в анализируемой когорте была ане-
мия, требующая переливания крови (20%), за ней 
следовали инфекции мочевыводящих путей (16%), 
желудочно-кишечные осложнения (15,4%) и обезво-
живание. В исследовании 50 пациентов, перенёсших 
РЦЭ с интракорпоральной деривацией мочи, ис-
пользование концепции УВПО привело к значи-
тельному снижению общей частоты осложнений че-
рез 30 (64 и 38%; p < 0,001) и 90 дней (26 и 12%; p = 
0,04), а также к снижению частоты желудочно-ки-
шечных осложнений через 30 (46% и 22%; р = 0,023) 
и 90 дней (52% и 18%; р = 0,001) [20].
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В работе С. В. Котова и соавт. показано, что у па-
циентов после РЦЭ общее число осложнений было 
сопоставимо в группах с и без УВПО (49,3 и 57,6% 
соответственно; p > 0,05), тогда как осложнения 
Clavien-Dindo I–II статистически значимо реже от-
мечались в группе пациентов ERAS (21,9 и 40,6% со-
ответственно; p < 0,05) [34].

Радикальная простатэктомия
В исследовании O. Gralla и соавт. частота общих 

послеоперационных осложнений была значительно 
меньше у пациентов, перенёсших лапароскопиче-
скую РПЭ, группы УВПО: 24 против 56% (p = 0,02) 
[12].

В исследовании Y. Xu и соавт. послеоперацион-
ные осложнения развились у 10 (6,1%) пациентов в 
группе УВПО и у 17 (12,3%) пациентов в группе тра-
диционной терапии (p = 0,07). Многофакторный 
анализ показал, что уход в соответствии с концеп-
цией УВПО был важным независимым прогности-
ческим фактором для сокращения ППС и снижения 
затрат на госпитализацию [24].

В другом исследовании после РПЭ частота 
осложнений существенно не различалась в группах 
до и после УВПО (17% против 21%; p = 0,80) [27].

Радикальная нефрэктомия
Среди пациентов, перенёсших лапароскопиче-

скую РНЭ, частота послеоперационных осложнений 
в группе УВПО снизилась c 22,4 до 7,5% 
(p = 0,054) [26].

Трансуретральная резекция простаты
В течение года 119 пациентам, перенёсшим ТУР, 

уретральный катетер удалён в 1-й день после опера-
ции. Полученные результаты сравнивали с данными 
у 152 пациентов, перенёсших ТУР в течение преды-
дущего года, у которых уретральный катетер уда-
лялся в разные сроки. Послеоперационные ослож-
нения возникли у 5% пациентов в эксперименталь-
ной группе и у 6,6% в контрольной группе; перели-
вание крови потребовалось в 2,5 и 1,3% случаев, за-
держка мочи развилась в 1,7 и 3,3% случаев соответ-
ственно [14].

Чрескожная нефролитотрипсия
Q. Li и соавт. оценивали необходимость и без-

опасность применения УВПО в случае ЧНЛ при мо-
чекаменной болезни. Общая частота осложнений 
составила 15 случаев в группе УВПО и 22 случая в 
традиционной группе (p = 0,573) [16].

В исследовании L. Shu и соавт. в группе УВПО 
отмечалась меньшая частота послеоперационной 
тяжелой гематурии по сравнению с контрольной 
группой (8,5 и 16,3%; p = 0,015) [29].

Частота повторных госпитализаций
В метаанализе исследований колоректальных 

операций было продемонстрировано, что более 
ранняя выписка из стационара при использовании 
концепции УВПО не приводит к увеличению часто-
ты повторных госпитализаций [30]. В большинстве 

исследований не сообщалось о статистически зна-
чимых различиях в показателях повторной госпита-
лизации через 30 или 90 дней после внедрения про-
токола УВПО. Однако данные некоторых исследо-
ваний урологических операций продемонстрирова-
ли более низкий уровень повторных операций при 
использовании концепции УВПО.

Радикальная цистэктомия
В исследовании E. Altobelli и соавт. частота по-

вторной госпитализации в течение первых 30 дней 
после РЦЭ снизилась с 27% до 20% при внедрении 
протокола ERAS, а в течение 90 дней — с 30 до 27%. 
Также авторы обнаружили, что индекс коморбид-
ности Чарльсона является единственным фактором, 
коррелирующим с риском повторной госпитализа-
ции [35]. K. H. Pang и соавт. сообщили о меньшем 
количестве повторных госпитализаций у пациентов, 
проходивших реабилитацию в соответствии с кон-
цепцией УВПО (15% против 25%; р = 0,004) [18]. На-
против, H. A. Chiang и соавт. показали более высо-
кую частоту повторной госпитализации у пациен-
тов, проходивших реабилитацию в соответствии с 
концепцией УВПО (33% против 21%; р = 0,02). Од-
нако авторы не указали основные причины повтор-
ных госпитализаций [36].

В исследовании, проведённом С. В. Котовым и 
соавт., оказалось, что частота повторных госпитали-
заций в течение первых 90 дней при применении 
протокола УВПО после РЦЭ была значимо больше, 
чем без использования данного протокола (21,9 и 
13,5% соответственно; p < 0,05), однако анализ при-
чин повторных госпитализаций в исследовании от-
сутствовал [34].

Радикальная простатэктомия
После РПЭ количество посещений отделения не-

отложной помощи и повторных госпитализаций су-
щественно не различались в группах с и без УВПО 
(12% против 12%, p = 0,95; и 3% против 7%, p = 0,18 
соответственно). Авторы сделали вывод о том, что 
внедрение стандартизированного междисципли-
нарного подхода к клинической помощи пациен-
там, перенёсшим РПЭ, повысило эффективность 
операции без увеличения частоты осложнений или 
повторных госпитализаций [27].

Чрескожная нефролитотрипсия
В исследовании J. Lei и соавт. частота рецидивов 

камнеобразования в течение 1 года после ЧНЛ в 
группе УВПО была ниже, чем в контрольной группе 
(17,5 и 38,9%; p = 0,037) [17].

Стоимость
Применяемые для уменьшения частоты ослож-

нений протоколы УВПО также приводят к сниже-
нию затрат на лечение. В нескольких отчётах из Ев-
ропы и Северной Америки оценивали экономию 
средств при использовании концепции УВПО. На-
пример, при колоректальной хирургии и операциях 
на поджелудочной железе и печени Швейцарская 
университетская больница зафиксировала сниже-
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ние затрат на 1651, 7738 и 3080 евро на пациента со-
ответственно, что составляет почти 1 млн долл. эко-
номии для 198 пациентов, прошедших оценку в 
этих 3 исследованиях [37, 38]. В Канаде внедрение 
УВПО в системе здравоохранения одной из провин-
ций показало чистую экономию средств в диапазоне 
2806–5898 долл. на пациента в группе лиц с коло-
ректальным раком [39]. Таким образом, концепция 
УВПО оказалась экономически выгодной, а также 
эффективной, поскольку количество осложнений 
уменьшилось. В упомянутых исследованиях эконо-
мия средств при колоректальной хирургии была бо-
лее существенной в Канаде, чем в Швейцарии. В ка-
надском исследовании снизилась общая частота 
осложнений и повторной госпитализации, тогда как 
в швейцарском не было отмечено статистически 
значимых различий. Это может быть потенциаль-
ным объяснением наблюдаемой разницы в сниже-
нии затрат. Более того, в Канаде концепция УВПО 
была внедрена во всей системе здравоохранения 
(провинция Альберта) по сравнению со швейцар-
скими данными, полученными из одного медицин-
ского центра.

В целом, в современной литературе мало инфор-
мации об экономической эффективности концепции 
УВПО при лечении урологических пациентов [10].

Радикальная цистэктомия
После внедрения стандартизированного прото-

кола в своем отделении J. Chipollini и соавт. не на-
блюдали увеличения расходов на лечение пациен-
тов после РЦЭ [40]. Общая сумма расходов на 1 па-
циента составила в среднем 59 539 долл. для кон-
трольной группы и 60 655 долл. для группы УВПО 
(р = 0,175). Это исследование имело несколько огра-
ничений, такие как отсутствие учёта частоты ослож-
нений после выписки и пунктов стандартного про-
токола, которые включают меры, одобренные про-
токолами УВПО (назначение алвимопана, отказ от 
назогастрального зонда или переход на раннее 
кормление). A. Semerjian и соавт. продемонстриро-
вали снижение расходов на стационарное лечение в 
среднем на 4399 долл. (31 090 против 35 489 долл.; 
p = 0,036) [41]. C. Wei и соавт. сообщили о суммар-
ных затратах на стационарное лечение пациентов, 
которые также были значительно ниже при исполь-
зовании протокола УВПО, — 6 300 500 против 9 100 
500 долл. (p < 0,001) без дальнейшего экономическо-
го анализа [42].

J. Nabhani и соавт. изучили внедрение концепции 
УВПО для больных, перенёсших РЦЭ, и оценили 
краткосрочные (30-дневные) затраты. Было выявле-
но статистически значимое снижение общих затрат 
с 31,139 долл. при стандартном ведении до 
26,650 долл. при использовании концепции УВПО, 
что дало общую минимизацию затрат на 4,488 долл. 
(p < 0,0001). Значительными факторами в экономии 
средств являются потребность в реанимационных 
мероприятиях, дополнительное лечение и расход-
ные материалы при длительном пребывании в хи-
рургическом отделении, хотя расходы на медика-

менты были значительно выше при использовании 
концепции УВПО [10].

Радикальная простатэктомия
Среди пациентов, перенёсших малоинвазивную 

РПЭ, затраты также были значительно ниже в груп-
пе УВПО: в среднем 4086 (3674–4411) против 5530 
(4683–6319) долл. (p < 0,001) [24].

Радикальная нефрэктомия
У пациентов, перенёсших РНЭ и использовав-

шие УВПО расходы на госпитализацию в среднем 
также были ниже — 51678,69 (44916,27–60242,52) 
против 45274,07 (39893,86-55614,36) юаней (p = 
0,023) [26].

Поскольку концепция УВПО обеспечивает эко-
номию средств на 1 пациента, то чем больше паци-
ентов будет проходить реабилитацию по этому про-
токолу, тем больше будет экономия [43]. Важными 
факторами долгосрочного успеха УВПО являются 
формирование многопрофильной и многопрофес-
сиональной команды, повсеместные изменения в 
периоперационном ведении пациентов, использо-
вание специализированных протоколов, постоян-
ный аудит и обратная связь [43].

Трансуретральная резекция простаты
По данным Medicare, средняя экономия средств 

при раннем удалении катетера в исследовании 
E. J. Mueller и соавт. составила 829 и 1406 долл. для 
пациентов в возрасте до 70 и старше 70 лет соответ-
ственно [14].

Чрескожная нефролитотрипсия
В исследовании Q. Li и соавт. разницы в стоимо-

сти лечения при использовании концепции УВПО 
по сравнению с традиционным протоколом ведения 
пациентов не выявлено: 21 348 ± 2404 против 
21 597 ± 2293 юаня (p = 0,529) [16].

В работе L. Shu и соавт. было показано, что ис-
пользование концепции УВПО также способствует 
уменьшению общей стоимости лечения (в среднем с 
2709,6 до 2776,9 долл.; p < 0,001) по сравнению со 
стандартным периоперационным ведением [29].

Заключение
Может показаться удивительным, что совокуп-

ность относительно простых периоперационных 
мер, таких как ранняя мобилизация и пероральное 
питание, так сильно влияет на исходы пациентов. 
Это подчёркивает эффективность совместной рабо-
ты всех факторов концепции УВПО, а не только от-
дельных элементов и оценки их индивидуального 
применения. Однако физиологические механизмы 
УВПО остаются дискуссионными и требуют даль-
нейших исследований. Коррекция патофизиологи-
ческих нарушений и улучшение иммунитета играют 
свою роль, но стандартизация клинических мето-
дов, вероятно, также имеет важное влияние. Более 
того, уменьшение осложнений отчасти является 
причиной снижения ППС, наблюдаемого у пациен-
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тов, получающих помощь в соответствии с протоко-
лами УВПО.

Таким образом, концепция УВПО расширяет 
возможности быстрого и эффективного восстанов-
ления после операции, принося как краткосрочную, 
так и долгосрочную пользу для пациентов, одновре-
менно улучшая качество и снижая стоимость меди-
цинской помощи. Обеспечение расходов на здраво-
охранение имеет ряд сложностей, поскольку огра-
ниченные государственные средства на поддержку 
здравоохранения не удовлетворяют растущий спрос 
из-за дорогих технологий, возросших ожиданий па-
циентов и растущего числа пожилого населения. 
Концепция УВПО может стать ключевой стратегией 
в решении этих проблем, предлагая более каче-
ственную помощь за меньшие деньги.
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