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Протоколи прискореної реабілітації після
операції (Enhanced Recovery After Surgery –
ERAS), введені у медичну практику Prof.
Kehlet ще у дев’яностих роках минулого
століття, широко використовуються в різних
галузях хірургїі [1].  Найбільш вивчено
застосування цих протоколів в колорек-
тальній, торакальній хірургії та в оператив-
ній урології [2, 3], що довело свою ефектив-
ність як для пацієнтів, підвищуючи
комфортність одужання, так і для системи
охорони здоров’я, завдяки використанню
економічно ефективних методик, що дозво-
ляють скоротити терміни перебування
пацієнтів в стаціонарі і зменшити витрати
на їх лікування.

Багато клінік Західної Європи та США
використовують принципи ERAS у баріат-

ричній хірургії. В Україні удосконалення
периопераційного ведення баріатричних
пацієнтів відбувається дещо повільно.
Можливо, це пов’язано з поширеною
думкою серед багатьох фахівців, що баріат-
ричні хірургічні втручання, у порівнянні з
загальнохірургічними, більш складні і тому
ставлять під сумнів безпеку та ефективність
принципів ERAS у пацієнтів з морбідним
ожирінням.

Це питання можливо вирішити шляхом
детального вивчення літературних даних.
Кількість публікацій, присвячених питан-
ням прискореної реабілітації в баріатричної
хірургії, не багато, проте наявні дані дозво-
ляють стверджувати, що ці методики
безпечні та ефективні для баріатричних
пацієнтів [4].

Метою роботи  є зібрати в єдине ціле розрізнену інформацію, присвячену окремим аспектам
застосування методик ERAS, для створення проекту україномовних рекомендацій щодо оптимізаці ї
ведення пери операційного періоду у баріатричних пацієнтів.
Матеріали та методи. Запропоновані рекомендації засновані на даних, отриманих з рандомізованих
досліджень і  мета-аналізів, присвячених вивченню різних проблем, в першу чергу, в популяці ї
баріатричних пацієнтів, а при недоступності  відомостей для пацієнтів з морбідним ожирінням – у
загальнохірургічних пацієнтів.
Недавні результати.  Протоколи прискореної реабілітації після операці ї (Enhanced Recovery After
Surgery – ERAS) широко використовуються в різних галузях хирургїі , принципово змінивши підхід до
периопераційного ведення хірургічних пацієнтів. Протоколи ERAS фактично охоплюють розширені
перед-, інтра- та післяопераційний періоди. У статті наведено огляд сучасних даних про методи
прискореної реабілітації, які застосовуються в баріатричній хірургії. Методи прискореної реабілітаці ї
можуть використовуватися для оптимізації всіх етапів периопераційного ведення пацієнта і включають
дані про підготовку до операції, підтримці електролітного балансу, профілактику післяопераційної
нудоти і  блювоти, адекватної аналгезії, а також визначаються критері ї безпечної виписки пацієнта з і
стаціонару.
Заключеня. Протоколи ERAS успішно використовуються у пацієнтів з ожирінням після баріатричних
хірургічних втручань, а принципи мультимодальной аналгезії зводять до мінімуму потребу в опіоїдах.
Принципи ERAS вже виправдали себе в багатьох клініках і повинні  знайти відображення
в Національних клінічних рекомендаціях по баріатричній хірургі ї.
Ключові слова: баріатрична хірургія, прискорена реабілітація, ожиріння.

DOI:  ht tps : / /doi .org/10.25284/2519- 2078.1(82).2018.121954



30

 
PPP AAA III NNN ,,,    AAA NNN AAA EEE SSS TTT HHH EEE SSS III AAA    &&&    III NNN TTT EEE NNN SSS III VVV EEE    CCC AAA RRR EEE    NNN 111    222 000 111 888    REVIEW 

Провідна роль у провадженні протоколів
ERAS в практику баріатричної хірургії
належить в рівній мірі як анестезіологу, так і
хірургу. Тому успішна реалізація прискореної
периопераційної реабілітації баріатричного
пацієнта насамперед залежить від злагод-
женої роботи операційної бригади [13].

Відповідно до основних етапів ведення
пацієнта огляд розділений на три частини:
передопераційний період, забезпечення
операції і анестезіологічної допомоги та
післяопераційний період.

Передопераційне обстеження пацієнта
з ожирінням, оцінка і корекція ризиків
повинні бути проведені заздалегідь в
амбулаторних умовах, тому що надходження
пацієнта в стаціонар раніше, ніж за добу до
операції асоційоване зі збільшенням частоти
ускладнень, подовженням післяоперацій-
ного ліжко-дня і підвищенням летальності
[14].  Слід рекомендувати надходження
пацієнтів у стаціонар напередодні або навіть
в день операції.

Дуже важливим є нормальний і стабіль-
ний водно-електролітний баланс в момент
взяття пацієнта в операційну. Згідно
Cochrane-аналізу [6], вважається небажа-
ним обмежувати доступ пацієнта до рідини
раніше ніж за 2 години до введення в
анестезію. Вуглеводне навантаження в
доопераційному періоді достовірно знижує
інсулінорезистентність у післяопераційному
періоді, рівень спраги, тривоги і нудоти
після операції.  Вважається можливим
прийом невеликої кількості солодкого чаю
за 3 години або води – за 2 години до
операції, за умови ,що у пацієнта збережена
моторна функція шлунку [15].

Не існує чіткого консенсусу щодо рутин-
ного використання аспіраційної профілак-
тики у пацієнтів з важким ожирінням, що
піддаються плановій хірургії. Недавнє
дослідження обсягу шлунку і рівня рН у
пацієнтів з морбідним ожирінням повідо-
мило про користь рутинного застосування
ранітидину і метоклопраміду [23]. Інші
запропонували аналогічний підхід з вико-
ристанням антагоністів Н2-рецепторів або
інгібіторів протонної помпи в поєднанні з
метоклопрамідом у страждаючих на ожи-
ріння пацієнтів [24]. Було запропоновано
використання сонографії шлунку, як інстру-
мент для визначення ступеня ризику аспі-
рації у пацієнта з ожирінням. Якщо обсяг

шлунку менше 1,5 мл / кг, то ризик аспірації
можна розглядати як низький [25]. Крім того,
пацієнти, які перенесли раніше бандажу-
вання шлунку [26] ідентифікуються як
пацієнти підвищеного ризику легеневої
аспірації вмістом стравоходу.

Слід уникати доопераційного механіч-
ного та фармакологічного очищення
кишківнику, які дуже часто викликають
порушення водно-електролітного балансу,
дегідратації, що потребують корекції. За
результатами багатьох рабдомізованих
клінічних досліджень доопераційне механіч-
не та фармакологічне очищення кишківника
не має переваг та ніяк не скорочує трива-
лість операції. [5].

Одним з найважливіших етапів перед-
операційної підготовки хворих на морбідне
ожиріння є профілактика тромбо-емболічних
ускладнень (ТЕУ) – механічна та фармако-
логічна, особливо у літніх пацієнтів з
ожирінням та супутніми гіпертонією і
діабетом. Більшість епізодів венозних
тромбоемболій після баріатричних операцій
відбуваються протягом 30 днів після випис-
ки з лікарні. Тому профілактика ТЕУ повинна
починатися за 4 години до операції та
продовжуватися протягом всього періоду
ризику [12]. Профілактична доза НМГ та
НФГ у хворих на ожиріння повинна бути
вища на 30%. В ідеальному випадку слід
контролювати активність анти-Ха, і коригу-
вати дозу НМГ, щоб підтримувати цю
активність в межах профілактичного діапа-
зону (0,2-0,5 МО / мл через 4 години після
введення) [16].

Найважливішим етапом ведення барі-
атричного хворого є інтраопераційний
період.

Основними умовами впровадження
принципів ERAS в баріатричній хірургії є
зниження інвазії.  Застосування лапаро-
скопічного доступу є оптимальним для
більшості баріатричних втручань, ніж
відкрита хірургія [17]. Неможлива приско-
рена реабілітація хворого на морбідне
ожиріння й без зниження інвазії з боку
анестезіологічного моніторінгу. Тому відмова
від катетрізації центральних вен, інвазивного
вимірювання артеріального тиску, катете-
різації сечового міхуру та зондування шлунку
[8, 9], тривалої ШВЛ в післяопераційному
періоді є провідним напрямком в баріат-
ричній анестезіології [10, 13]. Хірургічне
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лікування пацієнта з морбідним ожирінням
вимагає ретельної оцінки анестезіологічного
та хірургічного ризику. У порівнянні з
пацієнтами з нормальною вагою тіла,
пацієнти з ожирінням представляють групу
з високим ризиком периопераційних
легеневих, серцево-судинних і тромбоембо-
лічних ускладнень. Тому вибір методу
анестезії,  основного препарату для її
проведення, безпосередньо впливає не
тільки на показники післянаркозного пробуд-
ження, але й на весь ранній післяопера-
ційний період. У баріатричній хірургії в її
радикальному сегменті, зайнятому опера-
цією біліопанкреатчного шунтування,
«золотим стандартом» знеболювання є
комбінована епідуральна анестезія [18].
Однак, наведені у ряді досліджень труднощі
проведення, ускладнення і можлива відмова
пацієнта від епідуральної анестезії,  не
дозволяють зробити висновок про
універсальність даного методу [19, 20, 21].
Тому при операціях менш травматичних,
таких як лапароскопічна поздовжня резекція
шлунку, оптимальної методикою може бути
комбінований ендотрахеальний наркоз
сучасними інгаляційними анестетиками,що
мають низький коефіцієнт жиророзчинності,
із застосуванням периопераційної мультимо-
дальной аналгезії. Застосування мультимо-
дальной попереджуючої аналгезії дозволяє
знижувати дози наркотичних анальгетиків,
що сприяє швидкому відновленню спон-
танного дихання і екстубаціі пацієнта на
операційному столі, виключає необхідність
проведення продовженої ШВЛ і дозволяє
здійснити ранню активізацію пацієнтів [23].
Згідно з протоколами ERAS у пацієнтів з
морбідним ожирінням також слід уникати
седації під час премедикації . Доза анесте-
зіологічних препаратів повинна розрахо-
вуватися з урахуванням “lean body mass” [27].

Опіати і опіоїди, що застосовуються в
анестезіологічному забезпеченні, мають ряд
негативних ефектів, що впливають на
післяопераційне відновлення пацієнта,
таких як пригнічення дихання, посилення
болю в післяопераційному періоді, вираже-
ний еметогенний ефект. Відповідно до
протоколів ERAS необхідно використовувати
опіоїди короткої дії або, принаймні, мінімі-
зувати використання опіоїдів тривалої дії у
пацієнтів з важким ожирінням [28]. Вико-
ристання в баріатричної хірургії анестезії без

застосування опіоїдів (opioid free anesthesia)
довело свою ефективність в рандомізованих
дослідженнях [29].

Завдання інфузійній терапії під час опера-
ції – підтримання нормальної перфузії тканин
і забезпечення гемодинаміки шляхом під-
тримки нормального ударного об’єму. У той
же час надлишок рідини, що досягається за
рахунок надмірного її введення в пери-
операційному періоді,  знижує функцію
легень і веде до наростання гіпоксії і
зниження перфузії тканин . З урахуванням
того, що пацієнти отримували нормальну
кількість рідини в доопераційному періоді,
інтраопераційно вони не потребують інфузії
в значних обсягах. Аналіз рандомізованих
досліджень показав, що обмежена інтра-
операційна інфузія веде до кращих результатів
в порівнянні з великими обсягами [7].

 У багатьох рандомізованих дослідженнях
було доведено, що рутинна установка
дренажів в абдомінальній хірургії пов’язана
зі збільшеною частотою післяопераційних
ускладнень, збільшенням тривалості перебу-
вання пацієнта в стаціонарі, зниженням рівня
комфорту одужання [30]. В баріатричній
хірургії є рандомізовані дослідження, які не
виявили переваг інтраопераційної рутинної
установки дренажів при поздовжніх резек-
ціях шлунку і гастрошунтуванні [31]. Також
в проспективному рандомізованому дослід-
женні було показано, що рутинна постановка
назогастрального зонда уповільнює терміни
початку ентерального харчування і збільшує
тривалість перебування пацієнтів у стаціо-
нарі [8].

Ожиріння – хронічне прозапальне захво-
рювання, тому частота інфекційно-запальних
ускладнень серед пацієнтів з морбідним
ожирінням вище, ніж в іншій популяції.
Ситуація ускладнюється інсулінорезистент-
ністю і підвищеною частотою цукрового
діабету другого типу (ЦД2) серед баріатрич-
них пацієнтів, синдром апное сну у зв’язку
зі зниженням оксигенації тканин [32].
Аналіз джерел підтверджує ефективність
цефалоспоринів I і II покоління з корекцією
дози залежно від ваги .  Можна реко-
мендувати антибіотикопрофілактику
цефалоспоринами у всіх баріатричних
пацієнт ів за 30  хвилин до  операці ї з
повторним введенням при дворазовому
перевищенні  тривалост і операції  часу
напіввиведення антибіотика [33].
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Післяопераційні нудота і блювання
(ПОНБ) в баріатричної хірургії – часте явище,
ймовірно, в значній мірі механічні за поход-
женням, пов’язані з штапельними лініями і
тиском на тканини шлунку [11]. Частота
ПОНБ найвища після поздовжньої резекції
шлунку, і найрідше відзначається після
бандажування шлунку. Досліджень, в яких
би беспосередньо порівнювали ефективність
протиблювотних засобів після баріатричних
втручань, не вистачає. Основи проти-
блювотної практики такі ж, як і ті,  що
використовуються в загальній хірургії, а саме
антагоністи 5-HT3- ондансетрон і декса-
метазон. Важливою побічною дією ондан-
сетрону є подовження QT-інтервалу і
можливість розвитку TdP (torsades de pointes) –
поліморфної шлуночкової тахікардії. У зв’язку
з цим не слід перевищувати максимальну
добову дозу в 32 мг, а також з обережністю
призначати ондансетрон при порушеннях
серцевого ритму та серцевої провідності, а
також при серцевій недостатності [34].

Основною складовою успішного після-
операційного періоду у пацієнтів з мор-
бідним ожирінням є рання післяопераційна
(в першу післяопераційну добу) активізація.
Рання активізація дозволяє поліпшити
функцію легенів і збільшити дихальний
обсяг, що запобігає розвитку ателектазу [36].
Доведено, що рання активізація знижує
частоту післяопераційних тромбоембо-
лічних ускладнень і повинна бути вико-
ристана в комплексному підході до тромбо-
профілактики [37].  Крім того, рання
активізація знижує рівень післяопераційного
болю і частоту виникнення післяопера-
ційних пневмоній [38].

Рання післяопераційна активізація барі-
атричного пацієнта можлива лише за умови
адекватної післяопераційної аналгезії, анти-
еметичної терапії та раннього ентерального
харчування .

Раніше вже були наведені негативні
впливи опіоїдних анальгетиків. Тому в якості
післяопераційного знеболення перевагу слід
віддавати нестероїдним протизапальним
засобам (НПЗЗ) у комбінації з парацетомолом
та оцінювати рівень болю за візуально-
аналоговою шкалою [35].

Атиеметичну терапію слід продовжувати
за симптоматичними показами.

Раннє ентеральне харчування достовірно
покращує результати перебігу післяопера-

ційного періоду в абдомінальній хірургії [39].
В баріатричній хірургії немає достатньо даних
про раннє ентеральне харчування, але наявні
керівництва припускають, що пацієнти
починають прийом рідини на наступний
день після операції [40]. Одночасно з
початком перорального прийому рідини слід
скоротити або скасувати внутрішньовенні
інфузії.

Основним крітерієм виписки є стан
пацієнта. Пацієнт може бути виписаний
тільки за умови досягнення фізіологічної
стабільності і відсутності ранніх після-
операційних ускладнень. При цьому пови-
нен бути досягнутий адекватний контроль
рівня болю і нудоти. Пацієнт повинен бути
в змозі самостійно себе обслуговувати і не
потребувати допомоги медичного
персоналу [41].

ЗАКЛЮЧЕННЯ
Поряд з деякими специфічними особли-

востями роботи з баріатричними пацієнтами
на різних етапах хірургічного лікування,
баріатрична хірургія та анестезіологічне
забезпечення вимагають перегляду багатьох
усталених стереотипів щодо ведення паці-
єнтів з морбідним ожирінням. Протоколи
ERAS успішно використовуються у пацієнтів
з ожирінням після баріатричних хірургічних
втручань, а принципи мультимодальной
аналгезії зводять до мінімуму потребу в
опіоїдах. Висока частота синдрому сонного
апное серед страждаючих ожирінням диктує
необхідність уникати препаратів тривалої дії,
зокрема опіатів. Принципи ERAS вже
виправдали себе в багатьох клініках і
повинні знайти відображення в Націо-
нальних клінічних рекомендаціях по барі-
атричній хірургії та анестезіологічному
зебезпеченню баріатричних втручань.
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CHERNIY V., YEVSIEIEVA V.
PROSPECTS FOR THE APPLICATION OF THE ERAS PROTOCOL IN BARIATRIC SURGERY SYSTEMATIC
REVIEW
State Scienti fic Insti tution: Research and Development Center for Prophylactic and Cl inical  Medicine of
the State Administrative Office, Kiev, Ukraine
Purpose of review. The aim of the work is to collect in a single whole the disparate information devoted
to certa in aspects  of ERAS methods app l icat ion for the creation of the projec t of Ukrainian- language
recommendations on optimization of perioperati ve period in the bar iatric pat ients.
Recent f indings . The protocols for accelerated postoperative rehabi l i tation (Enhanced Recovery After
Surgery – ERAS) are widely used in various surgical branches, fundamental ly changing the approach to
the surgical  operation of surgical  patients.The ERAS protocols actual ly cover extended pre-, intra- and
postopera tive  periods.The artic le prov ides an  overview of current data  on  methods accelerated
rehabi l i tation used in bariatri c surgery.The methods of accelerated rehab i l i tation can be used to
optimize al l  stages of perioperative management of the patient and include data on the preparation for
the opera tion, support  of the  electroly te balance,  prevention o f postoperative nausea and vomiting,
adequate analgesia, and also de termine the  cr i ter ia for the safe di scharge of the  pat ient  from the
hospi tal .
Summary.  ERAS pro toco ls are successful ly used in obese pati ents af ter  bar iat ric surgery, and the
principles of mul timodal analgesia minimize the need for opioids. The principles of ERAS have alread y
proved themselves  in many c l inics and should be reflected in  the National  Cl inica l  Recommendations
for Bariatric Surgery.
Keywords:  bariatric surgery, enhanced recovery, obesi ty.
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