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Резюме. Серед ключових факторів, що впливають на перебіг післяопераційного періоду, виділяють хірургічну 

стресову відповідь, управління рідинним та нутритивним балансом та болем. Ці напрямки знайшли відображення 

у концепції Еnhanced Recovery After Surgery (ERAS) – прискорене відновлення після хірургічних втручань, в основу 

якої закладений комплекс заходів, спрямованих на мінімізацію хірургічної стрес-відповіді. Відсутність рекомендацій 

ERAS для педіатричної популяції хірургічних пацієнтів спонукають на пошуки вирішення актуального питання адап-

тації та імплементації програм ERAS у дітей.

Мета роботи. Визначити ефективність комплексного застосування програми швидкого відновлення після хірур-

гічних втручань (ERAS) шляхом вивчення її впливу на чинники хірургічної стресової реакції у педіатричних пацієнтів 

при операціях на верхніх та нижніх кінцівках.

Матеріали і методи. До проспективного рандомізованого дослідження увій шло 47 пацієнтів віком від 1 до 17 

років. У дослідній  групі (n = 22) застосовували програму ERAS, яка складалась з 14 компонентів передоперацій-

них, інтраопераційних та післяопераційних заходів. У контрольній  групі (n = 25) комплекс всіх компонентів ERAS 

цілеспрямовано не застосовувався. Порівнювали: основні кінцеві точки – розрахунковий глікемічний індекс стресу, 

тривалість перебування в стаціонарі після операції; вторинні кінцеві точки – час голодування після прийому рідини 

перед індукцією анестезії, розрахунковий дефіцит рідини на момент індукції анестезії, гемодинамічні показники 

протягом періопераційного періоду, потребу в наркотичних анальгетиках протягом операції та після операції, кон-

центрацію глюкози та бета-гідроксибутирату у крові на початку, наприкінці операції та вранці наступної доби після 

операції, кількість випадків післяопераційної нудоти та блювання.

Результати. Глікемічний індекс стресу в дослідній групі менший, ніж в контрольній (1,62 ± 0,78 vs 2,12 ± 0,93, 

р=0,046). Тривалість періоду до досягнення критеріїв виписки після операцій в дослідній групі на 37,5% менша, ніж 

в контрольній (р=0,002). Період передопераційного голодування та дефіцит рідини у пацієнтів дослідної групи були 

меншими. Інтраопераційне споживання фентанілу в дослідній групі на 47 % менше (p <0,001). На початку операцій 

в дослідній групі визначалась більша концентрація глюкози крові та вищій систолічний артеріальний тиск, ніж в 

контрольній групі. Наприкінці операції в дослідній групі концентрація глюкози крові та бета-гідроксибутирату була 

меншою, ніж в контрольній групі. В післяопераційному періоді 9 % пацієнтів дослідної групи та 36 % пацієнтів кон-

трольної групи скаржились на нудоту (р=0,041). Лінійно-регресійний аналіз виявив зв’язок тривалості перебування 

в стаціонарі після операції з глікемічним індексом стресу (R=0,515, R2=0,266, B=2,156, 95% CI 1,04 – 3,27, p<0,001).

Висновки. Застосування комплексної програми швидкого відновлення (ERAS) після хірургічних втручань на кін-

цівках у дітей 1-17 років може зменшувати вплив хірургічної стресової реакції за рахунок зменшення періоду пере-

допераційного голодування та дефіциту рідини, потреби в наркотичних анальгетиках протягом операції та частоти 

післяопераційної нудоти. Мінімізація хірургічної стресової реакції може сприяти прискоренню досягнення критеріїв 

виписки зі стаціонару та скороченню терміну перебування пацієнтів в стаціонарі в післяопераційному періоді. 

Ключові слова: прискорене відновлення після хірургічних втручань, глікемічний індекс стресу, анестезіологія, ди-

тяча хірургія.
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Серед ключових факторів, які впливають на пе-
ребіг післяопераційного періоду, виділяють хірур-
гічну стресову відповідь, управління рідинним та 
нутритивним балансом та болем [1]. Ці напрям-
ки знайшли відображення у концепції Еnhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) – прискорене від-
новлення після хірургічних втручань, в основу 
якої закладений комплекс заходів, спрямованих на 
мінімізацію або скорочення стресової відповіді. 
Результатом даного підходу є швидке відновлення 
організму та повернення до звичного способу жит-
тя. Як результат, зменшується період перебування 
хірургічного пацієнта у стаціонарі. 

Основні компоненти програм ERAS у дорос-
лих пацієнтів цілком фізіологічні та включають 
в себе наступне: 1) передопераційну підготовку, 
яка складається з оптимізації загального стану, 
преабілітації, відмови від шкідливих звичок, 
підтримку нутритивного та рідинного балансу, 
антибіотикопрофілактику та тромбопрофілакти-
ку, відмову від рутинної премедикації та очистки 
кишечнику; 2) інтраопераційні заходи, які вклю-
чають застосування малоінвазивних хірургічних 
методик, технік реґіонарної  анестезії , уникання 
надлишкового введення опіої дів, уникання зай-
вого встановлення дренажів / зондів / катетерів, 
нормоволемічну стратегію інфузій ної  терапії , 
нормотермію; 3) профілактика післяоперацій ної  
нудоти та блювання, мультимодальна неопіої д-
на аналгезія, раннє видалення назогастрального 
зонду та уретрального катетеру, рання мобіліза-
ція, ранній  початок харчування, уникання вели-
ких об’ємів інфузій ної  терапії [2, 3]. 

Залежно від нозології  та виду хірургічно-
го втручання загальна кількість компонентів 
варіює від 18 до 24. Товариством з вивчення 
прискореного відновлення після хірургічних 
втручань (ERAS Society) запропоновано близь-
ко 30 протоколів для ведення дорослих пацієнтів 
у різних галузях хірургії , які представлені у 
вільному доступі в мережі інтернет на сайті то-
вариства ERAS (www.erassociety.org). Дані до-
сліджень останніх двох десятиріч свідчать про 
успішну реалізацію таких програм в різних га-
лузях хірургії [4]. Так, наприклад, застосуван-
ня концепції прискореного відновлення після 
кардіохірургічних операцій, в основі якої закла-
дені відповідні рекомендації Товариства ERAS, 
знижує тривалість перебування пацієнта на ста-
ціонарному ліжку, частоту розвитку ускладнень 
та загальну вартість лікування [5, 6]. Програми 
ERAS адаптовані і в таких хірургічних галузях, 
як хірургія молочної залози [7], печінки [8], під-
шлункової залози [9], а також в урології, гінеко-

логії та акушерстві і для більшості онкологічних 
операцій [10-13].

Безумовно, скорочення тривалості перебуван-
ня в стаціонарі має велике економічне значен-
ня, оскільки на лікування хворого витрачається 
менше ресурсів у стаціонарі [14]. В той же час 
і для самого пацієнта комфортніше знаходитись 
вдома, ніж у лікарні. Особливо це має значення 
для дітей, оскільки вони ще не усвідомлюють 
факт необхідності лікування у «чужому» для них 
навколишньому оточенні. 

У 2020 році товариством ERAS був опу-
блікований перший і єдиний гайдлайн, в якому 
запропонована програма швидкого відновлення 
для дитячого віку, але він стосується лише нео-
натальної групи педіатричних пацієнтів і лише 
в інтестинальній неонатальній хірургії [15]. 
Проте, аналогічних комплексних рекомендацій з 
імплементації програм ERAS для педіатричних 
пацієнтів (старше неонатального віку) досі не 
існує. Імплементація концепції ERAS в педіа-
тричну практику утруднена за рахунок розподілу 
дитячої  популяції  на вікові категорії , які відріз-
няються між собою з точки зору фізіології . Крім 
того, залишаються недостатньо вивченими осо-
бливості патофізіології  стресової  відповіді на 
хірургічне втручання у дітей [16-18]. 

Застосування всього комплексу програми 
швидкого відновлення після хірургічних втру-
чань у дітей все ще залишається обмеженим, але 
воно може бути корисним. Відсутність рекомен-
дацій ERAS для педіатричної популяції хірургіч-
них пацієнтів, а також відмінності хірургічних 
втручань у дітей від таких у дорослих, спону-
кають на пошуки вирішення актуального пи-
тання адаптації та імплементації програм ERAS 
у дітей. Це обумовило напрямок нашого 
дослідження. 

МЕТА РОБОТИ
Визначити ефективність комплексного засто-

сування програми швидкого відновлення після 
хірургічних втручань (ERAS) шляхом вивчення 
її впливу на чинники хірургічної стресової ре-
акції у педіатричних пацієнтів при операціях на 
верхніх та нижніх кінцівках.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження є проспективним, проводилось 

на базі відділення анестезіології з ліжками ін-
тенсивної терапії і відділення травматології та 
ортопедії у КНП «Київська міська дитяча лікар-
ня №1» в період з січня по липень 2018 року. 
Ухвалено комісією з питань етики Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П. Л. Шупика (наразі – Національний універси-
тет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупи-

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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ка) та отримано згоду на проведення досліджен-
ня у батьків кожного з пацієнтів. 

До дослідження увійшли 47 дітей (1-17 років), 
яким проводились планові та ургентно-відстро-
чені хірургічні втручання травматолого-ортопе-
дичного профілю. Критерії включення пацієнтів 
у дослідження: вік старше 1 року, фізичний стан 
за класифікацією Американського товариства 
анестезіологів (ASA) І-ІІ клас, планові та ургент-
но-відстрочені хірургічні втручання тривалістю 
1 година та більше. Критерії, за якими пацієнтів 
не включали: діти віком до 1 року, хірургічні 
втручання за невідкладними показами, наявність 
супутніх захворювань ендокринної системи та 
шлунково-кишкового тракту, відсутність контак-
ту з дитиною через затримку розвитку (для дітей 
старшого віку), відсутність супроводу батьків / 
опікунів дитини, відмова батьків або самої ди-
тини від участі у дослідженні. Критерії виклю-
чення пацієнтів з дослідження: неможливість 
з тих чи інших причин провести запланований 
обсяг досліджень або лікувальних засобів; від-
мова батьків від участі у дослідженні; зміна в за-
гальному лікувальному плані пацієнта (відміна 
хірургічного втручання, зміни в хірургічній так-
тиці та обсязі втручання).

Методом запечатаних конвертів пацієн-
ти були рандомізовані у дві групи – дослідну 
та контрольну. Три пацієнта з дослідної групи 
виключили у зв’язку з відміною хірургічно-
го втручання в день дослідження. В дослідній 

групі (n=22) всім пацієнтам в періопераційно-
му періоді комплексно застосовували програму 
швидкого відновлення (ERAS), яка складалась 
з 14 компонентів (рис.1). Такі компоненти про-
грами, як пероральне вуглеводне навантаження 
перед операцією та інтраопераційна інфузійна 
терапія, були нами досліджені та адаптовані до 
педіатричної практики раніше [19, 20]. В кон-
трольній  групі (n=25) деякі принципи програми 
ERAS зберігались, виходячи з міркування безпе-
ки пацієнта та дотримання сучасних рекомен-
дацій [21-23], але цілеспрямоване комплексне 
застосування ERAS не проводилось (таблиця 1). 

Лікар анестезіолог напередодні операції огля-
дав пацієнта та проводив підготовчу співбесіду з 
його батьками в обох групах. В дослідній групі 
батьків та самих дітей, якщо дозволяв вік, інфор-
мували щодо плану лікування в періопераційно-
му періоді з дотриманням принципів ERAS. В 
ході бесіди батьків заохочували сприяти ранньо-
му початку харчування, ранній вертикалізації та 
руховій активності дітей в перший день після 
операції. Пацієнтам в дослідній групі за 2 години 
до початку операції призначався напій, який яв-
ляє собою 25% розчин харчового мальтодекстри-
ну у питній воді з розрахунку 5 мл/кг, пацієнти 
котрольної групи вживали замість того звичайну 
питну воду за бажанням, також в період переодо-
пераційного голодування, до 2 годин до індукції. 

Пацієнтам в обох групах проводили загаль-
ну анестезію, а в дослідній групі поєднували 
загальну та реґіонарну анестезію. На індукцію 
анестезії внутрішньовенно вводили пропофол 
та фентаніл у вікових дозах. Для покращення 
умов інтубації трахеї вводили рокуронію бромід 
0,6 мг/кг, а у пацієнтів, в яких планувалась реґіо-
нарная анестезія з використанням техніки ней-
ростимуляції, обирали сукцинілхолін через його 
короткую дію. В дослідній групі пацієнтам од-
разу після індукції та інтубації трахеї викону-
вали реґіонарну анестезію кінцівок відповідно 
до хірургічних завдань: при операціях на одній 
з кінцівок – периферична блокада відповідних 
нервових стовбурів під контролем нейрости-
муляції, 0,375% розчином ропівакаїну в дозі 
2 мг/кг; при операціях на обох нижніх 
кінцівках – каудальна блокада за анатомічними 
орієнтирами, 0,2% розчином ропівакаїну в дозі 2 
мг/кг. В контрольній групі проводили тільки за-
гальну анестезію без застосування реґіонарних 
технік. Протягом хірургічного втручання підтри-
мувалась загальна анестезія інфузійним введен-
ням в рекомендованих вікових дозах пропофолу, 
фракційними болюсними введеннями фентанілу, 
міорелаксант додавався лише за потреби. Базо-
ву підтримку рідиною забезпечували інфузією 

Рис. 1. Комплекс компонентів програми швидкого відновлен-

ня після хірургічних втручань (ERAS), адаптований до дітей 

старше 1 року.
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розчину Рингера лактатного з додаванням 5% 
глюкози так, щоб відсоток глюкози у загальному 
об’ємі рідини складав 1-2%. Респіраторна під-
тримка за допомогою апаратної штучної венти-
ляції легень з параметрами вентиляції відповід-
но віку дитини, з капнографічним моніторингом 
та лабораторним контролем газів крові. В обох 
групах пацієнти отримували внутрішньовенно 
ондансетрон 0,1 мг/кг з метою профілактики піс-
ляопераційної нудоти.

Знеболення в післяопераційному періоді від-
бувалось за стандартними рекомендаціями [24] 
з використанням у віковій дозі неопіоїдних та, 
за потреби, опіоїдних аналгетиків, нестероїдних 
протизапальних препаратів. Пацієнтів дослідної 
групи заохочували починати вживати питну воду 
через годину після хірургічного втручання і про-
тягом перших трьох годин починати харчування 
легкою їжею переважно вуглеводного походжен-
ня. Також в дослідній групі було рекомендовано 
в першу добу після операції активно рухатись, а 
при можливості вставати та ходити. Пацієнтам 
контрольної групи пропонували пити, харчува-
тись та рухатись за бажанням, залежно від само-
почуття. 

Критерії виписки пацієнта із стаціонару: 
нормальна температура тіла, відсутність потре-
би в знеболенні та антибактеріальній терапії, 
задовільне самопочуття дитини, задовільне за-
гоєння післяопераційної рани, відсутність необ-
хідності в щоденних перев’язках та можливість 
забезпечити контроль за станом післяоперацій-
ної рани в амбулаторних умовах. 

Порівнювали: основні кінцеві точки – розра-
хунковий глікемічний індекс стресу, тривалість 
перебування в стаціонарі після операції; вторин-
ні кінцеві точки – час голодування після прийому 
рідини перед індукцією анестезії, розрахунко-
вий дефіцит рідини на момент індукції анестезії, 
гемодинамічні показники протягом періопера-
ційного періоду, потребу в наркотичних аналь-
гетиках протягом операції та після операції, кон-
центрацію глюкози крові на початку, наприкінці 
операції та вранці наступної доби після операції, 
концентрацію бета-гідроксибутирату в крові на 
початку, наприкінці операції, вранці наступної 
доби після операції, кількість випадків післяо-
пераційної нудоти та блювання. 

Дефіцит рідини розраховували, виходячи з 
фізіологічної потреби дитини в рідині за 1 го-
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дину. За принципом М. Holliday-W. Segar [25], 
на перші 10 кг маси тіла розраховується по 4 мл 
рідини, на наступні 10 кг до 20 кг маси тіла – по 
2 мл рідини, і на кожний наступний кг маси тіла 
після 20 кг – 1 мл рідини. Дефіцит рідини ро-
зраховували як фізіологічну потребу за годину, 
помножену на кількість годин передоперацій но-
го голодування від моменту пробудження вранці 
у день операції . Наприклад, якщо пацієнт не пив 
протягом двох години, то дефіцит рідини дорів-
нює двом фізіологічним потребам. 

Глікемічний індекс стресу визначався за фор-
мулою (1): 

(Концентрація глюкози крові наприкінці опе-
рації / Концентрація глюкози крові на початок 
операції) х Тривалість операції / 1,00 (1)

Статистична обробка даних проведена за 
допомогою ліцензійних програм Microsoft 
Excel 15.31 для Мас та StatPlus:mac 7.1.1.0. 
(AnalystSoftInc, 2019). Для порівняння серед-
ній кількісних величин застосовували t-кри-
терій Стьюдента при нормальному розподілі 
та непараметричний критерій Манна-Уітні при 
аномальному розподілі. Для порівняння номіна-
тивних даних використовували критерій χ2 з 
по-правкою Й етса і точний  критерій  Фішера. 
Різниця між показниками в групах вважалась 

Таблиця 2. Загальна характеристика пацієнтів та інтраопераційних показників в дослідній та контрольній групах.

 
1  

n=22 

2  

n=25 
P 

,  9,73 ± 5,0 9,76 ± 4,26 0,949 

 ,  38,34 ± 19,6 34,76 ± 16,45 0,482 

,  137,05± 31,72 132,8 ± 26,55 0,495 

  , / 2 18,75 ± 3,69 18,71 ± 2,92 0,890 

, n (%) 13 (59%) 18 (72%) 

, n (%) 9 (41%) 7 (28%) 
0,533 

ASA, n (%) 

I 17 (77%) 15 (60%) 

II 5 (23%) 10 (40%) 

0,34 

   , n (%) 9 (41%) 7 (28%) 

   , n (%) 13 (59%) 18 (72%) 
0,533 

  ,  5,47 ± 3,89 5,18 ± 2,74 0,86 

 ,  2,5 ± 0,53 3,47 ± 1,87 0,011 

    , /  5,78 ± 2,02 7,98 ± 3,56 0,006 

 ,  87,5 ± 33,83 98,2 ± 46,77 0,536 

 ,  124,55 ± 39,49 130,8 ± 48,98 0,990 

 , n (%) 22 (100%) 0 (0%) <0,001 

 ( ), / /  3,16 ± 1,84 5,93 ± 2,30 <0,001 

, /  1,25 ± 0,94 1,9 ± 1,7 0,18 

,  ’ , /  8,80 ± 3,42 8,54 ± 3,74 0,512 

    ’ , % 1,04 ± 0,28 0,92 ± 0,39 0,16 

значущою при α < 5% (p <0,05). Метод лінійної 
регресії застосовували для визначення зв’язку 
між змінними. Дані представлені як середні зна-
чення ± стандартне відхилення і абсолютна та 
відносна кількість n (%). 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
Пацієнти дослідної (n=22) та контрольної 

(n=25) груп були порівняними за віком, стат-
тю, масою тіла, індексом маси тіла (ІМТ) та фі-
зичним станом за класифікацією ASA. Не було 
відмінностей між групами за основними інтра-
операційними показниками: тривалість та ін-
вазивність хірургічного втручання, тривалість 
анестезіологічного забезпечення, об’єм крово-
втрати, якісний та кількісний склад інфузійної 
терапії (таблиця 2). 

В дослідній групі, на відміну від контроль-
ної, всі пацієнти отримали реґіонарну анестезію 
в складі анестезіологічного забезпечення, і спо-
живання опіоїдного аналгетику в цій групі було 
меншим на 47 % (р <0,001). В післяопераційному 
періоді у всіх пацієнтів дослідної групи вдалось 
уникнути застосування опіоїдних аналгетиків за 
рахунок пролонгованої дії місцевого анестетику 
та призначення анальгетиків неопіоїдної групи. 
В контрольній групі двом пацієнтам (8 %) додат-
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ково призначався опіоїдний аналгетик в першу 
добу післяопераційного періоду (різниця стати-
стично не значима). 

Ми виявили статистично значиму різницю 
між групами в тривалості періоду голодування 
від моменту вживання прозорої рідини до почат-
ку індукції анестезії, а також у дефіциті рідини 
на момент надходження пацієнта до операційної. 
Проте, пацієнти обох груп надходили до опера-
ційної без клінічних ознак зневоднення. Цю різ-
ницю можна пояснити тим, що в контрольній 
групі, на відміну від дослідної, витримувався 
більш ліберальний підхід щодо заохочування 
дітей пити воду перед операцією, діти пили за 
своїм власним бажанням і в такому об’ємі, який 
їм хотілось випити. Отже, не завжди дитина 
пила воду чітко за 2 години до індукції анестезії. 
В дослідній групі дітей намагались поїти розра-
хованим на фізіологічну потребу обсягом рідини 
та вчасно за 2 години до хірургічного втручання, 
але час від вживання вуглеводного напою також 
виявився трохи більшим, ніж 2 години, і це ми 
пояснюємо проміжком часу, який завжди вини-
кає між запланованими та фактичним надход-
женням дитини до операційної. 

При порівнянні середніх показників ар-
теріального тиску (систолічного, діастолічного, 
середнього) безпосередньо перед індукцією ане-
стезії в дослідній групі систолічний артеріаль-
ний тиск був вище, ніж у контрольній (124,36 ± 
18,9 проти 111,6 ± 19,32 відповідно, р = 0,021), 
не виходячи за рамки вікових норм для дітей. 
З одного боку, це може також свідчити про те, 
що волемічний статус був достатній у пацієнтів 
обох груп, але в дослідній групі, можливо, 
відігравало роль краще передопераційне перо-
ральне навантаження рідиною. З іншого боку, 

на показник артеріального тиску крім волеміч-
ного стану впливають інші чинники. Разом з 
тим, напередодні операції, одразу після індукції 
анестезії, протягом хірургічного втручання, на-
прикінці операції та в ранньому післяоперацій-
ному періоді показники артеріального тиску та 
частоти серцевих скорочень в обох групах були 
порівнянними. 

В таблиці 3 наведено показники концентра-
цій глюкози та бета-гідроксибутирату у крові в 
періопераційному періоді на етапах досліджен-
ня, а також кількість випадків післяопераційної 
нудоти та глікемічний індекс стресу.

Концентрація глюкози крові була порівнян-
ною в обох групах напередодні операції, а також 
вранці наступної доби після операції. Проте на 
початку хірургічного втручання перед індукцією 
анестезії глюкоза крові була значно вищою у 
дослідній групі. Наприкінці операції, напроти, 
концентрація глюкози крові у дослідній групі 
була нижче, ніж у контрольній. Всі зміни з боку 
концентрації глюкози крові не виходили за межи 
нормальних значень. Наприкінці операції також 
відмічалась різниця і у концентрації кетонових 
тіл в крові (бета-гідроксибутират), які визнача-
лись у більшій концентрації в контрольній групі. 

При хірургічній травмі гормональні події 
викликають метаболічний ефект, який ре-
алізується в посиленні катаболічних процесів з 
мобілізацією субстратів енергії. Катехоламіни 
ініціюють глікогеноліз у печінці та м’язах, і як 
результат зростають концентрації глюкози та 
лактату у плазмі крові, а вільні жирні кислоти 
виходять з жирових депо. Продукція глюкози 
збільшується також за рахунок стимуляції глю-
конеогенезу контррегуляторними гормонами 
[26]. У м’язах збільшується продукція лактату та 

 
 

n=22 

 

n=25 
P 

  , /  4,72 ± 0,59 4,77 ± 0,63 0,907 

   , /  5,62 ± 0,87 4,79 ± 0,68 0,0005 

  , /  5,09 ± 0,81 5,9 ± 0,72 0,0013 

     , /  5,0 ± 0,81 5,12 ± 0,84 0,693 

-    , /  0,25 ± 0,21 0,31 ± 0,19 0,193 

-    0,27 ± 0,14 0,41 ± 0,25 0,037 

-      , /  0,32 ± 0,16 0,38 ± 0,18 0,348 

  , n (%) 2 (9%) 9 (36%) 0,041 

   1,62 ± 0,78 2,12 ± 0,93 0,046 

       ,  5,55 ± 3,39 8,88 ± 3,51 0,002 

Таблиця 3. Глюкоза, бета-гідроксибутират крові, частота виникнення післяопераційної нудоти, глікемічний індекс 

стресу та тривалість перебування в стаціонарі після операцій у пацієнтів дослідної та контрольних груп.
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пірувату, які можуть бути перероблені в печінці 
у глюкозу. Підвищення концентрації глюкози у 
крові під час хірургічного втручання пропорцій-
ні інтенсивності хірургічної травми [27]. 

Утилізація жирів, основних джерел енергії, 
посилюється разом із ліполізом при хірургічно-
му втручанні. При цьому зростає концентрація 
жирних кислот. В результаті їх окислення утво-
рюються кетонові тіла, які організм використо-
вує в якості джерела енергії. Це відбувається за 
рахунок підвищення концентрацій глюкагону та 
катехоламінів. Накопичення кетонових тіл з од-
ного боку, є додатковим джерелом енергії, але з 
іншого боку, підвищує ризик розвитку післяопе-
раційної нудоти та блювання. 

Синдром післяопераційної нудоти та блюван-
ня впливає на перебіг післяопераційного періоду 
в бік його пролонгації за рахунок розвитку піс-
ляопераційних ускладнень [23]. При порівнян-
ні кількості випадків післяопераційної нудоти 
було визначено значиму різницю між групами: 
2 (9 %) пацієнтів в дослідній групі та 9 (36 %) в 
контрольній (р=0.041). Зменшення кількості па-
цієнтів з кетонемією в дослідній групі додатково 
свідчить про те, що передопераційне вуглеводне 
навантаження створює передумови для вибо-
ру організмом оптимального шляху створення 
енергетичного субстрату. 

Програми швидкого відновлення після хірур-
гічних втручань (ERAS) спрямовані перш за все 
на подолання та мінімізацію хірургічної стре-
сової відповіді. Щоб оцінити ефективність ком-
плексного застосування компонентів програми у 
пацієнтів в дослідженні ми визнали доцільним 
знайти показник для вимірювання, хоча би опо-
середковано, ступеню прояв хірургічної стресо-
вої відповіді. Таким показником виявився глі-
кемічний індекс стресу (GSI), запропонований 
D. Pietrini та M. Piastra зі співавторами (2008) у 
дослідженні перебігу післяопераційного періо-
ду у дітей, які підлягали операціям з приводу 
пухлин задньої черепної ямки [28, 29]. Індекс 
враховує зміни концентрації глюкози крові про-
тягом операції – співвідношення між кінцевим 
та початковим значеннями глікемії. Але поряд 
с тим, враховується ще й час, протягом якого 
триває хірургічне втручання, що є цілком логіч-
ним, оскільки тривалість дії стресових чинників 
визначає ступінь прояви стресової реакції ор-
ганізму. Концентрація глюкози крові у формулі 
виражається в одиницях виміру даного показни-
ка, а час виражається у годинах. Тобто, одиниця 
в знаменнику другої частини формули дорівнює 
однієї годині. 

Виходячи з формули розрахунку (1), рефе-
рентних значень GSI не існує. Щоб зрозуміти 

сенс цього індексу, треба гіпотетично уявити 
ідеальну ситуацію, при якій концентрація глю-
кози крові протягом операції не змінюється, а 
хірургічне втручання триває одну годину. В та-
кому випадку глікемічний індекс стресу буде 
дорівнювати одиниці. Це означає, що при від-
сутності змін рівня глюкози у крові, GSI по суті 
дорівнює тривалості хірургічного втручання, 
вираженої у годинах. Таким чином, математично 
випливає, що співвідношення концентрацій глю-
кози є коефіцієнтом, який змінює показник часу 
операції в той чи інший бік від реального часу, 
протягом якого відбувалось хірургічне втручан-
ня. Так, наприклад, якщо глікемічний коефіцієнт 
складає 2,0, а тривалість операції складає 2 годи-
ни, то результуюча величина глікемічного індек-
су стресу становитиме 4 години: це означає, що 
в даному випадку хворий відчував таку стресо-
ву реакцію, яка б відповідала стресовій реакції 
при 4-х годинній операції, хоча реально операція 
тривала 2 години. 

У нашому дослідженні глікемічний індекс 
стресу був достовірно на 24% нижче в дослід-
ній групі (р = 0,046). Враховуючи, що тривалість 
хірургічних втручань була порівнянною в обох 
групах, можна припустити, що в дослідній групі 
пацієнти підлягали меншої стрес-реакції протя-
гом операцій, ніж пацієнти контрольної групи. 
Цей факт свідчить про ефективність комплексно-
го застосування програми швидкого відновлення 
(ERAS) в дослідній групі, що підтверджується до 
того ще й скороченням на 37,5 % терміну переб-
ування в стаціонарі після операції у порівнянні з 
контрольною групою (p=0,002). 

У дослідженнях D. Pietrini та M. Piastra до-
ведений зв’язок глікемічного індексу стресу з 
тривалістю перебування пацієнтів у відділенні 
інтенсивної терапії в післяопераційному періоді. 
Автори також довели, що GSI є предиктором 
тривалості лікування у відділенні інтенсивної 
терапії у нейрохірургічних хворих [29]. Цей 
факт здався нам досить цікавим, щоб з’ясувати 
зв’язок глікемічного індексу стресу у нашому 
дослідженні з тривалістю перебування пацієнтів 
в стаціонарі до досягнення критеріїв виписки. 

Проведено аналіз методом простої лінійної 
регресії, який виявив лінійний зв’язок між три-
валістю перебування в стаціонарі та глікеміч-
ним індексом, R = 0,515, R-квадрат = 0,266, ін-
терсепт = 3,309, В = 2,156, 95% СІ 1,04 – 3,27, 
р = 0,00034. Розподіл залишків нормальний за 
критерієм Коломогорова-Смірнова. Рівняння ре-
гресії виглядає таким чином (формула 2): 

LOS = 3,309 + 2,156 х GSI,               (2)
де LOS – тривалість перебування в стаціонарі 
(кількість днів до досягнення критеріїв випи-

ORIGINAL RESEARCH



35

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2021PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2021 ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

ски), GSI – глікемічний індекс стресу. Діаграма 
розсіювання та графік розподілу залишків відо-
бражені на рис. 2. 
Даний результат можна трактувати наступним 
чином, що при збільшенні глікемічного індексу 
стресу на кожну одиницю тривалість перебуван-
ня в стаціонарі після операцій у пацієнтів в да-
ному дослідженні буде збільшуватись на 2,2 дні 
в 26,6 % випадків. Відповідно, якщо у пацієнта 
глікемічний індекс дорівнює одиниці (операція 
тривлістю 1 година, без збільшення концентра-
ції глюкози), то тривалість післяопераційного 
періоду до досягнення критеріїв виписки у па-
цієнтів, які підлягали втручанням на верхніх та 
нижніх кінцівках становитиме 5,5 днів. В нашо-
му дослідженні тривалість перебування в стаціо-
нарі після операції в дослідній та в контрольній 
групах складала відповідно 5,55 ± 3,39 та 8,88 ± 
3,51 днів, р=0,002. 

ВИСНОВКИ
1. Застосування комплексної програми швидкого 

відновлення (ERAS) після хірургічних втру-
чань на верхніх та нижніх кінцівках у дітей (1-
17 років) може зменшувати вплив хірургічної 
стресової реакції за рахунок зменшення періо-
ду передопераційного голодування та дефіциту 
рідини, потреби в наркотичних анальгетиках 
протягом операції та частоти післяопераційної 
нудоти. 

2. Зменшення впливу хірургічної стресової ре-
акції може сприяти прискоренню досягнення 
критеріїв виписки зі стаціонару та скороченню 
терміну перебування пацієнтів в стаціонарі в 
післяопераційному періоді.

3. Глікемічний індекс стресу є простим і доступним 
інструментом для визначення прояви хірургіч-
ної стресової реакції і, можливо, також для про-
гнозування тривалості стаціонарного лікування 

Рис. 2. Регресійна модель зв’язку тривалості перебування в стаціонарі в післяопераційному періоді (LOS) та глікемічним індек-

сом стресу (GSI).
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КИСЕЛЕВА И.В., БЕЛЯЕВ А.В.

ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ ИМПЛЕМЕНТАЦИИ ПРОГРАММЫ ERAS НА ФАКТОРЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
СТРЕСОВОГО ОТВЕТА У ПЕДИАТРИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ ПРИ ПЛАНОВИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА 
КОНЕЧНОСТЯХ
Резюме. Среди ключевых факторов, влияющих на течение послеоперационного периода, выделяют хирургический стрес-
совый ответ, управление жидкостным и нутритивным балансом и болью. Эти направления отображаются в концепции 
Еnhanced Recovery After Surgery (ERAS) – ускоренное восстановление после хирургических вмешательств, в основу которой 
заложен комплекс мероприятий, направленных на минимизацию хирургического стресс-ответа. Отсутствие рекомендаций 
ERAS для педиатрической популяции хирургических пациентов подвигают на поиски решения актуального вопроса адапта-
ции и имплементации программ ERAS у детей.

ORIGINAL RESEARCH

у дітей при операціях травматолого-ортопедич-
ного профілю. Необхідні подальші досліджен-
ня при інших хірургічних втручаннях у дітей. 
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ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Цель работы. Определить эффективность комплексного применения программы ускоренного восстановления после хирур-
гических вмешательств (ERAS) путем изучения ее влияния на факторы хирургической стрессовой реакции у педиатрических 
пациентов при операциях на верхних и нижних конечностях. 

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследование вошло 47 пациентов в возрасте от 1 до 17 лет. 
В исследуемой группе (n=22) применяли программу ERAS, которая состояла из 14 компонентов предоперационных, интра-
операционных и послеоперационных мероприятий. В контрольной группе (n=25) комплекс всех компонентов ERAS целе-
направленно не применялся. Сравнивали: основные конечные точки – расчетный гликемический индекс стресса, продол-
жительность пребывания в стационаре после операции. Вторичные результаты – время голодания после питья жидкости 
перед индукцией анестезии, расчетный дефицит жидкости на момент индукции анестезии, гемодинамические показатели 
в течение периоперационного периода, потребность в наркотических аналгетиках в течение операции и после операции, 
концентрацию глюкозы и бета-гидроксибутирата в крови в начале и в конце операции, и на утро следующего дня после 
операции, количество случаев послеоперационной тошноты и рвоты. 

Результаты. Гликемический индекс стресса в исследуемой группе меньше, чем в контрольной (1,62 ± 0,78 vs 2,12 ± 0,93, 
р=0,046). Продолжительность периода до достижения критериев выписки после операций в исследуемой группе на 37,5 % 
меньше, чем в контрольной (р=0,002). Период предоперационного голодания и дефицит жидкости у пациентов исследуе-
мой группы были меньше. Интраоперационное потребление фентанила в исследуемой группе на 47 % меньше (p <0,001). 
В начале операции в исследуемой группе определялись более высокая концентрация глюкозы кровы и более высокое 
систолическое артериальное давление. В конце операции в исследуемой группе концентрация глюкозы крови и бета-ги-
дроксибутирата меньше, чем в контрольной. В послеоперационном периоде 9 % пациентов исследуемой группы и 36% 
пациентов контрольной группы жаловались на тошноту (р=0,041). Линейно-регрессионный анализ показал связь длитель-
ности пребывания в стационаре после операции с гликемическим индексом стресса (R=0,515, R2=0,266, B=2,156, 95% CI 
1,04 – 3,27, p<0,001).

Выводы. Комплексное применение программы ускоренного восстановления (ERAS) после хирургических вмешательств на 
конечностях у детей 1-17 лет может уменьшать влияние хирургической стрессовой реакции за счет уменьшения периода 
предоперационного голодания и дефицита жидкости, потребности в наркотических аналгетиках в течение операции и ча-
стоты возникновения послеоперационной тошноты. Минимизация хирургического стрессового ответа может способство-
вать ускорению достижения критериев выписки из стационара и сокращению времени пребывания пациентов в стационаре 
в послеоперационном периоде. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ускоренное восстановление после хирургических операций, гликемический индекс стресса, анесте-
зиология, детская хирургия
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THE INFLUENCE OF COMPLEX IMPLEMENTATION OF THE ERAS PROGRAM ON THE SURGICAL STRESS 
RESPONSE FACTORS IN PEDIATRIC PATIENTS UNDERGOING ELECTIVE LIMB SURGERY
Abstract. Surgical stress response, fluid and nutritional balance, and pain management are among the key factors influencing on the 
postoperative period. These areas are reflected in the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) concept, which is based on a set 
of measures aimed at minimizing the surgical stress response. The lack of ERAS recommendations for the pediatric population of 
surgical patients prompts to search for a solution of adaptation and implementation of the ERAS programs in children.
The aim of the study. To determine the effectiveness of the complex application of the enhanced recovery after surgery by studying 
its influence on the factors of the surgical stress response in pediatric patients undergoing limp surgery.
Materials and methods. The prospective randomized study included 47 patients aged 1 to 17 years. In the study group (n = 22), 
the ERAS program was used, which consisted of 14 components of preoperative, intraoperative and postoperative measures. In the 
control group (n = 25), the complex of all ERAS components was not purposefully applied. We compared glycaemic stress index 
(GSI) and length of hospital stay after surgery (LOS) as a primary outcome; secondary outcomes were fasting time after drinking fluids 
before induction of anesthesia, estimated fluid deficiency just before induction of anesthesia, hemodynamic parameters, the need 
for opioids during and after surgery, blood glucose and beta-hydroxybutyrate in the beginning and in the end of the surgery and next 
day morning after surgery, postoperative nausea and vomiting.
Results. GSI was significantly less in the study group (1,62 ± 0,78 vs 2,12 ± 0,93, р=0,046). LOS in the study group was 37.5% 
less than in the control group (p = 0.002). The period of preoperative fasting and fluid deficit in the patients of the study group were 
shorter. The needs of fentanyl intraoperatively in the study group was 47% less (p<0.001). At the beginning of surgery, the study 
group had a higher blood glucose concentration and a higher systolic blood pressure. At the end of surgery, blood glucose and 
beta-hydroxybutyrate in the study group was lower than in the control group. In the postoperative period, 9% of patients in the 
study group and 36% of patients in the control group complained of nausea (p = 0.041). Linear regression analysis showed a linear 
relationship between the LOS after surgery and the GSI (R=0,515, R2=0,266, B=2,156, 95% CI 1,04 – 3,27, p<0,001).
Results. The implementation of the ERAS program to children 1-17 years old undergoing elective limp surgery may reduce the effect 
of the surgical stress reaction by reducing the period of preoperative fasting, fluid deficiency, the needs of opioids and postoperative 
nausea. Minimizing the surgical stress response may facilitate the achievement of hospital discharge criteria and shorten the length 
of hospital stay in the postoperative period.
Key words: enhanced recovery after surgery, glycemic stress index, anesthesiology, pediatric surgery.


