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Актуальність
У зв’язку з  розвитком реконструктивних 

хірургічних технологій  і збільшенням об’ємів
оперативних втручань зростає потреба: 

• Мінімалізації ускладнень при лікуванні хірургічних 
хворих (нозокоміальні інфекції, тромбоемболічні
ускладнення…)

• Зниження тривалості лікування.
• Зменшення економічних витрат на хірургічне 

лікування
• Покращення комфорту і якості життя хворих



Мета	дослідження

•Дослідити	вплив	окремих	компонентів	технології	
ERAS,	які	стосуються	анестезіологічного	
забезпечення	та	інтенсивної	терапії,	на	перебіг	
післяопераційного	періоду		дітей,	оперованих	з	
приводу	гідронефрозу.

• Провести	порівняння	з	традиційною	методикою	
ведення	хворих	у	післяопераційному		періоді



• Каудальна анестезія
• Раннє (2 год) харчування після операції
• Рання активізація хворих
• Ендоскопічні малоінвазивні хірургічні техніки
• Трьох разова оцінка болю і активності.

Середня тривалість госпіталізації у хворих, яким
застосовано стратегію ЕRAS склала 4,6 ± 2,9 дня проти
9,7 ± 3,8 днів у хворих G-DRG (German diagnosis-related
groups) (р <0,01).





FT I FTII
Ацетамінофен 10 мг/кг 15 мг/кг
Ацетамінофенмакс доза 40 мг/кг/д 90 мг/кг/д
Регіонарна анестезія 53% 100%
Вимірюванння болю 1/24 год 3/24 год

Модифікований протокол знеболювання FT II призводить до більш
ефективного зменшення болю, зниження використання опіоїдів і меншої
кількістю побічних ефектів, ніж раніше використовуваний протокол FT I..



• Понад 50% пацієнтів з хірургічною урологічною патологією
були успішно проліковані за допомогою Fast-track хірургії.

• У хворих із патологією верхніх сечових шляхів і поєднаним
вадами розвитку тривалість госпіталізації скоротилась в
середньому на 3 дні (p > 0,05).

• В якості п/о знеболення використовували каудальну анестезію 
+ НПЗЗ + опіоїди по потребі.



Обгрунтування вибору групи хворих

• Вади розвитку сечо-статевої системи  одна з самих 
частих хірургічних патологій раннього дитячого віку 
(більше 40% від усіх вроджених аномалій). 

• Загальна частота розвитку гідронефрозу становить 
1:1500.

• Реконструктивні операції з великим об’ємом
оперативної травми.

• Відпрацьована хірургічна тактика.
- відкрита операція Андерсон-Хайнса - часто;
- малоінвазивна відеоасистована корекція - рідко. 



ERAS
Фактори які пов’язані з хірургічним  
напрямком

1. Доопераційне інформування пацієнта
2. Відмова від підготовки кишечника

перед операцією
3. Застосування пробіотиків перед 

операцією
4. Короткі розрізи (лапароскопія, міні-

інвазивний доступ, поперечні розрізи)
5. Відмова від рутинного використання 

дренажів і назогастральних зондів
6. Раннє видалення сечового катетера

7. Прокінетики

8. Рання мобілізація

Фактори, які пов’язані з анестезіологією і 
інтенсивною терапією

1. Відмова від премедикації в поєднанні зі 
зміною схеми інтраопераційної анестезії

2. Антибіотикопрофілактика
3. Відмова від повного голодування перед  

оперативним втручанням
4. Регіонарна анестезія і короткодіючі 

анестетики
5. Адекватний обсяг інтраопераційної інфузії
6. Попередження інтраопераційноїї гіпотермії
7. Неопіоїдна післяопераційна  анальгезія
8. Ранній початок післяопераційного 

перорального харчування
9. Профілактика рвоти



Дизайн	дослідження
1	група	(n=65)

Застосовано	методику	ERAS	
(2015-2016	рр.):

• Використанняепідуральної анестезії
і короткодіючих анестетиків

• Мультимодальна анальгезія без	
опіоїдів

• Раннє	харчування
• Рестриктивний режим	інфузійної

терапії	
• Відмова	від	застосування	

назогастрального зонда	
• Профілактика	нудоти/блювання

2	група	(n=52)
Традиційна	методика	

(2008-2009р.):

• Збалансована	
багатокомпонентаанестезія

• Анальгезія опіоїдами
• Використання	назогастрального

зона	протягом	1-2	діб
• Переведення	в	ВРІТ
• Початок	харчування	після	появи	

перистальтики
• Ліберальний	режим	інтенсивної	

терапії



Перед 
операцією

Інтраопераційно Післяопераційна 
анальгезія

Ібупрофен
або 

парацетамол 
ректально 

Індукція:
в/в кетамін 0,2мг/кг +
в/в пропофол 3мг/кг

Основний наркоз :
LFA (севофлюран 2-3 
об/%, потік 0,5-0,8л) 
або пропофол 
6-8 мг/кг/год
+
Епідуральна анестезія
(маркаїн 0,25% -2мг/кг)

Епідуральна анальгезія 
маркаїн 0,2% (швидкість 
0,2-0,4 мг/кг/год) 
+
Парацетамол в/в 15 мг/кг
кожні 6-8 год
+
Ібупрофен 10 мг/кг
Кожні 8 год 

Схема періопераційної мультимодальної анальгезії 
групи ERAS



Стандартизація післяопераційного 
знеболення

.

Мультимодальна анальгезія з
використанням регіонарної
анестезії або парентеральних
опіоїдів в поєднанні з НПЗЗ і
парацетамолом
рекомендується при великих
урологічних операціях.



Післяопераційне знеболення ERAS

1. Пролонгована епідуральна анальгезія

2. Системно
• Парацетамол 15 мг/кг в/в
• Парацетамол 30 мг/кг per/rect
• Ібупрофен 10 мг/кг реr/os
• Ібупрофен 15 мг/кг реr/rect



Оцінка	якості	анальгезії

Від 1 місяця до 7 років

Для дітей > 5 років

Для дітей > 8 років



Післяопраційне знеболення 
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Післяопераційна рвота

12,30%

44,2%

1	група 2	група	



Початок  харчувння (години)

17,6±4,3

8,04±0,8
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Хворі, які отримували лікування згідно проколів 
ERAS не потребували переведення у 

відділення реанімації з ліжками інтенсивної 
терапії (ВРІТ).

3,9(± 0,86)

0,8(±0,5)
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Кількість	болючих	маніпуляцій

Зменшення	негативного	психоемоційного	впливу,	
пов’язаного	з	розлученням	з	батьками	!!!



Активізація пацієнтів  (години)

75,4±1,9
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Середня тривалість 
госпіталізації  (доби)

16,8±2,7

9,7±2,1
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Висновки
Застосування методик ERAS сприяло:

• Зменшенню періоду госпіталізації (з 16,8±2,7 до 9,7±2,1 діб)

• Значно зменшує необхідність використання наркотичних
анальгетиків та медикаментозної седації (використання опіоїдів
зменшилось зі 100% до 4,6%)

• Зменшенню негативного впливу на дитину під час перебування у
ВРІТ (зменшення кількості болючих маніпуляцій та розлучення з
батьками)

• Зменшенню кількості випадків післяопераційної рвоти (з 44,2% до
12,3%)

• Більш ранньому початку ентерального харчування.

• Біль швидкій активізації хворих



Впровадження	стратегії		ERAS залежать	не	стільки
від	наявності,	сучасного	обладнання	- це	скоріше	
зміна	в	сприйнятті,			і	відміні		стереотипів	у	
лікуванні		хірургічних		хворих.


