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• ~	310	млн	великих	оперативних	втручань	виконується	щорічно	

в	світі	

• У	розвинених	країнах	рівень	ускладнень	після	оперативних	

втручань	(Clavien	grade	I-V)	сягає	22%

СВІТОВА	СТАТИСТИКА	УСКЛАДНЕНЬ

Weiser	/	Lancet	2015	
WHO	Guidelines	for	Safe	Surgery	2009
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ERAS	-	ENHANCED	RECOVERY	AFTER	SURGERY	
ПРИСКОРЕНЕ	ВІДНОВЛЕННЯ	ПІСЛЯ	ОПЕРАЦІЙ

erassociety.org

Зменшення	терміну	
перебування	у	стаціонарі	
на	30%

Зменшення	рівня	
ускладнень	на	50%

Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017

ERAS	-	це	зміна	звичної	моделі	периопераційної	допомоги,	
наслідком	впровадження	якої	є	суттєве	покращення	
результатів	лікування	та	економія	коштів

Ф.П.	Загоруйко.	11-й	Британо-Український	Симпозіум.	Київ,	2019

http://erassociety.org


ERAS	-	ENHANCED	RECOVERY	AFTER	SURGERY	
ПРИСКОРЕНЕ	ВІДНОВЛЕННЯ	ПІСЛЯ	ОПЕРАЦІЙ

Fearon		/	Clinical	Nutrition	2005
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• ERAS	-	це	мультимодальний,	
мультидисциплінарний	
доказовий	підхід	до	
хірургічного	пацієнта	

• Застосування	протоколу	
знижує	стресову	відповідь	
організму	на	операцію	та	
катаболізм Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	

Gustafsson	/	World	J	Surg	2018	
Feldman	/	The	SAGES/ERAS	Society	Manual…	2015	

ERAS	-	ENHANCED	RECOVERY	AFTER	SURGERY	
ПРИСКОРЕНЕ	ВІДНОВЛЕННЯ	ПІСЛЯ	ОПЕРАЦІЙ
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Успіх	ERAS:	
↓ Ускладнення
↓ Перебування в 
стаціонарі
↓ Вартість 

ERAS	команда ERAS	протокол

АудитВиконання	
протоколу

ERAS	CONCEPT
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Мультимодальний	підхід	
• Жоден	елемент	сам	по	собі	не	покращить	результат	лікування	
• Важливий	синергічний	ефект	елементів	протоколу	
• Мультидисциплінарність	-	залучення	хірургів,	анестезіологів,	
медичних	сестер,	адміністраторів		

ERAS	GUIDELINES,	ERAS	TEAM

Evidence-Based	Guidelines	
• Процедур-спецефічні	рекомендації	

Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Gotlib	Conn	L		/	Implement	Sci.	2015
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Мультимодальний	підхід	
• Жоден	елемент	сам	по	собі	не	покращить	результат	лікування	
• Важливий	синергічний	ефект	елементів	протоколу	
• Мультидисциплінарність	-	залучення	хірургів,	анестезіологів,	
медичних	сестер,	адміністраторів		

ERAS	GUIDELINES,	ERAS	TEAM

Evidence-Based	Guidelines	
• Процедур-спецефічні	рекомендації	

Команда	ERASLjungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Gotlib	Conn	L		/	Implement	Sci.	2015

Ф.П.	Загоруйко.	11-й	Британо-Український	Симпозіум.	Київ,	2019



• Дані	свідчать	про	те	що,	необхідно	близько	15	років,	перш	ніж	
наявні	чіткі	докази	вплинуть	на	зміну	практики	

• Найбільш	складним	завданням	в	покращенні	якості	хірургічної	
допомоги	є	не	відкриття,	а	впровадження	існуючих	знань	в	
практику	

• Існує	необхідність	підтримки	медичної	спільноти	в	швидкій	та	
якісній	імплементації	нових	підходів	(The	ERAS	Society)	

ІМПЛЕМЕНТАЦІЯ	ERAS

Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Lassen		/	BMJ	2005

Ubrach,	Baxter	/	BMJ	2005
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ІМПЛЕМЕНТАЦІЯ	ERAS

Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Pearsall	/	Ann	Surg.	2015

Головні	бар’єри	імплементації	
• Ментальні	бар’єри	
• Небажання	змінювати	звичну	практику	(інертність)	
• Дефіцит	часу	
• Дефіцит	персоналу	
• Дефіцит	ресурсів	
• Відсутність	командного	підходу	(погана	комунікація,	
колаборація)
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ІМПЛЕМЕНТАЦІЯ	ERAS

Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Pearsall	/	Ann	Surg.	2015

Імплементація	потребує	системного	підходу

Головні	бар’єри	імплементації	
• Ментальні	бар’єри	
• Небажання	змінювати	звичну	практику	(інертність)	
• Дефіцит	часу	
• Дефіцит	персоналу	
• Дефіцит	ресурсів	
• Відсутність	командного	підходу	(погана	комунікація,	
колаборація)
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АУДИТ

Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Gotlib	Conn	L		/	Implement	Sci.	2015

• Лікарі	вцілому	та	хірурги,	зокрема,	схильні	вірити	в	те,	що	
результати	лікування	їх	пацієнтів	є	кращими	ніж	є	насправді	
(ускладнення)	

• Виконання	протоколу	мінімум	на	70-80%	є	важливим	для	
покращення	результату	лікування
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Ljungqvist		/	JAMA	Surgery	2017	
Gotlib	Conn	L		/	Implement	Sci.	2015

АУДИТ

Постійне	оновлення	протоколів		
(розвиток	лапароскопії)

• Лікарі	вцілому	та	хірурги,	зокрема,	схильні	вірити	в	те,	що	
результати	лікування	їх	пацієнтів	є	кращими	ніж	є	насправді	
(ускладнення)	

• Виконання	протоколу	мінімум	на	70-80%	є	важливим	для	
покращення	результату	лікування
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ERAS	-	COLORECTAL	SURGERY	-	2018	

erassociety.org
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http://erassociety.org


ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	(АМБУЛАТОРНИЙ)

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

1.Передопераційне	інформування	та	консультування	
пацієнта	

• Пацієнт	повинен	отримати	детальну	інформацію	про	весь	
периопераційний	період		

Психологічна	підтримка		
• Зниження	рівня	тривоги	
• Підвищення	рівня	задоволення		
• Зниження	LOS		

2. -3	Передопераційна	оптимізація		
• Оцінка	ризику	
• Відмова	від	паління		
• Відмова	від	вживання	алкоголю	
• Структуровані	аеробні	фізичні	навантаження
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ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	(АМБУЛАТОРНИЙ)

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

4.Передопераційна	нутрітивна	підтримка	
• Оцінка	нутрітивного	статусу	(NRS,	PG-SGA,	MUST)	
• Корекція	нутрітивної	недостатності	протягом	не	менше	7-10	днів	

5. Корекція	анемії	
• Скрінінг	та	корекція	анемії	до	оперативного	втручання	(пероральні	
або	інтравенозні	препарати	заліза)	

• Рестриктивні	підходи	до	гемотрансфузії

Ф.П.	Загоруйко.	11-й	Британо-Український	Симпозіум.	Київ,	2019



ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018	
Apfel	/	Anesthesiology	1999

6.Профілактика	нудоти	та	блювання	(PONV)	
	≥	2	факторів	ризику	⇒	2-3	антиеметика	(ондасетрон,	дексаметазон,	

дроперидол)
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ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

7.Премедикація	
• Відмова	від	рутинного	використання	седативних	засобів	(Ефективна	
комунікація	-	найкраща	премедикація)	

• Опіоїд-зберігаюча	премедикація	(парацетамол,	НПЗП,	
габапентиноїди)	

8. Антимікробна	профілактика	
• В/в	а/б	профілактика	за	60	хв	до	розрізу	шкіри	однократно	

9.Підготовка	кишківника	
• Механічна	підготовка	кишківника	не	повинна	використовуватись	
рутинно	(тільки	хірургія	прямої	кишки)
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ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

11.Передопераційне	голодування	та	вуглеводне	
навантаження		

• Відмова	від	тривалого	голодування	(прийом	їжі	можливий	за	6	
годин	до	початку	анестезії)	

• Прозорі	рідини	або	вуглеводний	напій	за	2	години	до	початку	
анестезії
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ІНТРАОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

12.Стандартний	анестезіологічний	протокол		
• Використання	анестетиків	короткої	дії	
• Інгаляційна	анестезія	=	ТІВА		
• BIS-моніторинг	(↓	ризик	когнітивних	дисфункції	у	пацієнтів	похилого	віку)	
• Нейром’язовий	моніторинг	(TOF)
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ІНТРАОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

13.Інтраопераційна	інфузійна	терапія		
• 1–4	ml/kg/h	для	більшості	пацієнтів	(в	межах	ERAS	шляху)	
• Гіпотензія	у	нормоволемічного	пацієнта	-	вазопресори	
• Низький	ризик	(пацієнт,	втручання)	-	нульовий	баланс	
• Високий	ризик	(пацієнт,	втручання)	-	GDFT	(розширений	моніторинг	
гемодинаміки)	
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ІНТРАОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

13.Інтраопераційна	інфузійна	терапія		
• 1–4	ml/kg/h	для	більшості	пацієнтів	(в	межах	ERAS	шляху)	
• Гіпотензія	у	нормоволемічного	пацієнта	-	вазопресори	
• Низький	ризик	(пацієнт,	втручання)	-	нульовий	баланс	
• Високий	ризик	(пацієнт,	втручання)	-	GDFT	(розширений	моніторинг	
гемодинаміки)	

14.Запобігання	гіпотермії	
• Надійний	моніторинг	температури	тіла	
• Зігрівання	має	бути	розпочато	до	початку	анестезії	(prewarming)
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ІНТРАОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

15.Хірургічний	доступ	
Мінімально	інвазивний	доступ	має	чіткі	та	значні	переваги	
• ↓	зниження	загального	рівня	ускладнень	
• ↓	раньових	ускладнень	
• ↓	крововтрата	
• ↓	інфузії	
• ↓	опіатів	
• ↓	LOS	
• Краща	віддалена	виживаність	
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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

17.Назогастральні	зонди	
• Не	застосовувати	рутинно	
• Якщо	встановлено	інтраопераційно	-	забрати	перед	виходом	із	
анестезії
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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

18.Післяопераційна	аналгезія	
• Уникати	призначення	опіоїдів	
• Мультимодальна	аналгезія	(парацетамол,	НПЗП)	в	комбінації	з	TAP-
блоком	або	ЕА	

• В/в	інфузія	лідокаїну	-	знижує	потребу	в	наркотиках	
• ЕА	-	золотий	стандарт	при	відкритих	оперативних	втручаннях,	проте	
рекомендовано	не	використовувати	при	лапараскопії	

• TAP-блок	рекомендовано	застосовувати	при	лапароскопії	(Recommendation	

grade:	Strong)
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• A	retrospective	comparison	of	consecutive	patients	undergoing	LRP	from	
2016	to	2019		

• Demographics,	perioperative,	follow-up	data,	narcotic	usage	and	length	of	
stay	(LOS)	were	assessed	

• In	total,	97	patients	were	included	
• There	were	no	significant	differences	in	age,	BMI,	ASA,	operative	time,	

bleeding	volume	between	compared	groups		
• All	surgeries	were	performed	by	the	same	surgeon	with	more	than	10	years	

experience	in	LPR	
Ф.П.	Загоруйко.	11-й	Британо-Український	Симпозіум.	Київ,	2019



TAP Epidural Control

n 34 31 32
postoperative		
morphine,	mg	

5.3 11.3 19.3

Intraoperative	
fentanyl,	mcg

470 813 1144

Conclusion:	TAP	blockade	as	part	of	an	ERAS	multi-modal	pain	plan	is	associated	
with	low	intra-	and	postoperative	narcotic	usage	compared	to	traditional	
approach.
Ф.П.	Загоруйко.	11-й	Британо-Український	Симпозіум.	Київ,	2019



ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

19.Тромбопрофілактика	
• 30%	ТГВ	мають	безсимптомний	перебіг	
Великі	колоректальні	втручання:	
I. Механічна	тромбопрофілактика	(компресійні	панчохи,	переміжна	
пневматична	компресія)	

II.Фармакологічна	тромбопрофілактика	протягом	28	діб	п/о	

20.П/о	інфузійна	терапія	
• В/в	інфузію	можна	відмінити	протягом	перших	24	год		більшості	
пацієнтів	

• Олігоурія	(≤0.5	mL/kg/hr)	є	нормальною	відповіддю	на	операційну	
травму.	Сама	по	собі	не	є	показом	до	призначення	додаткової	інфузії	
або	діуретиків
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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

22.Попередження	п/о	парезу	кишківника	
I. Обмеження	використання	наркотичних	препаратів	
II.ЕА	
III.Лапароскопічний	доступ	
IV.Відмова	від	назогастральних	зондів	
V.Уникнення	надлишкової	інфузії	

23.П/о	контроль	глікемії	
Зниження	інсулінорезистентністі	шляхом:	
• Вуглеводний	напій,	відмова	від	тривалого	голодування	
• ЕА	
• Лапароскопічний	доступ	
• Рання	мобілізація
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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ	ЕТАП	

Gustafsson	/	World	J	Surg		2018

24.П/о	харчування	
• Більшість	пацієнтів	можуть	і	повинні	відновлювати	пероральне	
харчування	через	4	години	після	втручання	або	в	межах	1	п/о	доби	

25.Рання	мобілізація	
• Іммобілізація	є	шкідливою	(тромботичні	та	легеневі	ускладнення,	зниження	сили	
скелетних	м’язів,інсулінорезистентність)	

• РМ	є	одним	із	ключових	пунктів	ERAS	
• РМ	є	безпечним	заходом	
• РМ	є	предиктором	швидкого	відновлення	
• Виконання	всіх	пунктів	ERAS	полегшує	РМ	
• Необхідні	подальші	дослідження	для	виявлення	оптимальної	стратегії		РМ	для	
кожної	групи	пацієнтів
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	ВІДДАЛЕНІ	ПЕРЕВАГИ	ERAS		
LONG-TERM	BENEFITS	OF	ERAS	

• 911	пацієнтів		
• Виконання	протоколу	ERAS	більше	ніж	на	70%	ассоційоване	з	кращою	5-
річною	виживаністю		

• 2	пункти	були	незалежними	предикторами:	запобігання	надлишкової	
інфузії	та	відновлення	ентерального	харчування	в	день	операції

	World	J	Surg	2016
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ВИСНОВКИ

• ERAS	представляє	зміну	звичної	моделі	
периопераційної	допомоги	(нові	моделі	
командної	роботи,	аудит)	

• ERAS	значно	підвищує	шанси	пацієнта	на	
швидке	та	якісне	відновлення,	з	
кращими	безпосередніми	та	
віддаленими	результатами	

• Маємо	достатньо	якісних	даних	щоб	
змінювати	звичну	практику	вже	сьогодні

Ф.П.	Загоруйко.	11-й	Британо-Український	Симпозіум.	Київ,	2019



ДЯКУЮ	ЗА	УВАГУ!	
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