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Резюме.  У статті наведені основні напрямки профілактики розвитку гострої кишкової непрохідності 
в пацієнтів після оперативних втручань. Основу профілактики становлять принципи швидкого післяопе-
раційного відновлення за програмою ERAS, що широко застосовується в різних галузях. Базові принципи 
програми ERAS відповідають трьом періодам: передопераційному, інтраопераційному й післяоперацій-
ному. У передопераційному періоді велику увагу приділяють підготовці пацієнта й корегуванню станів, 
що можуть бути причиною тривалого відновлення після операції (наприклад, анемії). Інтраопераційно 
рекомендують застосовувати комбіновані принципи анестезії, що дозволяють зменшити використання 
опіатів та анестетиків, на основі регіонарних і місцевих методів знеболювання. На цьому етапі важ-
ливим є якісний моніторинг, що дозволяє запобігти інтраопераційній гіпо- і гіперволемії. Під час після-
операційного періоду ключову роль відіграють якісне знеболювання, профілактика нудоти й блювання, 
ранній початок ентерального харчування пацієнтів і рання рухова активність пацієнтів. 
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Вступ
У попередніх публікаціях («Медицина невідклад-

них станів», 2020, т. 16, № 2; «Медицина невідклад-
них станів», 2020, т. 16, № 7; «Медицина невідкладних 
станів», 2021, т. 17, № 2) ми детально описали провід-
ні патофізіологічні порушення в організмі у випадку 
гострої кишкової непрохідності (ГКН), передопера-
ційну підготовку пацієнта, особливості індукції, під-
тримання анестезії, післяопераційне знеболювання 
й профілактику нудоти і блювання при ГКН. У даній 
роботі ми сфокусували свою увагу на профілакти-
ці розвитку ГКН, зокрема, за програмою швидко-
го післяопераційного відновлення (ERAS, Enhanced 
Recovery After Surgery), яка, за даними шведських 

дослідників Ульфа Густафсона та співавт., є однією з 
найбільш ефективних щодо запобігання післяопера-
ційним ускладненням [1].

За даними Патріка Джексона та співавт. (2018), у 
60–75 % випадків причиною механічної гострої тонко­
кишкової непрохідності є адгезія (злипання) петель ки-
шечника, тобто спайковий процес, що розвивається 
в результаті попередньо перенесених абдомінальних 
операцій [2]. У той же час у запобіганні розвитку після-
операційної динамічної ГКН у хворих, у яких до опера-
ції на черевній порожнині ГКН була відсутня, істотну 
роль може відігравати вибір анестезіологічної допомо-
ги. Основний принцип ефективного запобігання дина-
мічній ГКН пов’язаний з тим, що чим раніше мобілі-
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зувати (активувати) хворого, тим раніше активується 
функція його кишечника, і навпаки, чим раніше запус-
кається кишечник, тим раніше вдається мобілізувати 
хворого [3, 4]. При цьому на сьогодні більшість авторів 
говорять про ефективність програми ERAS не тільки 
в плановій хірургії, але й у пацієнтів, яким надається 
екстрена хірургічна допомога, у хворих старшої вікової 
категорії і дітей [5–8].

Програми ERAS, які застосовують у плановій хі-
рургії, подані в рекомендаціях асоціації ERAS, що 
описують підходи до швидкого післяопераційного 
відновлення після окремих типів оперативних втру-
чань; останнє оновлення, опубліковане у 2021 році, 
стосувалось періопераційної терапії баріатричних 
пацієнтів [9, 10]. Проте в більшості випадків методи, 
протоколи й програми ERAS спрямовані на досягнен­
ня таких цілей:

—  виділення категорій хворих, яким рання активна 
реабілітація буде найбільш корисною, і на противагу 
їм — хворих з високим ризиком ускладнень;

—  формування у хворих бажання скоріше віднови-
тися після операції і швидше виписатися з госпіталю;

—  запобігання виникненню і зниження кількості й 
ступеня небажаних явищ і ускладнень, таких як:

-  подовжена післяопераційна седація і залишкова 
міорелаксація;

-  виражений післяопераційний біль;
-  надмірне застосування опіоїдів і пов’язана з цим 

подовжена мобілізація в ліжку та інші ускладнення;
-  післяопераційна нудота й блювання;
-  гіпотермія і післяопераційне тремтіння;
-  гіповолемія і пов’язана з нею подовжена мобілі-

зація в ліжку, подовжена інфузійна терапія;
-  післяопераційна гіпо-, гіперглікемія та інсуліно-

резистентність;
-  позитивний водний баланс, відносна гіперволе-

мія і пов’язані з нею набряки;
-  інфекційні ускладнення;
-  тромбоемболічні ускладнення;
—  уникнення використання дренажів і катетерів 

(центральних венозних, сечових, епідуральних тощо), 
що можуть затримувати ранню мобілізацію і самостій-
не пересування хворих, або раннє їх видалення;

—  заохочення й стимулювання ранньої активізації 
хворих, раннього харчування й допомога їм у цих на-
прямках.

Методи, протоколи й програми ERAS
Багато методів, що застосовуються для ранньої 

післяопераційної реабілітації хворих, які мають ризик 
динамічної ГКН, уже були детально описані в нашій 
роботі щодо анестезіологічного забезпечення при вже 
існуючій ГКН. Тому тут ми обмежимося лише їх пере-
ліком і короткою характеристикою, наведеною в кіль-
кох оглядових статтях і протоколах ERAS [4, 11, 12].

У передопераційному періоді:
—  за деякий час до операції (ще до госпіталізації, 

за кілька днів або навіть за кілька тижнів) — зустріч із 
хворим як хірурга, так і анестезіолога:

-  цілеспрямований збір анамнезу;

-  призначення плану обстежень і виконання кліні-
ко-лабораторних досліджень;

-  за необхідності  — проведення функціональних 
тестів;

-  стратифікація на категорії ризику (зокрема, з ви-
користанням різних шкал — для оцінки труднощів ін-
тубації, серцевого ризику, ризику тромбозів тощо);

-  визначення плану підготовки до операції;
-  корекція препаратів, що приймаються, і їх дозу-

вання;
-  за необхідності  — корекція нутритивного стату-

су, споживання алкоголю, припинення/призупинення 
куріння (за кілька тижнів);

-  корекція анемії;
-  інформування пацієнтів про основні майбутні 

процедури й отримання на них інформованої згоди;
-  інформування пацієнтів про принципи хар-

чування в періопераційному періоді  — прийняття 
твердої їжі не раніше ніж за 6 год до операції, непро-
зорих рідин (наприклад, молочних продуктів)  — не 
раніше ніж за 4 год і прозорих рідин — не раніше ніж 
за 2 год до операції (за умови вживання в невеликих 
об’ємах);

-  у разі, коли хворий не має суттєвих факторів ри-
зику й планується нетривала й нетравматична опера-
ція, усі перелічені питання за кордоном може постави-
ти не анестезіолог, а спеціально навчена медсестра;

—  зустріч анестезіолога з хворими безпосередньо 
перед операцією (увечері напередодні або вранці в день 
операції):

-  детальне роз’яснення перед- і післяопераційних 
процедур;

-  детальне пояснення щодо характеру післяопе-
раційного болю, а також плану й процедур знеболю-
вання;

-  детальне навчання хворих щодо процедур, які ви-
магають від них кооперації (наприклад, візуальна ана-
логова шкала болю, шкала оцінки нудоти, методики 
користування дозатором для пацієнт-контрольованої 
аналгезії, кнопкою виклику персоналу тощо);

-  детальні відповіді на питання пацієнта;
-  отримання у хворого інформованої згоди й підпи-

сання форми інформованої згоди.
—  за кілька годин до операції (частіше у 2 прийо-

ми) хворому дають випити навантажувальну дозу вуг-
леводів, наприклад мальтодекстрину;

—  застосування методів тромбопрофілактики (бин-
тування ніг, за необхідності — введення низькомолеку
лярного гепарину);

—  вирішення питання про методи зігрівання під 
час транспортування в операційну;

—  безпосередньо перед переведенням в опера-
ційну  — введення хворому парацетамолу (а також, за 
необхідності, інших препаратів для знеболювання, се-
дації/анксіолізису тощо).

В операційній:
—  за можливості/необхідності/доцільності засто-

совують один з методів реґіонарної анестезії:
-  спінальна, епідуральна або паравертебральна;
-  регіонарна блокада передньої черевної стінки;



36 Vol. 18, No. 2, 2022Emergency Medicine (Ukraine), ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Лекція / Lecture

ERAS

Передопераційно

Інтраопераційно

Післяопераційно

Консультація	перед	надходженням
Навантаження	рідиною	й	вуглеводами

Запобігання	тривалому	голодуванню
Відсутність/селективна	підготовка	кишечника

Антибіотикопрофілактика
Тромбопрофілактика

Без	премедикації

Анестетики	короткої	тривалості	дії
Епідуральна	анестезія/аналгезія

в	середньому	торакальному	відділі
Без	дренажів

Запобігання	перевантаженню	електролітами	й	рідиною
Підтримання	нормотермії	(зігрівати	тіло	пацієнта,	введення	

теплих	розчинів	для	інфузії)

Епідуральна	анестезія/аналгезія	в	середньому	
торакальному	відділі
Без	назогастрального	зонда
Запобігання	нудоті	й	блюванню
Запобігання	перевантаженню
електролітами	й	рідиною
Раннє	видалення	катетерів
Раннє	ентеральне	харчування
Неопіоїдна	ентеральна
аналгезія/нестероїдні
протизапальні	препарати
Рання	мобілізація
Стимуляція	моторики	кишечника
Аудит	відповідності	й	результатів	лікування

— перед розрізом хворому внутрішньовенно вво-
дять:

- антибіотик;
- препарати для профілактики нудоти й блювання 

(наприклад, ондансетрон, дексаметазон);
— починають зігрівання пацієнта;
— до початку операції вирішують питання про до-

цільність/необхідність постановки:
- шлункового зонда;
- сечового катетера;
- артеріального й центрального венозного катетерів;
— під час проведення анестезії використовують:
- методики й техніки, що мінімізують викорис-

тання опіоїдів середньої тривалості і пролонгованої 
дії (використання внутрішньовенного лідокаїну, по-
мірних доз кетаміну, дексмедетомідину або клофеліну, 
інфільтрація місць введення лапароскопа місцевим 
анестетиком тощо);

- методики й техніки, що мінімізують використан-
ня анестетиків середньої і пролонгованої тривалості 
дії (у тому числі визначення дозування анестетиків на 
основі моніторингу глибини анестезії за допомогою 
біспектрального індексу електроенцефалограми — 
BIS-моніторингу);

- методики й техніки, що мінімізують ризик ви-
никнення залишкової міорелаксації після операції 
(визначення дозування міорелаксантів на основі мо-
ніторингу нейром’язової провідності методом TOF, що 
зараз можна робити навіть за допомогою смартфонів 
(рис. 1)) [13];

- методики й техніки, що мінімізують надмірне 
введення рідини (моніторинг гемодинаміки, за необ-
хідності — використання вазопресорів);

— у кінці операції вирішують питання про доціль-
ність/необхідність видалення:

- шлункового зонда;
- сечового катетера;
- артеріального й центрального венозного катетерів.
У ранньому післяопераційному періоді:
— проводять моніторинг відновлення функції ки-

шечника й вирішують питання щодо безпеки/доціль-
ності стимуляції перистальтики;

— вирішують питання щодо безпеки/доцільності:
- раннього прийому рідини;
- раннього прийому їжі;
- використання жувальної гумки в тих, хто не може 

приймати їжу;
- ранньої активізації, вставання для відвідування 

туалету тощо;
- видалення катетерів, які все ще залишалися в піс-

ляопераційному періоді;
- продовження парентерального введення препа-

ратів для знеболювання або переходу на їх ентеральне 
введення;

- переведення хворого з палати пробудження або 
відділення інтенсивної терапії до загальної палати, а 
після цього — про виписку пацієнта додому;

— визначають доступність кваліфікованого серед-
нього медперсоналу, який може проконтролювати ви-
рішення всіх зазначених завдань і виконати відповідні 
процедури/маніпуляції;

— вирішують питання про використання мульти-
модальної аналгезії – методик і технік, що знижують 
післяопераційні дози опіоїдів:

- нестероїдні протизапальні препарати і/або пара-
цетамол;

Рисунок 1. Пристрій i-TOF, що складається 
з тривісного акселерометра, двох полюсів для 

нервової стимуляції і має бездротове підключення 
до смартфона за допомогою програми [13]

Рисунок 2. Елементи ERAS за K.K. Varadhan і співавт. [14] (переклад автора)
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-  мікродози кетаміну;
-  внутрішньовенна інфузія лідокаїну або регіонарні 

методи знеболювання (у тому числі подовжена інфузія 
місцевих анестетиків у рану);

-  анестезія, контрольована пацієнтом (з викорис-
танням спеціальних інфузоматів);

—  моніторинг рівня свідомості пацієнта і його орі-
єнтованості (в собі, просторі, часі), виявлення симпто-
мів делірію і причин його виникнення з подальшою їх 
корекцією.

Схематично програма ERAS наведена на рис. 2.
Деякі з методів, що дозволяють досягати перерахо-

ваних цілей, суперечливі, і їх ефективність може різ-
нитися в різних категорій пацієнтів. Так, наприклад, 
епідуральна анестезія може сприяти покращанню 
знеболювання в пацієнтів під час і після великих від-
критих операцій на черевній порожнині і тим самим 
прискорювати їх реабілітацію. З іншого боку, виконан-
ня епідуральної анестезії хворим, яким виконуються 
лапароскопічні операції, не супроводжується значним 
покращанням післяопераційного знеболювання. У той 
же час пов’язані з епідуральною анестезією артеріаль-
на гіпотензія і підвищення потреби в об’ємах інфузії (у 
гіповолемічних і гемодинамічно нестабільних хворих) 
можуть подовжувати післяопераційну реабілітацію. 
Тому використання кожного з перерахованих методів 
має визначатися:

—  доказовою базою його ефективності, отриманою 
в якісних контрольованих дослідженнях;

—  можливістю здійснити це в лікувальному закладі 
(має регламентуватися локальними протоколами);

—  особливостями його застосування в конкретно-
го пацієнта  — аналіз користі й ризику з урахуванням 
методу й обсягу оперативного втручання, методики 
анестезії, динаміки основного й супутніх захворювань 
тощо.

Після знайомства з наведеним списком стає зро-
зумілим, що в Україні для впровадження протоколів і 
програм ERAS слід вирішити ще багато завдань, упро-
вадити в клінічну практику багато методів, які на сьо-
годні не є рутинними. Разом з тим як клінічна ефек-
тивність програми ERAS, так і економічна доцільність 
її застосування незаперечна [15]. Це дає нам надію на 
впровадження цього ефективного командного підходу 
вже найближчими роками.

Висновки й практичні рекомендації
Інтраопераційне й раннє післяопераційне анесте

зіологічне забезпечення має бути спрямованим на під-
тримання балансу між стабілізацією пацієнта й плану-
ванням його якнайшвидшого пробудження для ранньої 
реабілітації (за принципами й стратегією ERAS). Клю-
човими аспектами є:

—  доповнення загальної анестезії регіонарними 
методами (там, де це можливо);

—  використання ефективного моніторингу (ге-
модинаміки, температури, респіраторної механіки й 
функції газообміну тощо);

—  обмеження об’єму інфузії і застосування збалан-
сованих розчинів;

—  за необхідності корекції артеріального тиску – 
раннє застосування помірних доз вазопресорів;

—  розгляд питання про уникнення інтубації ки-
шечника;

—  розгляд питання про раннє вилучення назоєю-
нального і/або назогастрального зонда;

—  застосування ефективного знеболювання;
—  ефективний контроль нудоти й блювання;
—  якнайшвидше відновлення свідомості й рухової 

активності.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Perioperative management according to the principles 
of the program of rapid postoperative recovery (ERAS) 

in the prevention of acute bowel obstruction 
(a clinical lecture)

Abstract.  The article presents the main directions for the preven-
tion of acute bowel obstruction in patients after surgery. The basis 
of prevention is the principle of rapid postoperative recovery accor
ding to the widely used ERAS program (Enhanced Recovery after 
Surgery). The basic principles of the ERAS program correspond to 
three periods: preoperative, intraoperative and postoperative. In the 
preoperative period, much attention is paid to the preparation of a 
patient and the correction of conditions that may lead to prolonged 
recovery after surgery (eg, anaemia, etc). Intraoperatively, it is re

commended to apply combined principles of anaesthesia to reduce 
the use of opiates and anaesthetics, based on regional and local me
thods of anaesthesia. At this stage, thorough monitoring is important 
to prevent intraoperative hypo- and hypervolemia. Early activation 
of patients plays a key role in the postoperative period. Therefore, 
proper analgesia, prevention of nausea and vomiting will also lead to 
early mobilization and early enteral nutrition of the patients.
Keywords:  acute bowel obstruction; ERAS protocol; periopera-
tive management; rapid postoperative recovery
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