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Резюме. Вступ. Покращене відновлення після хірургічного втручання (Enhanced recovery after 
surgery)(ERAS) – це мультимодальні шляхи периопераційного догляду, розроблені для досягнення ран-
нього відновлення після хірургічних процедур шляхом підтримки передопераційної функції органів 
і зменшення відповіді на стрес після операції та зосереджені на тих ключових факторах, які зазвичай 
утримують пацієнтів у лікарні та роблять їх залежними від ліків та допомоги спеціалістів після несклад-
ної операції. Незважаючи на те, що протокол ERAS використовується на практиці в різних країнах, він все 
ще не дуже широко дотримується в нашій країні. Це пов’язано з тим, що багато хірургів вважають за кра-
ще вибирати традиційні методи, а не приймати нові протоколи, засновані на доказах. Модифіковано про-
токол для пацієнтів після колоректальних операцій.

Мета дослідження: проаналізувати та впровадити в практику модифікований протокол ERAS для 
колопроктологічних хворих.

Матеріали та методи: аналіз даних проспективних клінічних досліджень, аналіз баз даних PubMed, 
Embase і Cochrane. Якість доказів і рекомендацій оцінювали відповідно до системи класифікації рекомен-
дацій, розвитку та оцінки (GRADE), враховуючи лише ті рекомендації, що базуються на високій якості до-
казів.

Результати досліджень. На основі числених доказових досліджень та рекомендацій модифіковано 
швидкі протоколи для оптимізації періопераційного лікування пацієнтів, яким проводять колоректаль-
ну хірургію, які доводять зменшення ускладнень, скорочення використання лікарняних ресурсів і покра-
щення загальної якості медичної допомоги. Більшість швидких протоколів включають ретельний відбір 
пацієнтів і передопераційне планування, уникнення підготовки кишечника, уникнення надмірної ріди-
ни, лапароскопічний доступ до хірургічного втручання, мультимодального лікування болю, раннього та 
швидкого переходу на харчування. Незважаючи на швидше повернення до нормальної функції та випис-
ку, реадмісія вища ніж очікуваний показник, хоча загальна кількість днів перебування в стаціонарі все ще 
менша, ніж при традиційних підходах периопераційного лікування.

Висновки. Таким чином, застосування протоколу покращеного відновлення пацієнтів дозволяє зна-
чно зменшити частоту ускладнень, зменшує використання лікарняних ресурсів і покращує загальну 
якість медичної допомоги, скорочує тривалість перебування в стаціонарі, знижує витрати на лікування 
та відновлює працездатність хворих у більш короткі терміни.

Ключові слова: протокол ERAS, колопроктологічна операція, швидка хірургія (fast track surgery).

Modi ication of perioperative care in elective colorectal surgery: enhanced recovery after surgery 
(ERAS)

Rosul M.V., Shmanko O.P.

Abstract. Introduction. Enhanced recovery after surgery (ERAS) is a multimodal perioperative care pathway, 
designed to achieve early recovery after surgical procedures, by maintaining preoperative organ function and re-
ducing the postoperative stress response, and focused on those key factors that usually keep patients in hospital 
and make them dependent on drugs and specialist care after minor surgery. Despite the fact that the ERAS proto-
col is used in various countries, it is still not widely spread in our country. This is because many surgeons prefer 
choosing traditional methods, rather than adopting the new evidence-based protocols. The protocol for patients 
after colorectal surgery has been modi ied.

The aim is to analyze and put into practice the modified ERAS protocol for colorectal patients.
Materials and methods: data analysis of prospective clinical researches, analysis of PubMed, Embase and 

Cochrane databases. The quality of evidence and recommendations was assessed according to the Grading of 
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Recommendations, Development and Evaluation (GRADE) system, considering only strong recommendations 
based on high-quality evidence.

Research results. Based on numerous evidence-based studies and recommendations, rapid protocols, which 
prove the reducing complications, decreasing the use of hospital resources, and improving the overall quality 
of medical assistance, have been modified to optimize the perioperative management of patients undergoing 
colorectal surgery. Most rapid protocols include careful patient selection and preoperative planning, avoidance of 
bowel preparation, avoidance of excess fluids, laparoscopic access to surgery, multimodal pain management, and 
early and rapid transition to nutrition. Despite the faster return to normal function and discharge, readmission 
rates are higher than expected, although total days of hospital stay are still fewer than with traditional perioperative 
management approaches.

Conclusion. Thus, the application of the improved recovery protocols allows a signi icant reduction in the 
frequency of complications, reduces the use of hospital resources and improves the overall quality of medical 
assistance, shortens the length of hospital stay, reduces treatment costs and restores the working capacity of 
patients in a shorter time.

Key words: ERAS protocol, colorectal surgery, fast track surgery.

Вступ
Покращене відновлення після хірургічно-

го втручання (Enhanced recovery after surgery)
(ERAS) було концепцією, яку пропагував про-
фесор Генрік Кехлет у 1990-х роках. Протоко-
ли ERAS або «швидка хірургія» — це мультимо-
дальні шляхи периопераційного догляду, роз-
роблені для досягнення раннього відновлення 
після хірургічних процедур шляхом підтримки 
передопераційної функції органів і зменшення 
відповіді на стрес після операції [1]. 

Протокол ERAS зосереджений на тих клю-
чових факторах, які зазвичай утримують паці-
єнтів у лікарні та роблять їх залежними від лі-
ків та допомоги спеціалістів після нескладної 
операції. Основи протоколів ERAS охоплюють 
усі післяопераційні фази, усуваючи або змен-
шуючи вплив таких факторів і сприяючи до-
брим звичкам та відновленню фізіологічної 
функції [2].

У новому підході є спроба «протоколізува-
ти» догляд за пацієнтами, які перенесли пла-
нові колоректальні операційні втручання. Не-
зважаючи на те, що протокол ERAS викорис-
товується на практиці в різних країнах, він 
все ще не дуже широко дотримується в нашій 
країні. Це пов’язано з тим, що багато хірургів 
вважають за краще вибирати традиційні ме-
тоди, а не приймати нові протоколи, заснова-
ні на доказах. Модифіковано протокол для па-
цієнтів після колоректальних операцій. 

Мета дослідження
Проаналізувати та впровадити в практи-

ку модифікований протокол ERAS для коло-
проктологічних хворих. 

Матеріали та методи
Аналіз даних проспективних клінічних 

досліджень, аналіз баз даних PubMed, Embase 

і Cochrane. Якість доказів і рекомендацій оці-
нювали відповідно до системи класифікації 
рекомендацій, розвитку та оцінки (GRADE), 
беручи до уваги лише ті рекомендації, що ба-
зуються на високій якості доказів. 

Результати досліджень
Цілями протоколу ERAS є рання активі-

зація та рухова активність, рання та належна 
виписка з стаціонару з швидким поверненням 
до продуктивного активного життя. Підходи, 
задіяні в протоколі, націлені на пацієнта та 
охоплюють периопераційні аспекти, включа-
ючи передопераційне планування, інтраопе-
раційне ведення та післяопераційний догляд. 
Успіх досягається шляхом прийняття ціле-
спрямованих управлінських рішень, заснова-
них на доказах прискорення одужання і міні-
мізацію ускладнень після операції, що в кінце-
вому підсумку зменшує використання лікар-
няних ресурсів і витрати на охорону здоров’я. 

Правильний відбір пацієнтів є першим і, 
можливо, найважливішим компонентом про-
токолу ERAS. Найкращими кандидатами на 
протокол ERAS є перш за все здорові люди, які 
потребують прості процедури при дивертику-
літі, поліпах або необструктивних злоякісних 
новоутвореннях. Однак це не виключає мож-
ливості і переваги застосування протоколу 
для інших категорій пацієнтів.

У ході проведених досліджень із вивчен-
ня традиційних методів периопераційно-
го ведення пацієнтів виявлено, що механіч-
на передопераційна підготовка кишечника, 
обов’язкове застосування назогастрального 
зонда, тривалий післяопераційний ліжковий 
режим, виявилися не тільки безкорисливі, 
але в ряді випадків і шкідливі. Протокол ERAS 
спрямований на максимальне зниження хі-
рургічного стресу і збереження резервів орга-
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нізму, що дозволяє значно скоротити час, не-
обхідний пацієнту для відновлення після опе-
рації [3, 4, 5, 6].

Перевага даного протоколу підтвердже-
на безліччю рандомізованих клінічних дослі-
джень в абдомінальній хірургії, ортопедії, ко-
лоректальній хірургії, урології, гінекології. На 
початку впровадження ведення хворих згідно 
з програмами прискореної реабілітації було 
одинаковим, але потім з’явилася необхідність 
у створенні стандартизованих протоколів для 
кожної операції або когорти хворих з ураху-
ванням вихідного стану пацієнта [7]. 

Програма прискореної реабілітації є ком-
п лексною – вона повинна включати не мен-
ше 6–8 принципів із рекомендованих, і муль-
тидисциплінарною – в її реалізації задіяні всі 
спеціалісти, робота яких пов’язана з прове-
денням периопераційного періоду [8]. Паці-
єнти та родичі/опікуни повинні зустрітися з 
мультидисциплінарною командою, до скла-
ду якої входять хірург, анестезіолог і, що осо-
бливо важливо, медсестра або суміжний ме-
дичний працівник, тобто з усіма, хто відіграє 
роль у супроводі пацієнта [9]. Пацієнт пови-
нен отримати інформацію від спеціалістів, 
які беруть участь у періопераційному веден-
ні, про поточну операцію, варіанти обезболю-
вання, перебіг післяопераційного періоду, пе-
реваги протоколу ERAS. В ідеалі інформація 
повинна бути отримана в усній і письмовій 
формі. Пацієнт повинен бути повноправним 
учасником лікувального процесу, що сприяє 
зниженню стресу [5, 6, 8]. 

Необхідно звернути увагу на психологіч-
ний статус пацієнта і його настрій щодо став-
лення до поточної операції. При виявлен-
ні підвищеної тривожності слід призначити 
щоденні транквілізатори коротким курсом, 
ефективність якого вище, ніж при одно- або 
двократному їх призначенні перед опера-
цією в складі премедикації. Як наслідок та-
кої психологічної підтримки, у Кокранівсько-
му аналізі повідомлялося про позитивний 
вплив передопераційної інформації на пси-
хологічний статус та післяопераційні резуль-
тати [10, 11].

Анемія є фактором ризику всіх усклад-
нень і смертності, повязаних з операційним 
втручанням [12, 13]. Проте введення препара-
тів крові під час операції також може збільши-
ти кількість ускладнень і мати довготерміно-
вий вплив на виживання пацієнтів з колорек-
тальним раком [14]. Одна ретроспективна се-

рія 23 388 пацієнтів, які перенесли колорек-
тальну хірургію, показала, що 7,9% пацієнтів 
отримали переливання крові. За статистич-
ними даними не спостерігалося збільшення 
частоти поверхневих або глибоких ранових 
інфекцій, але спостерігалося збільшення інфі-
кування простору органів у місці хі рургічного 
втручання та септичного шоку [15]. У плано-
вій ортопедичній хірургії переливання препа-
ратів крові підвищувало 4-річну смертність 
на 10% [13]. При резекції печінки з приводу 
метастатичного колоректального раку пере-
ливання крові є незалежним ризиком пога-
них короткострокових і віддалених результа-
тів [16, 17]. 

Тому важливо оптимізувати концентра-
цію гемоглобіну пацієнта перед операцією 
що, зокрема, залежить від показань і термі-
новості операції, а також від того, наскільки 
швидко відбувається крововтрата.

За даними рандомізованих досліджень 
необхідність механічної підготовки кишечни-
ка перед операцією необґрунтована. Раніше 
вважалося, що підготовка кишечника перед 
операціями покращує візуалізацію і скорочує 
операційний час, але дослідженнями це не до-
ведено. Метааналіз 5 досліджень не виявив 
користі від очищення кишечника перед гіне-
кологічними операціями [8]. Кокранівський 
огляд 13 проспективних досліджень пацієнтів 
після резекції товстої кишки не показали різ-
ниці в спроможності анастомозу залежно від 
того, проводили пацієнтам механічну підго-
товку кишечника перед операцією або ні [5]. 
Механічна підготовка кишечника сама по собі 
разом із системною антибіотикопрофілакти-
кою не має клінічних переваг і може спричи-
нити зневоднення та дискомфорт, тому її не 
слід використовувати в рутинній хірургії тов-
стої кишки, але її можна використовувати при 
хірургії прямої кишки. Крім того, не було ви-
явлено різниці між пероральною підготов-
кою кишечника та клізми [18]. Мета-аналізи 
численних випробувань дійшли висновку, що 
підготовка кишечника не потрібна, не змен-
шує інфекційні ускладнення або покращує ре-
зультати після колоректального лікування хі-
рургії [18, 19, 20]. Деякі хірурги можуть відда-
ти перевагу підготовці кишечника перед ла-
пароскопічними операціями, коли місце ура-
ження є невизначеним і ручна пальпація не-
можлива або якщо може виникнути необхід-
ність у проведенні інтраопераційної колонос-
копії [21].
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Відповідно до концепції ERAS, допусти-
мий прийом 150 мл декстрози (глюкози) за 2 
год до операції що сприяє зниженню стресу. 
Кокрановский огляд 22 рандомізованих конт-
рольованих досліджень не виявив зв’язку між 
скороченим терміном голодування перед опе-
рацією та підвищеним ризиком аспірації, ре-
гургітації та післяопераційних ускладнень, як 
це вважалося раніше [8]. Голодування призво-
дить до зниження резервів глікогену, після-
операційної інсулінорезистентності, гіперглі-
кемії та зниження рН шлункового вмісту, що 
підвищує ризик аспірації [8]. 

Рекомендується використання анесте-
тиків короткої дії, церебральний моніторинг 
для покращення відновлення та знижен-
ня ризику післяопераційного марення, мо-
ніторинг рівня та повне усунення нервово-
м’язової блокади [22].

Мультимодальне знеболювання являє со-
бою комбінацію нестероїдних протизапаль-
них засобів та подовженої епідуральної анес-
тезії як базисного методу. Більшість випробу-
вань показали користь подовженої епідураль-
ної анестезії для кінцевого контролю болю, 
відновлення харчування та кишкової функції, 
але не демонструють зменшення тривалості 
перебування в лікарні [23, 24].

Застосування регіонарної епідуральної та 
спінальної анестезії супроводжується поліп-
шенням функцій легень, зниженням наванта-
ження на серцево-судинну систему, меншим 
парезом кишечника, поліпшенням кровото-
ку в нижніх кінцівках і попереджає розвиток 
тромбоемболічних ускладнень, знижує по-
требу в опіоїдах [5].

Метааналіз рандомізованих досліджень 
показав, що регіонарна анестезія у хворих 
після операцій дозволяє досягти зниження 
ускладнень на 30% порівняно із загальними 
анестезіями. 

Адекватний об’єм інфузії в периоперацій-
ному періоді, спрямований на підтримку нор-
моволемії [6]. Об’єм інфузійної терапії визна-
чається індивідуально [5]. Можливість ви-
користання рідини за 3–4 години до опера-
ції, ризик відмови від підготовки кишечни-
ка, мініінвазивні доступи знижують гіповоле-
мію та потребу в інтраопераційній інфузії. Од-
нак, коли показана механічна підготовка ки-
шечника, як наслідок, пацієнти можуть втра-
тити до 2 л загальної води в організмі [25], а 
також можуть виникнути порушення водно-
електролітного балансу, навіть якщо пацієн-

там дозволено приймати рідину перорально. 
Отже, деяким із цих пацієнтів може знадоби-
тися відповідна внутрішньовенна рідинна те-
рапія, щоб компенсувати ці дефіцити [26].

Надмірна інфузія кристалоїдів може при-
звести до набряків, порушення оксигенації і 
сповільненню репарації тканин. При гіперво-
лемії відбувається накопичення рідини в ін-
терстиційному просторі, що сприяє набряку 
легень і стінок кишечника, а це призводить 
до сповільнення відновлення функцій кишеч-
ника [8].

Метааналіз 9 рандомізованих досліджень 
показав, що зменшення об’єму інфузій дозво-
ляє зменшити кількість ускладнень з боку 
серцево-судинної та дихальної систем, приско-
рити відновлення після операції та скороти-
ти тривалість госпіталізації пацієнтів [8]. Над-
лишок довенно введеної рідини сприяє руй-
нуванню анастомозу й інфікуванню рани [27]. 
Тому деякі установи прийняли протокол об-
меження рідини під час периопераційного лі-
кування колоректальних хворих. Кілька ран-
домізованих клінічних досліджень пацієнтів, 
які перенесли колоректальні операції вияви-
ли менше ускладнень у пацієнтів з обмежен-
ням довенно введеної рідини [28, 29].

Застосування мініінвазивних хірургічних 
доступів зменшує вираженість запального 
компоненту стресової відповіді, сприяє ран-
ній мобілізації, скорочує терміни перебування 
в стаціонарі [8]. Принципам ERAS максималь-
но відповідають лапароскопічний доступ. 
Впровадження лапароскопії привело до змен-
шення інтраопераційної крововтрати, скоро-
чення термінів госпіталізації та раннє віднов-
лення працездатності. При лапароскопії біль 
виникає в результаті подразнення очереви-
ни вугольною кислотою, що утворюється при 
гідратації вуглекислого газу, використовува-
ного для карбоксиперитонеума. У пацієнтів, 
прооперованих при відсутності газової інсуф-
ляції із застосуванням ізопневматичного ре-
жиму з лапароліфтингом, болю після операції 
майже не було. Правильно виконана лапарос-
копія хірургії товстої кишки забезпечує відпо-
відні хірургічні межі, точне визначення стадії 
та еквівалент виживання порівняно з відкри-
тою хірургією [30]. Метааналіз віддалених ре-
зультатів порівняння лапароскопічної та від-
критої колоректальної хірургії для резекції 
раку не виявив різниці в рецидиві пухлини, 
смертності від раку, а також повторних опера-
ціях, формуванні гриж або злук [31]. При роз-
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гляді питання про включення в прискорений 
протокол лапароскопічного підходу до резек-
цій товстої кишки має кілька переваг. У дослі-
дженнях, що порівнюють лапароскопічну та 
відкриту хірургію товстої кишки, пацієнти, 
які піддаються лапароскопічній резекції тов-
стої кишки, мають менший післяопераційний 
біль, менше ранових інфекцій, коротший час 
для відновлення функції кишечника та пере-
бування в лікарні. Немає різниці в частоті по-
вторних чи післяопераційних ускладнень, але 
тривалість операції довше при лапароскопіч-
них процедурах [32].

Попередження гіпотермії має важли-
ве значення для зниження післяоперацій-
них ускладнень. Інтраопераційна гіпотермія 
(нижче 36° C) тягне за собою порушення ге-
мостазу зі збільшенням крововтрати, поси-
лення післяопераційного ознобу з підвище-
ною потребою в кисні та посилення болю, під-
вищення ризику ішемії міокарда, що призво-
дить до виникнення аритмії, зокрема шлу-
ночкової тахікардії в післяопераційному пе-
ріо ді, підвищення ризику післяопераційних 
інфекційних ускладнень, сповільнення меди-
каментозного метаболізму. Гіпотермія є стре-
совим фактором, тому що препарати для за-
гальної анестезії порушують роботу терморе-
гуляторного центру гіпоталамуса. В результа-
ті неспецифічної реакції на стрес відбуваєть-
ся виділення катехоламінів і глюкокортикої-
дів, що може призвести до вказаних вище на-
слідків. Попередження інтраопераційної гіпо-
термії дозволяє знизити рівень інфекційних 
ускладнень із боку операційної рани і скоро-
тити тривалість госпіталізації. Нормотермію 
під час операції підтримують шлях укриття 
неоперованих частин тіла пацієнта, призна-
чення підігрітих інфузійних засобів [6, 33]. 

Причиною ранньої післяопераційної гі-
поксії є порушення вентиляційної функції ле-
гень, викликане дією міорелаксантів і нар-
котичних анальгетиків. Пізня післяопера-
ційна гіпоксія (більше 5 діб після операції) 
може стати причиною серцево-судинних (ви-
никнення серцевої аритмії, зокрема фібриля-
ції передсердь та шлуночкової тахікардії), ін-
фекційних і неврологічних ускладнень. Та-
кож пізня післяопераційна гіпоксія може при-
звести до інфекційних ускладнень, передусім 
із боку післяопераційної рани, тому що недо-
статнє споживання кисню значно знижує ре-
генерацію та знижує стійкість до патогенних 
мікроорганізмів. Серед неврологічних усклад-

нень, пов’язаних з гіпоксією, найбільш части-
ми є порушення когнітивних функцій і делі-
рій. Оксигенотерапія може ефективно усуну ти 
ускладнення, до яких призводить післяопера-
ційна гіпоксія. Для попередження пізньої піс-
ляопераційної гіпоксії рекомендується рутин-
на пульсоксиметрія. Периопераційне викорис-
тання спірометрії та ранньої мобілізації є про-
філактикою ателектазу та пневмонії [5]. 

Знеболювання після операції має важли-
ве значення для ранньої мобілізації, початку 
годування, зниження частоти післяоперацій-
них ускладнень. Призначення опіоїдів при-
зводить до збільшення часу післяопераційно-
го парезу кишечника, негативно впливає на 
роботу серцево-судинної системи та обмежує 
можливість ранньої мобілізації хворого. Аль-
тернативою опіоїдній анальгезії є мультимо-
дальне знеболенням (призначення 2–3 препа-
ратів, що потенціюють дію один одного) [8].

Рекомендованими засобами для мульти-
модальної анальгезії є нестероїдні протиза-
пальні препарати, інгібітори циклооксигена-
зи-2, парацетамол, α2-адреноміметики, кета-
мін, глюкокортикоїди в мінімальних дозах, 
декстрометорфан, габапентин, прегабалін. 
Огляд 27 досліджень за участю 2314 пацієн-
тів показав, що у хворих, які отримували ке-
торолак, біль був менш виражений порівняно 
з тими, хто отримував тільки опіоїди [8]. 

В останні роки концепція профілактично-
го дренування черевної порожнини істотно 
змінилася в користуванні відмовою від ньо-
го. Ряд рандомізованих досліджень, які порів-
нювали результати лікування пацієнтів, після 
резекції ободової кишки яким рутинно вико-
нано дренування черевної порожнини, і тих, 
яким дана маніпуляція була проведена за по-
казами [22]. Частота ускладнень із боку ди-
хальної системи виявилася вище у пацієнтів 
після рутинного дренування. За даними до-
слідження D. Urbach і співавт., тільки в 1 ви-
падку з 20 при неспроможності кишкового 
анастомозу були виділення через дренаж, що 
свідчить про низьку ефективність дренуван-
ня черевної порожнини як метод діагностики 
неспроможності анастомозу. Рутинне застосу-
вання назогастрального зонду призводить до 
підвищення ризику аспіраційної пневмонії 
(3 і 6% відповідно). При відсутності показань 
назогастральний зонд необхідно видалити 
після операції ще до завершення анестезії, 
його післяопераційне використання обґрун-
товано лише у пацієнтів, які перенесли резек-
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цію шлунка. Крім того, рутинне застосування 
дренажа і назогастрального зонда не сприяє 
ранній мобілізації пацієнтів [8, 34]. 

Сечовий катетер оптимально видалити 
відразу після завершення операції. Подальше 
використання катетера пов’язано з підвище-
ною частотою розвитку інфекції сечовивід-
них шляхів. Раннє видалення сечового кате-
тера (1 день після операції) порівняно зі стан-
дартним (4 дні) знижує поширення інфекції 
сечовивідних шляхів на 12% [8, 33, 35]. 

Використання прокінетиків значно по-
кращує і прискорює відновлення функції 
шлунково-кишкового тракту (стимулює мо-
торику кишечника, сприяє його ранньому 
опорожненню після операції) без збільшення 
частоти післяопераційного тошноти і блюво-
ти, сприяє ранньому ентеральному харчуван-
ню пацієнта [5, 36, 37]. 

Традиційні погляди на ведення хворих 
після операції передбачають відносно пізній 
початок ентерального харчування, іноді лише 
на 2–3-й добу (після абдомінального хірургіч-
ного доступу). Однак встановлено, що для по-
вноцінного функціонування кишечника ран-
ній післяопераційний період не завада, осо-
бливо в разі комплексного підходу до ведення 
пацієнтів. Раннє пероральне харчування (6 го-
дин після операції) пов’язане з швидким від-
новленням функцій кишечника, зменшенням 
частоти післяопераційного ілеусу і серцево-
легеневих ускладнень [38, 39, 40, 41, 42]. Упро-
довж першого дня після операції разом з рід-
ким харчуванням доцільно призначити твер-
ду їжу. При наявності тошноти і блювоти по-
казана фармакологічна терапія (дроперидол, 
антисеротонінергічні препарати) [5]. 

Ранняя мобілізація знижує частоту леге-
невих ускладнень, резистентність до інсуліну, 
втрату м’язової маси, прискорює відновлен-
ня моторики кишечника та появу самостій-
ного стільця, позитивно впливає на психо-
емоційний стан пацієнта, знижує ризик тром-
боутворення та злук [5, 8]. Для ранньої мобі-
лізації необхідно адекватне післяопераційне 
обезболення. Активізація пацієнта за прото-

колом починається відразу після відновлення 
його орієнтації у власній особистості, просто-
рі та часі. 

Одним із недоліків впровадження прото-
колу ERAS була повторна госпіталізація після 
виписки після колоректальної операції. Кіль-
ка досліджень, у яких порівнювали швидкі й 
традиційні шляхи лікування, продемонстру-
вали вищі показники повторної госпіталіза-
ції пацієнтів після швидкої хірургії [43, 44, 
45, 46].

Важливо, що незважаючи на збільшення 
кількості повторних госпіталізацій, загальна 
кількість лікарняних днів для пацієнтів була 
нижчою. Загалом важко передбачити повтор-
ну госпіталізацію після колоректальних опе-
рацій [47] і тому при прийнятті прискореного 
протоколу слід передбачити вищий рівень ре-
адмісії, про що доцільно повідомити пацієнту 
про це перед операцією переконавшись, що 
пацієнт має надійну структуру соціальної під-
тримки, щоб мати можливість вчасно повер-
нутися до лікарні, якщо проблеми або усклад-
нення виникнуть.

Жоден периопераційний протокол веден-
ня не є ідеальним для всіх пацієнтів. Рекомен-
дації, наведені в цій статті, базуються на най-
вищій ступені доказовості та покликані слу-
жити базою для розробки стандартизованого 
протоколу периопераційного лікування, з ме-
тою мінімізації ускладнень і скорочення ви-
трат і терміну перебування в лікарні. Прото-
кол ERAS не повинен узурповувати правиль-
не клінічне судження про кожного пацієнта 
індивідуально. 

Висновки
Таким чином, застосування протоколу 

покращеного відновлення пацієнтів дозво-
ляє значно зменшити частоту ускладнень, 
зменшує використання лікарняних ресур-
сів і покращує загальну якість медичної до-
помоги, скорочує тривалість перебування в 
стаціонарі, знижує витрати на лікування та 
відновлює працездатність хворих у більш ко-
роткі терміни.
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