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Ре зю ме 

Метою роботи є створення україномовних рекомендацій щодо оптимізації ведення периопе-
рационногоперіоду у баріатричних пацієнтів.
Матеріали та методи. Запропоновані рекомендації засновані на даних, отриманих з рандо-
мізованих досліджень і мета-аналізів, присвячених вивченню різних проблем в популяції ба-
ріатричних пацієнтів.
Результати. Баріатрична хірургія сьогодні є золотим стандартом в довогостроковому ліку-
ванні морбідного ожиріння та пов’язаних з ним коморбідних станів таких, як метаболічний 
синдром, цукровий диабет 2 типу та інших. Лапароскопічні продольна резекція шлунку 
(ЛПРШ) та шунтування шлунку (ЛШШ) є найбільш розповсюдженими баріатричними втру-
чаннями в Світі. Але не дивлячись на те, що всесвітня епідемія ожиріння протягом декількох 
десятиліть вплинула на периопераційну тактику ведення баріатричних хворих, в даний час 
існує відносна відсутність менеджменту в лікуванні цієї групи пацієнтів.
Вони, як і раніше, відчувають біль та традиційно отримують ін’єкційні опіоїди для знеболення 
в ранньому післяопераційному періоді, страждають від нудоти та блювання, що значно 
відстрочує початок ентерального харчування та подовжує терміни госпіталізації. Отже, 
післяопераційний біль, ПОНБ та порушення харчування, а не фактори, пов’язані з операцією, 
частіше приводять до тривалої госпіталізації й усунення яких приносить користь системі 
охорони здоров’я і пацієнтам, повертаючи їх додому раніше.
Протоколи прискореної реабілітації після операції (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS), 
введені у медичну практику Prof. Kehlet ще у дев’яностих роках минулого століття, широко 
використовуються в різних галузях хирургїі. Найбільш вивчено застосування цих протоколів 
в колоректальній, торакальній хірургії та в оперативній урології.
Є недавні дослідження і мета-аналіз, які продемонстрували доцільність впровадження ERAS 
в бариатричну хірургію. У 2016 році були опубліковані рекомендації щодо імплементації 
компонентів ERAS в бариатричну хірургію. Протокол прискоренного ведення після бариатричних 
втручань (ERABS) був імплементований в багатьох Західноєвропейських бариатричних 
центрах та включає в себе кращу практику передопераційної підготовки та стандартизації 
периопераційної та післяопераційної допомоги, яка забезпечить швидке одужання і поліпшить 
результат лікування. Але залишається неясним чи всі компоненти класичного протоколу, а саме 
епідуральна анестезія, необхідні для успішної реалізації в баріатричній хірургії.
Висновок. Протоколи ERAS успішно використовуються у пацієнтів з ожирінням, після барі-
атричних хірургічних втручань, а принципи мультимодальной аналгезії зводять до мінімуму 
потребу в опіоїдах. Принципи ERAS вже виправдали себе в багатьох клініках і повинні знайти 
відображення в Національних клінічних рекомендаціях по баріатричнійхірургії.
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Протоколи прискореної реабілітації після опера-

ції (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS), введені 

у медичну практику Prof. Kehlet ще у дев’яностих роках 

минулого століття, широко використовуються в різних 

галузях хирургїі[1].Найбільш вивчено застосування 

цих протоколів в колоректальній, торакальній хірургії 

та в оперативній урології [2,3], що доказало свою ефек-

тивність як для пацієнтів, підвищуючи комфортність 

одужання, так і для системи охорони здоров’я, завдяки 

використанню економічно ефективних методик, що 

дозволяють скоротити терміни перебування пацієнтів 

в стаціонарі і зменшити витрати на їх лікування.

Провідна роль у провадженні протоколів ERAS 

в практику баріатричної хірургії належить в рівній мірі 

як анестезіологу, так і хірургу. Тому успішна реалізація 

прискореної периопераційної реабілітації баріатрич-

ного пацієнта, насамперед, залежить від злагодженої 

роботи операційної бригади [12].

Хоча всесвітня епідемія ожиріння протягом 

декількох десятиліть вплинула на анестезіологічну 

практику, в даний час, як і раніше, існує відносна від-

сутність анестезіологічного менеджменту в лікуванні 

цієї групи пацієнтів. На жаль, ймовірно, немає такої 

речі, як «ідеальний метод анестезії» або «ідеальна ком-

бінація ліків» для страждаючого на ожиріння пацієнта 

[4].Але, основні принципи протоколу ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery) в бариатричній анестезіоло-

гії – зниження інвазії та опіоїдного навантаження [2], 

повинні успішно реалізовуватися завдяки викорес-

танню не інвазивного анестезіологічного моніторінгу 

та мультимодальної периопераційної аналгезії, які 

відіграють ключову роль в скороченні споживання 

опіоїдів, покращують якість післяопераційної анал-

гезії, що не може не вплинути на загальний результат 

лікування баріатричного пацієнта [7].

Відповідно до основних етапів ведення пацієнта 

рекомендації розділені на три частини: передоперацій-

ний період, забезпечення операції і анестезіологічної 

допомоги та післяопераційний період.

Передопераційне обстеження пацієнта з ожи-

рінням, оцінка і корекція ризиків повинні бути про-

ведені заздалегідь в амбулаторних умовах, тому що 

надходження пацієнта в стаціонар раніше, ніж за добу 

до операції асоційоване зі збільшенням частоти 

ускладнень, подовженням післяопераційного ліж-

ко-дня і підвищенням летальності [13].Слід рекомен-

дувати надходження пацієнтів у стаціонар напередодні 

або навіть в день операції.

Дуже важливим є нормальний і стабільний вод-

но-  електро літний баланс в момент взяття пацієнта 

в операційну. Згідно Cochrane- аналізу [14], вважа-

ється небажаним обмежувати доступ пацієнта до рі-

дини раніше ніж за 2 години до введення в анестезію. 

Вуглеводне навантаження в доопераційному періоді 

достовірно знижує інсулінорезистентність у післяо-

пераційному періоді, рівень спраги, тривоги і нудоти 

після операції. Вважається можливим прийом невели-

кої кількості солодкого чаю за 3 години або води – за 2 

години до операції, за умови, що у пацієнта збережена 

моторна функція шлунку [14].

Не існує чіткого консенсусу щодо рутинного ви-

користання аспіраційної профілактики у пацієнтів 

з важким ожирінням, що піддаються планової хірургії. 

Недавнє дослідження обсягу шлунку і рівня рН у пацієн-

тів з морбідним ожирінням повідомило про користь ру-

тинного застосування ранітидину і метоклопраміду [22]. 

Інші запропонували аналогічний підхід з використанням 

антагоністів Н2-рецепторів або інгібіторів протонної 

помпи в поєднанні з метоклопрамідом у страждаю-

чих на ожиріння пацієнтів [21]. Було запропоновано 

використання сонографії шлунку, як інструмент для 

визначення ступеня ризику аспірації у пацієнта з ожи-

рінням. Якщо обсяг шлунку менше 1,5 мл / кг, то ризик 

аспірації можна розглядати як низький [24]. Крім того, 

пацієнти, які перенесли раніше бандажування шлунку 

[25] ідентифікуються як пацієнти підвищеного ризику 

легеневої аспірації вмістом стравоходу.

Слід уникати доопераційного механічного 

та фармакологічного очищення кишкивнику, які дуже 

часто викликають порушення водно- електролітного 

балансу, дегідротації, що потребують корекції. За ре-

зультатами багатьох рабдомізованих кліничних до-

сліджень доопераційне механічне та фармакологічне 

очищення кишкивника не має переваг та ніяк не ско-

рочує тривалість операції. [5].

Одним з найважливійших етапів передопера-

ційної підготовки хворих на морбідне ожиріння є 

профілактика тромбо- емболічних ускладнень (ТЕУ) – 

механічна та фармакологічна, особливо у літніх паці-

єнтів з ожирінням та супутніми гіпертонією і діабетом. 

Більшість епізодів венозних тромбоемболій після барі-

атричних операції відбуваються протягом 30 днів після 

виписки з лікарні. Тому профілактика ТЕУ повинна 

починатися за 4 години до операції та продовжуватися 

протягом всього періоду ризику [11].Профілактична 

доза НМГ та НФГ у хворих на ожиріння повинна бути 

вища на 30%. В ідеальному випадку слід контролюва-

ти активність анти- Ха, і коригувати дозу НМГ, щоб 

підтримувати цю активність в межах профілактичного 

діапазону (0,2-0,5 МО / мл через 4 години після вве-

дення) [15].В останніх публікаціях було заявлено про 

ефективність та безпечність фондапаринуксу, в якості 

післяопераційної профілактики ТЕУ у бариатричних 

хворих в дохі 5-7,5 мг п\ш [43].

Найважливішим етапом ведення баріатричного 

хворого є інтраопераційний період.

Основними умовами впровадження принципів 

ERAS в баріатричній хірургії є зниження інвазії. За-
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стосування лапароскопічного доступу є оптимальним 

для більшості баріатричних втручань, ніж відкрита 

хірургія [16,26].Неможлива прискорена реабілітація 

хворого на морбідне ожиріння й без зниження інвазії 

збоку анестезіологічного моніторінгу. Тому відмова 

від катетрізації центральних вен, інвазивного вимі-

рювання артеріального тиску, катетерізації сечового 

міхуру та зондування шлунку [8,9], тривалої ШВЛ 

в післяопераційному періоді є провідним напрямком 

в баріатричній анестезіології[12]. Анестезіологічний 

моніторінг підчас бариатричної операції обов’язково 

повинен включати неінвазивне вимірювання АТ, ЕКГ, 

пульс- оксіметрію, BIS, капнографію, концентрацію 

газового гіпнотичного агенту на видиху.

Хворі на морбідне ожиріння, особливо із супут-

німи бронхообструктивними станами і синдромом 

соного апное, дуже часто мають ісходну гіперкапнію 

та метаболічний ацидоз різного ступеню важкості. 

Тому для оцінки кислотно- лужного стану слід ориєн-

туватися на ісходні показники, коли пацієнт ще при 

свідомості. Інтраопераційна капнографія має важливе 

значення насамперед у підборі режиму вентиляції під 

час лапароскопічних бариатричних втручань. Не слід 

приводити параметри капнограми до прийнятих для 

пацієнтів з нормальною вагою меж нормокапнії та, 

особливо, гіпокапнії, що може привезти до централь-

ної вазоконстрикції.

Хірургічне лікування пацієнта з морбідним ожи-

рінням вимагає ретельної оцінки анестезіологічного 

та хірургічного ризику. У порівнянні з пацієнтами 

з нормальною вагою тіла, пацієнти з ожирінням пред-

ставляють групу з високим ризиком періопераційних 

легеневих, серцево- судинних і тромбоемболічних 

ускладнень. Тому вибір методу анестезії, основного 

препарату для її проведення, безпосередньо впливає 

не тільки на показники післянаркозного пробудження, 

але й на весь ранній післяопераційний період.

У баріатричній хірургії в її радикальному сегмен-

ті, зайнятому операцією біліопанкреатчного шунту-

вання, «золотим стандартом» знеболювання є ком-

бінована епідуральна анестезія [17]. Однак, наведені 

у ряді досліджень, труднощі проведення, ускладнення 

і можлива відмова пацієнта від епідуральної анестезії, 

не дозволяють зробити висновок про універсальність 

даного методу [19,20,18]. Тому при операціях менш 

травматичних, таких як лапароскопічна поздовжня 

резекція шлунку або лапароскопічне шунтування 

шлунку, оптимальної методикою є комбінований 

ендотрахеальний наркоз сучасними інгаляційними 

анестетиками, що мають низький коефіцієнт жи-

ророзчинності, із застосуванням періопераційної 

мультимодальной аналгезії. Застосування мультимо-

дальной попереджуючої аналгезії дозволяє знижувати 

дози наркотичних анальгетиків, що сприяє швидкому 

відновленню спонтанного дихання і екстубаціі паці-

єнта на операційному столі, виключає необхідність 

проведення продовженої ШВЛ і дозволяє здійснити 

ранню активізацію пацієнтів [45]. Згідно з протоко-

лами ERAS у пацієнтів з морбідним ожирінням також 

слід уникати седації під час премедикації. Доза ане-

стезіологічних препаратів повинна розраховуватися 

з урахуванням « leanbodymass» [21].

Опіати, що застосовуються в анестезіологічному 

забезпеченні, мають ряд негативних ефектів, що впли-

вають на післяопераційне відновлення пацієнта, таких 

як пригнічення дихання, посилення болю в післяо-

пераційному періоді, виражений еметогенний ефект. 

Відповідно до протоколів ERAS необхідно використо-

вувати опіоїди короткої дії або, принаймні, мінімізувати 

використання опіоїдів тривалої дії у пацієнтів з важким 

ожирінням [33].Але використання в баріатричної хірур-

гії анестезії без застосування наркотичних анальгетиків 

(opioidfreeanesthesia) ще вивчається в рандомізованих 

дослідженнях [27]. Тому розробка альтернативних схем 

периопераційного знеболення є актуальним.

Найпоширенішим серед опіоїдів, що використо-

вуються в інтраопераційній аналгезії, в Україні є 

фентаніл- агоністопіатних рецепторів, що взаємодіє 

переважно з мю-рецепторами центральної нервової 

системи, спинного мозку і периферичних тканин. Але 

крім гарного аналгетичного ефекту та, порівнянно 

з промедолом і морфіном, короткотривалою дією, 

фентаніл пригнічує дихальний центр, збуджує блю-

вальний центр і центри блукаючого нерва, викликаючи 

появу брадикардії, яка суттєво посилюється в поєднан-

ні із севофлюраном[39,40]. Налбуфін є опіоїдоподіб-

ниманалгетиком групи агоністів- антагоністів опіатних 

рецепторів, агоністом каппа- рецепторів і антагоністом 

мю-рецепторів, порушує міжнейронну передачу бо-

льових імпульсів на різних рівнях ЦНС, впливаючи 

на вищі відділи головного мозку. Значно меншою 

мірою, ніж фентаніл, порушує функцію дихального 

центру і впливає на моторику шлунково- кишкового 

тракту, не впливає на гемодинаміку [41].Враховуючи 

наведені ефекти, використання налбуфіну в якості ос-

новного аналгетичного агента в схемі інтраопераційної 

мультимодальної аналгезії при лапароскопічнихба-

риатричнихвтручаннях є альтернативою фентанілу.

Раніше було показано, що лапароскопічний 

доступ має переваги перед лапоротомією. У деяких 

дослідженнях у пацієнтів з нормальною вагою був 

доведен кадіодепресивний вплив карбоксіперитоніуму. 

Пацієнти з морбідним ожирінням мають аномальний 

та специфічний кардіальний статус. Тому карбоксіпе-

ритоніум та підвищення внутричеревного тиску має 

більш наявний вплив на показники центральної гемо-

динаміки у баріатричних хворих. Способи керування 

внутричеревним тиском для запобігання критичних 

змін показників центральної гемодинаміки мають 

бути більш вивченими.
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Завдання інфузійної терапії під час операції – 

підтримання нормальної перфузії тканин і забезпе-

чення гемодинаміки шляхом підтримки нормального 

ударного викиду. У той же час надлишок рідини, що 

досягається за рахунок надмірного її введення в пе-

риопераційному періоді, знижує функцію легень і веде 

до наростання гіпоксії і зниження перфузії тканин. 

З урахуванням того, що пацієнти отримували нор-

мальну кількість рідини в доопераційному періоді, 

інтраопераційно вони не потребують інфузії в значних 

обсягах. Аналіз рандомізованих досліджень пока-

зав, що обмежена інтраопераційна інфузія веде до кра-

щих результатів в порівнянні з великими обсягами 

і не повинна перевищувати 7 мл/кг/год [6].

У багатьох рандомізованих дослідженнях було 

доказано, що рутинна установка дренажів в абдомі-

нальній хірургії пов’язана зі збільшеною частотою 

післяопераційних ускладнень, збільшенням тривалості 

перебування пацієнта в стаціонарі, зниженням рівня 

комфорту одужання [28]. У баріатричної хірургії є 

рандомізовані дослідження, які не виявили переваг 

інтраопераційної рутинної установки дренажів при 

поздовжніх резекціях шлунку і гастрошунтірован-

ні [29]. Також в проспективному рандомізованому 

дослідженні було показано, що рутинна постановка 

назогастрального зонда уповільнює терміни початку 

ентерального харчування і збільшує тривалість пере-

бування пацієнтів у стаціонарі [7].

Ожиріння – хронічне прозапальне захворювання, 

тому частота інфекційно- запальних ускладнень серед 

пацієнтів з морбідним ожирінням вище, ніж в іншій 

популяції. Ситуація ускладнюється інсулінорезис-

тентністю і підвищеною частотою цукрового діабету 

другого типу (ЦД2) серед баріатричних пацієнтів, 

синдром апное сну у зв’язку зі зниженням оксигенації 

тканин [23,31]. Аналіз джерел підтверджує ефектив-

ність цефалоспоринів I і II покоління з корекцією дози 

залежно від ваги. Можна рекомендувати антибіоти-

копрофілактику цефалоспоринами у всіх баріатрич-

них пацієнтів за 30 хвилин до операції з повторним 

введенням при дворазовому перевищенні тривалості 

операції часу напіввиведення антибіотика [30].

Післяопераційні нудота і блювота (ПОНБ) в ба-

ріатричної хірургії – часте явище, ймовірно, в значній 

мірі механічні за походженням, пов’язані з штапе-

льними лініями і тиском на тканини шлунку. [10] 

Частота ПОНБ найвища після поздовжньої резекції 

шлунку, і найрідше відзначається після бандажування 

шлунку. Досліджень, в яких би беспосередньо по-

рівнювали ефективність протиблювотних засобів 

після баріатричнихвтручань, не вистачає. Основи 

протиблювотної практики такі ж, як і ті, що вико-

ристовуються в загальній хірургії, а саме антагоністи 

5-HT3- ондансетрон і дексаметазон. Важливою побіч-

ною дією ондансетрону є подовження QT-інтервалу 

і можливість розвитку TdP (torsadesdepointes) – по-

ліморфної шлуночкової тахікардії. У зв’язку з цим 

не слід перевищувати максимальну добову дозу в 32 мг, 

а також з обережністю призначати ондансетрон при 

порушеннях серцевого ритму та серцевої провідно-

сті, а також при серцевій недостатності [32]. У ряді 

досліджень був наведен антиеметичний ефект параце-

тамолу, за умови до- або інтраопераційного початоку 

введення. Фактично, парацетамолметаболізується 

в головному мозку в АМ404- метаболіт, який здат-

ний пригнічувати зворотнє захоплення анандаміда, 

відомого як агоніста канабіноїдних рецепторів CB 1 

і CB 2. Було показано, що зниження рівня анандаміда 

пов’язано зі збільшенням частоти нудоти і блювоти 

у людей [42,44]. Тому ми вважаєм, що парацетамол 

робить прямий вплив на частоту ПОНБ за рахунок 

збільшення рівня анандаміда.

Основною складовою успішного післяопера-

ційного періоду у пацієнтів з морбідним ожирінням є 

рання післяопераційна (в першу післяопераційну добу) 

активізація. Рання активізація дозволяє поліпшити 

функцію легенів і збільшити дихальний обсяг, що 

запобігає розвитку ателектазу [35,36,37]. Доведено, що 

рання активізація знижує частоту післяопераційних 

тромбоемболічних ускладнень і повинна бути викори-

стана в комплексному підході до тромбопрофілактики 

[37,34]. Крім того, рання активізація знижує рівень 

післяопераційного болю і частоту виникнення піс-

ляопераційних пневмоній [38].

Рання післяопераційна активізація баріатрич-

ного пацієнта можлива лише за умови адекватної 

післяопераційної аналгезії, антиеметичної терапії 

та раннього ентерального харчування.

Раніше вже були неведені негативні впливи опі-

оїдних анальгетиків. Тому в якості післяопераційного 

знеболення перевагу слід віддавати нестироїдним 

протизапальним засобам (НПЗЗ) у комбінації з па-

рацетомолом та оцінювати рівень болю за візуально- 

аналоговою шкалою [35].Включення парацетамолу 

до схеми попереджуючої мультимодальної аналгезії 

у пацієнтів з МО підчас ЛБВ, дозволяє уникнути не-

обхідності застосування наркотичних анальгетиків 

в схемі післяопераційного знеболення.

Атиеметичну терапію слід продовжувати за симп-

томатичними показами.

Раннє ентеральне харчування достовірно покра-

щує результати перебігу післяопераційного періоду 

в абдомінальній хірургії [38]. В баріатричній хірургії 

нема достатньо даних про раннє ентеральне харчуван-

ні, але наявні керівництва припускають, що пацієнти 

починають прийом рідини на наступний день після 

операції [37]. Одночасно з початком перорального 

прийому рідини слід скоротити або скасувати вну-

трішньовенні інфузії.
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Основним крітерієм виписки є стан пацієнта. Па-

цієнт може бути виписаний тільки за умови досягнення 

фізіологічної стабільності і відсутності ранніх післяопе-

раційних ускладнень. При цьому повинен бути досягну-

тий адекватний контроль рівня болю і нудоти. Пацієнт 

повинен бути в змозі самостійно себе обслуговувати 

і не потребувати допомоги медичного персоналу [37].
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Протоколи ERAS успішно використовують-

ся у пацієнтів з ожирінням, після баріатричних 

хірургічних втручань, а принципи мультимодаль-

ной аналгезії зводять до мінімуму потребу в опі-

оїдах. Висока частота синдрому сонного апное 

серед страждаючих ожирінням диктує необхідність 

уникати препаратів тривалої дії, зокрема опіатів. 

Принципи ERAS вже виправдали себе в багатьох 

клініках і повинні знайти відображення в Націо-

нальних клінічних рекомендаціях по баріатрич-

нійхірургії та анестезіологічному забезпеченню 

баріатричних втручань.
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Резюме

ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ МЕНЕДЖМЕНТ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ПО ПРИНЦИПАМ ERAS

В.И. Черний, В.В. Евсеева, М.М. Сербул

Государственное научное учереждение « Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина.

Целью работы является создание украиноязычных рекомендаций по оптимизации ведения 
периоперационного периода у бариатрических п Материалы и методы. Предложенные рекомендации 
основаны на данных, полученных из рандомизированных исследований и мета-анализов, посвященных 
изучению различных проблем в популяции бариатрических пациентов.
Недавние результаты. Бариатрическая хирургия сегодня является золотым стандартом в долгосрочном 
лечении морбидного ожирения и связанных с ним коморбидных состояний таких, как метаболический 
синдром, сахарный диабет 2 типа и других. Лапароскопические продольная резекция желудка 
(ЛПРЖ) и шунтирование желудка (ЛШЖ) являются наиболее распространенными бариатрической 
вмешательствами в Мире. Но несмотря на то, что всемирная эпидемия ожирения в течение нескольких 
десятилетий повлияла на периоперационную тактику ведения бариатрических больных, в настоящее 
время существует относительное отсутствие менеджмента в лечении этой группы пациентов.
Они по-прежнему испытывают боль и традиционно получают инъекционные опиоиды для обезболивания 
в раннем послеоперационном периоде, страдают от тошноты и рвоты, значительно откладывается 
начало энтерального питания и удлиняются сроки госпитализации. Таким образом, послеоперационная 
боль, ПОТР и нарушения питания, а не факторы, связанные с операцией, чаще приводят к длительной 
госпитализации, устранение которых приносит пользу системе здравоохранения и пациентам, 
возвращая их домой раньше.
Протоколы ускоренной реабилитации после операции (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS), введены 
в медицинскую практику Prof. Kehlet еще в девяностых годах прошлого века, широко используются 
в различных отраслях хирургии. Наиболее изучено применение этих протоколов в колоректальной, 
торакальной хирургии и в оперативной урологии.
Есть недавние исследования и мета-анализ, которые продемонстрировали целесообразность внедрения 
ERAS в бариатрическую хирургию. В 2016 году были опубликованы рекомендации по имплементации 
компонентов ERAS в бариатрическую хирургию. Протокол ускоренного ведения после бариатричних 
вмешательств (ERABS) был имплементирован во многих западноевропейских бариатрических центрах и 
включает в себя лучшую практику предоперационной подготовки и стандартизации периоперационной 
и послеоперационной помощи, которая обеспечит быстрое выздоровление и улучшит результат лечения. 
Но остается неясным все ли компоненты классического протокола, а именно эпидуральная анестезия, 
необходимы для успешной реализации в бариатрической хирургии.
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Summary

PERIOPERATIVE MANAGEMENT IN BARIATRIC SURGERY USING ERAS

V. Cherniy, V. Yevsieieva, M. Serbul

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Purpose of review. The aim of the work is to collect in a single whole the disparate information devoted to certain 
aspects of ERAS methods application for the creation of the project of Ukrainian- language recommendations 
on optimization of perioperative period in the bariatric patients.
Recent findings. Bariatric surgery today is a gold standard in the long-term treatment of morbid obesity 
and associated comorbid conditions such as metabolic syndrome, type 2 diabetes, and others. Laparoscopic 
longitudinal resection of the stomach (LPRS) and gastric bypass graft (LSH) are the most common bariatric 
interventions in the world. But despite the fact that the global epidemic of obesity for several decades has had 
an impact on perioperative tactics of the management of barrier patients, there is currently a relative lack of 
management in the treatment of this group of patients.
They still feel pain and are traditionally injecting opioids for early postoperative analgesia, suffering from 
nausea and vomiting, which significantly delay the onset of enteral nutrition and prolong the duration of 
hospitalization. Consequently, postoperative pain, PONV and malnutrition, rather than factors associated 
with the operation, often lead to prolonged hospitalization and elimination of which benefits the healthcare 
system and patients by returning them home earlier.
Protocols of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), introduced in medical practice Prof. Kehlet in the 
nineties of the last century, widely used in various fields of surgeons. The most studied application of these 
protocols in colorectal, thoracic surgery and operative urology.
There are recent studies and meta-analyzes that have demonstrated the feasibility of introducing ERAS into 
bariatric surgery. In 2016, recommendations were published on the implementation of ERAS components in 
bariatric surgery. The ERABS protocol has been implemented in many Western European bariatric centers and 
includes the best practice of preoperative preparation and standardization of perioperative and post-operative 
care that will provide rapid recovery and improve treatment outcome. But it remains unclear whether all 
components of the classical protocol, namely, epidural anesthesia, are necessary for successful implementation 
in bariatric surgery.
Conclusions. ERAS protocols are successfully used in obese patients after bariatric surgery, and the principles 
of multimodal analgesia minimize the need for opioids. The principles of ERAS have already proved themselves 
in many clinics and should be reflected in the National Clinical Recommendations for Bariatric Surgery.

Keywords: bariatric surgery, enhanced recovery, obesity.
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