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Вступ
Інтестинальна хірургічна патологія – склад-

ний напрямок неонатальної хірургії зі  значними 
труднощами для діагностики і вибору тактики лі-
кування, оскільки їй властивий широкий спектр 
різноманітних вад з ураженням різних відділів 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ), непередба-
чуваний перебіг та нестійкий результат лікування 
з високою частотою ускладнень.  Вроджені вади  
ШКТ складають 21-15 % від усіх вроджених ано-
малій і потребують хірургічної корекції у період 
новонародженості [17]. 

У лікуванні даного контингенту дітей на сьо-
годнішній день досягнуті значні успіхи, однак за-
лишається багато невирішених питань. Хірургіч-
не втручання дозволяє провести корекцію вади, 
але не відразу усуває комплекс патофізіологічних 
змін, пов’язаних з основною патологією та її спо-
лученням з іншими вродженими вадами розви-
тку, незрілістю, інфікуванням тощо.  Стійке при-
гнічення всіх функцій травного тракту здійснює 
суттєвий вплив на загальний стан дитини в періо-
пераційному періоді та є одним з провідних чин-
ників у прогресуванні ендогенної інтоксикації та 
виникненні поліорганної недостатності.  Важли-
ва роль в хірургічному лікуванні інтестинальної 
патології у новонароджених належить не тільки 
визначенню обсягів і видів хірургічної корекції 
аномалії, але й питанням анестезіологічного за-
безпечення хірургічного втручання та інтенсив-
ної терапії. Все викладене дозволяє вважати про-

блему лікування новонароджених з вродженою 
інтестинальною патологією актуальною медико-
соціальною проблемою, що має комплекс невирі-
шених і дискутабельних  питань. 

Пошуки ефективних перед-, інтра- та після-
операційних заходів ведення пацієнтів з метою 
зниження ускладнень і летальності є актуальним 
завданням неонатальної хірургії, інтенсивної те-
рапії та анестезіології новонароджених [2]. Комп-
лексним та фундаментальним рішенням такого 
завдання з’явився нещодавно опублікований до-
кумент від Товариства прискореного відновлення 
після хірургічних втручань (Enhanced Recovery 
After Surgery [ERAS®] Society), в якому на під-
ставі доказової медицини наведені консенсусні 
рекомендації щодо ведення новонароджених ді-
тей з хірургічною інтестинальною патологією для 
покращення результатів та скорочення тривалості 
лікування [5]. Метою нашої статті є ознайомлення 
з основними положеннями та рекомендаціями, на-
веденими у вищевказаному керівництві.

В основі документа лежить суворий погоджу-
вальний процес, який об’єднав лікарів та батьків 
пацієнтів. Міжнародна мультидисциплінарна гру-
па включала хірургів, анестезіологів, неонатоло-
гів та інших фахівців, які мають відношення до 
даного профілю. Під час розробки керівництва 
також проводилась комунікація і з батьками па-
цієнтів або їх представниками. Цільовою популя-
цією є доношені новонароджені діти з гестацій-
ним віком ≥ 37 тижнів без тяжких коморбідних 
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станів, які підлягали операції резекції кишечника 
протягом перших 4-х тижнів життя. Критеріями 
виключення були складні хірургічні стани, такі, 
як некротизуючий ентероколіт, дефекти черевної 
стінки, синдром короткої кишки. Було вивчено 
3514 публікацій. За допомогою модифікованого 
методу експертного оцінювання Delphi виділено 
17 рекомендацій [9]. Якість рекомендацій оціню-
валась за системою GRADE, а їх сила базується 
як на рівні сили доказів, так і на бажаних або не-
бажаних наслідках [11]. Далі ми наводимо власне 
рекомендації, які пропонує товариство ERAS® у 
консенсусному керівництві, та їх доказову базу – у 
вигляді скороченого та адаптованого перекладу зі 
збереженням посилань на джерела, як у документі.  

Хірургічна тактика
Рекомендація: Виконуйте первинний анасто-

моз як перший вибір у пацієнтів з неускладненою 
атрезією кишечника (рівень якості доказів: низь-
кий; сила рекомендації: слабка). 

При атрезії кишечника дитячим хірургам не-
обхідно визначитись між виведенням  кишкової 
стоми або формуванням первинного анастомо-
зу. Дані з низьким рівнем доказовості, які були 
отримані шляхом порівняння первинних та вто-
ринних анастомозів, продемонстрували, що пер-
винні анастомози асоціюються із скороченням 
тривалості перебування в стаціонарі, зниженням 
частоти повторних госпіталізацій та повторних 
операцій [27, 14]. 

Антимікробна профілактика 
Рекомендація: Призначайте відповідну антибі-

отикопрофілактику у період <60 хвилин до роз-
різу шкіри (рівень якості доказів: низький; сила 
рекомендації: слабка). 

Рівень доказовості даних щодо антибіотикопро-
філактики у неонатальній хірургії низький. Автори 
посилаються на докази високої якості в досліджен-
нях у дорослих пацієнтів при операціях на кишеч-
нику, де пропонується чіткий таймінг профілактич-
ного введення антибіотиків. Враховуючи частоту 
розвитку інфекції в зоні хірургічного втручання, 
фармакодинаміку і компрометований імунний ста-
тус у новонароджених, визнали прийнятним екс-
траполювати рекомендації, які є в літературі по до-
рослим пацієнтам [4, 8]. У той же час, дослідження 
фармакокінетики в новонароджених передбачають, 
що для профілактичного введення антибіотиків у 
період < 60 хвилин до розрізу шкіри також буде 
ефективним заходом [22]. 

Тривалість антибіотикотерапії 
у післяопераційному періоді
Рекомендація: Відміняйте антибіотики в перші 

24 години після операції, якщо тільки не потрібно 
продовження їх з метою лікування (рівень якості 
доказів: низький; сила рекомендації: слабка).

Призначення антибіотиків у післяопераційно-
му періоді розглядається у двох контекстах: про-
філактичного призначення та лікування підтвер-
дженого інфікування. У дослідженнях з низьким 
рівнем якості не було виявлено різниці між при-
значенням антибіотиків з метою профілактики у 
період менше 1 доби упорівнянні з періодом біль-

ше 1 доби [33, 34]. І хоча в дослідженнях у до-
рослих показано, що для профілактики достатньо 
одноразового введення антибіотику до розрізу 
шкіри, досліджень у неонатальній хірургії недо-
статньо. Проте, загальна практика показала тен-
денцію до призначення антибіотиків у новонаро-
джених і в більш тривалий період після операції, 
беручи до уваги особливості і тяжкість перебігу 
хірургічних інфекцій в неонатальному віці. З ін-
шого боку, призначення антибіотиків призводить 
до підвищення ризику розвитку грибкової інфек-
ції та появлення резистентних мікроорганізмів 
[16]. В умовах же підтвердженої інфекції або 
контамінації хірургічної рани слід дотримуватися 
відповідної схеми лікування антибіотиками.

Запобігання інтраопераційній гіпотермії
Рекомендація: Інтраопераційно у безперервно-

му режимі контролюйте температуру ядра тіла та 
приймайте заходи щодо попередження переохоло-
дження і підтримання нормотермії (рівень якості 
доказів: низький; сила рекомендації: сильна)

Новонароджені діти знаходяться у зоні підви-
щеного ризику з розвитку інтраопераційної гіпо-
термії. Разом з тим, температурним моніторингом 
часто нехтують. За гіпотермію у новонароджених 
приймається температура ядра тіла <36,5°С [36]. 
Діти з гіпотермією в операційній більш схильні 
до виникнення респіраторних критичних подій на 
відміну від дітей з нормотермією [19]. Незважа-
ючи на низьку якість доказів, ризик гіпотермії у 
новонароджених заслуговує на настійливу реко-
мендацію щодо моніторингу та запобіжних захо-
дів для збереження нормотермії.

Періопераційна інфузійна терапія
Рекомендація: Проводьте періопераційну інфу-

зійну терапію для підтримки тканинної перфузії 
та запобігання гіповолемії, не допускаючи рідин-
ного перенавантаження, гіпонатріємії та гіперглі-
кемії (рівень якості доказів: середній; сила реко-
мендації: слабка).

У основі рекомендації закладені сучасні базо-
ві положення щодо інтраопераційної інфузійної 
терапії у дітей [31].  Метою інфузійної терапії 
протягом періопераційного періоду є підтримка 
тканинної перфузії, метаболічної функції, кислот-
но-лужного та електролітного стану. Ключовою 
частиною інтраопераційної стратегії є моніторинг 
клінічної відповіді на інфузію рідини, контроль 
глюкози, електролітів та газів крові. Для досяг-
нення вищевказаної мети рекомендовано при-
значення ізотонічних розчинів, які містять 1-2 % 
глюкозу. В літературі задокументовані випадки як 
гіперглікемії, так і гіпоглікемії у новонародже-
них. Орієнтація на показник глюкози крові в меж-
ах 3,3 – 7,0 ммоль/л відображає визначення гіпер- 
та гіпоглікемії у новонароджених [13, 21]. Проте 
цільових показників у дитини в стані загальної 
анестезії на сьогодні не існує. Клініцисти можуть 
орієнтуватись і на трохи більший діапазон у та-
ких дітей, але беручи до уваги, що концентраці-
їя глюкози ≥8 ммоль/л може негативно впливати 
на розвиток нервової системи у новонароджених. 
Гіпотонічні інфузійні середовища не повинні ви-
користовуватись через ризик розвитку гіпонатрі-
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ємії. Додавання колоїдів для забезпечення нормо-
волемії рекомендовано лише у таких випадках, 
коли кристалоїди самі по собі не дають ефекту, а 
препарати крові не показані. 

Періопераційна аналгезія
Ацетамінофен 
Рекомендація: Якщо немає протипоказань, при-

значення ацетамінофену на регулярній основі пла-
ново у ранньому післяопераційному періоді змен-
шує потребу в наркотичних анальгетиках (рівень 
якості доказів: високий; сила рекомендації: сильна). 

Численні високоякісні дослідження показали, 
що призначення ацетамінофену внутрішньовен-
но знижує потребу у наркотичних анальгетиках 
[7]. При недоступності внутрішньовенної форми 
можна використовувати ацетамінофен ректально, 
хоча, попереджують автори, його ефективність 
при ректальному введенні може бути зниженою. 
Незважаючи на побоювання щодо впливу на пе-
чінку внутрішньовенного парацетамолу, низькі 
дози препарату добре переносяться новонародже-
ними дітьми за умови його призначення протя-
гом нетривалого періоду [1]. Треба пам’ятати, що 
тривале застосування ацетамінофену у новонаро-
джених вивчено недостатньо. Ацетамінофен слід 
призначати на регулярній основі, а не за необхід-
ністю, та суворо дотримуватись рекомендованих 
доз та інтервалів між уведеннями. 

Опіоїди 
Рекомендація: Застосування стратегій, що 

обмежують опіоїди, рекомендовано у післяопе-
раційному періоді. Для лікування «проривного 
болю» призначайте найменшу ефективну дозу 
наркотичного анальгетику з обов’язковим безпе-
рервним моніторингом (рівень якості доказів: се-
редній; сила рекомендації: сильна). 

Морфін ефективний у відношенні післяопе-
раційного болю у новонароджених. Проте через 
особливості фармакокінетики у новонароджених 
застосування морфіну призводить до менш перед-
бачуваних клінічних ефектів, ніж у дітей стар-
шого віку. А концентрація у плазмі морфіну та 
його метаболітів варіабельна [3]. Щоб уникнути 
кумулятивного ефекту, а отже, і ризику седації 
та депресії респіраторної функції, слід знижу-
вати дози морфіну та збільшувати інтервал між 
уведеннями. Терапевтичне вікно між аналгезією 
та пригніченням дихання у новонароджених дуже 
вузьке. До інших побічних ефектів морфіну від-
носяться артеріальна гіпотензія та пригнічення 
моторної функції кишечника. Дані з рівнем до-
казів середньої якості підтримують застосування 
стратегій мультимодальної та малоопіоїдної анал-
гезії у післяопераційному періоді у новонародже-
них. Найменша доза опіоїдів може бути призна-
чена протягом найкоротшого інтервалу в часі. Всі 
новонароджені, які отримають опіоїди, повинні 
бути забезпечені постійним моніторингом пуль-
соксіметрії та інших вітальних функцій, з регу-
лярним оцінюванням рівня болю. 

Стандартний протокол аналгезії
Рекомендація: Застосовуйте періопераційну 

реґіонарну анестезію та ацетамінофен в комбі-

нації із загальною анестезією. Мультимодальні 
стратегії знеболення, що включають реґіонарні 
техніки, повинні бути подовжені й в післяопера-
ційному періоді (рівень якості доказів: високий; 
сила рекомендації: сильна). 

Дані з високим рівнем якості доказів проде-
монстрували, що застосування ультразвук-контр-
ольованих технік реґіонарної анестезії у комбіна-
ції із призначенням ацетамінофену на регулярній 
основі дозволяє знизити потребу в наркотичних 
анальгетиках та інших анестетиках. Епідуральна 
аналгезія у поєднанні із загальною анестезією 
попереджує ризик респіраторних ускладнень та 
скорочує час до відновлення функції кишечника 
[29]. А реґіонарні блокади, якщо вони забезпе-
чують достатній рівень знеболення, дозволяють 
запобігти ризикам, що пов’язані із епідуральною 
технікою. 

Лінгвальна сахароза / декстроза
Рекомендація: Забезпечте лінгвальною са-

харозою / декстрозою для зменшення болю при 
встановленні назо- або орогастрального зонду та 
виконанні інших малих болісних процедур у но-
вонароджених (рівень якості доказів: високий; 
сила рекомендації: сильна).  

Більша частка досліджень високого рівня якос-
ті продемонстрували ефективність лінгвального 
призначення сахарози або декстрози як анальге-
тика у новонароджених. У великому систематич-
ному огляді підкреслено перевагу сахарози при 
таких маніпуляціях, як забір крові з п’ятки, вене-
пункція, внутрішньом’язові ін’єкції [30]. Декіль-
ка досліджень показали ефективність лінгвальної 
сахарози (у порівнянні із плацебо) також й при 
постановці назогастрального зонду [25]. Через 
низьку шкідливу дію та високу доступність ви-
конання метода автори рекомендують сахарозу 
для зменшення болю при процедурі встановлення 
назо- або орогастрального зонду та при інших ко-
роткотривалих болісних маніпуляціях у новона-
роджених. 

Оптимальний рівень гемоглобіну
Рекомендація: 1) Обмежити показання для ге-

мотрансфузії до підтримки гемоглобіну на рівні 
≥90 г/л для доношених новонароджених зі зви-
чайною потребою у кисні. Доношеним новонаро-
дженим в період <1 тижня життя, а також таким, 
які заінтубовані або з підвищеною потребою у 
кисні, проводьте гемотрансфузію для підтримки 
рівня гемоглобіну ≥110 г/л (рівень якості доказів: 
низький; сила рекомендації: слабка). 

2) Використовуйте запропоновані інструкції з пе-
реливання крові та враховуйте не лише граничне зна-
чення гемоглобіну, але й загальний клінічний статус 
новонародженого та місцеву практику (рівень якості 
доказів: низький; сила рекомендації: слабка).

У новонароджених дітей анемія асоціюється 
з високим ризиком смерті. Новонародженим по-
трібні чіткі установки щодо порогу гемоглобіну 
та рекомендацій з переливання крові. Проте, уні-
версальної дефініції анемії для усіх новонаро-
джених не існує, і визначення порога гемоглобіну 
для них є доволі складним завданням.  Більшість 
доказових ресурсів рекомендують дотримуватись 
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рестриктивних стратегій при виборі порогового 
рівня гемоглобіну для переливання крові, врахо-
вуючи той факт, що не було виявлено різниці у 
короткострокових результатах у порівнянні з лібе-
ральними підходами [35]. Доцільно також застосо-
вувати методи зменшення крововтрати, включаючи 
заходи з мінімізації забору крові для лабораторних 
досліджень. Якщо є покази для гемотрансфузії, то 
еритроцити, що переливаються, мають бути від од-
ного донора, збіднені лейкоцитами, опромінені і 
свіжі. Автори рекомендують вищевказані позиції, 
але підкреслюють, що рекомендація стосовно по-
рогового значення гемоглобіну у доношених ново-
народжених в теперішній час базується на даних з 
низьким рівнем доказовості. 

Комунікація в періопераційному періоді
Рекомендація: Впроваджуйте періопераційну 

міждисциплінарну комунікацію у команді за до-
помогою структурованого процесу та протоколу 
(до- та післяопераційні розбори), використовую-
чи встановлені чек-листи (рівень якості доказів: 
середній; сила рекомендації: сильна). 

Автори підкреслюють велике значення стан-
дартизованої періопераційної комунікації в муль-
тидисциплінарній команді. Причетність персоналу 
та командна робота є найважливішими факторами 
у забезпеченні безпеки хірургічних пацієнтів. У 
дослідженнях було показано, що це знижує віро-
гідність небажаних наслідків та забезпечує без-
перервність у догляді за пацієнтом. За даними 
систематичного огляду, основними елементами 
успішної комунікації при передачі інформації в 
післяопераційному періоді з’явились наступні: ви-
користання чек-листів, завершення невідкладних 
завдань до здачі зміни, мінімізація відволікаючих 
моментів під час здачі зміни, присутність на роз-
борах усіх задіяних у процесі членів команди, тре-
нінги з комунікації у команді [26].  

Залучення батьків
Рекомендація: сприяйте цілеспрямованому 

розвитку практичних навичок, які мають бути 
індивідуалізовані та задовольняти унікальні по-
треби батьків. Починайте навчання вже на ранніх 
етапах госпіталізації і підтримуйте його надалі з 
тим, щоб надати батькам необхідні знання і на-
вички, та щоб вони (батьки) були готові взяти на 
себе провідну роль у догляді за дитиною, у тому 
числі й після виписки зі стаціонару (рівень якості 
доказів: високий; сила рекомендації: сильна). 

Підвищення комунікації з батьками шляхом 
надання їм інформації, проведення сімейно-орі-
єнтованих обходів, використання смартфонових 
технологій (наприклад, повідомлення) – все це 
продемонструвало покращення результатів лі-
кування пацієнтів та підвищення задоволеності 
батьків [28]. Участь батьків пацієнтів у терапев-
тичному процесі повинна бути індивідуалізова-
ною, враховуючи відмінності у віці, ґендерній та 
етнічній приналежності. Щоб у батьків не вини-
кало плутанини й непослідовності у інформації 
на момент виписки додому, слід починати навчати 
їх усім необхідним навичкам догляду за проопе-
рованою дитиною якомога раніше ще у стаціона-
рі. Письмові матеріали, аудіо-, відео-посібники, 

що використовують з цією метою, показали свою 
користь для батьків пацієнтів [10]. 

Післяопераційне харчування
Ранній початок годування
Рекомендація: по можливості призначайте 

ентеральне харчування протягом перших 24-48 
годин після операції. Не чекайте формального 
відновлення функції кишечника (рівень якості до-
казів: високий; сила рекомендації: слабка).

Існують високого рівня якості докази щодо ко-
ристі раннього початку харчування у прооперова-
них новонароджених. У дослідженнях було показа-
но, що у новонароджених, яких починали годувати 
рано, строки перебування в стаціонарі були корот-
шими, а частота інфікування рани та неспромож-
ності анастомозів були нижчими [23]. Крім того, у 
дітей з низькою при народженні масою тіла годуван-
ня малими об’ємами не призводило до збільшення 
випадків виникнення некротизуючого ентероколіту, 
а також знижувало частоту розвитку сепсису [20]. 

Грудне молоко 
Рекомендація: Використовуйте грудне молоко 

як перший вибір у харчуванні (рівень якості до-
казів: високий; сила рекомендації: сильна).

Грудне молоко є екологічно чистим вибором для 
доношених дітей з високим рівнем доказів його 
користі. Для пацієнтів після хірургічних втручань 
характерна низька толерантність до харчування. 
У той час, як грудне молоко засвоюється добре, а 
наявність в ньому імуноглобулінів, пребіотиків та 
факторів росту сприяє кращій адаптації кишечни-
ка [32]. В літературі достатньо описаний профілак-
тичний ефект грудного молока щодо запобігання 
розвитку некротизуючого ентероколіту у новонаро-
джених недоношених та з низькою масою тіла [24]. 
Вживання грудного молока також сприяє появі ко-
рисної кишкової флори, пригнічує ріст потенційно 
патогенних мікроорганізмів у доношених дітей. 

Моніторинг концентрації натрію у сечі 
Рекомендація: Моніторуйте рівень натрію у 

сечі у всіх новонароджених зі стомами. Цільо-
ва концентрація натрію у сечі повинна бути >30 
ммоль/л та перевищувати концентрацію калію у 
сечі (рівень якості доказів: низький; сила реко-
мендації: слабка). 

У пацієнтів з кишковою стомою зазвичай спо-
стерігаються втрати натрію через стому. Неадек-
ватний рівень натрію у сечі в доношених ново-
народжених після інтенстинальних операцій 
асоціюється з уповільненням набору маси тіла. 
Тому необхідно контролювати концентрацію на-
трію у сечі у новонароджених дітей. У досліджен-
нях з низьким рівнем доказовості було продемон-
стровано, що підтримка концентрації натрію у 
сечі на рівні >30 ммоль/л сприяла покращенню 
росту новонароджених після хірургічних втру-
чань [6,18]. Разом із тим, описані підходи у при-
значенні добавок натрію були індивідуальними у 
кожному конкретному випадку. 

Введення вмісту ентеростоми у фістулу
Рекомендація: У новонароджених з ентеросто-

мою застосовуйте повторне введення вмісту з ен-
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теростоми у фістулу для покращення росту (рівень 
якості доказів: середній; сила рекомендації: слабка).

У новонароджених зі стомою повторне харчу-
вання через фістулу (рефідінг) може покращити 
засвоєння ентерального харчування, що є необ-
хідним для загоєння і зростання. Дослідження з 
низьким та середнім рівнями якості показали, що 
введення у фістулу вмісту зі стоми сприяє набору 
ваги у дитини, скорочує тривалість парентераль-
ного харчування, зменшує «витік» з анастомозу 
та холестаз. Ускладнення трапляються рідко, але 

перфорація кишечника та смерть дитини дають 
підстави для обережного застосування даного ме-
тоду. Рішення про проведення рефідінга фістули 
необхідно приймати при ретельному відборі па-
цієнтів – доношені новонароджені зі здоровими і 
фістулою, і дистальною тонкою кишкою – а також 
при постійному моніторингу та з навчанням ме-
дичних сестер [12, 15].

Якщо усі зазначені вище рекомендації відобра-
зити у вигляді характерної для  ERAS® схеми, то 
вона буде виглядати наступним чином (рис. 1):

Заключення
Автори першого неонатального керівництва 

ERAS® впевнені, що рекомендації для новонаро-
джених дітей в інтестинальній хірургії суттєво від-
різняються від аналогічних рекомендацій для до-
рослих пацієнтів. У подальшому, з появою нових 
і високоякісних даних, цей документ буде оновлю-
ватись. Принципи прискореного відновлення після 

хірургічних втручань передбачають міждисциплі-
нарний підхід, їх ефективне впровадження можли-
ве лише при якісно організованій на рівні кожного 
окремого стаціонару командній роботі. 

Конфлікт інтересів: автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів. 

Джерела фінансування: самофінансування.
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Рис. 1. Елементи програми ERAS® у неонатальній інтестинальній хірургії (пере-
клад з орігіналу) [Brindle, M.E., McDiarmid, C., Short, K. et al. Consensus Guidelines 

for Perioperative Care in Neonatal Intestinal Surgery: Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS®) Society Recommendations. World J Surg 44, 2482–2492 (2020)]
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ВПРОВАДЖЕННЯ В ПРАКТИКУ НЕОНАТОЛОГІЇ /
RECOMMENDATIONS FOR IMPLEMENTATION IN THE PRACTICE OF NEONATOLOGY

RECOMMENDATIONS FOR THE MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT OF NEONATES WITH 
CONGENITAL INTESTINAL SURGICAL PATHOLOGY

(THE FIRST PAEDIATRIC GUIDELINES FROM THE ERAS® SOCIETY)

I.V. Kyselova, O.M. Gorbatyuk, L.D. Tantsiura 

Shupyk National Healthcare University of Ukraine 
(Kyiv, Ukraine)

Summary
Congenital pathology of the gastrointestinal tract occupies a leading place among the neonatal surgical pathology. Surgery 

allows the correction of the defect, but does not immediately eliminate the complex of pathophysiological changes associated with 
the underlying pathology, other congenital malformations, infections etc. An important role in the surgical treatment of intestinal 
pathology in neonates belongs not only to determining the volume and types of surgical correction of anomalies, but also to anaesthesia 
and intensive care. The search for effective measures in the perioperative management of patients in order to reduce complications 
and mortality is an urgent task of neonatal surgery, intensive care and anaesthesiology. A comprehensive and fundamental solution to 
this problem is a recently published consensus guidelines from the Enhanced Recovery After Surgery Society (ERAS®). This article 
provides an abridged and adapted translation of these recommendations on Ukrainian language.

Keywords: Neonates; Intestinal Congenital Malformations; Intestinal Surgery; Enhanced Recovery After Surgery; 
Recommendations.

© I.V. Kyselova, O.M. Gorbatyuk, L.D. Tantsiura, 2022© І. В. Кисельова, О. М. Горбатюк, Л. Д. Танцюра, 2022

Contact Information:
Iryna Kyselova – MD, Assistant professor at the Department of 
Paediatric Anaesthesiology and Intensive Care, Shupyk National 
Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
е-mail: iv30@ukr.net
ORCID https://orcid.org/0000-0002-9083-8223 
Researcher ID http://www.researcherid.com/rid/AAH-3914-2019
Scopus Author ID https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorid=57193986489

Контактна інформація: 
Кисельова Ірина Володимирівна - асистент кафедри дитячої 
анестезіології та інтенсивної терапії, Національний університет 
охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна
е-mail: iv30@ukr.net
ORCID https://orcid.org/0000-0002-9083-8223 
Researcher ID http: //www.researcherid.com/rid/AAH-3914-2019
Scopus Author ID https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorid=57193986489 

Надійшло до редакції  12.03.2022 р.
Підписано до друку 15.05.2022


