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В последние годы отмечается существенное изменение тактики ведения пациентов в периоперационный период, свя-

занное с новыми подходами к обезболиванию, внедрением методов, снижающих стрессовый ответ организма, и использо-
ванием минимальноинвазивных хирургических вмешательств. В результате поиска эффективных методов лечения хирур-
гических больных возникло новое понятие – fast track-хирургия («хирургия быстрого пути», ускорение различных этапов 
лечебного процесса), или ERAS (early rehabilitation after surgery – ранняя реабилитация после операции). Fast track surgery в 
сочетании с прочно вошедшими в практику минимальноинвазивными технологиями активно используется в клинике уро-
логии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Применение fast track-протокола по сравнению с традиционным ведением паци-
ентов в периоперационный период статистически значимо снижает частоту осложнений и сокращает срок нахождения па-
циента в стационаре. 
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FAST TRACK SURGERY IN A UROLOGICAL DEPARTMENT:  

DIFFICULTIES AND PROSPECTIVES 
 
In recent years there has been a significant change of pre- and postoperative tactics, associated with new approaches to pain 

management, introduction of methods that reduce stress response, and the use of minimally invasive surgical procedures. As a result 
of search for an effective treatment of surgical patients with minimal risk we came up with a new concept - fast track surgery (accel-
eration of various stages of treatment process) or ERAS (early rehabilitation after surgery). Fast track surgery combined with mini-
mally invasive technology is actively used in I.M. Sechenov First MSMU clinic of urology. The studies have shown that the use of 
fast track protocol leads to statically significant reduction of hospital time and postoperative complications compared to the tradi-
tional pre- and postoperative tactics. 
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В последние годы отмечается суще-

ственное изменение тактики ведения пациен-
тов в периоперационный период, связанное с 
новыми подходами к обезболиванию, внедре-
нием методов, снижающих стрессовый ответ 
организма, и использованием минимальноин-
вазивных хирургических вмешательств 
[1,3,5,9,10,12].  

В результате поиска эффективных ме-
тодов лечения хирургических больных воз-
никло новое понятие ‒ fast track-хирургия 
(«хирургия быстрого пути», ускорение раз-
личных этапов лечебного процесса), или 
ERAS (early rehabilitation after surgery ‒ ран-
няя реабилитация после операции) 
[2,6,8,11,13,17]. Подбор методов анестезии, 
минимально инвазивных способов оператив-
ного лечения, оптимального контроля боли и 
активного послеоперационного восстановле-
ния при использовании fast track-хирургии 
уменьшает стрессовые реакции и дисфункцию 
органов, значительно сокращая время, необ-

ходимое для полного восстановления. Прин-
ципам fast track-хирургии максимально соот-
ветствует применение лапароскопических 
технологий. Растущий интерес к этой про-
грамме наблюдается во всех хирургических 
дисциплинах. 

Еще в середине 90-х годов XX века 
профессор врач-анестезиолог из Дании H. 
Kehlet заинтересовался патофизиологической 
природой механизмов осложнений после пла-
новых хирургических вмешательств. В ре-
зультате проведенного им системного анализа 
был предложен многокомпонентный ком-
плекс мер, направленных на снижение стрес-
совой реакции организма на хирургическую 
агрессию [14-16]. 

Материал и методы 
В основе нашей работы лежат клиниче-

ские рекомендации по внедрению программы 
ускоренного выздоровления пациентов после 
плановых хирургических вмешательств на 
ободочной кишке, принятые на XIX съезде 
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общества эндоскопических хирургов России 
(РОЭХ) (16 – 18 февраля 2016 г., Москва). 

Более года в клинике урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова активно используют 
новую стратегию ведения пациентов – fast track 
surgery. Реализация протокола fast track surgery 
в нашей клинике осуществляется благодаря ко-
мандному, мультидисциплинарному подходу.  

Fast track подразумевает применение 
комплекса мер на всех периоперационных 
этапах: дооперационный, интраоперационый 
и послеоперационный. Предоперационный 
период включает в себя: информирование и 
обучение пациента; отказ от подготовки ки-
шечника; отказ от голодания; использование 
пищевых углеводных смесей; отказ от преме-
дикации; профилактика тромбоэмболических 
осложнений. 

Лечащие врачи и врачи-анестезиологи 
клиники урологии Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова предоставляют пациентам полную 
информацию о предстоящих медицинских 
процедурах, ходе операции, послеоперацион-
ном периоде и преимуществах программы fast 
track surgery. Предоперационное консульти-
рование уменьшает беспокойство и страх па-
циента перед операцией и ускоряет процесс 
выздоровления и срок выписки [1,2,3]. В ка-
честве дополнительных источников материа-
лов в клинике урологии Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова используют памятки по подго-
товке к операции. Информация об операциях 
представлена на учебных стендах, текст кото-
рой написан простым и понятным для паци-
ента языком.  

В соответствии с принципами доказа-
тельной медицины продемонстрировано, что 
нет необходимости ограничения питания до 
операции, а также, согласно результатам ран-
домизированных исследований, механическая 
подготовка к операции не считается обосно-
ванной [4-8].  

Пациенты урологического профиля, как 
правило, это пациенты возрастные с сопут-
ствующей патологией сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем. Нередко при традицион-
ном подходе к подготовке кишечника у этих 
пациентов могут развиться водно-
электролитные нарушения, дегидратация, 
приводящие к нарушению ритма сердца с 
необходимостью отмены операции и после-
дующей коррекции водно-электролитного ба-
ланса. Кроме того, рутинная механическая 
подготовка кишечника зачастую сопровожда-
ется его вздутием, что затрудняет визуализа-
цию при выполнении как открытых, так и ла-
пароскопических вмешательств, а также 

удлиняет время послеоперационного пареза, 
осложняет течение послеоперационного пе-
риода и удлиняет время пребывания в отделе-
нии анестезиологии и реаниматологии. В свя-
зи с этим мы отказались от рутинной механи-
ческой очистки кишечника и на догоспиталь-
ном этапе, разъясняя пациенту особенности 
подготовки, предлагаем перейти на бесшлако-
вую диету за 2-3 дня до операции. И, как по-
казал опыт, пациентам гораздо комфортнее 
такого рода подготовка. В послеоперацион-
ном периоде отсутствует раздражающее дей-
ствие на кишечник при раннем начале энте-
рального питания. Согласно протоколу fast 
track-хирургии, возможно избежать пареза и 
быстрее активизировать пациента. 

Согласно рекомендациям европейского 
общества анестезиологов и европейского об-
щества клинического питания и метаболизма, 
для большинства больных нет необходимости 
голодания, начиная с вечера и накануне опера-
ции. Готовящиеся к оперативному вмешатель-
ству пациенты, у которых нет риска аспирации 
желудочного содержимого, могут продолжать 
пить прозрачную жидкость вплоть до 2 часов 
до начала наркоза. Твердую пищу разрешается 
принимать за 6 часов до наркоза. Как известно, 
операция и послеоперационный период сопро-
вождаются катаболической направленностью 
метаболизма. В связи с этим вместо голодания 
на протяжении ночи для большинства боль-
ных, готовящихся к операции, в предопераци-
онном периоде (перед сном накануне операции 
и за 2 часа до операции) мы разрешаем прием 
углеводов (сладкий чай, сок, сиппинги до 200 
мл). При отсутствии эвакуаторных расстройств 
это не повышает риск регургитации, кислое 
желудочное содержимое разбавляется выпитой 
жидкостью, устраняется дискомфорт перед 
операцией, а в совокупности с отсутствием 
механической подготовки кишечника в после-
операционном периоде реже возникают парез, 
тошнота и рвота. После операции согласно ре-
комендациям ESPEN нет необходимости пре-
рывать пероральные поступления жидкости 
(уровень доказательности А). Руководствуясь 
этим, а также с учетом индивидуальной пере-
носимости перорального поступления и харак-
тера выполненного оперативного вмешатель-
ства, как правило, мы разрешаем своим паци-
ентам прием пищи уже в первые сутки после 
операции. 

Программой fast track подразумеваются 
обязательная оценка исходного нутритивного 
статуса пациента, выявление трофологиче-
ской недостаточности с последующей ее кор-
рекцией.  
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Среди наших пациентов доля лиц с бел-
ково-энергетической недостаточностью не так 
велика. И если возникает необходимость в 
предварительной подготовке пациента, то нам в 
этом помогает врач – нутрициолог, состоящий в 
штате нашей клиники. У многих пациентов те-
чение основного урологического заболевания 
осложняется развитием анемии разной степени 
тяжести. С учетом мультидисциплинарного 
подхода коррекция анемии проводится при вза-
имном сотрудничестве анестезиологов, хирур-
гов и трансфузиологов – назначают препараты 
железа, эритропоэтинов, в тяжелых случаях 
проводят переливание компонентов крови. 

В качестве премедикации врачи-
анестезиологи не назначают рутинные седа-
тивные препараты, так как они не только за-
медляют восстановление в раннем послеопе-
рационном периоде, но и являются фактором 
риска развития делириозного состояния паци-
ентов, учитывая, что основной контингент па-
циентов урологического профиля ‒ это лица в 
возрасте 70 лет и старше. Однако в целом во-
прос премедикации решается индивидуально с 
учетом всех факторов. Обязательным компо-
нентом премедикации является нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) в 
сочетании с антигистаминными препаратами. 
Сейчас нарабатывается опыт применения пре-
парата «Дексдор» (дексмедетомидин) в каче-
стве препарата для премедикации. Введение 
этого препарата проводится в условиях отде-
ления анестезиологии и реаниматологии под 
контролем гемодинамики. Доза подбирается по 
степени седативного эффекта. Использование 
препарата «Дексдор», позволяет избежать де-
лириозного состояния пациентов в послеопе-
рационном периоде, а это сокращает сроки 
пребывания в отделении анестезиологии и ре-
аниматологии и стационаре. 

Профилактика венозных тромбоэмбо-
лических осложнений (ВТЭО), к которым от-
носятся тромбоз глубоких вен (ТГВ), тромбоз 
подкожных вен и тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА), остается важнейшей про-
блемой клинической медицины и входит в 
стандарт оказания хирургической помощи. В 
своей повседневной практике в целях профи-
лактики ВТЭО мы пользуемся Российскими 
клиническими рекомендациями по диагно-
стике, лечению и профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений (2015 г.). 
Оценку риска развития ВТЭО производим по 
шкале Caprini для каждого пациента. В кли-
нике урологии Первого МГМУ им. И.М. Се-
ченова внедрено обязательное оформление в 
истории болезни «калькулятора оценки риска 

венозных тромбоэмболических осложнений» 
по шкале Caprini.  

Использование эластической компрес-
сии нижних конечностей начинается до опе-
рации, продолжается во время и после нее 
вплоть до восстановления двигательной ак-
тивности [9]. Назначение медикаментозной 
профилактики (гепарин не позднее, чем за 2 
часа, клесан не позднее, чем за 12 часов) сов-
местно с врачами-анестезиологами начинает-
ся заблаговременно, так как есть сведения о 
меньшей частоте развития ВТЭО в случаях, 
когда первое введение антикоагулянтов 
предшествует операции. Окончательное ре-
шение о сроках начала медикаментозной про-
филактики принимают лечащие врачи и вра-
чи-анестезиологи, которые оценивают клини-
ческий статус пациента и взвешивают риски 
периоперационной кровопотери, т.е. проводят 
индивидуальный анализ баланса рисков 
ВТЭО и геморрагических осложнений у боль-
ного. В связи с использованием перидураль-
ной анестезии не следует забывать, что уста-
навливать или извлекать эпидуральные кате-
теры не рекомендуется в течение 12 часов по-
сле введения гепарина.  

Профилактика тромбообразования 
продолжается после операции в зависимости 
от степени риска тромбоэмболических 
осложнений, в стационаре ‒ парентерально, 
амбулаторно ‒ перорально (ксарелта, про-
дакса, эликвис).  

Интраоперационый период включает: 
антибиотикопрофилактику; регионарную 
(эпидуральную) анальгезию; использование 
анестетиков короткого действия; ограничение 
периоперационной инфузионной терапии; от-
каз от рутинной назогастральной интубации; 
нормотермию; отказ от использования дрена-
жей; минимальноинвазивные операции.  

Основной целью антибиотикотерапии 
является профилактика развития послеопера-
ционных раневых инфекций, для этого необ-
ходимо создание эффективных концентраций 
антибактериального препарата в крови и тка-
нях перед началом операции. Рациональная 
фармакотерапия антибиотиками проводится в 
зависимости от антибиотикограммы (больной 
госпитализируется в стационар только при 
наличии бактериологического исследования 
мочи), вида операции и наиболее вероятного 
возбудителя. Введение антибактериального 
препарата производится не ранее, чем за 60 
минут до начала операции при использовании 
антибиотиков цефалоспоринового ряда. Отре-
гулирована преемственность антибиотико-
профилактики в урологических отделениях, 
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операционных и в отделении анестезиологии 
и реаниматологии.  

Ключевым звеном интраоперационного 
периода, определяющим характер течения по-
слеоперационного периода, является адекват-
ное обезболивание. Задачами его являются: 
минимизация хирургического стресса, анальге-
зия, седация, миорелаксация. В рамках уско-
ренной реабилитации пациентов для обеспече-
ния малоинвазивных, высокотехнологичных 
хирургических методов рекомендовано ис-
пользование анестетиков короткого действия и 
мультимодальной аналгезии. Это позволяет 
сделать анестезию более управляемой и сокра-
тить время восстановления после наркоза. 

Врачи-анестезиологи используют ко-
роткодействующие гипнотики (пропофол, 
дормикум) в комбинации с короткодейству-
ющими на индукцию наркотическими аналь-
гетиками (фентанил). Миоплегия обеспечива-
ется рокуронием бромид «Эсмерон» или 
цисатракурием бромид «Нимбекс».  

В качестве гипнотика рекомендованы 
ингаляционные галогенсодержащие анестети-
ки. Сейчас в России появился новый анесте-
тик десфлюран, который имеет самый низкий 
показатель растворимости в крови и тканях, 
что обеспечивает быструю индукцию, управ-
ляемость анестезии и быстрый выход из 
наркоза. Это и определяет его использование 
в программе ускоренной реабилитации. Одна-
ко не утратил своей актуальности и севоран, с 
которым мы успешно продолжаем работать.  

Внедрение систем BIS-ТOF-мониторинга 
позволило бы сделать анестезию более контро-
лируемой, управляемой и уменьшить пост-
наркозную депрессию, что соответствует требо-
ваниям безопасности пациента и укладывается в 
рамки ускоренного восстановления после хи-
рургического вмешательства. 

Одним из самых эффективных способов 
уменьшить использование наркотических 
анальгетиков без утраты качества обезболи-
вания является эпидуральная анестезия. Вра-
чи-анестезиологи используют её как компо-
нент анестезиологического пособия в откры-
той и эндоскопической хирургии. Преимуще-
ство ее не только в надежном интраопераци-
онном обезболивании, но и в преемственно-
сти в послеоперационном периоде, а также в 
снижении риска развития ВТЭО, дыхатель-
ных нарушений, почечной недостаточности, 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы, в ускорении разрешения послеопе-
рационного пареза кишечника. Установка 
эпидурального катетера осуществляется на 
уровне от Th9-Th10 до L1-L2, в зависимости от 

характера операции. Введение местного ане-
стетика осуществляется болюсно, но чаще 
методом непрерывного введения смеси Брей-
вика (4-6-8 мл/ч), что позволяет минимизиро-
вать изменения со стороны гемодинамики без 
утраты качества обезболивания. 

Инфузионная терапия является обяза-
тельным компонентом анестезиологического 
обеспечения. Ее качественный и количествен-
ный состав зависит от многих факторов (сопут-
ствующая патология, характер хирургического 
заболевания, положение пациента на операци-
онном столе, карбоксиперитонеум, кровопоте-
ри, действие местных анестетиков). Врачи-
анестезиологи в своей работе отдают предпо-
чтение полиионным сбалансированным раство-
рам (стерофундин, ионостерил), среди коллои-
дов – гелофузин; гидроксиэтилкрахмал ‒ только 
при геморрагическом шоке. При гипотензии, 
связанной с работой эпидуральной анестезии, 
коррекция проводится вазопрессорами. Исполь-
зуется при этом рутинный мониторинг-
контроль АД, ЧСС, ЦВД, температуры, диуреза.  

Врачи-анестезиологи широко применя-
ют методики кровесбережения, в частности 
аппаратную реинфузию крови пациента 
(CELL SAVER). В целях поддержания интра-
операционной нормотермии все растворы по-
догреваются, а также обеспечивается поддер-
жание оптимального температурного режима 
в операционной.  

Согласно протоколу fast track surgery 
предпочтение должно отдаваться минималь-
ноинвазивным операциям. Под этим терми-
ном подразумеваются лапароскопические и 
роботассистированные хирургические вмеша-
тельства. Данные методы характеризуются 
высокой эффективностью клинического при-
менения, малой травматичностью и имеют 
несомненную экономическую эффективность. 
Применение эндоурологических методов ле-
чения позволяет значительно уменьшить сро-
ки госпитализации и социальной реабилита-
ции пациентов, а также снизить расход лекар-
ственных препаратов. 

Минимальноинвазивные операции 
имеют несомненное преимущество в связи с 
небольшим размером операционной раны и 
вследствие этого снижением катаболического 
ответа, воспалительной реакции и болевого 
синдрома. Кроме того, доказано преимуще-
ство лапароскопии в отношении восстановле-
ния функции легких и уменьшения гипоксии. 
Снижение воспалительного ответа при лапа-
роскопических вмешательствах является важ-
ным фактором раннего функционального вы-
здоровления. 
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Результаты и обсуждение 
Опыт клиники Первого МГМУ им. И.М. 

Сеченова демонстрирует эффективность и 
безопастность лапароскопии и роботассисти-
рованной хирургии по сравнению с открыты-
ми операциями (табл. 1).  

В современных условиях работа уроло-
гического стационара направлена на умень-
шение операционного травматизма, сниже-
ние послеоперационных осложнений, сокра-
щение дооперационных и послеоперацион-
ных сроков. С внедрением лапароскопиче-
ской техники заметно уменьшилось количе-
ство открытых хирургических операций. С 

января 2014 г. по декабрь 2016 г. количество 
лапароскопических операций увеличилось в 
1,5 раза, количество открытых операций 
уменьшилось в 2 раза. 

Для лечения урологических заболева-
ний применение лапароскопического доступа 
является «золотым стандартом». Большинство 
ведущих урологических стационаров страны 
имеет различный опыт проведения лапаро-
скопических пособий. 

В период с января 2014 г. по декабрь 
2016 г. в клинике урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова было выполнено 1210 ла-
пароскопических операций (табл. 2). 

 
Таблица 1 

Статистические показатели работы клиники урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова за период 2014-2016 гг. 

Показатель Годы 
2014 2015 2016 

Количество больных 3938 5102 5322 
Хирургическая активность, % 72,9 73,2 75,3 
Открытые операции 356 385 179 
Лапароскопические операции 287 426 497 
Роботассистированные операции - 32 160 
Послеоперационные осложнения, % 0,7 0,5 0,3 
Средний дооперационный срок, дни 2,4 2,1 1,5 
Средний послеоперационный срок, дни 8,9 8,4 7,9 

 
Таблица 2 

Лапароскопические операции в клинике урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с января 2014 г. – по декабрь 2016 г. 

Показатель Годы Всего 2014 2015 2016 
Общее количество лапароскопических операций 287 426 497 1210 
Лапароскопическая нефрэктомия 85 93 72 250 
Лапароскопические резекции почки 64 125 133 322 
Лапароскопическое иссечение кист почек 31 32 40 103 
Лапароскопическая нефроуретерэктомия 2 7 18 27 
Лапароскопические реконструктивные операции на верхних мочевых путях 30 45 50 125 
Лапароскопические операции при раке предстательной железы 63 99 130 292 
Лапароскопические операции при раке мочевого пузыря 3 4 16 23 
Лапароскопические аденомэктомии 1 2 11 14 
Лапароскопические уретеролитотомии 6 4 5 15 
Лапароскопические пиелолитотомии 1 2 8 11 
Другие лапароскопические операции  1 13 14 28 

 
Мужчин было 787 (65 %), женщин – 423 

(35 %). Средний возраст больных составил 
52,3 года. Оперативные вмешательства вы-
полнялись на видеоэндоскопических ком-
плексах «Karl Storz» и «Эскулап».  

В клинике урологии Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова используется 3D-моделирование 
для предоперационного планирования. В пред-
операционном периоде больным выполнялась 
мультиспиральная компьютерная томография с 
соблюдением протокола выполняемого иссле-
дования. В дальнейшем при помощи программ-
ного обеспечения мы получали 3D-изображения 
виртуальной реальности. Далее проводилось 
виртуальное оперативное вмешательство с раз-
ноплановым построением вариантов резекции 
опухоли почки. Разрабатывался оптимальный 
вариант выполнения резекции опухоли с учетом 
максимального сохранения объема функциони-
рующей паренхимы и при соблюдении принци-

пов абластичности. Техника выполнения резек-
ций была классическая с соблюдением всех 
этапов оперативного вмешательства.  

С января 2016 г. количество лапароско-
пических резекций почки (133 операции) пре-
взошло количество нефрэктомий (72 операции) 
почти в 2 раза за счет активного использования 
3D-моделирования. В динамике по годам про-
слеживается увеличение числа проведенных 
органосохранных пособий при раке почки. 

Количество лапароскопических опера-
ций, таких как нефроуретерэктомия, рекон-
структивные операции на верхних мочевых 
путях, аденомэктомия, пиелолитотомия, с 
2014 по 2016 гг. также увеличилось. 

В период с января 2015 г. по декабрь 
2016 г. в клинике урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова было выполнено 192 опе-
рации с применением роботассистированной 
хирургической системы da Vinci (табл. 3). 
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Применение открытой простатэктомии 
в 2016 г. по сравнению с 2014г. уменьшилось 
в 2 раза, что связано с внедрением малоинва-
зивной хирургической техники (лапароскопи-
ческой и роботассистированной хирургии). В 
2015 г. количество открытых и лапароскопи-
ческих пособий сравнялось, с 2016 г. количе-

ство лапароскопических операций превзошло 
в 2 раза открытые хирургические вмешатель-
ства. С 2016 г. роботассистированная простат-
эктомия стала более приоритетным методом 
лечения данного заболевания, в 2015 г. (31 
операция), в 2016 г. количество увеличилось в 
4 раза (142 операции) (табл. 4).  

 
Таблица 3 

Роботассистированные операции в клинике урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с января 2014 г. по декабрь 2016 г. 

Вмешательство Годы Всего 
2014 2015 2016 

Общее количество роботассистированных операций 0 32 160 192 
Роботассистированная простатэктомия 0 31 142 173 
Роботассистированная резекция почки 0 1 6 7 
Роботассистированная радикальная цистэктомия 0 0 8 8 
Другие роботассистированные операции 0 0 4 4 

 
Таблица 4 

Радикальные простатэктомии, выполненные в клинике Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с января 2014 г. по декабрь 2016 г. 

Вмешательство Годы 
2014 2015 2016 

Открытая простатэктомия 122 101 61 
Лапароскопическая простатэктомия 63 99 130 
Роботассистированная простатэктомия - 31 142 

 
При оценке сложности проводимых 

операций в ходе полученного опыта в клини-
ке стали выполняться более сложные опера-
тивные пособия. С 2016г. было проведено 8 
роботассистированных операций у больных 
раком мочевого пузыря в объёме цистпро-
статэктомий с различными методиками дери-
вацией мочи по Штудеру и Бриккеру.  

В клинике урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова практикуются бездренаж-
ное ведение пациентов или установка дрена-
жей на короткий срок (1-2 суток). По данным 
ряда исследований безопасной тактикой счи-
тается отказ от рутинной установки дренажей 
после резекции почки [10,11] и радикальной 
простатэктомии [12], в том числе с расширен-
ной лимфодиссекцией [13] и радикальной 
цистэктомией с формированием кишечного 
мочевого резервуара [14]. 

Послеоперационный период включает в 
себя: эффективное обезболивание; неопиоид-
ные пероральные анальгетики; профилактика 
тошноты и рвоты; ранняя мобилизация; ран-
нее энтеральное питание. 

Эпидуральная анестезия широко ис-
пользуется в нашей клинике как метод после-
операционного обезболивания (3-4 дня после 
операции). Используются болюсное введение 
0,2 % наропина и введение с помощью помп. 
Использование помп более предпочтительно, 
так как обеспечивается постоянный уровень 
аналгезии без выраженных гемодинамических 
сдвигов, а это в свою очередь обеспечивает 
возможность ранней активизации пациентов. 
Альтернативой эпидуральной анестезии явля-
ется мультимодальное обезболивание на ос-

нове нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) ‒ парацетамола и нефопама 
[15,16]. Интересен тот факт, что 20 мг 
нефопама сопоставимы с 12 мг морфина.  

Профилактика тошноты и рвоты в по-
слеоперационном периоде решается комплек-
сом мер. Это и отказ от голодания, и миними-
зация использования наркотических аналге-
тиков на фоне работы эпидуральной анесте-
зии, отказ о закиси азота, использование де-
саметазона и специфических противорвотных 
препаратов (ондансетрона). Мультимодаль-
ный подход позволил решить проблему про-
филактики тошноты и рвоты [17]. 

В экспериментальных исследованиях 
было продемонстрировано, что раннее энте-
ральное питание предотвращает атрофию сли-
зистой оболочки, связанную с голоданием, 
увеличивает содержание коллагена и улучша-
ет процесс заживления ран. С точки зрения 
физиологии доказано, что раннее энтеральное 
питание способствует поддержанию функци-
ональной и структурной целостности кишеч-
ного эпителия в первую очередь за счет 
улучшения трофики кишечника. Отсутствие 
поступления пищи в кишечник имеет обрат-
ное действие ‒ кишечник перестает сокра-
щаться, что приводит к размножению пато-
генных бактерий, их адгезии к стенке кишеч-
ника, активации макрофагов и развитию син-
дрома системного воспалительного ответа. 

Ранняя пероральная гидратация предпо-
лагает потребление пациентом более 300 мл 
жидкости в день операции и прекращение внут-
ривенных инфузий в 1-й день после операции. 
Раннее восстановление энтерального питания у 
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пациента подразумевает прием жидкой пищи 
через 6 часов после операции, а в течение 1- и 2-
го дней вместе с жидким питанием назначают 
твёрдую пищу. При наличии тошноты и рвоты 
применяется фармакологическая терапия.  

Проводится ускоренная мобилизация 
больного – нахождение пациента вне постели 
в течение 2-х часов в день операции и не ме-
нее 6 часов вне постели в последующие сутки. 
Постельный режим приводит к потере мы-
шечной массы, ухудшает лёгочные функции, 
предрасполагает к венозному застою, повы-
шает риск тромбоэмболии и способствует об-
разованию послеоперационных спаек. 

Выводы 
Fast track surgery в сочетании с прочно 

вошедшими в практику минимальноинвазив-
ными технологиями активно используется в 
клинике урологии Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова. В исследованиях показано, что 
применение fast track-протокола по сравне-
нию с традиционным ведением пациентов в 

периоперационный период приводит к стати-
стически значимому снижению частоты 
осложнений и сокращению срока нахождения 
в стационаре.  

Программа fast track-хирургия требует 
определенных организационных мер и муль-
тидисциплинарного подхода. Поэтому для 
достижения успеха требуется активное уча-
стие целого ряда специалистов.  

Необходимым фактором является со-
действие со стороны администрации больни-
цы, поскольку внедрение программы fast track 
требует модификации хирургических отделе-
ний, затрат на приобретение недостающего 
оборудования и медикаментов, обучение вра-
чей и специализацию медицинских сестер, 
планирования, сбора данных и анализа ре-
зультатов лечения и стоимости. В настоящее 
время опубликовано множество научных ра-
бот, убедительно доказывающих высокую 
эффективность и экономическую обоснован-
ность внедрения fast track-протокола [18,19]. 
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ГОЛЬМИЕВАЯ ЛАЗЕРНАЯ ЭНУКЛЕАЦИЯ ГИПЕРПЛАЗИИ 
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С освоением методики выполнения гольмиевой лазерной энуклеация гиперплазии предстательной железы (HoLEP) она 

может заменить ТУРП и стать «золотым стандартом» хирургического лечения ДГПЖ. HoLEP стабильно выполняется при 
различных объемах предстательной железы и имеет хороший послеоперационный результат. При выполнении ТУРП также 
можно удалить большой объем аденоматозной ткани, однако данная методика требует значительного времени для выпол-
нения операции и высокой квалификации хирурга. 

Ключевые слова: HoLEP, гиперплазия простаты, синдром нижних мочевых путей, трансуретральная резекция гипер-
плазии простаты. 
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N.I. Sorokin, A.M. Dymov, D.V. Enikeev, R.B. Sukhanov, O.Kh. Khamraev 
HOLMIUM LASER ENUCLEATION OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA: 

TWO-YEARS EXPERIENCE 
 
With the development of holmium laser enucleation of benign prostatic hyperplasia (HoLEP) procedures, it may replace TURP 

as the “gold standard” for surgical treatment of benign prostate hyperplasia and therefore this technique represents the most studied 
surgical benefits. HoLEP is performed consistently at different volumes of the prostate and has a good postoperative result. When 
performing TURP, it is also possible to remove a large amount of adenomatous tissue, however, this technique requires considerable 
run-time operation and high qualification of the surgeon. 

Key words: HoLEP, prostate hyperplasia, lower urinary tract syndrome, transurethral resection of prostate hyperplasia. 
 
Доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы (ДГПЖ), которая встреча-
ется более чем у 40% мужчин старше 60 лет, 
по-прежнему остается ведущей причиной раз-
вития симптомов нижних мочевых путей 
(СНМП) [1]. Хирургическое лечение в отно-
шении гиперплазии простаты является одним 
из основных методов терапии, несмотря на 
применение других малоинвазивных способов 
лечения и широкое применение медикамен-
тозной терапии. Благодаря своей безопасности 
и эффективности, в том числе и долгосрочным 
результатам, в течение многих лет транс-
уретральная резекция гиперплазии простаты 
(ТУРП) является общепринятым “золотым 
стандартом” хирургического лечения ДГПЖ. 
Однако она не лишена таких осложнений, как 
кровотечение, гипонатриемии и ТУР-синдром 
[2,3]. Согласно рекомендациям Американской 
ассоциации урологов (ААУ) ТУРП является 
«золотым стандартом» хирургического лече-
ния гиперплазии предстательной железы [4]. 
Продолжительное время резекции способству-
ет возникновению электролитных расстройств, 

что ограничивает возможность проведения 
ТУРП у пациентов при объеме простаты более 
80 см3. Это явилось поводом для поиска аль-
тернативных методов эндоскопического опе-
ративного лечения пациентов, одним из кото-
рых, согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов (ЕАУ), является гольми-
евая лазерная энуклеация гиперплазии пред-
стательной железы (HoLEP) [5], впервые опи-
санная в 1996 году. В последние годы она при-
обрела широкую популярность [6,7]. Результа-
ты множества проведенных исследований, сре-
ди которых и результаты обследования пациен-
тов через 10 лет после операции, подтверждают 
высокую эффективность гольмиевой энуклеа-
ции в ликвидации инфравезикальной обструк-
ции, обусловленной гиперплазией простаты, в 
том числе и при гиперплазии простаты больших 
размеров [8]. HoLEP имеет ряд преимуществ 
перед ТУРП, особенно у пациентов с большим 
объемом предстательной железы [9,10]. Cоглас-
но ЕАУ при объеме простаты больше 80 см3 
HoLEP является операцией выбора наряду с 
открытой аденомэктомией и биполярной 
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