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Анализ статистических данных по онкологической заболеваемости демонстрирует высокую распространен-
ность такого заболевания, как рак простаты. Существующие методы лечения данной патологии являются эф-
фективными, однако остаются актуальными вопросы о снижении хирургического стресса больных, перенесших 
оперативное вмешательство, снижении количества осложнений, ранней мобилизации и  скорейшем восста-
новлении. В представленном литературном обзоре рассматриваются положения предложенной в XX в. муль-
тимодальной стратегии «Fast track surgery», раскрывающей тактику ведения хирургических больных на всем 
периоперационном периоде. Применение данного протокола показывает свою эффективность, обеспечивая 
сокращение длительности госпитализации и скорейшую реабилитацию рассматриваемой группы пациентов.

Ключевые слова: рак простаты, протокол «Fast track хирургия».

Pavlov VN, Tarasenko AI, Korelov YuA, Maksimova SYu, Khotko DN, Khotko AI. Principles of the program of enhanced 
recovery of patients after radical prostatectomy (review).Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (2): 324–327.

Analysis of statistical data on cancer incidence shows a high prevalence of such diseases as prostate cancer. The 
existing methods of treatment of this pathology are effective, but the question of reducing the surgical stress of patients 
who underwent surgery, reducing the number of complications, early mobilization and early recovery remains relevant. 
The presented literary review reveals the provisions proposed in the XX century, multimodal strategy «Fast track sur-
gery», revealing the tactics of surgical patients throughout the perioperative period. The application of this protocol 
shows its effectiveness in reducing the duration of hospitalization and early rehabilitation of the considered group of 
patients.

Key words: prostate cancer, protocol «Fast track surgery».

1В мире рак простаты (РП) занимает 3–4‑е место 
в структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями, более 600 тыс. новых случаев этого 
заболевания регистрируются ежегодно [1]. В настоя-
щее время существуют различные методы лечения 
этой формы заболевания, такие как  динамическое 
наблюдение, радикальная простатэктомия, дистан-
ционная лучевая терапия, брахитерапия, криохирур-
гия; с развитием технологий медицинской визуализа-
ции стало применяться лечение высокоинтенсивным 
сфокусированным ультразвуком (HIFU-методика) [2].

Радикальное лечение данной патологии — хирур-
гическое, заключающееся в  выполнении радикаль-
ной простатэктомии. Существует несколько методик 
выполнения операции: открытое вмешательство, 
лапароскопическая простатэктомия, робот-ассисти-
рованная хирургия. Независимо от выбранной мето-
дики идея операции остается неизменной: выделе-
ние и удаление простаты без повреждения капсулы 
с последующим наложением анастомоза между мо-
чевым пузырем и  уретрой. При  необходимости вы-
полняется удаление регионарных лимфатических 
узлов. Несмотря на  сопоставимые онкологические 
результаты, сроки медицинской и социальной реаби-
литации больных во многом зависят именно от вы-
бранного хирургического метода [3]. В свою очередь, 
повреждение тканей ведет к нарушению механизмов 
гомеостаза, что способствует развитию патологиче-
ских процессов в  различных системах организма, 
таких как  сердечно-сосудистая, дыхательная, эн-
докринная, пищеварительная. Комплекс функцио-
нальных изменений, которые возникают в результа-
те агрессивного воздействия оперативного лечения, 
объединяют понятием «хирургический стресс» [4, 5].

На уменьшение количества осложнений, сокраще-
ние длительности пребывания пациента в стационаре 
и скорейшую мобилизацию оказывают влияние мно-
жество факторов. Поиск данных факторов и методов 
ведения пациентов способствовал разработке нового 
протокола, способствующего реабилитации хирур-
гических больных [6]. Предложенный протокол «Fast 
track surgery» стал программой комплексного лече-
ния, включающего подготовку на  предоперационном 
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этапе, использование минимально инвазивной техни-
ки выполнения хирургического вмешательства и  ак-
тивное ведение послеоперационного периода с  це-
лью сокращения количества осложнений, стрессовых 
реакций, создания условий ранней реабилитации па-
циента. Сокращение количества дней в  стационаре 
способствует снижению стоимости лечения и  более 
быстрому возвращению к  привычной жизни и  труду 
[7]. Впервые программа Fast track (FT) (быстрого пути) 
была сформулирована хирургом из Копенгагена про-
фессором H. Kehlet в конце ХХ в. Данный подход яв-
ляется мультидисциплинарными, он основан на прин-
ципах доказательной медицины [8]. Предложенная 
для применения в  колоректальной хирургии, данная 
программа получила положительный опыт примене-
ния в онкологии, кардиохирургии, гинекологии, уроло-
гии и других специальностях [9, 10].

Протокол FT включает в себя комплекс мероприя-
тий на каждом из трех основных этапов.

Предоперационный период:
1.  Обучение и  информирование пациента. Со-

стоит в  информировании пациента о  возможных 
осложнениях, побочных эффектах; объяснении па-
циенту его роли в  ходе восстановления после опе-
рации; ознакомлении с возможными вариантами те-
чения послеоперационного периода [11, 12]. Важно 
уделить должное внимание психологическому стату-
су пациента и  при  выявлении повышенной тревож-
ности назначить транквилизаторы в составе преме-
дикации [9].

2.  Отказ от  курения и  употребления алкоголя 
за 1 месяц до оперативного лечения, так как через 
1 месяц после отказа от курения уменьшаются имму-
носупрессия, ишемия миокарда, аритмии, эпизоды 
гипоксемии, сокращается количество послеопера-
ционных осложнений [13]. Согласно исследованиям, 
возникало меньше осложнений у  воздержавшихся 
(15 %), в  сравнении с  теми, кто  продолжал курить 
или только уменьшил курение (35 %) [14].

3.  Отказ от  голодания. Голодание накануне 
операции является одним из  традиционных спосо-
бов подготовки, ввиду того что  это предотвраща-
ет аспирации желудочного содержимого [15]. Од-
нако предоперационное голодание увеличивает 
метаболический стресс, гипергликемию и  инсули-
норезистентность [16]. Метаанализ, включавший 22 
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рандомизированных исследования, показал, что  го-
лодание за 12 и более часов до операции не приво-
дит к снижению количества желудочного содержимо-
го, увеличению pH желудочного сока и не оказывает 
влияния на частоту осложнений в сравнении с груп-
пами пациентов, прекративших употребление чистой 
жидкости за 2 часа до анестезии [17]. Ввиду отсут-
ствия достоверного подтверждения эффективности 
предоперационного голодания в  настоящее время 
рекомендовано употребление твердой пищи за 6 ча-
сов и жидкости (вода, чай, соки без мякоти) за 2 часа 
до оперативного лечения [18].

4.  Отказ от  подготовки кишечника. Предопе-
рационная механическая подготовка кишечника яв-
ляется традиционным подходом в хирургии в связи 
с гипотезой, что это снижает бактериальную нагруз-
ку при вскрытии просвета кишечника. Механическая 
подготовка кишечника разжижает твердые каловые 
массы, и это может увеличить риск их интраопераци-
онного отхождения. При этом снижение бактериаль-
ной нагрузки в кишечнике из‑за большого количества 
микроорганизмов, присутствующих в пищеваритель-
ном тракте, практически невозможно [19]. Кроме 
того, механическая подготовка кишечника способ-
ствует структурной перестройке и  воспалительным 
изменениям в стенке толстой кишки и может приво-
дить к  электролитным нарушениям и  дегидратации 
[20]. В рандомизированных исследованиях доказано, 
что механическая подготовка кишечника не является 
обоснованной [21].

5. Профилактика тромбоэмболических осложне-
ний. Заключается в механической / эластической ком-
прессионной терапии и  применении лекарственных 
препаратов. Применение компрессионной терапии 
является рекомендуемым методом для  всех групп 
пациентов. Медикаментозная терапия должна быть 
индивидуальной и подобрана после оценки вероят-
ности тромбоэмболических осложнений и кровотече-
ний и имеющихся противопоказаний [22].

Интраоперационный период:
1. Выбор наименее инвазивных методов хирур-

гического лечения. Показано, что  применение ми-
ниинвазивных доступов снижает болевой синдром, 
уменьшает степень воспаления, ведет к ранней мо-
билизации, а  значит, сокращает количество прове-
денных койко-дней [23].

2.  Поддержание нормотермии. Общие анесте-
тики, обладающие пойкилотермным действием, от-
крытые участки тела пациента, низкая температура 
в  операционной, холодные инфузионные жидкости, 
холодный газ способствуют развитию гипотермии. 
Основные мероприятия по  поддержанию нормо-
термии  — интраоперационное применение теплых 
инфузионных растворов и  использование систем 
обогрева (матрасы, одеяла с автоматическим тепло-
обдувом) [24].

3.  Ограничение интраоперационной инфузион-
ной терапии. Интраоперационная перегрузка жид-
костью вызывает отек кишечника, ухудшает зажив-
ление ран за счет снижения оксигенации, приводит 
к нарушению процессов коагуляции и осложнениям 
со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой си-
стем [25].

4.  Отсутствие дренажей. Дренирование ран 
и полостей — наиболее устоявшаяся традиция в хи-
рургии. Целью этой процедуры является эвакуация 
раневого отделяемого, а  также диагностика возник-
новения кровотечения и  несостоятельности швов 
анастомоза. Пациенты крайне негативно относятся 

к дренажам, так как их нахождение в ране провоци-
рует боль и ограничивает подвижность. В многоцен-
тровых исследованиях доказано, что  дренирование 
брюшной полости не  влияет на  частоту несостоя-
тельности швов анастомоза, повторных операций, 
экстраабдоминальных осложнений и  летальность. 
Вместе с  тем  возрастает длительность операции. 
Исследования показывают, что  наличие дренажей 
ухудшает возможности ранней активизации пациен-
тов. Таким образом, не рекомендуется рутинное ис-
пользование дренажей, поскольку эффективность 
остается недоказанной и  замедляется активизация 
пациентов [6, 26].

5. Применение кислорода в высоких дозах. Раз-
витие послеоперационной гипоксии, вызванной 
снижением вентиляционной способности легких 
под действием наркотических анальгетиков и миоре-
лаксантов, способствует возникновению осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой и нервной систем. 
Высокодозная оксигенотерапия предотвращает раз-
витие данных осложнений [8].

6.  Анестезия. Адекватное пролонгированное 
обезболивание способствует ранней мобилизации 
и активизации больного. Комбинированное анестези-
ологическое пособие, сочетающее местную и муль-
тимодальную анестезию, дает возможность избежать 
использования опиоидных анальгетиков и исключить 
возможные побочные эффекты. Персонифицирован-
ный подход к выбору методов позволяет обеспечить 
должную анальгезию и является приоритетной зада-
чей анестезиолога.

Послеоперационный период:
1.  Пероральное питание в  раннем послеопера-

ционном периоде. Питание в первые 6 часов после 
операции ведет к  более быстрому восстановлению 
функций желудочно-кишечного тракта, уменьшению 
частоты осложнений со стороны дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем. Помимо жидкого питания 
рекомендовано назначение твердой пищи в первые 
сутки послеоперационного периода. В  случае воз-
никновения рвоты / тошноты применяется медика-
ментозная терапия [27].

2. Ранняя мобилизация. Постельный режим ведет 
к  потере мышечной массы, развитию венозного за-
стоя и  тромбоэмболии, послеоперационной спаеч-
ной болезни, дисфункции сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем [28]. Ранняя мобилизация ведет 
к скорейшему восстановлению моторики кишечника, 
отхождению каловых масс [29].

Изучению влияния протокола FT на  течение по-
слеоперационного периода пациентов, перенесших 
радикальную простатэктомию, посвящены много-
численные рандомизированные исследования. 
Применение программы FT демонстрирует свои 
преимущества в  сравнении со  стандартным пери-
операционным ведением хирургических больных. 
Показано, что  применение данного протокола по-
зволяет снизить интенсивность болевого синдрома, 
способствует скорейшему восстановлению пациен-
та, в  результате чего активизация пациента прохо-
дит в более короткие сроки. [30, 31]. Отмечено так-
же сокращение времени до первого акта дефекации 
и снижение частоты таких осложнений, как тошнота 
и рвота [32, 33].

Таким образом, в результате применения прото-
кола FT снижается количество послеоперационных 
осложнений, ранняя активизация пациента прохо-
дит в  более короткие сроки, а  значит, сокращается 
количество проведенных койко-дней в  стационаре, 
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что ведет к  снижению стоимости лечения, увеличе-
нию оборота койки и  скорейшему восстановлению 
трудоспособности пациентов.
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