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Аннотация:   
Fast Track surgery (FTS), а также ERAS (enhanced recovery аfter surgery/rapid recovery after surgery programs) или ПУВ (программа уско-
ренного выздоровления) – мультимодальная и мультидисциплинарная стратегия лечения, предназначенная для сокращения сроков 
нетрудоспособности и улучшения качества оказания медицинской помощи.  
Данная программа включает подготовку на предоперационном этапе, использование минимально инвазивной техники выполнения 
хирургического вмешательства и активное ведение послеоперационного периода с целью уменьшения сроков стационарного лечения, 
времени реабилитации и максимально быстрого возвращения пациентов к обычной жизни.  
В данной лекции рассмотрены особенности подготовки и преабилитации на предоперационном этапе выполнения программы уско-
ренного выздоровления. Выполнен обзор основных элементов стратегии: коррекция нарушений питания, углеводная загрузка, пред-
операционное обучение и проблемы мультидисциплинарного взаимодействия, саркопения, изменение образа жизни, фармакогеномики, 
коррекция анемии и предоперационное очищение кишечника. 
Преабилитация и предоперационная подготовка содружественно помогают подготовить пациента к хирургической операции и 
последующему восстановлению. Основными элементами подготовки являются обучение больного и персонала, мультидисциплинар-
ное взаимодействие, коррекция сопутствующих соматических нарушений и заболеваний, оптимизация питания и изменение образа 
жизни. 
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Summary: 
 
Introduction. Fast Track surgery (FTS), as well as ERAS (enhanced recovery after surgery/rapid recovery after surgery programs) or ERP (en-
hanced recovery program, in russian) is a multimodal and multidisciplinary treatment strategy designed to reduce the duration of disability and 
improve the quality of medical care.  
This program includes preparation at the preoperative stage, the use of minimally invasive techniques for performing surgical intervention and 
active management of the postoperative period to reduce the duration of inpatient treatment, rehabilitation time and the fastest possible return 
of patients to normal life.  
In the context of this review, the features of preparation and prehabilitation at the preoperative stage of the enhanced recovery program are con-
sidered. The main elements of the strategy are reviewed: correction of eating disorders, carbohydrate loading, preoperative education and problems 
of multidisciplinary interaction, sarcopenia, lifestyle changes, pharmacogenomics, correction of anemia and preoperative bowels preparation. 
Prehabilitation and preoperative preparation together help make the patient for surgery and subsequent recovery. The main elements of training 
are patient and staff training, multidisciplinary interaction, correction of concomitant somatic disorders and diseases, nutrition optimization and 
lifestyle changes. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Fast Track surgery (FTS), а также ERAS (enhanced 
recovery аfter surgery/rapid recovery after surgery pro-
grams) или ПУВ (программа ускоренного выздоровле-
ния) – мультимодальная и мультидисциплинарная 
стратегия лечения, предназначенная для сокращения 
сроков нетрудоспособности и улучшения качества ока-
зания медицинской помощи. Данная программа вклю-
чает подготовку на предоперационном этапе, исполь- 
зование минимально инвазивной техники выполнения 
хирургического вмешательства и активное ведение 
послеоперационного периода с целью уменьшения сро-
ков стационарного лечения, времени реабилитации и 
максимально быстрого возвращения пациентов к 
обычной жизни. В предыдущем сообщении мы пред-
ставили данные об актуальности данной проблемы и 
патофизиологии обоснование программы ускоренного 
выздоровления [1]. В контексте данной лекции рас-
смотрены особенности подготовки и преабилитации на 
предоперационном этапе выполнения программы уско-
ренного выздоровления. 

Преабилитация – это новый и сложный термин, 
означающий предварительную комплексную подго-
товку к операции с целью повышения готовности па-
циента к хирургическому вмешательству и эффектив- 
ности послеоперационного восстановления и   улучше-
ния результатов лечения [2]. Отличие термина от клас-
сической предоперационной подготовки заключается в 
получении конечного результата, а не в повышении го-
товности к этапам лечения. Также преабилитация от-
личается от классической реабилитации, которая 
направлена на коррекцию состояний после проведен-
ного лечения. Преабилитация направлена на сосредо-
точение внимания пациента на планируемом лечении 
и достижении конкретных предварительных целей 
(увеличение мышечной массы, снижение веса), измене-
нии образа жизни (отказ от вредных привычек), а 
также выявлении и устранении предикторов послеопе-
рационных осложнений [2]. Предоперационная кор-
рекция сопутствующей патологии является важным 
элементом стратегии ускоренного выздоровления. В на-
стоящее время большинству пациентов не проводятся 
предоперационные консультации узких специалистов 
с целью подготовки к операции, т.к. направление к уз-
кому специалисту без установленной цели может быть 
неэффективным. Целесообразно обсуждать пациента 
мультидисциплинарной командой, представляя четкую 
задачу для каждого члена команды [3]. Все основные 
факторы, влияющие на исход лечения, можно разде-
лить на две большие группы: оказание медицинской по-
мощи и состояние пациента. Преабилитация направ- 
лена на изменение состояния пациента. Состояние па-
циента в свою очередь можно сгруппировать: неизме-
няемые (пол, возраст, генетика), изменяемые (анемия, 

сахарный диабет и прочее) и образ жизни (курение, ал-
коголь) [4]. 

Мы имеем ограниченную возможность воздей-
ствовать на неизменяемые факторы. Например, приме-
нение генной терапии препаратом Золгенсма при 
спинальной мышечной атрофии, в то время как влия-
ние на изменяемые факторы может быть реализовано 
в ПУВ [5].  

 
ВЛИЯНИЕ НА ИЗМЕНЯЕМЫЕ ФАКТОРЫ  
 

Образ жизни и изменяемые факторы подлежат 
коррекции в перационном периоде.  Основное внима-
ние уделяется заболеваниям сердечно-сосудистой си-
стемы, почек, легких, анемии, сахарному диабету, 
нарушениям свертываемости крови и аллергическим 
реакциям. Все перечисленное в состоянии декомпенса-
ции или субкомпенсации является предикторами не-
благоприятных исходов. Воздействие на перечислен- 
ные заболевания позволяет улучшить сопротивляемость 
периоперационному стрессу и снизить риски [6, 7]. 

Питание. В настоящее время большинство хирур-
гических пациентов не оцениваются с точки зрения вы-
явления возможного нарушения питания [8]. Встреча- 
емость дефицита питания в среднем составляет от 15% 
(у ортопедических) до 27% (у колоректальных) хирур-
гических пациентов [9]. Основные типы нарушения пи-
тания представляют собой недоедание, саркопения 
(потеря скелетной мышечной массы и функции мышц), 
ожирение, дефицит витаминов и синдром возобновле-
ния питания после голодания (рефидинг-синдром) [10]. 
Наиболее распространенным нарушением питания в 
развитых странах является ожирение, провоцирующее 
различные нарушения углеводного обмена, в том числе 
сахарный диабет. В общемировых масштабах более зна- 
чимыми являются недоедание и саркопения, и возмож-
ная коррекция этих нарушений представляется быстрой 
и простой. Установление дефицита питания рекомендо-
вано для всех плановых хирургических пациентов. Раз-
работаны клинические рекомендации и специальные 
опросники, позволяющие определить тип и выражен-
ность нарушения питания [11]. Оценивается индекс 
массы тела (ИМТ), режим и объем питания, функцио-
нальные нарушения кишечника, потеря и набор веса, и 
прочее. Описаны подробные тесты и краткие экспресс-
опросники, подходящие для заполнения в процессе 
приема больного (Периоперационный показатель пита-
ния, Шкала оценки риска недостаточности питания (Pre-
operative nutrition score) – PONS; универсальный 
скрининга недоедания (Malnutrition Universal Screening 
Tool) – MUST). Рекомендуется выполнять скрининг де-
фицита питания при первичном принятии решения о 
выполнении планового хирургического вмешательства. 
Пациенты высокого риска нуждаются в обязательной 
консультации диетолога и коррекции питания [11].   
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Установление саркопении – более сложная задача. 
Саркопения встречается у 38–48% пациентов старшего 
возраста. В группу риска входят все пациенты старше 
65 лет. Для косвенной оценки применяется динамомет-
рия и тест с ходьбой, биоимпедансометрия и антропо-
метрия. Диагноз устанавливается, если контрольные 
показатели меньше эталонной группы по возрасту. 
Применение рентгенологических методов (в том числе 
компьютерной томографии) для установления саркопе-
нии не продемонстрировало взаимосвязи результатов 
с клиническими исходами [12, 13]. Важно отметить, что 
саркопения может сочетаться с высоким ИМТ (≥26), 
что свидетельствует об отсутствии прямой связи сар-
копении с недоеданием [14].  Более того, встречается 
тихая или скрытая саркопения ожирения, когда дефи-
цит скелетной мускулатуры скрыт под жировыми от-
ложениями [15]. Логистический многофакторный 
регрессионный анализ продемонстрировал высокую 
предикторную значимость саркопении в развитии 
послеоперационных осложнений и заболеваемости 
[16]. Преабилитация при саркопении заключается в по-
вышении физической активности и употреблении бо-
гатой белками пищи [17]. Стандартная программа 
коррекции саркопении рассчитана на четыре недели 
тренировок, сочетающих белковое питание, ходьбу и 
упражнения с нагрузкой [18].  

При ожирении так же отмечена   высокая частота 
развития послеоперационных осложнений, при этом 
повышены риски развития интра- и послеоперацион-
ных кровотечений. Рекомендованы бедные углеводами, 
низкокалорийные диеты, употребление большого коли-
чества воды [19].  

Дефицит витаминов, аминокислот, жирных кис-
лот и микроэлементов провоцирует ухудшение иммун-
ного ответа [20]. Однако методология проведения 
исследований по оценкам результатов применения им-
мунного питания ограничивает достоверность полу-
ченных данных. При корректировке данных по 
результатам мета-анализа установлено, что применение 
иммунного питания не продемонстрировало значимого 
позитивного эффекта [21]. Использование витаминных 
добавок у здоровых пациентов также оказалось мало-
эффективным, в отличие от коррекции исходного де-
фицита витаминов [22].  

При наличии временного промежутка до плани-
руемой операции пациенты с расстройствами питания, 
особенно недоеданием, могут получить достаточную 
для стабилизации рисков коррекцию в течение месяца. 
При неотложных хирургических случаях показано про-
ведение парентеральной поддержки, позволяющей сни-
зить операционные риски на 25% [23].  

Голодание перед плановой операцией – это тра-
диционная мера подготовки кишечника, которая, как 
считалось ранее, позволяет снизить риск регургитации 
и рвотной аспирации. Однако в последней четверти 

двадцатого века стало появляться большое количество 
работ, опровергающих данные риски и свидетельствую-
щих о вредности предоперационного голодания [24]. 
Экспериментальные исследования на животных и доб-
ровольцах продемонстрировали худший ответ на хи-
рургический стресс в состоянии голода [25, 26]. Однако 
изначальная стратегия парентерального введения глю-
козы оказалась ошибочной, результаты подобного под-
хода были хуже в сравнении с предоперационной 
пероральной углеводной загрузкой. Углеводная загруз-
ка предполагает употребление богатой низкомолеку-
лярными углеводами жидкости за 2–3 часа до опера- 
ции. Предоперационное питание позволило снизить 
послеоперационную потерю азота и уменьшить инсу-
линорезистентность [27]. Специально для решения 
проблемы предоперационного питания была предло-
жена мальтодекстрозная смесь, в 400 мл которой содер-
жится около 200 ккал. Клинические сцинтиграфичес- 
кие исследования доказали, что подобный объем рас-
твора полностью эвакуируется из кишечника не позд-
нее 90 минут [28].  

В Кокрейновском обзоре по предоперационной уг-
леводной загрузке, выполненном в 2014 г., продемон-
стрированы смешанные результаты: отмечено незна- 
чительное уменьшение сроков госпитализации без из-
менения рисков развития осложнений. Однако авторы 
отмечают общее низкое методологическое качество 
включенных в анализ исследований. Также сделан вывод 
о различном уровне полезности предоперационной уг-
леводной загрузки в зависимости от объема хирургиче-
ской травмы: при проведении больших операций 
загрузка демонстрирует лучшие исходы. В целом пред-
операционное питание позволяет нормализовать инсу-
лин-углеводный баланс в первые часы непосредственно 
после перенесенной операции. Не получено данных об 
увеличении рисков аспирации, регургитации или других 
функциональных расстройств кишечника при углевод-
ной загрузке. Однако требуется учитывать различные 
состояния, связанные с нарушением опорожнения же-
лудка и нарушением пассажа в кишечнике [29].  

Важно отметить, что применение углеводной за-
грузки допускается у пациентов с контролируемым са-
харным диабетом [30]. Достоверно установлено, что 
углеводная загрузка снижает потери азота и уменьшает 
эндогенный синтез глюкозы из аминокислот [31].  

Меры по предоперационному питанию должны 
переходить в мероприятия раннего послеоперацион-
ного кормления.  

Предоперационное обучение и меры психологи-
ческой поддержки являются одним из базовых элемен-
тов программ ускоренного выздоровления [32]. 
Подобная подготовка демонстрирует достоверное пре-
имущество: снижается общая тревожность и восприя-
тие боли, уменьшаются риски развития осложнений, 
улучшается восприятие качества лечения [4, 33]. 
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Подробное информирование пациентов об осо-
бенностях заболевания, диагностических мерах, воз-
можных лечебных тактиках и прогнозах позволяет 
докторам и больным содружественно участвовать в 
процессе выздоровления, выстраивать достижимые 
цели и пациенту более точно оценивать собственное 
состояние. Повышается общая выполнимость разрабо-
танной программы. Сокращается срок госпитализации 
вследствие уменьшения страха перед особенностями 
течения послеоперационного периода. При анализе 
коллективного опыта установлена существенная раз-
ница (два и более дня) между сроками возможной (по 
объективному статусу) и реализованной выписки из 
стационара [34, 35]. При этом причины задержки часто 
не связаны со статусом пациента: проблемы с транс-
портом, выходные и праздничные дни, неуверенность 
медицинской команды, проживание в одиночестве, 
опасения родственников и прочее. Важно отметить, что 
подобные решения могут быть обоснованы, так как от-
сутствие поддержки ограничивает послеоперационную 
реабилитацию и выполнимость протокола ускоренного 
выздоровления.  

Обучение по программе ускоренного выздоровле-
ния должно быть построено на принципах мультидис-
циплинарности, когда каждый из участников процесса 
сообщает о предпринимаемых действиях. В том числе 
это требуется от врачей смежных специальностей, ме-
дицинских сестер, специалистов по уходу, медицинских 
психологов. Важно избегать противоречивости в пре-
доставляемой информации, так как это формирует 
один из основных негативных аспектов восприятия об-
учения [36]. 

Основная проблема восприятия информации со 
стороны пациентов – это нереалистичные ожидания, 
обусловленные собственным предшествующим или 
чужим опытом хирургического лечения. Наоборот, па-
циент ощущает больший комфорт, вследствие ожида-
ния и получения предсказанных исходов [34]. 

Пути предоставления информации о заболевании 
и его течении могут быть различными: беседа, инфор-
мационные буклеты, обучающие фильмы, интерактив-
ные игры и объемные анатомические модели. Инфор- 
мация должна быть конкретной и сжатой, не допус-
каются двусмысленные толкования. Все обучающие 
программы должны быть согласованы всеми участни-
ками медицинской команды, чтобы избежать противо-
речивости [37, 38].  

В предоперационном периоде требуется поддер-
жание нормального уровня гемоглобина для профи-
лактики интраоперационной гипоксии и снижении 
потребности в переливании крови при кровопотере. 
Основная задача – избежать гемотрансфузии.  Анемия – 
это уровень гемоглобина ниже 130 г/л для мужчин и 
120 г/л – для женщин. Также важен скрытый железоде-
фицит, который встречается у каждой четвертой жен-

щины с гемоглобином около 120 г/л [39].  В целом до 
трети всех хирургических пациентов обоих полов стра-
дают от анемии или железодефицита. В группу риска с 
выраженным увеличением рисков летальности и забо-
леваемости входят пациенты с исходным гемоглобином 
менее 105 г/л [40]. Снижение уровня гемоглобина и сы-
вороточного железа приводит к нарушению нормаль-
ного восстановления после операции, астенизации. 
Важным фактором является предполагаемый объем 
кровопотери, который не зависит от пола и антропо-
метрических параметров [41]. Соответственно при по-
тере одинакового количества крови женщины чаще 
страдают от постгеморрагических осложнений. Диаг-
ностика анемии и железодефицита не представляет 
трудностей [42].  

Целевой оптимальный уровень гемоглобина в пе-
риоперационном периоде точно не установлен, по раз-
ным данным это значение составляет от 60 до 100 г/л. 
Однако более точно ориентироваться на надирный ге-
матокрит, т.е. такой уровень гемоглобина, который вы-
зовет нарушение оксигенации тканей. Данный 
параметр значительно отличается в популяции, потому 
общий рекомендуемый уровень гемоглобина для пла-
новых операций должен быть не ниже 120 г/л [43].  

Корригируется анемия назначением пероральных 
или внутривенных препаратов железа, назначением ви-
таминов, коррекцией хронических заболеваний (эрит-
ропоэтин для нефрогенной анемии и прочее). Перо- 
ральный прием препаратов железа представляется 
самым простым и дешевым способом. Однако сопро-
вождается повышенным риском развития осложнений 
со стороны желудочно-кишечного тракта. Режимы до-
зирования влияют на усвояемость в кишечнике: зача-
стую эффективность абсорбции выше при назначении 
низких доз (60 мг в день), чем стандартных (200 мг в 
день) [42]. 

Внутривенные инфузии могут использоваться как 
альтернативная терапия, или стартовая терапия с 
последующим переходом на пероральный прием. Со-
временные парентеральные сахаридные препараты же-
леза обладают высочайшим профилем безопасности 
[44]. 

Для лечения анемии при хронических воспали-
тельных заболеваниях назначение перорального железа 
малоэффективно, так как воспалительная активация 
гепсидина приводит к нарушению гемопоэза, наруше-
нию перераспределения и снижению всасывания же-
леза в желудочно-кишечном тракте [42]. 

Профилактическое и лечебное переливание крови 
в дооперационном или интраоперационном периоде па-
циентам с анемией не рекомендуется, вследствие досто-
верного увеличения риска развития осложнений [45]. 
Установлено трехкратное увеличение риска инфекцион-
ных осложнений и девятикратное – развития сепсиса в 
случае интраоперационной гемотрансфузии.   



Изменение образа жизни включает отказ от ку-
рения. Каждый пятый совершеннолетний в развитых 
странах является курильщиком [46]. Согласно прове-
денным исследованиям, желаемый отказ от курения 
является простой и дешевой мерой улучшения статуса 
пациента. Однако большинство хирургов, опрашивая 
пациентов, не предпринимают никаких действий для 
инициации изменения образа жизни. Негативными 
последствиями курения является двухкратное уве-
личение риска развития пневмонии, инфаркта и ин-
сульта в послеоперационном периоде, полуторакрат- 
ное увеличение риска раневой инфекции [47]. 

Негативные эффекты курения давно известны: 
гиперкоагуляция, ишемизация, нарушение транспорта 
кислорода. Период полураспада никотина и карбокси-
гемоглобина составляет всего несколько часов, по-
этому ожидаемое улучшение соматического статуса и 
снижение риска осложнений на 60% (+19% за каждую 
дополнительную неделю отказа) достигается даже при 
кратковременном отказе от курения в периоперацион-
ном периоде [48].  

Для хирургических пациентов-курильщиков осо-
бенно важно снижение иммунного ответа (особенно 
подавление фактора некроза опухолей) и ухудшение 
ранозаживления в два раза в ответ на вредную при-
вычку [49, 50].  

Дискутабельным остается влияние никотина на 
болевую чувствительность. В ряде экспериментов уста-
новлено, что никотин, опосредованно через никотино-
вые ацетилхолиновые рецепторы повышает болевое 
восприятие на периферии и снижает – в центральной 
нервной системе. Однако непосредственное влияние 
курения или заместительной никотиновой терапии на 
боль не установлено вследствие множества противо-
речивых данных [49].  

Периоперационный отказ от курения может быть 
достигнут у большинства пациентов, а долгосрочный 
отказ на год и более – у каждого четвертого, как итог 
предоперационного обучения [48]. Для устранения ни-
котиновой зависимости применяются медикаментоз-
ные препараты: заместительная никотиновая терапия, 
варениклин и бупроприон. Заместительная терапия 
обеспечивает курильщика 1 мг никотина. Может при-
меняться в виде пластыря, как продленное средство, и 
препарата с быстрым эффектом (спрей, капли, жева-
тельная резинка). Побочные эффекты заместительной 
терапии незначительны [51].  

Бупропион – это антидепрессант, который 
обычно применяют совместно с заместительной нико-
тиновой терапией.  Обладает высоким профилем без-
опасности. В качестве монотерапии подходит только 
для краткосрочного отказа от курения [52]. 

Варениклин – это частичный агонист никотина, 
по данным крупного мета-анализа считающийся луч-
шим медикаментозным средством для достижения аб-

стиненции. Применяется в рамках монотерапии, под-
ходит для краткосрочного периоперационного или 
долгосрочного отказа от курения. Каждый третий па-
циент предъявляет жалобы на тошноту, которая может 
быть купирована повышением дозы или изменением 
режима приема [53, 54].  

Отказ от алкоголя не менее важен. Алкоголизм 
выявляется у половины хирургических пациентов [55]. 
При этом отмечается значительная разница в профиле 
лечения: реже всего алкоголизм отмечен у плановых 
хирургических пациентов (каждый десятый), у каж-
дого четвертого травматологического и каждого вто-
рого онкологического пациента [56].    

В группу риска по злоупотреблению алкоголя 
входят пациенты, потребляющие 3 и более алкоголь-
ных единицы (12 граммов этанола) в день, или 21 еди-
ницу в неделю. Вероятность развития послеопера- 
ционных осложнений у данных пациентов повышена 
в полтора-два раза [56].  Алкоголики страдают от более 
выраженной негативной реакции на хирургический 
стресс вследствие стойкой органной и тканевой дис-
функции. Алкоголь подавляет клеточный иммунитет 
и гемостаз, что приводит к повышенному риску ране-
вой инфекции, объему и вероятности кровотечения 
[57].  

Периоперационный отказ от алкоголя снижает 
вероятность развития осложнений на 62%, и достига-
ется преимущественно в рамках обучения, которое 
увеличивает вероятность абстиненции в 8 раз [57]. В 
ряде случаев может потребоваться консультация пси-
хиатра-нарколога либо использование седативных 
препаратов (феназепам). Также высокую эффектив-
ность продемонстрировал дисульфирам, принимае-
мый перорально под наблюдение врача дважды в 
неделю. Однако он может применяться только при ну-
левой концентрации алкоголя в выдыхаемом воздухе 
и крови пациента [58].  

Целесообразность подготовки кишечника также 
требует обсуждения. Концепция предоперационной 
подготовки кишечника, разработанная на заре разви-
тия научного хирургического знания, базировалась на 
нескольких безусловных постулатах: открытая хирур-
гия, отсутствие или ограниченная доступность анти-
биотиков, «устаревшие» шовные материалы и техники 
анастомозирования. В колоректальной хирургии пред-
ставлено наибольшее количество научных работ, опро-
вергающих необходимость принудительного очище- 
ния кишечника [59].  

Представлено большое количество работ, демон-
стрирующих преимущество антибиотиков в сравнении 
с подготовкой кишечника, лапароскопической техники 
против открытой. Однако до сих пор нет четкого пони-
мания целесообразности очищения кишечника: прине-
сет ли это пользу и не увеличит ли риски осложнений. 
Сторонники подготовки кишечника аргументируют 
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применение этого метода снижением риска инфек-
ционных осложнений, а противники – развивающимся 
нарушением водно-электролитного баланса [59, 60].   

Очевидным преимуществом подготовки кишеч-
ника считается макроскопически чистая кишечная 
трубка, относительная простота манипулирования киш-
кой, меньший риск загрязнения брюшины, уменьшение 
количества кишечного содержимого в зоне анастомоза, 
следствием чего является меньшее число инфекционных 
осложнений и дефектов анастомоза. Контраргументом 
против возможных водно-электролитных нарушений 
является применение современных лекарственных пре-
паратов, у которых подобные осложнения значительно 
снижены [61]. Z. Shapira и соавт. подтверждают, что ме-
ханическое очищение кишечника приводит к   электро-
литным нарушениям, которые и увеличивает риски 
кардиогенных и нефрогенных нарушений, что зачастую 
значительно перевешивает недостатки полного отсут-
ствия предоперационной подготовки [62]. Также меха-
ническая подготовка приводит к послеоперационным 
парезам кишечника и ухудшает заживление анастомозов 
[59]. В результате оптимальным способом подготовки 
остается обычная очистительная клизма или стимули-
рование естественного очищения кишечника с помощью 
слабых слабительных и диеты [63].   

Чрезвычайно перспективным направлением 
контроля предоперационного и периоперационного 
периодов в целом является применение фармакогено-
мики с целью коррекции терапии и доз в зависимости 
от геномного статуса пациента. Однако данное направ-
ление медицины находится в зачаточном состоянии в 
силу высокой дороговизны, сложности и колоссальных 
потребностей в вычислительных мощностях по каж-
дому случаю [64].  

Премедикация, или предоперационная седация 
должна быть оптимизирована с пониманием фармако-

геномики и клинической фармакологии. Целесооб-
разно применение только препаратов короткого дей-
ствия у части пациентов, у которых одного 
предоперационного обучения и помощи психолога 
может быть недостаточно. Группой риска являются 
возрастные пациенты, у которых на фоне приема седа-
тивных препаратов возможно наступление делириоз-
ных расстройств или снижение когнитивной функции 
[65]. 

Профилактика тромбоэмболических осложнений 
является обязательной мерой, вне зависимости от уча-
стия в программе ускоренного выздоровления.  Вы-
полнение радикальной цистэктомии, или проведение 
неоадъювантной химиотерапии сопровождаются вы-
соким риском тромбоза глубоких вен нижних конеч-
ностей (каждый двадцатый пациент) в течение первых 
30 послеоперационных дней. Применение компрес-
сионного трикотажа или переменной компрессии в со-
четании с инъекцией низкомолекулярных гепаринов 
за 12 часов до и через 6 часов после операции являются 
обязательной мерой подготовки [66].  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Преабилитация и предоперационная подготовка 
содружественно помогают подготовить пациента к хи-
рургической операции и последующему восстановле-
нию. Основными элементами подготовки являются 
обучение больного и персонала, мультидисциплинар-
ное взаимодействие, коррекция сопутствующих сома-
тических нарушений и заболеваний, оптимизация 
питания и изменение образа жизни. 

Применение всего комплекса мероприятий поз-
воляет значительно снизить риски развития осложне-
ний, улучшить результаты лечения и ускорить выздо- 
ровление.  
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