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Цель исследования. Оценить влияние на послеоперационные результаты комплексной периоперационной программы ускоренного восстановле-
ния у пациентов, перенесших хирургические вмешательства на поджелудочной железе.
Материал и методы. Проведено двухцентровое, проспективное, рандомизированное контролируемое исследование. В исследование включено 
49 пациентов, в том числе 25 (51 %) мужчин и 24 (49 %) женщин. Все включенные в исследование пациенты были прооперированы. Пациенты 
рандомизированы в две группы. Контрольная группа (КГ, 24 пациента) - в данной группе периоперационное ведение осуществлялось по обычной 
методике. Основная группа (ОГ, 25 пациентов) – ведение пациентов осуществляли с использованием комплексной периоперационной программы 
ускоренного восстановления, включающей преабилитацию, протоколы ускоренного восстановления, а также персонифицированную периопера-
ционную профилактику послеоперационной панкреатической фистулы.
Результаты. Среди пациентов в сравниваемых группах не было статистически значимых различий по возрасту, полу, оценке по ASA и индексу 
массы тела. При оценке послеоперационных осложнений выявлено статистически значимое снижение «больших» осложнений (Clavien-Dindo 
III-IV) в ОГ пациентов по сравнению с КГ (16 % против 37,5 %, соответственно, р=0,037), а также частоты нарушений эвакуаций из желудка 
(8 % против 33,3 %, р=0,02). В ОГ быстрее происходило восстановление функции желудочно кишечного тракта, что проявлялось уменьшением 
времени до отхождения первых газов, и более быстрым началом приема твердой пищи (р<0,01). Послеоперационный койко-день был статисти-
чески значимо меньше в ОГ (11,1 ± 2,8 против 14,9 ± 4,6 суток, р<0,01).
Заключение. Разработанная комплексная периоперационная программа ускоренного восстановления при операциях на поджелудочной железе 
позволяет уменьшить частоту «больших» послеоперационных осложнений, ускорить восстановление функции желудочно-кишечного тракта, 
уменьшить частоту нарушения эвакуации из желудка, а также сократить длительность послеоперационного койко-дня.
Ключевые слова: поджелудочная железа, ускоренное восстановление, панкреатодуоденальная резекция, хирургическая панкреатология, панкре-
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Th e aim of the research. To assess the impact of a comprehensive perioperative programme for accelerated recovery on postoperative outcomes in patients 
undergoing pancreatic surgery.
Material and methods. A two-centre, prospective, randomised controlled study was conducted. Th e study included 49 patients, including 25 (51  %) 
men and 24 (49  %) women. All patients enrolled in the study underwent surgery. Patients were randomised into two groups. Th e control group (CG, 
24 patients) underwent perioperative management according to the default method. In the main group (MG, 25 patients), the patients were managed 
using a  comprehensive perioperative accelerated recovery programme, including prehabilitation, accelerated recovery protocols as well as personalised 
perioperative prevention of postoperative pancreatic fi stula.
Results. Among patients in the compared groups, there were no statistically signifi cant diff erences in age, gender, ASA score, and body mass index. When 
assessing postoperative complications, a statistically signifi cant decrease in “major” complications (Clavien-Dindo III-IV) in the MG of patients compared 
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with the CG (16 % vs. 37.5 %, respectively, p = 0.037), as well as the frequency of delayed gastric emptying was revealed (8 % vs 33.3 %, p=0.02). In the MG, 
the function of the gastrointestinal tract was restored faster, which was manifested by a decrease in the time until the fi rst gases passed, and a faster onset of 
solid food intake (p<0.01). Postoperative stay length was signifi cantly less in the MG (11.1 ± 2.8 versus 14.9 ± 4.6 days, p<0.01).
Conclusion. Th e developed comprehensive perioperative programme for accelerated recovery during operations on the pancreas makes it possible to reduce 
the frequency of “major” postoperative complications, accelerate the recovery of the function of the gastrointestinal tract, reduce the frequency of delayed 
gastric emptying and also reduce postoperative stay length.
Key words: pancreas, accelerated recovery, pancreaticoduodenal resection, surgical pancreatology, pancreatic fi stula, postoperative results.
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Введение
Протоколы ускоренного восстановления (ПУВ) 

после операции являются междисциплинарными 
мультимодальными планами периоперационного 
ведения пациентов, объединяющие в себе различ-
ные компоненты, обладающие клинической эффек-
тивностью по данным доказательной медицины [1]. 
Основной целью этих программ является облегчение 
восстановления в послеоперационном периоде путем 
ослабления реакции метаболического и хирургиче-
ского стресса и сведения к минимуму послеопераци-
онной дисфункции органов с помощью различных 
фармакологических, пищевых и физических подхо-
дов. Первым хирургическим разделом, оцениваю-
щим эффективность внедрения ПУВ, была колорек-
тальная хирургия, в которой продемонстрировано 
уменьшение длительности послеоперационного пре-
бывания в стационаре и меньшее количество после-
операционных осложнений после внедрения ПУВ [2]. 
К  настоящему времени обществом ERAS (Enhanced 
recovery aft er surgery) разработаны ПУВ для большин-
ства хирургических разделов [3]. Первые ПУВ обще-
ства ERAS для пациентов, перенесших панкреатоду-
оденальную резекцию (ПДР), были опубликованы 
в 2012 г. и обновлены в 2019 г. [4]. Согласно данным 
мета-анализа, внедрение ПУВ при ПДР позволяет 
улучшить послеоперационные результаты, а  именно 
ускорить восстановление функции кишечника и  на-
чало энтерального питания, уменьшить длительность 
госпитализации [5].

Однако при более детальном рассмотрении про-
блемы эффективности внедрения ПУВ в  хирургиче-
ской панкреатологии становится очевидным нали-
чие ряда вопросов, которые к  настоящему времени, 
не достаточно освещены в существующих работах. 
Во-первых, большинство работ, посвященных ПУВ, 
оценивали пациентов, перенесших только ПДР, тог-
да как работы, оценивающие эффективность дан-
ных программ у пациентов, перенесших другие виды 
хирургических вмешательств на поджелудочной 
железе (ПЖ), не существуют вовсе, либо имеются 
только единичные работы. Второй очевидной про-
блемой является малое количество рандомизиро-
ванных исследований, изучающих эффективность 

ПУВ в хирургической панкреатологии [6]. Еще одной 
из проблем, которая активно обсуждается в послед-
нее время, является факт того, что ряд компонен-
тов, включенных в  рекомендации общества ERAS 
при ПДР, были экстраполированы из исследований 
по колоректальной хирургии. Основной причиной 
данного факта является относительно небольшое 
количество работ, изучающих ПУВ при операциях 
на ПЖ, и как следствие, отсутствие достаточного ко-
личества доказательных данных. Однако, посколь-
ку хирургическая панкреатология является крайне 
специфическим и сложным хирургическим разделом, 
в котором важным компонентом является стратифи-
кация пациентов по степени хирургического риска 
(в основном связанным с рисками несостоятельности 
панкреатодигестивного анастомоза), часть авторов 
высказывается о необходимости большей индиви-
дуализации (персонификации) ПУВ для данных па-
циентов с включением в программы дополнитель-
ных компонентов, направленных на профилактику 
специфических осложнений [7,  8]. Опираясь на вы-
шеперечисленные вопросы, нами была поставлена 
задача разработки комплексной периоперационной 
ПУВ в  хирургической панкреатологии и оценка эф-
фективности данной программы. 

Цель исследования
Оценить влияние на послеоперационные резуль-

таты комплексной периоперационной программы 
ускоренного восстановления у пациентов, перенес-
ших хирургические вмешательства на поджелудочной 
железе.

Материал и методы
Проведено двухцентровое, проспективное, ран-

домизированное контролируемое исследование. 
Пациенты, включенные в исследование, проходили 
лечение в  ОГАУЗ «Томский областной онкологиче-
ский диспансер» и ОГАУЗ «Медицинский центр им. 
Г.К.  Жерлова» с января 2021 по декабрь 2022 года. 
Исследование одобрено этическим комитетом ОГАУЗ 
«Томский областной онкологический диспансер». 

Пациентам выполняли следующие хирургические 
вмешательства: панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР), дистальная резекция поджелудочной желе-
зы, центральная резекция поджелудочной железы, 
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панкреатикоеюностомия, дуоденумсохранные резек-
ции головки поджелудочной железы (операции типа 
Beger, Frey).

Критериями включения в исследование были: 
1) возраст пациентов более 18 лет, 2) согласие на уча-
стие в исследовании, 3) оценка согласно классифика-
ции Американского общества анестезиологов (ASA) 
I-III, 4) пациенты с доброкачественными и злокаче-
ственными опухолями, хроническим панкреатитом, 
которым показано хирургическое вмешательство.

Критерии исключения: 1) наличие отдаленных 
метастатических очагов или прорастание опухоли 
в крупные артерии области чревного ствола или верх-
нюю брыжеечную артерию, 2) тяжелая сопутству-
ющая патология, 3) пациенты, которым выполнено 
только наружное или внутреннее дренирование пан-
креатических псевдокист, 4) наличие психического 
заболевания, 5) отказ от участия в исследовании.

Все включенные пациенты получили подробную 
информацию о протоколе исследования и его целях. 
Пациенты были проинформированы о том, что их 
участие является добровольным и что они могут ото-
звать свое согласие на участие в любое время иссле-
дования без каких-либо последствий для их лечения. 
Все пациенты перед включением в исследование дали 
письменное информированное согласие.

Подходящие пациенты были случайным образом 
распределены в две группы: 1) контрольная группа 
(КГ)  – в данной группе пациентов периоперацион-
ное ведение осуществлялось по обычной методике; 
2) основная группа (ОГ)  – ведение пациентов осу-
ществляли с использованием комплексной периопе-
рационной программы ускоренного восстановления. 
Рандомизация пациентов осуществлялась кластер-
ным способом при помощи программного обеспе-
чения «Random Allocation Soft ware». Рандомизация 
пациентов проводилась при первом амбулаторном 
обращении, вероятность попадания в ту или иную 
группу рандомизации составляет 50 %.

Комплексная периоперационная программа уско-
ренного восстановления включала в себя ряд этапов:

1) Преабилитация  – догоспитальная нормали-
зация нутритивного статуса пациента, проведение 
ферментзаместительной терапии, а также комплекса 
физических упражнений. Средняя продолжитель-
ность данного этапа 3-4 недели. Комплекс физиче-
ских упражнений продолжительностью около 60 ми-
нут выполнялся пациентом самостоятельно, один раз 
в день не реже 3 раз в неделю. В него были включены 
аэробные и силовые упражнения. Аэробные нагруз-
ки заключались в  ходьбе на улице не менее 30 мин. 
с интенсивностью упражнений 3–4 по модифициро-
ванной шкале Борга 9. Силовая часть комплекса – два 
подхода упражнений (10 приседаний, 10 подъемов на 

носки, 10 подъемов на возвышенность высотой 15-20 
см и 10 движений верхними конечностями с соответ-
ствующим весом). Нутритивная терапия заключалась 
в приеме готовых гиперкалорических смесей для эн-
терального питания (сипинг), дважды в день, в допол-
нении к полноценному питанию. 

2) Стратификация пациентов по степени риска воз-
можных послеоперационных осложнений. В  основе 
этого этапа лежит оценка жесткости ткани поджелу-
дочной железы, по разработанной в клинике методи-
ке с применением эндоснографической эластометрии 
[10]. При высоком риске осложнений, пациенту про-
водится многокомпонентная профилактика развития 
послеоперационной панкреатической фистулы (ППФ), 
разработанная в наших клиниках. За 10 дней до пла-
нируемого оперативного вмешательства ферментоза-
местительная терапия препаратом креон 25000, перо-
рально, в дозировке 50000 ЕД (2 кишечнорастворимые 
капсулы) во время еды, 3 раза в сутки. В день операции 
за 2 часа до ее начала преднизолон 2 мл (60 мг) внутри-
венно, октреотид 1  мл (300 мкг) подкожно, апротекс 
200000 АТрЕ внутривенно капельно, дротаверин 2 мл 
(50 мг) внутривенно. Введение препаратов преднизо-
лон, октреотид и дротаверин продолжают в прежней 
дозировке каждые 8 часов, в течение 3-х дней. Апротекс 
вводят 2 дня после операции в дозировке 100000 АТрЕ 
в сутки, внутривенно.

3) Послеоперационный этап, включающий ПУВ, 
в  который входили следующие основные элементы: 
предоперационное консультирование, отсутствие 
механической подготовки кишечника, послеопераци-
онная мультимодальная анальгезия, послеопераци-
онное ограниченное внутривенное введение жидко-
сти, раннее оральное питание-мобилизация и раннее 
удаление назогастрального зонда, мочевого катетера 
и интраабдоминальных дренажей (табл. 1).

Послеоперационные осложнения были класси-
фицированы по Clavien-Dindo [11]. Специфические 
осложнения, характерные для хирургической панкре-
атологии (послеоперационная панкреатическая фи-
стула – ППФ, нарушение эвакуации из желудка – НЭЖ, 
послеоперационное аррозивное кровотечение), были 
классифицированы в  соответствии с  рекомендация-
ми Международной исследовательской группы по хи-
рургии поджелудочной железы (ISGPS – International 
study group on pancreatic surgery) [12, 13, 14].

При проведении статистической обработки полу-
ченных результатов использовали программу Statsoft  
Statistica 10.0. Нормальность распределения количе-
ственных показателей оценивали с использованием 
критерия Колмогорова-Смирнова. Описательные 
данные представлены в формате M ± σ (среднее зна-
чение и стандартное отклонение, для данных име-
ющих нормальное распределение), медиана (Ме) 
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Таблица 1
Периопреационные компоненты в основной и контрольной группе

Table 1
Perioperative components in the main and the control groups

Элементы Основная группа Контрольная группа

Предоперационные

Предоперационное консультирование
Многопрофильное предоперационное консультирование (лечащий 
врач, оперирующий хирург, анестезиолог, диетолог, физиотерапевт).

Беседа с лечащим врачом, стандартное 
информированное Согласие

Предоперационная подготовка кишечника
Без подготовки Механическая или пероральная подготовка 

кишечника

Отказ от курения и приема алкоголя Применялось Не применялось

Предоперационное голодание
Прием прозрачной жидкости до 300 мл, 50 г. глюкозы за 2 ч. 
до операции, отказ от твердой пищи за 6 ч.

Ограничение приема жидкости и пищи 12 ч.

Премедикация Нет Да

Интраоперационные

Поддержание нормотермии 
во время операции

Да Да

Интраоперационная инфузия
Сбалансированная инфузионная терапия (цель ориентированная 
инфузионная терапия, близкий к нулевому баланс жидкости) 

По либеральному типу

Назогастральный зонд
Удаление зонда в конце операции Удаление на 3-4 день после 

операции (при сбросе < 200мл) 

Послеоперационные

Профилактика послеоперационной 
тошноты и рвоты

За 1 ч. до окончания операции ондансетрон 4 мг и дексаметазон 
4 мг. Ондансетрон дважды в первый послеоперационный день

Нет. Ондансетрон или метоклопрамид 
при возникновении тошноты/рвоты.

Стимуляция желудочно- кишечного тракта Жевательная резинка и пероральные слабительные Нет

Пероральный прием жидкостей С 1-го дня после операции  С 3-го дня после операции

Прием пищи Со 2-го дня после операции С 4-го дня после операции

Послеоперационная инфузионная терапия
20 мл/кг в 1-ый день 15 мл/кг со 2-го дня 10 мл/кг с 3-го дня, 
прекращение с 4-го после операции

30 мл/кг в день до начала перорального 
кормления

Послеоперационная В 1-ый день после операции Со 2-ого дня после операции.

Активизация 
1-й день (присаживание + ходьба с поддержкой). Самостоятельные 
гигиенические процедуры на 2-ой день после операции

Самостоятельные гигиенические процедуры 
на 4-ый день после операции

Удаление эпидурального катетера На 3-й день после операции На 5-ый день после операции

Удаление уретрального катетера На 2-ой день после операции После отмены внутривенных инфузий

Удаление внутрибрюшных дренажей

На 3-ий день после операции при условии: 
1) содержание амилазы в отделяемом не превышает 

нормальный уровень более чем в 3 раза, 
2) отделяемое по дренажам <100 мл, 
3) отделяемое без примесей, 
4) пациенты низкого риска по результатам ультразвуковой 

эластометрии

На усмотрение хирурга, при содержании 
амилазы в отделяемом не превышающей 
нормальный сывороточный уровень 
амилазы более чем в 3 раза
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с  указанием первого (Q1) и третьего (Q3) квартиля 
(для данных имеющих признаки, отличающиеся от 
нормального) или число пациентов и процент. Для 
критериев имеющих нормальное распределение был 
применен тест Стьюдента, для оценки значимости 
различий выборок, не подчиняющихся критерию 
нормального распределения, использовали U крите-
рий Манна – Уитни. Критерий χ2 был использован 
в  исследовании в случаях сравнения двух несвязан-
ных групп по качественному признаку. Различия 
между сравниваемыми переменными считали стати-
стически значимыми при р <0,05.

Результаты и обсуждение
Всего в исследование за анализируемый период 

было включено 49 пациентов, из которых 25 были 
рандомизированы в ОГ, а 24 – в КГ. В таблице 2 пред-
ставлено сравнение основных демографических 
и предоперационных показателей. Как видно из таб-
лицы по большинству показателей пациенты в срав-
ниваемых группах не имели статистически значимых 
различий. 

При анализе предоперационных лабораторных 
показателей установлена значимая разница между ОГ 
и КГ в показателях содержания альбумина и общего 

Таблица 2
Характеристика пациентов включенных в исследование

Table 2
Characteristics of patients enrolled in the study

Основная группа 
(n= 25)

Контрольная группа 
(n=24) 

р

Возраст, лет, медиана (Q1; Q3) 62 (54;67) 63 (57; 69) 0,483

Пол, n (%)
– мужчины
– женщины

 14 (56)
 11 (44)

11 (45,8)
13 (54,2)

0,477

Оценка по ASA, n (%)
– I
– II
– III

3 (12)
17 (68)
5 (20)

2 (8,3)
15 (62,5)
7 (29,2)

0,726

Этиология заболевания, n (%)
– протоковая аденокарцинома
– хронический панкреатит
– холангиокарцинома + опухоли БДС
– другое

7 (28)
9 (36)
5 (20)
4 (16)

8 (33,3)
7 (29,2)
5 (20,8)
4 (16,7)

0,960

Сопутствующие заболевания, n (%)
– сердечно-сосудистые
– легочные
– сахарный диабет

15 (60)
3 (12)
7 (28)

15 (62,5)
4 (16,7)
8 (33,3)

0,935

ИМТ, кг/м2, медиана (Q1; Q3) 27 (19;32) 25 (20; 31) 0.600

Предоперационное дренирование ЖВП, n (%) 8 (32,0) 6 (25,0) 0,587

Плотность паренхимы ПЖ, n (%)
– «мягкая»
– «жесткая»

9 (36,0)
16 (64,0)

11 (45,8)
13 (54,2)

0,483

Диаметр ГПП, мм, среднее 2,9 ± 1,6 2,7 ± 1,3 0,634

Лабораторные показатели, медиана (Q1; Q3)
– общий белок (г/л)
– альбумин (г/л)

76 (64; 82)
41 (28; 46) 

71 (61; 76)
36 (27; 43)

< 0,01
< 0,01

Примечание: ПЖ – поджелудочная железа, ЖВП – желчевыводящие протоки, ИМТ – индекс массы тела, 
ГПП – главный панкреатический проток, БДС – большой дуоденальный сосок.

Note: ПЖ – pancreas; ЖВП – bile ducts; ИМТ – body mass index (BMI); ГПП – main pancreatic duct (MPD); 
БДС – major duodenal papilla (MDP).
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белка в плазме крови (41 против 36, р<0,01, и 76 про-
тив 71, р<0,01, соответственно). Однако при срав-
нении показателей крови, которые были сданы на 
амбулаторном этапе до начала преабилитации в срав-
ниваемых группах медиана показателей уровня аль-
бумина (34 г/л – ОГ против 35 г/л – КГ, р = 0,728) и об-
щего белка (72 г/л и 71 г/л соответственно, р = 0,523) 
были сопоставимы. 

Из таблицы 3 видно, что интраоперационные по-
казатели в сравниваемых группах были сопоставимы. 
Средняя продолжительность операции в ОГ соста-
вила 220 минут, в КГ – 215 минут (р=0,390). Частота 
сосудистых резекций (р=0,726), интраоперационная 
кровопотеря (р=0,796) и варианты выполненных опе-
ративных вмешательств (р=0,741) также были сопо-
ставимы в обеих группах пациентов.

При оценке частоты послеоперационных ослож-
нений статистически значимых различий между ОГ 
и КГ не выявлено (р= 0,263), однако имелась тенден-
ция к более низкой частоте осложнений в ОГ (60 % – 
ОГ, 75 % – КГ). При анализе структуры осложнений 
установлено, что «большие» послеоперационные 
осложнения (Clavien-Dindo III-IV) статистически 
значимо чаще встречались в КГ (9 случаев против 3 
случаев – ОГ, р=0,03), при этом частота «малых» по-
слеоперационных осложнений в сравниваемых груп-
пах была сравнимой (р=0,457) (табл. 4). Частота ППФ 
в  исследуемых группах была сопоставимой, однако 
имелась тенеденция снижения уровня данного ос-
ложнения в ОГ (20 % против 33,3 % в КГ). При ана-
лизе структуры осложнений не обнаружено статисти-
чески значимых различий в частоте инфекционных 
осложнений, а также аррозивных кровотечений в ОГ 
и КГ (20 % против 37,5 %, р=0,175 и 4 % против 8,3 %, 
р= 0,527 соответственно), однако НЭЖ реже встреча-
лись в ОГ (8 % против 33,3 %, р = 0,02).

Восстановление функции желудочно-кишеч-
ного тракта в сравниваемых группах имело стати-
стически значимые различия. Медиана времени до 
отхождения первых газов, а  также время до начала 
питания твердой пищей в ОГ составляла 55 и 52 часа 
соответственно, тогда как в КГ данные показатели 
равнялись 73 и 108 часам (р<0,01). Длительность 
послеоперационного койко-дня в ОГ была значимо 
меньше данного показателя в КГ (11,1 ± 2,8 против 
14,9 ± 4,6, < 0,01).

Хирургическая панкреатология считается одним 
из самых сложных разделов абдоминальной хирургии 
с высокой частотой послеоперационных осложнений 
и летальности. Однако в крупных высокопотоковых 
хирургических центрах, специализирующихся на хи-
рургии ПЖ, летальность составляет не более 2 % [15]. 
Одной из составляющих таких результатов является 
внедрение в рутинную клиническую практику дан-
ных центров ПУВ. К настоящему времени опублико-
вано несколько мета-анализов, оценивающих эффек-
тивность ПУВ в хирургической панкреатологии. Так, 
в работе, проведенной Y.M. Sun et al. и включающей 
анализ 20 исследований и  3613 пациентов, установ-
лено, что в группе ПУВ, в сравнении с контрольной 
группой, ниже частота послеоперационных осложне-
ний, как общих (отношение шансов (ОШ) = 0,62, 95 % 
доверительный интервал (ДИ): 0,53-0,74, р <0,00001), 
так и «малых» (Clavien-Dindo I-II) (ОШ = 0,70, 95 % ДИ: 
0,58–0,86, р=0,0005) и частота НЭЖ (ОШ = 0,51, 95 % 
ДИ: 0,42–0,63, р<0,00001), а также продолжительность 
пребывания в стационаре (р<0,00001). Однако в срав-
ниваемых группах отсутствовали различия в частоте 
ППФ, инфекционных осложнений, абсцессов брюш-
ной полости, повторных госпитализаций и операций 
[16]. В мета-анализе, проведенном C. Kuemmerli et al., 
показано, что внедрение ПУВ позволяет сократить 
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Таблица 3
Интраоперационные показатели

Table 3
Intraoperative indicators

Основная группа (n= 25) Контрольная группа (n=24) р

Резекция портальной (верхней брыжеечной) вены, n (%) 4 (16) 3 (12,5) 0,726

Длительность операции, мин., медиана (Q1; Q3) 220 (180; 310) 215 (170; 330) 0,390

Интраоперационная кровопотеря, мл., медиана (Q1; Q3) 350 (200; 650) 400 (220; 720) 0,796

Варианты оперативных вмешательств, n (%)
– ПДР
– дистальная резекция ПЖ
– центральная резекция ПЖ
– дуоденум сохранные резекции головки ПЖ (операции типа Beger, Frey)

13 (52)
5 (20)
1 (4)

6 (24)

11 (45,8)
3 (12,5)
1 (4,2)

9 (37,5)

0,741

Примечание: ПЖ – поджелудочная железа, ПДР – панкреатодуоденальная резекция.
Note: ПЖ – pancreas, ПДР – pancreaticoduodenal resection (PDR).
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время до начала приема жидкости (разница средних 
(РС) -3,23, 95 % ДИ от -4,62 до -1,85; р<0,001), твер-
дой пищи (РС -3,84 (от -5,09 до -2,60) дня; р0<0,001), 
время до первого стула (РС -1,38 (от -1,82 до -0,94) 
дня; р<0,001) и  удаления назогастрального зонда 
(РС 3,03 (от -4,87 до -1,18) дня; р = 0,001). Также от-
мечено уменьшение частоты осложнений (р = 0,015), 
НЭЖ (р = 0,039) и  длительности госпитализации 
(р <0,001) [5].

Для пациентов, которым планируются хирурги-
ческие вмешательства на ПЖ, частыми состояниями 
являются белково-энергетическая недостаточность 
(мальнутриция), слабый сердечно-легочный и мы-
шечно-скелетные резервы. Данные факторы не только 
увеличивают вероятность послеоперационных ослож-
нений и их тяжесть, но также могут негативно ска-
заться на качестве жизни в отдаленной перспективе 
и снизить шансы на адъювантную химиотерапию [17]. 
Поэтому в последнее время одним из перспективных 
направлений считается концепция преабилитации – 
догоспитальной нутритивной и физической подготов-
ки пациента. И хотя по данным последних мета-ана-
лизов не доказано статистически значимое улучшение 
послеоперационных результатов или снижение уров-
ня осложнений, авторами отмечено, что мультимо-
дальная преабилитация повышает периоперационное 
функциональное состояние пациента и потенциально 

может уменьшить послеоперационные осложнения 
[18]. Одним из косвенных показателей эффективности 
преабилитации является ее влияние на белковый об-
мен и содержание альбумина в плазме крови. В нашем 
исследовании показатели уровня белка и альбумина 
в крови у пациентов из ОГ были статистически значи-
мо выше показателей в КГ (76 г/л, против 71 г/л, р<0,01 
и 41 г/л, против 36 г/л, р<0,01, соответственно), хотя до 
начала преабилитации показатели не имели статисти-
ческих различий (р = 0,728 и р = 0,523).

Среди эффектов ПУВ, одним из наиболее важных 
является послеоперационное восстановление функ-
ции желудочно-кишечного тракта. Раннее начало 
перорального питания является важным физиоло-
гическим аспектом для пищеварительной системы. 
Известно также положительное влияние на иммун-
ную систему, а также системный воспалительный 
ответ. Раннее энтеральное питание обеспечивает 
ускорение восстановления функции кишечника, ак-
тивизирует барьеры слизистых оболочек и снижает 
вероятность осложнений [19]. В проведенном иссле-
довании у пациентов из ОГ наблюдалось значимое 
снижение частоты НЭЖ (8 % против 33,3 %, р = 0,02), 
уменьшение времени до отхождения первых газов 
(55 мин. против 73 мин., р<0,01), а также начало эн-
терального питания твердой пищей (52 мин. против 
108 мин., р<0,01). 

Таблица 4
Послеоперционные осложнения и результаты

Table 4
Postoperative complications and outcomes

Основная группа (n= 25) Контрольная группа (n=24) р

Послеоперационные осложнения (по Clavien-Dindo), 
Общее, n (%)

– без осложнений (0)
– малые осложнения (I – II) 
– большие осложнения (III – IV) 

Летальность 

15 (60)
10 (40)
12 (48)
3 (12)
1 (4)

18 (75)
6 (25)

9 (37,5)
9 (37,5) 
1 (4,2)

0,263
0,263
0,457
0,037
0,976

ППФ, n(%)
– Биохимическая несостоятельность
– Клинически значимые (тип В + С по ISGPS)

5 (20)
3 (12)
2 (8)

8 (33,3)
4 (16,7)
4 (16,6)

0,290
0,640
0,354

Нарушение эвакуации из желудка, n (%) 2 (8) 8 (33,3) 0,02

Инфекционные осложнения, n (%) 5 (20) 9 (37,5) 0,175

Аррозивные кровотечения, n (%) 1 (4) 2 (8,3) 0,527

Повторные операции, n (%) 1 (4) 2 (8,3) 0,527

Время до отхождения первых газов, часов, медиана (Q1; Q3) 55 (36; 65) 73 (47; 81) < 0,01

Начало приема твердой пищи, часов, медиана (Q1; Q3) 52 (48; 60) 108 (90; 125) < 0,01

Послеоперационный койко-день, суток, среднее 11,1 ± 2,8 14,9 ± 4,6 < 0,01

Примечание: ППФ – послеоперационная панкреатическая фистула.
Note: ППФ – postoperative pancreatic fi stula (PPF).
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Согласно мнению ряда авторов, одним из направ-
лений совершенствования ПУВ является персонифи-
кация данных протоколов на основе стратификации 
пациентов по степени риска возможных осложнений. 
Для этого предлагаются различные предикторы воз-
можных рисков, такие как индекс массы тела (ИМТ), 
сопутствующие заболевания, а также вероятность 
развития ППФ [20, 21]. Так в работе J.W.  Dendo et 
al. проводилась стратификация пациентов, которым 
планировались резекционные вмешательства на ПЖ, 
по степени риска (высокий или низкий) развития 
клинически значимых ППФ, основываясь на предо-
перационном диагнозе, диаметре главного панкреа-
тического протока и ИМТ. К пациентам применялся 
персонифицированный ПУВ, основанный на группе 
риска. По результатам исследования установлено, 
что данная стратегия позволила уменьшить длитель-
ность госпитализации (p < 0,001), стоимость лече-
ния (p<0,05) без увеличения частоты нежелательных 
явлений и повторных госпитализаций. Наилучшие 
результаты получены для пациентов низкого риска, 
перенесших ПДР, а также у пациентов после дисталь-
ной резекции ПЖ [21]. В проведенной нами работе 
стратификация пациентов проходила на основании 
данных эндосонографической эластометрии с про-
ведением периоперационной профилактики ППФ 
пациентам из группы высокого риска. И  хотя в ра-
боте не получено статистически значимого сниже-
ния КЗ ППФ, имелась тенденция к уменьшению ча-
стоты данного осложнения в ОГ (8 % против 16,6 %, 
p=0,354), и с набором количества пациентов, стати-
стически значимые показатели вероятнее всего бу-
дут достигнуты. Сравнивая частоту послеопераци-
онных осложнений между ОГ и КГ, установлено, что 
статистически значимые отличия отсутствуют (60 % 
против 75 %, p = 0,263), с тенденцией к уменьшению 
частоты осложнений в ОГ. Тем не менее, анализируя 
структуру осложнений, установлено, что в ОГ «боль-
шие» послеоперационные осложнения встречаются 
реже (12  % против 37,5  % в КГ, p = 0,037). Однако, 
стоит отметить, что довольно сложно оценить, какой 
вклад в улучшение послеоперационных результатов 
при применении комплексной периоперационной 
программы вносит каждый из входящих в нее эле-
ментов (преабилитация, стратификация пациентов, 
ПУВ), и вероятнее всего имеет место кумулятивный 
эффект данных элементов. Поскольку в ранее прове-
денной нами работе, оценивающей результаты толь-
ко ПУВ в  хирургической панкреатологии, частота 
послеоперационных осложнений, а также их тяжесть 
была сопоставимой в сравнении с группой обычного 
периоперационного ведения, можно сделать вывод 
об эффективности преабилитации и персонифика-
ции ПУВ [22].

Проведенное исследование имело ряд ограниче-
ний. Первое из которых, малая выборка пациентов 
включенных в исследование. Вторым возможным 
ограничением являлся факт участия относительно 
небольшого количества центров. Включение новых 
центров по мере изучения проблемы, вероятнее все-
го, позволит еще более оптимизировать предложен-
ную периоперационную программу.

В заключение хотелось бы сказать, что разрабо-
танная комплексная периоперационная ПУВ показала 
свою безопасность и позволила улучшить послеопера-
ционные результаты. Однако существует когорта па-
циентов, для которых ПУВ не являются эффективны-
ми, несмотря на попытки их персонификации. Одним 
из перспективных направлений является идентифика-
ция этих пациентов с целью дальнейшего совершен-
ствования ПУВ, добавления или, наоборот, отказа от 
ряда элементов, входящих в них. Это может позволить 
еще более улучшить послеоперационные результаты.

Выводы
Разработанная комплексная периоперационная 

программа ускоренного восстановления при опера-
циях на поджелудочной железе показала свою эффек-
тивность и безопасность. Она позволяет уменьшить 
частоту «больших» послеоперационных осложнений, 
ускорить восстановление функции желудочно-ки-
шечного тракта, уменьшить частоту нарушения эва-
куации из желудка, а также сократить длительность 
послеоперационного койко–дня.
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