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ВВЕДЕНИЕ. Внедрение протоколов ERAS («Enhanced recovery after surgery» – «улучшенное восстановление по-
сле операции») показало свою эффективность в ортопедии, бариатрической и колоректальной хирургии. Однако 
безопасность и осуществимость внедрения протоколов ускоренной реабилитации у пациентов, перенесших дис-
тальную резекцию поджелудочной железы, недостаточно изучены. 
ЦЕЛЬ. Анализ результатов применения протоколов ускоренной реабилитации у пациентов, перенесших дистальную 
резекцию поджелудочной железы. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведено ретроспективно-проспективное, одноцентровое исследование. В него включены 
60 пациентов, которые были разделены на две группы (контрольная группа – 30 пациентов, их периоперационное 
ведение проводили по стандартной методике, и основная группа – 30 пациентов, периоперационное ведение 
которых осуществляли по протоколу ускоренной реабилитации). Всем больным, включенным в исследование, 
выполнена дистальная резекция поджелудочной железы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты в анализируемых группах были сопоставимы по полу, возрасту, индексу массы тела, 
оценке по ASA. Частота и тяжесть послеоперационных осложнений в сравниваемых группах были сопостави-
мы. Частота ранней активизации пациентов была достоверно выше в основной группе (86,7 vs 56,7; р<0,001). 
После операционное восстановление функции желудочно-кишечного тракта проходило быстрее в основной группе 
((2,4±0,9) vs (3,6±1,2); р<0,001). Общая длительность послеоперационного койко-дня в сравниваемых группах 
была сопоставимой ((12,9±6,8) vs (14,1±6,1); р=0,2), однако при анализе субгруппы пациентов без осложнений 
и с малыми осложнениями различия в длительности послеоперационного койко-дня в основной и контрольной 
группах были статистически значимы ((8,9±3,6) и (11,7±3,4) соответственно, р=0,01). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенное исследование показало безопасность и эффективность внедрения протоколов уско-
ренной реабилитации у пациентов, перенесших дистальную резекцию поджелудочной железы.
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В в е д е н и е. Несмотря на совершенствование 
хирургической техники и подходов к периопераци-
онному ведению, а также централизацию пациентов 
в высокопоточных специализированных центрах, 
хирургия поджелудочной железы по-прежнему 
несет в себе значительный риск серьезных после-
операционных осложнений и летальности [1]. Кро-
ме того, восстановление пациентов, перенесших 
резекционные вмешательства на поджелудочной 
железе (ПЖ), до предоперационного уровня каче-
ства жизни происходит довольно медленно и, по 
данным литературы [2], занимает около 6 месяцев. 

Улучшенное восстановление после операции 
(«Enhanced recovery after surgery» (ERAS), «fast-
track») – мультимодальная, мультидисциплинарная 
концепция периоперационного ведения пациен-
тов, направленная на ускоренное восстановление 
функциональных возможностей в раннем после-
операционном периоде [3]. Программы ускоренной 
реабилитации (ПУР) включают в себя множество 

элементов, в том числе предоперационное консуль-
тирование пациентов, предоперационную углевод-
ную нагрузку, эпидуральную анальгезию, отказ от 
опиоидов, раннее начало энтерального питания 
в послеоперационном периоде, а также раннюю 
мобилизацию пациентов [4]. 

В настоящее время много исследований посвя-
щено изучению эффективности программ ERAS 
у пациентов, перенесших панкреатодуоденальную 
резекцию, где данные программы показали свою 
эффективность [4]. И лишь несколько англоязыч-
ных работ [5–7] посвящены оценке применения 
программ ERAS после дистальных резекций (ДР) 
поджелудочной железы. Некоторые исследователи 
сообщают о влиянии данных программ на сокраще-
ние послеоперационного койко-дня и больничные 
расходы, другие авторы показывают более низкую 
частоту осложнений, летальности и повторных го-
спитализаий после внедрения программ ERAS. Тем 
не менее безопасность и осуществимость внедрения 
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INTRODUCTION. The implementation of ERAS (Enhanced recovery after surgery) protocols has been shown to be 
effective in orthopedics, bariatric and colorectal surgery. However, the safety and feasibility of implementing accelerated 
rehabilitation protocols in patients underwent distal pancreatic resection is not well studied. 
The OBJECTIVE was to analyze the results of the application of accelerated rehabilitation protocols in patients under-
went distal pancreatic resection. 
METHODS AND MATERIALS. A retrospective – prospective, single-center study was conducted. The study included 
60 patients. Patients were divided into two groups (control group – 30 patients, perioperative management was carried 
out according to standard methods and the main group – 30 patients, perioperative management was carried out ac-
cording to the accelerated rehabilitation protocol). All patients included in the study underwent distal pancreas resection. 
RESULTS. Patients in the analyzed groups were comparable by gender, age, body mass index, and ASA score. The 
frequency and severity of postoperative complications in the compared groups was comparable. The frequency of early 
activation of patients was significantly higher in the main group (86.7 vs 56.7; p<0.001). Postoperative recovery of gas-
trointestinal tract function was faster in the main group ((2.4±0.9) vs (3.6±1.2); p<0.001). The total duration of the 
postoperative hospital bed in the compared groups was comparable ((12.9±6.8) vs (14.1±6.1); p=0.2), however, when 
analyzing a subgroup of patients without complications and with minor complications, the differences in the duration 
of the postoperative hospital bed in the main and control groups was statistically significant ((8.9±3.6) and (11.7±3.4), 
respectively, p=0.01).
CONCLUSION. The study showed the safety and effectiveness of implementing accelerated rehabilitation protocols 
in patients underwent distal pancreatic resection.
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ПУР у пациентов, перенесших ДР поджелудочной 
железы, недостаточно изучены, а в отечественной 
литературе (eLibrary) работ, посвященных данной 
проблеме, мы не нашли.

Цель исследования – анализ результатов при-
менения протоколов ускоренной реабилитации 
у пациентов, перенесших дистальную резекцию 
поджелудочной железы.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено ретроспек-
тивно-проспективное, одноцентровое исследование. В него 
включены 60 пациентов, которым была выполнена дистальная 
резекция поджелудочной железы по поводу различных по этио-
логии заболеваний (злокачественных и доброкачественных) 
за период с января 2009 г. по декабрь 2018 г. Все пациенты 
проходили лечение в ОГАУЗ «МЦ им. Г. К. Жерлова» (до 
2014 г. – НИИ гастроэнтерологии им. Г. К. Жерлова). Пациенты 
были разделены на две группы. В контрольную группу вошли 
30 пациентов, периоперационное ведение которых проводили 
по стандартной методике, они были отобраны ретроспективно. 
Основную группу составили 30 пациентов, периоперационное 

ведение которых осуществляли по протоколу ускоренной реа-
билитации (разработан и внедрен в клинике с 2014 г.).

Пациентов госпитализировали в плановом порядке, после 
прохождения комплексного обследования на амбулаторном 
этапе. Все пациенты, включенные в исследование, были про-
оперированы в объеме дистальной резекции поджелудочной 
железы (с удалением селезенки и без спленэктомии). При 
подозрении на злокачественное поражение тела и (или) хвоста 
поджелудочной железы выполняли радикальную антеградную 
модульную панкреатоспленэктомию (РАМПС) [8]. При выпол-
нении РАМПС мобилизацию поджелудочной железы начинали 
медиально. Первым этапом производили перевязку и пересе-
чение селезеночных артерии и вены, поджелудочную железу 
пересекали на уровне перешейка. Мобилизацию с лимфодис-
секцией продолжали кзади в области аорты, а также чревного 
ствола и в начальных отделах верхней брыжеечной артерии. 
Дальнейшую плоскость диссекции определяли на основании 
распространенности опухолевого процесса. При подозрении 
на инвазию опухоли в левый надпочечник (или подлежащие 
ткани) плоскость диссекции проходит по задней поверхности 
левого надпочечника.

Т а б л и ц а  1

Сравнение основных периоперационных компонентов в основной группе и группе контроля

T a b l e  1

Comparison of the main perioperative components in the main group and the control group

Элемент Основная группа Группа контроля

Предоперационное консульти-
рование

Многопрофильное предоперационное консульти-
рование (лечащий врач, оперирующий хирург, 
анестезиолог, диетолог, физиотерапевт)

Беседа с лечащим врачом, стандарт-
ное информированное согласие

Предоперационная подготовка 
кишечника

Без подготовки Механическая или пероральная под-
готовка кишечника

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

Поддержание нормотермии во 
время операции

Да Да

Премедикация Нет Анксиолитики длительного действия

Интраоперационная инфузия По рестриктивному типу (цель – ориентирован-
ная инфузионная терапия)

По либеральному типу

Назогастральный зонд Удаление зонда в конце операции Удаление на 3–4-й ПД  
(при сбросе ≤300 мл)

Профилактика послеопераци-
онной тошноты и рвоты

За 1 ч до окончания операции Ондансетрон 
4 мг и Дексаметазон 4 мг. Ондансетрон дважды 
в первый послеоперационный день (ПД)

Нет. Ондансетрон или Метоклопрамид 
при возникновении тошноты/рвоты

Пероральный прием  
жидкостей

С 1-го ПД С 3-го ПД

Прием пищи Со 2-го ПД С 4-го ПД

Послеоперационная  
инфузионная терапия

20 мл/кг в 1-й ПД, 15 мл/кг со 2-го ПД, 10 мл/кг 
с 3-го ПД, прекращение с 4-го ПД

30 мл/кг в день до начала перораль-
ного кормления

Послеоперационная  
активизация

В 1-й ПД (присаживание + ходьба с поддержкой). 
Самостоятельные гигиенические процедуры на 
2-й ПД

Со 2-го ПД. Самостоятельные гигие-
нические процедуры на 4-й ПД

Удаление эпидурального  
катетера

На 3-й ПД На 5-й ПД

Удаление уретрального  
катетера

На 2-й ПД После отмены внутривенных инфузий

Удаление внутрибрюшных  
дренажей

На 3-й ПД при условиях: 1) содержание амилазы 
в отделяемом превышает нормальный сывороточ-
ный уровень амилазы не более чем в 3 раза; 
2) отделяемое по дренажам <100 мл; 3) отделя-
емое без примесей; 4) «жесткая» по структуре 
ткань поджелудочной железы

На усмотрение хирурга, содержание 
амилазы в отделяемом не превышает 
нормальный сывороточный уровень 
амилазы более чем в 3 раза
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Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали по 
классификации Clavien – Dindo [9]. Осложнения I–II степе-
ни расценивали как малые, III–IV степени – как большие. 
Анестезиологический риск оценивали по классифика-
ции Американского общества анестезиологов (ASA) [10]. 
Послеоперационные панкреатические фистулы классифи-
цировали согласно рекомендациям Международной рабочей 
группы по изучению панкреатических фистул (International 
Study Group on Pancreatic Fistula, ISGPF) [11].

Применяемый нами периоперационный протокол ускорен-
ной реабилитации основан на опыте клиники и рекомендациях 
общества ERAS для пациентов, перенесших панкреатодуоде-
нальную резекцию [12]. В табл. 1 приведено сравнение эле-
ментов периоперационного ведения в исследуемых группах 
пациентов. 

Используемый протокол состоит из 15 элементов, вклю-
чающих в себя пред-, интра- и послеоперационные элементы. 
Мультидисциплинарное предоперационное консультирование 
проводили как на амбулаторном этапе, так и после поступления 
в стационар. Отказ от приема твердой пищи происходил за 6 ч 
до операции, прием прозрачных жидкостей прекращался за 
2 ч. При отсутствии у пациента сахарного диабета проводили 
углеводную нагрузку (50 г глюкозы). Предоперационную под-
готовку кишечника, а также премедикацию не использовали.

Проводили сочетанную анестезию (эпидуральная анальге-
зия и общая анестезия). С целью поддержания нормотермии во 
время операции использовали термоматрасы, а также инфузию 
подогретых до температуры тела растворов.

В послеоперационном периоде проводили непрерывную 
эпидуральную инфузию 0,2 %-го Ропивакаина (4–6 мл/ч), 
а также применяли нестероидные противовоспалительные 
средства и Парацетамол. При неудовлетворительном контроле 
болевого синдрома назначали Трамадол. Согласно имеющим-
ся работам [13], удаление катетера для эпидуральной аналь-
гезии проводили на 3-й послеоперационный день. Удаление 
назогастрального зонда – в конце операции. Пациентам было 
рекомендовано сидеть в постели с 1-го послеоперационного 
дня. Парентеральное питание рутинно не назначали, ограни-
чиваясь коррекцией волемии сбалансированными растворами 

кристаллоидов из расчета 20 мл на 1 кг массы тела в сутки в 
1-й послеоперационный день с постепенным снижением объема 
инфузии. Отмена инфузионной терапии – на 4-й послеопера-
ционный день. Пероральный прием жидкости начинали с 1-го 
дня, а прием твердой пищи – со 2-го послеоперационного дня 
с переходом на общий стол к 4-му послеоперационному дню. 
Контроль отделяемого из внутрибрюшного дренажа проводи-
ли ежедневно. Содержание амилазы из дренажа оценивали в 
1-й, 3-й, 5-й и 7-й послеоперационные дни. Критериями удале-
ния дренажа являлись: 1) объем отделяемого <100 мл в сутки; 
2) однородное, прозрачное отделяемое; 3) содержание амилазы 
в отделяемом не превышает нормальный сывороточный уровень 
амилазы более чем в 3 раза; 4) «жесткая» по структуре ткань 
поджелудочной железы. Критериями для выписки были следу-
ющие: адекватный контроль болевого синдрома, восстановле-
ние приема твердой пищи, восстановление предоперационного 
уровня активности и нормальные лабораторные показатели.

У всех пациентов оценивали продолжительность операции, 
структуру ткани ПЖ (жесткая или мягкая), объем интраопера-
ционной инфузии и кровопотери. Объем послеоперационной 
инфузии, активизацию (минуты активности вне постели) оце-
нивали ежедневно до выписки. Послеоперационную активиза-
цию пациента проводили под контролем врача или инструктора 
лечебной физкультуры.

Для статистического анализа фактического материа-
ла использовали пакет обработки данных «Statistica 10.0» 
(StatSoft. Inc.). Описательные данные представлены как сред-
нее (стандартное отклонение), или число пациентов и про-
цент. Для критериев с нормальным распределением применяли 
тест Стьюдента, для оценки достоверности различий выборок, 
не подчиняющихся критерию нормального распределения, 
использовали U-критерий Манна – Уитни. Качественные при-
знаки сравнивали с помощью χ2-теста или точного критерия 
Фишера. Статистически значимым различием считали уровень 
Р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Пациенты в анализируемых 
группах были сопоставимы по полу, возрасту, ин-
дексу массы тела, оценке по ASA (табл. 2). В 28,3 % 
случаев пациенты прооперированы по поводу 

Т а б л и ц а  2

Характеристика пациентов, включенных в исследование

T a b l e  2

Characteristics of patients included in the study

Характеристика, n/% Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=30) Р

Пол: 
мужчины 
женщины

17 (56,7) 
13 (43,3)

14 (46,7) 
16 (53,3)

0,4

Средний возраст, лет 55 (19–76) 56 (19–79) 0,3

Индекс массы тела, кг/м2, медиана, (min – max) 28,5 (17,8–36,9) 27,2 (18,3–38,3) 0,6

Локализация образования: 
тело 
хвост

10 (33,3) 
20 (66,7)

14 (46,7)
16 (53,3)

0,2

Оценка по ASA, n (%): 
1 
2 
3

9 (30,0)
19 (63,3)
2 (6,7)

10 (33,3)
17 (56,7)
3 (10,0)

0,8

Сахарный диабет, n (%) 6 (20,0) 8 (26,7) 0,5

Этиология образований поджелудочной железы, n (%): 
кистозные образования (кистозные неоплазии + псевдокисты) 
злокачественное образование 
нейроэндокринные опухоли 
прочее

11 (36,7)
8 (26,6)
5 (16,7)
6 (20,0)

12 (40,0)
9 (30,0)
4 (13,3)
5 (16,7)

0,9
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 злокачественных новообразований. Число пациен-
тов с сахарным диабетом в обеих группах не имело 
достоверных различий и составляло 20 % в основ-
ной группе и 26,7 % в контрольной группе (p=0,5). 

В табл. 3 приведено сравнение основных интра-
операционных показателей в обеих группах. Не было 
обнаружено различий по продолжительности опера-
ции, интраоперационной кровопотере, частоте гемо-
трансфузий. Однако имелись достоверные различия 
в объеме интраоперационной инфузии: в основной 
группе данный показатель составлял 3,3 мл/кг/ч, тог-
да как в контрольной группе – 4,4 мл/кг/ч (p<0,01). 
Число операций с сохранением селезенки было со-
поставимо в обеих группах (p=0,6).

В табл. 4 показана частота соблюдения (ком-
плайенса) элементов ПУР. Все пациенты в основ-
ной группе прошли мультидисциплинарное пред-
операционное консультирование. Во всех случаях 
удалось отказаться от предоперационного голода-
ния, подготовки кишечника, а также премедика-
ции. Предоперационная углеводная нагрузка не 

применялась у пациентов с сахарным диабетом. 
Нам не удалось установить никаких специфиче-
ских осложнений или неблагоприятных эффектов, 
связанных с внедрением элементов ПУР.

Октреотид назначали у 25 (83,3 %) пациентов 
в основной группе и у 24 (80,0 %) пациентов в конт-
рольной группе (р=0,7). Повторная установка на-
зогастрального зонда, из-за гастростаза, потребова-
лась у 1 (3,3 %) пациента в основной группе и у 2 
(6,7 %) пациентов в контрольной группе (р=0,9). 

При анализе частоты приверженности пациен-
тов к различным компонентам ПУР установлено, 
что неоптимальная приверженность наблюдалась 
к следующим элементам: ранняя активизация – 
63,3 %, ранний энтеральный прием твердой пищи – 
60 %, отмена инфузионной терапии – 70 %, раннее 
удаление эпидурального катетера – 76,7 %. Тем не 
менее при проведении анализа установлено, что 
у пациентов без осложнений приверженность эле-
ментам ПУР была значительно выше, чем в под-
группах пациентов с осложнениями (рисунок). 

Т а б л и ц а  3

Основные интраоперационные показатели

T a b l e  3

The main intraoperative indicators

Интраоперационный показатель Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=30) Р

Продолжительность операции, мин (173±48) (180±50) 0,9

Интраоперационная кровопотеря, мл, медиана (380±236) (400±240) 0,9

Интраоперационная гемотрансфузия, n (%) 3 (10,0) 2 (6,7) 0,6

Интраоперационная инфузия, мл/кг/ч 3,7 5,4 <0,01

Спленэктомия, n (%) 17 (56,7) 19 (63,3) 0,6

Т а б л и ц а  4

Частота соблюдения (комплайенс) компонентов программы ускоренной реабилитации

T a b l e  4

Frequency of compliance of the components of the accelerated rehabilitation program

Компонент Частота соблюдения, %

Предоперационное консультирование 100

Отказ от подготовки кишечника 100

Отказ от предоперационного голодания (прием глюкозы) 100 (76,7)

Поддержание нормотермии 100

Отказ от премедикации 100

Интраоперационная инфузия по рестриктивному типу 83,3

Отказ от назогастрального зонда 93,3

Профилактика послеоперационной тошноты и рвоты 83,3

Пероральный прием жидкостей в 1-й ПД 83,3

Прием пищи на 2-й ПД 60,0

Отмена послеоперационной инфузионной терапии на 4-й ПД 70

Послеоперационная активизация в 1-й ПД 63,3

Удаление эпидурального катетера на 4-й ПД 76,7

Удаление уретрального катетера на 2-й ПД 80

Удаление внутрибрюшных дренажей на 3-й ПД 26,7
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При анализе частоты и тяжести послеопера-
ционных осложнений в сравниваемых группах 
достоверных различий не установлено (табл. 5). 
Повторные операции выполнены 3 пациентам (1 из 
основной группы, 2 из группы сравнения). При-
чинами повторных операций являлись поздние 
аррозионные кровотечения на фоне панкреати-
ческих свищей (n=2, основная группа – 1, группа 
сравнения – 1), ранняя спаечная тонкокишечная не-
проходимость (n=1, контрольная группа). Частота 
развития панкреатических свищей в сравниваемых 
группах была сопоставима.

При сравнении ранних послеоперационных ре-
зультатов установлено, что частота ранней активи-
зации пациентов была достоверно выше в основной 
группе (86,7 vs 56,7; р<0,001). Послеоперационное 
восстановление функции желудочно-кишечно-
го тракта также проходило быстрее в основной 
группе, среднее время до первого стула составляло 
(2,4±0,9) дня по сравнению с (3,6±1,2) дня в группе 
сравнения (р<0,001). Отказ от внутривенных инфу-
зий, удаление внутрибрюшных дренажей, отказ от 
анальгетиков также происходили раньше в основ-
ной группе. По показателю общей длительности 
послеоперационного койко-дня в сравниваемых 
группах установить статистически значимых раз-
личий не удалось ((12,9±6,8) vs (14,1±6,1), р=0,2). 
Однако при анализе подгруппы пациентов без ос-
ложнений и с малыми осложнениями (I –II степе-
ни) различия в длительности послеоперационного 
койко-дня в основной и контрольной группах были 
статистически значимы ((8,9±3,6) и (11,7±3,4) соот-
ветственно, р=0,01), тогда как при тяжелых ослож-
нениях (III–IV степени) разница между группами 

по данному показателю была статистически не зна-
чимой ((24,7±10,5) vs (23,5±10,9), р=0,7) (табл. 6).

О б с у ж д е н и е. В настоящее время исполь-
зование протоколов ERAS получает все бóльшее 
распространение в различных хирургических раз-
делах [14]. Хирургическая панкреатология не яв-
ляется исключением, однако большинство из опу-
бликованных к настоящему времени исследований 
оценивают результаты данных программ у пациен-
тов после панкреатодуоденальной резекции [15]. 
 Целью настоящего исследования являлась оценка 
результатов внедрения протоколов ускоренного 
восстановления у пациентов, перенесших дисталь-
ную резекцию поджелудочной железы. 

Предоперационное обучение помогает улуч-
шить понимание пациентом процессов, происхо-
дящих с ним в периоперационном периоде, и дает 
возможность быть активным участником в процес-
се послеоперационного восстановления и выздо-
ровления. Предоперационная углеводная нагрузка 
уменьшает катаболические процессы, а также по-
зволяет избежать периоперационной инсулиноре-
зистентности [16]. По данным литературы [17], 
применение регионарной анестезии и ненаркоти-
ческих анальгетиков в послеоперационном периоде 
способствует ограничению приема наркотических 
препаратов, что вносит значительный вклад в более 
раннее восстановление функции кишечника, а ран-
нее удаление желудочных зондов ускоряет сроки 
начала энтерального питания [18].

Вопрос безопасности применения программ 
ускоренной реабилитации после хирургических 
вмешательств на ПЖ до настоящего времени оста-
ется открытым. По данным литературы [4], само 
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по себе внедрение программы ускоренной реаби-
литации не может привести к снижению уровня 
послеоперационных осложнений и летальности, 
так как эти показатели связаны в значительной 
степени с техникой хирургического вмешатель-
ства. По данным нашего исследования, общее 
число послеоперационных осложнений составило 
56,7 % в основной группе и 63,3 % в контрольной 
группе (р=0,6). Среди включенных в исследование 
пациентов летальности не было. В исследовании 
J. Richardson et al. [6] оценивали безопасность при-
менения ПУР (66 больных) у пациентов, перенес-
ших лапароскопические дистальные резекции ПЖ. 
Установлено, что общая частота послеоперацион-
ных осложнений в группе ПУР составила 27 %, 
а в контрольной группе – 39 %, при этом различие 
было статистически не значимым (p=0,421). Более 
низкий уровень послеоперационных осложнений 
в данном исследовании, по-видимому, связан с при-
менением авторами лапароскопического доступа, 
а также невключением в общие осложнения паци-
ентов с панкреатическими фистулами типа А (био-
химическая несостоятельность). В исследовании 

N. Pecorelli et al. [19], включавшем в себя 200 па-
циентов (100 – группа ERAS, 100 – контрольная 
группа) общая частота послеоперационных ослож-
нений в сравниваемых группах также была сопо-
ставима – 72 и 78 % соответственно (p=0,414). Эти 
результаты показывают, что применение программ 
ERAS является безопасным и не увеличивает часто-
ту послеоперационных осложнений и летальности. 

Вопрос дренирования брюшной полости и сро-
ков удаления дренажей остается одним из наиболее 
спорных и дискутабельных не только у пациентов, 
перенесших дистальные резекции в рамках про-
токолов ERAS, но и общим вопросом для всей 
хирургической панкреатологии. По данным про-
спективного рандомизированного мультицентро-
вого исследования George van Buren et al. [20], 
сравнивающего группы пациентов с дренирова-
нием и без него после дистальных резекций ПЖ, 
не было обнаружено различий в частоте осложне-
ний II степени и выше (44 против 42 %, P=0,8). 
Не было различий в клинически значимых по-
слеоперационных свищах поджелудочной железы 
(18 против 12 %, P=0,11) или смертности (0  против 

Т а б л и ц а  5

Послеоперационные осложнения 

T a b l e  5

Postoperative complications

Характеристика осложнений Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=30) Р

Общая частота осложнений, n (%) 17 (56,7) 19 (63,3) 0,6

Степень осложнений (по Clavien – Dindo), n (%): 
малые осложнения (I–II)
большие осложнения (III–IV)

12 (40,0)
5 (16,7)

14 (46,7) 
5 (16,7)

0,6 
1,0

Частота повторных операций 1 (3,3) 2 (6,7) 0,5

Послеоперационные фистулы, n (%): 
тип А (биохимическая несостоятельность) 
тип В, С

12 (40,0) 
3 (10,0)

11 (36,7) 
4 (13,3)

0,7 
0,6

Летальность, n (%) 0 0 –

Т а б л и ц а  6

Основные характеристики послеоперационного периода у исследуемых пациентов 

T a b l e  6

The main characteristics of the postoperative period in the studied patients

Характеристика послеоперационного периода Основная группа 
(n=30)

Контрольная группа 
(n=30)

Р

Активизация в 1-й ПД, % (мин) 86,7 (66,3) 56,7 (34,2) <0,001

Сроки до первого отхождения газов, сутки (1,9±0,8) 2,8±1,0 <0,001

Сроки до первого отхождения стула, сутки (2,4±0,9) 3,6±1,2 <0,001

Начало приема твердой пищи, сутки (2,7±1,1) 4,2±1,2 <0,001

Прекращение внутривенных инфузий, сутки (5,5±2,3) 7,2±2,6 <0,001

Удаление внутрибрюшного дренажа, сутки (5,2±2,1) 7,4±2,4 <0,001

Отказ от анальгетиков, сутки (5,2±1,7) 7,6±1,9 <0,001

Послеоперационный койко-день, сутки: 
общий 
в группе пациентов без осложнений и с осложнениями I–II степени 
в группе пациентов с осложнениями III–IV степени

(12,9±6,8) 
(8,9±3,6) 

(24,7±10,5)

(14,1±6,1) 
(11,7±3,4) 
(23,5±10,9)

0,2 
0,01* 
0,7
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1 %, P=0,24), однако в группе пациентов без вну-
трибрюшинного дренирования частота ограни-
ченных внутрибрюшных жидкостных скоплений 
была достоверно выше (9 против 22 %, P=0,0004). 
По данным Кокрановского обзора, проведенного 
W. Zhang et al. [21], установлено, что 90-дневная 
летальность ниже в группе пациентов, которым 
выполнялось рутинное дренирование брюшной 
полости. В связи с неоднозначностью имеющихся 
в настоящее время данных, касающихся этого во-
проса, в нашем исследовании пациентам осущест-
вляли рутинное дренирование брюшной полости 
с ранним удалением дренажей в основной группе 
при соответствии критериям, описанным выше.

Длительность послеоперационного пребыва-
ния пациентов в стационаре – один из важнейших 
факторов оценки эффективности ПУР. По данным 
нашего исследования, послеоперационный общий 
койко-день в группе ПУР был меньше в сравнении 
с таковым в контрольной группе, однако различие не 
было статистически значимым (р=0,2) в подгруппе 
пациентов с тяжелыми осложнениями. В подгруппе 
пациентов без осложнений или с малыми осложне-
ниями уменьшение послеоперационного койко-дня 
было статистически значимым (р=0,01). О сниже-
нии длительности послеоперационного койко-дня 
сообщают большинство работ [5, 22], оцениваю-
щих результаты применения ПУР в хирургической 
панкреатологии. Однако по результатам рандоми-
зированного исследования D. W. Hwang et al. [23], 
включавшем в себя 276 пациентов (по 138 пациентов 
в группе ERAS и контроля), не обнаружено сниже-
ния длительности послеоперационного койко-дня.

Недавние исследования [24] показали, что интра-
операционная перегрузка пациента жидкостью при 
абдоминальных операциях связана с худшими по-
слеоперационными результатами [24], тогда как 
контролируемое ограничение периоперационной 
инфузии снижает висцеральный отек и может 
способствовать более раннему восстановлению 
функции желудочно-кишечного тракта [25]. В про-
спективном исследовании S. Andrianello et al. [26] 
при лечении 350 пациентов, перенесших большие 
резекции поджелудочной железы, обнаружено, что 
избыточная внутривенная инфузия связана с повы-
шением частоты осложнений по Clavien – Dindo 
≥IIIB (50,7 и 27,1 %, Р<0,03). В проведенном нами 
исследовании объем интраоперационной инфу-
зии в основной и контрольной группах составил 
3,7 и 5,4 мл/кг/ч соответственно (р<0,01), однако 
статистически значимой разницы в частоте ос-
ложнений не обнаружено, что, возможно, связа-
но с небольшим объемом выборки. Тем не менее 
восстановление функции желудочно-кишечного 
тракта, а также начало энтерального питания до-
стоверно быстрее происходили в основной группе, 
по сравнению с контрольной ((2,4±0,9) vs (3,5±1,2), 
р<0,001, и (2,7±1,1) vs (4,2±1,2), р<0,001).

По данным большинства авторов и по наше-
му мнению, успех ПУР обусловлен командным 
подходом, мотивацией пациента и медицинского 
персонала, стандартизацией медицинской помощи 
и соблюдением принципов доказательной меди-
цины [7]. 

З а к л ю ч е н и е. Проведенное исследование 
показало безопасность и эффективность внедрения 
протоколов ускоренной реабилитации у пациентов, 
перенесших дистальную резекцию поджелудочной 
железы. Внедрение протоколов позволяет сокра-
тить длительность послеоперационного пребыва-
ния у части пациентов, а также ускорить восста-
новление функции желудочно-кишечного тракта. 
Однако приверженность к некоторым элементам 
протокола у пациентов при возникновении тяже-
лых осложнений остается неудовлетворительной. 
Необходима дальнейшая модификация имеющихся 
протоколов согласно современным данным рандо-
мизированных и хорошо организованных исследо-
ваний.
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