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Результаты использования протоколов ускоренной реабилитации 
после операции у пациентов с кистозными образованиями 
поджелудочной железы, перенесших резекционные 
и резекционно-дренирующие вмешательства
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Актуальность. Число пациентов с кистозными образования поджелудочной железы значительно возросло в последнее 
время. Части таких пациентов необходимо выполнение открытых или малоинвазивных оперативных вмешательств. Вне-
дрение протоколов ERAS (Enhanced recovery after surgery – улучшенное восстановление после операции) показало свою эф-
фективность в ортопедии, бариатрической и колоректальной хирургии. Однако безопасность и осуществимость внедре-
ния протоколов ускоренной реабилитации у пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы, перенесших 
резекционные и резекционно-дренирующие вмешательства, недостаточно изучены.  
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность внедрения разработанного протокола ускоренной реабили-
тации у пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы, перенесших резекционные и резекционно-дрени-
рующие вмешательства.
Материал и методы. Проведено ретроспективно - проспективное, одноцентровое исследование. В исследование включе-
ны 110 пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы различной этиологии. Пациенты были разделен-
ных на две группы (контрольная группа - 55 пациентов, периоперационное ведение  проводилось по стандартной методике 
и основная группа - 55 пациентов, периоперационное ведение осуществлялось по протоколу ускоренной реабилитации раз-
работанном в клинике). Все пациенты включенные в исследование, оперированы, выполнены резекционные и резекционно-
дренирующие вмешательства в различных модификациях.
Результаты. Пациенты в анализируемых группах были сопоставимы по полу, возрасту, индексу массы тела, оценке по 
ASA, предоперационному уровню альбумина в крови. Не было обнаружено статистически значимых  различий по продол-
жительности операции, интраоперационной кровопотере, частоте гемотрансфузий. Общая частота осложнений была 
достоверно ниже в основной группе при сравнении с контрольной (38,2% против 58,2%, р=0,03). Послеоперационное вос-
становление функции желудочно-кишечного тракта также проходило быстрее в основной группе. Так, в основной группе 
среднее время до отхождения газов составило 2,1±0,8 сут., в контрольной -  3,1±1,1 сут. (р=0,01), время до первого стула 
3,2±1,9 и 4,2±1,2 сут., соответственно (р <0,001). Общая длительность послеоперационного койко – дня была достоверно 
ниже в основной группой в сравнении с контрольной (11,8 ± 7,7 vs 16,2±13,2 сут., соответственно, р=0,02). 
Вывод. Проведенное исследование показало безопасность и эффективность внедрения протоколов ускоренной реабилита-
ции у пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы, перенесших резекционные и резекционно-дренирую-
щие вмешательства. Внедрение протоколов позволяет сократить длительность послеоперационного койко-дня, частоту 
осложнений, а также ускорить восстановление функции желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: хронический панкреатит, псевдокисты, кистозные опухоли поджелудочной железы, ускоренная реабили-
тация, резекционные вмешательства
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Число пациентов с кистозными образования под-
желудочной железы значительно возросло в последнее 
время. Большинство авторов связывают это с интен-
сивным ростом заболеваемости острым и хрониче-
ским панкреатитом, увеличением доли деструктивных 
и осложненных форм заболеваний, а также все более 
активным внедрением современных инструменталь-
ных методов диагностики, таких как ультразвуковая 
диагностика экспертного класса, компьютерная и 
магнитно-резонансная томографии, эндоскопическая 
ультрасонография [1]. Наиболее частыми гистологиче-
скими формами выявленных кистозных образований 
являются панкреатические псевдокисты, встречаются 
также кистозные неоплазии (доброкачественные и зло-
качественные) [2].

Большинство случайно обнаруженных кистоз-
ных поражений являются доброкачественными и, как 
правило, не требуют дальнейшего лечения, однако ча-
сти таких пациентов необходимо выполнение откры-
тых или малоинвазивных оперативных вмешательств 
(при развитии осложнений, подозрении на малигниза-
цию и т.д.) [3]. В этой связи необходимо отметить, что, 
несмотря на значительное снижение послеопераци-
онной летальности при операциях на поджелудочной 
железе (менее 5%), длительность послеоперационного 
восстановления пациентов, а также частота послеопе-
рационных осложнений остается высокой, составляя 
по данным разных авторов  от  30 до 60% [4].

Наиболее прогрессивным способом оптимизации 
до- и раннего послеоперационного периодов в насто-
ящее время считается концепция ускоренного после-
операционного восстановления (Fast Track Surgery, 
Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) [5, 6]. 

По данным литературы, внедрение протоколов 
ускоренной реабилитации в хирургической панкреа-
тологии позволяет уменьшить число послеопераци-
онных осложнений, длительность госпитализации и 
стоимость лечения [7, 8]. Однако, в большинстве из 
проведенных исследований оценивались результа-
ты внедрения протоколов ускоренной реабилитации 
(ПУР) только после панкреатодуоденальной резекции 
или дистальной резекции поджелудочной железы, тог-
да как эффективность внедрения ПУР не только после 
резекционных, но и резекционно - дренирующих вме-
шательствах при кистозных образованиях поджелу-
дочной железы остается не вполне ясной.

Цель 

Оценить эффективность и безопасность внедре-
ния разработанного протокола ускоренной реаби-
литации у пациентов с кистозными образованиями 
поджелудочной железы, перенесших резекционные и 
резекционно-дренирующие вмешательства. 

Материалы и методы

В исследование включено 110 пациентов с кистоз-
ными образованиями поджелудочной железы, прохо-
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Introduction. The number of patients with cystic formations of the pancreas has increased significantly recently. Some of the 
patients need open or minimally invasive surgery. The implementation of ERAS (Enhanced recovery after surgery) protocols has 
been proved to be effective in orthopedics, bariatric and colorectal surgery. However, safety and feasibility of implementation of 
accelerated rehabilitation protocols in patients with cystic formations of the pancreas who underwent resection and resection-
drainage interventions have not been sufficiently studied.
The aim of the study was to assess the effectiveness and safety of implementation of the developed accelerated rehabilitation 
protocol in patients with cystic pancreatic formations who have undergone resection and resection-draining interventions.
Material and methods. This research is a retrospective-prospective, single-center study. The study included 110 patients with cystic 
formations of the pancreas of various etiologies. All patients were divided into two groups: the control group consisted of 55 
patients, their perioperative management was carried out according to standard protocols, and the experimental group consisted 
of 55 patients, their perioperative management was carried out according to the accelerated rehabilitation protocol developed in 
the clinic. All patients included in the study were exposed to surgery: resection and resection-draining interventions in various 
modifications were performed.
Results. Patients in the studied groups were comparable by gender, age, body mass index, ASA score, preoperative albumin level. 
No statistically significant differences were found in the duration of the operation, intraoperative blood loss, or the frequency of 
blood transfusions. The overall complication rate was significantly lower in the experimental group compared with the control group 
(38,2% versus 58,2%, p = 0,03). Postoperative recovery of the gastrointestinal function was also faster in the experimental group. 
Thus, in the experimental group, the average time to the gas discharge was 2,1 ± 0,8 days; in the control group - 3,1 ± 1,1 days 
(p = 0,01); the average time to the first stool was 3,2 ± 1,9 and 4,2 ± 1,2 days, respectively (p <0,001). The total duration of the 
postoperative hospital bed per day was significantly lower in the experimental group compared with the control group (11,8 ± 7,7 vs 
16,2 ± 13,2 days, respectively, p = 0,02).
Conclusions. The study demonstrated safety and effectiveness of implementation of accelerated rehabilitation protocols in 
patients with cystic pancreatic formations who have undergone resection and resection-draining interventions. Implementation 
of the protocols allows reducing the duration of the postoperative hospital bed per day, incidence rate of complications, and also 
accelerating the gastrointestinal function recovery.
Keywords: chronic pancreatitis; pseudocysts; cystic tumors of the pancreas; accelerated rehabilitation; resection interventions
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дивших лечение в ОГАУЗ "МЦ им Г.К Жерлова" (до 
2014 года НИИ гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова). 
В период с января 2004 по июль 2019 года, в том чис-
ле 63 (57,3%) мужчин и 47 (42,7%) женщин, в возрасте 
от 39 до 78 лет (средний возраст 53,5±12,8 лет). Основ-
ную группу (ОГ) составили 55 пациентов, в процессе 
периоперационной терапии которых использовали 
разработанный в клинике протокол ускоренной реа-

билитации. В ретроспективную, контрольную группу 
(КГ), вошли 55 пациентов, периоперационное ведение 
которых осуществлялось по «стандартной» методике. 
Обязательным условием выполнения операций у всех 
пациентов, было последующее морфологическое  ис-
следование удаленных препаратов.

Критерием включения в исследование было: на-
личие кистозных образований поджелудочной железы. 

Критерии исключения из исследования: 1) паци-
енты с тяжелой сопутствующей патологией; 2) паци-
енты, ранее оперированные на поджелудочной железе 
(резекция, наружное или внутренне дренирование); 3) 
отказ пациента от участия в исследовании.

Тяжесть послеоперационных осложнений оце-
нивали по классификации Clavien-Dindo [9]. Анесте-
зиологический риск оценивали по классификации 
Американского общества анестезиологов (ASA) [10]. 
Послеоперационные панкреатические фистулы клас-
сифицировали согласно рекомендациям Междуна-
родной исследовательской группы по изучению пан-
креатических фистул (International Study Group on 
Pancreatic Fistula - ISGPF) [11]. Тяжесть послеопераци-
онных гастростазов (задержка эвакуации из желудка) 
оценивали по классификации Международной иссле-
довательской группы по хирургии поджелудочной же-
лезы (2007) [12].

Для определения лечебной тактики при подо-
зрении на кистозную опухоль поджелудочной железы 
использовали Европейские согласительные рекомен-
дации (European evidence-based guidelines on pancreatic 
cystic neoplasms) [13].

Показаниями к хирургическому лечению при 
панкреатических псевдокистах являлись: неэффектив-
ность ранее проведенного консервативного и миниин-
вазивного лечении, наличие множественных псевдо-
кист, наличие тяжелого болевого синдрома, билиарная 
гипертензия (стеноз холедоха) или тяжелая дуоденаль-
ная непроходимость, сочетание псевдокисты с измене-
ниями в протоковой системе поджелудочной железы 
(стриктуры, вирсунголитиаз), подозрение на кистоз-
ную неоплазию.

Пациентам, включенным в исследование, вы-
полняли следующие варианты оперативных вмеша-
тельств: Бернская модификация операции Beger (суб-
тотальная дуоденумсохраняющая резекция головки 
поджелудочной железы без пересечения паренхимы) 
(рис. 1А), операция Frey (резекция вентральной части 
головки поджелудочной железы со вскрытием глав-
ного и добавочного панкреатического протока) (рис. 
1Б), панкреатодуоденальная резекция, дистальная ре-
зекция поджелудочной железы, операция Izbicki (про-
дольная V-образная эксцизия вентральной части под-
желудочной железы до достижения боковых ветвей 
главного панкреатического протока второго и третье-
го порядка) (рис. 1В).

Применяемый нами периоперационный протокол 
ускоренной реабилитации (внедрен в с 2013 г.) основан 

Рис. 1А. Операция Beger.
Fig. 1A. Beger procedure.

Рис. 1Б. Операция Frey.
Fig. 1Б. Frey procedure.

Рис. 1В. Операция Izbicki.
Fig. 1B. Izbicki procedure.



170170 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3 2020170170 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3  2020

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Таблица 1. Сравнение основных периопреационных компонентов в основной группе 
и группе контроля
Table 1. Comparison of the main perioperative components in the main group and control group

Элементы/ Items Основная группа/ Main group Контрольная группа/ Control group

Предоперационные / Preoperative

Предоперационное консуль-
тирование / Preoperative 
consultation

Многопрофильное предоперационное консультирование (лечащий 
врач, оперирующий хирург, анестезиолог, диетолог, физиотера-

певт)./ Multidisciplinary preoperative consultation (attending physician, 
operating surgeon, anesthesiologist, dietitian, physiotherapist)

Беседа с лечащим врачом, стандартное 
информированное cогласие / Interview with 

your doctor, standard informed consent

Предоперационная подготов-
ка кишечника / Preoperative 
preparation of the bowel

Без подготовки / Unprepared Механическая или пероральная подготов-
ка кишечника / Mechanical or oral bowel 

preparation
Отказ от курения и приема 
алкоголя / Quitting Smoking 
and drinking alcohol

Применялось / Applied Не применялось / Not applied

Предоперационное голодание / 
Preoperative fasting

Прием прозрачной жидкости до 300 мл, 50 г. глюкозы за 2 ч. до 
операции, отказ от твердой пищи за 6 ч. / Reception of a clear liquid 
up to 300 ml, 50 g of glucose for 2 hours before surgery, refusal of solid 

food for 6 hours.

Ограничение приема жидкости и пищи 12 ч. 
/ Restriction of liquid and food intake 12 hours

Премедикация / Premedication Нет / No Да / Yes

Интраоперационные / Intraoperative

Поддержание нормотермии 
во время операции / The 
maintenance of normothermia 
during surgery

Да / Yes Да / Yes

Интраоперационная инфузия / 
Intraoperative infusion

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

Balanced infusion therapy (goal-oriented infusion therapy, close to zero 
fluid balance)

По либеральному типу / By the liberal type

Назогастральный зонд / A 
nasogastric tube

Удаление зонда в конце операции / Removing the probe at the end of 
the operation

Удаление на 3-4 день после операции (при 
сбросе < 200мл) / Removal on 3-4 days after 

surgery (if the discharge is < 200ml)
Послеоперационные / Postoperative

Профилактика послеопера-
ционной тошноты и рвоты 
/ Prevention of postoperative 
nausea and vomiting

За 1 ч. до окончания операции ондансетрон 4 мг и дексамета-
зон 4 мг. Ондансетрон дважды в первый послеоперационный 

день / 1 hour before the end of the operation, ondansetron 4 mg and 
dexamethasone 4 mg. Ondansetron twice on the first postoperative day

Нет. Ондансетрон или метоклопрамид 
при возникновении тошноты/рвоты / No. 

Ondansetron or metoclopramide when nausea/
vomiting occurs

Стимуляция желудочно- ки-
шечного тракта / Stimulation of 
the gastrointestinal tract

Жевательная резинка и пероральные слабительные / Chewing gum 
and oral laxatives

Нет / No

Пероральный прием жидко-
стей / Oral liquid intake

С 1-го дня после операции / From the 1st day after the operation  С 3-го дня после операции / From the 3rd 
day after the operation

Прием пищи / Meal Со 2-го дня после операции / From the 2nd day after the operation С 4-го дня после операции / From the 4th day 
after the operation

Послеоперационная инфузи-
онная терапия / Postoperative 
infusion therapy

20 мл/кг в 1-ый день 15 мл/кг со 2-го дня 10 мл/кг с 3-го дня, пре-
кращение с 4-го после операции / 20 ml / kg on day 1 15 ml / kg from 

day 2 10 ml/kg from day 3, termination from day 4 after surgery

30 мл/кг в день до начала перорального 
кормления / 30 ml / kg per day before oral 

feeding

Послеоперационная / 
Postoperative

В 1-ый день после операции / On the 1st day after the operation Со 2-ого дня после операции / From the 2nd 
day after the operation

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

(sitting down + walking with support). Independent hygiene procedures 
on the 2nd day after the operation

Самостоятельные гигиенические процедуры 
на 4-ый день после операции / Independent 
hygiene procedures on the 4th day after the 

operation
Удаление эпидурального ка-
тетера / Removal of the epidural 
catheter

На 3-й день после операции / On the 3rd day after the operation На 5-ый день после операции / On the 5th 
day after the operation

Удаление уретрального кате-
тера /  Removal of the urethral 
catheter

На 2-ой день после операции / On the 2nd day after the operation После отмены внутривенных инфузий / 
After discontinuation of intravenous infusions

Удаление внутрибрюшных 
дренажей / Removal of intra-
abdominal drainages

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 приме-
сей, 4) «жесткая» по структуре ткань поджелудочной железы / On 
the 3rd day after the operation, provided: 1) the content of amylase in 

the separated does not exceed the normal level by more than 3 times, 2) 
separated by drains <100 ml, 3) separated without impurities, 4)" rigid " 

structure of the pancreas tissue

На усмотрение хирурга, при содержании 
амилазы в отделяемом не превышающей 

нормальный сывороточный уровень амила-
зы более чем в 3 раза / At the discretion of the 
surgeon, if the amylase content in the discharge 

does not exceed the normal serum amylase 
level by more than 3 times
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на опыте клиники и рекомендациях общества ERAS 
для пациентов, перенесших панкреатодуоденальную 
резекцию [14]. В таблице 1 приведено сравнение эле-
ментов периоперационного ведения в исследуемых 
группах пациентов.

Для статистического анализа фактического мате-
риала использовали пакет обработки данных Statistica 
10.0 (Stat. Soft. Inc.). Для критериев с нормальным рас-
пределением применяли тест Стьюдента, для оценки 
достоверности различий выборок, не подчиняющихся 
критерию нормального распределения, использовали 
U критерий Манна-Уитни. Качественные признаки 
сравнивали с помощью χ2-теста или точного критерия 
Фишера. Статистически значимым различием считали 
уровень р < 0,05.

При анализе пациентов в основной и контроль-
ной группах не наблюдалось статистически значимых 
различий по полу, возрасту, индексу массы тела, оцен-

ке по ASA, предоперационному уровню альбумина в 
крови (табл. 2).

Частота сопутствующих заболеваний, включаю-
щих сахарный диабет и сердечно-сосудистые заболе-
вания была выше в контрольной группе по сравнению 
с основной (32,7% против 27,3% и 49,1% против 43,7%, 
соответственно), однако данная разница была стати-
стически не значимой (р=0,5).

Результаты

Наиболее частой гистологической формой ки-
стозных образований ПЖ в обеих группах были пан-
креатические псевдокисты (76,4% - ОГ, 72,7% - КГ, Р 
= 0,6). Частота встречаемости кистозных неоплазий 
различных гистологических форм (внутрипротоковые 
папиллярно муцинозные неоплазии (IPMN), муциноз-
ные цистаденомы, серозные цистаденомы, солидно 
псеводпапиллярные опухоли, цистаденокарциномы) в 

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп пациентов
Table 2. Characteristics of the studied patient groups

N = 110
Основная группа/ Main 

group
(n = 55)

Контрольная
группа/ Control group 

(n = 55)
Р

Возраст, среднее, лет/ Age, average, years 53,5 ± 12,8 54,6 ± 12,5 52,3±13,1 0,8

Пол (мужчины/женщины)/ Sex (men / women) 63/47 31/24 32/23 0,7

ИМТ кг/м2 (среднее)/ BMI kg / m2 (average) 27,9 ± 3,3 28,5 ± 3,5 27,3 ± 3,1 0,6

Оценка по ASA, n (%) /ASA score, n (%)

-1 34 (30,9) 16 (29,1) 18 (32,7)
0,8-2 67 (60,9) 35 (63,7) 32 (58,2)

-3 9 (8,2) 4 (7,2) 5 (9,1)
Сопутствующие заболевания, n (%)/Concomitant diseases, n (%)

- Сахарный диабет/ Diabetes 33 (30,0) 15 (27,3) 18(32,7) 0,5
- сердечно - сосудистые
Заболевания/ cardiovascular diseases 51 (46,4) 24 (43,7) 27 (49,1) 0,5

Предоперационный уровень альбумина в крови, г/л, среднее/ 
Preoperative level of albumin in the blood, g / l, average 41 ± 5 41 ±4 42 ±5 0,3

Гистологические формы панкреатических кистозных образований, n (%) / 
Histological forms of pancreatic cystic lesions, n (%) 

- псевдокисты/ pseudocysts 82 42 (76,4) 40 (72,7)

0,6

- внутрипротоковая папиллярно муцинозная неоплазия / 
intraductal papillary mucinous neoplasia,

11 5 (9.1) 6 (10,9)

- муцинозная цистаденома /  mucinous cystadenoma 7 3 (5,5) 4 (7,3)

- серозная цистаденома / serous cystadenoma 5 2 (3,6) 3 (5,5)

- солидно псевдопапиллярная опухоль / pseudopapillary solid 
tumor

3 2 (3,6) 1 (1,8)

- цистаденокарцинома / cystadenocarcinoma 2 1 (1,8) 1 (1,8)
Варианты хирургических вмешательств, n(%) / Surgical Options, n (%)

- операция Beger (Бернская модификация)/Beger procedure 35 18(32,7) 17 (30,9)

0,7

- операция Frey/Frey procedure 29 17 (30,9) 12(21,8)
- панкреатодуоденальная резекция  / pancreatoduodenal 
resection

27 11 (20,0) 16 (29,1)

-дистальная резекция поджелудочной железы/ distal 
pancreatectomy

16 8 (14,6) 8 (14,6)

- операция Izbicki/ Izbicki procedure 3 1 (1,8) 2(3,6)
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основной и контрольной группе была сопоставимой и 
составила 23,6% и 27,3%, соответственно (р=0,6).

В таблице 3 представлены основные интраопера-
ционные показатели в сравниваемых группах. И хотя 
средняя продолжительность операции в ОГ была не-
много больше (270,7±61 мин), чем в КГ (264±65 мин), 
разница была статистически не значимой (р=0,9). 
Объем кровопотери также был сопоставим в обеих 
группах (500±220 ОГ, 590±270 мл КГ, р=0,4), тогда как 
объем интраоперационной инфузии был значительно 
ниже в основной группе (3,8 мл/кг/час ОГ; 5,8 мл/кг/
час КГ; р <0,01).

При сравнении послеоперационных результатов 
(табл. 4) установлено, что удаление внутрибрюшных 
дренажей в ОГ осуществлялось достоверно раньше в 
сравнении с КГ (4,2±1,8 дней против 6,4±2,2 дней соот-
ветственно, р<0,001). Послеоперационное восстанов-
ление функции желудочно-кишечного тракта также 
проходило быстрее в основной группе. Так в основной 
группе среднее время до отхождения газов составило 
2,1±0,8 сут, в контрольной -  3,1±1,1 сут. (р=0,01), время 
до первого стула, соответственно: 3,2±1,9 и 4,2±1,2 сут. 
(р <0,001).

Так же в основной группе пациенты достоверно 
раньше переходили на энтеральное питание, чем па-
циенты группы контроля (2,9 ±1,2 дня, против 4,6 ±1,3 
дня соответственно; р=0,04).

При оценке длительности послеоперационного 
койко-дня установлена статистическая разница между 
сравниваемыми группами. Данный показатель был 
достоверно меньше в основной группе по сравнению с 
группой контроля (11,8±7,7 против 16,2±13,2 сут., соот-
ветственно, р=0,02).

Общая частота осложнений была достоверно 
ниже в основной группе при сравнении с контрольной 
(38,2% против 58,2%, р=0,03). Однако стоит отметить, 
что при оценке тяжести осложнений по Clavien-Dindo 
статистически значимые различия между группами 
(р=0,04) встречались только при малых осложнения 
(Clavien-Dindo I и II), тогда как частота тяжелых ос-
ложнений была сопоставима в обеих группах (р=0,7) 
(табл. 5).  Не установлено достоверных различий меж-
ду сравниваемыми группами в частоте клинически 
значимых панкреатических фистул (р=0,5), а также в 
частоте повторных операций (р=0,6). Однако часто-
та задержки эвакуации из желудка была достоверно 

Таблица 3. Основные интраоперационные показатели
Table 3. The main intraoperative indicators

Основная группа/ Main 
group  (n=55)

Контрольная группа/
Control group (n=55)

р

Продолжительность операции, мин., среднее/ 
Duration of operation, min, average

270,7 ± 61 264± 65 0,9

Интраоперационная кровопотеря, мл, среднее/ 
Intraoperative blood loss, ml, average

500 ± 220 580± 270 0,4

Интраоперационная гемотрансфузия (n, %)/ 
Intraoperative blood transfusion (n,%)

3 (5,5) 2 (3,6) 0,6

Интраоперационная инфузия (мл/кг/час)/ 
Intraoperative infusion (ml / kg / hour)

3,8 5,8 <0,01

Таблица 4. Основные послеоперационные показатели
Table 4. The main postoperative indicators

Основная группа/ Main 
group (n=55)

Контрольная группа/
Control group (n=55)

Р

Удаление внутрибрюшного дренажа, сут./ 
Removal of intra-abdominal drainage, days

4,2 ± 1,8 6,4 ± 2,2 <0,001

Время до отхождения газов после
операции, сут., среднее/ Time to exhaust gas after 
operations, days, average

2,1 ±0,8 3,1 ± 1,1 0,03

Время до первого отхождения стула, сут., 
среднее/ Time to first stool departure, days, average

3,2 ± 1,9 4,2 ± 1,2 0,01

Активизация в ПД 1, мин, среднее/ Activation in 
PD 1, min, average

79,8 ± 67,4 39,6 ± 16,4 0,001

Начало приема твердой пищи, сутки/ The 
beginning of solid food intake, day

2,9 ± 1,2 4,6 ± 1,3 0,04

Послеоперационный койко-день, сут., среднее/ 
Postoperative bed day, days, average

11,8 ± 7,7 16,2 ± 13,2 0,02

Примечания: ПД 1 - первый послеоперационный день
Note: РD 1 -  first postoperative day
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ниже в ОГ по сравнению с КГ (10,9% против 25,5% со-
ответственно, р=0,04).

Обсуждение

Прогресс в хирургической технике, медицинском 
оборудовании и анестезиологическом обеспечении, а 
также совершенствование периоперационного веде-
ния пациентов вносит значительный вклад в улучше-
ние послеоперационных результатов при операциях 
на поджелудочной железе [15]. Протоколы ускоренной 
реабилитации (ПУР) изначально внедрялись в обще-
хирургической практике (лапароскопическая холеци-
стэктомия, аппендэктомия, герниопластика), а также 
в оперативной колопроктологии, однако, в настоящее 
время данные протоколы все более широкое применя-
ются в хирургической панкреатологии [16]. ПУР по-
зволяют уменьшить стресс-ответ на хирургическое 
вмешательство, а также ускорить послеоперационное 
восстановление, не ставя под угрозу безопасность па-
циента [17]. 

По данным систематического обзора и метаана-
лиза. проведенного Xiong J. et al., показано, что ПУР 
настолько же безопасны, как и традиционные перио-
перационные протоколы, но способствуют ускоренно-
му послеоперационному восстановлению пациентов, 
перенесших ПДР, что позволяет сократить расходы на 
лечение в больнице [18].

Однако большинство из проведенных исследо-
ваний оценивало эффективность ПУР у пациентов, 
перенесших ПДР или дистальную резекцию поджелу-
дочной железы, тогда как работ, оценивающих эффек-
тивность данных программ не только после резекци-
онных, но и резекционно-дренирующих вмешательств 
при кистозных образованиях поджелудочной железы 
нами не найдено. Таким образом, целью данного ис-
следования являлась оценка безопасности и эффектив-

ности внедрения протокола ускоренной реабилитации 
у пациентов с кистозными образованиями поджелу-
дочной железы перенесших резекционные и резекци-
онно - дренирующие вмешательства.

Исходя из анализа имеющихся работ касательно 
ценности элементов, входящих в ПУР [6], имеющегося 
опыта клиники и нашего понимания принципов ERAS, 
в применяемый в центре ПУР включены следующие 
ключевые элементы: предоперационное консультиро-
вание, отказ от подготовки кишечника, сбалансиро-
ванная инфузионная терапия, раннее восстановление 
энтерального питания, ранняя мобилизация и отказ, 
или раннее удаление назогастрального зонда и моче-
вого катетера. В нашем исследовании вышеупомяну-
тые ключевые элементы были реализованы на 100% у 
всех пациентов основной группы.

Предоперационное мультидисциплинарное кон-
сультирование устраняет тревогу пациентов и улуч-
шает их комплаентность (patient compliance), к элемен-
там ПУР, что приводит к сокращению пребывания в 
стационаре [19]. Ранняя мобилизация пациентов по-
зволяет снизить риск пневмонии и тромбоэмболиче-
ских осложнений, а также способствует восстановле-
нию респираторной функции [20].  

В настоящее время Международной исследова-
тельской группой по хирургии поджелудочной же-
лезы (International Study Group on Pancreatic Surgery 
- ISGPS) доказана безопасность раннего начала энте-
рального питания с первого послеоперационного дня, 
без увеличения рисков развития послеоперационных 
осложнений, однако, как отмечают авторы, примене-
ние данного принципа ограничено у больных с тяже-
лыми послеоперационными осложнениями (тяжелый 
гастростаз, клинически значимые панкреатические 
фистулы) [21]. По данным Gaignard E. et al., отказ от 
рутинной назогастральной декомпресии уменьшает 

Таблица 5. Послеоперационные осложнения
Table 5. Postoperative complications

Основная группа/ Main 
group  (n=55)

Контрольная группа/
Control group (n=55)

р

Послеоперационные осложнения, n (%)/
Postoperative complications, n (%)

21 (38,2) 32 (58,2) 0,03

Малые осложнения (по Clavien -Dindo)/ Minor complications (by Clavien-Dindo)
-I 8 (14,5) 13 (23,6) 0,04
-II 6(10,9) И (20,0)

Большие осложнения (по Clavien -Dindo)/ Big complications (by Clavien -Dindo)
-III 5 (9,1) 6 (10,9) 0,7
- I V 1 (1,8) 1 (1,8)
Летальность, n (%)/Mortality, n (%) 1 (1,8) 1 (1,8) 1

Клинически значимые панкреатические фистулы/ Clinically Significant Pancreatic Fistulas
-Тип В/Type B 5 (9,1) 6 (10,9) 0,5
-Тип С/Type C 2 (3,6) 1 (1,8)
Задержка эвакуации из желудка, n (%)/
Delayed evacuation from the stomach, n (%)

6 (10,9) 14 (25,5) 0,04

Повторные операции, n (%)/Repeated 
operations, n (%)

4(7,2) 3 (5,5) 0,6



174174 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3 2020174174 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3  2020

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

риск легочных осложнений, снижает частоту гастро-
стазов [22]. Однако до сих пор не известно, какие имен-
но из элементов ПУР являются наиболее важными в 
улучшении послеоперационных результатов.

В проведенном Zhang X.Y. et al. исследовании 
установлено, что факторами, ассоциированными с 
возможными неудовлетворительными результатами 
применения ПУР, являются: 1) пациенты с высокой 
оценкой по ASA, 2) низким предоперационным уров-
нем альбумина в крови, а также 3) пациенты старше 
70 лет [23].

В проведенном нами исследовании ПУР были 
успешно реализованы у всех включенных в основную 
группу пациентов. Не было значительных различий 
по возрасту, полу, оценке по ASA, сопутствующим 
заболеваниям, индексу массы тела между основной 
и контрольной группой. По данным исследований, 
внедрение ПУР позволяет уменьшить частоту после-
операционных осложнений [24]. В проведенном нами 
исследовании частота осложнений в основной груп-
пе была достоверно ниже в сравнении с контрольной 
группой (38,2% против 58,2%; Р = 0,03). Тем не менее, 
при анализе осложнений по степени тяжести уста-
новлено, что статистическая разница между сравни-
ваемыми группами наблюдалась только при малых 
осложнениях (Clavien - Dindo I-II), тогда как частота 
тяжелых осложнений (Clavien - Dindo III-IV) была со-
поставимой.

Сокращение длительность послеоперационного 
койко-дня является одним из важнейших показате-
лей  успешности ПУР [25]. В настоящем исследовании  
установлено статистически значимое уменьшение 
данного показателя при внедрении ПУР (11,8 против 
16,2 дней; Р=0,02). Кроме того, у пациентов основной 
группы наблюдалось статистически значимое сниже-
ние частоты задержки эвакуации из желудка, в срав-
нении с пациентами, с традиционным периоперацион-
ным ведением (10,9% против 25,5%; Р=0,04). Подобные 
данные получены по результатам ранее проведенных 

исследований у пациентов перенесших ПДР [26]. Сни-
жение частоты задержки эвакуации из желудка явля-
ется крайне важным показателем эффективности ПУР, 
потому что это одно из наиболее частых осложнений 
после резекционных вмешательств на поджелудочной 
железе и является одной из основных причин длитель-
ного пребывания в стационаре и повышения расходов 
на лечение [27]. Так же наблюдались статистически 
значимые различия в сроках восстановления функции 
желудочно-кишечного тракта, а также начале энте-
рального питания в основной группе, по сравнению 
с контрольной (3,2±1,9 против 4,2±1,2 сут., р<0,001, и 
2,9±1,2 против 4,6±1,3 сут., р=0,04, соответственно).

При оценке частоты возникновения клинически 
значимых послеоперационных панкреатических сви-
щей в проведенном исследовании не установлено до-
стоверной разницы между сравниваемыми группами 
(р=0,5), что очевидно является логичным, поскольку 
ПУР не позволяют воздействовать на основные фак-
торы риска возникновения панкреатических свищей 
(структура ткани ПЖ: жесткая или мягкая, диаметр 
панкреатического протока и т.д.).

Вывод

Проведенное исследование показало безопас-
ность и эффективность внедрения протоколов уско-
ренной реабилитации у пациентов с кистозными об-
разованиями поджелудочной железы, перенесших 
резекционные и резекционно-дренирующие вмеша-
тельства. Внедрение протоколов позволяет сократить 
длительность послеоперационного койко-дня, частоту 
осложнений, а также ускорить восстановление функ-
ции желудочно-кишечного тракта.
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