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Актуальность. В настоящее время внедрение программ преабилитации показало свою эффективность в различных раз-
делах абдоминальной хирургии, тем не менее их роль в хирургической панкреатологии до настоящего времени остается не 
вполне ясной.
Цель исследования. Изучение эффективности внедрения программ преабилитации (предоперационные упражнения и ди-
етотерапия) в период ожидания оперативного вмешательства и их влияние на физический и нутритивный статус, а 
также послеоперационные осложнения и длительность пребывания в стационаре у пациентов, перенесших панкреатоду-
оденальную резекцию.
Материал и методы. Проведено проспективное исследование, включающее 44 пациента, которым выполнена панкреато-
дуоденальная резекция. Пациенты, включенные в исследование, были разделены на две группы. В контрольной группе (23 
пациента), предоперационная подготовка  проводилась по стандартной методике. Основную группу составили 21 паци-
ент, которым проводилась преабилитация.
Результаты. Среди пациентов в сравниваемых группах не было статистически значимых различий по возрасту, полу, 
оценке по ASA и индексу массы тела, сопутствующим заболеваниям, а также основным лабораторным показателям. В 
группе пациентов, которым проведена преабилитация, отмечалось статистически значимое увеличение теста 6 минут-
ной ходьбы (р=0,02), а также прогностического нутриционного индекса (р=0,01).  Между сравниваемыми группами не 
было обнаружено статистически значимой разницы в частоте больших  послеоперационных осложнений (Clavien – Dindo 
III/IV) (р=0,8), клинически значимых панкреатических фистул (р=0,5),  а также летальности (р=0,6), однако в группе пре-
абилитации наблюдалось достоверное снижение частоты нарушения эвакуации из желудка, в сравнении с контрольной 
группой (9,5% против 34,8%, р=0,04). Cредний послеоперационный койко-день составлял 16,1 ± 5,6 дней в группе преабили-
тации и 19,8 ± 6,2 дней - в контрольной группе (р=0,04). 
Вывод. Внедрение преабилитации у пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резекцию, является эффективным и 
позволяет улучшить физический и нутритивный статус пациента, сократить послеоперационный койко день и снизить 
частоту задержки эвакуации из желудка. 
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Background. Currently, the introduction of pre-rehabilitation programs has shown its effectiveness in various sections of abdominal 
surgery, however, its role in surgical pancreatology is still not entirely clear 
Aim. To study the effectiveness of the implementation of pre-rehabilitation programs (preoperative exercises and diet therapy) during 
the waiting period for surgery and their effect on the physical and nutritional status, as well as postoperative complications and the 
duration of hospital stay in patients who underwent pancreatoduodenal resection. 
Material and methods. A prospective study was carried out including 44 patients who underwent pancreatoduodenal resection. The 
patients included in the study were divided into two groups. The control group (23 patients) preoperative preparation, which was 
carried out according to the standard method. The main group consisted of 21 patients who underwent pre-rehabilitation. 
Results. Among the patients in the compared groups, there were no statistically significant differences in age, gender, ASA and body 
mass index, concomitant diseases, and basic laboratory parameters. In the group of patients who underwent pre-rehabilitation, there 
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was a statistically significant increase in the 6-minute walk test (p = 0.02), as well as the prognostic nutritional index (p = 0.01). 
There was no statistically significant difference between the compared groups in the incidence of major postoperative complications 
(Clavien - Dindo III / IV) (p = 0.8), clinically significant pancreatic fistulas (p = 0.5), and mortality (p = 0, 6), however, in the pre-
rehabilitation group there was a significant decrease in the incidence of gastric evacuation disorders in comparison with the control 
group (9.5% versus 34.8%, p = 0.04). The average postoperative bed-day was 16.1 ± 5.6 days in the pre-rehabilitation group and 
19.8 ± 6.2 days in the control group (p = 0.04). 
Conclusion. The introduction of pre-rehabilitation in patients undergoing pancreatoduodenal resection is effective and allows 
improving the physical and nutritional status of the patient, reducing the postoperative bed day and reducing the frequency of 
delayed gastric evacuation.
Keywords: pre-rehabilitation; pancreatoduodenal resection; postoperative complications

В связи с совершенствованием хирургической 
техники, а также подходов к периоперационному ве-
дению пациентов, обширные хирургические вмеша-
тельства по поводу злокачественных новообразова-
ний желудочно-кишечного тракта в настоящее время 
становятся относительно безопасными, с наличием 
удовлетворительных послеоперационных результа-
тов. Однако операции по поводу злокачественных но-
вообразований поджелудочной железы (ПЖ), выпол-
ненные даже в специализированных центрах, все еще 
являются достаточно травматичными и техническими 
сложными вмешательствами с высокой частотой по-
слеоперационных осложнений (40-50%) и летальности 
(2-5%) [1]. 

Для пациентов с раком поджелудочной железы 
характерным является наличие механической желту-
хи, нарушение нутритивного статуса, а также низкий 
резерв сердечно-легочной и костно-мышечных систем 
[2]. Все эти факторы делают невозможным проведение 
радикального оперативного вмешательства у большой 
части данных пациентов [3].

В проведенных исследованиях было показано, 
что плохая предоперационная физическая форма па-
циентов с низкими функциональными резервами яв-
ляется одним из предикторов риска возникновения 
послеоперационных осложнений [4] и летальности [5]. 
Также было показано, что снижение массы скелетных 
мышц и их низкая функциональная способность к фи-
зической нагрузке были связаны не только с непосред-
ственными послеоперационными результатами, но 
также с худшей отдаленной выживаемостью [6]. Полу-
ченные результаты указывают на важность увеличе-
ния массы скелетных мышц и улучшение физической 
формы перед планируемым хирургическим лечением. 

В последние годы частью авторов большое вни-
мание уделяется важности проведения «преабилита-
ции» - предоперационных программ, направленных 
на оптимизацию физического и нутритивного стату-
са пациента перед хирургическим лечением, с целью 
улучшения послеоперационных результатов [7]. В 
существующих литературных обзорах показано, что 
внедрение данных программ, которые включают в 
себя физические упражнения, а также коррекцию ну-
тритивного статуса у пациентов, перенесших плано-
вые оперативные вмешательства по поводу колорек-
тального рака, является выполнимым, безопасным и 
эффективным [8]. Однако влияние преабилитации на 

послеоперационные результаты и длительность после-
операционного койко дня после больших резекцион-
ных вмешательств на поджелудочной железе (ПЖ) и, 
в частности, после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР), остается неизвестной. 

Цель 

Изучение эффективности внедрения программ 
преабилитации (предоперационные упражнения и 
диетотерапия) в период ожидания оперативного вме-
шательства и их влияние на физический и нутритив-
ный статус, а также послеоперационные осложнения 
и длительность пребывания в стационаре у пациентов, 
перенесших панкреатодуоденальную резекцию.

Материалы и методы

Проведено проспективное одноцентровое ис-
следование на базе ОГАУЗ «Медицинский центр  
им. Г.К. Жерлова» ” (г. Северск, Томская обл.) за пе-
риод с января 2014 по декабрь 2019 года. Всего в ис-
следование было включено 44 пациента. Пациенты 
,включенные в исследование разделены на две груп-
пы: 1) контрольная группа – пациенты, которым не 
проводилась амбулаторная предоперационная подго-
товка; 2) основная группа – пациенты, которым с мо-
мента первичного амбулаторного обращения до опера-
тивного вмешательства проводилась преабилитация 
по разработанным в клинике программам, которые 
включали в себя комплекс физических упражнений и 
нутритивную подготовку. Все пациенты, включенные 
в исследование, были оперированы в объеме панкреа-
тодуоденальной резекции (ПДР) с проведением плано-
вого гистологического исследования удаленных пре-
паратов. 

Критерии включения в исследования: пациенты с 
неметастатическим раком поджелудочной железы или 
перимпулярной области. Критерии исключения из ис-
следования: пациенты, которым проводилась предопе-
рационная химиотерапия, невозможность выполнения 
запланированного комплекса физических упражне-
ний, наличие тяжелых сопутствующих заболеваний.

Стадирование опухолей проводили по системе 
TNM (8-е издание) [9]. Оценка тяжести послеопера-
ционных осложнений проводилась согласно класси-
фикации,  предложенной Clavien - Dindo [10].  Оценку 
анестезиологического риска проводили по классифи-
кации Американского общества анестезиологов (ASA) 
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[11]. Послеоперационные панкреатические фистулы 
классифицировали согласно рекомендациям ISGPF  
(Международная рабочая группа по изучению панкре-
атических фистул) [12].

С целью оценки функционального статуса паци-
ента использовался тест с 6 минутной ходьбой с со-
блюдением технических требований, разработанных 
совместно Европейским респираторным обществом 
и Американским торакальным обществом [13]. Перед 
пациентом ставилась задача пройти как можно боль-
шую дистанцию за 6 минут в собственном темпе, по-

сле чего пройденное расстояние регистрировалось. 
Исследуемому разрешалось замедлять темп и останав-
ливаться во время теста, но при наличии возможности 
следовало сразу возобновлять ходьбу, поскольку се-
кундомер при этом не останавливался. По истечении 6 
минут определялось, сколько метров пройдено.

Для оценки нутритивного статуса пациентов, ис-
пользовался прогностический нутриционный индекс 
(ПНИ) описанный в работах Onodera T. с соавт., кото-
рый рассчитывается по формуле: уровень альбумина в 
крови (г/л) + 0,005 * количество  лимфоцитов в крови 

Таблица 1. Характеристика пациентов включенных в исследование
Table 1. Characteristics of the studied patient groups

Контрольная группа / 
Control group

n = 23

Преабилитация / 
prehabilitation

n = 21
Р

Возраст, среднее, лет/ Age, average, years 62,9 ± 5,7 63,6 ± 6,4 0,7
Пол, n (%) (Sex)
- мужчины (men)
- женщины (women)

13 (56,5)
10 (43,5)

12 (57,1)
9 (42,9)

0,9

ИМТ, (кг/м2), среднее / BMI kg / m2 (average) 22,7 ± 2,4 23,8 ± 2,7 0,1
Оценка по ASA, n (%) / ASA score, n (%)
- 1
-2
-3

1 (4,3)
15 (65,3)
7 (30,4)

1 (4,8)
17 (80,9)
3 (14,3)

0,4

Диагнозы, n (%) / Diagnoses, n (%)
- протоковая аденокарцинома ductal 
adenocarcinoma
- опухоль БДС и холангиокарцинома / BDS 
tumor and cholangiocarcinoma
- нейроэндокринная опухоль / neuroendocrine 
tumor

19 (82,6)

3 (13,0)

1 (4,3)

18 (85,7)

2 (9,5)

1 (4,8)

0,8

Стадии ЗНО  / Tumor stage    
- 1
- 2
- 3

6 (31,6)
8 (42,1)
5 (26,3)

2 (11,8)
9 (52,9)
6 (35,3)

0,3

Сопутствующие заболевания, n (%) / 
Concomitant diseases, n (%)
- сердечно – сосудистые / cardiovascular 
diseases
- сахарный диабет  / Diabetes
- легочные заболевания / pulmonary diseases

9 (39,1)

4 (17,4)
3 (13,0)

8 (38,1)

4 (19,0)
4 (19,0)

0,9

Лабораторные показатели / Laboratory 
indicators
- общий белок (г/л), среднее / total protein (g / l), 
average
- альбумин (г/л), среднее / albumin (g / l), 
average

64 ± 9

37 ± 4

67 ± 6

35 ± 5

0,2
0,1

Диаметр ГПП <3 мм, n(%) / main pancreatic duct 
diametr , n (%) 7 (30,4) 8 (38,1) 0,5

Предоперационной дренирование желчевыво-
дящих протоков, n (%) / Preoperative drainage of 
bile ducts, n (%)

6 (26,1) 7 (33,3) 0,5

Время ожидания операции, дней, среднее / 
Operation waiting time, days, average 26 ± 3 29 ± 4 0,3

Примечания: ИМТ – индекс массы, ЗНО – злокачественное образование
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в одном микролитре (мм3) [14]. Нормальное значение 
ПНИ ≥50, значение ПНИ < 50 расценивается, как лег-
кая степень нутриционной недостаточности, ПНИ < 45 
– от средней до тяжелой степень и ПНИ < 40 – серьез-
ная нутриционная недостаточность.

Комплекс физических упражнений выполнялся 
пациентом самостоятельно, продолжительностью око-
ло 60 минут один раз в день не реже 3 раз в неделю. 
Комплекс включал в себя комбинацию умеренных 
аэробных и силовых упражнений. Аэробные нагрузки 
включали в себя ходьбу на улице не менее 30 мин. с 
интенсивностью упражнений 3–4 по модифициро-
ванной шкале Борга (шкала для оценки пациентом 
переносимости физических нагрузок – 10 баллов) [15]. 
Силовая часть комплекса состояла из двух подходов 
упражнений, включающих в себя 10 приседаний, 10 
подъемов на носки, 10 подъемов на возвышенность вы-
сотой 15-20 см и 10 движений верхними конечностями 
с соответствующим весом. 

Нутритивная терапия проводилась при помощи 
готовых гиперкалорических смесей для энтерально-
го питания (сипинг), прием которых рекомендовался 
дважды в день, в сочетании с полноценным питанием.

Для статистической обработки имеющегося 
материала использовался пакет обработки данных 
Statistica 10.0 (StatSoft.Inc.). Описательные данные 
представлены как среднее (стандартное отклонение) в 

виде M ± m, или число пациентов и процент. Для кри-
териев с нормальным распределением применяли тест 
Стьюдента, для оценки достоверности различий вы-
борок, не подчиняющихся критерию нормального рас-
пределения, использовали U критерий Манна – Уит-
ни. Качественные признаки сравнивали с помощью χ2 
-теста или точного критерия Фишера. Статистически 
значимым различием считали уровень Р <0,05.

Результаты

Клинические характеристики пациентов, вклю-
ченных в исследование, представлены в таблице 1. 
Среди сравниваемых групп пациентов не было стати-
стически значимых различий по возрасту, полу, ин-
дексу массы тела, оценке по ASA, стадии заболевания, 
сопутствующим заболеваниям. Среднее время ожи-
дания операции (время между первым амбулаторным 
приемом и первым днем госпитализации) в контроль-
ной группе составило 26 ± 3 дней, а в группе пациен-
тов которым выполнялась преабилитация - 29 ± 4 дней 
(р=0,3).

Функциональные результаты, а также изменения 
нутритивного статуса в сравниваемых группах пред-
ставлены в таблице 2. При оценке функциональных 
результатов во время первичного обращении и перед 
операцией в сравниваемых группах установлено стати-
стически значимое различие в пройденной дистанции 

Таблица 2. Функциональные, биохимические, антропометрические результаты в сравниваемых группах до и по-
сле проведеия преабилитации 
Table 2. Functional, biochemical, anthropometric results in the compared groups before and after pre-rehabilitation

Контрольная группа / Control group 
n = 23

Преабилитация / prehabilitation
n = 21

Первичное 
обращение 
/ Primary 
treatment

Перед
операци-

ей / Before 
оperation

Р

Первичное 
обращение 
/ Primary 
treatment

Перед
операцией / 

Before оperation
Р

Т6МХ, метров, 
среднее / 6 
minute walk test, 
meters, average

443 ± 71 438 ± 69 0,8 441 ± 79 496 ± 76 0,02

Уровень альбу-
мина / Albumin 
level

37 ± 4 36 ± 5 0,4 35 ± 5 38 ± 4 0,03

ИМТ, кг/м2, 
среднее / BMI kg 
/ m2 (average)

22,7 ± 2,4 21,4 ± 1,9 0,04 23,8 ± 2,7 23,5 ± 2,1 0,6

ЧСС после на-
грузки, уд/мин, 
среднее / Heart 
rate after exercise, 
beats / min, 
average

103, 4 ± 7,6 102,9 ± 7,8 0,8 104,6 ± 6,9 99,4 ± 6,3 0,01

ПНИ/ predictive 
nutritional index 45,3 ± 3,2 44,8 ± 2,9 0,5 44,6 ± 2,7 46,8 ± 3,1 0,01

Примечания: Т6МХ - тест 6-минутной ходьбы, ЧСС – частота сердечных сокращений, ПНИ - прогностический нутри-
ционный индекс
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при 6 минутном тесте с ходьбой. Так, в группе паци-
ентов, которым проводилась преабилитация, данный 
показатель составлял 441 ± 79 метров при первичном 
обращении и 496 ± 76 метров после проведения пре-
абилитации, (р=0,02), тогда как в контрольной группе 
данный показатель был статистически не значимым 
(443 ± 71 против 438 ± 69, соответственно, р=0,8). Так-
же отмечалось статистически значимое снижение ЧСС 
после физической нагрузки в группе пациентов, ко-
торым проводилась преабилитация (104,6 ± 6,9 уд. в 
минуту при первичном обращении, 99,4 ± 6,3 уд. в ми-
нуту перед операцией, р=0,01), что свидетельствует о 
повышение функциональных резервов организма. При 
оценке уровня альбумина и прогностического нутри-
ционного индекса установлено статистически значи-
мое увеличение данных показателей в группе пациен-
тов, которым проведена преабилитация, что является 
показателем нормализации нутриционного статуса 

пациентов. В контрольной группе данные показатели 
не имели статистически значимых изменений.

При оценке основных интраоперационных пока-
зателей не установлено статистически значимой раз-
ницы между сравниваемыми группами по средней 
длительности операции, интраоперационной кровопо-
тере, жесткости ткани поджелудочной железы. Время 
до удаления внутрибрюшных дренажей, а также сред-
нее время до первого стула в группах было сопостави-
мым. Тем не менее, послеоперационный койко - день в 
группе пациентов из группы преабилитации был до-
стоверно меньше в сравнении с контрольной группой 
(16,1 ± 5,6 дней против 19,8 ± 6,2, соответственно, р= 
0,04) (табл. 3).

Анализ послеоперационных осложнений пред-
ставлен в таблице 4. Общая частота осложнений в 
сравниваемых группах, а также их тяжесть и частота 
клинически значимых панкреатических фистул были 
сопоставимыми. Однако частота задержки эвакуации 

Таблица 3.  Основные интраоперационные и послеоперационные показатели
Table 3. Main intraoperative and postoperative indicators

Контрольная группа / 
Control group

n = 23

Преабилитация / 
prehabilitation

n = 21
Р

Продолжительность операции, мин., 
среднее / Duration of surgery, min., average 291 ± 71 284 ± 75 0,7

Интраоперационная кровопотеря, мл, сред-
нее / Intraoperative blood loss, ml, average 590 ± 270 640 ± 310 0,5

“Мягкая” поджелудочная железа, n (%) / 
"Soft" pancreas, n (%) 12 (52,2) 12 (57,1) 0,7

Удаление внутрибрюшного дренажа, суток 
/ Removal of intra-abdominal drainage, days 5,2 ± 1,9 6,1 ± 2,1 0,1

Время до первого отхождения стула, суток, 
среднее / Time to first stool, days, average 4,3 ± 1,4 4,1 ± 1,1 0,6

Послеоперационный койко – день, суток, 
среднее / Postoperative bed - day, days, 
average

19,8 ± 6,2 16,1 ± 5,6 0,04

Таблица 4. Послеоперационные осложнения
Table 4. Postoperative complications

Контрольная группа
n = 23

Преабилитация
n = 21 Р

Осложнения, количество пациентов, n (%) 
/ Complications, number of patients, n (%) 15 (65,2) 12 (57,1) 0,5

Большие осложнения (Clavien – Dindo III/
IV) / Major complications (Clavien - Dindo 
III / IV)

5 (21,7) 4 (19,0) 0,8

Клинически значимые панкреатиче-
ские фистулы (Тип В,С по ISGPF), n (%) 
/ Clinically significant pancreatic fistulas 
(ISGPF type B, C), n (%)

5 (21,7) 3 (14,3) 0,5

Задержка эвакуации из желудка, n (%) / 
Delay in gastric evacuation, n (%) 8 (34,8) 2 (9,5) 0,04

Летальность / Mortality 2 (8,7) 1 (4,8) 0,6
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из желудка в группе преабилитации была достоверно 
ниже, чем в контрольной группе (9,5% против 34,8%, 
соответственно, р=0,04). Летальность между группа-
ми не имела статистической значимости.

Обсуждение

Осложнения после обширных операций на орга-
нах брюшной полости оказывают значительное влия-
ние на качество жизни пациентов как в ближайшем, 
так и в отдаленном сроках после операции [16]. Исто-
рически мероприятия, направленные на улучшение 
послеоперационных результатов, были ориентирова-
ны на совершенствование хирургической техники и 
анестезиологического пособия, а также, в последнее 
время, на все более широкое внедрение протоколов 
ERAS (enhanced recovery after surgery – ускоренное вы-
здоровление после операции).

К настоящему времени, по данным литературы, 
имеются данные, указывающие на влияние скелетной 
мышечной массы и ее функциональной способности 
к нагрузке на непосредственные и отдаленные после-
операционные результаты у пациентов, перенесших 
обширные хирургичеяские вмешательства по поводу 
злокачественных образований желудочно-кишечного 
тракта [17].  Одним из главных показателей эффектив-
ности внедрения программ преабилитации является 
сокращение послеоперационного койко-дня.  Так, в 
исследовании, проведенном Nakajima H с соавт., ме-
диана послеоперационного койко дня была достовер-
но ниже в группе пациентов, которым проводилась 
преабилитация (23 против 30 дней, р = 0,045) [17]. По 
данным проведенного исследования  так же выявлено 
статистически значимое уменьшение длительности 
послеоперационного койко дня (19,8 ± 6,2  против 16,1 
± 5,6, р = 0,04). Касаемо влияния преабилитации на 
физическое состояние пациентов в проведенном нами 
исследовании наблюдалось статистически значимое 
увеличение дистанции, пройденной при 6-минутном 
тесте ходьбы (441 ± 79 м. против 496 ± 76 м., р=0,02), 
тогда как в контрольной группе данный показатель не 
имел статистически значимой разницы (р=0,8). Тем не 
менее, несмотря на показанные результаты, к настоя-
щему времени остается открытым вопрос о влиянии 
физических упражнений на другие важные клиниче-
ские показатели (переносимость химиотерапии, сни-
жение частоты хирургических осложнений, а также 
ускорение послеоперационного восстановления). К на-
стоящему времени происходит набор пациентов в ран-
домизированное исследование NCT03187951, которое 
возможно даст ответы на данные вопросы [18].

В исследовании, проведенном Barberan-Garcia 
A. et al., показано, что пациенты, у которых применя-
лись программы предоперационной подготовки перед 
обширными абдоминальными операциями, происхо-
дило повышение толерантности к аэробной нагрузке 
и снижение частоты послеоперационных осложне-
ний. Однако их исследование оценивало только тест 

6-минутной ходьбы и не давало объективной оценки 
нутритивного статуса пациента [19]. Напротив, в про-
веденном нами исследовании убедительно продемон-
стрировано положительное влияние преабилитации 
на нутритивный статус,  стабилизацию ИМТ, а также 
снижение ЧСС после нагрузки по сравнению с кон-
трольной группой. 

Согласно данным системного обзора, прове-
денного  Bundred J.R. с соавт., и включающем 6 ис-
следований и 193 пациента, частота и тяжесть после-
операционных осложнений, клинически значимых 
панкреатических фистул, а также летальность между 
группами пациентов, у которых применялись про-
граммы преабилитации и без них, не имеют стати-
стически значимой разницы [2]. В проведенном нами 
исследовании также не наблюдалось достоверной раз-
ницы по перечисленным выше параметрам. Однако 
в группе пациентов, которым проведена преабили-
тация, частота задержки эвакуации из желудка была 
достоверно ниже в сравнении с контрольной группой 
[p=0,04]. Также стоит отметить, что не отмечалось ни-
каких нежелательных эффектов, связанных с внедре-
нием программы преабилитации.

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что внедрение программ преабилитации у паци-
ентов, перенесших панкреатодуоденальную резекцию, 
является безопасным и эффективным. Однако у дан-
ного исследования имеется ряд ограничений. Первое 
ограничение – исследование проведено на базе одно-
го центра и не является рандомизированным. Второе 
ограничение - относительно малая величина анали-
зированных пациентов. Очевидно, что необходимо 
дальнейшее изучение темы преабилитации в хирурги-
ческой панкреатологии с проведением крупных рандо-
мизированных исследований, а также стандартизаци-
ей программ преабилитации.

Вывод

Внедрение программы преабилитации является 
эффективным и безопасным, позволяет улучшить фи-
зический, нутриционный статус пациентов, которым 
планируется выполнение панкреатодуоденальной ре-
зекции,  а также позволяет снизить частоту задержки 
эвакуации из желудка, а также уменьшить длитель-
ность послеоперационного койко - дня.
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