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Цель работы – осветить основные компоненты программ ускоренной реабилитации, сравнить результаты 

традиционных операций на поджелудочной железе, выполненных по этим программам, а также представить 

возможные перспективы этого направления. 

Число операций на поджелудочной железе значительно увеличилось. Несмотря на значительное уменьшение 

послеоперационной летальности, частота осложнений остается значительной даже в специализированных 

центрах. Полное восстановление качества жизни больных после операции занимает продолжительное время. 

Концепция ускоренной реабилитации после операций, основанная на принципах доказательной медицины, 

показала эффективность в отдельных областях абдоминальной хирургии. Однако роль этой концепции 

в хирургической панкреатологии не уточнена. Нерандомизированные и отдельные рандомизированные 

исследования показали, что применение протоколов ускоренной реабилитации пациентов, оперированных на 

поджелудочной железе, является безопасным, позволяет уменьшить продолжительность пребывания в стаци-

онаре после операции без увеличения числа осложнений и летальности.
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 Вве де ние
Число операций, выполняемых пациентам 

с различными заболеваниями поджелудочной же-
лезы (ПЖ), значительно увеличилось в последние 
десятилетия. В то же время послеоперационная 
летальность уменьшилась с 20% в 1980-е гг. до 
1–2% в настоящее время [1]. Большинство авто-
ров считают, что ведущими факторами, влияю-
щими на это, являются создание специализиро-
ванных центров и, как следствие, концентрация 
таких пациентов, совершенствование хирурги-
ческой техники, улучшение периоперационного 
ведения больных, совершенствование методов 
борьбы с послеоперационными осложнениями 
[2]. Однако даже в специализированных центрах 
частота осложнений после операций на ПЖ 
остается высокой [3], а период восстановления 
качества жизни до предоперационного уровня 
составляет порядка 6 мес [4]. Поскольку боль-
шинство операций на ПЖ выполняют по поводу 
рака, следует учитывать, что восстановление 
удовлетворительного функционального статуса 
пациента является важной составляющей для 
возможности дальнейшего адъювантного лече-
ния (химиотерапия). Можно сделать вывод, что 
значительные усилия должны быть направлены 
на улучшение периоперационного ведения па-
циентов и их реабилитацию.

Пионерами концепции ускоренной реабили-
тации в хирургии принято считать группу дат-
ских исследователей под руководством Henrik 
Kehlet [5], которые в 1990 г. описали мультидис-
циплинарный подход к ведению пациентов при 
операциях на ободочной кишке. Это были пер-
вые шаги программ ускоренной реабилитации 
(ПУР), которые позже развились в то, что в на-
стоящее время известно как “ускоренная реаби-
литация после операций” (ERAS, fast-track). 
ERAS – стандартизованные, мультимодальные, 
мультидисциплинарные программы. Они объе-
диняют применение различных принципов до-

казательной медицины в периоперационном 
пери оде, направленных на оптимальное восста-
новление пациента после оперативного вме ша-
тельства. Их главная цель – облегчение и уско-
рение выздоровления больных. В настоящее 
время ПУР показали свою эффективность в раз-
личных хирургических областях (ортопедия, 
хирур гическая гепатология) [6, 7]. По данным 
метаанализа 38 рандомизированных исследова-
ний, при применении программ ускоренной ре-
абилитации риск послеоперационных осложне-
ний уменьшается примерно на 30% [8]. 

Целью этой работы является освещение ос-
новных компонентов программ ускоренной 
реаби литации, сравнение результатов традици-
онных операций на ПЖ, выполненных по этим 
программам, а также представление возможных 
перспектив этого направления. 

В 2012 г. общество ERAS представило ком-
плексные рекомендации по основным направ-
лениям периоперационного ведения пациентов, 
перенесших панкреатодуоденальную резекцию 
(ПДР), с указанием их уровня доказательности 
(УД) и степени рекомендаций (СР) [9]. Поясним 
конкретные элементы, представляющие интерес 
в пред-, интра- и послеоперационном периодах.

Предоперационное голодание и углеводная на-
грузка. Согласно рекомендациям ERAS, прием 
прозрачных жидкостей за 2 ч до анестезии не 
увеличивает остаточный объем  желудка и реко-
мендуется перед плановой операцией. Прием 
твердой пищи должен быть прекращен  за 6 ч до 
анестезии. Данные, экстраполированные из ис-
следований больших хирургических вмеша-
тельств, показывают, что предоперационный 
пероральный прием углеводов должен приме-
няться у пациентов без диабета (УД: прием жид-
кости – высокий, прием твердой пищи – низ-
кий, прием углеводов – низкий; СР – сильная).

По данным Кокрановского обзора [10], пред-
операционный прием углеводов связан с неболь-

The aim of the work is to highlight the main components of the enhanced rehabilitation programs, to compare the 

results of traditional pancreas operations performed under these programs, and also to present possible prospects for 

this area. The number of operations performed in patients with various pathologies of the pancreas has increased 

significantly. Despite a significant reduction in postoperative mortality, the frequency of postoperative complications 

remains significant, even in specialized centers. The full restoration of the quality of life after surgery takes 

considerable time. The concept of accelerated rehabilitation after surgery, based on the principles of evidence-based 

medicine, has been shown to be effective in specific areas of abdominal surgery. However, the role of this concept in 

surgical pancreatology is not specified. Non-randomized studies and individual randomized studies have shown that 

the use of accelerated rehabilitation protocols for pancreatic surgery is safe, allowing you to reduce the duration 

of postoperative hospital stay without increasing the number of complications and mortality.
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шим сокращением послеоперационного пре -
бывания пациентов в стационаре, однако не 
уменьшает и не увеличивает частоту после-
операци он ных осложнений. Тем не менее авторы  
отмечают, что во многих исследованиях, вклю-
ченных в обзор, не было адекватной рандомиза-
ции пациентов. Прием углеводных напитков 
перед операцией является профилактикой инсу-
линорезистентности, а также уменьшает жажду 
и тревогу у пациентов [11].

Предоперационное билиарное дренирование. 
Рекомендации ERAS гласят, что предоперацион-
ное билиарное дренирование не должно прово-
диться рутинно у пациентов с концентрацией 
уровня билирубина в крови менее 250 мкмоль/л 
(УД – умеренный; СР – слабая). В то же время 
имеются достаточно крупные ретроспективные 
работы, включающие большую выборку паци-
ентов (n = 1500), которые рекомендуют выпол-
нение предоперационного дренирования при 
уровне билирубина >128 мкмоль/л [12]. Также 
ряд авторов отмечают, что, хотя проведение ру-
тинного билиарного дренирования в настоящее 
время не рекомендуется, тем не менее у пациен-
тов с признаками холангита или некупируемого 
кожного зуда проведение предоперационного 
стентирования может быть подходящим вмеша-
тельством [13]. По данным метаанализа, включа-
ющего 2334 пациента, проведение чрескожного 
билиарного дренирования ассоциировано с мень-
шим числом процедурозависимых, а также по-
слеоперационных осложнений по сравнению 
с эндоскопическим дренированием [14]. При 
необходимости неоадъювантного лечения эндо-
скопическое дренирование с использованием 
саморасправляющихся металлических стентов 
является более предпочтительным вариантом 
по сравнению с пластиковыми стентами. Оно 
позволяет обеспечить более долгосрочное их 
функционирование [15] и меньшую частоту по-
вторных вмешательств [16]. При этом, несмотря 
на высокую стоимость металлических стентов, 
перечисленные факты нивелируют их дорого-
визну. При невозможности эндоскопического 
дренирования при планировании неоадъювант-
ного лечения показано проведение чрескожных 
или хирургических вмешательств [13].

Сбалансированная инфузионная терапия (цель-
ориентированная инфузионная терапия (ЦОИТ), 
goal-directed fluid therapy). Согласно рекоменда-
циям ERAS, близкий к нулевому баланс жидко-
сти, предотвращение перегрузки солью и водой 
приводят к улучшению результатов. Пери опе-
рационный мониторинг ударного объема с по-
мощью трансэзофагеальной допплерографии 
для оптимизации сердечного выброса и объема 
инфузии улучшает результаты. Применение 
сбалан сированных кристаллоидов предпочти-
тельнее 0,9% физиологического раствора (УД: 

баланс жидкости – высокий, трансэзофагеаль-
ная допплерография – умеренный, сбалансиро-
ванные кристаллоиды в сравнении с 0,9% физи-
ологическим раствором – умеренный; СР – 
сильная). При проспективном анализе лечения 
350 пациентов, перенесших большие резекции 
ПЖ, обнаружено, что избыточная внутривенная 
инфузия связана с увеличением частоты ослож-
нений по Dindo–Clavien ≥ IIIB (60,3 и 30,2%; 
p < 0,01) и панкреатических свищей (33,3 и 19,9%; 
р = 0,05). На основании этого авторы сделали 
вывод, что применение ЦОИТ у пациентов, пе-
ренесших хирургические вмешательства на ПЖ, 
позволяет уменьшить частоту послеоперацион-
ных осложнений, а также продолжительность 
пребывания в стационаре после операции [17]. 
Однако по данным метаанализа [18] не удалось 
продемонстрировать связь между режимом пе-
риоперационной внутривенной инфузии и ча-
стотой послеоперационных осложнений у паци-
ентов, перенесших ПДР.

Мультимодальная анальгезия. В рекомендаци-
ях ERAS 3 пункта затрагивают обезболивание. 

Рекомендации по эпидуральному блоку в 
среднегрудном отделе основаны на результатах 
исследований по открытой абдоминальной 
хирур гии. Они демонстрируют более высокий 
обезболивающий эффект и меньшее число ре-
спираторных осложнений по сравнению с вну-
тривенными опиоидами (УД: обезболивание – 
высокий, снижение респираторных осложне-
ний – умеренный; СР – слабая). 

Некоторые научные данные свидетельствуют 
об эффективности методик пациент-контроли-
руемой анальгезии (ПКА) или внутривенной 
анальгезии лидокаином. Однако информации 
о результатах после ПДР недостаточно (УД: 
ПКА – очень низкий, обезболивание лидокаи-
ном – умеренный; СР – слабая). 

Некоторые научные данные свидетельствуют 
об эффективности раневых катетеров или блока-
ды поперечного пространства живота (TAP-
блок) в абдоминальной хирургии. Результаты 
являются противоречивыми и в основном полу-
чены из исследований по желудочно-кишечной 
хирургии нижнего этажа брюшной полости (УД: 
раневые катетеры – умеренный, TAP-блок – 
умеренный; СР – слабая).

Согласно данным рандомизированного кон-
тролируемого исследования (РКИ), интрате-
кальное введение морфина может обеспечить 
лучший послеоперационный контроль боли по 
сравнению с внутривенным интраоперацион-
ным введением морфина. Этот эффект сохраня-
ется в течение трех послеоперационных дней 
и не связан с увеличением частоты послеопера-
ционных осложнений [19]. Существуют работы, 
показывающие превосходство интратекального 
введения морфина по сравнению с ТАР-блоком 
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в плане анальгетического эффекта при исполь-
зовании в ПУР [20]. В настоящее время по дан-
ным РКИ, включающего пациентов после боль-
ших гепатопанкреатобилиарных вмешательств, 
показано превосходство эпидурального обезбо-
ливания по сравнению с внутривенной пациент-
контролируемой анальгезией в плане контроля 
болевого синдрома и меньшего использования 
опиоидов, без увеличения продолжительности 
госпитализации или частоты послеоперацион-
ных осложнений [21]. 

При развитии гипотонии на фоне эпидураль-
ной анальгезии вследствие вазодилатации вазо-
прессоры следует рассматривать как альтернати-
ву избыточной внутривенной инфузии, без по-
вышения риска формирования панкреатических 
фистул [22]. Кроме того, назначение ацетамино-
фена и нестероидных противовоспалительных 
препаратов в комбинации с эпидуральным бло-
ком потенцирует эффекты последнего, что по-
зволяет в большинстве наблюдений отказаться 
от опиоидных анальгетиков, а также способству-
ет более ранней мобилизации пациентов [23]. 

Декомпрессия желудка. Рекомендациями ERAS 
указано, что использование назогастрального 
зонда в послеоперационном периоде не улучша-
ет результатов и его рутинное применение не 
оправдано (УД – умеренный; СР – сильная). 
По данным исследователей, отказ от рутинной 
назогастральной декомпрессии после ПДР 
может уменьшить частоту послеоперационных 
осложнений, частоту гастростаза и уменьшить 
продолжительность пребывания в стационаре 
[24]. В настоящее время группа исследователей 
закончила набор в РКИ для изучения этого 
аспекта (NCT02594956), запланирована публи-
кация результатов. Большинство авторов реко-
мендуют удалять назогастральный зонд в конце 
операции на ПЖ или в первый день после опера-
ции, пролонгированную назогастральную инту-
бацию применять только для устранения тяже-
лого гастростаза [25].

Профилактика задержки эвакуации из желудка 
и стимуляция ЖКТ. Рекомендации ERAS следу-
ющие. К настоящему времени не существует 
общепризнанных подходов к предотвращению 
задержки эвакуации из желудка. Искусственное 
питание должно применяться выборочно у па-
циентов с продолжительным гастростазом (УД – 
очень низкий; СР – сильная). Рекомендуется 
мультимодальный подход с применением эпиду-
ральной анестезии и близким к нулевому балан-
сом жидкости. Пероральные слабительные и же-
вательная резинка, применяемые в послеопера-
ционном периоде, являются безопасными и могут 
ускорить пассаж по желудочно-кишечному трак-
ту (УД – низкий; СР – слабая).

По данным исследований, частота клиниче-
ски значимого гастростаза после ПДР составляет 

14,3%. Установлено, что резекция привратника, 
по-видимому, является наиболее эффективной 
хирургической профилактикой гастростаза [26]. 
Применение жевательной резинки без сахара 
является простым и недорогим способом восста-
новления функции желудочно-кишечного трак-
та, в настоящее время широко применяемым 
в протоколах ускоренной реабилитации после 
колоректальных операций [27]. По данным ран-
домизированного клинического исследования, 
включающего пациентов, перенесших ПДР, об-
наружено, что применение жевательной резинки 
ускоряет восстановление функции желудочно-
кишечного тракта, однако полученные данные 
были статистически не значимыми [28]. Часть 
авторов предлагают использовать сульфат маг-
ния или лактулозу. Также существуют работы, 
показывающие, что формирование при ПДР 
с сохранением привратника впередиободочного 
дуоденоеюноанастомоза по сравнению с поза-
диободочным уменьшает задержку эвакуации из 
желудка, однако в последнем метаанализе пока-
зано, что восстановление моторики было сход-
ным между двумя группами [29].

Профилактика послеоперационной тошноты 
и рвоты (ПОТР). Согласно рекомендациям 
ERAS, данные литературы по желудочно-кишеч-
ной хирургии у пациентов с риском ПОТР по-
казали преимущество различных фармаколо-
гических средств в зависимости от анамнеза, 
типа операции, анестезии. Показаны мультимо-
дальные подходы во время и после операции 
(УД – низкий; СР – сильная). Факторы, способ-
ствующие развитию ПОТР, могут быть разделе-
ны на пациент-ассоциированные (некурящие 
пациенты, женский пол, пациенты с предшест-
вующим анамнезом ПОТР и пациенты, исполь-
зующие опиоиды), анестезиологические (при-
менение летучих анестетиков, закиси азота 
и парентеральных опиатов) и хирургические 
(большие абдоминальные операции). Хотя не 
обнаружено ни одного исследования, направ-
ленного на изучение стратегии профилактики 
ПОТР в хирургии ПЖ, очевидно, что тошнота 
и рвота в раннем послеоперационном периоде 
затрудняет возврат к энтеральному питанию 
и активизацию пациента. В идеале у пациентов 
должны быть изучены факторы риска ПОТР 
с помощью оценочных шкал, например по 
C.C. Apfel и соавт. [30]. Общие интраопераци-
онные профилактические мероприятия, направ-
ленные на уменьшение частоты ПОТР, вклю-
чают применение тотальной внутривенной анес-
тезии с минимизацией летучих анестетиков 
и использование локорегионарных методов ане-
стезии с целью сокращения применения систем-
ных опиоидов. Кроме того, протоколы профи-
лактики включают введение кортикостероидов 
(например, дексаметазона) после индукции 
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общей анестезии, антагонистов 5-HT3-рецеп-
торов (например, ондансетрона) или бутирофе-
нонов (например, дроперидола) в конце хирур-
гического вмешательства [31].

Дренирование брюшной полости. В рекоменда-
циях ERAS указано, что раннее удаление абдо-
минальных дренажей через 72 ч после операции 
может быть целесообразно у пациентов с малым 
риском развития панкреатического свища (уро-
вень амилазы в отделяемом из брюшной полости 
<5000 ЕД/л). Существует недостаточно доказа-
тельств, чтобы рекомендовать рутинное исполь-
зование дренажей, их применение основано 
только на исследованиях с низким уровнем до-
казательств (УД – высокий; СР – сильная). 

Дренирование брюшной полости после опе-
раций на ПЖ остается догмой для большинства 
хирургов. Считают, что наличие дренажа позво-
ляет минимизировать возможные последствия 
при развитии панкреатических свищей, а также 
делает возможным консервативное ведение ос-
ложнения. В многоцентровом РКИ показано, 
что отказ от дренирования после резекций ПЖ 
ассоциирован с увеличением летальности в со-
ответствующей группе пациентов в 4 раза, что 
потребовало остановки исследования по этиче-
ским соображениям [32]. Однако по результатам 
метаанализа, проведенного коллективом авто-
ров из университетской клиники Хайдельберга, 
включавшего результаты трех РКИ, частота 
после операционных осложнений, летальность 
и число повторных вмешательств в группах па-
циентов, которым выполняли и не выполняли 
дренирование брюшной полости, были сопоста-
вимыми [33]. По данным Кокрановского обзора 
установлено, что 90-дневная летальность была 
меньше в группе пациентов, которым применя-
ли рутинное дренирование брюшной полости 
[34]. Доказательные исследования о дренирова-
нии после дистальной резекции ПЖ в настоящее 
время отсутствуют. При ряде абдоминальных 
операций многие хирурги отказываются от дре-
нирования, поскольку оно часто сопряжено 
с инфекционными осложнениями, ассоцииро-
ванными с дренажами, а также с увеличением 
продолжительности пребывания в стационаре 
[35]. Несмотря на это, целесообразность адек-
ватного дренирования зоны панкреатоэнтеро-
анастомоза и культи ПЖ после дистальных ре-
зекций остается очевидной.

Что касается сроков удаления абдоминаль-
ных дренажей, согласно результатам рандомизи-
рованного исследования, рекомендовано раннее 
удаление дренажей (на 3-й день после операции) 
у пациентов с низким риском развития панкреа-
тической фистулы и низким уровнем амилазы 
в отделяемом из них (на 1-е и 3-и сутки после 
операции) [36]. В этой подгруппе пациентов 
раннее удаление дренажей было ассоциировано 

со значительным уменьшением частоты форми-
рования панкреатических свищей, абдоминаль-
ных, а также легочных осложнений по сравне-
нию с пациентами, которым проводили продол-
жительное дренирование. До тех пор пока не 
будут получены новые результаты хорошо орга-
низованных исследований, большинство авто-
ров рекомендуют рутинное дренирование брюш-
ной полости, а также раннее удаление дренажей 
у пациентов с низким риском формирования 
панкреатических свищей (плотная ПЖ, широ-
кий проток ПЖ) и при концентрации амилазы 
в отделяемом из брюшной полости, не превы-
шающей нормальный уровень фермента в сыво-
ротке более чем в 3 раза.

Раннее энтеральное питание. Согласно реко-
мендациям ERAS, после операции пациентам 
должна быть разрешена обычная диета без огра-
ничений. Однако их следует  предупредить об 
осторожном начале приема пищи и постепен-
ном увеличении потребления пищи в течение 
3–4 дней. Энтеральное питание через зонд сле-
дует назначать только по показаниям, паренте-
ральное питание не следует применять рутинно 
(УД – умеренный; СР – сильная). Международной 
исследовательской группой по хирургии ПЖ 
(International Study Group on Pancreatic Surgery – 
ISGPS) доказана безопасность раннего начала 
энтерального питания с первого послеопера-
ционного дня, без увеличения частоты и риска 
послеоперационных осложнений. Однако, как 
отмечают авторы, применение принципа огра-
ничено у больных с тяжелыми послеоперацион-
ными осложнениями (тяжелый гастростаз, кли-
нически значимые панкреатические фистулы) 
[37]. При невозможности раннего перорального 
кормления рассматривают другой способ пита-
ния (назоеюнальный зонд или парентеральный). 
Результатами многоцентрового РКИ, включав-
шего 204 пациента, перенесшего ПДР, было по-
казано, что общая частота послеоперационных 
осложнений, частота послеоперационных пан-
креатических фистул, а также их тяжесть оказа-
лись больше в группе пациентов, получавших 
питание через назоеюнальный зонд, по сравне-
нию с пациентами, которым применяли парен-
теральное питание [38]. В другом исследовании 
[39] было показано, что в группе раннего пер-
орального питания продолжительность пребы-
вания пациентов в стационаре была достоверно 
меньше, чем в группе пролонгированного зондо-
вого питания.

Аналоги соматостатина. По рекомендациям 
ERAS, соматостатин и его аналоги не оказывают 
положительного влияния на результаты после 
ПДР. В общем их применение не оправдано. 
Анализ подгрупп на изменчивость консистен-
ции ткани и размеры протока ПЖ не доступен 
(УД – умеренный; СР – сильная). Применение 
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аналогов соматостатина (АС) в послеоперацион-
ном периоде для уменьшения частоты формиро-
вания панкреатических фистул в настоящее 
время является спорным. Существуют рандоми-
зированные исследования, результатами кото-
рых показана эффективность применения АС 
[40]. Однако результаты метаанализов противо-
речивы. В одном из них, включавшем 12 РКИ 
и 1615 пациентов, не показано эффективности 
АС в улучшении послеоперационных результа-
тов [41]. В другом метаанализе, включавшем 
12 исследований и 1703 пациента, установлено, 
что профилактическое применение АС умень-
шает общую частоту послеоперационных фистул 
(р = 0,02) и продолжительность пребывания 
в стационаре (р = 0,1). Остальные послеопераци-
онные показатели не изменяются [42]. До тех 
пор пока не будут проведены дополнительные 
исследования, рутинное применение АС не 
может быть рекомендовано.

Ранняя мобилизация. В рекомендациях ERAS 
отмечено, что пациентов следует активизировать 
с утра первого послеоперационного дня и при-
зывать выполнять ежедневные задачи по акти-
визации (УД – очень низкий; СР – сильная). 
В контексте ПУР для колоректальной хирургии 
активизация пациента в первые послеопераци-
онные дни является независимым предиктором 
более короткого пребывания в стационаре [43]. 
После резекции ПЖ, ввиду обширности хирур-

гической травмы, восстановление пациентов 
обычно более длительное по сравнению с осталь-
ными абдоминальными пациентами. Кроме 
того, гипотония, связанная с эпидуральной ане-
стезией, является распространенной причиной, 
ограничивающей раннюю активизацию. Хотя 
длительный постельный режим в послеопераци-
онном периоде является вредным для пациента, 
данных, согласно которым можно было бы реко-
мендовать клиницистам эффективные протоко-
лы ранней мобилизации, ускоряющие ее и улуч-
шающие послеоперационные результаты, мало 
[44]. Раннее удаление мочевого катетера, адек-
ватная анальгезия и мотивация пациента ускоря-
ют процесс активизации.

Результаты применения программ ускоренной 
реабилитации в хирургической панкреатологии. 
Наиболее частым показателем, оцениваемым 
в исследованиях по ускоренному восстановле-
нию, является продолжительность пребывания 
в стационаре после операции или послеопераци-
онный койко-день (ПКД). ПКД – простой 
способ  контролировать результаты лечения. 
В табл. 1 представлены ПКД и частота повтор-
ных госпитализаций в исследованиях, которые 
анализировали при подготовке обзора [25, 45–
58]. В большинстве работ показано, что ПКД 
был значительно меньше в группах пациентов 
после операций на ПЖ, прошедших лечение 
в рамках ПУР без увеличения частоты повтор-

Таблица 1. ПКД и частота повторных госпитализаций

Table 1. The duration of postoperative day and the frequency of re-hospitalizations  

   Число                                Число повторных 
 Публи-  пациентов:  ПКД, сут*   госпитализаций, абс. (%)
 кация ДИ группа ПУР/ 
   контрольная,  группа  контрольная  р группа  контрольная  р   абс. ПУР группа  ПУР группа 

 [45] Р 20/21 8 (7–16) 14 (8–29) <0,001 3 (15) 0 0,107

 [46] Р 50/100 6 (5–9) 7 (5–9) 0,026 15 (30) 20 (20) 0,219

 [47] Р 100/142 22 ± 12 36 ± 24 <0,001 2 (2) 2 (2) 0,689

 [48] Р 115/115 11 (5–51) 13 (8–54) 0,226 14 (12) 12 (10) 0,835

 [25] Р 144/86 14 (7–83) 20 (9–132) <0,050 11 (13) 14 (14) –

 [49] Р 325/310 14 ± 7 18 ± 8 <0,001 43 (13) 44 (14) 0,725

 [50] Р 65/65 9 (4–70) 10 (4–114) 0,160 9 (15) 5 (8) 0,260

 [51] Р 74/87 15 (11–24) 19 (14–29) 0,029 – – –

 [52] Р 41/44 14 ± 1,3 19 ± 2 0,014 9 (10) 4 (9) > 0,05

 [53] Р 22/44 3 (3–4) 6 (5–10) <0,001 2 (9) 8 (18) 0,476

 [54] М 1366/1199  ОШ (ВРС)  –  3,67; <0,05 – – –
     95% ДИ: –5,66; –1,38    

 [55] М 1409/1310  ОШ (ВРС) – 4,54; <0,001                  ОШ (ВРС) 0,92 0,71
     95% ДИ: –6,38; –2,69                      95% ДИ: 0,59–1,43 

 [56] П 100/100 6,7 ± 1,2 7,6 ± 1,6 0,041 12 (12) 8 (8) 0,480

 [57] П 34/39 13 (9–16) 15 (9–24) 0,159 6 (17,6) 2 (5,1) 0,134

 [58] РКИ 37/37 20,1 ± 5,4 26,9 ± 13,5 <0,001 0 (0) 3 (8,1) 0,038

Примечание: * – данные о ПКД представлены как медиана (межквартильный размах) или M ± m; ДИ – дизайн 
исследования. Р – ретроспективное; П – проспективное; РКИ – рандомизированное контролируемое 
исследование; М – метаанализ; здесь и далее 95% ДИ – 95% доверительный интервал. ОШ – отношение шансов, 
ВРС – взвешенная разница средних.



85

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

ных госпитализаций. Различия в ПКД между 
контрольной группой и группами ПУР варьиро-
вали от 1 до 14 дней. Важно отметить, что в ис-
следованиях, в которых различия между группа-
ми не были статистически значимыми [48, 50], 
показано, что ПКД у пациентов без осложнений 
и у пациентов с минимальными осложнениями 
достоверно меньше в группе ПУР. 

В табл. 2 представлены данные об осложне-
ниях и летальности  в проанализированных ис-
следованиях. Частота осложнений в группе ПУР 
варьирует от 26 до 68%. В 7 из 15 исследований 
частота послеоперационных осложнений досто-
верно различалась в группах контроля и группе 
ПУР. Отличий в послеоперационной летально-
сти не было. Ни в одном из исследований не 
обнаружено различий в частоте хирургических 
осложнений между сравниваемыми группами, в 
то время как в 3 исследованиях [47, 49, 57] обна-
ружено достоверное уменьшение частоты тяже-
лого гастростаза в группе ПУР.

Таким образом, несмотря на меньшее число 
осложнений у пациентов, которым применяли 
ПУР в большинстве из проанализированных 
исследований, уменьшение частоты  формиро-
вания панкреатических свищей остается мало-
вероятным, поскольку ПУР не позволяют 
воздей ствовать на ряд прогностических факто-
ров, таких как состояние ткани ПЖ, диаметр 
протока ПЖ, а также интраоперационная кро-
вопотеря.

Расходы. В 7 исследованиях оценивали затра-
ты на лечение пациентов после внедрения ПУР 
[47–49, 51, 53, 55, 58]. В 3 из них обнаружено 
значительное уменьшение расходов после вне-

дрения ПУР [53, 56, 58]. Наиболее значительная 
экономия была обусловлена сокращением ПКД. 

Ограничения исследований. Наиболее частым 
ограничением в исследованиях, включенных 
в обзор, был их ретроспективный характер или 
наблюдательный дизайн [25, 45–49, 51, 53, 54, 
56], а также маленькая выборка пациентов [48, 
53, 58] или исключение больных после прове-
денного неоадъювантного лечения [58]. Также 
одним из ограничений является, в некоторых 
обстоятельствах, сложность определения истин-
ной частоты повторных госпитализаций, напри-
мер, в ситуациях, когда пациента госпитализи-
руют в другое учреждение [46]. Еще одно ограни-
чение – использование в исследованиях 
различного набора элементов ПУР и, как след-
ствие, сложность оценки результатов. Некоторые 
авторы считают ограничением применение ПКД 
как одного из главных факторов эффективности 
ПУР [56]. Кроме того, упоминают сложность 
оценки результатов эффективности ПУР у паци-
ентов с низким комплаенсом к элементам про-
граммы в раннем послеоперационном периоде 
[48], а также в ряде ситуаций сложность прогно-
зирования у пациентов с высоким риском после-
операционных осложнений, у которых отдель-
ные элементы ПУР (раннее удаление дренажей, 
раннее начало перорального кормления) долж-
ны применяться с осторожностью [50].

По мнению большинства авторов, до сих пор 
не ясно, существует ли идеальная комбинация 
элементов ПУР, которая должна быть реализова-
на, а также каково влияние на результаты общей 
приверженности ПУР и относительный вклад 
каждого элемента, включенного в программу. 

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений и летальность

Table 2. The frequency of postoperative complications and mortality  

                                      Число осложнений, абс. (%)                       Число летальных исходов, абс. (%)
 Публикация
  группа ПУР контрольная p группа ПУР контрольная p
   группа   группа

 [45] – – – – – –

 [46] 13 (26) 24 (24) 0,842 0 0 –

 [47] 39 (39) 54 (60) 0,004 0 1,1 0,957

 [48] 69 (60) 76 (66) 0,339 4 (4) 4 (4) 1

 [25] 46 (53) 48 (49) >0,05 4 (5) 6 (6) > 0,05

 [49] 127 (39) 173 (55,8) <0,001 40 (12) 53 (17) –

 [50] 15 (34) 15 (41) 0,650 2 (3) 2 (3) 1

 [51] 50 (68) 71 (82) 0,046 3 (4) 4 (5) 1

 [52] 12 (30) 24 (55) 0,029 0 2 (2) > 0,05

 [53] 6 (27) 17 (39) 0,421 0 0 –

 [54] 51(51) 57 (57) 0,520 0 0 –

 [55]                              ОШ (ВРС) 0,60  < 0,001                   ОШ (ВРС) 1,12  0,72
                                 95% ДИ: 0,51–0,71                          95% ДИ: 0,60–2,11 

 [56]                             ОШ 0,73  <0,05                           ОШ 0,63  <0,05
                               95% ДИ: –0,56; 0,95                        95% ДИ: 0,44–0,91 

 [57] 20 (58,8) 29 (74,3) 0,213 2 (5,8) 3 (7,7) 0,678

 [58] 12 (32,4) 21 (56,8) 0,034 0 0 –
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В этом обзоре мы постарались проанализиро-
вать и раскрыть современное состояние пробле-
мы ускоренной реабилитации в хирургии ПЖ. 
Хотя число работ по этой проблеме в последнее 
время возрастает, основные из них являются ре-
троспективными. Большинство исследований 
показали, что применение ПУР в хирургии ПЖ 
безопасно и экономически обосновано. 

Предполагаем, что дальнейшие исследования 
будут двигаться в следующих направлениях. 
Одно из них – разработка исследований с более 
высоким методологическим качеством, а также 
проведение многоцентровых рандомизирован-
ных исследований для определения влияния 
ПУР на послеоперационные результаты и вос-
становление пациентов после резекции ПЖ. 
Другое направление – изучение роли догоспи-
тальной и предоперационной подготовки в оп-
тимизации состояния пациентов группы высо-
кого риска в плане развития серьезных осложне-
ний. Также необходимо совершенствовать 
прогнозирование осложнений после вмеша-
тельств на ПЖ у пациентов высокого риска. Еще 
одно направление – определение влияния при-
верженности ПУР и ключевых элементов ПУР, 
связанных с улучшением послеоперационных 
результатов.
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Работа посвящена обзору существующих ис-
следований по внедрению программ и принци-
пов ускоренной реабилитации в хирургической 
панкреатологии, что, несомненно, актуально 
и представляет большой интерес. Работа осно-
вана на анализе большого числа современных 
публикаций. 

Авторы последовательно и детально разби-
рают преимущества и недостатки ускоренной 
реабилитации применительно к пациентам, пе-
ренесшим операции на поджелудочной железе 
(ПЖ), на основании прежде всего рекомендаций 
Общества ускоренной реабилитации после опе-
раций (ERAS®) и других опубликованных иссле-
дований и метаанализов по этому вопросу. 
Правомочность суждений авторов в отношении 
большинства положений не вызывает сомнений. 
Тем не менее сложность проблемы не позволяет 
прийти к однозначным выводам по многим из 
обсуждаемых позиций. В связи с этим редколле-
гия посчитала необходимым прокомментиро-
вать некоторые наиболее острые и практически 
значимые вопросы. Целесообразность этих ком-
ментариев обусловлена довлеющей необходимо-
стью следовать сложившимся на практике тен-
денциям ведения больных ввиду отсутствия чет-
ких критериев, определяющих причины, прогноз 
и профилактику развития жизнеугрожающих 
осложнений, прежде всего после панкреатодуо-
денальных резекций (ПДР). Отсутствие четкого 
разделения пациентов на группы риска и не-
предсказуемость в ряде ситуаций фатального те-
чения послеоперационного периода исключают 
возможность простого переноса принципов 
ускоренной реабилитации, эффективных в дру-
гих сферах абдоминальной хирургии, на хирурги-
ческую панкреатологию. Остановимся на более 
узких вопросах.     

Важным и дискуссионным аспектом пробле-
мы дренирования желчных протоков является 
зависимость выбора варианта дренирования от 
тактики дальнейшего лечения. Предстоящее 
ради кальное хирургическое лечение (ПДР) пред-
полагает целесообразность антеградных методов 
наружного или наружновнутреннего дренирова-
ния (не стентирования!) с целью послеопераци-
онной разгрузки желчных протоков и деком-
прессии анастомозов (особенно важно при неиз-
мененной, так называемой мягкой ПЖ). Говоря 
о профилактике осложнений билиарного дрени-
рования, нельзя не упомянуть крайне тревож-

ную ситуацию с глобальным распространением 
антибиотикорезистентных штаммов внутриболь-
ничной микрофлоры, резко усугубляющей про-
гноз хирургического лечения при развитии любых 
послеоперационных осложнений в ситуациях от-
сутствия надежного контроля возбуди телей хи-
рургической инфекции. Этот вопрос остался за 
рамками обзора. Необходимость предвидеть риск 
развития абдоминального сепсиса требует под-
вергнуть ревизии концепцию рутинного эндоско-
пического стентирования пациентов с механиче-
ской желтухой и дистальным опухолевым блоком 
без учета дальнейшей судьбы пациента. Ведь не-
избежное инфицирование желчных протоков 
в том числе полирезистентной внутрибольнич-
ной микрофлорой часто реализуется в виде не-
управляемой или трудно контролируемой септи-
ческой инфекции у пациентов с высоким риском 
развития хирургических осложнений. Анте град-
ный доступ в желчные протоки обеспечивает воз-
можность регулярного контроля обсемененности 
желчи и ее степени, создает более благоприятные 
условия для предоперационной санации желч-
ных протоков. В связи с этим необ ходима четкая 
стратификация больных с механической желту-
хой и дистальным опухолевым блоком на резек-
табельных и паллиативных с выполнением чрес-
кожного дренирования желчных протоков перед 
ПДР. Раннее направление пациентов с полным 
наружным желчным свищом для хирургического 
лечения в соответствующее специализирован-
ное отделение хирургической панкреатологии 
позволяет избежать витамин-К-зависимых на-
рушений в системе свертывания крови, что тре-
бует в том числе возврата потерянной желчи 
в энтеральный зонд или назначения препаратов 
витамина К. Стентирование желчных протоков 
(обычно ретроградное) целесообразно только 
при отказе от операции, в том числе перед плани-
руемой химиотерапией. Предпочтительно при-
менение металлических стентов. 

Необходимо еще раз акцентировать внима-
ние читателей на недопустимости недооценки 
важности адекватного дренирования брюшной 
полости после резекционных и реконструктив-
ных операций у пациентов с высоким риском 
развития осложнений в культе ПЖ. В хирургиче-
ской панкреатологии положение об адекватном 
дренировании зоны панкреатоеюноанастомоза 
было, остается и наверняка еще длительное 
время будет оставаться краеугольным камнем 
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профилактики фатальных осложнений. Развитие 
их прежде всего провоцирует неадекватное дре-
нирование зоны несостоятельности панкреатое-
юноанастомоза или культи железы при дисталь-
ных резекциях. Прогресс в реализации програм-
мы ускоренной реабилитации за счет отказа или 
ограничения сроков дренирования брюшной 
полости возможен только в группах тщательно 
отобранных больных с четко обозначенным ми-
нимальным риском развития осложнений в виде 
панкреатических и билиарных фистул. Это под-
тверждается противоречивостью результатов 
ряда анализов, основанных на опыте крупных 
центров и построенных на принципах доказа-
тельной медицины. Весомым доводом в пользу 
отказа от раннего удаления дренажей является 
дооперационная контаминация желчных прото-
ков и, как следствие, интраоперационная конта-
минация брюшной полости внутрибольничной 
микрофлорой, даже при наличии адекватного 
антибактериального контроля. Формирование 
инфицированных жидкостных скоплений после 
раннего удаления дренажей у ослабленных и по-
жилых пациентов может стать самостоятельной 
причиной системных септических осложнений 
даже при отсутствии осложнений со стороны 
анастомозов. Ссылки на неизбежное инфициро-
вание дренажей при их длительном нахождении 
в брюшной полости не выдерживают критики 
при условии четкого соблюдения принципов 
асептики и должного ухода за дренажами. 
Недоказанная и спорная возможность в огра-
ниченном и строго очерченном ряде ситуаций 
отказаться от дренирования или уменьшить его 
сроки нуждается в дополнительных, хорошо 
орга низованных исследованиях.

Нерешенной проблемой остается профилак-
тика и лечение гастростаза в послеопераци онном 
периоде после ПДР. С одной стороны, очевидно, 
что реализация раннего перорального энтераль-
ного питания невозможна у большинства паци-
ентов с этим осложнением. С другой стороны, 
нельзя не признать, что продолжительность га-
стростаза может быть уменьшена при внедрении 
всего комплекса принципов ранней реабилита-
ции. Отказ от назогастрального зондирования 

также возможен у многих пациентов, которым 
декомпрессию желудка проводят “по умолча-
нию” в рамках принятой в клинике тактики, но 
этому препятствует отсутствие действенных кри-
териев прогноза развития гастростаза в послео-
перационном периоде. В то же время нельзя не 
согласиться с очевидностью и обоснованностью 
тенденции к сокращению сроков декомпрессии 
желудка. 

В целом обзор представляет собой полезное 
освещение современного состояния непростой 
проблемы внедрения в хирургическую панкреа-
тологию программы ускоренной реабилитации 
пациентов. Не вызывает сомнений, что подоб-
ные программы полезны и уже доказали свою 
эффективность в менее травматичных отраслях 
абдоминальной хирургии. Тем не менее суще-
ствует реальная опасность простого переноса 
правил ускоренной реабилитации из других сфер 
абдоминальной хирургии без учета специфики 
хирургической панкреатологии. Абсолютно оче-
вид но, и об этом справедливо пишут авторы, 
что существует контингент больных с высоким 
риском развития осложнений, которым такие 
варианты реабилитации следует применять 
с осторожностью. По сути, хирургическая пан-
креатология нуждается в разработке собствен-
ной, отличной от других видов абдоминальной 
хирургии программы ускоренной реабилитации. 
Дальнейшее продвижение в этой сфере возмож-
но при более глубоком понимании механизмов 
развития осложнений и формировании более 
детальной системы прогнозирования рисков ре-
зекции ПЖ. 

Необходимо подчеркнуть, что в обзорах лите-
ратуры, посвященных спорным и нерешенным 
вопросам, помимо освещения современных тен-
денций читатели ожидают увидеть детальную 
критику опубликованных данных, в которой ав-
торы отмечают слабые стороны и недостатки 
проведенных исследований. Это позволит сфор-
мировать более объективное представление о су-
ществующих противоречиях, которые необходи-
мо учитывать в том числе при внедрении прин-
ципов ускоренной реабилитации пациентов 
после вмешательств на ПЖ. 

 Профессора 
М.Г. Ефанов, Т.Г. Дюжева


