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Цель. Улучшение результатов хирургического лечения при хроническом панкреатите путем ускоренной после-

операционной реабилитации пациентов.

Материал и методы. За последние 5 лет оперировали 112 больных хроническим панкреатитом. Резекцию 

головки поджелудочной железы в различных вариантах выполнили 78 (69,6%) пациентам, продольный пан-

креатикоеюноанастомоз сформирован 34 (30,4%) больным. Все вмешательства выполнены из срединного 

лапаротомного доступа. Ускоренную реабилитацию осуществили 48 (39,6%) больным. Контрольную группу 

составили 60 пациентов. 

Результаты. Больные основной группы находились в отделении реанимации после резекции поджелудочной 

железы только в день операции. После формирования панкреатикоеюноанастомоза пациентов сразу перево-

дили в хирургическое отделение. Больные контрольной группы находились в реанимации не менее 2 сут. 

Перистальтику кишечника выслушивали у больных основной группы на 2-е сутки, в контрольной – на 3–4-е. 

Осложнения развились у 4 (7,7%) больных основной группы и у 11 (18,3%) – контрольной. Летальных исходов в 

основной группе не было. В контрольной группе умер 1 (1,7%) больной. Средняя продолжительность пребыва-

ния в стационаре пациентов основной группы  составила 9 ± 2,5 дня, контрольной – 15 ± 4,7 дня (р < 0,05).

Заключение. Ускоренная реабилитация больных хроническим панкреатитом позволяет уменьшить число после-

операционных осложнений, продолжительность их пребывания в отделении реанимации, продолжительность 

пребывания в стационаре и, следовательно, улучшить непосредственные послеоперационные результаты. 
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 Вве де ние
Заболеваемость хроническим панкреатитом 

(ХП) увеличивается и достигла в России 50 на 
100 тыс. населения [1–3]. Стоимость лечения 
ХП в Великобритании оценивают в 460 млн 
долл. [4]. Считают, что хирургическое лечение не 
позволяет в полной мере устранить уже наступив-
шее поражение поджелудочной железы (ПЖ). 
Хотя, согласно данным ряда авторов, хирургиче-
ская декомпрессия протоковой системы ПЖ ино-
гда приводит к стабилизации патологического 
процесса, к сожалению, со временем морфо-
функциональное состояние органа прогрессивно 
ухудшается [5, 6]. Качество жизни страдает у 23% 
респондентов [7]. Продолжается обсуждение це-
лесообразности протоколов ускоренной реабили-
тации (УР) в хирургии высокого риска, традици-
онно ассоциированной с большей вероятностью 
общих и специфических осложнений. Вместе с 
тем полагаем, что УР больных ХП уделяют неза-
служенно мало внимания, хотя эти операции 
сложны и относятся к хирургии высокого риска. 

Программы ускоренного восстановления 
после операции (Enhanced Recovery After Surgery, 
ERAS) – это стандартизованные мультидисци-
плинарные форматы ведения больных, которые 
подразумевают применение различных принци-
пов доказательной медицины, направленных на 
уменьшение послеоперационного стресс-ответа 
и ускоренное восстановление организма [8]. Они 
представлены под названием Fast Track, “уско-
ренный путь” или “улучшенный путь восстанов-
ления” [9] и в наше время широко применяются 
в ряде областей хирургии [10]. Программы уско-
ренной реабилитации или выздоровления  (ПУР, 
ПУВ) показали такие преимущества, как сокра-

щение времени пребывания в стационаре после 
операции, уменьшение частоты различных ос-
ложнений и стоимости лечения. 

Хирургия ПЖ остается тяжелым разделом 
абдоминальной хирургии. Это связано с длитель-
ным периодом послеоперационного стационар-
ного лечения, большой частотой осложнений 
и летальности даже в условиях специализирован-
ных центров [8, 10]. Некоторые исследователи, 
изучавшие результаты внедрения ПУР после 
панкреатодуоденальной резекции (ПДР), пока-
зали, что указанные программы безопасны для 
пациентов и часто эффективны [8, 10–12]. 
Несмотря на это, в настоящее время значение 
ПУР в хирургической панкреатологии считают 
не до конца изученным. Широкое внедрение 
ПУР после операций на ПЖ является безопас-
ным и эффективным методом, который обеспе-
чит сокращение продолжительности пребывания 
ряда пациентов в стационаре после операции, 
а также ускорит реабилитацию пищеварительной 
системы и пациента в целом [13, 14]. В настоя-
щее время разработка обоснованных методов 
хирургического лечения больных ХП не только 
позволит достичь положительных результатов 
в проведении адекватных оперативных вмеша-
тельств, но и обеспечит улучшение непосред-
ственных и отдаленных результатов операций 
[12–14], включая аспекты УР больных и каче-
ство их жизни.

Обладаем небольшим опытом УР больных 
при ХП. При этом использовали лишь некото-
рые элементы этой программы. Цель исследова-
ния: улучшение результатов хирургического ле-
чения больных ХП путем ускоренной послеопе-
рационной реабилитации.

Aim. To improve surgical outcomes in patients with chronic pancreatitis by means of enhanced recovery after surgery.

Materials and methods. 112 patients with chronic pancreatitis underwent surgery over the past 5 years. Pancreatic 

head resection in different variants was performed in 78 patients (69.6%), and 34 patients (30.4%) underwent lateral 

pancreaticojejunostomy. All interventions were carried out through the midline laparotomy. Enhanced recovery after 

surgery was carried out for 48 patients (39.6%). The control group included 60 patients.

Results. After pancreatic resection, patients in the main group were in the intensive care unit only on the day of 

surgery. As soon as the pancreaticojejunoanastomosis was formed, the patients were immediately transferred to the 

surgical department. Patients in the control group were in the intensive care unit for at least two days. Intestinal 

motility was revealed in patients of the main group on day 2, in the control group – on days 3–4. Four patients (7.7%) 

of the main group and 11 in the control group (18.3%) developed complications. No lethal outcomes were registered 

in the main group. One patient (1.7%) died in the control group. The average length of hospital stay comprised 9 ± 2.5 

days in the main group and 15 ± 4.7 days in the control group (p < 0.05).

Conclusion. Enhanced recovery after surgery in patients with chronic pancreatitis reduces the number of postoperative 

complications, the duration of stay in the intensive care unit, the length of hospital stay and, therefore, improves 

immediate postoperative outcomes. 

Keywords: pancreas, chronic pancreatitis, enhanced recovery, pancreaticoduodenal resection, ERAS, Fast Track
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 Материал и методы 
За последние 5 лет оперировали 112 больных 

ХП. Соотношение мужчин и женщин составило 
1:3, средний возраст – 43 ± 7,5 года. В основную 
группу включили 52 пациента, которым приме-
няли ПУР, в контрольную группу – 60. По полу, 
возрасту, дооперационному статусу и объему 
операции группы достоверно не отличались. 
Резекция головки ПЖ выполнена 78 (69,6%) па-
циентам: операция Фрея – 19 (36,6%) больным 
основной группы и 21 (35%) – контрольной 
группы, операция Гальперина – 9 (17,3%) 
и 10 (16,7%) больным, операция Бегера – 2 (3,8%) 
и 2 (3,3%), Бернский вариант операции Бегера – 
7 (13,5%) и 8 (13,3%) пациентам. Продольный 
панкреатикоеюноанастомоз (ПЕА) сформирова-
ли 34 (30,4%) больным: 15 (28,8%) пациентам 
основной группы и 19 (31,7%) – контрольной. 
Все больные оперированы из срединного лапа-
ротомного доступа одним хирургом; хирургиче-
ская техника, интраоперационная кровопотеря 
и состояние ПЖ в группах не отличались. 
Всем пациентам проводили интраоперацион-
ную и послеоперационную антибактериальную 
терапию. Также всем больным интраоперацион-
но и на протяжении 5 сут после операции вводи-
ли октреотид. Во всех наблюдениях накануне 
операции назначали антикоагулянты, применя-
ли эластическую компрессию поверхностных 
вен ног на протяжении всего пребывания в ста-
ционаре.

УР полностью провели 48 (39,6%) пациентам 
основной группы из 52; в 4 (7,7%) наблюдениях 
это не удалось ввиду развившихся на 1–2-е сутки 
осложнений. Проведение ПУР начинали еще до 
операции: объясняли больному необходимость и 
объем предстоящей операции, проводили успо-
каивающую беседу накануне и в день операции. 
Разрешали больному вечером есть обычную 
пищу, но делали очистительную клизму. 
Специальные углеводные смеси до операции не-
которым больным разрешали применять, но 
преимуществ по сравнению с обычной пищей не 
отметили. В дальнейшем их применяли только 
после операции – с них начинали кормление 
(нутризон, нутрикомп, нутридринк). Всегда 
применяли эндотрахеальный наркоз с эпиду-
ральной анестезией; после операции эпидураль-
ный катетер применяли для обезболивания 
и стимуляции перистальтики, удаляли его на 
2–3-и сутки.

В контрольной группе до подачи пациентов 
в операционную с ними часто не беседовали. 
В остальном применяли стандартные подходы: 
запрет ужина накануне операции, только эндо-
трахеальный наркоз без применения эпидураль-
ного катетера, обезболивание после операции 
с наркотическими анальгетиками, введение це-
рукала и аминазина для предупреждения рвоты, 

перевод из отделения реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) на 2–3-и сутки. 

Во время операции сальниковую сумку дре-
нировали всегда и часто – малый таз. Дренаж из 
малого таза удаляли на 2-е сутки, из сальниковой 
сумки – после смены дренажа на более тонкий, 
на 10–12-е сутки. Инфузионная терапия в ОРИТ 
в группах мало отличалась, но продолжитель-
ность ее в отделении была на 3–4 дня меньше 
(р = 0,0894). Желудочный зонд после операции 
убирали в 1-е сутки. Уже вечером разрешали 
больным пить. Со следующего дня начинали 
пациентов кормить – перорально 39 (81,3%) 
больных, через энтеростому, сформированную 
из кишки, выключенной из пищеварения по Ру 
и несущей анастомоз с ПЖ, – 9 (18,7%) пациен-
тов. В 1-е сутки после операции разрешали па-
циентам садиться, а со 2-х суток удаляли моче-
вой катетер; пациенты вставали и могли выхо-
дить из палаты. Больным контрольной группы 
после операции всегда ставили зонд, но разре-
шали пить с 1-х суток; мочевой катетер оставля-
ли до перевода в отделение, часто обезболивали 
анальгетиками (в том числе наркотическими). 
Они начинали принимать пищу на 3–4-е сутки 
после отхождения газов. 

 Результаты  
Больные основной группы (табл. 1) находи-

лись в ОРИТ после резекции ПЖ только в день 
операции, а после формирования ПЕА пациен-
тов сразу переводили в хирургическое отделение. 
Больные контрольной группы находились 
в ОРИТ не менее 2 сут. Перистальтику кишечни-
ка выслушивали у больных основной группы на 
2-е сутки, в контрольной – на 3–4-е сутки. 
Клинически это проявлялось отхождением за-
стойного содержимого по назогастральному 
зонду. Осложнения развились у 4 (7,7%) больных 
основной группы: острые язвы желудка, ослож-
нившиеся кровотечением, отмечены в 1 наблю-
дении, острый коронарный синдром – в 2, кро-
вотечение в кишку, несущую анастомоз после 
резекции головки ПЖ, – в 1; этим пациентам 
дальнейшие методы УР уже не применяли. 
В контрольной группе у 11 (18,3%) больных 
разви лись осложнения (р < 0,05): в 2 наблюде-
ниях – обширное нагноение раны, в 2 – абсцес-
сы брюшной полости, в 1 – внутрибрюшное 
кровотечение, в 2 – тромбоэмболия мелких 
ветвей  легочной артерии, в 1 – кровотечение из 
культи ПЖ в кишку, несущую анастомоз, в 3 на-
блюдениях – кровотечение из острых язв желудка 
(табл. 2). У 48 больных основной группы ослож-
нений III–V класса по Clavien–Dindo, леталь ных 
исходов не было. В контрольной группе умер 
1 (1,7%) больной. Продолжительность госпита-
лизации пациентов основной группы составила 
9 ± 2,5 дня, контрольной – 15 ± 4,7 (р < 0,05).
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При кровотечении из резецированной голов-
ки ПЖ выполняли рентгенэндоваскулярную 
эмбо лизацию кровоточащего сосуда. В кон-
трольной группе пациент с внутрибрюшным 
кровотечением скончался, источником его была 
расширенная вена большого сальника, с кото-
рой соскочила лигатура. В наблюдениях при 
кровотечении из острых язв желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК) осуществлено эндо-
скопическое клипирование и коагуляция крово-
точащей язвы.

 Обсуждение
Протоколы послеоперационной УР пациен-

тов, оперированных по поводу ХП, активно при-
меняем с 2018 г. Ранее подобные программы 
нашли широкое применение в плановой абдо-
минальной хирургии после лапароскопической 
холецистэктомии, грыжесечения и пластики пе-
редней брюшной стенки, после операций на 
толстой кишке. Поскольку анализ результатов 
применения ПУР как зарубежными [15–18], так 
и российскими коллегами [6, 8] показал ее зна-

чительную безопасность и эффективность, было 
решено внедрить эти протоколы и у больных 
ХП. Практически все оперированные пациенты 
были трудоспособного возраста. Хотя рядом ав-
торов продемонстрирована возможность, безо-
пасность и эффективность ПУР у пациентов 
>70 лет [18], наибольшего клинического эф-
фекта можно ожидать у оперированных <65 лет, 
компенсированных по соматическому и нутри-
тивному статусу [15]. 

Согласно рекомендациям ERAS, преиму-
ществ 12-часового голодания накануне опера-
ции не отмечено. Поэтому вечером накануне 
операции пациентам разрешали полноценное 
питание [11]. Многими авторами показано, что 
прием прозрачных жидкостей в день операции 
за 2 ч до анестезии не увеличивает риск аспира-
ции и других нежелательных осложнений во 
время анестезии и, напротив, является профи-
лактикой инсулинорезистентности, уменьшает 
чувство голода и жажды, а значит, и тревожность 
[19, 20]. Такую тактику в исследовании не при-
меняли. Больные в основном принимали необ-

Таблица 1. Результаты лечения больных ХП

Table 1. Treatment outcomes of patients with chronic pancreatitis

Показатель
Группа больных

p
основная контрольная

Число наблюдений, абс. 52 60 –

Общая продолжительность пребывания в ОРИТ, сут 50,4 ± 2,6 156,2 ± 5,3 <0,05

Продолжительность пребывания в ОРИТ, сут 0,97 ± 0,4 2,7 ± 0,6 <0,05

Появление перистальтики, сут 1,9 ± 0,32 3,3 ± 0,78 >0,05

Число осложнений, абс. (%) 4 (7,7) 11 (18,3) <0,05

Число летальных исходов, абс. (%) – 1 (1,7) >0,05

Продолжительность пребывания в стационаре, сут 9 ± 5 15 ± 4,7 <0,05

Таблица 2. Характеристика осложнений по Clavien–Dindo

Table 2. Characteristics of complications according to Clavien–Dindo

Класс Осложнение
Число наблюдений, абс.

основная 
группа

контрольная 
группа

IIIА Обширное нагноение раны – 2

IIIВ Кровотечение из острых язв желудка и (или) ДПК

Кровотечение в кишку, несущую анастомоз после резекции ПЖ

Абсцесс брюшной полости

1

1

–

3

1

2

IV Острый коронарный синдром

Тромбоэмболия легочной артерии

Внутрибрюшное кровотечение

2

–

–

–

2

1

IVА Острая почечная недостаточность с гемодиализом – 1

IVВ Полиорганная недостаточность – 2

V Внутрибрюшное кровотечение – 1

Примечание: многие показатели статистически недостоверны ввиду небольшого числа наблюдений; осложнения 
IVА и В – из 11 больных контрольной группы.
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ходимые лекарственные препараты с небольшим 
количеством воды, а пить прозрачные жидкости 
перед длительными операциями на ПЖ анесте-
зиологи не считают целесообразным.

Залогом ранней мобилизации оперирован-
ных больных, безусловно, является адекватное 
послеоперационное обезболивание и раннее 
удаление дренажей из брюшной полости. 
Некоторые авторы и вовсе отказываются от дре-
нирования [21, 22]. Мультимодальная анестезия 
с установкой эпидурального катетера, который 
применяли и после операции для аналгезии в те-
чение 1–3 сут, позволили добиться ранней акти-
визации всех пациентов основной группы, что 
коррелирует с данными большинства авторов 
[23, 24]. Еще одним важным аспектом такой ане-
стезии является профилактика пареза кишечни-
ка: в комплексе с ранним энтеральным питани-
ем это позволило добиться появления пери-
стальтики на 2-е сутки в основной группе; 
в контрольной группе перистальтику определяли 
на 3–4-е сутки. Это, несомненно, имеет особое 
значение для больных рассматриваемой катего-
рии, поскольку операции на ПЖ вблизи солнеч-
ного сплетения делают парез кишки неотъемле-
мым спутником послеоперационного периода. 
Мочевой катетер и назогастральный зонд у па-
циентов основной группы удаляли не позднее 
1-х суток после операции. Безусловно, это улуч-
шало их эмоциональный фон и дополнительно 
способствовало ранней активизации. Большин-
ством авторов было показано, что продолжи-
тельная рутинная назогастральная декомпрессия 
не оправдана и не улучшает результаты операции 
[23, 24]. 

Раннее кормление пациентов основной груп-
пы начинали с 1-х суток: перорально – 39 (81,3%) 
больных, через энтеростому – 9 (18,7%). Питание 
было усвоено всеми оперированными, тошноты 
и рвоты не было. Раннее энтеральное питание 
уже несколько лет входит в программу ERAS как 
эффективная и безопасная рекомендация: оно 
не приводит к увеличению риска и частоты по-
слеоперационных осложнений [15, 25, 26]. Более 
того, рядом авторов было показано, что раннее 
энтеральное питание достоверно сокращает 
сроки пребывания больных в стационаре [15].

Число больных с послеоперационными ос-
ложнениями в основной группе было достовер-
но меньше, чем в контрольной, – 4 (7,7%) 
и 11 (18,3%). Но было бы неправомочным свя-
зывать это только лишь с применением УР. 
Все-таки в большей мере на риск послеопераци-
онных осложнений влияют хирургическая техни-
ка, интраоперационная кровопотеря и состояние 
ПЖ. Однако полученные данные, безусловно, 
свидетельствуют о безопасности проведения УР 
пациентов, оперированных по поводу ХП, что 
подтверждено многими авторами [15–17, 26, 27].

Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре пациентов основной группы была 
меньше, чем в контрольной группе. Действи-
тельно, большинство авторов свидетельствуют 
о значимом уменьшении времени пребывания 
в стационаре пациентов, которым применяли 
ПУР [15–17, 28–34]. При статистическом ана-
лизе ими установлено, что на более скорую 
выписку  влияют такие факторы, как начало 
энтерального питания и продолжительность 
абдо минального дренирования. Эти закономер-
ности соотносятся с результатами, полученными 
в обсуждаемом исследовании.

Таким образом, ПУР пациентов, оперирован-
ных по поводу ХП, безопасна, достаточно эф-
фективна и не приводит к увеличению частоты 
послеоперационных осложнений, к росту ле-
тальности и, напротив, способствует сокраще-
нию продолжительности пребывания в стацио-
наре и, следовательно, затрат на лечение. 

 Заключение 
Ускоренная реабилитация больных ХП по-

зволяет уменьшить число послеоперационных 
осложнений, продолжительность их пребывания 
в отделении интенсивной терапии, продолжи-
тельность пребывания в стационаре и, следова-
тельно, улучшить непосредственные послеопе-
рационные результаты.
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