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ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ (FAST TRACK) В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАНКРЕАТОЛОГИИ 

УДК 616-089

Введение
Комплексная периоперационная терапия и реа-

билитация являются одними из наиболее сложных 
вопросов в хирургической панкреатологии. Основные 
трудности связаны с относительно высокой частотой 
развития как общих, так и специфических послеопера-
ционных осложнений [1, 2, 3]. В тоже время, возраста-
ющий поток больных с потенциально резектабельными 
периампуллярными опухолями приводит к увеличению 
количества оперативных вмешательств на поджелудоч-
ной железе, особенно, в специализированных центрах 
[1, 2]. Это делает актуальным проблему стандартиза-
ции как до-, так и послеоперационной терапии, а также 
диктует необходимость разработки оптимальных ком-
плексных программ реабилитации. В настоящее время 
наиболее прогрессивным методом периоперацион-
ного лечения пациентов в абдоминальной хирургии 
является программа ускоренного послеоперационного 
восстановления (Fast Track Surgery) [4, 5, 6, 7]. Основ-
ными принципами Fast Track-реабилитации в после-
операционном периоде являются: мультимодальная 
аналгезия, нутритивная поддержка, ранняя активи-
зация (лечебная физкультура), применение средств 
физиотерапии для профилактики послеоперационного 
пареза желудочно-кишечного тракта. Применение ука-
занных принципов направлено на возможно более ран-
нюю активизацию и реабилитацию пациента, миними-
зацию послеоперационных осложнений и сокращение 
сроков пребывания в стационаре [4, 5, 7]. В настоя-
щее время многочисленными проспективными ран-
домизированными исследованиями доказана без-
опасность, лечебная эффективность и экономическая 
целесообразность применения программ ускоренной 
послеоперационной реабилитации в колоректальной 
хирургии, гинекологии, урологии, хирургии пищевода 
и желудка, травматологии и ортопедии [4, 5, 6, 7, 9, 10]. 

В тоже время, опыт Fast Track-реабилитации в хирурги-
ческой панкреатологии ограничен, что делает актуаль-
ной оценку непосредственных результатов внедрения 
указанной программы в резекционной хирургии под-
желудочной железы [11, 12, 13, 14, 15].

Цель 
Оценить непосредственные результаты комплексной 

программы ускоренной реабилитации в когорте пациен-
тов, перенесших панкреатодуоденальную резекцию по 
поводу злокачественных периампуллярных опухолей. 

Материалы и методы
Критериями включения в исследование явля-

лись: пациенты возрастом не более 70 лет с резек-
табельными злокачественными периампуллярными 
опухолями, предоперационная оценка физического 
статуса по шкале ASA не более 3 баллов и по шкале 
ECOG не более 2 баллов. Всем пациентам выполнена 
гастропанкреатодуоденальная резекция со стан-
дартным объемом лимфодиссекции. Характеристика 
пациентов и интраоперационные данные приведены 
в таблицах 1,2. Основными составляющими Fast Track 
программы в нашей клинике являются: ранняя акти-
визация с использованием комплексной программы 
лечебной физкультуры (ЛФК), мультимодальная 
аналгезия, послеоперационная энтеральная нутри-
тивная поддержка. В комплекс послеоперационной 
реабилитации всем пациентам включали: вертика-
лизацию в день операции, массаж в электростатиче-
ском поле (система «HIVAMAT-200», Physiomed, Гер-
мания), активно-пассивные упражнения на аппарате 
«МOTOmed» (RECK Medizintechnik, Германия). Режим 
двигательной активности и программу ЛФК посте-
пенно расширяли к 6-м суткам послеоперационного 
периода. Упражнения на аппарате «MOTOmed» про-
водили в режиме активно-пассивной сервотрени-
ровки с интенсивностью нагрузки 15–20 оборотов 
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в минуту; продолжительность сеанса 15–30 минут, 
занятия 2 раза в день на протяжении 3-х послеопе-
рационных суток. Массаж в электростатическом поле 
на область грудной клетки начинали с 1-х послеопе-
рационных суток, продолжительность сеансов 10–15 
мин., с частотой 160–200 Гц. 

Для профилактики послеоперационного пареза 
ЖКТ и стимуляции перистальтики рутинно приме-
няли магнитно-импульсную терапию на переднюю 
брюшную стенку аппаратом АМТ 2 – «АГС» (Россия) в 
следующем режиме: амплитуда магнитной индукции 
280–1120 мТл, длительность импульсов магнитного 
поля 110–180 мкс, интервал между импульсами 20–80 
мс, 25 импульсов в минуту; время процедуры состав-
ляло от 5 до 15 минут, количество сеансов – 3–5. Маг-
нитные индукторы позиционировались на передней 
брюшной стенке в мезогастральной области. 

Мультимодальная аналгезия была стандартизиро-
вана и в первые трое суток послеоперационного пери-
ода включала внутривенную контролируемую пациен-
том аналгезию с использованием трамадола, инфузию 
нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) 
и парацетамола в стандартных терапевтических дози-
ровках. С 3-х суток послеоперационного периода 
постепенно отказывались от парентерального введе-
ния анальгетиков с постепенным переходом на табле-
тированные формы. Предпочтение отдавали селектив-
ным ингибиторам циклооксигеназы-2, как наиболее 
эффективным и безопасным. Для оценки интенсивно-
сти болевого синдрома и коррекции терапии исполь-
зовалась нумерально-рейтинговая шкала боли (NRS, 
баллы от 0 до 10). 

Нутритивная поддержка является важной состав-
ляющей послеоперационной реабилитации, позволяя 
обеспечить компенсацию метаболических процессов. 
Особенностью послеоперационной нутритивно-мета-

болической терапии в предложенной нами программе 
ускоренного восстановления является реализация 
стратегии раннего энтерального питания. С 1-х суток 
послеоперационного периода разрешали дробный 
прием жидкости до 300–400 мл в сутки (вода, сладкий 
чай), со 2-х суток – прием изокалорических сиппинго-
вых смесей (200–400 мл в сутки), с 3-х суток – питание 
хирургическим столом, с переходом к общему столу 
на 5 сутки. Парентеральное питание назначали только 
пациентам, у которых развивался тяжелый послео-
перационный гастростаз. Коррекцию водно-электро-
литных нарушений осуществляли, придерживаясь 
стратегии рестриктивной инфузионной терапии (20 
мл/кг массы тела в сутки) с использованием кристал-
лоидов (раствор Рингера). На третьи сутки послеопе-
рационного периода контролировали уровень ами-
лазы в отделяемом из дренажа брюшной полости, и, 
при отсутствии панкреатический фистулы, последний 
удаляли. Критериями выписки являлись: комплаент-
ный больной, адекватная аналгезия пероральными 
анальгетиками, физическая активность близкая к пре-
доперационной, адекватное пероральное питание с 
минимальным суточным калоражем 1500, отсутствия 
клинических и лабораторных проявлений синдрома 
системной воспалительной реакции, а также инстру-
ментальных данных за внутрибрюшные и раневые 
осложнения. Более детально тактика послеопера-
ционных лечебно-реабилитационных мероприятий 
отражена в таблице 3.

Результаты и их обсуждение
Протокол Fast Track реабилитации в клинике хирур-

гии и онкологии ФГБУ «Лечебно-реабилитационный 
центр» Минздрава России внедрен с ноября 2012 г. 
За анализируемый период (ноябрь 2012 – июнь 2014) 
выполнено 52 гастропанкретодуоденальных резек-
ции. В исследование включено 20 больных. Характе-

Таблица 1. Характеристика пациентов в группе Fast Track-реабилитации

Таблица 2. Интраоперационные данные

n=20

Cредний возраст, лет 61±9

Распределение по полу (м/ж), n 6/14

Клинический диагноз (n):
Рак головки поджелудочной железы
Рак большого дуоденального сосочка
Рак терминального отдела холедоха

15
3
2

Предоперационная нутритивная недостаточность  
(шкала NRS 2002, баллы)

3 (0–6)

n=20

Продолжительность операции, мин 331±46

Кровопотеря, мл 280±179

Резекция сосудов, n 6/20

Периоперационная гемотрансфузия, n 3/20

Экстубация на операционном столе, n 3/20



Вестник восстановительной медицины № 5•2014

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации 23

ристика исследуемой группы пациентов представлена 
в таблице 1. Подавляющее большинство пациентов 
оперировано по поводу протоковой аденокарциномы 
головки поджелудочной железы. Интраоперацион-
ные особенности отражены в таблице 2. Обращает на 
себя внимание тот факт, что у 6 из 20 пациентов была 
выполнена комбинированная резекция мезентерико-
портального венозного ствола, что свидетельствует 
об обширности резекционного этапа, при этом сред-
ний объем интраоперационной кровопотери составил 
280 мл, а периоперационная гемотрансфузия потре-
бовалась лишь у 3-х из 20 пациентов. 3 пациентов 
были экстубированы на операционном столе, осталь-
ные в раннем послеоперационном периоде. Средняя 
продолжительность послеоперационной ИВЛ соста-
вила 3.3 часа. Комплексный протокол профилактики 
послеоперационного пареза ЖКТ включал: раннюю 
активизацию, продленную эпидуральную аналгезию, 
магнитно-импульсную терапию, раннее энтеральное 
питание. Послеоперационный парез ЖКТ развился 
у 2-х больных и был связан с клинически значимым 
острым послеоперационным панкреатитом. При 
отсутствии внутрибрюшных осложнений послеопе-
рационный парез ЖКТ не развился ни у одного боль-
ного, что может свидетельствовать об эффективности 
предложенного алгоритма. В тоже время стоит отме-
тить, что вклад каждого из составляющих протокола 
в профилактику послеоперационного пареза оценить 
трудно. 

Сочетанное применение разнонаправленных анал-
гетических препаратов обеспечивало адекватный 
уровень послеоперационного обезболивания, что 
позволило полностью отказаться от наркотических 
анальгетиков. Объективная оценка уровня обезболи-
вания подтвердила эффективность указанного под-
хода: средняя интенсивность болевого синдрома на 
3-и сутки послеоперационного периода составляла 

3.5 балла, а к 5-м суткам 2 балла, что обеспечивало 
раннюю активизацию пациентов. 

В настоящее время проведено 5 крупных исследо-
ваний в клиниках Европы и Северной Америки, посвя-
щенных оценке безопасности Fast Track реабилитации 
в хирургической панкреатологии [11, 12, 13, 14, 15]. 
Основным критериям оценки безопасности предло-
женного протокола являлась частота послеоперацион-
ных осложнений (общих и специфических). По данным 
авторов, относительное число послеоперационных 
осложнений составляло 30–40%, летальность 1–5%. 
Необходимо отметить, что медиана послеоперацион-
ного койко-дня в приведенных исследованиях варьи-
ровала от 7 до 13 койко-дней. Абсолютные показатели 
общих и специфических осложнений в нашем исследо-
вании отражены в табл.4. Таким образом, относитель-
ная частота послеоперационных осложнений, средний 
послеоперационный койко-день, а также количество 
повторных 30-дневных госпитализации в нашем иссле-
довании не превышали таковые в опубликованных ран-
домизированных исследованиях. Необходимо отме-
тить, что реализуемый в клинике Fast Track протокол 
не привел к увеличению частоты таких специфиче-
ских послеоперационных осложнений как гастростаз 
и наружный панкреатический свищ (табл. 4). 

Заключение
Внедрение программы ускоренной послеопера-

ционной реабилитации у пациентов, перенесших 
панкреатодуоденальную резекцию, не приводит 
к увеличению ни общих, ни специфических после-
операционных осложнений. Оптимизация и стан-
дартизация послеоперационных лечебных и реа-
билитационных мероприятий может приводить к 
сокращению времени пребывания в стационаре без 
увеличения частоты повторных госпитализаций, что 
особенно актуально в специализированных центрах 
хирургической панкреатологии.

Таблица 3. Реабилитационная Fast Track программа

День послеоперационного 

периода

Реабилитационная программа

0 (день операции) – Лечение в отделении реанимации (ОРИТ)
– Ранняя экстубация, удаление назогастрального зонда
– Вертикализация, мотомед
– Мультимодальная аналгезия

1–2 – Перевод в профильное отделение
– ЛФК, активизация в пределах палаты (2 часа вне постели)
– Мотомед
– Магнито-импульсная терапия на переднюю брюшную стенку
– Мультимодальная аналгезия
– Рестриктивная инфузионная терапия
– Пероральный прием 300–400 мл жидкости

3 – ЛФК, расширение двигательного режима (3–4 часа вне  постели)
– Диета (хирургический стол+сиппинговая смесь 300–400 мл)
– Минимизация инфузионной терапии
– Переход к таблетированным аналгетикам
– Удаление дренажей и эпидурального катетера

5–6 – Расширение двигательного режима (полная активизация идентичная дооперационной  
    к 5 суткам)
– Расширение диеты (хирургический стол к 5 суткам)
– Отмена инфузий, аналгезия только пероральными НПВС
– Планирование выписки к 7–8 суткам
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Таблица 4. Непосредственные результаты применения программы ускоренной реабилитации

ИВЛ в послеоперационном периоде, (часы) 3.3±1.2

Пребывание в ОРИТ (часы) 14±4.4

Интенсивность болевого синдрома (баллы по нумерально-рейтинговой шкале)
– 3 сутки п/о периода (средний балл)
– 5 сутки п/о периода (средний балл) 3.5±1

2±0.5

Функция ЖКТ
Восстановление перистальтики (п/о сутки)
Стул (п/о сутки)

2 (1–4)
4 (2–6)

Осложнения 10/20

Тяжелые послеоперационные осложнения (класс IIIb–IV по Dindo-Clavien) 4/20

Клинически значимый послеоперационный гастростаз 2/20

Клинически значимая послеоперационная панкреатическая фистула 3/20

Послеоперационный парез ЖКТ 2/20

Летальность 0

Послеоперационный койко-день 10±3

Повторная госпитализация 1/20
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РЕЗЮМЕ
Стандартизованные протоколы ускоренной реабилитации (Fast Track) в настоящее время являются «золотым 

стандартом» периоперационной терапии. В тоже время безопасность и целесообразность внедрения указанных 
протоколов в хирургическую панкреатологии до настоящего времени не изучена. Целью исследования являлось: 
оценить непосредственные результаты комплексной программы ускоренной послеоперационной реабилитации 
при панкреатодуоденальных резекциях. Fast Track протокол включал: комплексную программу лечебной физ-
культуры с ранней активизацией, мультимодальную аналгезию, раннее энтеральное питание. Критерии вклю-
чения в исследование: возраст не более 70 лет, физический статус по шкале ASA не более 3 баллов и по шкале 
ECOG не более 2 баллов, резектабельная злокачественная периампуллярная опухоль. Всем пациентам выпол-
нена стандартная гастропанкреатодуоденальная резекция. В исследование включено 20 пациентов (женщин 14, 
мужчин 6, средний возраст 61 год). Летальных исходов в послеоперационном периоде не было. Осложнения 
отмечены у 10 пациентов (тяжелые, градаций IIIb–IV по Dindo-Clavien у 4-х). Средний послеоперационный койко-
день составил 10, при 1 повторной госпитализации. Внедрение протокла ускоренной послеоперационной реа-
билитации при панкреатодуоденальных резекциях не приводит к увеличению количества ни общих, ни специфи-
ческих осложнений. 

Ключевые слова: ускоренная послеоперационная реабилитация, хирургия, панкреатодуоденальная резекция.

AbStRACt
Standardized enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols are the gold standard of modern perioperative care. 

However, the safety of ERAS pathways in pancreatic surgery is still debatable. The aim of this study was to assess the 
feasibility of ERAS protocols in pancreatic cancer surgery. ERAS protocols for pancreatoduodenectomy were introduced 
in our surgical oncology department according to published ERAS society guidelines. The elements of the program were 
early physical mobilization, multimodal analgesia, early enteral feeding. Inclusion criteria were age ≤70, ECOG ≤2, ASA ≤2, 
diagnosis of peri-ampullary malignancy. Pancreatoduodenectomy with a standard lymphadenectomy was performed. 20 
patients (14 female, 6 male, median age 61) were treated according to ERAS program. No in-hospital mortality occurred. 
Complications developed in 10 patients (Dindo-Clavie grade IIIB–IV – 4). Median length-of-stay in piostoperative period was 
10 days with 1 readmission. Our preliminary results show that implementation of a pancreatoduodenectomy ERAS program 
allows to optimize perioperative therapy and doesn’t lead to an increase of morbidity. .

Keywords: Enhanced recovery after surgery, surgery, pancreaticoduodenectomy.
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