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Механическая желтуха и нарушение проходимости две-

надцатиперстной кишки (ДПК) – тяжелые осложнения 

хронического панкреатита (ХП) [1]. Стеноз холедоха при ХП 

развивается в 6–18%, нарушение проходимости ДПК – в 

1–2% случаев [2, 3]. Для устранения нарушений оттока желчи 

и (или) дуоденального пассажа применяют дренирующие и 

резецирующие операции. Одним из инструментов оценки 

эффективности примененных оперативных пособий при ХП 

считают изучение в отдаленном периоде качества жизни 

(КЖ), которое зависит от вида выполненного хирургического 

вмешательства [4].

Нами проанализированы отдаленные результаты с изуче-

нием КЖ при различных вариантах хирургического лечения. 

Больные ХП (n=57), осложненным билиарной гипертен-

зией и (или) нарушением дуоденальной проходимости, опе-

рированные в 2004–2014 гг. в хирургическом отделении Коми 

республиканской больницы (Сыктывкар), были разделены на 

3 группы. В 1-й группе (n=20) были выполнены резецирующие 

операции: 16 панкреатодуоденальных резекций и 4 дуоденум-

сохраняющие резекции головки поджелудочной железы (ПЖ). 

Во 2-й группе (n=15) произведены комбинированные дрени-

рующие операции: декомпрессии желчных путей и панкреати-

ческой протоковой системы – у 8, желчных путей и ДПК – у 4, 

желчных путей, ДПК и протоковой системы ПЖ – у 3 больных. 

В 3-й группе (n=22) применены изолированные дренирующие 

операции: в 21 случае – изолированная декомпрессия желчных 

путей и в 1 – операция выключения ДПК из пассажа пищи.

В отдаленном периоде изучены случаи повторных госпи-

тализаций и вмешательств. КЖ пациентов изучали по опро-

снику MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) и спе-

циальному опроснику для гастроэнтерологических больных 

GSRS (Gastrointestinal Simptom Rating Scale). Для статистиче-

ского анализа использованы непараметрический U-критерий 

Манна–Уитни и простой регрессионный анализ. Статистиче-

ски значимыми различия считали при р<0,05. Статистическая 

обработка проводилась с использованием Biostat 5.8 (2009).
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У 3 пациентов 2-й группы и 7 обследованных 3-й группы, 

выписанных с диагнозом ХП, подтвержденного интраопера-

ционной биопсией, результаты оказались ложноотрицатель-

ными и диагноз ХП заменен на «рак ПЖ». В каждой из этих 

групп по 2 наблюдения были расценены как «пропущенный» 

рак – случаи, когда на момент первичного вмешательства 

можно было выполнить панкреатодуоденальную резекцию. 

Все пациенты с ложноотрицательными результатами био-

псии умерли от прогрессирования опухолевого процесса. Трем 

больным с ХП после резецирующих операций в отдаленном 

периоде выполнены вмешательства по поводу инфильтра-

та брюшной полости, кишечной непроходимости и прорыва 

панкреатогенного абсцесса хвоста ПЖ в брюшную полость; 

из них 1 больной с аутоиммунным панкреатитом умер через 

4 года после первичной операции. Один пациент 3-й группы 

оперирован через 9 мес по поводу острого панкреатита, фер-

ментативного перитонита. Двое больных ХП умерли от при-

чин, не связанных с заболеванием ПЖ. Пациенты, у которых 

диагноз ХП изменился на злокачественное заболевание, из ис-

следования КЖ исключены. Результаты сравнительного анали-

за шкал опросников SF-36 и GSRS представлены на рис. 1, 2. 

Высокие результаты шкал опросника SF-36 указывают на 

более высокий уровень КЖ. Значимые различия получены по 

шкалам PF и ВР с лучшим КЖ в первых 2 группах. Показатели 

шкалы RЕ было значимо выше в 1-й группе, чем в 2 других. 

Значения шкалы VT в 1-й группе оказались значимо выше, 

чем в 3-й группе. 

В отличие от опросника SF-36, более высокие значения 

шкал опросника GSRS соответствуют более выраженным сим-

птомам и худшему КЖ. Показатели шкалы АР были значимо 

ниже в первых 2 группах, чем в 3-й. Влияние отдельных шкал 

опросника GSRS на шкалу суммарного измерения изучено 

проведением простого регрессионного анализа (см. таблицу).

В ходе простого регрессионного анализа выявлено, что 

на шкалу суммарного измерения в 1-й группе оказывают зна-

чимое влияние все шкалы, кроме АР (F=0,98; р=0,34) и CS 

(F=0,27; р=0,61). В большей степени на шкалу суммарно-

го измерения влияют DS (58%), IS (50%) и RS (50%). Во 2-й 

группе на шкалу суммарного измерения оказывают значимое 

влияние DS (F=15,85; р=0,002) и IS (F=45,15; р<0,0001), при-

чем в большей степени IS (80%), чем DS (59%). В 3-й группе 

все шкалы оказывают значимое влияние на шкалу суммарно-

го измерения, причем в большей степени – АР (82%). 

Все виды вмешательств надежно устраняют билиарную и 

дуоденальную обструкцию при ХП. Во всех 3 группах не было 

рецидивов механической желтухи и (или) повторного нару-

шения пассажа пищи по ДПК. В 1-й и 2-й группах по опро-

сникам SF-36 и GSRS получены хорошие показатели абдо-

минального болевого синдрома. Результаты свидетельствуют 

о том, что оба вида вмешательств достаточно эффективны 

в отношении купирования болевого синдрома при ХП по 

сравнению с изолированной декомпрессией желчных путей 

(p=0,001; p=0,004). Устранение болевого синдрома после ре-

зецирующей операции обусловлено резекцией патологически 

Рис. 1. Показатели КЖ по опроснику SF-36 и значения p. Шкалы: PF – физическое функционирование; RF – ролевое физическое функционирование; 
BP – интенсивность боли; GH – общее здоровье; VT – жизнеспособность; SF – социальное функционирование; RЕ – эмоциональное функционирова-
ние; MH – психическое здоровье
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измененной головки, триггера болевого синдрома [1]. После 

комбинированных дренирующих операций уменьшение бо-

левого синдрома связано с декомпрессией панкреатической 

протокой системы [5]. По данным опросника SF-36, в 3-й 

группе значимо ниже результаты по шкале PF, чем в двух пер-

вых группах (соответственно p=0,02; p=0,07). Также ниже по-

казатель VT, чем в 1-й группе (p=0,02). Полученные результаты 

показывают, что у пациентов 3-й группы объем повседневной 

физической нагрузки ограничен состоянием здоровья, они 

быстрее утомляются. Значимо выше оказались в 1-й группе 

показатели шкалы RE, чем вопросника SF-36 по сравнению 

с 2-й и 3-й группами (соответственно p=0,03; p=0,012). Эмо-

циональное состояние меньше ограничивает повседневную 

активность у пациентов 1-й группы и не мешает выполнению 

работы и (или) обычным занятиям.

До выполнения резецирующей операции всех пациентов 

предупреждают об объеме вмешательства, вероятности зло-

качественного процесса в увеличенной головке ПЖ и воз-

можном паллиативном характере вмешательства. Тревожное 

ожидание результатов гистологии и последующие данные о 

доброкачественности процесса определяют в дальнейшем по-

зитивный настрой у большинства пациентов. Диарейный син-

дром в 1-й группе, который по результатам регрессионного 

анализа значимо влияет на КЖ, обусловлен развитием внеш-

несекреторной недостаточности после удаления части железы. 

Диспепсический и рефлюкс-синдромы в этой группе служат 

проявлением нарушенных анатомо-физиологических свя-

зей между органами верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта. Диспепсический синдром во 2-й группе обусловлен 

оставлением патологического очага в головке ПЖ, который 

может способствовать прогрессированию хронического вос-

паления во всей железе [1] и нарушать функцию верхних от-

делов пищеварительного тракта. Превалирование болевого 

абдоминального синдрома в 3-й группе обусловлено нали-

чием хронического воспаления в ПЖ и (или) неустраненной 

панкреатической гипертензией. 

Определенные коррективы в решение об объеме вмеша-

тельства вносят трудности дифференциальной диагностики 

Рис. 2. Показатели КЖ по опроснику GSRS и значения p. Шкалы: AP – абдоминальная боль; RS – рефлюкс-синдром; DS – диарейный синдром; IS – 
диспепсический синдром; CS – синдром запоров
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Зависимость шкалы суммарного измерения от синдромов в группах (соответственно 1-я /2-я /3-я группы)

Шкала Multiple R Multiple R2 β F p

АР 0,22/0,19/0,91 0,04/0,04/0,82 -0,22/-0,19/0,91 0,98/0,42/64,90* 0,34/0,53/<0,0001

RS 0,71/0,04/0,66 0,50/0,002/0,43 0,71/-0,04/0,65 19,44*/0,02/10,68* 0,003/0,88/0,01

DS 0,76/0,77/0,80 0,58/0,59/0,65 0,76/0,77/0,80 26,31*/15,85*25,39* 0,0001/0,0020/0,0002

IS 0,70/0,90/0,88 0,50/0,80/0,78 0,70/0,90/0,88 19,19*/45,15*/50,14* 0,003/<0,0001/<0,0001

СS 0,11/0,29/0,72 0,01/0,08/0,52 -0,11/-0,29/0,72 0,27/0,97/15,20* 0,61/0,35/0,0016

Примечание. * – значимые F-критерии при р<0,05. 
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ХП и рака ПЖ. Несмотря на современные диагностические 

возможности, не всегда можно исключить злокачественный 

процесс в измененной ткани ПЖ до операции и даже во вре-

мя вмешательства [1, 6]. Одним из очевидных преимуществ 

резецирующих операций является достоверная диагностика 

природы обструкции желчных путей и ДПК при патологии, 

локализующейся в головке ПЖ. В 2-й и 3-й группах отмечено 

по 2 случая «пропущенного» рака. Как и другие авторы, мы 

считаем, что оставление при дренирующих операциях патоло-

гического очага в головке ПЖ чревато опасностью малигни-

зации [7]. Поэтому обоснованным вмешательством при ХП, 

осложненном билиарной и дуоденальной обструкцией, явля-

ется панкреатодуоденальная резекция [1]. Следует также учи-

тывать, что возможность выполнения резецирующих опера-

ций зависит от переносимости пациентом вмешательства [8].

При выборе метода хирургического лечения ХП, ослож-

ненного билиарной и дуоденальной обструкцией, в случаях 

переносимости вмешательства предпочтение следует отдавать 

резецирующим операциям. В данной группе пациентов полу-

чены лучшие результаты КЖ. Кроме того, при резецирующих 

операциях исследование операционного материала позво-

ляет точно определить природу заболевания и дальнейший 

прогноз. Дренирующие операции следует выполнять, когда 

резектабельность ограничена распространенностью патоло-

гического процесса и (или) пациент не может перенести ре-

зецирующее вмешательство. Из дренирующих операций КЖ 

значимо выше после комбинированных декомпрессивных 

вмешательств.
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Long-term outcomes and quality of life have been studied after resection and 
drainage surgery for chronic pancreatitis complicated by biliary and duodenal 
obstruction. The advantages of resection surgery are shown and indications for 
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Показано, что применение зубной пасты «Pomorin» в комплексном лече-

нии гингивита у пациентов после протезирования металлокерамическими 

коронками повышает его эффективность.
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из практики

Наиболее распространенное осложнение при протези-

ровании металлокерамическими коронками – это из-

менение состояния десневого края и сосочков в области 

установленной коронки. При этом возможно как уменьше-

ние объема десневой ткани и развитие рецессии, так и воз-

никновение воспалительного процесса и хронического 

гингивита [1]. Причины, как правило, общие и сводятся к 

нарушению краевой адаптации коронки по отношению к 

зубной ткани.

Воспалительный процесс в области десневого края раз-

вивается в случаях, когда в коронке создаются условия для 

накопления и размножения микроорганизмов (нависаю-

щий край, который чаще образуется при безуступном пре-

парировании; расфиксация коронки; непроснятый оттиск, 

когда граница препарирования на модели «угадывается»). 

В указанной ситуации между зубом и коронкой создается 

пространство, заполняемое цементом. В силу действия мно-

гих факторов любой фиксирующий цемент довольно быстро 

начинает растворятся, а образовавшиеся пустоты между зу-

бом и коронкой являются идеальным местом для размноже-

ния микрофлоры [2–4]. 

Часто пациенты пытаются бороться самостоятельно, 

применяя аппликации разных лекарственных средств (элик-

сиров, гелей и т.п.). Однако воспалительный процесс удается 

купировать на короткое время или перевести в стадию вялоте-

кущего. Основными симптомами воспаления десневого края 

являются кровоточивость и отек мягких тканей, особенно в 

области сосочков. Происходит деструкция зубных тканей под 

коронками, вследствие воспалительного процесса в организ-

ме возникает сенсибилизация к ряду лекарственных препара-

тов и микроорганизмов. 

Хороший эффект отмечен при использовании в комплек-

се гигиенических мероприятий зубной пасты на основе ме-

дицинского щелока, оказывающего противовоспалительное 

и антимикробное действие на ряд патогенов [5–8]. Такой па-

стой является «Pomorin».

Это уникальная по составу, единственная солевая зуб-

ная паста, которая содержит медицинский щелок Помо-




