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значении 1 (0–4) балл. Как видно из табл. 2, в ответах пациен-
тов на вопросы анкеты установлено снижение силы болевой 
реакции на различные раздражители. Наиболее ощутимое 
снижение чувствительности зубов при чистке зубов, выходе 
на улицу, при употреблении холодных и сладких напитков 
и пищи отметили пациенты со значением показателя интен-
сивности кариеса как ниже, так и выше среднего значения. 

Так, если при первичном обращении среднее значение 
силы болевой реакции зубов пациентов при выходе на ули-
цу составило 1,28 балла, при чистке зубов 1,24 балла, при 
употреблении холодного и сладкого 2,98 и 1,34 балла соот-
ветственно, то спустя один месяц после применения крема 
Remin Pro аналогичные значения составили 0,69, 0,47, 1,34 
и 0,69 балла соответственно.

Таким образом, ежедневное применение крема Remin 
Pro способствует снижению силы и частоты болевой реак- способствует снижению силы и частоты болевой реак-
ции на различные раздражители.
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Целью нашего исследования было оценка долгосрочной перспективы и целесообразность 
индивидуального подхода при выполнении резекционно-дренирующих операций (РДО), у па-
циентов, страдающих от различных осложнений хронического панкреатита (ХП). Проспек-
тивный отбор пациентов по нескольким критериям без рандомизации был произведен на 
основании результатов УЗИ ОБП, СКТ ОБП и МРТ ХПГ. С января 2008 г. по декабрь 2012 г. 
РДО были выполнены у 183 пациентов. Полученные долгосрочные трехлетние результаты 
после выполнения различных видов РДО позволяют утверждать, что хирургический подход 
в лечении ХП должен быть индивидуализирован, исходя из особенностей анатомии гепато-
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The objectives of the our prospective research were to compare the long-term the resection 
with drainage operations (RDO) in patients suffering from chronic pancreatitis (CP), in management 
of pain syndrome and quality of life provided by these kinds of surgical procedures. Preoperative 
their workup for imaging pancreas included US pancreas, high-quality thin-cut CT and MRCP. 
From �anuary, 2008 till December, 2012 RDO has been performed at 183 patients. Surgical approach 
in treatment of CP must be strictly individual and should depend on the particularities of the hepato- 
pancreatoduodenal area anatomy, nutrition status, character and causes of pain.
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Частота общей заболеваемости хроническим пан-
креатитом (ХП) с широким спектром клинических 

проявлений и патоморфологических изменений в настоя-

щее время достигает 26,4–32.9 на 100 000 населения 
[1, 12, 13]. В морфологическом плане ХП всегда характери-
зуется наличием необратимых изменений паренхимы под-
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желудочной железы (ПЖ) с замещением ее фиброзной тка-
нью [1, 13].

Разработка единых подходов в лечении осложнений ХП 
и оценка их результатов имеет большое социально-эконо- 
мическое значение, так как около одной четверти этих па-
циентов становятся инвалидами, продолжительность их жиз-
ни сокращается на 10–20 лет с увеличением смертности 
в этот период от различных причин в 3,6 раза, а на амбула-
торное лечение этой категории пациентов в странах Запад-
ной Европы и США расходуется до 17 000 $ в год [10, 12, 13]. 
Необходимость хирургического вмешательства возникает 
у 30–50% пациентов, страдающих ХП [11, 13]. В настоящее 
время однозначно доказано преимущество различных ви-
дов резекционно-дренирующих хирургических вмешательств 
над эндоскопическими малоинвазивными вариантами их 
исполнения, которые применяются для коррекции различ-
ных осложнений ХП [8, 11]. Цель хирургического лечения – 
улучшение качества жизни пациентов. Поэтому любое опе-
ративное пособие должно быть по возможности простым 
в исполнении, обеспечивать длительный эффект купирова-
ния болевого синдрома и различных осложнений ХП, спо-
собствовать нормализации трофического статуса пациентов, 
иметь небольшое количество послеоперационных ослож-
нений и летальных исходов, а так же существенно не влиять 
на экзокринную и эндокринную функцию ПЖ. В связи с этим, 
в настоящее время, в арсенале резекционно-дренирующих 
операций (РДО) используются, как операции с минимальным 
объемом резекции только тканей, пораженных фиброзом 
(ложных постнекротических кист ПЖ), так и методики хирурги-
ческих вмешательств, сочетающие в себе принципы резекции 
и дренирования пораженных участков ткани ПЖ с предпоч- 
тительным сохранением двенадцатиперстной кишки [11, 12]. 
По поводу оценки долгосрочной перспективы (более 3–5 лет) 
результатов выполнения РДО, у пациентов, страдающих от 
различных осложнений ХП, имеются немногочисленные 
аналитические обзоры [7, 8, 10, 11].

Цель исследования:
Оценить долгосрочную перспективу и целесообразность 

индивидуального подхода при выполнении РДО, у пациен-
тов, страдающих от различных осложнений ХП.

Материалы и методы

По нескольким критериям без рандомизации прове- 
ден проспективный анализ отдаленных результатов (более 
трех лет) выполнения различных вариантов РДО у 183 па- 
циентов, оперированных в период с января 2008 г. по де-
кабрь 2012 г. на базе отделения хирургической гепатологии 
УЗ «ГК БСМП» г. Минска по поводу различных осложнений 
ХП. Объем и характер оперативных вмешательств, прове-
денных в клинике, представлен в таблице 1.

Для верификации диагноза ХП и его осложнений мы при-
держивались следующего алгоритма: ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости, как скрининг-методика 
для обоснования необходимости выполнения других мето-
дов исследования; спиральная компьютерная томография 
органов брюшной полости на аппарате GE «Light Speed Pro16» 
по стандартной методике болюсного введения контрастно-
го йодсодержащего препарата с шагом 2,5 мм и/или маг-
нитная резонансная томография органов брюшной полости 
с внутривенным введением 20 мл «Омнискана» в режимах 
Т1 и Т2, выполненная на магнитно-резонансном томографе 
«Siemens Symphony»; 1,5 Тл; 30 мТл/м с четырехэлементной 
катушкой для всего тела. После выполнения вышеперечис-
ленных исследований у 183 пациентов, включенных в группу 
проспективного исследования, были установлены следующие 
критерии для выполнения различных хирургических вмеша-
тельств по принципам РДО:

– наличие рецидивирующего болевого синдрома, тре-
бующего госпитализации в стационар или приема различ-
ных анальгетиков на амбулаторном этапе в течение послед-
них 6 месяцев;

– наличие ложных постнекротических кист ПЖ (ЛПК 
ПЖ) с плотными фиброзными оболочками (срок заболева-
ния более 6–8 недель) на фоне ХП, которые по классифика-
ции, предложенной A. D’Egidio and M. Schein [9] относятся 
ко II или III типам;

– наличие осложнений со стороны близлежащих орга-
нов и тканей (стеноз интрапанкреатической части общего 
желчного протока, стеноз двенадцатиперстной кишки, внут- 
ренние панкреатодигестивные или панкреатоперитонеаль-
ные или плевральные свищи).

Критериями, на основании которых пациенты исключа-
лись из групп наблюдения, были:

– наличие признаков ЛПК ПЖ на фоне острого панкреа-
тита (тип I – D’Egidio A. and Schein M.);

– наличие признаков абсцедирования ЛПК ПЖ;
– наличие морфологически подтвержденного злокаче-

ственного поражения ПЖ, имитировавшего различные ослож-
нения ХП.

Клиническая характеристика пациентов, вошедших 
в группы исследования, приведена в таблице 2.

Результаты выполнения различных вариантов операций 
были проанализированы по характеру послеоперационных 
осложнений, наличию летальных исходов в течение 30 дней 
с момента их проведения, а так же по показателям, харак-
теризующим качество жизни пациентов после выписки из 
стационара (12 месяцев). Для оценки использовали данные 
анкет русифицированной версии опросника оценки качества 
жизни SF-36 v.2тм [2]. Наличие версии опросника на языке 
анкетируемых дает более объективную информацию в связи 
с лучшим пониманием ими смысла вопросов. Динамику пока-
зателей, характеризующих физический и психоэмоциональ-
ный компонент качества жизни, в течение трех и более лет 
мы проследили посредством анализа непараметрическо- 
го критерия расчета медианы (Ме) с границами между 25-м 
и 75-м процентилями и рангового критерия Уилкоксона. По-
лученные результаты наблюдений были обработаны с исполь-
зованием пакета программ Statistica 10.0 для Windows 7. 
Различия сравниваемых показателей оценивались, как ста-
тистически значимые при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов выполнения приведенных вариантов 
хирургических операций в ближайшем послеоперационном 
периоде и динамика показателей качества жизни пациентов 
в течение 12 месяцев были опубликованы в печати [3–5].

Таблица 1. Характер оперативных вмешательств

Вид операции Абсолютное количество (процент)

ОФ 67 (36,6%)

ПЦЕА 60 (32,8%)

ППДР 31 (16,9%)

ППЕ 25 (13,7%)

Всего 183 (100%)

Примечания: ОФ – локальная неанатомическая резекция 
головки поджелудочной железы по принципам, описанным 
в одном из вариантов C. F. Frey; ПЦЕА – панкреатоцистоеюно-
стомия с использованием принципа мобилизации петли тощей 
кишки по Ру; ППДР – пилоросохраняющая панкреатодуоденаль-
ная резекция; ППЕ – продольная панкреатикоеюностомия по 
принципам, описанным R. F. Partington и R. E. L. Rochelle с исполь-
зованием принципа мобилизации петли тощей кишки по Ру.
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Для оценки изменений качества жизни пациентов в пе-
риод 3-х лет и более, нами была проанализирована динами-
ка показателей русифицированного опросника SF-36 v.2тм 
[2]. Анализ анкет был проведен у 142 (77,6%) больных. Со-
рок один человек из оперированных пациентов в период на-
блюдения более одного года не ответили на вопросы анкеты 
по почтовому отправлению или не явились для контрольно-
го обследования в стационаре. Результаты оценки качества 
жизни (согласно показателям анкет опросника SF-36 v.2тм), 
полученные в группах оперированных пациентов в конт- 
рольных точках наблюдения 12 и ≥36 месяцев представле-
ны в таблице 3.

При сравнении данных (табл. 3), полученных в результа-
те опроса, у оперированных пациентов было выявлено улуч-
шение суммарных показателей физического компонента ка-
чества жизни, характеризующих изменения в качестве их 
жизнедеятельности только в группе пациентов, где было 
произведено ППЕ. В остальных трех группах хотя и были от-
мечены изменения суммарных показателей физического 

и психоэмоционального компонента качества жизни, но их 
колебания статистически недостоверны по критерию Уилкок-
сона. Новые случаи специфической формы инсулиннуждаю-
щегося сахарного диабета были отмечены у 6 пациентов 
(ОФ – 1, ПЦЕА – 3, ППДР – 1, ППЕ – 1), хотя они существенно 
не повлияли на показатели качества жизни, согласно дан-
ным русифицированного опросника SF-36 v.2тм.

Летальные исходы в долгосрочном периоде были заре-
гистрированы в четырех случаях. Причем от прогрессирова-
ния кардиоваскулярной патологии в период более двух лет 
умерли двое пациентов из группы ОФ и один мужчина, кото-
рый был оперирован по поводу ложных кист ПЖ (группа ПЦЕА). 
Один пациент (группа ОФ) умер от прогрессирования рака 
поджелудочной железы через полтора года после первичной 
операции (онкологический диагноз верифицирован только 
через 13 месяцев).

Необходимость выполнения повторных хирургических 
вмешательств возникла у 12 пациентов, которые продол-
жали периодически употреблять алкоголь, что приводило 

Таблица 2. Клиническая характеристика оперированных пациентов

Проанализированные показатели Абсолютное число и (проценты)

Количество больных 183 (100%)

Пол (муж. / жен.) 166 / 17 (90,7% и 9,3%)

Возраст
(годы, Ме [25%; 75%])

43,1 [35,5; 51,0]

Длительность заболевания (месяцы, Ме [25%; 75%]) 32,8 [14,0; 52,0]

Этиология (алкоголь, табак) 173 (94,5%)

Наличие боли в течение последних 6 месяцев 183 (100%)

Увеличение головки ПЖ

35–50 мм = 85 (46,5%)

51–80 мм = 91 (49,7%)

> 80 мм = 7 (3,8%)

Кальцификация ткани или наличие камней протоках ПЖ 170 (92,9%)

Псевдокисты ПЖ (интрапанкреатической и перипанкреатической локализации > 20 мм) 110 (60,1%)

Подпеченочная форма портальной гипертензии 103 (56,2%)

Стеноз ДПК различной степени компенсации 48 (26,3%)

Стеноз общего желчного протока 79 (43,2%)

Псевдоаневризмы ПЖ (Вирсунгоррагия) 15 (8,2%)

Потеря массы тела > 10% (необходима нутритивная поддержка) 129 (70,4%)

Морфологические изменения (Согласно Кембриджской классификации [6])
Стадия IV = 106 (57,9%)

Стадия V = 77 (42,1%)

Сахарный диабет (специфический инсулиннуждающийся) 18 (9,8%)

Примечания: ПЖ – поджелудочная железа; ДПК – двенадцатиперстная кишка; Ме [25%; 75%] Ме – медиана; 25% – значение 
25-го процентиля; 75% – значение 75-го процентиля.

Таблица 3. Сравнение физического и психоэмоционального компонента качества жизни пациентов 
в указанный период в группах наблюдения согласно анкетам SF-36 v.2тм

Показатели
Ме [25%; 75%]

12 месяцев 36 и более месяцев уровень, p

Физический компонент здоровья (ОФ) (PF\RP\BP\GH\ = PHs) 46,6 [41,8; 50,7] 44,6 [40,8; 50,2] p>0,05

Психологический компонент здоровья (ОФ) (VT\SF\RE\MH\ = MHs) 51,5 [46,2; 54,8] 51,0 [44,2; 55,5] p>0,05

Физический компонент здоровья (ПЦЕА) (PF\RP\BP\GH\ = PHs) 46 [44,4; 48,3] 48,8 [44,4; 57,5] p>0,05

Психологический компонент здоровья (ПЦЕА) (VT\SF\RE\MH\ = MHs) 55 [46,7; 57,2] 54,5 [46,7; 58,5] p>0,05

Физический компонент здоровья (ППДР) (PF\RP\BP\GH\ = PHs) 43,2 [44,6; 49,4] 43,0 [44,0; 49,4] p>0,05

Психологический компонент здоровья (ППДР) (VT\SF\RE\MH\ = MHs) 53,1 [49,6; 53,8] 53,2 [49,6; 54,8] p>0,05

Физический компонент здоровья (ППЕ) (PF\RP\BP\GH\ = PHs) 43,8 [41,4; 46,8] 49,8 [42,4; 54,8] p < 0,05

Психологический компонент здоровья (ППЕ) (VT\SF\RE\MH\ = MHs) 54,6 [51,1; 55,2] 54,5 [49,1; 55,3] p>0,05

Примечания: PF\RP\BP\GH\PHs\VT\SF\RE\MH\MHs – сокращения в английской аббревиатуре, оцениваемых показателей 
качества жизни. p – степень достоверности для критерия Уилкоксона. Ме [25%; 75%] Ме – медиана; 25% – значение 25-го процен-p – степень достоверности для критерия Уилкоксона. Ме [25%; 75%] Ме – медиана; 25% – значение 25-го процен- – степень достоверности для критерия Уилкоксона. Ме [25%; 75%] Ме – медиана; 25% – значение 25-го процен-
тиля; 75% – значение 75-го процентиля.
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к обострению процесса и проявилось в 11 случаях перипан-
креатическими скоплениями жидкости (ПСЖ) без явной 
связи с панкреатическими протоками или в связи с механи-
ческой желтухой у одного больного из группы пациентов, 
где была выполнена ОФ. Лечения ПСЖ на фоне обострения 
ХП (ОФ – 2, ПЦЕА – 4, ППДР – 1, ППЕ – 4) было выполнено 
путем наружного дренирования под контролем ультразвуко-
вого аппарата, что привело в последующем к полному купи-
рованию симптомов обострения ХП. В случае механической 
желтухи был наложен холедохоеюноанастомоз с использо-
ванием петли тощей кишки, мобилизованной по Ру во вре-
мя выполненной ранее ОФ.

В плане профессиональной реабилитации не отмече- 
но прогрессирования степени инвалидности пациентов 
ни в одной из групп наблюдения, за исключением вышепе-
речисленных случаев летального исхода.

В отличие от результатов нашего исследования, показы-
вающего целесообразность как можно более раннего хи-
рургического лечения до декомпенсации трофического ста-
туса и назначения наркотических анальгетиков для купирова-
ния болевого синдрома, в публикациях зарубежных авторов 
отмечается высокая летальность (16–36%) в группах долго-
срочного наблюдения после выполнения различных вари-
антов РДО [7, 8, 10]. В плане перспективы улучшения каче-
ства жизни и компенсации трофической недостаточности 
всегда нужно учитывать, что в зарубежных наблюдениях 
около 25–35% пациентов официально не один год полу- 
чают наркотические анальгетики, по назначению терапев-
та, прежде чем попасть на прием к хирургу [6, 10, 12, 13]. 
Этот факт имеет основополагающее значение и в низких 
цифрах (до 10–12%) профессиональной и социальной реаби-
литации этой группы пациентов, страдающих ХП [7, 8, 12].

Анализ опыта хирургического лечения различных ослож-
нений ХП в подавляющем числе исследований касается ре-
зультатов немногочисленных рандомизированных исследо-
ваний на протяжении одного или двух лет [9, 11– 13].

В плане оценки долгосрочной перспективы более 5– 
10 лет имеется только три рандомизированных исследова-
ния, посвященных сравнению результатов выполнения класси-
ческого варианта ОФ и операции Бегера [7] или одной из 
них с ППДР [10, 11], а так же различных вариантов РДО 
(чаще ППЕ) с эндоскопическими вариантами оперативных 
вмешательств [8].

В отношении ОФ и операции Бегера [7] нет разницы 
в долгосрочной перспективе купирования боли при ХП, ле-
чении различных осложнений со стороны близлежащих орга-
нов, компенсации трофической недостаточности, последу-
ющих нарушений экзокринной и эндокринной функции ПЖ. 
Однако в связи с тем, что при выполнении операции Бегера 
наблюдается большее количество послеоперационных ослож-
нений, авторами исследования делаются выводы о целесо-
образности выполнения того виды хирургического вмеша-
тельства, которым в большей мере владеют хирурги того 
или иного центра, специализирующегося в лечении ХП. При 
сравнении результатов различных методик проксимальной 
резекции головки ПЖ с сохранением двенадцатиперстной 
кишки с ППДР [10, 11] авторами исследований показано, 
что оба вида хирургического вмешательства достоверно 
улучшают качество жизни и уменьшают интенсивность бо-
левого синдрома у пациентов, страдающих от различных 
осложнений ХП. При наличии равных условий предпочтение 
следует отдавать органосохраняющим методикам, как более 
безопасным операциям по результатам в раннем послеопе-
рационном периоде.

Согласно результатам исследования Cahen D. L. et al. [8] 
после выполнения классических вариантов РДО у 34% па-
циентов сохраняется полное купирование болевого синдро-

ма по сравнению с 15%, которое имеет место у больных после 
эндоскопических методик его коррекции. К тому же более 
чем у половины пациентов после эндоскопической литэк-
стакции камней из протоков ПЖ с последующим их стенти-
рованием в течение 1–1,5 лет появилась необходимость 
в выполнении хирургического вмешательства в виде РДО. 
Эта особенность наблюдалась у 80% пациентов с увеличе-
нием головки ПЖ более 40 мм [8].

Кроме того, наличие ХП является независимым факто-
ром риска развития рака ПЖ, встречающегося у 1,1–5,0% па-
циентов, страдающих ХП в течение 5–10 лет [7, 10–13].

В плане влияния объема хирургического вмешатель-
ства на долгосрочную перспективу качества жизни не вы-
явлена прямая зависимость появления панкреатогенного 
сахарного диабета от объема резекции ПЖ [7, 8, 10–12]. 
Хотя однозначно доказано, что двенадцатиперстная кишка 
непосредственно участвует в метаболизме глюкозы и ее 
сохранение во время хирургического вмешательства, спо-
собствует сохранению уровня метаболизма глюкозы [12, 13]. 
Сохранение ее во время проксимальной резекции головки 
ПЖ благотворно влияет и на экзокринную функцию ПЖ, так 
как в двенадцатиперстной кишке находится наибольшее ко-
личество клеток продуцирующих холецистокинин и секре-
тин, которые играют главную роль в гуморальной регуляции 
секреции ферментов поджелудочной железой [1, 12, 13].

Таким образом, предложенный диагностический и лечеб-
ный алгоритм для пациентов, страдающих ХП, позволяет спла-
нировать периоперационную нутритивную поддержку, опти-
мальное время выполнения, объем и характер последующе-
го оперативного вмешательства у этой категории больных.

Полученные долгосрочные результаты (≥ 3 лет) после вы-
полнения различных видов РДО позволяют утверждать, что 
хирургический подход в лечении ХП должен быть индивидуа- 
лизирован, исходя из особенностей анатомии гепатопан-
креатодуоденальной зоны, нутритивного статуса, характера 
и причины боли.

Необходимость выполнения повторных хирургических 
вмешательств у пациентов, страдающих от различных ослож-
нений ХП, диктуется, прежде всего, прогрессированием хро-
нического воспалительного процесса в ткани ПЖ и в близ-
лежащих органах и тканях.
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РазРабОтка ГиГиЕНиЧЕскОГО НОРМатиВа и МЕтОда 
кОНтРОля сОдЕРжаНия В ВОздуХЕ РабОЧЕй зОНы 

кОМбиНиРОВаННОГО МикРОбНОГО пРЕпаРата 
«пРОфибакттМ-фитО» 

РУП «Научно-практический центр гигиены», г. Минск, 
УО «Минский университет управления», г. Минск

С использованием собственных методических приемов изучены характер и выраженность 
дозозависимого биологического действия микробного препарата «Профибакттм-Фито» при 
ингаляционном воздействии на организм лабораторных животных, определены пороговая кон-
центрация и лимитирующий показатель (аллергические эффекты) его вредного действия. 
Экспериментально обоснована предельно допустимая концентрация в воздухе рабочей зоны 
микробного препарата «Профибакттм-Фито», которая по сумме микробных клеток и спор 
штаммов бактерий Bacillus sp. BB58-3 и Pseudomonas aurantiaca B-162/255.17 составляет 
5000 клеток в м3 воздуха (III класс опасности с отметкой «аллерген»), и разработан метод 
контроля его содержания в воздухе.

Ключевые слова: микроорганизмы-продуценты, микробный препарат «Профибакттм-
Фито», гигиенический норматив и метод контроля в воздухе рабочей зоны. 

V. А. filanyuk, V. V. Shevlaykov, N. V. Dudchik, 
G. I. Erm, A. A. Ushkov 

DEVELoPMENt of HYGIENIc StANDARD 
AND tHE MEtHoD of coNtRoL of A coNtENt 
IN tHE AIR of WoRKING AREA of tHE coMBINED 
MIcRoBIAL PRoDUct «PRofIBAKt-fIto»

With the use of proper instructional techniques the nature and severity of dose-dependent biological 
effect of microbial product «Profibakt-Fito» on the organism of laboratory animals studied when 
administered by inhalation, the threshold concentration and the limiting indicator (allergic effects) 
its harmful actions is determined. The maximum allowable concentration of microbial product 
«Profibakt-Fito» in air of a working zone is experimentally substantiated, which is 5000 cells per m3 
of air (hazard class III with a grade of «allergen») on the sum of microbial cells and spores of strains 
Bacillus sp. BB58-3 and Pseudomonas aurantiaca B-162/255.17, and the method of control of its content 
in the air is developed.

Key words: microorganisms-producers, microbial product «Profibakt-Fito», hygienic standard 
and method of control in the air of working zone.

Комплексное токсиколого-гигиеническое исследова-
ние биологических свойств и регламентация мик- 

робных биопрепаратов, разработка ПДК и метода контроля 
их содержания в воздухе рабочей зоны, обеспечивающих, 

с одной стороны, практическое производство и использование 
новых биопрепаратов, а с другой – действенность государ-
ственного санитарного надзора за объектами биотехнологи-
ческого производства, безопасные условия труда и профилак-


