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Современная панкреатология – это слож-
ный раздел медицины, который за более 
чем полуторавековой период развития 
продолжает хранить свои загадки, а под-
желудочная железа (ПЖ) оставаться непо-
нятным органом, заболевания которого  
в своем течении порой становятся непред-
сказуемыми. 

Достижением развития панкреатоло-
гии за прошедший период является её 
прогресс не только в изучении патофи-
зиологии, накопившей глубокие знания 
в области патобиохимии, молекулярной 
биологии, фармакологии, биофизики и 
получившей новые возможности иссле-
дования патофизиологических процес-
сов на организменном, органном и тка-
невом уровнях, но и влиянии на них. 
Разработаны новые методики определе-
ния лабораторных показателей в биоло-
гических средах и тканях организма.

В клиническую практику внедрены 
новые инструментальные методы диаг-
ностики: ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерная томография 
(КТ), эндоскопическая диагностика, в 
том числе эндоскопическая ультрасоно- 
графия, и другие. На их основе созда-
на хирургическая техника, позволяю-
щая достичь хороших послеопераци-
онных результатов. Прочное место в 
диагностике и лечении ПЖ занимают 
миниинвазивные хирургические методи-
ки. Получили распространение и раз-
витие различные хирургические спосо-
бы лечения хронического панкреатита, 
опухолей ПЖ, кистозных образований. 

Интенсивно развивается трансплантаци-
онная хирургия, что позволило широ-
ко использовать технологии резекции, 
трансплантации печени и ПЖ.

Вместе с тем, применение на протя-
жении многих лет новейших диагно-
стических технологий существенно не 
изменило результаты лечения заболе-
ваний ПЖ. Прежде всего это относит-
ся к острому панкреатиту (ОП), час- 
тота которого имеет отчетливую тен-
денцию к росту. По данным офици- 
альной статистики, за последние 20 лет 
она увеличилась более чем в двадцать 
раз, составляя от 200 до 800 случаев на 
1 млн населения. В Украине ежегодно 
госпитализируются более 30 тысяч паци-
ентов, у 20 % из них ОП носит тяжелый 
характер.

На современном этапе продолжается  
изучение механизмов возникновения 
и течения ОП. Рассматриваются кон- 
цепции развития заболевания с пози-
ций синдрома системного воспалитель- 
ного ответа (CCBO – SIRS), который воз-
никает вследствие продукции провоспа-
лительных цитокинов и других медиато-
ров повреждения и воспаления.

Результаты проведенных нами иссле-
дований на различных моделях острого 
экспериментального панкреатита, био- 
псийном материале оперированных боль-
ных и материалах секционных исследо-
ваний подтверждают, что местный пато-
логический процесс при ОП проявляется 
довольно резко выраженными сосудисты-
ми изменениями [2].
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При сопоставлении изменений тканево-
го кровотока установлено, что его умень-
шение в ПЖ обусловлено спазмом арте-
рий и артериол, а также вазоконстрикци-
ей артериального сегмента микроваску-
лярного русла ПЖ, расширением сосудов 
венозного отдела, повышением вязкости 
и стазом форменных элементов крови, 
что, в конечном итоге, обусловливает 
ишемизацию тканей ПЖ (рис. 1).

По мере прогрессирования ОП изме-
нения микроциркуляции продолжа-
ют усугубляться, что выражается дли-
тельной констрикцией микрососудов, 
крупнозернистым сладжем, который 
четко определяется в виде прерывистых 
участков сосудистого контура (рис. 2).

Сладж-синдром может лежать в осно-
ве прогрессирования нарушений микро-

циркуляции и недостаточности тканевой 
перфузии (рис. 3, 4).

Нами отмечено, что степень выражен-
ности микроциркуляторных и геморео-
логических нарушений связана с фазой 
морфологических изменений в ишемизи-
рованной ПЖ, что также подтверждает-
ся изучением поверхности эритроцитов 
сканирующим электронным микроско-
пом, где во всех пробах обнаруживают-
ся дегенеративные формы эритроцитов. 
Некоторые эритроциты имели шило-
видную или складчатую поверхность. 
Обнаружена повышенная склонность 
эритроцитов к образованию агрега-
тов ветвистой или шаровидной формы  
(рис. 5, 6).

Электронноскопическое исследование 
ультраструктуры ПЖ показало, что в на- 

Рис. 1. Вазоконстрикция, агрегация эритроцитов 
во всех отделах микроциркуляторного русла. 
Конъюнктивальный показатель – 9 баллов.  
Об. 7, ок. 10

Рис. 2. Застойное полнокровие сосудов  
микроциркуляторного русла брыжейки. 
Распространенный аморфный сладж-синдром. 
Множественные эритроцитазы, умеренный 
периваскулярный отек. Об. 7, ок. 1.

Рис. 3. Морфологические изменения эритроцитов 
в сосудистой системе поджелудочной железы 
у больных ОП. Определяются агрегаты 
эритроцитов, асимметрично деформированные 
эритроциты.× 2000

Рис. 4. Дегенеративные формы эритроцитов, 
шиповидные и деформированные эритроциты, 
нитевидные межэритроцитарные мостики.  
× 2000
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чальных стадиях панкреатита отмеча-
ются очаги дегенерации микроциркуля-
торного русла. Эндотелиальные клетки 
набухают в результате внутриклеточного 
отека. Ядра эндотелиоцитов оказывают-
ся более резистентными по сравнению  
с другими органеллами, которые подвер-
гаются более существенным перестрой-
кам. Наблюдаются лишь незначительное 
расширение перинуклеарных пространств 
и неравномерное распределение хрома-
тина. Просвет большинства капилляров 
обтурирован набухшими эндотелиоцита-
ми, зажатыми клетками или сладжами.

При экспериментальном ОП отмечено, 
что нарушения микроциркуляции носят 
генерализованный характер, о чем сви-
детельствуют параллельно выявленные 
изменения в кровеносных сосудах, конъ-
юнктивах глаз, ПЖ, печени и легких.

Установленные нами патология капил-
лярного кровотока, транскапиллярного 
обмена и гемореологические нарушения 
взаимосвязаны с нарушениями нервно-
рефлекторной и нейрогуморальной регу-
ляции, с активацией биологически актив-
ных веществ. Все это может приводить  
к снижению сопротивляемости тканей 
ПЖ и резистентности ацинозных клеток 
к собственным ферментам и возникнове-
нию панкреатита.

В сыворотке крови животных наблю-
далось увеличение содержания вторич-
ных продуктов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ), снижение антиоксидант- 
ной активности и повышение уровня 
молекул средней массы. Проведенные 
нами в этом направлении исследования 

выявили патологические сдвиги в таких 
фракциях, как триглицериды и фосфо-
липиды, что является отражением про-
грессирующих мембранодеструктивных 
процессов в печени и ПЖ и может слу-
жить надежным маркером функциональ-
ного состояния этих органов. По ним 
можно прогнозировать течение заболева-
ния, характер возможных осложнений  
и степень их тяжести [3].

Значительная активация процессов 
ПОЛ, наблюдаемая в опытах, зависе-
ла от выраженности морфологических 
изменений в ПЖ, проявляясь снижени-
ем активности сукцинатдегидрогеназы, 
повышением активности лактатдегидро-
геназы – ключевого фермента гликолиза.

Другие исследователи также подтвер-
ждают, что при ОП происходит неком-
пенсированное усиление ПОЛ, при-
водящее к нарушению мембранных 
структур как наиболее чувствительных  
к действию активных форм кислорода, 
а нарастание концентрации продуктов 
липопероксидации находится в прямой 
зависимости от тяжести воспалительных 
изменений в тканях ПЖ. Эти измене-
ния происходят на фоне депрессии при-
родных антикоагулянтов, в том числе 
антиоксидантных ферментов — катала-
зы, супероксиддисмутазы, глутатионпе-
роксидазы. Накопление продуктов ПОЛ  
в суперизбыточных концентрациях в зна-
чительной мере может определить разви-
тие синдрома эндогенной интоксикации, 
который утяжеляет течение патологиче-
ского процесса. Обнаруженные биохими-
ческие изменения со стороны отдельных 

Рис. 5. Ультраструктурная организация  
капилляра поджелудочной железы.  
Просвет капилляра заполнен хлопьевидной  
субстанцией и клеточными элементами крови. 
Внутриклеточный отек эндотелиоцитов. × 7000

Рис. 6. Хлопьевидная конденсация плазмы крови 
в капилляре поджелудочной железы. Расширение 
цистерн эндоплазматического ретикулума  
панкреоцита, его вакуолизация, уплотнение  
матрикса митохондрий, исчезновение крист.  
× 8000
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звеньев липидного обмена указывают на 
особую роль процессов ПОЛ в развитии 
деструктивных форм ОП.

Результаты проведенных исследований 
позволили прийти к заключению, что 
ОП возникает вследствие ишемии тка-
ней ПЖ, обусловленной гемодинамиче-
скими и сосудистыми расстройствами, и 
это также подтверждается нарушениями 
тканевого кровотока (рис. 7).

Ишемия ведет к нарушению оксиге-
нации и гипоксии. Последняя, в свою 
очередь, приводит к функциональным 
и структурным изменениям клеточных 
мембран и нарушению энерготрансфор-
мирующего потенциала клеток, в том 
числе печеночных, ПЖ, сосудистого 
эндотелия. В ацинарных клетках ПЖ 
происходят функциональные и струк-
турные изменения клеточных мембран, 
что проявляется увеличением продуктов 
ПОЛ. Супероксиды и другие свободные 
радикалы кислорода следует рассматри-
вать как прямые, так и опосредованные 
«молекулярные пусковые механизмы» 

патологических процессов вообще и вос-
паления ПЖ в частности. Считается, что 
с образованием свободных радикалов на 
уровне ацинарных клеток связаны изме-
нения окислительно-восстановительного 
состояния клетки и активация фермен-
тов ПЖ, а следовательно, и повреждения 
органелл. Это, в свою очередь, может при-
вести к локальному повреждению ПЖ 
или к системной воспалительной реак-
ции (СВР), где эндотелий играет ведущую 
роль в патогенезе дисфункции органов.

Возникает асептическое воспаление 
как защитный механизм, направленный 
на удаление вначале омертвевших тка-
ней, а затем и инфекции из патологиче-
ского очага. Однако, если воспалитель-
ная реакция не устраняется (иммунная 
реактивность организма), то как ответ-
ная реакция возникает чрезмерная акти-
вация макрофагов. Этот процесс сопро-
вождается освобождением большого 
количества вазодилятаторов воспаления, 
которые объединены под общим названи-
ем «цитокины», среди них наибольшее 
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Рис. 7. Роль сосудистого фактора в развитии острого панкреатита: PAF – фактор активности  
тромбоцитов; TNF – фактор некроза опухоли; IL – интерлейкины; PGE2 – простагландин группы Е; 
LTC4 – лейкотриены серии 4; ЛПС – липосахарид (эндотоксин) грамотрицательных бактерий, 
ТХА2 – тромбоксан группы А
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значение имеют фактор некроза опухо-
ли (TNF) и интерлейкины (IL-1, IL-6, 
IL-8), которые индуцируют воспалитель-
ный процесс, обусловливая внутрикле-
точные и биохимические нарушения, с 
одной стороны, и органные нарушения  
и повреждения — с другой.

Важной стороной в исследовании пато-
генеза ОП является изучение энтераль-
ного питания как элемента нутритивной 
поддержки при его деструктивных фор-
мах. И связано это прежде всего с особен-
ностями обменных нарушений, которые 
наблюдаются при данной патологии, а 
именно — с развивающимся синдромом 
гиперметаболизма — гиперкатаболизма, 
что является прогностически неблагопри-
ятным признаком.

Доказано, что полное отсутствие энте-
рального поступления питательных 
веществ ведет к целому ряду негативных 
последствий для организма: атрофии сли-
зистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта, избыточной бактериальной коло-
низации тонкого кишечника, транслока-
ции бактерий и эндотоксинов в порталь-
ный кровоток, атрофии ассоциированной 
с кишечником лимфоидной ткани.

Анализ результатов проведенных нами 
в этом направлении исследований вы- 
явил ряд клинико-лабораторных эффек-
тов, проявившихся при проведении ран-
него энтерального питания. У больных, 
получавших раннее энтеральное пита-
ние, наступали более раннее улучшение 
общего самочувствия, нормализация 
температурной реакции, возобновление 
моторно-эвакуаторных нарушений фун-
кции кишечника, что подтверждалось 
показателями компьютерной электроэн-
цефалографии, на которой отмечалось 
увеличение амплитуды биопотенциалов.

Применение раннего энтерального 
питания в комплексе интенсивной тера-
пии тяжелого ОП способствовало более 
раннему снижению активности уровня 
эндогенной интоксикации, что, по всей 
видимости, обусловлено стабилизацией 
мембран ацинарных клеток, угнетением 
взаимной активности липолитических и 
протеолитических ферментных систем.  
С назначением раннего энтерального 
питания уменьшилась частота гнойно-
септических осложнений при тяжелых 
формах ОП, что, по всей видимости, 
обусловлено нормализацией барьерной 
функции желудочно-кишечного тракта.

Появление новых данных о патогене-
зе, диагностике и лечении ОП требовало 
пересмотра существующих классифика-
ций, поскольку даже базовые из них дале-
ко не всегда позволяют достаточно одноз-
начно построить патогенетически обосно-
ванную схему диагностики и лечения, 
что очень важно и с точки зрения выбо-
ра хирургической тактики. В 1991 го- 
ду H. G.  Beger et al. [10, 11] предложи-
ли классификацию ОП, охватывающую 
на то время все существующие сведения  
о патогенезе ОП. Важнейшим ее момен-
том является понимание стадийного тече-
ния деструктивного панкреатита, свя-
занного с панкреатической инфекцией, 
под которой подразумевается наличие 
микроорганизмов в ПЖ или парапанкре-
атическом пространстве. Предложенная 
классификация действительно отража-
ла течение ОП как стадийного заболе-
вания, объединяла клинические и мор-
фологические изменения в ПЖ, пол-
ностью соответствуя представлениям  
о патогенезе того периода. В том же 
году на Международном симпозиуме  
в г. Атланте (США) эта классификация 
была признана международной.

Однако в последующие годы были 
выявлены новые стороны патогене-
за ОП, которые не нашли отражения  
в указанной классификации, в частно-
сти, учтены не все клинические проявле-
ния и морфологические изменения при 
панкреонекрозе [1]. Так, разный объем 
поражения ПЖ панкреонекрозом прояв-
ляется различными по тяжести клиниче-
скими симптомами. Как верно замечают 
С. Ф.  Багненко и соавт. (2009), в диаг-
нозе следует учитывать не только факт 
наличия панкреонекроза (стерильного 
или инфицированного), но и его объем,  
и степень поражения забрюшинной клет-
чатки [8].

Совершенно справедливо, что для диаг-
ностирования тяжелого ОП следует при-
менять общепринятые системы оценки 
тяжести (Ranson, APACHE-II, SAPS, 
MODS, SOFA и др.), играющие большую 
роль в оптимизации лечебной тактики 
[5–7].

Оптимальными методами оперативного 
лечения тяжелого ОП в ферментатив-
ной фазе для удаления перитонеально-
го и ретроперитонеального экссудата 
утверджены миниинвазивные вмеша-
тельства (санационная лапароскопия). 
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Проведение такой манипуляции позво-
ляет не только подтвердить диагноз, но 
и удалить экссудат из брюшной полости, 
ввести ниппельный катетер в брыжей-
ку поперечно-ободочной кишки с целью 
постоянной её инфильтрации новокаи-
ном с гидрокортизоном и антибиотиком, 
а также провести профилактику синдро-
ма интраабдоминальной гипертензии, 
которая развивается у 40 % больных  
с тяжелым панкреатитом.

Показанием к лапаротомии является 
ферментативный панкреатогенный пери-
тонит, развившийся вследствие панкрео- 
некроза со вторичным холециститом  
и желтухой, не поддающимися консер-
вативной терапии в течение 2–3 суток. 
Операция выбора — секвестрэктомия  
с последующим дренированием сальни-
ковой сумки и забрюшинного простран-
ства через винслово отверстие или люм-
ботомный разрез слева.

Хирургическое пособие при гнойных 
осложнениях (абсцесс сальниковой сум- 
ки, забрюшинная флегмона, нагноивша- 
яся постнекротическая киста) сводится  
к общепринятой хирургической тактике, 
заключающейся в адекватном дрениро-
вании гнойного очага.

Основной задачей лечения больных  
с ОП является прерывание фазового тече-
ния заболевания с включением всех пато-
генетически обоснованных методов.

Методом выбора хирургического посо-
бия при хроническом панкреатите (ХП) 
с расширенным главным панкреати-
ческим протоком признано наложение 
продольного панкреатоеюноанастомоза.  
У больных с кистами, свищами и изо-
лированным вирсунголитиазом без вос-
палительного инфильтрата показаны  
дренирующие оперативные вмешатель-
ства. Резекционные оперативные вмеша-
тельства проводят при наличии воспали-
тельного инфильтрата в области хвоста 
ПЖ. Наиболее приемлемыми следует 
считать операции типа Бегера, Фрея, 
Гальперина.

Основным способом хирургического 
лечения постнекротических псевдокист 
остаются операции внутреннего дрениро-
вания, с выполнением при этом цистоею-
ноанастомоза с заглушкой приводящей 
петли по   Шалимову или по Ру спустя  
4,5–5 мес после её образования [4].

Опухолевидные поражения ПЖ про-
должают оставаться одним из наибо-

лее трудных разделов панкреатологии. 
Малоутешительные результаты вследст-
вие высокой летальности обусловлены 
трудностями их диагностики на ранних 
стадиях, что удерживает многих хирур-
гов от выполнения радикальных опера-
тивных вмешательств.

В ближайшие годы серьезную проблему 
для перспективы улучшения результа-
тов лечения пациентов с заболевания-
ми ПЖ будет представлять коммерци-
ализация хирургии ПЖ, приводящая  
к значительной дифференциации оказа-
ния хирургической помощи среди раз-
личных социальных слоев населения и, 
как следствие, к увеличению числа боль-
ных с запущенными формами пораже-
ний ПЖ как неопухолевых (различные 
виды панкреатита и его осложнений), так  
и онкологических.

Следует ожидать, что большинство наи-
более перспективных диагностических 
методов, требующих современной аппа-
ратуры, будут применяться в крупных 
больницах и институтах, ведомственных 
и хозрасчетных клиниках и станут гораздо 
менее доступными для пациентов лечеб-
ных учреждений широкого профиля.

Наиболее сложную проблему предсто-
ит решать отечественным хирургам при 
лечении больных ОП, распространен-
ность которого имеет устойчивую тенден-
цию к возрастанию. Одна из важнейших 
задач – совершенствование методов диаг-
ностики панкреонекроза, что позволит 
своевременно оценивать его распростра-
ненность, тяжесть поражения ПЖ и пара-
панкреатической клетчатки, выявлять 
осложнения и тем самым устанавливать 
показания к хирургическому лечению, 
выбирая наиболее адекватные способы. 
При этом основное внимание должно 
быть уделено совершенствованию объек-
тивных, преимущественно малоинвазив-
ных методов – различных вариантов УЗИ 
и КТ, прицельной чрескожной пункции 
жидкостных очагов с последующим бак-
териологическим исследованием пункта-
та, а также лапароскопии и сочетанию 
этих методов.

Следует ожидать дальнейшего ослабле-
ния интереса к использованию сложных 
методов функционального исследования 
ПЖ, в частности, ее внешней секреции, 
в связи с большой трудоемкостью их 
выполнения, высокой стоимостью и по- 
рой низкой эффективностью в дифферен-
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циальной и топографической диагности-
ке пораженной ПЖ.

Если на протяжении десятилетий 
основное внимание физиологов, фарма-
кологов и клиницистов было направлено 
на разработку медикаментозных и физи-
ческих средств, призванных подавлять 
внешнюю панкреатическую секрецию  
и тем самым купировать прогрессирова-
ние ОП, то исследования последнего вре-
мени показывают, что применение подоб-
ных средств в большинстве случаев ока-
зывается запоздалым и не позволяет пре-
дотвратить прогрессирование деструк-
тивного и воспалительного процесса как 
в самой железе, так и окружающих ее 
тканях. Поэтому основное внимание кли-
ницистов должно быть привлечено в пер-
вую очередь к внедрению препаратов, 
устраняющих патогенетические механиз-
мы развития патологического процесса  
в ПЖ, которые купируют течение пато-
логического процесса, смягчают явления 
полиорганной недостаточности, снижают 
опасность возникновения гнойно-воспа-
лительных осложнений. Это позволяет 
многим пациентам пережить наиболее 
сложный период заболевания и обеспечи-
вает в дальнейшем проведение в случае 
необходимости более безопасного хирур-
гического вмешательства.

В ближайшее десятилетие хирургам 
Украины предстоит на основании объек-
тивных методов исследования определить 
конкретные показания к хирургическому 
лечению различных форм деструктивно-
го панкреатита, в частности, выработать 
объективные критерии для выбора спосо-
ба оперативного лечения при различных 
разновидностях гнойных осложнений 
панкреонекроза – нагноившихся кистах, 
панкреатических и парапанкреатиче-
ских абсцессах и «флегмонах». Следует 
также предположить, что в будущем про-
изойдет определенная переоценка роли  
и возможностей хирургического лечения 
при тех разновидностях панкреонекроза, 
которые не сопровождаются объектив-
ными признаками его инфицирования  
и нагноения, очевидно, в сторону некото-
рого расширения показаний к операции.

Одна из предстоящих важнейших за- 
дач – установление разумного соотно-
шения между традиционными лапа- 
ротомными операциями и различными 
вариантами малоинвазивных хирурги-
ческих вмешательств – пункционно-ка- 

тетеризационных и лапароскопических 
(на основе оментобурсоскопии), кото-
рые в последнее время начинают при-
меняться не только для лечения четко 
ограниченных жидкостных образова-
ний – острых, быстро увеличивающихся 
нагноившихся кист, а также абсцессов 
ПЖ и парапанкреатической клетчатки. 
Выполнение подобных «закрытых» вме-
шательств потребует разработки и вне-
дрения в практику специальных, подчас 
достаточно сложных инструментария 
и оборудования, предназначенных для 
кавитации гнойных полостей, удаления 
жидкого содержимого, плотных некроти-
ческих масс и крупных секвестров.

Необходимо провести дальнейшие 
исследования по обоснованию наибо-
лее радикальных оперативных вмеша-
тельств при гнойном панкреатите и пара-
панкреатите: расширенной одномомент- 
ной некрэктомии с интраоперационным 
или пролонгированным лаважем сальни-
ковой сумки и забрюшииного простран-
ства; этапной секвестрэктомии с после-
дующим открытым ведением больных 
методом лапаростомии или повторных 
интервенций программированным лава-
жем и др. При этом встает ряд важных 
организационных и технических задач: 
разработать систему организации и ане-
стезиологического обеспечения много-
моментных вмешательств, выбрать и 
обосновать оптимальные сроки реинтер-
венций, отработать целый ряд техни-
ческих приемов выполнения этих про- 
цедур, создать рациональную схему 
послеоперационного ведения и реабили-
тации больных, а также определить мето-
дики повторных операций, проводимых 
в отдаленные сроки после купирования 
ОП с целью ликвидации поздних ослож-
нений и побочных эффектов. При этом 
основное место должна занять профилак-
тика ОП.

Учитывая, что количество больных 
ХП будет увеличиваться в связи с недо-
статочной эффективностью консерва-
тивного лечения и отсутствием специ-
фических препаратов, а также нараста-
ющей алкоголизацией населения при 
его низком санитарном и культурном 
уровне, актуальной задачей для оте-
чественных хирургов станет усвоение 
знаний о патогенезе ХП и его наибо-
лее распространенных осложнениях,  
о возможностях более раннего их выяв-
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ления и обоснования показаний к опера-
тивному лечению.

Наконец, должна быть обеспечена пре-
емственность хирургического лечения 
больных рецидивирующим ХП, кото-
рые перенесли панкреонекроз и нередко 
оперировались в острой стадии панкре-
атита. Это позволит уменьшить частоту  
и тяжесть повторных эпизодов ОП и 
одновременно улучшить течение пораже-
ния ПЖ в хронической стадии заболева-
ния, снизить показатель инвалидизации 
больных панкреатитом.

Увеличение количества пациентов со 
злокачественными опухолями ПЖ и пери- 
ампулярной зоны является одной из наи-
более сложных проблем не только онколо-
гии, но и хирургии, поскольку основной 
контингент таких больных будет посту-
пать в общехирургические отделения 
после развития у них механической жел-
тухи, реже — дуоденальной непроходимо-
сти, гастродуоденальных кровотечений и 
других осложнений. При этом особое вни-
мание следует уделить разработке методов 
скрининга подобных опухолей, а также 
внедрению объективных малоинвазивных 
диагностических методов (УЗИ, ФЭГДС), 
снабжению опухолевыми маркерами 
лечебных учреждений, куда первично об- 
ращаются подобные пациенты. С целью 
улучшения методов диагностики воз-
можно внедрение достижений нанотех- 
нологий — нанодиагностикумов и наноро-
ботов.

На ближайшее время радикальные 
операции и, прежде всего, различные 
модификации панкреатодуоденальной 
резекции (ПДР) будут по-прежнему пред-
ставлять единственную реальную воз-
можность более или менее длительного 
излечения больных с опухолями панкре-
атодуоденальной зоны — большого дуо-
денального сосочка, дистального отдела 
холедоха и двенадцатиперстной кишки.

Хотя в последние десятилетия в основ-
ном была разработана методика ради-
кальных операций на ПЖ, в ближай-
шее время предстоит совершенствовать 
ряд деталей реконструктивного этапа 

ПДР, в частности, обработку культи 
железы, формирование панкреатога-
строанастомоза и выполнение этапа 
расширенной лимфодиссекции. Здесь 
уместно заметить, что последнюю надо 
выполнять прецизионно аппаратом 
робот-ассистентом, который в настоя-
щее время широко применяется в веду-
щих клиниках мира.

Оценивая перспективы развития хи- 
рургии ПЖ в нашей стране, следует 
учитывать, что целый ряд объективных 
и субъективных факторов, таких, как 
позднее поступление больных в тяжелом 
состоянии, часто запущенность как нео-
пухолевых, так и онкологических пора-
жений ПЖ, а также неполная обеспе-
ченность клинических учреждений сов-
ременным оборудованием, инструмента-
рием и медикаментами, недостаток ква-
лифицированных кадров хирургов, реа-
ниматологов и врачей диагностических 
специальностей ограничивают внедрение 
в практику наиболее сложных оператив-
ных вмешательств, требующих длитель-
ного интенсивного лечения в раннем и 
позднем послеоперационных периодах.

Рискнем высказать предположение, 
что подобные расширенные оператив-
ные вмешательства так же, как и раз-
личные способы трансплантации ПЖ, 
современные методы комбинированно-
го лечения рака ПЖ вряд ли найдут 
широкое распространение в отечествен-
ной хирургической панкреатологии. 
Основное место по-прежнему будут зани-
мать проверенные практикой, менее 
травматичные способы хирургического 
лечения, на совершенствовании кото-
рых будет сосредоточено главное вни-
мание украинских хирургов. Как гово-
рил Н. И. Пирогов: «…операция лишь 
тогда действительное приобретение 
для науки, когда теория этой операции 
прочно обоснована ответами анатомо-
физиологических и патолого-анатоми-
ческих исследований».

Таково в целом наше видение развития 
отечественной панкреатологии на бли-
жайшие годы. 
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Modern State 
and Prospects 
of Domestic 
Pancreatology

Современное состо-
яние и перспективы  
отечественной пан-
креатологии 

Резюме Summary

В. І. ЛупальцовV. I. LupaltsovВ. И. Лупальцов

There were analyzed stages of devel-
opment of domestic pancreatology. Noted 
that a deep knowledge of the pathogen-
esis of acute pancreatitis and other dis-
eases of the pancreas was accumulated 
during the past period. There were intro-
duced in clinical practice new methods 
of instrumental diagnostics: ultrasonogra-
phy, computed and magnetic resonance 
tomography etc. It is shown that a strong 
place in the diagnosis and treatment have 
taken minimally invasive surgical tech-
niques, different methods of treatments 
the tumors, pancreatic cysts and chronic 
pancreatitis. In the future, we should 
expect the continuation of the study of 
the pathogenesis of acute pancreatitis, 
improving of minimally invasive diagnostic 
methods and their various combinations, 
using of robot-assisted surgery, as well 
as the introduction of nanotechnologies: 
nanodiagnostics and nanorobots. In the 
treatment we will have to develop products 
for elimination of pathogenic mechanisms 
of pathological processes in the pancre-
as, which will arrest their clinical course, 
decrease manifestations of multiple organ 
failure, reduce the risk of septic complica-
tions. In surgery of the pancreas it will 
be in prospect developing of indications 
for surgical treatment of various forms 
of acute destructive pancreatitis, radical 
surgery in cases of purulent pancreatitis 
and parapancreatitis, indications for sur-
gical treatment of patients with chronic 
pancreatitis, surgery of the pancreatic and 
major duodenal papilla tumors. It will be 
expected progression of the transplanto-
logic methods of the treatment.

Key words: pancreatology, acute pan-
creatitis, vascular factor, chronic pancrea-
titis, postnecrotic cyst, sequestrectomy, 
pancreatoduodenal resection.

Проанализированы этапы развития 
отечественной панкреатологии, отме-
чено, что за прошедший период накоп- 
лены глубокие познания в изучении 
патогенеза острого панкреатита и дру-
гих заболеваний поджелудочной желе-
зы (ПЖ). В клиническую практику вне-
дрены новые инструментальные мето-
ды диагностики: УЗИ, КТ, МРТ и др. 
Прочное место в диагностике и лечении 
заняли миниинвазивные хирургические 
методики, получили распространение 
различные способы лечения опухолей 
и кист ПЖ, хронического панкреатита. 
В перспективе следует ожидать про-
должения изучения патогенеза остро-
го панкреатита, совершенствование 
малоинвазивных методов диагностики 
и различных их сочетаний, примене-
ния робот-ассистированных операций, 
а также внедрения нанотехнологий- 
нанодиагностикумов и нанороботов.  
В лечении должны применяться препа-
раты, устраняющие патогенетические 
механизмы развития патологических 
процессов в ПЖ, которые смогут купи-
ровать их течение, смягчать явления 
полиорганной недостаточности, сни-
жать опасность возникновения гнойных 
осложнений. В хирургии ПЖ предстоит 
разработать показания к хирургическо-
му лечению различных форм острого 
деструктивного панкреатита, радикаль-
ных оперативных вмешательств при 
гнойном панкреатите и парапанкреати-
те, обоснование показаний к оператив-
ному лечению больных с хроническим 
панкреатитом, расширение оператив-
ных вмешательств при опухолях ПЖ 
и большого дуоденального сосочка. 
Необходимо совершенствовать транс- 
плантационные способы лечения.

Ключевые слова: панкреатология, 
острый панкреатит, сосудистый фак-
тор, хронический панкреатит, постне-
кротическая киста, секвестрэктомия, 
панкреатодуоденальная резекция.

Проаналізовано етапи розвитку 
вітчизняної панкреатології, зазначено, 
що за минулий період накопичені глибо-
кі знання у вивченні патогенезу гостро-
го панкреатиту та інших захворювань 
підшлункової залози (ПЗ). У клінічну 
практику впроваджено нові інструмен-
тальні методи діагностики: УЗД, КТ, 
МРТ та ін. Важливе місце в діагностиці 
та лікуванні посіли мініінвазивні хірур-
гічні методики, набули поширення різні 
способи лікування пухлин та кіст ПЗ, 
хронічного панкреатиту. У перспективі 
слід очікувати продовження вивчення 
патогенезу гострого панкреатиту, вдо-
сконалення малоінвазивних методів 
діагностики та різних їх поєднань, засто-
сування робот-асистованих операцій, 
а також впровадження нанотехноло- 
гій – нанодіагностикумів та нанороботів. 
У лікуванні мають використовуватися 
препарати, що усувають патогенетичні 
механізми розвитку патологічних про-
цесів у ПЗ, які зможуть купірувати їх 
перебіг, пом’якшувати явища поліорган-
ної недостатності, знижувати небезпеку 
виникнення гнійних ускладнень. У хірур-
гії ПЗ передбачено розробку показань 
до хірургічного лікування різних форм 
гострого деструктивного панкреатиту, 
радикальних оперативних втручань при 
гнійному панкреатиті і парапанкреатиті, 
обґрунтування показань до оператив-
ного лікування хворих із хронічним пан-
креатитом, розширення оперативних 
втручань при пухлинах ПЗ і великого 
дуоденального сосочка. Необхідно удо-
сконалювати трансплантаційні способи 
лікування.

Ключові слова: панкреатологія, 
гострий панкреатит, судинний фактор, 
хронічний панкреатит, постнекротична 
кіста, секвестректомія, панкреатодуо-
денальна резекція.


