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Поджелудочная железа человека состоит из двух желез, расположенных одна над другой, с собственным 
кровоснабжением и выводной системой протоков, что необходимо учитывать при оперативном вмешатель-
стве. Ключевые патологические эффекты при остром панкреатите развиваются вследствие выделения фермен-
тов поджелудочной железы: фосфолипазы А, липазы, эластазы и лецитиназы. Определение этих ферментов не-
обходимо в диагностике и лечении панкреатитов.
Ключевые слова: верхняя поджелудочная железа, нижняя поджелудочная железа, фосфолипаза А, панкреонекроз, 
липаза, флегмона, эластаза, кровотечение, лецитиназа, респираторный дистресс-синдром.

The human pancreas consists of two glands, located one over another with its own blood supply and excretory 
ducts system that must be considered in surgical interventions. Key pathological effects in acute pancreatitis develop 
as a result of pancreatic enzymes excretion: phospholipase A, lipase, elastase and lecithinase. Identification of these 
enzymes is necessary in the diagnosis and treatment of pancreatites.
Key words: upper pancreas, lower pancreas, phospholipase A, pancreatic necrosis, lipase, phlegmon, elastase, bleeding, 
lecithinase, adult respiratory distress syndrome.
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Введение

Поджелудочная железа является одним из 
важнейших органов человеческого тела. Вокруг 
этого органа сосредоточены наиболее актуаль-
ные проблемы терапии, хирургии, эндокрино-
логии и онкологии. Сахарным диабетом болеют 
в мире несколько миллионов человек. Острый 
панкреатит сопровождается самой высокой ле-
тальностью из всех видов хирургической патоло-
гии. Рак поджелудочной железы является особо 
агрессивным и характеризуется крайне низкими 
показателями 5-летней выживаемости. 

Целью настоящей работы было определение 
связи патологии поджелудочной железы с ее ана-
томией и физиологией.

1. Строение и функция 
поджелудочной железы

Поджелудочная железа — уникальный вну-
тренний орган, обеспечивающий одновременно 
внешнюю и внутреннюю секрецию. Поджелудоч-

ная железа лежит в подкове двенадцатиперстной 
кишки, имеет головку, тело и хвост. Она имеет 
два панкреатических протока: основной и доба-
вочный. Кровоснабжение поджелудочной желе-
зы обеспечивают верхняя брыжеечная артерия 
и две ветви чревного ствола: общая печеночная 
артерия и селезеночная артерия. Венозный отток 
из поджелудочной железы проходит через селезе-
ночную вену в воротную вену. 

Главным в строении поджелудочной железы 
является ее удивительная протоковая система, 
которая открывается в два разных сосочка двенад-
цатиперстной кишки, причем один из протоков 
соединяется с желчевыводящей системой. Это 
объясняется тем, что поджелудочная железа со-
стоит из двух независимых анатомических частей: 
верхней и нижней. Каждая часть поджелудочной 
железы имеет свой выводной проток и устье в 
стенке двенадцатиперстной кишки. Верхняя часть 
поджелудочной железы имеет Санториниев про-
ток, который открывается в малый дуоденальный 
сосочек, а нижняя её часть — Вирсунгов проток, 
который открывается в большой дуоденальный 
сосочек вместе с общим желчным протоком. В 
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70 % случаев с собственным выводным протоком 
встречается крючковидный отросток поджелу-
дочной железы, который впадает в главный или 
добавочный проток. В единичных случаях проток 
крючковидного отростка самостоятельно откры-
вается в просвет двенадцатиперстной кишки [19]. 

В области головки поджелудочной железы всег-
да имеется два разных бассейна кровоснабжения 
из aa. pancreatico-duodenales, которые являются 
ветвями совершенно разных артериальных ство-
лов брюшной полости: чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии.

В процессе эмбриогенеза у 
людей, так же как у всех млекопи-
тающих, всегда закладывается две 
поджелудочных железы: одна не-
посредственно связанная с желч-
ными протоками, другая никак не 
связанная (рис. 1). У почти всех 
млекопитающих две части под-
желудочной железы так и оста-
ются отдельно расположенными 
(рис. 2). Только у людей в даль-
нейшем процессе эмбриогенеза 
две части поджелудочной железы 
срастаются продольно. При этом 
у людей никогда не дегенерирует 
одна из двух желез. Никогда не 
исчезает малый дуоденальный со-

сочек со своим отдельным протоком и никогда не 
исчезает соустье между Вирсунговым протоком и 
общим желчным протоком (рис. 3) [11, 24].

Анализ филогенеза и онтогенеза близких к 
человеку биологических видов по наиболее ха-
рактерным сходным морфологическим призна-
кам органа позволяет установить те морфологи-
ческие особенности органа, которые присущи 
только человеку [12], то есть выявить индиви-
дуальные видовые анатомические особенности 
органа, обусловливающие развитие патологии и 
особенности ее течения.

Рис. 2. Поджелудочная железа собаки: 1 — левая 
доля поджелудочной железы (селезеночная нож-
ка); 2 — правая доля поджелудочной железы (дуо-
денальная ножка); 3 — двенадцатиперстная киш-
ка; 4 — желудок [24]

Рис. 1. Закладки поджелудочной железы у зароды-
ша человека 3 мм длиной: 1 — вентральная заклад-
ка; 2 — дорзальная закладка; 3 — желчный пузырь; 
4 — общий желчный проток; 5 — желудок [11]

Рис. 3. Закладки поджелудочной железы у зародыша человека 12 мм 
длиной: а — вид спереди, б — вид сзади; 1 — вентральная закладка; 
2 — дорзальная закладка; 3 — желчный пузырь; 4 — желудок [11]
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Между протоками двух частей поджелудочной 
железы развиваются анастомозы. Но часть людей 
их не имеет. Одной из причин, способствующей 
развитию острого панкреатита, может являться 
отсутствие анастомозов между протоками под-
желудочной железы, уменьшающей возможность 
адекватного оттока. В случае ушивания мало-
го дуоденального сосочка вместе с добавочным 
протоком поджелудочной железы при выполне-
нии резекции желудка по Бильрот 2 развивается 
острый послеоперационный панкреатит. Леталь-
ность у таких больных составляет до 50  % [6]. 
По данным Сотникова А. А. [18], при геморра-
гическом некрозе головки, тела и хвоста подже-
лудочной железы в 30  % случаев крючковидный 
отросток с собственным протоком не вовлекался 
в патологический процесс вообще. 

Однако с точки зрения канцерогенеза, раз-
витие анастомозов между разнородными гене-
тическими структурами очень опасно в связи с 
возможным нарушением процессов регуляции 
клеточной пролиферации. Поэтому одним из ме-
ханизмов развития рака в головке поджелудочной 
железы может являться развитие анастомозов 
между основным и добавочным протоками под-
желудочной железы. Протоковый рак составляет 
80 % от всех гистологических форм рака подже-
лудочной железы. Рак головки поджелудочной 
железы встречается в 60—75 % случаев [4].

Табл ица 1
2 Закладки эмбриогенеза 2 Артериальных бассейна
Санториниев 
И вирсунгов протоки

2 Разных сосочка в 
duodenum

2 Пары ключевых 
ферментов 2 Типа сахарного диабета

2. Острый панкреатит

При остром панкреатите наиболее тяжелые 
осложнения развиваются вследствие попадания в 
кровь четырех ключевых ферментов поджелудоч-
ной железы. Фосфолипаза А вызывает панкреоне-
кроз, липаза вызывает забрюшинную флегмону, 
эластаза — кровотечения, а лецитиназа  — ре-
спираторный дистресс-синдром взрослых [25]. 
Удивительно, что данный факт известен каждо-
му западному врачу. Именно по причине знания 
природы этих летальных осложнений при остром 
панкреатите западные больницы обязательно 
контролируют уровень этих четырех ферментов 
поджелудочной железы, считая их ключевыми. 
В  книге «Хирургия» Р. Стиллмана [33] все эти 

четыре эффекта описаны. У нас же никто эти фер-
менты при остром панкреатите не определяет.

В то же время в монографии «Острый пан-
креатит» [17] действие эластазы, липазы, фос-
фолипазы А и лецитиназы описано уже на 10-й 
странице в качестве непреложных фактов. Сог
ласно концепции авторов монографии, острый 
панкреатит следует рассматривать как жировой и 
геморрагический некробиоз, в котором эти фер-
менты играют главенствующую роль. 

Опишем только лецитиназу. Желчный пузырь 
не только накапливает желчь, он ее еще и концен-
трирует. В процессе всасывания воды в желчном 
пузыре образуются желчные камни, так как хо-
лестерин (основной материал желчных камней) 
нерастворим. Чтобы не склеивались между собой 
кристаллы холестерина, желчь содержит леци-
тин и желчные кислоты. Лецитин обволакивает 
кристаллы холестерина, и камни не образуются. 
Поджелудочная железа вырабатывает лецитина-
зу, которая в большом дуоденальном сосочке рас-
творяет лецитин желчи, в двенадцатиперстную 
кишку выпадает чистый холестерин. В случае 
отека поджелудочной железы вместе с ее прото-
ками лецитиназа попадает не в кишку, а в кровь. 
При достижении необходимой концентрации ле-
цитиназы в плазме крови лецитиназа полностью 
разрушает бронхиальный лецитин, вызывая ре-
спираторный дистресс-синдром. Анестезиологи 
называют бронхиальный лецитин альвеолярным 
сурфактантом, что неправильно топографически. 

Острый панкреатит молниеносно развива-
ется и всегда сопровождается разнообразными 
осложнениями: забрюшинной флегмонаой, пара-
колическими абсцессами, абсцессами брюшной 
полости, инфицированныйм панкреонекрозом, 
гнойныым перитонитом, аррозивными кровоте-
чениями и др. [2, 3]. Худшие показатели леталь-
ности при остром панкреатите наблюдаются у 
больных с забрюшинной флегмоной, гнойным 
перитонитом, абдоминальным сепсисом, синдро-
мом системной воспалительной реакции. В  раз-
ных наблюдениях доминирующие осложнения, 
обусловливающие наиболее тяжелые состояния 
больных, всегда бывают разными [5, 15]. 

Ясность в хаотичную клиническую картину 
при остром панкреатите вносит группировка 
осложнений по причинам их развития — фер-
ментам, вызывающим аутолиз той или иной тка-
ни. По нашему мнению, при остром панкреатите 
всем больным обязательно нужно определять 
четыре ключевых фермента поджелудочной же-
лезы. Это ферменты фосфолипаза А, лецитиназа, 
эластаза и липаза. 
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Табл ица 2
Ферменты поджелудочной 
железы

Осложнения острого 
панкреатита

Фосфолипаза а Панкреонекроз
Липаза Флегмона
Эластаза Кровотечение

Лецитиназа Респираторный 
дистресс-синдром

3. Сахарный диабет

Связан ли сахарный диабет со строением под-
желудочной железы? Тот факт, что поджелудоч-
ных желез две, а не одна, свидетельствует о том, 
что процесс выработки инсулина происходит в 
каждой поджелудочной железе независимо от 
другой. Вероятно, что и сахарный диабет двух 
различных типов развивается именно потому, 
что поджелудочных желез две.

Но главным, на наш взгляд, является то, что вы-
работка инсулина происходит под непосредствен-
ным воздействием четырех ключевых ферментов 
поджелудочной железы. Опишем связь липазы и 
эластазы с сахарным диабетом. Все артерии в ор-
ганизме человека эластического типа. Наличие 
таких волокон позволяет снизить сопротивление 
сосудистого русла. В случае малой выработки фер-
мента эластазы уменьшается синтез эластиновых 
волокон, увеличивается сосудистое сопротивле-
ние, развивается микроангиопатия, характерная 
для сахарного диабета. Если в процессе диетотера-
пии у больного будет снижаться уровень эластазы, 
то тяжелее будет проявление микроангиопатии.

Липаза является ферментом, обеспечиваю-
щим расщепление жира. Чем больше липазы, тем 
жира меньше. Часть больных сахарным диабетом 
страдают ожирением. Этим больным абсолют-
но необходим контроль фермента липазы. Мы 
полагаем, что у этих больных недостаток самой 
липазы и приводит к недостатку инсулина, вы-
рабатываемому поджелудочной железой. В  обо-
их описанных случаях действие самих ферментов 
липазы и эластазы очевидно. Это означает, что не-
обходимо определять изменения этих ферментов 
у больных сахарным диабетом, а также следить, 
не приводит ли диетотерапия к еще большим не-
гативным последствиям со стороны ключевых 
ферментов поджелудочной железы.

При употреблении алкоголя в поджелудочной 
железе вырабатываются сразу все ферменты, ко-
нечно, включая четыре ключевых фермента. Мы 
полагаем, что именно эти ферменты определяют 
усиленную выработку инсулина, что и приводит 
к снижению уровня сахара крови.

Сахарный диабет развивается в непосред-
ственной связи с процессом выработки фер-
ментов в самой поджелудочной железе. Тяжесть 
сахарного диабета зависит от недостатка одного 
из четырех ключевых ферментов поджелудочной 
железы. При сахарном диабете всем больным 
обязательно нужно определять четыре ключевых 
фермента поджелудочной железы. Эти ферменты: 
фосфолипаза А, лецитиназа, эластаза и липаза.

4. Рак поджелудочной железы

Рак поджелудочной железы является наибо-
лее агрессивной злокачественной опухолью. Это 
подтверждают результаты радикального опера-
тивного лечения. В то же время, сама операция 
панкреато-дуоденальной резекции (операция 
Уиппла) заключается в удалении не всего органа, 
а только его головки и части тела; остается только 
часть тела и хвост [4]. Проблема только в том, что 
поджелудочная железа значительно меньше по 
размеру, чем кажется на первый взгляд. Продоль-
ный размер поджелудочной железы составляет не 
более 12—15 см [16]. В книге «Хирургическая 
анатомия живота» [11] сообщается, что размер 
поджелудочной железы — от 14 до 23 см, а чаще 
всего 16—17 см. В этом же издании автор уточ-
няет, что поджелудочная железа не состоит из го-
ловки, тела и хвоста, а ее принято подразделять 
условно(!) на эти три отдела. 

Операция на поджелудочной железе, таким 
образом, проводится не в пределах анатомиче-
ского футляра. Весь футляр располагается вдоль 
продольного протока. В результате отступают от 
опухоли всего на несколько сантиметров. Кроме 
того, в поджелудочной железе, внутри ее фасци-
ального футляра, не имеется внутреннего разде-
ления железы фасциями на головку, тело и хвост. 
Поэтому внутриорганное лимфатическое русло 
поджелудочной железы является единым и пере-
городок не имеет. Поэтому рак и характеризует-
ся мультицентрическим распространением вдоль 
протока. 

Сравнительная оценка результатов хирурги-
ческого лечения протоковой аденокарциномы 
поджелудочной железы при стандартных и рас-
ширенных панкреатодуоденальных резекциях по-
казала снижение частоты местных рецидивов при 
выполнении расширенной операции, но показа-
тели летальности при обоих способах операций 
остались одинаковыми [7, 14]. Нельзя исключить, 
что неудовлетворительные результаты оператив-
ного лечения поджелудочной железы связаны 
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именно с определением границы резекции. За-
метим, что тотальная панкреатэктомия (полное 
удаление поджелудочной железы) давно выпол-
няется за рубежом. Тотальная панкреатэктомия в 
комбинации с внутрипортальной химиотерапией 
позволяет увеличить 5-летнюю выживаемость до 
40% [21]. В нашей стране это происходит очень 
редко в связи с объемной дорогостоящей реаби-
литацией: необходимостью имплантации дозато-
ра инсулина и необходимостью постоянной фер-
ментативной поддержки больных.

При раке поджелудочной железы всем боль-
ным обязательно нужно определять четыре клю-
чевых фермента поджелудочной железы: фосфо-
липазу А, лецитиназу, эластазу и липазу. Полное 
исчезновение одного из четырех ферментов под-
желудочной железы и указывает на развитие рака 
поджелудочной железы. Одним из механизмов 
развития рака поджелудочной железы может яв-
ляться развитие анастомозов между основным и 
добавочным протоками поджелудочной железы.

Табл ица 3
Заболевания Механизм развития болезни
Панкреатит Избыток выработки ферментов

Сахарный диабет Недостаток выработки 
ферментов

Рак поджелудочной 
железы

Отсутствие выработки 
ферментов

Заключение

Две поджелудочные железы, два источника 
кровоснабжения каждой железы обеспечивают 
в каждой такой части выработку одного из фер-
ментов поджелудочной железы. В каждой под-
желудочной железе формируется пара фермен-
тов, обеспечивающих собственную регуляцию 
выработки инсулина. Поскольку изменения на-
блюдаются только в одной части поджелудочной 
железы, то наблюдаются и различные типы и осо-
бенности сахарного диабета, острого панкреати-
та и их осложнений. Рак поджелудочной железы 
развивается в основном в области головки под-
желудочной железы. Именно в области головки 
и срастаются две поджелудочные железы и об-
разуются анастомозы между их выводными про-
токами. Расстройства ферментативной функции 

поджелудочной железы являются пусковым меха-
низмом для развития всех видов патологии в тон-
кой, толстой и прямой кишках.

Выводы

1.	 Поджелудочная железа состоит из двух не-
зависимых частей: верхней и нижней, каждая из 
которых имеет свой выводной проток и устье 
в стенке двенадцатиперстной кишки. Верхняя 
часть поджелудочной железы имеет Санторини-
ев проток, который открывается в малый дуоде-
нальный сосочек. Нижняя часть поджелудочной 
железы имеет Вирсунгов проток, который от-
крывается в большой дуоденальный сосочек вме-
сте с общим желчным протоком.

2.	 При панкреатите, сахарном диабете, раке 
поджелудочной железы всем больным обязатель-
но нужно определять четыре ключевых фермента 
поджелудочной железы: фосфолипазу А, лецити-
назу, эластазу и липазу.

3.	 При остром панкреатите наиболее тяжелые 
осложнения развиваются вследствие попадания в 
кровь четырех ключевых ферментов поджелудоч-
ной железы. Фосфолипаза А вызывает панкреоне-
кроз, липаза вызывает забрюшинную флегмону, 
эластаза — кровотечения, а лецитиназа — респи-
раторный дистресс-синдром взрослых.

4.	 Одним из механизмов развития острого 
панкреатита может являться отсутствие анасто-
мозов между основным и добавочным протоками 
поджелудочной железы.

5.	 Сахарный диабет развивается в непосред-
ственной связи с процессом выработки ферментов 
в самой поджелудочной железе. Тяжесть сахарного 
диабета зависит от недостатка одного из четырех 
ключевых ферментов поджелудочной железы.

6.	 Полное отсутствие выработки одного из 
четырех ключевых ферментов поджелудочной 
железы указывает на развитие рака.

7.	 Одним из механизмов развития рака под-
желудочной железы может являться развитие 
анастомозов между основным и добавочным 
протоками поджелудочной железы.

8.	 Расстройства ферментативной функции 
поджелудочной железы являются пусковым ме-
ханизмом для развития всех видов патологии в 
тонкой, толстой и прямой кишках.
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