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Использование лазерного излучения в хирургии хронического 
панкреатита
 

Цель работы: изучить эффективность использования лазерных технологий при хирургическом лечении пациентов с хрони-
ческим панкреатитом. 
Материалы и методы. В исследование включено 523 пациента, оперированных по поводу хронического панкреатита, в том 
числе 385 с резекционными операциями. С применением высокоэнергетического лазера “МУЛ-хирург” выполнено 131 хи-
рургическое вмешательство, в т. ч. лазерную резекцию головки ПЖ – 84, лазерную цилиндрическую вирсунгэктомию – 25, 
лазерные ДБЭ операции – 4.
Результаты исследований и их обсуждение. Лазерные резекции ткани поджелудочной железы у пациентов с хроническим 
панкреатитом с использованием волны 1320 нм имеют достоверные преимущества перед электрокоагуляционным способом, 
заключающиеся в уменьшении кровопотери, снижении уровня тяжелых специфических послеоперационных осложнений. 
Имеется положительный опыт использования лазерных технологий при выполнении эндоскопических операций с применени-
ем двухбаллонного энтероскопа для коррекции послеоперационных осложнений в зоне панкреатоеюноанастомозов. Исполь-
зование лазерного излучения в хирургии хронического панкреатита является перспективным направлением в хирургической 
панкреатологии.
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Постановка проблемы и анализ последних 
исследований и публикаций. Под хроническим 
панкреатитом (ХП) понимают воспалительный 
процесс, который приводит к прогрессирующей 
и необратимой деструкции экзокринных и эндо-
кринных клеток поджелудочной железы (ПЖ) с 
последующим замещением их фиброзной тканью, 
необратимым изменениям протоковой системы. 
Наиболее эффективными в коррекции осложне-
ний хронического панкреатита признаны резекци-
онно-дренирующие операции [1, 2]. 

Несмотря на длительность использования 
данных типов операций, совершенствование хи-
рургических технологий, количество послеопе-
рационных осложнений и летальность остаются 
на высоком уровне. Летальность при выполнении 
резекционных операций на ПЖ составляет 1–3 %.  
При этом уровень послеоперационных осложне-
ний может достигать 20–50 % [3, 4, 5, 6, 7]. При 
проведении всех видов операций требуется рас-
сечение ткани ПЖ с обеспечением хорошего ге-
мостаза и минимальным уровнем повреждений 
сохраняемой ткани ПЖ ввиду необходимости ее 
последующего анастомозирования с тонкой киш-
кой. Вследствие этого данные операции имеют 
свои специфические осложнения, диагностика и 
коррекция которых представляет серьезные труд-
ности: послеоперационный панкреатит, несо-
стоятельность панкреатикодигестивных анасто-
мозов, интестинальные кровотечения. Наиболее 

опасными осложнениями, безусловно, являются 
кровотечения из зоны панкреатоеюноанастомоза 
(ПЕА) и несостоятельность ПЕА, которые зача-
стую сочетаются.

Наряду с разработками новых хирургических 
операций и технологий, улучшением диагностики, 
предоперационной подготовки, интенсивной тера-
пии, поиск новых подходов в обеспечении гемо-
стаза после резекции ПЖ и методов профилактики 
несостоятельности ПЕА являются актуальной про-
блемой хирургии. Наряду с традиционными мето-
дами гемостаза, такими как лигирование и проши-
вание кровоточащих сосудов, моно- и биполярная 
коагуляция, ультразвуковая коагуляция, перспек-
тивным направлением является использование ла-
зерного излучения для резекции и гемостаза ткани 
ПЖ. При этом оказывается минимальное повреж-
дающее действие на прилежащие ткани. 

Биологические ткани после лазерного рассе-
чения имеет меньшую глубину некроза и теплово-
го повреждения и обладают способностью к бы-
строму заживлению. Положительным фактором 
использования лазерного излучения является то, 
что процесс заживления лазерных ран отличается 
от аналогичного в ранах, нанесенных с помощью 
скальпеля и электрокоагуляции. Он обладает бо-
лее короткой фазой воспаления, меньшей экссуда-
цией и лейкоцитарной инфильтрацией. При этом 
раньше образуется полноценная грануляционная 
и соединительная ткань [8].
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Первое сообщение о применении лазеров в 
хирургии органов брюшной полости в экспери-
менте сделано L. Goldman [9]. О. К. Скобелкин 
и Е. И. Брехов выявили феномен лазерной “свар-
ки” всех слоев стенок органов желудочно-кишеч-
ного тракта [10]. Отмечается 5 основных типов 
воздействия лазерного излучения на биологиче-
ские ткани: фотохимическое — активация физи-
ко-химических процессов в биологических тка-
нях; фотокоагуляция белков при повышении тем-
пературы ткани свыше 60 °С; фотоиспарение при 
повышении температуры до 300 °С; фотоаблация 
— взрывное удаление ткани из-за быстрого погло-
щения энергии в тонком слое; ударное разруше-
ние, которое происходит в результате оптическо-
го пробоя в прозрачной биоткани [11]. Механизм 
воздействия лазеров состоит в нагреве биологи-
ческих тканей при поглощении излучения. Рассе-
чение происходит за счет послойного испарения 
ткани. По линии лазерного разреза нет микробов 
и отделившихся клеток, блокируются кровенос-
ные и лимфатические сосуды. В основе гемоста-
тического эффекта лежит коагуляция стенок сосу-

дов и форменных элементов крови с образовани-
ем тромба. Лазеры стали широко применяться в 
экстренной и плановой абдоминальной хирургии, 
однако в литературе имеются единичные сообще-
ния об использовании лазерного излучения в хи-
рургии поджелудочной железы. В основном это 
касается использования расфокусированного из-
лучения для обработки очагов панкреанекроза и 
использования СО2-лазера для коагуляции ткани 
поджелудочной железы при ХП [12].  Появление 
высокоэнергетических лазеров с гибкими свето-
водами, возможностью использования различных 
длин волн значительно расширяет возможно-
сти применения лазерных технологий в хирургии 
поджелудочной железы [13].  

Материалы и методы. С 2010 по 2019 годы в 
клинике оперировано 523 пациентов с ХП. У них 
выполнены 48 резекционных операций. 94 – дре-
нирующих операций, 45 – шунтирующие опера-
ции. Основную массу операций (337) составили 
проксимальные дуоденосохраняющие резекции 
ПЖ в различных вариантах (табл. 1).

Таблица 1. Наш опыт в хирургии хронического панкреатита (2010–2019 гг.)

Тип операции Всего В том числе

Резекционные
ПДР
Дистальная резекция
Центральная резекция

48
20
25
3

Дренирующие
Partington – Rochelle
Partington – Rochelle лапароскопические
Partington – Rochelle + цистоэнтеростомия
Partington – Rochelle + вирсунгэктомия
ПГА

94
43
2
27
9
12

Резекционно-дренирующие
Операция Frey

 – экстрапанкреатичный ГЕА
Операция Izbicki
Операция Beger
Бернский вариант операции Beger

– продольная панкреатовирсунготомия в теле ПЖ
–  цилиндрическая вирсунгэктомия в теле ПЖ
– иссечение тела ПЖ по типу Izbicki
– внутренняя ХПС
– дренирование ПЕА через пузырный проток

337
101

10
2

223

14

71
49
12
77
65

Шунтирующие
Билиарная декомпрессия
Операции при дуоденальной непроходимости

45
33
12

Всего 523
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Из 523 операций при ХП 3385 выполнено с ре-
зекций ПЖ. Резекцию паренхимы головки и те-
ла ПЖ выполняли двумя методами: традицион-
но с использованием моно- и биполярной коагу-
ляции и дополнительным лигированием ветвей 
панкреатодуоденальных артерий (n=249) и с ис-
пользованием высокоэнергетического лазерного 
излучения (n=82). В качестве источника лазерно-
го излучения использовали лазерную установку 
МУЛ-хирург производства “ТЕТРАЭДР” (Респуб
лика Беларусь) (рис. 1). В этом аппарате примене-
на одна твердотельная лазерная система на грана-
товой активной среде, работающая в импульсно-
частотном режиме и генерирующая три различных 
по своим свойствам рабочих лазерных луча с дли-
нами волн 1064 нм, 1320 нм и 1440 нм с возмож-
ностью их быстрого переключения и максималь-
ной выходной энергией импульсов излучения до 
4 Дж и выходной средней мощность излучения до 
100 Вт (табл.  2). Транспортировка лазерного из-
лучения осуществляется с помощью гибкого све-
товода. Тип применяемого световода – кварце-
вый, ступенчатого типа диаметром 0,6 мм, 0,5 мм, 
0,4 мм, 0,3 мм. Выходной лазерный инструмента-
рий – дистальный конец световода со специаль-
ными насадками. В лазерном аппарате реализова-
ны режимы “приоритет коагуляция” и “приоритет 
рассечение”. Во всех наблюдениях использовали 
световодный инструмент диаметром 600 мкм. 

 При выполнении резекции ПЖ, как правило, 
использовали лазерное излучение с длиной волны 
1,32 мкм и мощностью 36–45 Вт в режиме коагу-
ляции. 

Проведено сравнительное морфологическое ис-
следование образцов ткани ПЖ, полученных в хо-
де резекционных оперативных вмешательств у па-
циентов с ХП с использованием коагуляции (n-20) 
и с применением лазерного излучения (n-20). Об-
разцы ткани ПЖ обрабатывали по стандартной 
методике, окрашивали гематоксилином-эозином 
и трихромом. Изучение препаратов и изготовле-
ние микрофотографий проводили с помощью све-
товых микроскопов AxioImager (Zeiss, Германия) 

и DMLS (“Leica”, Германия). Морфометрический 
анализ и статистическую обработку результатов 
проводили при помощи програмно-аппаратного 
комплекса “Leica-Qwin”. 

Разработана, запатентована и выполнена (n =  58) 
операция “цилиндрическая вирсунгэктомия” для 
ликвидации панкреатической протоковой гипертен-
зии в теле поджелудочной железы, в т. ч. в лазерном 
исполнении (n = 25) [14]. 

В период 2010–2019 годы проведено 27 транс-
оральных (антеградных) исследований двухбал-
лонным энтероскопом (ДБЭ) просвета ПЕА через 
петлю Ру. При этом для выполнения хирургиче-
ских малоинвазивных манипуляций в зоне ПЕА 
(вапоризация стриктур, литотрипсия панкреато-
литов) использовали лазер “МУЛ-хирург” (Респу-
блики Беларусь). Применяли лазерное излучение 
с длиной волны 1,32 мкм и мощностью 15–30 Вт.

Статистическая обработка результатов ис-
следования проводилась с использованием паке-
та статистических программ “STATISTICA 10.0” 
(Version 10-Index, StatSoftInc, США). Представле-

Таблица 2. Основные технические характеристики лазерной установки МУЛ-хирург

Длины волн лазерного 
излучения, (мкм)

Максимальная выходная 
энергия импульсов 

излучения (Дж)

Выходная средняя 
мощность 

излучения (Вт)

Частота 
следования 

импульсов (Гц)

Длительность 
лазерных 

импульсов (мс)

1,064  4 до 100 до 100 0,5–2

1,32  2 до 60 до 75 0,5–2

1,44  0,9 до 25 до 55 0,5–2

Рис. 1. Лазерная система МУЛ-хирург.
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ние результатов в виде медианы, верхнего и ниж-
него квартилей (Me; 25-й; 75-й процентиль). До-
стоверным считалось различие при уровне значи-
мости р<0,05.

Результаты исследований и их обсуждение. 
При морфологическом изучении зон термическо-
го повреждения ткани ПЖ при воздействии элек-
трокоагуляции установлено, что слой коагуляции 
неравномерно широкий, встречаются значитель-
ные по протяженности участки карбонизации. В 
объемных зонах термического поражения (ТП) 
часто формируются полиморфные тонкостенные 
открытые внутренние вапоризационные полости 
(ВП) (рис. 2). У ряда пациентов обнаруживаются 

объемные участки полосовидных кровоизлияний.
В ткани ПЖ пациентов, оперированных с ис-

пользованием высокоэнергетического лазера, 
слой коагуляции поверхностный, всегда непре-
рывный, неравномерный, гомогенного вида, бес-
структурный (рис.  3). ВП мелкие, узкие, гладко-
стенные и без содержимого, всегда закрытого 
типа. В зоне предкоагуляционных изменений от-
мечается выпаривание основного вещества экс-
трацеллюлярного матрикса, за счет чего наблю-
дается констрикция зоны склероза (рис. 4), запа-
ивание мелких сосудов свернувшейся кровью или 
коагуляционным детритом. В крупных сосудах 
отмечается сужение просвета, очаговая коагуля-
ция эндотелиальной выстилки (рис. 5).

Рис. 2. Электрокаогуляционная резекция поджелу-
дочной железы: 1 – зона коагуляции-вапоризации; 2 – 
перифокальная зона; 3 – зона карбонизации (гематок-
силин-эозин, ×200).

Рис. 3. Лазерная резекция поджелудочной железы: 
1 – зона коагуляции-вапоризации; 2 – перифокальная 
зона (гематоксилин-эозин, ×200).

Рис. 4. Лазерная резекция поджелудочной железы: 
выпаривание межклеточного вещества (1) в соедини-
тельнотканных прослойках перифокальной зоны (ге-
матоксилин-эозин, ×200).

Рис. 5. Лазерная резекция поджелудочной железы: 
констрикция артерии (1) перифокальной зоны (гема-
токсилин-эозин, ×200).
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При морфометрическом исследовании отме-
чено значительное (р<0,05) уменьшение глубины 
зоны ТП у пациентов, оперированных с использо-
ванием лазера, по сравнению с моно- и биполяр-
ной коагуляцией (табл. 3).

В клинике лазерное излучение при хирургиче-
ском лечении использовано у 105 пациентов, вы-
полнено 127 вмешательства (табл. 4). 

Лазерное иссечение головки ПЖ при выпол-
нении резекционно-дренирующих операций по-
зволило обеспечить стойкий, надежный гемостаз, 
уменьшить объем кровопотери при выполнении 
резекции головки ПЖ 181 (90; 320) мл по сравне-
нию с техникой гемостаза с использованием элек-
трокоагуляции 302 (210; 580) мл. При этом не тре-
бовалось дополнительного лигирования сосудов 

или прошивания ткани железы. Одним из специ
фических свойств лазерного излучения являет-
ся вапоризация обрабатываемых тканей. В пред-
ложенном варианте лазерного иссечения голов-
ки ПЖ происходило уплотнение ткани железы 
по краю резекции, что облегчало формирование 
ПЕА, повышало его герметичность.

Послеоперационные осложнения при электро-
хирургической технике резекции ПЖ, включая 
желудочно-кишечные кровотечения, отмечены в 
достоверно большем количестве случаев (19,3 %), 
чем при лазерной технологии резекции ПЖ 
(14,6 %). Релапаратомии выполнялись в 6 случа-
ях (2,4 %) после электрокоагуляционного способа 
резекции, в то время как после лазерного способа 
резекции – в 1 случае (1,2 %) (табл. 5).

Таблица 3. Зоны термического повреждения при различных способах резекции поджелудочной 
железы, мкм

Способ резекции Зона коагуляции-вапоризации Перифокальная зона Зона термического повреждения

Электрокоагуляция 561 (264–799) 143 (113–181) 705 (456–919)

Лазер 347 (232–520)* 63 (44–85)* 410 (287–569)*

Примечание: * р<0,05 по сравнению с электрокоагуляционной резекцией.

Таблица 4. Наш опыт лазерных операций на поджелудочной железе у пациентов с хроническим 
панкреатитом

Вид вмешательства Количество пациентов, n

Лазерная резекция головки ПЖ 84

Лазерная цилиндрическая вирсунгэктомия 26

Лазерные ДБЭ операции 4

Другие (панкреатовирсунготомия, лазерный гемостаз) 17

Всего 131

Таблица 5. Сравнение результатов электрокоагуляционного и лазерного способов резекции 
поджелудочной железы

Основные показатели Электрокоагуляционный 
способ (n=301) Лазерный способ (n=84)

Кровопотеря, мл 290 (120; 580) 180 (80; 320)

Гемостаз Требуется дополнительное 
лигирование

Полный

Коагуляционный струп в зоне резекции Грубый, глубокий Нежный, поверхностный

Послеоперационные осложнения (n, %) 55 (18,2) 12 (14,2)*

Ограниченный некроз ДПК (n, %) 4 (1,3) – *

Послеоперационные кровотечения из ложа ПЖ (n, %) 12 (4,0) 2 (2,4)*

Другие осложнения (n, %) 39 (12,9) 10 (11,9)
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Интересным представляется опыт трех слу-
чаев ограниченных некрозов медиальной стенки 
двенадцатиперстной кишки. По нашему мнению, 
причиной их является ишемическое и коагуляци-
онное повреждение стенки кишки при субтоталь-
ной резекции головки ПЖ. Манифестируется дан-
ное осложнение желудочно-кишечным кровоте-
чением, диагностируется при ФГДС. В лечебном 
алгоритме достаточно консервативных меропри-
ятий, ввиду того что дефект кишки открывается 
в полость ПЕА, дополнительно дренируя ее. Ос-
новной опасностью является то обстоятельство, 
что при параллельном развитии несостоятельно-
сти ПЕА может формироваться общий панкреато-
дуоденальный свищ. В наших наблюдениях раз-
витие ограниченных некрозов медиальной стенки 
двенадцатиперстной кишки произошло только в 
случаях выполнения проксимальных резекций го-
ловки с помощью электрокоагуляции. В случаях 
выполнения лазерных резекций этих осложнений 
не было зарегистрировано, что объясняется раз-
личными зонами теплового повреждения тканей. 

В клинике разработана и внедрена операция 
цилиндрической вирсунгэктомии (n-58). Опера-
ция заключается в ликвидации панкреатической 

гипертензии в протоках 2-3 порядка левого секто-
ра (тело-хвост) ПЖ, когда после выполнения пан-
креатовирсунготомии проводится иссечение Вир-
сунгова протока в теле поджелудочной железы с 
окружающей на 2-3 мм проток тканью железы, что 
позволяет эффективно восстанавливать пассаж 
панкреатического сока из панкреатических прото-
ков 2-3 порядка, тем самым ликвидируя перифе-
рическую панкреатическую гипертензию. Данное 
вмешательство чаще применялось в сочетании с 
резекцией головки ПЖ (n-40), в 6 случаях исполь-
зована как самостоятельная операция.  Цилиндри-
ческая вирсунгэктомия выполнялась с помощью 
электрокоагулятора (n-32) и лазерного излучения 
(n-26). При использовании электрокоагуляции от-
мечено 3 случая интраоперационного кровотече-
ния из селезеночных сосудов. При применении ла-
зерного варианта этого вмешательства случаев ин-
траоперационных кровотечений не отмечено.

Использование лазерных технологий при ДБЭ-
исследовании панкреатоеюноанастомзов. 27 па-
циентам с использованием ДБЭ был проведен 
трансоральный (антеградный) осмотр ПЕА че-
рез петлю тощей кишки по Ру. Производили визу-
альный осмотр зоны соустья, по показаниям бра-

Рис. 6. ДБЭ: лазерная литотрипсия остаточного конкремента в просвете ПЕА: а – конкремент в области сфор-
мированной ХПС, б – литотрипсия, в – широкая ХПС; г – восстановился желчеотток.
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ли биопсию из стенки петли тощей кишки по Ру 
и поджелудочной железы. Возраст пациентов ва-
рьировал от 32 до 65 лет. Сроки выполнения ДБЭ 
после первичной операции составили от 3 мес. до 
2 лет. Среднее время ДБЭ-осмотра петли тощей 
кишки и панкреатодигестивного анастомоза со-
ставило 85 (55;120) мин. 

Зону ПЕА удалось осмотреть в 20 наблюдени-
ях. В 11 наблюдениях была выявлена послеопера-
ционная патология ПЕА: стриктура ПЕА и ХПС 
(n=2), несостоятельность ПЕА (n=1), остаточные 
конкременты в области ПЕА (n=5), кровотечение 
из зоны ПЕА (n=1), Выполнены 4 малоинвазив-
ные ДБЭ-операции в зоне ПЕА с применением ла-
зера: лазерная литотрипсия (n=2) (рис. 6), лазер-
ный гемостаз кровотечения из зоны ПЕА, лазер-
ная вапоризация стриктуры (n=1). Осложнений 
после проведения процедур не было.

Заключение. Резекция ПЖ у пациентов с ХП 
с использованием коагуляции и высокоэнергети-
ческого лазера сопровождается формированием 
зон коагуляции-вапоризации и перифокальной зо-
ны. При использовании коагуляции зона теплово-
го повреждения достоверно значительно обшир-
нее, чем при использовании лазерного излучения. 
При применении моно- и биполярной коагуляции 
в зоне теплового повреждения чаще отмечаются 
кровоизлияния, открытые вапоризационные по-
лости и очаги карбонизации, чем при использова-
нии лазерного излучения. Выпаривание основно-
го вещества экстрацеллюлярный матрикс, за счет 
чего наблюдается констрикция (уплотнение) зо-
ны склероза при использовании лазерного излу-
чения создает условия для формирования более 
надежных ПЕА по завершению резекции ПЖ. В 
перифокальной зоне в случае использования ла-
зерного излучения наблюдаются констрикция 
зон склероза, при электрокоакуляционном спосо-
бе резекции указанного эффекта не наблюдалось. 
Установленные эффекты высокоэнергетического 
лазерного излучения могут способствовать пред-
упреждению развития тяжелых послеоперацион-
ных осложнений (послеоперационного панкреа-
тита, кровотечения, несостоятельности ПЕА) при 
резекции ПЖ.

 Лазерная резекция ткани ПЖ при ее прок-
симальной резекции с использованием волны 
1320 нм имеет достоверные преимущества перед 

электрокоагуляционным способом, заключающи-
еся в уменьшении кровопотери, снижении уровня 
тяжелых послеоперационных осложнений. Исхо-
дя из нашего опыта, лазерные резекции ПЖ име-
ют следующие преимущества перед традицион-
ными электрохирургическими:

а) полный гемостаз без дополнительного лиги-
рования или клипирования, что сокращает время 
операции, уменьшает объем кровопотери;

б) образующийся нежный струп на поверхно-
сти ПЖ, эффект лазерной кавитации и литотрип-
сии способствуют визуализации во время опера-
ции и отхождению после операции в просвет ПЕА 
мелких конкрементов из периферических прото-
ков 2-3 порядка;

в) уплотнение ткани ПЖ после лазерной ре-
зекции повышает надежность продольного ПЕА.

Разработанная и внедренная в клинике опера-
ция лазерного иссечения главного панкреатиче-
ского протока в теле железы вместе с цилиндри-
ческим иссечением ткани железы вокруг протока 
– “цилиндрическая вирсунгэктомия” – позволяет 
эффективно восстанавливать пассаж панкреати-
ческого сока из панкреатических протоков 2-3 по-
рядка, с ликвидацией “периферической панкреа-
тической гипертензии”.

ДБЭ продемонстрировала большие возмож-
ности в диагностике поздних осложнений резек-
ционно-дренирующих операций на ПЖ, позво-
ляет объективизировать причины возобновления 
абдоминалгии, оценить эффективность различ-
ных типов первичных хирургических вмеша-
тельств при ХП. С применением лазерных техно-
логий существенно расширяются операционные 
возможности ДБЭ для коррекции осложнений в 
послеоперационном периоде, включая лазерную 
литотрипсию остаточных панкреатолитов, гемо-
стаз, рассечение стриктур. Лазерная литотрип-
сия остаточных конкрементов с использованием 
ДБЭ является эффективным малоинвазивным ме-
тодом коррекции осложнений после формирова-
ния ПЕА.

Трехволновая лазерная система МУЛ-хирург 
(Тэтраэдр, РБ) позволяет эффективно выполнять 
комплекс сложных хирургических вмешательств 
на ПЖ при хроническом панкреатите, включая ре-
зекцию ткани ПЖ в сочетании хорошим гемоста-
зом, интраоперационную и послеоперационную 
литотрипсию панкреатолитов.
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LASER TECHNOLOGY IN THE CHRONIC PANCREATITIS SURGERY

The aim of the work: to study the efficiency of laser technology in the surgical treatment of chronic pancreatitis.
Materials and Methods. The study included 523 interventions for chronic pancreatitis, including 385 pancreatic resections. 131 surgi-
cal interventions were performed with our laser MUL-surgeon, including resection of the head of pancreas – 84, cylindrical virgungec-
tomy – 25, double balloon enteroscopy procedures – 4.
Results and Discussion. Laser pancreatic resections in patients with chronic pancreatitis using a 1320 nm wave have significant ad-
vantages over the electrocoagulation. We revealed reducing blood loss and the level of severe postoperative complications. We received 
first positive results of using laser technology for performing double balloon enteroscopy procedures for correcting pancreatojunoanas-
tomosis delayed postoperative complications. Laser radiation in the surgery of chronic pancreatitis is a promising direction in surgical 
pancreatology.

Key words: chronic pancreatitis; surgical laser; laser resection; virsungectomy; double ballon enteroscopy.
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ВИКОРИСТАННЯ ЛАЗЕРНОГО ВИПРОМІНЮВАННЯ В ХІРУРГІЇ ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ

Мета роботи: вивчити ефективність використання лазерних технологій при хірургічному лікуванні пацієнтів з хронічним 
панкреатитом. 
Матеріали і методи. У дослідження включено 523 пацієнта, оперованих з приводу хронічного панкреатиту, у тому числі 385 з 
резекційними операціями. З застосуванням високоенергетичного лазера “МУЛ-хірург” виконано 131 хірургічне втручання, в т. 
ч. лазерну резекцію головки ПЗ – 84, лазерну циліндричну вірсунгектомію – 25, лазерні ДБЕ операції – 4.
Результати досліджень та їх обговорення. Лазерні резекції тканини підшлункової залози у пацієнтів з хронічним панкреа-
титом з використанням хвилі 1320 нм мають достовірні переваги над електрокоагуляційним способом, що полягають у змен-
шенні крововтрати, зниженні рівня тяжких специфічних післяопераційних ускладнень. Є позитивний досвід використання 
лазерних технологій при виконанні ендоскопічних операцій із застосуванням двобалонного ентероскопа для корекції після-
операційних ускладнень у зоні панкреатоєюноанастомозів. Використання лазерного випромінювання в хірургії хронічного 
панкреатиту є перспективним напрямком хірургічної панкреатології.
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