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IgG4 — це підклас імуноглобуліну G. Його роль 
у процесі розвитку запалення все ще визначається, 
оскільки важливість протизапальної активності 
та властивостей IgG4, що індукують толерантність, 
нівелюється його патогенною активністю, при
таманною нещодавно виявленим IgG4-залежним 
захворюванням. IgG4 є найменш чисельним з чоти-
рьох підкласів IgG і становить лише близько 5% іму-
ноглобулінів класу IgG в  організмі людини. Його 
унікальні властивості, відмінні від інших IgG, поля-
гають у відсутності впливу на класичний шлях ком-
понентів комплементу і  пригнічення утворення 
великих імунних комплексів [19].

Рівні IgG4 в сироватці крові поступово підвищу-
ються від народження і приблизно до 10 років вони 
зазвичай досягають рівня дорослих, що ускладнює 
оцінку показника IgG4 у маленьких дітей. Ізольова-
ний дефіцит IgG4 виявляють дуже рідко і частіше він 
відмічається в поєднанні зі зниженим рівнем інших 
імуноглобулінів (IgG1, IgG2 або IgA). Існують спо-
стереження (переважно у дітей), які свідчать про те, 
що у разі дефіциту IgG4 виникають рецидиви респі-
раторних інфекцій, алергії, кандидозу, хронічної ді-
ареї. Недостатній рівень IgG4 також спостерігався 
у  пацієнтів із супутнім запальним захворюванням 
кишечника. На сьогодні велика увага приділяється 
гіпергаммаглобулінемії IgG4, яка може виникнути 
у здорової популяції (у ~5%), хоча клінічні наслідки 
підвищення концентрації в  сироватці крові серед 
здорового населення ще не доведені [13].

IgG4 приписують протизапальну роль (наприк
лад відповідь на паразитарні інфекції та алергії), 
а також пов’язують з потенційно патогенною роллю 
в розвитку аутоімунних захворювань і з відповіддю 
на біологічне лікування або розвиток раку [15].

Такі різноманітні уявлення про роль IgG4 в імун-
них процесах пов'язані з його специфікою та можли-
востями, відмінними від інших молекул IgG. Протя-
гом багатьох років проводили аналіз властивостей 
IgG4. Виявлено його життєво важливу роль при ряді 
аутоімунних захворювань, а  саме: аутоімунному 
панкреатиті (АІП) [1], системних захворюваннях 
сполучної тканини [3, 4], органів дихання [2], 
а  також таких хворобах, як пемфігус, бульозний 

пемфігоїд, ідіопатичний мембранозний гломеруло-
нефрит або міастенія. Крім того, відомий його зв'я-
зок з паразитарними інфекціями [21]. Також було 
відзначено важливість IgG4 у  перебігу деяких 
новоутворень, наприклад, холангіокарциноми або 
меланоми [18]. Однак саме відкриття IgG4-залеж-
них захворювань (IgG4-ЗЗ) викликало більш ши-
рокий інтерес до цього підкласу імуноглобулінів 
серед науковців, імунологів та клініцистів багатьох 
спеціальностей [14].

Патогенез до кінця незрозумілий, патогенетична 
роль IgG4 продовжує обговорюватися. IgG4 — це бі-
валентний блокувальний імуноглобулін, який не 
фіксує комплемент, не зв’язується з Fcγ-рецептора-
ми та виступає найчастіше як імуномодулятор, а не 
як запальне антитіло. Концентрація IgG4 у здорової 
людини становить у середньому 0,35–0,51 мг/мл та 
до 4% загального вмісту всіх підкласів імуноглобулі-
нів класу G [2]. Захворювання має ознаки як ауто
імунної, так і алергічної патології. 

Хвороби, пов'язані з IgG4, утворюють постійно 
зростаючу групу фіброзапальних захворювань 
з  особливими клінічними ознаками, такими як 
псевдопухлини, сториформний фіброз, облітерую-
чий флебіт та ураження органів. Їх основною гісто-
патологічною ознакою є наявність інфільтрації 
плазматичними клітинами та еозинофілами, що 
продукують IgG4.

Запальні інфільтрати, які включають IgG4-пози-
тивні плазматичні клітини, ймовірно, активують 
міофібробласти і  призводять до формування сто-
риформного фіброзу, характерного для IgG4. Учені 
припускають, що перебіг запального процесу з ак-
тивацією В-клітин і фіброзу (міофібробластів) може 
відбуватися одночасно [13]. Також можна очікува-
ти зміни гістопатологічної картини з  часом — від 
переважання клітинної інфільтрації до слабкоклі-
тинної картини з  домінуванням фіброзу. E. Della-
Torre і співавтори [6] виявили, що В-клітини паці-
єнтів з IgG4-ЗЗ продукують профібротичну молеку-
лу PDGF-B і  стимулюють вироблення колагену 
фібробластами. Ці В-клітини також експресували 
ферменти, такі як LOXL2, що беруть участь у ремо-
делюванні позаклітинного матриксу. Також ці 
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дослідники показали, що В-клітини продукують хе-
мотаксичні фактори CCL-4, CCL-5 і CCL-11 та інду-
кують вироблення цих же хемокінів активованими 
фібробластами. У цитованій роботі автори дійшли 
висновку, що плазмобластам притаманні профібро-
тичні властивості [6].

При IgG4-ЗЗ виявляють облітерацію венозних 
судин з їх запаленням, тобто лімфоплазмоцитарною 
інфільтрацією їх стінок. Оклюзія цих судин без запа-
лення в судинній стінці не є ключем для діагностики 
IgG4-ЗЗ [7]. Артерії менш схильні до запалення при 
IgG4-ЗЗ. Їх запалення, коли воно виникає, не є не-
кротичним, що важливо для диференціальної діа-
гностики. Артеріїт може супроводжуватися ретро-
перитонеальним фіброзом, ураженням легень і сер-
ця або АІП. Згідно з класифікаційними критеріями 
IgG4-ЗЗ, співвідношення IgG4-позитивних плазма-
тичних клітин до загальної кількості IgG-плазма-
тичних клітин має перевищувати 40% [22]. Ця група 
включає АІП, захворювання нирок, пов'язані з IgG4, 
або фіброз заочеревинного простору, пов'язаний 
з  IgG4 (хвороба Ормонда) [20]. Заочеревинний 
фіброз спочатку називався хворобою Ормонда 
на честь Джона Ормонда, американського уролога, 
який описав два випадки цієї патології в 1948 році. 
Однак перший зареєстрований випадок було задо-
кументовано французьким урологом Хоакіном Аль-
барраном у 1905 році. Це відносно рідкісний імуно
опосередкований стан, що характеризується хроніч-
ним прогресуючим периаортальним запальним 
і  фіброзним процесом у  заочеревинному просторі, 
який може призвести до здавлення заочеревинних 
структур, таких як сечоводи, аорта та порожниста 
вена. Ретроперитонеальний фіброз може характери-
зуватися безсимптомним перебігом, але зазвичай 
проявляється тупим болем або дискомфортом у жи-
воті, спині, боці або в паховій ділянці. Додаткові за-
гальні неспецифічні ознаки включають гіпертензію 
та певний ступінь азотемії. Лікування передусім 
передбачає медикаментозну терапію, наприклад 
стероїди, хоча в деяких випадках може знадобитися 
хірургічне втручання [8].

Визначення рівня IgG4 в  сироватці крові може 
бути корисним для діагностики та оцінки активності 
захворювань, однак його ключова роль у їх патоге-
незі викликає сумніви. Підвищений рівень IgG4 
більше не вважається обов’язковою умовою для 
встановлення діагнозу IgG4-ЗЗ, оскільки значна ча-
стина пацієнтів з такою патологією мають нормаль-
ні показники IgG4 в сироватці крові.

Дослідники визначили критерії виключен-
ня, які слід враховувати [22]:

клінічні:
•	гарячка: температура тіла >38 °C, що рецидивує, 

за відсутності клінічних ознак інфекції;
•	відсутність відповіді на глюкокортикоїди в дозі 

принаймні 40 мг/добу преднізону (приблизно 
0,6 мг/кг/добу) упродовж 4 тижнів;

серологічні:
•	лейкопенія та тромбоцитопенія без альтерна-

тивного пояснення;
•	еозинофілія периферичної крові >3000 мм3;

•	наявність антинейтрофільних цитоплазматич-
них антитіл (antineutrophil cytoplasmic anti
bodies — ANCA);

•	наявність антиядерних антитіл анти-Ro, 
анти-La, до нативної ДНК, RNP або Sm, анти-
синтетазні антитіла (наприклад анти-Jo1), 
до  топоізомерази III (Scl-70). Не включає 
аутоантитіла з  низькою специфічністю, такі 
як ревматоїдний фактор, антиядерні антитіла 
(скринінг-тест), антимітохондріальні анти
тіла, антитіла до гладких м’язів та антифосфо-
ліпідні антитіла;

•	кріоглобулінемія;
радіологічні:
•	типові радіологічні зміни, характерні для онко-

логічних захворювань або інфекцій, які недо-
статньо досліджені;

•	швидке радіологічне прогресування;
•	аномалії трубчастих кісток, які відповідають 

хворобі Ердгейма —Честера: мультифокальні 
остеосклеротичні ураження трубчастих кісток;

•	спленомегалія: >14 см за відсутності інших 
причин;

гістопатологічні:
•	клітинні інфільтрати з  підозрою на злоякісну 

пухлину, які недостатньо досліджені;
•	маркери, пов'язані із запальною міофіброблас-

тичною пухлиною;
•	виражене нейтрофільне запалення;
•	некротичний васкуліт;
•	виражений некроз (особливо зональний 

некроз);
•	первинне гранулематозне запалення;
•	ознаки, типові для захворювань, пов'язаних 

із порушеннями макрофагів / гістіоцитів;
виключення специфічних захворювань:
•	мультицентрична хвороба Кастлемана;
•	хвороба Крона;
•	виразковий коліт;
•	тиреоїдит Хашимото.
Критерії включення
Початковий критерій: клінічне або радіологічне 

ураження типового органа (підшлункової залози, 
слинних залоз, слізних залоз, жовчних проток, 
очниць, нирок, легень, аорти, заочеревинного про-
стору, мозкових оболонок) або гістологічні докази 
запального процесу, що супроводжується лімфо
плазматичним інфільтратом неуточненої етіології 
в одному із цих органів.

Класифікація IgG4-ЗЗ включає 8 доменів крите-
ріїв включення («характерне клінічне або рентгено-
логічне ураження типового органу, наприклад, 
підшлункової залози, слинних залоз, жовчних про-
ток, орбіт, нирок, легень, аорти, заочеревинного 
простору, пахіменінгіт, або щитоподібної залози 
(тиреоїдит Ріделя), чи патологоанатомічне підтвер-
дження запального процесу, що супроводжується 
лімфоплазмоцитарним інфільтратом неясної етіо-
логії в  одному із цих органів») та критерії виклю-
чення (перелічені вище). Наявність специфічних 
ознак визначалася певною кількістю балів. Якщо 
критерії виключення відсутні, а загальна сума балів 
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критеріїв включення становить ≥20 може бути діа-
гностовано Ig-G4-ЗЗ.

На думку дослідників, нові критерії для IgG4-ЗЗ 
не призначені для прямого використання у клініч-
ній практиці з  метою встановлення діагнозу.  
Якщо пацієнту вже встановлено клінічний діагноз 
IgG4-ЗЗ, то невідповідність усім класифікаційним 
критеріям не має бути перешкодою для призна-
чення лікування. Ці критерії слугують додатковим 
інструментом у  випадках, коли є підозра 
на IgG4-залежну патологію.

В останніх дослідженнях автори висувають низку 
потенційних нових біомаркерів для IgG4-ЗЗ. Зокре-
ма, запропоновано використовувати сироватковий 
та тканинний IgG2, а також розчинний рецептор ін-
терелейкіну-2 (soluble interleukin-2 receptor — sIL2R) 
для оцінки інтенсивності запалення. Крім того, лі-
ганд хемокіну 18 (C-C motif chemokine ligand 18 — 
CCL18) може бути застосований для визначення 
ступеня фіброзу. Рівень IgG4+-плазмоцитів також 
розглядається як перспективний маркер для діа-
гностики, моніторингу перебігу захворювання та 
оцінки ефективності лікування [11].

Гіперекспресія Toll-подібних рецепторів 7 (Toll 
like receptor 7 — TLR-7) при IgG4-ЗЗ була пов’язана 
зі стимуляцією макрофагів 2-го типу до вироблення 
інтерлейкіну-33, який активує Th2-відповідь. Це доз-
воляє вважати рівень TLR-7 потенційним біомарке-
ром активації Th2-шляху та запальної відповіді.

При АІП, пов’язаному з IgG4-ЗЗ, було виявлено 
підвищення рівня сироваткового ламініну 511-Е8 
у  порівнянні зі здоровими особами [17]. Подібний 
ефект спостерігався і щодо сироваткового галекти-
ну-3, який відіграє ключову роль у розвитку фіброзу 
при IgG4-ЗЗ та ідіопатичному легеневому фіброзі. 

Історія відкриття IgG4-ЗЗ починається з першо-
го опису зв'язку підвищеної концентрації IgG4 в си-
роватці крові з  клінічними ознаками АІП, зробле-
ного H. Hamano та співавторами у  2001 році [9]. 
Японські дослідники виявили зв'язок між рівнем 
сироваткового IgG4 і  так званим лімфоплазмоци-
тарним панкреатитом [12]. Дійсно, АІП 1-го типу 
сьогодні вважається найчастішим проявом 
IgG4-ЗЗ  — поліорганної фіброзно-запальної пато-
логії, яка характеризується щільним лімфоплазмо-
цитарним інфільтратом та сториформним фіброзом 
в уражених органах, що, як правило, стосується чо-
ловіків похилого віку. АІП 2-го типу виділили в окре-
му категорію на початку 2000-х років після визнання 
іншого патологічного сценарію, що характеризуєть-
ся нейтрофільною інфільтрацією в просвіті та епіте-
лії міжчасточкових проток, — знахідка, позначена як 
«гранулоцитарне ураження епітелію» [12]. На відмі-
ну від АІП 1-го типу, АІП 2-го типу обмежується 
підшлунковою залозою і  розвивається, як правило, 
у молодих пацієнтів без переважання статі.

Детальніше про критерії можна дізнатися, зокре-
ма, у  роботах Н. Б. Губергріц [1]. Наразі перелік 
IgG4-ЗЗ продовжує розширюватися. Цікаво, що 
протягом багатьох років хвороба Микулича — нара-
зі визнана клінічним проявом IgG4-ЗЗ — вважалася 
формою первинного синдрому Шегрена (ПСШ). 

Його описав польський хірург Ян Микулич-Радець-
кий у 1888 році, симптоми захворювання включали 
сіаладеніт і  дакріоаденіт зі збільшенням слинних 
і слізних залоз [14]. Іншим прикладом ізольованого 
ураження піднижньощелепної залози є хронічний 
склерозуючий сіаладеніт, відомий як пухлина Кут-
нера (хронічний склерозуючий сіаладеніт), який та-
кож класифікується як прояв IgG4-ЗЗ. Він розвива-
ється без залучення інших слинних залоз, що є од-
ним з елементів, що відрізняє його від ПСШ, за якого 
характерною ознакою є залучення привушної та під-
щелепної залоз [10]. Підвищена концентрація IgG4 
в  сироватці крові є загальновизнаною імунологіч-
ною детермінантою IgG4-ЗЗ, тоді як у  разі ПСШ 
представлені різні залежності — як зниження, так і, 
в  деяких дослідженнях, підвищення концентрації 
цього імуноглобуліну.

Останні дослідження вказують на підвищення 
рівня IgG4 при деяких васкулітах, особливо при 
еозинофільному гранулематозі з поліангіїтом — ра-
ніше відомому як синдром Черджа — Стросс — і при 
гранулематозі з  поліангіїтом (раніше — синдром 
Вегенера), пов'язаному з  антинейтрофільними 
цитоплазматичними антитілами (anti-neutrophil 
cytoplasmic antibodies — c-ANCA) [5].

В останні роки було піднято питання про важли-
вість підкласу IgG4 при ревматоїдному артриті 
(РА). Виявлено підвищення концентрації цього 
імуноглобуліну у  хворих на РА порівняно з  кон-
трольною групою. Серед антитіл до циклічних ци-
трулінованих пептидів (anti-citrullinated peptide 
antibody — ACPA) рівень IgG4 перевищував IgG2 
і  IgG3, а  серед імуноглобулінів G, що належать 
до класу ревматоїдного фактора, рівень IgG4 посту-
пався лише IgG1. Припускають, що персистуюча 
аутоімунна стимуляція при активному перебігу РА 
дає поштовх до продукції IgG4. Цей огляд показує, 
що IgG4 є багатообіцяльним біомаркером актив-
ності захворювання та має тенденцію до зниження 
у  відповідь на хворобомодифікувальну терапію. 
Таким чином, IgG4 може слугувати альтернатив-
ним методом при РА для оцінки тяжкості захворю-
вання пацієнтів. Існує кілька теорій щодо про
запальної ролі IgG4. Для обґрунтування цих гіпо-
тез необхідні подальші дослідження [16].

Таким чином, дисбаланс між IgG4 та іншими 
класами або підкласами імуноглобулінів, залежно 
від того, як він сформований і за якого захворюван-
ня виникає, може призвести до різних наслідків, 
схиляючи клінічну картину в бік пригнічення запа-
лення або його активації, наприклад, при алергіч-
них захворюваннях роль IgG4 є сильно інгібуваль-
ною та захисною, а при IgG4-ЗЗ IgG4 є індикатором 
запалення та неконтрольованого фіброзу (однак, 
загальна роль IgG4 як такого при IgG-ЗЗ є незрозу-
мілою) [14]. 

Нещодавнє відкриття IgG4-ЗЗ привернуло увагу 
до IgG4 і підвищило інтерес до вивчення його участі 
в ревматичних та аутоімунних захворюваннях. Чим 
більше ми дізнаємося про IgG4, тим більше зроста-
тиме потреба враховувати його наявність у діагнос-
тичному та терапевтичному процесі.
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Роль IgG4 у розвитку деяких  
аутоімунних захворювань
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ханюк 
Буковинський державний медичний університет, Чер-
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Ключові слова: IgG4-залежні захворювання, ревма-
тоїдний артрит, синдром Шегрена, аутоімунний пан-
креатит, патогенез, діагностика.
Стаття присвячена аналізу ролі імуноглобуліну G4 
(IgG4) у розвитку деяких аутоімунних захворювань. 
Автори розглядають IgG4 як унікальний підклас іму-
ноглобулінів, що характеризується протизапальни-
ми та імуномодулювальними властивостями. Про-
демонстровано, що дисбаланс між IgG4 та інши-
ми класами або підкласами імуноглобулінів може 
призвести до різних наслідків, схиляючи клінічну 
картину в бік пригнічення запалення або його ак-
тивації. Захворювання, пов'язані з IgG4, утворюють 
постійно зростаючу групу фіброзапальних хвороб 
з особливими клінічними ознаками: псевдопухлини, 
сториформний фіброз, облітеруючий флебіт. У статті 
детально описано патогенез захворювань, пов'яза-
них із IgG4, зокрема аутоімунного панкреатиту, син-
дрому Шегрена, системного червоного вовчака та 
ревматоїдного артриту.
Захворювання, асоційовані з IgG4, утворюють групу 
фіброзно-запальних хвороб, що характеризуються 
інфільтрацією плазматичних клітин і сториформним 
фіброзом. Особливу увагу приділено механізмам 
активації В-клітин, що продукують профібротичні 
молекули, а також ролі IgG4 у стимуляції фіброзу та 
запалення. Автори вказують, що підвищення рівня 
IgG4 в сироватці крові не завжди корелює з клініч-
ною активністю захворювань. Обговорюються су-
часні діагностичні критерії IgG4-залежних хвороб, 
включаючи гістопатологічні та радіологічні ознаки, 
а також критерії виключення. У статті наведено ре-
зультати останніх досліджень, у  яких висуваються 
нові біомаркери для діагностики та моніторингу цих 
захворювань.
Також розглянуто роль IgG4 в ревматологічній прак-
тиці, зокрема при ревматоїдному артриті. Автори під-
креслюють, що IgG4 може бути перспективним біо-
маркером активності хвороби та ефективності лікуван-
ня. У статті наголошується на необхідності подальших 
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This article analyzes the role of immunoglobulin G4 
(IgG4) in the development of certain autoimmune dis-
eases. The authors present IgG4 as a unique subclass 
of immunoglobulins characterized by anti-inflammatory 
and immunomodulatory properties. It has been demon-
strated that an imbalance between IgG4 and other class-
es or subclasses of immunoglobulins can lead to various 
consequences, tilting the clinical picture towards sup-
pression of inflammation or its activation. IgG4-related 
diseases form an ever-growing group of fibroinflamma-
tory diseases with specific clinical features: pseudotu-
mours, storiform fibrosis, and obliterative phlebitis. The 
article provides a detailed description of the pathogene-
sis of IgG4-associated diseases, including autoimmune 
pancreatitis, Sjögren's syndrome, systemic lupus erythe-
matosus, and rheumatoid arthritis.
IgG4-related diseases represent a group of fibroinflam-
matory conditions characterized by plasma cell infiltration 
and storiform fibrosis. Particular attention is given to the 
mechanisms of B-cell activation, which produce profibrot-
ic molecules, and the role of IgG4 in promoting fibrosis 
and inflammation. The authors note that elevated serum 
IgG4 levels do not always correlate with clinical disease 
activity. The article discusses modern diagnostic criteria 
for IgG4-related diseases, including histopathological and 
radiological signs, as well as exclusion criteria. Recent re-
search findings are presented, highlighting new biomark-
ers for diagnosing and monitoring these diseases.
The role of IgG4 in rheumatological practice, particular-
ly in rheumatoid arthritis, is also examined. The authors 
emphasize that IgG4 may serve as a promising biomark-
er for disease activity and treatment efficacy. The article 
underscores the need for further research to deepen the 
understanding of IgG4 mechanisms and its role in the 
development of autoimmune and rheumatic diseases.

EN

досліджень для розширення розуміння механізмів дії 
IgG4 та його ролі в розвитку аутоімунних і ревматичних 
захворювань.
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Вступ
На сьогодні стратегія розвитку клінічної онколо-

гії — це по суті загальнонаціональна проблема, що 
потребує значних зусиль для її вирішення, а  отже, 
має бути невід’ємною частиною комплексної націо-
нальної стратегії в  галузі охорони здоров’я  [10]. 
Повною мірою це стосується і  раку підшлункової 
залози (РПЗ), який абсолютно переважає серед зло-
якісних пухлин біліопанкреатодуоденальної зони. 

Про що говорить статистика? У країнах, що нале-
жать до Південної Європи, Азіатсько-Тихоокеан-
ського регіону, захворюваність загалом є невисокою 
і становить близько 2,5–6,0 випаду на 100 тис. насе-
лення, серед мешканців США не європеоїдної раси, 
у регіонах Північної Європи цей показник є значно 
вищим — 11,0–13,0 випадку. Як свідчать узагальнені 
дані, середній вік чоловіків, які вперше захворіли, — 
60–65 років, жінок — близько 67–69 років. В Украї-
ні, згідно з  останніми статистичними даними  [9], 
у 2022 році зареєстровано 3592 випадки первинного 
захворювання (1863 чоловіків та 1729 жінок).

Незважаючи на значні успіхи, досягнуті за остан-
ні 15–20 років у  діагностиці та лікуванні пацієнтів 
із цією патологією, в цілому безпосередні та віддале-
ні результати залишають бажати кращого. Причин, 
що призводять до таких плачевних результатів, 
можна навести досить багато. 

Насамперед слід зазначити, що РПЗ — це захво-
рювання з вкрай високим потенціалом злоякісності, 
тому показник, що характеризує відношення числа 
вперше захворілих до померлих за рік, наближаєть-
ся в більшості країн світу до одиниці. У зв'язку із цим 
дані щодо смертності забезпечують фактично таку ж 
саму, а частіше навіть більш точну інформацію сто-
совно захворюваності, тому в  багатьох досліджен-
нях з епідеміології РПЗ використовуються саме дані 
про смертність. Наприклад, якщо розглядати показ-
ники смертності в  США в  різні часові інтервали, 
з початку ХХ століття і до сьогодні, то можна від-
значити певні закономірності. Показники смертно-
сті, починаючи з  20-х років минулого століття, 
у  США поступово підвищувалися і  для чоловіків 

європеоїдної раси досягли піку в 1971–1974 роках, 
становивши 12 випадків на 100 тис. населення. Для 
чоловіків-афроамериканців пік смертності настав 
на  10 років пізніше, досягнувши показника 14,0 
на 100 тис. населення [11, 14]. Не слід забувати і про 
те, що у період 2007–2017 років у світі смертність від 
усіх злоякісних новоутворень (ЗН) зросла майже 
на 25%. До 2019 року рак був причиною понад 30% 
смертей у Західній Європі, що робить його другою 
причиною смерті. Таке зростання рівня захворюва-
ності на злоякісні пухлини більшість дослідників 
у першу чергу пояснюють старінням населення [12].

Крім того, на результати лікування пацієнтів 
з РПЗ впливає поширеність пухлинного процесу, яка 
пов'язана з  діагностикою цього тяжкого захворю-
вання. Також значну роль у виникненні злоякісних 
пухлин цієї локалізації відіграє довкілля, спосіб жит-
тя, спадкові фактори. 

На жаль, провідною проблемою протиракової 
боротьби не тільки в  Україні, а  й у  всьому світі є 
низький рівень своєчасної діагностики раку, вияв-
лення хвороби в занедбаній стадії. У свою чергу, це 
не дозволяє провести лікування у  радикальному 
обсязі, призводить до необхідності використання 
дороговартісної терапії. Повною мірою це стосу-
ється і РПЗ.

Останніми роками ми все частіше чуємо тези, які 
визначають стратегію розвитку медицини, її пріо-
ритети. Це стосується й онкології. Основний акцент 
у таких виступах робиться на інтенсифікації роботи 
лікаря, підвищенні рівня знань, що базуються 
на  сучасних протоколах лікування, модернізації та 
забезпеченні лікувальних закладів сучасним облад-
нанням та новітніми препаратами. Останні значною 
мірою розширили можливості надання допомоги 
пацієнтам, у деяких випадках підвищили ефектив-
ність терапії. Водночас найбільш важливою причи-
ною незадовільних результатів лікування хворих 
на РПЗ в Україні є відсутність практичного втілення 
рекомендацій і методів профілактики, а також низь-
ка ефективність програм раннього виявлення цієї 
патології.
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Це призводить до того, що більшість пацієнтів, які 
вперше потрапляють до спеціалізованих онкологіч-
них лікувальних закладів, мають занедбаний пух-
линний процес, що негативно позначається на безпо-
середніх і особливо віддалених результатах терапії.

Мета: аналіз проблеми надання онкологічної до-
помоги хворим на РПЗ в Україні.

У зв’язку із цим нами було представлено в динамі-
ці основні показники, які характеризують ефектив-
ність усіх лікувальних заходів, що стосуються РПЗ. 
За відправну точку нами було взято 1995 рік [7]. 

Результати та обговорення
Кількість уперше зареєстрованих випадків захво-

рювання на ЗН в  Україні в  цьому році становила 
158 594 особи, або 308,1 на 100 тис. населення. Най-
вищий рівень захворюваності на онкопатологію за-
фіксовано серед населення Одеської, Херсонської, 
Київської областей, м. Севастополь. Загальні показ-
ники онкологічної смертності в  1995 році не мали 
статистично достовірних відмінностей від зареєст
рованих в  1993 і  1994 роках. Кількість померлих 
внаслідок ЗН становила 103 766 осіб, в розрахунку 
на 100 тис. населення — 200,8.

Уже тоді, у  1995 році, було зрозуміло, що ефек-
тивність лікування хворих онкологічного профілю 
значною мірою залежить від стану діагностичного 
процесу, тобто своєчасної та якісної діагностики. 
На  жаль, морфологічна ідентифікація пухлин 
підшлункової залози становила лише 28% відсотків. 
Як і в минулі роки (1990–1995), у цей період суттєві 
нарікання викликала якість профілактичних оглядів, 
які дозволили виявити лише 14,8% серед загальної 
кількості первинних хворих. А серед пацієнтів з РПЗ 
цей показник був близьким до нуля.

Що стосується лікування хворих у цілому, то ре-
зультати виглядають більш ніж плачевно. Спеці-
альне лікування з використанням усіх видів проти-
пухлинної терапії цього року отримали 56,3% усіх 
пацієнтів, а радикальне — лише 34,4%. Якщо гово-
рити про окремі локалізації, то тут результати ще 
гірші. Радикальним лікуванням було охоплено 
27,2% хворих на рак прямої кишки і лише 8,3% — 
на рак шлунка.

У зв’язку з Чорнобильською аварією значну увагу 
медична громадськість на той час приділяла зло
якісним пухлинам тільки деяких локалізацій (щито-
подібна залоза, гемобластози). Водночас низький 
рівень активного виявлення ЗН в цілому суттєво по-
значився на показниках смертності. Так, у 1995 році 
в Україні упродовж року після виявлення патології 
померло 37,9% хворих онкологічного профілю: від 
29,5% в Києві до 48,7% в Луганській області. Серед 
пацієнтів, у яких у 1995 році вперше було виявлено 
ЗН, 48,2% вже мали III–IV стадії захворювання. При 
РПЗ цей показник становив більше 79%.

Минуло п’ять років. Що і  як змінилося у  про-
блемі, яку ми розглядаємо? Насправді істотних 
змін практично не сталося [2]. У 1999 році в Укра-
їні вперше захворіло на ЗН 156 567 пацієнтів, або 
321,4 на 100 тис. населення, кількість померлих від 
цієї патології дещо зменшилася  — 190,5 випадку 
на 100 тис. Найвища захворюваність відзначалася 

в  Полтавській, Кіровоградській областях (400,0–
375,4), а  найвища смертність  — у  Чернігівській, 
Донецькій, Київській (223,8–215,6).

Водночас ефективність діагностичних та ліку-
вальних заходів порівняно з  1995 роком помітно 
знизилася. Про це свідчить однорічна летальність 
у  цілому по Україні  — 42,5%. Найбільшу кількість 
пацієнтів, які не прожили й одного року після вста-
новлення діагнозу, зафіксовано в Луганській, Закар-
патській, Чернігівській областях (51,6–48,4%).

Що стосується РПЗ, то в цей період відзначалося 
стабільне зростання захворюваності як серед чолові-
ків, так і серед жінок протягом останніх років. Серед 
чоловічого населення з 1980 до 1999 року цей показ-
ник становив 2,5%, а серед жіночого — 2%. На частку 
РПЗ у загальній структурі захворюваності цього року 
припадало 3,7% серед чоловіків та 2,9% — серед жі-
нок. Як і в попередній період, у первинних пацієнтів 
при цій локалізації дуже високою (близько 75%) 
була занедбаність пухлинного процесу, що виключа-
ло проведення радикального лікування.

2005 рік. Що змінилося в  питанні ефективності 
лікування пацієнтів із ЗН в цілому і при РПЗ зокре-
ма  [3]? Захворюваність у  цьому році становила 
163  912  випадків, або 327,9 на 100 тис. населення, 
смертність у  цілому суттєво знизилася  — до 177,7. 
Водночас практично не змінилися показники ле-
тальності до року — 36,4%, а також кількість хворих 
із морфологічним підтвердженням діагнозу — 78,8%. 
На профілактичних оглядах у цілому було виявлено 
22,2% всіх первинних пацієнтів. Що стосується РПЗ, 
то тут результати діагностики й лікування порівняно 
із загальними показниками були в цьому році значно 
гіршими. Кількість померлих практично дорівню
вала кількості вперше захворілих (4079–4901 ви
падок). Найбільшу кількість пацієнтів з  РПЗ, які 
не прожили одного року, зафіксовано в Волинській, 
Житомирській, Чернігівській, Херсонській областях 
(94,1–85,2%). Охоплення спеціальним лікуванням 
було мінімальним у  Львівській, Хмельницькій, Ві-
нницькій областях (5,6–11,0%). Найвищу захворю-
ваність зафіксовано в  м.  Севастополь, Кіровоград-
ській області (16,5–14,0 на 100 тис. населення), най-
вища смертність відмічалася також у м. Севастополь, 
Запорізькій, Одеській областях (12,0–10,2). У  цей 
час в  онкологічних закладах країни було виконано 
всього 463  хірургічних втручання, проліковано 
707 хворих на РПЗ. Найбільше операцій у 2006 році 
було проведено в  Національному інституті раку  — 
44,0%, у  Донецькому обласному протипухлинному 
центрі  — 66,3%, Херсонському обласному онколо-
гічному диспансері — 64,3%. Післяопераційна смерт-
ність при цій патології в Київському обласному онко
логічному диспансері зафіксована на рівні 11,5%, 
у  Кримському республіканському онкологічному 
диспансері — 16,4%, у Львівському обласному онко-
логічному диспансері — 3,6%.

Минулий п’ятирічний період показав, що резуль-
тати лікування хворих онкологічного профілю, не-
зважаючи на значне збільшення кількості діагнос-
тичної та лікувальної апаратури, а  також арсеналу 
онкопрепаратів, істотно не змінилися. 
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У  2010 році в  Україні було зареєстровано 
160 797 нових випадків хвороби, загальний показ-
ник становив 349,8 випадків на 100 тис. населення 
[4]. Кількість померлих від раку склала 84 927 осіб 
(184,8 на 100 тис.). Найвища захворюваність 
спостерігалася в  м. Севастополь і  Кіровоградській 
області (490,6–426,0), найбільша смертність  — 
у м. Севастополь, Запорізькій, Кіровоградській об-
ластях (278,8–210,0 на 100 тис.).

Найбільшу кількість пацієнтів з числа вперше за-
хворілих, які не прожили одного року, зафіксовано 
в  Луганській, Закарпатській, Полтавській областях 
(40,2–37,6%). На частку пацієнтів з  початковими 
стадіями пухлинного процесу припадало трохи біль-
ше половини (51,4%). Істотних змін не відбулося 
й  у  показнику, що характеризує кількість хворих, 
виявлених на профілактичних оглядах (близько 
25%). Хірургічне лікування отримали в цьому році 
тільки 34,2% пацієнтів онкологічного профілю, 
комбіноване ще менше — 31,8%. Охоплення спеці-
альним лікуванням було мінімальним у  Дніпро
петровській і Луганській областях (60,0–63,3%). 

Не відрізнялися від попередніх і  результати, 
що стосуються РПЗ. У цьому році було зафіксовано 
4806 випадків захворювання, при цьому померло 
3950 осіб. На профоглядах було виявлено тільки 
3,2% усіх первинних хворих. Морфологічне під-
твердження діагнозу було отримано лише у 37,9% 
з числа вперше виявлених, 73% припадало на III–
IV  стадії захворювання. Усього комбіноване ліку-
вання отримали 6,7% пацієнтів, спеціальне  — ті
льки 25,7%. Не прожили одного року з  моменту 
встановлення діагнозу 77,0% хворих. Найвищим 
цей показник був у Херсонській, Полтавській, Іва-
но-Франківській областях (89,5–87,4%). Охоплен-
ня спеціальним лікуванням було мінімальним 
у  Львівській, Івано-Франківській, Дніпропетров-
ській областях (9,5–12,8%). Найвищу захворюва-
ність зафіксовано в  Кіровоградській області 
і  м.  Севастополь, (14,7–14,0 випадків на 100 тис. 
населення), найвищу смертність  — у  м. Севасто-
поль і Кіровоградській області (12,6–10,0).

Стосовно роботи онкологічних закладів. У зв'яз-
ку з високою занедбаністю пухлинного процесу, на-
явністю у  значної кількості пацієнтів захворювань, 
що є факторами ризику (цукровий діабет, хронічний 
панкреатит), механічної жовтяниці як прояву раку 
головки підшлункової залози, у 2010 році було вико-
нано всього 523 хірургічних втручання, проліковано 
лише 876 хворих на РПЗ. Хірургічна активність при 
цій патології у Національному інституті раку стано-
вила 38,3%, у  Донецькому протипухлинному цен-
трі — 52,0%, Кримському республіканському онко-
логічному диспансері — 72,7%. Незважаючи на те що 
більшість операцій носили паліативний характер, 
післяопераційна летальність у  деяких лікувальних 
закладах була дуже високою (Дніпропетровський 
обласний онкологічний диспансер — 50,0%).

У зв’язку з початком війни у 2014 році, втратою 
адміністративного контролю над частиною терито-
рії України, отримання повної інформації, що сто
сується рівня ураження ЗН, стало неможливим. 

Водночас слід зазначити, що більшість показників, 
які характеризували це питання, не зазнали суттє-
вих змін порівняно з попередніми роками.

У  2015 році, за уточненими даними [5] Націо-
нального канцер-реєстру (НКР) України, показник 
захворюваності в порівнянні з 2010 р. значно підви-
щився (375,7 на 100 тис.), показник смертності сут-
тєво не відрізнявся (182,1 на 100 тис. населення). 
Як  і  в попередні роки, з  урахуванням того, що  
III–IV стадії захворювання було виявлено більш ніж 
у 38% пацієнтів, не прожили одного року після вста-
новлення діагнозу більше третини хворих, у  яких 
патологію було виявлено протягом вказаного року. 
Не змінився і був вкрай низьким відсоток пацієнтів, 
у  яких хворобу діагностували під час профоглядів 
(25,6%). У цілому з урахуванням усіх ЗН хірургічне 
лікування отримали тільки 26,3% пацієнтів, комбі-
новане — лише 21,4%. Найвищу захворюваність від-
мічали в  Кіровоградській і  Сумській областях 
(469,6–435,8 на 100 тис.), найвищу смертність  — 
у  Полтавській, Кіровоградській, Сумській, Запо-
різькій областях (210,8–204,5). Найбільшу кіль-
кість пацієнтів, які не прожили одного року після 
встановлення діагнозу, зафіксовано в  Закарпат-
ській, Чернівецькій, Дніпропетровській областях 
(38,6–34,2%).

Щодо РПЗ, то тут результати, які відображають 
показники діяльності онкологічної служби в країні, 
є значно гіршими. На 4399 хворих припадало 
3375 померлих, на профоглядах було виявлено тіль-
ки 2,7% пацієнтів із цією патологією. 

Не прожили одного року з числа вперше захворі-
лих 74,4%. Це пов’язано з  великою занедбаністю 
пухлинного процесу у  цього контингенту хворих 
(I–II стадії — тільки 33,2%). Найбільше хірургічних 
втручань було проведено в Харківському обласному 
центрі онкології і Одеському обласному онкологіч-
ному диспансері (55,6–45,5%). Водночас в  Націо-
нальному інституті раку цей показник становив 
лише 21,5% за післяопераційної летальності  — 
14,8%. Дані, опубліковані в НКР, свідчать про те, що 
в  усіх онкологічних закладах країни в  2016 році 
у 396 хворих на РПЗ було виконано 445 оператив-
них втручань. 

Слід зазначити, що у вітчизняній клінічній онко-
логії характер лікування завжди визначався його 
спрямованістю. У  звітах, публікаціях у  наукових 
фахових виданнях, під час аналізу клінічних матері-
алів у  дисертаційних роботах проведене лікування 
оцінювалося з  позицій радикальності. Радикаль-
не  — спрямоване на повне видалення пухлинного 
процесу, паліативне  — на зменшення пухлинних 
вогнищ та затримку росту пухлини, симптоматич-
не  — на усунення лише симптомів захворювання 
(больових, функціональних, соматичних) [1]. Слід 
зауважити, що часто відрізнити радикальну терапію 
від паліативної до того часу, коли буде отримано від-
далені результати, дуже складно. Тому радикальний 
або паліативний характер лікування визначають, 
виходячи, у  першу чергу, зі стадії захворювання, 
тобто по суті поширеності пухлинного процесу, 
виявленого під час діагностичних заходів та 
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лікування  [8]. Окрім наведених характеристик, 
широко використовуються такі визначення, як нео-
ад’ювантна, ад’ювантна та реабілітаційна терапія, 
які є складовими протоколів радикального лікуван-
ня. У  закордонних публікаціях представлена дещо 
інша інтерпретація лікувальних характеристик, якої 
сьогодні дотримуються й українські онкологи. Виді-
ляють зцілювальні (curative) хірургічні втручання, 
циторедуктивні (debulking), паліативні (palliative) та 
реконструктивні [13]. Така різниця у  визначеннях 
спричиняє певну плутанину в  остаточних характе-
ристиках. Тому, зокрема, за даними НКР зрозуміти, 
скільки всього було виконано радикальних, паліа-
тивних та симптоматичних операцій з приводу РПЗ, 
дуже складно. Це призводить до певних складнощів 
в  інтерпретації отриманих результатів. Таким чи-
ном, оцінювати ці результати можливо лише на під-
ставі загальних показників діяльності онкологічної 
служби України в різні роки.

2020–2021 роки  — це останній період, за який 
нами було проведено аналіз результатів діяльності 
онкологічної служби України [6]. У  2020 році від
булося різке зниження рівня захворюваності  — 
на 18,2%, що обумовлено зменшенням кількості звер-
нень за онкологічною допомогою внаслідок пандемії 
COVID-19. Широкомасштабні воєнні дії на території 
України в 2022 році теж, безсумнівно, вплинули на ро-
боту багатьох онкологічних закладів, а, відповідно, 
і на рівень отримання статистичних даних.

У  2020 році загальна кількість зареєстрованих 
випадків захворювання в країні значно зменшилася 
(319,5 на 100 тис.), відповідно, зменшилася й кіль-
кість померлих пацієнтів (157,7 на 100 тис.). У цей 
час всі зусилля охорони здоров'я  були спрямовані 
на боротьбу з пандемією. Враховуючи такі обстави-
ни, кількість первинних хворих, виявлених на проф
оглядах, становила лише 17,8%. Інші показники, 
наведені нами вище, починаючи з 2005 року, прак-
тично залишилися незмінними (відсоток хворих, 
які не прожили одного року з моменту встановлення 
діагнозу; осіб, які отримали спеціальне, хірургічне 
та комбіноване лікування; пацієнтів з III–IV стадія-
ми захворювання).

Найбільшу кількість хворих, які не прожили од-
ного року після виявлення хвороби, зафіксовано 
в Харківській, Тернопільській, Чернігівській облас-
тях (37,2–33,9%). Мінімальне охоплення спеціаль-
ним лікуванням відмічено в  Харківській, Рівнен-
ській, Запорізькій областях (62,4–63,1%). Найвищу 
захворюваність зафіксовано в  Кіровоградській, 
Херсонській, Чернігівській областях (405,6–
359,5  випадку на 100 тис.), найвищу смертність 
відзначали в  Кіровоградській, Харківській та Хер-
сонській областях (204,0–194,8).

Тепер щодо результатів лікування РПЗ у  2020–
2021 роках, тобто більш ніж через 25 років від від-
правної точки нашого спостереження [6]. Загальна 
кількість уперше виявлених випадків протягом року 
становила 4051. При цьому захворюваність станови-
ла 11,4 випадку на 100 тис. населення, а смертність, 
відповідно,  — 8,8. Загальна кількість померлих  — 
3137. Кількість осіб, що захворіли у 2019–2023 роках 

і  перебували на обліку в  онкологічних закладах  — 
5888 (чоловіків  — 2940, жінок  — 2948). На жаль, 
не  прожили одного року з  моменту встановлення 
діагнозу 66,8% первинних хворих, що свідчить, як 
і  раніше, про вкрай високий рівень занедбаності 
цього захворювання у первинних пацієнтів. По суті, 
з урахуванням достовірності отриманих статистич-
них даних, цей показник практично залишився та-
ким самим, як і в попередні роки. 

Загалом на I–II стадії захворювання припало 
лише 26,4% хворих. При цьому морфологічно діа-
гноз було підтверджено тільки у  40,1% пацієнтів, 
що опосередковано може свідчити про відсоток ви-
конаних хірургічних втручань, за яких було взято 
«матеріал» для верифікації діагнозу. У цілому впро-
довж цього року охоплено спеціальним лікуванням 
лише 29,7% хворих, що теж практично не відрізня-
ється від попередніх років. Причому лише хірургіч-
не лікування отримали 8,6%, а комбіноване і комп-
лексне — 4,7% пацієнтів. 

Найбільшу кількість хворих на РПЗ, які не про-
жили одного року після встановлення діагнозу, за-
фіксовано в Харківській, Закарпатській, Черкаській 
областях (78,6–78,0%). У  Львівській та Дніпропе-
тровській областях дуже низьким був показник, що 
відображає охоплення спеціальним лікуванням 
(17,5–20,2%). Вражають дані щодо Київської об-
ласті, де цей показник становить 51,3%. Водночас 
у цьому регіоні частка первинних пацієнтів з IV ста-
дією становила 58,0%, а на профоглядах виявлено 
тільки 2,0% з  усіх хворих на рак цієї локалізації. 
Найвища захворюваність відмічалася в Кіровоград-
ській, Харківській, Чернігівській областях (16,0–
14,4 на 100 тис. населення), найвища смертність — 
у  Чернігівській, Харківській, Черкаській областях 
(12,6–11,5). 

Аналіз конкретних результатів хірургічного лі-
кування хворих на РПЗ в 2021 році свідчить про те, 
що всього було виконано 789 хірургічних втручань, 
з них тільки 180 були радикальними (22,8%). Най-
більш активними були лікарі в Харківському облас-
ному центрі онкології (31 радикальна операція 
за  летальності 12,9%), у  Національному інституті 
раку (53, за летальності 0%) та Одеському обласно-
му онкологічному диспансері (17, за післяоперацій-
ної смертності 5,9%). У  всіх інших онкологічних 
закладах кількість радикальних операцій коливала-
ся від 1 до 13 за рік.

Висновки
Таким чином, підсумовуючи проведений аналіз, 

слід, на жаль, констатувати, що суттєвої позитивної 
динаміки в  результатах лікування пацієнтів з  РПЗ 
в Україні за останні 25 років не відбулося. Причин, 
які призвели до цього, декілька. Безумовно, насам-
перед це агресивність захворювання, пізні клінічні 
прояви, низька ефективність методів лікування, що 
призводить до раннього рецидивування пухлини та 
появи віддалених метастазів.

Водночас слід зазначити, що велике значення для 
підвищення ефективності лікування пацієнтів з РПЗ 
має рання діагностика, якій упродовж усього цього 
часу практично не приділялася і  не приділяється 
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належна увага. У  результаті висока занедбаність 
пухлинного процесу і, як наслідок, і  безпосередні, 
і віддалені результати при цій патології залишають 
бажати кращого. 

Необхідно зауважити, що останнім часом, незва-
жаючи на складнощі, пов’язані з  воєнним станом, 
питанням боротьби з онкологічними захворюван-
нями на рівні держави почали приділяти значно 
більше уваги. Насамперед слід відзначити рішення 
Ради національної безпеки і  оборони України від 
22 грудня 2023 року «Щодо профілактики, ранньої 
діагностики та лікування злоякісних новоутво-
рень». У постанові чітко зазначено що «...сьогодні 
наявна система організації медичної допомоги на-
селенню не спроможна ефективно реагувати на за-
грозливу тенденцію до зростання рівня передчасної 
смертності населення України від злоякісних ново-
утворень, що формує реальні та потенційні загрози 

національній безпеці та національним інтересам 
України». Повною мірою це стосується і  окремих 
локалізацій ЗН, зокрема РПЗ. Ураховуючи це, Рада 
національної безпеки і оборони України ухвалила 
рішення про розробку Національної стратегії 
контролю злоякісних новоутворень на період 
до 2030 року, визначивши основні цілі та завдання 
держави у цій сфері. У першу чергу вони стосують-
ся забезпечення розробки та впровадження про-
грам ранньої діагностики найбільш поширених се-
ред населення ЗН, розробки програм обов'язкового 
скринінгу ЗН, розвитку вітчизняних фундамен-
тальних та прикладних наукових досліджень з пи-
тань онкології, заснованих на принципах доказової 
медицини, запровадження багаторівневої системи 
заходів щодо профілактики ЗН. Залишається тіль-
ки сподіватися, що всі наведені вище положення 
буде реалізовано. 
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Мета: аналіз проблеми надання онкологічної допомо-
ги хворим на рак підшлункової залози в Україні.
Результати та обговорення: стратегія розвитку клі-
нічної онкології — це по суті загальнонаціональна про-
блема, що потребує значних зусиль для її вирішення, 
а отже, має бути невід’ємною частиною комплек-
сної національної стратегії в галузі охорони здоров’я. 
На прикладі хворих на рак підшлункової залози, який є 
найпоширенішим пухлинним захворюванням, охарак­
теризовано захворюваність, смертність, показники 
діяльності онкологічної служби України в цілому, а та-
кож в окремих регіонах нашої країни, акцентовано 
увагу на недоліках в організації онкологічної допомоги 
з 1995 до 2021 р. Визначено основні причини недо-
статньої ефективності надання онкологічної допомоги 
цій категорії хворих — тривалий прихований перебіг 
захворювання, неспецифічні клінічні прояви, подібні 
до клінічної картини хронічного панкреатиту, обмежені 
можливості морфологічної верифікації діагнозу. Проде-
монстровано нагальну необхідність в адаптації роботи 
онкологічної служби до реалій сьогодення з акцентом 
на трьох основних параметрах, що визначають якість 
надання медичної допомоги населенню з урахуван-
ням безпосередніх та віддалених результатів лікуван-
ня  — профілактика, рання діагностика, скринінг. Слід 
зауважити, що у зв’язку з повною відсутністю на сьо-
годні перспективних методів скринінгу для виявлення 
ранніх форм раку підшлункової залози актуальною за-
лишається проблема лікування пацієнтів з поширени-
ми і метастатичними формами захворювання. Водно-
час уже сьогодні доцільним є запровадження у рамках 
програми медичних гарантій для хворих на цю патоло-
гію пакета медичних послуг з молекулярно-генетичних, 
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Purpose: analysis of the problem of providing oncolog-
ical care to patients with pancreatic cancer in Ukraine.
Result and discussion: the strategy for the development 
of clinical oncology is essentially a nationwide problem that 
requires significant efforts to solve, and therefore should 
be an integral part of a comprehensive national strategy 
in the field of health care. Using the example of patients 
with pancreatic cancer, which is the most common cancer, 
the incidence, mortality, and performance indicators of the 
oncology service of Ukraine as a whole, as well as in the 
regions of our country, are characterized, and attention is 
focused on shortcomings in the organization of oncology 
care from 1995 to 2021. The main reasons for the lack of 
effectiveness of oncological care to this category of patients 
have been identified — a long latent course of the disease, 
nonspecific clinical manifestations similar to the clinical 
picture of chronic pancreatitis, limited possibilities of mor-
phological verification of the diagnosis. The urgent need to 
adapt the work of the oncological service to the current re-
alities has been demonstrated with an emphasis on three 
main parameters that determine the quality of medical care 
to the population, taking into account the immediate and 
long-term treatment outcomes — prevention, early diagno-
sis, screening. It should be noted that due to the complete 
absence of promising screening methods for detecting 
early forms of pancreatic cancer, the problem of treating 
widespread and metastatic forms of the disease remains 
relevant. At the same time, it is already appropriate to in-
troduce, within the framework of the medical guarantees 
program, a package of medical services for patients with 
this pathology, including molecular genetic, immunological, 
and morphological studies, for the prevention and early di-
agnosis of this disease and the adequate treatment.
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імунологічних, морфологічних досліджень для попере-
дження та ранньої діагностики цієї хвороби, також при-
значення адекватного лікування. 


