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Панкреонекроз диагностируется примерно у 20% пациентов с острым панкреатитом (ОП), при этом 
у 30 – 70% из них развивается инфицирование панкреонекроза, что приводит к увеличению показа-
теля летальности до 20 – 30%. Получают широкое распространение миниинвазивные методы хирур-
гического лечения деструктивного панкреатита, среди которых наибольший интерес представляет 
ретроперитонеальный доступ к зоне панкреонекроза, который рассматривается в настоящее время 
как новый стандарт лечения ОП. Активно внедряются методы трансмуральной и чрескожной эндоско-
пической некрэктомии при панкреонекрозах.
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Pancreonecrosis is diagnosed in about 20% of patients with acute pancreatitis (AP), while 30 – 70% of 
them develop pancreonecrosis infection, which leads to an increase in the mortality rate to 20 – 30%. Mini-
mally invasive methods of surgical treatment of destructive pancreatitis are becoming widespread, among 
which retroperitoneal access to the pancreatic necrosis zone is of the greatest interest, which is currently 
considered as a new standard of treatment for AP. Methods of transmural and percutaneous endoscopic 
necrectomy for pancreatic necrosis are being actively introduced.
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Введение
Острый панкреатит (ОП) считается гетерогенным за-

болеванием, потенциально угрожающим жизни пациента. 
Только в 2017 году ОП стал причиной 2770 летальных ис-
ходов в США, что составляет 0,9 случая на 100000 человек 
[1], а стоимость госпитализации в Соединенных Штатах 
превышает 30  000 долларов США на человека [2, 3]. Общая 
смертность при этом заболевании составляет примерно 
1% [4, 5], однако среди госпитализированных больных с 
тяжелыми формами панкреатита и органной недостаточ-
ностью или панкреонекрозом летальность может достигать 
30 – 40% [6].

Согласно пересмотренной международной классифика-
ции острого панкреатита Атланты 2012 года, ОП подразде-
ляется на легкую, умеренно тяжелую и тяжелую [7]. Около 
75% случаев ОП приходится на легкие формы заболевания, 
которые проходят самостоятельно на фоне обычной инфу-

зионной терапии с кислородной поддержкой через маску 
[8]. Остальные 25% больных относятся к категории сред-
нетяжелого или тяжелого течения заболевания с леталь-
ностью, достигающей 15 – 20% [9, 10, 11]. Панкреонекроз 
диагностируется примерно у 20% пациентов с ОП, при этом 
у 30 – 70% из них развивается инфицирование панкреоне-
кроза, что приводит к увеличению показателя летальности 
до 20 – 30% [8,9].

Открытая некрэктомия поджелудочной железы
Основными этапами традиционного хирургического 

лечения панкреонекроза является вскрытие зоны некро-
за, что обычно выполняется путем пересечения желудоч-
но-ободочной и дуоденально-ободочной связок, и тупая 
диссекция с последующей санацией некротизированных 
тканей. Очищенную при первичной операции полость не-
кроза в послеоперационном периоде обрабатывают одним 
из следующих способов:



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2022, 15-tom, № 5 67

1. Открытая пломбировка: полость пломбируется и па-
циенту назначаются повторные процедуры, обычно, каж-
дые 48 ч до разрешения некротического процесса. Леталь-
ность составляет 12 – 49% [12].

2. Плановые повторные лапаротомии: после первона-
чальной некрэктомии и лаважа пациенту планируется по-
вторная лапаротомия. Летальность – 17-25% [13].

3. Закрытый непрерывный лаваж: в ложу некроза уста-
навливают несколько двухпросветные дренажные трубки с 
крупным диаметром, затем повторно ушивают связки для 
создания компартмента, а сразу после операции начинают 
проводить непрерывный лаваж большим объемом жидко-
сти. Летальность – 12 – 49% [14, 15].

4. Закрытая тампонада: тампонирование ложа сочета-
ется с установкой дренажей Пенроуза (резиновых выпуск-
ников) или вакуумных дренажей. Летальность – 6% [16].

Ввиду того, что методы закрытого непрерывного лава-
жа и закрытая тампонада не предусматривают выполнения 
повторных вмешательств (запланированной повторной 
пломбировки или программированной лапаротомии), есте-
ственным образом отличаются и меньшим количеством по-
слеоперационных осложнений, таких как кишечные свищи 
и послеоперационные грыжи [14, 15, 16].

На результаты лечения существенное влияние оказы-
вает также сроки выполнения операции. Так, по данным 
серии исследований из 167 пациентов, оперированных в 
Массачусетской больнице общего профиля, летальность у 
больных, перенесших открытую некрэктомию и закрытой 
тампонадой в сроки до 28 дней от момента начала при-
ступа, составила 20,3% против 5,1% у пациентов, опериро-
ванных таким же образом, но в сроки позже 28 дней после 
появления симптомов [17]. Аналогичным образом, в дру-
гом ретроспективном исследовании результатов открытой 
некрэктомии у 109 пациентов в Финляндии 90-дневная ле-
тальность составила 22,9%, однако в подгруппе больных, 
оперированных позже 28 дней (n=91), этот показатель 
составил всего 10,6% [18]. Сравнительный анализ одноцен-
тровых данных Liverpool Pancreas Unit за две дискретные 
периоды 1997–2008 и 2008–2013 годов показывают значи-
тельное уменьшение летальности и частоты послеопераци-
онных осложнений при открытой панкреонекрэктомии и 
минимально инвазивных подходах [11].

Таким образом, традиционная открытая некрэктомия 
поджелудочной железы может быть успешно применена 
у отдельных категорий пациентов. Эта операция остается 
методом выбора в тех случаях, когда другие, менее инва-
зивные варианты, не могут быть использованы.

Миниинвазивная ретроперитонеальная
панкреонекрэктомия

За последние два десятилетия получили широкое рас-
пространение другие методы хирургического лечения 
деструктивного панкреатита, среди которых наибольший 
интерес представляет миниинвазивный ретроперитонеаль-
ный доступ к зоне панкреонекроза, который рассматрива-
ется в настоящее время как новый стандарт лечения этого 
тяжелого заболевания. Ретроперитонеоскопический доступ 
позволяет избежать или свести к минимуму интраабдоми-
нальное распространение инфекционно-некротической 
ткани и последующий септический шок. Впервые приме-
ненная в Глазго и Ливерпуле операция MARPN (minimal 
access retroperitoneal pancreatic necrosectomy – ретропе-
ритонеальная панкреонекрозэктомия с минимальным до-
ступом), иногда также называемая MIRPN (минимально 
инвазивная ретроперитонеальная панкреонекрозэктомия), 
в последующем оказала значительное влияние на развитие 
минимально инвазивных подходов к лечению панкреоне-

кроза в специализированных центрах по всему миру [11, 
19].

В одном из первых сообщении о применении MARPN 
специалистами из Глазго показано, что данная методика 
была использована у 14 больных с инфицированным пан-
креонекрозом, умерли двое (14,3%) пациентов [19]. В дру-
гом исследовании Пекинских авторов, также обобщающий 
небольшую серию из 18 пациентов с инфицированным 
панкреонекрозом, все больные были вылечены с помо-
щью MARPN без осложнений и летальных исходов [20]. В 
более крупной серии исследования из Ливерпуля, включа-
ющий 394 пациентов с панкреонекрозом (77,7% инфициро-
ванных) летальность была ниже у больных, подвергнутых 
MARPN (15,3 – 19%), по сравнению с лицами, получавшими 
открытую панкреонекрозэктомию (23,3 – 38%) [21]. Кро-
ме того, после MARPN заметно ниже была частота разви-
тия послеоперационной полиорганной недостаточности 
(20,4 – 31% против 35 – 56%) и послеоперационных ослож-
нений (55,0 – 63,5% против 81,0 – 81,7%) [11].

Левосторонняя некрэктомия
и видеоассистированная забрюшинная хирургия

В 1989 г. Fagniez P.L. at al. [22] из Университетской кли-
ники Анри-Мондора в г. Кретей (Франция), предложил и 
применил прямой ретроперитонеальный доступ для вы-
полнения панкреонекрозэктомии у 40 больных с тяжелым 
острым панкреатитом, у всех у которых, кроме одного, был 
инфицированный некроз, а 18 из них были переведены из 
других клиник после неудачной первичной операции на 
поджелудочной железе. Доступ осуществлялся через ле-
вый латеральный разрез длиной до 20 см непосредственно 
под 12-м ребром, что обеспечивало прямой доступ к под-
желудочной железе и полное ручное исследование желе-
зы и перипанкреатического пространства. Всего умерло 
13 (32,5%) пациентов, из них только 4 (18,2%) из числа 22 
первично оперированных в клинике Мондора. У 20 (50%) 
больных констатированы местные осложнения, в том чис-
ле у 8 – массивное кровотечение, у 11 – свищ и/или некроз 
толстой кишки и у 1 – желудочный свищ. Кроме того, в 10 
случаях развилась дыхательная недостаточность, в 7 – по-
лиорганная недостаточность [22].

Van Santvoort H.C. et al. [23] предложили методику виде-
оассистированной ретроперитонеальной санации (VARD – 
videoscopic assisted retroperitoneal debridement), подраз-
умевающей подреберный разрез слева для непосред-
ственного удаления некроза с последующим лапароскопи-
ческим доступом к более глубоко расположенным зонам 
некроза, а затем – использование непрерывного лаважа. 
Авторы методики описали ее как «гибридное вмешатель-
ство между чистой эндоскопической ретроперитонеальной 
некрэктомией и открытым транслюмбальным доступом 
Fagniez P.L. at al. (разрез 20 см)» [22]. В этом плане пред-
ставляет интерес результаты многоцентрового исследова-
ния PANTER, проведенного в Нидерландах и включающего 
88 больных с панкреонекрозом, которые были рандомизи-
рованы на две группы: группа передней открытой некрэк-
томии с непрерывным лаважем и группа этапного лечения, 
где первым этапом выполнено чрескожное дренирование, 
и если не было клинического улучшения, затем выполняли 
некрэктомию по технологии VARD [23]. В качестве основ-
ных критериев оценки результатов была выбрана совокуп-
ность серьезных осложнений, включая впервые возникшую 
полиорганную недостаточность или множественные си-
стемные осложнения, перфорацию висцерального органа 
или кожно-кишечную фистулу, кровотечение или смерть. 
Такие осложнения возникли у 31 (69%) из 45 пациентов 
из группы открытой некрэктомии, и у 17 (40%) из 43 боль-

Современные подходы к хирургическому лечению деструктивного панкреатита
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ных группы этапного миниинвазивного лечения. В группе 
этапного лечения 17 пациентам было выполнено только 
чрескожное дренирование, но в 2 (11,8%) случаях наступил 
летальный исход. У остальных 26 больных, подвергнутых 
VARD-процедуре, отмечено 6 (23,1%) летальных исходов по 
сравнению с 7 (15,6%) неблагоприятными исходами у 45 па-
циентов из группы открытой некрэктомии [23].

Эндоскопическая трансгастральная некрэктомия
За последние годы значительное развитие и распро-

странение получили эндоскопические методы лечения 
панкреонекроза, возможности которых существенно рас-
ширились за счет внедрения техники эндоскопического 
транслюминального дренирования с помощью пластико-
вых стентов, транслюминального дренирования под кон-
тролем эндоскопической УЗИ, дренирования очага некроза 
через несколько каналов с помощью пластиковых или ме-
таллических стентов с одновременной установкой назоки-
стозного дренажа, использования эндоскопа для механи-
ческой некрэктомии в комбинации с другими методами 
дренирования, в том числе – чрескожным дренированием, 
использования специально разработанных эндоскопиче-
ских инструментов [24, 25]. В результаты таких технических 
усовершенствований лечебная эффективность и безопас-
ность методов эндоскопического лечения панкреонекроза 
постепенно возрастала. Согласно текущим данным, показа-
тель клинического успеха эндоскопической трансгастраль-
ной некрэктомии составляет 80 – 94%, частота осложнений 
составляет от 8 до 25%, а уровень летальности снизилась до 
уровня менее 10% [26, 27, 28].

Кроме того, эндоскопические методы лечения панкрео-
некроза, будучи значительно менее инвазивными, отлича-
ются соответственно более благоприятными результатами, 
более короткими сроками стационарного лечения и более 
низкими затратами, чем методы открытой хирургии [29, 30]. 
Недавно опубликованные данные также указывают на то, 
что эндоскопическая некрэктомия превосходит по результа-
там методику миниинвазивной ретроперитонеальнй некрэк-
томии [31, 32]. Исследование Bang J.Y. et al. [32]показало, что 
эндоскопический способ должен быть предпочтительной 
стратегией лечения больных с тяжелым инфекционно-не-
кротическим панкреатитом с учетом его общих клинических, 
медицинских и экономических преимуществ, этот подход 
значительно снижает частоту тяжелых осложнений и стои-
мость лечения, улучшает качество жизни пациентов по срав-
нению с другими методами малоинвазивной хирургии.

Санация очага панкреонекроза под контролем эндоско-
пического УЗИ не требует наружного дренирования и, тем 
самым, сводит к минимуму риск панкреатической фистулы 
и предотвращает потерю жидкости и электролитов. Так, 
систематический обзор, проведенный в 2018 году и вклю-
чающий 490 пациентов, показывает, что, по сравнению с 
чрескожным дренированием, эндоскопическое дрениро-
вание симптоматических скоплений жидкости поджелу-
дочной железы имеет значительно более высокий показа-
тель клинического успеха, более низкую частоту повторных 
вмешательств и более короткие сроки пребывания в стаци-
онаре [33]. Кроме того, эндоскопическая техника позволяет 
у больных в критическом состоянии достаточно безопасно 
выполнить пункцию очага некроза под контролем эндоско-
пического УЗИ в отделении интенсивной терапии, при этом 
отпадает необходимость перевода пациента в рентгеноло-
гическое отделение для дренирования под контролем КТ.

Эндоскопическое трансгастральное дренирование, по 
возможности, следует отложить до полного отграничения 
зоны панкреонекроза [34]. Ввиду повсеместной доступ-
ности рентгеноскопии, эндоскопическое дренирование 

очага панкреонекроза через стенку желудка чаще выполня-
ют под контролем рентгеноскопии, однако этот метод со-
пряжен с рентген облучением и не является единственно 
возможным средством [35]. В недавно опубликованных ис-
следованиях показано, что эту процедуру можно успешно 
выполнить под контролем эндоскопической УЗИ без рент-
геноскопии с аналогичными показателями результативно-
сти [36, 37].

Вследствие наличия в полости отграниченного панкре-
онекроза различного количества некротического дебриса, 
плохо поддающегося санации через трансмуральный дре-
наж, эффективность эндоскопического дренирования очага 
некроза существенно снижается и требуются более частые 
повторные эндоскопические вмешательства, чем при псев-
докистах [38, 39]. Некоторые авторы с целью улучшения 
показателя успеха эндоскопической санации предлагают 
дополнить процедуру установкой назокистозного дренажа 
(НКД) для промывания полости панкреонекроза. Показано, 
что непрерывное орошение полости некроза физиологиче-
ским раствором снижает частоту окклюзии трансмурально-
го стента, способствует сокращению сроков облитерации 
полости и, в конечном итоге, приводит к улучшению показа-
теля краткосрочного успеха эндоскопического лечения [40].

Что касается собственно эндоскопической санации 
полости панкреонекроза, то прямая эндоскопическая не-
крэктомия показала более высокую эффективность по 
сравнению с миниинвазивной ретроперитонеальной пан-
креонекрэктомией по таким показателям, как более низкая 
летальность, меньшая частота развития свища ПЖ и более 
короткие сроки стационарного лечения [31, 41]. В публика-
циях последних лет сообщается, что показатель клиниче-
ского успеха эндоскопической некрэктомии колеблется в 
пределах от 75 до 95%, а частота осложнений – от 7,2 до 
33% при уровне летальности менее 12% [42, 43, 44]. Сре-
ди осложнений этой процедуры наиболее часто отмечали 
кровотечение, перфорацию и нагноение полости некроза 
[42, 43, 44] и крайне редко отмечали воздушную эмболию, 
когда при эндоскопии использовали инсуффляцию возду-
ха вместо углекислого газа. Кровотечение в большинстве 
случаев удавалось остановить эндоскопическим способом. 
Однако профузные кровотечения потребовали хирургиче-
ского вмешательства.

Существуют разные мнения об оптимальных сроках, 
частоте и интервале эндоскопической некрэктомии. Не-
которые специалисты предпочитают выполнять процеду-
ру сразу после установки трансмурального стента с целью 
уменьшения числа сеансов некрэктомии и, соответственно, 
сокращения сроков лечения и расходов [41]. Однако, дру-
гие эксперты рекомендуют проводить отсроченную эндо-
скопическую некрэктомию в тех случаях, когда установка 
трансмурального дренажа не обеспечила адекватной са-
нации очага панкреонекроза [42]. Частота эндоскопических 
санаций зависит от размера полости, количества и объема 
некротического детрита и степени адгезии стенок полости 
[45]. Опубликованы рекомендации о целесообразности 
проведения повторных сеансов эндоскопической санации 
каждые 48 – 72 часа до тех пор, пока не будет удалена вся 
некротическая ткань и внутренняя стенка некротической 
полости не покроется грануляционной тканью [46]. Тем не 
менее, спорным остается необходимость полного удаления 
некротического материала, так как стремление к полному 
механическому очищению полости некроза от детрита уве-
личивает риск кровотечения.

Чрескожная эндоскопическая некрэктомия
При всей эффективности и относительной безопасности 
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использовать в тех случаях, когда очаг панкреонекроза рас-
положен глубоко в забрюшинном пространстве, в паратол-
стокишечной и/или тазовой клетчатке вдали от желудка 
или двенадцатиперстной кишки. Такие локализации пан-
креатогенных жидкостных скоплений подвергались тради-
ционным открытым хирургическим вмешательствам, одна-
ко, недавно опубликованные исследования показывают, 
что метод чрескожной эндоскопической некрэктомии (ЧЭН) 
(также известная как эндоскопия свищевого хода) может 
стать безопасной и эффективной альтернативой открытой 
хирургии [47, 48]. Кроме того, ЧЭН можно применять у лиц, 
которым из-за тяжести состояния или по другим причинам 
противопоказаны трансгастральная эндоскопическая не-
крэктомия или открытое хирургическое лечение. ЧЭН впер-
вые был описан в 2000 г. [49], а последующие исследования 
выявили несколько потенциальных преимуществ метода, 
включая высокий показатель клинического успеха с низкой 
частотой осложнений даже при условии выполнения про-
цедуры в обычном кабинете эндоскопии (даже у постели 
больного) [47, 48, 49, 50].

Согласно результатам многочисленных исследований, 
показатель клинического успеха ЧЭН составляет 67 – 93%, а 
частота осложнений, непосредственно обусловленных про-
ведением процедуры, не превышает 20% и, как правило, 
представлены незначительными по тяжести осложнения-
ми, такими как кровотечение и панкреато-кожные свищи 
[47, 48, 50, 51]. Наблюдения показывают, что частота обра-
зования панкреато-кожных свищей после ЧЭН не превыша-
ет 10% и в большинстве случаев они хорошо подвергаются 
консервативному лечению [49, 48].

С целью обеспечения постоянного доступа к повтор-
ным сеансам ЧЭН в последние годы стали использовать 
металлические стенты с большим диаметром, что способ-
ствовало повышению безопасности и снижению частоты 
осложнений, прежде всего – раневой инфекции [47]. В от-
личие от трансгастральных стентов, которые склонны к ча-
стой дислокации с места первичной установки, чрескожные 
стенты можно надежно фиксировать в свищевом канале с 
помощью кожных швов. Одним из недостатков этих стен-
тов считаются их частая закупорка крупными некротически-
ми тканями, следствием чего является удлинение сроков 
очищения панкреатогенной полости. Для решения этой 
проблемы предлагается использовать лапароскопические 
щипцы Бэбкока под рентгеноскопическим контролем для 
удаления застрявшего детрита из просвета стента [51].

Действующие международные клинические руковод-
ства рекомендуют отложить применение эндоскопических 
вмешательств при панкреонекрозе, в идеале, как минимум 
на 4 недели после начала панкреатита, в течение которого 
зона некроза подвергается инкапсуляции и вмешательства 
внутри отграниченной полости представляет значительно 
более безопасным и эффективным. Однако в некоторых 
случаях, когда развивается инфицированный панкреоне-
кроз с клиническим ухудшением состояния больного мо-
жет потребоваться вмешательства в более раннее (<4 нед) 
сроки заболевания. Впервые о результатах ранней эндо-
скопической этапной некрэктомии сообщил Trikudanathan 
G. et al. [52] в 2018 году, которые показали, что у пациентов 
с нагноением и полиорганной недостаточностью раннее 
вмешательство может обеспечить хороший результат даже 
в сроки до 4 недель с идентичной частотой осложнений и 
относительно низким уровнем летальности по сравнению с 
вмешательствами, выполненными в сроки позже 4 недель. 
В другом, недавно опубликованном, исследовании [53] так-
же показано, что ранние эндоскопические вмешательства, 
выполненные у 19 больных с панкреонекрозом через 15–27 
дней после начала заболевания, имели такую же эффектив-

ность и безопасность, как и аналогичные вмешательства, 
выполненные после полного отграничения процесса. Авто-
ры пришли к выводу, что ранняя эндоскопическая некрэк-
томия при панкреонекрозе на третьей и четвертой неделях 
от начала панкреатита является безопасным и эффектив-
ным при условии, если имеются показания срочному вме-
шательству и на МСКТ выявляются признаки частичного или 
полного отграничения процесса.

С целью повышения эффективности эндоскопического 
трансмурального дренирования и некрэктомии у больных с 
панкреонекрозом в последние годы были предложены та-
кие новые методы, как техника множественных транслюми-
нальных свищей (multiple transluminal gateway technique – 
MTGT), двухрежимное дренирование и малоинвазивный 
поэтапный подход [54, 55]. Метод MTGT подразумева-
ет создание под контролем эндоскопического УЗИ 2–3 
трансмуральных свищей между полостью некроза и же-
лудочно-кишечным трактом. Один из свищей используют 
для промывания солевым раствором через назокистоз-
ный дренаж, а другие свищи – для установки нескольких 
пластиковых стентов, через которые осуществляется эн-
доскопическая некрэктомия. В нескольких публикациях 
показана более высокая эффективность MTGT у больных 
с отграниченными панкреонекрозами по сравнению па-
циентами, которым применяли обычный трансмуральный 
дренаж [55]. При двухрежимном дренировании эндоско-
пическая санация панкреонекроза через трансмуральный 
свищ проводится в дополнение к чрескожному дрениро-
ванию очага некроза. Этот подход также отличается высо-
кой эффективностью при отграниченном панкреонекрозе 
с низкими показателями летальности и осложнений [56]. 
Малоинвазивный поэтапный подход включает чрескожное 
дренирование с последующей малоинвазивной резекцией 
некротизированных тканей забрюшинной клетчатки с ис-
пользованием эндоскопических инструментов. Bang J.Y. 
et al. [57] провели сравнительный анализ результатов тра-
диционного эндоскопического лечения панкреонекроза 
с поэтапным алгоритмическим подходом, учитывающим 
размеры и локализацию панкреатогенного очага некроза, 
а также клинический эффект от предыдущего этапа ми-
ниинвазивной санации. При более крупных жидкостных 
скоплениях (более 12 см) предлагается сочетанное этап-
ное применение MTGT, чрезназального дренирования и 
промывания, чрескожного катетерного орошения и дре-
нирования, чрескожной эндоскопической некрэктомии и 
других миниинвазивных методов. Результаты показывают, 
что поэтапный алгоритмический подход характеризуется 
более высоким показателем клинического успеха и мень-
шей частотой построцедурных осложнений по сравнению с 
традиционным лечением.

Заключение
В настоящее время в клиническую практику активно 

внедряются методы трансмуральной и чрескожной эндо-
скопической некрэктомии при панкреонекрозах. Совре-
менные подходы к лечению этого грозного хирургического 
заболевания требует индивидуальной эндоскопической 
техники, учитывающей специфические характеристики 
каждого очага некроза, размеров, локализации и количе-
ства некротических масс, их инфицированности, клиниче-
ский ответ на предыдущий этап вмешательства, общее со-
стояние пациента, уровень квалификации врача-оператора 
и наличие эндоскопического оборудования и инструмента-
рия. Кроме того, применение этой перспективной миниин-
вазивной технологии требует также тесного сотрудничества 
хирургов, эндоскопистов и интервенционных радиологов 
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для повышения клинической эффективности процедуры и 
снижения потенциально фатальных осложнений, таких как 
кровотечение и перфорация полого органа.

Большинство из опубликованных исследований по 
вопросам эндоскопической санации панкреонекрозов 
представляют собой описание отдельных клинических 
случаев или серий наблюдений. Хотя эндоскопические ме-
тоды демонстрируют многообещающие результаты, они 
по-прежнему имеют ряд недостатков, таких как риск облу-
чения, отсутствие специализированных эндоскопов для не-
крэктомии, риск развития персистирующего панкреатиче-
ского свища и трудноконтролируемого кровотечения. Для 
окончательной научно обоснованной оценки эффективно-
сти и безопасности новых лечебных технологий, а также 
для разработки оптимальных стратегий их клинического 
применения необходимо проведение рандомизированных 
контролируемых исследований с большой выборкой.
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ДЕСТРУКТИВ ПАНКРЕАТИТНИ ХИРУРГИК 
ДАВОЛАШГА ЗАМОНАВИЙ ЁНДАШУВЛАР

К.С. РИЗАЕВ1, Б.И. ШУКУРОВ2, Б.С. САТТАРОВ3

1Тошкент фармацевтика институти, Ўзбекистон 
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

3Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Самарқанд филиали, Ўзбекистон

Ўткир панкреатит (ЎП)ли беморларнинг тахминан 20%да панкреанекроз ривожланииб, уларнинг 
30–70%да панкреонекрознинг йиринглаши ва бунинг натижасида ўлим кўрсаткичининг 20–30%гача 
ошиши кузатилинади. Деструктив панкреатитни хирургик даволашнинг каминвазив усуллари тобо-
ро кенг қўлланиш топмоқда ва уларнинг ичида панкреонекроз соҳасига ретроперитонеал кириб бо-
риш энг кўп қизиқиш уйғотмоқдаки, бу ёндашув ҳозирда ЎПни даволашнинг янги стандарти сифатида 
қаралмоқда. Панкреонекрозларда эндоскопик некрэктомиянинг трансмурал ва териорқали усуллари 
ҳам фаол тадбиқ қилинмоқда.

Калит сўзлар: ўткир панкреатит, деструктив панкреатит, даволаш, очиқ хирургия, ретроперито-
неал кириш, эндоскопик трансмурал некрэктомия, териорқали эндоскопик некрэктомия.
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