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РЕФЕРАТ: 

Работа основана на анализе литературных данных, посвященных проблеме выбора оперативного пособия в лечении острого панкреатита, за последние 30 лет. Главная цель данного обзора – выявить ключевые этапы эволюции хирургического подхода к лечению инфицированного панкреонекроза, а также определить среди существующих хирургических методик лечения больных данной патологией наиболее перспективные. 

Первые попытки санации панкреатогенного септического очага характеризовались широкими разрезами, которые, теоретически, создавали условия для полноценного и эффективного последующего закрытого или открытого дренирования. Вскоре для врачей всего мира стал очевидным тот факт, что не только гноеродная флора и некротические ткани являются причиной высокой летальности среди пациентов, но и сама операционная травма вносит свой вклад в уже запущенный каскад системного воспаления. Изменился вектор поиска: от широкого иссечения некротических очагов с прилежащими тканями в сторону наиболее щадящего способа дебридмента. С развитием эндоскопии, как отдельной хирургической дисциплины, появились работы, посвященные транслюминальному дренированию очагов инфицированного панкреонекроза, которое в скором времени заняло, наряду с чрескожными пункционным дренированием, лидирующую позицию в списке предпочтительных методик лечения данного заболевания.

Вторая часть работы посвящена анализу наиболее современных клинических рекомендаций, принятых в разных странах мира, а также поиска таких проблем, решение которых будет являться главной задачей мировой медицинской науки в ближайшее время. Установлено, что медицинскими сообществами разных стран отдается предпочтение минимально инвазивным методикам дебридмента: чрескожному и транслюминальному эндоскопическому дренированию. Согласно наиболее продвинутым рекомендациям техника выбора при хирургическом лечении инфицированного панкреонекроза – транслюминальное эндоскопическое дренирование, при неэффективности – чрескожное пункционное дренирование. 

Главная идея, которая является в настоящий момент определяющим вектором в поиске методик лечения данной патологии – это признание того факта, что сами по себе все хирургические доступы направлены на достижение одной единственной цели - удалению максимально возможных объемов некротических масс с нанесением минимальной операционной травмы окружающим тканям. Только та методика, которая удовлетворяет обоим требованиям, может быть признана ведущей.
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ABSTRACT: 
This work is based on analysis of publications devoted to the problem of surgical approach to treatment of acute pancreatitis over the last 30 years. The main aim of this review is to identify key steps of evolution of surgical approach to treatment of infected pancreatic necrosis and also to determine the most promising approach among existing methods of management of patients with this pathology.

Initial attempts to debride pancreatic abscess were characterized by wide open incisions which, theoretically, created opportunities for subsequent effective both open and closed draining. The fact that not only pyogenic flora and necrotic tissue are causing high death rate but and the surgical injury is contributing to system inflammatory cascade became apparent for many surgeons. The search vector has changed: from enlarged excision of necrotic masses with the surrounding tissue to the gentlest methods of debridement. With the development of endoscopy as the free-standing branch of surgery works focused on transluminal endoscopic drainage of infected pancreatic necrosis have appeared. This mini-invasive approach as well transcutaneous drainage has taken a leading position within approaches to treatment of this disease.

The another part of this work focuses on analysis of the most modern guidelines taken in different countries and on searching of points whose solution would be main goal of world medical science in the coming years. It was established that medical communities of different countries prefer minimal-invasive techniques of debridement: transcutaneous and endoscopic transluminal drainage. According to the most advanced guidelines the "gold standard" among surgical methods of treatment of infected pancreatic necrosis is the endoscopic transluminal drainage, if it is not effective the percutaneous drainage is preferred.

The basic idea which is currently directional vector in the search for approaches to manage of this condition is admission of the fact, that all the surgical approaches are aimed at achieving only one goal - to excise of maximum amount of necrotic masses and to cause minimum damage to surrounding tissue. Only that method that matches both of those conditions may be recognized as leading approach.
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ВВЕДЕНИЕ: 

Острый панкреатит – это воспалительное поражение поджелудочной железы, характеризующееся развитием классической локальной воспалительной реакции в очаге поражения, сопровождающееся системным воспалительным ответом (СВО), выраженным в той или иной степени. 

Рост заболеваемости острым панкреатитом как алкогольной, так и билиарной этиологии в Европейской популяции сопровождается увеличением расходов системы здравоохранения, а также требует повышенного внимания врачей первичного медицинского звена и стационаров [1]. Большинство случаев острого панкреатита – так называемый острый панкреатит легкого течения, ранее в нашей стране называемый отечным, летальность при котором составляет менее 1%. В то же время у около 20% пациентов стационара может наблюдаться тяжелое течение заболевание с разрушением паренхимы железы и формированием очагов панкреатического и парапанкреатического некроза. Летальность у пациентов данной группы составляет уже 20-40% [2].

Ведущие этиологические факторы развития острого панкреатита в настоящее время – желчнокаменная болезнь, билиарный стаз или сладж, а также употребление алкоголя. Вклад остальных причин развития данного заболевания в общую популяцию составляет менее 5% [3]. Независимо от причины развития данного заболевания, ключевые этапы патогенеза острого панкреатита: внутрипротоковая активация панкреатических ферментов, сопровождаемая увеличением цитозольного кальция, приводящая, в итоге, к активации трипсиногена. Вышеуказанный каскад реакций ведет к аутолизу тканей поджелудочной железы. Ключевым патологическим процессом, приводящим к некрозу тканей поджелудочной железы в течение первых часов заболевания, является нарушение микроциркуляции как следствия гиповолемии, имеющей в своей основе увеличение проницаемости капилляров микроциркуляторного русла, локальный сосудистый спазм и гиперкоагуляция. В совокупности с локальными и системными медиаторами воспаления все эти процессы ведут к разрушению не только ткани поджелудочной железы, но и соседних анатомических структур [3]. Формирование панкреатического некроза – неблагоприятный прогностический фактор более тяжелого течения острого панкреатита, а также развития интраабдоминальной и  ретроперитонеальной инфекции [4]. 
Современные стратегии консервативного лечения острого панкреатита привели к значительному снижению уровней общей летальности среди заболевших. Опыт показал, что направленное воздействие на порочный круг, лежащий в основе патогенеза заболевания, не приводит к значимому уменьшению летальности при панкреонекрозе. В случае инфицирования первичного некротического очага заболевание приобретает новое течение, которое можно назвать особым видом абдоминального сепсиса. [5]. Точное выявление и обозначение  патогенетических факторов данного заболевания и, в особенности, его разнообразных  тяжелых осложнений не представляется окончательно определенно установленным, и в этом одна из основных причин неудовлетворительных результатов  разнообразных способов  лечения острого деструктивного инфицированного панкреатита.
В настоящее время в лечении инфицированного панкреонекроза сохраняет свою актуальность главное положение гнойной хирургии: «Uvi pus — ubi es». Много разногласий возникало в разные годы и возникает сейчас в нашей стране по поводу оптимального способа санации панкреатического инфицированного очага. Что ж, попробуем разобраться в этой проблеме, не касаясь при этом родственного, но в то же время отличающегося многообразием форм, этиологических факторов и клинических особенностей, хронического панкреатита, осложняющегося, порой, столь же тяжелыми острыми приступами с формированием деструктивных инфицированных очагов. Проблема хирургии хронического панкреатита и его осложнений заслуживает отдельного обзора.
ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ:

Проблема  хирургического лечения острого деструктивного панкреатита, очевидно, возникла в тот момент, когда общий уровень развития медицины, как науки, позволил выполнять оперативные вмешательства необходимого объема на поджелудочной железе (конец XIX века). ХХ век характеризовался невероятно быстрым развитием хирургии и медицины в целом, однако в вопросах лечения панкреонекроза в течение долгого времени клиницистам не удавалось прийти к единой концепции. С 1895 года (первая резекция поджелудочной железы панкреонекрозе, Korte) и до второй половины ХХ века хирурги неоднократно возвращались к вопросу необходимости ранних оперативных вмешательств при деструктивных формах панкреатита и отказывались от них в пользу консервативной, в том числе, антибактериальной терапии, которая далеко не всегда повышала шансы пациента на выздоровление. В работах отечественных авторов того периода проводится детальный анализ различных подходов к лечению острого панкреатита с выделением спорных и неразрешимых, на тот момент, вопросов [6].   В конце 80-х годов прошлого века некоторые авторы поддерживали раннюю активную хирургическую тактику при развитии панкреонекроза, ограничивая, однако, показания к ней следующими состояниями: сохраняющейся клиникой острого живота, развитием симптомов сепсиса, продолжающимся шоком и полиорганной недостаточностью на фоне максимально возможной интенсивной терапии. Главный принцип хирургического вмешательства в данном случае - бережное удаление некротических масс с максимально возможным сохранением жизнеспособных частей поджелудочной железы. Предлагаемая методика санации некротического очага – открытая некрэктомия через лапаротомный доступ с последующим закрытым проточно-промывным дренированием полости малого сальника толстыми двухпросветными дренажами в количестве от двух до пяти [7]. Авторы работы сообщают о довольно низкой для тех лет летальности около 8,4%, что наводит на мысль о том, что показания к оперативному лечению были довольно широкими, и часть пациентов могла достигнуть излечения без инвазивных процедур.

Другой важный параметр, влияние которого на исходы оперативных вмешательств при панкреонекрозах велико, – это оптимальное время начала хирургического лечения. Уже в конце 80-х годов появляются работы, главной направленность которых является не только изучение необходимости проведения оперативного вмешательства вообще, но и времени его проведения. Уже тогда появляются временные рамки от одного до двух месяцев после первой атаки острого панкреатита, что соответствует периоду отграничения некротического очага от окружающих тканей. Делаются скромные выводы о нецелесообразности ранней некрэктомии [8].

В период 1982 – 1990-х годов хирургическая стратегия лечения панкреонекроза успела измениться дважды: на протяжении 1980-82 годов изначально не дающий хороших результатов подход, основанный на ранних резекциях, уступил место новому для того времени направлению: применению лаважирования некротического очага, получившему распространение в 1985 - 87-х годах. Стоит отметить, что уже спустя два года эта методика уступила место отсроченному дебридменту, направленному на удаление инфицированных некротических тканей. При этом изменился и спектр осложнений: от летальных интраоперационных и послеоперационных кровотечений к поздним панкреатическим свищам и псевдокистам [9]. Несмотря на развитие хирургической мысли, за эти годы не было сделано каких-либо попыток снизить выраженность интраоперационной травмы за счет ограничения повреждения тканей при формировании доступа, а ведущим девизом этих лет можно считать «большой хирург узнается по большому разрезу».

В начале 1990-х годов в клиниках Германии производились попытки сравнения результатов использования двух таких высокоинвазивных методик как лапаростомия и программные санации очага инфицированного некроза. В ходе сравнения открытое ведение некротического очага было признано предпочтительным (с цифрами летальности около 28%), несмотря на высокую частоту развития дигестивных свищей (до 30%). Еще одним принципиальным выводом данного исследования (имеющего интерес не в области лечения ИП, а в технологии программных санаций) является выделение программных релапаротомных ревизий через 48 часов предпочтительными по отношению к ревизиям «по требованию» [10]. Отдельные работы этих лет посвящены непосредственно эпигастральной лапаростомии (так называемой оментобурсостомии) с перитонеальным лаважом. Данные летальности в 16,2 % приводятся в качестве доказательства успешности применяемой методики [11].

Пока в Европейских странах проводятся попытки разработки новых подходов в лечении панкреонекрозов, уровень развития панкреатической хирургии в станах Азии остается для нас загадкой по причине отсутствия публикаций. Впервые с результатами наших Японских коллег мы можем познакомиться только на основании работ начала 1990-х годов. Они заявляют о почти 50% летальности при использовании перитонеального дренирования без некрэктомии и о показателе летальности в 9,3% в группе с некрэктомиями при наличии инфицированного панкреонекроза. Каких либо выводов, кроме решения о необходимости дальнейшего изучения способов дебридмента, наши коллеги не делают. Однако уже тогда в качестве значительного шага в будущее стоит отметить выделение инфицированного  панкреатического некроза в качестве отдельного показания к хирургическому лечению [12].

При распространении отсроченного подхода к лечению ИП в западной Европе отмечается снижение уровня летальности (примерно на 5%). Именно снижение цифр летальности до 25-30% позволило говорить в будущем об отсроченных исходах заболевания, то есть о последствиях хирургического лечения, которые были неутешительны. Внешне- и внутрисекреторная недостаточность стали спутниками пациентов, подверженных процедурам некрозэктомий. [13].

Несмотря на утвердившееся к первой половине 1990-х годов в научной среде мнение, что показанием для хирургического лечения должен, в первую очередь, быть инфицированный панкреонекроз, ещё несколько лет авторы, опьяненные чувством успеха панкреатической хирургии, возвращались к попыткам раннего контроля воспалительного процесса с помощью инвазивных методик [14,15].

В начале 2000-х годов, когда особенно активно развивалась лапароскопическая техника, появляются первые сообщения об успешности лапароскопического подхода в лечении ИП. [16-18].

Несмотря на колоссальный опыт в лечении панкреонекроза, полученный за последние 20 лет двадцатого века, в начале второго тысячелетия хирургов все еще беспокоит  вопрос: «в случае некроза достаточно ли выполнить дебридмент, или радикальный анатомический подход с необходимым объёмом резекции даст шанс на улучшение исходов и снижение длительности лечения?». Немецкая школа панкреатобилиарной хирургии в лице Beger даёт четкий ответ: в случае инфицированного некроза показано применение одного из трёх равнозначных в умелых руках методов: некрозэктомии с закрытым дренированием очага, открытой лапаростомии или программных ревизий [19-21].

С накоплением опыта становится понятно, что при любом способе дебридмента объём удаляемых тканей зависит не столько от опыта хирурга, сколько  от интраоперационной картины. В таком случае, предпочтение должно отдаваться таким методикам, которые при минимальной интраоперационной травме позволят визуализировать и удалить все подлежащие дебридменту некротические массы. А так как некротические массы зачастую находятся в области сальниковой сумки, в некоторых работах вновь появляется ранее забытый доступ к некротическому очагу - трансгастральный, но с использованием лапароскопической методики, который, по ряду причин, не получил развития в дальнейшем [22].

Параллельно с хирургическими техниками в конце XX века продолжала свое развитие лучевая диагностика не только в качестве инструмента распознавания болезни, но и как прикладная дисциплина, позволяющая выполнять инвазивные лечебно-диагностические процедуры. Именно тогда появляются работы, посвященные попыткам чрескожного дренирования инфицированных очагов панкреонекроза. Несмотря на развивающуюся идею предпочтительности минимально инвазивных методик, чрескожное дренирование панкреатического абсцесса в конце 90-х годов – начале 2000-х не приобрело массового распространения по причине невозможности эвакуации некротических масс через дренажи малого диаметра. В это же время появляются работы, авторы которых предлагают сочетание методик чрескожного дренирования гнойного очага с последующей ревизией и санацией полости при помощи гибкого эндоскопа. Такой, казалось бы, очевидный подход, являлся, по сути, предшественником ретроперитонеоскопии [23,24]. Другим недостатком минимально инвазивного чрескожного дренирования многими авторами признавалась необходимость неоднократного повторения процедуры, что все равно не гарантирует полное удаление некротических масс. В качестве вспомогательной методики была предложена однопортовая лапароскопия с широким портом, представляющая собой также аналог ретроперитонеоскопии [25].

В начале первого десятилетия XXI века появляются сообщения, в которых упоминается транслюмбальная ретроперитонеальная эндоскопия не только как вспомогательная методика, но и как самостоятельный подход к хирургическому лечению ИП, позволяющий избежать повторных компьютерных томографий, проводимых с целью контроля некротического очага при чрескожном дренировании. [26-28].

Накопленная в течение первых лет первого десятилетия XXI века информационная база позволила провести черту между трансабдоминальным и ретроперитонеальным подходом в лечении острого панкреатита на основе ретроспективных анализов в ряде крупных клиник. Именно тогда появляется мнение о предпочтительности использования именно ретроперитонеоскопии [29].

Очевидность пользы миниинвазивных вмешательств приводит к тому,  что чрескожное дренирование некротических очагов производится не только с целью достижения  первичной санации очага, но и в качестве методики выбора при неэффективности использования традиционных хирургических методик [30].

В начале XXI века широкое развитие получили и инвазивные эндоскопические методики. Вспомните попытки лапароскопической трансгастральной некрозэктомии – они не прошли даром. В конце первого десятилетия XXI века можно встретить работы, авторы которых предлагают использование программных эндоскопических некрэктомий в качестве метода выбора при лечении  ИП. И в этих работах, дословно, говорится, что «с помощью эндоскопа возможно проведение тех же манипуляций в некротической полости, что и в открытой хирургии, но с использованием меньшего размера разреза» [31].

Первые Японские национальные рекомендации по лечению острого панкреатита, основанные на принципах доказательной медицины, были опубликованы в 2002. В них достаточно жестко установлена позиция хирургического подхода в лечении острого панкреатита – наличие убедительных признаков инфицированного некроза. Однако нет выделения какого-либо предпочтительного метода. Открытый и закрытый лаваж полости абсцесса признаются равноценными методиками, а выбор того или иного метода определяется оператором на основе интраоперационных находок. При этом место чрескожного дренирования определено недостаточно жестко: по мнению экспертов, данный подход может быть эффективен у ряда пациентов с панкреатическими абсцессами, однако должен быть безотлагательно заменен открытым вмешательством при отсутствии клинического эффекта. [32].

Идеи эндоскопического подхода в лечении инфицированного панкреонекроза появились, как было сказано выше, еще в начале 2000-х годов, и к концу первого десятилетия XXI  века многие исследователи накопили достаточную базу пациентов для анализа   эффективности методики. В работах, изданных ранее, эндоскопическое дренирование под ультразвуковым наведением применялось исключительно для лечения панкреатических постнекротических псевдокист [33].

Долгое время эти многообещающие методики (ретроперитонеоскопия, эндосокпическое и чрескожное дренирование) развивались параллельно. Попыток сравнения эффективности этих методик не производилось. Возможно, потому что малое количество накопленных данных не давало возможности провести качественную оценку результатов лечения, а возможно, потому что представители этих направлений относились к разным отраслям хирургии. Наконец, после первого десятилетия XXI века появляются работы, посвященные сравнению ретроперитонеоскопии и признанной в качестве минимально инвазивной на тот момент эндоскопической некрэктомии. В них уже не ставится под сомнение эффективность данной техники в лечении ИП, однако, данная процедура, по мнению экспертов, должна проводиться исключительно в крупных специализированных центрах  [34].

В 2012 году на междисциплинарной согласительной конференции, посвященной вопросам лечения ИП, рассматриваются новые показания к хирургическому лечению, а также поднимается вопрос оптимального времени вмешательства. Возможно, материалы данных работ служили теоретической опорой для издания первых на тот момент международных рекомендаций [35].

Наконец, в 2013 году произошло событие, которое, казалось бы, могло расставить все точки над i в вопросах лечения ИП – издание рекомендаций международной ассоциации панкреатологов по лечению острого панкреатита [36]. Вполне определенными стали показания для инвазивного лечения: клинически заподозренный или документально подтвержденный ИП с клиническим ухудшением, предпочтительно, когда некротический очаг стал отграниченным; при отсутствии подтвержденного инфицированного панкреонекроза – сохраняющаяся полиорганная недостаточность в течение нескольких недель после начала заболевания,  При этом использование ранее популярной тонкоигольной аспирации для подтверждения инфекции не рекомендовалась. Предлагаемая методика - чрескожное ретроперитонеальное дренирование или эндоскопическое транслюминальное дренирование – равнозначные методики, которые должны быть использованы в качестве первого этапа в пошаговом подходе к лечению ИП. При необходимости данные методики могут сопровождаться эндоскопическим и хирургическим дебридментом (без выделения предпочтительной техники) [36]. 

Накопленный в течение последующих двух лет опыт в лечении данной патологии позволил представителям Японского хирургического сообщества сформулировать текст новых рекомендаций [37], в основном перечеркнувших постулаты документа 2002 года [32]. Основные направления данного руководства соответствуют таковым рекомендаций международной ассоциации панкреатологов [36]. Показания к инвазивному лечению: наличие подтвержденного факта инфицирования некротического очага или подозрение на инфицирование в сочетании с ухудшающейся клинической картиной.  Тонкоигольная аспирация не требуется. Данных КТ и клинической картины, по мнению Японских коллег,  достаточно для диагноза. Если возможно, в течение 4-х недель от начала заболевания должны быть предприняты попытки консервативного лечения с целью отграничения некротического очага. В случае наличия показаний к инвазивному лечению должны быть предприняты попытки чрескожного дренирования некротического очага под визуальным контролем или эндоскопическое транслюминальное дренирование. Если клиническое улучшение не достигнуто, должна быть предпринята попытка некрэктомии. Рекомендованы ретроперитонеальный (ретроперитонеоскопия)  и эндоскопический подходы в качестве технических методик второго порядка. Нет упоминаний минилапаротомии или лапароскопической трансперитонеальной методики. 

Выделение инфицированного панкреонекроза в качестве чуть ли не единственного показания к применению инвазивных методик в лечении острого панкреатита, с одной стороны, позволило стандартизировать подход к лечению данной патологии на международном уровне и выстроить определенный алгоритм ведения таких пациентов. С другой стороны, остался нерешенным целый ряд проблем. Предпринимались попытки предотвращения развития тяжелых инфекционных и неинфекционных осложнений на ранних стадиях заболевания путем применения инвазивных методик. Так, по данным исследовательской группы Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в ГКБ №7 в конце первой декады XXI века имеет место дифференцированный подход к лечению острого панкреатита, основанных на выделении различных конфигураций некроза поджелудочной железы. При этом в определенной клинической ситуации (глубокий некроз с сохранением жизнеспособной паренхимы дистальнее некроза)  предлагается двухэтапное лечение острого панкреатита: пункции жидкостных скоплений в ранние сроки и оперативное вмешательство на втором этапе. Предложенный подход привлекает внимание своими результатами, показывающими его эффективность в профилактике внутренних панкреатических свищей [38]. 
Отечественными специалистами к концу первого десятилетия XXI века был накоплен колоссальный опыт лечения не только острого панкреатита, но и его осложнений, в особенности, инфицированного панкреонекроза, что нашло отражение в монографии Шабунина А.В. и соавторов «Панкреонекроз. Диагностика и лечение». В ней, кроме рекомендаций по диагностике и лечению этого заболевания, показана связь между клиническими проявлениями панкреонекроза, данными инструментальных методов диагностики и результатами морфологического исследования аутопсийного материала. Коллективом авторов проведено моделирование различных вариантов развития панкреонекроза, что облегчало выбор оптимальной лечебной тактики, давало возможность при проведении хирургического лечения определять адекватный доступ к зонам поражения в поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке [39].
В России за год до издания Японских рекомендаций, на круглом столе в Санкт – Петербурге представителями Российского общества хирургов были предложены национальные рекомендации по лечению острого панкреатита, которые в 2015 году были пересмотрены и предложены в качестве методических рекомендаций для хирургов нашей страны [40]. Показаниями к инвазивному лечению при этом стали следующие состояния: острый панкреатит в стадии септической секвестрации – ИП – панкреатический абсцесс или гнойно – некротический парапанкреатит. При этом диагностическими критериями инфицирования, по мнению РОХ, могут служить:  ухудшение клинико – лабораторных показателей острого воспаления на третьей неделе острого панкреатита; маркеры острого воспаления (повышение фибриногена более чем в 2 раза, СРБ, прокальцитонин); данные КТ и УЗИ; положительные результаты бактериоскопии или бактериологического посева при проведении тонкоигольной аспирации. При этом признанная основная цель хирургического лечения ИП – санация пораженной забрюшинной клетчатки. Основной метод санации согласно отечественным рекомендациям – некрсеквестрэктомия, которая может быть достигнута как миниинвазивными, так и традиционными методиками. Для первичного дренирования очага следует отдавать предпочтение миниинвазивным вмешательствам (дренирование под УЗ – наведением, ретроперитонеоскопия, мини – лапаротомия с помощью набора «мини-ассистент»). К сожалению, в рекомендациях РОХ не было строгого алгоритма выбора предпочтительной методики для проведения пошагового лечения, что значительно осложняло работу хирургам без должного опыта работы. При неэффективности мининвазивного дренирования операция выбора – санационная лапаротомия с некрсеквестрэктомией. Дренирование, по мнению коллегии РОХ, предпочтительно осуществлять внебрюшинными доступами. Оптимальный срок выполнения первой санационной лапаротомии – 4-5 неделя заболевания. 

В последующие годы не было предложено ни одного радикально отличающего от ставшего классическим, хирургического подхода. Крупнейшие клинические центры мира направили свои ресурсы на выявление более эффективного среди двух миниинвазивных методик: чрескожного дренирования и эндоскопического дренирования гнойно-некротического очага. [41-43]

В первые месяцы 2018 года национальным  институтом здравоохранения и повышения квалификации Великобритании были опубликованы рекомендации по лечению острого панкреатита. [44] В них  показания к инвавзивному лечению довольно демократичны: наличие клинически доказанного или подозрение на развитие  ИП. Трактовка данного положения лежит уже на плечах врача. С другой стороны, довольно методично описан процесс выбора инвазивной методики в данном случае: первый шаг - попытка применения эндоскопического подхода (транслюминальное дренирование), если позволяют анатомические особенности. В случае невозможности применения эндоскопической методики из-за анатомических причин показана попытка чрескожного дренирования под визуальным контролем. В свете данных рекомендаций применение расширенных методик (лапароскопия, минидоступ, ретроперитонеоскопия) не упоминается. «Взвесьте необходимость раннего дебридмента инфицированного панкреонекроза и преимущества отсроченного вмешательства», -  “мягко” говорят нам опытные коллеги. Точные рамки для начала инвазивной стратегии не устанавливаются.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

Не вызывает сомнения тот факт, что невозможно охватить в одной статье историю хирургии панкреонекроза  в той мере, чтобы раскрыть все особенности ее становления, перипетии, встречавшиеся на пути хирургов — первопроходцев, открывших нам возможность лечить и, главное, вылечивать больных этой сложной патологией. Надеемся, нам удалось на нескольких страницах отразить  ключевые моменты развития хирургической мысли в лечении ИП, что позволит начинающим хирургам и врачам с многолетним опытом по-новому взглянуть на данную проблему. 
Скорость эволюции  хирургического подхода в лечении ИП поразительна: за те 30 лет, которые мы постарались охватить, пройден путь от больших лапаротомных доступов до дренирования очагов некроза через малые разрезы.  Промежуточные этапы: оментобурсостомия, закрытое дренирование и постоянный лаваж полости некроза, минилюмботомия, ретроперитонеоскопия — не преданы забвению, они до сих пор не утратили своего значения в определенных условиях. Наконец, как следует из результатов анализа литературы, появились такие методики, которые не перечеркнули все достижения прошлых лет, а только подтвердили их значимость: чрескожное дренирование некротического очага и транслюминальное эндоскопическое дренирование.  

Таким образом, базовая идея в поиске методик лечения ИП – это признание того факта, что сами по себе все хирургические доступы направлены на достижение одной единственной цели - удалению максимально возможных объемов некротических масс с нанесением минимальной операционной травмы окружающим тканям. Только та методика, которая удовлетворяет обоим требованиям, может быть признана ведущей.

Сложно предположить, как будет проходить дальнейший путь этого направления в хирургии. Будет ли настойчиво продолжен поиск методик,  позволяющих максимально ограничить механическое воздействие на ткани организма? Откажется ли медицинский мир от хирургического подхода в пользу использования агрессивной антибактериальной терапии, как можно подумать, основываясь на последних нескольких работах [45,46]? Не приведет ли введение данного подхода к увеличению показателя летальности? Может быть, главным направлением станет не лечение, а предотвращение инфицирования как такового, пока имеющее ограниченные успехи на данном этапе развития науки? Будущее хирургии панкреонекрозов выглядит, в большей степени, туманным. 
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