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Аннотация: Адабиётларни кўриб чиқишда, диагностик ёндашувлар доимий равишда 

такомиллаштирилганига, консерватив интенсив терапиянинг янги усуллари ва хирургик даволаш 

тамойиллари ишлаб чиқилг анига қарамай, ўткир панкреатитнинг ҳалокатли натижалари 

частотаси юқори даражада сақланиб қолмоқда. Ҳозирда бу кўрсаткич 10 дан 30% гача. Шу билан 

бирга, касалликнинг дастлабки босқичида ўлим даражаси кўп ҳолларда 15% дан ошмасада, 

йирингли-септик асоратлар ривожланадиган кеч босқичида еса 70% га етади. Шу сабабли, сўнгги 

ўн йил ичида янги диагностика усулларини ишлаб чиқиш ва ривожлантириш, консерватив 

интенсив терапия ва далилларга асосланган тиббиёт тамойилларини жорий етиш ўлим таркибини 

бироз ўзгартиришга имкон берди.  
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Оғир ўткир панкреатит (ОЎП) бу дастлаб меъда ости безининг асептик яллиғланиши, бўлиб, унда 

атрофдаги тўқималар, органлар ва функционал тизимлар зарарланади. Турли мамлакатларда 

ўткир панкреатитнинг тарқалиши 32 ҳолатдан 389 ҳолатгача 1 миллион аҳолига нисбатан [12]. 

Шу билан бирга, касалликнинг деструктив шаклларининг частотаси 25% га етади [11]. 

Оғир ўткир панкреатит билан оғриган беморларни муваффақиятли даволаш муаммоси 

шошилинч хирургия учун долзарбдир. Сўнгги ўн йиллик тенденция ўткир панкреатит билан 

касалланишнинг икки баравар кўпайишини кўрсатади, шу жумладан унинг оғир шаклларини. 

Ўткир панкреатит кўп йиллар давомида беморларни шифохонада хирургик стационарга ётқизиш 

сабаблари таркибида етакчи ўринни эгаллаб келган [18] 

ОЎП да ўлим даражаси 10 дан 30% гача бўлган юқори даражада сақланиб қолмоқда. Шу билан 

бирга, ОЎП йирингли-септик асоратлар босқичида ўлим даражаси 70% га етади. 

Салбий натижалар ферментатив токсемия ва панкреатоген шок ривожланиш фазасида эмас, 

балки инфекцион-яллиғланишли асоратлар фазасида кузатилади, ўлимга олиб келадиган сабаб 

оғир септик ҳолатнинг ривожланишидир [12]. ОЎП нинг йирингли-септик асоратларининг 

ривожланиши 30 дан 50% гача ҳолатда кузатилади. Ушбу асоратлар ОЎП даги летал 

натижаларнинг етакчи омилидир.  

ОЎП ни даволашнинг энг долзарб вазифаларидан бири йирингли-септик асоратлар босқичида 

хирургик ёрдамининг мақбул тактикасини танлаш бўлиб қолмоқда [18]. Тадқиқотлар ОЎП ни 

йирингли-септик асоратлар босқичида беморларни даволашга консерватив ёндашувнинг 

самарасизлигини кўрсатади [15]. Бугунги кунга қадар ОЎП ни хирургик даволаш учун 

келишилган, ягона принциплар тўплами ишлаб чиқилмаган. Шунингдек, операцияни бошлаш 

учун оптимал вақт аниқланмаган ва хирургик даволаш хамда дренаж усулларининг асосий 

техник жиҳатлари ҳали ҳам муҳокамали бўлиб қолмоқда [17]. 

Ўткир панкреатит ривожланиши барча ҳолатларининг ярмидан кўпини ташкил этадиган сабаби 

алиментар омилдир. Касалликнинг ривожланиши Одди сфинктерининг рефлексли спазми 

туфайли содир бўлади. Агар меъда ости бези ферментларининг ўн икки бармоқли ичак 
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бўшлиғига кириши имконсиз бўлса, улар фаоллашади, сўнгра меъда ости бези ва унинг 

атрофидаги тўқималарнинг аутолизисини чақиради. Касаллик таркибида алиментар ўткир 

панкреатитнинг улуши 55% ни ташкил қилади (2). 

ОЎП нинг иккинчи энг кенг тарқалган сабаби билиар омилидир, бунда сафро гипертензияси 

хисобига меъда ости бези каналларига сафро рефлюкси содир бўлади, бу холедохолитиаз, 

папиллит каби патологик ҳолатларнинг натижасидир. Билиар панкреатитнинг улуши касаллик 

барча омилларининг 35% ни ташкил қилади [12,18]. 

Меъда ости бези шикастланиши натижасида ривожланадиган ўткир травматик панкреатит жуда 

кам учрайди. Ушбу тоифага операциядан кейинги панкреатит ҳам киради. Бундан ташқари, 

касаллик эндоскопик ретроград холангиопанкреатография (ЭРХПГ) оқибатида ҳам бўлиши 

мумкин. Ўткир травматик панкреатит билан касалланиш касалликнинг барча этиологик 

омилларининг 2-4% ни ташкил қилади (Graham P.m., 2018). 

ОЎП (4) нинг бошқа этиологик омиллари 6-8% ни ташкил қилади, бу сабаблар орасида: 

аутоиммун касалликлар; юрак-қон томир етишмовчилиги; турли дорилар таъсир қилиш 

(меркаптопурин, гипотиазид, гормонал воситалар, ностероид яллиғланишга қарши воситалар); 

васкулит; юқумли касалликлар (гепатит, вирусли паротит, цитомегаловирус); аллергик ва 

анафилактик реакциялар (дорилар, маиший ва озиқ-овқат аллергенлари); ҳомиладорлик ва 

менопауза даврида гормонал ҳолатнинг бузилиши; муъда ости бези билан чегарадош 

органларнинг касалликлари (дуоденит, ўн икки бармоқли ичак ярасининг пенетрацияси, 

гепатопанкреатодуоденал соха хосилалари). 

Ҳозирги вақтда ўткир панкреатитнинг хирурглар жамияти томонидан ишлаб чиқилган таснифи 

қўлланилади. Ушбу таснифни ишлаб чиқиш учун Atlanta–92 таснифи ва 2011-йилда халқаро 

панкреатологлар ассоциацияси, хамда 2012-йилда ўткир панкреатитни таснифлаш бўйича 

халқаро ишчи гуруҳ томонидан таклиф қилинган модификациялар асос бўлди [10]. 

Ўткир панкреатитнинг замонавий таснифлари касалликнинг уч оғирлик даражасига бўлинишига 

асосланган: 

1) Ўткир панкреатит енгил даражаси. Касалликнинг бу шакли шишли панкреатитни 

ривожланишини ўз ичига олади, меъда ости бези некрози ва аъзо (полиорган) 

етишмовчилигининг шаклланиши содир бўлмайди . 

2) Ўткир панкреатит ўрта оғир даражаси. Бу шакл ўткир панкреатитнинг маҳаллий 

кўринишларидан бирининг мавжудлиги билан тавсифланади: перипанкреатик инфильтрат, 

меъда ости бези чегараланган, инфицирланган некрози, псевдокисталар, хўппоз (абсцесс), 

48 соатдан ортиқ давом этмайдиган транзитор аъзо (полиорган) етишмовчилигининг тизимли 

кўринишларнинг ривожланиши шаклида. 

3) Ўткир панкреатит оғир даражаси. Қуйидаги белгилардан бирини ёки иккитасини ўз ичига 

олади: 

 йирингли-некротик парапанкреатит, меъда ости безининг чегараланмаган, инфицирланган 

некрози; 

 48 соатдан ортиқ давом этадиган доимий аъзо ( полиорган) етишмовчилиги. 

Касалликнинг учта шаклга бўлиниши амалий аҳамиятга эга, чунки ўткир панкреатитнинг 

оғирлигига қараб даволаш-диагностик тадбирларини ўтказиш тактикасини амалга ошириш 

керак. Касалликнинг ўрта оғир ва оғир шакллари бўлган беморлар реанимация ва интенсив 

терапия бўлимига жойлаштирилиши керак, енгил шакли бўлган беморлар эса хирургия 

бўлимларида даволанади (7). 

Амалиётда муҳим жиҳат бу – ОЎП ни кечиш босқичларига кўра патогенетик бўлиниши [6, 12]; 

I босқич (эрта) - касалликнинг бошланишидан дастлабки 14 кунгача – икки даврни ўз ичига 

олади: 
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 IА босқичи – ЎП ривожланишининг биринчи ҳафтаси. Бу меъда ости бези тўқималарида, 

меъда ости бези атрофи клетчакасида некроз ўчоқлари шаклланиши, шунингдек эндоген 

интоксикация (ЭИ) ривожланиши билан тавсифланади. ЭИ аъзо ёки полиорган дисфункцияси 

белгилари хисобланади. 

 IВ босқичи касаллик ривожланишининг иккинчи ҳафтасида давом этади. Ушбу босқичда ЎП 

нинг клиник кўринишлари организмнинг некроз ўчоқларига жавоб реакцияси билан боғлиқ 

ва резорбтив иситма кўринишида намоён бўлади. Шунингдек IВ босқичи перипанкреатик 

инфилтратнинг шаклланиши билан тавсифланади . 

II босқич (кеч) – секвестрация босқичи, ЎП бошланганидан 14-кундан кейин бошланади ва бир 

неча ой давом этиши мумкин. Ушбу босқичда секвестрлар ҳосил бўлади. Секвестрация босқичи 

қуйидагилардан бири кўринишида давом этиши мумкин: 

 асептик секвестрация – касалликнинг стерил вариантини ифодалайди, меъда ости бези 

псевдокисталарининг шаклланиши ва изоляцияланган суюқликнинг тўпланиши билан 

тавсифланади. 

 септик секвестрация – меъда ости бези инфицирланган некрози ва йирингли-септик 

асоратларнинг ривожланиши содир бўлади, бу кўриниш хўппоз (абсцесс) ёки йирингли-

некротик парапанкреатит шаклланиши билан характерли [3,5]. 

Диагностик тадбирларини ўтказиш учун зарур бўлган усуллар рўйхати кўп жиҳатдан ОЎП нинг 

ривожланиш босқичига, шунингдек тиббий муассасанинг имкониятларига боғлиқ. Касалликнинг 

асосий клиник белгилари беморни дастлабки текшириш пайтида аниқланадиган триада 

симптомлари хисобланади (8): эпигастрал сохадаги оғриқ белга ёки “белбоғсимон” тарқаладиган, 

кўп марта қайт қилиш ва қорин мушакларининг ригидлиги. 

Кўпгина ҳолларда, ОЎП нинг бирламчи ташхисида анамнестик маълумотлар мухим рол ўйнайди: 

спиртли ичимликларни истеъмол қилганлиги, ёғли овқатларни кўп истеъмол қилганлиги, ўт тўш 

касаллигининг мавжудлиги. 

ОЎП диагностикасининг энг қулай ва аниқ инструментал усулларидан бири бу ултратовуш 

текширувидир (УТТ). Ултратовуш текшируви пайтида ўткир панкреатитнинг характерли 

белгилари бўлиб, меъда ости безидаги ўзгаришлар (эхогенликнинг пасайиши, ўлчамлари 

катталашиши, контурлари ноаниқлиги), шунингдек қорин бўшлиғида эркин суюқлик 

мавжудлиги хисобланади (11). Ултратовуш маълумотларига кўра касалликнинг белгилари 

шубхали бўлса, беморга спирал ёки контрастли мультиспирал компьютер томографияси 

текшируви кўрсатма бўлади (4). Ушбу усуллар меъда ости бези некрозининг ҳажмини аниқлаш ва 

аниқроқ тасаввур қилиш имконини беради. Худди шу мақсадда магнит-резонанс томография 

(МРТ) дан фойдаланиш мумкин (1). ОЎП диагностикасида КТ ёки МРТ текширувларига 

кўрсатмалар орасида қуйидагилар ажралиб туради: бошқа касалликлар билан дифференциал 

диагностика қилиш зарурати ; ОЎП нинг клиник белгилари мавжуд бўлганда касалликнинг оғир 

шаклини аниқлаш зарурати; тўлиқ консерватив даволаш курсига қарамай ОЎП нинг кечишида 

ижобий динамиканинг йўқлиги ёки салбий динамиканинг мавжудлигида (3,12). 

ОЎП диагностикаси мақсадида КТ ёки МРТ текшируви учун оптимал вақт бўлиб касаллик 

бошланганидан кейинги 4-14 кунлар деб ҳисобланади. Ушбу инструментал текширувларни 4 

кунгача бажариш етарли маълумотга эга бўлмаслиги мумкин, чунки бу даврда меъда ости бези 

некрози шаклланиши содир бўлади (7,12). Жарроҳлик амалиётидан олдин, унинг мумкин бўлган 

хажмини ва патологик ўзгаришларнинг табиатини аниқлаш учун КТ ёки МРТ текширувини 

ўтказиш мақсадга мувофиқдир. ОЎП йирингли-септик асоратлар ривожланиши билан жадал 

кечганида, дренажлаш операцияларини бажаришдан олдин, инфицирланиш марказини аниқлаш 

учун КТ ёки МРТ текширувини ўтказиш керак. Касалликнинг оғирлик даражасини аниқлаш ва 

унинг кечишини прогноз қилиш учун панкреатитнинг Balthazar КТ-индексидан фойдаланиш 

мумкин [12]. 
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Лаборатор тадқиқот усуллари орасида асосийси меъда ости бези ферментларини қон ва 

сийдикдаги миқдорини аниқлашдир. Лаборатор диагностикасининг энг оддий усули қондаги 

амилаза миқдорини аниқлашдир. Ушбу кўрсаткичнинг юқори чегара қийматига нисбатан уч ёки 

ундан кўп марта ошиши диагностик аҳамиятга эга деб ҳисобланади. Қондаги амилаза 

миқдорининг ошиши паротитда, ўпка ва меъда-ичак тракти патологияларида хам кузатилади. 

Меъда ости бези некрозининг оғир шаклларида қондаги амилаза миқдори бироз ошиши ёки 

нормал диапазонда бўлиши мумкин. Бу ҳолат меъда ости безининг катта хажмли зарарланишида 

фаоллашган ферментлар қон оқимига эмас, балки қорин бўшлиғига тушиши билан боғлиқ. 
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