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Проведен анализ результатов лечения 80 больных с локальными гнойно-септическими 
осложнениями острого некротического панкреатита. С учетом полученных данных 
представлена классификация локальных гнойно-некротических процессов, возникших 
на фоне острого деструктивного панкреатита. Наиболее опасным осложнением явля-
ется забрюшинная флегмона. Ведущими инструментальными методами ранней диаг-
ностики локальных гнойно-септических осложнений острого некротического панкреа-
тита являются УЗИ и КТ органов брюшной полости. Необходим дифференцированный 
подход в выборе лечебной тактики при деструктивном панкреонекрозе: лечение гной-
но-септических осложнений должно проводиться с учетом выявленной патологии, 
требующей соответствующего метода консервативной терапии и выбора объема 
оперативного вмешательства. Летальность при рассматриваемых осложнениях ост-
рого некротического панкреатита составила 33,8%. 

V. VOLKOV, N. CHESNOKOVA  
ACUTE NECROTIZING PANCREATITIS:  

ACTUAL QUESTIONS OF CLASSIFICATION, DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF LOCAL AND WIDESPREAD PURULENT-NECROTIC PROCESSES 

Key words: septic complications, acute necrotizing pancreatitis, pancreatic abscess, fleg-
mona retroperitoneal fiber. 

The paper analyzes the results of treatment of 80 patients with local purulent-septic compli-
cations of acute necrotizing pancreatitis. The given data presents a classification of local pu-
rulent-necrotic processes, occurred on a background of acute destructive pancreatitis. The 
most dangerous complication is retroperitoneal cellulitis. Leading instrumental methods of 
early diagnostics of local purulent-septic complications of acute necrotizing pancreatitis are 
ultrasound and CT of the abdomen. Differentiated approach should be applied to the treat-
ment tactics in destructive pancreatonecrosis: treatment of purulent-septic complications 
should be carried out concerning the revealed pathology requiring appropriate method of 
conservative therapy and selection volume of operative intervention. Mortality in the consi-
dered complications of acute necrotizing pancreatitis came to 33,8%. 

В настоящее время больные острым панкреатитом составляют 5-8% кон-
тингента неотложной хирургии, занимая по частоте третье место после остро-
го аппендицита и острого холецистита. По данным статистики, заболевае-
мость острым панкреатитом среди лиц работоспособного возраста имеет 
тенденцию к увеличению. Летальность от острого панкреатита колеблется от 
3 до 6% [1]. Из общего числа больных острым панкреатитом 10–15% состав-
ляют пациенты с некротической формой этого заболевания, летальность при 
которой достигает 30–40% и более [11, 12]. Вторичная панкреатическая ин-
фекция является наиболее частой причиной летального исхода больных ост-
рым панкреатитом. При этом уровень летальности от острого деструктивного 
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панкреатита зависит от количества возникших осложнений: при наличии од-
ного осложнения летальность достигает 30%, двух – 50%, трех – 70%, при 
выявлении более трех осложнений летальность достигает 95–100% [1]. 

За последние несколько десятилетий неуклонно увеличивается число 
больных острым деструктивным панкреатитом, продолжает оставаться высо-
кой частота разнообразных внутрибрюшинных и экстраабдоминальных гной-
но-септических осложнений. Кроме того, сохраняется высокая летальность 
при развитии вторичной панкреатической инфекции, допускается значитель-
ный процент ошибок в диагностике деструктивных форм панкреатита, оста-
ются противоречивыми вопросы лечебной тактики при гнойно-септических 
осложнениях острого панкреонекроза. 

Среди локальных гнойно-септических осложнений острого некротическо-
го панкреатита наибольший практический интерес представляют такие фор-
мы осложнений, как абсцесс поджелудочной железы и забрюшинная флегмо-
на, что обусловлено трудностью их диагностики и опасностью развития тяже-
лых вторичных осложнений. 

Цель исследования – разработка новой классификации локальных гнойно-
септических осложнений острого некротического панкреатита и клиническая 
оценка современных методов консервативного и оперативного лечения данной 
патологии, а также анализ отдельных форм и определение их роли в структуре 
гнойно-септических осложнений острого некротического панкреатита. 

Материалы и методы исследования. В работе проведен ретроспектив-
ный анализ результатов обследования и лечения 80 больных в возрасте от 25 
до 65 лет с гнойно-септическими осложнениями острого некротического пан-
креатита. Доля мужчин среди них составила 70%. Диагноз заболевания, поми-
мо клинических данных, основывался на результатах исследования уровня 
амилазы в крови и моче, данных ультразвукового исследования (УЗИ), компью-
терной томографии (КТ). 

Результаты исследования и их обсуждение. Проблема диагностики и ле-
чения гнойно-септических осложнений острого некротического панкреатита до 
настоящего времени разработана крайне недостаточно. Летальность при данных 
осложнениях колеблется от 40 до 50% и более [3]. В литературе отсутствует 
классификация гнойно-септических осложнений деструктивного панкреатита. 
При этом необходимо особо подчеркнуть, что частота наиболее тяжелых и опас-
ных осложнений при некротическом панкреатите зависит непосредственно от 
обширности некротической ткани поджелудочной железы. С учетом актуально-
сти данного вопроса приводим разработанную нами классификацию локальных 
гнойно-септических осложнений острого некротического панкреатита. 

Классификация локальных гнойно-септических осложнений острого 
некротического панкреатита: 

 панкреатический абсцесс; 
 панкреатический гнойный инфильтрат; 
 абсцесс сальниковой сумки; 
 гнойно-некротическая флегмона забрюшинной клетчатки, брыжейки тон-

кой и ободочной кишок; 
 гнойно-некротическая секвестрация поджелудочной железы и забрю-

шинной клетчатки; 
 инфицированная псевдокиста; 
 сочетанные гнойно-септические осложнения. 
У 80 исследованных нами больных были выявлены следующие локаль-

ные гнойно-септические осложнения, которые распределены в соответствии с 
приведенной классификацией (таблица). 
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Распределение больных с локальными гнойно-септическими осложнениями 
острого некротического панкреатита 

Локальная форма гнойно-септического осложнения Количество больных 
Абсцесс поджелудочной железы и смежных областей брюшной полости 15 
Панкреатический гнойный инфильтрат 15 
Абсцесс сальниковой сумки 5 
Гнойно-некротическая флегмона забрюшинной клетчатки 23 
Гнойно-некротическая флегмона брыжейки тонкой и ободочной кишок 4 
Гнойно-некротическая секвестрация поджелудочной железы 24 
Гнойно-некротическая секвестрация забрюшинной клетчатки 4 
Инфицированная псевдокиста поджелудочной железы 9 

 

Необходимо отметить, что в более чем 50% случаев отмечается сочета-
ние гнойно-септических осложнений острого некротического панкреатита. 

Нами был проведен анализ результатов диагностики и лечения забрюшин-
ной флегмоны, абсцесса поджелудочной железы и абсцессов других локализа-
ций брюшной полости, нередко возникающих в результате деструктивного пан-
креатита. Абсцесс поджелудочной железы и смежных с ней областей брюшной 
полости был обнаружен у 20 человек, т.е. у 25% больных, забрюшинная флегмо-
на – у 23 человека (28,7%). Наиболее частая локализация абсцесса в ткани под-
желудочной железы отмечена в головке органа, реже – в теле и хвосте. Что ка-
сается экстрапанкреатической локализации, то образование абсцессов было 
обнаружено в сальниковой сумке, в подпеченочном и поддиафрагмальном про-
странстве справа при поражении головки, слева – хвоста поджелудочной желе-
зы, между петлями кишечника, в желудочно-ободочной связке. Абсцесс подже-
лудочной железы обычно развивается при тяжелой форме панкреонекроза и 
иногда при вторичном инфицировании псевдокисты поджелудочной железы. 

 

 
Рис. 1. Сравнительная характеристика частоты распространения отдельных форм 

локальных гнойно-септических осложнений:  
1 – гнойно-септическая секвестрация поджелудочной железы;  

2 – гнойно-некротическая флегмона забрюшинной клетчатки; 3 – абсцесс поджелу-
дочной железы и смежных областей брюшной полости; 4 – панкреатический гнойный 
инфильтрат; 5 – инфицированная псевдокиста поджелудочной железы; 6 – абсцесс 

сальниковой сумки; 7 – гнойно-некротическая флегмона брыжейки тонкой  
и ободочной кишок; 8 – гнойно-некротическая секвестрация забрюшинной клетчатки 

 
Не менее важной причиной формирования внутрибрюшных абсцессов 

является послеоперационный некроз культи поджелудочной железы, а также 
несостоятельность анастомозов после оперативных вмешательств на желу-
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дочно-кишечном тракте на фоне острого послеоперационного панкреатита. 
Объем поражения забрюшинной клетчатки варьирует в широких пределах. 

Э.И. Гальперин и соавт. различают локальный «парапанкреатический» 
тип поражения забрюшинной клетчатки и «распространенный» тип, когда нек-
роз распространяется в область корня брыжейки тонкой кишки, паранеф-
ральную, параколическую области и клетчатку малого таза [5]. Нами было 
установлено, что у исследуемой группы больных отмечается как образование 
одиночного абсцесса забрюшинной клетчатки, так и обширное ее расплавле-
ние вплоть до малого таза с образованием гнойных скоплений. 

С точки зрения патоморфологических изменений забрюшинная флегмо-
на представляет собой процесс аутолиза забрюшинной клетчатки, когда сум-
марное количество некротических масс доминирует над жидкостным компо-
нентом гнойно-некротического очага, что предполагает в дальнейшем обшир-
ную секвестрацию. Клинически данное осложнение острого некротического 
панкреатита проявляется выраженной системной воспалительной реакцией, 
сопровождается появлением перитонеальных симптомов, стойкого пареза 
кишечника и полиорганной недостаточности. 

В соответствии с топографо-анатомической структурой забрюшинного 
пространства воспалительные процессы в нем делятся на следующие формы: 
параколит, паранефрит, ретроперитонит. В острой фазе гнойные процессы за-
брюшинной клетчатки сопровождаются симптомами острого живота, более оп-
ределенные местные симптомы забрюшинной флегмоны появляются позднее, 
проявляясь образованием глубокого болезненного инфильтрата, локализация 
которого различна при параколите, паранефрите, флегмоне клетчатки под-
вздошной ямки и абсцессе поясничной области. Общие проявления инфекции 
у больных флегмоной забрюшинной клетчатки отражают возникшую тяжелую 
интоксикацию, что проявляется высокой температурой, ознобом, частым пуль-
сом. У больных наблюдаются, как правило, высокий лейкоцитоз со сдвигом 
крови формулы влево, ускорение СОЭ. 

По мнению Ю.А. Нестеренко и соавт., неотграниченное поражение забрю-
шинной клетчатки с прогностической точки зрения наименее благоприятно (ле-
тальность при данной форме составила 45%) [7, 8]. Для панкреатического абс-
цесса, напротив, ведущим в патоморфологической верификации диагноза явля-
ется наличие полостного образования, содержащего гной, которое ограничено 
инфильтрированными стенками близлежащих органов с незначительными зона-
ми некроза тканей. Абсцесс поджелудочной железы формируется на 3–4-й не-
деле заболевания на фоне панкреонекроза, имеющего тенденцию к отграниче-
нию. При изолированном абсцессе, когда объем некротического поражения ми-
нимален, степень тяжести больного наименьшая среди прочих инфицированных 
форм острого некротического панкреатита, и его прогноз наиболее благоприя-
тен. В связи с этим у больных при данном осложнении возможно развитие стер-
той клинической картины с редким проявлением выраженных полиорганных на-
рушений. Кроме того, при развитии абсцесса у больных отмечается период кли-
нического благополучия, что закономерно коррелирует с патоморфологическим 
вариантом рассматриваемого локального осложнения деструктивного панкреа-
тита. Данный факт является одним из факторов, обусловливающим трудность 
своевременного установления диагноза абсцесса поджелудочной железы. 

Клиническая картина абсцесса брюшной полости зависит от его величины, 
расположения и тяжести других сопутствующих осложнений (пневмония, экссу-
дативный плеврит). Наиболее частой локализацией абсцессов при деструктив-
ном панкреатите является поддиафрагмальное пространство. В клинической 
картине данного осложнения, помимо общих признаков гнойной интоксикации, 
отмечаются боли в нижних отделах грудной клетки, сухой кашель вследствие 
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раздражения диафрагмы, отставание пораженной половины грудной клетки при 
дыхании, болезненность ее при пальпации, притупление перкуторного звука и 
ослабление дыхания вследствие реактивного выпота в плевральных полостях. 
Данные признаки дают основание для проведения дифференциальной диагно-
стики поддиафрагмального абсцесса и нижнедолевой пневмонии. 

Таким образом, с учетом патоморфологических особенностей и клиниче-
ских проявлений данных осложнений становится возможным классифициро-
вать забрюшинную флегмону как раннее распространенное, а абсцесс как 
позднее локальное постнекротическое септическое осложнение острого нек-
ротического панкреатита. 

«Промежуточным» положением между локальным и распространенным 
типами гнойно-септических осложнений деструктивного панкреатита является 
инфицированное острое скопление жидкости. Данное осложнение является 
свидетельством относительного отграничения очага инфекции. Патоморфо-
логической основой является незначительное доминирование жидкостного 
компонента очага деструкции над его некротическим элементом без образо-
вания соединительнотканной стенки. Жидкостное образование возникает на 
фоне инфицированного панкреонекроза и впоследствии может трансформи-
роваться в псевдокисту или абсцесс. 

При диагностике гнойно-септических осложнений острого некротического 
панкреатита нами применялся комплекс лабораторно-инструментальных мето-
дов. Было установлено, что для данной патологии характерны отсутствие гипер-
амилаземии, наличие лейкоцитоза в пределах 14–18109/л, нейтрофилез с па-
лочкоядерным сдвигом влево, повышение концентрации С-реактивного белка. 

Ведущими инструментальными методами исследования при диагности-
ческом поиске являются УЗИ и КТ органов брюшной полости. Ультразвуковая 
методика позволяет выявить увеличение размеров поджелудочной железы, 
участки некроза в виде снижения эхогенности тканей, отличить жидкостное 
образование от твердых воспалительно-некротических масс, визуализиро-
вать наличие свободной жидкости, что дает возможность не только диагно-
стировать отдельные локальные гнойно-септические осложнения острого 
некротического панкреатита, но и проводить дифференциальную диагностику 
между отдельными их формами [11, 12]. Немаловажное значение имеет УЗИ 
плевральных полостей, которое позволяет определить наличие реактивного 
выпота, выбрать оптимальную точку для выполнения плевральной пункции, а 
также контролировать полноту эвакуации жидкости. 

Ключевую позицию при верификации диагноза гнойно-септических осложне-
ний и идентификации отдельных их локальных форм занимает КТ органов брюш-
ной полости. Данный метод исследования позволяет четко визуализировать ло-
кальные очаги некроза поджелудочной железы, осложнения в виде абсцессов и 
кист в паренхиме поджелудочной железы и забрюшинной клетчатке, что позво-
ляет определить выбор рационального доступа и объем хирургического вмеша-
тельства при указанных осложнениях острого некротического панкреатита. 

У анализируемой нами группы больных применялся комплексный подход в 
лечении данной патологии. В зависимости от локализации гнойного очага, рас-
пространенности и объема поражения ткани поджелудочной железы применялся 
дифференцированный подход в тактике хирургического лечения. Больным были 
произведены различные по тяжести оперативные вмешательства: вскрытие пан-
креатических абсцессов, вскрытие флегмоны забрюшинной и парапанкреатиче-
ской клетчатки, иммобилизация поджелудочной железы, некрэктомия, резекция 
железы, люмботомия, широкое дренирование забрюшинной клетчатки и сальни-
ковой сумки, оментобурсостомия, промывание сальниковой сумки и забрюшин-
ной клетчатки растворами антисептиков и антибиотиков. Основная цель опера-
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ции заключалась в хирургической санации локальных очагов инфекции с одно-
временным проведением детоксикации путем удаления токсического выпота, 
омертвевших тканей, секвестров, гноя. При флегмонах забрюшинного простран-
ства важным лечебным мероприятием является закрытый проточный ретропе-
ритонеальный лаваж с применением растворов антибиотиков и антисептиков. 

Наряду с хирургическими методами лечения контроль источника инфекции 
достигался также использованием консервативной терапии путем применения 
антибактериальных препаратов. Большинство больных получало современные 
антибиотики широкого спектра действия, обладающие хорошей проникающей 
способностью в ткань поджелудочной железы (цефалоспорины III поколения 
(цефтриаксон), цефалоспорины IV поколения (цефепим), карбапенемы (меро-
пенем), фторхинолоны (ципрофлоксацин), метронидазол). В комплекс интен-
сивной консервативной терапии входили также антисекреторные препараты 
(октреотид, 5-фторурацил, квамател), средства, улучшающие реологические 
свойства крови (реополиглюкин, нефракционированный и низкомолекулярный 
гепарин) с целью предупреждения дальнейшей деструкции ткани поджелудоч-
ной железы. Кроме того, проводилась адекватная инфузионно-трансфузионная 
терапия с целью восстановления нормального ОЦК, возмещения факторов 
свертывания крови, а также коррекция гемодинамики и респираторная под-
держка при соответствующих показаниях. В связи со значительной потерей 
белков проводилось полноценное энтеральное питание с помощью различных 
питательных и высококалорийных смесей. 

Наши исследования показали, что своевременная санация локальных гной-
ных очагов на фоне адекватной антибиотикотерапии не всегда предотвращает 
дальнейшее гнойно-некротическое расплавление поджелудочной железы и за-
брюшинной клетчатки. Процесс отторжения некротических тканей от поджелу-
дочной железы у ряда больных приводит к обнажению протоковой системы же-
лезы с последующим истечением панкреатического сока в полость сальниковой 
сумки и забрюшинную клетчатку. На фоне гнойно-некротического расплавления 
ткани поджелудочной железы и истечения панкреатического сока нередко возника-
ет опасность аррозивного кровотечения из артериальных и венозных сосудов. 
Опасными осложнениями абсцесса поджелудочной железы является их перфо-
рация в соседние органы – желудок, двенадцатиперстную кишку, а также на по-
верхность кожи с образованием свищей, перфорация в плевральную полость с 
развитием эмпиемы плевры. Гнойники забрюшинной клетчатки могут перфориро-
вать в брюшную полость, вызывая развитие гнойного распространенного перито-
нита, приводить к формированию флегмоны мягких тканей поясничной области [3]. 

Многие из больных с локальными гнойно-септическими осложнениями нуж-
даются в повторных оперативных вмешательствах в связи с образованием но-
вых гнойных очагов, развитием ограниченного или распространенного перитони-
та, ведущие к прогрессирующей эндогенной интоксикации продуктами тканевого 
распада, возникновением некроза и перфорации стенки поперечной ободочной 
кишки, перфорации стресс-язв желудочно-кишечного тракта. Из 80 оперирован-
ных больных умерло 27 (33,8%). Причиной летального исхода явились сепсис, 
гнойный распространенный перитонит и полиорганная недостаточность. 

Выводы. 1. Идентификация локальных гнойно-септических осложнений 
острого некротического панкреатита должна проводиться с учетом разрабо-
танной клинической классификации этих осложнений. Ранняя диагностика 
гнойно-септических осложнений должна основываться на результатах УЗИ и 
КТ органов брюшной полости. 

2. Лечение гнойно-септических осложнений должно проводиться с учетом 
выявленной патологии, требующей соответствующего метода консерватив-
ной терапии и объема оперативного вмешательства. 
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Дан обзор публикаций, посвященных антигенпрезентирующим клеткам тимуса, 
селезенки, лимфатических узлов. В дендритных клетках в зависимости от глав-
ных комплексов гистосовместимости существуют разные механизмы презента-
ции антигена Т-лимфоцитам. 

V. GORDOVA, I. DJACHKOVA  
ANTIGEN-PRESENTING CELLS OF LYMPHOID ORGANS 

Key words: antigen-presenting cells, thymus, spleen, lymph nodes, macrophages, dendritic 
cells. 

A review of publications on the aspects of аntigen-presentation in such lymphoid organs as 
thymus, spleen and lymph nodes is attached. In dendritic cells, heterogeneous intracellular 
pathways and mechanisms are responsible for generating complexes of MHC class I and 
class II molecules with peptide antigens for presentation to T cells. 

Антигенпрезентирующие клетки – это клетки лимфогемоэтической сис-
темы, в которых антигенные пептиды связываются молекулами главного ком-
плекса гистосовместимости (МНС) для их презентации Т-лимфоцитам [8]. Они 
участвуют в важнейших для формирования иммунной системы процессах ти-
мической селекции и Т-клеточного гомеостаза, являясь ключевым звеном в 
регуляции адаптивного иммунного ответа [8, 10]. Исследование антигенпре-
зентирующих клеток стало неотъемлемой частью оценки деятельности им-
мунной системы в целом, в связи с этим возросла актуальность определения 
функциональной активности этих клеток. Кроме того, вопрос о возможности 




