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ХIРУРГIЧНЕ ЛIКУВАННЯ ФЛЕГМОНИ ЗАОЧЕРЕВИННОЇ КЛIТКОВИНИ 
НА ГРУНТI ГОСТРОГО НЕБIЛIАРНОГО НЕКРОТИЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Проаналiзованi результати хірургічного лiкування 56 пацiєнтів з флегмоною заочеревинної клiтковини віком 
від 25 до 65 рокiв, у тому числі пацiєнти віком до 50 років склали 53%. У всіх пацієнтів при надходженні вияв-
лено важкий гострий панкреатит. Менше 30% некрозу паренхіми підшлункової залози зазначено у 3 (5,4%) 
хворих від 30 до 50% – у 31 (55,4%), понад 50% – у 22 (39,2%). За терміновими показниками, у зв’язку з 
флегмоною заочеревинної клiтковини та розлитим гнійним перитонітом, обумовленим залученням в запаль-
ний процес пристінкової очеревини, прооперовано 6 (10,7%) пацієнтів. Померли – 2 (33,3%). З приводу флег-
мони заочеревинной клітковини без перитоніту оперовано 43 (76,8%) пацієнти. У 10 (23,3%) хворих виконана 
лапаротомія, розкриття та дренування заочеревинної флегмони, санація та дренування черевної порожнини, 
померли 3 пацієнти (30%). Пункційно-дренуючі хірургічні втручання під контролем ультразвуку або безпосе-
редні хірургічні втручання на підшлунковій залозі та заочеревинній клiтковині з міні доступів (заочеревинний 
доступ) або їх поєднання застосовані у 33 (76,7%) пацiєнтів з них померли – 4 (12,1%). З приводу поєднання 
флегмони заочеревинної клітковини з абсцесом підшлункової залози та/або чепцевої сумки прооперовано 7 
(12,5%) пацієнтів, яким на першому етапі виконували мініінвазійні пункційно-дренуючі хірургічні втручання під 
контролем ультразвуку з приводу абсцесу з подальшим (у пізніші терміни) внеочеревинним хірургічними 
втручаннями на заочеревиннiй клітковині (люмботомія, некрсеквестректомія, дренування заочеревинної 
клітковини). Померло 3 (42,9%) хворих. Загалом летальність при флегмоні заочеревинної клітковини склала 
21,4%. При флегмоні заочеревинної клітковини та розлитому гнійному перитоніті операцією вибору вважаємо 
розкриття та дренування флегмони, лапаротомія, санація та дренування чепцевої сумки і черевної порожни-
ни з накладанням лапаростоми і наступними програмними санаціями черевної порожнини. При заочеревин-
ній флегмоні без перитоніту перевагу слід надавати пункційно-дренуючим хірургічним втручанням під контро-
лем ультразвуку або безпосереднім хірургічним втручанням на підшлунковій залозі та заочеревинної клітко-
вині з міні доступів (заочеревинний доступ) або їх поєднанням (етапне/ступеневе застосування). 

Ключовi слова: флегмона заочеревинної клiтковини, гострий небiлiарний некротичний панкреатит, 
хiрургiчна тактика 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФЛЕГМОНЫ ЗАБРЮШИННОЙ КЛЕТЧАТКИ НА ПОЧВЕ ОСТРОГО 
НЕБИЛИАРНОГО НЕКРОТИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА 

Проанализированы результаты хирургического лечения 56  пациентов с флегмоной забрюшинной клетчатки в 
возрасте от 25 до 65 лет. У всех пациентов при поступлении выявлен тяжелый острый панкреатит. Менее 30% 
некроза паренхимы поджелудочной железы отмечено у 3 (5,4%) больных, от 30 до 50% – у 31 (55,4%), более 
50% – у 22 (39,2%).  В экстренном порядке по поводу флегмоны забрюшинной клетчатки и разлитого гнойного 
перитонита оперировано 6 (10,7%) пациентов. Умерли 2 пациента (33,3%). По поводу флегмоны забрюшинной 
клетчатки без перитонита оперировано 43 (76,8%) пациента. У 10 (23,3%) пациентов выполнена лапаротомия, 
вскрытие и дренирование забрюшинной флегмоны, санация и дренирование брюшной полости, умерли 3 па-
циента (30%). Пункционно-дренирующие хирургические вмешательства под контролем ультразвука или непо-
средственные хирургические вмешательства на поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке из мини до-
ступов (внебрюшинный доступ) или их сочетания применены у 33 (76,7%) пациентов. Умерли 4 пациента 
(12,1%). По поводу сочетания флегмоны забрюшинной клетчатки с абсцессом поджелудочной железы и/или 
сальниковой сумки оперировано 7 (12,5%) пациентов, которым на первом этапе выполняли миниинвазивные 
пункционно-дренирующие хирургические вмешательства под контролем ультразвука по поводу абсцесса с по-
следующими (в более поздние сроки) внебрюшинными хирургическими вмешательствами на забрюшинной 
клетчатке (люмботомия, некрсеквестрэктомия, дренирование забрюшинной клетчатки). Умерли – 3 (42,9%). В 
целом летальность при флегмоне забрюшинной клетчатки составила 21,4%. При флегмоне забрюшинной 
клетчатки и разлитом гнойном перитоните операцией выбора считаем вскрытие и дренирование флегмоны, 
лапаротомия, санация и дренирование сальниковой сумки и брюшной полости с наложением лапаростомы и 
последующими программными санациями брюшной полости. При забрюшинной флегмоне без перитонита 
предпочтение следует отдавать пункционно-дренирующим хирургическим вмешательствам под контролем 
ультразвука или непосредственным хирургическим вмешательствам на поджелудочной железе и забрюшинной 
клетчатке из мини доступов (внебрюшинный доступ) или их сочетаниям (этапное/ступенчатое применение). 
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Вступление. Среди острых хирургических за-
болеваний органов брюшной полости острый пан-
креатит по частоте уже занимает второе место, 
уступая лишь острому аппендициту. При этом в 
последние годы отмечается неуклонный рост как 
заболеваемости острым панкреатитом, так и осло-
жнений болезни [1, 2]. 

Об актуальности проблемы свидетельствуют 
показатели летальности, которая, несмотря на ак-
тивные научные изыскания, сохраняется на доста-
точно высоких цифрах. Так летальность при ин-
фицировании очагов деструкции поджелудочной 
железы и парапанкреальной клетчатки по данным 
отечественных и зарубежных источников достига-
ет 50-70% [3, 7]. Наибольшие сложности предста-
вляет лечение инфицированного некротического 
панкреатита и особенно флегмоны забрюшинной 
клетчатки. 

В патогенезе забрюшинной флегмоны при ост-
ром панкреатите ведущее значение имеет инфици-
рование острых постнекротических асептических 
парапанкреатических жидкостных скоплений (жи-
дкостное скопление в забрюшинной клетчатке → 
флегмона забрюшинной клетчатки). Забрюшинное 
пространство представляет часть полости живота, 
ограниченное спереди париетальной брюшиной, 
сзади внутрибрюшной фасцией с заключенными в 
ней органами, фасциями, клетчаточными про-
странствами, сверху брюшиной, переходящей к 
диафрагме, снизу – пограничной линией малого 
таза. Забрюшинную клетчатку делят на параколь-
ную, параренальную и ретроперитонеальную. 
Прогрессирующая парапанкреатическая флегмона 
может захватывать практически всю забрюшин-
ную клетчатку [5]. 

Следствием болезни в стадии расплавления и 
секвестрации, которая начинается с 3 недели, яв-
ляется сепсис, который способствует развитию 
полиорганной недостаточности и определяет дос-
таточно высокие цифры летальности [1, 3, 9, 11]. 

Флегмона забрюшинной клетчатки является 
показанием к хирургическому лечению, целью 
которого является удаление гноя, инфицированной 
некротизированной забрюшинной клетчатки, пре-
дотвращение распространения инфекции и преду-
преждение развития сепсиса [7, 8]. Анализ данных 
литературы показывает, что в последнее время все 
чаще для лечения забрюшинной флегмоны приме-
няются миниинвазивные пункционно–
дренирующие вмешательства под контролем ульт-
развука, а также внебрюшинные операции на по-
джелудочной железе из мини доступов [2, 6, 7, 10, 
11]. 

В последние годы ряд авторов предлагает ис-
пользовать так называемый ступенчатый подход, 
суть которого заключается в сочетании миниинва-
зивных и открытых оперативных вмешательств 
при инфицированном панкреатите, с максимально 
щадящим подходом к неповрежденной ткани по-
джелудочной железы, адекватным дренированием 

и как можно более полным удалением некротизи-
рованных участков (секвестров) и гнойного экссу-
дата [2, 7, 10, 11]. Вместе с тем вопросы показаний 
к операции, сроков их выполнения, выбора спосо-
ба и объема хирургического вмешательства, пос-
ледовательности их применения и до настоящего 
времени остаются дискуссионными и не до конца 
решенными. 

Цель исследования. Совершенствование хи-
рургической тактики при флегмоне забрюшинной 
клетчатки на почве острого небилиарного инфи-
цированного некротического панкреатита. 

Материал и методы. С 2000 по 2010 годы в 
клинике хирургии Донецкого национального ме-
дицинского университета им. М.Горького на базе 
городской клинической больницы №16 г. Донецка 
оперировано 56 пациентов по поводу флегмоны 
забрюшинной клетчатки, как осложнения острого 
небилиарного некротического панкреатита. Воз-
раст пациентов колебался от 25 до 65 лет, в т.ч. 
пациенты в возрасте до 50 лет составили 53%. 
Мужчин было 34 (60,7%), женщин – 22 (39,3%). 
Более половины пациентов поступили в клинику в 
поздние сроки от момента начала болезни – 5 су-
ток и более. 

Причинами острого небилиарного некротичес-
кого панкреатита явились: прием алкоголя (алко-
гольный эксцесс) или его суррогатов – у 31 
(55,4%) больного и одностороннее питание (избы-
точный прием преимущественно жирной пищи) – 
у 25 (44,6%). 

Флегмона забрюшинной клетчатки с разлитым 
гнойным перитонитом в связи с вовлечением в 
воспалительный процесс брюшины выявлена у 6 
(10,7%) пациентов, флегмона забрюшинной клет-
чатки без перитонита – у 43 (76,8%), а сочетание 
флегмоны забрюшинной клетчатки и абсцесса по-
джелудочной железы и/или сальниковой сумки 
пациента – у 7 (12,5%). 

У всех пациентов при поступлении выявлен 
тяжелый острый панкреатит. Мелкоочаговый нек-
ротический панкреатит (менее 30% некроза парен-
химы поджелудочной железы) отмечен у 3 (5,4%) 
больных, крупноочаговый (от 30 до 50% некроза 
паренхимы поджелудочной железы) – у 31 
(55,4%), субтотально-тотальный (более 50% нек-
роза паренхимы поджелудочной железы) – у 22 
(39,2%). 

Забрюшинная флегмона слева выявлена у 34 
(60,7%) пациентов, забрюшинная флегмона справа 
– у 15 (26,8%), а двухсторонняя забрюшинная фле-
гмона – у 7 (12,5%). Верификация флегмоны за-
брюшинной клетчатки осуществлялась на основа-
нии данных, полученных во время проведения 
ультразвукового обследования, хирургического 
вмешательства, а также бактериологически. 

Пункционно-дренирующие вмешательства под 
контролем ультразвука выполняли под местным 
обезболиванием с премедикацией. Для этого испо-
льзовали методику одномоментного дренирования 
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стилет-катетером методом «free hand». Применяли 
дренажи диаметром 9-12 F. Точку для проведения 
пункции выбирали индивидуально с выбором наи-
кратчайшего расстояния до «мишени» и отсутст-
вия по ходу движения иглы органов брюшной по-
лости и сосудов. При необходимости проводили 
нескольких дренажей в гнойную полость из раз-
ных точек, что обеспечивало более адекватный 
отток гнойного отделяемого и возможность посто-
янного проточного промывания полости, которое 
проводили ежедневно под ультразвуковым конт-
ролем. 

Люмботомию выполняем под общим обезболи-
ванием или под перидуральной анестезией. Люм-
ботомию минидоступом слева выполняем следу-
ющим образом. Ниже дуги XII ребра на 2-3 см от 
средней подмышечной до задней подмышечной 
линии рассекаем кожу и подкожную клетчатку. 
Мышечный массив послойно раздвигаем тупыми 
брюшинными зеркалами. Обнажаем париетальную 
брюшину. Дальнейшее продвижение к параколь-
ной клетчатке осуществляем пальцами хирурга, 
который отслаивает  брюшину кнутри, при этом 
ориентируясь на нижний полюс селезенки и левую 
почку. Левая почка при продвижении пальцев кну-
три и кверху локализуется кзади. Приближение 
очага гнойной инфильтрации проявляет себя мак-
роскопическими воспалительными изменениями. 
На этом этапе гнойник вскрывали и опорожняли. 
С помощью электроотсоса удаляем гной, сгустки 
крови и нередко секвестры. Гнойно-
некротическую полость санируем и дренируем 
эластичными силиконовыми дренажами. 

Люмботомия минидоступом справа аналогична 
выше описанной методике за исключением того, 
что ориентирами продвижения в забрюшинном 
пространстве служат нижний край правой доли 
печени, ее задняя поверхность, правая почка, вос-
палительный инфильтрат вокруг головки подже-
лудочной железы, печеночно-двенадцатиперстная 
связка. Вскрытие гнойника завершаем санацией 
некротической полости и ее дренированием. 

Распространение гнойно-некротического пора-
жения на паракольную клетчатку определяет пока-
зания к вскрытию и дренированию этих отделов 
через передние минидоступы. 

Для вскрытия и дренирования паракольной 
флегмоны в левой подвздошной области применя-
ем разрез Волковича длиной 4-5 см. Попеременно 
раздвигаем мышцы подвздошной области. В рану 
вводим брюшные зеркала, тупо пальцами и влаж-
ными тупферами отслаиваем париетальную брю-
шину с брыжейкой сигмовидной кишки кнутри. 
Хирург пальцами проникает в паракольную клет-
чатку верхних забрюшинных отделов. Проточное 
дренирование флегмоны осуществляем двумя дос-
тупами: люмботомией минидоступом слева и пе-
редним минидоступом в подвздошной области. 

Техника вскрытия и дренирования паракольной 
флегмоны в правой подвздошной области анало-

гична технике операции, выполняемой слева. Раз-
деление тканей должно происходить легко и прак-
тически бескровно. При возникновении затрудне-
ний следует вернуться к уточнению анатомичес-
ких взаимоотношений. Разделение забрюшинной 
клетчатки из переднего доступа должно произво-
диться до уровня головки поджелудочной железы. 

Интенсивная терапия больных с флегмоной за-
брюшинной клетчатки обязательно включала: ан-
тибиотики широкого спектра действия (карбапе-
немы, фторхинолоны, цефалоспорины IV поколе-
ния), иммуностимуляторы (биолейкин, ронколей-
кин), нестероидные противовоспалительные сред-
ства пролонгированного действия (диклоберл, мо-
валис). Длительное применение антибиотиков со-
четали с противогрибковыми препаратами (флу-
коназол). 

Для профилактики возникновения эрозий и ос-
трых язв слизистой оболочки пищеварительного 
канала использовали антацидные препараты и 
блокаторы протонной помпы. Раннее энтеральное 
питание проводили стандартными сбалансирован-
ными питательными смесями (пептамен, берла-
мин) естественным путем (per оs) или через назо-
еюнальный зонд. С целью обезболивания и для 
ликвидации явлений паралитической кишечной 
непроходимости применяем продленную периду-
ральную анестезию, а с целью детоксикации – фи-
льтрационный плазмаферез и форсированный диу-
рез. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Целью хирургического лечения флегмоны забрю-
шинной клетчатки является удаление гнойного 
экссудата, некротических тканей и секвестров, 
санация и дренирование гнойной полости. 

В экстренном порядке по поводу флегмоны за-
брюшинной клетчатки и разлитого гнойного пери-
тонита, обусловленного вовлечением в воспалите-
льный процесс париетальной брюшины, опериро-
вано 6 (10,7%) пациентов. Этим пациентам выпол-
нена лапаротомия, вскрытие флегмоны, санация и 
дренирование сальниковой сумки и брюшной по-
лости, в т.ч. у 2 больных в связи с билиарным бло-
ком операция дополнена наложением наружной 
холецистостомы, а у 1 в связи со сдавлением две-
надцатиперстной кишки – питательной еюносто-
мы. У 3 пациентов операцию закончили наложе-
нием лапаростомы и в послеоперационном перио-
де выполняли программные санации брюшной 
полости. Всего в этой группе умерли 2 пациента, 
послеоперационная летальность составила 33,3%. 
Причиной смерти явился сепсис и полиорганная 
недостаточность. 

Флегмона забрюшинной клетчатки без перито-
нита явилась показанием к выполнению хирурги-
ческих вмешательств у 43 (76,8%) пациентов. У 10 
(23,3%) пациентов в качестве хирургического по-
собия применена лапаротомия, вскрытие и дрени-
рование забрюшинной флегмоны, санация и дре-
нирование брюшной полости (в ряде случаев в 



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (41), 2011 113

сочетании с наложением наружной холецистосто-
мы и питательной еюностомы). Умерли 3 пациен-
та, летальность составила 30%. Причиной смерти 
явился сепсис и полиорганная недостаточность. 

У 33 (76,7%) пациентов были применены пунк-
ционно-дренирующие хирургические вмешательства 
под контролем ультразвука или непосредственные 
хирургические вмешательства на поджелудочной 
железе и забрюшинной клетчатке из мини доступов 
(внебрюшинный доступ) или их сочетания. 

У 14 (42,4%) пациентов выполнена люмбото-
мия, некрсеквестрэктомия, дренирование забрю-
шинной клетчатки, у 9 (27,3%) – миниинвазивные 
пункционно-дренирующие хирургические вмеша-
тельства под контролем ультразвука. У 7 (21,2%) 
пациентов имело место сочетание вышеперечис-
ленных хирургических вмешательств: на первом 
этапе выполнялись миниинвазивные пункционно-
дренирующие хирургические вмешательства под 
контролем ультразвука для удаления гнойного 
содержимого, а в дальнейшем – люмботомия для 
удаления секвестров довольно больших размеров, 
не поддающиеся «размыванию» или при прогрес-
сировании флегмоны. 

У 2 (6,1%) пациентов на первом этапе выполня-
лись миниинвазивные пункционно-дренирующие 
хирургические вмешательства под контролем ульт-
развука, а в дальнейшем – лапаротомия, оментобур-
состомия для удаления секвестров больших разме-
ров. У 1 (3%) пациента на первом этапе выполнена 
люмботомия, а в дальнейшем – лапаротомия, уда-
ление секвестров больших размеров. 

После операций умерли 4 пациента, леталь-
ность составила 12,1%. Причиной смерти явился 
сепсис и полиорганная недостаточность. 

По поводу сочетания флегмоны забрюшинной 
клетчатки с абсцессом поджелудочной железы 
и/или сальниковой сумки оперировано 7 (12,5%) 
пациентов. На первом этапе выполняли миниинва-
зивные пункционно-дренирующие хирургические 
вмешательства под контролем ультразвука по пово-
ду абсцесса с последующими (в более поздние сро-
ки) внебрюшинными хирургическими вмешательс-
твами на забрюшинной клетчатке (люмботомия, 
некрсеквестрэктомия, дренирование забрюшинной 
клетчатки). Кроме того у 1 пациента третьим эта-
пом выполнена лапаротомия с целью удаления сек-
вестров больших размеров. После операций умерли 
3 пациента, летальность составила 42,9%. Причи-
нами смерти явились: сепсис и полиорганная недо-
статочность – у 2 пациентов, кровотечение из арро-
зивной селезеночной артерии – у 1 пациента. 

Таким образом, наиболее высокие цифры леталь-
ности отмечены у пациентов, оперированных по по-
воду сочетания флегмоны забрюшинной клетчатки с 

абсцессом поджелудочной железы и/или сальнико-
вой сумки – 42,9%. Достаточно высокими показатели 
летальности остаются у пациентов, оперированных 
по поводу флегмоны забрюшинной клетчатки и раз-
литого гнойного перитонита – 33,3%. 

Летальность у пациентов, оперированных по 
поводу флегмоны забрюшинной клетчатки без 
перитонита, составила 16,3%. При этом, если в 
качестве основного хирургического вмешательст-
ва применялась лапаротомия, летальность соста-
вила 30%, а при применении пункционно-
дренирующих хирургических вмешательств под 
контролем ультразвука или непосредственных 
хирургических вмешательств на поджелудочной 
железе и забрюшинной клетчатке из мини досту-
пов (внебрюшинный доступ) или их сочетаний 
(этапное/ступенчатое применение) – 12,1%. 

В целом летальность при флегмоне забрюшин-
ной клетчатки, причиной которой явился острый 
небилиарный некротический панкреатит, состави-
ла 21,4%. 

Выводы. 1. При флегмоне забрюшинной клет-
чатки и разлитом гнойном перитоните, обуслов-
ленном вовлечением в воспалительный процесс 
париетальной брюшины, операцией выбора являе-
тся вскрытие и дренирование флегмоны, лапаро-
томия, санация и дренирование сальниковой сумки 
и брюшной полости, наложение лапаростомы с 
последующим выполнением программных сана-
ций брюшной полости. 

2. При флегмоне забрюшинной клетчатки в виде 
неотграниченного жидкостного образования, соде-
ржащего как гной, так и некротизированные ткани 
(детрит, мелкие секвестры), а также при абсцессах 
поджелудочной железы и/или сальниковой сумки 
эффективным является применение пункционно-
дренирующих хирургических вмешательств под 
контролем ультразвука. В последующем через дре-
нажи осуществляют санацию гнойной полости ан-
тисептическими растворами, что в большинстве 
случаев позволяет «размыть» и в последующем 
удалить через дренажные трубки мелкие секвестры 
(чрездренажная секвестрэктомия). 

3. При флегмоне забрюшинной клетчатки в ви-
де гнойного пропитывания клетчаточных про-
странств по типу «гнойных сот», а также при на-
личии секвестров достаточно больших размеров 
предпочтение следует отдавать непосредственным 
хирургическим вмешательствам на поджелудоч-
ной железе и забрюшинной клетчатке из мини до-
ступов (внебрюшинный доступ). 

4. Показанием к применению лапаротомии, омен-
тобурсостомии является необходимость удаления 
секвестров больших размеров, расположенных в об-
ласти головки и тела поджелудочной железы. 
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P.G. KONDRATENKO, M.V. KONKOVA, I.V. SHYRSHOV 

Donets’k National Medical University, Donets’k 
SURGICAL TREATMENT OF RETROPERITONEAL PHLEGMONЕ AS A CONSEQUENCE OF ACUTE 
NONBILARY NECROTIZING PANCREATITIS 

The results of surgical treatment of 56 patients, aged from 25 to 56 years, with retroperitoneal phlegmon were 
analyzed; patients under the age of 50 years was 53%. All patients on admission revealed severe acute pancrea-
titis. Less than 30% necrosis of the parenchyma of the pancreas was observed in 3 (5.4%) patients from 30 to 
50% – 31 (55.4%), over 50% – 22 (39.2%).  In a matter of urgency on the retroperitoneal phlegmon and diffuse 
purulent peritonitis were operated 6 (10.7%) patients. 2 patients died (33.3%). 43 (76,8%) patients were operated 
of retroperitoneal phlegmon without  peritonitis. In 10 (23.3%) patients were subjected to laparotomy, opening and 
drainage of retroperitoneal phlegmon, sanitation and drainage of the abdominal cavity, 3 patients died (30%). In 
33 (76,7%) patients were used puncture-draining surgery under ultrasound control or  direct surgical interventions 
on the pancreas and retroperitoneal fat of mini accesses (extraperitoneal access), or their combinations. 4 pa-
tients died (12.1%). With regard to a combination of retroperitoneal fat phlegmon with abscess of the pancreas 
and/or omental bursa operated 7 (12.5%) patients who initially performed minimally invasive puncture-draining 
surgery under ultrasound guidance on the abscess, followed (at a later date) extraperitoneal surgical interventions 
on the retroperitoneal fat (lumbotomy, nekrsekvestrektomiya, drainage of retroperitoneal fat). Died 3 (42,9%) pa-
tients. Overall mortality in retroperitoneal phlegmon was 21.4%. At retroperitoneal phlegmon and diffuse purulent 
peritonitis the operation of choice were phlegmon opening and drainage, laparotomy, sanitation and drainage of 
omental bursa and the abdominal cavity with the imposition and subsequent minimally invasive laparostomy of 
the abdominal cavity. In the retroperitoneal phlegmon without peritonitis should be preferred puncture-draining 
surgery under ultrasound guidance or direct surgical interventions on the pancreas and retroperitoneal fat of mini 
accesses (extraperitoneal access) or their combinations (stage /step application). 

Key words: retroperitoneal phlegmon, acute nonbilary necrotizing pancreatitis, surgical approach 
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