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Реферат
Проаналізовані результати лікування 183 пацієнтів з приводу флегмони шиї (ФШ) у 2000 — 2016 рр. У 60 (32,8%) з них діагно'
стований низхідний гнійний медіастиніт (НГМ). Основними причинами виникнення НГМ були тонзилогенні та одонтогенні фак'
тори. Післяопераційна летальність при НГМ становила 25%.
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Abstract
Results of treatment in 2000—2016 yrs of 183 patients for the neck phlegmon were analyzed. In 60 (32.8%) of them a descending
purulent mediastinitis (DPM) was diagnosed. The main causes of the DPM occurrence were tonsilogenic and odontogenous factors.
Postoperative lethality in DPM have constituted 25%.

Кey words: the neck phlegmon; ways of spreading; descending purulent mediastinitis; cause of the death.

Гнійно—некротичне запалення
клітковини шиї — поліетіологічне
захворювання, в практичній роботі
його спостерігають хірурги загаль�
ного профілю, а також торакальні
хірурги, стоматологи, отоларинго�
логи, ендокринологи, лікарі інших
спеціальностей, воно може бути ус�
кладненням багатьох захворювань
[1]. В останні роки частота виявлен�
ня ФШ невпинно збільшується. За
даними літератури, летальність при
ФШ становить 1,9 — 8,4% [2, 3]. При
ФШ швидко виникає набряк м'яких
тканин шиї, трахеї, існує реальна не�
безпека поширення гнійно—некро�
тичного запалення у клітковину се�
редостіння з виникненням НГМ [4,
5].

Поширення ФШ по міжфасціаль�
них проміжках шиї у середостіння
зумовлює від'ємний внутрішньо�
грудний тиск як наслідок від'ємного
тиску у плевральній порожнині. Він
спричинений постійним рухом ор�
ганів середостіння під час дихання,
скорочення серця, пульсації цент�
ральних судин, перистальтики стра�

воходу, зміщення трахеї та бронхів
при кашлі. Зазначені предиктори
посилюють присмоктувальну дію
середостіння, що сприяє швидкому
поширенню гною по міжфасціаль�
них проміжках шиї у клітковину се�
редостіння з формуванням НГМ [6 —
8]. Всі ділянки та сполучнотканинні
утворення середостіння представля�
ють собою єдину порожнину [9].

В сучасній літературі НГМ вважа�
ють однією з найбільш тяжких форм
загальної хірургічної інфекції, що
характеризується агресивним пе�
ребігом, швидким формуванням
синдрому системної запальної
відповіді, тяжкого сепсису, поліор�
ганною недостатністю. Тяжкість пе�
ребігу НГМ визначає наявність в се�
редостінні важливих анатомічних
утворень — центральних симпатич�
них та парасимпатичних нервів,
кровоносних та лімфатичних судин.
Крім того, клітковина середостіння
інтенсивно всмоктує продукти роз�
паду тканин, що спричиняє прогре�
сування інтоксикації [5, 8]. Сепсис
при НГМ виникає у 45 — 100% хво�

рих, летальність становить від 17 до
80% [3, 5]. При поширенні гною у
клітковину середостіння леталь�
ність становить 30 — 75% [2 — 4]. За
нашими даними, летальність при
НГМ становила 25% [8].

Деякі дослідники вважають, що
можливості клінічної діагностики
НГМ обмежені, особливо на ранніх
стадіях захворювання [7]. Внаслідок
пізньої діагностики гострого медіас�
тиніту виникають численні усклад�
нення, що створюють пряму небез�
пеку життю пацієнтів [9]. За даними
досліджень, при затримці виконан�
ня оперативного втручання з приво�
ду гострого медіастиніту на одну до�
бу летальність збільшується у 4 — 10
разів [5, 7].

Висока частота виникнення НГМ
при ФШ спонукає хірургів до пошу�
ку нових методів попередження по�
ширення гнійно—некротичного за�
пального процесу по міжфасціаль�
них проміжках шиї у клітковину се�
редостіння.

Метою дослідження було визна�
чення типових причин виникнення
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ФШ, шляхів поширення інфекції у
клітковину середостіння, аналіз ле�
тальності залежно від причини за�
хворювання та форми НГМ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

У 2000 — 2016 рр. в торакально�
му відділенні Івано—Франківської
обласної клінічної лікарні лікували
183 хворих з приводу ФШ, з них 112
(61,2%) чоловіків, 71 (38,8%) жінку,
вік хворих від 21 до 76 років, у серед�
ньому (36,3 ± 3,9) року.

У 123 (67,2%) пацієнтів гнійно—
некротичне запалення обмежене
клітковинними міжфасціальними
проміжками на шиї (група порівнян�
ня). Лівобічна ФШ діагностована у
60 (32,7%), правобічна — у 67
(36,6%), двобічна — у 56 (31,7%)
пацієнтів. Всім пацієнтам здійснене
оперативне втручання з викорис�
танням цервікотомії за Разумовсь�
ким. Всі пацієнти живі. Тривалість
лікування хворих у стаціонарі ста�
новила у середньому (23,4 ± 3,5) дня.

У 60 (32,8%) діагностовано ФШ з
виникненням НГМ (основна група).
Лівобічна ФШ діагностована у 26
(43,3%), правобічна — у 24 (40%),
двобічна — у 10 (16,7%) пацієнтів. За
класифікацією А. Я. Иванова (1959),
передньо—верхній НГМ діагносто�
ваний у 20 (33,4%), тотальний — у 18
(30%), верхній — у 15 (25%), задній
— у 7 (11,7%) пацієнтів. У 29 (48,3%)
пацієнтів виконана правобічна, у 25
(41,6%) — лівобічна, у 2 (3,3%) —
двобічна бічна торакотомія, у 4
(6,6%) — бічна торакотомія з одно�
часною відеоторакоскопією з про�
тилежного боку. Післяопераційна
летальність становила 25% (помер�
ли 15 хворих). Тривалість лікування
хворих у стаціонарі становила у се�
редньому (28 ± 3) дня.

Для вирішення поставлених за�
вдань проаналізовані скарги паці�
єнтів і дані анамнезу захворювання
від первинного звернення по ме�
дичну допомогу до госпіталізації в
спеціалізоване відділення. Аналізу�
вали також зміни тканин і органів
середостіння і шиї під час оператив�
ного втручання та дані патологоана�
томічного дослідження щодо особ�
ливостей локалізації й поширення

гнійного процесу на шию і в сере�
достіння.

Крім лабораторних методів, у
пацієнтів при припущенні про на�
явність НГМ обов'язково проводили
рентгенографію органів грудної
клітки у двох проекціях, комп'ютер�
ну томографію (КТ) середостіння,
ультразвукове дослідження (УЗД),
бронхофіброскопію, ендоскопічне
дослідження травного каналу. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В групі порівняння основною
причиною виникнення ФШ був
гнійний лімфаденіт, діагностований
у 62 (50,4%) пацієнтів. ФШ локалізу�
валася у міжапоневротичному про�
міжку у 55 (44,7%), превісцерально�
му — у 45 (36,6%), поствісцерально�
му — у 23 (18,7%) пацієнтів.

З 55 (44,7%) пацієнтів з ізольова�
ною ФШ, локалізованою у міжапо�
невротичному проміжку, гнійний
лімфаденіт як провідний етіологіч�
ний чинник підтверджений у 51
(92,7%), одонтогенні причини — у 4
(7,3%). Поширення гною з підщелеп�
ної та підборідної ділянок відбу�
вається у проміжок між власною
фасцією шиї і лопатково—під'язико�
вою фасцією. Ці фасції створюють
відносно замкнутий надстерналь�
ний простір, це зумовлене особли�
востями прикріплення власної фас�
ції шиї у верхніх відділах — до ниж�
ньої щелепи та лопатково—під'язи�
кової фасції, яка, в свою чергу, у
верхніх відділах кріпиться до
під'язикової кістки. За такої ло�
калізації ФШ гнійний процес рідко
поширюється у клітковину сере�
достіння, за нашими даними, лише у
2 (3,4%) пацієнтів з НГМ.

З 45 (36,6%) пацієнтів з ізольова�
ною ФШ, локалізованою у превісце�
ральному проміжку, найчастішими
причинами захворювання були
одонтогенні — у 22 (48,8%), гнійний
лімфаденіт — у 8 (17,7%), гнійний
тиреоїдит — у 7 (15,5%), нагноєна
кіста шиї — у 3 (6,6%); тонзилогенні
— у 2 (4,4%); пошкодження трахеї —
у 2 (4,4%); пошкодження стравоходу
— в 1 (2,2%) пацієнта.

Ізольовану ФШ у поствісцераль�
ному проміжку діагностували у 23

(18,7%) пацієнтів. Найбільш частими
причинами були тонзилогенні — у
13 (56,5%), пошкодження стравохо�
ду— у 3 (13%), одонтогенні — у 3
(13%), гнійний лімфаденіт — у 3
(13%), нагноєна кіста шиї — в 1 (4%)
пацієнта. Всі пацієнти живі. Три�
валість лікування у стаціонарі стано�
вила усередньому (23,4 ± 3,5) дня.

Таким чином, основною причи�
ною виникнення ФШ був гнійний
лімфаденіт (у 50,4% пацієнтів). Ізо�
льована ФШ найчастіше виникала у
міжапоневротичному (у 44,7%),
превісцеральному (у 36,6%) та пост�
вісцеральному (у 18,7%) проміжку.

В основній групі поширення
гнійно—некротичного запалення
на клітковину середостіння по прев�
ісцеральному проміжку відзначене у
35 (58,3%), по ретровісцеральному
— у 23 (38%), міжапоневротичному
— тільки у 2 (3,4%) хворих. 

Нами проаналізовано частоту
виникнення НГМ залежно від ло�
калізації ФШ у міжфасціальних про�
міжках шиї.

НГМ найбільш часто виникав
при локалізації ФШ у ретровісце�
ральному проміжку — у 23 (50%)
пацієнтів, у ретровісцеральному — у
35 (38,8%). 

З 35 (58,3%) пацієнтів з ФШ, ло�
калізованою у превісцеральному
проміжку, та НГМ одонтогенні при�
чини підтверджені у 21 (60%), гній�
ний лімфаденіт — у 10 (28,6%), тон�
зилогенні — у 2 (5,7%), нагноєна
кіста шиї і пошкодження трахеї — по
одному спостереженню. 

З 23 (38%) пацієнтів з ФШ, ло�
калізованою у ретровісцеральному
проміжку, та НГМ тонзилогенні при�
чини переважали у 18 (78,3%), по�
шкодження стравоходу — у 2 (8,7%),
гнійний лімфаденіт — у 2 (8,7%), на�
гноєна кіста шиї — в 1 (4,3%) хворо�
го.

Таким чином, провідні одонто�
генні і тонзилогенні причини ви�
никнення НГМ встановлені у 42
(69,9%) з 60 пацієнтів. Найбільш ві�
рогідними з них були одонтогенні
ФШ, локалізовані у превісцерально�
му проміжку, діагностовані у 21
(60%) і тонзилогенні ФШ, локалізо�
вані у ретровісцеральному проміжку
— у 18 (78,3%) пацієнтів.
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Нами проаналізована частота ви�
никнення різних форм НГМ залеж�
но від локалізації ФШ у міжфасціаль�
них проміжках шиї.

Передньо—верхній та верхній
НГМ найбільш часто виявляли при
поширенні ФШ у середостіння по
превісцеральному проміжку шиї.
Такі форми НГМ встановлені у 27
(77,1%) пацієнтів. Тотальний НГМ
при поширенні ФШ по превісце�
ральному проміжку шиї діагносто�
ваний у 8 (22,8%) пацієнтів. Нато�
мість, при поширенні ФШ у сере�
достіння по ретровісцеральному
проміжку шиї тотальний НГМ діаг�
ностований у 10 (43,5%), задній НГМ
— у 7 (30,4%) пацієнтів.

З приводу глибокої ФШ, усклад�
неної НГМ, всі хворі оперовані. Хі�
рургічна тактика в кожній клінічній
ситуації залежала від причини ви�
никнення гнійника, локалізації,
шляхів поширення на міжфасці�
альні проміжки шиї та клітковину
середостіння, характеру гнійного
ураження та загального стану хво�
рого. Під час виконання оператив�
ного втручання обов'язково брали
до уваги результати УЗД та КТ.

Проаналізовано частоту леталь�
них наслідків у пацієнтів основної
групи залежно від причини виник�
нення ФШ, шляхів поширення гній�
но—некротичного процесу в кліт�
ковину середостіння, а також форми
НГМ.

Найбільш частою причиною
смерті були одонтогенні превісце�
ральні ФШ з тотальним НГМ — у 7
(46,6%), верхнім НГМ —у 3 (20%)
хворих. 

При тотальному НГМ летальність
становила 66,6%, в тому числі при
одонтогенному превісцеральному
поширенні ФШ — 87,5% (померли 7
з 8 хворих), при тонзилогенному
ретровісцеральному поширенні
ФШ — 30% (померли 3 з 10 хворих). 

Слід відзначити, що за ретровіс�
церального шляху поширення ФШ у
клітковину середостіння леталь�
ність була значно меншою, зокрема,
померли 3 (20%) з 10 пацієнтів — за
тотального НГМ і 1 (6,7%) — задньо�
го НГМ. У структурі летальності ці
причини становили 26,7%.

Нами запропонований метод ді�
агностики захворювань середостін�
ня (пат. України 105664), що вклю�
чав проведення КТ зони середостін�
ня з контрастним підсиленням. Під
місцевою анастезією над яремною
вирізкою здійснювали пункцію пе�
редньо—верхнього середостіння за
В. И. Казанским, вводили 20 — 30 мл
водорозчинної рентгеноконтраст�
ної речовини мінімальної концент�
рації, наприклад, Омніпак 35%. КТ
проводили через 50 — 60 хв після
введення контрастної речовини.
Встановлено, що вже через 50 — 60
хв водорозчинна рентгеноконтра�
стна речовина поширювалася на все
переднє середостіння до рівня діаф�
рагми. Її поширення на заднє сере�
достіння в ці строки не спостеріга�
ли. Через 2 год встановлено повну
резорбцію контрастної речовини в
передньому середостінні.

Проведене дослідження підтвер�
джує надзвичайно швидке (впро�
довж 1 год) поширення речовин по
клітковині середостіння, що обгрун�
товує тяжкість клінічного перебігу

гострого медіастиніту та частого ви�
никнення поширених форм захво�
рювання. Швидка резобція водороз�
чинної рентгеноконтрастної речо�
вини з клітковини середостіння у
системний кровоток впродовж 2 год
обгрунтовує швидке прогресування
інтоксикації, виникнення тяжкого
сепсису з поліорганною недостат�
ністю, що характерне для пацієнтів
при гострому медіастиніті вже в
перші години захворювання.

Наведені дані підкреслюють важ�
ливість вивчення шляхів поширення
інфекції у клітковину середостіння у
пацієнтів при ФШ. Проведений ана�
ліз смертності пацієнтів залежно від
причини захворювання, шляху по�
ширення гнійно—некротичного
процесу та форми НГМ дозволяє
прогнозувати її ймовірність та шля�
хи попередження.

ВИСНОВКИ
1. У 50,4% пацієнтів причиною

виникнення ФШ був гнійний лімфа�
деніт. ФШ локалізувалася у міжапо�
невротичному проміжку у 44,7%,
превісцеральному — у 36,6%, пост�
вісцеральному — у 18,7% пацієнтів.

2. Основними причинами виник�
нення НГМ були тонзилогенні та
одонтогенні фактори (у 69,9% па�
цієнтів). Тонзилогенна ФШ, локалі�
зована у ретровісцеральному про�
міжку, була причиною виникнення
НГМ у 78,3% пацієнтів, одонтогенна
ФШ превісцерального проміжку — у
60%. 

3. Одонтогенна ФШ превісце�
рального проміжку з виникненням
НГМ спричинила смерть 66,6% хво�
рих.
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