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станнім часом відзначають
тенденцію до збільшення
кількості пацієнтів, у яких
виявляють ГІ з тяжким пе�

ребігом та незадовільними результа�
тами лікування. У більшості пацієн�
тів перебіг захворювання характе�
ризується атиповими симптомами,
що супроводжується несвоєчасним
встановленням діагнозу та призна�
ченням неадекватного лікування.
Якщо 15 років тому в клініці не було
жодного пацієнта, у якого діагносто�
ваний ГІ, у 2011 — 2016 рр. він вияв�
лений у 12 пацієнтів, в тому числі у 8
— діагностований у пацієнтів, рані�
ше госпіталізованих до неврологіч�
ного відділення. Збільшення частоти
виявлення ГІ зумовлене покращен�
ням якості діагностичних алгорит�
мів, що використовують під час об�
стеження пацієнтів, госпіталізова�
них у стаціонар. На жаль, ГІ недо�
статньо висвітлений у вітчизняній
літературі, відсутні дані щодо пато�
генезу захворювання, особливостей
діагностики та хірургічного лікуван�
ня.

Метою дослідження було вивчен�
ня причин виникнення та особли�
востей клінічних проявів ГІ у паці�
єнтів, удосконалення способів його
діагностики й лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані причини виник�
нення ГІ у 12 пацієнтів, яких лікува�
ли у ІІ хірургічному відділенні Київ�
ської клінічної лікарні № 4 (база ка�
федри хірургії № 2 НМУ ім. О. О. Бо�
гомольця) за період 2011—2016 рр.
Вік пацієнтів у середньому (67,5 ±

3,2) року. Чоловіків 1, жінок — 11.
Тривалість захворювання до госпі�
талізації від 2 тиж до 12 міс. Паці�
єнти скаржились на інтенсивний
біль у поперековому відділі хребта,
що віддавав у нижню кінцівку (сак�
роілеїт, радикуліт), підвищення тем�
ператури тіла, погіршення стану.
Хворі обстежені з використанням
загальноклінічних методів, прове�
дені рентгенографія поперекового
відділу хребта, ультразвукова діагно�
стика м'яких тканин, КТ органів че�
ревної порожнини, бактеріологічне
дослідження ран.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ГІ — одне з рідкісних та таких, що
складно діагностувати, захворювань
[1 — 2]. Це пов'язане з анатомічними
особливостями розташування клу�

бово—поперекового м'яза (m. iliop�
soas), а також малою доступністю
для обстеження. Безпосередня
близькість м'яза до органів черевної
порожнини, заочеревинного про�
стору, поперекового нервового
сплетіння, судин та хребта може бу�
ти причиною діагностичних поми�
лок при встановленні діагнозу [3].

ГІ — запалення, локалізоване у
пахвинній ямці, а саме у фасціально�
му футлярі клубово—поперекового
м'яза. Цей м'яз розташований у за�
очеревинному просторі, складаєтьс�
я з двох м'язів: великого попереково�
го (m. рsoas major) та клубового (m.
iliacus). Великий поперековий м'яз
особливо важливий при виникненні
заочеревинної флегмони. Він почи�
нається двома пучками, поверхневи�
ми та глибокими, від хребців. По�
верхневі пучки починаються від тіл
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Abstract
Pathogenesis and clinical peculiarities of purulent ileopsoitis, the improved methods of
the disease diagnosis and treatment were investigated. Results of examination and
treatment of 12 patients, suffering purulent ileopsoitits, in 2011—2016 yrs were ana/
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cipal method for a definite diagnosis establishment.
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та міжхребцевих дисків TXII, LI — LIV,
від одного пучка до іншого переки�
даються сухожильні дуги, під якими
проходять сегментарні поперекові
артерії й вени, а також сполучні
гілки (rami communicantes) симпа�
тичного сплетіння. Глибокі пучки
починаються від поперекових від�
ростків LI — LV. Отже, великий попе�
рековий м'яз вкриває бічні поверхні
тіл хребців, міжхребцеві отвори та
нерви попереково—крижового
сплетіння, що виходять з міжхреб�
цевих отворів та проникають у тов�
щу м'яза, сюди ж поширюється гній,
що накопичується у хребцях [1, 4, 5].

Щодо патогенезу ГІ існують де�
кілька точок зору. За даними деяких
авторів, лімфогенне поширення ін�
фекції з первинних вогнищ спричи�
няє запалення лімфатичних вузлів в
товщі м'яза за типом лімфаденіту.
Збудники інфекції потрапляють з
гнійних ран, саден, фурункулів, роз�
ташованих на нижніх кінцівках, у ді�
лянці промежини, на сідницях, у па�
хвинній ділянці, у нижніх відділах
черевної стінки. Інфекція може по�
трапляти гематогенним шляхом з
суміжних та віддалених органів [6].
Причиною первинного ГІ може бу�
ти травма з утворенням у товщі м'яза
гематоми, що зумовлює реактивне
запалення [3]. Первинний ГІ, як пра�
вило, виникає на тлі захворювань,
що зумовлюють імунодефіцитний
стан (ВІЛ, тривале використання
кортикостероїдів, наркотична за�
лежність, літній вік хворих тощо) [2,
6].

Вторинний ГІ — це контактне
ураження м'яза та гнійні запливи з
суміжних органів та утворень — ос�
теомієліт ХІ — ХІІ ребер, крила клу�
бової кістки, тіла грудних та попере�
кових хребців, заочеревинне розта�
шування червоподібного відростка
[4, 5]. 

Крім того, перебіг запального
процесу можливий як локальне ура�
ження сегментів м'яза з утворенням
обмежених абсцесів іноді — як сеп�
тична флегмона з блискавичним пе�
ребігом. Накопичення гною вини�
кає внаслідок запливів у пахвинній
ямці, під пахвинною складкою, він
проривається у тканини стегна че�
рез судинну або м'язову лакуни, на
сідницю через великий сідничий

отвір (foramen ischiadicum major), в
просвіт товстої кишки або у вільну
черевну порожнину та інші ділянки
[5].

Діагностика захворювання до�
сить складна. На амбулаторному
етапі встановлюють переважно не�
врологічний діагноз: радикуліт, сак�
роілеїт, іноді лихоманка нез'ясова�
ної етіології. Після комплексного
обстеження, в тому числі з викорис�
танням МРТ і КТ, у стаціонарі майже
у 30% хворих перед операцією діаг�
ностують "гнійний паранефрит" або
"флегмону заочеревинного просто�
ру" [7, 8].

З 12 пацієнтів, яких лікували у
хірургічному відділенні з приводу ГІ,
вірний діагноз під час госпіталізації
не встановлений.

Вісім хворих спочатку госпіталі�
зовані до неврологічного відділення
з приводу радикуліту, сакроілеїту;
одна хвора — до інфекційного відді�
лення з діагнозом: лихоманка нез'я�
сованої етіології; лише троє пацієн�
тів відразу госпіталізовані до хірур�
гічного відділення, проте, з діагно�
зом "гострий тромбофлебіт великої
підшкірної вени ноги", "флегмона
стегна", "перитоніт". У більшості па�
цієнтів провідними скаргами були:
біль у поперековому відділі хребта,
підвищення температури тіла до
39°С, тяжкий стан. Біль був постій�
ним, іррадіював у нижню кінцівку,
посилювався під час рухів. Одна
пацієнтка була майже повністю не�
рухома через інтенсивний біль. Бо�
льовий синдром був рефрактерним
до аналгетичних препаратів. На
відміну від класичної картини ГІ,
описаної В. Ф. Войно—Ясенецьким
[4], у більшості хворих не було зги�
нальної контрактури у кульшовому
суглобі на боці ураження, під час
пальпації живота інфільтрати не ви�
явлені. Інфільтрат у пахвинній ді�
лянці пальпували лише у 3 хворих за
первинного ГІ, у яких виявлене скуп�
чення гною у просторі між крилом
клубової кістки та клубовим м'язом
(флегмона Бро). З огляду на трива�
лий перебіг захворювання (від 2 тиж
до 12 міс), у хворих спостерігали
поліморфізм ознак з нечіткими клі�
нічними проявами, основними
скаргами, що спонукало лікарів до
подальшого діагностичного пошуку,

були біль у спині та стійка гіпертер�
мія.

Разом з тим, у деяких пацієнтів, у
яких у подальшому діагностований
вторинний ГІ, в анамнезі були відо�
мості про наявність ознак спонди�
лодисциту та деструкції тіл хребців
внаслідок перелому на рівні TXII —
LII. З такими рентгенологічними змі�
нами та болем у спині хворі госп�
італізовані до неврологічного відді�
лення. У 2 пацієнток в анамнезі були
відомості, поряд з змінами у хребті,
про раніше виконані операції з при�
воду гострих гнійних процесів у па�
ранефральній клітковині. Одну па�
цієнтку оперували двічі з приводу
апостематозного паранефриту, в ос�
таннє — за 1 міс до госпіталізації у
неврологічне відділення. У цієї хво�
рої гнійний процес локалізувався в
м'яких тканинах в проекції післяо�
пераційного рубця. Порожнину аб�
сцесу було чітко видно за даними
ультразвукового дослідження (УЗД),
при пункції отриманий гній. Проте,
основний гнійний процес локалізу�
вався в клубово—поперековому м'я�
зі, джерелом якого був спондилодис�
цит в ділянці тіла LІІ хребця. В однієї
пацієнтки, поряд з деструктивними
змінами в ділянці тіл TХІІ, виявлені
остеомієліт та деструкція в ділянці
правого крижово—клубового сугло�
ба. В подальшому у хворої сформу�
валась гнійна нориця, яка відкрива�
лася в проекції внутрішнього верх�
нього квадранта правої сідниці. 

Одна хвора госпіталізована у
хірургічне відділення з приводу пе�
ритоніту. Під час операції встанов�
лений прорив гною в черевну по�
рожнину з заочеревинного просто�
ру. При ревізії заочеревинного про�
стору виявлене первинне ураження
великого поперекового м'яза.

Слід зазначити, що за тривалого
перебігу захворювання при аналізі
результатів обстеження пацієнтів,
проведеного амбулаторно або за по�
передньої госпіталізації в інші стаці�
онари, вже за декілька місяців до гос�
піталізації в клініку за даними МРТ
виявляли набряк поперекового м'яза
на боці ураження або відмежовані
скупчення рідини у товщі або позаду
поперекового м'яза. Проте, на ці дані
не була звернута належна увага, що
свідчить про відсутність настороже�
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ності лікарів щодо ГІ. Хворі додатко�
во обстежені з використанням УЗД
органів черевної порожнини та м'я�
ких тканин передньої черевної
стінки.

Ультразвукова діагностика ГІ
складна через відсутність акустич�
ного "вікна" до ділянок, в яких лока�
лізований гнійний процес. Так, у 3
хворих під час первинного УЗД ор�
ганів черевної порожнини та заоче�
ревинного простору патологічні
зміни не виявлені, проте, після вста�
новлення діагнозу ГІ на підставі да�
них КТ здійснене повторне приціль�
не УЗД, візуалізоване скупчення рі�
дини у заочеревинному просторі. 

Найбільш доступне до візуалі�
зації за даними УЗД скупчення гною
у просторі між крилом клубової
кістки та клубовим м'язом.

За вторинного ГІ на тлі деструк�
тивних змін у хребцях іноді візу�
алізували порушення цілісності пе�
редньої поверхні тіла хребця, на�
бряк клітковини навколо хребця або
скупчення рідини біля тіла хребця.

При прориві гною з—під велико�
го поперекового м'яза латерально в
заочеревинний простір у 2 хворих
візуалізоване скупчення рідини в
ділянці воріт нирки. Сам великий
поперековий м'яз до візуалізації був
недоступний.

Діагностичним методом, що доз�
волив встановити остаточний та до�
стовірний діагноз, була КТ органів
черевної порожнини з контрастним
підсиленням. Дослідження проводи�
ли за допомогою апарата Aquiliton
64 Toshiba (Японія). За результатами
КТ в усіх пацієнтів діагностоване по�
товщення верхніх відділів великого
поперекового м'яза та формування
абсцесів за типом запливів, у 2 паці�
єнтів — з обох боків, у 9 — з одного
боку. Разом з тим, при вторинному ГІ
за даними КТ вдавалось уточнити
причину утворення абсцесу. Як пра�
вило, це були деструктивні зміни у
тілах TХІІ — LІІ хребців, що явилися
джерелом інфекції.

Всі пацієнти оперовані під за�
гальним знеболенням в положенні
лежачи на спині. Застосовували ко�
сий розріз за Кромтоном — Пирого�
вим, що є універсальним і дозволяє
здійснити ревізію заочеревинного

простору та пахвинної ямки [1 —
10]. При ГІ м'яз напружений, набряк�
лий. При розкритті його тупим шля�
хом в усіх хворих виявлений верш�
коподібний гній без запаху. Під час
ревізії пальцем порожнини гнояка
секвестри виявлені лише в одного
хворого, у якого гнійний процес по�
ширився на клубово—крижове скле�
піння. У 2 пацієнтів виявлений за�
плив гною у тканини стегна вздовж
судинного пучка, в одного хворого
— через м'язову лакуну. У цих хво�
рих зроблені додаткові розрізи на
стегні з подальшим дренуванням по�
рожнини гнояків. Порожнина гноя�
ка промита розчинами антисеп�
тиків, дренована гумовими полоска�
ми та трубчастими дренажами. Рану
не зашивали. Після операції хворим
призначали антибактеріальну, дез�
інтоксикаційну терапію, знеболю�
вальні засоби, робили перев'язки.
Найчастіше призначали цефалоспо�
рини, фторхінолони, ванкоміцин,
карбапенеми відповідно до резуль�
татів бактеріологічного досліджен�
ня, домінуючою мікрофлорою був
Staphylococcus aureus. Перебіг після�
операційного періоду без усклад�
нень. В подальшому у пацієнтів
зберігався помірно виражений біль
у спині, рани загоїлися вторинним
натягом. За даними контрольної КТ
органів черевної порожнини озна�
ки деструкції клубово—попереково�
го м'яза не виявлені. У задовільному
стані пацієнти виписані під нагляд
вертебролога та ортопеда. Одна
хвора, у якої виник перитоніт, по�
мерла. Наводимо спостереження.

Хвора Т., 68 років, доставлена в
приймальне відділення з діагнозом:
попереково—крижовий радикуліт.
Оглянута неврологом, з діагнозом:
вертеброгенний попереково—кри�
жовий радикуліт з вираженим боль�
овим синдромом хвора госпіталізо�
вана до неврологічного відділення.
За даними анамнезу, біль з'явився
близько 2 міс тому, значне посилен�
ня відзначене за 2 тиж до госпі�
талізації. У пацієнтки діагностована
сечокам'яна хвороба, з 2006 р., вона
стоїть на обліку у онколога з приво�
ду ангіокаверноми LІІІ хребця. Після
проведення променевої терапії
ангіокавернома зменшилась, проте,

помірний біль у поперековій ділянці
залишився. Неврологічний статус
при госпіталізації: болючість при
пальпації остистих відростків та
відсутність рефлексів на нижніх
кінцівках. Призначені протинабря�
кова терапія та нестероїдні протиза�
пальні засоби. Позитивної динаміки
не було. В подальшому встановле�
ний діагноз: люмбоішіалгія (невро�
логічний статус: рефлекси на ниж�
ніх кінцівках симетрично знижені,
позитивні симптоми натягу). В ана�
лізі крові значне підвищення ШОЕ
до 64 мм/год. Хвора оглянута уроло�
гом, проведене УЗД черевної порож�
нини та нирок. Ознаки сечокам'яної
хвороби, двобічного гідрокалікозу,
лівобічної пієлектазії, новоутворен�
ня лівої нирки (?). Призначені кане�
фрон, спазмалгон. Стан хворої по�
гіршувався. Підвищилася температу�
ра тіла спочатку до субфебрильної,
потім — фебрильної. Хвора оглянута
терапевтом, встановлений діагноз:
ішемічна хвороба серця, дифузний
кардіосклероз, гіпертонічна хворо�
ба ІІ стадії, хронічний калькульоз�
ний пієлонефрит у стадії загострен�
ня. Призначена антибактеріальна
терапія. У зв'язку з припущенням
про наявність новоутворення в лівій
нирці проведена КТ органів черев�
ної порожнини, встановлений ГІ: оз�
наки спондилодисциту на рівні LІ —
LІІ, потовщення верхніх (від рівня
тіла LІ до LІV) відділів поперекових
м'язів з обох боків з формуванням
міжм'язових абсцесів, більше справа.
Хвора оперована. Розрізами за Пи�
роговим з обох боків здійснене роз�
криття та дренування гнояків. Отри�
маний вершкоподібний гній без за�
паху. Після операції хворій призна�
чені левофлоксацин, цефоперазон.
Стан покращився, зменшилася ін�
тенсивність болю. Рани загоїлися
вторинним натягом. У задовільному
стані пацієнтка виписана під нагляд
фахівців Інституту ортопедії та трав�
матології.

Однією з причин виникнення
вторинного ГІ є деструктивні зміни
у тілах поперекових хребців, що зу�
мовлює атиповість і нечіткість клі�
нічних проявів захворювання. Під
час обстеження пацієнтів з симпто�
мами сакроілеїту та радикуліту за на�
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явності гіпертермії потрібне здій�
снення додаткового діагностичного
пошуку з метою виключення або
підтвердження наявності гнійних
процесів у клубово—поперекових

м'язах. При проведенні УЗД слід
звертати увагу на стан клітковини
навколо тіл хребців та обов'язково
— стан клітковини у пахвинних ям�
ках між крилом клубової кістки та

клубовим м'язом. Методом, який
дозволяє встановити остаточний ді�
агноз, є КТ органів черевної порож�
нини.

ЛІТЕРАТУРА
1. Berge M. Psoas abscess / M. Berge, S. Marie, T. Kuipers // Neth.

J. Med. — 2005. — Vol. 10, N 63. — Р. 413 — 416.
2. Горюнов С. В. Гнойная хирургия: атлас / С. В. Горюнов, Д. В.

Ромашов. — М.: Бином. Лаборатория знаний, 2004. — 558 с.
3. Соловьев А. А. Случаи гнойных илеопсоитов у военнослужа/

щих / А. А. Соловьев // Вестн. хирургии им. И. И. Грекова. —
2008. — № 1. — С. 100 — 104.

4. Войно—Ясенецкий В. Ф. Очерки гнойной хирургии / В. Ф. Вой/
но—Ясенецкий. — М.: Медгиз,1946.

5. Гостищев В. К. Оперативная гнойная хирургия / В. К. Гости/
щев. — М.: Медицина, 2006. — 368 с.

6. Гнойный илеопсоит: вопросы этиологии, диагностики и лече/
ния / А. Г. Кузнецов, С. М. Смотрин, В. П. Страпко, В. К. Дюрдь
// Cб. науч. тр.: науч.—практ. конф. с междунар. участием, по/
свящ. 50—летию кафедры хирургических болезней № 2 с кур/
сом урологии (7 окт. 2011 г.) "Лазерная и фотодинамическая
терапия в медицине". — С. 155 — 158.

7. Гнойный илеопсоит: вопросы этиологии, диагностики и лече/
ния / Г. П. Кочетов, М. С. Балеев, Н. Н. Митрофанова, В. Л.
Мельников // Фундам. исследования. — 2015. — № 1. — 
С. 972 — 974.

8. Субботин В. М. Хирургическое лечение гнойного илиопсоита /
В. М. Субботин, М. В. Токарев, М. И. Давидов // Мед. альма/
нах. — 2012. — № 1. — С. 112 — 115.

9. Давидов М. И. Новые симптомы и методы диагностики гнойно/
го илеопсоита / М. И. Давидов, В. М. Субботин, М. В. Токарев
// Мед. вестн. Башкортостана. — 2011. — Т. 6, № 5. — С. 24 —
28.

10. Кузин М. И. Раны и раневая инфекция: руководство для вра/
чей / М. И. Кузин, Б. М. Костюченок. — М.: Медицина, 1990. —
256 с.


