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Проведено аналіз безпосередніх результатів лікування 43 хворих із глибокими флегмонами шиї, ускладненими гострим
низхідним медіастинітом за 2000–2011 рр. Вік хворих від 21 до 76 років, у середньому (36,3±3,9) року. Для діагностики
застосовували рентгенографію органів грудної клітки, ультрасонографію, комп’ютерну томографію, за показаннями
фібробронхоскопію та фіброезофагогастродуоденоскопію. Одонтогенну флегмону шиї мали 19 (44,2 %) хворих, нагноєний
лімфаденіт – 10 (23,2 %), тонзилогенну – 9 (20,9 %), гнійний тиреоїдит – 2 (4,6 %) хворих. Захворювання ускладнилося
передньо-верхнім гострим низхідним медіастинітом у 22 (51,1 %) хворих, верхнім – у 7 (16,3 %) пацієнтів, тотальним – у
14 (32,7 %) хворих. Встановлено діагностичні ознаки, які дозволяють запідозрити поширення гнійного процесу на
середостіння. Сепсис діагностовано у всіх хворих, ексудативний плеврит – у 24 (55,8 %) пацієнтів, пневмонії різних
локалізацій – у 20 (46,5 %) осіб, емпієму плеври – у 14 (32,5 %) хворих, токсичну анемію різного ступеня – у 14 (32,5 %)
пацієнтів, гнійний ексудативний перикардит – у 10 (23,2 %) осіб, респіраторний дистрес-синдром дорослих – у 10 (23,2 %)
хворих. Запропоновано хірургічну тактику лікування глибоких флегмон шиї та гострого низхідного медіастиніту залежно
від характеру та поширеності ураження. Померли 7 (16,3 %) хворих.

There was conducted the analysis of treatment results of 43 patients with the deep phlegmons of neck complicated by an acute
descending mediastinitis after 2000-2011. Age of the sick was from 21 to 76 years, the average – 36,3±3,9 years. For diagnostics
was applied sciagraphy of organs of thorax, ultrasound, computer tomography, after the testimonies of fibrobronchoscopy and
fibroezofagogastroduodenoscopy. The odontogenic phlegmon of neck had 19 (44,2 %) patients, purulent limfadenitis – 10 (23,2 %),
tonzilogenis – 9 (20,9 %), purulent tireoiditis – 2 (4,6 %) patients. A disease became complicated front-overhead by a sharp
descending mediastinitis in 22 (51,1 %) of patients, overhead, – in 7 (16,3 %), total – in 14 (32,7 %). Diagnostic signs which allow
to suspect distribution of festering process on mediastenum are set. A sepsis is diagnosed in all patients, exsudate pleurisy, – in 24
(55,8 %), pneumonias of different localizations. Surgical tactics of treatment of deep phlegmons of neck and sharp descending
mediastinitis is offered depending on character and prevalence of the lesion. 7 (16,3 %) patients died.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Гнійно-некротичне запа-
лення клітковини шиї – захворювання поліетіоло-
гічне і може зустрічатися в практиці загальних,
торакальних хірургів, стоматологів, оториноларин-
гологів, ендокринологів та лікарів інших спеціаль-
ностей [1]. Супроводжуючись швидким розвитком
набряку тканин шиї, трахеї, глибока флегмона шиї
(ФШ) може поширюватися у клітковину середос-
тіння із розвитком гострого низхідного медіастині-
ту (ГНМ), що призводить до виникнення синдро-
му системної запальної відповіді і сепсису та суп-
роводжується численними ускладненнями, ство-
рюючи пряму загрозу життю хворого [8, 9].

Летальність у хворих при глибоких ФШ ста-
новить 1,9–8,4 %, при поширенні гнояка у кліткови-
ну середостіння летальність може сягати 17–80 %
[2, 3, 5]. За даними ряду авторів, у хворих на ГНМ
сепсис діагностують у 45–100 % випадків [7].

Тяжкість перебігу ГНМ зумовлена наявністю в се-
редостінні центральних симпатичних та парасим-
патичних нервів, важливих кровоносних та лімфа-
тичних судин. Клітковина середостіння також
інтенсивно всмоктує продукти розпаду тканин, що
сприяє швидкому розвитку тяжкої інтоксикації [1,
4]. Часті помилки у діагностиці ГНМ пояснюють
відсутністю чітких клінічних проявів захворюван-
ня, особливо на його ранніх стадіях, та недостат-
ньою обізнаністю лікарів загальної практики. Ча-
стота діагностичних помилок може сягати 90 % [6].

Таким чином, проблема діагностики і лікуван-
ня глибоких ФШ, ускладнених ГНМ, залишається
актуальною. Результати лікування цих хворих ба-
жають бути кращими. Ряд авторів вважає ключо-
вими питаннями недостатню діагностику захворю-
вання на початкових стадіях, запізніле скерування
до хірургів чи вузьких спеціалістів, ірраціональну
антибактеріальну терапію у хворих, які потребу-
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ють хірургічного лікування, недостатнє розкриття
і дренування гнояка [2, 8].

Це спонукає науковців до пошуку нових хірур-
гічних методів лікування, які б забезпечували мак-
симально ефективне розкриття флегмон шиї, дос-
татнє дренування та санацію уражених ділянок, за-
побігали поширенню гною у клітковину середості-
ння та були високоефективними в кожному випадку.
Мета роботи: проаналізувати безпосередні

результати хірургічного лікування хворих на гли-
бокі флегмони шиї, які ускладнилися гострим низ-
хідним медіастинітом, оцінити ефективність зас-
тосованих методів діагностики та хірургічної так-
тики лікування.

Матеріали і методи. Впродовж 2000–2011 рр.
на лікуванні в торакальному відділенні Івано-Фран-
ківської обласної клінічної лікарні з ГНМ як уск-
ладненням глибоких ФШ перебували 43 хворих.
Вік хворих – від 21 до 76 років, в середньому
(36,3±3,9) року. Чоловіків було 28 (65,1 %), жінок
– 15 (34,9 %). Лівобічну ФШ мали 12 (27,9 %) хво-
рих, правобічну – 19 (44,2 %), двобічну – 12 (27,9 %)
пацієнтів. Серед найбільш частих причин, які вик-
ликали гнійний процес міжфасціальних шарів шиї,
одонтогенну ФШ встановлено у 19 (44,2 %) хво-
рих, нагноєний лімфаденіт – у 10 (23,2 %), тонзи-
логенну ФШ – у 9 (20,9 %), гнійний тиреоїдит – у
2 (4,6 %), нагноєну кісту шиї, перфорацію страво-
ходу, розрив трахеї – по одному хворому.

Найбільш часто гнояк на шиї розміщувався в
spatium postviscerale – у 27 (62,7 %) хворих, в
spatium praeviscerale – у 11 (25,5 %) пацієнтів, у
фасціальному проміжку m. sternocleidomastoideі –
у 3 (6,9 %) осіб, в просторі позаду стравоходу – у 2
(4,6 %) хворих.

При несприятливому перебігу глибоких ФШ
мав місце розвиток гострого низхідного медіасти-
ніту (ГНМ). Так, передньо-верхній ГНМ діагнос-
товано у 22 (51,1 %) хворих, верхній ГНМ – у 7
(16,3 %), тотальний ГНМ – у 14 (32,7 %) пацієнтів.

При розвитку ГНМ сепсис діагностовано у всіх
43 хворих, ексудативний плеврит – у 24 (55,8 %)
пацієнтів, пневмонії різних локалізацій – у 20 (46,5 %)
осіб, емпієму плеври – у 14 (32,5 %) хворих, ток-
сичну анемію різного ступеня – у 14 (32,5 %)
пацієнтів, гнійний ексудативний перикардит – у 10
(23,2 %) осіб, респіраторний дистрес-синдром до-
рослих – у 10 (23,2 %) хворих.

У 38 (88,3 %) хворих діагностували супутні
захворювання, зокрема ішемічну хворобу серця –
у 14 (32,5 %) пацієнтів, цукровий діабет II типу – у
10 (23,2 %) осіб, алкоголізм – у 7 (16,2 %) пацієнтів,
сирингомієлію – в одного хворого.

Для діагностики застосовували рентгенографію
органів грудної клітки (ОГК), ультрасонографію
(УСГ), комп’ютерну томографію (КТ) тканин шиї
та середостіння, за показаннями фібробронхоско-
пію та фіброезофагогастродуоденоскопію.

Результати досліджень та їх обговорення. В
загальному аналізі крові у всіх 43 хворих відзнача-
ли зростання числа лейкоцитів у середньому до
13,1±2,1 × 109/л, число паличкоядерних нейтрофіль-
них гранулоцитів у більшості перевищувало 15 %,
лімфоцитопенія у 16 (37,2 %) хворих сягала 6 %.

У 32 (74,4 %) хворих виявлено порушення син-
тетичної функції печінки у вигляді зменшення кон-
центрації загального білка в сироватці крові до
(56,2±4,7) г/л. Активність цитолітичних ферментів
печінки, зокрема АсАТ, перевищувала норму в 17
(39,5 %) хворих, АлАТ – у 18 (41,8 %) пацієнтів.
Рівень сечовини перевищував норму в 30 (69,7 %)
хворих і становив у середньому (10,9±2,1) ммоль/л.
Рівень креатиніну був підвищений у 29 (67,4 %) і
становив у середньому (148±12,3) мкмоль/л.

Рентгенографію ОГК у двох проекціях прово-
дили у всіх хворих. Основною рентгенологічною
ознакою ГНМ було розширення тіні середостіння,
яке відмічено у 39 (90,6 %) пацієнтів. Розширення
тіні середостіння було незначним або відсутнім у
хворих із гнійно-некротичною формою ГНМ.

Із високою достовірністю судити про стан
клітковини середостіння дозволяла КТ, яку прово-
дили всім хворим. За допомогою КТ виявляли на-
явність рідинних утворів на шиї, уточнювали їх ло-
калізацію та розповсюдженість. Основними КТ діаг-
ностичними критеріями ГНМ вважали збільшення
розмірів середостіння, набряк його клітковини, на-
явність у середостінні рідинних скупчень із різною
щільністю за Хаунсфілдом та міхурців повітря. Не-
прямими ознаками ГНМ були наявність ексудату в
перикарді та плевральних синусах.

УСГ застосували у всіх 43 хворих із флегмона-
ми шиї для встановлення локалізації гнояків, їх
поширеності та розмірів. Фібробронхоскопію про-
вели у 12 (27,9 %) хворих при підозрі на пошко-
дження трахеї. У післяопераційному періоді фібро-
бронхоскопію широко застосовували для санації
трахеобронхіального дерева.

За нашими даними, прогностично несприятли-
вими ознаками, які дозволяли запідозрити поши-
рення гнійного процесу з шиї на середостіння, були
поява ексудату в плевральних порожнинах та пе-
рикарді у 34 (79 %) хворих, просякнення м’яких
тканин шиї гноєм без ознак обмеження процесу –
у 21 (48,8 %), поширення набряку та гіперемії
шкіри на нижню третину шиї та грудну клітку – у
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19 (44,2 %), зникнення набряку тканин шиї при
прориві гнояка у середостіння – в 11 (25,5 %), а
також різке погіршення загального стану та наро-
стання ознак гнійної інтоксикації.

При діагностованій глибокій ФШ, ускладненій
ГНМ, всі хворі були прооперовані. Хірургічна так-
тика в кожному окремому випадку залежала від
причини виникнення гнояка, його локалізації,
шляхів поширення на міжфасціальні проміжки шиї
та клітковину середостіння та загального стану
хворого. При проведенні оперативного втручання
обов’язково враховували результати УСГ та КТ.

Хірургічне лікування розпочинали з розкриття
глибокої ФШ та дренування її міжфасціальних
проміжків. Застосовували передньо-бокову церві-
котомію за Разумовським. Шкіру, підшкірну клітко-
вину і власну фасцію розсікали гострим шляхом, у
більш глибокі шари тканин шиї проникали тупим
шляхом. Розкриття глибоких міжфасціальних
проміжків шиї проводили пошарово, відповідно до
анатомічних орієнтирів. Після розкриття гнояка за
найкоротшим шляхом видаляли некротизовані тка-
нини, розкривали гнійні кишені. Для забезпечен-
ня повноцінного дренування “по прямій лінії” на-
кладали контрапертури, застосовували товсті дре-
нажні поліхлорвінілові трубки до 1 см в діаметрі,
тонкі мікроіригатори та гумові смужки.

Після розкриття глибокої ФШ переходили до
ліквідації гнійного процесу в середостінні. При
передньо-верхньому ГНМ, діагностованому в 22
(51,1 %) хворих, розкриття і дренування середос-
тіння починали з передньо-бокової цервікотомії за
Разумовським. Однак досягнути достатнього роз-
криття гнояка та його адекватного дренування вда-
лося тільки в 9 (40,9 %) із 22 хворих.

Показаннями до проведення правобічної боко-
вої торакотомії у 8 (36,3 %) хворих слугували по-
ширення гнійного процесу до рівня дуги аорти, по-
ява ексудату в плевральній порожнині або перикарді,
неефективне дренування передньо-верхнього сере-
достіння та недостатнє розкриття гнояка через цер-
вікотомічний доступ. Бокову торакотомію проводи-
ли по IV–V міжребер’ї з врахуванням даних додат-
кових інструментальних методів дослідження. При
поширеній глибокій ФШ, ускладненій передньо-
верхнім ГНМ, і при наявності навіть незначного
ексудату в лівій плевральній порожнині у 2 (9,1 %)
хворих додатково накладали дренаж за Бюлау.

При лівобічній глибокій ФШ, поширенні
гнійного процесу в ліву частину середостіння та
при наявності ексудату в лівій плевральній порож-
нині у 2 (9,1 %) хворих застосували лівобічну бо-
кову торакотомію. Наявність двобічної глибокої
ФШ із поширенням гною у передньо-верхнє сере-

достіння та появою ексудату в плевральній порож-
нині з обох сторін були показанням до проведення
двобічної бокової торакотомії у 2 (9,1 %) хворих.

Верхній ГНМ діагностовано у 7 (16,3 %) хво-
рих. З них у 4 (57,1 %) при односторонній пра-
вобічній локалізації використали правобічну боко-
ву торакотомію. При цьому вдалося повноцінно
розкрити гнояки в передньо-верхньому та задньо-
верхньому середостінні з повною візуалізацією
меж гнійно-запального процесу та створити умо-
ви для дренування та санації гнійних вогнищ. У 2
(28,6 %) хворих при двобічному гнійно-некротич-
ному характері ураження клітковини середостін-
ня, двобічному плевриті/емпіємі плеври, агресив-
ному перебігу захворювання, поширеності гною на
всі відділи верхнього середостіння та необхідності
повної його візуалізації провели двобічну бокову
торакотомію. В одного хворого застосували пра-
вобічну бокову торакотомію з відеоасистованою
торакоскопією (ВАТС) зліва, необхідною для ревізії
стану тканин середостіння з неураженої сторони.

Тотальний ГНМ було діагностовано у 14 (32,7 %)
хворих. З них двобічну цервікотомію при двосто-
ронній глибокій ФШ було виконано в 12 (85,7 %)
пацієнтів, однобічну – в 2 (14,3 %) хворих.

Основним хірургічним методом лікування то-
тального ГНМ була двобічна торакотомія, яку зас-
тосували в 11 (78,6 %) із 14 хворих. Показаннями
до двобічної торакотомії вважали наявність поши-
реної двосторонньої глибокої ФШ із поширенням
гнійного процесу в заднє і нижнє середостіння,
гнійно-некротичний характер запального процесу,
наявність ексудату в обох плевральних порожни-
нах та перикарді, вірогідний анаеробний характер
мікрофлори. Перевагами двобічної бокової тора-
котомії є можливість проведення втручання на всіх
відділах середостіння з повноцінним виявленням
та розкриттям всіх гнояків, видаленням некротич-
них тканин, забезпеченням відтоку гнійного вмісту
й ефективного дренування середостіння, створен-
ням умов для проведення місцевої антибактеріаль-
ної терапії.

Незважаючи на тотальний характер ураження
середостіння, у 3 (21,4 %) хворих використали пра-
вобічну торакотомію та відеоасистовану торакос-
копію (ВАТС) зліва. Показаннями до проведення
ВАТС вважали наявність незначного ексудату в
лівій плевральній порожнині та необхідність візу-
ального контролю середостіння зліва. Під час
ВАТС обов’язково розкривали передньо-верхнє та
нижнє середостіння.

Всім хворим із ФШ та ГМ під час оперативного
втручання проводили посів гною на визначення ха-
рактеру мікрофлори та її чутливості до антибакте-
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ріальних препаратів. Згідно з результатами посіву
St. epidermitidis у концентрації 105-6 мікробних тіл в
1 см3 виявлено у 25 (58,1 %) хворих, Ps. аеrиginosa у
концентрації 105-6 мікробних тіл в 1 см3 – у 3 (6,9 %)
пацієнтів, St. аureus у концентрації 105 мікробних
тіл в 1 см3 – у 2 (4,6 %) хворих, E. coli у концент-
рації 106 мікробних тіл в 1 см3 – у 2 (4,6 %) пацієнтів,
посів росту не дав у 11 (25,5 %) хворих.

Згідно з даними антибіотикограми добру чут-
ливість до препаратів групи цефалоспоринів було
відмічено у 30 (55,5 %) хворих, фторхінолонів – у
29 (53,7 %), іміпенему – у 18 (33,3 %), поліміксину
– у 14 (25,9 %), аміноглікозидів – у 12 (22,2 %) хво-
рих. Враховуючи результати досліджень з визна-
чення чутливості мікрофлори до антибактеріаль-
них препаратів, до отримання результатів антибіо-
тикограми, у перші дні перевагу віддавали цефа-
лоспоринам III–IV покоління та фторхінолонам.
Строки перебування хворих із глибокими ФШ, ус-
кладненими ГНМ у стаціонарі, становили в серед-
ньому (26,6±3,8) дня.

Померли 7 (16,3 %) із 43 хворих. Основними
причинами смерті були запущеність гнійно-некро-
тичного процесу внаслідок пізнього звернення за
медичною допомогою, пізня діагностика ГНМ,
сепсис, рефрактерний септичний шок, поліорган-
на недостатність, респіраторний дистрес-синдром
дорослих, двобічна тотальна пневмонія.

Висновки. 1. Своєчасне та ефективне хірургі-
чне лікування флегмон шиї залежить від якісної
діагностики. За несприятливого розвитку захворю-
вання може виникнути грізне ускладнення у виг-
ляді гострого низхідного медіастиніту. Прогнос-
тично несприятливими ознаками, які дозволяють
запідозрити розвиток гострого медіастиніту, були
поява ексудату в плевральних порожнинах та пе-
рикарді, просякнення м’яких тканин шиї гноєм без
ознак обмеження процесу, поширення набряку та
гіперемії шкіри на нижню третину шиї та грудну
клітку, зникнення набряку тканин шиї при прориві
гнояка в середостіння, різке погіршення загально-
го стану та наростання ознак гнійної інтоксикації.

2. Застосування раннього хірургічного втручан-
ня при гострому медіастиніті залежно від виду та
локалізації гнійного процесу з використанням
одно- чи двосторонньої бокової торакотомії та віде-
оасистованої торакоскопії, яке спрямоване на ви-
передження поширення гнійного процесу в сере-
достінні, дозволило зменшити частоту ускладнень
та знизити післяопераційну летальність до 16,3 %.

Перспективи подальших досліджень. Роз-
працювання ефективних методів діагностики флег-
мон шиї, заходи профілактики розвитку низхідно-
го гострого медіастиніту, вдосконалення прийомів
хірургічного лікування.
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