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Мета роботи: описати правильний метод лікування пацієнтів із гнильною флегмоною шиї, ускладненою медіастинітом, на 
прикладі випадку успішного лікування хворого з ускладненим шийним некротизуючим фасціїтом та гіпоергічною імунною 
відповіддю.
Гнильна флегмона шиї, ускладнена медіастинітом, – досить рідкісне захворювання з високим рівнем летальності (40–85 %). У 
статті представлено випадок успішного лікування хворого з ускладненим шийним некротизуючим фасціїтом та гіпоергічною 
імунною відповіддю на фоні ревматоїдного артриту, тривалий час лікованого глюкокортикостероїдами. Раннє хірургічне втру-
чання з максимально широким розкриттям і наскрізним дренуванням всіх уражених клітковинних просторів з адекватною анти-
бактеріальною терапією є єдиним правильним методом лікування таких пацієнтів.
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Гнильна інфекція – це некротизуюча інфекція 
м’яких тканин (“Necrotizing soft tissue infections” 
або “Necrotizing fasciitis” в англомовній літерату-
рі, вперше названа так Wilson у 1952 р.), яка рід-
ко зустрічається, важка для діагностики, швидко 
прогресує і асоціюється з високою смертністю [1]. 
Причиною гнильної інфекції є неклостридіаль-
ні анаероби, але частіше це полімікробні асоціа-
ції з аеро- та анаеробів, які виявляють синергізм 
у її поширенні [2]. За даними Andrew J. Thomas 
(2012), у США за рік реєструють від 500 до 1500 
випадків “Necrotizing soft tissue infections”, серед 
яких шийний некротизуючий фасціїт, становлячи 
лише 5 %,  характеризується високою летальніс-
тю – до 40 % [3]. У вітчизняних джерелах смерт-
ність коливається від 30 до 85 % [4]. При гнильно-
некротичній флегмоні шиї відзначається швидке 
поширення запалення на сусідні тканини з пере-
важанням загальних проявів захворювання над 
місцевими. Некроз швидко уражає підшкірний 
жир, м’язи і фасції. Локально виявляють болю-
чий щільний інфільтрат без чітких меж, яскравої 
гіперемії і флуктуації. Іноді пальпаторно визнача-
ють крепітацію (продукт життєдіяльності анаеро-
бів). Клітковинні простори стають брудно-сірого 
кольору, рановий вміст незначний, брудного бу-
рого кольору, може бути з геморагічним включен-
ням і специфічним запахом [5]. Без своєчасного 
активного хірургічного лікування швидко виника-
ють поліорганна недостатність і сепсис, а некроз 
швидко поширюється в напрямку середостіння, 
що і призводить до летального наслідку [6, 7]. На-
водимо власне спостереження лікування хворо-

го з ускладненим шийним некротизуючим фасці-
їтом та гіпоергічною імунною відповіддю на фоні 
ревматоїдного артриту, тривалий час лікованого 
глюкокортикостероїдами. У доступній літературі 
ми не знайшли повідомлень про випадки лікуван-
ня таких пацієнтів з даною супутньою гормоноза-
лежною патологією, що обґрунтовує доцільність 
публікації.

Клінічний випадок. Хворий Д., 61 рік, № історії 
хвороби 4771, госпіталізований в клініку хірургії 
№ 1 05.03.2015 р. На момент прийняття скаржив-
ся  на загальну слабість, виражену дисфагію, об-
межене відкривання рота, обмежені рухи шиєю, 
біль у ділянці шиї, більше справа, запаморочен-
ня, задишку, набряк нижньої третини обличчя, 
шиї. З анамнезу захворювання відомо, що хворіє 
він з 28.02.15 р., коли почав турбувати зруйнова-
ний зуб на нижній щелепі справа, який було ви-
далено в ЦРЛ за місцем проживання, але в після-
операційному періоді наріс набряк і з’явилася 
субфебрильна температура, тому був направле-
ний в обласну лікарню. З анамнезу життя відомо, 
що він хворіє на ревматоїдний поліартрит протя-
гом 5 років, з приводу чого приймає метилпред-
нізолон 40 мг/д; спостерігається ревматологом. 
Окрім цього, відзначає медикаментозну алергію 
на антибіотики групи фторхінолонів.

На момент об’єктивного обстеження загаль-
ний стан тяжкий, шкіра бліда, температура ті-
ла 37,2 0С. Над легенями – жорстке дихання, по-
одинокі вологі базальні хрипи, пульс – 90 уд/хв, 
середніх властивостей, АТ=100/60 мм рт. ст. Ру-
хи в суглобах утруднені як наслідок ревматоїдно-
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го поліартриту. Для визначення ступеня тяжкості 
загального стану пацієнта був використаний інте-
гральний показник Морозової М. М., 2014 р. [8]. У 
хворого він дорівнював 46, що відповідало тяжко-
му або вкрай тяжкому стану. 

Локальний статус: асиметрія обличчя за ра-
хунок набряку підщелепних, більше справа, та 
підборідної ділянок, передньої поверхні шиї до 
яремної вирізки. Гіперемія із синюшним відтін-
ком ураженої ділянки слабковиражена, там же 
визначається щільний, помірно болючий інфіль-
трат. Зміщення гортаноглотки посилює біль. Від-
кривання рота обмежене до 2 см через виражений 
тризм жувальних м’язів. Голос хриплий, артику-
ляція також утруднена і болюча. Постукування по 
руків’ю груднини безболісне.

Зміни в лабораторних показниках на 05.03.15 р. – 
загальний аналіз крові: зсув лейкоцитарної формули 
вліво (п/я – 24 %) і прискорення ШОЕ – 58 мм/год; 
загальний аналіз сечі: протеїнурія (білок – 0,33 г/л) 
і циліндрурія (циліндри зернисті – 0–1 в п/з). Біохі-
мічні аналізи крові: підвищений рівень сечовини – 
14,1 мМоль/л і креатиніну – 181 мкМоль/л. Коагу-
лограма: фібриноген В – 11,1 г/л.

На оглядовій рентгенограмі ОГК 05.03.15 р.: 
втрата чіткості контуру і розширення верхньо-
го середостіння по правому краю як ознаки верх-
нього медіастиніту. Оглядові рентгенограми шиї 
в двох проекціях (прямій і правій боковій) за Зем-
цовим: потовщення і набряк м’яких тканин перед 
глоткою і трахеєю із включеннями прошарків газу 
всередині як ознаки глибокої флегмони шиї. 

У відділенні хворий консультований суміж-
ними спеціалістами (щелепно-лицьовий хірург, 
оториноларинголог, терапевт), після чого був 
встановлений попередній діагноз: “Одонтоген-
на глибока флегмона дна порожнини рота і шиї,  
ускладнена верхнім переднім медіастинітом. Іше-
мічна хвороба серця. Атеросклеротичний міокар-
діосклероз, аортосклероз, коронаросклероз з ін-
фекційно-алергічним міокардитом. СН І–ІІА. Рев-
матоїдний артрит, поліартрит”. 

Хворий після нетривалої інфузійної підтрим-
ки та консультації анестезіолога в ургентному по-
рядку був взятий в операційну. Інтубацію тра-
хеї проведено за допомогою фібробронхоскопа 
на операційному столі, для знеболювання засто-
совано комбінований внутрішньовенний наркоз 
із міо релаксацією та ШВЛ. Флегмону дна порож-
нини рота розкрито двома підщелепними розріза-
ми до 3 см від кута нижньої щелепи і паралель-
но їй та підборідним розрізом (1,5 см) по середин-
ній лінії шиї. Спарені дренажні трубки проведено 
наскрізь через підщелепні і виведено через підбо-

рідний розріз. Превісцеральна флегмона розкри-
та правим та лівим доступами по передніх краях 
кивальних м’язів і також дренована претрахеаль-
но наскрізь двома трубчастими дренажами через 
дані цервікотомії. М’які тканини, включаючи фас-
ції, набряклі, з некротично зміненими сірими ді-
лянками, просякнуті брудним іхорозним ексуда-
том у малій кількості із включеннями бульбашок 
повітря із різким неприємним запахом. Проведено 
некректомію. При подальшій ревізії виявлено по-
ширення гнильно-некротичного процесу в перед-
нє верхнє середостіння до кута Людовіка. Викона-
но шийну медіастинотомію до 2 см над яремною 
вирізкою і проведено сліпе дренування передньо-
верхнього середостіння двома трубчастими стан-
дартними дренажами. Інтраопераційної кровотечі, 
пошкодження вісцеральних органів не було.

Ранній післяопераційний період тривав у відді-
ленні інтенсивної терапії з 05.03.15 до 08.03.15 р., 
де хворий до 07.03.15 р. перебував на інфузії ва-
зопресорів і дихав самостійно через інтубаційну 
трубку на інгаляціях кисню. 08.03.15 р. був ексту-
бований і на фоні стабільної гемодинаміки пере-
ведений у відділення торакальної хірургії. У від-
діленні одужання хворого набуло досить млявого 
затяжного перебігу, післяопераційні рани повіль-
но очищувалися від гнійно-некротичних нашару-
вань, а грануляції з’являлись досить пізно і бу-
ли в’ялими та блідими. Перші 3 післяопераційні 
доби виділення з ран були у досить великій кіль-
кості, брудно-геморагічного характеру. Виділень 
по дренажах після 3-ї доби майже не спостеріга-
ли, тому дренажі використовували надалі для са-
нації розчинами антисептиків. У відділенні були 
продовжені етапні некректомії. Для місцевого лі-
кування ран у першій фазі ранового процесу було 
застосовано нанорозмірну ранозагоювальну ком-
позицію “Метроксан”  вітчизняного виробництва. 
18.03.15 р. рани почали очищуватись від некро-
зів, з’явилися перші грануляції. 26.03.15 р. вида-
лено останні трубчасті дренажі, які були частко-
во замінені на гумові випускники. 27.03.15 р. ра-
ни очистились від некрозів і почали гранулювати 
більш активно. Загоєння ран відбувалось за типом 
вторинного натягу у міру їх очищення. Консерва-
тивно хворий отримував дексаметазон з наступ-
ною заміною на метилпреднізолон, фуросемід, 
декскетопрофен, пантопразол, корвітин, диклофе-
нак натрію, еноксапарин, інфузійну терапію кри-
сталоїдами. Курс антибактеріальної терапії був 
розпочатий метронідазолом з цефоперазоном, за-
хищеним сульбактамом. 13.03.15 р. отримали ре-
зультат бактеріального посіву гною з рани: си-
ньогнійна паличка, чутлива до іміпенему, меро-
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пенему, амікацину, тобраміцину, піперациліну, 
азтреонаму, ципрофлоксацину, левофлоксацину і 
гатифлоксацину (NB! На групу фторхінолонів – 
алергія), відповідно до чого антибактеріальну те-
рапію продовжено з використанням тільки одного 
іміпенему, захищеного циластатином натрію (кар-
бапенем, який також діє бактерицидно і на групу 
анаеробів). Наявність анаеробного компонента в 
даному випадку доведена тільки клінічно і рентге-
нологічно, оскільки умов для культурування ана-
еробів у лікарні недостатньо. Ознаками гнильно-
го характеру нагноєння були: щільний набряк під-
щелепних ділянок і шиї без вираженої гіперемії 
шкіри та інтенсивного больового синдрому, ши-
роке охоплення патологічним процесом клітко-
винних просторів дна порожнини рота з наступ-
ним опусканням некротизуючого фасціїту преві-
сцерально на шиї із подальшим прямуванням до 
верхньо-переднього середостіння, м’які тканини 
на розрізі тьмяні, набряклі, з сірими, некротич-
но зміненими ділянками, просякнуті брудним бід-
ним іхорозним ексудатом із включеннями бульба-
шок повітря та різко неприємним запахом. Також 
у післяопераційному періоді було проведено курс 
санаційних ФБС і лазеротерапії. На контрольних 
рентгенограмах шиї та ОГК з 13.03.15 р. ознак ме-
діастиніту і глибокої флегмони шиї не виявлено. 
У лабораторних аналізах на момент завершення 
стаціонарного лікування зберігалися лише проте-
їнурія (0,264 г/л), підвищення ШОЕ (60 мм/год) і 
з’явилася анемія ІІ ст. (Hb – 88 г/л).  Хворий випи-
саний зі стаціонару 06.04.15 р. (32 ліжко-дні) у за-
довільному стані. 

Обговорення. У літературі знаходимо лише 
одиничні спостереження гнильної флегмони шиї, 
частіше інфікуються черевна стінка, промежина і 
кінцівки. За даними Shaariyah M. M. et al. (2010), у 
дослідженні зі 128 хворих із некротизуючим фас-
ціїтом лише у 5 випадках інфекція уразила голову 
і шию [1]. Десятерик В. І. та співавт., дослідивши 
236 хворих із флегмонами шиї, встановили гниль-
ний характер нагноєння лише у 7 пацієнтів, в од-
ного з яких захворювання ускладнилось медіа-
стинітом [5]. На початку хвороби ознаки загальної 
інтоксикації переважають над місцевими ознака-
ми нагноєння, що значно утруднює діагностичний 
пошук. Останнім десятиліттям все частіше знахо-

димо повідомлення про те, що поширена гниль-
на інфекція шиї розвивається саме серед людей 
похилого чи старечого віку з фоновою патологі-
єю (цукровим діабетом, ішемічною хворобою сер-
ця, онкозахворюваннями, хронічним алкоголіз-
мом, патологічним ожирінням та ін.), тому імунна 
відповідь у них недостатньо яскраво виражена [9, 
10]. Це призводить до стертої клінічної картини 
як зі сторони осередку нагноєння, так і з боку за-
гальної реакції організму на запалення. У нашому 
випадку гнильна поширена одонтогенна глибока 
флегмона шиї і дна порожнини рота, ускладнена 
переднім верхнім медіастинітом, виникла у хво-
рого із супутнім ревматоїдним гормонозалежним 
поліартритом. Пацієнт тривалий час був лікова-
ний глюкокортикоїдами, що викликало імуноде-
пресію. Післяопераційний період набув затяжно-
го характеру в плані очищення і загоєння ран, що 
виявлялося в повільному їх очищенні від некрозів 
і необхідності етапних некректомій, появі в’ялих 
грануляцій тільки на 13-ту добу післяопераційно-
го періоду. Такий нетиповий гіпоергічний перебіг 
захворювання пояснюємо слабкою імунною від-
повіддю організму на фоні тяжкого аутоімунного 
захворювання і тривалого приймання глюкокор-
тикоїдів, а також пізнім (через 5 діб після початку 
захворювання) зверненням за кваліфікованою ме-
дичною допомогою. Проте дотримання активної 
ранньої хірургічної тактики у вигляді широкого 
розкриття і наскрізного дренування клітковинних 
просторів шиї та верхнього переднього середо-
стіння, настороженість у плані гнильної етіології 
захворювання і правильної тактики ведення піс-
ляопераційного періоду дозволили уникнути по-
дальших ускладнень і врятувати життя пацієнту.

Висновки. 1. У хворих з супутньою фоновою 
патологією рання своєчасна діагностика шийного 
некротизуючого фасціїту досить утруднена через 
гіпоергічну імунну відповідь організму, тому про-
цес одужання набуває затяжного млявого перебі-
гу, особливо при поширенні інфекції в напрямку 
середостіння. 

2. Раннє хірургічне втручання з максимально 
широким розкриттям і наскрізним дренуванням 
всіх уражених клітковинних просторів із адекват-
ною антибактеріальною терапією є єдиним пра-
вильним методом лікування таких пацієнтів.
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TREATMENT OF CERVICAL NECROTIZING FASCIITIS, COMPLICATED BY MEDIASTINITIS,                                           
ON PATIENT WITH HYPOERGIC IMMUNE RESPONSE

The aim of the work: to describe the correct method of treatment of patients with putrefactive neck abscess complicated with media-
stinitis on example of case of successful treatment of the patient with complicated cervical necrotizing fasciitis and hypoergic immune 
response.
Necrotizing fasciitis of the neck complicated by mediastinitis is uncommon disease with high mortality rate (40–85 %). The article pre-
sents the successful treatment of patient with progressive cervical necrotizing fasciitis and hypoergic immune response. He suffered from 
rheumatoid arthritis and took glucocorticosteroids for a long time. Early surgical intervention with maximally wide opening and drainage 
of all damaged cellular spaces and adequate antibiotic coverage is only true treatment method.

Key words: cervical necrotizing fasciitis; mediastinitis; cervicotomy.
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ЛЕЧЕНИЕ ГНИЛОСТНОЙ ФЛЕГМОНЬІ ШЕИ, ОСЛОЖНЕННОЙ МЕДИАСТИНИТОМ, У БОЛЬНОГО 
С ГИПОЭРГИЧЕСКИМ ИММУННЬІМ ОТВЕТОМ

Цель работы: описать правильный метод лечения пациентов с гнилостной флегмоной шеи, осложнённой медиастинитом, 
на примере случая успешного лечения больного с осложнённым шейным некротизирующим фасциитом и гипоэргичным 
иммунным ответом.
Гнилостная флегмона шеи, осложненная медиастинитом, – достаточно редкое заболевание с высоким уровнем летальности 
(45–85 %). В статье представлен случай успешного лечения больного с осложненным шейным некротизирующим фасциитом и 
гипоэргическим иммунным ответом на фоне ревматоидного артрита, длительное время леченного глюкокортикоидами. Раннее 
хирургическое вмешательство с максимально широким вскрытием и сквозным дренированием всех пораженных клетчаточных 
пространств с адекватной антибактериальной терапией является единственным верным методом лечения таких пациентов.

Ключевые слова: гнилостная флегмона шеи; медиастинит; цервикотомия.
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