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Незважаючи на досягнення сучасної 
медицини, гнійні запалення продовжують 
турбувати як пацієнтів, так і лікарів. Про-
блема запальних захворювань тканин шиї 
постійно привертає увагу отоларингологів у 
зв'язку зі стійкою частотою патології, збі-
льшенням кількості випадків інфекції з тя-
жким клінічним перебігом, іноді з атипови-
ми клінічними проявами, а також через три-
валий перебіг захворювання. Флегмони об-
личчя та шиї вважаються найважчими. Вони 
зумовлені складними анатомо-
топографічними особливостями даної діля-
нки, швидким поширенням запального про-
цесу в клітковинні простори з розвитком 
медіастиніту та генералізацією інфекції [2]. 

Флегмона шиї – це гнійне запальне, 
швидко прогресуюче захворювання, що 
характеризується дифузним нагноєнням 
клітковини шиї, відсутністю капсули та чіт-
ких меж ураження. По мірі прогресування 
запалення до процесу залучаються і прилег-
лі структури. Потребує негайного хірургіч-
ного лікування.  

Причинним фактором є захворювання 
глотки (ангіна, паратонзиліт, паратонзиляр-
ний абсцес, фурункули ділянки обличчя та 
шиї). Етіологія флегмони тісно пов'язана з 
мікробіологічною картиною захворювання 
[3]. Отологічні флегмони переважно 
пов’язані із зовнішнім отитом, спричиненим 
Pseudomonas aeruginosa, хоча в деяких ви-
падках причиною були інфіковані проколоті 

вуха або вушні кісти. Флегмони шиї можуть 
бути пов'язані зі злоякісною пухлиною, 
стоматологічною інфекцією або лімфадені-
том; у таких пацієнтів часто виявлялись 
позитивні посіви крові. Флегмони обличчя 
майже завжди викликані Staphylococcus 
aureus і Streptococcus групи А, зазвичай їм 
передують стоматологічні інфекції, травма-
тичні абсцеси або синусити [1]. 

Абсцеси та флегмони клітковинних 
просторів шиї, як правило, є вторинними 
захворюваннями. Основними причинами їх 
маніфестації є тонзилярні та глоткові і сто-
матологічні інфекції [3]. 

Спираючись на дослідження K. 
Hirasawa та співавторів можна говорити про 
мікробний спектр збудників флегмон шиї. 
За результатами посівів гною, отриманого 
під час хірургічного втручання у 127 паціє-
нтів з флегмонами шиї, у 112 (88,2%) вияв-
лено бактеріальний ріст культури, у 40 
(35,7%) із цих 112 пацієнтів флора була по-
лімікробною. Найпоширенішими мікроор-
ганізмами були Streptococcus viridans 
(33,9%) і Klebsiella pneumoniae (33,9%), на-
ступні сходинки за частотою посідали Pep-
tostreptococcus, бета-гемолітичні стрептоко-
ки і види Neisseria (17,0%; 8,9%; 8,9% від-
повідно) [11].  

Серед найбільш частих причин, які 
викликали гнійний процес міжфасціальних 
клітковинних шарів шиї, були одонтогенна 
флегмона шиї (ФШ), встановлена у 19 
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(44,2%) хворих, нагноєний лімфаденіт – у 
10 (23,2%), тонзилогенна ФШ – у 9 (20,9%), 
гнійний тиреоїдит – у 2 (4,6%), нагноєна 
кіста шиї, перфорація стравоходу, розрив 
трахеї – по одному хворому [18]. 

 
Класифікація 
Існують різні анатомічні класифікації 

флегмон шиї за локалізацією, засновані на 
уявленнях про топографічну анатомію шиї. 
Анатомо-топографічна класифікація запа-
льних процесів визначає хірургічну тактику 
лікування. Класичним вважається розподіл 
флегмон на поверхневі та глибокі. Перші 
розвиваються в підшкірно-жировій клітко-
вині, другі – в пухкій сполучній тканині 
навколо лімфовузлів шиї [4]. 

Виділяють поверхневі, середні та гли-
бокі флегмони. Поверхнева фасція шиї від-
межовує поверхневі флегмони, передтрахе-
альна є межею для середніх, а превертебра-
льна – для глибоких флегмон шиї й абсцесів 
[5]. ]. Спираючись на дослідження D. Beka 
та співавторів, в якому було проаналізовано 
результати лікування 610 пацієнтів, можна 
говорити, що найчастіше при флегмонах 
шиї вражається паратонзилярна клітковина 
(84,6%), а значно рідше в запальний процес 
залучається піднижньощелепна ділянка 
(6,5%) [6].  

Класифікація за локалізацією запаль-
ного процесу представлена в посібнику з 
гнійної хірургії за редакцією В.І. Стручкова 
[7]: 

1) підборідна ділянка; 
2) підщелепна ділянка; 
3) у поверхневій зонах грудино-

ключично-соскоподібного м'яза (вздовж 
його довжини, біля внутрішнього краю по 
ходу судинно-нервового пучка); 

4) поверхневий процес без певної ло-
калізації; 

5) над рукояткою грудини; 
6) попереду трахеї; 
7) позаду трахеї та стравоходу; 
8) у бічному трикутнику; 
9) у ділянці щитоподібної залози; 
10) по бічній поверхні шиї. 
Враховуючи анатомічні особливості 

шиї (наявність великої кількості венозних 
судин, лімфаденоїдної системи, в тому чис-
лі лімфатичних вузлів, близькість середос-

тіння, превертебральної області, гнійний 
процес легко знаходить шляхи розповсю-
дження за межі своєї локалізації. Все це 
нерідко є причинним фактором такої важкої 
патології, як медіастиніт та сепсис. 

Незважаючи на різноманітні локаліза-
ції гнійних запалень шиї доцільно не поді-
ляти флегмони шиї на окремі локалізації. 
Достатньо обмежуватися однією назвою 
діагнозу: «Флегмона шиї», зважаючи на 
швидке розповсюдження запального проце-
су. Розуміючи характер гнійного запалення 
шиї локалізація процесу може, як правило, 
змінюватися в бік поширення. Більш дета-
льна характеристика процесу подається хі-
рургом в протоколі операції. 

В залежності від терміну захворюван-
ня, перебігу процесу локалізація гнійного 
процесу поширюється та поглиблюється, 
що має зазначатися при описі процесу та 
хірургічних знахідок. В тих випадках, коли 
гнійне запалення досягає хребта чи середос-
тіння, ця локалізація деталізується, напри-
клад: «паравертебральна флегмона» або 
«медіастиніт», що підкреслює небезпечний 
стан процесу та потребує розширеного хі-
рургічного втручання. 

 
Симптоматика 
Наявна вираженість місцевих симпто-

мів (значна припухлість м’яких тканин, гі-
перемія шкіри, розлитий, щільний і болю-
чий інфільтрат) залежить від стадії захво-
рювання і локалізації гнійного осередку. 
Надалі розвивається справжня флуктуація. 
Біль посилюється, підвищується місцева 
температура осередку ураження. Порушу-
ються функції жування, ковтання і мовлен-
ня, а в деяких випадках – і дихання. Зазна-
чимо, що у хворих із гнійно-запальними 
захворюваннями м’яких тканин виникає 
порушення функції зовнішнього дихання, 
ступінь якого залежить від локалізації і по-
ширеності запального процесу. 

Також будуть наявні системні ознаки 
бактеріальної інфекції, такі як: 

- підвищення температури тіла з кри-
вою гектичного типу; 

- головний біль; 
- підвищена втомлюваність; 
- відсутність апетиту; 
- нудота та блювання; 
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- збільшення та болючість лімфатич-
них вузлів. 

 
Діагностика 
Вважається, що комп'ютерна томо-

графія (КТ) з контрастуванням є найкращим 
методом візуалізації для виявлення джерела 
інфекції та її поширення. Магнітно-
резонансна томографія (МРТ) корисна для 
доповнення інформації, отриманої за допо-
могою КТ, особливо для точної оцінки ура-
ження м'яких тканин, що є надзвичайно 
цінним на ранніх стадіях глибоких інфекцій 
шиї [8]. 

Важливою є оцінка показників лабора-
торних аналізів, а саме: рівень С-реактивного 
білку (СРБ) та прокальцитоніну. Також 
обов’язково виконується бактеріальний посів 
крові на стерильність з антибіотикограмою 
та бактеріальний посів гною з рани. За пока-
заннями виконується фібробронхоскопія та 
фіброезофагогастродуоденоскопія [8]. 

Всім хворим, що надходять з підоз-
рою на запальне захворювання тканин шиї, 
на момент госпіталізації показане прове-
дення рентгенографії шиї у прямій і боковій 
проекціях, оглядова рентгенографія органів 
грудної клітки (ОГК). Серед ознак ретрові-
сцеральної флегмони шиї спостерігається 
розширення передхребтової клітковини на 
рівні С1-С3 (норма – до 5 мм), С4-С7 (у 
нормі – до 15 мм), також можливе вклю-
чення вертикальних смуг газу перед хреб-
том, переміщення гортаноглотки і трахеї 
вперед. Чутливість бокової рентгенографії 
шиї становить 100 %, що дало підстави 
вважати її скринінговим методом для діаг-
ностики цієї патології. На жаль, чутливість 
оглядової рентгенографії ОГК для виявлен-
ня медіастиніту виявилась меншою – всього 
60 %. Тому для діагностики цього усклад-
нення проводиться спіральна комп’ютерна 
томографія шиї та ОГК, чутливість якої 
дорівнює 100 % [9]. 

 
Лікування 
Лікування глибокої інфекції шиї поля-

гає у забезпеченні прохідності дихальних 
шляхів, застосуванні антимікробної терапії 
та хірургічному дренуванні абсцесів. 

Глибокі інфекції шиї, які все ще пере-
бувають на стадії флегмони, можна успішно 

лікувати лише внутрішньовенним введен-
ням антибіотиків. K. Hirasawa зі співавто-
рами стверджують, що у випадках глибокої 
флегмони шиї, яка охоплює кілька просто-
рів, слід розглянути можливість хірургічно-
го лікування, щоб уникнути утворення абс-
цесу та тривалої госпіталізації [10]. Сучасні 
рекомендації щодо антибактеріальної тера-
пії (АБТ) інфекції, яка досягла превертебра-
льного простору, включають 2-3 тижні вну-
трішньовенного лікування антибіотиками 
при неускладнених інфекціях, а при наявно-
сті ускладнень, таких як прилеглий остеомі-
єліт, терапію слід продовжити принаймні до 
6-8 тижнів. 

Тож, беручи до уваги наявні запальні 
ознаки, лихоманку та підвищений рівень С-
реактивного білка (СРБ), а також зображен-
ня на МРТ, що вказує на флегмону, слід 
почати початкове емпіричне лікування ан-
тибіотиками – цефалоспоринові антибіоти-
ки, аміноглікозиди, метронідазол. Як альте-
рнативу можна використовувати таку ком-
бінацію: цефалоспорини III генерації, клін-
даміцин. Після ідентифікації мікрофлори та 
виявлення її чутливості до антибіотиків 
проводять корекцію АБТ [11]. Також мож-
лива ступінчаста терапія – це двоетапне 
застосування антибактеріальних препаратів 
з переходом з парентерального на перора-
льний шлях введення в найбільш короткі 
строки[12].  

Хірургічне лікування починають з ро-
зкриття глибокої флегмони шиї і дренуван-
ня її міжфасціальних проміжків. Застосову-
ють передньо-бічну цервікотомію за Разу-
мовським. Шкіру, підшкірну клітковину і 
власну фасцію розсікають гострим шляхом, 
у глибші шари тканин шиї проникають ту-
пим шляхом. Розтин глибоких міжфасціа-
льних проміжків шиї проводять пошарово, 
згідно з анатомічними орієнтирами, після 
розкриття гнійника найкоротшим шляхом, 
видаляють некротизовані тканини, розкри-
вають гнійні кишені. Для забезпечення пов-
ноцінного дренування "по прямій лінії" на-
кладають контрапертури, застосовують тов-
сті дренажні поліхлорвінілові трубки до 1 
см у діаметрі, тонкі мікроіригатори та гумо-
ві смужки. 

Для запобігання розвитку гострого 
низхідного медіастиніту було запропоно-
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вано оригінальну методику інтрамедіасти-
нального введення антибактеріальних се-
редовищ (Патент України №105664). Ме-
тою цієї методики було створення нульово-
го або позитивного внутрішньогрудного 
тиску для усунення присмоктувальної дії 
середостіння, що запобігає поширенню 
гнійної інфекції з міжфасціальних проміж-
ків шиї в клітковину середостіння. Другим 
важливим фактором інтрамедіастинального 
введення ліків є створення антибактеріаль-
ного бар'єру між гнійною ділянкою шиї та 
середостіння з метою запобігання потрап-
лянню гнійної інфекції в клітковину сере-
достіння. 

Для інтрамедіастинального введення 
застосовують антибактеріальні засоби, які 
запобігають розповсюдженню інфекції, 
створюють місцеву антибактеріальну дію та 
відокремлюють здорове середостіння від 
гнійної порожнини. Суть методики полягає 
в тому, що після завершення розтину флег-
мони шиї в проекції яремної вирізки груди-
ни чітко по серединній лінії на 0,5-1 см за 
методикою Казанцева проводять введення 
мікрокатетера за методом Сельдингера в 
клітковину середостіння на глибину до 1 см 
нижче задньої пластини грудини до середи-
ни рукоятки грудини. 

Після введення катетера інтрамедіас-
тинально крапельним методом вводять роз-
чин антибіотиків із розрахунку 1,0 грам 
антибіотика в 100-150 мл ізотонічного фізі-
ологічного розчину протягом 2-3 годин. 
Даний об'єм розчину дає змогу вирівняти 
негативний внутрішньогрудний тиск у се-
редостінні й усунути присмоктувальну дію 
середостіння. З огляду на відсутність у се-
редостінні будь-яких фасціальних переш-
код, інфузія протягом цього часу забезпечує 
поширення антибіотика по всій клітковині 
середостіння, що створює виражений місце-
вий антибактеріальний ефект. Таке введен-
ня розчинів з антибіотиком проводять 2 
рази на добу. З антибактеріальних препара-
тів найчастіше застосовуються розчини це-
фалоспоринів 3-4 покоління з розрахунку 
1,0 г на одне введення [18]. 

Складнощі анестезіологічного забез-
печення полягають у «важкій» інтубації 
через виражений набряк гортаноглотки на 
фоні гнійного процесу [9]. 

При розвитку медіастинітів, коли до 
гнійного процесу залучається верхнє заднє 
середостіння, дренування виконується сліпо 
з нижнього кута основного розрізу на шиї. 
Для розкриття переднього верхнього медіа-
стиніту проводиться колярна медіастиното-
мія та сліпе ретроманубріальне дренування 
в яремній вирізці [9]. 

Відомо, що низка станів, які підрива-
ють стан імунної системи (наприклад, цук-
ровий діабет, ревматоїдний артрит, ВІЛ, 
хронічне вживання стероїдів, імуносупре-
сивне лікування та онкологічні захворюван-
ня), підвищують сприйнятливість до інфек-
цій глибоких відділів шиї. Зокрема, стани 
імуносупресії є відомим фактором ризику 
інфекцій превертебрального простору [13]. 

 
Ускладнення 
Летальність при глибоких флегмонах 

шиї становить 1,9-8,4%, при поширенні 
гнійника у клітковину середостіння леталь-
ність може сягати 17-80% [18]. За даними 
С.С. Сніжко, у хворих на гострий низхідний 
медіастиніт (ГНМ) сепсис  діагностується у 
45-100% випадків. Тяжкість перебігу ГНМ 
обумовлена наявністю в середостінні 
центральних симпатичних та парасимпати-
чних нервів, важливих кровоносних та лім-
фатичних судин. Клітковина середостіння 
також інтенсивно всмоктує продукти розпа-
ду тканин, що сприяє швидкому розвитку 
тяжкої інтоксикації [16, 17].  

Глибокі інфекції шиї можуть призвес-
ти до небезпечних для життя ускладнень, 
таких як обструкція верхніх дихальних 
шляхів, низхідний медіастиніт, тромбоз 
яремної вени, венозні септичні емболи, роз-
рив сонної артерії, респіраторний дистрес-
синдром дорослих, септичний шок та дисе-
мінована внутрішньосудинна коагулопатія 
[14]. 

  
Висновки 
Для зменшення летальності серед па-

цієнтів з флегмонами шиї велике значення 
має не лише обізнаність оториноларинголо-
гів та хірургів в питаннях даної патології, а і 
здатність сімейних лікарів своєчасно запі-
дозрити флегмону шиї та спрямувати паціє-
нта до вузьких спеціалістів. Використання 
сучасних методів діагностики дозволяють 
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покращити результати лікування шляхом 
поєднання раціональної антибіотикотерапії 

та хірургічного розкриття з наступним дре-
нуванням гнійних осередків.  
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ФЛЕГМОНИ ШИЇ 

Терещенко ЖА, Шевчук ЮВ 
Кафедра оториноларингології Національного медичного університету імені О.О. Богомольця  
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А н о т а ц і я  

Проблема запальних захворювань тканин шиї постійно привертає увагу отоларингологів у зв'язку зі 
стійкою частотою патології, збільшенням кількості тяжкого клінічного перебігу інфекції, іноді з атипови-
ми клінічними проявами, а також через тривалий перебіг захворювання. Флегмони обличчя та шиї вважа-
ються найважчими. Вони зумовлені складними анатомо-топографічними особливостями даної ділянки, 
швидким поширенням запального процесу в клітковинні простори з розвитком медіастиніту та генераліза-
цією інфекції.  

В даній статті представлено дані з сучасних наукових видань щодо класифікації, клініки, лікування 
пацієнтів із флегмонами шиї. Описано запатентовані методи лікування флегмон шиї, підходи до призна-
чення обґрунтованої консервативної терапії з урахуванням спектру збудників. 

Ключові слова: флегмона шиї, інфекції шиї, анатомія шиї,  тонзилогенні ускладнення, паратонзиля-
рний абсцес.  

 

NECK PHLEGMONS 

Tereshchenko ZhA, Shevchuk YuV 
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Email: zhannusik.a@gmail.com 

A b s t r a c t  

The issue of inflammatory diseases of the neck tissues consistently attracts the attention of otolaryngolo-
gists due to the persistent frequency of pathology, an increase in the number of severe clinical courses of infec-
tion, sometimes with atypical clinical manifestations, as well as the prolonged course of the disease. Facial and 
neck phlegmons are considered the most severe. They are caused by complex anatomical and topographical fea-
tures of this area, rapid spread of the inflammatory process into the cellular spaces with the development of medi-
astinitis and infection generalization. 

This article presents data from modern scientific publications regarding the classification, clinic, and treat-
ment of patients with phlegmons of the neck. Patented methods of treatment of phlegmon of the neck, approaches 
to the appointment of reasonable conservative therapy, taking into account the spectrum of pathogens, are de-
scribed. 

Keywords: neck phlegmon, neck infections, neck anatomy, tonsil-related complications, peritonsillar ab-
scess. 
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