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Резюме.В данной статье рассматриваются вопросы лечения флегмон шеи. Проблема ле­
чения гнойной хирургической инфекции насчитывает тысячелетия, но остается актуаль­
ной и поныне.
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Несмотря на успехи антибактериальной те­
рапии, совершенствование хирургической тех­
ники и методов лечения, количество больных с 
гнойно­воспалительными заболеваниями (ГВЗ) 
различной этиологии и локализации не умень­
шается [3,7].

В общей структуре летальности хирургичес­
ких больных, частота смертных случаев от ин­
фекционных осложнений достигает 40 ­ 60 % 
[8,17]. Среди больных с гнойными процессами 
этот показатель колеблется в пределах 3,4 ­ 6, 5 

% [1,2].
Очевидно, что трудности связанные с лече­

нием гнойно­воспалительных процессов обус­
ловлены растущей антибиотикорезистентнос­ 
тыо микроорганизмов к большинству лекар­
ственных препаратов; изменением видового со­
става микрофлоры [9]. Возросло этиологичес­
кое значение неферментирующих грамотрица­ 
тельны х бактерий , синегнойной палочки, 
анаэробной инфекции и грибов, частота выде­
ления которых достигает 5 ­ 28% [8,14]. Кроме 
того, меняется иммунный статус людей [16], в 
том числе под влиянием самих микроорганиз­
мов, что приводит к увеличению частоты гене­
рализованных, хронических форм и рецидивов 
гнойной хирургической инфекции [9].

Указанные трудности в лечении гнойно­вос­ 
палительных процессов, высокая летальность 
больных делают проблему профилактики и ле­
чения гнойных ран и хирургических воспали­
тельных заболеваний чрезвычайно важной.

С клинической точки зрения большой инте­
рес представляют межфасциальные клетчаточ­ 
ные пространства, нередко служащие местом 
распространения гнойной инфекции [20].

Распространение инфекции в сторону клет­
чатке окологлоточного пространства возможно

при ангине, особенно осложнённой наружным 
(боковым) паратонзиллитом, при травматичес­
ком поражении слизистой оболочки глотки; воз­
можна одонтогенная природа; наконец, экссудат 
может распространяться из сосцевидного отро­
стка через сосцевидную вырезку и глоточно­че­
люстное пространство [12,18].

Проникновение инфекции из миндалины в 
окологлоточное пространство может осуществ­
ляться через лимфатические пути при нагноении 
лимфатических узлов окологлоточного простран­
ства; гематогенным путём при распространении 
тромбоза вен нёбных миндалин на более круп­
ные вены с последующим гнойным расплавле­
нием тромба и вовлечением в процесс тканей 
окологлоточного пространства; наконец, при 
переходе воспалительного процесса из минда­
лин или при прорыве гноя непосредственно в 
окологлоточное пространство.

Помимо осложнений общего характера (сеп­
сис, тяжелая интоксикация), глубокие воспали­
тельные очаги шеи опасны тем, что могут рас­
пространяться по клетчатке в переднее и заднее 
средостения, вызвать сочувственный плеврит, 
пневмонию, сдавление трахеи или отек горта­
ни, вовлечь в процесс стенки крупных артерий 
и вен, что может привести к их расплавлению и 
тяжелому кровотечению [10,19,22].

Основным принципом в лечении гнойных 
ран является комплексный подход, состоящий из 
ряда обязательных компонентов: хирургическое 
дренирование очага гнойной инфекции, анти­
бактериальное, дезинтоксикационное, общеук­
репляющее, иммуннокоррегирующее и симпто­
матическое [ 4,11 ].

Традиционное (открытое) лечение ран с раз ­
личными лекарственными препаратами являет­
ся наиболее распространенным и общеприня­
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тым методом в клинической практике [13,23 J.
Лечение флегмон шеи зависит от их локали­

зации [6,21].
При флегмоне надгрудинного межапоневро­ 

тического пространства проводят поперечный 
разрез кожи на 1 ­1,5 см выше вырезки грудины. 
Послойно рассекают кожу, подкожную клетчат­
ку, поверхностную фасцию с окутывающей ее 
подкожной мышцей шеи. Затем над желобова­
тым зондом рассекают собственную фасцию 
шеи, образующую переднюю стенку надгрудин­
ного межапоневротического пространства. Уда­
ляют гной и обследуют полость пальцем. При 
наличии гнойных затеков в боковых карманах 
Груббера их дренируют через гот же разрез.

При флегмоне в области латерального треу­
гольника шеи разрез кожи проводят параллель­
но и выше ключицы. Отступив от заднего края 
грудино­ключично­сосцевидной мышцы. Рассе­
кают кожу, подкожную клетчатку, поверхностную 
фасцию с окутывающей ее подкожной мышцей 
шеи и проникают в клетчаточное пространство 
латерального треугольника шеи, вскрывают 
гнойник, удаляют гной, тщательно обследуют 
полость гнойника, определяя наличие гнойных 
затеков.

Основная локализация затеков при запущен­
ном процессе ­  подтрапециевидное клетчаточ­
ное пространство. Для дренирования этого 
гнойного затека проводят дополнительный раз­
рез (контрапертура) у остистых отростков по­
звонков.

При флегмоне (абсцессе) Бецольда воспали­
тельный процесс локализован в ложе грудино­ 
ключично­сосцевидной мышцы. Здесь разрез 
проводят по заднему краю в верхней трети этой 
мышцы. Также делают послойный разрез до гру­
дино­ключично­сосцевидной мышцы. Вскрыв 
фасциальное ложе, удаляют гной и дренируют 
полость гнойника с тщательной иекротомией 
тканей.

При флегмоне Дюпюитрена воспалительный 
процесс локализован по ходу сосудисто­нервно­
го пучка медиального треугольника шеи. Флег­
моны могут располагаться как в верхнем, так и в 
нижнем отделе сонного треугольника. Они мо­
гут распространяться в надключичную область, 
подмышечную ямку, переднее средостение и на 
противоположную сторону (широкая флегмона 
шеи Дюпюитрена).

В ряде случаев возможен и закрытый способ 
лечения флегмон шеи.

Задача решалась тем, что после вскрытия 
гнойной раны, ревизии содержимого, туалета 
раны антисептиками, введения сквозного пер­
форированного трубчатого дренажа, закрытия 
раны проводили путем прошивания ее краев 
отступая на 1­1,5 см с обеих сторон цельной 
моноупругой танталовой проволокой с зацепны­
ми крючками, полное и мягкое соприкосновение 
краев на всем протяжении осуществляли элас­
тичной резиновой тягой на крючках. Это позво­
лило осуществить полноценное фракционное 
промывание гнойной полости, при необходимо­
сти аспирацию содержимого, контролировать в 
динамике состояние гнойной полости с фрагмен­
тарными или полным ее раскрытием пу тем сня­
тия резиновых колец, профилактикой и антисеп­
тикой возможных повторных осложнений и осу­
ществить хорошую эпителизацию на всем про­
тяжении с образованием косметического рубца, 
что очень важно при гнойных процессах [4,15].

Обширные гнойно­воспалительные процес­
сы являются источниками эндогенной интокси­
кации, которая осложняет течение раневого про­
цесса, может приводить к срыву защитных ме­
ханизмов. развитию генерализованных форм 
хирургической инфекции. Для усиления дезин­ 
токсикационного, сорбирующего эффекта у боль­
ных с обширными гнойно­воспалительными 
очагами была разработана смесь, в которой ра­
створ метронидазола, димексида 300 мг/мл и 
гентамицина 4 мг/мл сочеталась с углерод 
минеральным сорбентом СУМС­1 [15].

Под воздействием условий среды, роль ш то­
рой выполняет химическая поверхность СУМС­
1, происходит разрушение стабилизирующих 
белок связей, структура белка становится близ­
кой к денатурированной. На денатурированный 
белок, как на клей, собираются другие микроб­
ные клетки, что и обусловливает гюлимолеку­ 
лярный характер адсорбции. В то же время 
СУМС­1 сам обладает антибактериальной ак­
тивностью, хотя и слабо выраженной [5].

Таким образом, метод раннего закрытия раны 
с помощью крючков и петель является перспек­
тивным методом позволяющий сокращать сро­
ки лечения флегмон челюстно­лицевой облас­
ти в 1,5 раза и может быть широко применен в 
клинической практике, хотя традиционное (от­
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крытое) лечение ран является наиболее распро­
страненным и общепринятым методом. Комби­
нация 0,5% раствора метронидазола и углерод­ 
минерального сорбента СУМС­1, является эф­
фективным средством для местного лечения 
гнойно­воспалительных заболеваний.
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