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Бактеріальні інфекції м’яких тканин шиї з ураженням її 
глибоких просторів часто пов’язані з діагностичною ди-
лемою для хірургів загальної практики [1]. Використання 
оптимальних програм антибіотикотерапії дещо знизило 
частоту цієї тяжкої патології [2], проте проблему інфекцій 
глибоких шийних просторів не можна вважати виріше-
ною для хірургів через їх тяжкий перебіг, високу ймовір-
ність розповсюдження на середостіння, показники смерт-
ності, спричиненої сепсисом та розвитком поліорган-
ної недостатності, що коливаються в межах 10 – 40% [3]. 

Зазначена патологія розвивається у разі пізньої діагнос-
тики місцевого інфекційного процесу, що потенційно мо-
же спричинити бактеріальне ураження глибоких просто-
рів шиї. Найпоширеніші первинні джерела флегмони шиї 
– одонтогенні інфекції (35 – 42%), рідше зустрічаються фа-
ринготонзилярні інфекції, сторонні тіла, ятрогенні фак-
тори (попередні операції та стоматологічні процедури), 
проникна або тупа травма області голови та шиї, ін’єкції 
в яремну вену наркотиків, злоякісні новоутворення, лім-
фаденіт та інфіковані кісти [4]. Розповсюдження флегмо-
ни вздовж фасціальних структур охоплює тканинні про-
стори від основи черепа до середостіння, викликаючи 
тяжкі та потенційно небезпечні для життя ускладнення, 
у тому числі низхідний некротичний медіастиніт [5], сеп-
тичний шок, ерозія сонної артерії, гнійний тромбофле-
біт внутрішньої яремної вени з можливим розвитком ем-
болії легеневої артерії, тромбозу кавернозних синусів, що 
особливо актуально для пацієнтів з імуносупресією та су-
путніми захворюваннями [6]. Оскільки глибокі флегмони 
шиї все ще залишаються потенційно небезпечними за-
хворюваннями, швидка діагностика та адекватний вибір 
лікувального протоколу вкрай важливі.

В алгоритмах надання медичної допомоги при інфек-
ціях глибоких просторів шиї важлива роль відводиться 
швидкій та точній топічній діагностиці з використанням 
візуалізаційних апаратних методик. Діагностична стра-
тегія також передбачає проведення диференціації з ін-
шими можливими причинами набряку шиї (наприклад, 
метастатичні лімфатичні вузли) [7]. Лікувальна програ-
ма включає контроль за прохідністю дихальних шляхів, 
що часто буває порушеною, багатокомпонентну антибі-
отикотерапію, виявлення та усунення можливої причи-

ни інфекції (захворювань пародонту, карієсу зубів, фа-
ринготонзиліту), лікування наявних ускладнень [8]. Проте 
саме адекватний хірургічний підхід відіграє вирішальну 
роль у лікуванні пацієнтів з глибокими флегмонами шиї 
[9]. Абсолютними показаннями до виконання оператив-
ного втручання вважають недостатню ефективність іні-
ціальної антибіотикотерапії, розмір вогнища понад 3 см, 
розповсюдження гнійного процесу на глибокі простори 
шиї, розвиток ускладнень [10]. Метою хірургічного під-
ходу є усунення тригерної причини (за умови виявлен-
ня початкового вогнища), ревізія та дренування гнійно-
го вогнища після цервікотомії, забезпечення прохідно-
сті дихальних шляхів. 

Багаторічні спостереження дають підстави саме топо-
графо–анатомічний сегмент шиї трактувати як “важку” зо-
ну для хірургічних маніпуляцій. Часто лікар–практик за-
гальнохірургічного напрямку, коли йдеться про втручан-
ня на шиї, асоціює його з ризиком ятрогенного пошко-
дження магістральних судин, розвитком субопераційної 
повітряної емболії та виникненням інших небезпечних 
для життя ускладнень. Разом з тим у більшості класичних 
монографій та посібників для хірургів операції з приво-
ду одного з найтяжчих гнійно–септичних захворювань 
шиї, а саме паравазальних флегмон її кивальної ділянки, 
викладені надто схематично. Зазвичай стандартний про-
токол такого втручання передбачає операційний доступ 
по передньому краю груднинно–ключично–соскоподіб-
ного м’яза з подальшим його відведенням назовні, роз-
криття судинної щілини тупо зондом Кохера або носи-
ком кровоспинного затискача, елімінацію гною та дрену-
вання порожнини трубчастими і марлевими дренажами. 
Очевидний недолік цього загальновизнаного способу по-
лягає в застосуванні хірургічного розтину, зорієнтовано-
го не на центр гнійного вогнища шиї, а на її основний су-
динно–нервовий пучок. За таких умов використання цієї 
операції при гнійних процесах з огляду на техніку роз’єд-
нання запалених паравазальних тканин (“тупе розриван-
ня судинної піхви”) потенційно загрожує пошкоджен-
ням магістральних судин [11]. Водночас дренування біля 
судинних просторів жорсткими дренажами (трубчасти-
ми, марлевими тощо) суперечить канонам судинної хі-
рургії, більше того, воно призводить до формування гру-
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бих косметичних і функціональних дефектів, зумовле-
них відведенням і наступним склерозуванням груднин-
но–ключично–соскоподібного м’яза шиї. Також згада-
ний спосіб не передбачає застосування жодних інтрао-
пераційних антиемболічних заходів. 

З метою уникнення зазначених недоліків оперативно-
го втручання при паравазальних флегмонах кивальної ді-
лянки шиї автори запропонували і впровадили в практи-
ку спосіб хірургічного лікування, який передбачає засто-
сування східчастого черезм’язового розтину тканин з ін-
траопераційною компресією судинного пучка і превен-
тивним електрокоагуляційним гемостазом, проведення 
ревізії судин, лімфаденектомію та дренування судинної 
щілини м’якими гумовими чи сорбційними дренажами.

Спосіб реалізації операційної техніки. Хірургічний 
доступ (по передньому краю груднинно–ключично–
соскоподібного м’яза або через м’яз) та кількість його 
“сходинок” вибирають за результатами ультрасоногра-
фії місця захворювання (locus morbi). Згідно з вибраною 
лінією доступу розрізають шкіру. Підшкірну клітковину та 
кожний наступний анатомічний шар тканин розсікають 
після виконання превентивного коагуляційного гемоста-
зу – діатермокоагуляції тканин у ділянках їх імовірної ва-
скуляризації. Тупим шляхом повздовжньо відділяють груд-
нинно–ключично–соскоподібний м’яз (за показаннями 
– лише зовнішню частину) від переднього листка судин-
ної піхви до лінії з’єднання переднього та заднього лист-
ків фасціального футляра його краю. Пальцем або інстру-
ментом (гачком Фарабефа) притискають судини шиї до 
різкого ослаблення пульсації сонної артерії та контуру-
вання через передній листок судинної піхви переповненої 
кров’ю внутрішньої яремної вени для здійснення дозова-
ної антиемболічної компресії судинно–нервового пучка 
шиї, під час якої піхву останнього розсікають у безсудин-
ній зоні (2 мм медіальніше ліній з’єднання обох листків 
м’язового фасціального футляра). Евакуюють гній, про-
водять ревізію магістральних структур (у разі виявлення 
арозивно–травматичної патології виконують її хірургіч-
ну корекцію), виконують лімфаденектомію патологічно 

змінених ретро– і латероюгулярних лімфатичних вузлів 
як морфологічного субстрату гнійного процесу та кон-
венційну санацію гнійної порожнини. Втручання завер-
шують дренуванням судинної щілини м’якими гумовими 
дренажами. Інтраопераційно оцінюють можливість на-
кладання провізорних швів.

Запропонований спосіб хірургічного лікування був за-
стосований у 39 хворих із паравазальними флегмонами 
кивальної ділянки шиї, які перебували на стаціонарному 
лікуванні в клініці загальної хірургії (КНП «1–ше терито-
ріальне медичне об’єднання м. Львова»). За результатами 
лікування усіх 39 хворих стверджено, що використання 
розробленого способу втручання дозволяє чітко зорі-
єнтувати розтин на гнійне вогнище, виконати хірургіч-
ні маніпуляції на “сухому операційному полі”, забезпе-
чити високий ступінь інтраопераційного антиемболіч-
ного захисту та безпечності виконання хірургічних ма-
ніпуляцій, низький ризик ятрогенного субопераційно-
го пошкодження судинно–нервового пучка, радикальне 
усунення гнійного вогнища і його морфологічних суб-
стратів, уникнути формування косметичного і функціо-
нального дефектів, зумовлених переміщенням і склеро-
зуванням груднинно–ключично–соскоподібного м’яза 
шиї (див. рисунок).

Використання розробленого способу оперативного 
втручання уможливлює суттєве підвищення якості медич-
ного обслуговування пацієнтів із гнійними ураженнями 
глибоких просторів шиї, зокрема, зменшення ймовірно-
сті розвитку життєво небезпечних ускладнень та відчутно-
го погіршення якості життя в післяопераційному періоді. 
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