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Реферат
Паратонзиллиты — жизнеугрожающие состояния, которые могут привести к гнойно-септическим 
осложнениям (гнойный менингит,  тромбозы крыловидного венозного сплетения и кавернозного 
синуса, яремных вен, медиастинит). Представлен клинический случай диагностики и лечения па-
ратонзиллярного абсцесса с тенденцией распространения в верхнее средостение. Особый интерес 
представляет схема комплексного использования клинического и лучевого обследования пациента, 
которая позволила выбрать наиболее оптимальную тактику лечения.

Ключевые слова: мультисрезовая компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, 
паратонзилляhный абсцесс, гнойный менингит, медиастинит.
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Abstract
Paratonsillitis is a life-threatening condition that can lead to purulent-septic complications (purulent 
meningitis, thrombosis of the pterygoid venous plexus and cavernous sinus, jugular veins, mediastinitis). 
The article presents a clinical case of diagnosis and treatment of peritonsillar abscess with tendency to 
spread into the upper mediastinum. The scheme of complex clinical and radiological examination of the 
patient, which allows to choose the most optimal treatment is presented.

Key words: Multidetector Computed Tomography, Magnetic Resonance Imaging, Paratonsillar Abscess, 
Purulent Meningitis, Mediastinitis.

Актуальность
Трудность диагностики и лечения 
гнойно-воспалительных процессов ла-
рингофарингеальной области (ЛФО) 
обусловлена сложностью ее анатомиче-
ского строения и многообразными путя-
ми распространения инфекции: тонзил-
логенный, отогенный (из сосцевидного 
отростка височной кости и глоточно-че-
люстное пространство), одонтогенный, 
травматический. 

Воспалительные процессы ЛФО 
проявляются острым началом с вы-
раженной интоксикацией, фебрили-
тетом, гиперсаливацией, интенсивной 
болью, усиливающейся при глотании с 
иррадиацией в височную, околоушно-
жевательную, подчелюстную области, 
вынужденным положением головы (ее 
наклоном в больную сторону и вниз). 
Особую сложность в диагностике и ле-
чении представляют процессы, локали-
зующиеся в паратонзиллярной области 
и ретрофарингеальном пространстве, 
богатых жировой клетчаткой, которые 
склонны к формированию абсцессов 
или флегмон, развитию системной вос-
палительной реакции, распростране-
нию по межмышечным пространствам и 
лимфатическим путям:
− — вверх к основанию черепа, что мо-

жет сопровождаться тромбозом 
крыловидного венозного сплетения 
и кавернозного синуса, менингитом;

 — вниз в переднее и заднее средосте-
ние, вызывая медиастинит [3, 4, 6].
Клиническое обследование пациен-

та при паратонзиллите должно вклю-
чать несколько этапов:
 — внешний осмотр пациента (выраже-

ние и симметричность лица, окра-
ска кожных покровов);

 — оценка состояния зубов и слизистой 
оболочки полости рта, нёбных дужек 
и мягкого нёба (гиперемия, налет, 
язвы, отек, инфильтрация, наличие 
асимметрии зева), нёбных миндалин 
(гипертрофия, подвижность, харак-
тер отделяемого и наличие налета, 
изъязвлений). Достоверным призна-
ком абсцесса или флегмоны паратон-
зиллярного пространства является 
наличие выбухания боковой стенки 
глотки, слизистая оболочка над кото-
рым выглядит инфильтрированной;

 — пальпация мягких тканей челюст-
но-лицевой области, регионарных 
подчелюстных и подподбородочных 
лимфатических узлов, а также лим-
фатических узлов шеи и надклю-
чичных областей;

 — определение тризма мышечной му-
скулатуры.
При подозрении на распростране-

ние воспалительного процесса в горта-
ноглотку выполняется фиброларинго-
скопия [4]. 
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Однако клинический осмотр и эн-
доскопическое исследование не позво-
ляют достоверно оценить распростра-
ненность изменений в ЛФО. На фоне 
тяжелого общего состояния пациента, 
обусловленного местными и общими 
проявлениями паратонзиллита, труд-
но выявить развившиеся осложнения 
с установлением их топографо-анато-
мических характеристик, своевременно 
определиться с тактикой лечения. 

Ведущее значение в их диагностике, 
в первую очередь в виде внутричереп-
ных осложнений и медиастинитов, име-
ют лучевые методы. Анализ литературы 
свидетельствует о том, что стандартная 
рентгенография и ультразвуковое ис-
следование имеют ряд недостатков и 
ограничений. Ведущее значение при-
обретают томографические методи- 
ки — магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и мультисрезовая компьютерная 
томография (МСКТ) [1, 5]. 

МРТ-метод выбора для определе-
ния признаков пиогенного менингита. 
К ведущими МР-признакам относятся 
избыточное эпи- и субдуральное ско-
пления жидкости, гиперинтенсивное 
содержимое в субарахноидальном про-
странстве на FLAIR, менингиальное 
усиление после внутривенного введения 
гадолиний содержащих контрастных 
препаратов, обструктивная гидроцефа-
лия, васкулиты (с развитием осложнений 
в виде венозных тромбозов, вентрикули-
тов, инфарктов головного мозга) [5].

Для уточнения характера измене-
ний средостения широко использует-
ся МСКТ. К настоящему времени раз-
работана МСКТ-семиотика острого 
медиастинита с учетом этиологии, ло-
кализации, распространенности и ста-
дии воспалительного процесса. В ходе 
исследования необходимо обращать 

внимание на форму и размеры сердца и 
магистральных сосудов, внутригрудных 
лимфатических узлов, определить нали-
чие структурных изменений клетчатки с 
локализацией скоплений газа, участков 
мягкотканной или жидкостной плотно-
сти (характеризуя их положение, форму, 
контуры, размеры, объем и т. д.) [2]. 

Цель: демонстрация особенностей 
клинико-лучевой диагностики паратон-
зиллярного абсцесса и его осложнений.

Клиническое наблюдение
Больной М., 37 лет, поступил в экс-
тренном порядке в приемное отделение 
БУЗ ВО ВГКБСМП № 1 (Воронеж) с 
жалобами на боль в горле слева и подъ-
ем температуры тела до 38,2 °С. После 
клинического осмотра врачом-отори-
ноларингологом вскрыт левосторонний 
паратоннзиллярный абсцесс, получено 
гнойное отделяемое с гнилостным за-
пахом. В послеоперационном периоде 
назначены введение антианаэробной 
сыворотки, антибактериальная тера-
пия, противовоспалительная терапия. 
Через 2 дня у больного стал отмечать-
ся отек подчелюстной области и боко-
вой поверхности шеи слева. По данным 
клинического исследования и МСКТ 
диагностирована флегмона боковой 
поверхности шеи слева, которая была 
вскрыта (рис. 1, а — г). 

Были продолжены местное лечение 
раны шеи, антибактериальное, противо-
воспалительное и симптоматическое ле-
чение. Процесс прогрессировал, отмеча-
лись воспалительные изменения общего 
анализа крови, температура тела подня-
лась до 39,1 °С. Больной отмечал боль в 
области послеоперационной раны, жже-
ние кожи передней поверхности груд-
ной клетки. При визуальном осмотре 
имелись участки гиперемии, отека кожи 
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в этой же проекции размером 12 × 18 см. 
После МСКТ-исследования грудной 
клетки выявлена подкожная флегмона 
мягких тканей передней поверхности 
грудной клетки (рис. 2, а — г). 

Флегмона вскрыта широкими лам-
пасными разрезами. Состояние паци-
ента улучшилось, уменьшилось отде-
ляемое из послеоперационной раны, 
температура тела снизилась до 37,1 −С. 
Через 4 сут сделан МСКТ-контроль: 
на фоне уменьшения инфильтративно-
жидкостных изменений мягких тканей 
боковой поверхности шеи слева про-
слеживалось скопление газа в переднем 

Рис. 1. Интраоперационная фотография (а) и компьютерные томограммы (б — г: мульти-
планарные реконструкции) пациента М., 37 лет, — послеоперационная рана боковой по-
верхности шеи слева после вскрытия флегмоны (стрелки)

средостении, признаки диффузной ин-
фильтрации клетчатки, которая выгля-
дела тяжистой, отмечалась нечеткость 
контуров сосудов верхней апертуры 
грудной клетки (рис. 3, а – г).

С подозрением на медиастинит 
больной переведен в торакальное отде-
ление. Признаков абсцесса и флегмоны 
средостения не выявлено. Через 7 дней 
произведена пластика послеоперацион-
ных дефектов после регресса диффуз-
ных инфильтративных изменений мяг-
ких тканей шеи и средостения. Больной 
выписан на амбулаторное долечивание 
по месту жительства.
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Рис. 2. Компьютерные томограммы того же пациента, а — г — мультипланарные рекон-
струкции (через 2 сут после вскрытия паратонзиллярного абсцесса и флегмоны боковой 
поверхности шеи слева): отмечаются утолщение, снижение дифференцировки мягких тка-
ней боковой поверхности шеи слева и передней поверхности грудной клетки со снижением 
их дифференцировки за счет отека. Визуализируется участок размером 17,2 × 59,2 × 64,3 мм 
жидкостной (около 1–4 ед. Н) и мягкотканной (до 25–38 ед. Н) плотности, со скоплением 
пузырьков газа внутри, с нечетким контуром, окруженный уплотненной тяжистой клетчат-
кой (стрелки) 

Обсуждение
В представленном клиническом приме-
ре продемонстрирована картина пара-
тонзиллярного абсцесса, осложненного 
флегмонами боковой поверхности шеи 
слева и мягких тканей передней поверх-
ности грудной клетки, диффузными 
инфильтративными изменениями клет-
чатки переднего средостения, пневмо-
медиастинумом. По данным МСКТ вы-
деляют 4 формы острого медиастинита 
(Т. Г. Бармина, 2003): 

 1) диффузная инфильтрация; 
 2) ограниченная инфильтрация;
 3) абсцесс средостения;
 4) флегмона средостения. 

МСКТ-семиотика диффузной и 
отграниченной инфильтрации средо-
стения характеризуется тяжистостью, 
неоднородностью клетчатки за счет 
неправильной формы очаговых и ли-
нейных зон мягкотканной плотности с 
нечетким контуром, единичных пузырь-
ков газа. Характерным является также 
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Рис. 3. Компьютерные томограммы того же пациента, а — г — мультипланарные рекон-
струкции (через 6 сут после вскрытия паратонзиллярного абсцесса и флегмоны боковой по-
верхности шеи слева, 4-е сутки  после вскрытия флегмоны мягких тканей передней поверх-
ности грудной клетки): отмечается послеоперационная рана передней поверхности грудной 
клетки с диастазом краев,  перифокальным отеком, нечеткостью контуров магистральных 
сосудов (длинные стрелки), в переднем средостении на фоне диффузных инфильтративных 
изменений клетчатки скопление воздуха (короткие стрелки)

нечеткость контуров сосудов верхней 
апертуры грудной клетки [1, 2]. 

Выявление расширения яремных 
вен, неоднородности содержимого их 
просвета за счет серповидных зон пони-
женной плотности может быть отобра-
жением наличия тромботических масс, 
требует выполнения исследования с 
внутривенным контрастированием.

МСКТ-семиотика абсцессов и флег-
мон средостения также определяется его 
расширением, неоднородностью струк-

туры клетчатки, где на фоне тяжистости 
и зоны мягкотканной плотности непра-
вильной формы прослеживаются очаги 
и участки жидкостной плотности. При 
абсцессах деструктивные и некротиче-
ские процессы имеют отграниченный 
характер, при флегмонах — неотгра-
ниченные, с нечетким контуром. Жид-
костные скопления за счет жизнедея-
тельности пиогенной флоры содержат 
включения газа. Следует отметить, что 
при одонтогенном и тонзиллогенном 
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медиастините воспалительный процесс 
распространяется как на переднее, так и 
на заднее средостение, а также на перед-
нее и заднее средостение одновременно 
(тотальный медиастинит). При травма-
тическом медиастините заинтересовано 
заднее средостение [1].
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