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 � В триаде развивающихся при медиастините симптомокомплексов, образующих медиастинальный синдром, 
два из них — болевой и токсический — определяют фон заболевания, постоянны и ярко выражены.

Третий симптомокомплекс, вызванный сдавлением сосудисто-нервного пучка распространяющимся гной-
ным экссудатом, обусловливает характер и  разнообразие симптомов, которые могут имитировать какую-ли-
бо нозологическую форму (острый панкреатит, язва желудка, инфаркт миокарда и  др.), не имеющую ничего 
общего с медиастинитом, что затрудняет постановку диагноза и приводит к ошибочной тактике и трагическому 
исходу.

 � Ключевые слова: медиастинальный синдром; ранняя диагностика одонтогенного медиастинита; исходы одон-
тогенного медиастинита.

THE PECULARITIES OF ODONTOGENIC MEDIASTINITIS DIAGNOSTICS 
CONDITIONED BY ITS DEVELOPMENT MECHANISM

V.A. Kozlov, O.A. Egorova

North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

For citation: Kozlov VA, Egorova OA. The pecularities of odontogenic mediastinitis diagnostics conditioned by its development 
mechanism. Herald of North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov. 2018;10(4):43-48. https://doi.
org/10.17816/mechnikov201810443-48

Received: September 27, 2018 Revised: November 5, 2018 Accepted: December 7, 2018

 � In the triad of symptom complexes developing in mediastinitis and forming the mediastinal syndrome two of them, 
painful and toxic, determine the background of the disease being constant and pronounced.

The third symptom complex, caused by compression of the neurovascular bundle, spreading purulent exudate, 
determines the nature and variety of symptoms that can imitate the independence of any nosological form: acute 
pancreatitis, gastric ulcer, myocardial infarction, etc., which have nothing to do with mediastinitis and complicating the 
diagnosis, leading to erroneous tactics and tragic outcome.

 � Keywords: mediastinal syndrome; early diagnosis of odontogenic mediastinitis; odontogenic mediastinitis 
outcomes.
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Введение

Одним из наиболее грозных осложнений 
острых воспалительных процессов в  мяг-
ких тканях челюстно-лицевой области явля-
ется одонтогенный медиастинит  — острое 
разлитое воспаление клетчатки средостения 
[2,  7,  9]. Несмотря на то что в  настоящее вре-
мя в   отечественной и  зарубежной литературе 
имеется множество работ, освещающих эту 
проблему, мы не нашли сообщений, относя-
щихся к  ранней диагностике этого опасного 
осложнения.

Заболевание характеризуется исключи-
тельной тяжестью течения, и  его диагностика 
вы зывает значительные трудности. Стреми-
тельное  распространение процесса в  клетчат-
ку средостения и  высокая летальность опре-
деляют сложность лечения больных. Поэтому 
целью нашего исследования было совершен-
ствование методов диагностики одонтогенно-
го медиастинита и  улучшение результатов его 
исходов.

Цель исследования  — совершенствование 
методов диагностики одонтогенного медиасти-
нита и улучшение его исходов.

Материал и методы

Под нашим наблюдением находилось 60 боль-
ных с  флегмонами глубоких клетчаточных 
пространств шеи одонтогенной этиологии, 
осложнившихся воспалительным процессом 
в клетчатке средостения.

Одонтогенный медиастинит чаще встречал-
ся в возрастной группе больных 31–50 лет и со-
ставил 51,7 % от общего числа наблюдений.

Проанализировав результаты лечения боль-
ных, мы заключили, что механизм развития 
этого осложнения может быть различным: 
затек  с  образованием передневерхнего или 
заднего медиастинита; затек с  образованием 
тотального медиастинита и  развитие медиа-
стинита на фоне сепсиса, и  в зависимости от 
этого наблюдали разные механизмы развития 
острого воспалительного процесса в средосте-
нии, после чего сочли возможным выделить три 
группы больных.

Распределение больных по механизму разви-
тия острого воспалительного процесса в клет-
чатке средостения представлено в табл. 1.

Из таблицы видно, что у 36 больных, то есть 
в 60 % наблюдений, возникновению медиасти-
нита предшествовало образование околоче-
люстной флегмоны одного или, чаще, несколь-
ких клетчаточных пространств, откуда гнойный 
экссудат по межфасциальным пространствам 
шеи, преимущественно околотрахеальному 
или околопищеводному, проникал в клетчатку 
средостения вследствие затека с образованием 
передневерхнего или значительно реже  — за-
днего медиастинита, а  также с  образованием 
тотального медиастинита без развития сепсиса.

В группе больных с тотальным поражением 
клетчатки средостения вследствие затека гной-
ного экссудата течение заболевания было более 
тяжелым, так как воспалительный процесс рас-
пространялся на все отделы средостения.

Таблица 1 / Table 1

Распределение больных по механизму развития острого воспалительного процесса в клетчатке средостения
Patients’ distribution according to the development mechanism of acute inflammatory process in the mediastinum tissue 

Механизм развития заболевания Число 
больных % Число умерших 

больных %

Затек с образованием передневерхнего 
или заднего медиастинита

32 53,3 5 15,6

Затек с образованием тотального 
медиастинита 

4 6,7 2 50

Развитие медиастинита различной 
локализации на фоне сепсиса

24 40 18 75

Всего больных 60 100 25 41,7
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У больных первых двух групп своевременное 
раскрытие глубоких клетчаточных пространств 
шеи и  активное дренирование средостения 
в сочетании с бактериолитической, дезинтокси-
кационной терапией и иммунотерапией обычно 
приводило к  благоприятному исходу заболе-
вания.

У 24 больных (40 %) одонтогенный медиа-
стинит возник опосредованно, в  результате 
генерализации инфекции и  развития сепсиса. 
В  этом случае мы наблюдали тотальное пора-
жение клетчатки средостения и  воспалитель-
ный процесс протекал сравнительно более 
тяжело.

В первом случае комплекс лечебных меро-
приятий приводил к  благоприятному исходу: 
только 5 больных, то есть 15,6 %, при развитии 
передневерхнего или заднего медиастинита 
вследствие затека погибло. При развитии то-
тального медиастинита в результате затека по-
гибло 2 больных (50 %).

В случаях когда медиастинит возник на фоне 
сепсиса, умерло 18 (75 %) больных от развив-
шихся осложнений.

Таким образом, у пациентов первой группы 
своевременное вскрытие флегмоны глубоких 
клетчаточных пространств шеи и средостения 
приводило к благоприятному исходу.

У всех больных острый воспалительный 
процесс в  клетчатке средостения развивался 
на фоне токсикоза и  болевого синдрома, но 
у  некоторых пациентов наблюдался синдром 
сдавления сосудисто-нервного пучка шеи, кото-
рый обусловливал возникновение симптомати-
ки, сходной с  заболеваниями органов грудной 
и  брюшной полости, и  таким образом уводил 
клиницистов от правильного диагноза.

Результаты и их обсуждение

Данные литературы и  наш клинический 
опыт [1, 2, 4–6, 10, 11] показывают, что основная 
причина неблагоприятных исходов одонтоген-
ных медиастинитов заключается в недостаточ-
ной осведомленности хирургов об этой пато-
логии и  промедлении с  оказанием экстренной 
помощи.

Сложность ранней диагностики одонтоген-
ного медиастинита является узловым звеном, 
так как на этом этапе в значительной мере пред-

решается исход заболевания и  судьба больно-
го. Ошибка в  постановке диагноза приводит 
к  проведению неоправданных вмешательств, 
назначению нерациональной медикаментозной 
терапии, к потере времени, что в совокупности 
служит причиной прогрессирования гнойного 
воспаления с  вовлечением в  него ряда анато-
мических областей и сомнительного исхода за-
болевания.

Симптомокомплексы боли и  токсикоза по-
стоянны и  создают фон заболевания. Сим-
птомокомплекс сдавления сосудисто-нервного 
пучка шеи проявляется индивидуально и вклю-
чает симптомы, которые могут имитировать 
какую-либо нозологическую форму: острый 
панкреатит, прободную язву желудка, инфаркт 
миокарда, тяжелую крупозную пневмонию, что 
не имеет ничего общего с  медиастинитом, но 
уводит врача от правильного диагноза. Именно 
в этой связи в клинике возникают диагностиче-
ские ошибки, теряется время на этапе ранней 
диагностики и  становится реальным трагиче-
ский исход [3, 8].

Раздражение гнойным экссудатом диафраг-
мального нерва, проходящего в  заднем сре-
достении, при формировании заднего медиа-
стинита способно привести к  возникновению 
упорных, мучительных, опоясывающих болей 
в эпигастральной области, напряжению мышц 
передней брюшной стенки, что характерно для 
клиники острого панкреатита, перфорации 
язвы желудка [3].

Для иллюстрации приводим одно из наших 
наблюдений.

Больной Г., 34 года, поступил на вторые 
сутки от начала заболевания по направлению 
из стоматологической поликлиники с  диагно-
зом «острый правосторонний субмандибулит» 
с жалобами на боли в области зуба 4.8, болез-
ненное глотание и отек в правой подчелюстной 
области. Состояние больного расценивалось 
как удовлетворительное; со стороны внутрен-
них органов патологии не выявлено, контактен, 
адекватен, пульс — 76 уд/мин, артериальное дав-
ление — 120/70 мм рт. ст., температура тела — 
37,5 °C. В клиническом анализе крови наблю-
дались умеренный лейкоцитоз (12,2 · 109/л) со 
сдвигом формулы влево, лимфопения и увели-
ченное до 30 мм в час СОЭ.

Анамнез жизни не отягощен.
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Местно определялись умеренный отек и бо-
лезненность при пальпации в  правой подче-
люстной области, инфильтрация боковой стен-
ки глотки справа и  слизистой оболочки дна 
полости рта. Перкуссия зуба 4.8 резко болезнен-
на. Рентгенологически: деструкция в  области 
корней причинного зуба. Установлен диагноз: 
«Остеомиелит нижней челюсти от восьмого 
зуба справа. Флегмоны дна полости рта, под-
челюстного и  окологлоточного пространств 
справа».

Под общим обезболиванием произведен на-
ружный разрез, дренированы указанные про-
странства, удален «причинный» зуб. Назначена 
антибактериальная, гипосенсибилизирующая, 
симптоматическая терапия и больной госпита-
лизирован в  отделение гнойной челюстно-ли-
цевой хирургии.

В течение двух суток состояние больного 
оставалось стабильным.

На третьи сутки от момента поступления со-
стояние больного ухудшилось: усилились боли 
при глотании справа. Под общим обезболива-
нием произведена ревизия послеоперационной 
раны: наблюдалось гнойное отделяемое, пре-
имущественно из окологлоточного простран-
ства. Рентгенологически  — расширение тени 
заглоточного пространства шеи. 

На следующие сутки у  больного появи-
лись умеренные боли в  эпигастральной обла-
сти, которые усиливались после приема пищи, 
больной возбужден, положение в  постели вы-
нужденное  — сидя, с  притянутыми к  животу 
конечностями и  опущенной головой. Пульс 
аритмичный  — 120 уд/мин, кожные покровы 
влажные, цианотичные; живот напряжен, бо-
лезненный при пальпации. Дежурный хирург 
предположил наличие у больного перфорации 
язвы желудка, так как имелось напряжение 
мышц передней брюшной стенки. Больной был 
переведен на хирургическое отделение. В тече-
ние суток, несмотря на проводимую интенсив-
ную терапию, состояние больного оставалось 
тяжелым, без тенденции к  улучшению. Боли 
приобрели опоясывающий характер; в верхних 
отделах живота имелось выраженное напряже-
ние мышц. Произведена диагностическая ла-
пароскопия, дренирование брюшной полости. 
В  челюстно-лицевой области не выявлено на-
растания острых воспалительных явлений.

Состояние больного прогрессивно ухудша-
лось: усилились боли в эпигастрии, которые ир-
радиировали в межлопаточную область. Живот 
вздут, напряжен. Пульс — 100 уд/мин, аритмич-
ный, слабого наполнения; артериальное давле-
ние — 90/60 мм рт. ст., дыхание поверхностное 
с  частотой 26 дыхательных движений в  мину-
ту. Установлен диагноз: «Острый панкреатит». 
Больной был переведен в  отделение реанима-
ции и  интенсивной терапии, где была усилена 
антибактериальная, дезинтоксикационная тера-
пия, назначены ингибиторы протеаз.

На шестые сутки пребывания в стационаре 
у  больного появилась симптоматика заднего 
медиастинита: глотание невозможно; отмеча-
лось поперхивание, слюнотечение, зло вонный 
запах изо рта. Артериальное давление  — 
90/60 мм рт. ст. на фоне введения симпатомиме-
тических средств. Частота дыхания — 40 дыха-
тельных движений в минуту, ЧСС — 130 уд/мин. 
Определялась болезненность в области грудно-
го отдела позвоночника и  при поколачивании 
по реберной дуге. Наблюдалось усиление боли 
в поясничной и эпигастральной областях.

Рентгенологически выявлено расширение 
тени заглоточного пространства шеи и  выпот 
в плевральной полости, расширение тени серд-
ца за счет увеличения левого желудочка и пра-
вого предсердия.

Установлен диагноз: «Остеомиелит нижней 
челюсти от восьмого зуба справа. Флегмоны 
дна полости рта, подчелюстного, окологлоточ-
ного пространства, правой боковой поверхно-
сти шеи. Задний медиастинит. Эмпиема плевры 
справа. Панкордит».

Под общим обезболиванием произведено 
дренирование клетчатки заднего средостения 
по Разумовскому с двух сторон и плевральной 
полости по Бюлау, ревизия и расширение кра-
ев послеоперационной раны в  подчелюстной 
облас ти справа. В ходе операции эвакуировано 
около 900 мл гноя из плевральной полости, от-
мечался значительный, распространяющийся 
к основанию черепа некроз тканей боковой по-
верхности шеи, идущий в  заднее средостение.

В послеоперационном периоде больной на-
ходился на продленной искусственной венти-
ляции легких; состояние оставалось крайне 
тяжелым, несмотря на проводимые мероприя-
тия. Развилась полиорганная недостаточность: 
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сердечно-сосудистая, дыхательная, почечно-
печеночная, нарушение свертывания крови. 
Констатирован ДВС-синдром.

На восьмые сутки от начала заболевания 
наступила смерть от сердечно-сосудистой не-
достаточности в результате интоксикации.

При патологоанатомическом вскрытии обна-
ружен задний медиастинит, с распространени-
ем гнойных затеков по передней и  задней по-
верхности пищевода до диафрагмы.

Представленное клиническое наблюдение 
показывает сложность диагностики одонтоген-
ного медиастинита, обусловленой тем, что, раз-
виваясь на фоне боли и  токсикоза, отдельные 
симптомы имитируют заболевание, которое не 
имеет ничего общего с одонтогенным медиасти-
нитом, и  затрудняют постановку правильного 
диагноза. Это сопряжено с  потерей времени, 
приводит к  неадекватным действиям и  небла-
гоприятному исходу.

Выводы

1. Особенности симптоматики одонтогенного 
медиастинита, обусловленные синдромом 
сдавления сосудисто-нервного пучка шеи, 
определяют необходимость обсуждения во-
проса о дифференциальной диагностике это-
го заболевания.

2. Одонтогенный медиастинит следует диффе-
ренцировать с пневмонией, инфарктом мио-
карда, гнойным плевритом, перфорацией 
язвы желудка и острым панкреатитом.

3. Трудность диагностики одонтогенных ме-
диастинитов усугубляется особенностями 
клинического проявления при поражении 
тканей шеи неклостридиальной анаэробной 
инфекцией — отсутствием характерных для 
обычного воспалительного процесса при-
знаков.

4. Анаэробная неклостридиальная инфекция, 
являющаяся этиологическим фактором ме-
диастинита, способствует молниеносному 
течению острого воспалительного процесса 
с поражением клетчатки средостения.

Заключение

Данное исследование позволило оценить 
особенности клинического течения одонтоген-
ного медиастинита, обусловленные механизмом 

его развития, трудности ранней диагностики 
этого осложнения, вызванные многообразием 
симптоматики и  его дифференциальной диа-
гностики с  другими заболеваниями грудной 
клетки и брюшной полости.
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