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Абсцес надгортанника зазвичай є завершальною стадією запалення надгортанника (епіглотиту) та при-
леглих надгортанних структур і без лікування може прогресувати до небезпечної для життя обструкції 
дихальних шляхів. Етіологія захворювання може бути інфекційної та неінфекційної природи. Як при ін-
фекційній, так і при неінфекційній етіології набряк надгортанника виникає внаслідок скупчення запальних 
клітин у просторі між шаром плоского епітелію та надгортанним хрящем. Язикова поверхня надгортанни-
ка та навколонадгортанні тканини мають велику мережу лімфатичних і кровоносних судин, що призводить 
до поширення інфекції та подальшої запальної реакції. Як тільки починається інфекція, набряк швидко 
прогресує, захоплюючи всю надгортанну частину гортані (у тому числі черпалонадгортанні складки та чер-
палоподібні хрящі). Клінічні ознаки епіглотиту різняться залежно від віку, тяжкості та етіології.

Мета – описати клінічний випадок успішного надання допомоги дитині з абсцесом надгортанника 
та оптимальний маршрут пацієнта на усіх ланках медичної допомоги.

Клінічний випадок. Каретою швидкої допомоги до ургентного оториноларингологічного відділення КНП 
«Київська міська дитяча клінічна лікарня 1» доставлено пацієнта Г. 2005 року народження (17 років). Під час 
огляду в приймальному відділенні за результатами непрямої ларингоскопії встановлено діагноз «Абсцес надгор-
танника». В ургентному порядку під ендотрахеальним наркозом виконано розтин абсцесу надгортанника. Склад-
ність діагностики абсцесу надгортанника полягала в тому, що візуалізація гортаноглотки можлива лише із засто-
суванням інструментальних методів обстеження, таких як непряма ларингоскопія. Цей метод не входить до 
компетенції сімейного лікаря. Відповідно, сімейний лікар у межах своїх компетенцій доцільно використав між-
народну класифікацію ISPS-2, розділ «R» дихальна система та коди «76», та встановив діагноз «Гострий тонзиліт», 
тим самим припустивши інфекційну природу захворювання дитини, з огляду на тяжкість стану, згідно з маршру-
том пацієнта виписав направлення на ургентну госпіталізацію, що відповідало стану середньої тяжкості дитини.

На нашу думку, основною причиною досягнення хорошого клінічного результату став міждисциплінар-
ний підхід: поєднання правильно виконаної діагностики та своєчасно виконаного хірургічного втручання. 
Ми сподіваємося, що цей клінічний приклад, який показує особливості міждисциплінарної взаємодії фа-
хівців, дасть змогу поліпшити якість надання медичної допомоги пацієнтам з абсцесом надгортанника.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, пацієнта.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: епіглотит, маршрут пацієнта, диференційна діагностика, запальні захворювання горта-
ноглотки.
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Абсцес надгортанника зазвичай є завершальною 
стадією запалення надгортанника (епіглотиту) та 
прилеглих надгортанних структур і без лікування 
може прогресувати до небезпечної для життя об-
струкції дихальних шляхів [6].

Етіологія захворювання може бути інфекційної та 
неінфекційної природи. Інфекційні етіологічні чин-
ники, зокрема бактеріальні – Haemophilus influenzae 
типу b (Hib), залишаються важливою причиною, 
передусім у невакцинованих або не повністю імуні-
зованих дітей. Більше того, судячи з невеликих серій 
випадків, Hib все ще може бути виділений у повніс-
тю імунізованих дітей та дорослих. Крім того, ви-
кликати розвиток цього захворювання можуть: 
Staphylococcus aureus (включно штами, стійкі до ме-
тициліну, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes та інші стрептококи, Neisseria meningitidis, 
Pasteurella multocida, а також Pseudomonas aeruginosa, 
Serratia spp., Enterobacter spp. та анаеробна флора. Ві-
русні інфекції надзвичайно рідко викликають аб-
сцес надгортанника. При цьому є відомості про: ві-
рус грипу типу a, вірус грипу типу b, вірус простого 
герпесу типу 1 та 2, вірус парагрипу типу 3, вірус 
Епштейна–Барра, ВІЛ, SARS-CoV-2 [2–4,8,9]. Гриб-
кові інфекції як причина абсцесу надгортанника 
зустрічаються нечасто і виникають у пацієнтів із 
пригніченим імунітетом: різновиди Candida та 
Histoplasma capsulatum.

Серед неінфекційних причин фігурують такі ста-
ни. Місцеві травми дихальних шляхів, такі як: тер-
мічна травма від застосування гарячих напоїв або 

їжі [5], електронних сигарет [1] або вдихання нагрі-
тих предметів під час вживання заборонених нарко-
тиків, таких як крек; пряма травма надгортанника; 
проковтування або вдихання їдких речовин. Лімфо-
проліферативне захворювання або реакція «тран-
сплантат проти господаря» після трансплантації 
кісткового мозку або паренхіматозних органів. Хро-
нічні гранулематозні захворювання, у тому числі 
поліангіїт, саркоїдоз, системний червоний вовчак, 
рецидивний поліхондрит і захворювання, пов’язані 
з імуноглобуліном G4 (IgG4).

Епіглотит виникає внаслідок бактеріємії та/або 
прямої інвазії епітеліального шару патогенним ор-
ганізмом [10]. Задня частина носоглотки є основним 
джерелом збудників епіглотиту. Фактором ризику 
може бути мікроскопічна травма поверхні епітелію 
(наприклад, ушкодження слизової оболонки при ві-
русній інфекції або потрапляння їжі під час ковтан-
ня). Рідше неінфекційні стани викликають місцеві 
опіки або екхімози надгортанника та прилеглих 
структур. Як при інфекційній, так і при неінфекцій-
ній етіології набряк надгортанника виникає внаслі-
док скупчення запальних клітин у просторі між ша-
ром плоского епітелію та надгортанним хрящем. 
Язикова поверхня надгортанника та навколонадгор-
танні тканини мають велику мережу лімфатичних і 
кровоносних судин, що спричиняє поширення ін-
фекції та подальшу запальну реакцію. Як тільки по-
чинається інфекція, набряк швидко прогресує, за-
хоплюючи всю надгортанну частину гортані (у тому 
числі черпалонадгортанні складки та черпалоподіб-
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ні хрящі). Підв’язувальні ділянки зазвичай не ура-
жуються; набряк зупиняється щільним епітелієм на 
рівні голосових зв’язок. Надгортанний набряк змен-
шує діаметр верхніх дихальних шляхів, викликаючи 
турбулентний потік повітря під час вдиху (стридор). 
Додаткові механізми обструкції дихальних шляхів 
можуть включати заднє та нижнє загинання надгор-
танника (який діє як кульовий клапан, перешкоджа-
ючи потоку повітря під час вдиху, але дозволяючи 
видих) та аспірацію ротоглоткового секрету [10]. 
Обструкція дихальних шляхів, що може призводити 
до серцево-легеневої зупинки, може швидко про-
гресувати. Ознаки тяжкої обструкції верхніх ди-
хальних шляхів (наприклад, стридор/стертор, між-
реберна та надгрудинна ретракція, тахіпное та 
ціаноз) можуть не виявлятися до пізніх стадій за-
хворювання, коли обструкція дихальних шляхів 
майже завершена. Є повідомлення про позалікарня-
ну зупинку дихання через гостру обструкцію ди-
хальних шляхів, яка спричинила виникнення смер-
ті в дітей та дорослих [7].

Клінічні ознаки епіглотиту різняться залежно від 
віку, тяжкості та етіології.

У маленьких дітей (віком до 5 років) з епіглоти-
том вірусу грипу типу b можуть спостерігатися рес-
піраторний дистрес, тривожність і характерна поза 
«треноги» або «принюхування», в якій вони при-
ймають сидяче положення з нахилом тулуба вперед, 
надмірно витягнутою шиєю та висунутим уперед 
підборіддям, щоб максимізувати діаметр закупоре-
них дихальних шляхів [10]. Зовнішній вигляд може 
бути субтильний. Часто наявна слинотеча. Кашлю 
зазвичай немає.

У дітей старшого віку, підлітків і дорослих з ін-
фекційним або неінфекційним епіглотитом можуть 
спостерігатися сильний біль у горлі, дисфагія та сли-
нотеча; відносно нормальні результати огляду рото-
глотки та мінімальний респіраторний дистрес.

Мета дослідження – описати клінічний випадок 
успішного надання допомоги дитині з абсцесом над-
гортанника та оптимальний маршрут пацієнта на 
усіх ланках медичної допомоги.

Наведений клінічний випадок успішної діагнос-
тики та лікування дитини з абсцесом надгортанни-
ка становить великий інтерес для дитячих отола-
рингологів та інших фахівців, які надають екстрену 
допомогу не тільки дітям, але й дорослому населен-
ню як приклад міждисциплінарної співпраці та 
оптимального маршруту пацієнта.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, пацієнта.

Клінічний випадок
Каретою швидкої допомоги до ургентного отори-

ноларингологічного відділення КНП «Київська 
міська дитяча клінічна лікарня 1» доставлений па-
цієнт Г. 2005 року народження (17 років). Скарги на 
момент госпіталізації: біль у горлі під час ковтання, 
загальна слабкість, підвищення температури тіла до 
39°С, утруднення ковтання, навіть води.

Анамнез захворювання: вважає себе хворим про-
тягом трьох діб, коли заболіло горло. Понад рік но-
сить брекети. Лікувався самотужки. На другу добу 
захворювання зранку підвищилася температура до 
38°С, застосовував ібупрофен. До вечора другої 
доби з’явилися різко виражені труднощі під час ков-
тання з посиленням болю. Звернувся до сімейного 
лікаря на третю добу захворювання і терміново був 
направлений до ургентного ЛОР-відділення. До-
ставлений у лікарню каретою швидкої медичної до-
помоги з попереднім діагнозом «Гострий тонзиліт». 
Під час огляду в приймальному відділенні за резуль-
татами непрямої ларингоскопії встановлений діа-
гноз «Абсцес надгортанника».

В ургентному порядку під ендотрахеальним нар-
козом виконано розтин абсцесу надгортанника. 
У цьому випадку анестезіологічною бригадою при-
йнято рішення проводити оротрахеальну інтубацію 
зі збереженим спонтанним диханням, використову-
ючи наркотичні анальгетики та пропофол як індук-
ційний агент. У премедикації застосовано глюкокор-
тикостероїди та інсуфляцію 100% киснем через 
носові канюлі. Для інтубації використано відеола-
рингоскоп і трубку діаметром 6,5 з манжетою і про-
відником. На випадок неуспішної інтубації – в опе-
раційній підготовлено доступний фібробронхоскоп 
і набір для екстреної трахеотомії. Інтубація трахеї 
була успішною з першої спроби, за допомогою по-
мірної, зовнішньої компресії гортані пацієнта – ру-
кою помічника, після чого використано м’язові ре-
лаксанти. За допомогою ларингоскопа забезпечено 
доступ до язикової поверхні надгортанника та під 
візуальним контролем серпоподібним ножом про-
ведено розтин абсцесу поздовжнім розрізом слизо-
вої оболонки. Отримано понад 3 мл гною. Порож-
нину абсцесу промито розчином антисептика з 
одночасним видаленням патологічного вмісту за 
допомогою електровідсмоктування. Після хірургіч-
ного втручання, повноцінної санації (кров, гній, 
слина), враховуючи повністю відновлений м’язовий 
тонус, спонтанне дихання, кашльовий рефлекс, а 
також відсутність вираженого набряку в області 
надгортанника та голосової щілини проведено екс-
тубацію трахеї. Маніпуляції проведено без усклад-
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нень, пацієнта переведено для подальшого спосте-
реження до відділення інтенсивної терапії, з 
подальшим переведенням до профільного відділен-
ня. Призначено цефтріаксон 2,0 г з урахуванням 
маси тіла пацієнта внутрішньовенно 2 рази на добу 
протягом 7 діб. За 2 години після розтину абсцесу 
виявлено значне зменшення болю під час ковтання, 
зниження температури тіла до 36,1°С. У процесі лі-
кування відмічено позитивну динаміку. Пацієнта 
виписано на сьому добу з одужанням.

Складність діагностики абсцесу надгортанника 
полягала в тому, що візуалізація гортаноглотки 
можлива лише із застосуванням інструментальних 
методів обстеження, таких як непряма ларингоско-
пія. Цей метод не входить до компетенції сімейного 
лікаря. Відповідно, сімейний лікар у межах своїх 
компетенцій доцільно використав міжнародну кла-
сифікацію ISPS-2, розділ «R» дихальна система та 
коди «76», встановив діагноз «Гострий тонзиліт», 
тим самим припустивши інфекційну природу захво-
рювання дитини, з огляду на тяжкість стану, згідно 
з маршрутом пацієнта виписав направлення на ур-
гентну госпіталізацію, що відповідало стану серед-
ньої тяжкості дитини.

Висновки
Отже, на нашу думку, основною причиною досяг-

нення хорошого клінічного результату став міждис-
циплінарний підхід: поєднання правильно ви-
конаної діагностики та своєчасно виконаного 
хірургічного втручання. Ми сподіваємося, що цей 
клінічний приклад, який показує особливості між-

дисциплінарної взаємодії фахівців, дасть змогу під-
вищити якість надання медичної допомоги пацієн-
там з абсцесом надгортанника.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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