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Менеджмент болю у дитини при одонтогенній флегмоні 
орбіти з тяжкими ускладненнями
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2КНП “Івано-Франківська обласна дитяча клінічна лікарня ІФОР”

Вступ. Флегмона орбіти — дифузне гнійне запалення орбітальної клітковини з наступним некрозом. Усклад-
неннями флегмони очниці є менінгіт або тромбоз судин мозку, що призводять до летального наслідку. 

Мета. Наводимо випадок лікування одонтогенної флегмони ока з тяжкими ускладненнями у дитини, яка 
лікувалась у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії КНП “Івано-Франківська обласна дитяча клі-
нічна лікарня обласної ради”. 

Результати. Дитина 3 років поступила на лікування в офтальмологічне відділення стаціонару зі скарга-
ми на виражений набряк та гіперемію повік, екзофтальм справа, масивні гнійні виділення з правого ока 
із вираженим запахом, гіфему внутрішнього та зовнішнього кутів ока, відсутність рухів правого очного 
яблука, гіпертермію. Проведена комп’ютерна томографія головного мозку без контрастування — остео-
мієліт верхньої щелепи справа, флегмона правої орбіти, правобічний гайморит, етмоїдит. Під загальним 
знеболенням проведено наступні хірургічні втручання: орбітотомія з глибоким дренуванням, видалення 
54, 55 зубів із дренуванням порожнин, пункція верхньощелепної пазухи справа. Розпочато мультимодальну 
анальгезію, детоксикаційну терапію, емпіричну антибактеріальну терапію, імунозамісну терапію, проте-
їнозамісну терапію, посиндромну корекцію. На 9-ту добу дитину з покращенням для подальшого лікування 
переведено в офтальмологічне відділення, звідки на 27-му добу перебування в стаціонарі у задовільному 
стані дитина виписана додому. 

Висновки. Одужання дитини вдалося досягти завдяки своєчасній госпіталізації та оперативному втру-
чанню, ціль-орієнтованій антибактеріальній терапії, застосуванню принципів мультимодальної анестезії 
та адекватному знеболенню пацієнта, імунозамісній терапії, застосуванню методів неспецифічної де-
токсикації та адекватній регідратаційній терапії.

Ключові слова: флегмона орбіти, біль, діти, знеболення. 
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Вступ
Флегмона орбіти — дифузне гнійне запалення орбі-
тальної клітковини з наступним некрозом. Дане захво-
рювання зустрічається нечасто, але за своїми наслідка-
ми займає одне з перших місць щодо загрози для здо-
ров’я та життя людини [1, 2]. Ускладненнями флегмони 
очниці є менінгіт або тромбоз судин мозку, що призво-
дять до летального наслідку. Захворювання виникає 
незалежно від віку та статі, проте частіше діагностуєть-
ся у дітей. Збудником хвороби може бути стафілококо-
ва або стрептококова інфекція, диплокок або кишкова 
паличка. Бактерії по лицевих та орбітальних венах про-
никають із первинного запального вогнища в навко-
лоорбітальну клітковину і утворюють дрібні гнійники, 
які в подальшому зливаються. Флегмона орбіти най-
частіше розвивається на тлі деяких захворювань очей, 
зубів, щелеп, приносових пазух, травм шкіри обличчя 
або лицевих кісток. Часто причинами флегмони орбіти 
є пародонтальний абсцес, фурункульоз, флегмона по-
віки. Травма ока як наслідок потрапляння стороннього 
тіла також провокує розвиток флегмони орбіти. Рідко 
захворювання орбіти провокується інтракраніальною 
патологією, захворюванням середнього вуха, сльозо-
вої залози [3, 4]. 

Анатомо-топографічні особливості розвитку флег-
мони орбіти: близькість до приносових пазух, наяв-
ність фізіологічних отворів і щілин орбіти, тонкі кіст-

кові стінки, виражені судинні анастомози, відсутність 
клапанів у венах, близькість крило-піднебінної ямки 
і кавернозного синуса, нещільне прилягання окістя 
до кісткової стінки (рис. 1, фото у вільному інтернет- 
доступі) [5, 6].

Основними клінічними проявами флегмони орбіти 
є еритема та набряк повік, втрата зору, лихоманка, го-
ловний біль, проптоз, хемоз та диплопія [7, 8].

Матеріали і методи
Наводимо випадок лікування одонтогенної флегмони 
ока з тяжкими ускладненнями у дитини, яка лікува-
лась у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії 
КНП “Івано-Франківської обласної дитячої клініч-
ної лікарні Івано-Франківської обласної ради” (КНП 
“ІФОДКЛ ІФОР”) в 2019 р.

Результати досліджень
Дитина 3 років поступила на лікування в офтальмоло-
гічне відділення стаціонару зі скаргами на виражений 
набряк та гіперемію повік, екзофтальм справа, масивні 
гнійні виділення з правого ока з вираженим неприєм-
ним запахом, змішану ін’єкцію очного яблука, відсут-
ність рухів правого очного яблука, гіпертермію. При 
офтальмологічному дослідженні повікорозширювачем 
спроба репозиції призвела до спонтанного виділення 

Рис. 1. Будова орбіти ока
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гнійних виділень із верхнього склепіння. На рогівці ока 
в центрі ерозія, що поверхнево забарвлюється. Оптич-
ні середовища прозорі. Рожевий рефлекс з очного дна. 
Tn OD — в нормі. OS — спокійне. Оптичні середовища 
прозорі. Рожевий рефлекс з очного дна. Розпочато міс-
цеве лікування, антибактеріальна (цефтріаксон, аміка-
цин, метрогіл) та дезінтоксикаційна терапія.

Наступного дня, враховуючи відсутність ефекту 
від лікування, наростання інтоксикаційного синдро-
му, посилення набряку правої параорбітальної ділян-
ки, дитину переведено у відділення анестезіології та 
інтенсивної терапії КНП “ІФОДКЛ ІФОР”. При огляді: 
стан дитини тяжкий за рахунок гіпертермічного син-
дрому, масивного набряку параорбітальної ділянки, 
значних гнійних виділень з правої очної щілини, ендо-
генної інтоксикації. При неврологічному огляді: дитина 
у свідомості, в’яла. Рефлекси D = S. Фотореакція збе-
режена в лівому оці. Рухи правого ока відсутні, зіниця 
правого ока звужена, не реагує на світло. Менінгеальні 
знаки від’ємні. Дихання спонтанне. Аускультативно 
над легенями жорстке дихання, хрипи не вислухову-
ються, незначно ослаблене в нижніх відділах. Серце-
ві тони звучні, ритмічні. Живіт м’який, не болючий. 
Об’єктивно: t — 38,9 °С, ЧД — 35/хв, ЧСС – 128/хв, 
SpO2 — 97 %, АТ — 90 / 55 мм рт. ст. В загальному ана-
лізі крові: Нb — 103 г/л, L — 28  109, п — 31 %, м — 
2 %, с — 53 %, л — 10 %, е — 2 %, мієлоцити — 1 %, 
метамієлоцити — 1 %, лейкоцитарний індекс інтокси-
кації — 3,39 (N — 0,3–1,5), ШОЕ — 21 мм/год. У біо-
хімічному аналізі крові гіпопротеїнемія (загальний бі-
лок — 50,6 г/л), сечовина — 1,9 ммоль/л, креатинін — 
36 ммоль/л, загальний білірубін — 12,67 мкмоль/л, 
калій — 3,33 ммоль/л, натрій — 128,4 ммоль/л, хло-
риди — 96,5 ммоль/л, АлАТ — 25 од., АсАТ — 17 од., 
цукор крові — 6,3 ммоль/л. При оцінці гострофазових 
маркерів запалення: прокальцитонін — 9,25 нг/мл. 
Оцінка коагулограми: протромбіновий час — 10 с, 
протромбіновий індекс — 137,8 %, МНВ — 1,34, фіб-
риноген — 3,25 г/л, D-димер — 3 641,9 нг/мл. Прове-
дена комп’ютерна томографія (КТ) головного мозку 
без контрастування (ЕЕД — 2,9 мЗв) — КТ-картина 
характерна при остеомієліті верхньої щелепи справа, 
флегмоні правої орбіти, правобічному гаймориті, ет-
моїдиті. Дитина негайно доставлена в операційну, де 
під загальним ендотрахеальним знеболенням проведе-
но наступні хірургічні втручання: офтальмолог — ор-
бітотомія з глибоким дренуванням, стоматолог — ви-
далення 54, 55 зубів із дренуванням порожнин, ЛОР — 
пункція верхньощелепної пазухи справа (рис. 2).

Враховуючи вищенаведені дані, встановлено діа-
гноз: Сепсис одонтогенний. Флегмона правої орбіти 
(дренування 08.04.19 р.). Гострий верхньощелепний 
синусит справа (пункція 08.04.19 р.). Загострен-

ня хронічного періодонтиту (видалення 54–55 зубів 
08.04.19 р.). Двобічна негоспітальна вогнищева пнев-
монія, ускладнена токсичним синдромом, гострий 
перебіг, ДН — I ст., ступінь тяжкості — IV. Дефіцитна 
анемія неуточнена, легкого ступеня тяжкості (Hb — 
103 г/л). Гіпопротеїнемічний синдром (загальний бі-
лок — 50,6 г/л).

Розпочато мультимодальну анальгезію (парацета-
мол 1,5 мл/кг, 2 рази на добу, та субтерапевтичні дози 
кетаміну 0,3 мг/кг — при вираженому неспокої дитини) 
[9, 10], детоксикаційна регідратаційна інфузійна тера-
пія, емпірична антибактеріальна терапія (меропенем — 
60 мг/кг/добу, амікацин — 15 мг/кг/добу), дезагре-
ганти, імунозамісна терапія (імуноглобулін людський —  
0,5 г/кг), протеїнозамісна терапія (альбумін люд-
ський — 10 мл/кг/добу), посиндромна корекція. 

На 3-тю добу перебування у ВАІТ стан дитини за-
лишається тяжким за рахунок інтоксикаційного та гі-
пертермічного синдрому, наростання неврологічного 
дефіциту (сопорозний стан, ШКГ — 13  балів). Менін-
геальні знаки — с-м Керніга (+), с-м Брудзинського 
верхній (+), ригідність потиличних м’язів на 1 попе-
речний палець. Неврологами запідозрено прогресу-
вання нейроінфекції, з приводу чого проведено люм-
бальну пункцію (глюкоза — 4,21 ммоль/л, хлориди — 
120 ммоль/л, цитоз — 7/мкл за рахунок лімфоцитів). 
За результатами аналізу ліквору висновок неврологів: 
неспецифічна реакція ЦНС, менінгізм. При офтальмо-
логічному огляді: права очна щілина закрита за раху-
нок набряку, гіперемія повік, екзофтальм, око зміще-
не донизу, гнійні виділення. Рогівка мутна, зіниця на 
світло реагує добре. Рожевий рефлекс із очного дна. 
В аналізі крові: Нb — 78 г/л, L — 16,6  109, п – 18 %, 
м — 16 %, с — 42 %, л — 21 %, е — 3 %, лейкоцитар-
ний індекс інтоксикації — 2,1 (N = 0,3–1,5), ШОЕ —  
33 мм/год. У біо хімічному аналізі крові гіпопроте-
їнемія (загальний білок — 53,66 г/л), сечовина —  
2,1 ммоль/л, креатинін — 43 ммоль/л, загальний біліру-
бін — 12,68 мкмоль/л, калій — 5,15 ммоль/л, натрій — 
134,4 ммоль/л, хлориди — 102,1 ммоль/л, АлАТ —  
23 од., АсАТ — 12 од., цукор крові — 4,0 ммоль/л. При 
оцінці гострофазових маркерів запалення: прокальцито-
нін — 12,8 нг/мл. Оцінка коагулограми: протромбіновий 
час — 12 с, протромбіновий індекс — 101,8 %, МНВ — 
1,1, фібриноген — 2,15 г/л, D-димер 4 024,9 нг/мл.

Результати антибіотикограми: S. viridans, що чут-
ливий до тейкопланіну, азитроміцину, моксифлокса-
цину, кліндаміцину. Враховуючи наявні результати 
обстеження, проведено корекцію лікування: відміна 
амікацину та метронідазолу, посилення антибіотико-
терапії (тейкопланін — 12 мг/кг на три введення, нада-
лі — 6 мг/кг/добу), трансфузія відмитих еритроцитів, 
дискретний плазмаферез, дезінтоксикаційна інфузійна 
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У динаміці на 5 добу стан дитини поступово стабі-
лізувався. Пацієнт свідомий, менінгеальні знаки регре-
сували. При офтальмологічному огляді: права очна щі-
лина незначно набрякла, гіперемована верхня повіка, 
екзофтальм відсутній, рухомість правого очного яблу-
ка у всіх площинах, виділення відсутні. Рогівка прозо-
ра, зіниця на світло реагує добре. Рожевий рефлекс із 
очного дна. В загальному аналізі крові: Нb — 108 г/л, 
L — 4,7  109, п — 2 %, с — 36 %, е — 4 %, л — 49 %, 
м — 9 %, ШОЕ — 8 мм/год. У біохімічному аналізі крові: 
загальний білок — 68,4 г/л, сечовина — 3,1 ммоль/л, 
креатинін — 30 ммоль/л, загальний білірубін — 
11,56 мкмоль/л, калій — 5,15 ммоль/л, натрій — 
138,4 ммоль/л, хлориди — 102,1 ммоль/л, АлАТ — 
37 од., АсАТ — 31 од., цукор крові — 3,8 ммоль/л. Ре-
зультат рівня прокальцитоніну — 1,3 нг/мл. Результат 
коагулограми: протромбіновий час — 14 с, протром-
біновий індекс — 98,8 %, МНВ — 1,3, фібриноген — 
3,45 г/л, D — димер 800,5 нг/мл.

На 9 добу дитину для подальшого лікування пере-
ведено в офтальмологічне відділення КНП “ІФОДКЛ 
ІФОР”. Після 27 діб перебування у стаціонарі дитина 
в задовільному стані виписана додому. Огляд офталь-
молога при виписці зі стаціонару: права очна щілина 
відкривається на . Рухомість правого очного яблука 
відновлена у всіх напрямках. Екзофтальм відсутній. 
Верхня повіка набрякла, гіперемована. Рогівка про-
зора, сферична, блискуча, чутлива. Зіниця правильної 
форми, помірний мідріаз. Оптичні середовища про-
зорі. Очне дно: диск зорового нерва блідий, границя 
чітка, судини звужені, крововиливів не виявлено. OS — 
здорове.

Висновки
Одужання дитини вдалося досягти завдяки:

 ● Своєчасній госпіталізації у спеціалізоване відді-
лення.

 ● Своєчасному оперативному втручанню.
 ● Ціль-орієнтованій антибактеріальній терапії.
 ● Застосуванню принципів мультимодальної ане-

стезії та адекватному знеболенню пацієнта.
 ● Імунозамісній терапії.
 ● Застосуванню методів неспецифічної детокси-

кації та адекватній регідратаційній терапії.
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Pain management in a child with odontogenic orbital cellulitis and severe complications 

Semkovych Ya. V.1, Semkovych M. Ya.1, Меlnyk Т. M.2, Gavrylyshyn N. І.2, Synoverska O. B.1

1Ivano-Frankivsk National Medical University 
2Ivano-Frankivsk Regional Children’s Clinical Hospital

Introduction. Orbital cellulitis is a diffuse purulent inflammation of the orbital tissues followed by necrosis. Complications of 
orbital cellulitis include meningitis or cerebral vascular thrombosis leading to death. 

Background. We present the case of a 3-year-old child with orbital cellulitis and severe complications treated at the Department 
of Anesthesiology and Intensive Care, CNE “Ivano-Frankivsk Regional Children’s Clinical Hospital of Ivano-Frankivsk Regional 
Council”. 

Results. The child presented to the ophthalmology department with complaints of pronounced lid edema and hyperemia, right 
eye exophthalmos, massive purulent, foul-smelling discharge from the right eye, hyphema of the inner and outer corners 
of the eye, absent movements of the right eyeball, hyperthermia. Non-contrast computed tomography of the brain revealed 
osteomyelitis of the right maxilla, cellulitis of the right orbit, right-sided sinusitis, ethmoiditis. Under general anesthesia, 
there were performed deep orbitotomy, extraction of teeth 54, 55 with the extraction area drainage, puncture of the right 
maxillary sinus. Multimodal analgesia, detoxification therapy, empiric antimicrobial therapy, immune replacement therapy, 
protein replacement therapy, and syndromic treatment were chosen. On the 9th day, the child’s condition improved, and he 
was transferred to the ophthalmology department. On the 27th day of hospital stay, the child was discharged home in a sat-
isfactory condition. 

Conclusions. The child’s recovery was achieved due to timely hospitalization and surgery, goal-directed antibiotic therapy, ap-
plication of multimodal anesthesia principles and adequate pain management, immune replacement therapy, usage of non-spe-
cific detoxification methods and adequate rehydration therapy. 

Key words: orbital cellulitis, pain, children, analgesia.
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Менеджмент боли у ребенка при одонтогенной флегмоне орбиты с тяжелыми осложнениями

Семкович Я. В.1, Семкович М. Я.1, Мельник Т. М.2, Гаврилишин Н. И.2, Синоверская О. Б.1

1Ивано-Франковский национальный медицинский университет
2КНП “Ивано-Франковская областная детская клиническая больница ИФОС”

Введение. Флегмона орбиты — диффузное гнойное воспаление орбитальной клетчатки с последующим некрозом. 
Осложнениями флегмоны глазницы являются менингит или тромбоз сосудов мозга, приводящие к летальному исходу. 

Цель. Приводим случай лечения одонтогенной флегмоны глаза с тяжелыми осложнениями у ребенка, лечившегося 
в отделении анестезиологии и интенсивной терапии КНП “Ивано-Франковская областная детская клиническая боль-
ница”. 

Результаты. Ребенок, 3 года, поступил на лечение в офтальмологическое отделение стационара с жалобами на вы-
раженный отек и гиперемию век, экзофтальм справа, массивные гнойные выделения из правого глаза с выраженным 
запахом, гифему внутреннего и наружного углов глаза, отсутствие движений правого глазного яблока, гипертер-
мию. Проведена компьютерная томография головного мозга без контрастирования — остеомиелит верхней челю-
сти справа, флегмона правой орбиты, правосторонний гайморит, этмоидит. Под общим обезболиванием проведены 
следующие хирургические вмешательства: орбитотомия с глубоким дренированием, удаление 54, 55 зубов с дрениро-
ванием полостей, пункция верхнечелюстной пазухи справа. Начата мультимодальная анальгезия, детоксикационная 
терапия, эмпирическая антибактериальная терапия, иммунозаместительная терапия, протеинзаместительная 
терапия, посиндромная коррекция. На 9-е сутки ребенок с улучшением переведен для дальнейшего лечения в офталь-
мологическое отделение, откуда на 27-е сутки пребывания в стационаре в удовлетворительном состоянии выписан 
домой. 

Выводы. Выздоровления ребенка удалось достичь благодаря своевременной госпитализации и оперативному вмеша-
тельству, цель-ориентированной антибактериальной терапии, применению принципов мультимодальной анестезии, 
иммунозаместительной терапии, применению методов неспецифической детоксикации и адекватной регидратацион-
ной терапии.

Ключевые слова: флегмона орбиты, боль, дети, обезболивание.


