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Резюме
Острые гнойные воспалительные процессы мягких тканей наружного носа заслуживают особого внимания в клинической 
практике, учитывая возможность их разнообразных клинических проявлений, таких как фурункулы, карбункулы, абсцессы, 
флегмоны и рожистое воспаление. Эти патологии сопряжены с высоким риском генерализованной инфекции, способной 
привести к опасным для жизни осложнениям, включая внутричерепные и орбитальные осложнения, синдром Лемьера, 
сепсис и септическую эмболию. В статье описаны механизм развития осложнений, связанных с септической эмболией, 
этапность развития симптомов и возможные сложности в диагностике и лечении, с которыми можно столкнуться на при-
мере клинического случая. Статья описывает клинический случай 43-летнего пациента, у которого после самостоятельного 
удаления пустулы на крыле носа развилась флегмона носа, осложненная септической эмбологенной пневмонией с мно-
жественными абсцессами легких и двусторонним плевритом. Развитие подобного осложнения у соматически здорового 
пациента иллюстрирует значимость топографо-анатомических особенностей указанной зоны и высокую вероятность рас-
пространения инфекции с развитием системных осложнений при несвоевременном обращении за медицинской помощью. 
Прогрессирование симптомов, несмотря на начатое лечение и развитие вторичных очагов гнойной инфекции на фоне 
смены лечебной тактики и успешно выполненной хирургической санации очага инфекции в мягких тканях носа, указывает 
на необходимость мультидисциплинарного подхода, динамической оценки клинико-лабораторных данных и проведения 
дополнительных методов обследования для своевременной диагностики осложнений. Данный случай подчеркивает опас-
ность самостоятельного вмешательства при кожных инфекциях лица и необходимость раннего обращения за медицинской 
помощью. Своевременная диагностика, адекватная антибактериальная терапия и хирургическое вмешательство являются 
ключевыми факторами успешного лечения и предотвращения жизнеугрожающих осложнений.
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Abstract
Acute purulent inflammatory processes of the soft tissues of the external nose deserve special attention in clinical practice, 
considering their potential for diverse clinical manifestations such as furuncles, carbuncles, abscesses, cellulitis, and erysipelas. 
These pathologies are associated with an elevated risk of generalized infection, which can lead to life-threatening complica-
tions including intracranial and orbital complications, Lemierre’s syndrome, sepsis, and septic embolism. The article describes 
the mechanism of complication development related to septic emboli, the stepwise progression of symptoms, and the possible 
challenges in diagnosis and treatment that may be encountered based on a clinical case study. The article describes a clinical 
case of a 43-year-old patient who developed a nasal phlegmon complicated by septic embolic pneumonia with multiple lung 
abscesses and bilateral pleuritis after self-removal of a pustule on the wing of his nose. The development of such a complication 
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ВВЕДЕНИЕ

Острое гнойное воспаление мягких тканей наружного 
носа является серьезной медицинской проблемой, требу-
ющей своевременного вмешательства. Это инфекционное 
заболевание характеризуется поражением кожи и под-
кожной клетчатки носа, проявляясь в виде фурункулов, 
карбункулов, абсцессов и флегмон [1]. Фурункулы пред-
ставляют собой острое гнойно-некротическое воспаление 
волосяного фолликула, сальной железы и окружающей их 
ткани. Карбункулы – это множественные слияния фурун-
кулов, приводящие к более обширному поражению тка-
ней. Абсцессы – ограниченные скопления гноя в тканях, 
а флегмоны – разлитое гнойное воспаление без четких 
границ, распространяющееся по межтканевым простран-
ствам. Тяжелые формы рожистого воспаления, вызванного 
β-гемолитическим стрептококком группы A, могут ослож-
ниться развитием гнойного процесса, особенно при сни-
жении иммунной резистентности организма [2]. 

Гнойные инфекции наиболее тяжело протекают у паци-
ентов с эндокринными нарушениями, в частности с плохо 
контролируемым сахарным диабетом [3]. Гипергликемия 
способствует нарушению микроциркуляции и снижению 
функций нейтрофилов, что ослабляет иммунный ответ. 
Кроме того, лица, злоупотребляющие алкоголем, имму-
нокомпрометированные пациенты (например, с ВИЧ-ин-
фекцией, под воздействием иммунодепрессантов  [4]) 
и пациенты пожилого возраста [5] находятся в группе по-
вышенного риска развития тяжелых гнойных осложнений.

Этиологический спектр возбудителей этих инфекций 
разнообразен. Наиболее часто встречаются Staphylococcus 
spp., особенно Staphylococcus aureus, который обнаружива-
ется в 53% случаев. Из них 42% составляют метициллин-
резистентные штаммы (MRSA), что затрудняет лечение из-за 
их устойчивости к β-лактамным антибиотикам. Реже выделя-
ются представители семейства Enterobacterales (23,0%), вклю-
чая Escherichia coli (29%), Proteus mirabilis (15%), Enterobacter 
cloacae (14%), Klebsiella pneumoniae (11%) и Serratia marcescens 
(8%). Другие возбудители включают Pseudomonas aeruginosa 
(7,0%), известную своей высокой устойчивостью к антибио-
тикам и способностью формировать биопленки, β-гемолити-
ческие стрептококки (6,0%), которые могут вызывать быстро 
прогрессирующие некротизирующие инфекции, Enterococcus 
spp. (4,0%), коагулазонегативные стафилококки (2,0%) и дру-
гие микроорганизмы (4,0%) [6].

Механизм генерализации инфекции при острых гной-
ных процессах мягких тканей наружного носа часто свя-
зан с септической эмболией. Бактериальные эмболы, отде-
лившись от венозной сети вокруг очага воспаления, могут 
проникать в системный кровоток. Через глазничные вены 
они способны попасть в кавернозный синус, большой ве-
нозный коллектор в основании черепа [7–9]. Это может 
привести к развитию тяжелых орбитальных осложнений 
(например, орбитальный целлюлит, тромбоз глазничных 
вен) [10, 11] и внутричерепных осложнений, таких как ме-
нингит, энцефалит, абсцессы мозга. Исследования показы-
вают, что 4,8% госпитализированных пациентов с внутри-
черепными осложнениями имели фурункулы и карбункулы 
носа как исходные очаги инфекции [12].

Кроме того, бактериальные эмболы могут распростра-
няться по общей лицевой вене и через венозное спле-
тение крылонебной ямки достигать внутренней яремной 
вены [13]. В результате может развиваться тромбофле-
бит ее стенок, известный как синдром Лемьера [14, 15]. 
Это редкое, но опасное для жизни состояние характери-
зуется септическим тромбозом яремной вены и метаста-
тическими абсцессами, преимущественно в легких. Попа-
дая в правые отделы сердца, бактериальные эмболы могут 
вызывать обструкцию ветвей легочной артерии, что при-
водит к вторичному инфицированию сосудистой стенки 
и развитию септической эмбологенной пневмонии. В лег-
ких это проявляется воспалением паренхимы, образова-
нием инфарктов и множественных абсцессов.

Согласно литературным данным, гнойные инфекции 
кожи и мягких тканей составляют 30,2% среди источни-
ков инфекции при септической эмбологенной пневмо-
нии [16]. Это подчеркивает значимость кожных инфекций 
как потенциальных источников серьезных системных ос-
ложнений. Описаны случаи развития некротизирующей 
пневмонии у пациентов с фурункулом носа [17], что сви-
детельствует о способности инфекции быстро распростра-
няться и разрушать легочную ткань. У пациента с фурун-
кулом височной области на фоне сахарного диабета был 
зафиксирован аналогичный тяжелый исход [18]. Эти дан-
ные подчеркивают необходимость раннего диагностиро-
вания и эффективного лечения гнойных заболеваний для 
предотвращения развития системных осложнений, свя-
занных с септической эмболией.

Важно отметить, что диагностика подобных осложне-
ний требует комплексного подхода. Помимо клинического 

in an otherwise healthy individual highlights the significance of topographic-anatomical features of this region and the high 
likelihood of systemic complications when medical assistance is delayed. Despite initial treatment, symptom progression and 
the emergence of secondary foci of purulent infection following changes in therapeutic strategy and successful surgical debride-
ment of the primary infection site emphasize the need for a multidisciplinary approach, dynamic assessment of clinical and 
laboratory data, and additional diagnostic methods to ensure timely detection of complications. This case underscores the danger 
of self-intervention in facial skin infections and the necessity of early medical consultation. Timely diagnosis, adequate antibiotic 
therapy, and surgical intervention are key factors for successful treatment and prevention of life-threatening complications.
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осмотра, используются лабораторные исследования (об-
щий анализ крови, посевы крови и гноя), методы визуали-
зации (УЗИ мягких тканей, КТ, МРТ для оценки распростра-
нения инфекции [19], рентгенография и КТ грудной клетки 
при подозрении на легочные осложнения) [20]. Лечение 
включает в себя назначение адекватной антибактериаль-
ной терапии с учетом предполагаемых возбудителей и их 
резистентности, а также хирургическое вмешательство для 
дренирования гнойных очагов при необходимости [21].

Пациенты с факторами риска требуют особого внима-
ния. Коррекция сахарного диабета и других эндокринных 
нарушений, отказ от алкоголя, иммуномодулирующая те-
рапия при иммунодефицитах – все эти меры способству-
ют улучшению исходов лечения. Профилактика гнойных 
осложнений включает в себя соблюдение правил личной 
гигиены [22], своевременное лечение мелких травм и вос-
палений кожи, а также контроль хронических заболеваний.

Далее представлен клинический случай флегмоны 
носа, осложненной септической эмбологенной пневмони-
ей с множественными абсцессами легких и двусторонним 
ограниченным плевритом. Этот случай иллюстрирует слож-
ности диагностики и лечения подобных инфекций, подчер-
кивая необходимость междисциплинарного подхода и вы-
сокой бдительности медицинского персонала при работе 
с пациентами, имеющими предрасполагающие факторы.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент Н., 43 года, поступил в приемное отделение 
Городской больницы №26 в 2023 г. с жалобами на отек 
носа и правой щечной области, лихорадку и общую сла-
бость. Три дня назад он пытался самостоятельно удалить 
пустулу на правом крыле носа, после чего у него появились 
болезненность и гиперемия в этой зоне. Повышение тем-
пературы тела до 39 °C стало причиной обращения за ме-
дицинской помощью.

При поступлении общее состояние пациента было 
средней степени тяжести. Артериальное давление со-
ставляло 110/70 мм рт. ст., пульс – 92 уд/мин, температура 

тела – 37,8 °C, частота дыхательных движений – 16 в ми-
нуту, сатурация кислорода – 98–99%. При осмотре отме-
чалась выраженная разлитая гиперемия и отек кончика, 
крыльев и спинки носа, распространяющиеся на правую 
щечную область. В проекции правой угловой вены наблю-
далась гиперемия и уплотнение в виде «тяжа», что мог-
ло свидетельствовать о начале тромбофлебита поверх-
ностных вен лица. При пальпации определялся плотный 
инфильтрат без признаков флуктуации, указывающий на 
инфильтративную стадию воспалительного процесса. Со-
путствующей соматической патологии, включая заболева-
ния зубочелюстной системы, не выявлено. Анамнез жизни 
без особенностей: пациент не курит, не злоупотребляет ал-
коголем, хронических заболеваний не имеет.

Лабораторные исследования выявили выраженные 
признаки воспаления. В общем анализе крови обнаружен 
лейкоцитоз 25,4 × 10^9/л с нейтрофильным сдвигом вле-
во: метамиелоциты – 2,0%, палочкоядерные нейтрофи-
лы – 31,0%, сегментоядерные нейтрофилы – 60,0%. Уровни 
аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансфе-
разы (АСТ) были повышены до 170,8 Ед/л и 86 Ед/л соот-
ветственно, что могло указывать на реакцию печени на ин-
токсикацию или воздействие лекарственных препаратов. 
С-реактивный белок (СРБ) составил 251,4 мг/л, подтверж-
дая наличие острого воспалительного процесса.

Рентгенография органов грудной клетки показала суб-
плеврально в левом легком треугольную тень, расцененную 
как левосторонний гидросинус (рис. 1). Физикальных дан-
ных за наличие внебольничной пневмонии не получено: 
дыхание оставалось везикулярным, хрипов не обнаружено.

На основании клинических и лабораторных данных 
был поставлен диагноз: «флегмона носа в инфильтра-
тивной стадии, осложненная реактивным отеком правой 
щечной области и синдромом системной воспалительной 
реакции». Пациенту назначена эмпирическая антибакте-
риальная терапия цефтриаксоном 1000 мг внутривенно 
два раза в сутки. Местно применялась мазь с хлорамфени-
колом и диоксометилтетрагидропиримидином для умень-
шения воспаления и предотвращения распространения 

 Рисунок 1. Рентгенография органов грудной клетки пациента Н. (А – прямая, B – боковая проекции). Субплеврально 
в левом легком треугольная тень на уровне 6-го ребра (белая стрелка)

 Figure 1. Chest X-ray of patient N. (А – direct projection, В – lateral projection). There is a triangular shadow in the left lung 
subpleurally at the level of the 6th rib (marked with a white arrow).

A B
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инфекции. С учетом риска тромботических осложнений 
начата антикоагулянтная терапия эноксапарином натрия 
0,4 мл подкожно два раза в сутки.

Для уточнения характера и распространенности вос-
палительного процесса проведена мультиспиральная ком-
пьютерная томография околоносовых пазух (рис. 2). В мяг-
ких тканях наружного носа определялся очаг пониженной 
плотности, однако достоверных признаков жидкостных 
скоплений не выявлено, что указывало на отсутствие сфор-
мированного абсцесса на момент исследования.

В  трехкратных посевах крови и мочи бактериемия 
не выявлена. Бактериологическое исследование мо-
кроты показало рост условно-патогенной микрофлоры 
Streptococcus viridans group 10х5 КОЕ/мл и Candida albicans 
10х3 КОЕ/мл. Анализ мокроты на кислотоустойчивые ми-
кроорганизмы (туберкулез) был отрицательным.

На четвертые сутки госпитализации значимых улучше-
ний не наблюдалось: сохранялись лихорадка, отек и гипе-
ремия тканей. Совместно с клиническим фармакологом 
принято решение о смене антибиотикотерапии для уси-
ления эффекта и расширения спектра действия. Назна-
чена комбинированная антибиотикотерапия: гентамицин 
80 мг внутривенно 3 раза в сутки и цефоперазон с суль-
бактамом 2000 мг внутривенно 2 раза в сутки. Антикоагу-
лянтная терапия продолжена.

На седьмые сутки госпитализации появились призна-
ки абсцедирования в области кончика и спинки носа: уси-
лилась болезненность, ткани стали более напряженны-
ми, при пальпации определялась флуктуация. Проведено 
вскрытие и дренирование флегмоны носа под местной 
анестезией (рис. 3). В ходе операции получено гнойное от-
деляемое, что подтвердило наличие абсцесса.

Микробиологическое исследование раневого отделяе-
мого выявило рост Staphylococcus aureus 1 × 10^6 КОЕ/мл, 
чувствительного к цефтриаксону, цефоперазону и гента-
мицину, что подтвердило правильность выбранной те-
рапии. На одиннадцатые сутки дренажи удалены в свя-
зи с полным очищением раневой полости и отсутствием 
гнойного отделяемого.

Однако пациент стал отмечать дискомфорт в груди при 
глубоком дыхании, одышку (частота дыхательных движений 
увеличилась до 22 в минуту) и сохранение субфебрильной 
лихорадки. Заподозрено развитие плеврита и пневмонии. 
Компьютерная томография органов грудной клетки выяви-
ла с обеих сторон субплеврально и периваскулярно мно-
жественные фокусы инфильтрации, часть из которых со-
держала воздушные полости максимальным размером до 
3,2 см. В плевральных полостях обнаружена осумкованная 
жидкость толщиной до 32 мм, утолщение плевры на этом 
уровне (рис. 4). Картина соответствовала септической эмбо-
логенной пневмонии. Эхокардиография и ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости не выявили при-
знаков септического поражения других органов.

Проведена плевральная пункция, в  пунктате об-
наружен рост Staphylococcus aureus 1  × 10^6  КОЕ/мл, 

 Рисунок 2. Компьютерная томограмма околоносовых пазух пациента Н. (А –аксиальная, B – сагиттальная проекции WL/WW 
49/149). В правом носовом ходу визуализируется марлевая турунда 

 Figure 2. Computed tomography of the paranasal sinuses of patient N. (А – axial projection, В – sagittal projection). There is 
gauze in the right nasal passage

A B

 Рисунок 3. Пациент Н. на 7-е сут. госпитализации. Флегмо-
на носа вскрыта и дренирована 

 Figure 3. Patient N. on the 7th day of hospitalization. The 
phlegmon of the nose tip and dorsum is incised and drained
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чувствительного к ранее назначенным антибиотикам. Те-
рапия продолжена в прежнем объеме, учитывая чувстви-
тельность возбудителя. Также проводилась симптоматиче-
ская терапия: жаропонижающие средства, инфузионная 
терапия, бронхолитики и муколитики для улучшения от-
хождения мокроты. Начата физиотерапия, включая дыха-
тельную гимнастику, постуральный дренаж и вибрацион-
ный массаж для улучшения вентиляции легких.

На шестнадцатые сутки лечения отмечено суще-
ственное улучшение состояния пациента: частота дыха-
тельных движений снизилась до 16–18 в минуту, сату-
рация кислорода стабилизировалась на уровне 97–98%, 
температура тела снизилась до субфебрильных значе-
ний. Лабораторные показатели улучшились: лейкоцитоз 

уменьшился до 15,4 × 10^9/л, С-реактивный белок сни-
зился до 118 мг/л, свидетельствуя о снижении активности 
воспалительного процесса. Контрольная компьютерная то-
мография органов грудной клетки показала уменьшение 
размеров инфильтратов и объема плевральной жидкости.

На двадцать восьмые сутки госпитализации пациент 
выписан на амбулаторное долечивание с улучшением со-
стояния (рис. 5). Ему рекомендовано продолжить антибак-
териальную терапию перорально в течение десяти дней 
под наблюдением врача, регулярно посещать терапев-
та и пульмонолога для контроля состояния легких и пре-
дотвращения возможных рецидивов. Также назначены 
повторные лабораторные и инструментальные исследо-
вания, включая общий анализ крови и контрольную рент-
генографию органов грудной клетки через две недели. 
Пациенту рекомендовано избегать физических нагрузок 
и переохлаждения в период восстановления.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай демонстрирует 
редкое и крайне серьезное осложнение острого гнойного 
воспаления мягких тканей наружного носа у соматически 
здорового пациента. Несмотря на отсутствие хронических 
заболеваний и предрасполагающих факторов, у пациента 
развилась флегмона носа, осложненная генерализацией 
инфекции и развитием септической эмбологенной пнев-
монии с множественными абсцессами легких и двусто-
ронним ограниченным плевритом. 

Нарушение целостности кожного покрова создало 
входные ворота для условно-патогенной микрофлоры [23], 
в данном случае Staphylococcus aureus, который часто коло-
низирует слизистую оболочку носовой полости и ротоглот-
ки [24] и при определенных условиях способен проявлять 
выраженную вирулентность. Попытка самостоятельного 
удаления гнойного образования на крыле носа привела 
к дальнейшему распространению инфекции в окружающих 
тканях, формированию флегмоны носа и распространению 

 Рисунок 4. Компьютерная томограмма органов грудной клетки пациента Н. (А – фронтальная проекция, B – аксиальная про-
екция WL/WW -600/1500). Легочные инфильтраты (указаны синими стрелками). Осумкованная жидкость в плевральных поло-
стях (указана красными стрелками)

 Figure 4. Computed tomography of the chest of patient N. (А – frontal projection, В – axial projection). Pulmonary infiltrations 
(indicated by blue arrows). Encapsulated fluid in the pleural space (indicated by red arrows)

A B

 Pисунок 5. Пациент Н. через 3 мес. с момента выписки. 
Послеоперационные раны закрывались первичным натя-
жением

 Figure 5. Patient N. three months post-discharge. The post-
operative wounds healed by first intention
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инфекционного процесса в кровоток с развитием синдро-
ма системной воспалительной реакции.

Механизм развития септической эмболии обусловлен 
анатомическими особенностями венозной сети лица. Хо-
рошо развитая поверхностная венозная сеть, расположен-
ная в рыхлой подкожной клетчатке, имеет множественные 
анастомозы с глубокими венами лица, кроме того, отсут-
ствие клапанов в венах и движения мимической муску-
латуры способствуют распространению инфицированных 
тромбов в системный кровоток [25–27]. В результате бак-
териальные эмболы могут достичь правых отделов сердца, 
вызывать обструкцию ветвей легочной артерии, что ведет 
к образованию множественных абсцессов в легких и раз-
витию плеврита [28].

Гнойные инфекции мягких тканей наружного носа ха-
рактеризуются высоким риском тяжелых системных ос-
ложнений ввиду анатомических особенностей этой зоны. 
Пациенты должны быть информированы об опасности 
самостоятельных манипуляций в области лица и о необ-
ходимости своевременного обращения за медицинской 
помощью. Важно раннее назначение эмпирической ан-
тибиотикотерапии, направленной на борьбу с предпола-
гаемыми возбудителями. Первоначальная антибактери-
альная терапия цефтриаксоном не привела к значимому 
улучшению состояния пациента. В данном случае у па-
циента не были выявлены факторы риска MRSA-инфек-
ции, а отсутствие положительной гемокультуры и раневого 
отделяемого усложнили процесс подбора рациональной 
антибиотикотерапии [29, 30]. Добавление гентамицина 
и цефоперазона с сульбактамом, а также своевременное 
хирургическое вмешательство по вскрытию и дренирова-
нию флегмоны способствовали положительной динамике 
и улучшению состояния пациента. Однако после успешной 
хирургической санации гнойного очага в мягких тканях 
наружного носа у пациента сохранялись субфебрильная 

лихорадка и воспалительные изменения в крови, а так-
же были отмечены жалобы со стороны дыхательной си-
стемы, что позволило заподозрить наличие плеври-
та и пневмонии. Важно помнить, что в случаях, когда нет 
реакции на начатое лечение или наблюдаются призна-
ки ухудшения состояния, следует проявить насторожен-
ность и провести тщательное обследование на наличие 
осложнений, включая септическую эмболию. Для ранне-
го выявления осложнений и применения оптимальных те-
рапевтических и хирургических методов лечения требует-
ся мультидисциплинарный подход, динамическая оценка 
клинико-лабораторных данных, методы медицинской ви-
зуализации и клинический опыт.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Случай развития флегмоны носа, осложненной гене-
рализацией инфекции и септической эмбологенной пнев-
монией у соматически здорового пациента, демонстриру-
ет потенциальную опасность острых гнойных заболеваний 
мягких тканей лица. Он подчеркивает необходимость ран-
него обращения за медицинской помощью при первых 
признаках инфекции и отказа от самостоятельного лече-
ния. Своевременная госпитализация, адекватная антибакте-
риальная терапия с учетом чувствительности возбудителя, 
хирургическое дренирование гнойных очагов и междисци-
плинарный подход являются ключевыми факторами успеш-
ного исхода лечения. Данный опыт свидетельствует о важ-
ности повышения осведомленности пациентов о рисках 
самостоятельного вмешательства и необходимости строго-
го соблюдения медицинских рекомендаций для предотвра-
щения жизнеугрожающих осложнений.�
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