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ВВЕДЕНИЕ 

На сегодняшний день одним из актуальных задач челюстно-лицевой 

хирургии остается лечение больных с гнойно-воспалительными 

заболеваниями лица и шеи. Согласно отчету Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), на долю одонтогенных воспалительных процессов 

приходится 80 % всех случаев, в 98-99% случаев является не леченные и 

некачественно леченные зубы. В последние годы несмотря на 

усовершенствование методов диагностики, внедрение в клинику современных 

материалов и новых методов лечения, наблюдается увеличение частоты 

больных одонтогенными флегмонами, с повышением атипичных форм, а 

также большой процент послеоперационных осложнений. Исходя из того, что 

основной возраст пациентов с данной патологией является молодым, можно 

отметить, что данная проблема относится как к медицинской, так и к 

общесоциальной. 

Во всем мире одним из наиболее важных и актуальных векторов в ЧЛХ 

лиц возраста является терапия лиц с наличием патологий воспалительной 

природы гнойного характера области лица и шеи. Основной проблемой 

создания оптимальных условий скорейшего очищения и заживления гнойного 

очага является разработка эффективно и надежно работающей методики 

местного лечения. На сегодняшний день методы местного лечения абсцессов 

и флегмон разнообразны. Прогноз и результат лечения заболевания зависят от 

заблаговременности обращения пациента, локализации флегмоны, 

корректности выбора как общего, так и местного способов лечения. Таким 

образом, проблема диагностики и адекватного лечения флегмон челюстно-

лицевой области требует дальнейшего изучения.  

В нашей стране реализуются комплексные программные и целевые меры 

по улучшению качества медицинской помощи населению и приведению 

системы первичной медико-санитарной помощи в соответствие с 
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международными стандартами, достигнуты положительные результаты. В 

связи с этим были поставлены задачи повышение эффективности, качества и 

популярности медицинской помощи, а также формирование системы 

медицинской стандартизации, внедрение высокотехнологичных методов 

диагностики и лечения. Реализация этих задач, включая совершенствование 

существующих методов и разработку новых методов лечения воспалительных 

заболеваний, в частности флегмон челюстно-лицевой области, является одним 

из актуальных направлений.  

Проблема диагностики и лечения больных с острыми гнойно-

инфекционными заболеваниями челюстно-лицевой области продолжает 

оставаться актуальной и в настоящее время. Несмотря на повышение качества 

оказания стоматологической помощи, усовершенствование известных и 

применение современных методов диагностики и лечения данной патологии, 

количество больных с одонтогенными флегмонами продолжает расти (Sanz M. 

2020). Численность больных с одонтогенными флегмонами, по мнению 

разных авторов, занимает до 60-70% коечного фонда челюстно-лицевых 

стационаров.                    

Распространённость флегмон челюстно-лицевой области (ЧЛО) 

одонтогенного происхождения увеличивается из года в год. При 

распространении процесса на шею и в средостение летальность достигает 

60%, а при генерализации инфекции, приводящей к септическому шоку, 

возрастает до 90% (Bastos et al. 2022). В челюстно-лицевой хирургии также 

предложены методики прогнозирования течения острых одонтогенных 

воспалительных заболеваний (Пасевич И.А.2015; Соловьев М. М., Алехова Т. 

М., 2021). Учитывая изменения, происшедшие в последние десятилетия, 

данные методики недостаточно информативны и мало приемлемы в 

современной клинической практике.  
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В настоящее время с целью иммуномодуляции для повышения 

эффективности терапии инфекций всё чаще применяется иммуномодулятор 

полиоксидоний, обладающий целым спектром влияния на механизмы 

врождённого и адаптивного иммунитета (Мазуров В.И., 2021; Салех Я.С., 

Воложин А.И. и соавт., 2022; Фасхутдинов Д.К., 2022). В силу этих причин, 

проведение детоксицирующей терапии при самых разнообразных гнойных 

заболеваниях на фоне аллергии всегда проблематично и решение о выборе 

методов лечения принимается индивидуально. В каждом случае риск 

возникновения осложнений должен быть сведен к минимуму. 

Таким образом, несмотря на множество предложенных подходов к 

лечению гнойно-воспалительных заболеваний, ни один из них не является 

универсальным и имеет свои недостатки. Проблема лечения гнойно- 

воспалительных заболеваний остается актуальной. Успех лечения пациента 

зависит не только от правильного метода лечения, но и от своевременной 

диагностики, детального обследования и соответствующего хирургического 

вмешательства. Таковы были предпосылки, определившие направление 

данного исследования. 
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ГЛАВА I. АСПЕКТЫ СОВРЕМЕННЫХ ПОЗИЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ 

ФЛЕГМОН ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

1.1. Диагностическая и лечебная тактика ОФ челюстно-лицевой области 

Совершенствование диагностического процесса, современизация 

тактики хирургических вмешательств оказывается недостаточной, поскольку 

летальность среди больных в ситуациях объемных флегмон лица и шеи 

равняется с 38 до 90% и не имеет тенденции к снижению [ 66, с.40-46;71,с. 565-

574; 98,с647-649; 113,с.97-102;121,р.29-31]. 

При ОФ и абсцессах возбудителем являются стафилококки, на долю 

которых приходится 69 %. Известно, что условно-патогенные анаэробы 

обладают широкой вирулентностью, токсичностью, низкой устойчивостью к 

большинству лекарственных препаратов и микробной контаминацией [7,176-

184 c;  26, с.51-54.;109, стр.238-242 ;110, с.136-143 ;111, стр.257-267 ].  

Для настоящего времени характерна проблема бактериемии, 

являющейся ключевым фактором патогенеза инфекционного процесса [58, с. 

101-111; 79, р.1869-74; 83, с. 295-309; 108, с.82-6], бактерии, циркулируя в 

кровотоке, не размножаются. Бактерицидные свойства сохраняются в крови, 

механизм уничтожения бактерий сопровождается интоксикационным 

процессом с выделением эндотоксинов. Любое нарушение целостности 

соединительной ткани может стать причиной бактериемии. 

Известно, что бактериемия опубликовано специальной литературой 

тщательная безопасность требуется при проведении в полости рта операций, 

настоятельно в заключении предоперационной подготовки больного, акцент 

делается на наличие сопутствующих заболеваний и после лучевой, 

иммунодепрессивной, кортикостероидной терапии. 

У больных с сердечно-сосудистой патологией бактериемия во время 

стоматологических вмешательств у больных с ССП, изложенная в 

специальных источниках, представляет «смертельный» риск для пациентов.  
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Большинство авторов подчеркивают необходимость использования 

специальных методов обследования и лечения больных с учетом особенностей 

реактивности организма [1, с. 64-69 ;8, 302с.; 11,160с.; 14, с.67-69]. По 

М.А.Губину и соавт. в мягкотканных структурах лица и шеи различают четыре 

вида ОВП (острый воспалительный процесс [27, 140 с.]. 

Характер степени тяжести и продолжительности ОГВП зависит от года 

рождения пациента и сопутствующая соматическая патология. К примеру, в 

детском возрасте одонтогенная флегмона протекает намного скорее, нежели у 

взрослых в связи с рыхлыми фасциями и обилием жировой клетчатки внутри 

межклетчатояных пространствах. Обилие сосудистых разветвлений 

позволяют токсинам гнойного очага всасываться, способствуя мгновенному  

возникновению интоксикационных симптомов. [4, с.23-26;12, 574с.; 48,с.55-

56;63,с.133-140; 90,с.40-43; 107, р.238-242]. Исследователи отмечают 

характерные проявления при ГВЗ также у лиц пожилого и старческого 

возраста, в частности, присутствие соматического заболевания осложняет 

течение флегмон, а сама патология сводится к декомпенсации  [8, 

302с.;42,с.12-18; 52,с.80-81;68,с. 1375-1377; 82, с.868-74; 88,с.285-288; 

102,с.228-233; 112,с.303-308]. При ВИЧ-инфекции, как наблюдали Хачатрян 

Н. Н. с соавторами, присутствовала медленная выраженность клинической 

картины поссле операций нежели у больных без ВИЧ-инфекции. 

 Для определения возбудителя гнойного заболевания используют 

микробиологический метод, выделяющий микробный состав гнойной раны и 

чувствительность конкретного возбудителя к препаратам антибактериального 

происхождения. Стандартные методики исследований по микробиологии 

отличаются недостатками. На определение штамма микроорганизма уходит 

минимально 5 - 7 суток, в то время как необходимость в лечебных 

мероприятиях в ситуациях с одонтогенной флегмоной лица и шеи следует 

начинать в очень ранние сроки. Классические способы микробиологии не 
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верифицируют всех представителей аэробной микрофлоры, возникает 

вероятность ложно отрицательного вывода. Они являются последним 

продуктом деятельности анаэробных штаммов. Этот способ обладает 

наивысшей диагностической ценностью, уходит наименьшее количество 

времени (25 минут), что позволяет его применять широко. Однако, 

дорогостоящий метод [26, с.51-54;30, с.73-77]. На сегодняшний день 

повсеместно применяется метод ДЛФС-диагностика лазерная флуоресцентная 

спектрометрическая. Метод занимает несколько минут, являясь экспресс-

методикой, преимуществом которого служит оценка эффективности лечения 

антибактериальными средствами. Методика ЛФС применяется для 

определения анаэробной и аэробной инфекции и константирования фаз 

течения воспаления. 

Степень тяжести синдрома эндогенной интоксикации при одонтогенных 

процессах является самой важной лабораторной диагностикой [51, с.21-

23;62,с.12-14; 70, с.67-71;72,с.1252-9; 75, с.447-462; 78,р.1252-5; 81,р.115-8]. 

Изучение иммунологического статуса является важным этапом комплексного 

обследования больных с флегмонами челюстно-лицевой области и 

планирования комплексного лечения [22, с.321-328; 90,с.40-43;108, р.82-6]. 

Имеющиеся разнообразные методики не решают конкретные вопросы 

диагностики одонтогенных флегмон. Не существует единого алгоритма 

обследования с постановкой точного диагноза и прогнозированием течения 

патологии. 
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1.2. Основные принципы комплексного лечения флегмон 

челюстно-лицевой области при избыточном весе на фоне 

метаболического синдрома 

На современном этапе медицины комплексный подход к терапии 

больных подразумевает радикальную хирургическую тактику на первичном 

очаге с тщательным оттоком всех подверженных инфекционно-

воспалительному действию анатомических клетчаточных пространств ЧЛО  

[106-108; 27 142 с .; 63, с. 66-69], рациональная антибактериальная терапия [28, 

с . 81-84;58, с . 65-72;83, с. 133-140], дыхание, инфузия-трансфузия [24, с . 482; 

26, с. 140 ; 23, с. 12-15; 38, с. 34-38; 51, с. 84-86], детоксикационная терапия 

[4.30 с .; 79, с. 60-64; 109,р.238-242] 

Большинство пациентов, перенесших хирургическое лечение, страдают 

от тяжелой недостаточности питания, и существует тесная корреляция между 

частотой возникающих у них осложнений и уровнем смертности [2, с.89-92; 

67,с.18-22; 68,с.394-398; 88, с.33-38; 91,с.184-187]. На стадии сепсиса и острой 

гнойной инфекции основным фактором отрицательных сдвигов в динамике 

процесса принадлежит недосмотру состоянию белково-энергетического 

баланса [36,с.30-33; 64,с.21-23; 112,р.303-308]. 

В организме больного операционная травма с последующим системно- 

воспалительным ответом приводят к длительному  расстройству метаболизма 

[24, 482 с .; 41, 600 с .;55, с.46-51 ; 94, с. 543-549; 97, с. 565-574; 100, с. 89-94; 

105 с. 1869-74]. Нарушения акта жевания и глотательных движений, имеющие 

место в симптомах флегмон, препятствуют нормальному питанию, что ведет 

к интоксикации организма и нарастанию недостаточности белково-

энергетического баланса [44, с. 43-46; 57, с. 241-244; 85, с. 58-64; 102, с. 739-

740; 118,р.440-444]. 

 Анализ литературы лечебных мероприятий в ситуациях часто 

встречаемых флегмон при избыточной массе пациентов свидетельствует, о 
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недостаточно исследуемой проблеме современной нутритивной поддержки 

при рассматриваемом заболевании. 

 

1.3. Анализ методов оценки степени тяжести течения и прогноза 

заболевания 

Немаловажным диагностическим звеном в терапии одонтогенной 

флегмоны лица и шеи уделяется оценке степени тяжести патологии. 

Существует много предложений, заключающиеся в определении степени 

тяжести процесса [13,416с.; 43, с.218; 45, с.12-18; 121,р.29-31; 126,р.548-553]. 

 В 1982 г. W. Knause и соавторами была установлена методика учета 

настаящего организма patients on APACHE, измеряемая в бальных подсчетах, 

в США она стала золотым стандартом [113]. Крайнетяжелые неотложные 

состояния: сепсис и перитонит, по мнению многих исследователей, требуют 

адекватной оценки [[25, с. 51-54; 54, с. 94-99; 59, с. 71-74; 62, с. 353-356; 74, 

с.26-33]. Анестезиологами и реаниматологами УГМА апробирована шкала 

оценки тяжести состояния при септическом процессе [77, с.101-111;127,р.381-

387]. Описанная шкала оценки тяжести и прогнозирования течения флегмон, 

установила наивысшую точность для больных, осложненных сепсисос. 

Однако, данная шкала была нецелесообразна на первоначальных этапах.  

Степень утяжеления процесса ОФ прямозависимо от 

распространенности  и от локализации очага. Флегмона, содержащая две и 

более области имеет легче течение, чем абсцесс окологлоточного 

пространства.  Длительность проводимого антибактериального лечения не 

может быть признаком утяжеления патологии, поскольку имеются свои 

субъективные факторы.  

Эти методы трудно широко применять в повседневной клинической 

практике, так как они обременены большим количеством коэффициентов, 

математических операций, а их реализация требует больших временных затрат 
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В последние десятилетия ряд исследователей подчеркивают 

необходимость дифференцированного подхода к планированию лечения 

больных, а также акцентируют роль ЭИ организма в патогенезе патологии [58, 

с. 65-72;69, с. 48-49] особенно при ожирении [58, с.101-111; 69, с.490-

4;130,р.16-23]. Синдром эндогенной интоксикации обусловлен 

патологической биоактивностью эндогенных наименований. Наступает 

отравление организма вследствии накопления завершающими 

метаболическими продуктами и промежуточными элементами вследствии 

нарушения метаболических процессов [37, с.59-69;48, с.46-51; 55, с.46-51; 

132,р.644-647] 

Общеизвестно, что локомотивом отравления организма определены 

бактериальные экзо- и эндотоксины. В ситуациях ОФ на фоне ожирения 

причиной ЭИ установлены белковый распад разоичной молекулярной массой, 

постоянно появляющиеся в избытке при ГВЗ, обладающие патогенными 

характеристиками. Множество низко-молекулярных полипептидов нарушают 

равновесие организма, являясь вторичными токсинами, усугубляют обменные  

этапы, вызывают интоксикацию жизненно важных органов [29, с.81-84;30, 

с.73-77].  

Я.Я. Кальф-Калиф в 1941 г вывел лейкоцитарный индекс интоксикации 

(ЛИИ) по показателям лейкоцитарной формулы. Согласно, его методики ЛИИ 

поднимался прямо пропорционально тяжести гнойного очага. Достоинством 

определения лейкоцитарного индекса состояло в переводе величины 

гемограммы в измеряемые числа, упрощая динамическое прослеживание. 

Легкость и информативность методики позволило сразу широко применять 

[17,с.163-168]. Такого же мнения придерживались авторы Дрегалкина А.А., 

2015; Нестерова Е.Е.,2018. Но, Ганина С.С. с соавт., 2020 отмечают не точную 

информативность этого индекса интоксикации.  

М.М.Соловьев и Т.М.Алехова (2017) для уточнения значительности ЭИ 
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у больных с ОФ и с целью прогнозирования течения разработали 

интегральный показатель тяжести (ИПТ), основанный на измерении 

температуры тела, пульса и показателей крови.  

А.А. Левенц и др. (2011) подчеркнули высокую значимость индекса 

ИПТ в установке тяжести и прогнозировании течения ОФ, полноценность 

картины патологии. Проанализировав индекс ЛИИ, они отметили, что этот 

критерий не всегда отражает клиническую степень болезни, за короткий 

интервал не дает динамику токсичности. 

        Каршиев Х.К. (1991), Дурново Е.А.(2020) определили значительные 

изменения белоксинтезирующей функции и активности цитолитических 

ферментов. Т.В. Дынжинов (2017) в своих работах наблюдал показательность 

сывороточного альбумина при ГВЗ. Самым низким предельным числом 

альбумина показана цифра 27-34 г/л в этом интервале пациенты входят в group 

риска развития полиорганной патологии.  

         В настоящее время обосновано, что ЭИ подавляет иммунную 

систему организма, происходят иммунологические сдвиги при заболеваниях. 

А.С. Забелин (1997) оценил иммунную систему при ОФ, наблюдал изменения 

активности фагоцитарного звена неспецифического иммунитета по 

зависимости от тяжести ЭИ. Важным критерием неблагоприятного развития 

воспаления служит развитие иммунной недостаточности и выраженность 

течения гнойного процесса. Система неспецифической реактивности и 

клеточного иммунитета служит необходимым фактором уровеня фагоцитоза.  

Изучение ЭИ у больных с ОФ определило разрозненный характер, 

описанные учеными сведения разноречивы. Следовательно, вышесказанное 

говорит о научном и практическом значении изучения степени тяжести ЭИ 

при распространенных ОФ обязательным сочетанием с клинической 

картиной, показателей  лабораторных данных, изменений детоксикационных 

процессов в органах, состояния неспецифического иммунитета. 
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1.4. Лечебная тактика флегмон лица и шеи 

Лечение одонтогенных флегмон подразделяется на три group: 

1) Ликвидация гнойного очага 

2) Устранение возбудителя  

3) Реабилитация подверженных функций различных систем. 

Больного с флегмоной важно лечить одновременно во всех трех 

областях. В последние годы много работ посвящено местному лечению 

гнойных ран [61, с. 34-38; 68, с. 1375-1377; 73, 2100]. Например, Тарасенко С. 

В. и др. отмечают, обязательное использование воздействия физических 

методов [60, с.152-153; 83, с.133-140; 91, с.184-187; 94, с.543-549]. Многие 

ученые описывают успешное влияние озона как на местный статус патологии, 

так и на иммунную систему человека [1, с.64-69;2, с.558-564].  

Клиническое применение часто имеет рациональная и эффективная- 

эмпирическая АБТ. А/б лечение приводит к побочным, отрицательным 

эффектам, в связи с этим большинство учченых призывают к уменьшению 

необоснованного использования а/б. В публикациях прослеживается 

тенденция внедрения методик, стимулирующих иммунную систему, 

активность последней ведет к успеху лечения [141,р.220-3]. 

Резюме к главе. Имеющиеся на современном этапе большое количество 

методов терапии ГВ заболеваний в ЧЛО не решили проблему до конца. 

Рациональным является на фоне стандартных схем лечения введение 

препаратов с многофункциональным действием, позволяющих снизить 

возможность появления побочных реакций. 
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ГЛАВА 2. ДИАГНОСТИКА ОФ У БОЛЬНЫХ С ИЗБЫТОЧНОЙ 

МАССОЙ ТЕЛА 

 

2.1. Характеристика больных с ОФ с избыточной массой тела. 

В период 2021-2023гг. на кафедре «Челюстно-лицевой хирургии» 

Ташкентского государственного стоматологического института  

осуществлялось лечение 65 пациентов с ОФ лица и шеи, которых разделили: 

I группа сравнения-25 лиц с ОФ ЧЛО на фоне ожирения, пролеченных 

по традиционному стандарту. 

II основная группа-25 наблюдаемых с ОФ ЧЛО, сопровождающиеся 

ожирением по предложенной схеме 

III КГ - 15 лиц с ОФ ЧЛО без фоновых заболеваний, пролеченных 

традиционным способом. 

Возраст: от 25 до 45 лет. Средний возраст составил 35.2±7,7 года. 

Расстановка пациентов в половом и возрастном аспекте поставлена в 

таблицу № 1. 

                                                                                                                        Таблица №1 

Годы Мужчины Женщины всего 

25-29 лет 5 (7,69%)                               4 (6,15%)              9 (13,84%) 

 30-39 лет 17 (26,15%)                        10 (15,38%)         27 (41,53%) 

 40-45 лет 15 (23,09%)                          14 (21,54%)         29 (44,63%) 

 Всего 37 (56,93%)                         28 (43,07%) 65 (100%) 

 

Симптоматику местной картины одонтогенной инфекции у пациентов 

анализировали по распространенности пораженных пространств. Пораженные 

участки в сравниваемых группах наблюдались в различных клетчаточных 

пространств, представленные в табл. № 2. 
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                                                                                                               Таблица №2 

Количество пространств, 

вовлеченных в процесс 

Число пациентов (абс. 

число) 

Число пациентов 

(отн.число) 

1 пространства 20человек 30,76% 

2-3 пространства 30 человек 46,15% 

 более 3 пространств 15 человек 23,08% 

 

Пациенты, госпитализируемые в челюстно-лицевое отделение, 

осуществлялись экстренно, устанавливался предварительный диагноз 

«одонтогенная флегмона челюстно-лицевой области», в соответствии с 

классификацией Евдокимова «Острые одонтогенные воспалительные 

заболевания. 

Обследуемыми были пациенты с гиперергией процесса, картиной  

течения флегмоны которого явились острое начало заболевания, глубокая 

степень ЭИ, признаки выраженного ВП и способность лейкоцитов связывать 

кислород,-зависимый обмен веществ, являющийся критерием выбора 

варианта реактивности организма (Воложин А.И., 1996). 

 

2.2. Примененные методы диагностики 

2.2.1. Клинико-стоматологические методы исследования ОФ ЧЛО и 

их осложнений на этапах наблюдения. 

У обследуемых расспрашивали жалобы, anamnesis morbi and anamnеsis 

vitae, изучали местный статус и общие симптомы. 

При изучении жалоб больных, учитывали их субъективные ощущения, 

таких как ухудшение общего самочувствия, усиление и распространение 

болевого симптома, выраженность функциональных изменений. 

Аnamnesis morbi подразумевал давность патологии, а именно время 

развития болевого симптома в месте «причинного» зуба, появления отечности 

в мягко-тканных пространствах, наличие провоцирующего фактора 



19 

 

 

(переохлаждение организма, нелеченные зубы, перенесенные сопутствующие 

заболевания и др.), срок, прошедший от первых симптомов заболевания до 

стационара. Опрашивали была ли оказана квалифицированная 

стоматологическая помощь, назначено ли медикаментозное лечение или было 

осуществлено самолечение до госпитализации. 

Общий статус включал физикальные методы исследования (температуру 

тела, АД и частоту пульсового наполнения, дыхательную частоту). 

Отмечались напряженность, слабость, недомогание, акцент функционального 

дискомфорта (жевания, глотания, речи). Статус локалис ГВП в лицевой и 

шейной областях оценивался по величине инфильтрата мягких тканей, 

изменении цвета покровов кожи, напряженности тканей, крепитирующих и 

флюктуационных явлений, измерение границ инфильтративного процесса. 

Аnamnesis morbi включал проверку открывания рта, амплитуду нижней 

челюсти по бокам, поднятие /опускание языка. При проведении 

хирургического разреза акцентировали внимание на характере и суммарном 

объеме гнойного отделяемого, дно раны, обращали свое внимание на число 

вовлеченных клетчаточных пространств. На последующие дни после 

операции наблюдали  динамику уменьшения и устранения гнойно-серозного 

раневого отделяемого, затягивание краевой поверхности раны, образование 

появление грануляционной ткани и первичной эпителизации поврежденных 

тканей. 

В ходе проведенного наблюдения за изменениями при развитии  

воспалительного процесса нами была разработана и использована система 

оценки, выраженная в баллах, сумма ее равнялась тяжести заболевания 

(Дурново Е.А., 1998). Полученные цифры заносили в мед.карты первичной 

документации в момент госпитализации больного и на момент выписки из 

стационара. По суммарным величинам сводной таблицы объективно 

оценивали состояние больных при госпитализации. 



20 

 

 

2.2.2  Методы общей клиники. 

Состояние пациента общего профиля определялась с помощью 

лаборатории крови  по развернутому стандарту, проверяли мочу, HbsAg, 

RW,ЭКГ сердца, R-графия грудной клетки, бактериальный посев гнойного 

содержимого раны. 

 

2.2.3. Лаборатория 

2.2.3.1. Анализ неспецифической реактивности у больных с ОФ и их 

осложнениями. 

Исследование функциональной активности нейтрофилов. 

НСТ-тест 

По методу B.H.Park et al. (1968) в модификации М.Е.Виксмана и А.Н. 

Маянского (1979) из вены получали 0,05 мл взвеси нейтрофилов крови,  

Control пробирку смешивали с 0,025 мл NaCl (рН=7,4), в опытную пробирку 

(стимулированная реакция) добавляли 0,025 мл стимулятора.  

Для анализа результатов применяли иммерсионную микроскопию, 

вычислялся индекс активации (ИА) нейтрофилов в %, заключающийся в 

активации системы усредненного фагоцитоза, перерасчетного на 100 

нейтрофилов. 

 

2.2.4. Анализ обследуемых лиц. 

Период 2019-2023 гг. в стационаре ВХС Ташкентского 

государственного стоматологического института доля больных с ОФ ЧЛО  

была равна 415 чел (58,6%) ко всем госпитализированным по поводу ГВЗ.  

У больных звучали жалобы на частые приступы зубной боли, 

провоцируемые осложнениями кариозной стадии. Госпитализация 

осуществлялась от 2-х до 8-ми суток от начала ВП. 

Пациенты от момента болезни имели высокую температуру до 38,9 °C, 
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пульс тахикардичного ритма с интервалом 85-100 уд/мин., кроме этого, 

отмечалась слабость, беспокойство по ночам, отказ от еды. 

Клиническая картина позволяла ставить диагноз без дополнительных 

обследований. Статус локалис характеризовался сильной болью, 

пальпировался коллатеральный отек, изменение основных жевательных, 

глотательных, речевых стандартов. Отмечалось различие поверхностных и 

глубоких процессов. При первых видна была гиперемия кожных покровов, 

ощущалась их теплота, инфильтрация и флюктуация мягких тканей лица,   

регионарные лимфоузлы. У вторых снаружи нарушения не особенно 

проявлялись, но во рту нами сразу определялся «причинный» зуб, 

способствующий ограничению ротового открывания, больной не мог 

проглатывать пищевой комок. Вокруг инфильтрата при обследовании заметен 

был припухлость, краснота всех подлежащих структур.  

Данные, представленные в табл.3. показывают распространённость 

флегмон  

Таблица 3 

Распространённость флегмон ЧЛО с учетом локализации 

 Анатомические названия локализации даны на 

латинском языке К-во  

 floor of the mouth 5 

 temporal infratemporal 1 

 submandibular 12 

 submental 10 

buccal 3 

parotid-masticatory 9 

 pterygomaxillary 6 
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 cervical 5 

 Submandibular, Pterygomandibular, 

Infratemporal 9 

Total Шестьдесят пять  
 

 Стандартный протокол лечения ГВЗ включал 3 базовых этапа: 

операцию вскрытия гнойного очага, general and local медицинское лечение.  

Абсолютным показанием для осуществления хирургического разреза и 

введение резинового дренажа служили следующие критерии: напряжение 

тканей возле инфильтрата, флюктуация, припухлость, покраснение и 

термоповышение кожи. Вскрытие гнойного очага производили сразу на 

момент поступления в стационар.    

Для лечения гнойной раны использовали следующие антисептические 

средства: 3% р-р Н2О2, 0,05% раствор биглюконат хлоргексидина, 

стерильный фурацилин в разведении 1:5000. Затем осуществляли тщательную 

эвакуацию гнойных и промывных вод из нарушенной системы тканей, 

заканчивая хирургическое вмешательство установкой резинового выпускника. 

Параллельно нами устранялся рассадник инфекционного воздействия 

экстракцией «причинного» зуба. Разрезанный участок кожи покрывали 

стерильными салфетками, смоченными NaCL-гипертонической жидкостью.  

Пациентам после адекватного хирургического вмешательства сразу 

становилось легче, исчезали болевые приступы, ночной сон приходил в 

прежнее состояние, температура нормализовалась, следственно, больной 

начинал употреблять пищу. 

        Медикаментозная сопровождающее лечение. Наблюдаемым 

группам применяли а/б, при необходимости несколько их комбинаций, 

учитывая резистентность микробной флоры, а также весь стандартный 

протокол консервативного лечения (нестероидные, антигистамин. и 
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дезинтоксикацию). 

Лечение на ране является одним из наиболее важных элементов тра-

диционного стандартного лечения в комплексе. Обследуемым осуществляли  

перевязки с помощью диализа в гнойной ране фурацилином 1:5000; 0,02% 

раствором хлоргексидина, трипсином, хемотрипсином, антибиотиков вплоть 

до окончательного завершения отделяемого. В конце в завершении течения 

гноя на раневую поверхность укладывали марлевые повязки, содержащие 

левомеколь вплоть до эпителизации вторичным натяжением с целью 

быстрейшей регенерации и получения эстетического эффекта. 

 

           2.5  Микробиологические методы исследования 

После вскрытия флегмоны проводили микробиологическое 

исследование загрязненности раневой поверхности путем аспирации 

содержимого раневой полости стерильным шприцем. 

После вскрытия флегмоны проводили микробиологическое 

исследование загрязненности раневой поверхности путем аспирации раневого 

отделяемого стерильным шприцем и брали пробы на микробиологическое 

исследование. 

Выделенные чистые культуры идентифицировали по морфологическим 

признакам методом культивирования микроорганизмов, количество бактерий 

в раневом отделяемом определяли в концентрации, достаточной для 

возникновения острого воспаления 105 КОЕ/мл. 

Биологический материал накладывали среды (желточно-солевой агар 

(ЖСА), 5 % кровяной агар), инкубация производилась в термостатическом 

аппарате при температуре 37 °С в течении 18-24 часов при помощи «VITEK-

2» (произ-во Франция) бактериологического анализатора. 
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2.6. Цитология состояния раны 

Для получения исхода раневого вмешательства, морфологии раневого 

содержимого, установки фазы течения заболевания, защитных свойств 

неспецифичности факторов, а также самое главное, определить идет ли 

динамика заживления или назревает осложнение в ходе исследования было 

принято решение произвести цитологию состояния раны [23].  

Методикой Романовского-Гимза велось окарашивание, раневые мазки-

отпечатки вводили в methyl alcohol для фиксирования на 2 -3 minutes.  

Критерием эпителизации раневых поверхностей и заживления ран нами 

определялась ситуация при обнаружении гистиоцитарных клеток, при участии 

макрофагальных полибластов, в случаях появления молодых незрелых 

многобластов выявляли нейтрофильные элементы. 

 

2.7. Методика предложенной консервативной терапии. 

  В случаях одонтогенных флегмон крыло-челюстной области (phlegmon 

of the pterygomaxillary space), околоушно-жевательной области (parotid-

masticatory region), окологлоточной зоны( parapharyngeal space), дна полости 

рта(floor of the oral cavity) наблюдаются сильные боли в момент принимания 

еды, а также глотании пищевого комка. 

Дальнейшее прогрессирование процесса вело к тому, что питание 

больных естественным путем становилось затруднительным, а иногда и 

невозможным. Вовлечение гнойного содержимого в окологлоточное 

пространство приводило к ограничению дыхания, вдоха и выдоха. 

До поступления в стационар длительность болезненных процессов 

составляла около 3-7 суток. 

Все пациенты поступали в тяжёлом состоянии, подтверждалось местно 

топографией ВП, интенсивной интоксикацией, гомеостатическим 

дисбалансом. 
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У септических лиц воспалительные процессы проявляли агрессивность 

и  тенденцию к распространённости некротических процессов в тканях.  

Таблица 4 

             Расстановка пациентов  в соответствии с возрастом и полом 

Г руппы 25 - 39 лет 40-45лет 

мужчины женщины мужчины женщины 

1 группа 

(п=25) 
9 5 4 4 

2 группа 

(п=25) 9 6 8 7 

3 группа 

(п=15) 
4 3 3 3 

 

Пациенты в возрасте от 25 до 40 лет равнялись 21.3% в 1-й group, 23.07% 

во 2-ой и 10.8% в 3-ей gr. Пациенты в возрасте от 41 до 50 лет составляли 12.3% 

в 1 группе, 23.07% во 2 группе и 9.23% в 3 группе. 

Из пациентов в возрасте от 25 до 40 лет : 64.28% муж и 35.71% жен. в 1-й 

гр., 60% муж и 40% жен во 2 group, 57.14% муж. и 42,85% жен в 3 гр.  

      В таблице 5 представлены нижеуказанные флегмоны в зависимости 

от топографии нахождения ГП во всех обследуемых группах. Классификация 

болезней определялась по перечню заболеваний МКБ 10. 

Таблица 5 

Расстановка по топографии ГП 

Наименование 

(на латинском языке) 
Число б-ых  

1 (п=25) 2 (п=25) 3 (п=15) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

 Phlegmon of the 

submandibular, parotid, buccal 

region, pterygomandibular 

space. 

5 20 5 20 3 20 

Phlegmon of the floor of the 

oral cavity 
8 32 8 32 5 33 
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Phlegmon 

parotid, buccal, temporal 

 
8 32 4 16 4 27 

Phlegmon of the 

pterygopalatine, infratemporal 

fossa, parotid-masticatory, 

buccal, temporal, parietal, 

retromaxillary region, 

pterygomandibular, 

parapharyngeal space, 

submandibular region. 

4 16 8 32 3 20 

Итого 25 100 25 100 15 100 

 

По данным таблицы 5, отмечено самое большое число пациентов было 

подвержено подчелюстной, околоушно-жевательной и крылочелюстной зоны. 

Нами проведена выборка наблюдаемых, имеющих сопутствующие 

заболевания, что отражено цифрами табл. 6.  

Таблица 6 

 Количество пациентов по фоновой 

патологии 

Сопутствующие заболевания 

Группы 

1 (п=25) 2 

(п=25) 

3 

(п=15) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Метаболический синдром. 

Ожирение 

 

16 64 17 68 Abs  

             Дистрофия 

 

3 12 3 12   Abs  

             МС и дисбиоз кишечника 4 16 3 12   Abs  

                    Сахарный диабет 2 8 2 8 Abs  

                                    Итого 25 100 25 100 15 100 
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Из представленных данных видно, что с МС вместе с ожирением 

больных было больше остальных заболеваний, составив 64 % в 1 группе и 68 

% во 2 группе исследования, что соответствовало 16  и 17 человек 

соответственно, в 3 группе представителей с сопутствующими заболеваниями 

не было.Дистрофичных пациентов было в ГС и ОГ по 3 обследуемых( 12 %),  

в КГ отсутствовали таковые. 

МС совместно с дисбиозом кишечника из общего числа первой группы 

были равны 16 процентам (4 обследуемых лиц), во 2 группе 3 лиц (12 %). 

Подводя итог, следует отметить, что распределение больных в groups  

отмечено приблизительно равным по возрастно-половому признаку, 

локализации и распространённости воспаления, тяжести фоновых патологий, 

по этим параметрам groups можно считать однородно сопоставимыми. 

В наблюдаемой группе пациентов с odontogenic phlegmon апробирован 

алгоритм комплексного лечения, в которой включены следующие этапы: 

 I этап- хирургическое вскрытие гнойного очага, медикаментозное 

лечение по стандартному протоколу+ назначение Глюкофажа; 

II этап- завершение опорожнение раневой поверхности+ продолжение 

медикаментозного лечения+ прием Глюкофажа; 

III этап-местные обработки раневой поверхности антисептическими 

растворами+ наложение раневых покрытий «Altrazeal». 

Годы обследуемых мужчин и женщин составили начиная с 25 до 45 лет, 

(см.табл. 7). 

                                                                                                       Таблица 7  

Расстановка по гендерному и возрастному признакам 

 

Возраст Мужчины Женщины всего 

25-29 лет 5 (7,69%)                               4 (6,15%)              9 (13,84%) 
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30-39 лет 17 (26,15%)                        10 (15,38%)         27 (41,53%) 

 40-45 лет 15(23,09%)                          14(21,54%)         29 (44,63%) 

 Всего 37 (56,93%)                         28 (43,07%) 65 (100%) 

 

1- group - 25 patients с ожирением ( стандарт) 

2- group  - 25 patients с ожирением ( предложенный метод с «Altrazeal»ом)  

3 group - 15 patients с нормальным весом тела (стандарт). 

По экстренным показаниям хирургия раны осуществлялась практически 

каждому под наркозом, этап хирургического воздействия заключался в 

экстирпации повреждённого зуба, широко-длинным, адекватном разрезе и во 

вскрытии воспалительного очага, ревизии всех клетчаточных пространств, с 

целью обнаружения гнойных «карманов», выявление некротических тканей- 

проводилась некроэктомия нежизнеспособных материалов. Гнойное 

отделяемое направлялось на бактериологический посев. 

Лечение по стандартному протоколу. В послеоперационный период 

проводились каждодневные обработки хирургической ран. ( табл.8) 

                                                                                               Таблица 8 

Локальное лечение раны по стандартному протоколу 

Фазовое течение 

раневого процесса 

Медикаментозное 

сопровождение 

Виды мазевых повязок 

 I фаза экссудации 0,05% водного 

хлоргексидина 

резиновые выпускники/ 

полиэтиленовые 

трубчатые дренажи 

3% перекиси 

водорода 

повязки с левомеколью 

(гидрофильные 

антибактериальные мази) 

II фаза регенерации  Резиновые 

выпускники или 

метилурациловая мазь 
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полиэтиленовые 

трубчатые дренажи 

III фаза эпителизации  актовегиновая мазь 

 

В операционный и послеоперационный периоды больным I и III группы, 

группы сравнения назначалась медикаментозная терапия, основанная на 

результатах лабораторного исследования, общего состояния исследуемого 

лица, степени тяжести ЭИ, имеющегося осложненного воспаления. ( табл.9) 

                                                                                          Таблица 9 

Схема 1-стандартное лечение пациентов I группы (группа 

сравнения) и III группы (группа контроля) 

 

Группы Медикаментозное лечение Лекарственные средства 

I и III группа 

Срок лечения 

5-7 дней 

антибактериальная   препаратами широкого 

спектра действия  

  антигистаминные  супрастин, тавегил 

 Дезинтоксикационная 

кристаллоидными 

препаратами 

раствор Рингера, 

 5% раствор глюкозы  

 5% витамин С 

 

Предложенное лечение данной категории больных включало: Глюкофаж 

500мг. Комплексное лечение ОФ ЧЛО в завершающие фазы воспалительной 

раны подразумевает использование раневых повязок-покрытий «Altrazeal» в 

качестве ускорения этапов заживления и образования молодых незрелых 

клеток ангиогенеза. 

«Altrazeal» - это порошковая повязка, специально разработанная для 

покрытия и защиты ран. 
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Рис.1 Altrazel- порошковая повязка, разработанная для покрытия и 

защиты ран. 

Защитный слой создает идеальную влажную среду, которая поддерживает 

клеточную функцию и восстановление тканей. Нерассасывающиеся 

стерильные гранулы при гидратации физиологическим раствором образуют 

влажную, гибкую, проницаемую для кислорода пленку, которая плотно 

прилегает к ране и закрывает ее. 

Подобный коже барьер выполняет множество функций, которые 

способствуют росту здоровой грануляционной ткани: 

• герметизирует и защищает всю поверхность раны 

• позволяет транспортировать кислород 

• управляет экссудатом за счет транспирации паров 

• предотвращает проникновение экзогенных бактерий 

Altrazeal продлевает время ношения, способствует более быстрому 

заживлению раны, не повреждая ее при смене повязки ( табл.10). 

                                                                                             Таблица 10 

Схема№ 2 -предложенное лечение категории больных с ожирением 

 

Группа Медикаментозное лечение Лекарственные 

средства 

II группа антибактериальная терапия   широкоспектральные 
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препараты 5-7 дн. 

 антигистаминные препараты зодак 

 дезинтоксикационная терапия 5% р-ор глюкозы с 5% 

р-ром аскорбиновой 

кислоты 

 симптоматическое лечение Нестероидные 

противовоспалительные 

средства, 

обезбаливающие  

 витаминотерапию витамины группы В,  

витамин С 

 физиотерапевтическое лечение  

 Лечение на снижение веса тела Глюкофаж 500 мг в день 

per os 

 Раневые гидроколлоидные 

покрытия 

Altrazeal ежедневно 

 

           2.8. Антропометрические показатели трофологического статуса  

Антропометрические показатели обследуемых лиц по статусу 

нормотрофиков измерялись по следующим величинам 

- КЖСТ -кожно-жировая складка над трехглавой мышцей плеча, мм; 

- ОП- окружность плеча, см: 

- ИМТ -индекс массы тела; кг/м2 

- ОМП- окружность мышц плеча, см 

Эти данные представлены в табл.11 
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Таблица 11 

Критерии оценки трофологического статуса 

 

№ п/п 

Показатели Стандарт Недостаточность питания 

легкая средняя тяжелая 

Баллы 3 2 1 0 

1. 
ИМТ 26-19 19-17,5 

17,5 

15,5 

< 15,5 

2. ОП 

Муж 

Жен. 

30-32 27-24 22,8-21 <20 

28-25 25-22,5 
22,5 

19,5 

< 19,5 

3.  КЖСТ 

 Муж. 

Женщ. 

женщины 

11,5-10,5 10,5-8,5 8,5-7,5 <7,3 

14,6-12,5 14-11,8 
11,3 

10,0 

< 10,0 

4. ОМП 

Муж. 

Жен. 

 

26,7-24 22-21,5 19,5-18,3 < 18 

23,6-21,3 
21,9 

19,8 

17,8 

16,6 

< 16,5 

5. Лимфоциты, тыс./мм3 >1,8 1,7-1,5 1,4-0,9 <0,9 

 Всего баллов 21 20-14 13-7 <7 

 

Результаты исследований, опрашиваемые при сборе анамнеза, 

физикальном осмотре, по лабораторным данным, определяемые в динамике, 

вносились в разработанные нами карты. 

2.9. Анализ ЭИ в обследуемых группах 

Изучение лейкоцитарного индекса интоксикации. 

Маркерами ЭИ считаются лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) и 

интегральный показатель тяжести (ИПТ) по М.М. Соловьеву (1985). 
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Лейкоцитарный индекс интоксикации – диагностический маркер крови 

ответа воспалительного заболевания при проникновении инфекционного 

агента в человеческий индивидуум. Сдвиг лейкоцитарных элементов означает 

прямую параллель к увеличению ЛИИ степени тяжести заболевания.  

Таблица 12  показывает, как ЛИИ подсчитывается по формуле, 

основываясь по сдвигу комплекса кровяных элементов анализа: 

                                                                                                 Таблица 12 

       ЛИИ= (С+2П+ЗЮ+4М) х (Пл.+1) (Мон+Лим) х (Э+1), где 

 

С segmented 

neutrophils, 

сегментоядерные 

нейтрофилы 

П band-shaped, 

палочкоядерные 

Клеточный 

состав 

анализа 

крови 

Ю young cells, 

юные клетки 

М Myelocytes, 

миелоциты 

Пл plasma cells, 

плазматические 

клетки 

Мон Monocytes, 

моноциты 

Лим lymphocytes, 

лимфоциты 

Э Eosinophils, 

эозинофилы. 

 

2.10. Статистические методы исследования 

Статистическую обработку результатов клинических и лабораторных 

исследований проводили с помощью программ Excel 2003, Statistica 6.0 

StatSoft (USA). 

 



34 

 

 

ГЛАВА III. ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ С ОФ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ 

ТЕЛА 

3.1. Клиническая картина ОФ челюстно-лицевой области на фоне ожирения 

В последние годы ученые мира повсеместно наблюдают тенденцию 

нетипичности течения флегмоны одонтогенного происхождения, связанную с 

фоновыми заболеваниями, изменения иммунологической системы, 

выраженное воздействие влияет на соотношение в микробных ассоциациях 

[16,416 с.;26,с.51-54;27,140с.;75,с.447-462;111,с.257-257;118, с.440-445]. В 

ходе исследований мы наблюдали специфические особенности ОФ ЧЛО в 

наблюдаемой group. 

    Самым важным симптомом при осмотре из 65 подопечных 45 

обследуемых, равное 69, 2 %, отметили зубные боли. В симптоматике данной 

категории больных выявляли отечность, красноту в зоне «причинного» зуба. 

Следующие этапы клинической и рентгенологической диагностики 

подтвердили одонтогенное происхождение флегмоны. 20 пациентов, равное 

30,7 %, отсчет болезни связали с удалением зуба. 8  больных, что составило 

12, 3 % назвали началом болезни при появлении «припухлости» лица, не 

акцентируя на процесс в зубном ряду. 8 пациентов, равное 12,3 % симптомом 

начала нарушений отнесли к затруднению глотательных движений и 

ограничению открывания рта 4 лиц, составило 7,7 %. Самым 

распространенным был зуб- нижний третий моляр.  

Пример из клиники: больной Б., 40 лет.47 обострение хронического 

периодонтита, ожирение II степени. На R- картине пациента Б. 

гранулирующий Pt 4.8. зуб, коронковая часть зуба частично разрушена, на 

апексе виден разлитой очаг. В этой ситуации 47 зуб послужил локализацией 

начала одонтогенной инфекции. Помимо основной причины, в полости рта 

имелись и другие поражения.  

Anamnesis morbi показал интервал от начала заболевания до выраженной 

клиники занимал 3-14 дней. 75,9%, что составило 50 обследуемых до  
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госпитализации время заняло в среднем 5 суток.  

            Во многих ситуациях наблюдались незначительный вариант ЭИ с 

проявлениями умеренной t тела 38, 6 градусов, лейкоциты 15 - 20, реакция 

оседания эритроцитов более 25-30 мм/час, они купировались на фоне 

традиционной терапии.   У 25 обследуемых продолжительность патологии 

была 6 -10 суток, наблюдались вялотекущий процесс, что несомненно 

отражалось в характеристике раневой поверхности -своевременно не спадал 

отек, краснота кожных покровов. На много позже, где- то на 2, 1 + 0, 8 суток, 

по сравнению с КГ отмечались признаки очищения и гранулирования. 

             В 9, 5 % случаев достационарный интервал занял 10 дней. К этой 

категории больных относились лица старшей возрастной группы на фоне 

ожирения 2 степени, 35,4 + 7,7 лет. У больных пожилого и старческого 

возраста в ситуациях, когда гнойное содержимое распространялось на 

межклетчаточные ткани, местный статус проявлялся в некоторой гиперемии 

кожи и боль расценивалась как стихающая. Реакция организма на момент 

первичного осмотра была не выше 38 °C 

           Диагностическое и прогностическое значение степени интоксикации у 

б-ых с ОФ ЧЛО принадлежит частоте дыхательных движений ( табл.3.1.)  

                                                                                             Таблица 3.1 

Вид 

дыхания 

Частота дыхательных 

движений 

Количество 

больных 

Проценты  

норма 20 движений/в минуту 15 23 % 

Умеренно 

учащенное 

30-45 движ/ в минуту 22 33,8 % 

Учащенное 45 движений/ в минуту 4 6, 1 % 

 

            Подводя итоги сказанному, учащённый вид дыхания указывает на  

прогноз усиливающегося интоксикационного процесса, предоставляет 

информацию о ГВП по распространенности и возможного осложнения.  

Использование данных «красной крови» с целью прогнозирования  
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осложнений является ценным критерием у пациентов с ГВЗ. Часто выявляется 

некоторый лейкоцитоз и повышение СОЭ, подъем ЛИИ и нейтрофильно-

мононуклеарный дисбаланс.  

Характерным фактом у обследуемых с ОФ наблюдались соматические 

заболевания, особенно ожирение I и II st., что сказывалось на усугублении 

патологии за счет снижения детоксицирующих органов. 

 

3.2. Микробиологическая оценка ран на фоне избыточного веса 

обследуемых пациентов. 

Согласно поставленным задачам исследования нами исследовалась 

микробная флора раны, в день операции по поводу флегмоны проводился 

забор биоматериала на предмет состава возбудителей заболевания и  

чувствительности к антибиотикам. Монокультура была обнаружена у 39 % 

пациентов, что составило 60,5 %, в 35 %, равное 22 лицам представлено 

ассоциациями различных микроорганизмов.  

                                                                                              Таблица 3.2 

Частота встречаемости микроорганизмов и их ассоциации 

staphylococcus  46, 4 % associations of 

staphylococcus 

with enterococcus  

7, 6 % 

streptococcus  24, 35 % symbiosis of 

staphylococcus 

and streptococcus  

84, 6 %. 

pseudomonas  12,35 % Streptococcus, 

Enterococcus and 

Pseudomonas  

2, 6 % 

энтеробактерии. 8, 75 %    

Лактобактерии  3, 75 %   

Протей 2,5 %   
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                                                                                           Таблица3.3. 

Пространства Проценты Число обследуемых 

на 2 и более 

клетчаточных 

82 % 53 больных 

гнойно-некротическая  74 % 48 больных 

гнилостно-

некротическая 

флегмона 

26% 42 больных 

 

          В табл. 3.3. наблюдается тенденция ассоциация Стрептококк гр. С и 

Стафилококка. Обязательным правилом в лечении ГВЗ служит анализ 

чувствительности микробов к а/б (3.4. табл.) 

Таблица 3.4 

  

Определение проб результативности лечения  лекарственными 

средствами 
 

 
№ 

т / р 

Микроорганизмы Антибактериальные препараты 

1. 

Streptococcus pyogenes Ванкомицин ++++ Рифампицин ++++ 

Амоксиклав +++ Эритромицин ++ Доксициклин + 

Пенициллин + Ампициллин + Оксициллин + 

2. 

Пневмококк Рифампицин ++++ Ванкомицин+ + + 

Амоксиклав ++ Пенициллин + Тетрациклин + 

Эритромицин + Оксациллин + 

3. 

Стрептококк гр. С Амоксиклав + Пенициллин + Рифампицин 

+ Тетрациклин + 

4. 

Стрептококк рп. А Ванкомицин + Тетрациклин + 

5 

Энтеробактер фаэциум Амоксиклав +++ Рифампицин ++ Цефепим 

++ Ципрофлоксацин 

 

Рифампицин, эритромицин, амосиклав в ходе наших исследований имели 

самую высокую чувствительность микроорганизмов, обнаруженных при 

одонтогенной флегмоне лица и шеи. 
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 Наоборот, стабильную резистентность микрофлоры ОФ выявлена к  

пенициллиновому ряду и гентамицину, следовательно, эти средства 

неэффективны в лечении флегмон одонтогенного происхождения. 

 

Клинический пример: Больной Б. 44 года (и/б № 293/106). С 23.10.23г.  по 

поводу одонтогенной флегмоны подчелюстной области правой, 

сопутствующая патология ожирение 1 степени находился на стационарном 

лечении в ВХС ТГСИ. При хирургическом вмешательстве гнойной флегмоны 

во многих клетчаточных пространствах обнаружены некрозы темно-

коричневого и черного цвета (см.рис. 1), с гнилостно-неприятным запахом. 

 

 

                            Рис. 1 Рана больного М. (и/б № 293/106) 1group. 

      Микробиоптат раневого содержимого больного М. содержал ассоциации м 

/ор-в: Streptococcus acidominimus, Enterobacter cloacea и Pseudomonas 

aureginosae. 

     Адекватно общее и местное лечение не привело к улучшению, у пациента 

наблюдалось вялое течение гнойного очага инфекции, в течение 

продолжительного времени суток наблюдалась неспадающая припухлость 

мягких тканей лица, относительно длительно происходил этап очищения 

некротических элементов, в целом и эпителизация раневых краев оценивалась 
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как ниже среднего балла.  

 

3.3. Методики оценки тяжести состояния больного и    

прогнозирования течения флегмон челюстно-лицевой области 

Таблица 3.5 

Результаты использования методики определения тяжести 

течения и прогноза у больных с одонтогенными флегмонами 

 

Прогноз и степень 

Оценка прогнозирования процесса по шкале 

Легкая, благоприятный 
18 27, 5 % 

Средняя, сомнительный 44 63,3 % 

Тяжелая, 

неблагоприятный 

3 9,2 % 

Всего 65 100 % 

 

        3.4 таблица свидетельствует о преимуществе авторской шкалы. 

Сраанительный анализ methods of Solovyov M. M., Alekhova T. M. и 

предложенной методики показал, что больных с легкой степенью заболевания 

и благоприятным прогнозом оказалось меньше, чем на 4, 3 процента, а 

больных с тяжелой степенью тяжести течения заболевания увеличилось в 9,2 

%. Данные нашей методики определили адекватные баллы в сумме, потому 

что принимался во внимание возраст больных, степень тяжести по эндогенной 

интоксикации, глубина поражения воспаления, вид и опасность 

сопутствующего заболевания. Разница показателей эндогенной интоксикации, 

выраженности патологии определены в старшем возрастном коллективе, 

обязательно с фоновым заболеванием.  

Примером несоответствия результатов использованных 

методов является клинический случай: 
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Больная С. 42 лет (и/б 106/963). 4. 06. 2019г была госпитализирована в 

хирургическое отделение ТГСИ по поводу жалоб: общее недомогание, 

мигрень, на ассиметрию правой половины лица, особенно на боли в щечной 

области, болезненность при глотании.  

Предварительный диагноз: Рhlegmon of the parotid-masticatory region 

госпитализирована в челюстно-лицевое отделение Взрослой хирургической 

стоматологии. При осмотре из Anamnesis vitae выявлено, что patient C. 

страдает холециститом и гипертонической болезнью. На приеме врача 

отделения определено состояние средней тяжести, на ЭКГ частота СС 

отмечена 100 ударами в 1 минуту, со стороны дыхательной системы больная 

в минуту произвела 32 движения.  

  Status localis: в правой половине лица parotid-masticatory region за счет 

коллатерального воспалительного опухания имеется нарушение 

конфигурации, болезненность инфильтрата, ограничение открывания рта в 

размере 3,2 см. Проконсультирована кардиологом. 

 Установлен окончательный диагноз: Одонтогенная флегмона ОУЖ 

области, ГБ II ст., ожирение I ст. 

                                                                                               Таблица 3.6. 

                        Анализ крови больной С., 42 лет на 04.06.2019г  

лейкоцитарная формула  Единицы измерения 

Hg (гемоглобин) 118 г/л, 

Erythrocytes  3,6 х 10 *12 

leukocytes  17,0 х 10 *9 

band neutrophils(палочкоядерные)  3% 

segmented  73 % 

lymphocytes  14 % 

monocytes  10 % 

erythrocyte sedimentation rate( СОЭ) 53  
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        На скорой помощи пациентке осуществлена неотложное вмешательство 

по поводу трахеостомии в нижнем отделе шеи и вскрытия правосторонней 

флегмоны ОУЖ. Рatient C. в лист назначений истории болезни оформлено 

фармакологическое назначение лекарственных инъекций по положенной 

дозировке и авторская схема № 2, заключающаяся в локальном использовании 

нанопокрытий по завершению этапа экссудации. Через неделю поступления в 

стационар и оперативного вмешательства определился феномен очищения 

раны, на лицо присутствовали грануляционные молодые ткани. 20 июня 2023 

г. наблюдаемая С. выписана в удовлетворительном состоянии по месту 

жительства. 

       По нашему заключению, анализ прогноза ухудшения рассматриваемой 

патологии является важным этапом диагностики на ранней фазе ВП. Как и 

раньше, так и на сегодняшний день, источником одонтогенной инфекции в 

монокультуре и в ассоциации является стафилококк и стрептококк. Нами 

установлено, что базовыми лекарственными средствами в консервативной 

терапии ОФ лица и шеи принадлежит ванкомицин, амоксиклав, рифампицин. 

Исследования подтверждены также и данными литературы [122, р.22-28;145, 

р.9:979].  
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ГЛАВА 4. ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ БОЛЬНЫХ 

С ОФ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА 

4.1. Клиническая и цитологическая картина у больных с флегмонами 

челюстно-лицевой области на фоне ожирения, получавших 

традиционное лечение 

Для выполнения цели и задач исследования нами сравнивались 

показатели состояния организма, клиническая картина патологии, степень 

тяжести эндогенной интоксикации, состав микробной флоры, 

гемодинамические показатели, частота сердечных сокращений, частота 

дыхательных движений в минуту обследования у больных, находящихся в 

отделении ВХС Ташкентского государственного стоматологического 

института с диагнозом флегмона одонтогенной этиологии лицевого скелета и 

мягких тканей на фоне ожирения различных степеней. В данном разделе мы 

рассматриваем пациентов групп сравнения и контроля, получивших 

стандартное лечение, описанное во 2 главе настоящей работы. 

 

Рис.4. Пациент К., 1986г.Ожирение II st. 

Пациенту К., 1986г.Ожирение II st. проведена операция по вскрытию 

флегмоны и традиционное лечение в клинике КЮЖЖ ТДСИ. На 3-й день 

сохранялись признаки интоксикации, температура тела 37,5 С. На 4-й день 
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лечения состояние больной улучшилось, температура тела нормализовалась, 

восстановились сон и аппетит. Местный отёк и инфильтрация тканей 

уменьшились. Наблюдается гнойное отделяемое из раны с уменьшением в 

динамике. На пятые сутки местные признаки: отёк и инфильтрация 

практически отсутствуют, отмечается серозное отделяемое из раны. К 5-м 

суткам в месте раны сохранялись признаки отёка и локальной гиперемии. 

Заживление гнойных ран и достоверное уменьшение нагноений 

зафиксировано через 6,3±0,2 дня в 1-й группе и 7,4±0,3 дня во 2-й группе 

(P<0,01). Обратное развитие инфильтрата произошло через 7,1 ± 0,3 и 8,0 ± 0,3 

дня с момента госпитализации соответственно (P < 0,05). Продолжительность 

пребывания пациентов в стационаре составила 8,4 ± 0,8 дня в группе 1 и 8,8 ± 

0,7 дня в группе 2 ( P > 0,05). 

 

Рис. 5 Клинико-лабораторная динамика (1 группа) 

В первые дни госпитального нахождения в отделении в группе контроля 

(3-я) кровяной анализ показал лейкоцитоз, равный 13,2, индекс превышал 

значения в группе сравнения и наблюдения. Следует отметить факт, что на 4 -
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ые сутки проводимого стандартного лечения индекс лейкоциты имели 

значение 8,87.  В контрольной 3-ей группе индекс лейкоцитоза был равен 11, 

а к 5-м суткам он составил 8,93. 

В результате комплексного лечения процентное содержание 

лимфоцитов и моноцитов нормализовалось при динамическом наблюдении со 

дня поступления. Однако, благополучная динамика, к моменту выписки во 2-

й группе данный показатель не нормализовался. В 3-й группе данный 

показатель полностью нормализовался к концу лечения. У всех 

госпитализированных пациентов наблюдалась лимфопения. 

Заживление гнойных ран и достоверное уменьшение нагноений 

зафиксировано через 6,3±0,2 дня в 1-й группе и 7,4±0,3 дня во 2-й группе 

(P<0,01). Обратное развитие инфильтрата произошло через 7,1 ± 0,3 и 8,0 ± 0,3 

дня с момента госпитализации соответственно (P < 0,05). Продолжительность 

пребывания пациентов в стационаре составила 8,4 ± 0,8 дня в группе 1 и 8,8 ± 

0,7 дня в группе 2 (P > 0,05). 

 

4.2. Результаты комплексного лечения, включающего препарат 

Глюкофаж и наноповязки во 2 основной группе пациентов с ОФ. 

В основной группе больных, состоящей из 25 лиц женского и мужского 

пола, имеющих в анамнезе одонтогенную флегмону различной локализацией 

воспалительного процесса лёгкой, средней и тяжёлой степени, проводилось 

стандартное лечение,заключающееся в хирургическом вскрытии гнойного 

очага, медикаментозной терапии антибактериальными, антигистаминными, 

дезинтоксикационными средствами+ предложенная схема № 2. 
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Схема№ 2 -предложенное лечение категории больных с ожирением 

Группа Медикаментозное лечение Лекарственные 

средства 

II группа антибактериальная терапия   широкоспектральные 

препараты 5-7 дн. 

 антигистаминные препараты зодак, диазолин 

 дезинтоксикационная терапия раствор Рингера, 5% р-

ор глюкозы с 5% р-ром 

аскорбиновой кислоты 

 симптоматическое лечение НВПС, 

обезбаливающие  

 лечение витаминами витамины гр. В,  

витамин С 

 физиоманипуляции  

 Снижение веса тела Глюкофаж 500 мг в день 

per os 

 Раневые гидроколлоидные 

покрытия 

Altrazeal ежедневно 

 

Клинический пример пациента 2 группы, имеющего в анамнезе ОФ и 

ожирение 2 степени. 

В основной группе больных, принимавших Глюкофаж с умеренной диетой 

калорийности и местными обработками защитными повязками нами 

наблюдался успешный клинический эффект. 18 наблюдаемых, что составило 

70 % данной группы больных почувствовали заметные положительные сдвиги 

в динамике состояния организма спустя 2 часа вслед за приёмом препарата, а 

именно значительно меньше ощущался болевой признак, пациенты уже не 

жаловались на сон, улучшился аппетит. Наоборот, в group сравнения динамика 

общего организма со стороны patients положительная наблюдалась не ранее 4-

х суток вслед за оперативными вмешательствами. 
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Рис.6 Больной Ш.И., 1980 г.Ожирение II st. 

В клинике ТГСИ КЮЖЖ была проведена операция по вскрытию 

флегмоны у пациента с булимией и применено предложенное нами лечение. 

Было показано, что данный метод лечения сокращает общие и местные 

клинические обследования пациента, а также улучшает заживление 

послеоперационных ран и тканей у пациента через 5 дней (рис.6) . Местное 

лечение ультратонким раневым перевязочным материалом на основе 

нанотехнологий ускоряет процесс очищения ран от гнойных масс, грануляции 

и эпителизация появляются раньше. 

                                                                                        Таблица 4.1.  

 Группы Терапия с 

Глюкофажем и без него 

Суммарный балл в 

среднем по шкале ОТФ 

Основная  препарат Глюкофаж в 

сочетании с диетой 

умеренной 

калорийности 

22, 92 + 7, 11 

Сравнения без препарата 

Глюкофаж 

23, 7 + 5,6 
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Рис. 7. Клинико-лабораторная динамика (2 группа) 

У пациентов 2-й группы в общем анализе периферической крови индекс 

лейкоцитоза на момент поступления составил 13,0, что выше, чем у пациентов 

1-й группы, однако к 5-м суткам индекс лейкоцитоза составил 8,93( рис.7). У 

пациентов 1-й группы индекс лейкоцитоза был равен 11, а к 5-м суткам он 

составил 8,93. 

В результате комплексного лечения процентное содержание 

лимфоцитов и моноцитов нормализовалось при динамическом наблюдении со 

дня поступления. Однако, благополучной динамики к моменту выписки во 2-

й группе не наблюдалось, данный показатель не нормализовался. Во 2-й 

группе данный показатель полностью нормализовался к концу лечения.У всех 

госпитализированных пациентов наблюдалась лимфопения. 

Эффективность применяемой терапии, отражена клиническими симптомами в 

графиках на рисунках 8 и 9, а именно понижение температуры тела,частота 

сердечных сокращений и частоты дыхания. 
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—■— группа сравнения 

♦—основная группа 

Рис. 8 Положительные сдвиги t тела в первые 5 суток 

после операции в основной и контрольной группах. 

 

Стабилизация и улучшение динамики клиники у patients, назначенным 

Глюкофажа, наблюдалось намного ранее, чем в  сравнительной гуппе. 

 
Рис. 9 Стабилизация ЧСС у больных в первые 5 суток ввслед за 

оперативным вмешательством в сравниваемых groups. 

 

                                                                                 

оснавная 
группа

группа 
сравнения

5-сутка 36,5 36,9

4-сутка 36,6 37

3-сутка 36,8 37,5
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38,3 38,3

0 0 0 0
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0 0 0 0
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    Таблица 4.2. 

Гр. Symptoms Есть, нет Временной 

интервал ( сутки) 

II-ОГ Болезненность нет 2, 44± 0, 16 

I-ГС Болевая реакция нет 4, 35 ± 0, 34 

III-КГ Болевой признак нет 2,04±0,15 

II-ОГ Припухлость нет 2, 78 ± 0, 17 

I -ГС Припухлость есть 4, 82 ±0, 6 

III-КГ Припухлость нет 2,3 ± 0,15 

II-ОГ открывание рта   есть 3,5 ± 0, 13 

II-ОГ проглатывание 

пищевого комка 

есть 3,4 ± 0, 12 

I-ГС открывание рта  есть 4,8 ± 0, 24 

I-ГС проглатывание 

пищевого комка 

есть 4,7 ± 0, 23 

III-КГ открывание рта  есть 2, 5± 0, 18 

III-КГ проглатывание 

пищевого комка 

есть 2, 4± 0, 16 

 

      Из табл.4.2. прослеживается следующая динамика клинических симптомов 

воспалительных реакций: у patients основной гр. болевая реакция от раны 

остановилась через 2,44±0,16 дней. В сравнительной группе боль в ране 

исчезала лишь на 4, 35 ± 0, 34 сутки. 

       Припухлость мягких тканей у обследуемых основной гр. спадала уже на 

2, 78 ± 0, 17, у в group сравнения на перевязках в послеоперационном периоде 

еще на четырех сутках прослеживался. Проглатывание пищевого комка в 

результате полноценного открывания челюстей восстановилось  в среднем на 

3,4 ± 0, 12 сутки во II group; на 4,7 ± 0, 23 день в group сравнения, а в 

контрольной группе через 2, 4± 0, 16 сутки пациент пришёл в прежнее 

состояние. 
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Рис.11а                                          б                                      в 

Рис. 11. Вид больного С. (история болезни №25032) 

А- вид до операции в профиль, б- вид до операции в фас, в- после операции 

через день. 

     На фото 11 Клиника больного С., 46 лет с диагнозом: odontogenic 

phlegmon of the left cervical space. У пациента наблюдалась асимметрия лица 

по причине отека коллатералей, захвативших несколько клетчаточных 

пространств: поднижнечелюстную, щёчную, и подподбородочную. Рот не 

открывался свыше 0,6 см. На фото 11б patient спустя 2 суток после операции. 

Местный статус: внешние изменения со стороны лица ушли, вернулась 

симметричность, рот стал открываться. 

В наблюдаемом нами коллективе по отношению к гр. сравнения на 2 

суток раньше начинались процессы гранулирования и эпителизации раны, 

заканчивалось очищение вскрытой поверхности от экссудата и некрозов. Это 

происходит от деятельности протеиназ. Спад активности тромбоцитов и 

улучшение характеристики эритроцитов способствует снижению кровяной 

вязкости, повышая качество реологии и микроциркуляцию. 

 Протеиназы, обладая протеолитическими свойствами энзимов, 

способствуют катаболической фазе воспаления и усиление его 

регенеративной фазы.  Все это позволило быть месту раннего образованию 

грануляционной ткани и процессу краевой эпителизации раны у patients, 
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лечившихся повязками Altrazeal. 

 

Рис.12 Послеоперационная рана больного Б. (и/б № 27900) через 2ое 

суток после операции 

На фото 12. больной Б., 32 года, (и/б № 27900), (ОГ). Диагноз - ОФ 

поднижнечелюстной проекции. На фоне предложенной терапии без 

использования средств ферментативно-энзимных при гнойно-некротической 

и даже при гнилостно-некротической флегмоне в течение трех дней 

прослеживалась положительная динамика. 

Согласно клинической картине и цитологическому состоянию вскрытой 

раны в 1-ой и 3-ей обследуемых коллективах при использовании 

традиционных мазевых повязок( левомиколь) время заживления, образования 

эпителиальных и грануляционных клеток  удлинялся в среднем на пять суток, 

по отношению к лицам из наблюдаемой группы, которым назначали препарат 

Глюкофаж и использовали нано покрытия на раневую поверхность.  

 

Цитологическая картина гемодинамики основной группы 

В ходе настоящего исследования была изучена цитологическая картина 

кровяных элементов в дооперационном периоде и в динамике проводимого 

лечения пациентов с одонтогенной флегмоной челюстно-лицевой области по 

предложенной схеме № 2 и стандартному лечению по схеме № 1 (см.2 главу).  

    Результаты исследований анализа крови показали значительно низкие 
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данные лейкоцитных элементов и количественное понижение величины РОЭ 

patients II group, эти показатели были схожи с цифровыми значениями III 

group. В отличие от group сравнения после вскрытия гнойного места вплоть до 

пятых суток проявляется вялый лейкоцитоз, РОЭ сохраняется на прежних 

патологических величинах ( см.табл.4.3) Во всех обследованных группах 

пациентов до вскрытия гнойника  segmented leukocytes были высокими, а 

lymphocytes предельно низкими, успешность и результативность адекватного 

лечения тем не менее нормальной стабилизации величин этого показателя во 

1-й и 3-ей группе на выходе из стационара не происходило 
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Таблица 4.3 

  

                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* показатель достоверен по разнице с контрольными значениями (р - < 0, 05) 

Показатели выраженности воспалительного процессам до лечения и в 

процессе лечения отражены в нижеуказанной 4.4.табл. 

 

Табл.4.4 

Показатели выраженности воспалительного процесса 

Лейкоциты (х10 * 9/ л) 

РОЭ (мм/ час) 

До операции После лечения До лечения После лечения 

I group 

13, 56 ± 0,9 9, 04 ± 0, 26 31,2 ± 1,9 

 

30, 09 ±1,7 

 

II group 

13, 06± 0,5 8, 12 ± 0,37* 28, 65 ±1,8 

  

16, 35 ± 1, 6* 

III group 

13, 05± 0,5 8, 13 ± 0,33* 26, 65 ±1,6 

  

19,01 ± 1, 7* 

( % ) Б э П/я С/я Л М ЛИИ Н/м 

индекс 

Основная группа 

При 

пост. 
0,1± 
0, 05 2± 0, 22 4, 15 ± 0, 6 71, 8 4 1, 2 

14, 8 + 

0,9 7, 1± 0, 5 1,9± 0,2 3, 8 ± 0,2 

В динам. 
1, 1 ± 0, 

1 

1 + 

0, 1* 

1, 8± 

0,21 65, 1 ± 0, 9 
22, 6 ± 0, 

9* 

Ю, 5 ± 

0,3* 1, 6 + 0, 1 

2 2 + 

0, 1 

Группа сравнения 

При 
пост. 0, 1 + 0,1 1,2± 0,2 4,3± 0, 54 74 ± 0,9 И, 9± _0, 7 8, 4± 0,41 2, 9± 0,4 4,3± 0, 3 

В динам. 

0, 02 ± 0, 

1 1,2± 0,2 2, 6 + 0, 32 

71, 4 + 

0,9 15, 5± 0, 8 

9, 42 ± 

0, 5 1, 9± 0,2 

3,2 + 

0, 1 
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Таблица 4.5 

Цитологическое состояние кровяных элементов 

с ожирением по предложенному протоколу 

 (2-я group , М±т) 
 

Примечание: Р1 – статистически достоверная разница среди данных здоровых и больных;  

Р2 - разница до операционного дня и выхода из больницы 

 

Во всех обследованных группах пациентов до вскрытия гнойника  

segmented leukocytes были высокими, а lymphocytes предельно низкими, 

успешность и результативность адекватного лечения тем не менее нормальной 

стабилизации величин этого показателя во 1-й и 3-ей группе на выходе из 

стационара не происходило. Наоборот, во 2-ой основной группе при выписке 

из отделения отмечалась стабилизация нормальной величины segmented 

leukocytes. В последние дни завершённого лечения обратного восстановления 

числа lymphocytes не происходило в 3-ей группе, но более выраженное 

снижение отмечали у 1-ой группе, более схожими с нормой величин 

лимфоцитов наблюдали в нашей наблюдаемой 2-ой группе пациентов. 

Моноциты до операции составили 5,1 ±0,7 ( р>0,05), низкий показатель 

 

 

 

Элементы крови 

Здоровые Больные 2-й group  

 

На момент 

осмотра 

После 

операции 

 Выход из 

стационара 

Сегментоядерные, % Pi 

Р2 

54,1+1,4 72,5±1,6 

<0,001 66,5±0,3 <0,001 

<0,001 

57,7±0,8 <0,05 

<0,001 

Лимфоциты, % 

Р1 

р2 

35,3±1,3 16,4±1,8 

<0,001 21,1+1,8 <0,001 

<0,1 

26,6±1,7 <0,001 

<0,001 

Моноциты, % 

Р1 

р2 

5,9±0,4 5,1 ±0,7 

>0,05 6,9±0,6 >0,05 

<0,1 

5,6+0,5 >0,05 

>0,05 

Эозинофилы, % 

Pi 

Р2 

2,4±0,3 0,4±0,2 

<0,001 

1,6±0,7 >0,05 

<0,1 

4,0±0,7 <0,05 

<0,001 
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в сравнении со здоровыми, но тем не менее, после авторской схемы наблюдали 

нормальную величину 5,6+0,5 (р>0,05) моноцитов. 

  

Эозинофилы, % 

Pi 

Р2 

2,4±0,3 0,4±0,2 

<0,001 

1,6±0,7 >0,05 

<0,1 

4,0±0,7 <0,05 

<0,001 

 

Довольно выраженная пения наметилась в эозинофильном ряду до 

операции всех пациентов, зато к выписке из стационара во 2-ой наблюдаемой 

гр.она составила 4,0±0,7 ( р<0,05), что было намного ближе к нормальным 

величинам здоровых, чем у пациентов группы сравнения и контроля без 

предложенной схемы лечения. 

 

4.3 Эффективность комплексного лечения с препаратом Глюкофаж. 

На фоне оперативного разреза, оттока эксудата и комплексного 

применения Глюкофаж patients уже в 1 сутки чувствовали существенное 

улучшение общего состояния.  

 

Рис. 13. Больной Ш., 1980 г. Ожирение II st. 
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В клинике ТГСИ ВХС была проведена операция по вскрытию флегмоны у 

пациента применено предложенное нами лечение. Было показано, что данный 

метод лечения сокращает общие и местные клинические обследования 

пациента, а также улучшает заживление послеоперационных ран и тканей у 

пациента через 5 дней . Местное лечение ультратонким раневым 

перевязочным материалом на основе нанотехнологий ускоряет процесс 

очищения ран от гнойных масс, грануляции и эпителизация появляются 

раньше 

В 50,5 % случаев у 32 обследованного процесс протекал без значительной 

болевой реакции, в свою очередь такие пациенты обходились без 

обезболивающей терапии. В 10,3 %, а именно 7 больных, которым применялся 

Глюкофаж анальгетики давали лишь 2 дня.  

Симтомы в основной group выявлены только у 7 человек из 21, тем более 

головокружение и подташнивание оказались кратковременными и 

невыраженными.  

      Во II гр.  после хирургии раны температура тела нормализовалась на 3 и 2 

сутки( рис.14). 

 
Рис. 14 Динамика нормализации температуры тела 

       В I гр. температура тела 36,9 градусов наступала лишь на четвертый день 
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после вкрытия гнойного инфильтрата. 

Проводился мониторинг ЧСС и ЧДД, так в группе сравнения отмечалась 

стабильная разница, выраженная в понижении частоты сердечных сокращений 

и частоты дыхательных движений (рис 14,15). 

 
Рис. 15 Мониторинг нормальных величин ЧСС у больных разных group 

 

 
подгруппа А —♦— подгруппа —ж— группа сравнения 

Рис. 16 Мониторинг нормальных величин частоты дыхания у больных 

разных гр. 

Спад токсичности ЭИ доказывается и мониторингом лабораторных 

гемодинамических величин. 
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Таблица 4. 5 

 
Мониторинг базовых индексных значений 

 

    Наименование 
II гр. 

I гр.  А  Б 

При пост. 

В динам. 
При пост. 

В динам. 
При пост. В динам. 

Количество 

лейкоцитов (х 

10*9/л) 

12,3 + 0, 8 8,3± 
0, 26* 

14, 7 + 0,7 6, 8 + 0, 

43* 

13,4 + 0,8 10, 0± 0,5 

Н/м индекс 3,7± 0, 3 2, 45 + 0,2* 4, 8± 0,39 2,38 + 0, 2* 4, 3 + 0,32 3,2± 0, 15 

ЛИИ 3, 1 ± 0, 39 2, 1 ± 
0, 28* 

4, 18 ± 0,5 2, 1 + 0, 27 2, 9 + 0,35 1, 97± 0,2 

СОЭ (мм/час) 29,9 + 

1, 9 

19,3 + 2, 9* 29, 8 ± 3,5 18, 7± 1,9* 30,8 + 

1,9 

30, 1 + 

1,4 

* показатель достоверно отличается от контроля (р - < 0, 05) 

 

При гнойно-воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области в 

мазках периферической крови отмечаются снижение количества эритроцитов 

и изменение СОЭ в результате интоксикационных процессов, которые в 

результате комплексного лечения достигают нормальных значений. Величина 

СОЭ была выше, чем у лиц КГ. Проведенная хирургическая тактика сравняла  

эти показатели до нормальных величин. Индекс ЛИИ- критерий эндогенной 

интоксикации понижен был в нашей наблюдаемой сетке в 2 раза (см табл. 4.6).  

Иммунная система страдает при остром воспалительном процессе, долгое 

время имеющий место умеренный лейкоцитоз, сдвиг в сторону повышения 

СОЭ  

                                                                                                             Табл.4.6 

Состояние кровяных клеточных элементов  

Erythrocytes 

(х 10*12/л) 
Лейкоц.индекс 

Leukocytes  

(х10 * 9/ л) 

Скорость 

оседания эритр. 

Во 

время 

Динам

ика 

Во 

время 

Динам

ика 

Во 

время 

Динам

ика 

Во 

время 

Динам

ика 
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обраще

ния 

обраще

ния 

обраше

ния 

обраше

ния 

Основная группа 

4,28 + 

0, 56 

5, 58 ± 

0, 09* 

4,73 

± 

1,1 

2,24 

± 

0,9 

12,73± 

0,6 

8, 93 ± 

0,34* 

42± 

1,7 

19 ± 1, 

8* 

Группа сравнения 

4, 32 ± 

0,1 

4,76 ± 

0,1 

4,67 

± 

1,2 

3,36± 

1,1 

12,64 ± 

0,8 

10,56± 

0, 45 

39+ 

1,97 

28 ± 

1,4 

 

У наблюдаемых ОГ по лабораторному исследованию кровяные параметры 

показывают картину ОВП на конец завершения: значительное понижение 

цифровых показателей лейкоцитов до нормы, нейтрофилы понижены, плюс 

лимфоциты в 2 раза повысились по сравнению на начало стадии.  

Таблица 4.7. 

Подгруппы Элементы 

крови 

при 

поступлении 

На 5 сутки  

 А  лимфоциты 13, 08 + 7, 4 %, 31, 45 + 7, 8 %. Повыси-

лось 

 Б лимфоциты 10, 96 + 3, 17 % 22, 46 + 7, 2 %. Увели- 

чилось 

подгруппа А Т-популяции 

лимфоцитов 

 45, 21 + 1, 32 %. Увели- 

чилось 

подгруппа Б Т-популяции 

лимфоцитов 

50, 53 + 1, 19 % 65, 3 + 1, 28 % Увели- 

чилось 

 

По таблице 4.7. можно высказать гипотезу, что способность Глюкофажа к 

адаптивному действию поддерживать иммунную систему и ограничивать 
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вегетативные расстройства, предоставило возможность подускорить процесс 

перехода раневой стадии в регенеративную фазу. 

В таблице 4.8 отражена динамика процесса в ране в различных groups. 

Рассматривая табл.4.8., понятно, что у patients основной группы, чем в группе 

сравнения, в усредненном значении на 2 - 3 суток убыстряется положительный 

сдвиг этапа раны с предыдущей фазы в следующую, на трое суток быстрее 

раны очистились и образовались грануляции с краевой эпителизацией. 

                                                                                                         Таблица 4. 8 

Динамика раневого процесса в различных группах 

 

Критериями эффективности проводимого лечения послужили спад 

эндогенной интоксикации, нормализация терморегуляции организма, 

выражаемое нормальными величинами 36,9 градусов С, образованию 

эпителиальных конгломератов и грануляций, уменьшению пребывания 

пациента на стационарной койке. 

 Группа 

наблюдения 

Группа 

контроля 

Группа сравнения 

Отсутствие 

коллатерального 

отека вокруг раны 

мягких тканей 

3, 65 ± 0, 27 

1, 75 ± 0, 12* 

4, 3+.0, 26 

Нет красноты 

кожных покровов 

3 ± 0, 15*        2,4±0,15* 4, 85± + 0, 3 

Потеря боли в ране 2 ± 0, 13*       1,8±0,09* 2, 9 ±+ 0, 12 

Проглатывание 

пищевого комка 

размыкание 

челюстей 

4, 01±+ 0, 2 

 

     2,08±0, 27* 

2, 6 ± 0, 29* 

Устранение 

некрозов, 

освобождение от 

гноя 

2,7 ±  0, 15* 

     2,3±0, 13* 

4, 6±0, 27 

Эпителизация краев 

на коже 

4, 25 ± 0, 19* 

    3, 75 ± 0, 1* 

6, 45 ±0, 3 

Образование 

грануляционной 

ткани 

3, 6 ±0, 28*         3,78±0, 

27* 

5, 37 ±0, 5 
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Эффект от применения препарата Глюкофаж был выражен на течение 

сопутствующей патологии. В основной гр. наблюдаемые лица, страдающие 

гипертонической болезнью, их насчитывалось 8 человек, на фоне проводимой 

терапии наблюдалось снижение АД. 

В ГС продолжительность стационарного лечения была равна 10, 58 + 0, 56 

сут. 

В инструкции Глюкофаж без противопоказаний, он удобен и безопасен, 

принимается в основном, через рот, что делает его возможным применять при 

ГВП в ЧЛО. 

 

4.4. Ранозаживляющий способ лечения больных после вскрытия 

одонтогенной флегмоны при избыточном весе 

После вскрытия одонтогенной флегмоны и ежедневных обработок 

раневых поверхностей антисептическими растворами, а также завершения 

фазы экссудации в наблюдаемой группе (2-ая основная), в которую входили 

25 больных с избыточным весом различной степенью ожирения, местно на 

рану укладывали порошковую повязку «Altrazeal» (рис. 9).  

Перевязочные мероприятия осуществлялись не реже одного раза в день. 

Сравнительная группа (1-ая группа) –принимавшие стандартное общее 

лечение, сопровождающееся этапами операции, проводилось вскрытие 

флегмон и обработка раневой поверхности р-рами хлоргексидина биглюконат 

0,02 % и levomekol-повязки, с последующем введением в полость раны 

резинового выпускника. 
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Рис. 17 – Раневая порошковая повязка «Altrazeal» 

Критериями эффективности проводимого лечения послужили спад 

эндогенной интоксикации, нормализация терморегуляции организма, 

выражаемое нормальными величинами 36,9 градусов С, образованию 

эпителиальных конгломератов и грануляций, уменьшению пребывания 

пациента на стационарной койке. 

Проведенные ретроспективные исследования 415 историй болезней 

пациентов, получивших ранее хирургическое лечение в отделении, позволили 

распределить их смотря по топографии воспалительного места (см.рис.10). 

Достоверность (р < 0,001) пациентов с крайне тяжелым течением-9 лиц(2,0%); 

средне- тяжелым течением заболевания - 95 чел. (17,6 %); тяжелое состояние 

было у 90 пац. (69,8 %); со средней степенью оказалось самое большее число 

-191 пациентов (легкая степень – у 30 лиц (8,5 %). 
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Рис. 18 – Процентная расстановка флегмоны одонтогенного 

происхождения по  анатомическим областям лица и шеи 

Анализ статистической достоверности по хи-квадрат (Пирсон) 

обнаружил весомую связь тесноты (|r|= 0,78 , |r| = 0,76) и умеренную (|r| = 0,63) 

корреляцию между критерием «тяжелой степени» и флегмоной в случаях 

тонзиллогенной этиологии одонтогенного происхождения. 

Характеристика больных по тяжести процесса представлена на рисунке 19. 

 

Рис.19. Количество больных по степени тяжести 
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                           Стандартное лечение флегмон 

          Анализ традиционного лечения, применяемого в группе сравнения, 

показал нормализацию температуры тела только в начале 7-х суток. Болевой 

синдром купирован на 5,56 ± 0,25 дня; К 10,68±1,4 суткам констатировали 

окончание экссудации, а начало созревания грануляций наступило лишь к 

10,54±0,96 суткам. Величина усадки раны по данным LN. Попова к 3-м суткам 

составила 4,6%, к 8-м суткам скорость уменьшения составила 9,5%, к 10-м 

суткам площадь раны составила 11,5%, к 15-м суткам она уменьшилась на 

10,5% до 12,8 ± 1,34 дня. 

Оценка цитограмм-показателей при динамическом просмотре на 

начальные трое суток у наблюдаемой группы больных определялись 

множественные массивные накопления детрита и реакция лейкоцитарной 

взвеси, показывающая соответствие начальной стадии воспаления, в мазках 

сплошь сегментоядерные нейтрофилы (рис.20). И только на 8-й день 

определялось количество дегенеративных и изменённых форм форменных 

элементов нейтрофилы, умножалось макрофагальные элементы.  

(рис.20 – Мазок-отпечаток. Флегмона лица. Массивная лейкоцитарная 

реакция во II группе) 

  

Рис. 20 – Воспалительный тип 

цитограммы.  

Рис.21.Воспалительно-

регенераторный тип цитограммы 
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На рис. 20 изображена цитограмма человека из группы сравнения. Отмечается 

усиленный рисунок с обилием нейтрофильных лейкоцитных элементов. 

Цитограмма на третьи сутки после поступления: об. 22 х 

 

На рис.21 изображен мазок-отпечаток того же человека из группы сравнения. 

Отмечается регенарация клеточных элементов: макрофаги на фоне 

лейкоцитов на 7-е сутки, об. 22х 

 

  

Рис. 22. Мазок-отпечаток 

пациента II группы на 10-е сут 

Рис. 23. Цитограмма: 

регенераторный тип 

 

На рис. 22 изображено образование fibroblasts на 8ые сутки (ув.22х)у 

пациента наблюдаемой группы, которым применили предложенную схему 

лечения № 2. Образование fibroblasts подтверждает феномен появления 

грануляционной ткани, способствующей заживлению раны.  

         На рис.23 цитограмма пациента II группы на 10-е сутки. Определяются 

молодые высокодифференцированные клетки. Краевая эпителизация в 

раневой поверхности (рис.23). 

У больных группы наблюдения-основной группы на 10-й день в 

гистолограммах наблюдалась гомогенизация коллагеновых волокон, в 

наибольшом количестве появлялись плазматические клеточные элементы. 

Хлоргексидин биглюконатом 0,02 %. Раствора раневая поверхность 
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обрабатывалась ежедневно несколько раз в сутки, подверженные 

клетчаточные пространства подвергались дренированию. (рис. 24). 

 

Рис.24. Больная Д., 45 лет. После оперативного вмешательства на 4 

сутки. 

Больным осуществляли комбинированную медикаментозную терапию. 

Начиная с 3-их суток делали каждодневно разовые перевязки с хлоргексидина 

биглюконата 0,02 % раствором, а также накладывались стерильные повязки 

«Altrazeal». 

           Приблизительно к десятому дню состояние больного намного 

стабилизировалось, улучшилась температуры тела, в общем анализе крови 

произошёл сдвиг влево лейкоцитоза.  

   На 15-е сутки раневая поверхность заполнена грануляционной тканью 

наблюдалось усиленное заполнение участков эпителизации с краев раны, 

площадь повреждения намного сокращалась. 
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4.5. Оценка эффективности метода стимуляции неоангиогенеза тканей -

раневого покрытия 

Оценка эффективности метода стимуляции неоангиогенеза тканей с 

применением раневых покрытий проведена по результатам цитологических 

исследований. 

 

Рис 25. Малое число лейкоцитов, выраженное очищение раны от 

некротических масс и экссудата гноя при применении предложенной схемы 

лечения с «Altrazeal» повязками. окраска Г-Э. Ув: 4.0Х10. 

 

Рис 26. Цитограмма содержит незначительное количество лейкоцитов и 

эритроцитов. Окраска Г-Э. Ув: 4.0Х10. 
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Рис 27.  Очаг «умерших» нейтрофилов. Очищенное раневое ложе после 

применения «Altrazeal» покрытий ( 5 сут). Окраска Г-Э. Ув: 4.0Х10. 

 

Рис 28. Эпителиальные клетки после предложенного лечения ( 10 сут). 

Окраска гематоксилин и эозин. Ув.об. 4.0Х10. 

      На представленной диаграмме представлены результаты 

микробиологических исследований у пациентов 1-й и 2-й групп, 

проведенных на 1-й и 3-й дни лечения. При этом у 66,5% больных выявлены 

монокультуры, а у 33,5% больных – ассоциации различных микроорганизмов; 

В монокультурах стафилококки и стрептококки составляют 47,5% и 26,25% 

соответственно. Согласно диаграмме, считается, что положительные 

изменения в исследуемой флоре больных зафиксированы на 3-и сутки. 

Следует отметить, что хотя патогенные штаммы (St. aureus) стафилококков 

начали выделяться у этой группы на 7-е сутки, анализ микробиологических 

исследований, проведённых у этих же больных на 14-е сутки, показывает, что 
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положительные изменения, отмеченные на 7-е сутки, не только сохранились, 

но и еще больше усилились. 

Перевязку осуществляли на следующий день после операции, промывая 

0,02 % р-ра хлоргексидина, в итоге рана очищалась, появлялась 

грануляционная ткань, затем ее края эпителизировались. 

Динамический контроль процесса очищения и степень заживления раны 

с помощью микробиологического, цитологического исследований проводили 

с учетом клинико-лабораторных показателей и ее макроскопической картины.  

В этиологии ГВП ведущую роль принадлежит стафилококкам, при 

микробиологических исследованиях патологического содержимого гнойного 

очага монокультуры составили 36%. Комбинации ассоциаций равнялись 62%, 

больший процент охватил двух ассоциантов (70,5%), три и более ассоцианты 

выявлены в 20,5% ситуациях (Рис. 29). 

 Монокультура 36%  

        -   Ассоциации 62% 

             Из двух ассоциантов 

70,5% 

             Более ассоциантов 20,5% 

 

 

 

  

 

 

Рис № 29. Диаграмма высеваемой флоры 

70,5%

20,5%
36%
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 -  Всего ассоциантов 62% 

 -   Стафилакокки 26% 

 -    Стрептококки 13% 

 

 

 

  

 

 

Рис №30. Структура возбудителей инфекции.  

При гнойно-воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой 

области в результате комплексного лечения достигается снижение 

количества эритроцитов в мазках периферической крови и изменение 

СОЭ в результате интоксикационных процессов, достигая нормальных 

показателей.Таким образом, одним из условий лечебного эффекта при 

флегмонах лица и шеи является срочное хирургическое вмешательство, 

широкое иссечение зоны инфильтрата и медикаментозная терапия, то 

есть местное лечение, основанное  на  применении  патогенетического 

препарата «Альтразеаль». 

Таким образом, сопоставляя показатели цитологического и 

морфологического исследований, исходя из степени раневого процесса, 

делается вывод о целесообразности применения Альтразеаля. 

На основании результатов нашего исследования предложен 

алгоритм диагностики и лечения больных с одонтогенными флегмонами 

вследствие ожирения. 
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Заключение 

Флегмоны одонтогенного происхождения, представляя раздел гнойно-

воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области (ЧЛО), которые при 

несвоевременной госпитализации и неадекватной терапии, имеют осложнения 

опасные для жизни человека. 

Неуклонно растёт число больных с осложненным течением флегмон 

лица и шеи, этот факт в свою очередь ведет к постоянному росту временной 

нетрудоспособности, а конечном итоге к смерти пациентов.  

Сегодняшние формы острых ГВП лицевого скелета заставляют  

пересматривать назначения препаратов для медикаментозного лечения. 

Вопрос применения антибактериальных средств при данной патологии 

подразумевает использование комбинации препаратов, однако, затяжное 

течение приводит к длительному лечению комбинациями антибиотиков, что 

неизбежно ведёт к иммунодепрессии и образованию резистентности 

микробов.  

При ОФ и абсцессах возбудителем являются стафилококки, на долю 

которых приходится 69 %. Известно, что условно-патогенные анаэробы 

обладают широкой вирулентностью, токсичностью, низкой устойчивостью к 

большинству лекарственных препаратов и микробной контаминацией.  

Для настоящего времени характерна проблема бактериемии, 

являющейся ключевым фактором патогенеза инфекционного процесса [58, с. 

101-111; 79, р.1869-74; 83, с. 295-309; 108, с.82-6], бактерии, циркулируя в 

кровотоке, не размножаются. Бактерицидные свойства сохраняются в крови, 

механизм уничтожения бактерий сопровождается интоксикационным 

процессом с выделением эндотоксинов. Любое нарушение целостности 

соединительной ткани может стать причиной бактериемии. 

Известно, что бактериемия опубликовано по специальной литературе 

тщательная безопасность требуется при проведении в полости рта операций, 

настоятельно в заключении предоперационной подготовки больного, акцент 
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делается на наличие сопутствующих заболеваний и после лучевой, 

иммунодепрессивной, кортикостероидной терапии. 

В лечебной тактике ВГЗ предложенный способ консервативного 

лечения доказал наиболее успешную методику, заключающуюся в 

комплексном применении повязок с проведением сразу дренирования раны и 

поверх раневой поверхности укладывание защитных повязок с 

противомикробными свойствами. Такая лечебная тактика эффективна в 

отношении микробной обсеменённости, предупреждает осложнение в виде 

нераспространения гнойной деятельности микробов на соседние фасции и 

пространства, прогнозирование вторичной инфекции. 

На современном этапе медицины комплексный подход к терапии 

больных подразумевает радикальную хирургическую тактику на первичном 

очаге с тщательным оттоком всех подверженных инфекционно-

воспалительному действию анатомических клетчаточных пространств ЧЛО. 

Цель исследования: повышение эффективности комплексного лечения 

ОФ ЧЛО и предупреждение развития послеоперационных осложнений у 

больных с ожирением. 

Для достижения цели 65 лиц c одотогенной этиологией лицевой области 

были разделены на три основные groups. 

I гр. (группа сравнения)-25 лиц с ОФ ЧЛО на фоне ожирения, 

пролеченных по традиционному стандарту. 

II гр. (основная группа)-25 наблюдаемых с ОФ ЧЛО, сопровождающиеся 

ожирением по предложенной схеме 

IIIгр. - 15 лиц с ОФ ЧЛО без фоновых заболеваний, пролеченных 

традиционным способом. 

Возраст составил от 25 до 45 лет. Средний возраст составил 35.2±7,7 

года.  

По класссификации Евдокимова «Острые одонтогенные 

воспалительные заболевания» пациенты госпитализировались с 
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предварительным диагнозом «одонтогенная флегмона» с указанием 

локализации воспалительного процесса. 

Обследуемыми были пациенты с гиперергией процесса, картиной  

течения флегмоны которого явились острое начало заболевания, глубокая 

степень ЭИ, признаки выраженного ВП и способность лейкоцитов связывать 

кислород,-зависимый обмен веществ, являющийся критерием выбора 

варианта реактивности организма (Воложин А.И., 1996). 

65 человек обследовались современными методами диагностики: 

клинико-стоматологическими, лабораторными методами: исследование 

функциональной активности нейтрофилов, микробиологическими и 

цитологическими методами. Достоверность исследований была подтверждена 

статистической обработкой данных. 

По виду местного лечения больные были разделены на три groups: 

 1- гр. - 25 обследуемых с ожирением ( местно: традиционное лечение) 

2- гр.- 25 наблюдаемых с ожирением (предложенный метод с 

«Altrazeal»ом)  

3-гр.- 15 лиц с нормальным весом тела (местное традиционное лечение). 

При изучении жалоб больных, учитывали их субъективные ощущения, 

таких как ухудшение общего самочувствия, усиление и распространение 

болевого симптома, выраженность функциональных изменений. 

Аnamnesis morbi подразумевал давность патологии, а именно время 

развития болевого симптома в месте «причинного» зуба, появления отечности 

в мягко-тканных пространствах, наличие провоцирующего фактора 

(переохлаждение организма, нелеченные зубы, перенесенные сопутствующие 

заболевания и др.), срок, прошедший от первых симптомов заболевания до 

стационара. Опрашивали была ли оказана квалифицированная 

стоматологическая помощь, назначено ли медикаментозное лечение или было 

осуществлено самолечение до госпитализации. 

Абсолютным показанием для осуществления хирургического разреза и 
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введение резинового дренажа служили следующие критерии: напряжение 

тканей возле инфильтрата, флюктуация, припухлость, покраснение и 

термоповышение кожи. Вскрытие гнойного очага производили сразу на 

момент поступления в стационар.    

Для лечения гнойной раны использовали следующие антисептические 

средства: 3% р-р Н2О2, 0,05% раствор биглюконат хлоргексидина, 

стерильный фурацилин в разведении 1:5000. Затем осуществляли тщательную 

эвакуацию гнойных и промывных вод из нарушенной системы тканей, 

заканчивая хирургическое вмешательство установкой резинового 

выпускника. 

После вскрытия флегмоны проводили микробиологическое 

исследование загрязненности раневой поверхности путем аспирации раневого 

отделяемого стерильным шприцем и брали пробы на микробиологическое 

исследование. 

Предложенное лечение данной категории больных включало: 

Глюкофаж 500мг.в течение месяца, нанопокрытия на раневую поверхность. 

Использование данных «красной крови» с целью прогнозирования  

осложнений является ценным критерием у пациентов с ГВЗ.Часто выявляется 

некоторый лейкоцитоз и повышение СОЭ, подъем ЛИИ и нейтрофильно-

мононуклеарный дисбаланс.  

Характерным фактом у обследуемых с ОФ наблюдались соматические 

заболевания, особенно ожирение I и II st., что сказывалось на усугублении 

патологии за счет снижения детоксицирующих органов. 

МС вместе с ожирением больных было больше остальных заболеваний, 

составив 64 % в 1 группе и 68 % во 2 группе исследования, что соответствовало 

16  и 17 человек соответственно, в 3 группе представителей с сопутствующими 

заболеваниями не было.Дистрофичных пациентов было в ГС и ОГ по 3 

обследуемых( 12 %),  в КГ отсутствовали таковые. 

МС совместно с дисбиозом кишечника из общего числа первой группы 
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были равны 16 процентам (4 обследуемых лиц), во 2 группе 3 лиц (12 %). 

Подводя итог, следует отметить, что распределение больных в groups  

отмечено приблизительно равным по возрастно-половому признаку, 

локализации и распространённости воспаления, тяжести фоновых патологий, 

по этим параметрам groups можно считать однородно сопоставимыми. 

В наблюдаемой группе пациентов с odontogenic phlegmon апробирован 

алгоритм комплексного лечения, в которой включены следующие этапы: 

 I этап-хирургическое вскрытие гнойного очага, медикаментозное 

лечение по стандартному протоколу+ назначение Глюкофажа; 

II этап- завершение опорожнение раневой поверхности+ продолжение 

медикаментозного лечения+ прием Глюкофажа; 

III этап-местные обработки раневой поверхности антисептическими 

раствворами+ наложение раневых покрытий «Altrazeal». 

Приведены клинические примеры б-ых на фоне ожирения, которым 

предпринимали предложенную консервативную терапию и стандартную 

терапию, затем сравнивались их эффективность, а также больным без фоновой 

патологии. 

Заживление гнойных ран и достоверное уменьшение нагноений 

зафиксировано через 6,3±0,2 дня в 1-й группе и 7,4±0,3 дня во 2-й группе 

(P<0,01). Обратное развитие инфильтрата произошло через 7,1 ± 0,3 и 8,0 ± 0,3 

дня с момента госпитализации соответственно (P < 0,05). Продолжительность 

пребывания пациентов в стационаре составила 8,4 ± 0,8 дня в группе 1 и 8,8 ± 

0,7 дня в группе 2 (P > 0,05). 

У пациентов 2-й группы в общем анализе периферической крови индекс 

лейкоцитоза на момент поступления составил 13,0, что выше, чем у пациентов 

1-й группы, однако к 5-м суткам индекс лейкоцитоза составил 8,93. У 

пациентов 1-й группы индекс лейкоцитоза был равен 11, а к 5-м суткам он 

составил 8,93. 

В результате комплексного лечения процентное содержание 
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лимфоцитов и моноцитов нормализовалось при динамическом наблюдении со 

дня поступления. Однако, благополучной динамики к моменту выписки во 2-

й группе не наблюдалось, данный показатель не нормализовался. Во 2-й 

группе данный показатель полностью нормализовался к концу лечения. У всех 

госпитализированных пациентов наблюдалась лимфопения. 

Было показано, что данный метод лечения сокращает общие и местные 

клинические обследования пациента, а также улучшает заживление 

послеоперационных ран и тканей у пациента через 5 дней. Местное лечение 

ультратонким раневым перевязочным материалом на основе нанотехнологий 

ускоряет процесс очищения ран от гнойных масс, грануляции и эпителизация 

появляются раньше. 

В основной группе больных, принимавших Глюкофаж с умеренной 

диетой калорийности и местными обработками защитными повязками нами 

наблюдался успешный клинический эффект. 18 наблюдаемых, что составило 

70 % данной группы больных почувствовали заметные положительные сдвиги 

в динамике состояния организма спустя 2 часа вслед за приёмом препарата, а 

именно значительно меньше ощущался болевой признак, пациенты уже не 

жаловались на сон, улучшился аппетит, также их лабораторные параметры 

были схожи с 3- ей обследуемой группой. 
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На основании результатов настоящего исследования нами получено 

свидетельство на электронную программу DGU № 31569 

 

 

 

 

 


