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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность: Несмотря на значительные достижения современной 

медицины в различных областях, проблема лечения пациентов с гнойно-

воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области остаётся 

актуальной и требует дальнейшего изучения со стороны специалистов в 

области челюстно-лицевой хирургии (Шихов М.Ю., 2021). 

Распространенность данной патологии не имеет тенденции к 

снижению, а процесс лечения остается сложным и длительным, не 

застрахованным от развития осложнений (Каде А.Х. и соавт., 2021; Roccia et 

al.,2020). 

Флегмона челюстно-лицевой области представляет собой острое 

гнойное воспаление мягких тканей, которое характеризуется быстрым 

распространением процесса и отсутствием четких границ поражения. При 

наличии таких сопутствующих состояний, как ожирение и артериальная 

гипертензия, течение заболевания может быть осложнено. Ожирение 

способствует снижению защитных сил организма и ухудшению 

микроциркуляции, что затрудняет борьбу с инфекцией и замедляет процесс 

заживления. Артериальная гипертензия увеличивает риск развития 

осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, включая инфаркт 

миокарда и инсульт. Противовоспалительный эффект колхицина связан с 

несколькими механизмами, главный из которых – ингибирование 

инфламмасом. При блокаде инфламмасом снижается запрограмированная 

гибель клеток и выработка цитокинов. Этим механизмом обладает колхицин, 

который предотвращает развитие цитокинового шторма. Исходя из этого, 

колхицин может влиять на несколько функций воспалительных клеток 

(например, на хемотаксис, адгезию и привлечение к поврежденным тканям), 

особенно на нейтрофилы, в которых может концентрироваться колхицин. В 

эндотелиальных клетках колхицин подавляет экспрессию селектинов, что 
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приводит к снижению адгезии лейкоцитов к воспаленному эндотелию, тем 

самым подавляя миграцию нейтрофилов и воспаление. Все это важно при 

лечении гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области, так 

больные, поступающие на лечение, имеют разные возрастные градации. 

Колхицин был исследован в нескольких клинических исследованиях из-за 

его интересных противовоспалительных свойств, а также дешевизны, мало 

побочных эффектов и надежный клинический опыт хорошей переносимости 

у пациентов, получающих длительное лечение. Все это позволило нам 

включить колхицин в общее лечение гнойно-воспалительных заболеваний 

челюстно-лицевой области. 

Ряд авторов изучали клиническое течение флегмон челюстно-лицевой 

области в Узбекистане, (Вохидов У.Н., 2019; Хайдаров А.М., 2020; 

Шомуродов К.Э., 2021; А.В. Жданов, 2018) однако осуществление 

направленной изученности пациентов флегмонами челюстно-лицевой 

области на фоне артериальной гипертензии и ожирения не было. 

При углубленном, научно обоснованном освоения этой проблемы с 

помощью проведения ряда исследований направленной для изучения 

эндотелиальной функции и маркеров цитокинового воспаления у болных с 

флегмонами челюстно-лицевой области на фоне артериальной гипертензии и 

ожирения очень мало данных. Таким образом, актуальность данного 

исследования была предопределена вышеуказанными проблемами, а 

нерешенные проблемы в этой области определили цели и задачи работы. 

Колхицин был исследован в нескольких клинических исследованиях 

из-за его интересных противовоспалительных свойств, а также дешевизны, 

мало побочных эффектов и надежный клинический опыт хорошей 

переносимости у пациентов, получающих длительное лечение. Все это 

позволило нам включить колхицин в общее лечение гнойно-воспалительных 

заболеваний челюстно-лицевой области. На основании научных 

исследований по сравнительной оценке направленной на изучение развития 
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воспалительных процессов и ухудшению заживления ран за счет нарушения 

микроциркуляции и снижения доставки кислорода к тканям, был получен ряд 

положительных результатов на восстановление эндотелиальной функции и 

маркеров цитокинового воспаления флегмон челюстно-лицевой области у 

больных с артериальной гипертензии и ожирением с применением 

Колхицина; было обнаружено, что препрат колхицин также положительно 

действует на липидный спектр; были разработаны алгоритмы лечения 

флегмон челюстно-лицевой области с артериальной гипертензии и 

ожирением. 
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ГЛАВА I. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИЧЕСКИЕ 

ПРОЯВЛЕНИЯ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ НА ФОНЕ КОМОРБИДНОСТИ 

1.1. Факторы, приводящие к возникновению флегмон и механизм 

развития гнойного процесса в челюстно-лицевой области 

Фегмоны как гнойновоспалительный процесс ЧЛО относятся к очень 

часто встречаемым заболеваниями и составляет от сорока до шестидесяти 

процентов всех заболеваний ЧЛО [33, 48, 53, 75, 106, 113]. Это объясняется 

тем что, могут возникнуть возможные опасности грозных осложнений, таких 

как сепсис, медиастинит, синуситов головного мозга и тромбоз лицевых вен 

[47, 49, 110]. 

Явной этиологией, которая приводит к образованию гнойно-

воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области этиологическими 

факторами, является одонтогенные, пародонтогенные заболевания, также 

источники инфекции, которые могут принести к возникновению гнойного 

очага в области лица и челюстей, могут быть отиты различной этиологии, 

синуситы. [35, 111, 117, 127]. Этому вопросу уделялось большое внимание в 

многочисленных исследованиях, включая работы таких авторов, как Гильц 

И.Р., Черноморченко Н.С., Фомичева Е.В. и других [27, 41, 55, 60, 71, 83, 98, 

116, 124]. В этих исследованиях отмечено, что при возникновении основного 

заболевания, сопутствующие заболевания могут осложнить течение 

основного заболевания, могут наблюдаться микробная ассоциация в гнойном 

содержимом [28,38]. Безусловно, когда внедряется условно-патогенная 

микрофлора в человеческое тело, то может быть тишина, так как наш 

организм может подавлять бурную реакцию всего организма. Но если 

попадает бактерии патогенного характера, то организм в ответ на 

патогенность будет отвечать очень бурно и это подвластно разновидности 

бактериальных источников [76]. Наблюдается нарушение кроветворения 
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костного мозга, за счет гнойного токсина, что приводит к анемии и заметным 

изменениям в составе белых кровяных тел [66, 111]. 

Когда наблюдается, поверхностные флегмоны в челюстно-лицевой 

области, больные могут жаловаться на отечность тканей, локальное 

повышение температуры, а также жалуются на изменение цвета кожи или 

слизистой оболочки ротовой полости там где имеется воспалительный 

инфильтрат. Если у больного флегмона располагается в глубоких областях 

челюстно-лицевой области, то у больных в жалобах чаще может отмечаться 

болевой синдром, нарушение акта жевания, акта глотания и акта дыхания. 

Если имеется поражение больше одного пространства [62, 68,128] т.е. 

больше двух областей клетчатых пространств, то клиническая картина 

бывает размытой часто постановление диагноза. 

Лечение пациентов с ГВЗ ЧЛО [10, 136, 140], при наличии хронических 

воспалительных очагов в челюстных костях часто требует длительного 

периода многократных госпитализаций и амбулаторного долечивания, что 

связано с увеличением финансовых затрат медицинских учреждений, 

повышением психологического стресса и ухудшением качества жизни 

пациентов. 

Если обращать внимание унаследованного иммунитета на процесс и 

исход разнообразных патологических течений, то в этих случаях 

применяются неодинаковые методы регуляции деятельности радикал 

формирующей способности фагоцитов и в экспериментах, и в клиниках [9, 

40, 42, 43, 44, 48]. Но и в это же время преобразование ключевых 

характеристик иммунологического статуса и единой антиоксидантной 

активности организма пациентов при гнойно-воспалительных заболеваниях 

челюстно-лицевой области по большому счету индивидуально и 

результативность стандартной терапии значимо варьирует у различных 

больных.  
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1.2. Эволюция лечения гнойных ран (от истоков до современности) 

Испокон веков человечество старалась лечить раны, рану промывали 

воду и старались закрыть рану различными повязками из листьев. Самым 

первым врачом, который указал лечение раны в своих трудах является 

Гиппократ. Он жил в древней Греции в четыреста шестидесятом веке до 

нашей эры, и постарался писать основные главные моменты лечения раневых 

поверхностей и даже описал про гнойное содержимое. Принцип Гиппократа 

«Ubi pus ibi evacua» («Где гной, там эвакуируй») остается одним из 

фундаментальных постулатов в лечении ГВЗ и по сей день [103]. В античной 

Греции для лечения гнойников активно применялись растворы с высокой 

соленостью и металлические стоки [41, 71]. Бруно из Лонгобурго (125 г.) 

внес значимый вклад в понимание процесса заживления ран, а его концепции 

остаются важными до наших дней. Он классифицировал два главных вида 

заживления: первичное и вторичное затягивание (prima, secunda intentio). 

Итальянский хирург Лучча (120), швейцарский медик Парацельс (1493–

1541), британец Джозеф Листер (1827–1912), российский доктор Н.И. 

Пирогов (181–1881) и многие другие вносили свой вклад, изучая гнойные 

поражения и методы их лечения. В частности, Н.И. Пирогов подчеркнул риск 

возникновения нозокомиальных инфекций в стационарах и предложил 

использование антисептиков для профилактики, в том числе тинктуру йода, 

спирт, раствор серебра [11]. Н.В. Склифосовский продолжил развитие 

родной хирургии, сделав акцент на антисептическом методе, включая 

применение ртутного дихлорида и йодоформа. Профессор В.Ф. Войно-

Ясенецкий предложил стратегический подход к изучению гнойных инфекций 

и ввел в практику формы на основе антисептиков, ферментов и абсорбентов, 

к примеру, такие современные мази, как «Левосин» и «Левомеколь». 

Гипохлорит натрия ,06% применялся на первом этапе заживления. На 

втором этапе до постановки ранних швов использовали мазь «Содерм», а на 

третьем гель «Контрактубекс» для рубцовой ткани. Эти препараты в 
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совокупности предотвращали развитие инфекции и ускоряли реабилитацию 

пациентов. 

У пациентов с челюстно-лицевыми воспалениями обеспечивалось 

надлежащее дренирование с применением эластичных ретракторов из 

никелида титана, что способствовало успешному выводу гнойных 

выделений, уменьшению воспаления и более быстрому формированию 

грануляций. После удаления ретрактора использовалась пористая повязка 

Caviс-Careа от «Smithа & Nephewс», что создавало оптимальные условия для 

исцеления. 

Исследование В.А. Монакова и его коллег [ 89, 98] посвящено 

проблеме лечения ГВЗ ЧЛО. Разработанная система промывного 

дренирования обеспечивала достойные результаты. Представленные методы 

вылечивания влияли на иммунную систему, снижали интоксикацию, 

улучшали кровоток в тканях и способствовали восстановлению, что 

приводило к сокращению периода лечения и минимизации усложнений [17, 

89, 98, 113]. 

Изобретателем методики антисептики в хирургической отрасли обычно 

считается британский доктор Джозеф Листер. Он ввел в использование 

знаменитую бинтовку, которая состояла из трех различных слоев. 

Установлено, что когда готовили бинты из старой льняной тряпьи и 

веревок способствовало инфицированию ран, тем самым использование 

повязок повторно было признано недопустимым для снижения риска 

инфекций [2, 40]. 

В период 1886–1891 гг. Э. Бергманн вместе с своими учениками (в том 

числе К. Шиммельбуш) внесли большой вклад в разработку мер и 

инструментов для дезинфекции инструментов и материалов которыми 

перевязывали раны, что благоприятно влияло на асептику ран. Это 

ознаменовало начало использования асептики в бинтованиях [1]. 



12 

В 1868 году Л.П. Пелехин применил марлевые (год выпуска 1894) 

сказал как важна физические характеристики перевязочных материй, таких 

как проницаемость к воздуху, способность поглощать влагу, абсорбировать 

жидкости, проводить тепло и прочее[44]. 

Школа А.В. Вишневского оказала значительный вклад в теорию и 

методы заживления ран [1, 43]. Использование масляно-бальзамической 

эмульсии (мазь Вишневского) после детальной хирургической очистки 

гнойника обеспечивало умеренное нейротрофическое воздействие на рану 

благодаря бальзамическим компонентам в ее составе. 

С 50-60-х годов XX века область лечения ран отмечена огромным 

числом экспериментальных исследований. Прогресс в областях биохимии, 

молекулярной биологии, иммунологии и смежных дисциплин способствовал 

углублению знаний о воспалительных и регенеративных процессах. В XX 

веке внесли работы исследовательских школ, основанных Н.Н. Аничковым, 

А.В. и А.А. Вишневскими, С.С. Гирголавом, В.В. Гориневской, И.В. 

Давыдовским, М.И. Кузиным, И.Г. Руфановым, В.И. Стручковым [45, 74, 

114]. 

Многие авторы объясняют увеличение числа пациентов с гнойно-

воспалительными процессами челюстно-лицевой области снижением 

устойчивости организма на фоне коморбидности. В этой связи, исследование 

иммунологических нарушений на системном и локальном уровнях 

представляет собой перспективное направление диагностики, позволяющее 

глубже понять механизмы развития и течения гнойно-воспалительных 

заболеваний челюстно-лицевой области и разрабатывать эффективные 

терапевтические стратегии. 

Научно-технический прогресс и инновации в области производства со 

временем обогатили медицинскую отрасль новыми видами перевязочных 

материалов и методами лечения ран, что включает использование ферментов, 
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разлагающих белки и закрепленных на матрицах [21, 44], поглощающих 

перевязочных средств [4] раневого процесса [58, 93, 103]. 

В настоящий момент общепризнанной классификации для раневых 

покрытий отсутствует. 

Интерес исследователей в значительной степени привлекают работы, 

посвященные терапии обильно гнойных ран [31, 64, 75]. Для лечения 

использовались многослойные повязки. Они содействуют хорошему 

заживлению, не травмируют рану и позволяют ей "дышать". 

Ученые в лице А.В. Штайнла и его коллег [51, 84] применяли 

абсорбционную повязку с наноструктурированным графититом для лечения 

ран с интенсивным выделением жидкости. Полученные данные показали 

превосходные абсорбирующие и сорбционные качества этой повязки по 

сравнению с другими средствами, а ее адгезивные свойства были 

минимальны. 

В исследованиях В.М. Ворбева и коллег [24] подтвердили 

перспективность "Адсорбирующей повязки" с наноструктурированным 

графититом, отметив ее ранозаживляющие и не травмирующие рану 

свойства, что обеспечивает ей востребованность. 

Процесс санации гнойных ран был успешно дополнен использованием 

"ВаскоСорб" — раневой повязки с адсорбционными и антибактериальными 

характеристиками, о чем сообщают С.И. Слухнай и его коллеги [140], 

доказавшие заметное сокращение времени заживления. 

Амброссио А. и его коллектив [18, 49] представили метод создания 

биоразлагаемой повязки-жгута с пористой структурой и рассасывающимися 

сферами внутри. Это изобретение позволяет идеально подстраиваться под 

размеры и контуры раневых поверхностей и, как показано в их работах, 

просто адаптируется под любые формы ран. 

С.А. Каторкин и его команда [63, 77] оценили и расположения, 

обладают высоким уровнем антибактериальной активности, а также 
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гигиенических и механических характеристик. При лечении гнойных 

воспалительных ран экспериментального характера использование 

«Асептика» способствовало более быстрому избавлению от гноя в ране, 

сокращению воспалительного процесса и ускорению перехода раны к второй 

и третьей стадиям заживления. 

А.А. Адамян [3, 4] в сотрудничестве с другими авторами провёл 

экспериментальное изучение. На поражённые участки было применено 

серебряное наноструктурное покрытие, после чего отмечены свойства такого 

покрытия как эффективное противомикробное действие, стимуляция 

репаративных процессов в ранах, активация работы фибробластов и не 

травмирующий, сорбционный эффект. Учёные обнаружили положительный 

результат применения раневого покрытия уже через двое суток после начала 

лечения, отметив переход первой фазы заживления к фазе регенерации, что 

подтверждается морфологическими изменениями, такими как появление 

фибробластов и новообразование сосудов, макрофаги преобладали над 

лейкоцитами в ране. Уже на 5-е сутки можно было наблюдать, появление 

зрелых грануляционных тканей в ране. 

Исследователь А.А. Засорин [54] опытным путем установил, что 

использование озонотерапии в сочетании с инновационными перевязочными 

материалами эффективно воздействует на гнойно-воспалительные процессы 

у пациентов с труднозаживающими ранами. Комбинирование озонотерапии с 

перевязочными материалами привело к положительному влиянию на процесс 

грануляции, микроциркуляцию крови в области раны и её 

бактериологическое состояние. 

Для предотвращения гнойно-септических осложнений после операций 

предварительно, в качестве профилактики, используют лицевую повязку, 

отличительной чертой которых является способность не слипаться с раневой 

поверхностью и начальный уровень это нано-серебро, а внутренний уровень 

— антисептик гентамицин сульфат, и их можно изготавливать в условиях 
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аптечных лабораторий, специализирующихся на изготовлении 

медикаментов. Предложение по применению такого вида повязок 

принадлежит ученым А.П. Олийныку и А.А. Переяслову [99]. 

Пенная повязка с применением технологии Гидрофайбер которую 

предложил С.А. Быстров с соавт. [27] оказалась эффективна для терапии ГВ 

процесса. 

Повязки «AQUACEL®Ag» с технологией HYDROFIBER® 

предназначены для местного применения при лечении поверхностных и 

ограниченно глубоких ожоговых ран, которое предложил В.С. Борисов с 

соавт. [24], оказались очень эффективными. При назначении этой повязки 

время эпителизации ожоговых ран значительно сократилось. Ученые 

установили, что эта повязка обладает наименьшим аллергическим и 

токсическим свойством, имеет широкий спектр антибактериального 

действия, не раздражает здоровые участки тканей, содействует купированию 

воспалительного процесса и профилактике. 

Р.К. Рахтуллаевой с соавт. и др. [27, 112] изготовили гидрогелевые 

повязки с наночастицами серебра которые обладали бактериоцидными 

свойствами и хорошей сорбционной способностью. 

А. Амбросио с соавт. [8, 9] использовали повязку похожую на жгут и 

сочетали его с терапией пониженного давления, т.е. они изготовили систему, 

которая подавала пониженное давление к раневому участку, в этом участке 

стимулировался новый рост ткани. 

В.И. Беклемышев с соавт. [19] тоже посвятил свои научные труды 

перевязочным материалам, которыми лечил больных с гнойными ранами 

различной этиологии. Такие лечебные материалы обладают антимикробной 

активностью, обеспечивающей высокие результаты против разнообразных 

грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, что было 

подтверждено в ходе научных работ. В итоге исследования предложили 

рекомендации по применению данных бинтов в лечении гнойных ран 
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различного происхождения в клинической практике. Эти бинты эффективны 

для санации и терапии раневых образований. Благодаря сочетанию 

компонентов в составах для закрытия ран, ученые смогли улучшить 

терапевтические свойства перевязочных средств. 

Многие исследователи отмечают, что использование многофакторного 

подхода в лечении пациентов с гнойными ранами разнообразной этиологии 

способствует положительной динамике выздоровления [46, 57, 76, 80, 82, 

102, 108, 120]. 

Повязка Аквасел с добавлением серебра, невовлокнистое покрытие, 

применяемое для терапии инфекционных ран у детей, стала объектом 

сопоставительного изучения с обычными подходами к лечению в интервале 

времени с 2011 по 2013 годы в столице России. Анализ возглавляли А.Н. 

Смиров и М.А. Голаванёв [127], осуществив его на площадке отделения 

экстренной и гнойной хирургии Городской детской клинической больницы 

№ 13, носящей имя Н.Ф. Филатова. Результаты показали ускоренное 

очищение от гноя, улучшение процессов заживления ран и отсутствие боли 

при смене повязок. 

Даже в наше современное время, где очень много разработано 

медицинских технологий с помощью, которых диагностика и лечение 

различных заболеваний выполняется на высшем уровне. Терапия гнойных 

воспалительных недугов различной этиологии и патогенеза по-прежнему 

является актуальной задачей [34, 44, 65, 91]. С прогрессом в области 

медицины эволюционировали методики исцеления, используемые 

медикаменты, в то время как классические взгляды на процесс лечения ран 

по стадиям заживления претерпели изменения, способствуя поддержанию 

естественных регенеративных процессов и гарантируя тщательный и 

щадящий раневой уход. Данные критерии осуществимы при локальной 

терапии ран или при использовании повязок, но критерии для раневых 

покрытий остаются строгими. Эти условия заключаются в обеспечении 
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атравматичности, безопасности, высокой впитываемости, газопроницаемости 

раневых покрытий, защите от повторной инфекции мягких тканей и 

поддержании нужной увлажненности на всех этапах заживления [65, 73, 

92].Такие лечебные материалы обладают антимикробной активностью, 

обеспечивающей высокие результаты против разнообразных 

грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, что было 

подтверждено в ходе научных работ. В итоге исследования предложили 

рекомендации по применению данных бинтов в лечении гнойных ран 

различного происхождения в клинической практике. Эти бинты эффективны 

для санации и терапии раневых образований. Благодаря сочетанию 

компонентов в составах для закрытия ран, ученые смогли улучшить 

терапевтические свойства перевязочных средств. 

Многие исследователи отмечают, что использование многофакторного 

подхода в лечении пациентов с гнойными ранами разнообразной этиологии 

способствует положительной динамике выздоровления [46, 57, 76, 80, 82, 

102, 108, 120]. Повязка Аквасел с добавлением серебра, невовлокнистое 

покрытие, применяемое для терапии инфекционных ран у детей, стала 

объектом сопоставительного изучения с обычными подходами к лечению в 

интервале времени с 2011 по 2013 годы в столице России. Анализ 

возглавляли А.Н. Смиров и М.А. Голаванёв [127], осуществив его на 

площадке отделения экстренной и гнойной хирургии Городской детской 

клинической больницы № 13, носящей имя Н.Ф. Филатова. Результаты 

показали ускоренное очищение от гноя, улучшение процессов заживления 

ран и отсутствие боли при смене повязок. 

Даже в наше современное время, где очень много разработано 

медицинских технологий с помощью, которых диагностика и лечение 

различных заболеваний выполняется на высшем уровне. Терапия гнойных 

воспалительных недугов различной этиологии и патогенеза по-прежнему 

является актуальной задачей [34, 44, 65, 91]. С прогрессом в области 
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медицины эволюционировали методики исцеления, используемые 

медикаменты, в то время как классические взгляды на процесс лечения ран 

по стадиям заживления претерпели изменения, способствуя поддержанию 

естественных регенеративных процессов и гарантируя тщательный и 

щадящий раневой уход. Данные критерии осуществимы при локальной 

терапии ран или при использовании повязок, но критерии для раневых 

покрытий остаются строгими. Эти условия заключаются в обеспечении 

атравматичности, безопасности, высокой впитываемости, газопроницаемости 

раневых покрытий, защите от повторной инфекции мягких тканей и 

поддержании нужной увлажненности на всех этапах заживления [65, 73, 92]. 

Ученые очень стараются лечить больных с флегмонами челюстно-

лицевой области и до сих пор не пришли к единому алгоритму терапии [119, 

122]. Если у больного имеются еще и сопутствующие заболевания, которые 

ухудшают течение флегмон челюстно-лицевой области усовершенствование 

тактики лечения очень пригодится для челюстно-лицевых хирургов. 

1.3. Общие патогенетические механизмы развития гнойного воспаления 

в лицевой области и изучения связи между ними и заболеваниями 

которые связаны с сердцем 

В Великобритании в период с 1 января 1995 года по 1 января 2019 года 

была проведена ретроспективное когортное исследование с использованием 

данных первичной медико-санитарной помощи Великобритании по поводу 

хронических заболеваний которые могут привести к развитию флегмоны 

ЧЛО [42,43]. Мы хотели определить взаимосвязь между ГВЗ ЧЛО и 

артериальной гипертензией и [56,96, 96, 97]. Распространение инфекционно-

воспалительного процесса из пародонта может происходить по протяжению, 

лимфогенно или гематогенно. Плохое состояние полости рта чрезвычайно 

распространено и часто характеризуется хроническим воспалением[42]. 
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Запущенные стадии проявляются в виде пародонтита или 

периодонтита при котором происходит необратимое повреждение местных 

костей и тканей[59]. Более ранние стадии включают гингивит, обратимое 

воспаление десны, вызванное зубным налетом[58, 61]. Хотя точные 

этиологические механизмы еще предстоит полностью выяснить, развитие 

дисбиотической микробной биопленки, гиперактивация воспалительных 

процессов и генетическая восприимчивость причастны к развитию 

заболевания [71,74]. 

Заболевания челюстно-лицевой области также приводят к системному 

провоспалительному состоянию, которое само по себе вовлечено в 

этиологию хронических заболеваний, включая сердечно-сосудистые 

заболевания (ССЗ), в основном артериальная гипертония, 

кардиометаболические заболевания (КМЗ), куда тоже в первую очередь 

входит гипертония, психические расстройства (ПР) и аутоиммунные 

заболевания (АИЗ), каждое из которых является широко распространенным, 

снижение уровня которых станет потенциальной причиной снижения уровня 

глобальной заболеваемости и смертности[16,36,76,93]. 

Таким образом, высокая распространенность заболеваний пародонта 

может привести к существенному повышению уровнями и связанной с ней 

смертностью. Мы нашли научные исследования в которых указываются 

взаимосвязь между одонтогенной патологией ЧЛО и артериальной 

гипертензией и ожирением. В 2012 году Американская кардиологическая 

ассоциация подчеркнула, что, несмотря на литературу, подтверждающую 

связь между одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстно-

лицевой области и атеросклеротическим заболеванием независимо от 

известных факторов, из-за методологических ограничений имеющихся в 

наблюдательных исследованиях они не смогли подтвердить причинно-

следственную связь[16,17,18,82,103]. 
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Существующие исследования ограничены неспособностью выявить 

обратную причинно-следственную связь или учесть предвзятость (случай-

контроль или поперечные сечения), отсутствием адекватного контроля за 

путаницей, недостаточной обобщаемостью для других групп населения и 

неоднородностью в определениях воздействия и результатах[36,37,38,70,77]. 

Совместный семинар 2019 года, проведенный Европейской ассоциацией 

челюстно-лицевой хирургии и Всемирной кардиологической федерацией 

убедительно подтвердили доказательства положительной связи между 

флегмонами челюстно-лицевой области и сердечно-

сосудистыми/цереброваскулярными заболеваниями, включая повышенный 

риск первичного сердечного или цереброваскулярного эпизода у пациентов с 

тяжелыми флегмонами челюстно-лицевой области [95,96]. Важно углублять 

понимание связи между здоровьем полости рта и хроническими 

заболеваниями, поскольку доступны экономически эффективные 

стоматологические вмешательства, которые могут быть профилактическими 

и снижать последующее бремя болезней для общественного 

здравоохранения[56,80]. 

Таким образом, было проведено первое ретроспективное когортное 

исследование с использованием большого медицинского набора данных для 

изучения связи между плохим состоянием полости рта и целым рядом 

хронических заболеваний, включая ССЗ, КМЗ, ПР и АИЗ. Исходы 

хронических заболеваний были классифицированы следующим образом: 

ССЗ (комбинированный показатель ССЗ; сердечная недостаточность (СН), 

ишемическая болезнь сердца (ИБС), инсульт/транзиторно-ишемическая 

атака, периферические сосудистые заболевания) и сосудистая деменция), 

кардиометаболические заболевания (комбинированный показатель КМЗ; 

сахарный диабет 2 типа (СД2) и артериальная гипертензия), аутоиммунные 

заболевания (комбинированный показатель АИЗ; СД1, ревматоидный артрит 

(РА), системная красная волчанка, синдром Шегрена (СШ), витилиго, 
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псориаз, пернициозная анемия, воспалительные заболевания кишечника, 

целиакия, аутоиммунный тиреоидит и склеродермия) и психические 

расстройства (ПР) (комбинированный показатель ПР; депрессия, тревога и 

серьезные психические заболевания) [24,42,43,73,76,105]. 

Люди, находящиеся в состоянии повышенного стресса, могут 

отказаться от здорового образа жизни (например, от оптимальной гигиены 

полости рта) и вместо этого склоняться к вредному для здоровья поведению 

(например, курению). Исследования, связывающие депрессию с фактором 

риска развития одонтогенных воспалительных заболеваний челюстно-

лицевой области, были противоречивыми[2,13,67]. 

Последствия гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой 

области могут ухудшить качество жизни и вызвать психологические 

расстройства из-за ухудшения эстетики и снижения функции жевания [85, 

102,113]. 

Патофизиология атеросклероза традиционно объяснялась увеличением 

отложений липидов на поверхности стенок артерий, что приводило к 

уменьшению или полной закупорке кровотока, вызывая сердечно-сосудистое 

заболевание, такое как инфаркт миокарда или головного мозга. Появляется 

все больше доказательств того, что воспаление играет ключевую роль на всех 

стадиях атеросклероза, от формирования раннего поражения до 

тромбоэмболии[5,23,41]. Повышение уровня маркеров воспаления, в 

частности С-реактивного белка (СРБ), связано с повышенным риском 

атеросклероза[61,83,97], а у выживших после инфаркта миокарда (ИМ) 

повышенный риск повторного инфаркта и смерти из-за ишемической 

болезни сердца (ИБС) [91-94]. Таким образом, снижение этого 

воспалительного риска является неотъемлемой частью улучшения исходов, 

связанных с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). 

Исследование результатов противовоспалительного лечения тромбоза 

канакинумабом продемонстрировало, что его влияние на воспаление 
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посредством прямого ингибирования интерлейкина-1 β у выживших после 

острого ИМ с повышенным уровнем СРБ ≥2 мг/л привело к умеренному 

снижению основных нежелательных явлений со стороны сердечно-

сосудистой системы. Однако канакинумаб не является экономически 

эффективным методом лечения, и в этом исследовании сообщалось о 

серьезных нежелательных явлениях (SAES), таких как сепсис и смертельная 

инъекция[91]. Другим противовоспалительным препаратом для уменьшения 

случаев ССЗ является колхицин, антитубулиновый препарат, обычно 

используемый при лечении подагры. Колхицин обладает более широким 

механизмом действия по сравнению с канакинумабом и включает 

ингибирование полимеризации тубулина, что приводит к подавлению 

воспалительных путей и изменению реактивности лейкоцитов[66]. Было 

специально показано, что колхицин снижает уровни высокочувствительного 

С-реактивного белка (hsCRP), который является установленным маркером 

развития возможных будущих ССЗ[92]. Кроме того, рандомизированные 

контролируемые исследования (РКИ) с низкодозированным колхицином (0,5 

мг) у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца в 

исследовании низких доз колхицина и исследовании сердечно-сосудистых 

исходов назначения колхицина показали, что, хотя колхицин снижает общий 

риск сердечно-сосудистых заболеваний у выживших после ИМ, 

существенного влияния на смертность от сердечно-сосудистых причин или 

ИМ не было выявлено[81,103. 

В похожих исследованиях неспецифического противовоспалительного 

лечения метотрексатом обнаружено, что он не оказывает влияния на 

сердечно-сосудистые исходы и не снижает маркеры воспаления[93]. 

Следовательно, пока нет доказательств в поддержку рутинного приема 

противовоспалительных препаратов в качестве вторичной профилактики ССЗ 

и следовательно встаёт вопрос о том, может ли быть оправдано их 

применение в дальнейшем. 
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Хотя влияние колхицина на hsCRP доказано, его влияние на липиды 

является неубедительным. Исследование кратковременного воздействия (30 

дней) колхицина не продемонстрировало существенного влияния на уровень 

липидов у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца. Однако в 

модели гиперлипидемии, вызванной диетой, у грызунов было показано, что 5 

недель лечения колхицином снижают содержание липидов в плазме крови 

[79]. Таким образом, существует необходимость в дальнейших клинических 

исследованиях. 

По завершению узкоспециализированной терапии, которая направлена 

снижение с реактивного белка, понижение воспалительного процесса в 

области операционной раны, изменение цитокинового профиля. [96]. 

1.4. Гной в области лица и его связь биологическая, констатированная с 

атеросклерозом 

Атеросклероз и гнойно-воспалительные заболевания челюстно-

лицевой области (ГВЗ ЧЛО) являются проблемами здравоохранения. АССЗ 

определяется как ишемическая болезнь сердца (ИБС), цереброваскулярное 

заболевание (инсульт) или заболевание периферических артерий (ЗПА) 

атеросклеротического происхождения [2,3]. АССЗ представляет собой 

причину номер один заболеваемости и смертности во всем мире [7,23]. 

Заболеваемость ИБС в 2017 г. во всем мире составила 126 млн (1,655 на 100 

000), что составляет 1,72% населения Земли. По оценкам, к 2030 году 

заболеваемость ИБС увеличится до 1,845 на 100 000 человек. Более того, 

ИБС является причиной номер один смертности, инвалидности и 

человеческих страданий во всем мире [12,22]. Заболеваемость БП и 

инсультом в 2019 году составила 113 млн и 101 млн соответственно [10,14]. 

Столь высокая частота АССЗ связана с распространением многих 

факторов риска этих заболеваний. К факторам риска АССЗ относятся 

неправильное питание, малоподвижный образ жизни, диабет второго типа, 
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повышенный уровень липидов в крови, избыточный вес, табакокурение, 

высокое артериальное давление, неалкогольный стеатогепатит, почечная 

недостаточность, артериальная гипертензия, высокие уровни гомоцистеина, 

гиперурикемия, излишний эмоциональный стресс, ревматологические 

заболевания (системная красная волчанка и ревматоидный артрит), 

воспалительное заболевание кишечника, инфекция вируса иммунодефицита 

человека, заболевания щитовидной железы, менопауза, тестостерон и 

генетическая предрасположенность [1,27]. 

Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой области, 

локализованная хроническая воспалительная реакция в полости рта, связана с 

повышенным риском развития атеросклероза и увеличением маркеров 

системного воспаления[104]. Бактерии полости рта попадают в кровоток 

непосредственно в результате преходящей бактериемии, возникающей во 

время обычной повседневной деятельности, такой как прием пищи, чистка 

зубов или использование зубной нити[88], и могут оседать на стенках 

артерий, вызывая атерогенез [97]. На животных моделях патогенные 

бактерии полости рта, связанные флегмонами, были идентифицированы в 

атеротромботических тканях и, как было показано, индуцируют 

эндотелиальную дисфункцию[85]. Кроме того, некоторые патогенные 

бактерии полости рта способны проникать в фагоциты хозяина, позволяя 

бактериям транспортироваться в отдаленные органы, вызывая образование 

атеромы в этих местах, как только они откладываются фагоцитом[15]. 

Наконец, было показано, что хронический периодонтит, периостит, 

остеомиелит, абсцесс и флегмоны могут вызывать реакцию острой фазы, 

приводящую к системному высвобождению маркеров воспаления, включая 

СРБ[97]. ГВЗ ЧЛО и АСССЗ имеют схожие признаки воспалительных 

механизмов [60], генетических [2, 61] и общих факторов риска [62]. Тем не 

менее, значительный объем данных поддерживает независимую связь между 

ГВЗ ЧЛО и АСССЗ после поправки на сопутствующие факторы и общие 
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факторы риска [63, 64]. Эту независимую связь можно объяснить, 

способностью хронического периодонтита вызывать слабое проявление 

воспаления, но оно протекает длительное время, за счёт чего может 

наблюдаться формирование атеросклеротического сердечно сосудистого 

заболевания, таких, как артериальная гипертензия [65]. При заболеваниях 

сопровождающих хроническим течением ЧЛО, возрастает рост числа 

нейтрофилов в крови, также нарастает С-реактивный белок, интерлейкин-1 β, 

интерлейкин- 6, фактор некроза опухоли альфа [2, 14, 66–69]. 

Местное воспаление при абсцессе или флегмоне, сопровождающееся 

усилением кровоснабжения этой области, может способствовать 

проникновению бактерий и их токсинов, включая липополисахариды, в 

системный кровоток, вызывая бактериемию. Системное воспаление, 

вызванное флегмоной челюстно-лицевой области потенциально возникает, в 

результате бактериальной диссеминации или проникновения в кровоток 

медиатора воспаления, происходящего из тканей. [13]. Воспалительные 

процессы в эндотелии, вызванные бактериемией, приводят к увеличению 

выработки молекул адгезии и высвобождению провоспалительных 

цитокинов. 

Активизация эндотелиальных клеток в стенках артерий, присоединение 

миелоидных клеток к эндотелию и их проникновение в интиму артерий 

являются следующими этапами этого процесса [26]. Повреждение 

артериальной стенки из-за дисбаланса профиля липидов в крови, 

колеблющегося напряжения сдвига и провоспалительных медиаторов 

инициируют эту основную патологию ASCVD. В дальнейшем, на поздних 

стадиях атеросклероза, накопление воспалительных клеток, отложение 

липопротеинов и скопление клеточных остатков способствуют 

формированию артериальных бляшек, что ведет к их дестабилизации и 

последующему разрыву [26]. Прогрессирование поражения продолжается 

после усугубления эндотелиальной дисфункции нейтрофилами, где 
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происходит активация макрофагов и образование пенистых клеток в интиме 

артерий. Гранулярные белки, полученные из нейтрофилов, кателицидин и α-

дефензин активируют макрофаги в сторону провоспалительного состояния 

(фенотип макрофагов М1). Нейтрофилы также секретируют 

миелопероксидазу (МПО) для образования радикалов кислорода, которые 

окисляют аполипопротеин В, белковую структуру ЛПНП [82]. Впоследствии 

макрофаги поглощают этот окисленный ЛПНП (оксЛПНП), что приводит к 

образованию пенистых клеток [83]. Вдобавок, NET активизируют макрофаги, 

способствуя экспрессии генов, отвечающих за выработку интерлейкина-6 

(IL-6). Этот цитокин способствует развитию клеток Th17, которые затем 

удваивают привлечение нейтрофилов в пораженном участке [84]. Системное 

воспаление, на которое указывают повышенные уровни TNFα, IL-6 в 

сыворотке крови, клинически присутствует у пациентов с хроническим 

периодонтитом, пародонтитом, периоститом, остеомиелитом, абсцессом или 

флегмоной[66, 67]. Плазменный IFNα, IFN типа 1, также выше у пациентов 

хроническим периодонтитом, пародонтитом, периоститом, остеомиелитом, 

абсцессом или флегмоной по сравнению со здоровыми людьми из 

контрольной группы [106]. Однако роль гиперреактивных нейтрофилов у с 

хроническим периодонтитом, пародонтитом, периоститом, остеомиелитом, 

абсцессом или флегмоной требует дальнейшего изучения. Основываясь на 

совокупных данных о влиянии цитокинов и факторов роста на HSPC и 

упомянутых выше клинических исследованиях, модулировать HSPC в 

направлении тренированного гранулопоэза. Это согласуется с имеющимися 

клиническими наблюдениями, как указано ниже. Нейтрофилы являются 

наиболее распространенными воспалительными клетками у людей и первой 

линией защиты от инфекции во врожденном звене иммунной системы [5,11]. 

Они происходят из линии миелоидной дифференцировки гемопоэтических 

стволовых клеток (ГСК) в костном мозге. При обнаружении патогенов 

нейтрофилы захватывают и уничтожают вторгшиеся патогены посредством 
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фагоцитоза и внутриклеточной деградации, дегрануляции и образования 

нейтрофильных внеклеточных ловушек (NET) [20,21]. Более того, новые 

данные за последнее десятилетие показывают, по каналам остеонов и 

питательным каналам антигены достигают богато васкуляризированной 

надкостницы и межфасциальной клетчатки. Наличие густой сети капилляров 

способствует проникновению антигенов через капиллярную стенку в 

сосудистое русло. Здесь происходит соединение антигенов с 

циркулирующими в крови антителами с образованием комплексов, наличие 

которых обуславливает возникновение иммунопатологической реакции с 

характерным для нее повреждением эндотелия, внутрисосудистым 

свертыванием крови, нарушением микроциркуляции, некрозом ткани и 

последующим развитием воспаления. 

Периостит, остемиелит по-видимому, связаны с местным 

иммунитетом, по крайней мере частично, и оно может объяснить, что 

заболевания полости рта могут влиять на активность кроветворной ткани и 

тренированный иммунитет [110]. Тренированный иммунитет представляет 

собой неспецифическую память в клетках врожденного иммунитета, которая 

индуцируется более ранними контактами у больных с острыми гнойными 

процессами в ЧЛО наблюдается снижение объемного кровотока, затруднения 

артериального притока и в частности венозного оттока. И нейтрофилы также 

могут участвовать при различных стадиях артериальной гипертензии и 

ожирения и клетки предшественники (HSPC) могут играть значительную 

роль в патогенезе заболевания. 

Атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания и гнойно-

воспалительные заболевания челюстно-лицевой области тесно связаны 

между с собой. В частности, увеличение числа нейтрофилов и 

гиперреактивность из-за периодонтита могут способствовать любой стадии 

этой патологии АССЗ. Дальнейшие исследования должны экспериментально 

проверить эту гипотезу. Тем не менее, попрежнему интересно предположить, 
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что изменение нейтрофилов, гнойно-воспалительными заболеваниями, 

способствует связи между гнойно-воспалительными заболеваниями 

челюстно-лицевой области и АСССЗ из-за нескольких клинических 

исследований, подтверждающих это мнение. Повышенное количество 

нейтрофилов в периферической крови может увеличить риск АСССЗ у 

пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой 

области, поскольку количество нейтрофилов в периферической крови 

положительно коррелирует с риском АСССЗ [12,21]. Кроме того, у 

пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями постоянно 

наблюдается эндотелиальная дисфункция, которая является ключевым 

признаком АСССЗ [2]. Эта нарушенная сосудистая функция и повышенная 

продукция АФК нейтрофилами, вызванная пародонтитом, могут усугубить 

возникновение атеросклероза. Последнее может также потенцировать 

прогрессирование атеросклероза, особенно при окислении ЛПНП. 

Гиперреактивность нейтрофилов, характеризующаяся избыточной 

продукцией нейтрофильной эластазы и АФК у пациентов с гнойно-

воспалительными заболеваниями, также может способствовать поздней 

стадии атеросклероза, поскольку оба гиперреактивных фактора индуцируют 

апоптоз эндотелия, что приводит к десквамации эндотелия (эрозии бляшки), 

истончению фиброзной покрышки и разрыву бляшки. Это нарушение может 

способствовать осложнению атеросклероза, особенно при постишемическом 

инсульте, когда известно, что накопление NET способствует образованию 

тромбов и увеличению ударного объема. В этом контексте исследование 

случай-контроль показало, что пародонтит был независимым предиктором 

неблагоприятного исхода у пациентов, перенесших ишемический инсульт 

[23]. 

Атеросклероз является причиной инфаркта миокарда, ишемической 

кардиомиопатии и ишемического инсульта, которые являются причиной 

большинства смертей населения во всем мире [14]. На запущенной стадии 
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атеросклероза образование воспалений, скопление липопротеинов и 

накопление клеточных остатков, за образование артериальных бляшек с 

последующей нестабильностью бляшек [107], приводящей к разрыву 

атеросклеротических бляшек которые играют ключевую роль. Следующий 

этап включает активацию эндотелиальных клеток в стенке артерии, 

прилипание миелоидных клеток к эндотелию и их проникновение в 

интимный слой артерий [4, 78, 105]. В дальнейшем развитии атеросклероза 

важную роль играют воспаление, отложение липопротеинов и накопление 

клеточных остатков. Повреждение артериальной стенки из-за дисбаланса 

профиля липидов в крови, колеблющегося напряжения сдвига и 

провоспалительных медиаторов инициируют эту основную патологию 

атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний. Тромбоциты 

передают CCL5, первоначальный лиганд CCR5 на эндотелий, 

способствование секреции катепсина G нейтрофилами, что приводит к 

прочной адгезии и накоплению клеток в эндотелии [ 6, 17]. Кроме того, 

нейтрофилы усугубляют эндотелиальную дисфункцию, секретируя активные 

формы кислорода (АФК), азуроцидин, протеиназу 3, кателицидин, а-

дефенсин и катепсин G. Нейтрофилы связывают гнойно-воспалительные 

заболевания и ССЗ катепсин G в просвете артерии [35, 76]. Азуроцидин 

также способствует повышению проницаемости эндотелия [19,25,26], в то 

время как азуроцидин, протеиназа 3, кателицидин, α-дефенсин и катепсин G 

способствуют рекрутированию миелоидных клеток, облегчая проникновение 

моноцитов в атеросклеротическое поражение. Активные формы кислорода и 

протеолитические ферменты воздействуют на слой эндотелиальных клеток, 

нарушая его нормальную функцию и повреждая находящийся под ним 

внеклеточный матрикс, что способствует проникновению лейкоцитов и 

выходу липопротеинов низкой плотности за пределы сосудистой стенки [35, 

76]. 
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Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой области 

вызывает системное воспаление, которое может модулировать активность 

кроветворной ткани в костном мозге, что приводит к тренированному 

миелопоэзу. Клинические исследования, демонстрирующие увеличение 

количества нейтрофилов, а также их повышенную воспалительную реакцию, 

подтверждают это мнение. 

Целевой терапевтический подход к атеросклеротическим сердечно-

сосудистым заболеваниям был разработан с упором на попытки уменьшить 

воспаление. Первое клиническое испытание, CANTOS, в попытке сократить 

разрыв между доклиническими исследованиями и клинической практикой, 

было проведено и предоставило доказательства того, что уменьшение 

воспаления может иметь значение для лечения атеросклероза у человека. В 

этом исследовании антитело к IL-1β, канакинумаб, вводили подкожно лицам 

с стойким острым инфарктом миокарда. Исследование выявило значительное 

снижение частоты повторных сердечно-сосудистых событий, госпитализаций 

по поводу сердечной недостаточности и смертности, связанной с сердечной 

недостаточностью. 

Однако, нежелательные явления в группе, получавшей канакинумаб, 

заключались в значительно большей смертности из-за инфекции или сепсиса 

по сравнению с группой плацебо[25.26]. Также, пероральное введение 

колхицина пациентам с недавно перенесенным инфарктом миокарда 

значительно снижало риск ишемических сердечно-сосудистых событий 

[27,28]. 

Преимущества колхицина также наблюдались у пациентов с 

хронической коронарной болезнью [28]. 

Эти клинические испытания показывают, что для достижения 

результатов, при которых преимущества перевешивают риски, необходимо 

еще неоднократно проверить риски и преимущества терапии колхицином 

перед канакинумабом. 
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Согласно последним исследованиям, избавление от атеросклероза с его 

постепенно нарастающим характером наиболее эффективно при опирании на 

три ключевых направления: регулированию уровня липидов в крови, 

поддержанию гемостаза и уменьшению воспалительных процессов, которые 

в настоящий момент считаются ведущими в патогенезе как атеросклероза, 

так и пародонтита. Воспаление, вызванное кристаллами, является 

результатом взаимодействия между интерлейкинами, нейтрофильными 

гранулоцитами и компонентами системы комплемента. И в данном случае 

колхицин обладает способностью подавлять множественные клеточные пути. 

Кроме того, препарат безопасен при длительном применении при различных 

сердечно-сосудистых заболеваниях. Дальнейшие исследования в 

направлении совместного лечения пародонтита и хронической ишемического 

болезни сердца атеросклеротического происхождения колхицином для 

подавления общего воспаления имеет право несомненно на существование. 

1.5. Применение колхицина в стоматологической практике 

Обсервационные исследования продемонстрировали, что ГВЗ ЧЛО 

неизбежно коррелируется с относительно завышенной вероятностью 

артериальной гипертензией и ожирением и что существует прямая 

взаимосвязь между степенью тяжести протекания ГВЗ ЧЛО [43,54], тем 

выше риск развития сердечно-сосудистых заболеваний[63]. Систематические 

обзоры интервенционных исследований в 2014 [103] и 2018 годах[103] 

подтвердили влияние лечения тканей флегмоны на снижение маркеров 

воспаления, включая СРБ. Кроме того, в недавнем описательном обзоре 

сообщалось, что многочисленные РКИ продемонстрировали, что лечение 

флегмоны вспомогательными средствами, такими как антибиотики, снижают 

маркеры воспаления и циркулирующие липиды[101]. 

В связи с растущим интересом к лечению ССЗ 

противовоспалительными препаратами и хорошо документированным 
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положительным эффектом лечения флегмоны на системные уровни hsCRP, 

существует интерес к сравнению эффекта как стоматологического, так и 

орального противовоспалительного лечения на уровни CRP. Тот факт, что 

лечение флегмоны не имеет неблагоприятных системных побочных 

эффектов по сравнению с теми, о которых сообщалось при применении 

колхицина, делает его привлекательным вариантом лечения для снижения 

системного воспалительного бремени. Основными целями этого пилотного 

РКИ была определение изменений в уровнях hsCRP между исходным 

уровнем и 8-недельным наблюдением. Кроме того, это исследование 

определил изменения липидов и параметров тканей флегмоны между 

исходным уровнем и 8-недельным наблюдением и оценит целесообразность 

преобразования показателей отбора, завершения исследования, а также 

безопасность и переносимость пробных вмешательств. Это исследования 

выдвигает гипотезу о том, что пародонтит является основным источником 

риска воспаления, и что хирургическое лечение флегмоны является 

основным подходом, который может уменьшить системное воспаление и 

комбинированные проявления ССЗ. Кроме того, лечение флегмоны в 

комбинации с колхицином приведет к большему снижению hsCRP, чем 

любой из методов лечения сам по себе. 

Колхицин, первоначально извлеченный из безвременника осеннего, 

является противовоспалительным препаратом, который непрерывно 

используется более 3000 лет . Колхицин действует, связывая тубулин плохо 

обратимым образом, образуя комплекс колхицин-тубулин. В более низких 

дозах этот комплекс препятствует образованию и удлинению микротрубочек, 

а в более высоких концентрациях способствует деполимеризации 

микротрубочек. Классически считалось, что разрушение микротрубочек, 

вызванное колхицином, приводит к противовоспалительным эффектам за 

счет ингибирования хемотаксиса нейтрофилов, уменьшения высвобождения 

лизосомальных ферментов. во время фагоцитоза, ингибируя экспрессию 
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молекул адгезии на поверхности эндотелиальных клеток и лейкоцитов, а 

также ингибируя активацию воспалительных процессов в макрофагах [12,13], 

было показано, что колхицин ослабляет перекисное окисление липидов и 

стабилизирует мембраны[14]. Колхицин также назначают при острых 

приступах и профилактике подагры, болезни Бехчета[15], семейной 

средиземноморской лихорадке (ССЛ), псевдоподагре и дерматологических 

заболеваниях из-за его вышеупомянутых эффектов[16]. Хотя 

противовоспалительная активность колхицина хорошо известна, его влияние 

на костный метаболизм неясно. 

Более ранние исследования показали, что колхицин уменьшает 

количество остеокластов и блокирует резорбцию в костях, предварительно 

обработанных паратиреоидным гормоном[17]. И наоборот, недавнее 

исследование показало, что длительное лечение колхицином (1 мг/кг/день в 

течение 6 недель) оказало значительное негативное влияние на заживление 

переломов большеберцовой кости у крыс, препятствуя сращению переломов 

и снижая прочность кости. Кроме того, в недавнем клиническом 

исследовании, изучавшем связь между ССЛ и остеопорозом у взрослых 

пациентов, они обнаружили, что регулярное лечение колхицином, подавляют 

воспалительный статус ССЛ, не могут предотвратить развитие 

остеопороза[19]. 

Колхицин в настоящее время уверенно используется при ряде 

заболеваний благодаря его противовоспалительному эффекту. В недавнем 

экспериментальном исследовании, в котором изучалось влияние колхицина, 

на агента, разрушающего микротрубочки, на ишемическое повреждение 

скелетных мышц у крыс, авторы предположили, что 1 мг/кг колхицина 

значительно снижал уровни малонового диальдегида, TNF-α и IL-1β и 

увеличивал супероксиддисмутазы в ишемизированных тканях. Кроме того, 

более высоких дозах колхицин оказывает различные другие воспалительные 

эффекты, включая подавление активации фосфолипазы А2, высвобождение 
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лизосомальных ферментов и фагоцитоз экспрессия. Инфильтрация 

воспалительных клеток была увеличена во всех лигированных группах из-за 

наличия лигатур. Однако введение колхицина, особенно в дозе 0,4 мг/ кг, 

снижало активность ICI через 11 дней, но этот эффект не наблюдался через 

30 дней. 

Было проведено несколько клинических исследований для изучения 

связи между костным метаболизмом и колхицином, но были получены 

противоречивые результаты. Суяни и др. исследовали связь между ССЛ и 

остеопорозом у взрослых пациентов, которые регулярно принимали 

колхицин. Они обнаружили, что общий Т-балл бедренной кости был 

значительно ниже у пациентов с ССЛ по сравнению со здоровым контролем. 

Они также предположили, что субклиническое воспаление может быть 

связано со снижением содержания минералов в костях у этих пациентов. 

Напротив, Siverekli et al. 40 предположили, что не было обнаружено 

существенной разницы между FMF и здоровым контролем в отношении 

плотности костей. Лечение колхицином быстрее давало заживление раневой 

ткани. Точно так же результаты нашего предыдущего клинического 

исследования показали, что пациенты с ССЛ, которые регулярно принимали 

колхицин, не проявляли более высокой потери привязанности по сравнению 

с системно здоровыми людьми того же возраста и пола. 

В более раннем исследовании, проведенном Arai et al., они сообщили, 

что лечение колхицином в дозе 1 мг/кг внутривенно выявило высокие уровни 

экспрессии мРНК коллагена I типа в остеобластах минерализованной 

эктопической поверхности в костный период и сформировало трабекулярные 

костноподобные эктопические образования. Кроме того, в этом исследовании 

остеокальцин не проявлял специфических сигналов на протяжении всего 

эксперимента, но мРНК остеопонтина экспрессировалась особенно в 

начальной фазе эктопической резорбции кости. Однако Салаи и соавт. 

сообщили, что колхицин является in vitro ингибитором пролиферации 
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остеобластов, вызывая заметное снижение минерализации тканей.43 Кроме 

того, они предположили, что колхицин в низких концентрациях, до 3 нг/мл, 

обладает способностью избирательно ингибировать минерализацию костной 

ткани, как клетки в культуре, не влияя на пролиферацию клеток 

остеобластов. 

Также, имеются исследования, сообщающие о влиянии колхицина на 

периодонтальную связку или на иммунный ответ на определенные 

пародонтальные патогены. Было обнаружено, что колхицин ингибирует 

синтез и транспорт предшественников коллагена в органеллах, участвующих 

в секреции коллагена, путем разрушения. 

Sosroseno показали, что колхицин изменяет профиль гуморального и 

клеточный иммунный ответ, стимулированный Aggregatibacter 

Actinomycetemcomitans при введении в тот же день, что и иммунизации. 

Напротив, колхицин не влияет на индукция иммунного ответа при введении 

этого препарата до или после иммунизации, что позволяет предположить, что 

эффект колхицина на иммунный ответ на эту бактерию зависит от времени 

введения препарата и наиболее вероятно, этот препарат может играть роль на 

ранней стадии иммунного активации клеток. Однако необходимы 

дальнейшие исследования, чтобы прояснить точный механизм действия 

колхицина на иммунную реакцию. ИЛ-1 считается незаменимым цитокином 

воспалительной реакции, а ИЛ-6 — важным медиатором гранулоцитарной 

реакции. накопление в очагах воспаления; оба увеличиваются в мягких 

тканях и в тканях десны при гнойно-воспалительных заболеваний ЧЛО. Было 

показано, что цитокин IL-6 опосредует контроль над гнойно-воспалительных 

заболеваний ЧЛО. 

Таким образом, колхицин может предотвращать разрушение тканей 

ЧЛО и даёт быстрое заживление. Эти результаты показали, что колхицин 

может быть потенциальным новый терапевтический агент для 

ингибирования резорбции кости и модуляции воспалительных цитокинов 
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при флегмоне ЧЛО. Таким образом, остается необходимость в дальнейшем 

изучении клинических оценок для разработки препарата для лечения гнойно-

воспалительных заболеваний ЧЛО. Модель экспериментального гнойно-

воспалительных заболеваний ЧЛО, используемая в исследовании, пригодна 

для тестирования лекарств. Однако модели животных никогда не имитируют 

одонтогенную флегмону человека полностью. Таким образом, клинические 

исследования у людей, оценивающих влияние колхицина на одонтогенную 

флегмону, рекомендуют изучения и мягких тканей тоже. 

Слюна, секрет, который защищает и поддерживает ткани ротовой 

полости в здоровом состоянии, также является мощным неинвазивным 

диагностическим инструментом для характеристики и дифференциации 

статуса одонтогенной флегмоны и оценки прогрессирования заболевания. 

Одними ограничениями в исследовании являются то, что возможные 

эффекты Будущие исследования должны оценить возможные эффекты 

колхицина на биомаркеры слюны, чтобы подтвердить благотворное влияние 

колхицина на местные тканей пародонта. 

В будущих клинических исследованиях терапия колхицином должна 

вестись осторожно. Колхицин экстрагируют в основном почки; таким 

образом, пациенты с заболеваниями почек или печени должны принимать его 

осторожно. Колхицин может вызывать побочные эффекты, такие как 

непереносимость желудочно-кишечного тракта, утомляемость, головная боль 

и редко (< 1%) дерматит, угнетение костного мозга, реакция 

гиперчувствительности и токсическое нервно-мышечное заболевание. 

колхицин с дилтиаземом, кларитромицином, статинами, фибратами, 

верапамил и циклоспорин могут вызывать риск миопатии, и дозу следует 

скорректировать. Таким образом, отбор пациентов в будущем клиническое 

исследование должно быть проведено с осторожностью. 
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ГЛАВА II. ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛОВ И МЕТОДОВ 

ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 

На базе Самаркандского государственного медицинского университета 

в отделении челюстно-лицевой хирургии Городского Медицинского 

Объединения города Самарканда было проведено исследование пациентов с 

гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области, 

находящиеся на стационарном лечении за период 2019 по 2023г. 

2.1. Описание параметров групп обследованных пациентов 

В исследовании применяли изучения анализа медицинских карт 

пациентов, проходивших стационарное лечение в отделении челюстно-

лицевой хирургии Городского Медицинского Объединения города 

Самарканд в период с 2019 по 2023 годы. За этот период было зафиксировано 

754 случая гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области 

разной этиологии, что составило 84,6% от общего числа госпитализаций в 

данное отделение. 

В целях реализации исследовательской задачи был проведен анализ 

результатов лечения 166 пациентов, прошедших лечение в отделении 

челюстно-лицевой хирургии Городского Медицинского Объединения города 

Самарканда, в соответствии с дизайном исследования. Для установления 

диагноза мы выясняли: анамнез, возраст, течение заболевания, 

сопутствующие фоновые заболевания. При первичной клинической оценке у 

146 из 166 обследуемых обнаружился коморбидный фон заболеваний. 

Возраст участников варьировался от 18 до 74 лет, среди которых 88 человек 

составляли мужчины (53,1%), а 78 – женщины (46,9%). Больные были 

разделены на 2 группы: I группа - основная – входило 146 пациентов с ГВЗ 

ЧЛО на фоне артериальной гипертонии и ожирением, которые были 

разделены на 2 подгруппы по виду лечения: I а группа - включало 62 

пациента, с ГВЗ ЧЛО на фоне артериальной гипертонии и ожирением 

проходивших курс традиционной базовой терапии. Группа I б – 84 
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поступившие с гнойно-воспалительным процессом челюстно-лицевой 

области на фоне артериальной гипертонии и ожирением которым впервые 

было проведено стандартное лечение с применением препарата Колхицин 

местно. 2 группа – контрольная, составили 20 пациентов с гнойно-

воспалительным процессом челюстно-лицевой области без коморбидной 

патологии, которым было проведено стандартное лечение. Для исследования 

были выбраны пациенты с второй стадией артериальной гипертензии и 

ожирение, так как они являются факторами риска развития осложнений при 

флегмонах челюстно-лицевой области. Эти состояния могут ухудшать 

кровообращение, снижать эффективность лечения и увеличивать вероятность 

тяжелых последствий. 

Для анализа результативности использования местной терапии, с 

применением мази Колхицин, при создании группы исследования были 

установлены следующие критерии включения: 

-пациенты с флегмоной челюстно-лицевой области на фоне 

коморбидности (Артериальная гипертензия (АГ), Ожирение) 

- пациенты с флегмоной челюстно-лицевой области без коморбидного 

фона 

- возраст пациентов от 18 до 74 лет 

- стабильные симптомы и гемодинамика; 

- дано письменное согласие 

Пациенты которые не вошли в группу исследования: 

Исключаются из исследования: 

- Беременные женщины на любом сроке и кормящие матери; 

- Пациенты с сахарным диабетом первого и второго типов; 

- Онкологические больные; 

- Пациенты инфицированные вирусом иммунодефицита человека; 

- Эмоционально-лабильные люди; 

- Возраст младше 18 лет или старше 74 лет. 
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Критерий исключения: несогласие пациента участвовать в научном 

испытании. 

Поло-возрастная характеристика пациентов с флегмонами челюстно-

лицевой области на фоне артериальной гипертонии и ожирения не имели 

статистически значимых различий между группами (p > 0,05). Распределение 

пациентов по половому признаку показано в таблице. 2.1.1 

Таблица 2.1.1 

Распределение больных по полу и возрасту 

Пол Возраст 

I а 

подгруппа 

(n=62) 

I б 

подгруппа 

(n=84) 

II контрольная 

группа (n=20) 
Всего 

Абс (%) Абс (%) Абс (%) Абс (%) 

Мужчины 18-44 13 23 4 40 

 45-59 16 17 5 38 

 60-74 3 5 2 10 

Итого   88 (53,1%) 
Женщины 18-44 12 18 4 34 

 45-59 14 16 3 33 

 60-74 4 5 2 11 

Итого   78 (46,9%) 
Всего  62 84 20 166 

Примечание: р>0,05 – достоверность по критерию 

 

 

Рис. 2.1.1. Распределение исследуемых больных по возрасту 
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Рис. 2.1.2. Распределение исследуемых больных по полу 

Обследование и лечение всех пациентов было проведено в 

соответствии с требованием с получением добровольного информированного 

согласия. Критериями включения в основную группу являлись: возраст >18 

лет <74 лет, коморбидный фон (АГ, ожирение), наличие флегмоны челюстно-

лицевой области, стабильные симптомы и гемодинамика, письменное 

согласие пациентов. 

Диагноз флегмоны челюстно-лицевой области устанавливался в 

соответствии с общепринятой классификацией на основе клинико- 

инструментальной картины заболевания. 

Исследование проведено на пациентах, поступивших в стационар с 
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аденофлегмоны – 2 %, остеофлегмона – 1,26 %. 

Для изучения особенностей течения ГВЗ ЧЛО на фоне коморбидности, 

частоты и характера осложнений исследованы флегмоны захватывающего 

одно и более 2-х клетчаточных пространств. 
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Рис. 2.1.3 – Распределение больных флегмонами ЧЛО по этиологии 

Диагноз флегмоны челюстно-лицевой области устанавливался в 

соответствии с общепринятой классификацией на основе клинико- 

инструментальной картины заболевания. Проведены комплексные 

исследования с применением стандартных методов: всем пациентам при 

поступлении в приемное отделение проводилось стандартное 

общеклиническое обследование, включающее осмотр челюстно-лицевого 

хирурга и терапевта, кардиолог. Стандартный набор исследований включал 

общий анализ крови, биохимическое исследование крови, ЭКГ и ЭхоКГ. 

2.2. Лабораторные и инструментальные методы исследования 
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1. Исследование соматического статуса – консультация терапевта-

кардиолога (расспрос анамнеза, измерение артериального давления, пульса); 

2. Лабораторные методы исследования: общий анализ крови, мочи, 

сахар крови, ЛПНП, ЛПВП, триглицериды; 

3. Определение уровня провоспалительных цитокинов: IL-6, ФНО-а, 

СРБ. 

Тщательно проанализировали анамнез для оценки факторов риска 

гипертонической болезни, таких как диабет, ожирение, курение, 

гиперлипидемия и гипергликемия. Пациенты были проконсультированы 

врачом- терапевтом. 

В момент поступления больные с артериальной гипертонией и ИБС, а 

также СД2, метаболическим синдромом принимали иАПФ, сартаны, в-

адреноблокаторы, и другие препараты приходили на консультацию к 

стоматологу с АД не выше 130/90мм.рт.ст. 

Клинический анализ крови (КАК) представляет собой одну из наиболее 

элементарных и широкодоступных процедур первоначального анализа 

здоровья. Наряду с клиническим анализом мочи и биохимией крови, он 

является частью стандартных медицинских процедур диагностики различных 

патологий. В здоровом состоянии состав крови крайне стабилен. Полный 

клинический анализ крови, с детализированным рассмотрением 

лейкоцитарного профиля, проводится с помощью гематологического 

анализатора Beckman Coulter. Для проведения биохимического анализа крови 

используется биохимический аналилизатор Advia 120, в процессе чего 

применяются фотометрические технологии в соответствии с установленными 

протоколами и реактивами производителя. 

Клинический анализ мочи – это стандартное лабораторное 

исследование, цель которого – первичный отбор при поиске болезней 

урогенитальной системы. Это связано с тем, что патологии в работе почек и 

мочевыводящих путей непосредственно отражаются на характеристиках 

мочи. Уровень триглицеридов в крови указывает на жирные соединения, 
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являющиеся источником энергии для клеток. Тестирование на содержание 

триглицеридов позволяет определить дисфункции в обмене веществ, оценить 

риск развития сердечно-сосудистых болезней, ожирения и установить 

возможные факторы, спровоцировавшие острый или хронический 

панкреатит. Анализ на холестерин ЛПВП и ЛПНП, или липидограмма – это 

анализ уровня разных типов липопротеинов (липидов) во фракциях крови. 

Анализ включает в себя показатели общего холестерола (холестерина), 

липидов очень низкой (ЛПОНП), низкой (ЛПНП) и высокой плотности 

(ЛПВП), триглицеридов, коэффициента атерогенности. 

Метод определения: для липидограммы применяют 

колориметрический фотометрический метод. Исследуемый материал: 

сыворотка венозной крови. Забор крови чаще всего осуществляется из вены, 

в некоторых случаях возможен из пальца. Для получения точных данных 

нужна предварительная подготовка к сдаче анализа крови на холестерин. 

Для оценки глобального диагностического состояния больных 

использовались стандарты, отображающие системный воспалительный 

процесс организма, который развивается в ответ на инфекционное 

поражение, не зависимо от его расположения. Эти критерии известны как 

критерии системного воспалительного ответа (SIRS) и были введены в 1993 

году. Клинические признаки этого синдрома включают: 

- Гипертермия тела свыше 38 °C или гипотермия ниже 36 °C; 

- Ускоренный пульс (тахикардия) со скоростью более 90 ударов в 

минуту; 

- Повышенная частота дыхательных движений (тахипноэ), 

превышающая 20 раз в минуту, или пониженный уровень рСО₂ ниже 32 мм 

рт. ст.; 

- Повышенное количество белых кровяных телец более 12 × 10⁹/л или 

их понижение до менее 4, × 10⁹/л, в дополнение к наличию недозревших 

форм более 10% от их общего числа. 
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Для классификации серьезности системного воспалительного синдрома 

(SIRS) принималось во внимание число заметных признаков. Умеренная 

степень предполагала два симптома, средняя - три, тяжелая степень - все 

четыре. 

Серьёзность внутреннего отравления организма определяли путём 

расчёта лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), идея которого 

принадлежит Я.Я. Кальф-Калифу и была предложена в 1940 году. Для этого 

расчета использовалась определенная формула. 

(Сег + 2Пал + 3Юн + 4Мие)×(ПлК + 1), усл.ед., (Лф + Мон)×(Эо + 1) 

Нормативные показатели индекса лейкоцитов отравления находятся в 

диапазоне ,5–1,5 условных единиц. В случае несильного воспалительного 

процесса этот показатель равен 2–3 у.е., тогда как при серьёзном воспалении 

он возрастает более чем до 5 у.е. 

Для объективной оценки состояния больных с флегмоной в области 

челюсти и лица на фоне сопутствующих заболеваний и для отслеживания 

изменений состояния во времени применялась шкала оценки органной 

функции SOFA (международная шкала Sequential Organ Failure Assessment). 

Эта шкала используется для определения степени органной 

несостоятельности [134, 211]. 

Основываясь на критериях консенсуса "Сепсис-2", сепсис 

характеризуется как критическое нарушение функций органов, вызванное 

неадекватной реакцией организма на микробное заражение [ 114, 118, 120, 

169, 176, 193, 200, 231, 239, 247]. 

Интерпретация шкалы SOFA демонстрирована на таблице 2.2.1: 

Минимальные значения SOFA = 0. Максимальные значения SOFA = 

24. 

Чем больше очков приписывается конкретному органу (системе), тем 

более явное нарушение его деятельности. Весь комплексный результат 

отображает уровень многоорганной недостаточности. Оценку степени 

нарушения функций органов производят с использованием шкалы SOFA. 
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Рост показателя на два очка или больше указывает на соответствие уровню 

больничной смертности в 10% и более. 

Таблица 2.2.1 

Шкала SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

Шкала 

S O F A 

Баллы 

0 1 2 3 4 

Дыхание 

Pa02/Fi02, 

мм.рт.ст.  > 400 399–300 299–200 

199–100 

респираторная 

поддержка 

< 100 

респираторная 

поддержка 

Коагуляция  

Тромбоциты, 

×109/л  > 150 < 150 < 100 < 50 < 20 

Печень Билирубин, 

мкмоль/л  
< 20 20–30 33–101 102–204 > 204 

Сердечно– 

сосудистая 

гипотензия  

Артериальное 

давление 

среднее > 65 

миллиметров 

ртутного 

столба  

Артериальное 

давление 

среднее > 65 

миллиметров 

ртутного 

столба  

Допамин < 

5, или  

добутамин  

(любая 

доза)  

Допамин 5–15, 

или адреналин  

 < 0,1,  

или 

норадреналин  

< 0,1  

Допамин > 15, 

или адреналин  

> 0,1,  

или 

норадреналин  

> 0,1*  

Оценка функционального состояния органов осуществлялась при 

помощи инструментального обследования, которое включалоразличные 

методы диагностики, позволяющие получить точную информацию о 

состоянии внутренних систем пациента. К таким методам относятся, к 

примеру, эхокардиография, компьютерная томография, МРТ, а также 

лабораторные анализы крови и других биоматериалов. Эти обследования 

помогают в выявлении патологий и в мониторинге динамики лечения:  

Инструментальное исследование включало:  

● ЭКГ предполагает контроль частоты сердечных сокращений, 

кровообращения, ритма сердца, активности. На грудь, руки и ногти пациента 

крепятся электроды. Врач фиксирует картину здоровья в виде кривой, 

которая повторяет работу сердца. Физиологический режим работы сердца 

реализуется через ритм синусовой природы. Частота сердечных сокращений 

у взрослого индивида должна находиться в диапазоне 60-90 ударов за 
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минуту. Величина зубца P в норме не превышает ,1 секунды, интервал между 

зубцом P и Q варьируется от ,12 до ,2 секунд, продолжительность Q-T не 

должна быть больше ,4 секунд, а комплекс QRS занимает от ,06 до ,1 

секунды. 

● Эхокардиография, или ЭХО-КГ —это ультразвуковая диагностика с 

элементами электрокардиографии, ведущий способ диагностики патологий 

сердца. Метод практически не имеет противопоказаний, абсолютно 

безопасен для пациента и при этом дает высокий уровень точности. С 

помощью Эхо КГ выявляются пороки сердца, тромбы, опухоли, гипертрофия 

миокарда и другие патологии.  

● Сонографическое обследование мягких тканей лицевой части черепа 

было проведено на ультразвуковом диагностическом комплексе Siemens 

Acson S200 с целью детекции местоположения, объёмов гнойных 

воспалительных образований и по необходимости для полноценного 

обследования состояния иных органов и систем субъекта. Дополнительно 

осуществлялась эхография печени для оценки уровня жировой дистрофии 

органа. 

● Вычислительная томография (ВТ) области лица, шейного отдела и 

грудины проводилась на томографе Siemens Sensation Open 41. Этот метод 

диагностики способствует выявлению гнойных воспалений на ранних этапах, 

позволяет определить природу патологии, оценить масштаб распространения 

инфекционного процесса и подробно иллюстрировать анатомические 

пространства лица и шеи для обнаружения основного источника инфекции. 

ВТ применяется для выявления не дренируемых воспалительных очагов при 

распространении инфекционного процесса. 

2.3. Метод планиметрии 

Для анализа воздействия целебных средств на скорость выздоровления 

при гнойном поражении тканей использовалась методика измерения Л.Н. 
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Поповой (1998 г.), предполагающая фиксацию темпа уменьшения размеров 

дефекта кожи. Этот критерий определяется исходя из следующей формулы: 

В данной формуле S обозначает размер ранения на предшествующей 

стадии замера в мм², Sn — актуальный размер ранения, а T — промежуток 

времени между замерами в днях. По установленным данным, площадь 

исцеляющейся раны обычно уменьшается ежесуточно на 4,5%. Замедление 

этапа восстановления может свидетельствовать о возможных осложнениях:  

(S−Sn)×100 

, 

S×T 

Для анализа воздействия целебных средств на скорость выздоровления 

при гнойном поражении тканей использовалась методика измерения Л.Н. 

Поповой (1998 г.), предполагающая фиксацию темпа уменьшения размеров 

дефекта кожи. Этот критерий определяется исходя из следующей формулы: 

В данной формуле S обозначает размер ранения на предшествующей стадии 

замера в мм², Sn — актуальный размер ранения, а T — промежуток времени 

между замерами в днях.  

2.4. Определение уровня провоспалительных цитокинов:  

IL-6, ФНО-а, СРБ; 

Уровень интерлейкина-6 (ИЛ-6) и фактора некроза опухоли альфа 

(ФНОα) исследован в сыворотке крови пациентов с флегмонами ЧЛО с 

коморбидным состоянием. Для изучения уровня цитокинов использовалась 

сыворотка крови и жидкость ротовой полости. Забор венозной крови 

производился на 1-е сутки, 5-е сутки и 10-е сутки нахождения в стационаре. 

После стабилизации кровь центрифугировалась в течение 10 минут, затем 

собирали супернатант. Количество цитокинов измерялся по принципу 

иммуноферментного анализа с применением наборов реагентов 

«Протеиновый контур» (Санкт-Петербург) и «Biosource» (Бельгия). 

Полученные результаты обрабатывались статистически с использованием 
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программы Statistika 7.0. Значимость различий между средними величинами 

оценивалась по критерию Стьюдента. 

2.5. Статистические методы исследования 

Для математического анализа использовались редактор таблиц 

Microsoft Excel и пакет прикладных программ для статистической обработки 

данных Statistica for Windows, включая методы вариационной и 

непараметрической статистики для небольших выборок. Применялись 

следующие статистические показатели: M — среднее арифметическое 

значение; m — стандартная ошибка среднего арифметического; уровень 

достоверности, рассчитанный методом Стьюдента. Количественные данные в 

таблицах и тексте представлены в формате M (среднее) ± m (стандартная 

ошибка среднего). Результаты выражены в единицах Международной 

системы единиц (СИ). За уровень достоверности статистических показателей 

принято Р< 0,05. 
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ГЛАВА ΙΙΙ. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

§ 3.1. Характеристика осмотренных при оценке распространённости и 

потребности в лечении гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-

лицевой области у пациентов с коморбидностью  

При поступлении в отделении челюстно-лицевой хирургии 

Самаркандского городского медицинского объединения, лечащиеся 

жаловались на общее недомогание, цефалгию, повышенное кровяное 

давление, гипертермию и деформацию лицевого контура вследствие 

периферической припухлости в конкретных анатомических областях. Часто 

встречался симптом колебания при пальпации, а у 36% больных наблюдалось 

явление крепитации. При терапии флегмон ЧЛО у пациентов с ожирением и 

гипертонией придерживались общепринятых требований к лечению. Лиц с 

флегмоной головы и шеи достаточно проинструктировали о повышенной 

опасности развития кардиоваскулярных недугов, в числе которых 

артериальная гипертензия, коронарный синдром или цереброваскулита. Им 

настоятельно порекомендовали минимизировать влияние 

предрасполагающих факторов, вроде табакокурения, избыточной массы тела, 

повышенного артериального давления, чтобы уменьшить возможность 

возникновения подобных заболеваний. Советовали также акцентировать 

внимание на здоровом образе жизни, включающем регулярные физические 

упражнения, сбалансированное питание и контроль уровня холестерина в 

крови, контроль уровня липидов и глюкозы, лечение обострения 

хронического периодонтита и соблюдение гигиены полости рта).  

В процессе лечения учитывали длительность протекания болезни до 

момента госпитализации, этиологические факторы, сопутствующие 

заболевания и возраст пациента. 

Гнойно-воспалительные очаги чаще всего локализовались в 

подчелюстной области, а также в нижней части дна ротовой полости. В 

некоторых случаях больные сталкивались с затруднением открывания 
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челюсти, болезненным глотанием, дизартрией, а при наличии флегмоны дна 

полости рта возникала диспноэ, дополняемая вынужденной позой. В ходе 

исследования локализации воспаления выяснилось, что у большей части 

пациентов инфекция затрагивает одну анатомическую область — таковых 

оказалось 100 человек (62%); у 46 пациентов (22%)-воспаление охватывало 

две области, а у 20 пациентов (16%) наблюдалось распространение инфекции 

на три и более анатомические зоны. 

 

Рис. 3.1.1. Распределение инфекционных процессов у пациентов при 

госпитализации (по количеству анатомических областей). 

Локальное исследование выявляло плотный, сильно болезненный 

инфильтрат с гиперемированной, отечной кожей поверх, не поддавшейся 

сборке в складку и, порой, с нечеткими границами. Мы провели анализ 

частоты возникновения флегмон челюстно-лицевой области у больных с 

артериальной гипертензии и ожирением, результаты которого представлены 

на рисунке 2. Данные свидетельствуют, что гнойно-воспалительный очаг 

чаще всего располагался в подчелюстной области 82 больных, флегмона дна 

полости рта наблюдалась у 36 больных, подглазничная флегмона 

наблюдалась у 13 больных, околоушно-жевательная флегмона наблюдалась у 

9 больных, щечная флегмона наблюдалась у 9 больных, крыло-челюстная 
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флегмона наблюдалась у 7 больных, подбородочная флегмона наблюдалась у 

6 больных, аденофлегмона подчелюстная наблюдалась у 4 больных.  

 

Рис. 3.1.2. Соотношение флегмон различной локализации 

Синдром системной воспалительной реакции служит важным 

критерием для выявления тяжести состояния больных с острой гнойной 

патологией. Он объединяет такие параметры, как количество лейкоцитов, 

частота сердечных сокращений, частота дыхательных движений и оценка 

температуры тела организма. При поступлении пациентов с флегмонами 

челюстно-лицевой области на фоне артериальной гипертензии и ожирения 

были зафиксированы показатели синдрома системной воспалительной 

реакции, которые характеризовались как тяжелые и средние степеням 

тяжести. При измерении температура тела больного, наблюдалось 

повышение до 39,9 ± 0,5 °C, отмечалась тахикардия со значением 124 ± 4,7 

ударов в минуту, а частота дыхания превышала 22 ± 1,4 в минуту. Также был 

обнаружен лейкоцитоз – 23 ± 6,7×10^9. У 80 пациентов наблюдалось 

повышение температуры тела, превышающее нормальные значения, что 

сочеталось с высоким уровнем лейкоцитов в комплексе с тахикардией и 

учащенным дыханием, свидетельствуя о стандартной иммунной ответной 

реакции. У 64 больных регистрировалась пониженная температура тела в 
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сочетании с высоким количеством белых кровяных телец, что указывает на 

«холодный» характер системного воспалительного ответа, который может 

появляться на фоне ослабления иммунной защиты. Уровень интоксикации, 

измеряемый лейкоцитарным индексом интоксикации, был равен 7,1 ± ,74 

условных единиц у 90 (79%) больных, подчеркивая тяжесть состояния 

внутреннего отравления. У 20 пациентов (21%) этот показатель составлял 9,1 

± ,70 условных единиц, что указывает на интенсивность эндогенной 

интоксикации в контексте острого гнойного воспаления. В крови, кроме 

прочих изменений, фиксировали смещение лейкоцитарной формулы в 

сторону незрелых элементов. В условиях роста общего числа лейкоцитов 

наблюдалось увеличение количества сегментоядерных лейкоцитов, в среднем 

до 76 ± 3,4% (p < ,05). Палочкоядерные нейтрофилы достигали 8,1 ± 1,5%. 

Моноцитоз до 12,1 ± 1,6% присутствовал у 17 пациентов (36,61%). 

Лимфопения, когда уровень лимфоцитов снижен до 12,2 ± 6,4%, была 

зарегистрирована у 94,2% случаев (43 больных), тогда как у остальных 

наблюдалось уменьшение количества лимфоцитов до 4 ± 1,2%. Снижение 

численности тромбоцитов до 118 ± 77×10^9/л отмечалось практически у всех 

исследуемых – 96,5% (44 человека).  

Динамика показателя ССВР представлена на рисунке 3.1.3.  

 

Рис. 3.1.3. Синдром системной воспалительной реакции в 1 группе и во 2 

группе 
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3.2. Характеристика групп сравнения при изучении патогенетических 

механизмов развития флегмоны ЧЛО у пациентов с коморбидностью 

Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой области -это 

воспалительные многофакторные заболевания, вызываемые пародонтопато–

генной анаэробной микрофлорой, хроническими периодонтитами 

приводящее к воспалительным процессам. Метаболический синдром в 

который входит артериальная гипертензия и ожирение, известные факторы 

риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), ассоциируется с 

гнойно-воспалительными заболеваниями ЧЛО у взрослых и подростков. В 

этой связи изучены важнейшие патогенетические механизмы развития 

коморбидного фона у пациентов с различной тяжестью флегмон ЧЛО.  

Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой области -это 

воспалительные многофакторные заболевания, вызываемые 

пародонтопатогенной анаэробной микрофлорой, хроническими 

периодонтитами приводящее к воспалительным процессам. Метаболический 

синдром в который входит артериальная гипертензия и ожирение, известные 

факторы риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 

ассоциируется с гнойно-воспалительными заболеваниями ЧЛО у взрослых и 

подростков. В этой связи изучены важнейшие патогенетические механизмы 

развития коморбидного фона у пациентов с различной тяжестью флегмон 

ЧЛО.  

Анализ клинических признаков флегмон в челюстно-лицевой области 

демонстрирует похожие особенности процесса болезни у большинства 

пациентов. Обычно заболевание отмечается началом болевых ощущений в 

затронутой области, которые нередко сопровождаются общей слабостью, 

утратой аппетита, повышением кровяного давления и цефалгией. В процессе 

усиления боли часто развивается легкая лихорадка и локальное воспаление. 

Локальность воспалительного процесса различались, зависимо от 

размеров и глубины гнойного образования. Многие обратившиеся со 
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флегмоной лица сообщали о припухлости в определенной части лица, 

острых болях в очаге воспаления, трудностях во время открывания ротовой 

полости. Оценка клинических проявлений флегмон челюстно-лицевой 

области показал схожую картину течения болезни у большинства пациентов.  

3.3. Влияние коморбидного фона на липидный спектр ротовой жидкости 

у пациентов с флегмоной челюстно-лицевой области на фоне 

артериальной гипертензией и ожирением 

Частота встречаемости коморбидных заболеваний увеличивается по 

всему миру из-за роста средней продолжительности жизни, употребления в 

пищу большого количества продуктов с высоким содержанием 

легкоусвояемых углеводов и жиров, а также сидячего образа жизни. 

Ежегодно на неё приходится 41 миллион случаев смерти, что составляет 31% 

от общего числа смертей в мире (G. B. D. Risk Factors Collaborators, 2016). 

Сочетание двух и более заболеваний является значительной нагрузкой для 

организма.  

Механизмы ассоциации флегмоны ЧЛО и коморбидных заболеваний 

объясняются бактериемией и инициируемыми ими системными 

воспалительными процессами, включая повышение уровня С-реактивного 

белка и окислительного стресса (Schenkein & Loos, 2013; Sharma et al., 2016).  

Поэтому мы проанализировали липидный спектр сыворотки крови в 

динамике тяжести флегмон ЧЛО у пациентов с коморбидными 

заболеваниями. В результате исследования установлена корреляция между 

показателями флегмонами ЧЛО и липидного обмена, что подтверждает 

патогенетическую роль липидного обмена в патогенезе развития флегмон 

ЧЛО (таблица 3.3.1). 

Нарастание гнойно-воспалительного поражения флегмон ЧЛО у 

пациентов с артериальной гипертонией и ожирением было ассоциировано с 

большим увеличением концентраций показателей липидного метаболизма в 

обоих изучаемых биологических жидкостях. 
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Таблица 3.3.1 

Липидный спектр крови в динамике флегмон ЧЛО у пациентов с 

артериальной гипертонией и ожирением 

Показатель I основная группа 

(n=146) 

II контрольная группа 

(n=20) 

ОХ 7,4±0,13 5,3±0,12 

ТГ 4,4±0,12 2,0±0,12 

ЛПНП 4,6±0,13 2,9±0,17 

ЛПВП 2,2±0,003 1,04±0,005 

Индекс атерогенности 4,6±0,14 2,6±0,10 

Примечание: - R<0,05 по сравнению с контрольной группой. 

Так, в крови концентрация общего холестерина у больных гипертонией 

и ожирением была увеличена на 57,78% ( Р≤ 0,01); а у пациентов без 

коморбидности – на 26,67% ; соответствующая динамика триглицеридов 

составила 66,67% и 29,63% липидов низкой плотности – 60,00% и 33,33%; а 

снижение концентрации протективных липидов высокой плотности 

соответственно 35,45% и 18,18 и индекса атерогенности - 47,41% и 18,97%. 

 

Рисунок 3.3.1. Динамика липидного спектра ротовой жидкости больных 

на первые сутки 
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Таким образом, анализ полученных результатов показал корреляцию 

развития флегмоны ЧЛО на фоне коморбидности с низким уровнем 

липопротеинов высокой плотности и высоким уровнем липопротеинов 

низкой плотности и холестерина в исследованных биологических жидкостях. 

Важно отметить, что связь между флегмоной ЧЛО и коморбидных 

заболеваний является взаимоусиливающей. В этой связи актуальна оценка 

риска развития нарушений липидного спектра крови у пациентов с 

коморбидностью и флегмонами ЧЛО. Способность окисленных молекул 

ЛПНП вызывать эндотелиальную дисфункцию является одним из основных 

инициирующих механизмов атеросклероза. Установленные нами 

повышенные концентрации ОХ, ТГ, ЛПНП и индекса атерогенности, а также 

более выраженное снижение концентрации ЛПВП у пациентов с 

коморбидной патологией (ожирения, гипертоническая болезнь) отражают 

связь между гнойно-воспалительными заболеваниями ЧЛО и маркерами 

сердечно-сосудистых заболеваний. 

В целом можно сделать вывод, что липидный обмен на местном уровне 

играет важную роль в возникновении и прогрессировании гнойно-

воспалительных заболеваний ЧЛО на фоне коморбидности. 

3.4. Влияние коморбидного фона на иммунные аспекты у пациентов с 

флегмонами челюстно-лицевой области. 

В данную главу включены результаты определения взаимосвязи 

микробиологических и иммунологических механизмов развития 

заболеваний, качества питания и психоэмоционального состояния больных. 

В исследовании проанализирована связь артериальной гипертензии и 

ожирения у больных с флегмонами челюстно-лицевой области (табл. 3.4.1).  

ФНО-альфа является одним из ключевых цитокинов, участвующих в 

воспалительной реакции организма. Повышение уровня ФНО-альфа при 

флегмоне связано с активацией иммунного ответа для борьбы с инфекцией и 

устранения повреждающих агентов. Исследования показали повышение 



57 

уровня IL-6 в сыворотке крови у пациентов с сопутствующими 

заболеваниями основной группы. Известно, что при оценке рисков АГ и 

ожирения уровень высокочувствительного СРБ менее 1,0 мг/л расценивают 

как низкий, 1-3 мг/л – как средный, более 3 мг/л указывает на повышенный 

риск развития ССЗ. 

Таблица 3.4.1. 

Иммунологические показатели больных с флегмоной ЧЛО на фоне 

артериальной гипертонии и ожирения (М±m,%) 

Показатели 
1-группа основная 

(n-146) 

2-группа контрольная 

(n-20) 

IL-6 12,67   2,83* 8,6 1,63 

ФНО-α 4,96   2,08* 3,2   1,03 

СРО 3,79   0,08* 1,0  0,06 

Примечание: *- p<0,05, разница доверительного уровня 

Полученные нами данные со стороны СРБ говорят, о том, что наши 

пациенты оказались с средним риском развития ССЗ, так как это пациенты 

молодого и среднего возраста с АГ и ожирением. Средний показатель CРБ в 

основной группе составил 3,79+0,08 мг/л, а в контрольной группе —1+0,06 

мг/л соответственно. 

На основе полученных данных, полиморфно-ядерные лейкоциты 

выполняют защитную функцию за счет своей бактерицидной активности, 

однако при наличии сопутствующих заболеваний эта активность снижается, 

что приводит к разрушению тканей под воздействием свободных радикалов и 

протеаз. Взаимодействие крови и тканей с эндотелием обеспечивается 

тромбоцитами, что ведет к коллапсу микрососудов. 
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ГЛАВА IV. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

§ 4.1. Обсуждение полученных результатов по исследованию и лечению 

больных с флегмонами челюстно-лицевой области на фоне 

артериальной гипертонией и ожирением 

До начала лечения пациенты во всех группах предъявляли однотипные 

жалобы, характерные для флегмон челюстно-лицевой области, необходимо 

отметить, что средне групповых различий в частоте жалоб до лечения в 

группах сравнения не обнаружено, что позволило сравнивать результаты 

лечения. 

Патогенетический принцип терапии раны предполагает обязательное 

выявление возбудителей инфекции и применение сартанов, в-

адреноблокаторов. В лечении флегмон челюстно-лицевой области у 

пациентов с артериальной гипертонией и ожирением использовался препарат 

колхицин в виде таблеток включительно. Всем пациентам после операции 

была назначена комплексная терапия, которая включала антибиотики 

широкого спектра действия (например, цефалоспорины третьего поколения, 

такие как цефтриаксон), десенсибилизирующие и дезинтоксикационные 

средства (и натрия хлорида 0,9%), а также симптоматическое лечение. 

Гипертония и ожирения - важный модифицируемый фактор риска 

сердечно-сосудистой патологии и все меры, направленные на выявление и 

контроль за её развитием и прогрессированием является важнейшим 

приоритетом здравоохранения. При терапии флегмон ЧЛО у пациентов с 

ожирением и гипертонией придерживались общепринятых требований к 

лечению. Пациентов с флегмонами ЧЛО информировали о более высоком 

риске сердечно-сосудистых заболеваний, таких как гипертоническая болезнь, 

инфаркт миокарда или инсульт и рекомендовали снизить нагрузку факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний (курение, избыточный вес, 

артериальное давление, контроль уровня липидов и глюкозы, лечение 

обострения хронического периодонтита и соблюдение гигиены полости рта). 
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Поскольку вмешательства при вскрытии флегмон ЧЛО у пациентов с 

гипертонией, принимающих те или иные группы антикоагулянтов, обычно 

связаны с низким или средним риском кровотечения, всех пациентов 

консультировали на предмет возможного кровотечения с врачом / 

кардиологом. Во время хирургического вмешательства при возможных 

кровотечениях, вводили в/м 2.0 мл транексамовой кислотой. 

Во всех группах после лечения регистрировалось снижение частоты 

жалоб, при этом достоверно более выраженная динамика регистрировалась в 

основной 1б подгруппе. Так, при использовании стандартной терапии 

флегмон ЧЛО (1а подгруппа), несмотря на снижение частоты жалоб, 

достоверного их снижения относительно соответствующей частоты до 

лечения не установлено; расширение спектра применяемых средств терапии 

(1а подгруппа) сопровождалось достоверных снижением частоты лишь части 

предъявляемых до лечения жалоб, а применение расширенной схемы лечения 

(1б подгруппа) приводило в достоверному снижению всех жалоб. 

§ 4.2. Оценка эффективности разработанного метода терапии и 

сравнительные данные на синдром системной воспалительной реакции 

Для подтверждения эффективности и целесообразности предложенного 

алгоритма, а также улучшения лечения мягких тканей у пациентов с 

артериальной гипертонией и ожирением и флегмонами челюстно-лицевой 

зоне, мы проанализировали динамику клинических проявлений: 

нормализацию температуры тела, временной интервал выделения гнойного 

содержимого из раны, время формирования фибриновой сетки, 

восстановление границ воспалительного очага и общая продолжительность 

пребывания в стационаре. Объективная и статистически значимая оценка 

предложенного нами метода лечения осуществлялась с помощью 

лабораторных исследований, включая анализ микробиологического состава, 

отделяемого из раны и биохимический анализ мазков. Для оценки динамики 

восстановления в послеоперационном периоде и влияния разработанного 
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терапевтического подхода на основе объективных критериев были 

рассмотрены следующие параметры: 

- местные изменения в ране; 

- продолжительность гнойного процесса и воспалительной инфильтрации; 

- мониторинг лабораторных показателей в динамике; 

- определение липидного спектра ротовой жидкости слюне; 

- определение иммунологические показатели в сыворотке крови 

- оценка эффективности лечения; 

Клинические наблюдения подтвердили, что использование 

предложенного алгоритма лечения помогает очистить рану от гнойно-

некротических масс, снизить болевые ощущения, уменьшить выраженность 

местных воспалительных реакций, ускорить процесс эпителизации и 

восстановления тканей в месте поражения, а также сократить время 

пребывания пациентов в больнице (см. рисунки 4.2.1 и 4.2.2). 

  

Рис. 4.2.1. Больной Р. 44 лет. С 

диагнозом “Флегмона челюстно-

лицевой области на фоне 

артериальной гипертонией и 

ожирением» предоперационный 

статус. 

Рис. 4.2.2. Больной Р.44 лет на 10-й 

день после перевязки c применением 

рекомендованного метода лечения. 
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Синдром системной воспалительной реакции на пятые сутки у 

пациентов 1а и 1б подгруппы, после проведенного лечения.  

 

Рис. 4.2.3 Синдром системной воспалительной реакции на пятые сутки 

 

Рис. 4.2.4 Синдром системной воспалительной реакции на десятые сутки 

После начала предложенного терапевтического курса у пациентов 

основной 1б подгруппы температура стабилизировалась за 5,42 ± 0,47 дня, а 

у 1а подгруппе этот показатель составил 7,63 ± 0,27 дней (р < 0,05). Частота 

пульса вернулась к нормальным значениям у пациентов основной 1б 
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подгруппы на 5,25 ± 0,33 день, в отличие от 1а подгруппы, где данный 

параметр восстановился до среднего уровня только через 8,42 ± 0,20 день (p 

< 0,05).  

Изучив результаты анализа состава периферической крови, 

выяснилось, что уровень лейкоцитов и палочко ядерных нейтрофилов 

восстанавливался до нормы к 10,24 ± 0,42 суткам. В группе пациентов, 

получающих традиционное лечение, аналогичные изменения наблюдались к 

12,34 ± 0,42 суткам (p < 0,05). Понижение общей интоксикации и 

восстановление реологических характеристик крови обеспечивалось 

благодаря использованию прямых антикоагулянтов (таких как гепарин), 

внутривенному введению реополиглюкина, глюкозы и солевых растворов. 

Дополнительно проводились десенсибилизация и физиотерапевтические 

процедуры. 

Эта же закономерность была замечена и при изучениях лейкоцитарных 

индексов интоксикации (ЛИИ). В основной 1б подгруппе значение 

лейкоцитарных индексов интоксикации пришло в норму гораздо быстрее, 

чем у тех, кто проходил стандартную терапию (примерно в 1,5 раза). 

Повышенные уровни лейкоцитарных индексов интоксикации, обнаруженные 

в послеоперационном периоде, уменьшились до 3,44 ± 0,27 условных единиц 

к седьмым суткам и до 1,46 ± 0,31 условных единиц к десятым суткам, в 

сравнении с 6,33 ± 0,36 и 4,52 ± 0,32 условными единицами соответственно в 

1а подгруппе (p < 0,05). Использование базисной терапии вместе с мазью 

Кохицин помогло устранить болевые ощущения у пациентов основной 

группы уже на 4,23 ± 0,11 сутки (p < 0,05). Экссудат приобретал серозный 

характер, а рана быстро очищалась. Воспаление вокруг очага раны 

снижалось к 6,73 ± 1,09 суткам, а формирование грануляций начиналось на 

5,62 ± 1,10 сутки. Мазь колхицина оказывал дренажный эффект, в среднем 

составляя 1,06 ± 0,4 балл и, позволяя легко и без боли снимать все раневые 

повязки ощущения боли при смене повязок были незначительны. В 1а 

подгруппе рана очищалась значительно медленно и наблюдение показало что 
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процесс очищения раны наблюдалось только на 10,79 ± 1,1 сутки (p < 0,05), а 

образование грануляционной ткани началось лишь на 10,45 ± 0,97 сутки (p < 

0,05).  

Стандартное лечение в первые 24 часа сопровождалось увеличением 

числа лимфоцитов на 2-3%, а через 5 часов — на 8-10%, что говорило о 

замедленном развитии защитной реакции в ране. Анализ клеточного состава 

при традиционной терапии показал преобладание воспалительных клеток, 

тогда как количество макрофагов оставалось низким, что указывало на 

недостаточное развитие защитных механизмов в области воспаления. 

  

Рис. 4.2.3. Больная Г. 53 года. Д.з: 

разлитая флегмона в 

подчелюстной област справаи. 

Рис. 4.2.4.Больная Г. 53 года на 10-й 

день после перевязки c 

применением рекомендованного 

метода лечения 

Биохимические показатели, исследованные на 1, 5 и 10-е сутки после 

операции, продемонстрировали высокую эффективность предложенной 

терапии. Сопоставление полученных данных с результатами других 

исследований подтверждает, что артериальная гипертония и ожирение 

существенно влияют на биохимические и иммунологические параметры у 



64 

пациентов с флегмонами ЧЛО. В общем, наблюдается схожая динамика 

изменений, такая как повышение уровней липидного спектра, снижение 

активности иммунных клеток и увеличение концентраций цитокининовых 

воспалительных маркёров. Различия могут объясняться индивидуальными 

особенностями пациентов и степенью тяжести основного заболевания 

Основное направление лечения — местное применение мази Колхицин 

как комплексного средства, противовоспалительный эффект которого связан 

с несколькими механизмами, главный из которых – ингибирование 

инфламмасом. При блокаде инфламмасом снижается запрограмированная 

гибель клеток и выработка цитокинов. 

Этим механизмом обладает колхицин, который предотвращает 

развитие цитокинового шторма. Исходя из этого, колхицин может влиять на 

несколько функций воспалительных клеток (например, на хемотаксис, 

адгезию и привлечение к поврежденным тканям), особенно на нейтрофилы, в 

которых может концентрироваться колхицин. В эндотелиальных клетках 

колхицин подавляет экспрессию селектинов, что приводит к снижению 

адгезии лейкоцитов к воспаленному эндотелию, тем самым подавляя 

миграцию нейтрофилов и воспаление. 

§ 4.3 . Оценка эффективности предложенного метода лечения на основе 

анализа липидного состава слюны 

В настоящее время существуют доказательства роли гнойных 

инфекции в воспалении сосудов и атеросклерозе [14] . Установлено, что 

предложенная терапия приводит к снижению концентраций CRP и IL-6 в 

сыворотке, а также улучшает функцию эндотелия [14,15]. Кроме того, было 

показано, что при местном применении препарата колхицин при флегмонах 

ЧЛО, также снижается и уровень холестерина и триглицеридов как у 

взрослых [16,17], так и у детей [18]. Также появляются доказательства того, 

что успешное лечение различных хронических заболеваний ротовой полости 

может помочь снизить риск развития осложнений ССЗ у пациентов с 
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коморбидностью [19]. В этом контексте важно оценить воздействие новых 

терапевтических методов на содержание липопротеинов в ротовой жидкости. 

До лечения параметры липидного спектра в крови были повышены в 

1группе по отношению к 2-группе, что позволило сравнить результаты 

лечения. После предложенного нами лечения выявлена положительная 

динамика липидного спектра крови при использовании колхицина в 1 б 

группе по сравнению с 1 а группы что указано на таблицы 4.3.1.  

Таблица 4.3.1 

Показатели 

2 контрольная группа 1 а подгруппа 1б подгруппа  

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

ОХ 

Ммоль/л 
5,3±0,12 5,2±0,11 7,4±0,13 6,4±0,9 7,4±0,13 5,9±0,12 

ТГ 

Ммоль/л 
2,0±0,12 2,0±0,12 4,4±0,12 4,0±0,12 4,4±0,12 3,0±1,12 

ЛПНП 2,9±0,17 2,9±0,17 4,6±0,13 2,9±0,17 4,6±0,13 2,9±0,17 

ЛПВП 1,04±0,005 1,05±0,006 2,2±0,003 2,04±0,005 2,2±0,003 1,07±0,05 

Индекс 

гетерогенности 
2,6±0,10 2,4±0,09 4,6±0,14 3,7±0,10 4,6±0,14 3,0±1,10 

Примечание: - Р<0,05 по отношению к величине до лечения; 

- Р<0,05 по отношению к величине 1а подгруппы; 

- Р<0,05 по отношению ко 1б подгруппе. 

 

Рис. 4.3.1 Динамика липидного спектра ротовой жидкости у больных с1а 

подгруппой и 1б подгруппой на десятые сутки 

1а-подгруппа 1б подгруппа 

ОХ 7 6,5

ТГ 3,4 2,4

ЛПНП 4 3,8

ЛПВН 2 1,8

ИА 4,1 3,8

7 6,5

3,4
2,4

4 3,8

2 1,8

4,1 3,8

0
1
2
3
4
5
6
7
8

ОХ ТГ ЛПНП ЛПВН ИА



66 

В частности, ОX при снизился в 1б группе до 5,9 ммоль/л, а в 1а группе 

до 6,4 ммоль/л; соответственно, ТГ, ЛПНП, ЛПВП и индекс атерогенности 

также показали положительные результаты в 1 б группе по сравнению с 1 а 

группы после предложенного лечения. Средняя суммарная эффективность 

повышения эффективности лечения флегмоны ЧЛО на фоне коморбидности 

по восстановлению липидного спектра ротовой жидкости во 1б подгруппе 

превосходила группу контроля более чем на 35,42 %, а в 1а подгруппе – 

более чем на 21,51%;  

§ 4.4. Оценка эффективности разработанного метода терапии по 

иммунному спектру у больных с флегмонами челюстно-лицевой области 

на фоне артериальной гипертензией и ожирением 

Этиология гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой 

области включает иммунологические и воспалительные процессы, 

возникающие в ответ на инфекцию одонтогенных бактерий [8]. Кроме того, 

заболевания полости рта связаны с более высокими уровнями в сыворотке 

крови различных биомаркеров воспаления, таких как интерлейкин 6, 

простагландин и С-реактивный белок (CRP) [9]. Более того, продукты 

перекисного окисления при гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-

лицевой области и коморбидного фона взаимодействуют с липопротеинами 

низкой плотности (ЛПНП), что может привести к образованию пенистых 

клеток с липидами и холестерина в эндотелиальном просвете, дисфункции 

эндотелия и атерогенезу [12,13]. Повышенное окисление ЛПНП также 

присутствует в тканях ротовой полости [13,14, 15].  

Системные иммунологические изменения анализировали при 

цитологическом исследовании периферической крови больных с 

сопутствующей патологией. После системного лечения флегмоны ЧЛО 

восстановление липидного профиля, которое мы имели, отразилось на 

нормализации системных и местных патогенетических механизмов, 

определяющих флегмоны ЧЛО. В результате применения предложенного 
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нами усовершенствованного лечения наблюдалась значительная 

нормализация показателей ФНО-α, IL-6 и CРБ в группе 1б по сравнению с 

группой 1a у пациентов с коморбидностью (табл. 4.4.1). 

Таблица 4.4.1 

Показатели I А-группа I Б-группа 

 IL-6 IL-6 

До лечения 12,67   2,83* 12,67   2,83* 

После лечения 8,04±1,24* 6,8±2,23* 

 ФНО-α ФНО-α 

До лечения 8,96 ±2,08* 8,96 ± 2,08* 

После лечения 5,82±0,9* 4,1±0,5* 

 СРБ СРБ 

До лечения 3,79±0,08* 3,79±0,08* 

После лечения 2,31±0,8* 1,8±0,1* 

Примечание: p<0,05, уровень достоверности различий. 

Все противовоспалительные цитокины - уровень IL-6, СРБ и ФНО-α 

имеют тенденцию к снижению, это касается колхицина, особенно IL-6, 

поскольку его снижение наблюдалось через неделю после приема колхицина 

(r<0,05).  

Таким образом, в настоящее время существует необходимость 

дальнейшего изучения клинической оценки пациентов с флегмонами ЧЛО на 

фоне артериальной гипертонии и ожирением, разработки тактики их ведения 

на фоне лечения колхицином. Препарат предотвращает разрушение мягких 

тканей за счет уменьшения воспаления, резорбции кости, окислительного 

стресса как в низких, так и в высоких дозах, а также улучшает состояние 

ротовой полости пациентов.  



68 

Сравнение клинической эффективности лечения пациентов с 

артериальной гипертонии и ожирением с гнойными поражениями челюстно-

лицевой области подтвердило значительные различия в течении 

воспалительных процессов между разными терапевтическими группами. 

Препарат Колхицин в фармакологии представлен как мощный 

противовоспалительный препарат, Противовоспалительный эффект 

колхицина связан с несколькими механизмами, главный из которых – 

ингибирование инфламмасом. При блокаде инфламмасом снижается 

запрограмированная гибель клеток и выработка цитокинов. Этим 

механизмом обладает колхицин, который предотвращает развитие 

цитокинового шторма. Это было с успехом продемонстрировано при Covid-

19, когда колхицин вошел в рекомендации по лечению этой пандемии для 

предотвращения цитокинового шторма. Исходя из этого, колхицин может 

влиять на несколько функций воспалительных клеток (например, на 

хемотаксис, адгезию и привлечение к поврежденным тканям), особенно на 

нейтрофилы, в которых может концентрироваться колхицин. В 

эндотелиальных клетках колхицин подавляет экспрессию селектинов, что 

приводит к снижению адгезии лейкоцитов к воспаленному эндотелию, тем 

самым подавляя миграцию нейтрофилов и воспаление. Вследствие 

ингибирования инфламмасом колхицин подавляет высвобождение ИЛ-1β. В 

то же время колхицин также подавляет выработку интерлейкина 18 (IL-18), 

который тесно связан с IL-1β и требует NLRP3-опосредованного 

воспалением каспазы-1 расщепления для образования активной формы. Было 

специально показано, что колхицин снижает уровни высокочувствительного 

СРБ (hsCRP), который является установленным маркером развития 

возможных будущих ССЗ. Добавление препарата колхицин в схему лечения 

одонтогенной флегмоны способствует достижению наилучших результатов и 

сокращает продолжительность госпитализации в среднем на 2-3 дня, ускоряя 

устранение симптомов интоксикации стадии заживления раны. 
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Наши исследования показали, что возможно нормализовать показатели 

метаболического гомеостаза и состояние цитомембран, а также улучшить 

клинические параметры у всех пациентов с одонтогенными флегмонами 

благодаря патогенетическому лечению. Результаты нашего исследования 

подтвердили возможность восстановления нарушенных показателей 

метаболического гомеостаза и состояния цитомембран, а также улучшения 

клинических параметров у всех пациентов с одонтогенными флегмонами за 

счет применения патогенетической терапии Рис. 4.4.1. 

 

Рисунок 4.4.1. Алгоритм комплексного лечения. 

Наши клинический анализ по поводу лечения флегмоны ЧЛО показал 

что препарат который мы применили на фоне базисной терапии, помогает 
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больным в плане стимулирования репаративных и регенеративных фаз 

процесса. Это в свою очередь ускоряет процесс очищения операционной 

раны, осуществляется этап ускорения выздоровления пациента. У больных 

фаза заживления раны происходит в кротчайщие сроки что указывает на 

эффективность применения данного препарата.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

На сегодняшний день медицинская наука достигла значительных 

успехов почти во всех сферах, но проблема лечения пациентов с гнойно-

воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области продолжает 

оставаться актуальной для челюстно-лицевых хирургов (Шихов М.Ю., 2021). 

Распространённость этой патологии не снижается, а лечение остаётся 

трудным и продолжительным процессом, сопровождающимся риском 

возникновения осложнений (Каде А.Х. и соавт., 2021; Roccia et al., 2020). 

Флегмона челюстно-лицевой области представляет собой острое гнойное 

воспаление мягких тканей, которое характеризуется быстрым 

распространением процесса и отсутствием четких границ поражения. При 

наличии таких сопутствующих состояний, как ожирение и артериальная 

гипертензия, течение заболевания может быть осложнено. Ожирение 

способствует снижению защитных сил организма и ухудшению 

микроциркуляции, что затрудняет борьбу с инфекцией и замедляет процесс 

заживления. Артериальная гипертензия увеличивает риск развития 

осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, включая инфаркт 

миокарда и инсульт. 

В медицинской литературе представлены отдельные исследования, 

посвященные влиянию этих факторов на исходы хирургического 

вмешательства и консервативного лечения флегмон (Евстратов В.В. и соавт., 

2021; Рамазанов А.Х. и соавт., 2019), однако систематических обзоров и 

крупных рандомизированных клинических исследований пока немного, 

также в лечении гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой 

области на фоне АГ и ожирения. Противовоспалительный эффект колхицина 

связан с несколькими механизмами, главный из которых – ингибирование 

инфламмасом. При блокаде инфламмасом снижается запрограмированная 

гибель клеток и выработка цитокинов. Этим механизмом обладает колхицин, 

который предотвращает развитие цитокинового шторма. Исходя из этого, 

колхицин может влиять на несколько функций воспалительных клеток 
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(например, на хемотаксис, адгезию и привлечение к поврежденным тканям), 

особенно на нейтрофилы, в которых может концентрироваться колхицин. В 

эндотелиальных клетках колхицин подавляет экспрессию селектинов, что 

приводит к снижению адгезии лейкоцитов к воспаленному эндотелию, тем 

самым подавляя миграцию нейтрофилов и воспаление. Все это важно при 

лечении гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области, так 

больные, поступающие на лечение, имеют разные возрастные градации. 

Колхицин был исследован в нескольких клинических исследованиях из-за 

его интересных противовоспалительных свойств, а также дешевизны, мало 

побочных эффектов и надежный клинический опыт хорошей переносимости 

у пациентов, получающих длительное лечение. Все это позволило нам 

включить колхицин в общее лечение гнойно-воспалительных заболеваний 

челюстно-лицевой области. В нашей стране осуществляются всесторонние 

мероприятия, нацеленные на развитие медицины, адаптацию системы 

медицинского обслуживания к мировым требованиям, включая раннюю 

диагностику заболеваний, направленную на снижение их осложнений. В 

связи с этим разрабатывается программа о коренном совершенствовании 

системы здравоохранения. Ряд авторов изучали клиническое течение 

флегмон челюстно-лицевой области в Узбекистане, (Вохидов У.Н., 2019; 

Хайдаров А.М., 2020; Шомуродов К.Э., 2021; А.В. Жданов, 2018) однако 

осуществление направленной изученности пациентов флегмонами челюстно-

лицевой области на фоне артериальной гипертензии и ожирения не было. 

При углубленном, научно обоснованном освоения этой проблемы с 

помощью проведения ряда исследований направленной для изучения 

эндотелиальной функции и маркеров цитокинового воспаления у болных с 

флегмонами челюстно-лицевой области на фоне артериальной гипертензии и 

ожирения очень мало данных. Таким образом, актуальность данного 

исследования была предопределена вышеуказанными проблемами, а 

нерешенные проблемы в этой области определили цели и задачи работы. 

Интерес к колхицину как к противовоспалительному средству за последние 
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годы не только сохраняется в лечении подагры, но также возрастает в 

терапии пациентов после перенесенного инфаркта миокарда и при 

хронической ишемической болезни сердца. Противовоспалительное действие 

колхицина связано с несколькими механизмами, основным из которых 

является подавление активности инфламмасом. Блокировка инфламмасом 

приводит к уменьшению программируемой гибели клеток и выработки 

цитокинов. Этот механизм присущ колхицину, который помогает 

предотвратить развитие цитокинового шторма. Успех применения колхицина 

был наглядно показан во время пандемии COVID-19, где он использовался 

для предотвращения цитокинового шторма и включен в рекомендации по 

лечению этого заболевания. В настоящее время колхицин рассматривается 

как одно из основных средств для лечения хронической ишемической 

болезни сердца, наряду со статинами и антиагрегантами. 

754 пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями обратились 

за медицинской помощью в отделение челюстно-лицевой хирургии 

Самаркандского городского медицинского объединения города Самарканд в 

период с 2019 по 2023 год. Для решения поставленных задач были отобраны 

166 пациентов для лечения. При первичной клинической оценке у 146 из 166 

обследуемых обнаружился коморбидный фон заболеваний. Возраст 

участников варьировался от 18 до 74 лет, среди которых 88 человек 

составляли мужчины (53,1%), а 78 – женщины (46,9%). 

Больные были разделены на 2 группы: 1 группа - основная – включено 

146 пациентов с гнойно-воспалительным процессом челюстно-лицевой 

области на фоне артериальной гипертонии и ожирением, которые были 

разделены на 2 подгруппы по виду лечения: I а группа - состояла из 62 

пациентов, с гнойно-воспалительным процессом челюстно-лицевой области 

на фоне артериальной гипертонии и ожирением получавших стандартную 

базисную терапию. Группа I б – 84 больных с гнойно-воспалительным 

процессом челюстно-лицевой области на фоне артериальной гипертонии и 

ожирением которым впервые было проведено стандартное лечение с 
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применением препарата Колхицин местно. 2 группа – контрольная, 

составили 20 пациентов с гнойно-воспалительным процессом челюстно-

лицевой области без коморбидной патологии, которым было проведено 

стандартное лечение. 

С целью определения особенностей распространения флегмоны 

челюстно-лицевой области в зависимости от наличия или отсутствия 

коморбидного фона были проведены сравнительные исследования 

обследования пациентов с коморбидной патологией. Гнойно-воспалительные 

очаги чаще всего локализовались в подчелюстной области, а также в нижней 

части дна ротовой полости. В ходе исследования локализации воспаления 

выяснилось, что у большей части пациентов инфекция затрагивает одну 

анатомическую область — таковых оказалось 100 человек (62%); у 46 

пациентов (22%)-воспаление охватывало две области, а у 20 пациентов (16%) 

наблюдалось распространение инфекции на три и более анатомические зоны. 

Для более полной оценки влияния ожирения и гипертонии на развитие 

флегмоны челюстно-лицевой области, осмотр был проведен среди пациентов 

со II стадией артериальной гипертензии и ожирением, поскольку эти 

факторы повышают риск возникновения осложнений при флегмоне. Они 

могут нарушать кровообращение, снижать результативность терапии и 

повышать вероятность серьезных последствий. Отрицательное влияние 

соматической патологии на течение, тяжесть и прогноз стандартной терапии 

флегмоны ЧЛО широко освещается в литературе. Доказано отрицательное 

влияние артериальной гипертонии и ожирения на риск развития заболеваний 

флегмоны ЧЛО через механизмы подавления функции слюнных желез, 

оксидативный стресс и нарастание холестеринемии. 

Во время операции у каждого пациента был взят образец раневого 

отделяемого для проведения бактериологического анализа. 

Нарастание гнойно-воспалительного поражения флегмон ЧЛО у 

пациентов с артериальной гипертонией и ожирением было ассоциировано с 

большим увеличением концентраций показателей липидного метаболизма в 
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обоих изучаемых биологических жидкостях. Так, в крови концентрация 

общего холестерина у больных гипертонией и ожирением была увеличена на 

57,78% ( Р≤ 0,01); а у пациентов без коморбидности – на 26,67% ; 

соответствующая динамика триглицеридов составила 66,67% и 29,63% 

липидов низкой плотности – 60,00% и 33,33%; а снижение концентрации 

протективных липидов высокой плотности соответственно 35,45% и 18,18 и 

индекса атерогенности - 47,41% и 18,97%. 

Таким образом, анализ полученных результатов показал корреляцию 

развития флегмоны ЧЛО на фоне коморбидности с низким уровнем 

липопротеинов высокой плотности и высоким уровнем липопротеинов 

низкой плотности и холестерина в исследованных биологических жидкостях. 

Важно отметить, что связь между флегмоной ЧЛО и коморбидных 

заболеваний является взаимоусиливающей. В этой связи актуальна оценка 

риска развития нарушений липидного спектра крови у пациентов с 

коморбидностью и флегмонами ЧЛО. 

ФНО-альфа является одним из ключевых цитокинов, участвующих в 

воспалительной реакции организма. Повышение уровня ФНО-альфа при 

флегмоне связано с активацией иммунного ответа для борьбы с инфекцией и 

устранения повреждающих агентов. Исследования показали повышение 

уровня IL-6 в сыворотке крови у пациентов с сопутствующими 

заболеваниями основной группы. Известно, что при оценке рисков АГ и 

ожирения уровень высокочувствительного СРБ менее 1,0 мг/л расценивают 

как низкий, 1-3 мг/л – как средный, более 3 мг/л указывает на повышенный 

риск развития ССЗ. Стандартное лечение в первые 24 часа сопровождалось 

увеличением числа лимфоцитов на 2-3%, а через 5 часов — на 8-10%, что 

говорило о замедленном развитии защитной реакции в ране. Анализ 

клеточного состава при традиционной терапии показал преобладание 

воспалительных клеток, тогда как количество макрофагов оставалось низким, 

что указывало на недостаточное развитие защитных механизмов в области 

воспаления. 
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Биохимические показатели, исследованные на 1, 5 и 10-е сутки после 

операции, продемонстрировали высокую эффективность предложенной 

терапии. 

Сопоставление полученных данных с результатами других 

исследований подтверждает, что артериальная гипертония и ожирение 

существенно влияют на биохимические и иммунологические параметры у 

пациентов с флегмонами ЧЛО. В общем, наблюдается схожая динамика 

изменений, такая как повышение уровней липидного спектра, снижение 

активности иммунных клеток и увеличение концентраций цитокининовых 

воспалительных маркёров. Различия могут объясняться индивидуальными 

особенностями пациентов и степенью тяжести основного заболевания. 

Основное направление лечения — местное применение мази Колхицин как 

комплексного средства, противовоспалительный эффект которого связан с 

несколькими механизмами, главный из которых – ингибирование 

инфламмасом. При блокаде инфламмасом снижается запрограмированная 

гибель клеток и выработка цитокинов. Этим механизмом обладает колхицин, 

который предотвращает развитие цитокинового шторма. 

Исходя из этого, колхицин может влиять на несколько функций 

воспалительных клеток (например, на хемотаксис, адгезию и привлечение к 

поврежденным тканям), особенно на нейтрофилы, в которых может 

концентрироваться колхицин. В эндотелиальных клетках колхицин 

подавляет экспрессию селектинов, что приводит к снижению адгезии 

лейкоцитов к воспаленному эндотелию, тем самым подавляя миграцию 

нейтрофилов и воспаление. 

Колхицин был исследован в нескольких клинических исследованиях 

из-за его интересных противовоспалительных свойств, а также дешевизны, 

мало побочных эффектов и надежный клинический опыт хорошей 

переносимости у пациентов, получающих длительное лечение. 

До лечения параметры липидного спектра в крови были повышены в 

1группе по отношению к 2-группе, что позволило сравнить результаты 
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лечения. После предложенного нами лечения выявлена положительная 

динамика липидного спектра крови при использовании колхицина в 1 б 

группе по сравнению с 1 а группы что указано на таблицы 4. 

В частности, ОX при снизился в 1б группе до 5,9 ммоль/л, а в 1а группе 

до 6,4 ммоль/л; соответственно, ТГ, ЛПНП, ЛПВП и индекс атерогенности 

также показали положительные результаты в 1 б группе по сравнению с 1 а 

группы после предложенного лечения. После системного лечения флегмоны 

ЧЛО восстановление липидного профиля, которое мы имели, отразилось на 

нормализации системных и местных патогенетических механизмов, 

определяющих флегмоны ЧЛО. В результате применения предложенного 

нами усовершенствованного лечения наблюдалась значительная 

нормализация показателей ФНО-α, IL-6 и CРБ в группе 1б по сравнению с 

группой 1a у пациентов с коморбидностью. Все противовоспалительные 

цитокины - уровень IL-6, СРБ и ФНО-α имеют тенденцию к снижению, это 

касается колхицина, особенно IL-6, поскольку его снижение наблюдалось 

через неделю после приема колхицина (r<0,05). 

Таким образом, в настоящее время существует необходимость 

дальнейшего изучения клинической оценки пациентов с флегмонами ЧЛО на 

фоне артериальной гипертонии и ожирением, разработки тактики их ведения 

на фоне лечения колхицином. Препарат предотвращает разрушение мягких 

тканей за счет уменьшения воспаления, резорбции кости, окислительного 

стресса как в низких, так и в высоких дозах, а также улучшает состояние 

пациентов с ротовой полости. Добавление препарата колхицин в схему 

лечения одонтогенной флегмоны способствует достижению наилучших 

результатов и сокращает продолжительность госпитализации в среднем на 2-

3 дня, ускоряя устранение симптомов интоксикации стадии заживления 

раны. 

Наши исследования показали, что возможно нормализовать показатели 

метаболического гомеостаза и состояние цитомембран, а также улучшить 
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клинические параметры у всех пациентов с одонтогенными флегмонами 

благодаря патогенетическому лечению. 

Результаты нашего исследования подтвердили возможность 

восстановления нарушенных показателей метаболического гомеостаза и 

состояния цитомембран, а также улучшения клинических параметров у всех 

пациентов с одонтогенными флегмонами за счет применения 

патогенетической терапии. 

Наш клинический анализ по поводу лечения флегмоны ЧЛО показал 

что препарат который мы применили на фоне базисной терапии, помогает 

больным в плане стимулирования репаративных и регенеративных фаз 

процесса. Это в свою очередь ускоряет процесс очищения операционной 

раны, осуществляется этап ускорения выздоровления пациента. У больных 

фаза заживления раны происходит в кротчайщие срокичто указывает на 

эффективность применения данного препарата. 
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ВЫВОДЫ 

1. При гнойно-воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой 

области на фоне коморбидности протекают с повышенными показателями 

системного воспаления и наблюдается заметное уменьшение в тяжелой 

степени тяжести от 100% до 0 % и от 66 % до 8% в средней степени на 7 

сутки в основной группе с применением препарата колхицин, в то время как 

в группе сравнения также наблюдается уменьшение системного воспаления в 

тяжелой степени от 100% до 11% и уменьшение в средней и легкой степени в 

1,5 раза. 

2. По результатам анализов эндотелиальной функции у пациентов с 

флегмной ЧЛО на фоне АГ и ожирения для исследования были выбраны 

цитокины воспалительных маркёров IL-6 и ФНО-а, СРБ которые 

используются для оценки состояния эндотелия. 

3. По результатам исследованиям цитокиновых марк ёров у пациентов 

с флегмонами челюстно-лицевой области на фоне коморбидности до лечения 

выявлены IL-6-12,67 пк/мл и ФНО-а-8,96 пк/мл, СРБ-3,79 мг/л. При 

применении препарата колхицин, наблюдалось снижение цитокинов IL-6-8,8 

пк/мл и ФНО-а-4,1 пк/мл и СРБ-1,8 мг/л при котором наблюдалось 

значительное изменение состояние операционной раны после вскрытия 

гнойного очага, также наблюдалось значительное быстрое восстановление 

физико-химические показателей раны по сравнению с традиционным 

лечением на 34,49%. 

4. Разработан научно обоснованный комплексный метод лечения для 

флегмон челюстно-лицевой области на фоне коморбидности. Таким образом 

нами было доказано что применение мази колхицин в комплексном лечении 

приводит к первичному заживлению послеоперационной раны у I б 

подгруппы на 7-е сутки, в то время как в I а подгруппе первичное заживление 

послеоперационной раны наблюдалось на 10-е сутки.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АИЗ - аутоиммунные заболевания 

АССЗ - атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания 

БАК- биохимический анализ крови 

ГОСТ – Государственный стандарт  

ГВЗ- гнойно-воспалительные заболевания 

ИБС - ишемической болезни сердца 

ИЛ – интерлейкин 

ИМ - инфаркта миокарда 

КМЗ - кардиометаболические заболевания 

КТ- компьютерная томография 

ЛПС – липополисахариды 

ЛИИ- лейкоцитарный индекс интоксикации 

ЛПНП - липопротеин низкой плотности 

ЛПВП - липопротеин высокой плотности 

МПО – миелопероксидаза 

ОАК- общий анализ крови 

ПР - психические расстройства 

РА - ревматоидный артрит 

РКИ - рандомизированные контролируемые исследования 

ССВР- синдром системной воспалительной реакции 

СОЭ- скорость оседания эритроцитов 

СПОН- системная полиорганная недостаточность 

СРБ С-реактивный белок 

ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания 

СН - сердечная недостаточность 

СД - сахарный диабет 

СШ - синдром Шегрена 

УЗИ- ультразвуковое исследование 

ЧЛО--челюстно-лицевая область 
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ЧДД--частота дыхательных движений 

ЧСС-- частота сердечных сокращений 

eNOS/NO - эндотелиальной синтазы оксида азота или сам оксид азота 

SOFA – Sequential Organ Failure Assessment (Шкала оценки органной 

недостаточности)  


