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Резюме. Одонтогенные абсцессы и  флегмоны головы и  шеи 
занимают значительное место в  клинике хирургической сто-
матологии и  челюстно-лицевой хирургии. Данная нозология 
не имеет выраженной тенденции к снижению заболеваемости. 
В  статье приведен обзор современных методов диагностики, 
лечения и реабилитации пациентов с гнойно-воспалительными 
заболеваниями челюстно-лицевой области.
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Summary. Odontogenic abscesses and cellulitis of head and neck 
region occupy a significant place in the clinic of surgical dentistry 
and maxillofacial surgery. This pathology has no pronounced ten-
dency to reduce morbidity. The article gives an overview of mod-
ern methods of diagnosis, treatment and rehabilitation of patients 
with infection diseases of the maxillofacial region.

Key words: maxillofacial surgery, abscess, cellulitis, mitochondrial 
antioxidants

Значительное место в клинике хирургической стомато-
логии и челюстно-лицевой хирургии занимают одонто-
генные воспалительные процессы, составляя 60—70% 
всех случаев госпитализации в стационарные отделения 
этого профиля, из которых 60—80% составляют боль-
ные с флегмонами лица и шеи [14, 16, 23].

Причинами возникновения одонтогенных инфек-
ций могут послужить некротические изменения пуль-
пы и как следствие периапикальные и пародонтальные 
поражения, перикорониты, послеоперационные инфек-
ции и травматические повреждения [31]. Начинаясь как 
локализованные воспалительные процессы, без долж-
ного контроля они могут распространяться в костную 
ткань альвеолярного отростка, поднадкостнично, под 
слизистую, что в дальнейшем ведет к формированию 
абсцессов и флегмон [27, 36]. Одонтогенные инфек-
ции могут проникать также в глубокие клетчаточные 
пространства, которые являются неэффективным ба-
рьером на пути распространения инфекции челюстно-
лицевой области в область шеи, средостения, приво-
дя к таким серьезным и опасным для жизни гнойным 
осложнениям, как непроходимость дыхательных путей, 
бактериальный эндокардит, легочные инфекции, не-
кротический фасциит с вовлечением стенок крупных 
сосудов, некротический медиастинит, сепсис, ДВС-син-
дром [9, 31, 32].

В настоящее время разработаны и внедрены в пра-
ктику стандарты для лечения больных с гнойно-воспа-
лительными заболеваниями челюстно-лицевой области 
и шеи, включающие проведение хирургического вскры-
тия и дренирования гнойного очага, антибактериаль-
ной, детоксикационной, противовоспалительной тера-
пии, коррекции систем гомеостаза [12, 19, 24]. Несмотря 
на это, число пациентов с одонтогенными флегмонами 
головы и шеи не имеет тенденции к уменьшению.

Ключевым фактором успешного результата лече-
ния абсцессов и флегмон головы и шеи является точ-
ная диагностика заболевания. Базовыми критериями 
диагностики являются клинические признаки форми-
рования и течения флегмоны, такие как острое начало 
заболевания, симптомы распространенного инфекцион-
но-воспалительного процесса и выраженные признаки 
эндогенной интоксикации, а также результаты иссле-
дования функциональной активности лейкоцитов [1]. 
По  рентгенограмме шеи по  Г.М.  Земцову в  боковой 
проекции можно судить о расширении тени предпо-
звоночной клетчатки, а наличие симптома «скопления 
пузырьков газа» лишь подтверждает необходимость 
оперативного вмешательства. Современные высокоэф-
фективные методы исследования, такие как компью-
терная томография (КТ) и магнитно-резонансная то-
мография, позволяют на ранней стадии формирования 
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флегмоны уточнить диагноз и определить показания 
к хирургическому лечению [9]. О наличии гнойных за-
теков достаточно достоверно можно судить по результа-
там ультразвукового исследования (УЗИ) [29].

Экспериментально обосновано применение лазер-
ной флюоресцентной спектроскопии как экспресс-ме-
тода для определения чувствительности микробной ас-
социации гнойной раны к антибиотикам по результатам 
оценки мощности флюоресценции [21].

При оценке тяжести состояния пациента важно учи-
тывать сопутствующую патологию, например сахарный 
диабет, хронический алкоголизм, гормонозависимая 
бронхиальная астма, хроническая почечная недоста-
точность, патологическое ожирение, лучевая терапия 
и прием нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, инфекционные заболевания, иммунодефицитные 
состояния, — факторы, предрасполагающие к более тя-
желому течению [9, 26].

В послеоперационном периоде помимо клиниче-
ских данных о нормализации репаративных процессов 
можно судить по восстановлению гемодинамики в по-
раженной области. Данные артериального давления 
в лицевой и губной артериях могут быть получены при 
помощи трансиллюминационной компрессионной ан-
гиотензометрии сосудов челюстно-лицевой области. Та-
ким образом, гипертензия в лицевой и губной артериях 
свидетельствует о явных нарушениях в регионарной 
гемодинамике, связанных с изменениями сосудистого 
тонуса вследствие наличия воспалительного процесса 
челюстно-лицевой локализации [13].

Несмотря на  наличие канонов лечения гнойно-
воспалительных заболеваний, развитие современной 
медицины позволяет применять новые, малоинвазив-
ные методы. Так, в литературе описан случай вскры-
тия и дренирования абсцесса подвисочной ямки при 
помощи трансмаксиллярного эндоскопического до-
ступа, с последующим заполнением полости гнойного 
очага тампоном с повидоном. Положительный эффект 
лечения подтвержден контрольным КТ-исследовани-
ем [33]. Также имеются исследования об эффективной 
пункционной аспирации субмассетериальных абсцессов 
под контролем УЗИ [29]. Тем не менее, определяющим 
в хирургическом лечении гнойно-воспалительных за-
болеваний челюстно-лицевой области является выбор 
адекватного доступа, и в связи с высоким риском разви-
тия осложнений, угрожающих жизни, тактика лечения 
должна быть агрессивной [30].

Количество пациентов с гнойно-воспалительны-
ми заболеваниями челюстно-лицевой области возра-
стает, несмотря на активное внедрение новых анти-
бактериальных препаратов [8]. Микробиологическая 
флора одонтогенных инфекций сочетает в себе аэроб-
ные и анаэробные микроорганизмы, преимуществен-
но стрептококки [34]. В некоторых случаях на фоне 
начальной клинической картины одонтогенной ин-
фекции, вызванной типичной флорой, в ходе микро-
биологического исследования получены редкие бакте-
риальные штаммы, такие как Rothia mucilaginosa [35]. 

Исследования доказывают эффективность использова-
ния цефалоспоринов II—III поколения, аминогликози-
дов II—III поколения, моксифлоксацина, клиндамици-
на, ванкомицина для лечения пациентов с флегмонами 
челюстно-лицевой области [10, 28], обосновано при-
менение амоксициллина в форме диспергируемых та-
блеток [20]. Применение только антибактериальных 
препаратов подавляет местный иммунитет на ранних 
сроках лечения. Наилучший эффект наблюдается при 
комплексном лечении в послеоперационном периоде 
с применением антибактериальных и антигомотокси-
ческих препаратов [3].

Результаты многих исследований свидетельствуют 
о недостаточной эффективности традиционного мест-
ного лечения гнойных ран [14, 22].

Для повышения эффективности местного лечения 
гнойных ран актуальным является применение сорбци-
онно-аппликационной терапии, что ускоряет очищение 
послеоперационной раны от гноя и некротизированных 
тканей, способствуя более раннему началу репарацион-
ных процессов [14]. Доказано положительное влияние 
и антибактериальное действие раневого покрытия, со-
держащего ионы серебра, на динамику микробиологи-
ческого состава раны у пациентов с флегмонами лица 
и шеи [15]. Установлено, что использование вакуум-ас-
пирации в комплексной терапии одонтогенных флегмон 
с применением пористых дренажных систем являет-
ся более эффективным дренированием по сравнению 
с традиционным методом ведения послеоперационной 
раны [11]. Прогноз также зависит от  иммунокомпе-
тентности пациента и локализации воспалительного 
процесса [5, 10]. Так, у 98% больных пожилого возра-
ста с одонтогенными флегмонами челюстно-лицевой 
области на фоне вторичной иммунной недостаточности, 
связанной с угнетением гуморального, фагоцитарного 
и Т-клеточного звеньев иммунной системы, наблюдает-
ся атипичное торпидное течение воспалительного про-
цесса без ярких клинических проявлений, с отсутствием 
корреляции между общими и местными симптомами, 
угнетением процессов репарации и характеризующееся 
резистентностью к традиционному лечению. В связи 
с чем у данной группы лиц актуально включение им-
муностимуляторов, таких как полиоксидоний в ком-
плексную терапию, что способствует нормализации 
иммунного статуса [18]. У пациентов с вялотекущими 
флегмонами челюстно-лицевой области важную роль 
имеет безмедикаментозная иммунокоррекция. Так, 
включение транскраниальной электромиостимуляции 
активизирует регенераторные способности гнойной 
раны, что проявляется в снижении гноетечения, более 
ранним появлением грануляций и снижением сроков 
начала краевой эпителизации [22].

В последние десятилетия все большее число иссле-
дователей патогенеза развития острых гнойно-воспа-
лительных заболеваний челюстно-лицевой области 
и шеи важную роль отводят синдрому эндогенной ин-
токсикации (ЭИ) организма. ЭИ — многокомпонентный 
процесс, характеризующийся токсическим действием 
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на организм конечных и промежуточных продуктов 
метаболизма. Это связано с нарушением процесса ме-
таболизма, а также с накоплением конечных продуктов 
метаболизма выше физиологических норм. Пусковым 
фактором в развитии ЭИ являются бактериальные экзо- 
и эндотоксины [1, 5].

При нормальном течении метаболизма кислород-
ные радикалы не  накапливаются в  клетках. Однако 
их содержание может увеличиваться, если повышается 
скорость образования свободных радикалов или сни-
жается способность клетки к их нейтрализации. В этих 
условиях супероксид-анион претерпевает превращения, 
приводящие к образованию других высокореакцион-
ных радикалов, которые могут причинить прямой вред 
клетке. По этой причине стойкое увеличение в клетках 
свободнорадикальных соединений и создает условия 
окислительного стресса [2].

При поступлении в стационар у пациентов отмеча-
ется значительное повышение количества продуктов 
окислительной модификации биомолекул эритроци-
тов в среднем на 85,2% (p<0,05) [25]. Использование 
антиоксидантов в  комплексном лечении пациентов 
с  острым одонтогенным остеомиелитом нижней че-
люсти, осложненным флегмоной челюстно-лицевой 

области, позволило на  фоне коррекции гомеостаза 
обеспечить более быструю санацию гнойной полости 
и заживление раны [6].

Митохондрии являются основным источником ак-
тивных форм кислорода в клетке, и именно в эти орга-
неллы необходимо доставить существенные количества 
антиоксиданта. Активные формы кислорода как крайне 
реакционно-способные вещества запускают перекисное 
окисление липидов и другие процессы окислительного 
стресса [7]. Митохондриально-направленный антиок-
сидант SkQ1 проникает через мембраны клеток и мито-
хондрии и избирательно накапливается в митохондриях 
внутри живых клеток [17]. Особым свойством SkQ1 яв-
ляется его способность восстанавливаться дыхательной 
цепью митохондрий, т.е. он является возобновляемым 
антиоксидантом, что позволяет использовать его в на-
номолярных количествах [4].

Учитывая свойства антиоксидантов, и SkQ1 в част-
ности, вопрос о возможности местного применения его 
в послеоперационном периоде у пациентов с гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой 
области остается не освещенным, также требуется срав-
нительная оценка применения SkQ1 с другими метода-
ми послеоперационного ведения данных больных.
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