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Гнойная инфекция занимает одно из веду-
щих мест в структуре заболеваемости среди
хирургической патологии челюстно-лицевой
области [2, 3, 7, 17, 20].

Многие аспекты этиопатогенеза гнойно-
воспалительных заболеваний в настоящее вре-
мя подвергаются пересмотру из-за постоянно
меняющихся взаимоотношений между различ-
ными видами и штаммами микробных возбу-
дителей и организмом человека. Сама вероят-
ность развития инфекционного процесса, осо-
бенности клинического течения и прогноз во
многом зависят от факторов, определяющих
эти взаимоотношения. И далеко не всегда в
этом случае патогенность возбудителя выс-
тупает в качестве решающего фактора. Зна-
чительно чаще развитие инфекционно-воспа-
лительного процесса провоцируется той пре-
морбидной ситуацией, которая создается из-
за нарушений жизнедеятельности макроорга-
низма. При этом в его ответных реакциях на
воздействие патогена в той или иной степени
участвуют все физиологические системы, а не
только иммунная система [1, 4, 5, 9, 11].

Несмотря на определенные успехи в диа-
гностике и лечении одонтогенных гнойно-вос-
палительных заболеваний, в последние 2—3
десятилетия наблюдается неуклонный рост
этих болезней, утяжеление клинического те-
чения, склонность к генерализации процесса,
тяжелым септическим осложнениям и небла-
гоприятным исходам [2, 5, 13, 17].

Вместе с тем в последние десятилетия
выявилась отчетливая тенденция к увеличе-
нию числа атипичных торпидных форм гной-
но-воспалительных заболеваний с нередким
переходом острых процессов в хронические, а
также выросло количество осложнений и ре-

цидивов этих заболеваний [1, 16—18]. Значи-
тельно чаще стали встречаться вялотекущие
абсцессы, флегмоны, лимфадениты, одонто-
генные, травматические остеомиелиты, хро-
нические сиаладениты [8, 13, 14, 18]. Они харак-
теризуются маловыраженными общими симп-
томами гнойного процесса, отсутствием чет-
кого разграничения стадий воспаления, слабо
выраженной очаговой воспалительной реак-
цией, представляют значительные трудности
для диагностики и отличаются рефрактерностью
к традиционным лечебным мероприятиям [1, 8, 12].

Торпидное и хроническое течение гнойной
инфекции челюстно-лицевой области остается
малоизученной проблемой. Эти заболевания
представляют значительные трудности для ди-
агностики и лечения. По данным Е. В. Фомичева
[17], затяжное течение воспалительного про-
цесса, его хронизация наблюдаются у 18, 7 % боль-
ных гнойно-воспалительными заболеваниями
лица и шеи.

Какие же причины обусловливают атипич-
ное течение болезней или их хронизацию?

Индуцированный патоморфоз гнойного вос-
паления большинство исследователей связы-
вают как с изменениями в этиологической
структуре возбудителей гнойно-воспалитель-
ных заболеваний, так и с изменениями виру-
лентных свойств микроорганизмов [4, 6, 20].
Изменение клинической картины гнойно-
воспалительных заболеваний обусловлено
также экологическими факторами, социально-
бытовыми, «постарением населения», широким
применением огромного арсенала лекарст-
венных средств с развитием поливалент-
ной антибиотикорезистентности, снижением
как популяционной, так и индивидуальной им-
мунорезистентности [1, 9].
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Аналитическая оценка данных анамнеза у
обследованных нами пациентов свидетельство-
вала о наличии ряда преморбидных факторов,
которые оказывали влияние на атипичность
клинического течения и хронизацию болезни.

Обращало на себя внимание, что воспали-
тельный процесс у 2/3 больных развился на
фоне хронических сопутствующих заболева-
ний. Фоновая патология явилась тем дестаби-
лизирующим гомеостаз фактором, который
негативно воздействовал на состояние адап-
тивно-компенсаторных реакций организма.
Вторичный иммунодефицит, обусловленный
инфекционными, аллергическими, аутоиммун-
ными заболеваниями способствовал развитию
болезни в атипичной форме [3, 11, 12, 15]. Кли-
ническим подтверждением подобной взаимо-
связи являлись случаи первично-хроническо-
го течения гнойно-воспалительных процессов у
ряда больных. В значительном числе случаев
именно этим объяснялось большое количество
диагностических ошибок при первичном
обращении. По нашим данным, особое место
среди сопутствующей патологии занимали
диабет, заболевания пищеварительной систе-
мы и хронический алкоголизм, на фоне кото-
рых наблюдалось наиболее длительное тече-
ние основного заболевания с частыми обостре-
ниями и рецидивами.

Одной из существенных причин вторичных
иммунодефицитов является также наличие
очагов хронической одонтогенной инфекции
[12, 17, 18]. Нами также установлена доста-
точно определенная связь и значение множест-
венных очагов хронической одонтогенной ин-
фекции, обнаруженных у 70 % пациентов, ко-
торые коррерировали с состоянием иммунно-
го статуса и клиническим течением гнойно-
воспалительных заболеваний.

Особое место среди причин развития вя-
лотекущих гнойно-воспалительных заболева-
ний или их хронизации занимает нозокомиаль-
ная инфекция. Она оказывает большое влия-
ние на организм больного, ведет к удлинению
сроков лечения, серьезным осложнениям, ин-
валидности и т. д. Возрастание этиологичес-
кой роли госпитальной инфекции в хронизации
болезней обусловлено увеличением удельно-
го веса заболеваний, вызываемых условно-
патогенными видами микроорганизмов. Это
связано с селекцией множественно-устойчи-
вых штаммов бактерий, ростом внутриболь-

ничных, хронических, смешанных вариантов
инфекций, развитием суперинфекции и т. д.
Больницы стоят перед серьезной проблемой
распространения этих штаммов [2, 15].

Немаловажное значение в развитии этих
болезней имело неадекватное и несвоевремен-
но проведенное лечение. В свою очередь, реф-
рактерность данных заболеваний к традицион-
ному лечению во многом была обусловлена
тем, что они лечились так же, как и острые
гнойно-воспалительные процессы, без учета
целого ряда этиопатогенетических особенно-
стей, присущих гипореактивным торпидным
формам гнойного воспаления с тенденцией к
хронизации [15, 18, 20].

В значительной мере склонность к хрони-
зации процесса, вероятно, предопределялась
недостаточностью местных иммунных меха-
низмов и тканевых структур. Их несостоя-
тельность была детерминирована предшеству-
ющими рецидивирующими гнойно-воспали-
тельными процессами. Важная роль в подав-
лении общего и местного иммунитета полос-
ти рта принадлежала подмене активного хи-
рургического вмешательства на гнойном оча-
ге лечением антибиотиками, сульфаниламида-
ми, нередко в неадекватных дозах и недоста-
точными курсами. Бессистемное применение
антибиотиков и даже иммуномодуляторов за-
частую не только не вело к выздоровлению,
но и усугубляло течение болезни [3, 11, 19].

В современной патологии челюстно-лице-
вой области не уделяется должного внимания
социальным факторам в развитии и клиничес-
ком течении гнойных заболеваний. Нами ус-
тановлено, что именно характерные особен-
ности атипичного и хронического течения за-
болеваний имеют непосредственную связь не
только с иммунным, но и с социальным стату-
сом пациентов, их образом жизни и возрастом
[8, 16, 17].

Немаловажную роль в формировании осо-
бенностей клинического течения болезни у
обследованных пациентов сыграло прожива-
ние в экологически неблагоприятном и про-
мышленно насыщенном регионе Нижнего По-
волжья, что определяло изменения иммуноло-
гической реактивности.

Устойчивая тенденция роста числа по-
добных заболеваний на протяжении несколь-
ких десятилетий в условиях экологического
и социального неблагополучия дает возмож-
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ность предположить, что речь, вероятно, идет
не столько об атипичных проявлениях болез-
ни, сколько об изменении понятия «норма».

Клиническая картина торпидного и хрони-
ческого течения этих заболеваний характери-
зовалась длительным течением болезней с
неоднократными обострениями, отсутствием
четкого разграничения стадий воспаления, сла-
бовыраженными общими симптомами гнойно-
го процесса, местными поражениями, имею-
щими тенденцию к распространению на окру-
жающие ткани, и отсутствием корреляции меж-
ду местными и общими проявлениями болез-
ни [1, 13, 18].

Это проявлялось в том, что, несмотря на
слабо выраженную очаговую воспалительную
реакцию, тенденции к ограничению процесса
не наблюдалось длительное время и у боль-
шинства больных формирование гнойников
происходило при удовлетворительном общем
состоянии и нормальной или субфебрильной
температуре тела. Для ряда больных было
характерно так называемое первично-хрони-
ческое течение заболевания. На фоне функ-
ционального истощения систем резистентнос-
ти организма развивалось вялотекущее (ги-
пергическое) воспаление со стертыми клини-
ческими симптомами и склонностью к распро-
странению процесса [4, 5, 10].

Особое место среди этих заболеваний за-
нимают вялотекущие абсцессы и флегмоны
челюстно-лицевой области. Характер их кли-
нического течения в значительной мере опре-
деляется состоянием неспецифической и спе-
цифической реактивности организма. У значи-
тельной части этих больных имеется гумораль-
ное, клеточное или сочетанное иммунодефи-
цитное состояние, и в этом случае воспале-
ние, как правило, развивается по гипергичес-
кому типу [15, 19, 20].

Анализ результатов клинического и лабора-
торного обследования больных позволил опре-
делить важное направление в их лечении —
коррекцию иммунного статуса с проведением
динамического контроля основных иммуноло-
гических показателей. С этой целью в комп-
лексное лечение данной группы больных до-
полнительно был включен иммуномодулятор
полиоксидоний: 6 инъекций препарата по 6 мг,
в/м, на 1, 2, 3, 5, 7 и 9-й день после оперативно-
го вмешательства. Все пациенты полиоксидо-
ний переносили хорошо, каких-либо осложне-

ний при его применении нами выявлено не
было.

В частности, по сравнению с контрольной
группой динамика клинических проявлений у
данных больных была более выражена. Улуч-
шение общего состояния у 19 (76 %) больных
было отмечено на четвертые сутки после опе-
рации, у 6 (24 %) пациентов — на 5—6-е сут-
ки, уменьшение болевого синдрома наблюда-
ли в среднем на 4—5-е сутки. У 18 (72 %) па-
циентов прекращение гноетечения было отме-
чено на 4—5-е сутки, появление грануляций —
на 5—6-е сутки, а полное очищение раны —
на 9—10-е сутки. У 7 (28 %) пациентов сроки
заживления послеоперационной раны были
более продолжительными: прекращение гное-
течения у них было отмечено к 6—7-м сут-
кам, появление грануляций — к 7—9-м сут-
кам, полное очищение и краевая ретракция
раны — к 11—13-м суткам.

Таким образом, основные показатели ди-
намики заживления гнойной раны у больных
основной группы составили: уменьшение гно-
ятечения и очищение раны — (6,4 ± 0,6) су-
ток, появление грануляций — (7,2 ± 0,5) суток,
полное очищение раны — (10,2 ± 0,7) суток.
Средний срок пребывания данных пациентов
в стационаре составил (11,5 ± 0,6) суток, что
достоверно отличалось от аналогичных пока-
зателей в контрольной группе.

Динамическое исследование общего и мест-
ного иммунного статуса показало, что вклю-
чение в схему лечения больных с атипично
текущей флегмоной челюстно-лицевой обла-
сти полиоксидония позволяет нормализовать
состояние общего и местного иммунитета,
вследствие чего заметно улучшается общее
состояние пациентов и повышается эффектив-
ность проводимого лечения.

Важным показателем местного иммуните-
та является соотношение эпителиальных кле-
ток, нейтрофильных лейкоцитов и лимфоцитов.

При лечении пациентов традиционными
методами динамика нормализации количества
клеточных элементов была достаточно мед-
ленной. При использовании полиоксидония тен-
денция к нормализации этих показателей была
отмечена уже с 6-х суток после начала лече-
ния, и к 9—10-м суткам их величина досто-
верно приближались к нормальным физиоло-
гическим значениям — 40,5 ± 0,16 : 56, 8 ± 0, 48 :
2,67 ± 0,07 при норме 46,6 ± 0,21 : 51,2 ± 0,22 :
2,21 ± 0,08 соответственно.
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Исходная концентрация IgG и IgA в слюне
была снижена у всех больных, а концентрация
IgM — повышена. У пациентов контрольной
группы эти изменения сохранялись до 10-го
дня, тогда как у пациентов основной группы
они достигали границ нормы к 6-м суткам пос-
ле назначения полиоксидония, и к 9—10-м сут-
кам их уровень уже находился в физиологи-
ческих пределах. В то же время у пациентов
этой группы концентрация IgA несколько пре-
вышала физиологический уровень, что, в свою
очередь, предполагает благоприятное клини-
ческое течение заболевания.

Иммунологические исследования крови
пациентов с атипично текущей флегмоной че-
люстно-лицевой области показали, что исход-
ные концентрации иммуноглобулинов классов
G и A были снижены, а концентрация IgM по-
вышена в обеих клинических группах. В про-
цессе лечения у больных контрольной группы
IgG оставался на уровне первоначальной кон-
центрации до 9—10-х суток наблюдения, тог-
да как у пациентов основной группы, начиная
с 6-х суток, регистрировалась тенденция к по-
вышению его уровня.

Концентрация IgM у пациентов контрольной
группы оставалась без особых изменений, а у
пациентов основной группы отмечалось дос-
товерное снижение концентрации к 9—10-м
суткам до (3,67 ± 0,1) г/л (р <0,05) при норме
в (2,79 ± 0,3) г/л.

Уровень IgA был снижен при госпитализа-
ции у пациентов в обеих группах, но при тради-
ционном лечении восстановился только к 9—10-м
суткам, а у пациентов основной группы стабили-
зация концентрации IgА началась на 3—4-е сут-
ки после начала лечения (4,55 ± 0,44) г/л.

У пациентов контрольной и основной групп
концентрация ЦИК при поступлении в стацио-
нар составляла соответственно (57,0 ± 0,31)
и (57,4 ± 0,27) г/л при норме (50,7 ± 1,48) г/л.
В динамике лечения у пациентов контрольной
группы уровень ЦИК оставался повышенным,
а у пациентов основной группы концентрация
ЦИК достоверно снизилась только к 9—10-м
суткам, составив (51,1 ± 0,28) г/л (р < 0,05),
что связано, по всей вероятности, со стимуля-
цией иммунной системы полиоксидонием.

Показатели клеточного иммунитета наи-
более демонстративны для характеристики
степени поражения и осложнений гнойно-вос-
палительных процессов лица и шеи. В первую

очередь, это касается содержания Т- и В-
лимфоцитов в периферической крови пациен-
тов. В наших наблюдениях соотношение Т- и
В-лимфоцитов у пациентов обеих групп при по-
ступлении в стационар было дестабилизиро-
вано весьма значительно.

При этом изменения сохранились до конца
наблюдения в обеих группах. Однако у пациен-
тов основной группы после назначения поли-
оксидония восстановление показателей шло
быстрее, чем у пациентов, получавших толь-
ко традиционное лечение. У пациентов основ-
ной группы к 9—10-м суткам содержание Т-
и В-лимфоцитов было ближе к физиологичес-
кому — (40, 9 ± 0, 62) и (59, 1 ± 0, 71) % соответ-
ственно, что, в свою очередь, приводило к нор-
мализации гуморального иммунитета в виде
восстановления уровней иммуноглобулинов
G, M и A в периферической крови.

Косвенным индикатором такого положи-
тельного сдвига является лейкоцитарный индекс
интоксикации. У пациентов контрольной груп-
пы ЛИИ оставался на высоком уровне до кон-
ца наблюдения (1, 66 ± 0, 18) у. е., тогда как у
пациентов основной группы тенденция к его
значительно более существенному снижению
начинает прослеживаться уже с 6-х суток лече-
ния (1, 68 ± 0, 13) у. е., что говорит о нормализа-
ции саморегуляторных механизмов, восстанав-
ливающих иммунный статус организма.

Таким образом, проведенный анализ сви-
детельствует о том, что в клинической карти-
не гнойно-воспалительных заболеваний появи-
лись новые и непривычные проявления, значи-
тельно затрудняющие их диагностику. Торпид-
ное вялое течение гнойно-воспалительного
процесса развивается на фоне характерных
изменений иммунитета. Иммунный статус
пациентов с атипично текущей флегмоной че-
люстно-лицевой области характеризовался
высокой активностью местного звена имму-
нитета и несколько слабой активацией общего
иммунитета. С другой стороны, особенностью
иммунитета при торпидно текущих флегмонах
челюстно-лицевой области являлось формиро-
вание постинфекционной иммунной недоста-
точности с преимущественным вовлечением
фагоцитарного звена местного иммунитета,
хотя прослеживалась корреляционная зависи-
мость изменений параметров всех звеньев
иммунного статуса организма.
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С учетом этого нами была подвергнута
пересмотру традиционная схема лечения
гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области. В силу того, что при вяло-
текущих, плохо поддающихся традиционной
терапии гнойно-воспалительных заболеваниях,
имеющих тенденцию к хронизации, необходи-
ма прямая или косвенная активация работы
иммунной системы, мы включали в их комп-
лексную терапию иммуномодулятор поли-
оксидоний.

Полиоксидоний, обладая иммуностимули-
рующим действием, увеличивает резистент-
ность организма в отношении локальных и ге-
нерализованных инфекций. В основе механиз-
ма иммуномодулирующего действия полиок-
сидония лежит прямое воздействие на фаго-
цитирующие клетки и естественные киллеры,
а также стимуляция антителообразования.
Клиническая практика показывает высокую
эффективность применения препарата у боль-
ных, имеющих признаки вторичной иммунной
недостаточности. Наряду с иммуномодулиру-
ющим действием полиоксидоний обладает
выраженной детоксикационной и антиради-
кальной активностью. Препарат снижает ци-
тотоксичность лекарственных веществ и ин-
фекционных агентов, его применение в комп-
лексном лечении позволяет существенно сни-
зить дозы антибиотиков и других лекарствен-
ных средств [11, 15].

Включение в схему лечения больных с
вялотекущей флегмоной челюстно-лицевой
области полиоксидония позволило нормализо-
вать состояние общего и местного иммуните-
та, вследствие чего заметно улучшилось об-
щее состояние пациентов, и повысилась эффек-
тивность проводимого лечения. Очевидно, что
полиоксидоний оказывает выраженное иммуно-
модулирующее действие благодаря воздей-
ствию на ключевое звено патогенеза атипично
текущих одонтогенных флегмон. Блокируя это
звено и восстанавливая эффективный антибак-
териальный иммунитет, полиоксидоний устра-
няет основные условия для развития и дальней-
шего распространения воспалительного процес-
са в мягких тканях. Препарат не имеет проти-
вопоказаний и является эффективным сред-
ством в комплексном лечении атипично теку-
щих гнойных воспалительных процессов в че-
люстно-лицевой области, в первую очередь у
больных с одонтогенными флегмонами.

Несмотря на то, что применение полиок-
сидония в комплексной терапии позволило ку-
пировать ряд выявленных нарушений иммун-
ного статуса, тем не менее у ряда пациентов
продолжали оставаться нарушения со сторо-
ны иммунного статуса, хотя положительная
динамика была существенно более выраже-
на, чем при традиционном лечении. Учитывая
исходный иммунологический фон у данных
пациентов, мы предполагали проведение по-
вторных курсов иммуномодулирующей терапии.

Результаты наших исследований свиде-
тельствовали о наибольшей эффективности
иммуномодулирующей терапии хронических
гнойно-воспалительных заболеваний не в пе-
риоде обострения, а во время ремиссии вос-
палительного процесса с применением неболь-
ших доз препаратов и кратковременных кур-
сов лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, несмотря на различия в
этиологии, патогенезе, морфогенезе у атипич-
но текущих гнойно-воспалительных заболева-
ний челюстно-лицевой области, было выявле-
но много общего в характере клинических про-
явлений, торпидности течения, а в ряде слу-
чаев и неизлечимости. Длительное клиничес-
кое течение заболевания с частыми обостре-
ниями приводило к развитию у данных паци-
ентов вторичной иммунологической недоста-
точности, выраженность которой находилась
в прямой зависимости от длительности болез-
ни, количества обострений, фоновой патологии,
предшествующего лечения и других причин-
но-следственных факторов [8, 16, 17, 20].

Итоги проведенных исследований показа-
ли важную патогенетическую роль депрессии
иммунной системы, особенностей микробных
возбудителей, ряда преморбидных факторов в
хронизации воспалительных процессов челюст-
но-лицевой области. Это дает возможность с
принципиально новых позиций решать вопро-
сы лечения вялотекущих и хронических гной-
но-воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области.

Клинико-лабораторный анализ атипично те-
кущих гнойно-воспалительных заболеваний че-
люстно-лицевой области свидетельствовал о
том, что иммунологическая недостаточность
приводила к поломке гомеостатических механиз-
мов на разных уровнях регуляции, обусловливая
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хронизацию адекватной воспалительно-репа-
ративной реакции, являясь в ряде случаев при-
чиной ее «несовершенства». При этом нару-
шалась и извращалась стереотипная кинети-
ка процесса, разобщалось воспаление и реге-
нерация, то есть воспаление у данной катего-
рии больных теряло свой защитно-приспосо-
бительный характер. Наблюдавшиеся наруше-
ния ауторегуляторных механизмов заживления
приводили к формированию патологической
самоподдерживающейся системы, выходящей
в известной мере из-под регулирующего влия-
ния организма. Очевидно, с этим в первую
очередь связана недостаточная «эффектив-
ность» воспаления при многих вялотекущих и
хронических гнойно-воспалительных заболева-
ниях.

Однако решающее значение в развитии,
течении и исходе гнойно-воспалительных про-
цессов имеет состояние организма, его неспе-
цифические и специфические защитные фак-

торы. Степень сенсибилизации и неадекват-
ный, недостаточный иммунный ответ или не-
состоятельность специфической реакции ле-
жат в основе незавершенности воспалитель-
ного процесса, когда заболевание принимает
медленное, вялое течение или переходит в хро-
ническую стадию. Больные с вялотекущими
гнойно-воспалительными заболеваниями челю-
стно-лицевой области или с признаками их хро-
низации относятся к группе с неблагоприятным
клиническим прогнозом, что требует совершен-
ствования известных и создания новых научно
обоснованных подходов к их лечению.

Результаты проведенных нами исследова-
ний показали высокую эффективность дозиро-
ванной иммунокоррекции в лечении хроничес-
ких и вялотекущих гнойно-воспалительных
заболеваний челюстно-лицевой области, что
является основанием для ее внедрения в ши-
рокую клиническую практику.
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