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исследований. Мы надеемся, что результаты 
этих исследований дадут врачам обоснованные 
и доказательные данные, на которые они смогут 
опираться при выборе методов и средств лечения.  

Использование на практике даже доказа-
тельной информации без корректной оценки ее 
релевантности (соответствия клинической ситуа-
ции) может приводить к нежелательным послед-
ствиям для пациента. 
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В связи с увеличением в последнее время 

числа вялотекущих, первично-хронических гной-
но-воспалительных заболеваний, протекающих 
по гипергическому типу,  приобрела особую ак-
туальность проблема выбора тактики общего 
и местного лечения этих болезней. Безуспеш-
ность традиционной терапии вялотекущих воспа-
лительных заболеваний обусловлена тем, что 
они лечатся как банальные воспалительные про-
цессы, от которых они отличаются рядом призна-
ков. Это развитие болезней на фоне нарушений 
неспецифических и специфических защитных 
реакций, однотипность микробных возбудите-
лей, длительное упорное течение заболева-

ний с истощением функций и систем организма, 
многообразие клинических проявлений [1–7, 
10, 13–15]. 

Учитывая тенденцию роста числа подоб-
ных заболеваний на протяжении нескольких 
десятилетий, мы имеем возможность предпо-
ложить, что речь идет не об атипичных про-
явлениях болезни, а об изменении понятия 
«норма». 

Клиническая картина гипергического воспа-
ления при этих заболеваниях характеризуется 
слабовыраженными общими симптомами гной-
ного процесса, местными поражениями, имею-
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щими тенденцию к распространению на окружа-
ющие ткани, отсутствием корреляции между 
местными и общими проявлениями болезни [1, 2–
7, 10, 12–15]. Это проявляется в том, что, несмот-
ря на слабо выраженную очаговую воспалитель-
ную реакцию, тенденции к ограничению процесса 
не наблюдается длительное время, и у большин-
ства больных формирование гнойников проис-
ходит  при удовлетворительном общем состоянии 
и нормальной или субфебрильной температуре. 
На фоне функционального истощения систем 
резистентности организма развивается вялоте-
кущее (гипергическое) воспаление со стертыми 
клиническими симптомами и склонностью к рас-
пространению процесса [1, 3–10, 12–15].  

Особое место среди этих заболеваний зани-
мают вялотекущие абсцессы и флегмоны че-
люстно-лицевой области. Характер их клиниче-
ского течения в значительной мере определяется 
состоянием неспецифической и специфической 
реактивности организма. У значительной части 
этих больных имеется гуморальное, клеточное 
или сочетанное иммунодефицитное состояние 
и в этом случае воспаление, как правило, раз-
вивается по гипергическому типу [2–10, 12–15]. 
В силу этого  при вялотекущих, плохо поддаю-
щихся традиционной терапии гнойно-воспали-
тельных заболеваниях, имеющих тенденцию  
к хронизации, необходима прямая или косвен-
ная активация работы иммунной системы. 

По данным литературы, одним из наиболее 
эффективных иммуномодуляторов, применяю-
щихся для лечения острых и хронических вос-
палительных процессов, является  полиоксидо-
ний. В основе механизма иммуномодулирующе-
го действия полиоксидония лежит прямое 
воздействие на фагоцитирующие клетки         
и естественные киллеры, а также стимуляция 
антителообразования. Клиническая практика 
показывает высокую эффективность примене-
ния препарата у больных, имеющих признаки 
вторичной иммунной недостаточности. Наряду 
с иммуномодулирующим действием, полиокси-
доний обладает выраженной детоксикационной 
и антирадикальной активностью. Препарат сни-
жает цитотоксичность лекарственных веществ 
и инфекционных агентов, его применение в ком-
плексном лечении позволяет существенно сни-
зить дозы антибиотиков и других лекарственных 
средств [2, 5, 8–14].   

 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Повысить эффективность лечения больных 
с вялотекущими флегмонами челюстно-лицевой 
области путем включения в комплексную тера-
пию иммуномодулятора «Полиоксидония». 

 
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

Для выполнения данной работы нами было 
проведено обследование и лечение 83 больных 
с вялотекущей флегмоной челюстно-лицевой 

области в отделении челюстно-лицевой хирургии 
Волгоградской областной клинической больни-
цы № 1. Обследованные больные были в воз-
расте от 18 до 67 лет; среди них – 35 (42,2 %) 
женщин и 48 (57,8 %) мужчин. Средний возраст 
пациентов составил (41,6 ± 2,9) лет. У всех паци-
ентов наблюдалось торпидное клиническое те-
чение заболевания. 

Критерием включения пациентов в иссле-
дование (при условии их согласия) служило 
наличие клинически установленного диагноза 
«Одонтогенная флегмона» и клинико-анамнести-
ческие данные, свидетельствующие о торпид-
ном течении заболевания. Все сопутствующие 
хронические заболевания, имевшиеся у пациен-
тов, включенных в исследование, были в состоя-
нии ремиссии не менее 3 месяцев.  

По характеру проведенной терапии обсле-
дованные больные были разделены на 2 группы: 
первую (группа сравнения) – 47 человек [сред-
ний возраст (39,8 ± 2,5) года], лечение которых 
проводилось традиционными общепринятыми 
методами, и вторую (основную) – 36 человек 
[средний возраст (43,9 ± 3,2) лет], в схему ком-
плексного лечения которых дополнительно 
включали иммуномодулятор «Полиоксидоний». 
Распределение пациентов по клиническим груп-
пам проводилось с помощью метода простой 
рандомизации. 

Для определения региональных показате-
лей нормы исследовавшихся показателей было 
обследовано 45 практически здоровых лиц – 
добровольцев, возраст которых составлял от 19 
до 60 лет [средний возраст (37,8 ± 2,2) года]. До-
норы с существенными отклонениями в результа-
тах общеклинических и иммунологических ана-
лизов из исследования исключались. 

Программа обследования пациентов, посту-
пивших в стационар с вялотекущей флегмоной 
челюстно-лицевой области  включала в себя 
анализ жалоб, данных анамнеза, оценку динами-
ки отдельных клинических проявлений и ком-
плекс лабораторных исследований.  

Комплексное иммунологическое обследо-
вание проводилось на базе клинико-диагности-
ческой лаборатории Волгоградского кардиологи-
ческого центра. Исследование общего иммунного 
статуса и местного иммунитета полости рта 
включало следующие тесты: 

– определение уровня Т- и В-лимфоцитов 
в крови, %; 

– определение классов и количества имму-
ноглобулинов в крови и слюне (IgA, IgG, IgM, г/л); 

– определение уровня циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК, г/л) в сыворотке 
крови; 

– определение лейкоцитарного индекса 
интоксикации (ЛИИ, усл. ед.); 

– определение относительного количества 
эпителиальных клеток, нейтрофилов и лимфо-
цитов в слюне (Э : Н : Л, %). 
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Материалом для исследования служила 
кровь из локтевой вены и ротовая жидкость. 

Обследование практически здоровых лиц 
проводили однократно, иммунный статус больных 
с вялотекущей флегмоной челюстно-лицевой 
области изучали до начала лечения, на 3-, 6- 
и 10-е сутки лечения.  

Всем больным c вялотекущей флегмоной 
челюстно-лицевой области проводилось ком-
плексное лечение, включающее оперативное по-
собие, общепринятое медикаментозное и физио-
терапевтическое лечение. 

Пациентам основной группы, помимо обще-
принятого лечения, в день госпитализации,          
а затем на 2-, 3-, 5-, 7-, 9-й день после оператив-
ного вмешательства, вводили по 6 мг полиокси-
дония внутримышечно. 

Цифровые данные в тексте и таблицах 
представлены в виде «среднее арифмети-
ческое»  «стандартная ошибка средней»                     
(M  m). 

Для определения достоверности различий 
между сравниваемыми средними величинами 
использовали t-критерий Стьюдента. Достовер-
ными признавали различия при p < 0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ                                                  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов клинического и лабора-
торного обследования больных позволил опре-
делить важное направление в их лечении – 
коррекцию иммунного статуса с проведением 
динамического контроля основных иммунологи-
ческих показателей. С этой целью в комплексную 
терапию данной группы больных дополнительно 
был включен курс лечения иммуномодулятором 
«Полиоксидонием». 

При изучении местного иммунитета полости 
рта у больных с вялотекущей флегмоной че-
люстно-лицевой области были выявлены зна-
чительные иммунные сдвиги по сравнению              
с практически здоровыми лицами (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Показатели местного иммунитета полости рта у практически здоровых лиц  
и больных с вялотекущей флегмоной при госпитализации 

Показатель Здоровые лица  
(n = 45) 

Группа сравнения  
(n = 47) 

Основнаягруппа  
(n = 36) 

Э, (%) 46,5 ± 0,21 19,1 ± 0,65* 18,8 ± 0,41* 

Н, (%) 51,2 ± 0,22 72,8 ± 0,59* 73,7 ± 0,8* 

Л, (%) 2,21 ± 0,08 8,02 ± 0,27* 7,03 ± 0,56* 

Ig A, (г/л) 0,46 ± 0,04 0,42 ± 0,22 0,46 ± 0,06 

Ig G, (г/л) 0,55 ± 0,05 0,42 ± 0,04* 0,41 ± 0,04* 

Ig M, (г/л) 0,006 ± 0,002 0,26 ± 0,01* 0,24 ± 0,01* 

* Достоверные отличия от группы здоровых лиц, p < 0,05. 
 
Важным показателем местного иммуните-

та полости рта является соотношение эпите-
лиальных клеток, нейтрофильных лейкоцитов 
и лимфоцитов (Э : Н : Л). 

При лечении пациентов традиционными 
методами динамика нормализации количества 
клеточных элементов была достаточно мед-
ленной. При использовании полиоксидония 
тенденция к нормализации этих показателей 
была отмечена уже с 6-х суток после начала 
лечения и к 9–10-м суткам их величина досто-
верно приближались к нормальным физиологи-
ческим 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. 

Исходная концентрация IgG и IgA в слюне 
была снижена у всех больных, а концентрация 
IgM – повышена.  

У пациентов группы сравнения эти изме-
нения сохранялись до 10-го дня, тогда как            
у пациентов основной группы они достигали 
границ нормы к 6-м суткам после назначения 
полиоксидония и к 9–10 суткам их уровень 
уже находился в физиологических пределах. 
В то же время у пациентов этой группы кон-
центрация IgA несколько превышала физиоло-
гический уровень, что, в свою очередь, предпо-
лагает благоприятное клиническое течения       
заболевания. 

Иммунологические исследования крови 
пациентов с вялотекущей флегмоной челюст-
но-лицевой области показали, что исходные 
концентрации иммуноглобулинов классов G и A 
были снижены, а концентрация IgM повышена 
в обеих клинических группах (табл. 2). 
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Таблица 2 
Показатели общего иммунитета у практически здоровых лиц                                                                                                         

и больных с вялотекущей флегмоной при госпитализации 

Показатель Здоровые лица  
(п = 45) 

Группа сравнения  
(n = 47) 

Основная группа  
(n = 36) 

Ig G, г/л 13,0 ± 0,44 12,29 ± 0,28 12,34 ± 0,44 
Ig M, г/л 2,79 ± 0,31 5,88 ± 0,41* 6,16 ± 0,38* 
Ig A, г/л 4,18 ± 0,35 3,13 ± 0,69 3,16 ± 0,65 
T-лимфоциты, % 82,5 ± 1,24 20,0 ± 0,95* 20,2 ± 0,53* 
B-лимфоциты, % 17,5 ± 1,17 80,0 ± 2,56* 79,8 ± 0,52* 
ЦИК, г/л 50,7 ± 1,48 57,0 ± 0,31* 57,4 ± 0,27* 
ЛИИ, усл.ед. 0,67 ± 0,03 3,02 ± 0,47* 3,19 ± 0,42* 

* Достоверные отличия от группы здоровых лиц, p < 0,05. 
 
В процессе лечения у больных группы 

сравнения IgG оставался на уровне первона-
чальной концентрации до 9–10 суток наблюдения, 
тогда как у пациентов основной группы, начиная 
с 6-х суток, регистрировалась тенденция к повы-
шению его уровня. 

Концентрация IgM у пациентов группы 
сравнения оставалась без особых изменений, 
а у пациентов основной группы отмечалось до-
стоверное снижение концентрации к 9–10-м сут-
кам 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 традици-
онном лечении восстановился только к 9–10-м 
суткам, а у пациентов основной группы стабили-
зация концентрации IgА началась на 3–4-е сутки 
после начала лечения [(4,55 ± 0,44) г/л]. 

У пациентов обеих клинических групп кон-
центрация ЦИК при поступлении в стационар 
составляла соответственно (57,0 ± 0,31) г/л       
и (57,4 ± 0,27) г/л, при норме (50,7 ± 1,48) г/л. 
В динамике лечения у пациентов группы сравне-
ния уровень ЦИК оставался повышенным, а у па-
циентов 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 стимуляцией иммунной 
системы полиоксидонием. 

Показатели клеточного иммунитета наибо-
лее демонстративны для характеристики степени 
поражения и осложнений гнойно-воспалительных 

процессов лица и шеи. В первую очередь это 
касается содержания Т- и В-лимфоцитов в пе-
риферической крови пациентов. В наших наблю-
дениях соотношение Т- и В-лимфоцитов у паци-
ентов обеих групп при поступлении в стационар 
было дестабилизировано весьма значительно. 

При этом изменения сохранились до конца 
наблюдения в обеих группах. Однако у пациентов 
основной группы после назначения полиоксидо-
ния восстановление показателей шло быстрее, 
чем у пациентов, получавших только традици-
онное лечение. У пациентов основной группы             
к 9–10-м суткам содержание Т- и В-лимфоцитов 
было ближе к физиологическому – (40,9 ± 0,62) % 
и (59,1 ± 0,71) % соответственно, что, в свою оче-
редь, приводило к нормализации гуморального 
иммунитета в виде восстановления уровней имму-
ноглобулинов G, M и A в периферической крови. 

Косвенным индикатором такого положи-
тельного сдвига является лейкоцитарный ин-
декс интоксикации. У пациентов группы сравне-
ния ЛИИ оставался на высоком уровне до конца 
наблюдения [(1,66 ± 0,18) усл. ед.], тогда как у па-
циентов основной группы тенденция к его значи-
тельно более существенному снижению начи-
нает прослеживаться уже с 6-х суток лечения 
[(1,68 ± 0,13) усл. ед.], что говорит о нормализа-
ции саморегуляторных механизмов, восстанавли-
вающих иммунный статус организма. 

По сравнению с группой сравнения динамика 
клинических проявлений у больных  основной 
группы была более выражена (табл. 3).  

 
Таблица 3 

Динамика клинических показателей у больных с вялотекущей флегмоной челюстно-лицевой области 

Показатель, сут. Группа сравнения (n = 47) Основная группа (n = 36) 

Улучшение общего состояния  5,7 ± 0,6 4,4 ± 0,7 
Уменьшение болевого синдрома 6,2 ± 0,4 5,5 ± 0,8 
Уменьшение гнойного отделяемого 9,2 ± 0,7 6,4 ± 0,6* 
Появление грануляций 10,5 ± 0,9 7,2 ± 0,5* 
Очищение раны 15,2 ± 0,8 10,2 ± 0,7* 
Койко-день 16,7 ± 1,2 11,5 ± 0,6* 

* Статистически достоверные отличия, p < 0,05. 
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Улучшение общего состояния у 19 (76 %) 
больных основной группы было отмечено на 
четвертые сутки после операции, у 6 (24 %) паци-
ентов – на 5–6-е сутки, уменьшение болевого 
синдрома наблюдали в среднем на 4–5-е сутки. 
У 18 (72 %) пациентов прекращение гноетече-
ния было отмечено на 4–5-е сутки, появление 
грануляций – на 5–6-е сутки, а полное очище-
ние 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 суткам, 
появление грануляций – к 7–9-м суткам, пол-
ное очищение и краевая ретракция раны –    
к 11–13-м суткам. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом,  результаты  проведенного 
исследования свидетельствуют о том, что в кли-
нической картине гнойно-воспалительных забо-
леваний появились новые и непривычные прояв-
ления, значительно затрудняющие их диагностику. 
Торпидное вялое течение гнойно-воспалитель-
ного процесса развивается на фоне характер-
ных изменений иммунитета. Иммунный статус 
пациентов с вялотекущей флегмоной челюстно-
лицевой области характеризуется высокой  
активностью местного звена иммунитета и не-
сколько слабой активацией общего иммунитета. 
С другой стороны, особенностью иммунитета 
при вялотекущих флегмонах челюстно-лицевой 
области является  формирование постинфек-
ционной иммунной недостаточности с преиму-
щественным вовлечением фагоцитарного звена 
местного иммунитета полости рта, хотя просле-
живается корреляционная зависимость измене-
ний параметров всех звеньев иммунного статуса 
организма.  

Включение в схему традиционного лечения 
больных с вялотекущими гнойно-воспалитель-
ными заболеваниями челюстно-лицевой обла-
сти полиоксидония позволяет стабилизировать 
состояние местного иммунитета полости рта     
и общего иммунного статуса, вследствие чего 

заметно улучшается общее состояние пациентов, 
повышается эффективность лечения, сокращает-
ся срок пребывания пациентов в стационаре. 
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