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Клініко-лабораторні аспекти синдрому 
ендогенної інтоксикації у  хворих на абсцеси 
та флегмони щелепно-лицевої ділянки 

Clinical and Laboratory Aspects of Endogenous Intoxication Syndrome 
in Patients with Abscesses and Phlegmons of the Maxillofacial Area

Мета: Дослідити у хворих на абсцеси і флегмони щелепно-лицевої ділянки індекси ен-

догенної інтоксикації для використання їх при визначенні тяжкості перебігу запального 

процесу та можливості застосування як критеріїв, які допомогли б на рівні з клінічними та 

лабораторними дослідженнями діагностувати його прогресування. Методи: У досліджен-

ні взяли участь 79 хворих, яким провели клінічний аналіз крові з підрахунком лейкоци-

тарної формули за прийнятою методикою. Розраховували інтегральні індекси за трьома 

групами: індекси інтоксикації, неспецифічної реактивності та активності запалення. Ре-
зультати: Довели, що абсцеси та флегмони щелепно-лицевої ділянки супроводжуються 

ендогенною інтоксикацією, що виявляється як клінічно, так і лабораторно. Порівняльна 

інтерпретація інтегральних крові довела, що найбільш показовими та інформативними 

є дев’ять індексів. Висновки: Урахування показників ендогенної  інтоксикації дозволяє 

оптимізувати диференційований підхід до лікування абсцесів та флегмон щелепно-ли-

цевої ділянки та діагностувати прогресування процесу. Вивчення  синдрому ендогенної 

інтоксикації є важливим актуальним завданням сучасної медицини.

Ключові слова: ендогенна інтоксикація, інтегральні індекси, абсцеси, флегмони, щелеп-

но-лицева ділянка, клінічний аналіз крові, діагностика.

Purpose: To investigate in patients with abscesses and phlegmon of the maxillofacial area 

codes endogenic intoxication for use in determining the severity of inflammation and 

the possibility of using as criteria that would help to level with clinical and laboratory 

diagnosis of progression. Methods: 79 patients have taken part in a survey, who underwent 

complete blood count with leukocytic formula accepted by the method. Calculationswere 

carried out by anintegrated index formulas which are dividethree groups: indices of toxicity, 

non-specific reactivity indices, indice so factivity of inflammation. Results: It is proved that 

abscesses and phlegmonsmaxillofacial area accompanied by endogenous intoxication, 

which appears both clinically and laboratory. Comparison of integrated interpretation 

of blood indexes showed that the most ostentatious and informative isnine indexes. 

Conclusions: The fact of the presence of the endogenous intoxication index let us optimize 

differentiated approach to the treatment of abscesses and phlegmonsmaxillofacial 

area and diagnose progression of the whole process. Studying of syndrom endogenous 

intoxication is a importantissue in modern medicine.

Key words: endogenous intoxication, integral indexes, abscesses, phlegmons, maxillofacial 

area, complete blood count, diagnostics.
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Вступ

За останнє десятиріччя значно зросла 
кількість хворих з одонтогенними 
гнійно-запальними захворюваннями 
щелепно-лицевої ділянки (ЩЛД), пи-
тома вага яких серед хворих щелеп-
но-лицевого стаціонару складає 40—
50% [9]. При цьому абсцеси і флегмо-
ни ЩЛД займають одне з провідних 
місць у структурі одонтогенних гній-
но-запальних захворювань, є осно-
вною причиною тимчасової втрати 
працездатності. Відзначається тен-
денція до посилення тяжкості перебі-
гу вказаної патології і зростання кіль-
кості атипових клінічних форм [5]. 
Ступінь тяжкості і прогноз перебігу 
гнійно-запальних процесів залежить 
від вираженості процесів катаболізму, 
наявності екзо- і ендотоксинів, мікро-
організмів та інших біологічно актив-
них речовин [11]. 
У патогенезі більшості захворювань 
переважає синдром ендогенної інток-
сикації, під яким розуміють накопи-
чення у тканинах і біологічних рідинах 
організму надлишку продуктів нор-
мального або порушеного обміну ре-
човин і клітинного реагування. Вини-
кають порушення процесів мікроцир-
куляції і регуляції агрегатного стану 
крові та лімфи, газообміну, функції 
імунореактивної системи [6]. У літера-
турі відзначають прямий кореляцій-
ний зв’язок між рівнем протеолітичної 
активності крові та інтегральними 
маркерами синдрому ЕІ [10]. Серед 
факторів ендотоксикозу виділяють 
три компоненти: мікробіологічний, 
біо хімічний і імунологічний [13]. В.В. 
Чаленко та Ф.Х. Кутушев розробили 
класифікацію типів ендотоксинів [12]. 
Вчені виділили 5 класів речовин-ен-
дотоксинів: продукти нормального 
метаболізму в аномально високих 
концентраціях, продукти порушеного 
обміну речовин, імунологічні чужорід-
ні продукти розщеплення пластичного 
матеріалу, компоненти ефекторів ре-
гуляторних систем організму, дисемі-
новані органо- і цитолокалізовані ре-

човини. Клінічні симптоми ЕІ не зале-
жать від етіологічних чинників пато-
логії і проявляються класичною тріа-
дою: тахікардія, тахіпное, гіпертермія. 
Проте реєструють і малоспецифічні 
симптоми: в’ялість, загальну слабкість, 
м’язовий і суглобовий біль, порушення 
сну та апетиту, головний біль, пітли-
вість, блідість, нудоту і блювання [8]. 
При абсцесах і флегмонах ЩЛД дже-
релом ендогенної інтоксикації  є  за-
пальний процес м’яких тканин, зокре-
ма підшкірної жирової клітковини, 
м’язів, фасцій, судин тощо. Через змі-
ни клінічної картини не завжди точно 
вдається визначити тяжкість захворю-
вання, від чого значно залежить вид і 
обсяг хірургічного втручання, прове-
дення комплексу лікування хворим на 
абсцеси і флегмони ЩЛД. Відтак дуже 
важливою є оцінка ступеня тяжкості 
ендогенної інтоксикації для визначен-
ня стану хворого і тактики лікування. 
Оцінку проводять за біохімічними, 
морфологічними, імунологічними по-
казниками. Найбільш розповсюджена 
характеристика ендогенної інтоксика-
ції за інтегральними індексами [2]. 
Мета роботи: дослідити індекси ендо-
генної інтоксикації у хворих на абсце-
си і флегмони ЩЛД для використання 
їх у визначенні тяжкості перебігу за-
пального процесу та можливості за-
стосування як критеріїв, що допомо-
гли б на рівні з клінічними та лабора-
торними дослідженнями діагностува-
ти його прогресування. 

Матеріал і методи 

Для вирішення поставлених завдань 
обстежили 79 хворих. Пацієнтів поді-
лили на 3 групи, залежно від тяжкості 
перебігу захворювання  і характерис-
тики загального стану. До групи А уві-
йшли 48 хворих з легким перебігом, із 
флегмонами, локалізованими в одній 
анатомічній ділянці; до групи Б — 26 
хворих з перебігом середньої тяжко-
сті, з флегмонами, локалізованими у 
двох і більше анатомічних ділянка; до 
групи В — 5 тяжкохворих з флегмона-

ми м’яких тканин дна порожнини рота, 
половини обличчя (Тимофєєв А.А., 
2004) [9]. Середній вік пацієнтів склав 
39,2±6,2 (М±m). Діагноз встановлюва-
ли на підставі клінічних даних, резуль-
татів лабораторних та інструменталь-
них методів дослідження. До контр-
ольної групи увійшли 20 практично 
здорових людей. Усім хворим при по-
ступленні у відділення щелепно-ли-
цевої хірургії  Комунальної міської 
клінічної лікарні швидкої медичної 
допомоги м. Львова провели загаль-
ний аналіз крові з підрахунком лей-
коцитарної формули за прийнятою 
методикою. За формулами, висвітле-
ними в літературі [8], відповідно з 
класифікацією Т.В. Овсянникової 
(2007) [7], усім пацієнтам проводили 
розрахунки інтегральних індексів за 
трьома групами: 1) індексів інтокси-
кації — лейкоцитарного індексу ін-
токсикації Я.Я. Ка льф-Каліфа (ЛІІ), 
модифікованого лейкоцитарного ін-
дексу інтоксикації Островського (ЛІІ 
модиф.), індексу зсуву лейкоцитів 
(ІЗЛ), гематологічного показника ін-
токсикації (ГПІ), реактивної відповіді 
нейтрофілів (РВН), індексу ядерного 
зсуву (ІЯЗ), показника інтоксикації 
(ПІ); 2) індексів неспецифічної реак-
тивності — лейкоцитарного індексу 
(ЛІ), індексу адаптаційних реакцій 
(ІАР), індексу співвідношення нейтро-
філів та лімфоцитів (ІСНЛ), індексу 
імунної реактивності (ІІР), індексу 
алергізації (ІА), індексу резистентнос-
ті організму (ІРО), індексу співвідно-
шення нейтрофілів та моноцитів 
(ІСНМ), індексу співвідношення лімфо-
цитів та моноцитів (ІСЛМ), індексу 
співвідношення моноцитів та лімфо-
цитів (ІСМЛ), індексу співвідношення  
лімфоцитів та еозинофілів (ІСЛЕ); 3) 
індексів активності запалення — лім-
фоцитарно-гранулоцитарного індексу 
(ІЛГ), індексу співвідношення лейко-
цитів та ШОЕ (ІЛШОЕ), загального ін-
дексу (ЗІ) [3, 4, 8]. Статистичний аналіз 
отриманих даних проводили методом 
варіаційної статистики з використан-
ням t-критерію Стьюдента [1].
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Таблиця 1. Інтегральні гематологічні показники у хворих на абсцеси і флегмони ЩЛД

Примітка: *  — достовірність відмінності щодо показників контрольної групи (р < 0,05), #  —  достовірність відмінності щодо показників групи А (р < 
0,05), 0  —  достовірність відмінності щодо показників групи В (р < 0,05)

Індекси Показник, одиниця 
вимірювання

Група

Контрольна 
(n=20)

А 
(n=48)

Б 
(n=26)

В 
(n=5)

Інтоксикації ЛІІ, у.о. 0,98±0,06 17,26±1,6* 29,81±2,0*# 36,01±4,0*#0

ЛІІ, мод., у.о. 1,6±0,05 2,61±0,2* 3,55±0,3*# 3,14±0,3*#

ІЗЛ, у.о. 1,96±0,16 2,72±0,2* 3,65±0,3*# 2,35±0,2*0

ГПІ, у.о. 0,62±0,06 37,28±2,7* 69,76±5,9*# 128,6±10*#0

РВН, у.о.  10,6±0,9 52,12±4,5* 20,71±2,0*# 219,6±10*#0

 ІЯЗ, у.о. 0,07±0,005 0,28±0,03* 0,18±0,02*# 0,54±0,05*#0

 ПІ, у.о. 0,15±0,01 53,06±5,0* 137,3±10*# 262,5±20*#0

Неспецифічної 
реактивності

ЛІ, у.о. 0,52±0,04 0,26±0,02* 0,20±0,02* 0,13±0,01*#0

ІАР, у.о. 0,61±0,04 0,30±0,03* 0,22±0,02*# 0,17±0,01*#0

ІСНЛ, у.о. 2,47±0,21 3,67±0,2* 4,92±0,4*# 6,88±0,6*#0

ІІР 8,43±0,23 24,83±2,0* 9,11±0,9# 6,61±0,6*#0

ІА, у.о. 0,84±0,04 0,39±0,03* 0,37±0,3* 0,34±0,3*

ІРО  75,0±3,5 20,24±2,0* 13,52±1,3*# 14,87±1,2*#

ІСНМ, у.о. 11,83±1,31  8,66±0,8* 13,48±1,1# 5,29±0,5*#0

ІСЛМ, у.о. 7,06±0,80 2,36±0,2* 2,74±0,2* 0,77±0,07*#0

ІСМЛ, у.о. 0,2±0,01 0,42±0,04* 0,37±0,03* 1,3±0,1*#0

ІСЛЕ, у.о. 8,73±0,76 66,0±6,0* 31,5±3,0*# 10,0±1,0#0

Активності 
запалення

ІЛГ, у.о. 4,56±0,37 2,65±0,2* 2,06±0,2*# 1,39±0,1*#0

ІЛШОЕ, у.о. 1,87±0,16 3,07±0,3* 4,6±0,4*# 7,4±0,7*#0

ЗІ, у.о. 6,43±0,47 5,72±0,5* 6,66±0,6 8,79±0,8*#0

Результати  
та їх обговорення

Клінічні ознаки перебігу абсцесів та 
флегмон ЩЛД у пацієнтів групи А, Б 
достовірно не відрізнялися і характе-
ризувалися вираженим поліморфіз-
мом. Хворі скаржилися на біль в ура-
женій ділянці, утруднення під час 
вживання їжі, ковтання та мовлення, 
змінений колір шкіри, припухлість 
тканин. У пацієнтів  відзначили погір-
шення загального стану, втрату апети-
ту, головний біль, слабкість, підви-
щення температури, прискорення ди-
хання та пульсу. Місцеві ознаки зале-
жали від локалізації та глибини роз-
ташування вогнища запалення і ха-
рактеризувалися наявністю одонто-
генного джерела інфікування,  при 
пальпації відзначали больові точки, 
типові для конкретної локалізації за-
пального вогнища. Чіткішу клінічну 
картину прослідковували при поверх-

невих абсцесах та флегмонах: асиме-
трія обличчя, гіперемована шкіра над 
інфільтратом, напружена, у складку не 
бралися. При пальпації — інфільтрат 
болючий і твердий, колатеральний на-
бряк майже безболісний, можлива 
флуктуація. При глибоких абсцесах і 
флегмонах клінічні прояви не мані-
фестували: незначна асиметрія, біль 
при глибокій пальпації. При флегмо-
нах дна порожнини рота (група В) клі-
нічна картина була зумовлена актив-
ністю запального процесу. Хворі скар-
жилися на біль під язиком, у горлі, шиї, 
що посилювався під час розмови, 
вживання їжі. Загальний стан тяжкий, 
шия роздута, обмежене відкривання 
рота різного ступеня, слизова оболон-
ка дна порожнини рота гіперемована, 
набрякла, неприємний запах з порож-
нини рота. 
Як відомо, основна функція лейкоци-
тів полягає у захисті організму від мі-
кроорганізмів, чужорідних білків, сто-

ронніх тіл, що проникають у тканини і 
кров. 
Отже, абсцеси та флегмони ЩЛД су-
проводжуються формуванням вира-
женої лейкоцитарної реакції через 
значне зростання питомої ваги палич-
коядерних та незрілих нейтрофільних 
лейкоцитів, що підтверджує зсув лей-
коцитарної формули вліво.
ЛІІ за Я.Я. Кальф-Каліфом є важливим 
показником, що характеризує вира-
женість реакції лейкоцитів на прояви 
запалення у тканинах. При узагаль-
ненні результатів відзначили, що ЛІІ в 
обстежених пацієнтів достовірно пе-
ревищував контрольні показники і 
становив 17,26 у.о. в групі А; 29,81 у.о. 
в групі Б та 36,01 у.о. в групі В проти 
0,98±0,16 у.о. в контрольній групі. Ви-
сокий рівень ЛІІ супроводжувався 
явищами деструкції тканин, добре 
корелював з тяжкістю стану, клінікою 
ендотоксикозу, процесами деструкції 
тканин.
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Підвищення рівня ГПІ відбувалося 
аналогічно до підвищення рівня ЛІІ. 
ЛІІ модифікований (Островський В.К.) 
відображає ступінь ендогенної інток-
сикації: у хворих груп Б і В спостеріга-
ли більш значні прояви ЕІ, що виража-
лося лабораторно у збільшенні ЛІІ 
модиф., і вказувало на помірну вира-
женість ЕІ. Відзначили достовірне під-
вищення ІЗЛ, що свідчить про актив-
ність запального процесу і порушення 
імунологічної  реактивності у хворих 
на абсцеси і флегмони ЩЛД. В обсте-
жених пацієнтів спостерігали підви-
щення показника ІЯЗ, що доводить 
зсув лейкоцитарної формули вліво до 
молодих форм сегментоядерних ней-
трофільних гранулоцитів і є наслідком 
бактеріального ураження щелепно-
лицевої ділянки. У хворих групи А стан  
визначили як задовільний, груп Б та В 
— середньої тяжкості.  
Виявили достовірне підвищення зна-
чень ПІ у трьох групах, що свідчить 
про системну відповідь на гострий за-
пальний процес. ЛІ відображає взає-
мовідношення гуморальної і клітинної 
ланок імунної системи. У трьох групах 
хворих цей індекс був достовірно 
нижчим за норму, що вказує на при-
гнічення імунної системи та явища 
ендотоксикозу. Слід зазначити, що ЛІ 
мав достовірно нижче значення у хво-
рих групи В, порівняно з пацієнтами 
групи А і Б.
Підтвердження значного порушення 
імунологічної активності, співвідно-
шення неспецифічного і специфічного 
захисту, виявили у зростанні ІСНЛ. 
Відзначили переважання клітинних 
механізмів імунної відповіді. Середній 
ступінь ЕІ  спостерігали у хворих гру-
пи А та Б (3, 67 у.о. та 4,92 у.о.), у хво-
рих групи В (6,88 у.о.) — тяжкий сту-
пінь ЕІ.
Зниження показника ІЛГ дозволило 
диференціювати інфекційну інтокси-
кацію від автоінтоксикації. Показники  
2,65 у.о. у хворих групи А; 2,06 у.о. у 
хворих групи Б; 1,39 у.о. у хворих гру-
пи В вказали на наявність ЕІ, зв’язаної 
з інфекційним процесом.

Аналіз імунної реактивності здійсню-
вали за розрахунками ІІР та ІРО. До-
слідження ІРО характеризує стан 
опірних сил організму. За нашими роз-
рахунками, цей показник був нижчим 
за норму у трьох групах, і вимагає 
проведення довготривалої дезінток-
сикаційної терапії. У хворих можуть 
розвиватися різноманітні ускладнен-
ня, синдром поліорганної недостат-
ності. ІІР відображає участь клітин, що 
продукують цитокіни, в імунній відпо-
віді при запаленні. Чим менша імуно-
логічна реактивність і більші дегене-
ративні зміни в аналізі крові, тим 
тяжчий стан хворого.
У  трьох групах  ІЛШОЕ був підвище-
ним, що свідчить про ендотоксикоз. 
Оскільки ІЛШОЕ є добутком двох ве-
личин: вмісту лейкоцитів і ШОЕ, цей 
індекс краще віддзеркалює спільний 
рівень зміни показників.
Спостерігали відмінність у показниках 
РВН і ІСНМ. Показники РВН у хворих 
групи В вказують на декомпенсацію ЕІ.  
Показники ІСНМ відображають ком-
понент макро- і мікрофагального лан-
цюга. Середнє значення ІСНМ у хво-
рих групи А сягало 8,66 у.о., групи Б 
—  13,48 у.о., групи В — 5,3 у.о. Підви-
щення ІСНМ свідчить про активацію 
неспецифічного запального процесу, 
значне зниження цього індексу — про 
перевагу клітин макрофагальної лан-
ки імунної відповіді.
ІСМЛ був підвищеним у групі В у 6 
разів. ІСЛМ, що свідчить про співвід-
ношення афекторного і ефекторного 
рівнів імунного процесу, у хворих 
трьох груп був вірогідно нижчим від 
норми. У групі В спостерігали значне 
зниження цього індексу  (0,77 у.о. 
проти 7,06 у.о.), що характерно для 
фази ініціації системної запальної 
відповіді.
ІСЛЕ є співвідношенням гіперчутли-
вості негайного та сповільненого типу. 
Достовірно високий  рівень ІСЛЕ від-
значили у трьох групах хворих. ЗІ є 
сумою ІЛГ та ІЛШОЕ, тому його зна-
чення відображає рівні цих двох ін-
дексів.

Оскільки несприятливі адаптаційні 
реакції, стрес, переактивація, непо-
вноцінна адаптація створюють умови 
для тяжчого перебігу хвороб, ми ви-
значали тип загальної неспецифічної 
реакції за ІАР. У хворих всіх груп вия-
вили стрес-реакцію, проте різниця між 
групами А, Б, В була неістотною. Про 
відсутність алергічного компоненту 
при абсцесах та флегмонах ЩЛД у 
трьох групах хворих свідчать показ-
ники ІА.
Порівняльний аналіз середніх показ-
ників індексів ЕІЛІІ, ЛІІ мод., ІЗЛ, ГПІ, 
РВН, ІЯЗ, ІАР, ІСНЛ, ІІР, ІА, ІРО, ІА, ІСЛМ, 
ЛІ, ЗІ, ІСНМ та ІСМЛ, ІСЛЕ, ІЛГ, ІЛШОЕ, 
ЗІ показав достовірність їхніх відмін-
ностей від показників контрольної 
групи. 
У хворих  групи В спостерігали більші 
зміни лейкоцитарних індексів з тен-
денцією до нижчих значень, що під-
тверджує меншу напруженість імунної 
відповіді і може розцінюватися як 
прогностичний фактор розвитку сеп-
сису.
Показники ІСМЛ, ІРО, ПІ, ІІР, ЛІ, ІА, 
РВН, ІАР, ІСМЛ, що залишилися при-
близно на одному і тому ж рівні, мають 
різносторонні значення, і, на нашу 
думку, не дають підстав розглядати 
вищевказані індекси як провідні для 
оцінки рівня інтоксикації при абсце-
сах і флегмонах ЩЛД.
Ми вважаємо, що у практичній діяль-
ності із першої групи індексів, які по-
казують ступінь вираженості ЕІ, до-
цільно використовувати ЛІІ, ЛІІ мод., 
ІЗЛ, ІЯЗ. Із другої групи показників, що 
відображають стан неспецифічної ре-
активності організму, підходять для 
застосування три показники — ЛІ, 
ІСНЛ, ІСЛМ. Із третьої групи індексів, 
що характеризують активність за-
пальних процесів, інформативними є 
ІЛГ, ІЛШОЕ.

Висновки

Абсцеси та флегмони ЩЛД супрово-
джуються клінічним симптомокомп-
лексом ЕІ, що лабораторно проявля-
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ється достовірними змінами рівнів 
гематологічних показників. Комплек-
сна оцінка гематологічних індексів 
інформативніша, ніж вивчення про-
стої гемограми. Дослідження ЕІ по-
казало, що неспецифічна імунологіч-
на реактивність у хворих на абсцеси 
та флегмони ЩЛД відрізняється від 
такої у здорових осіб. Отже, на основі 
наших досліджень, найбільш інфор-

мативними та зручними для викорис-
тання в щелепно-лицевій хірургії є 
дев’ять гематологічних показників: 
ЛІІ, ЛІІ мод., ІЗЛ, ІЯЗ, ЛІ, ІСНЛ, ІСЛМ, 
ІЛГ, ІЛШОЕ.
За допомогою цих індексів можна до-
стовірно і об’єктивно оцінити рівень ЕІ 
та стан гомеостазу в організмі хворих 
на абсцеси і флегмони ЩЛД. Результа-
ти вивчення показників ЕІ у пацієнтів 

з одонтогенними запальними захво-
рюваннями ЩЛД дозволяють ствер-
джувати, що оцінка інтегральних ге-
матологічних індексів є  оптимальною 
формою для розширення діагностики 
цих захворювань, визначення ступеня 
активації патологічного процесу, бі-
льш точного формулювання діагнозу, 
раціонального індивідуального ліку-
вання хворих.  
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