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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  

НА ФЛЕГМОНИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ 

ДІЛЯНКИ ТА ШИЇ В ПОЄДНАННІ  

З ЛІМФОТРОПНОЮ  

АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЮ ТЕРАПІЄЮ,  

ВАКУУМНИМ ДРЕНУВАННЯ  

ТА ПЛАЗМОЛІФТІНГОМ 
 

Лімфатична система відіграє важливу роль в розвитку та 

патогенезі гнійно-запальних захворювань. Вона забезпечує 

затримку мікрорганізмів у лімфатичних вузлах, де створю-

ється, так зване, «токсичне депо». Отже, ендолімфатичне 
введення антибіотиків, імуномодуляторів, антиоксидантів, 

антикоагулянтів є патогенично обґрунтованим. Другим 

дуже важливим методом лікування флегмон на стадії ре-

парації - плазмоліфтинг. Це один з відомих засобів біоме-
зотерапії, при якому використовують власні біоматеріали 

пацієнта, що забезпечує повну біосумісність і виключає 

можливість виникнення алергічних реакцій. 

Мета дослідження. Підвищити ефективність дії антибі-
отика на запальній процес в ексудативній фазі, та стиму-

лювати репаративні процеси у рані на стадії проліферації 

при лікуванні хворих на флегмони щелепно-лицевої ділянки. 

Матеріали та методи. Було проліковано 120 хворих з одо-

нтогенними флегмонами. Хворі при надходженні до стаці-
онару були розподілені на 2 групи: 1 гр. – 60 хворих, в яких 

лікування проводилось традиційним методом. 2 гр. – 60 

хворих, лікування яких лікування яких полягало в тому, що 

до традиційного методу лікування на стадії ексудації було 
застосовано введення лімфотропно другого антибактері-

льного препарату «Лінкоміцину». На стадії репарації була 

застосована аутоплазма, збагаченая тромбоцитами, яку 

отримували методом обробки крові пацієнта за допомогою 
спеціального набору вакуумних біотехнологічних пробірок і 

особливого принципу центрифугування. 

Висноки. Регіонарне лімфотропне введення антибіотика 

при лікуванні флегмон щелепно-лицевої ділянки та шиї приз-
водить до більш ефективної дії на запальний процес, прис-

корює перехід до другої фази розвитку запалення. Введення 

аутоплазми багатої тромбоцитами в мягкі тканини навко-

ло вогнища запалення стимулює проліферацію та приско-
рює процес регенерації, загоєння рани 

Ключеві слова: Флегмона,  щелепно-лицева ділянка, регіо-

нарна антибактерільна терапія 
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

ФЛЕГМОНАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 

ОБЛАСТИ И ШЕИ В СОЧЕТАНИИ  

С ЛИМФОТРОПНОЙ  

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  

ВАКУУМНИМ ДРЕНИРОВАНИЕМ  

И ПЛАЗМОЛИФТИНГОМ 
 

Актуальность. Лимфатическая система играет важную 
роль в развитии и патогенезе гнойно-воспалительных забо-

леваний. Она обеспечивает задержку микрорганизмив в 

лимфатических узлах, где создается так называемое «ток-

сическое депо». И так, эндолимфатическое введение анти-
биотиков, иммуномодуляторов, антиоксидантов, антикоа-

гулянтов является патогенично обоснованным. Вторым 

очень важным методом лечения флегмон на стадии репа-

рации - плазмолифтинг. Это один из известных средств 
биомезотерапии, при котором используют собственные 

биоматериалы пациента, обеспечивает полную биосовмес-

тимость и исключает возможность возникновения аллер-

гических реакций. 
Цель работы. Повысить эффективность действия анти-

биотика на воспалительный процесс в экссудативной фазе, 

и стимулировать репаративные процессы в ране на стадии 

пролиферации при лечении больных флегмоны челюстно-
лицевой области. 

Материалы и методы. Было пролечено 120 больных с 

одонтогенными флегмонами. Больные при поступлении в 
стационар были разделены на 2 группы: 1 гр. – 60 больных, 

у которых лечение проводилось традиционным методом. 2 

гр. – 60 больных, лечение которых лечение которых заклю-

чалось в том, что к традиционному методу лечения на 
стадии экссудации было применено введение лимфотроп-

ной второго антибактерильного препарата «Линкомици-

на». На стадии репарации была применена аутоплазма, 

обогощенную тромбоцитами, которую получали методом 
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 обработки крови пациента с помощью специального набо-

ра вакуумных биотехнологических пробирок и особого 

принципа центрифугирования. 
Выводы. Регионарное лимфотропное введения антибиоти-

ка при лечении флегмон челюстно-лицевой области и шеи 

приводит к более эффективному воздействию на воспали-

тельный процесс, ускоряет переход ко второй фазе разви-
тия воспаления. Введение аутоплазмы богатой тромбоци-

тами в мягкие ткани вокруг очага воспаления стимулирует 

пролиферацию и ускоряет процесс регенерации, заживления 

раны 
Ключевые слова: Флегмона, челюстно-лицевая область, ре-

гионарная антибактерильна терапия. 

 

V.A. Malanchuk, A.V. Sidoryaka 
 

National Medical University named after A.A. Bogomolets 
State Establishment "Zaporizhzhya Medical Academy  

of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine" 
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ABSTRACT 

Relevance. The lymphatic system plays an important role in the 

development and pathogenesis of purulent-inflammatory diseas-
es. It provides a delay in the microorganisms in the lymph nodes 

where the so-called "toxic depot" is created. Thus, 

endolymphatic administration of antibiotics, 

immunomodulators, antioxidants, anticoagulants is pathogeni-
cally substantiated. The second very important method of treat-

ment of phlegmon at the stage of reparation is plasmolifting. 

This is one of the well-known means of biomessotherapy, which 

uses the patient's own biomaterials, which provides complete 
biocompatibility and eliminates the possibility of allergic reac-

tions. 

The purpose of the experiment. To increase the effectiveness of 

the antibiotic on the inflammatory process in the exudative 
phase, and to stimulate the reparative processes in the wound at 

the proliferation stage during the treatment of patients with 

phlegmon of the maxillofacial area. 

Materials and methods. 120 patients with odontogenic 
phlegmon were treated. At admission to the hospital all patients 

were divided into 2 groups: 1st group – 60 patients whose treat-

ment was carried out by the traditional method. 2nd group – 60 

patients, the treatment of which consisted in the fact that the 
lymphotropic injection of the second antibacterial drug was 

added to the traditional method of treatment. And autoplasma 

enriched with platelets was used at the reparation stage. 
Conclusions. Regional lymphotropic injection of the antibiotic 

in the treatment of phlegmon of the maxillofacial area and neck 

leads to a more effective impact on the inflammatory process, 

accelerates the transition to the second phase of inflammation. 
The injection of platelet-rich autoplasma into the soft tissues 

around the inflammatory focus stimulates proliferation and ac-

celerates the process of regeneration and wound healing. 

Key words: Phlegmon, maxillofacial area, regional antibacteri-
al therapy. 

 

 

Вступ. Лімфатична система (ЛС) відіграє важли-

ву роль в патогенезі гнійно-запальних захворювань. 

Там відбувається затримка мікрорганізмів у лімфати-

чних вузлах і створюється, так зване, «токсичне де-

по». Отже, ендолімфатичне введення антибіотиків, 

імуномодуляторів, антиоксидантів, антикоагулянтів є 

патогенетично обґрунтованим. [4, 8, 10,11,] 

ЛС грає одну з провідних ролей при гнійно-

запальних захворюваннях, (Выренков Ю. Е. с со-

авт.1990-2008, Ярема І.В. з співавт. 1992-2010 р), [5, 7, 

9] так як розподіл і подальше проходження бактерій і 

токсинів відбувається по лімфатичних судинах і лім-

фовузлах і створюється, так зване, скупчення токси-

нів. [14-16] Однією з багатьох відмінних ознак одон-

тогенних інфекції є те, що організм пацієнта не може 

самостійно без лікувальних заходів припинити надхо-

дження мікроорганізмів від джерела інфекції. А це 

означає, що на самолікування і повну ліквідацію ін-

фекційного вогнища не доводиться сподіватися [1-3]. 

Другим дуже важливим методом лікування флегмон 

на стадії репарації - плазмоліфтинг. Це один з відомих 

засобів біомезотерапії, при якому використовують 

власні біоматеріали пацієнта, що забезпечує повну бі-

осумісність і виключає можливість виникнення алер-

гічних реакцій. Одним з варіантів мезотерапії є вико-

ристання Plasmolifting TM (плазмоліфтінг) - комер-

ційна запатентована назва PRP-терапії (Platelet Rich 

Plasma), що припускає використання ін'єкційної фор-

ми багатою тромбоцитами плазми (БаТП). [12, 13, 17, 

18]. 

Мета дослідження. Підвищити ефективність дії 

антибіотика на запальній процес в ексудативній фазі, 

та стимулювати репаративні процеси у рані на стадії 

проліферації при лікуванні хворих на флегмони ще-

лепно-лицевої ділянки. 

Матеріали та методи. Всі процедури, що про-

водилися в дослідженні за участю пацієнтів, відпові-

дали етичним стандартам інституційного та націона-

льного дослідницького комітету, а також Гельсінксь-

кої декларації 1975 року та її перегляду 1983 року. 

Було комплексно проліковано 120 хворих на 

одонтогенні флегмони у віці від 18 до 89 років (сере-

дній вік (39,2+1,9) років) (табл. 1) які перебували на 

стаціонарному лікуванні у відділенні щелепно-

лицевої хірургії на базі кафедри хірургічної та терапе-

втичної стоматології ДЗ «ЗМАПО МОЗ України», в 

2016-2017 рр.. 

Хворі при надходженні до стаціонару були роз-

поділені на 2 групи: 1 гр. – 60 хворих, в яких лікуван-

ня проводилось традиційним методом. 2 гр. – 60 хво-

рих, лікування яких полягало в тому, що до традицій-

ного методу лікування на стадії ексудації було засто-

совано введення лімфотропно другого антибактеріль-

ного препарату «Лінкоміцину». На стадії репарації 

була застосована аутоплазма, збагачена тромбоцита-

ми, яку отримували методом обробки крові пацієнта 

за допомогою спеціального набору вакуумних біотех-

нологічних пробірок і особливого принципу центри-

фугування (автор професор Ахмеров Р.Р.)  

При надходженні в стаціонар всім хворим вико-

нували комплексне обстеження. Оперативне втручан-

ня проводили за загальноприйнятою методикою під 

місцевим, або загальним знеболенням в залежності 

від поширеності запального процесу і полягала вона в 

широкому розтині і дренуванні гнійного вогнища. Під 
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час розтину флегмони видаляли «причинний» зуб, 

який був джерелом інфекції. Проводили цитологічний 

контроль стану рани як критерій динаміки стану рани 

та ефективності проведеної терапії, в два етапи: 1 – 

після розтину і дренування гнійного вогнища, 2 – на 6 

добу лікування. В післяопераційному періоді рану 

щодня промивали розчинами антисептиків і в неї на 3 

добу вводили протеолітичні ферменти. Для лікування 

хворих з флегмонами щелепно-лицевої ділянки та шиї 

на стадії ексудації було застосовано активне дрену-

вання гнійних порожнин. Використовували «Спосіб 

дренування гнійних ран щелепно-лицевої ділянки та 

пристрій для його дренування» заявка №а2018 02696, 

МПК A61M 27/00 (2006.01) від 16.03.18 р. 

Гнійно-запальний процес при флегмонах може 

поширюватись на різні анатомічні ділянки (таб. 2). У 

наших хворих гнійно-запальні захворювання щелеп-

но-лицевої ділянки локалізувалися в підщелепній, бі-

лявушно-жувальній та навкологлоточній ділянках і 

дні рота. У 63 пацієнтів поширення гострого гнійно-

запального процесу спостерігалося в двох і більше 

анатомічних просторах.  

Таблиця 1 
 

Розподіл хворих з флегмонами щелепно-лицевої ділянки та шиї в залежності від віку 
 

Пол Вік (роки) Всього 

15-20 21-40 41-60 61 та більше 

Чоловіки 6 53 9 2 70 

Жінки 7 32 10 1 50 

 

Таблиця 2 
 

Розташування флегмон по анатомічним просторам 

 

Ділянка розташування кількість 

Підборідочна 8 

Підщелепна 45 

Позащелепна 2 

Щічна 6 

Крило-щелепна 12 

Біляушно-жувальна 10 

Навкологлоточна 15 

Підочна 5 

Шия 4 

Дно рота 12 

Всього 120 

 

Хворі отримували загальноприйняту антибакте-

ріальну та протизапальну терапію, в них проводили 

корекцію водно-електролітного балансу. У комплексі 

лікувальних заходів процесу призначали фізіотерапе-

втичне лікування УВЧ-терапію, ультразвук, СМВ-

терапія, лазерне опромінення місцеве, внутрішньо-

венне лазерне опромінення крові, УФО у фазі дегід-

ратації. 

З перших годин перебування в стаціонарі всі гос-

піталізовані отримували антибактеріальну терапію, 

незалежно від локалізації та поширеності інфекційно-

запального процесу. При виборі місця лімфотропного 

введення антибактеріальних препаратів ми виходили з 

регіонарного принципу на підставі наявних даних лі-

тератури про будову лімфатичної системи щелепно-

лицевої ділянки з урахуванням анатомо-

фізіологічного принципу лімфовідтоку.  

Можливо одночасне введення антибактеріально-

го препарату з декількох точок, спираючись на тяж-

кість запального процесу. Курс лімфотропної антиба-

ктеріальної терапії становив 5-10 днів. 

В якості основного антибактеріального препара-

ту був обраний «Цефтріаксон» – антибіотик групи 

цефалоспоринів 3 покоління. У доповненні другим 

антибіотиком вводився «Линкомицин 30 %» – проти-

мікробний препарат групи лінкозамідов. 

У всіх пацієнтів була відсутня будь-яка супутня 

патологія, яка могла б вплинути на загоєння післяопе-

раційних ран. Всім пацієнтам на фоні продовження 

лікування післяопераційних ран виконували локальне 

введення аутологічної PRP. 

Приготування і введення збагаченої аутоплазми 

проводили по методиці «Спосіб лікування гнійних 

ран щелепно-лицевої ділянки та шиї в стадії проліфе-

рації» заявка № u 2018 06935, МПК A61 К 35/00 

(2006.01) від 20.06.18 р. який передбачає використан-

ня тромбоцитарної аутоплазми як регенеруючого за-

собу, який володіє додатковим репаративним та про-

ліферативним ефектом, що забезпечує підвищення 

швидкості та покращення якості регенеративного 

процесу, скорочення термінів загоювання рани. PRP 

готували за такою методикою. Забір венозної крові 

проводили з периферичного венозного русла об’ємом 

від 20 до 30 мл у спеціальні стерильні пробірки з ан-

тикогулятивним гелевим наповнювачем, вміст гепа-

рину, в яких становив 14–20 ОД на 1 мл крові. Розді-

ляли кров на фракції у центрифузі при швидкості 

3000 об/хв. протягом 15 хвилин. Набирали у шприц з 

пробірки верхній та середній шари, не чіпаючи фор-

мених елементів, які після розподілу залишалися на 

дні пробірки Весь отриманий вміст PRP рівномірно 

вводили по периметру рани з використанням голок 

калібру 30g, вводили у рану по її полюсам в підшкір-

но-жировий шар. При великому розмірі рани прово-

дили ін’єкції у декількох місцях. Ін’єкції проводили 

один раз на добу через день, до повного загоювання 

рани, на протязі 5–7 днів. Проводили оцінку загоєння 

ран, Отримані дані оброблялися за допомогою пакета 

статистичних програм SPSS 20.0 for Windows. 

Результати дослідження. Спостереження пока-

зали позитивну динаміку лікування хворих при вико-

ристанні даних методів лікування у 2-й групі. 1. Виді-
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лення ексудату зменшилося на 60 % з рани після опе-

ративного втручання визначено по кількості міліліт-

рів в резервуарі для збирання його при вакуумному 

дренуванні після введення додаткового антибактеріа-

льного препарату регіонарнім шляхом; 

2. Рани почали очищатися на 2-3 добу, покрива-

тися фібрином, на третій день з’явилися перші грану-

ляційні тканини, які починали проростати з дна рани, 

та об’єм запальної порожнини зменшувався на 0,5 см
3 
 

щодня його виміряли по відбитку з раневої порожни-

ни, а на четвертій добі виділення ексудату практично 

не відбувалося, дренажні системи були зняті. 

3. Об’єм інфільтрату зменшувався поступово, це 

свідчить крива яку ми побудували після дослідження, 

а саме у хворих всіх груп визначають крайні точки на 

протилежних межах здорових тканин та інфільтрату, 

вимірюють за допомогою механічного курвиметру ві-

дстань між цими точками до операції (вважаємо за 1 

добу), потім на 3, 5, 7 добу після операції, та за отри-

маними величинами поетапно на 1, 3, 5, 7 добу буду-

ють криві змін цієї відстані, порівнюють їх з кривою 

норми при неускладненому протіканні процесу, і при 

відхиленні в бік зростання отриманої кривої від кри-

вої норми в середньому на 5-8 сантиметрів діагнос-

тують розвиток ускладнень та коригують тактику лі-

кування, а саме змінюють підхід до антибактеріальної 

терапії або проводять додаткові оперативні втручан-

ня. 

Криву перебігу запального процесу у першій та 

другій групах, які є кривими порівняння, що були 

отримані внаслідок проведення власного дослідження 

і розрахунку середнього результату при спостережен-

ні 120 хворих при лікуванні флегмони щелепно-

лицевої ділянки у I групі. Криву будували наступним 

чином. Пацієнтів об’єднували в групи, яку складали 

люди з традиційним методом лікування запального 

процесу та групу, що до традиційного методу ліку-

вання на стадії ексудації було застосовано введення 

другого антибактерільного препарату – лімфотропно, 

вакуумне дренування та використання тромбоцитар-

ної аутоплазми. Проводили виміри всім пацієнтам з 

запальним процесом розміру інфільтрату, загальну 

суму ділили на кількість хворих в групах і отримали 

цифру яку можна вважати середньою величиною по-

ширеності запального процесу в групі, цю середню 

величину визначали на 1,3,5,7 добу в визначеній гру-

пах. Будували криву відповідності розміру запального 

процесу від дня протікання захворювання та порівню-

вали їх між собою. 

Після визначення та підрахунку середніх величин 

в групі результати наносили на осі ординат. Де «Х» 

відповідає дням зняття показань, а «У» – розміру ін-

фільтрату у сантиметрах. Після накладання величин 

на осі ординат отримали криву перебігу запального 

процесу у групах. Це середня цифра яка відображає 

розповсюдження запального процесу в групі 1 (N-

перебігу) з традиційним лікуванням (рис. 1). 

А крива у другій групі (рис. 2) відображає розви-

ток запального процесу при використанні поєднання 

традиційного лікування з лімфотропною антибактері-

альною терапією, вакуумним дренуванням та плазмо-

ліфтингом. 

Далі отримані середні результати порівнювали з 

даними середньої величини розповсюдження запаль-

ного процесу в I групі при традиційному лікуванні. 

Після порівняння дві криві наносили на один графік. 

(рис.3) 

 

 

 
 

Рис. 1. Крива динаміки запального процесу у I групі (N -перебігу).  
 

 
 

Рис. 2. Крива динаміки запального процесу у II групі. 
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Рис. 3. Графік порівняння динаміки зміни розмірів запальних інфільтратів двох груп хворих 
 

З отриманих результатів можливо оцінити ефек-

тивність лікування конкретного хворого та спрогно-

зувати можливий розвиток запального процесу та не 

втрачаючи часу відреагувати на ускладнення запаль-

ного процесу. 

4. Об’єктивно: больовий синдром зменшився вже 

через 2 години після оперативного втручання, якщо 

не спостерігалося розповсюдження запального проце-

су в сусідні анатомічні простори. 

5. У 10 хворих запальний процес не зупинився в 

первісних межах, а розповсюджувався, мікрофлора 

вогнища була не чутливою до атибіотика, тому були 

проведені ревізії первісної рани та додаткове розкрит-

тя уражених нових анатомічних міжфасціальних про-

сторів по класичній методиці, та антибактеріальний 

препарат був зміниний відповідно до антибіотикогра-

ми. 

6. З третьої доби, після початку введення аутоп-

лазми збагаченою тромбоцитами, рани починали ак-

тивно загоюватися, краї їх почали наближатися. 

7. Епітелізація країв раневої поверхні проходила 

по звичній схемі. 

Вже на 2-гу добу після початку лікування (табл. 

3) було відзначено, що у пацієнтів знижалася темпе-

ратура тіла до 37,0º С, у загальному аналіз крові від-

мічалося поступове зменшення кількості лейкоцитів в 

середньому до 10-12 *10
9
, ШОЄ зменшувалось не так 

швидко, та залишалось вищим за нормальні показни-

ки перед випискою хворого зі стаціонару і складало 

від 20-27 мм/год. 
 

Таблиця 3 
 

Порівняльна характеристика клінічних показників у хворих  

на флегмони щелепно-лицевої ділянки та шиї 
 

Показник Перша група (n=60) Друга група (n=60) 

Покращення загального стану, (доб.) 4,7 ± 0,6 2,4 ± 0,7 

Зменшення больового синдрому, (доб. ) 4,2 ± 0,4 2,5 ± 0,8 

Зменьшення гнійного виділення, (доб.) 5,2 ± 0,7 3,4 ± 0,6* 

Поява грануляційної тканини, (доб.) 5,5 ± 0,9 3,2 ± 0,5* 

Очищення рани, (доб.) 7,2 ± 0,8 5,2 ± 0,7* 

Ліжко-доба, (доб.) (суб'єктивній показник) 13,7 ± 1,2 9,5 ± 0,6* 

 

Спостереження показали позитивну динаміку лі-

кування хворих при використанні даних методів ліку-

вання.  

При цитологічному дослідженні рани під час лі-

кування флегмон на третю добу відмічалась велика 

кількість лейкоцитів (від 40- 120 в полі зору), присут-

ні були у рані нейтрофіли і зустрічались також епіте-

ліальні клітини в кількості від 3-5 клітин в полі зору. 

У хворих же 1 групи очищення та загоєння рани 

протікало триваліше і не виходило за стандартні рам-

ки відновлення працездатності. Відзначено, що дані 

методи дуже добре і послідовно діють на рани запа-

льного характеру 

Висновки:1. Регіонарне лімфотропне введення 

антибіотика при комплексному лікуванні флегмон 

щелепно-лицевої ділянки та шиї призводило до більш 

ефективної дії на запальний процес, прискорення пе-

реходу до другої фази розвитку запалення, а також 

переважання вираженої позитивної динаміки зі здви-

гом вліво в аналізах білої крові. 

2. При використанні вакуумного дренажу спосте-

рігалося зменшення кількості ускладнень, виникнення 

пролежнів в рані і запобігало поширенню запального 

процесу в сусідні міжклітинні простори. 

3. Проведення лікування з використання способу 

введення аутоплазми багатої тромбоцитами забезпе-

чувало прискорення процесу загоювання рани за ра-

хунок додаткового репаративного та проліферативно-

го впливу аутоплазми.  
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