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Резюме: Гостра одонтогенна інфекція є однією із актуальних проблем сучасної хірургічної стоматології. Останнім часом
спостерігається тенденція до зміни інфекційно-етіологічних факторів розвитку цих захворювань. Більшість досліджень виділяють в
різні періоди різноманітні етіологічні чинники гнійно-запальних процесів м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки. На сучасному
етапі відзначається розвиток запалення під впливом резидентної флори одонтогенних вогнищ і окремих патогенів, потенційно
володіючих вірулентністю, інвазійністю і токсикогенністю. Мікрофлора при запальних процесах м’яких тканин щелепно-лицевої
ділянки вивчена достатньо добре. Все частіше виявляються представники умовно–патогенної і облігатної мікрофлори. Паралельно
із ростом кількості захворювань, пов’язаних із одонтогенною інфекцією, підвищується і частота незадовільних результатів їх лікування.
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Резюме: Острая одонтогенная инфекция является одной из актуальных проблем современной хирургической стоматологии. В

последнее время наблюдается тенденция к изменению инфекционно - этиологических факторов развития этих заболеваний.
Большинство исследований выделяют в разные периоды различные этиологические факторы гнойно - воспалительных процессов
мягких тканей челюстно-лицевой области. На современном этапе отмечается развитие воспаления под влиянием резидентной флоры
одонтогенных очагов и отдельных патогенов, потенциально обладающих вирулентностью, инвазийнистю и токсикогеннистю.
Микрофлора при воспалительных процессах мягких тканей челюстно- лицевой области изучена достаточно хорошо. Все чаще
оказываются представители условно - патогенной и облигатной микрофлоры. Параллельно с ростом числа заболеваний, связанных
с одонтогенной инфекцией, повышается и частота неудовлетворительных результатов их лечения.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область, одонтогенные заболевания, микробиологическое исследование, патогенность
бактерий.

Abstract. Acute odontogenic infection is one of the urgent issues of modern surgical dentistry. Recently, there has been observed a trend
to changes in infectious-etiologic factors of these diseases. Most studies distinguish various periods in various etiological factors of the
purulent-inflammation of the soft tissues of the maxillofacial area. At the present stage of development there is noted the development of
inflammation under the influence of resident flora of odontogenic lesions and certain pathogens potentially owning virulence, invasiveness and
toxicity. The microflora in inflammatory processes of soft tissues of maxillofacial area is studied well enough. More and more frequently there
appear the representatives of the conditional-pathogenic and obligate microflora. Along with the growing number of diseases associated with
odontogenic infection, there increases the frequency of unsatisfactory treatment results.
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Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень. За
останні роки стан здоров’я населення України значно по-
гіршився. Більшість дослідників причину такої ситуації вба-
чають в порушенні реактивності організму, що обумовлено
неповноцінним і незбалансованим харчуванням, знижен-
ням культурного рівня населення, погіршенням соціально-
побутових умов, незадовільним економічним становищем,
що приводить до збільшення кількості імунокомпроменто-
ваних осіб. До того ж це відбувається на тлі зростання кіль-
кості антибіотикорезистентних штамів мікрофлори та під-
вищення її вірулентності. У цьому контексті стає зрозумілою
тенденція до зростання кількості гострих запальних процесів
у ЩЛД, незважаючи на здобутки сучасної медичної науки.
Перебіг запальних процесів часто ускладнюється такими
серйозними ускладненнями як мідіастиніт, сепсис, тромбоз
вен обличчя і синусів головного мозку, які є причиною
смерті або інвалідизації хворого. Запальні процеси тканин
щелепно-лицевої ділянки у всіх випадках мають інфекційний
характер, тобто в їх виникненні, розвитку і перебігу провідна
роль належить мікробній флорі.

Проблема запальних захворювань тканин щелепно-ли-
цевої ділянки та шиї постійно привертає увагу щелепно-
лицевих хірургів і отоларингологів у зв’язку із стійкою часто-
тою виникнення патології, збільшенням числа випадків
важкого перебігу інфекції, іноді з атиповими клінічними
проявом, а також схильністю до затяжного перебігу [1,6,11].
Хворі з запальною патологією щелепно-лицевої області ста-
новлять від 40 до 60 % пацієнтів, що звертаються за допомо-
гою до щелепно-лицевого хірурга [2, 3]. Серед них найбільш

важкими вважають флегмони обличчя і шиї. Це обумов-
лено анатомо - топографічними особливостями в даній об-
ласті, швидким поширенням запального процесу по клітко-
винних просторах з розвитком медіастиніту і генералізацією
інфекції [9,10]. Особливістю даної патології є важкість та
несвоєчасність ранньої діагностики. Смертність при поши-
рених флегмонах обличчя і шиї становить від 33-51 %, а при
внутрішньочерепних ускладненнях, медіастиніті, сепсисі -
від 31-87 %. Складність ранньої діагностики медіастиніту
пояснюється відсутністю симптомів, характерних для цього
захворювання на ранній стадії його розвитку. В останні роки
відзначається збільшення важких форм цієї патології та
ускладнень, що є серйозною загрозою для життя хворого.
Поряд зі збільшенням кількості ускладнених форм гнійної
інфекції виявилася тенденція до неухильного зростання ати-
пово протікаючих і хронічних захворювань щелепно-лицевої
ділянки та шиї. Вони характеризуються гіперергічною за-
пальною реакцією, тривалим перебігом, різноманіттям
клінічних проявів [5]. Різноманіття причинно-наслідкових
чинників, що обумовлюють цей факт, пов’язано з сучас-
ними соціальними та екологічними умовами, зниженням
на цьому фоні антиінфекційної резистентності макроор-
ганізму, якісною зміною біологічних властивостей мікро-
флори під впливом необгрунтованого прийому антибіоти-
ків, гормональних засобів та інших лікарських препаратів,
збільшенням числа хворих з фоновою патологією [15, 22,
27, 37, 39].

Флегмони щелепно-лицевої ділянки та шиї супроводжу-
ються ендогенною інтоксикацією, що призводить до



47№ 2 (21) - 2015

порушень гомеостазу, розладу діяльності життєво-важливих
органів і систем організму хворого[8,13,27,41]. В даний час
досягнуті значні успіхи в лікуванні флегмон щелепно-ли-
цевої ділянки та шиї, обґрунтовано основні принципи хірур-
гічного та медикаментозного лікування. Проте ефективність
цих принципів, як і ефективність місцевих методів і засобів
що застосовуються, все ще не забезпечує достатньою мірою
позитивний ефект. У зв’язку з цим, постійно ведеться пошук
інших найбільш ефективних методів лікування флегмон
обличчя і шиї і їх ускладнень [4,6,11,32,40]. Для практичної
роботи щелепно-лицевому хірургу і отоларингологу над-
звичайно важливо мати об’єктивні критерії оцінки стану
хворих з гнійним–запальними захворюваннями, включаючи
можливість прогнозування клінічного перебігу захворю-
вання, що необхідно для правильного вибору тактики ліку-
вання.

Економічні витрати на лікування таких хворих надзви-
чайно високі, але незважаючи на це, результат лікування
вельми невизначений навіть після інтенсивного лікування з
використанням дорогих медикаментозних засобів і методів.

Мета роботи: вивчення мікробного спектру різноманіт-
них одонтогенних інфекцій у хворих із запальними захворю-
ваннями щелепно – лицевої ділянки.

Матеріал і методи
Ми проаналізували клінічну картину досліджено мікро-

біологічний матеріал 35 хворих (18 чоловіків, 17 жінок), які
поступили у віділення щелепно – лицевої хірургії ЛОКЛ у
вересні 2014 – січні 2015рр., у віці від 21 до 69 років, із за-
пальними процесами щелепно – лицевої ділянки одонто-
генного походження (абсцеси, гострий гнійний періостит,
гострий і хронічний періодонтит, пародонтит).

Причиною звернення пацієнтів до лікаря послужили
наступні симптоми: порушення самопочуття, висока тем-
пература тіла, біль, порушення ковтання, порушення дихан-
ня. Слід зазначити соціально-професійний статус хворих, в
основному це пацієнти робочих спеціальностей або не-
працюючі. Більшість пацієнтів особи працездатного віку
від 20 до 58 років. При обстеженні клінічними методами
знаходили припухлість, асиметрію щелепно-лицевої області,
обмеження відкривання рота. В обов’язковому порядку
були проведені: загальний аналіз крові з розгорнутою лейко-
цитарною формулою, дослідження системи згортання крові
(особливо при некротичних процесах), біохімічного аналізу
крові і кислотно-лужного стану при важких станах. При
діагностиці причини процесу слід звертати увагу на зв’язок
між проявом запального процесу, причинним зубом і наяв-
ністю хронічного або гострого тонзиліту, особливо коли
треба точно від диференціювати одонтогенну і неодонто-
генну етіологію запалення.

Більша частина хворих (70%) мали локалізацію патоло-
гічних процесів на нижній щелепі, і менша частина (30%) –
на верхній щелепі. Із усіх нагноєних процесів в (63%) при-
чиною були ускладнення хронічних періодонтитів і хроніч-
них пародонтитів. Жодному із пацієнтів на етапі обстеження
і до розкриття гнійного вогнища антибактеріальну терапію
не проводили. Попередньо перед розкриттям гнійника про-
водили антисептичну обробку ротової порожнини 0,05%
розчином хлоргекседину. При заборі мікробіологічного
матеріалу перед операцією проводили пункцію або брали
мазок із вогнища запалення після розкриття гнійника
стерильним тампоном і поміщали в стерильну пробірку
(рис.1.)

Посів матеріалу, що досліджувався проводили на по-
живних середовищах (Агар, середовище Ендо, анаеробні
умови). Культивування бактерій здійснювали при темпе-
ратурі 37С протягом 1-2 діб в аеробних чи анаеробних умо-
вах. Після цього визначали кількість колоній що виросли, а
також морфологічні, тинкторіальні, біохімічні властивості і

фактори патогенності бактерій.

Результати та їх обговорення
В основі лікування флегмон щелепно-лицевої ділянки

та шиї лежить невідкладне оперативне втручання, що
полягає в розтині під загальним наркозом флегмон щелепно-
лицевої ділянки і глибоких клітковинних просторів шиї,
активному дренуванні та санації вогнищ хронічної інфекції,
що стали причиною запального процесу [7,19,20,31]. Ак-
тивне хірургічне лікування гнійних процесів патогенетично
обгрунтовано і практично виправдано, оскільки це сприяє
зниженню летальності і досягненню хороших функціональ-
них результатів. В нашій клініці ми дотримуємося поглядів
на широке відкриття клітинних просторів шиї з викорис-
танням профілактичного розширення областей дренування
міжфасціальних просторів. Дренування рани після операції
проводимо як за допомогою трубчастих дренажів і актив-
ною аспірацією, так і гумово-марлевих тампонів з антибак-
теріальними препаратами.

Значну роль у лікуванні флегмон щелепно-лицевої ді-
лянки займає антибактеріальна терапія [5,10,16,25,36,39].
Успіх антибактеріальної терапії багато в чому залежить не
тільки від високої ефективності препарату, що застосо-
вується, а й від чутливості до нього мікроорганізмів [4]. До
отримання результатів мікробіологічного дослідження, ми
застосовуємо в якості антибактеріальних препаратів -
цефалоспорини , амікацин внутрішньовенно , метронідазол
0,5 % 100,0 внутрішньовенно крапельно , інфузійнну терапію -
5 % розчин глюкози, 0,9 % розчин натрію хлориду, при
необхідності методи екстракорпоральної детоксикації,
імунотерапію. Місцево рани рясно промиваємо 3 % роз-
чином перекису водню; 0,0 2 % розчином хлоргексидину.

У всіх 35 хворих у результаті проведеного аналізу якіс-
ного і кількісного складу мікрофлори гнійних ран показав,
що при одонтогенних процесах в 90-100% випадків наявні
асоціації (2-7видів) факультативних і облігатних анаеробних
мікроорганізмів. Із виділених бактерій від 64,55% до 66,32%
були анаероби. Найчастіше були виділені бактероїди (B.
melaninogenicus, B. oralis, B. corradens, B. Capilossus). Також
анаероби були представлені: Peptostrepcoccus, Fusobacte-
rium, Peptococcus, рідше виділяли клостридії та актиноміцети.
Серед факультативно-анаеробних бактерій найчастіше
визначались стафілококи (13,43-18,65%) і стрептококи
95,45%-9,78%). Неспороутворювальні анаероби були
представлені грам-від’ємними паличками (Bacteroides), і
грам-позитивними коками. Особливо часто відсутній ріст

 
 

Рис.1. Забір матеріалу

О.В. Павленко, Р.Ю. Біда “Клініко-мікробіологічні аспекти перебігу флегмон обличчя...”
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аеробної флори, коли гнійне вогнище у хворих знаходиться
у глибоких клітковинних просторах. На всіх етапах дослід-
ження мікрофлора гнійних ран була представлена умовно-
патогенними мікроорганізмами, що визначались як в моно-
культурі, так і в асоціаціях. Відсоток стафілококів в гнійному
ексудаті ран зменшився від 88,9% всієї мікрофлори до 43,5%
і менше. При цьому змінилось співвідношення між його
видами: St. aureus i St. Epidermidis від 1:1,7 до 1:3,2. Нерідко в
останні роки ми відзначаємо наявність змішаної (аеробної
та анаеробної) мікрофлори у вогнищі запалення. Синергізм
аеробів і анаеробів призводить до підвищення вірулентності
мікрофлори і сприяє агресивному перебігу запального про-
цесу, швидкому розплавленню тканин і важкою інтокси-
кацією, що посилюється відсутністю своєчасного лабора-
торного підтвердження. За результатом мікробіологічного
дослідження анаеробні мікроорганізми не виділяються, хоча
за клінічними даними, під час розтину і дренування флегмон
щелепно-лицевої ділянки і шиї ми бачимо всі ознаки,
характерні для анаеробної інфекції. Запізніла діагностика
медіастинітів при некротичних флегмонах шиї пояснюється
особливостями клінічного прояву неклостридіальної ана-
еробної інфекції на шиї - відсутність характерних для звичайного
запального процесу ознак, в той час як анаеробна інфекція
поширюється вниз, вражаючи клітковину середостіння.
Необхідно також враховувати і стан місцевої та загальної імунної
систем організму, особливо при розлитих гнійно-запальних
процесах і їх уповільнених хронічних проявах. Важливу роль на
тяжкість перебігу флегмон щелепно-лицевої ділянки та шиї грає
наявність супутньої патології у пацієнтів.

Лікування гнійно-запальних захворювань щелепно-ли-
цевої ділянки, шиї та їх ускладнень залишається важким
завданням. Вирішувати її доводитися в проведенні комплексу
заходів, які впливають на різноманітні ланки патогенезу
запального процесу, а також з урахуванням індивідуальних
особливостей організму. Незважаючи на появу нових анти-
бактеріальних препаратів, хірургічних прийомів і методів
інтенсивної терапії, сприяють досягненню позитивних
результатів, продовжують розвиватися ускладнення хроніч-
ного тонзиліту, карієсу зубів, які призводять до тяжких нас-
лідків у вигляді флегмон щелепно-лицевих просторів, шиї,
медіастиніту.

Ключовим фактором, від якого багато в чому залежить
результат лікування, є негайно і правильно виконане оперативне
втручання і тактика ведення післяопераційного періоду. Широко
повинні використовуватися методи екстракорпоральної
детоксикації, оксигенобаротерапіі, іммунокорегуючої терапії.
Існує резерв для поліпшення результатів лікування, тому слід
враховувати дані недоліки, а також активно проводити
профілактику цих захворювань та їх ускладнень.

Таким чином, лікувально-реабілітаційні заходи повинні
здійснюватися з урахуванням виду інфекції, фази і локалізації
запального процесу, особливостей загальних і місцевих
проявів, обумовлених з одного боку властивостями збудни-
ка, з іншого - станом і реактивними особливостями хворого.

Подібна тактика у проведенні лікувально-діагностичних
заходів дозволяє скоротити терміни очищення і загоєння
ран, а також позитивно позначається на термінах загальної
медичної реабілітації.
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Резюме. Незважаючи на удосконалення ультразвукової апаратури, ультрасонографічне обстеження не набуло широкого
розповсюдження для діагностики некротичного ентероколіту (НЕК) у новонароджених.

Метою дослідження було узагальнення власного досвіду використання ультрасонографії з допплерографією для діагностики НЕК.
Робота ґрунтується на результатах ультрасононографічного обстеження 69 новонароджених із НЕК різного ступеня тяжкості,

яке проводили за допомогою апаратів «Алока-600» та «Voluson 730 Pro» (General Electric Healthcare, Австрія), з використанням 5-15
МГц лінійних та конвексних датчиків.

У новонароджених із НЕК, за результатами кольорової доплерографії, виявлено три варіанти кровообігу у стінці кишки:
незмінений, посилений і відсутній. Незмінений кровотік виявлений у 20,3% дітей з початковими стадіями захворювання. Посилення
кровотоку, яке виявлено у 60,9% дітей, проявлялось циркулярним характером кровотоку навколо кишки (21,7% дітей),Y-подібним
кровотоком у дистальних мезентеріальних і субсерозних судинах (23,2%) і численними паралельними сигналами кольорового доплеру,
які характеризували кровообіг у гіперемованих складках слизової оболонки (15,9%).Відсутній кровообіг стверджено у 19 (95%)
дітей із ІІІ Б стадією НЕК та 19 (82,6%) – із ІІІ А стадією, при цьому сигнали кольорової доплерографії у стінці кишки не визначались.
Чутливість УСГ з доплерографією щодо діагностики тяжкості НЕК, зокрема виявлення некрозу кишки, склала 88,4%, а специфічність
– 93,9%. Характер змін у магістральному та інтрамуральному кровоплині чітко залежить від термінів від моменту захворювання та
тяжкості перебігу патологічного процесу. За результатами дослідження відмічена чітка кореляційна залежність між показниками
пікової систолічної швидкості та індексу резистентності у всіх пацієнтів, незалежно від тяжкості захворювання. Зміни гемодинаміки
дистальних судин чітко корелюють зі зниженням або повною відсутністю інтрамурального кровоплину у стінці кишки, що є
характерною ознакою для новонароджених із ІІІ Б ступенем захворювання.

Ультрасонографія з доплерографією є дозволяє виявити некротичні зміни у стінці кишки ще до виникнення перфорації і,
відповідно, провести адекватне хірургічне втручання, уникаючи розвитку перитоніту, що покращує результати лікування дітей із
некротичним ентероколітом.

Ключові слова: новонароджені, некротичний ентероколіт, ультрасонографія, діагностика.
Резюме. Несмотря на совершенствование ультразвуковой аппаратуры, ультрасонографическое обследование не получило

широкого распространения для диагностики некротического энтероколита (НЭК) у новорожденных.
Целью исследования было обобщение собственного опыта использования ультразвуковой с допплерографией для диагностики НЭК.
Работа основывается на результатах ультрасононографического обследования 69 новорожденных с НЭК различной степени

тяжести, которое проводили с помощью аппаратов «Алока-600» и «Voluson 730 Pro» (General Electric Healthcare, Австрия), с
использованием 5-15 МГц линейных и конвексных датчиков.

У новорожденных с НЭК по результатам цветной допплерографии, выявлено три варианта кровообращения в стенке кишки:

О.В. Павленко, Р.Ю. Біда “Клініко-мікробіологічні аспекти перебігу флегмон обличчя...”


