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Проведенное исследование показало, что все клинические варианты течения острого одонтогенного воспалительного 
заболевания (ООВЗ) имели признаки регионарного лимфаденита. При периостите в процесс вовлекались преимуще-
ственно подчелюстные, щечные и значительно реже околоушные лимфатические узлы. Воспалительный процесс при 
остеомиелите затронул преимущественно от 2 до 4 лимфатических узлов, в то время как при флегмоне практически 
у всех пациентов развивалась лимфаденопатия всех регионарных лимфатических узлов. Изучение состояния жева-
тельной мускулатуры во многом зависело как от выраженности течения ООВЗ, так и от возможной локализации 
процесса, что наиболее значимо проявлялось при флегмонах. В ходе исследования установлено,, что синдром пора-
жения мягких тканей челюстно-лицевой области при различных клинических вариантах течения ООВЗ у пациентов с 
периоститом и остеомиелитом соответствовал II степени, при флегмоне - III степени поражения.
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Введение 
Острые одoнтогенные воспалительные заболевания 

(OOВЗ) представляют собой важную медицинскую пробле-
му в клинической практике хирургической стоматологии, 
если учесть, что частота данных заболеваний крайне высо-
ка [1–8]. В общей структуре стоматологических заболеваний 
частота воспалительных процессов в челюстно-лицевой об-
ласти (ЧЛО) колеблется в пределах 55–65% [9], а в структуре 
острых гнойно-воспалительных заболеваний ЧЛO достигает 
69,5% и в настоящее время имеет тенденцию к увеличению 
их удельного веса [1–4, 9, 10]. 

В этой связи исследование клинико-функционального со-
стояния пациентов с ООВЗ позволяет выбрать оптимальную 
терапию для пациентов с данной патологией, в основе кото-
рой лежит предупреждение косметических дефектов мягких 
тканей лица и функционального состояния мимической му-
скулатуры, а также достижение полноценного функциониро-
вания всех трофотропных систем и механизмов.

Цель работы – сопоставить клиническую характеристику 
различных вариантов течения ООВЗ. 

Материал и методы 
Обследован 91 больной OOBЗ. Клиническое и инстру-

ментальное обследование проводилось на базе отделения 
челюстно-лицевой хирургии больницы скорой медицинской 

помощи Ставрополя. Группу контроля составили 30 практи-
чески здоровых лиц. Из исследования были исключены па-
циенты с нейропатией лицевого и тройничного нервов.

Диагностика ООВЗ предусматривала предварительное 
клинико-рентгенологическое обследование, в ходе которого 
в зависимости от степени вовлечения в воспалительный про-
цесс костных и окружающих мягких тканей лица все пациен-
ты были разделены на 3 базовые группы. В 1-ю группу вошли 
пациенты, у которых был диагностирован острый одонтоген-
ный периостит (n = 25), во 2-ю – пациенты с остеомиелитом 
(n = 30 человек), в 3-ю – пациенты с остеомиелитом, ослож-
ненным флегмоной ЧЛО (n = 36). Средний возраст пациен-
тов с периоститом составил 30,5 ± 1,43 года, с остеомиели-
том – 26,2 ± 1,76 года, с флегмоной – 41,3 ± 2,02 года, лиц 
контрольной группы – 36,2 ± 1,87 года. Среди обследованных 
больных периоститом превалировали женщины (64%), среди 
больных остеомиелитом и флегмоной – мужчины (соответ-
ственно 56,7 и 58,3%).

Результаты и обсуждение
Исследование показало, что в начальных стадиях ООВЗ 

определялась болезненность при перкуссии причинного зуба 
при периостите у 22 (88%) пациентов, при остеомиелите – у 
18 (60%), при флегмоне – у 15 (41,7%) пациентов. У 22 (88%) 
больных периоститом причинный зуб сначала был непод-
вижен. По мере обострения инфекционно-воспалительного 
процесса он расшатывался. Подвижность причинного зуба 
при остеомиелите была отмечена в 20 (66,7%) случаях, при 
флегмоне – в 25 (69,4%) случаях. Слизистая оболочка пере-
ходной складки и десна в области зубов были гиперемиро-
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кого неба и передняя небная дужка (8%). В случае поражения 
первого большого коренного зуба верхней челюсти и малых 
коренных зубов отек распространялся на подглазничную, 
щечную, скуловую области, верхнюю губу, нижнее веко, при 
этом отмечалось сглаживание носогубной складки с опу-
сканием угла рта, что составило 5 (20%) случаев. В области 
больших коренных зубов 2 и 3 верхней челюсти при гнойно-
воспалительном очаге определялась отечность щечной, ску-
ловой, височной и верхнего отдела околоушно-жевательной 
областей (8%). Если источник инфекции локализовался в 
клыках или премолярах, при периостите нижней челюсти от-
ек распространялся на нижнюю губу с опусканием угла рта, 
а также на нижний и средний отделы щечной области и под-
нижнечелюстную область, что было отмечено в 5 (20%) слу-
чаях. Если причинным зубом являлся моляр, при периостите 
нижней челюсти отек захватывал околоушно-жевательную, 
поднижнечелюстную области со сглаженностью контура 
нижнего края и угла нижней челюсти, а также крылочелюст-
ное пространство, нижний и средний отделы щечной области 
(20%).

При остеомиелите челюсти в глубине отечной ткани в 21 
(70%) случае пальпировался инфильтрат, а при флегмоне во 
всех случаях появлялся симптом флюктуации. Кроме того, у 
26 (86,7%) пациентов с остеомиелитом определялся симптом 

ваны, отечны, при пальпации появлялась резкая болезнен-
ность. Следует отметить, что при периостите эта реакция 
была более локальной и отмечалась в 19 (78%) случаях, в то 
время как при остеомиелите и флегмоне она захватывала не-
сколько зубов или практически всю половину челюсти – у 26 
(86,7%) и 36 (100%) 

Периостит в большинстве случаев (64%) сопровождал-
ся отечностью мягких тканей и сглаженностью переходной 
складки, что приводило к изменению конфигурации формы 
лица с последующим формированием поднадкостничного 
абсцесса. Если причинным зубом был клык верхней челюсти, 
отек преимущественно затрагивал подглазничную и щечную 
области, угол рта, крыло носа, а в ряде случаев нижнее веко 
(8%). При вестибулярной локализации поднадкостничного 
абсцесса верхней челюсти в области центральных и боко-
вых резцов отек определялся на крыльях носа и верхней губе 
(8%). В 2 (8%) случаях при локализации поднадкостничного 
абсцесса с небной стороны премоляров воспалительный ин-
фильтрат чаще всего распространялся на соответствующую 
половину твердого неба. При вовлечении бокового и цен-
трального резцов отек преимущественно захватывал перед-
ний отдел твердого неба с обеих сторон от средней линии 
(8%). При вовлечении в процесс моляров затрагивались тка-
ни крыловидно-челюстной складки, слизистая оболочка мяг-

Т а б л и ц а  1 .  Клиническая характеристика различных вариантов течения ООВЗ

Клинические признаки
Количество пациентов в группах, n ( %)

периостит (n = 25) остеомиелит (n = 30) флегмона (n = 36)

Подвижность причинного зуба 3 (12%) 19 (63,3) 24 (66,7)
Перкуторная болезненность причинного зуба 21 (84) 17 (56,7) 14 (38,9)
Воспалительная реакция слизистой оболочки полости рта:

локальная 20 (80) 4 (13,3) 1 (2,8)
распространенная 5 (20) 26 (86,7) 35 (97,2)

Воспалительная реакция мягких тканей:
отек 16 (64) 8 (26,7) -
инфильтрат и флюктуация в отечной ткани 8 (32) 21 (70) 36 (100)

Лимфаденопатия лимфатических узлов: 
подчелюстных 20 (80) 21 (70) 29 (80,6)
щечных 16 (64) 17 (56,7) 33 (91,7)
околоушных 2 (8) 8 (26,7) 33 (91,7)
верхнешейных 1(4) 1 (3,3) 29 (80,6)

Состояние жевательной мускулатуры: 
интактная 23 (92) 12 (40) 2 (5,6)
боль при акте жевания 2 (8) 17 (56,7) 33 (91,7)
болезненность при пальпации 2 (8) 15 (50) 30 (83,3)
контрактура - 15 (50) 36 (100)

Рис. 1. Вовлечение в воспалительный процесс лимфатиче-
ских узлов при остеомиелите (в %).

Рис. 2. Вовлечение в воспалительный процесс лимфатиче-
ских узлов при флегмоне (в %).
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Венсана с анестезией или парестезиями в области половины 
нижней губы и подбородка при воспалении. В его основе ле-
жит сдавление или разрыв волокон нижнего альвеолярного 
нерва, обусловленный патологическими изменениями тка-
ней нижней челюсти. 

При всех клинических вариантах течения ООВЗ были 
выявлены признаки регионарного лимфаденита. Так, при 
периостите в 20 (80%) случаях в процесс вовлекались пре-
имущественно подчелюстные, у 16 (64%) больных щечные 
и значительно реже – в 2 (8%) случаях - околоушные лимфа-
тические узлы.

Воспалительный процесс при остеомиелите распростра-
нялся преимущественно на 2 – 4 лимфатических узла с раз-
личным процентным соотношением количества больных 
(рис. 1).

Как видно из рисунка, наиболее часто вовлекались подче-
люстные, щечные и околоушные лимфатические узлы. При 
флегмоне практически у всех пациентов развивалась лимфа-
денопатия всех регионарных лимфатических узлов (рис. 2).

Исследование состояния жевательной мускулатуры во 
многом зависело как от выраженности ООВЗ (при перио-
стите интактная у 23 (92%) больных), так и от возможной 
локализации процесса, что наиболее значимо проявлялось 
при флегмонах. В половине случаев у пациентов с остео-
миелитом появлялась болезненность при пальпации же-
вательных мышц и умеренно выраженная миалгия мышц 
височно-нижнечелюстного сустава, сопровождавшаяся бо-
лезненностью, а в ряде случаев и сильной болью при жева-
нии. Следует отметить, что подобные признаки выявлялись 
у всех пациентов с флегмоной. Однако боль в жевательных 
мышцах, несмотря на мышечно-тонические проявления, 
определялась у 31 (86,1%) пациента, что являлось следстви-
ем локализации гнойно-воспалительного процесса. Aнaтoмo-

топографическaя локализация острых oдонтогенных флег-
мон представлена в табл. 2.

Наиболее частой локализацией острых одонтогенных 
флегмон было крыловидно-челюстное пространство, на до-
лю которого приходилось 14 (38,9%) случаев, и поднижнече-
люстная область – 12 (33,3%) пациентов.

В нашем исследовании флегмона крылочелюстного про-
странства являлась следствием острого остеомиелита угла и 
ветви челюсти при осложнениях периодонтитов моляров и 
характеризовалась резкой болью при попытке открывания 
рта, глотании, а также контрактурой жевательных мышц. 
При данном виде ООВЗ асимметрия лица была умеренной, 
так как сформировавшийся инфильтрат располагался за вет-
вью нижней челюсти. Флегмона околоушно-жевательной об-
ласти в 2 (5,6%) случаях развивалась при распространении 
инфекционного процесса от моляров нижней челюсти. В 
дебюте ООВЗ инфильтративный процесс был скрыт преиму-
щественно жевательными мышцами, вследствие чего опре-
делялась отчетливая пальпаторная болезненность жеватель-
ных мышц и их контрактура. Флегмона поднижнечелюстной 
области преимущественно характеризовалась болезненно-
стью при глотании и открывании рта, припухлостью под-
нижнечелюстного треугольника и контрактурой височно-
нижнечелюстного сустава. Флегмона подглазничной области 
в 2 (5,6%) случаях развивалась вследствие инфицирования 
от клыка или пpeмолярa верхней челюсти. Инфильтратив-
ный процесс распространялся на боковую поверхность носа, 
верхнюю губу, нижнее веко. При флегмоне подподбородоч-
ной области в 2 случаях причиной инфекции было распро-
странение процесса из подчелюстной и подъязычной обла-
стей. Обратило на себя внимание то, что флегмона щечной 
области в 2 случаях развивалась как осложнение периодонти-
та премоляров, моляров и сопровождалась отеком века, верх-
ней губы, щеки и значительным ограничением открывания 
рта. У 1 пациента флегмона крылонебной ямки и подвисоч-
ной области развивалась вследствие осложнения периодон-
тита зубов 7 и 8 верхней челюсти и сопровождалась отеком 
височной и околоушно-жевательной области и контрактурой 
жевательных мышц. В другом случае при флегмоне дна по-
лости рта воспалительный процесс распространялся из ин-
фекционных очагов в области премоляров, при остеомиелите 
нижней челюсти. В этом случае определялась припухлость 
подчелюстной, подподбородочной и подъязычной областей, 
сопровождавшаяся болезненным и затрудненным жеванием 
и глотанием.

У 7 (19,4%) пациентов с острой одонтогенной флегмоной 
ЧЛО были обнаружены 2 и более флегмоны, преимуществен-
но в поздних стадиях заболевания: на 2–3-й день у 1 (2,8%) 
пациента, на 4–6-й день у 3 (8,3%), на 10-й день и позже у 3 
(8,3%) пациентов в группе (рис. 3).

Исследование показало, что на синдром поражения мяг-
ких тканей ЧЛО при различных клинических вариантах те-
чения ООВЗ в количественном измерении при периостите 
приходилось 9,9 ± 0,04 балла, что соответствовало II степени 
поражения, при остеомиелите – 13,6 ± 0,03 балла (II степень 
поражения), при флегмоне – 20,4 ± 0,04 балла (III степень). 
Результаты представлены в табл. 3.

При клинической оценке состояния мимической муску-
латуры (нижней порции) установлено, что у 29 (80,6%) боль-

Т а б л и ц а  2 .  Анатомо-топографическая локализация 
острых одонтогенных флегмон

Локализация острых одонтогенных флегмон
Количество больных 

в группе

абс. %

Крылонёбная ямка и подвисочная область 1 2,8
Дно полости рта 1 2,8
Крылочелюстное пространство 14 38,9
Подглазничная область 2 5,6
Околоушно-жевательная область 2 5,6
Щечная область 2 5,6
Поднижнечелюстнная область 12 33,3
Подподбородочная область 2 5,6
В с е г о… 36 100

Рис. 3. Зависимость количества флегмон от продолжитель-
ности заболевания (в %).

Т а б л и ц а  3 .  Степень поражения мягких тканей чЛО у 
пациентов с различными вариантами течения ООВЗ

Группа больных
Степень поражения мягких 

тканей, баллы р2 р3

М m

Периостит 9,9 0,04 < 0,04 < 0,005
Остеомиелит 13,6 0,03 > 0,05 < 0,05
Флегмона 20,4 0,04 > 0,05 > 0,05
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ных с флегмоной ЧЛО наиболее выраженные нарушения про-
являлись резким затруднением оскаливания зубов с больной 
стороны. При остеомиелите в 18 (60%) случаях чаще всего 
выявлялась асимметрия носогубных складок при оскалива-
нии зубов. В то же время при периостите в 13 (52%) случаях 
визуально определялась сглаженность носогубной складки 
с больной стороны, что чаще наблюдалось при периостите 
верхних премоляров или резцов. Результаты представлены в 
табл. 4.

Во всех случаях клиническая картина различных вариан-
тов течения ООВЗ сопровождалась обшей воспалительной 
реакцией и интоксикацией с резким подъемом температуры, 
диффузной головной болью, выраженной общей слабостью, 
нарушением аппетита и дисcомнией, а также воспалитель-
ными изменениями крови с наличием лейкоцитоза со сдви-
гом влево, высокой СОЭ и т. д.

Заключение 
При всех клинических вариантах течения ООВЗ были вы-

явлены признаки регионарного лимфаденита. При периости-
те в процесс вовлекались преимущественно подчелюстные, 
щечные и значительно реже околоушные лимфатические 
узлы, при остеомиелите - преимущественно от 2 до 4 лимфа-
тических узлов, в то время как при флегмоне практически у 
всех пациентов развивалась лимфаденопатия всех регионар-
ных лимфатических узлов. 

Исследование состояния жевательной мускулатуры во 
многом зависело как от выраженности течения ООВЗ, так и 
от возможной локализации процесса, что наиболее значимо 
проявлялось при флегмонах. 

Проведенное исследование показало, что синдром по-
ражения мягких тканей ЧЛО при различных клинических 
вариантах течения ООВЗ в количественном измерении при 
периостите и остеомиелите соответствует II степени, при 
флегмоне – III степени поражения.
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Т а б л и ц а  4 .  Клиническое состояние мимической мускула-
туры при различных вариантах течения ООВЗ

Клиническое состояние 
нижней порции мимической 

мускулатуры

Количество больных в группах,  
n ( %)

периостит 
(n = 25)

остеомие-
лит (n = 30)

флегмона 
(n = 36)

Носогубные складки симме-
тричны при оскале

9 (36) - -

Асимметрия носогубных 
складок в покое при симме-
тричном оскале

13 (52) 9 (30) -

Асимметрия оскала 3 (12) 18 (60) 7 (19,4)
Невозможность оскала с 
больной стороны

- 3 (10) 29 (80,6)


