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Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лице-
вой области в последние годы не потеряли своей научно-
практической значимости и остаются одной из ведущих
проблем челюстно-лицевой хирургии. В патогенезе раз-
личных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой
области имеют место разные пути проникновения мик-
рофлоры в очаг воспаления. В 66,7% случаев гнойно-
некротические поражения тканей протекают по типу
целлюлита, в 12,5% – по типу фасциита и в 20,8% – мио-
некроза. Данная инфекция остаётся той областью хирур-
гии, где сохраняется высокий процент диагностических и
тактических ошибок. Летальность при таких заболевани-
ях, как некротический целлюлит и фасциит, некротичес-
кий фасциит достигает 50 % [3].

Как правило, большинство инфекций кожи и мягких
тканей являются самоограничивающимися и легко под-
даются терапии, иногда заключающейся только в мест-
ной хирургической обработке, часто даже без использо-
вания антибактериальных препаратов. Дефекты в диаг-
ностике и лечении тяжёлых инфекций мягких тканей,
приведшие к обширным потерям мягко-тканных обра-
зований, в дальнейшем существенно влияют на качество
жизни и требуют сложных реконструктивных пластичес-
ких операций.
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Клинический случай
Больной К., 63 лет, поступил в приёмное отделение

УЗ «Гродненской областной клинической больницы»
29.09.07 в 20.05 с жалобами на слабость, отёк мягких тка-
ней лица, век, теменных областей, боковой поверхности
шеи слева, надключичной области слева, передней по-
верхности грудной клетки, выраженный болевой синд-
ром. Из анамнеза установлено, что 20.09.07 избит неиз-
вестными. За медицинской помощью не обращался, сса-
дины кожи лба самостоятельно обрабатывал 5 % спирто-
вым раствором йода. Общее состояние при поступле-
нии тяжёлое, компенсированное. Кожные покровы блед-
ные. Рs 90 ударов в минуту, АD 110/70 мм рт. ст. Со сторо-
ны внутренних органов в пределах возрастной нормы.
На коже лба имеются множественные ссадины, покры-
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тые фибрином. Кожные покровы лба, век, лица, задней и
боковой поверхности шеи слева, передней поверхности
грудной клетки гиперемированы, пальпация резко болез-
ненная. Лабораторные исследования: общий анализ кро-
ви: эритроциты – 4, 7х1012/л, гемоглобин  – 141 г/л, лейко-
циты – 29,1х109/л, миелоциты – 1, юные – 1, палочкоядер-
ные нейтрофилы – 36, сегментоядерные нейтрофилы –
52, лимфоциты – 6, моноциты – 1, СОЭ – 70 мм/час, ток-
сическая зернистость +++. Биохимический анализ кро-
ви: глюкоза – 3,5 ммоль/л, общий белок – 52,4 г/л, моче-
вина – 23,3 ммоль/л, креатинин – 119, билирубин – 12,7
мкмоль/л, АсАТ 34 U/l, АлАт 51 U/l. Коагулограмма: АЧТВ
31,8; ПТИ 0,92; фибриноген 9,24 г/л. Общий анализ мочи:
белок – следы, глюкоза – отрицательная, эпителиальные
клетки 1-2 в поле зрения, лейкоциты 2-3-4 в поле зрения.

По экстренным показаниям больной взят в операци-
онную, где под общим обезболиванием произведено
широкое вскрытие гнойного очага (выполнен разрез в
подчелюстных областях справа и слева, лба, лица, задней
поверхности шеи, надключичных областях, волосистой
части височных, теменных областей) и дренирование
клетчатки вышеуказанных анатомических зон. Непосред-
ственно подкожная клетчатка, подлежащие фасции, а так-
же мышцы имели грязно-серый цвет с участками некро-
за (рис. 1 а, б). Из ран высеян Аcinetоbасtеr sреciеs.

Рисунок 1 – Вид раны после первичного вскрытия
гнойного очага околоушно-жевательной области слева

а) первый этап; б) второй этап

        а)

       б)
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В послеоперационном периоде в отделении реани-
мации и интенсивной терапии начат курс антибактери-
альной терапии цефтриаксоном, амикацином, согласно
посевам на чувствительность к антибиотикам в адекват-
ных терапевтических дозах в сочетании с метронидазо-
лом. Для коррекции анемии производилось переливание
одногруппной свежезамороженной плазмы В (III) резус
фактор Rh+, проводилась массивная инфузионная и
трансфузионная терапия 6% волювеном, 5% раствором
глюкозы, кабивеном, 0,9% раствором натрия хлорида,
реополиглюкином, 5% альбумином. Для коррекции им-
мунного ответа применяли ронлейкин 4 млн. ЕД. С це-
лью дезинтоксикации выполнялись сеансы гемосорбции.

Неоднократно под общим обезболиванием выполня-
лась некрэктомия (рис. 2). Местно раневая поверхность
обрабатывалась 0,02% раствором хлоргексидина, 3% пе-
рекисью водорода, слабым раствором перманганата ка-
лия. Больной неоднократно осматривался смежными
специалистами: офтальмологами и Лор-врачами, про-
водились необходимые манипуляции.

Участки некроза
Рисунок 2 – Этапы некрэктомии в процессе лечения

17.10.07, после стабилизации общего состояния и нор-
мализации всех анализов для дальнейшего лечения боль-
ной переведен в стоматологическое отделение, где про-
изводилась обработка раневой поверхности левомеко-
левой мазью, проведен курс физиотерапевтического ле-
чения.

После купирования гнойно-некротического процес-
са и полного очищения хирургических ран у пациента
сформировались обширные кожные дефекты лица, шеи,
надключичной области слева, а в области лба и темен-
ной области – дефекты всех слоев мягких тканей, вклю-
чая надкостницу (рис. 3).

Вид гранулирующей раны
Рисунок 3 – Очищенная гранулирующая рана

околоушно-жевательной области слева и шеи слева

Для уменьшения дефектов кожи, мягких тканей лица
и шеи больному неоднократно осуществлялась этапная
пластика раневой поверхности местными тканями (рис.
4, 5), а в области лба и теменной области выполнена ком-
пактостеотомия (рис. 6) с последующей пластикой рас-
щеплённым кожным лоскутом. Больной выписан под
наблюдение хирурга по месту жительства 02.11.07. На
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момент выписки общий анализ крови: эритроциты –
3,2х1012/л; гемоглобин – 108 г/л; L – 13,7х109/л; палочкоя-
дерные нейтрофилы – 13, сегментоядерные нейтрофилы
– 59, лимфоциты – 19, моноциты – 8, СОЭ – 53 мм/ч.
Биохимический анализ крови, общий анализ мочи, ЭКГ,
коагулограмма на момент выписки без особенностей,
рентгенограмма органов грудной клетки в пределах воз-
растной нормы. Для дальнейшего этапного оперативно-
го лечения больной не явился.

Необходимо отметить, что в успешном лечении тя-
жёлых инфекций мягких тканей основную роль играет
своевременная диагностика, адекватное оперативное
пособие, рациональная антибактериальная терапия, пол-
ноценная интенсивная терапия, включающая нутрици-
онную и иммунную коррекцию.
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Рисунок 4 – Пластика местными тканями

гранулирующих ран в лобной области справа

Рисунок 5 – Пластика местными тканями дефектов
кожи околоушно-жевательной области слева

 

Перфорационные отверстия в лобной кости
Рисунок 6 – Вид раны после компактостеотомии


