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Резюме
Цель работы — изучение показателей мукозального и системного имм унит ет а и оценка 
влияния на н и х  местной иммунот ерапии циклофероном у пациентов с флегмонами челю­
стно-лицевой области различного источника инфекции. В результат е иммунологического 
обследования 135 человек была выявлена разноплановая реакция местного и системного 
имм унит ет а у пациентов с флегмонами одного клетчаточного пространства различного 
источника инфекции. У 81 пациента с одонтогенными флегмонами было обнаружено угне­
тение факторов резистентности локальной имм унной защ ит ы  полости рта и им м уно­
логические признаки острого воспаления на фоне хронической сенсибилизации организма. 
У 54 пациентов с флегмонами неодонтогенных источников инфицирования изменения в 
показат елях мукозального им м унит ет а и им м унны х показателей периферической крови  
носили неспецифический, соответствующий острому гнойному процессу, характ ер. Прове­
дено клиническое рандомизированное исследование пациентов с флегмонами челю ст но-ли­
цевой области, которые разделялись на 2 сопоставимые группы: 1) сравнения (п=19) (ком­
плексная т ерапия+традиционное местное лечение) и 2) «Циклоферон» (п=18) (комплексная  
терапия+локальная им м унокоррекция гнойны х ран циклофероном).
В результате действия циклоферона в первичном гнойном очаге у больных с одонтогенны­
ми флегмонами наблюдалось восстановление адсорбционной реакции буквального эпит елия  
и нормализация уровня секреторного Ig А слюны, также было выявлено вторичное восста­
новление ряда имм унологических параметров периферической крови, характ еризую щ ее  
полож ительную динамику т ечения одонтогенной инфекции. У пациентов с флегмонами 
неодонтогенного источника инфекции опосредованное влияние местной имм унот ерапии  
циклофероном было выявлено на системном уровне.
К лю чевы е слова: флегмона, мест ный им м унит ет  полости рта, иммунологические показа­
т ели периферической крови, локальная имм унокоррекция, циклоферон

Инфекционные воспалительные процессы раоссального, контактного, дерматогенного и
мягких тканей составляют основную группу лимфогенного источников инфекции [2, 3, 4].
заболеваний челюстно-лицевой области, что Наблюдаемое в последние годы увеличение
обусловлено высокой распространенностью  количества больных с воспалительными забо-
хронической очаговой одонтогенной, тонзило- леваниями челюстно-лицевой области можно
генной инфекции, а такж е инфекционно-вос- объяснить несколькими факторами: возраста-
палительны х пораж ений кожи и слизистой нием количества антибиотикорезистентны х
оболочки полости рта [1, 2]. В зависимости от штаммов микроорганизмов; усилением виру-
локализации входных ворот инфекции гной- лентности условно-патогенной микрофлоры;
но-воспалительны е заболевания челю стно- низкой культурой населения; снижением ре-
лицевой области подразделяю т на одонтоген- зистентности макроорганизма [5]. В настоящее
ные и неодонтогенные. Среди неодонтогенных время ведущая роль в патогенезе острых гной-
наиболее часто встречаю тся флегмоны инт- ных процессов лица и шеи отводится состоя-
_____________________  нию врожденного и специфического звеньев
„ ~ л а „ иммунной системы. Особенностью инфекцион-Л. С. Л ат ю ш и на  — к. м. н., доцент, зав. кафедрой J

хирургической стоматологии ГОУ ВПО «ЧелГМА Н0Г0 ВОСПЭЛенИЯ МЯГКИХ тканей Лица И шеи
Росздрава». является характер взаимодействия двух за-



щитных механизмов— местного (собственно в 
полости рта) и системного (всего организма), 
которые, с одной стороны являются самостоя­
тельными, а с другой — представляют собой 
систему антимикробной защиты в целом [6 ].

Локальные механизмы защиты включают 
мукозо-ассоциированную лимфоидную ткань, 
которая обеспечивает специфическую иммун­
ную реакцию в тканях и разнообразные меха­
низмы резистентности. К последним могут быть 
отнесены такие тканевые факторы, как коло­
низационная устойчивость эпителиальных по­
кровов и микробоцидные факторы экзосекре­
тов, а такж е продукция секреторного IgA. 
Значимым в оценке системной врожденной и 
специфической иммунологической защиты яв­
ляется состояние ряда показателей перифери­
ческой крови — содерж ание В-лимфоцитов, 
уровень иммуноглобулинов, циркулирующих 
иммунных комплексов и белков системы комп­
лемента [7, 8 , 9, 10].

Цель работы — изучение показателей му­
козального и системного иммунитета и оценка 
влияния на них локальной иммунокоррекции 
циклофероном у пациентов с флегмонами че- 
люстно-лицевой области различного источни­
ка инфекции.

Материалы и методы
Для сравнительной оценки показателей  

местного и системного иммунитета у больных 
с гнойными процессами челюстно-лицевой об­
ласти различного источника инфекции прове­
дено проспективное иммунологическое обсле­
дование 135 человек с одонтогенными (п=81) 
(средний возраст 31 (25; 48) год) и неодонтоге- 
ными (п=54) (средний возраст 34 (21; 48) года) 
флегмонами лица и шеи с локализацией в од­
ном клетчаточном пространстве. Группа боль­
ных с воспалительными заболеваниями нео- 
дон тоген н ого  и сто ч н и к а  и н ф е к ц и и  бы ла 
представлена 58% пациентов с аденофлегмо­
нами (первичный очаг инфекции не локализо­
вался в полости рта), 2 2 % пациентов с ф лег­
м онам и  д е р м ато ген н о го  и н ф и ц и р о в а н и я  
(осложненные флегмонами фурункулы, кар­
бункулы и пиодермии), и 11% больных с кон­
тактным источником инфекции (нагноившие­
ся гематомы м ягких тканей , ослож ненны е 
флегмонами инфицированны е раны мягких 
тканей, не сообщающиеся с полостью рта). 
Пациенты в обследуемых группах были сопо­
ставимы по полу и возрасту. При поступле­
нии в стационар всем больным проводилось 
комплексное лечение — вскрытие и дрениро­
вание гнойного очага и медикаментозная те­
рапия в рамках общепринятых принципов и с 
учетом индивидуальных особенностей [1 , 2 , 
11].

Для оценки влияния локальной иммунокор­
рекции на параметры локального и общего 
иммунитета проводилось клиническое рандо­
мизированное исследование 37 пациентов че- 
люстно-лицевого стационара с флегмонами че- 
люстно-лицевой области. Используя таблицу 
случайных чисел, больные разделялись на 2 
группы:

1) группа сравнения (п=19) (общепринятый 
комплекс лечебных мероприятий + традици­
онное местное лечение с учетом фаз гнойного 
раневого процесса) и

2 ) группа «Циклоферон» (п=18) (общепри­
нятый комплекс лечебных мероприятий + ло­
кальная иммунокоррекция гнойных ран цикло­
фероном).

Индуктор синтеза интерферона, иммуно­
препарат из группы низкомолекулярных пеп­
тидов циклоферон успешно применяется в кли­
нической практике при различных заболева­
ниях [12]. Локальная иммунокоррекция гнойных 
ран циклофероном применялась в сочетании с 
комплексным медикаментозным лечением — в 
экссудативно-воспалительную ф азу гнойного 
раневого процесса на турундах вводили 4,16% 
раствор циклоферона (разведенным стериль­
ным 0,9% либо 10% раствором хлорида натрия). 
С момента наступления регенеративной фазы 
проводили перевязки с использование 5% ли­
нимента циклоферона (заявление о выдаче па­
тента РФ  на изобретение №2007120973, при­
оритет изобретения 04.06.2007). В каждой груп­
пе было выделено 2 подгруппы больных в 
зависимости от источника воспаления:

а) больные с одонтогенными флегмонами 
(группа сравнения п=12, группа «Циклоферон» 
п=9);

б) пациенты с неодонтогенным гнойным 
процессом мягких тканей (группа сравнения 
п=7, группа «Циклоферон» п=9). У всех боль­
ных гнойный процесс был локализованным, то 
есть занимал одно клетчаточное пространство. 
Пациенты в группах и подгруппах были сопос­
тавимы по полу и возрасту.

Группа контроля по оценке показателей 
местного иммунитета полости рта состояла из 
15 некурящих человек, с санированной полос­
тью рта, без патологии пародонта и не имею­
щих хронических очагов инфекции. Контроль 
показателей периферической крови был пред­
ставлен  клинически  здоровы м и донорами 
(п=32). 47 человек контрольных групп были со­
поставимы по половому и возрастному призна­
кам с больными.

Для оценки показателей локального имму­
нитета полости рта проводили оценку реакции 
адсорбции микроорганизмов эпителиальными 
клетками слизистой оболочки полости рта и 
изучение содержания иммуноглобулинов слю­



Таблица 1. Динамика иммуноглобулинов смешанной слюны у пациентов с гнойно-воспалитель­
ными заболеваниями мягких тканей челюстно-лицевой области

Показатель Клинически здоровые 
(п=15)

Пациенты с одонтогенными 
флегмонами (п=35)

Пациенты с неодонтогенными 
флегмонами челюстно-лицевой области 

(п=30)

s 1д А 78,3 184,1 (144,9; 198,7)** / 152,6 (147,0; 1 7 1 ,3 )**/
(нг/мл) (72,6; 84,8) 159,5 (115,6; 191,7)* 72,1 (66,8; 83,2)А

1дМ 0,01 0,03 (0,012; 0 ,0 7 8 )**/ 0,02 (0,02; 0 ,0 2 )* /
(мг/мл) (0,01; 0,01) 0,02 (0,02; 0,025)** 0,01 (0,01; 0,015)л

IgG 0,09 0,13 (0,098; 0 ,2 3 )* / 0,13(0,09; 0 ,2 )* /
(мг/мл) (0,07; 0,1) 0,145 (0,13; 0,20)** 0,08 (0,075; 0,085)лл

Примечание. 1) в числителе — показатель на 2 -е сут ки лечения, в знаменателе — показатель на 10 сут ки лечения. 
2) Статистическая значимость различий по крит ериям  М анна-Уитни.
*- стат ист ическая значимость различий между здоровыми и больными (* — р<0,05; ** — р<0,005);
‘ — статистическая значимость различий между группами больных (сроки соответст вуют) С — р<0,05;

р<0,01).

ны (slg A, Ig М, Ig G). Для определения степе­
ни активности реакции адсорбции микроорга­
низмов клетками буккального эпителия исполь­
зовали методику Данилевского Н. Ф., Беленчук 
Т.А. (1988, 1990) в модификации Васильевой Е. 
С. (1995) [13]. Эпителий для исследования полу­
чали при помощи соскоба слизистой оболочки 
щечной области на 2 и 10 сутки лечения. В ок­
рашенных по Паппенгейму мазках просматри­
вали 100 эпителиальных клеток и распределя­
ли их на 4 категории (в зависимости от числа 
адсорбированны х микроорганизмов). После 
классификации эпителиоцитов по категории 
адсорбции определяли относительное число 
клеток, относящихся к каждой из категорий. 
Для количественного выражения результатов 
оценки использовали средний цитоморфологи- 
ческий коэффициент (СЦК), позволяющий ин­
дивидуализировать оценку неспецифической 
резитентности у больных, который вычисляли 
по формуле Астальди Г., Верга JI: СЦК=А*1 + 
Б*2+В*3+Г*4 /  К, где А, Б., В, Г — количе­
ство эпителиальных клеток, принадлежащ их 
к 1, 2, 3 и 4 категориям по активности адсор­
бции микроорганизмов соответственно; К — 
число просмотренных эпителиоцитов.

Исследования содержания иммуноглобули­
нов в нестимулированной смешанной слюне 
проводили на 2 и 10 сутки лечения. Сбор слю­
ны проводили в течение 10 минут через 1 час 
после еды с предварительным полосканием 
полости рта водой [9], уровень иммуноглобу­
линов определяли методом ИФА (тест-системы 
«И Ф А -БЕСТ-СТРИП », ЗАО «Вектор-Бест», 
РФ), концентрацию выражали в нг/мл (slg А) 
и мг/мл (Ig М, Ig G).

Изучение показателей иммунитета пери­
ферической крови проводили на 2 и 14 сутки 
лечения, забор крови осуществляли из локте­
вой вены. Определяли относительное (%) и аб­

солютное (1 0 9/л )  содержание В — лимфоци­
тов (CD20+) по методике иммунофенотипиро- 
вания лимфоцитов в модификации С.В. Сиби­
ряк с соавт. (1997) [14] с использованием моно­
клональных антител серии ИКО анти-СД20. 
Концентрацию иммуноглобулинов класса А, М 
и G в сыворотке крови определяли по обще­
принятой методике (M ancini G. et al., 1965) в 
модификации А. А. Тихомирова (1977) [15] и вы­
раж али в граммах белка на 1 литр биологичес­
кой жидкости (г/л). Проводили изучение реак­
танта воспаления — концентрацию циркулиру­
ющих иммунных комплексов (ЦИК), такж е 
уровень Сз и С4 белков системы комплемента. 
ЦИК определяли по методу, предложенному 
В. Гашковой и соавт. (1978) [16], обозначая по­
лученные результаты  в условных единицах 
(у.е.). Уровень компонентов комплемента в сы­
воротке крови определяли методом молекуляр­
ного титрования (Красильников А. П., 1984).

Статистическую  обработку полученных 
данных осуществляли с использованием паке­
та статистических программ «STATISTICА 6.0». 
О статистической значимости различий суди­
ли при помощи непараметрических критериев 
Вилкоксона и Манна-Уитни, полученные дан­
ные представляли как медиана (25; 75 процен- 
тили) [17].

Результаты и обсуждение
Анализ результатов обследования пациен­

тов с флегмонами лица и шеи различного ис­
точника инфекции выявил исходные и дина­
мические статистически значимые различия 
по -ряду показателей локального и системно­
го иммунитета. Изучение оценки реакции ад­
сорбции м икроорганизмов эпителиальны м и 
клетками слизистой оболочки полости рта по­
казало, что у пациентов с одонтогенными флег­
монами на 2 сутки лечения в мазках клеток



буккального эпителия преобладали эпителио- 
циты 1 и 2 категории, на поверхности которых 
можно было увидеть не более 10-50 различ­
ных видов микроорганизмов. Средний цитомор- 
фологический коэффициент у них составлял 
1,46 (1,26; 1,63) у.е. и статистически значимо 
отличался от показателя здоровых лиц (2,18 
(1,98; 2,04) у.е., р=0,04 по критерию Манна- 
Уитни). В динамике комплексного лечения изу­
чаемый показатель снижался (1,27 (1 ,2 2 ; 1 ,7 7 ), 
сохраняясь статистически значимо различным 
с показателями контрольной группы (р=0,05). 
У пациентов с флегмонами неодонтогенных ис­
точников инфекции исходно более низкий, чем 
у здоровых лиц СЦК (1,71 (1,51; 1,83), к 10 сут­
кам лечения восстанавливался до нормальных 
показателей и составлял 2,01  (2 ; 2,05), без ста­
тистически значимых различий. Изучение со­
держания иммуноглобулинов в смешанной слю­
не (табл . 1 ) вы яви л о , что у больны х с 
одонтогенными флегмонами исходно и к 10 сут­
кам лечения были статистически значимо с 
показателями контроля высокие концентрации 
slg A, Ig М и Ig G. У больных с флегмонами, 
не имеющих первичного источника инфекции 
в полости рта, исходные уровни изучаемых 
иммуноглобулинов такж е были выше показа­
телей здоровых лиц, со статистической зна­
чимостью . В процессе л еч ен и я  у данного 
контингента пациентов наблюдалось нормали­
зация концентраций slg A, Ig М и Ig G, и были 
выявлены статистически значимые различия 
между показателями больных с одонтогенны­
ми флегмонами.

Изучение иммунологических параметров 
периферической крови выявило, что исходное 
и динамическое относительное содерж ание 
В — лимфоцитов (СД20+) у больных с одонто­
генными флегмонами статистически значимо 
не отличалось от показаний здоровых людей. 
Однако, абсолютное число изучаемых клеток 
было статистически значимо более низким 
(0,16 (0,12;0,18) х 109/л  — у пациентов с одонто­
генными флегмонами; 0,21 (0,15; 0,32) х109/л у 
доноров, р=0,02 по критерию Манна-Уитни) и 
к 14 суткам не восстанавливалось (0,16 (0,13; 
0,20) х109/л). На протяжении всего времени 
наблюдения у данного контингента больных 
отмечалось статистически значимое (р=0,003 на
2-е сутки (2,08 (1,79; 2,45) г /л  и р=0,008 на 14- 
е сутки (2,20 (2,00; 2,30) г/л) увеличение кон­
центрации иммуноглобулина класса А по срав­
нению со здоровыми людьми (1,75 (1,50; 2,00) 
г/л). Концентрация Ig М имела тенденцию к 
повышению исходно (1,30 (1,16; 1,56) г/л) и в 
динамике лечения (1,25 (1,10; 1,40) г/л , р=0,07 
по критерию Манна — Уитни в сравнении с до­
норами (1,02 (0,91; 1,32) г/л). Уровень Ig G на 2 
(8,60 (7,40; 10,3) г/л) и 14 сутки лечения (10,00

(8,7; 10,4) г/л) выявлялся в пределах нормаль­
ных значений (10,0  (7,8; 10,3) г/л). Определе­
ние уровня ЦИК и С3, С4 компонентов систе­
мы комплемента выявило, что в течение всего 
периода исследования у больных с одонтоген­
ными флегмонами концентрация иммунных 
комплексов была статистически значимо вы­
сокой в сравнении с донорами (у больных: 117,0 
(98,0; 154,0) у.е.— 2 сутки, р<0,001; 98,0 (48,0; 
139,0) у .е.— 14 сутки, р=0,009, у доноров — 
50,0 (35,0; 73) у.е.). Показатель уровня ключе­
вого компонента системы комплемента (Сз) ис­
ходно (82 (63; 102) статистически значимо от 
донорских (68  (49; 91) не отличался, однако, к 
14 суткам лечения увеличился (95 (83; 117), 
р=0,02). Уровень С4 системы комплемента ис­
ходно (107 (8 8 ; 124), р=0,003) и в динамике 
лечения (106 (83; 127), р=0,002) значительно 
превышал нормальные значения (64 (52; 8 8 )), 
со статистически значимым различием по кри­
терию Манна-Уитни.

У пациентов с гнойно-воспалительными 
процессами мягких тканей неодонтогенных ис­
точников инфекции исходных различий в по­
казателях относительного и абсолютного содер­
жания СД20+ лимфоцитов выявлено не было. 
К 14 суткам лечения наблюдалось тенденция 
(р=0,07) к повышению относительного числа 
(21,9 (19,1; 26,5) %) В — лимфоцитов. На 2 (2,83 
(2,41; 2,9) г /л , р=0,001) и на 14 сутки лечения 
(2,48 (2,47; 2,66) г/л , р=0,02) был выявлен ста­
тистически значимо высокий уровень Ig А, а 
такж е концентрации Ig М (1,4 (1 ,1; 1,6) г/л , 
р=0,002 и 1,25 (1,1; 1,45) г/л , р=0,03) в сравне­
нии с показателями доноров. Исходно превы­
шающая норму концентрация ЦИК (96 (82; 108) 
у.е., р=0,001) в динамике снижалась (79 (54; 
8 6 ) у.е.), статистически отличаясь от нормы 
(р=0,05). Показатель Сз системы комплемента 
исходно значительно превы ш ал донорские 
данные (р<0 ,0 0 1 ), однако в динамике лечения 
снижался с сохранением тенденции в различи­
ях показателях (р=0,07). С4 компонент системы 
комплемента статистически значимо (р=0 ,0 0 1 ) 
превышал показатели контрольной группы на 
протяжении всего периода исследования.

Таким образом, у пациентов с гнойно-вос­
палительными процессами мягких тканей раз­
личного источника инфекции были выявлены 
разноплановые иммунологические нарушения 
в системах местного и общего иммунитета. 
Одонтогенный источник инфицирования пер­
вичного гнойного очага создает условия для 
свободной миграции патогенных микроорганиз­
мов и их дериватов из раны в полость рта. Воз­
действие бактериальных продуктов приводит 
к развитию воспалительного процесса в полос­
ти рта, что проявляется, в частности, повы­
шением уровня микробной обсемененности сли­



Таблица 2. Динамика среднего цитоморфологического коэффициента у пациентов с гнойно-вос­
палительными заболеваниями мягких тканей челюстно-лицевой области с различ­
ным местным лечением

Показатель Здоровые
Больные, получавшие 

традиционное местное лечение
Больные,

пролеченные местно циклофероном
(п=15) одонтогенные 

флегмоны (п=12)
неодонтогенные 
флегмоны (п=7)

одонтогенные 
флегмоны (п=9)

неодонтогенные 
флегмоны (п=9)

СЦК (у.е.) 2,18
(1,9;2,4)

1,52 (1,46:1,57)*/ 
1,3 (1,18; 1,69)*

1,62 (1,45; 2 ,06 )/ 
2(1 ,96:2,3)

1,36 (1,27:1,53)*/ 
2,08 (1,9; 2,2)А

1,4(1,19:1,69)/ 
2,05 (1,9; 2,2)

Примечание. 1) в числителе — показатель на 2-е сут ки лечения, в знаменателе — показатель на 10 сут ки лечения. 
2) Статистическая значимость различий по критершин М анна-Уитни.
* — статистическая значимость различий между здоровыми и больными (* — р<0,05 ; •• — р<0,005);
“ — статистическая значимость различий между больными группы  сравнения и основной группы  (сро­
ки соот вет ст вуют ) ( ‘ — р<0,05; р<0,01).

зистой и ротовой жидкости, увеличением объе­
ма биологически активных веществ, медиато­
ров воспаления, что способствует возникнове­
нию дисбаланса факторов резистентности [6 ]. 
Известно, что состояние клеток буккального 
эпителия отраж ает характер дестабилизаци- 
онных процессов на местном и системном уров­
нях [18]. Адгезивная способность эпителиоци- 
тов — важный функциональный показатель, на 
который влияют достаточное количество ф ак­
торов, в том числе конкурентное взаимодей­
ствие между микроорганизмами [19]. Присут­
стви е (а тем  более п р ео б л ад ан и е) м енее 
типичных и нетипичных для данного биотопа 
микроорганизмов отраж ает ослабление коло­
низационной резистентности, сигнализируя о 
дестабилизационных процессах, сфокусирован­
ных на уровне слизистых оболочек. Долговре­
менное присутствие патогенных микроорганиз­
мов в полости рта у пациентов с одонтогенными 
флегмонами подавляло адсорбционную способ­
ность буккальных эпителиоцитов. Повышение 
уровня секреторного Ig А смешанной слюны у 
пациентов с одонтогенными флегмонами так­
ж е объясняется антигенной нагрузкой, связан­
ной с увеличением микробной колонизации в 
полости рта [2 0 ], которая не снижалась к 10 
суткам традиционного комплексного лечения. 
Высокая концентрация Ig М и Ig G, вероятно, 
связана с повышением проницаемости сосудов 
микроциркулярного русла слизистой оболоч­
ки полости рта, поскольку известно, что зна­
чительная часть Ig М и Ig G в изучаемом био­
субстрате имеет системное происхождение [9 ]. 
У пациентов с неодонтогенными флегмонами 
некоторое снижение адгезивных свойств бук­
кальных эпителиоцитов и исходное повыше­
ние концентраций иммуноглобулинов в рото­
вой ж и д кости , вероятн о , было св язан о  с 
острым воспалительным процессом и последу­
ющим оперативным вмешательством. Динами­
ческое снижение активности воспаления по­
зв о л я л о  в о с с т а н о в и т ь с я  и зу ч а е м ы м  
показателям.

Выявленные отклонения в иммунологичес­
ких показателях периферической крови про­
демонстрировали более выраженные наруш е­
ния у больных с одонтогенными флегмонами, 
характеризующие течение острого воспаления 
на фоне хронической сенсибилизации [2 1 ]: де­
фицит содержания В-лимфоцитов (известно, 
что нормально развиваю щ ийся воспалитель­
ный процесс характеризуется повышением в 
крови относительного числа В -лимф оцитов 
[2 2 ]); увеличение уровня иммуноглобулинов 
всех классов, а такж е повышенное содерж а­
ние ЦИК и белков системы комплемента, сви­
детельствующее о высокой степени активнос­
ти воспаления в динамике лечения [10 ].

Результаты  исследования эффективности 
локальной иммунокоррекции циклофероном 
выявили, что исходные показатели пациентов 
группы сравнения (с традиционным местным 
лечением) статистических различий с больны­
ми группы «Циклоферон» не имели (табл. 2). У 
пациентов из группы сравнения с одонтоген­
ными флегмонами исходно и в процессе лече­
ния наблюдался неудовлетворительный уровень 
неспецифической иммунологической резистен­
тности. Локальная иммунокоррекция первич­
ного гнойного очага больных с одонтогенными 
флегмонами к 10 суткам лечения приводила к 
повышению степени реакции адсорбции эпи- 
телиоцитами микроорганизмов — СЦК стати­
стически не отличался от показателей груп­
пы контроля, то есть в изучаем ы х м азках 
преобладали клетки 3 и 4 категории, на повер­
хности которых адсорбировалось от 50 до 100 
микроорганизмов. М естная им мунотерапия, 
вероятно, способствовала снижению концент­
рации возбудителей гнойного воспаления в об­
ласти раны, что значительно уменьшало ан­
тигенную нагрузку в полости рта и позволяло 
стабилизироваться функциональным показате­
лям буккальных эпителиоцитов, в том. числе 
адгезивным взаимодействиям этих клеток с 
микроорганизмами. У больных с флегмонами 
неодонтогенного источника инфекции направ­



ленного действия локальной иммунокоррекции 
выявлено не было.

Исходно высокие концентрации slg A, Ig 
М и Ig G в смешанной слюне, статистически 
значимо отличавшиеся от нормальных значе­
ний, не имели статистических различий у боль­
ных группы сравнения и группы «Циклоферон». 
В динамике различных схем местной терапии 
пациентов с одонтогенными флегмонами было 
выявлено, что включение в комплекс лечеб­
ных мероприятий локальной иммунокоррекции 
циклофероном к 10 суткам лечения приводило 
к нормализации уровня изучаемых иммуногло­
булинов (slg — 112,2 (95,3; 121,4) нг/мл; Ig М — 
0,015 (0,01; 0,023) мг/мл; Ig G — 0,08 (0,06; 0,16) 
мг/мл). В то ж е время как у пациентов группы 
сравнения сохранялись статистически значи­
мые различия с группой контроля, связанные 
с высокими концентрациями изучаемых пока­
зателей. Секреторный Ig А в организме выпол­
няет несколько функций, направленны х на 
поддерж ание иммунологического гомеостаза 
[10]. Восстановление уровня slg А, вероятно, 
связано с элиминацией патогена в гнойном оча­
ге (как результат действия циклоферона), и 
следующем за этим снижением микробной на­
грузки в полости рта. Более раннее стихание 
воспалительных явлений на фоне местной им- 
мунотропной терапии приводило к нормализа­
ции концентраций Ig М и Ig G. В группах паци­

ентов с неодонтогенными флегмонами особого 
эффекта локальной иммунокоррекции выявле­
но не было: как у больных в группе сравне­
ния, так и у пациентов основной группы в ди­
намике лечения наблюдалась нормализация 
концентрации slg А (80,5 (72,2; 97,2) нг/мл), Ig 
М (0,01 (0,01; 0,01) мг/мл) и Ig G (0,07 (0,06; 
0,07) мг/мл в смешанной слюне.

А нализ иммунологических показателей 
периферической крови в динамике различных 
схем местного лечения (табл. 3 ) выявил, что у 
пациентов с одонтогенными флегмонами, кото­
рым проводилась локальная иммунокоррекция 
циклофероном, к 14 суткам лечения восстанав­
ливалось абсолютное число СД20+ лимфоци­
тов, уровень Ig А (со статистически значимым 
различием с группой сравнения), Ig М, в то 
время как у пациентов группы сравнения вы­
шеперечисленные показатели статистически 
значимо отличались от донорских. Не было 
выявлено различий в динамических показате­
лях у больных из группы сравнения и «Цикло­
ферон» по концентрации ЦИК и изучаемым 
компонентам системы комплемента. У пациен­
тов с неодонтогенными флегмонами включение 
локальной иммунокоррекции в комплекс лечеб­
ных мероприятий приводило к нормализации 
уровня Ig М, ЦИК, Сз белка системы компле­
мента и более выраженному снижению С4 ком­
понента одного из основных опсонинов. Выяв-

Таблица 3. Иммунологические показатели периферической крови у пациентов с гнойно-воспа­
лительными заболеваниями мягких тканей челюстно-лицевой области с различным 
местным лечением

Показатель Доноры (п=32)

Больные, получавшие 
традиционное местное лечение

Больные, пролеченные 
местно циклофероном

одонто генные 
флегмоны (п=12)

неодонто генные 
флегмоны (п=7)

одонтогенные 
флегмоны (п=9)

неодонто генные 
флегмоны (п=9)

СД 20+,% 15,0 (12,0;18,0) 13.0 (9,20; 15,70)/
13.0 (9,20; 15,80)

14,0 (10,0; 24 ,0 )/ 
16(12,0; 20,0)

12,5 (8,9:17,0)/ 
16,0 (10,0;18,0)

16 (12 ,0 ;18 ,0 )/
17(15,0:18,0)

СД 20+, 
*109/л 0,21 (0,15; 0,32) 0,15(0,12; 0 ,19 )7  

0,16(0,12; 0,18)*
0,21(0,18; 0,26)/ 
0,25 (0,23:0,28)

0,16(0,16; 0,19)*/ 
0,21 (0,18; 0,26)

0,25 (0,21:0,32)/ 
0,3 (0,14:0,38)

Ig А (г/л) 1,75 (1,50; 2,00) 2,08 (1,79; 2,45)*/ 
2,2 (2,0; 2,3) **

2,3 (2 ,0;2 ,90)**/ 
2,0 (1,60; 2,4)

2,2 (2,10; 2,40)*/ 
2(1,70; 2,40)л

2,3 (2,0; 2 ,70)**/ 
1,9(1,60;2,5)

Ig М (г/л) 1,02 (0,91; 1,32) 1,3 (1,16; 1,56)*/ 
1,25(1,10;1,4)*

1,4 (1,35;1,5)* /  
1,25 (1,0; 1,5)*

1,4 (1,40;1,50)*/ 
1,25 (1,10;1,65)

1,55 (1 ,3 :1 ,65 )*/ 
1.05(1;1,зз)

Ig G (г/л) 10,0 (7,80; 10,3) 8,6 (7,40;10,3)/ 
10(8,70:10,4)

8,7 (7,40; 10 ,1)/ 
8,5 (7,80; 9,1)

8,7 (7,4; 10 ,1)/ 
9,6 (7,50;10,3)

8,2 (7 ,20:10,0 )/ 
10,1 (8,40:10,3)

ЦИК, у.е. 50,0 (35,0; 73,0) 117(98; 54 )**/ 
98 (48; 139)*

125 (96; 134)**/ 
96 (83;145)*

141(140:173)**/ 
97 (74;142)*

124 (96; 146)**/ 
89 (70; 130)

Сз 68 (49; 91) 82 (63 ;10 2)/ 
95 (83 ;11 7 )*

98 (7 2 ;1 2 3 )** / 
89 (80; 99)*

87 (76; 122)/
88 (82;108)*

89 (78; 122)**/ 
87 (71; 98)

с4 64 (52; 88) 107 (88; 1 2 4 )* * /  
106 (83; 127)**

104 (76;104) * / 
104 (96;108)**

104 (7 6 ;1 0 4 )* / 
97 (92;110)*

101 (91; 110)**/ 
93 (79;114)*

Примечание. 1) в числителе — показатель на 2-е сут ки лечения, в знаменателе — показатель на 10 сут ки лечения. 
2) Ст ат ист ическая значимость различий по крит ериям  Манна-Уитни.
* — ст ат ист ическая значимость различий между здоровьш и и больными (* — р<0,05; ** — р<0,005);
* — ст ат ист ическая значимость различий между больньш и группы  сравнения и основной группы  (сро­
ки соот вет ст вуют ) (~ — р<0,05).



ленные изменения в иммунограмме, более вы­
раженные у пациентов с неодонтогеным источ- 5 
ником инфекции, свидетельствовали о стиха­
нии острого воспалительного процесса [10]. 6.

Выводы
Таким образом, в процессе исследования 7 

была определена разноплановая реакция мест- 8. 
ного (полость рта) и системного (периферичес­
кая кровь) иммунитета у пациентов с флегмо-  ̂
нами лица и ш еи р азли ч н о го  и сточн и ка 
инфекции. У пациентов с одонтогенными флег- ю. 
монами обнаружено угнетение факторов ре­
зистентности локальной иммунной защиты и и - 
признаки острого воспаления на фоне хрони­
ческой сенсибилизации организма. У пациен­
тов с флегмонами неодонтогенных источников 12. 
инфицирования изменения в показателях му­
козального иммунитета носили временный, 13 
неспецифический характер, а нарушения по­
казателей периферической крови были харак­
терными для острого гнойного воспаления. 
Включение локальной иммунокоррекции цик- 14 
лофероном гнойных ран на фоне комплексного 
медикаментозного лечения у больных с однто- 15. 
генными флегмонами позволяло создать усло­
вия для восстановления колонизационной ус- 
тойчивости эпителиальных покровов слизистой 
оболочки полости рта и продукции секретор­
ного Ig А. Вследствие действия циклоферона в 17. 
первичном гнойном очаге наблюдалось вторич­
ное восстановление ряда иммунологических 18 
параметров периферической крови (В-лимфо- 
цитов, иммуноглобулинов), характеризую щ ее 
положительную динамику течения одонтоген­
ной инфекции [10, 23]. У пациентов с флегмо­
нами неодонтогенного источника инфекции 
влияние местной иммунотерапии циклоферо­
ном было выявлено преимущественно на сис-

/  20 .темном уровне (опосредованное, связанное с
более быстрой элиминации патогена в местном 
очаге воспаления), ряд показателей иммуно­
граммы демонстрировал реконвалесцентную  
стадию воспалительного процесса. 21'
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