ФЛЕГМОНЫ И АБСЦЕССЫ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Флегмоны, как и абсцессы, образуются при наличии воспаления клетчатки. В отличие от разлитого воспаления клетчатки с последующим расплавлением ее при флегмоне, абсцесс характеризуется ограниченным расплавлением клетчатки.

Имея общие этиологию и патогенез, флегмона и абсцесс рас​сматриваются вместе также и потому, что нередко невозможно провести четкий дифференциальный диагноз. В таких случаях только динамическое наблюдение помогает поставить точ​ный диагноз. Как правило, течение флегмоны значительно тя​желее.

Флегмона челюстно-лицевой области является тяжелым и крайне опасным заболеванием. Тяжесть состояния при разлитом воспалительном процессе определяется высокой интоксикацией организма. Хорошая иннервация челюстно-лицевой области обусловливает резкую болезненность при развитии воспалительного инфильтра​та. Кроме того, часто нарушаются такие важные функции, как жевание, глотание, дыхание, речь.

Флегмона челюстно-лицевой области представляет опасность вследствие близости жизненно важных образований и анатомо-топографических особенностей этой области, обусловливающих . быстрое распространение воспалительного процесса в соседние  участки (средостение, глазница, парафарингеальные пространства  и т. д.).

Венозные сплетения лица, вены без клапанной системы также способствуют быстрому распространению воспалительного процес​са по сосудистой системе.

Проникновение гноя в венозную систему лица может привести  к быстрому развитию флебита, а затем и тромбофлебита. Этот  процесс через глазную вену восходящим путем может быстро распространиться на венозную систему черепа с последующим раз​витием тромбоза его синусов. Аналогичным может быть исход при проникновении инфекции через крыловидное сплетение к основа​нию черепа.

При анаэробном воспалительном процессе течение, характер и исход флегмон челюстно-лицевой области значительно отягоща​ются.

Учитывая быстроту развития флегмон челюстно-лицевой об​ласти и возможность развития тяжелых осложнений, иногда с ле​тальным исходом (несмотря на современные методы лечения), при подобных воспалительных процессах необходимо экстренное вмешательство. Отсрочка оперативного лечения даже на несколько часов в некоторых случаях может угрожать тяжелыми осложне​ниями.

Топографически различают флегмоны лица, околочелюстные, дна полости рта, окологлоточные, а также языка и шеи. Флегмоны челюстно-лицевой области по этиологии в основ​ном являются одонтогенными. Появлению их обычно предшеству​ют такие заболевания, как периодонтит, периостит, остеомиелит, перикоронарит, лимфаденит, слюннокаменная болезнь, гнойные кисты и гематома, гнойничковые заболевания лица (фурункул, карбункул), ангина, перелом челюсти и др. Флегмона может раз​виться также в результате заноса инфекции гематогенным путем (при гриппе и других инфекционных заболеваниях) или при внесении микроорганизмов на игле при проведении обезболи​вания.

Возбудителями флегмон челюстно-лицевой области чаще всего являются стрептококк, стафилококк, кишечная палочка, пневмо​кокк, синегнойная палочка, зубная спирохета, а также различные анаэробы. Многочисленными исследованиями установлено, что не-спорообразующие анаэробы встречаются в 90 % случаев флегмон одонтогенного происхождения.

Особенно тяжелые течение и прогноз характерны для газовой флегмоны. Она вызывается спорообразующими анаэробами и анаэробами в симбиозе с другими бактериями (смешанная инфек​ция).

При газовой флегмоне проис​ходит некроз тканей. Мышцы на​поминают вареное мясо, бледные, не кровоточат. В пораженных тка​нях образуются пузырьки газа.

Быстрое развитие флегмон, с одной стороны, вызывает резкое нарушение микроциркуляции, био​химических и нейротрофических Процессов, приводя к скоплению в воспаленных тканях недоокисленных продуктов и продуктов клеточно-тканевого распада. С другой стороны, организм не успевает создать ограничительный барьер, в результате чего происходят ак​тивное всасывание токсинов и со​ответственно быстрая интоксика​ция организма.

Клиническая картина. Воспаление клетчатки челюстно-лицевой области, как правило, начинается остро. Характер раз​вития флегмоны зависит от вирулентности бактерий и защитных сил организма.

При остром развитии флегмоны воспалительный процесс раз​вивается с большой скоростью. При этом нарастание местных изменений (инфильтрат, гиперемия, боль и др.) сочетается с высо​кой интоксикацией организма. Поэтому даже в первые сутки забо​левания у больных наблюдаются увеличение температуры тела до 38—40 °С, общая слабость, в отдельных случаях озноб сменяется чувством жара, отмечаются головная боль, изменения в крови и моче.

Нередко развитию флегмоны, в частности аденофлегмоны, предшествуют периодонтит, периостит, лимфаденит. Даже при воз​никновении воспалительного процесса в клетчатке заболевание мо​жет развиваться медленно. Больные, привыкая к длительно про​должающимся болевым ощущениям, при развитии истинной флег​моны обращаются за врачебной помощью несвоевременно.

Вместе с тем воспалительный процесс, несмотря на подострое течение, может принять характер разлитого с распространением гноя в соседние отделы и ткани, без четкого выявления инфиль​трата.

Следует учитывать анатомо-топографические особенности челюстно-лицевой области, обусловливающие возможность распрост​ранения гноя без образования типичного инфильтрата и гиперемии кожи. Поэтому при флегмонах челюстно-лицевой области хирургическое вмешательство необходимо, даже если нет види​мого воспалительного инфильтрата и флюктуации. Это относится особенно к флегмонам подъязычной области и области шеи. Вскрытие гнойника и его дренирование обеспечивают пресечение путей распространения экссудата в сторону грудной клетки. С той же целью в отдельных случаях показано проведение не​скольких поперечных разрезов на шее, вплоть до уровня ключицы. Важным этапом при этом является рассечение подкожной мышцы шеи, под которой обычно идет миграция экссудата.

Обычно развитие флегмоны челюстно-лицевой области начи​нается с появления болезненного инфильтрата. По мере воспали​тельного процесса инфильтрат увеличивается, боли нарастают, приобретая характер пульсирующих. При поверхностном располо​жении флегмоны кожа над инфильтратом гиперемирована, лос​нится, в складку не собирается.

Инфильтрат и воспалительный отек тканей резко изменяют привычные очертания лица больного; естественные складки лица исчезают; иногда отек приводит к сужению глазной щели и пол​ному закрытию ее. Локализация процесса вблизи жевательных мышц вызывает сведение челюстей, затрудняя возможность прие​ма пищи. Как правило, развитие флегмоны челюстно-лицевой области сопровождается регионарным лимфаденитом. Лимфатические узлы при этом увеличены и резко болезненны.

Развитие флегмоны может продолжаться от 2—3 до 7—10 дней. Появление размягчения, фдюктуфции свидетельствует о расплавлении инфильтрата и образовании гнойной полости.

При глубоко расположенной флегмоне воспалительный ин​фильтрат долгое время ни визуально, ни пальпаторно не выяв​ляется. По мере развития инфильтрата контуры его приобретают расплывчатые очертания.

Отсутствие в первые дни внешних признаков развития флегмо​ны затрудняет постановку диагноза и проведение лечения. Однако при динамическом наблюдении за больным появление местной симптоматики (сведение челюстей, гиперемия кожи, слизистой оболочки и др.) позволяет диагностировать заболевание в ближай​шие 1—2 дня. Постановке правильного диагноза способствует также определение локализации болевых ощущений, возникающих при пальпации.

Местный процесс при флегмоне сочетается с общими проявле​ниями заболевания. В начальной стадии развития флегмоны у больных повышается температура тела до 38—40 ° С, появляются общая слабость, головная боль, теряются аппетит и сон.

В тяжелых случаях высокая интоксикация обусловливает нару​шение сердечной деятельности и сознания. При строгой (облигатной) анаэробной природе инфекции тяжесть общего состояния зна​чительно усугубляется. В таких случаях на 2—3-й сутки заболе​вания на фоне периодической потери сознания у больных возникают опасные для жизни нарушения сердечной деятельности и ды​хания.

Со стороны крови наблюдаются увеличение числа лейкоцитов до (10—12)- 10), повышение СОЭ (30—40 мм/час), снижение числа эозинофилов или исчезновение их, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. В случаях осложнения токсическим нефритом в моче обнаруживаются белок, иногда цилиндры и эритроциты.

При несвоевременно начатом лечении развитие гнойного про​цесса может обусловить прорыв гноя в полость рта или через кожу во внешнюю среду либо миграцию гноя по межтканевым простран​ствам в близлежащие органы и ткани с развитием в них воспали​тельного процесса.

Опорожнение гнойника в полость рта или наружу может при​вести к самоизлечению. В то же время распространение гноя в ок​ружающие органы и ткани чревато тяжелыми осложнениями.

Лечение. При первых признаках развития воспаления в мягких тканях челюстно-лицевой области до возникновения вы​раженного инфильтрата, при удовлетворительном состоянии боль​ного следует провести консервативное лечение.

Для этого назначают сухое тепло, соллюкс, полоскание полос​ти рта теплыми дезинфицирующими растворами, сульфаниламиды, хлорид кальция. Такое лечение бывает иногда достаточным для снятия воспалительных явлений. Для предупреждения рецидива заболевания необходимо выявить пораженный зуб, послуживший источником инфекции, и предпринять меры для лечения или удаления его. В случаях, когда воспалительный процесс нарастает, несмотря на проводимое лечение, необходимо оперативное вме​шательство.

Необходимо помнить, что при развившейся флегмоне примене​ние тепловых процедур и отсрочка операции могут усугубить те​чение процесса и способствовать распространению гноя. Операция вскрытия флегмоны челюстно-лицевой области имеет свои особен​ности, отличные от таковых при вскрытии флегмоны другой лока​лизации:

1) вскрытие флегмоны преследует не только цель опорожнения гнойника, но и пресечение и дренирование путей возможного рас​пространения гноя;

2) операция проводится часто не только тогда, когда опре​деляется размягчение инфильтрата, но обязательно при угрозе миграции экссудата в соседние отделы, особенно на шею, даже при отсутствии флюктуации;

3) учитывая косметические особенности лица, разрез произ​водят по линии естественных складок, под краем нижней челюс​ти, иногда несколько в стороне от основного очага;

4) необходимо соблюдение мер осторожности, чтобы не повре​дить ветви лицевого нерва — остро рассекаются кожа и клетчатка, дальнейший подход к гнойнику осуществляется тупым доступом. Предполагаемая схема иллюстрирует наиболее удобные линии раз​резов для вскрытия флегмоны. Наилучшим видом обезболивания при вскрытии флегмоны яв​ляется наркоз (фторотан — закись азота — кислород либо только закись азота — кислород). Наркоз позволяет, не травмируя психи​чески и физически больного, произвести обязательную пальцевую ревизию полости гнойника, ликвидировать карманы, перемычки и, если необходимо, создать контрапертуру.

В отдельных случаях, при проникновении инфекции в соседние отделы, не удается операцией предупредить развитие нового вос​палительного очага. В подобных случаях показана повторная опе​рация для ликвидации воспалительного процесса иной локализа​ции.

После опорожнения полости от гноя в нее вводят трубчатый дренаж или резиновую полоску. В случаях, когда гной при вскры​тии инфильтрата не выделяется или ткани в ране ареактивны, рекомендуют вводить тампон с мазью «Левомеколь» или с гиперто​ническим раствором. Сверху накладывают ватно-марлевую повяз​ку, удерживаемую бинтом.

Последнее время широкое применение находит мазь «Левомеколь», которая абсорбирует жидкостное содержимое раны благо​даря высокой осмотической способности. Эта способность в 40 раз превышает таковую гипертонического раствора. Благодаря дейст​вию мази очищение раны происходит значительно быстрее. Пропи​танным мазью марлевым тампоном рыхло заполняют рану.

При сильном пропитывании повязки гноем ее смена произво​дится чаще, чем раз в сутки. Полость гнойника очищается от гноя и некротизированной ткани на 4—8-е сутки. Рана кожи заживает путем вторичного натяжения. При выраженном анаэробном харак​тере флегмоны вскрытие гнойника полости производится широким разрезом, а иногда 2—3 разрезами. Рану многократно промывают раствором перекиси водорода, перманганата калия. Вводимые в ра​ну тампоны смачивают раствором перманганата калия (1—2%). При этом обязательно применение антианаэробной сыворот​ки и гипербаротерапии. Дозу антибиотиков значительно увеличи​вают.

В последнее время с успехом используют ультразвук на по​лость 'гнойника, предварительно заполненную раствором фураци-лина либо физиологическим раствором, серебряной водой и др. Обработка ультразвуком приводит к уменьшению числа бактерий в ране, очищению ее от некротической ткани и способствует нор​мализации микроциркуляции.

Успешно применяется хронический диализ полости гнойника после ее вскрытия с использованием антисептических растворов. Получены положительные результаты после облучения полости гнойника гелий-неоновым лазером. При этом ускоряется процесс самоочищения и заживления раны.

Все большее применение при гнойных процессах челюстно-лицевой области получают протеолитические ферменты, которые либо вводят в рану на тампонах, либо инъецируют внутримышечно. Использование их существенно ускоряет процесс очищения раны от омертвевшей клетчатки, что в итоге способствует более быстро​му выздоровлению больных.

Большое значение в исходе заболевания больных с флегмоной челюстно-лицевой области имеет общее лечение. Антибиотики яв​ляются мощным средством борьбы с инфекцией. Однако различная (иногда отсутствие) чувствительность бактерий к тем или иным антибиотикам в отдельных случаях сводит на нет их лечебное зна​чение. В связи с этим необходимо после вскрытия флегмоны брать гной для лабораторного определения чувствительности бактерий к антибиотикам. При отсутствии такой возможности следует назначать больным антибиотики широкого спектра действия или комбинации 2—3 антибиотиков. Введение антибиотиков в орга​низм больного в случаях средней тяжести заболевания следует проводить через каждые 3 ч.

В связи с появлением все большего числа антибиотикорезистентных бактерий, при отсутствии позитивного эффекта от лече​ния данным антибиотиком необходимо менять его на другой.

При непереносимости больных антибиотиков увеличивают дозы сульфаниламидов.

Хорошие результаты лечения получены у больных с тяжелыми формами флегмоны челюстно-лицевой области (особенно при на​личии анаэробов) после проведения трех — четырех сеансов гипербаротерапии. Благотворное влияние кислорода способствует более быстрому выздоровлению больных, предупреждая активиза​цию анаэробов и сокращая продолжительность фазы гнойной раны.

Режим сеансов гипербаротерапии следующий: давление в каме​ре 2 атм, время компрессии и декомпрессии по 15 мин, время на​сыщения (сатурации) — 45 мин. Обычно 3—4 сеансов бывает дос​таточно для существенного улучшения состояния больных с флегмонами челюстно-лицевой области.

Больным обязательно назначают поливитамины.

При анаэробной инфекции противогангренозную сыворотку применяют по схеме. При сильных болях назначают анальгетики, инъекции раствора промедола. По показаниям, особенно в случаях высокой интоксикации организма и в пожилом возрасте, больным назначают сердечно-сосудистые средства.

В тяжелых случаях течения флегмоны при высоком уровне интоксикации осуществляется детоксикационная терапия с приме​нением гемосорбции, лимфосорбции.

Исследования последних лет показали, что возникающий при флегмонах токсикоз оказывает отрицательное влияние на функ​цию головного мозга и печени. Показано, что даже при легкой форме течения флегмоны челюстно-лицевой области нарушается функционирование указанных органов, приходя в норму спустя 1—3 мес после клинического выздоровления. Применение детоксикационной терапии (внутривенное введение 1000—1500 мл изото​нического раствора хлорида натрия) значительно снижает функ​циональные нарушения головного мозга и печени.

Последнее время все большее значение при лечении гнойно-воспалительных процессов приобретает иммунотерапия. С этой целью больным проводится одноразовое внутримышечное введе​ние 0,5 мл стафилококкового анатоксина, 100 мл раствора крис​таллического лизоцима (заводская фасовка) по 3 раза в сутки в течение 5 дней, иммуноглобулина и др.

При более тяжелом течении флегмоны дополнительно внутри-венно или внутримышечно вводятся по 4 мл два раза в день анти​стафилококковый глобулин (2—3 дня), гипериммунная плазма. Включение иммунокоррекции в лечение больных с воспалитель​ными процессами челюстно-лицевой области способствует ускоре​нию выздоровления больных и уменьшает число тяжелых ослож​нений.

Большое значение имеет организация питания. В связи с тем что у больных с флегмоной челюстно-лицевой области, как прави​ло, нарушен акт жевания, а иногда и глотания, пища должна быть жидкой. Кроме того, из-за резких болевых ощущений при попытке произвести жевательное или глотательное движение боль​ные принимают крайне мало пищи. Поэтому питание должно быть высококалорийным (сливки, сметана, яйца, какао, масло, крепкий бульон, сахар и т.д.).

В связи с нарушением акта жевания самоочищение полости рта больных резко ухудшается. Поэтому для больных с забо​леваниями челюстно-лицевой области необходим специальный уход, заключающийся в 3—4-кратном промывании полости рта с помощью резинового баллона раствором фурацилина (1:5000) или бледно-розовым (0,1 %) раствором перманганата калия. За​ключительным и обязательным этапом лечения должна быть тща​тельно проведенная санация полости рта.

Наиболее часто в практике встречаются флегмоны поднижне-челюстной и подподбородочной областей, флегмоны дна полости рта.

Флегмона поднижнечелюстной области. Поднижнечелюстная область органичена нижним краем челюсти и обоими брюшками двубрюшной мышцы. В ней расположены поднижнечелюстная слюнная железа, лимфатические узлы, клетчатка.

Развитие воспалительного процесса начинается чаще с адени​та, периаденита (аденофлегмона), реже как следствие перехода воспаления из соседних областей или результат остеомиелита нижней челюсти (остеофлегмона). Обычно поднижнечелюстные флегмоны возникают за счет одонтогенной инфекции.

Область поднижнечелюстного треугольника теряет свои очер​тания, появляется болезненная припухлость. Цвет кожи вначале не изменен. По мере развития процесса появляется ги​перемия, нарастает напряжение, кожа не собирается в складку. Пальпация становится все более болезненной. Появляется колла​теральный отек. Открывание рта затруднено. Возможно сведение челюстей. Иногда болезнен акт глотания. Общее состояние боль​ных зависит от степени вирулентности инфекции. Поднижнечелюстную     флегмону вскрывают разрезом параллельно ниж​нему краю тела нижней челюсти, от​ступя от него 1,5—2 см. Этим преду​преждается повреждение краевой ветви лицевого нерва, которое ведет к опуще​нию угла рта. Рану дренируют. Зажив​ление наступает путем вторичного натя​жения. Образование рубца не вызывает серьезных косметических дефектов.

 Флегмона подподбородочной обла​сти. Подподбородочная область ограничена передними брюшками обеих дву​брюшных мышц и подъязычной ко​стью. В межмышечной жировой клет​чатке расположены подподбородочные лимфатические узлы.

Очагами инфекции чаще всего слу​жат нижние фронтальные зубы. Пато​генные микроорганизмы могут прони​кать при нарушении целостности слизи​стой оболочки переднего отдела поло​сти рта, травмах, ссадинах, гнойничковых заболеваниях кожи подподбородочной области. При наличии одонтогенной инфекции появляются признаки лимфаденита — незначительное повышение температуры, увеличивающейся по мере нарастания воспаления до 38 °С, появление и рост припухлости. Открывание рта свобод​ное, глотание безболезненное. Поражение лимфатиче​ских узлов вблизи подъязычной кости вызывает затруднение глотания.

Общее состояние больных чаще остается удовлетворительным. Вскрытие подподбородочной флегмоны производят разрезом по средней линии либо поперечным разрезом.

Флегмона дна полости рта. Дно полости рта — совокупность мягких тканей между слизистой оболочкой, выстилающей дно по​лости рта, и кожей. Основу дна полости рта составляет челюстно-подъязычная мышца, расположенная между ветвями нижней че​люсти и подъязычной костью. Мышечные группы разделены фасциальными листками и прослойками рыхлой соединительной ткани и жировой клетчатки. Воспалительный процесс данной области обычно носит разлитой характер и захватывает всю или большую часть дна полости рта. Плотная болезненная припухлость распро​страняется на подподбородочную и поднижнечелюстную области. Подъязычные валики приподняты, гребни их покрыты фиброзным налетом, язык отекший, обложной, часто не помещается во рту. Изо рта вытекает густая слюна. Речь, жевание и глотание затруд​нены, болезненны. Вскрытие флегмоны дна полости рта не терпит отлагатель​ства. Необходимы широкие разрезы, обеспечивающие отток экссудата и достаточную аэрацию глубоко расположенных тканей. Этим требованиям отвечает широкий воротниковый разрез, иногда — дополнительный разрез по средней линии шеи.

Некротическая флегмона дна полости рта (ангина Людвига). Несмотря на то что такая флегмона встречается редко, краткое описание ее клинической картины и лечения заслуживает внима​ния. Это заболевание отличается особой тяжестью течения и на​иболее неблагоприятным прогнозом.

 Заболевание начинается чаще всего в поднижнечелюстном тре​угольнике или поражает все дно полости рта. Входными воротами инфекции являются разрушенные кариесом зубы. Вначале появ ляется плотная, сравнительно мало болезненная припухлость дна полости рта. Воспалительный инфильтрат захватывает поднижне-челюстную и подподбородочную области и спускается на шею. Рот обычно полуоткрыт, язык отечен. Подъязычные валики при​подняты и покрыты сухим фиброзным налетом. Слизистая рта сухая. Пульс частый, температура тела повышается до 38—39 °С.
Общее состояние больного все ухудшается. При отсутствии лечения смерть обычно наступает вследствие развившегося сепсиса и падения сердечной деятельности.

Оперативное лечение ангины Людвига осуществляется в воз​можно ранние сроки и заключается в произведении широких раз​резов в области дна полости рта. Применяют воротниковые разре​зы, проводимые по шейной складке от одного угла нижней челюс​ти до другого, в сочетании с разрезом по средней линии шеи. Ти​пичным для этого вида флегмон является почти полное отсутствие гнойного экссудата. При разрезе в глубине тканей обнаружива​ются некротические очаги со скудным количеством кровянистой жидкости с резким гнилостным запахом и выделяющей пузырьки газа, что свидетельствует об анаэробном характере инфекции. Однако в посевах материала, взятого из раны, часто обнаруживают гемолитический стрептококк. Надо полагать, что заболевание вызывается смешанной инфекцией (анаэробы и кокки), особен​ность течения заболевания в основном определяют анаэробы.

Рану необходимо часто орошать раствором перекиси водорода, перманганата калия, перевязку производят несколько раз в сутки. В комплекс лечебных мер входит применение противогангренозной сыворотки, ударных доз антибиотиков широкого спектра дейст​вия, внутривенного введения изотонического раствора хлорида натрия и 5 % раствора глюкозы, витаминов; обязательна гиперба-ротерапия. Необходимо поддерживать сердечную деятельность. При затрудненном дыхании из-за сдавления верхних дыхательных путей отеком иногда необходима трахеотомия.

Промедление с оперативным вмешательством и началом актив​ного терапевтического лечения грозит смертельным исходом. В доантибиотиковый период смерть при ангине Людвига наступала в 60 % случаев. 

