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Цель:

⦿ Ознакомить с этиологией, 
патогенезом, диагоснстикой, 
дифференциальной диагностикой и  
лечением абсцессов и флегмон 
языка, дна полости рта и шеи.



План

⦿ Актуальность
⦿ Определение, этиология.
⦿ Классификация, клиника
⦿ Диагностика, диф.диагностика
⦿ Лечение
⦿ Обратная связь
⦿ Литература



Актуальность

⦿ Частота развития абсцессов и флегмон челюстно-лицевой 
области головы обусловлена высокой распространенностью 
хронической очаговой одонтогенной и тонзиллогенной 
инфекции, а также инфекционно-воспалительных поражений 
кожи и слизистой оболочки полости рта. На основании 
данных о локализации инфекционно-воспалительного 
процесса в различных анатомических отделах, зонах, 
областях, а также пространствах головы и шеи строится их 
систематизация.
Из описания топографо-анатомического строения областей 
лица, околочелюстных и прилегающих к ним областей шеи 
можно видеть всю сложность их анатомии. Здесь находятся 
многие клетчаточные пространства, многочисленные 
лимфатические узлы и сосуды, рассеянные по всем 
областях» лица, обильная сеть артерий и вен с богатой 
иннервацией этих областей.

⦿

































Дренирование гнойного 
очага.

⦿ После вскрытия абсцесса и флегмоны струей раствора антисептика (натрия гипохлорита), 
вводимого в рану под давлением с помощью шприца, эвакуируют (вымывают) гнойный экссудат. 
Затем в рану вводят дренаж.

В клинической практике у больных с абсцессами и флегмонами лица чаще всего применяют 
дренирования гнойной раны:
- с помощью ленточных дренажей из перчаточной резины;
- с помощью углеродных адсорбентов, вводимых в рану в виде гранул. ваты, плетеных изделий из 
углеродного волокна;
- путем диализа раны;
- прерывистой или постоянной аспирацией экссудатов из раны с помощью электроотсоса, 
обеспечивающих создание постоянного вакуума в системе рана - дренаж.

При гнилостно-некротических флегмонах с целью снижения интоксикации организма производят 
некрэктомию - иссечение нежизнеспособных тканей. Для ускорения очищения раны от 
некротических тканей целесообразно местное применение левомиколя, натрия гипохлорита, а 
также воздействие на рану ультразвуком, магнитным полем, низкоэнергетического гелий 
неонового лазера.

Дренирование гнойной раны путем диализа, вакуумного отсасывания экссудата, применение 
натрия гипохлорита и др. показаны в первой стадии раневого процесса - в стадии гидратации и 
очищения раны. Появление в ране грануляционной ткани свидетельствует о наступлении второй 
стадии раневого процесса - стадии дегидратации. На этом этапе раневого процесса 
целесообразно использовать повязки (тампоны) с различными мазями, предупреждающими 
повреждение грануляционной ткани во время смены повязки, оказывающими положительное 
влияние на течение репаративного процесса. Для сокращения продолжительности 
реабилитационного периода и формирования более нежного рубца после очищения раны от 
нежизнеспособных тканей ее края могут быть сближены путем наложения так называемого 
вторичного шва.





Вскрытие гнойного очага.

⦿ Инцизионно-дренажный способ лечения флегмон и абсцессов мягких тканей достаточно 
широко распространен до настоящего времени. Он предусматривает вскрытие гнойного очага 
и открытое ведение раны в послеоперационном периоде. Инцизионно-дренажный способ 
является классическим, в целом он определяет тактику в лечении острых гнойных заболеваний 
мягких тканей и гнойных ран.

Вскрытие гнойного очага осуществляется наружным доступом со стороны кожных покровов, 
либо внутриротовым доступом со стороны слизистой оболочки.

При выборе оперативного доступа необходимо соблюдать следующие требования:
1. Кратчайший путь к гнойному очагу.
2. Наименьшая вероятность повреждения органов и образований при рассечении тканей на пути 
к гнойному очагу.
3. Полноценное дренирование гнойного очага.
4. Получение оптимального косметического эффекта со стороны послеоперационной раны.

При операции вскрытия абсцесса (флегмоны) кожу, слизистую оболочку, фасциальные 
образования над гнойным очагом рассекают; мышцы отсекают, отслаивают от места 
прикрепления к кости височной, медиальной крыловидной и жевательной мышц (m. temporalis, т. 
pterygoideus mcdialis, т. masseter) или с помощью кровоостанавливающего зажима раздвигают 
мышечные волокна височной, челюстно-подъязычной и щечной мышц (m. temporalis, т. 
mylohyoideus, т. buccalis). Исключение составляет подкожная мышца шеи (m. platysma) и 
нередко челюстно-подъязычная мышца, волокна которых пересекают в поперечном 
направлении. что обеспечивает зияние раны и создает хорошие условия для оттока гнойного 
экссудата. Расположенную на пути к гнойному очагу рыхлую клетчатку, во избежание 
повреждения находящихся в ней сосудов, нервов, выводного потока слюнных желез, 
расслаивают и раздвигают кровоостанавливающим зажимом.





Различают два способа вскрытия флегмон 
челюстно-лицевой области: внеротовои и 

внутриротовой.

⦿
Внеротовой способ используется в тех случаях, когда 
операция со стороны полости рта не обеспечивает 
полноценного дренирования клетчаточного пространства или 
невозможна из-за сопутствующего тризма жевательной 
мускулатуры.

⦿ Внутриротовой способ используется редко.
Правила проведения типичных разрезов на лице.
1. Вначале рассекают кожу или слизистую оболочку, а затем 
фасциальные образования над гнойным очагом.
2. Отсекают мышцы от места прикрепления, за исключением 
подкожной мышцы шеи и челюстно-подъязычной мышцы, 
волокна которых пересекают в поперечном направлении, что 
обеспечивает получение эффекта зияния раны и создает 
хорошие условия для оттока гнойного содержимого.
3. Тупое продвижение к гнойному очагу (пальцевое или 
инструментальное).



Обратная связь



⦿ Пациентка К. 30 лет поступила в 
челюстно – лицевое отделение в 
тяжелом состоянии с жалобами на 
высокую температуру тела, головную 
боль и боль в глубине глазницы, 
понижение зрения. Хемоз, 
экзофтальм, диплопия.



⦿ Диагноз,  пути распространения 
инфекции???



⦿ Диагноз: Флегмона глазницы
⦿ Пути распространения: 1)

Верхнечелюстная пазуха
    2)Крылонебная ямка
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