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Рис. 3. Динамика показателей заболеваемости злокачественными новообразованиями полости 
носа и придаточных пазух

ваемости злокачественными новообразованиями носоглот
ки с 0,5 (1990 г.) до 0,25 (2006 г.). Следует отметить, что забо
леваемость злокачественными новообразованиями глот
ки без дополнительных уточнений (БДУ) в Республике низка 
и составляет порядка (0,01-0,03 случая на 100 000).

Злокачественные новообразования миндалины (С09) в 
2006 г. занимают в Республике 9,0% от всех случаев злока
чественных новообразований ЛОР-органов, тогда как в 
1990 г. -  только 1,0%. С 1990 г. до 2006 г. количество диаг
нозов злокачественных новообразований миндалины вы
росло с 9 до 100 случаев (85 -  у мужчин и 15 -  у женщин).
Как видно из рисунка заболеваемость злокачественными 
новообразованиями миндалины постепенно выросла с 0 ,1  

в 1990 г. до 1,0 случаев на 100 ООО в 2006 г. Наиболее 
интенсивный рост заболеваемости происходил в периоде 
1998 г. по 2003 г.

На рисунке 3 представлена динамика заболеваемости 
злокачественными новообразованиями полости носа 
(СЗО.О) и придаточных пазух (С31). Ежегодно в Республике 
отмечалось 40-60 случаев злокачественных новообразова
ний придаточных пазух. Заболеваемость данной патологи
ей колебалась от 0,4 до 0,8 на 100 ООО. Определенный спад 
заболеваемости злокачественными новообразованиями 
придаточных пазух наблюдался в конце 90-х после чего по
является тенденция к росту. До 1997 г. в Республике регис
трировались лишь единичные случаи злокачественных но
вообразований полостей носа (1-4 в год). С 1998 г. по 2001

г. их количество 
выросло с 5 до 18 
случаев, после чего 
ситуация стабили
зировалась на 
этом уровне.

Следует отме
тить, что основная 
масса злокаче
ственных новооб
разования данных 
л о к а л и з а ц и й  
встречается у лиц 
в возрасте 50-65 
лет. Единичные 
случаи рака носог
лотки и придаточ
ных пазух отмеча
ются улиц в возра

сте до 20  лет.
По литературным данным, факторами риска ЗНЛОР яв

ляются потребление табака, марихуаны, алкоголя, непра
вильная диета, вирусные инфекции (вирус папилломы че
ловека, Эпстайн-Барра), генетическая нестабильность и 
другие. Доминирующим фактором является курение табака 
в сочетании с алкоголем. Употребление нюхательного и 
жевательного табака также имеют патогенетическое зна
чение, но их роль пока ещё не достаточно ясна [1 ,2 ,3 ].

На основании проведенного анализа можно сделать 
вывод, что заболеваемость раком орофарингеальной зоны 
значительно выше у мужчин, чем у женщин и у сельских 
жителей, чем у городских. Резкие изменения в динамике по 
ряду локализаций в конце 90-х позволяют предположить 
недостатки в детальной классификации данной патологии 
в прошлом.
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Проблема воспалительных заболеваний тканей че
люстно-лицевой области и шеи постоянно привле

кает внимание челюстно-лицевых хирургов и оторинола
рингологов в связи с устойчивой частотой возникновения 
патологии, увеличением числа случаев тяжелого течения 
инфекции, иногда с атипичными клиническими проявле
ниям, а также склонностью к затяжному течению [1 , 6 , 1 1 ]. 
Больные с воспалительной патологией челюстно-лицевой 
области составляют от 40 до 60% пациентов, обращающих
ся за помощью к челюстно-лицевому хирургу [2, 3]. Среди

них наиболее тяжелыми считают флегмоны лица и шеи. Это
обусловлено анатомо-топографическими особенностями 
данной области, быстрым распространением воспалитель
ного процесса по клетчаточным пространствам с развити
ем медиастинита и генерализацией инфекции [9,10]. Осо
бенностью данной патологии является трудность и несво
евременность ранней ее диагностики.

Смертность при распространенных флегмонах лица и 
шеи составляет от 28-50%, а при внутричерепных осложне
ниях, медиастините, сепсисе -  от 34-90%. Сложность ран
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ней диагностики медиастинита объясняется отсутствием 
симптомов, характерных для медиастинита на ранней ста
дии его развития.

В последние годы отмечается увеличение тяжелых форм 
этой патологии и осложнений, представляющих угрозу для 
жизни больного. Наряду с увеличением количества ослож
ненных форм гнойной инфекции выявилась тенденция к 
неуклонному росту атипично протекающих и хронических 
заболеваний челюстно-лицевой области и шеи. Они харак
теризуются гиперэргической воспалительной реакцией, 
длительным течением, многообразием клинических прояв
лений [5].

Многообразие причинно-следственных факторов, обус
лавливающих этот факт, связано с современными соци
альными и экологическими условиями, снижением на этом 
фонеантиинфекционной резистентности макроорганизма, 
качественным изменением биологических свойств микро
флоры под влиянием необоснованного приема антибиоти
ков, гормональных средств и других лекарственных препа
ратов, увеличением числа больных с фоновой патологией. 
Флегмоны челюстно-лицевой области и шеи сопровожда
ются эндогенной интоксикацией, что приводит к наруше
нию гомеостаза, расстройству деятельности жизненно-важ
ных органов и систем организма больного. Наиболее зна
чительно эндогенная интоксикация проявляется у больных 
прорессирующими флегмонами лица и шеи.

В настоящее время достигнуты значительные успехи в 
лечении флегмон челюстно-лицевой области и шеи, обосно
ваны основные принципы хирургического и медикаментоз
ного лечения. Однако их эффективость, как и эффективность 
применяемых местных методов и средств, все еще не обес
печивает в достаточной степени положительный эффект. В 
связи с этим, постоянно ведется поиск других наиболее 
эффективных методов лечения флегмон лица и шеи и их 
осложнений. Для практической работы челюстно-лицевому 
хирургу и отоларингологу чрезвычайно важно иметь объек
тивные критерии оценки состояния больных с гнойным вос
палением, включая возможность прогнозирования клини
ческого течения заболевания, что необходимо для правиль
ного выбора тактики лечения.

Абсцессы и флегмоны клетчаточных пространств шеи 
обычно вторичное заболевание. Основные причины их про
явления:

1 )одонтогенные,
2) тонзиллярно-глоточные,
3) риногенные,
4)отогенные,
5) парадентальные,
6 ) фурункулы и карбункулы.
Экономические затраты на лечение таких больных чрез

вычайно высоки, но несмотря на это, исход лечения весьма 
неопределенный даже после интенсивного лечения с ис- 
пльзованием дорогостоящих медикаментозных средств и 
методов.

Материал и методы
Мы проанализировали клиническую картину 219 боль

ных в возрасте от 5 до 91 года. По объему распространения 
гнойного процесса и данным клинико-лабораторных иссле
дований больные распределялись следующим образом:

а) нагноительный процесс в пределах одной анатоми
ческой области -  155 (70,8%) больных

-одонтогенный (подчелюстной, крылочелюстного, около
глоточного и других клетчаточных пространств) -  92%;

-паратонзилярный, окологлоточный, заглоточный абс
цесс -  8%;

б) нагноительный процесс в области клетчаточных про
странств шеи -  52 (23,7 %) пациента;

в) нагноительный процесс в средостении -  12 (5,5 %) 
больных.

Время от начала заболевания до поступления в стацио
нар составило в среднем 4,5 ± 0,6 дня.

Причиной обращения пациентов к врачу послужили 
следующие симптомы: нарушение самочувствия, высокая 
температура тела, боли, нарушение глотания, нарушение 
дыхания.

Фоновая патология (заболеваниесердца, почек, пече
ни, туберкулез, сахарный диабет, хронический алкоголизм) 
выявлялась у 86  пациентов (39,3%).

Следует отметить социально-профессиональный статус 
больных. В основном это пациенты рабочих специальнос
тей или неработающие. Большинство пациентов состави 
ли лица трудоспособного возраста от 20 до 58 лет.

При обследовании клиническими методами находили 
припухлость, асимметрию челюстно-лицевой области, асим 
метрию положения головы и шеи, ограничение открывания 
рта. В обязательном порядке были проведены: общий ана
лиз крови с развернутой лейкоцитарной формулой, иссле
дование системы свертываемости крови (особенно при 
некротических процессах), биохимического анализа крови 
и кислотно-щелочного состояния при тяжелых состояниях. В 
должном порядке больной осматривался смежными специ
алистами: торокальным хирургом, нейрохирургом, офталь
мологом, терапевтом, анестезиологом.

При диагностике причины процесса следует обращать 
внимание на связь между проявлением воспалительного 
процесса, причинным зубом и наличием хронического или 
острого тонзиллита, особенно когда надо дифференциро
вать одонтогенную и неодонтогенную этиологию воспале
ния. Ориентация только на клинические данные может не 
обеспечить раннюю диагностику медиастинита. Немало
важную роль играет использование дополнительных мето 
дов исследования. Среди них для диагностики гнойно-вос
палительных заболеваний челюстно-лицевой области при
меняются рентгенологические исследования, особенно бо
ковой снимок шеи по Земцеву. Рентгенологическое иссле
дование шеи в прямой и боковой проекциях выявляют рас
ширение тени заглоточного пространства, наличие газа в 
мягких тканях и в ретрофарингеальном пространстве. Рен
тгенологическое исследование грудной клетки в прямой 
проекции позволяет определить расширение срединной 
тени, нечеткость ее контуров; в боковой проекции выявля
ется затемнение ретростернального пространства. На ран
них этапах развития медиастинита данные рентгеногра 
фии оказываются малоинформативными. Информатив
ность боковых рентгенограмм шеи для диагностики флег
мон составляет 83%. [8 ]. В последнее время широко исполь
зуется Р1<Т(рентгеновская компьютерная томография) и МРТ 
(магнитно-резонансная томография) исследования. В ли
тературных данных указывается на высокую информатив
ность РКТ исследования, особенно в тех случаях, когда мес
тные признаки воспалительного процесса выражены не
четко [7].

Результаты и обсуждение
Нами проанализированы 64 МРТ и РКТ исследования 

при подозрении распространения гнойного процесса на 
глубокие клетчаточные пространства шеи. У 52 пациентов

55ш ш м
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процесс локализовался в пределах клетчаточных про
странств шеи, а у 1 2  -  гнойно-воспалительный процесс 
распространялся на средостение, хотя клиническое подо
зрение на медиастинит было только у 1 0  пациентов.

РКТ и МРТ исследования дают возможность получения 
послойного изображения высокого качества с помощью 
простой методики. С помощью этих исследований мы мо
жем определить локализацию и распространенность гной
ного процесса, атакже тактику хирургических вмешательств, 
базирующихся на результатах этих исследований. Приме
нение указанных обследований предоставляет возможность 
определить затеки, а также исключить не всегда оправ
данные обширные оперативные вмешательства при лока
лизованных процессах. По нашим наблюдениям чувстви
тельность МРТ и РКТ исследований составила 100%.

В основе лечения флегмон челюстно-лицевой области и 
шеи лежит безотлагательное оперативное вмешательство, 
заключающееся во вскрытии под общим наркозом флег
мон челюстно-лицевой области и глубоких клетчаточных 
пространств шеи, активном дренировании и санации оча
гов хронической инфекции, явившихся причиной воспали
тельного процесса. Активное хирургическое лечение гной
ных процессов патогенетически обосновано и практичес
ки оправдано, так как это способствует снижению леталь
ности и достижению хороших функциональных результатов. 
Причём, в нашей клинике мы придерживаемся взглядов 
на широкое открытие клетчаточных пространств шеи с ис
пользованием профилактического расширения областей 
дренирования межфасциальных пространств. Дренирова
ние раны после операции проводим какс помощью трубча
тых дренажей и активной аспирацией, так и резиново-мар
левых тампонов с антибактериальными препаратами. В 
любом случае широкие разрезы тканей не зашиваем.

Значительную роль в лечении флегмон челюстно-лице- 
вой области занимает антибактериальная терапия. Успех 
антибактериальной терапии во многом зависит не только 
от высокой эффективности применяемого препарата, но и 
чувствительности к нему микроорганизмов [4]. До получе
ния результатов микробиологического исследования мы 
применяем в качестве антибактериальных препаратов -  
цефалоспорины, амикацин внутривенно, метронидазол
0,5% 100,0 внутривенно капельно, инфузионнуютерапию
-  5% раствор глюкозы, 0,9% раствор натрия хлорида, при 
необходимости методы экстракорпоральной детоксикаци, 
иммунотерапию. Местно раны обильно промываем 3% ра
створом перекиси водорода, 0 , 0 2 % раствором хлоргекси- 
дина, 1 % раствором диоксидина.

У 67,6% больных в посевах из раны в момент первичной 
хирургической обработки был выделен 1  микроорганизм, у 
7,9% -  2 микроорганизма, у 5% -  3 и более, у 19,4% микро
организмы выделены небыли. Наиболее частыми культура
ми, выделяемыми в раневом содержимом, являлись стафи
лококки и стрептококки (61,2%). Нередко в последние годы 
мы отмечаем наличие смешанной (аэробной и анаэробной) 
микрофлоры в очаге воспаления. Синергизм аэробов и 
анаэробов приводит к повышению вирулентности микро
флоры и способствует агрессивному течению воспалитель
ного процесса, быстрому расплавлению тканей и тяжелой 
интоксикацией, что усугубляется отсутствием своевремен
ного лабораторного подтверждения. Нередко, по результа
там микробиологического исследования анаэробные мик
роорганизмы не выделяются, хотя по клиническим данным 
во время вскрытия и дренирования флегмон челюстно-ли

цевой области и шеи мы видим все признаки, характерные 
для анаэробной инфекции. Запоздалая диагностика меди- 
астинитов при некротических флегмонах шеи объясняется 
особенностями клинического проявления неклостридиаль 
ной анаэробной инфекции на шее -  отсутствие характер
ных для обычного воспалительного процесса признаков, в 
то время как анаэробная инфекция распространяется 
вниз, поражая клетчатку средостения. Необходимо также 
учитывать и состояние местной и общей иммунной систем 
организма, особенно при разлитых гнойно- воспалительных 
процессах и их вялотекущих хронических проявлениях.

Важную роль на тяжесть протекания флегмон челюст
но-лицевой области и шеи играет наличие сопутствующей 
патологии у пациентов. У наших пациентов чаще других 
встречались хронический алкоголизм 18,3%, сердечно-со- 
судистая недостаточность 11,9%, сахарный диабет 4,1%, 
почечно-печеночная недостаточность 3,7%.

Анализ клинических случаев на этапах лечебно-диаг
ностического процесса позволил выявить следующие недо
статки, приводящие к развитию осложнений гнойно-вос
палительных заболеваний челюстно лицевой области и 
шеи.

I. На доклиническом этапе:
1 ) несвоевременное обращение пациентов к врачу;
2 ) несвоевременная плановая санация хронического 

тонзиллита и полости рта;
3) задержка с переводом в специализированный ста

ционар.
II. На диагностическом этапе:
1 ) поверхностное изучение жалоб и анамнеза;
2 ) неадекватная оценка состояния больного;
3) неиспользование дополнительных методов исследо

вания.
III. На этапе лечения:
1 ) нерадикальность хирургического лечения местного 

гнойного процесса, что приводит к необходимости повтор
ных операций ввиду прогрессирования гнойно-воспали
тельного процесса и возникновения осложнений;

2 ) отсроченность с выполнением и ограниченность объе
ма хирургического лечения осложнений со стороны орга
нов грудной клетки;

3) отсутствие четких показаний и принципов к исполь 
зованию комплекса экстракорпоральной детоксикации.

IV. На этапе реабилитации -  фактически отсутствует 
реабилитация по восстановлению общего и местного ста 
туса.

Лечение гнойно-воспалительных заболеваний челюст
но-лицевой области, шеи и их осложнений остается слож
ной и трудной задачей. Решать ее приходиться в проведе
нии комплекса мероприятий, воздействующих на различ
ные звенья патогенеза воспалительного процесса, а также 
с учетом индивидуальных особенностей организма. Несмот
ря на появление новых антибактериальных препаратов, 
хирургических приемов и методов интенсивной терапии, 
способствующих достижению положительных результат ов, 
продолжают развиваться осложнения хронического тонзил
лита, кариеса зубов, которые приводят к тяжелым послед
ствиям в виде флегмон челюстно-лицевых пространств, шеи, 
медиастинитам.

Наряду с клиническими методами для диагностики гной
но-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой обла
сти и шеи, необходимо использовать дополнительные мето
ды в виде РКТ и МРТ исследований, клинико-диагностичес
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кая эффективность которых очень высока.

Ключевым фактором, от которого во многом зависят 
исходлечения, является незамедлительно и правильно вы
полненное оперативное вмешательство и тактика ведения 
послеоперационного периода.

Широко должны использоваться методы экстракорпо
ральной детоксикации, оксигенобаротерапии, иммунокор- 
регирующей терапии. Существует резерв для улучшения 
результатов лечения, поэтому следует учитывать данные 
недостатки, а также активно проводить профилактику этих 
заболеваний и их осложнений.

Таким образом, лечебно-реабилитационные мероприя
тия должны осуществляться с учетом вида инфекции, фазы 
и локализации воспалительного процесса, особенностей 
общих и местных проявлений, обусловленных с одной сто
роны свойствами возбудителя, с другой -  состоянием и ре
активными особенностями больного.

Подобная тактика в проведении лечебно-диагностичес
ких мероприятий позволяет сократить сроки очищения и 
заживления ран, а также позитивно сказывается на дли
тельности общей медицинской реабилитации.
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C.A. Л ихачев ', С. В. Елеиская2 
АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ 

ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА У 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ЗА 2001-2006 гг.

ГУ Р Н П Ц  неврологии, нейрохирургии и физиотерапии', Минск, 
ГУ «432 Главный военный клинический медицинский центр ВС»2

В работе приводятся статистические показатели по заболеваемости неврологическими проявлениями по-  

ясничного остеохондроза ( дорсопатпиями, миозитами, корешковыми расстройствами) у  военнослужащих Рес 
публики Беларусь за последние 5 лет. Выявляется рост числа заболеваний костно-мышечной системы, из них 
дорсопатип и миозиты. Заболеваемость корешковыми расстройствами увеличивается незначительно. При 
этом отмечено снижение трудопотерь по данным заболеваниям.

Работа медицинских учреждений ВСРБ направлена 
на повышение качества медицинской помощи и по

казателей здоровья военнослужащих. Одним из путей улуч
шения здоровья является реализация мероприятий, осно
ванных на результатах анализа динамики заболеваемости.

В структуре неврологической заболеваемости взрос
лого населения болезни периферической нервной систе
мы (ПНС) составляют 48-52% занимая при этом первое 
место по распространённости и количеству дней нетру
доспособности. На долю неврологических проявлений ос
теохондроза позвоночника (НПОП) приходится от 67% до 
95% случаев от заболеваемости периферической нервной 
системы (1,2,3,4,5). Исследования, проведенные на ряде 
крупных промышленных предприятий Беларуси, показа
ли, что по поводу вертеброгенных заболеваний, были вре

менно нетрудоспособны от 10 до 14,7% работающих, а 
наибольшее число случаев заболеваний отмечено у рабо 
чих в возрасте от 40 до 60 лет (1,2,3).

Поданным международной классификации болезней 
(МКБ-10), эти заболевания входят в рубрику «класс не
рвные болезни», в том числе корешковые расстройства и 
«класс костно-мышечные болезни», в том числе дорсопа- 
тии и миозиты. Класс «нервные болезни» включает в себя 
следующие болезни: воспалительные болезни ЦНС, сис
темные атрофии, экстрапирамидные нарушения, дегене 
ративные болезни нервной системы, демиелинизирующие 
заболевания, поражения отдельных нервов и нервных 
корешков, полиневропатии, болезни нервно мышечного 
синапса и мышц, церебральных паралич и другие пара
литические синдромы, пароксизмальные расстройства.


