
№ 2 (30) 2017   33

3. Adding to the scheme of treatment of pregnant
women with a threat of premature births adequate
etiological factors of drugs and the use of psycho-
therapeutic techniques can significantly increase the
effectiveness of treatment and prolong the pregnancy
to the term of delivery.

4. Evidence supports the expediency of vitamin D
supplementation in pregnant women at doses up to
4,000 IU per day, which significantly reduces the risk of
complications (gestational diabetes, hypertension, preec-
lampsia), and the need for delivery by cesarean section.

5. Studies that show a positive effect of vitamin
D for pregnancy are based on the additional use of
vitamin D in pregnant women, starting with the sec-
ond trimester of pregnancy and before childbirth.

6. For supplementary use, it is recommended to use
vitamin D3 (cholecalciferol) preparations with known
contents (tablets, drops), instead of using fish oil for
this purpose, etc., is not recommended because of the
lack of stable contents of vitamin D in such products.
Ключові слова: вітамін D, вагітність, багато-

воддя, ускладнення вагітності, дефіцит вітаміну D.
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У роботі проведено огляд сучасних методів діагностики гнійно-запальних захворювань щелепно-
лицевої ділянки та особливостей перебігу захворювання на фоні цукрового діабету. Незважаючи на
численні праці, присвячені гнійно-запальним захворюванням щелепно-лицевої ділянки, остаточно
не розв’язаними залишаються проблеми прогнозування перебігу захворювання, об’єктивного ви-
значення загального стану хворого, в першу чергу при цукровому діабеті. На увагу заслуговують
дослідження впливу генетично детермінованих особливостей метаболізму організму на перебіг
гнійно-запального процесу у хворих на цукровий діабет.
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Перебіг гнійно-запальних захворювань щелепно-
лицевої ділянки визначається вираженістю місце-
вих змін та ендогенної інтоксикації. При віднос-
но невеликому обсязі гнійно-запального вогни-
ща порівняно з таким в інших ділянках тіла, у
хворих нерідко з’являються симптоми тяжкої ін-
токсикації, і загальний їх стан розцінюється як
тяжкий і вкрай тяжкий [1; 2]. У разі цукрового
діабету додатковим чинником є метаболічні роз-
лади, пов’язані з основним захворюванням. На-
явність у хворого цукрового діабету сприяє роз-
витку деструктивних змін у м’яких і твердих тка-
нинах порожнини рота, при цьому залишаються
невирішеними численні питання щодо тактики
лікування стоматологічних захворювань у хво-
рих з соматичною патологією [3–5].
Саме діагностичні помилки, пов’язані з не-

своєчасною і неадекватною корекцією лікувально-
реабілітаційних заходів при виникненні усклад-
нень гнійно-запальних захворювань щелепно-
лицевої ділянки, призводять до розвитку усклад-
нень і смерті хворих [6; 7]. Основні причини смерт-
ності хворих у разі розповсюдження гнійно-запаль-
ного процесу — інтоксикація (35,3 %) та сепсис
(29,3 %). У свою чергу, помилки виникають унас-
лідок відсутності доступних, легко відтворюваних
методів прогнозування перебігу гнійно-запаль-
них захворювань щелепно-лицевої ділянки [8–10].
Оцінка ступеня тяжкості ендогенної інтокси-

кації дозволяє оптимізувати диференційований
підхід до лікування абсцесів і флегмон щелепно-
лицевої ділянки, створює передумови до розроб-
ки методів прогнозування перебігу зазначених
захворювань [11; 12]. Ключового значення в по-
гіршенні загального стану ендогенна інтоксика-
ція набуває у хворих на цукровий діабет. Для ви-
значення ступеня інтоксикації у різних клініках
застосовуються різні показники. Так, за даними
Матолич і співавт., найінформативніші такі гема-
тологічні показники: індекси інтоксикації (лейко-
цитарний індекс інтоксикації Я. Я. Кальф-Каліфа
та його модифікація, індекс зсуву лейкоцитів, ін-

декс ядерного зсуву); індекси неспецифічної реак-
тивності (лейкоцитарний індекс, індекс співвід-
ношення нейтрофілів і лімфоцитів, індекс співвід-
ношення лімфоцитів та моноцитів); індекси ак-
тивності запалення (лімфоцитарно-гранулоцитар-
ний індекс, індекс співвідношення лейкоцитів та
швидкості осідання еритроцитів) [11]. Лейкоци-
тарні індекси інтоксикації пропонуються для оці-
нки стану хворого і прогнозування розвитку за-
хворювання у пацієнтів з млявим перебігом гнійно-
запальних захворювань щелепно-лицевої ділян-
ки [13].
Для прогнозування перебігу, вибору раціо-

нальних схем медикаментозного лікування хворих
з флегмонами щелепно-лицевої ділянки застосо-
вували скринінгові методи визначення морфо-
функціональних властивостей мембран еритроци-
тів [14; 15]. Досліджувалися гемолітична стійкість
еритроцитів у гіпо- й ізоосмотичному середови-
щі, сорбційна здатність еритроцитів, індекс дефор-
мованості еритроцитів. Встановлено, що цирку-
люючі й адсорбовані токсини спричиняють дез-
організацію еритроцитів, за ступенем якої мож-
на судити про вираженість ендотоксичного про-
цесу у хворих з флегмонами щелепно-лицевої ді-
лянки [14].
Високу прогностичну інформативність має

тест мікрокристалізації ротової рідини, дані якого
корелювали з показниками, отриманими при до-
слідженні лейкоцитарних індексів інтоксикації. Пе-
ревагами методу є простота, неінвазивність, від-
творюваність. У разі ефективного лікуванні спо-
стерігали зміни типу мікрокристалізації ротової
рідини, за відсутності ефекту і ризику виник-
нення ускладнень у більшості хворих тип мікро-
кристалізації не зазнавав змін [9]. За допомогою
кристалізації можна визначати і наявність анае-
робних мікроорганізмів в рані [16]. Як діагностич-
ний критерій перебігу і розповсюдженості запаль-
ного процесу розглядається визначення активнос-
ті еластази ротової рідини [17]. Додатковим мар-
кером вираженості ендогенної інтоксикації при
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флегмонах щелепно-лицевої ділянки можуть бу-
ти зміни вмісту в крові молекул середньої маси
[18; 19].
Для діагностики та прогнозування перебігу

абсцесів і флегмон щелепно-лицевої ділянки за-
стосовують імунологічні методи. Так, Н. Г. Корот-
ких і співавт. визначали рівень фібронектину
плазми, субпопуляційний склад лімфоцитів пери-
феричної крові, концентрації IgA, IgM, IgG в си-
роватці крові у хворих з різним характером (нор-
мергічний, гіперергічний і гіпоергічний) перебі-
гу гнійно-запального процесу. Однак автори за-
уважують, що, незважаючи на достовірність ви-
явлених змін в субпопуляційному складі лімфо-
цитів і гуморальній ланці імунітету, неоднорід-
ність цих показників у пацієнтів з різним харак-
тером перебігу запального процесу не дає мож-
ливості достовірно прогнозувати перебіг і ре-
зультат запального процесу [20].
Е. А. Дурново і співавт. відокремлюють п’ять

варіантів клініко-імунологічної картини розпо-
всюдженого й ускладненого перебігу одонтоген-
них флегмон, а саме: гіперергічно-нормергічний;
класичний гіперергічний; гіперергічний варіант
з максимально вираженою спонтанною актив-
ністю нейтрофілів (компенсована форма); реак-
тивний варіант (субкомпенсована форма); ареак-
тивний варіант (декомпенсована форма). Також
автори пропонують показник рівня флогогенної
активності сироватки крові у хворих на розпо-
всюдженні одонтогенні флегмони щелепно-лице-
вої ділянки як інформативний метод досліджен-
ня характеру перебігу запального процесу [21].
Перспективним є застосування інфрачервоної

термографії у комплексній діагностиці стомато-
логічних захворювань [8]. І. М. Нагорний і спів-
авт. для ранньої диференційної діагностики та
моніторингу перебігу гнійно-запальних захворю-
вань щелепно-лицевої ділянки застосовували ви-
значення тепловиділення поверхні шкіри в про-
екції патологічного вогнища у хворих на флегмо-
ну, абсцес та гострий остеомієліт. Отримані дані
доводили залежність між величиною теплового
потоку і стадією та розповсюдженістю патологіч-
ного процесу, що дозволило авторам запропону-
вати метод як додатковий моніторинг перебігу
гнійно-запальних захворювань [22]. Е. А. Дурно-
во і співавт. визначили відмінності у термографіч-
ній картині гострого остеомієліту, гострого гній-
ного лімфаденіту, абсцесу, флегмони щелепно-
лицевої ділянки [23].
Окрім пошуку нових інтегральних показників

перебігу захворювань, існують вдалі спроби ви-
користання комп’ютерного прогнозування пере-

бігу флегмон щелепно-лицевої ділянки із засто-
суванням математичної функції бажаності Хар-
рингтона, що забезпечувало високу збіжність ре-
ального перебігу процесу і прогнозованого ризи-
ку. Для аналізу залучали такі показники: вік па-
цієнта, тривалість захворювання до госпіталіза-
ції, розповсюдженість флегмони (кількість прос-
торів), локалізація флегмони, стан порожнини
рота (наявність вогнищ хроніосепсису), темпера-
тура тіла, наявність контрактури, показники клі-
нічних аналізів крові та сечі, наявність супро-
відної патології, доопераційний час. Показники
об’єднувались у рівні прогнозування, як-от: по-
казники загального і лабораторного стану, ризи-
ку виникнення ускладнень. Запропонована авто-
рами методика дозволяє передбачити можли-
вість ускладнень, уникнути їх розвитку або своє-
часно цілеспрямовано провести корекцію ліку-
вання [24].
Поєднання клінічних і лабораторних показ-

ників у розробці бальної шкали оцінки перебігу
гнійно-запальних процесів застосовували М. В
Шарипов і співавт., які показали ефективність у
діагностиці визначення наявності й інтенсивності
болю у вогнищі запалення; ступеня виразності
запальної контрактури нижньої щелепи; наявно-
сті та інтенсивності інфільтрату; наявності, об’єму
і характеру ексудату у вогнищі запалення; харак-
теру грануляцій, а також лейкоцитоз і швидкість
осідання еритроцитів [25].
М. Н. Морозова при оцінці стану хворого

враховувала три клінічні ознаки: кількість залу-
чених до патологічного процесу просторів, тип
ексудату, тривалість захворювання до госпіталі-
зації; шість фізіологічних: температура тіла, час-
тота серцевих скорочень, частота дихання, кіль-
кість лейкоцитів, швидкість осідання еритроци-
тів, вік. Також враховувалися наявність супровід-
ної патології і гострої органної дисфункції або
недостатності [26]. Для оцінки ефективності ліку-
вання пропонується проводити визначення пло-
щі ураження та тривалості й вираженості больо-
вого синдрому [27]. N. Alotaibi et al. також під-
креслюють важливість врахування клінічних оз-
нак для моніторингу перебігу захворювання [28].
Проте незважаючи на численні показники, які

характеризують стан ендогенної інтоксикації, ви-
значити серед них найбільш інформативні та до-
ступні у застосуванні досі не вдається [14]. Вихо-
дячи із зазначеного, існує потреба у пошуку но-
вих інтегральних показників набутих змін стану
реактивності та неспецифічної резистентності
організму хворих, а також показників їх генетич-
но детермінованих особливостей [29].
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Окрім загального стану організму хворого,
ключове значення у перебігу гнійно-запальних
захворювань щелепно-лицевої ділянки, швидкос-
ті загоєння рани може мати стан тканин ранової
стінки та прилеглих незалучених до гнійного про-
цесу ділянок, адже саме абсорбція токсинів з во-
гнища гнійного запалення разом з недостатньою
спроможністю систем детоксикації організму
спричиняє синдром ендогенної інтоксикації [12].
Важливим для дослідження причин тривалого
загоєння інфікованих ран є визначення активнос-
ті матриксних протеїназ, які відповідають за ре-
моделізацію позаклітинного матриксу, міграцію
кератиноцитів та реепітелізацію ран шкіри. Вста-
новлено, що у пацієнтів із ранами, які тривало не
загоюваються, рівень експресії желатиназ пере-
вищує показники у контрольній групі удвічі-три-
чі, без тенденції до зниження. Автори роботи
наголошують, що желатинази виступають у ролі
руйнівників позаклітинного матриксу, пригнічу-
ють ріст кератиноцитів та порушують формуван-
ня базальної мембрани [30].
Виникнення та перебіг захворювань залежать

від індивідуального генетичного профілю пацієн-
та, однак дані про роль генетичних факторів у
патогенезі гнійно-запальних захворювань щеле-
пно-лицевої ділянки обмежені.
Доведено, що генотип ТТ поліморфного локу-

су 251Т> A гена IL-8, генотип GG поліморфно-
го локусу -308G>A гена TNFА є маркером під-
вищеного ризику розвитку запальних захворю-
вань щелепно-лицевої ділянки у дітей, тимчасом
як не виявлено кореляції між перебігом зазначе-
них захворювань і поліморфізмом гена IL-10 [31;
32]. З’ясовано, що IL-17-опосередковані відпові-
ді забезпечують ключовий зв’язок між вродже-
ною й адаптивною імунною відповіддю проти
шкірних інфекцій, викликаних золотистим стафі-
лококом [33]. Разом з IL-1β, IL-17 забезпечує над-
ходження нейтрофілів до вогнища гнійного запа-
лення [34; 35]. У хворих на гнійно-запальні захво-
рювання щелепно-лицевої ділянки спостерігаєть-
ся підвищена кількість хромосомних аберацій
[36].
Враховуючи здебільшого одонтогенний харак-

тер цих захворювань, важливою виявляється на-
явність генетично детермінованої схильності до
виникнення агресивного перебігу пародонтиту,
яка більш детально описана в літературі. На пе-
ребіг пародонтиту можуть, у першу чергу, впли-
вати генетично детерміновані особливості мета-
болізму сполучної тканини. Так, від генетично де-
термінованих особливостей активності матрикс-
них металопротеїназ залежать процеси ремоде-

лювання позаклітинного матриксу, що може бу-
ти визначальним у запуску та перебігу запален-
ня [37]. Як гени-кандидати для панелі маркерів
схильності до агресивного пародонтиту розгля-
дають гени, які кодують сигнальні фактори: хе-
мокіни, лімфокіни [38].
У хворих з різним клінічним перебігом паро-

донтиту виявляються особливості в розподілі
частот генотипів і поліморфних варіантів генів
запальних цитокінів, у першу чергу IL-1, IL-4,
TNF-α [39; 40], ядерного фактора транскрипції
NF-KB1 [41], відрізняється експресія маркерів
тол-подібних рецепторів [42]. У свою чергу, зміни
продукції прозапальних та протизапальних ци-
токінів можуть несприятливо впливати на фаго-
цитарний захист тканини і таким чином створю-
вати передумови для виникнення гнійно-запаль-
них ускладнень, що вкрай важливо за умов цук-
рового діабету, при якому спостерігається зни-
ження активності макрофагів і нейтрофілів [43;
44]. Так, у хворих на пародонтит на фоні цукро-
вого діабету 2 типу спостерігалися вищі нестиму-
льовані рівні IL-6, IL-1, TNF, інтерферону, ІL-10,
ІL-8, макрофагального запального протеїну 1α
(MIP1α) і 1β (MIP1β) і вищі стимульовані рівні
IL-6, IL-8, IL-10, MIP1α і MIP1β поряд з більш
низькими нестимульованим і стимульованим рі-
внем колонієстимулювального фактора грануло-
цитів і макрофагів порівняно з хворими без діа-
бету. Важливо відзначити, що індуковані рівні
IL-6, IL-8, IL-10 і MIP1α сильно корелювали з
тяжкістю захворювання [45].
Для розробки нових методів діагностики і лі-

кування гнійно-запальних захворювань щелеп-
но-лицевої ділянки у хворих на цукровий діабет
необхідно розуміння особливостей метаболізму
тканин [46], у першу чергу — ротової порожни-
ни, враховуючи одонтогенний характер більшос-
ті гнійних ускладнень [47]. В експериментальних
умовах з’ясовано, що моделювання цукрового
діабету 2 типу у щурів спричиняє виникнення
запально-дистрофічних змін у слизовій оболон-
ці ротової порожнини [48]. Спостерігаються змен-
шення кровотоку в мікрокапілярному руслі сли-
зової оболонки щоки [48], периваскулярні крово-
виливи [49], розширення всіх ланок гемомікроцир-
куляторного русла та їх руйнування, деструкція
капілярного компонента, потовщення і склероз
стінок судин [50], осередкове стоншення епітелію
слизової оболонки з ділянками десквамації,
набряк сполучної тканини, клітинні інфільтрати
у власній пластинці слизової оболонки, зміни
морфофункціональних властивостей слинних
залоз [49; 51].
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Також виявлені метаболічні зрушення, які про-
являлися збільшенням концентрації у крові метге-
моглобіну, вмісту малонового діальдегіду, актив-
ності еластази, зменшенням антиоксидантно-про-
оксидантного індексу [48; 52]. Зазнає негативних
змін обмін ліпідів, а саме: знижується вміст β-ліпо-
протеїдів і холестерину у крові та підвищується
концентрація тригліцеридів у крові та в гомогена-
тах печінки, що може спричиняти порушення у від-
новленні клітинних мембран [53], яке, у свою чер-
гу, може мати визначальне значення у загоєнні ран.
За умов компенсованого перебігу цукрового

діабету 2 типу не виявлено істотних відмінностей
у змінах кісткової тканини, спричинених генера-
лізованим пародонтитом. У свою чергу, за умов
субкомпенсованого і декомпенсованого перебігу
діабету спостерігається формування глибоких
кісткових дефектів за рахунок вертикальної резорб-
ції [54; 55]. Утворення кісткових карманів ство-
рює несприятливі передумови для регенеративно-
реконструктивного відновлювального лікування
генералізованого пародонтиту [56], отже, підви-
щує ризик гнійно-запальних ускладнень.
За даними R. D. Kamat et al., у хворих на цук-

ровий діабет 2 типу найчастіше вогнище гнійно-
го запалення розташовувалося в підщелепній ді-
лянці, у мікробному спектрі переважали клебсі-
єли, більшою була тривалість перебування хво-
рих у стаціонарі [57]. Водночас, за даними D. D.
Rao et al., переважно виявлялися стрептококи [58].

Висновки

Незважаючи на численні роботи, присвячені
гнійно-запальним захворюванням щелепно-лице-
вої ділянки, остаточно не розв’язаними залиша-
ються проблеми прогнозування перебігу захворю-
вання, об’єктивного визначення загального стану
хворого, особливо у пацієнтів з цукровим діабе-
том. На пильну увагу заслуговують дослідження
впливу генетично детермінованих особливостей
метаболізму організму на перебіг гнійно-запаль-
ного процесу, в першу чергу у хворих на цукровий
діабет, у тому числі недіагностований.
Ключові слова: гнійно-запальні захворювання

щелепно-лицевої ділянки, цукровий діабет.
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В статье проведен анализ современных представлений о молекулярных и клеточных механизмах,
которые участвуют в регуляции опухольассоциированного образования новых лимфатических со-
судов. В процессах становления локального иммунного ответа на антигены оседающих в стороже-
вых лимфатических узлах метастатических опухолевых клеток существенная роль отводится сиг-
нальным лимфатическим узлам. Известны несколько иммуносупрессирующих механизмов, которые
реализуются на различных этапах метастазирования.
Ключевые слова: лимфатические узлы, сигнальный лимфатический узел, опухолевые клетки, лимф-
ангиогенные факторы, лимфатические сосуды, интегрины, маркерные белки, метастазирование.
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