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Мета дослідження: аналіз особливостей клінічного перебігу одонтогенних запальних захворювань щелеп та біля-
щелепних м’яких тканин у наркозалежних осіб.
Матеріали та методи. Проведено обстеження та лікування 294 наркозалежних пацієнтів з одонтогенними запаль-
ними захворюваннями щелеп та м’яких тканин. Усім хворим проведено загальноприйняте клінічне та рентгеноло-
гічне обстеження при зверненні та в динаміці лікування. У хворих виявлено первинні одонтогенні запальні процеси 
в щелепі, а саме: періодонтит, періостит та остеомієліт. 
достовірність результатів обстеження обчислювали згідно з критеріями Стьюдента. Відмінності вважали достовір-
ними при р < 0,05.
Результати. В учасників дослідження виявлені атипові клініко-рентгенологічні особливості перебігу періодонти-
тів, періоститів, остеомієлітів, абсцесів та флегмон, а саме: прогресуючий характер, значна поширеність уражен-
ня, своєрідна клінічна симптоматика. У наркозалежних осіб відзначено незадовільне загоєння постекстракційних 
і післяопераційних ран, дуже низьку ефективність проведених лікувальних заходів, рецидивний перебіг, що слід 
враховувати під час лікування даної категорії хворих. 
Висновки. Розроблені схеми лікування одонтогенних гнійно-запальних захворювань м’яких тканин щелепно-ли-
цьової ділянки та шиї у наркозалежних осіб сприяють швидшій ліквідації гнійно-запального процесу (порівняно з 
традиційним лікуванням), покращують загоєння післяопераційних гнійних ран та скорочують виникнення місцевих 
післяопераційних запальних ускладнень у 3–4 рази. 
Ключові слова: наркоманія, періодонтит, періостит, остеомієліт, абсцеси, флегмони.

Features of the clinical course of odontogenic inflammatory diseases of the jaws and soft tissues 
in drug users
O. O. Tymofieiev, O. p. Vesova, N. O. ushko, s. V. Maksymcha, A. I. Kryvosheieva

The objective: to analyze the features of the clinical course of odontogenic inflammatory diseases of the jaws and paramaxillary 
soft tissues in drug addicts.
Materials and methods. 294 drug-addicted patients with odontogenic inflammatory diseases of the jaws and soft tissues were 
examined and treated. All patients underwent a generally accepted clinical and X-ray examinations at the first visit and during 
the course of treatment. Primary odontogenic inflammatory processes in the jaw were found in the patients, namely: periodon-
titis, periostitis and osteomyelitis.
The reliability of the examination results was calculated according to Student’s criteria. Differences were considered signifi-
cant at p < 0.05.
Results. Atypical clinical and radiological features of the course of periodontitis, periostitis, osteomyelitis, abscesses and phleg-
mons were found in the study participants, namely: progressive nature, significant prevalence of lesions, peculiar clinical symp-
toms. Unsatisfactory healing of post-extraction and postoperative wounds, very low effectiveness of the medical measures, re-
lapse course, which should be taken into account during the treatment of this category of patients, were found in drug addicts.
Conclusions. The developed schemes for the treatment of odontogenic purulent-inflammatory diseases of the soft tissues of the 
maxillofacial region and neck in drug-addicted persons contribute to the faster elimination of the purulent-inflammatory pro-
cess (compared to traditional treatment), improve the healing of postoperative purulent wounds, and reduce the occurrence of 
local postoperative inflammatory complications in 3–4 times.
Keywords: drug addiction, periodontitis, periostitis, osteomyelitis, abscesses, phlegmons.

Поняття «наркоманія», «наркотики», «наркоман» ста-
ли частиною життя людства й особливою проблемою 

у другій половині ХХ століття та на початку ХХI століття. 
Наркоманія як результат останніх десятиліть життя 

суспільства стала повсякденним поняттям, а її загроза 
залишила далеко позаду небезпеку алкоголізму чи пси-
хічних захворювань. Це соціально-біологічна загроза, 

що має глобальний масштаб. Проблема наркотиків є 
найбільшою з небезпек, які загрожують сьогодні нашо-
му суспільству. У найближчі десятиліття наркоманія 
може завдати шкоди, що перевищує всі біди, які тіль-
ки траплялися в історії людства. Середній вік сучасних 
наркоманів становить 20–25 років, наркоманія вражає 
молодих людей та загрозливо поширюється у напрям-
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ку ще більшого омолодження. Сьогодні наркоманія на-
буває все більшого розмаху і в найближчому майбут-
ньому ми зіткнемося із ситуацією, коли наркотизмом 
буде вражена значна частина молодого покоління.

В останні роки лікарям-стоматологам все частіше до-
водиться стикатися з нетиповими формами клінічного пе-
ребігу одонтогенних запальних захворювань щелеп. Од-
нією з причин атипового перебігу цих захворювань може 
бути вживання хворими наркотиків [1, 2, 5, 6, 9, 14, 21].

мета дослідження: виявлення особливостей клі-
нічного перебігу одонтогенних запальних захворювань 
щелеп та білящелепних м’яких тканин в осіб, які вжи-
вають наркотики.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За останні п’ять років проведено клінічне обсте-

ження та лікування 294 хворих з одонтогенними гній-
но-запальними захворюваннями м’яких тканин, які 
вживають наркотик «гвинт». 

Хворим при госпіталізації та в процесі лікування 
було проведено загальноклінічне обстеження, а саме:

- з’ясування скарг, 
- збір анамнезу, 
- огляд, 
- пальпація, 
- рентгенографія щелеп,
- загальний аналіз крові та сечі. 
Первинними одонтогенними запальними проце-

сами в щелепі були такі захворювання, як періодон-
тит, періостит та остеомієліт. Отримані цифрові дані 
клінічних обстежень опрацьовані варіаційно-ста-
тистичним методом з використанням персонального 
комп’ютера. Достовірність результатів обстеження об-
числювали згідно з критеріями Стьюдента. Відміннос-
ті вважали достовірними при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Періодонтити у наркозалежних осіб найчастіше 
мають хронічний перебіг, рідше – загострений. У 53,3% 
випадків хворі вказують на біль у ділянці одного зуба, 
у 46,7% спостерігаються множинні ураження зубів, які 
розташовані не тільки на різних сторонах однієї щеле-

пи, але і на різних щелепах. Періодонтити мають агре-
сивний та прогресуючий характер, супроводжуються 
інтенсивним болем, вираженою запальною реакцією, 
погано піддаються консервативному лікуванню. На 
альвеолярних відростках у ділянці періодонтитних зу-
бів виявляються нориці з гнійним ексудатом (рис. 1). 

Привертає увагу те, що періодонтити зустрічають-
ся не тільки в каріозних, а й в інтактних зубах. Рент-
генологічно виявляють не тільки характерні ознаки 
періодонтитів, а й осередки остеопорозу у відповід-
ній ділянці тіла щелепи. Зважаючи на неефективність 
консервативного лікування більшість періодонтитних 
зубів у цих хворих видаляють. Загоєння постекстрак-
ційних ран відбувається повільно.

Періостити у наркозалежних осіб фіксують у го-
стрій та хронічній формі. Гостра форма зазвичай супро-
воджує періодонтити, характеризується помірно ви-
раженим або млявим клінічним перебігом. Відмінною 
особливістю є те, що слизова оболонка альвеолярного 
відростка та перехідної складки має застійно-синюш-
ний вигляд, пастозна, в ділянці альвеолярного відростка 
виявляють нориці із незначним гнійним вмістом. Згла-
дженості перехідної складки у звичному значенні цього 
терміну не спостерігають, позаяк гнійний вміст субпе-
ріостальних абсцесів спорожнюється через нориці, що 
знаходяться в ділянці альвеолярного відростка (рис. 2).

Рис. 1. Нориця на слизовій оболонці альвеолярного 
відростка (вказана стрілкою) при періодонтиті

 А)  Б)

Рис. 2. Вигляд порожнини рота хворої з періоститом: а – згладженість перехідної складки (біла стрілка), нориця на 
слизовій оболонці альвеолярного відростка (чорна стрілка); б – нориця (вказана стрілкою), через яку самостійно 
спорожнився субперіостальний абсцес
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Рис. 3. Вогнища остеопорозу (вказані стрілкою) на 
рентгенограмі нижньої щелепи хворого з одонтогенним 
періоститом

При натисканні на перехідну складку через нори-
цеві отвори виділяється гнійний ексудат. Рентгеноло-
гічні ознаки гострого періоститу (рис. 3) відповідають 
таким, як у хворих з періодонтитом. 

Хронічна форма періоститів зазвичай супроводжує 
остеомієліти і характеризується рентгенологічним по-
товщенням окістя [3, 7, 10, 11, 18, 19]. 

Остеомієліти щелеп у наркозалежних осіб харак-
теризуються хронічним прогресуючим перебігом із 
загостреннями. Вони мають характерну клінічну кар-
тину: виявляється оголення кісткової тканини альвео-
лярного відростка в ділянці однієї (рідко) або декількох 

лунок (частіше) раніше видалених зубів. Чітко видно 
зубні комірки (alveoli dentales) на місці раніше вида-
лених зубів, які відокремлені одна від одної деформо-
ваними зубними перегородками (septa interalveolaria). 
Оголена кісткова тканина альвеолярного відростка 
щелепи оточена слизовою оболонкою блідо-рожевого 
кольору (частіше) або гіперемованою (рідше), кістко-
ві лунки зазвичай заповнені гнійним ексудатом, що 
має «пінистий» вигляд. Оголена кісткова тканина має 
брудно-сірий, тьмяний, матовий або жовто-коричне-
вий колір, а у деяких місцях вкрита нальотом бруд-
ного та/або сіро-зеленого кольору. Кісткова тканина 
завжди виглядає «з’їденою» внаслідок відсутності в ді-
лянці патологічного вогнища грануляційної тканини. 
В деяких ділянках між оголеною і деформованою кіст-
ковою тканиною альвеолярного відростка верхньої ще-
лепи можуть спостерігатися зовнішньо інтактні зуби. 
Слизова оболонка перехідної складки блідо-рожевого 
кольору, дещо потовщена і малоболісна. М’які тканини 
навколо оголеної кістки потовщені і вкриті слизовою 
оболонкою як блідо-рожевого кольору (частіше), так і 
гіперемованою (в місцях скупчення нальоту брудно-сі-
рого кольору), малоболісні (рис. 4, 5, 8). 

Остеомієліт верхньощелепних кісток має агресив-
ний перебіг, дифузний характер, супроводжується 
вираженою інфільтрацією оточуючих м’яких тканин, 
характеризується швидким розповсюдженням на 
слизову оболонку верхньощелепної пазухи з обшир-
ними кістковими дефектами та утворенням широких 
ороантральних сполучень (рис. 4). 

 А)

 В)  Г)  Д)

 Б)

Рис. 4. Вигляд порожнини рота хворих з остеомієлітом верхньої щелепи: а, б, в, г – виявляються обширні секвестри 
верхньощелепної кістки (вказані стрілками); д – дефект кісткової тканини (вказаний стрілкою), який сполучає 
порожнину рота з верхньощелепним синусом (ороантральне співустя)
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Остеомієліт нижньощелепної кістки може бути 
обмеженим, осередковим і розлитим (дифузним) 
[4, 13, 16, 27–29].

При обмеженій і осередковій формах хронічного 
остеомієліту нижньої щелепи патологічний процес 
локалізується в межах одного або двох видалених 
зубів (рис. 5).

Нами було виявлено, що через 2–3 тиж в динамі-
ці неефективного лікування хворого в амбулаторних 
умовах у вогнищі запалення відбувається подальше 
оголення значної ділянки альвеолярної кістки, яка 
виглядає вже «з’їденою», тьмяного або брудно-сірого 
кольору з вогнищами, заповненими гнійним ексуда-
том. Грануляційна тканина в запальних вогнищах за-
звичай не виявляється (рис. 6). 

Терміни формування секвестрів на 1–2 тиж пере-
вищують такі, що характерні для даної локалізації при 
звичайному одонтогенному остеомієліті. Особливістю 
рентгенологічної картини остеомієлітів у наркозалеж-
них осіб є те, що ділянки остеомієліту фіксують на 
фоні вогнищ остеопорозу щелепи (рис. 7).

При розлитих формах хронічного остеомієліту 
нижньої щелепи ділянки оголення альвеолярної кіст-
ки виходять за межі трьох і більше зубів (рис. 8). 

Кісткова тканина оголюється не тільки в ділянці 
альвеолярного гребня, а й у ділянці тіла щелепи, та має 
характерний зовнішній вигляд. На рентгенограмах 
нижньої щелепи на фоні вогнищ остеопорозу визна-
чаються ділянки розрідження кісткової тканини різної 
величини з формуванням секвестрів (рис. 9).

Рис. 5. Вигляд порожнини рота хворих з обмеженими (а) та осередковими (б) формами остеомієліту нижньої щелепи

Рис. 6. Прогресуючий перебіг остеомієліту
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Рис. 7. Рентгенограми нижньої щелепи хворих з обмеженою та осередковою формами остеомієліту

Рис. 8. Вигляд порожнини рота хворих з дифузною формою остеомієліту нижньої щелепи. Визначаються обширні 
секвестри в різних відділах нижньощелепної кістки.

Рис. 9. Рентгенограми нижньої щелепи хворих з дифузними формами остеомієліту
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Терміни формування секвестрів при дифузних 
формах остеомієлітів у наркозалежних осіб на 2–3 тиж 
перевищують такі при звичайному одонтогенному ос-
теомієліті [22, 25, 26]. 

Під час проведення секвестректомії часто мож-
на виявити, що значні ділянки кістки тьмяного або 
брудно-сірого (брудно-жовтого) кольору не відок-
ремилися і мають нежиттєздатний (мармуровий) 
вигляд внаслідок відсутності в них кровопостачан-
ня. В цих випадках хірургу необхідно видалити не-
життєздатну кісткову тканину до тих ділянок, доки 
не будуть виявлені функціонуючі кісткові судини з 
наступним максимально можливим закриттям кіст-
кового дефекту щелепи місцевими м’якими тканина-
ми. У всіх цих хворих обов’язково відзначається не-
задовільне загоєння післяопераційних ран, а також 
дуже низька ефективність проведених лікувальних 
заходів [8, 12, 15, 17, 20, 23, 24].

Загострення хронічного остеомієліту щелеп часто 
ускладнюються запаленням білящелепних м’яких тка-
нин. Часто виникають абсцеси та флегмони м’яких 
тканин щелепно-лицевої ділянки та шиї, які мають 
особливий перебіг. Абсцеси і флегмони мають затяж-
ний характер перебігу, відрізняються значним ура-

женням та вираженою інфільтрацією м’яких тканин, 
характеризуються гіперемією, а також наявністю на 
шкірі поодиноких або множинних нориць, через які 
виділяється гнійний вміст, наявністю гнійно-некро-
тичних вогнищ (рис. 10, 11).

Післяопераційні рани мають в’яле загоєння, по-
вільно заповнюються в’ялими поодинокими грану-
ляціями, які просякнуті серозно-гнійним ексудатом. 
Нерідко краї післяопераційних ран розведені і крізь 
відкриті рани м’яких тканин оголюється кісткова 
тканина щелепи, яка має жовтий колір та вкрита се-
розно-гнійним ексудатом. Краї післяопераційних ран 
на шкірі рихлі, гіперемовані, стоншені, легко розри-
ваються при натягуванні (під час спроби зведення 
країв), частково некротизовані.

Лікування хронічних періодонтитів або хронічних 
періодонтитів у стадії загострення у наркозалежних 
осіб полягає у хірургічному лікуванні – видаленні 
причинного зуба. Лікування гострих гнійних періос-
титів у хворих, які вживають наркотики, полягає у ви-
даленні причинного зуба та розтині гнійного вогнища, 
що знаходиться під періостом. Якщо гнійно-запальний 
осередок раніше самостійно вже розкрився, необхідно 
широке його розкриття для забезпечення безпере-
шкодного відтоку гнійного вмісту. 

Під час проведення секвестректомії при хронічно-
му одонтогенному остеомієліті у наркозалежних хво-
рих необхідно видалити всю нежиттєздатну кісткову 
тканину (секвестри) до появи ділянок кістки з наяв-
ністю кісткових кровоносних судин, що функціону-
ють. Надалі слід закрити кістковий дефект місцевими 
м’якими тканинами.

ВИСНОВКИ
Одонтогенні запальні захворювання щелеп та біля-

щелепних м’яких тканин у наркозалежних осіб мають 
атиповий характер клінічного перебігу: прогресуючий 
характер, значна поширеність ураження, своєрідна 
клінічна симптоматика. У цих хворих обов’язково від-
значається незадовільне загоєння постекстракційних і 
післяопераційних ран, дуже низька ефективність про-
ведених лікувальних заходів, рецидивний перебіг, що 
слід враховувати під час лікування цієї категорії хворих. 

Рис. 10. Зовнішній вигляд хворого із гнійно-запальним 
захворюванням білящелепних м’яких тканин: білі 
стрілки – нориці на шкірі; чорна стрілка – оголена 
кісткова тканина щелепи

 А)  Б)

Рис. 11. Зовнішній вигляд (а) та рентгенограма (б) хворого з гнійно-запальним захворюванням білящелепних м’яких 
тканин. Стрілками позначені множинні нориці на шкірі та осередки розрідження кісткової тканини в проекції цих нориць.
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Розроблені схеми лікування одонтогенних гній-
но-запальних захворювань м’яких тканин щелепно-
лицьової ділянки та шиї у хворих, що вживають нар-
котики, сприяють швидшій ліквідації гнійно-запаль-
ного процесу (порівняно з традиційним лікуванням), 
покращують загоєння післяопераційних гнійних ран: 
лікування пацієнтів з гнійними лімфаденітами (4–5 
днів), абсцесами (5–6 днів), флегмонами (8–9 днів) та 
дозволяють уникнути розвитку такого грізного гній-

но-запального ускладнення, як хронічний сепсис (при 
традиційному лікуванні хронічний сепсис фіксували у 
3,5% випадків у подібних хворих). 

Запропоновані схеми лікування скорочують ви-
никнення місцевих післяопераційних запальних 
ускладнень у 3–4 рази (залежно від нозологічної фор-
ми та запропонованого методу лікування). Первинні 
та вторинні шви у цієї категорії хворих використову-
вати не рекомендується.
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