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Клінічний випадок одонтогенної розлитої флегмони обличчя
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Мета роботи – опис та обговорення незвичайного клінічного випадку розлитої флегмони обличчя, щоб підвищити 
обізнаність і компетентність клініцистів, яким такі випадки можуть трапитися на практиці.

Матеріали і методи. Під час дослідження здійснено клінічний аналіз епізодів стаціонарного лікування пацієнтів з 
одонтогенною флегмоною одного або кількох клітковинних просторів щелепно-лицевої ділянки. Усі клінічні випадки 
детально проаналізовано, складено план лікування. У цій статті наведено опис випадку, на наш погляд, найскладнішого 
за аналізований період, коли госпітальний етап лікування тривав 25 діб.

Результати. Пацієнтка М. віком 56 років ургентно госпіталізована у відділення щелепно-лицевої хірургії та отоларингології 
Комунального некомерційного підприємства «Міська лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги» Запорізької 
міської ради. Хворій встановлено діагноз одонтогенної розлитої флегмони правої половини обличчя, загострення хро-
нічного періодонтиту 4.6. Надано допомогу відповідно до стандартного внутрішнього маршруту, протоколу обстеження 
та лікування одонтогенних флегмон обличчя.

Післяопераційний перебіг захворювання у пацієнтки був повільним. Тяжкість перебігу захворювання зумовлена поши-
реністю гнійного процесу та наявністю у хворої супутніх хронічних патологій: цукрового діабету 2 типу та нефропатії 
змішаного ґенезу. У стаціонарі пацієнтка перенесла госпітальну пневмонію. Здійснено кілька оперативних втручань 
для дренування гнійних осередків, некректомії, санації порожнини рота. Лікування пацієнтки комплексне, залучено 
суміжних фахівців. На час одужання (через 25 діб перебування на стаціонарному лікуванні) у пацієнтки залишалися 
значущі місцеві негативні наслідки перенесеної хвороби та хірургічного втручання: парез лицевого нерва, рубцеві 
деформації обличчя, контрактура м’язів, атрофія жирової клітковини половини обличчя.

Висновки. Описаний клінічний випадок дає підстави зробити висновок, що одонтогенна флегмона обличчя – складне 
гнійно-запальне захворювання, що, попри сучасні можливості антибактеріальної терапії та хірургічного втручання, 
може мати перебіг із поширеним ураженням тканин, потребує тривалого стаціонарного лікування та спричиняє 
функціональні, естетичні порушення.

A clinical case of diffuse odontogenic facial phlegmon

A. S. Varzhapetian, O. O. Kokar
The aim of the work is to describe and discuss an unusual clinical case of diffuse facial phlegmon in order to increase the 
awareness and competence of clinicians who may encounter similar cases.

Materials and methods. For the study, a clinical analysis of episodes of inpatient treatment of patients with odontogenic 
phlegmon (cellulitis) of one or more cellular spaces of the maxillofacial region was conducted. All clinical cases underwent a 
thorough clinical analysis, and a treatment plan was drawn up. In this article, we present a description of a case, in our opinion, 
the most difficult during the studied period, with a hospital treatment period of 25 days.

Results. Patient M., 56 years old, was hospitalized in the department of maxillofacial surgery and otolaryngology of the Mu-
nicipal Non-Commercial Enterprise “City Hospital of Emergency and Urgent Medical Care” of the Zaporizhzhia City Council. 
The diagnosis was “Odontogenic diffuse phlegmon of the right half of the face. Exacerbation of chronic periodontitis 4.6”.

The course of the disease was slow. The severity of the disease was due to the prevalence of the purulent process and the 
presence of concomitant chronic pathologies in the patient, such as diabetes mellitus, nephropathy of mixed genesis. In 
the hospital, the patient suffered hospital pneumonia. Several surgical interventions were performed to drain purulent foci, 
necrectomy, and sanitation of the oral cavity. The patient’s treatment was carried out comprehensively with the involvement 
of related specialists. At the time of recovery, after 25 days of inpatient treatment, the patient had significant local negative 
consequences of the disease and surgical intervention: facial nerve paresis, cicatricial facial deformities, muscle contracture, 
atrophy of the fatty tissue of half of the face.

Conclusions. The given case shows that odontogenic phlegmons of the face retain the position of severe and dangerous 
purulent diseases, which can have (despite the presence of powerful antibiotics and surgical options) a severe and diffuse 
course with a long hospital treatment period, and lead to functional and aesthetic disorders.
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Незважаючи на доволі широкий арсенал сучасних лі-
карських препаратів, кількість хворих із пролонгованим 
та ускладненим перебігом гострого гнійно-запального 
процесу в м’яких тканинах не зменшується [1]. За 
даними оглядів наукової літератури, незважаючи на 
розроблення нових й удосконалення вже наявних 
методів і способів впливу на гнійну рану, жодна із 
запропонованих методик не дає 100 % позитивного 
результату [2,3,4]. Крім того, за певних умов гнійна 
одонтогенна інфекція може поширюватися на сусідні 
анатомічні простори, спричиняючи такі тяжкі захво-
рювання, як флегмона орбіти, сепсис, медіастеніт, 
тромбоз кавернозного синусу, що загрожує здоров’ю 
і життю пацієнта [4,5,6]. Ускладнення можуть виник-
нути й разі одонтогенних інфекцій, що поширюються 
в глибокі фасціальні простори [7].

Відкриття та впровадження антибіотиків сприяли 
зменшенню показників смертності від гнійних інфек-
цій щелепно-лицевої ділянки майже на 50 % [5,8]. 
Однак тяжкі наслідки гнійно-некротичних процесів, 
що виявляють як системні й локальні функціональні 
порушення, зумовлюють стійкий науковий інтерес до 
них з боку клініцистів-практиків і дослідників.

Мета роботи
Опис та обговорення незвичайного клінічного випадку 
розлитої флегмони обличчя, щоб підвищити обізна-
ність і компетентність клініцистів, яким такі випадки 
можуть трапитися на практиці.

Матеріали і методи дослідження
Під час дослідження здійснено клінічний аналіз епізо-
дів стаціонарного лікування пацієнтів з одонтогенною 
флегмоною одного або кількох клітковинних просторів 
щелепно-лицевої ділянки. Дослідження здійснили у 
відділенні щелепно-лицевої хірургії та отоларингології 
Комунального некомерційного підприємства «Міська 
лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги» 
Запорізької міської ради у період з вересня 2024 до 
лютого 2025 року. До дослідження залучено 40 осіб: 
29 (72,5 %) чоловіків та 11 (27,5 %) жінок. Середній вік 
пацієнтів становив 38 років, медіана віку – 29 років.

За локалізацією гнійного осередку розрізняли такі 
форми одонтогенної флегмони обличчя: у 26 (65,0 %) 
пацієнтів – флегмона підщелепної ділянки, у 5 (12,5 %) 
– дна рота однобічна, у 3 (7,5 %) – дна рота двобічна, 
у 3 (7,5 %) – розлита флегмона половини обличчя, у 
2 (5 %) – підпідборідної ділянки, в 1 (2,5 %) хворого 
– флегмона орбіти. У 22 (55,0 %) пацієнтів розвитку 
одонтогенної флегмони передував гострий одонтоген-
ний остеомієліт, у 19 (47,5 %) – загострення хронічного 
періодонтиту, в 1 (2,5 %) випадку – загострення хро-
нічного одонтогенного гаймориту. Середня кількість 
ліжко-днів – 9,5 доби, медіана ліжко-днів – 8 діб.

Усі пацієнти отримали медичну допомогу від-
повідно до стандартного внутрішнього маршруту 
та протоколу обстеження, лікування одонтогенних 
флегмон обличчя. Усі клінічні випадки детально про-
аналізовано, складено план лікування. У цій статті 
наведено опис випадку, на наш погляд, найскладні-

шого за аналізований період, коли госпітальний етап 
лікування тривав 25 діб.

Дослідження здійснили, дотримуючись норм, 
закріплених Гельсінською декларацією Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини у якості об’єкта дослі-
дження» [9]. На здійснення дослідження одержали 
дозвіл Комісії з питань біоетики Запорізького меди-
ко-фармацевтичного університету, що підтверджено 
протоколом № 9 від 12 жовтня 2024 року. Усі пацієнти 
надали письмову інформовану згоду на обстеження, 
лікування та наступний аналіз результатів, участь у 
науковому дослідженні.

Результати
Пацієнтка М. віком 56 років ургентно госпіталізована до 
відділення щелепно-лицевої хірургії та отоларингології 
КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої медичної 
допомоги ЗМР» 05.09.2024 року зі скаргами на при-
пухлість правої половини обличчя, обмежене відкри-
вання рота, загальне нездужання. Під час клінічного 
обстеження пацієнтки виявлено асиметрію обличчя 
через припухлість щічної, підщелепної, білявушно-жу-
вальної ділянок справа. Визначено щільний, болючий 
інфільтрат тканин у зоні припухлості без чітких меж. 
Шкіра над інфільтратом напружена, в складку не зби-
ралася, симптом флуктуації позитивний. Визначено 
обмеження відкривання рота та виявлено зуб, що 
спричинив захворювання, – 4.6; перкусія 4.6 викликала 
болісні відчуття. На слизовій оболонці правої щоки 
виявлено рану від хронічної травми гострим краєм 
коронки 1.7.

Після збору анамнезу, клінічних і рентгенологіч-
них обстежень у стаціонарі пацієнтці встановлено 
клінічний діагноз: одонтогенна розлита флегмона 
правої половини обличчя; загострення хронічного 
періодонтиту 4.6. Супутній діагноз – цукровий діабет 
(вперше виявлений) 2 типу в стадії декомпенсації; 
хронічний періодонтит 1.1, 1.2, 1.3, 1.8, 1.7, 1.6, 2.1, 
2.2, 2.3, 4.8, 4.7.

Результати загального аналізу крові, що ви-
конаний під час госпіталізації (05.09.2024 року), 
показав незначне зменшення рівня гемоглобіну та 
еритроцитів щодо норми: 119 г/л (норма – 120 г/л) 
і 3,59 × 1012 клітин/л (норма – 3,8 × 1012 клітин/л) 
відповідно. Показник тромбоцитів знижений майже 
вдвічі – 88 × 109/л (норма – 180–320 × 109/л), сегмен-
тоядерних нейтрофілів знижений у 6–7 разів – 7 % 
(47–72 %). Рівень паличкоядерних нейтрофілів збіль-
шений до 39 % (норма – 1–5 %). Загальна кількість 
лейкоцитів незначно збільшена – 11,48 тис./мкл (нор-
ма – 4,0–9,0 тис./мкл). ШЗЕ підвищена до 65 мм/год 
(норма – 2–15 мм/год). Рівень лімфоцитів знижений 
– 8 % (18–40 %); рівень моноцитів відповідав нормі 
(3–10 %), становлячи 6 %.

Після встановлення діагнозу і складання плану 
лікування пацієнтці виконали ургентну (у строк до 2 
годин) операцію з розкриття розлитої флегмони правої 
половини обличчя під загальним знеболюванням. Під 
час операції розкрито та гумовими випускниками дре-
новано правий підщелепний простір, крило-щелепний 
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простір, навкологлотковий простір, жирову клітковину 
правої щоки, праву підскроневу ямку.

У ранньому (3 доби) післяопераційному пері-
оді пацієнтка перебувала у відділенні інтенсивної 
терапії під постійним динамічним спостереженням 
лікарів-кураторів і суміжних спеціалістів (рис.  1). 
Періодично здійснювали апаратурне дослідження 
(табл.  1), визначали мікрофлору рани (табл.  2), 
показники цукру крові (рис. 2), робили мікроскопічний 
аналіз мокротиння (табл. 3).

До отримання результатів бактеріологічного аналізу 
мазка з хірургічної рани, який взято 05.09.2024 року, 
призначили емпіричну антибактеріальну терапію (група 
«А») – амоксицилін 1000 мг двічі на добу. У ранньому 
післяопераційному періоді на фоні приймання анти-
біотика групи «А» пацієнтка захворіла на госпітальну 
пневмонію. Результат бактеріологічного дослідження 
від 05.09.2024 року одержано 10.09.2024 року. Вияв-
лено чутливість флори до амікацину, який призначили 
у дозі 500 мг тричі на добу внутрішньовенно.

На бактеріологічній картині рани пневмонія 
позначилася збільшенням концентрації мікробних 
колоній Pseudomonas aeruginosa – з 106 КУО/см3 до 
108 КУО/см3, появою Klebsiella pneumoniae – 106 КУО/
см3 (табл.  2), а також резистентністю флори до 
амікацину (група «Б»). Ці дані підтверджено резуль-
татом, що отримали 12.09.2024 року (мазок із рани 
взято 09.09.2024 року). На підставі отриманих даних 
щодо чутливості виділеної з рани мікрофлори (від 
12.09.2024 року) до антибактеріального препарату 
амікацин (група «Б», у дозі 500 мг тричі на добу 
внутрішньовенно) замінили на іміпенем (група «С») 
у дозі 1000 мг тричі на добу внутрішньовенно, за ре-
комендацією фахівця відділу інфекційного контролю. 
Через наявність гнійних ексудацій із рани 12.09.2024 
і 16.09.2024 року здійснили повторне дослідження 
складу мікрофлори (табл. 2).

За даними, що наведені в таблиці 2, на шостий 
день лікування у рані виявлено форми бактерії, 
що характерні для госпітальної інфекції: Klebsiella 

Таблиця 1. Результати апаратурного дослідження пацієнтки у динаміці

СКТ 08.09.2024 року: правобічний гідроторакс із компресійно-базальними елементами, кардіомегалія, осередкова тінь зліва
10.09.24 року: пневмонія нижньої третини правої легені, що починається, правобічний гідроторакс, кардіомегалія, 
осередкова тінь у чм/р лівої легені

УЗД плевральних порожнин ехокартина правобічного гідротораксу

Таблиця 2. Мікробна флора післяопераційної рани у різні строки лікування

Дата взяття матеріалу Дата отримання результату Мікроорганізми Індекс контамінації
05.09.2024 10.09.2024 Pseudomonas aeruginosa 106 КУО/см3

09.09.2024 12.09.2024 Pseudomonas aeruginosa 108 КУО/см3

Klebsiella pneumoniae 106 КУО/см3

12.09.2024 17.09.2024 Klebsiella pneumoniae 103 КУО/см3

Corynebacterium spp., diphtheroids  103 КУО/см3

Staphylococcus epidermidis MRSE+ 103 КУО/см3

Pseudomonas aeruginosa 102 КУО/см3

16.09.2024 19.09.2024 Enterobacter Sakazakii 106 КУО/см3

Pseudomonas aeruginosa 103 КУО/см3

Терапевт

Фтизіатр-пульмонолог

Ендокринолог

Госпітальна часткова пневмонія справа. 
Правобічний малий гідроторакс. ІХС. 
Дифузний кардіосклероз СН ІІА ФК ІІ. 
Гіпертонічна хвороба ІІ ст., ступінь 3. ДВДД

Госпітальна н/часткова правобічна пневмонія ІІІ гр. 
Правобічний малий плеврит.
Са? Туберкулома лівої легені? 

Цукровий діабет 2 типу, вперше виявлений сер. ст. тяжкості 
у стадії декомпенсації ХХН. 
Нефропатія змішаного генезу

Рис. 1. Висновки суміжних спеціалістів після лікування у відділенні інтенсивної терапії.
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pneumoniae, Corynebacterium  spp., diphtheroids, 
Staphylococcus  epidermidis MRSE+ у непатогенній 
концетрації. На десятий день Pseudomonas aeruginosa 
виявлена у непатогенній концентрації – 103 КУО/см3, 
Enterobacter Sakazakii – 106 КУО/см3. Наявність ос-
таннього виду також може бути ознакою госпітальної 
інфекції [10,11].

Протягом раннього післяопераційного періоду 
позитивної динаміки не було, перебіг хвороби повіль-
ний. Хірургічну санацію порожнини рота здійснено 
10.09.2024 року, видалено зруйновані на рівні ясен 
зуби з періапікальними осередками хронічної інфекції. 
Під час перев’язки 12.09.2024 року виявлено ділянки 
гнійних мас у підшкірній клітковині правої щоки, правій 
підскроневій ямці, залучення до запального процесу 
жирового тіла Біша. Рани розширено, ексудат еваку-
йовано, дреновано.

Ознаки парезу лицевого нерва справа, опущення 
кута рота справа виявлено 19.09.2024 року. Післяопе-
раційні рани залишалися відкритими. У товщі правої 
щоки та в підскроневій ямці виявлено виражене некро-
тичне ураження, серозні виділення помірні. Некректо-
мію виконали 21.09.2024 року, після неї спостерігали 
виражену позитивну динаміку.

Після повного очищення післяопераційних ран 
від некротичних тканин 26.09.2024 року пацієнтці 
здійснили хірургічну обробку у зв’язку з формуванням 
дефекту м’яких тканин у ділянках післяопераційних 
ран, відсутністю жирової клітковини правої половини 
обличчя, зменшенням об’єму м’язової тканини, наяв-

ністю широкого сполучення порожнини рота з раною 
правої щоки, в котру потрапляла рідка та тверда 
їжа. Виконано мобілізацію країв ран, її пошарово 
ушито (рис. 3).

Пацієнтку виписано зі стаціонару 30.09.2024 року, 
їй призначено подальше амбулаторне спостереження 
в суміжних фахівців та реабілітацію. Протягом трьох 
тижнів пацієнтка періодично відвідувала стаціонар 
для динамічного контролю загоєння післяопераційних 
ран. На час виписки у пацієнтки визначено однобічний 
парез лицевого нерва, рубцеві деформації обличчя, 
контрактуру м’язів, атрофію жирової клітковини об-
личчя з боку ураження.

Обговорення
Клінічні ознаки є визначальними під час діагностики 
та швидкого лікування одонтогенних інфекцій. Агре-
сивний хірургічний дренаж має важливе значення 
у лікуванні складних одонтогенних інфекцій. Незва-
жаючи на те, що пеніцилін має широку бактеріальну 
стійкість, він, тим не менше, є емпірично рекомендо-
ваною антибіотикотерапією. Комбіноване лікування 
метронідазолом є хорошим варіантом для пригнічення 
анаеробних бактерій; інші варіанти антибіотикотерапії 
передбачають призначення амоксициліну та клавула-
нової кислоти, піперациліну й тазобактаму. Наявність у 
пацієнта цукрового діабету є підставою для негативно-
го прогнозу перебігу одонтогенної інфекції [12,13,14].
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Рис. 2. Рівень глюкози крові, визначений у різні терміни лікування.
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Таблиця 3. Мікроскопічний аналіз мокротиння 

Показник, одиниці в полі зору Результат дослідження
Лейкоцити 10–20
Елементи епітелію бронхів 3–5
Альвеолярні макрофаги 0–0–1
Атипові клітини не виявлено
Пневмоцисти не виявлено
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Одонтогенні абсцеси і флегмони часто супрово-
джуються вираженою інтоксикацією організму: висо-
кою температурою тіла (до 39–40 °С), лейкоцитозом, 
нейтрофільним зсувом вліво, еозинопенією (анеози-
нофілією), високими показниками ШЗЕ (до 55 мм/год), 
дефіцитом заліза сироватки крові тощо. Зниження 
кількості еритроцитів і концентрації гемоглобіну 
спричинене пригніченням швидкості еритропоезу за 
умов інтоксикації, а застій збільшується внаслідок 
посилення набряку тканин [15].

Зниження показників сегментоядерних нейтрофі-
лів і тромбоцитів, підвищення рівня ШЗЕ в наведеному 
клінічному випадку могли бути спричинені інфекцією 
або прийманням лікарських засобів. Зниження рівня 
лімфоцитів визначають при імунодефіцитних станах, 
а збільшення паличкоядерних нейтрофілів спостері-
гають при цукровому діабеті.

Окремі особливості, що властиві конкретному 
пацієнтові, можуть бути чинником поширення одон-
тогенних інфекцій. Так, будь-який стан, що спричиняє 
імуносупресію, може зумовлювати швидше поширен-
ня. Це особливо актуально для пацієнтів із погано 
контрольованим діабетом, оскільки сприйнятливість 
до інфекції різко зростає [16,17].

Невідкладне хірургічне втручання, що передбачає 
широкий розтин, дренування глибоких клітковинних 
просторів із наступною обробкою розчинами антисеп-
тиків, досі є головним чинником успішного лікування 
флегмон щелепно-лицевої локалізації та шиї [18,19]. 
Для поліпшення ефективності лікування критично 
важливо усунути зубний осередок, який є джерелом 
інфекції [12]. Ще одна обов’язкова умова запобігання 
розвитку тяжких ускладнень – застосування широ-
кого спектра місцевих і загальних методів лікування 
пацієнтів із гострою хірургічною інфекцією [20]. У 

разі некротичних фасціїтів виконання некректомії під 
час операції або на наступних етапах лікування є 
обов’язковим [21].

Бактеріологічний аналіз зразків, що взяті в пацієнт-
ки М. у перший день стаціонарного лікування, показав 
наявність P. аeruginosa (108 КУО/см3) і K. pneumoniaе 
(106 КУО/см3) у патогенній кількості, що є основними 
збудниками гнійно-запальних процесів, особливо 
в умовах стаціонару. Це пов’язано зі здатністю цих 
мікроорганізмів уражати організм у стані імунного 
дефіциту [15].

На сьомий день стаціонарного лікування показни-
ки контамінації знизилися до непатогенних значень: 
P.  аeruginosa – до 103 КУО/см3, K.  pneumoniaе – 
102 КУО/см3. За даними фахової літератури, саме на 
сьому добу після операції відбувається поліпшення 
всіх реографічних показників, що може свідчити про 
стабілізацію імунного стану [16].

У наведеному клінічному випадку рівень цукру у 
крові пацієнтки на сьомий день лікування становив 
3,7 ммоль/л, а напередодні – 12,2 ммоль/л. Крім 
того, на сьомий день лікування у рані виявлено 
Corynebacterium  spp.,  diphtheroids (103 КУО/см3) і 
S.  epidermidis MRSE+ (103 КУО/см3). Клінічно цей 
період характеризувався наявністю гнійних мас у 
підшкірній клітковині правої щоки, правій підскроневій 
ямці, залученням до запального процесу жирового тіла 
Біша. Дослідження мікрофлори на одинадцятий день 
госпітального лікування виявило у рані Enterobacter 
Sakazakii (106 КУО/см3), який у дорослих хворих 
має переважно ендогенне походження, пов’язане з 
імунодефіцитом. Рівень цукру крові на цьому етапі 
відповідав нормі – 5,6 ммоль/л [22].

За даними огляду фахової літератури, що здійсне-
ний R. Grillo et al., відомо: мікрофлора у різних регіонах 

 

Рис. 3. Фото пацієнтки М. через 3 тижні стаціонарного лікування.
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світу має свої особливості, тому антибіотикотерапія 
має бути адаптована відповідно до специфіки кожного 
регіону [12]. Неадекватне призначення ліків і самолі-
кування спричиняють погіршення прогнозу для паці-
єнтів [23]. Тому, емпірично призначаючи антибіотики, 
доцільно обирати препарати широкого спектра, потім 
– специфічні для культури. Цефалоспорини другого 
і третього поколінь, метронідазол є доволі частим 
вибором для початкової емпіричної терапії [20,23]. У 
випадках нормального перебігу захворювання анти-
біотики вводять протягом 4–6 тижнів [5].

Наведений клінічний випадок тяжкого перебігу 
флегмони щелепно-лицьової ділянки підтверджує 
актуальність цієї теми для лікарів-практиків. У нашій 
практиці деформації тканин обличчя та системні 
порушення, що виникли після флегмон обличчя ще-
лепно-лицевої ділянки, траплялися доволі рідко – при-
близно 1 випадок на рік, що становить майже 2 % від 
кількості госпіталізованих із цією патологією. Тривалий 
період госпітального лікування, парез лицевого нерва, 
контрактура, рубцева деформація половини обличчя, 
вперше виявлений цукровий діабет є особливостями 
цього клінічного випадку. Наш досвід лікування паці-
єнтки підтверджує небезпечність флегмон обличчя й 
актуалізує нові дослідження з порушеного питання 
для науково обґрунтованого розроблення ефективних 
комплексних методів лікування.

Висновки
Одонтогенні флегмони обличчя залишаються 

одними з найтяжчих і найнебезпечніших гнійних за-
хворювань, що, незважаючи на сучасні можливості 
антибіотикотерапії та хірургічних втручань, можуть 
мати складний перебіг із поширеним ураженням тка-
нин, потребують тривалого стаціонарного лікування 
та спричиняють функціональні, естетичні порушення.

Перспективи подальших досліджень передбачають 
вивчення можливості та шляхів оптимізації комплек-
сного лікування пацієнтів з одонтогенними флегмона-
ми клітковинних просторів щелепно-лицевої ділянки.
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