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Аннотация. В представленном обзоре литературы поднимается проблема 
актуальности фурункула лица. Представлены данные о частоте встречаемо-
сти фурункула челюстно-лицевой области в гражданском и военном здра-
воохранении. Описаны общие и местные факторы, влияющие на развитие 
и течение фурункула.
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Внастоящее время наблюдается тенденция сохра-
нения высокого числа пациентов с  гнойно-вос-
палительными заболеваниями. При анализе их 

локализации в  области головы и  шеи, установлено, 
что наряду с  увеличением числа одонтогенных гной-
но-воспалительных процессов происходит рост бакте-
риальных инфекций кожи. Из  числа последних одним 
из  наиболее часто встречающихся является фурункул 
челюстно-лицевой области.

Фурункул — острое гнойно-некротическое воспале-
ние волосяного фолликула, сальной железы и окружаю-
щих его тканей. По данным различных источников в на-
шей стране в  общей структуре оказания медицинской 
помощи больным в  лечебно-профилактических учреж-
дениях стационарного профиля заболеваемость фурун-
кулом челюстно-лицевой составляет до 30%, из которых 
20% случаев характеризуются осложненным течением 
(тромбофлебит лицевой вены, сепсис, абсцесс, флегмо-

на, синус-тромбоз.). От общего числа пациентов с воспа-
лительными заболеваниями челюстно-лицевой области 
фурункул лица составляет от 10 до 20% [6, 14, 16, 35, 36, 
41].

Гнойно-воспалительные заболевания мягких тканей 
в  Вооруженных Силах РФ также представляют собой 
важную проблему, поддерживающую высокий уровень 
заболеваемости. В  структуре сформированного обоб-
щенного показателя нарушений здоровья военнослу-
жащих актуальным остаются болезни кожи и подкожной 
клетчатки (XII класс) — 7% от общей структуры наруше-
ний здоровья военнослужащих по  призыву (87%) [1, 7, 
10, 25].

Изучением гнойно-воспалительных заболеваний 
мягких тканей в  Вооруженных силах РФ занимались 
И.Ю. Быков, А.В. Самцов, В.В. Гладько, М.В. Устинов (2006). 
Согласно их исследованиям, у военнослужащих по при-
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зыву доля таких заболеваний составляет более четверти, 
а в отдельных видах, родах войск и военных округах — 
более трети всей заболеваемости по ВС [7].

История развития взглядов на этиопатогенез и прин-
ципы лечения пиодермий содержит многие интересные 
факты.

Гиппократ первым сформулировавший такие поня-
тия, как «заживление раны без полости», «заживление 
ран с нагноением», описал клинику флегмоны, абсцесса, 
карбункула, а также выдвинул основной принцип их ле-
чения — «ubi pue, ibi evacua» — «где [есть] гной, там эва-
куируйте [это]» [8, 28].

Древние египтяне за  3000  лет до  н. э. использова-
ли для лечения гнойных заболеваний кожи мед, масло, 
вино.

В Средние века в лечении пиодермии использовали 
мази из  скипидара, розового масла, яичных желтков, 
применяли сулему.

В XVII — XIX века в качестве антисептических средств 
для местного лечения воспалительных процессов кожи 
врачи применяли карболовую, борную кислоты, ксеро-
форм, йодоформ, препараты серебра, перуанский баль-
зам, нафталан, этиловый спирт, салициловую кислоту, 
препараты свинца [28].

Русский патолог Ф.И. Пиотровский, в  1860  году на-
писавший диссертацию «О  гире и  огневике», приори-
тетным в лечении гнойно-воспалительных заболеваний 
считал противовоспалительное лечение без хирургиче-
ского вмешательства. Также, он полагал, что фурунку-
лами чаще болеют лица, «живущие в  бедности, или  же 
старики полнокровные, страдающие подагрой», а также 
перенесшие травму кожи.

В  60–70  годах XIX  века были достигнуты значитель-
ные успехи в  области микробиологии. Это дало значи-
тельный толчок в развитии учения о пиодермиях.

В 1878 году опубликованы результаты экспериментов 
Р. Коха по культивированию стафилококка, возбудителя 
раневых инфекций, на  основании микроскопического 
наблюдения описаны свойства микроорганизмов, выде-
ленных из инфицированных ран [28].

В  1884  году Ф. Розенбах описал два типа пигменти-
рованных колоний стафилококков и  предложил следу-
ющую номенклатуру: Staphylococcus aureus (золоти-
стый), Staphylococcus albus (белый). Он установил, что 
стафилококк способен вызывать распад лейкоцитов [28, 
29].

Т. Бильрот в 1874 году впервые обнаружил стрепото-
кокки в тканях человека при рожистом воспалении и ра-
невых инфекциях. Позже в 1879 году указанные микро-
организмы были обнаружены Л. Пастером, а в 1881 году 
А. Огстоном при септицемиях и  гнойных поражениях 
[28].

Термин «пиодермиты» для наименований гнойничко-
вых заболеваний кожи впервые в 1981 году предложил 
Ленуар [34].

В 1882 году один из основоположников отечествен-
ной дерматологии А.Г. Полотебнов для лечения вскрыв-
шихся фурункулов использовал повязки с  плесенью 
Penicillinum и  Aspergilinum. Однако широкое приме-
нение пенициллинов произошло в  конце 40-х годов 
XX века после его кристаллизации Э. Чейном, сотрудни-
ком А. Флеминга [28, 34, 36].

В «Очерках гнойной хирургии» А.Ф. Войно-Ясенецкий 
описал несколько клинических случаев осложненного 
течения фурункула и  карбункула лица. Кроме того, он 
предложил достаточно радикальный способ хирургиче-
ского лечения абсцедирующего фурункула и карбункула 
лица путем кругового вырезания их в  пределах здоро-
вых тканей, особенно при злокачественном течении [8].

На  сегодняшний день проведено большое количе-
ство исследований, посвященных изучению этиоло-
гии и  патогенеза гнойно-воспалительных процессов, 
в  частности фурункула челюстно-лицевой области, по-
стоянное совершенствуются методики лечения гной-
но-воспалительных заболеваний. Интерес ученых к этой 
проблеме не утрачен. Это объясняется значимыми изме-
нениями в клиническом течении фурункула лица, прояв-
ляющимися в виде атипичных инкурабельных форм, по-
вышающих риск развития угрожающих жизни состояний 
и имеющих тенденцию к хроническому течению.

Длительное время ведущую роль в развитии фурун-
кула лица отдавали бактериальному агенту. На  коже 
здорового человека, в  волосяных фолликулах, прото-
ках сальных и  потовых желез присутствуют аэробные 
и  анаэробные микроорганизмы; грамположительные 
(стафилококки, стрептококки, микрококки, пропионо-
бактерии, коринеформные бактерии) и грамотрицатель-
ные (кишечная палочка, протей) бактерии, дрожжепо-
добные грибы родов Candida и Malassezia, плесневые 
грибы. Нормальную микрофлору кожи подразделяют 
на  резидентную и  транзиторную. В  состав резидент-
ной микрофлоры входят Staphylococcus epidermidis, 
Micrococcus spp., Sarcina spp., Propionibacterium spp., 
коринеформные бактерии и др. К транзиторной микро-
флоре кожи относятся Streptococcus spp., Peptococcus 
spp., Bacillus subtilis, Escherichia coli, Enterobacter 
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spp., Acinetobacter spp., Lactobacillus spp., Candida 
albicans и др. [21, 28, 34].

Основным возбудителем фурункула челюстно-лице-
вой области является золотистый (в  95%), реже белый 
стафиллококк. Чаще они высеиваются в виде монокуль-
туры, реже в ассоциации с другими микроорганизмами, 
такими как E. coli, Str. Haemoliticus, Str. Epidermidis [5, 
17, 26, 27, 28, 29]. Известно, что в состав нормальной ми-
крофлоры кожи человека входят условно-патогенные 
микроорганизмы, сапрофитная флора. Так, у  здоровых 
лиц стрептококки и  стафилококки обнаруживаются 
в  среднем до  10% случаев. В.Г. Арзуманян и  соавторы 
приводят данные об  обсемененности кожи здоровых 
людей и  лиц с  различными кожными заболеваниями. 
Выявлено, что в  подавляющем большинстве случаев 
при различных заболеваниях кожи высевается Staph. 
aureus (до  89% случаев), реже обнаруживаются Str. 
haemolyticus и Staph., epidermidis[28]. По  данным 
Ю.Н. Кошевенко (год), на  коже здорового человека са-
профиты составляют 49,5%, условно-патогенные микро-
организмы — 41,8% и патогенные — 8,7% [21].

Безусловно, бактерии играют одну из  ключевых по-
зиций в развитии фурункула лица. Однако, все большее 
число исследователей приходят к выводу, что бактерии 
не являются непосредственной причиной заболевания, 
они лишь провоцируют местные воспалительные про-
цессы. Для возникновения пиодермии очень важно на-
личие общих и местных предрасполагающих факторов.

Так, М.Н. Зубков выделяет две группы факторов, спо-
собствующих развитию глубоких пиодермий [20]. К пер-
вой группе относятся факторы, связанные с состоянием 
кожи:

1. 1. Нарушение целостности кожного покрова;
2. 2. Загрязнения кожи, чаще всего на  лице, шее, ки-

стях;
3. 3. Несоблюдение правил личной гигиены — недо-

статочно частое и  своевременное мытье кожи 
способствует накоплению на  ней пыли и  грязи, 
разрыхлению рогового слоя и размножению гно-
еродных микробов;

4. 4. Мацерация кожи;
5. 5. Раздражение кожи химическими веществами;
6. 6. Перегревание и переохлаждение кожи, влекущее 

за  собой количественные изменения потоотде-
ления, нарушения кровообращения и  трофики 
кожи, понижение ее сопротивляемости и возник-
новению гнойничковых заболеваний.

К внутренним факторам относят:
1. 1. Заболевания внутренних органов, возникающие 

у ослабленных пациентов, перенесших инфекци-
онное заболевание, страдающих хроническими 

заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 
нарушениями обмена веществ, особенно углево-
дного;

2. 2. Пониженное питание, гипо- и авитаминозы;
3. 3. Функциональные нарушении нервной системы, 

нервное и психическое переутомление;
4. 4. Возрастные особенности кожи.

По  данным литературы ведущей местной причиной 
является снижение барьерной функции кожного покро-
ва. Нарушение целостности эпидермиса может прои-
зойти при ссадине, порезе во время бритья, мацерации 
кожи, при получении различных микротравм [6, 14, 17, 
20, 41]. Кроме того, на барьерную функцию кожи влияет 
pH кожи и секрет потовых и сальных желез, которые об-
уславливают бактерицидную функцию кожи. При повы-
шенной себосекреции и смещении pH кожи в щелочную 
сторону, увеличивается проницаемость эпителия фол-
ликулов. В  результате чего создаются благоприятные 
условия для роста патогенных микроорганизмов на по-
верхности кожи и  внутри фолликулов, их проникнове-
ния в толщу эпидермиса и инфицирования окружающих 
тканей [18, 21].

Среди местных факторов также стоит указать загряз-
нение кожи, несоблюдение правил личной гигиены. Ред-
кое мытье кожи способствует накоплению на ней пыли 
и  грязи, разрыхлению рогового слоя и  размножению 
гноеродных микробов [14, 17, 20, 35, 41].

К  общим факторам относятся: наличие сопутству-
ющей патологии (заболевания эндокринной системы, 
желудочно-кишечного тракта, нарушениями обмена 
веществ, особенно углеводного), пониженное и  несба-
лансированное питание, гипо- и авитаминозы, нервное 
и  физическое переутомление, неблагоприятные метео-
рологические условия, а  также охлаждение и  перегре-
вание организма. Под влиянием выше указанных факто-
ров защитные и  адаптационные механизмы организма 
находятся в  постоянном напряжении, происходит их 
истощение, что в свою очередь приводит к развитию за-
болеваний, в том числе кожных пиодермий [6, 14, 17, 20, 
31, 36, 41].

Что касается военнослужащих, то помимо указанных 
факторов стоит обратить внимание особенности воин-
ской службы.

Как известно, служба в рядах Вооруженных Сил стра-
ны по  призыву сопряжена с  напряжением адаптацион-
ного потенциала организма, особенно в  ее начальный 
период. Попадая в распоряжение войсковой части, мо-
лодые воины вынуждены максимально задействовать 
адаптивные механизмы для эффективного функцио-
нирования в  новых условиях проживания. По  данным 
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Вязницкого А.В. наиболее напряженным является пер-
вые полгода, когда идет процесс адаптации к  службе 
(биологической, профессиональной, психологической 
и  социальной) [1]. В  этот период происходит снижение 
естественной резистентности организма, проявляющее-
ся ростом уровня заболеваемости по  первичной обра-
щаемости инфекционной, органов дыхания, кожи и под-
кожной клетчатки, органов пищеварения [3, 30, 32].

По  мнению Быкова В.Ю. и  Устинова М.В. болезни 
кожи и  подкожной клетчатки у  военнослужащих обу-
словливаются отсутствием необходимых условий для 
соблюдения правил личной гигиены и оказания первой 
медицинской помощи при микротравмах, недостатками 
в  организации размещения и  банно-прачечного обслу-
живания личного состава, низким уровнем гигиениче-
ского воспитания и пропаганды здорового образа жиз-
ни [7].

Стоит обратить внимание и  на  специфический фак-
тор прохождения воинской службы. Исследования по-
казывают, что у солдат, по сравнению с юношами, нахо-
дящимися на так называемой «гражданке», выявляются 
более высокие показатели депрессии и  более низкие 
значения психосоциального благополучия. Это связано 
с  тем, что начальный период службы характеризуется 
для солдат временным разрывом эмоционально близ-
ких отношений со  значимым окружением (семья, дру-
зья) и вынужденной утратой привычной психологически 
комфортной атмосферы. В  контексте межличностного 
взаимодействия призывникам необходимо развивать 
и  совершенствовать навыки конструктивного поведе-
ния в конфликтных ситуациях и коммуникативной ком-
петентности [15].

Статистические данные последних лет свидетель-
ствуют о том, что фурункул лица преимущественно раз-
вивается у лиц юного и молодого возраста [6, 14, 17, 41]. 
По  данным Файзуллиной Г.А. это наиболее частая фор-
ма воспалительных заболеваний, которая встречается 
у  80% молодых пациентов в  возрасте до  25–30  лет [37, 
38].

По данным Климовой И.С. (2009), чаще глубокие пио-
дермии развиваются в раннем репродуктивном перио-
де и периоде пубертата, т. е. в возрасте 19–35 лет (47,3%) 
и 14–18 лет (32,7%) соответственно. Начиная с позднего 
репродуктивного периода (36–45 лет) и до периода по-
стменопаузы (56 лет и старше) происходит постепенное 
уменьшение частоты развития фурункула [5, 6].

Супиев Т.К. отмечает значительные колебания в воз-
растном составе пациентов с фурункулами лица. По его 
данным, в  юношеском возрасте чаще развиваются фу-
рункулы (42%). Среди пациентов средних лет и пожилых 

встречаются карбункул, чему способствуют сопутствую-
щие соматические заболевания у больного [36, 46].

Баранова И.Д. приводит следующие данные: среди 
пациентов с  фурункулами и  карбункулами в  68,9% слу-
чаев преобладают лица в возрасте 21–40 лет, в 15,1% — 
16–20 лет и в 15,1% — старше 40 лет [2].

По  данным Робустовой Т.Г. фурункул и  карбункул 
лица в 81% случаев возникают повторно, в 43% — у лиц 
с гнойными заболеваниями кожи [31].

Большинство авторов указывают, что фурункулы оди-
наково часто встречаются как у мужчин, так и у женщин. 
В  то  же время некоторые исследователи считают, что 
преимущественно это заболевание наблюдается у муж-
чин (67,3%) [36, 49].

При изучении особенностей развития фурункула 
лица следует обратить внимание на  сезонность прояв-
ления заболевания. По  данным Супиева Т.К. пациенты 
с  данной патологией преимущественно обращаются 
в  летний, осенний и  весенний периоды — 31,2%, 30% 
и 21,3% соответственно. Лишь 17,5% пациентов обраща-
ются за  медицинской помощью зимой [36]. Исследова-
тели Климова И.С. и  Ефимов Ю.В. так  же указывают, что 
тяжелые формы фурункула лица встречаются весной 
и осенью — 71,2%. По мнению авторов это связано с се-
зонными колебаниями температуры и характерным из-
менением иммунологического статуса организма в ука-
занные времена года [6, 14].

Частота расположения фурункула лица в различных 
областях лица объясняется анатомическими особенно-
стями строения и  функционирования кожи. Наиболее 
характерной его локализацией являются участки кожи 
с густым расположением волосяных фолликулов и саль-
ных желез, что наиболее характерно для участка частой 
локализации (в  20% случаев) в  щечной области. Далее, 
по  частоте встречаемости следуют подбородочная об-
ласть, верхняя губа и область носа (12–15%). Реже фурун-
кул встречается в скуловой, лобной, височной и подглаз-
ничной областях (3–5%) [6, 14, 17, 41].

Пусковыми факторами в  развитии фурункула чаще 
являются: переохлаждение — 22,5%, травма (попытка 
выдавливания) первичных воспалительных элементов 
кожи (пустулы, угри) — 27,6%, перенесенный стресс — 
10,2%, неудовлетворительная гигиена кожи лица — 6,8% 
[6, 14, 17, 41, 43].

Механизм развития, клиника и течение пиодермий 
зависит не  только от  вида микроба, его патогенных, 
вирулентных и инвазивных свойств, но и от защитных 
сил макроорганизма, особенностей взаимодействия 
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его с  возбудителем. Существенное значение имеют 
нарушения нормального функционирования и  взаи-
модействия различных звенев иммунной системы, на-
рушения углеводного обмена, эндокринные расстрой-
ства, заболевания желудочно-кишечного тракта и ряд 
других сопутствующих соматических патологий. У лиц 
с хроническим рецидивирующим фурункулезом сома-
тическая патология встречается в  100% случаев, пре-
имущественно это заболевания желудочно-кишечного 
тракта (97,1%), ЛОР-органов (36,4%), и  эндокринная 
патология, представленная в  5,8% случаев сахарным 
диабетом и в 7,7% — гиперандрогенемией [6, 16, 20, 45, 
46].

Кожа является крупнейшим специализированным 
органом человека. Она представляет собой своеобраз-
ную систему, тесно связанную с внутренней средой орга-
низма, и являющуюся экологической нишей для микро-
организмов [4, 22]. Обычно на  1  см2 кожных покровов 
приходится 103–104 микроорганизмов; на участках с по-
вышенной влажностью их число может достигать 106. 
Естественные механизмы, поддерживающие нормаль-
ный микробиоценоз здоровой кожи — это сами бакте-
рии. Так, Staph. epidermidis выделяет токсины, облада-
ющие антибиотикоподобным действием в  отношении 
патогенной флоры, кроме того, Staph. albus угнетает 
Staph. Aureus [6, 34, 48].

По  данным различных авторов, у  пациентов, стра-
дающих фурункулом лица, имеют место нарушения ми-
кробиоценоза кожи. Так, микробный пейзаж кожи че-
люстно-лицевой области практически здоровых людей 
представлен непатогенными стафилококками — Staph. 
epidermidis (92,4%) и  Staph. saprophyticus (44,6%), 
в 30% случаев встречаются Str. haemolyticus γ и грибы 
рода Candida [4, 6, 22, 27, 43, 46].

У пациентов, страдающих фурункулом челюстно-ли-
цевой области, микрофлора кожи лица представлена 
Staph. epidermidis (63%), Staph. saprophyticus (30%), 
Staph. aureus (2%), грибами рода Candida (3%), Str. 
haemolyticus γ и E. coli (1%). Дрожжеподобные грибы, 
энтеробактерии и  кишечная палочка на  коже обычно 
не  выявляются, только с  возрастом, когда механизмы 
естественной защиты ослабевают, они появляются 
в сообществе микроорганизмов кожи [5, 20, 27, 43, 45, 
49].

В  результате данных изменений нарушается нор-
мальное функционирование микрофлоры, развивается 
дисбактериоз кожи. При этом полиненасыщенные жир-
ные кислоты (линолевая, линоленовая) могут трансфор-
мироваться в  насыщенные, что становится причиной 
или сопутствующим фактором дисбаланса липидного 
обмена кожи, либо организма в целом.

Состав микрофлоры и  размножение ее представи-
телей контролируется самим организмом с  помощью 
механических, бактерицидных, химических факторов 
[47, 48, 49]. К  числу факторов, существенно влияющих 
на  удаление транзиторной флоры с  поверхности кожи, 
относятся кислая реакция среды (pH 4–5), наличие жир-
ных кислот в секретах сальных желез, состояние керати-
низации, присутствие лизоцима, трансферрина [23].

Изменение количества и состава кожного сала явля-
ется одним из ключевых моментов в развитии фурунку-
ла челюстно-лицевой области. Секреторная активность 
сальных желез находится под контролем половых стеро-
идом. По данным литературы к 18–25 годам уровень по-
ловых стероидов достигает максимальных значений [18, 
21, 34]. В этот период повышается их влияние на клетки 
мишени волосяных фолликулов и  сальных желез, что 
приводит к повышенной секреции сальных желез и из-
менению состава кожного сала. Так, повышение концен-
трации в  составе кожного сала сапиената и  себалеата 
приводит к развитию асептического воспаления. Лино-
левая и линоленовая кислоты входят в состав ацилцера-
мидов, которые играют роль своеобразных «заклепок» 
в многослойных липидных пластах межклеточного про-
странства, обеспечивающих сцепление корнеоцитов. 
При недостатке ацилцерамидов наблюдается расслое-
ние мембраноподобных структур, нарушается не только 
проницаемость рогового слоя, но и нормальная диффе-
ренцировка кератиноцитов. Кроме того, снижение ко-
личества линоленовой кислоты приводит к  смещению 
рН кожного сала в щелочную сторону, увеличению про-
ницаемости фолликулярного эпителия. Указанные фак-
торы содействуют нарушению барьерной функции эпи-
телия и созданию условий для роста микроорганизмов 
на  поверхности кожи и  внутри волосяного фолликула 
[34].

Приводятся данные о влиянии различных гормонов 
на иммунную систему организма. У пациентов пубертат-
ного и раннего репродуктивного периодов, страдающих 
фурункулом лица, отмечено повышенное содержание 
свободного тестостерона в  сыворотке крови на  фоне 
снижения концентрации эстрадиола и  глобулина, свя-
зывающего половые стероиды [5]. Под действием те-
стостерона существенно снижается миграция B-клеток 
из костного мозга в селезенку, изменяется направление 
дифференцировки полипотентных клеток в  сторону 
эритропоэза, в ущерб лимфопоэзу [5, 6].

Эстрогены, наоборот, избирательно активизируют 
отдельные клеточные популяции, участвующие в  реа-
лизации иммунного ответа, стимулируют фагоцитарную 
способность макрофагов. Нарушение баланса андроге-
ны-эстрогены в сторону первых, сопровождается изме-
нениями в  иммунной системе, заключающимися в  сни-
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жении количества Т-лимфоцитов и  их субпопуляций [6, 
26, 45]

Наиболее существенными являются изменения в фа-
гоцитарном и гуморальном звеньях иммунной системы. 
Особенно важно исследовать указанные показатели 
у пациентов с хронических рецидивирующим фурунку-
лезом. Изучая особенности рецидивирующего фурунку-
леза Laube S.И., Farrell A.M. отмечают наличие аллергиче-
ского компонента в воспалении при фурункулезе у лиц 
старшего возраста, что сопровождается повышением 
общего Ig E [46]. Дружинина Т.А. и Алексеев Н.Ю. устано-
вили, что у  значительной части пациентов с  повышен-
ными значениями уровня сывороточного Ig E течение 
фурункулеза характеризовалось формированием стой-
кого непрерывного рецидивирующего хронического 
гнойно-воспалительного процесса с  множественными 
фурункулами и слабой воспалительной реакцией. Кроме 
того, авторами доказано, что у пациентов с хроническим 
рецидивирующим фурункулезом с повышенными значе-
ниями Ig E наблюдается снижение оксидантного потен-
циала нейтрофилов, что может служить одной из причин 
формирования стойкого непрерывного рецидивирую-
щего хронического гнойно-воспалительного процесса 
[11].

Важно при изучении данного заболевания оцени-
вать не  только количество иммуноглобулинов, но  и  их 
функциональную активность. Так, Сетдиковой Н.Х и  со-
авт. было установлено, что причиной рецидивирования 
фурункулеза является снижение аффиности иммуногло-
булинов к  общей антигенной детерминанте S. aureus, 
который является основным возбудителем фурункула 
лица и преимущественно высеивается при бактериоло-
гическом исследовании у пациентов с хроническим ре-
цидивирующим фурункулезом [33].

Ряд исследователей считают, что одной из  причин 
хронизации воспалительного процесса являются нару-
шения в нейтрофильном звене [19, 45]. Одним из пред-
располагающих факторов к снижению бактерицидности 
нейтрофилом является гипоферремия. Недостаток сы-
вороточного железа приводит к  снижению активности 
ферментов нейтрофилов (таких, как миелоперрокси-
даза), определяющих их бактерициность [19, 44]. Также 
к  хронизации воспалительного процесса могут приво-
дить такие дефекты нейтрофилов, как нарушение пере-
варивающей функции нейтрофилов (т. е. завершенность 
фагоцитоза), дефицит глюкозо-6-фосфат дигидрогена-
зы (характеризуется нарушением продукции переки-
си водорода и восприимчивостью к S. aureus, E. coli), 
дефицит миелопероксидазы (необходимая ля внутри-
клеточного уничтожения бактерий), дефицит адгезии 
лейкоцитов I  типа — дефицит интегринов CD11/CD18 
(нарушается хемотаксис гранулоцитов) [6, 19, 26, 44].

В  последнее время многие авторы указывают кон-
тактный компонент в  развитии рецидивирующего фу-
рункула [43, 45, 50]. Особенно важно учитывать этот фак-
тор, если пациенты являются членами одной семьи или 
общины, поскольку непосредственный физический кон-
такт с  носителями является основным фактором риска 
развития рецидивирующего фурункулеза. В этом случае 
следует избегать повторного использования или обмен 
личными вещами, такими как одноразовые электриче-
ские бритвы или эпиляторы, постельное белье или поло-
тенца, которые были использованы на зараженной коже. 
Так, Winthrop K.L. et al. описали 110 клинических случаев 
с жителями Северной Каролины с хроническим рециди-
вирующим фурункулезом, которые пользовались услу-
гами одного и того же педикюрного салона [51].

В последние годы исследователи уделяют присталь-
ное внимание нарушению баланса про-антиоксидантных 
реакций организма при развитии гнойно-воспалитель-
ных процессов челюстно-лицевой области, поскольку 
это является одной из причин развития синдрома эндо-
генной интоксикации [12, 13, 40, 41, 42].

Дурново Е.А. выделяет три компонента эндогенной 
интоксикации при хирургической инфекции: микробио-
логический, биохимический и  иммунологический. Ос-
новным источником интоксикации являются продукты 
распада белков в виде разнообразных соединений с раз-
личной молекулярной массой, приобретающих свойства 
токсинов. Степень интоксикации бывает весьма различ-
на и зависит от локализации и распространенности вос-
палительного процесса, характера микрофлоры, возрас-
та больного и реактивности организма [12, 13].

Установлено, что истощение внутренних компенса-
торных механизмов организма, уменьшение активности 
антиоксидантной системы, повышение концентрации 
продуктов перекисного окисления липидов (диеновые 
конъюгаты, малоновый альдегид) и других токсических 
субстанций в  крови формирует эндогенную интоксика-
цию, степень которой напрямую связана с клиническим 
течением многих воспалительных заболеваний челюст-
но-лицевой области. Доказано, что нарушения в системе 
ПОЛ-АОЗ и высокий уровень эндогенной интоксикации 
снижают скорость репаративных процессов, продле-
вают стадию очищения гнойной раны и  могут служить 
основанием к  неблагоприятному исходу заболевания, 
развитию осложнений [13, 20, 40, 41].

Таким образом, фурункул лица, особенно его хрони-
ческие формы, является полиэтиологичным заболева-
нием. Многими исследователями доказано, что в  пато-
генезе развития указанного заболевания играют роль 
несколько взаимосвязанных между собой факторов, 
о чем следует помнить при выборе тактики лечения.
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