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Резюме 

 На основании проведенных исследований было установлено, что 

микробный спектр при одонтогенных инфекциях представлен смешанной 

флорой. Эффективными препаратами в лечении этой патологии оказались 

ампициллин и клиндамицин.  

 Ключевые слова: одонтогенная инфекция, микрофлора, 

антибиотики. 

 Summary 

 Microbal spectrum at odontogeneous infections is presented by mixed 

microflora during the conducted researches. The most effective preparations at 

treatment of this pathology are ampicillin and clindamycin. 
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Острая одонтогенная инфекция является одной из актуальных проблем 

современной хирургической стоматологии  [6,7,11,23]. В последнее время 

наметилась тенденция к изменению инфекционных этиологических 

факторов развития этих заболеваний [22]. Все чаще выявляются 

представители условно-патогенной и облигатной микрофлоры [3,18,20]. 

Параллельно с ростом количества заболеваний, связанных с одонтогенной 

инфекцией, повышается и частота неудовлетворительных результатов их 

лечения, которая достигает 21,3-27,6 % [4,12]. 

Антибактериальная терапия является неотъемлемой составляющей 

лечения инфекционной патологии [8,9,10,19]. Она должна быть 

комплексной, этиологически и патогенетически обоснованной [1,2, 5,13,15, 

24]. Нерациональное применение антибиотиков является причиной 

появления резистентных штаммов микроорганизмов, устойчивых к их 

действию (Ефимова Н.А., 2003) [18,14,16,17,21]. 

Высокая частота одонтогенной инфекции и неудовлетворительных 

результатов ее лечения определяет значимость микробиологических 

исследований в комплексном обследовании больных одонтогенными 

воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области. 

Целью нашей работы явилось изучение микробного спектра 

различных одонтогенных инфекций у больных с воспалительными 

заболеваниями и выявление адекватных противомикробных 

лекарственных средств в современных условиях. 

Материалы и методы 

Исследован микробиологический материал 32 больных (18 мужчин и 

14 женщин), поступивших в  клинику челюстно-лицевой хирургии г. 

Нюрнберга в июле-сентябре 2009 и январе-феврале 2010 г., в возрасте от 

21 до 68 лет с воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области 

одонтогенного происхождения (абсцессы, острый гнойный периостит, 

острый и хронический периодонтит и пародонтит). 



 Таблица 1 
Возрастная характеристика больных с нагноительными 

заболеваниями челюстно-лицевой области 
 

Возраст 
Мужчины 

(N=18) 
Женщины 

 (N=14)  
20-30 лет 3 16,67 2 14,29 
31-40 лет 8 44,44 5 35,71 
41-50 лет 4 22,22 5 35,71 
51-60 лет 2 11,11 2 14,29 
Старше 61 года 1 5,56 -  - 
Всего 18 100,00 14 100,00 

 

Большая  часть больных (75 %) имели локализацию абсцессов  на 

нижней челюсти и меньшая часть (25 %) – на верхней челюсти. Из всех 

нагноительных процессов в 67 %  причиной явились осложнения 

хронических периодонтитов и хронических пародонтитов. У одного из 

обратившихся за помощью больного установлено сопутствующее 

заболевание – сахарный диабет. Никому из больных на этапе обследования 

и до вскрытия гнойного очага антибактериальную терапию не проводили. 

Предварительно перед вскрытием абсцесса в полости рта  проводили 

антисептическую обработку 0,05 % раствором хлоргексидина и 10 % 

раствором «Betaisodona». При заборе микробиологического материала 

перед операцией производили пункцию  или брали мазок из очага 

воспаления  после вскрытия гнойника стерильным тампоном  и помещали 

в стерильную пробирку. 

Посев исследуемого материала производили на питательные среды 

(желточный агар, среда Эндо, анаэробные среды). Культивирование 

бактерий осуществляли при температуре 37 °С в течение 1-2 суток в 

аэробных или анаэробных условиях. Затем определяли количество 

выросших колоний, а также морфологические, тинкториальные, 

биохимические свойства и факторы патогенности бактерий. 



Идентификацию осуществляли с использованием API-системы 

французской фирмы “Bio Merieux”. Далее методом бумажных дисков, 

пропитанных различными антибактериальными препаратами, определяли 

резистентность микроорганизмов к пенициллину, ампициллину, 

доксициклину, эритромицину, клиндамицину, ампициллин/сульбактаму 

(«Амписд»), амоксициллин/клавулановой кислоте («Амоксиклав»). 

Результаты исследования 

У всех 32 больных в результате исследования было выделено 121 

культуру, в том числе 81 анаэробных и 40 аэробных культур, что 

составляет пропорцию 2:1. Число культур, выявленных от каждого 

больного, колебалось от 1 до 7, в среднем от 3 до 4 культур. Количество 

больных с аэробно-анаэробной инфекцией составляло 23 (71 %),  

анаэробная моноинфекция обнаружена у 4 человек (13%), анаэробная 

полиинфекция – у 5 (16 %). 

13%
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анаэробная моноинфекция
аэробно-анаэробная инфекция
анаэробная полиинфекция  

 
Рис.1. Диаграмма распределения культур на аэробы и анаэробы 

 
Таблица 2 

 
Видовая идентификация анаэробов и аэробов 

 
Граммположительн

ые анаэробные 
возбудители 38 

 

Граммотрицательн

ые анаэробные 
возбудители 43 

 

Аэробные 
возбудители 

40 
 

Eubacterium         9 
 

Prevotella     23 
 

Streptococcus   23 
 

Peptostreptocuccus       8 
 

Fusobacterium    10 
 

Staphylococcus   5 
 

Аctinomyces        6 Bacteroides      3 Staphylococcus   5 



             
Gemella        3 

 
Porphyromonas     2 

 
Neisseria     4 

 
Streptococcus       3 

 
Capnocytophaga     2 

 
Corynabacterium   3 

 
Clostridium        1 
 

Veillonella      1 Escherichia    2 

Corynebacterium       1 
 

Tissierrella      1 
 

Enterobacter    1 
 

Capnocytophaga       1 
 

 
 

Lactobacillus    1 
 

Haemophillus       1 
 

 Micrococcus    1 
 

Bifidobacterium       1 
 

  

Lactobacillus        2 
 

  

Граммположительные 
анаэробные палочки   2 
 

Граммотрицательные 
анаэробные палочки   1 
 

Граммотрицательные 
аэробные палочки   1 
 

 
Среди 40 идентифицированных аэробных культур преобладали 

стрептококки, стафилококки. Среди 81 анаэробных культур – Prevotella 

Fusobacterium (граммотрицательные) и  Eubacterium, Peptostreptocоccus 

(граммположительные). 

Резистентность к антибиотикам 
 
Среди аэробных микроорганизмов самая высокая резистентность 

определялась к доксициклину (17 %), ампициллину (12 %), эритромицину 

(8,1), клиндамицину (4,65).  Самая низкая - к пенициллину (2,25 %). 

Резистентность не выявлена  к  ампициллин/сульбактаму, 

амоксициллин/клавулановой кислоте. 
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Рис.2. Характер распределения резистентности аэробных 

микроорганизмов к антибиотикам 
 
Среди анаэробных микроорганизмов самая высокая резистентность 

определялась к эритромицину (5,1 %), доксициклину (4,6 %), пенициллину 

(4,6 %). Самая низкая - к ампициллину (1,3 %) и клиндамицину (0,7 %). 

Резистентность не обнаружена к ампициллин/сульбактаму, 

амоксициллин/клавулановой кислоте. 
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Рис.3. Характер распределения резистентности анаэробных 

микроорганизмов к антибиотикам  
 

Выводы  

1. На основании проведенных исследований установлено, что 

одонтогенные инфекции представлены спектром смешанной микрофлоры - 

анаэробы-аэробы, из которых большая часть является анаэробными 



микроорганизмами (66,9 %). Выявлена процентная разница резистентности 

анаэробов и аэробов к антибиотикам. 

2. Для аэробной микрофлоры показано использование пенициллина 

(устойчивость - 2,25 %). Резистентность не выявлена  к  

ампициллин/сульбактаму, амоксициллин/клавулановой кислоте. 

3. Наиболее эффективными антибиотиками в современных условиях 

согласно исследованиям являются для анаэробов ампициллин (устойчивы  

1,3 %) и клиндамицин (0,7 %). Резистентность не обнаружена  к 

ампициллин/сульбактаму, амоксициллин/клавулановой кислоте. 


