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С целью изучения особенности микробного спектра и чувствительности к антибиотикам
исследовано гнойное отделяемое 167 больных с воспалительными заболеваниям челюстно-
лицевой области, а также микрофлора слизистой носа и зева у 19 сотрудников отделения
челюстно-лицевой хирургии Витебской областной клинической больницы с помощью
коммерческой биохимической тест-системы ATB Expression производства ,,Biomerieux”.
Показано, что одонтогенные инфекции сопровождаются в основном стафилококками - 53%,
стрептококками - 32%, бациллами - 7%, энтробактериями - 4% и другими грамнегативными
бактериями. Разработана схема рациональной антимикробной терапии и профилактики гнойно-
воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области, учитывающая наиболее вероятные
возбудители и спектр их чувствительности к антибиотикам.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: микробный спектр, больные отделения, челюстно-лицевая
хирургия, антибиотики
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лицевой области, которая составляет около 50%
больных, находящихся на стационарном лечении [4,
14, 16].
Возбудителями одонтогенных воспалительных за-

болеваний чаще всего являются микроорганизмы,
которые входят в состав постоянной микрофлоры по-
лости рта: стафилококки, стрептококки, энтерококки,
диплококки, грамположительные и грам отрицатель-
ные палочки и др. [8, 11, 15]. Важную роль в раз-

Госпитальная гнойно-септическая инфекция явля-
ется одной из важнейших проблем современного
здравоохранения [3, 5]. При проведении профилак-
тических и противоэпидемических мероприятий не-
обходимо исходить из эпидемиологического процесса
в каждом типе стационара. Актуальность проблемы
гнойной инфекции в отделениях челюстно-лицевой
хирургии связана с большим количеством больных с
гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-
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Для обнаружения различных видов стрептокок-
ков использовали 5% кровяной Колумбия-агар, ста-
филококки выделяли на желточно-солевом агаре,
для выделения грибов применяли среду Сабуро, для
кишечной группы бактерий – среду Эндо с генциан-
фиолетовым, псевдомонады выделяли на среде ЦПХ.

Идентификация аэробных, факультативно-анаэ-
робных и микроаэрофильных микроорганизмов прово-
дилась с помощью тест-систем на биохимическом
анализаторе АТВ Expression фирмы “bioMerieux”.
Выделение и идентификация анаэробов осуществля-
лись с помощью наборов “Generbox anaer + indicator”,
а также по методу А.П. Колесова и соавт. [6] с ис-
пользованием тест-систем производства фирмы
“bioMerieux” на автоматизированном биохимическом
анализаторе АТВ Expression [6, 10, 13, 17, 19].

Оценку чувствительности микроорганизмов к
антибактериальным препаратам проводили на био-
химическом анализаторе АТВ Expression фирмы
“bioMerieux”; методами стандартных бумажных
дисков и серийных разведений на плотной пита-
тельной среде согласно рекомендациям С.М. Нава-
шина и И.П. Фоминой [12].

Результаты и обсуждение
При изучении характера микрофлоры отрицатель-

ные результаты посевов получены у 30 больных
(18,03%), у 92 больных (55,09%) гнойно-воспали-
тельный процесс имел мономикробный характер, у
45 (26,95%) выявлена полимикробная флора в виде
ассоциаций двух микроорганизмов. Анализ данных
показал отсутствие микрофлоры в гнойном отделяе-
мом в следующих случаях: больные с абсцедирую-
щими лимфаденитами, длительность заболевания ко-
торых составила от двух недель до месяца. У таких
пациентов на стадии серозного лимфаденита прово-
дился курс антибактериальной терапии (18 человек).
У 7 человек по поводу посттравматического остео-
миелита челюстей проводился курс антибиотикотера-
пии во время острого периода травмы. Отрицатель-
ные результаты посевов были у 5 человек с флегмо-
нами и абсцессами челюстно-лицевой области, кото-
рые были переведены в стационар челюстно-лицевой
хирургии Витебской областной больницы из район-
ных хирургических отделений, где больным также
проводилась антибактериальная терапия.
Выделено 159 различных штаммов микроорга-

низмов. Представители рода стафилококков опреде-
лены у 73 больных (53%), среди них – S. aureus -
26 больных, а коагулазоотрицательные стафилококки
(КОС) - у 47. Стрептококки выделены от 44 боль-

витии гнойно-воспалительного процесса лица и шеи
играет неспорообразующая анаэробная инфекция
или смешанная культура с аэробами в ассоциации.
А.П. Колесов [6] обнаружил у всех больных одонто-
генным остеомиелитом челюстей и флегмонами на-
личие 3-4 представителей облигатной микрофлоры в
виде фузобактерий, бактероидов, пептострептококков.
Кроме того, у 70% больных найдены факультатив-
ные формы анаэробных стафилококков и стрептокок-
ков. Однако роль анаэробной микрофлоры в возник-
новении и развитии воспалительных заболеваний до
конца не изучена. В связи с расширением возможно-
стей микробиологической диагностики проблема эти-
ологии и этиотропной терапии приобретает все
большую актуальность [1, 2, 7, 9, 12, 15, 18].
Рациональный подход к антимикробной терапии

основывается на изоляции и идентификации микро-
организмов, определении их чувствительности к ан-
тимикробным средствам. В связи с этим целью на-
шего исследования явилось изучение особенностей
микробного спектра и чувствительности к антибио-
тикам микрофлоры, выделенной от больных и со-
трудников отделения челюстно-лицевой хирургии, и
разработка схем рациональной антибиотикотерапии
гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лице-
вой области.

Материалы и методы. В 1998 - 1999 году обследовано 167
больных с гнойно-воспалительными заболеваниями
челюстно-лицевой области, находившихся на стаци-
онарном лечении в отделении челюстно-лицевой хи-
рургии клиники госпитальной хирургии Витебского
медицинского университета. Больные были распре-
делены по возрасту и полу следующим образом:
мужчины – 91 (54,14%), женщины – 76 (45,86%); в
возрасте от 20 до 65 лет, большинство из которых
в возрасте от 25 до 40 лет (73%). Среди них 83
больных с абсцессами и флегмонами челюстно-лице-
вой области, 21 больной с фурункулами и карбунку-
лами лица, 38 больных с абсцедирующими лимфаде-
нитами, 23 больных с остеомиелитами челюсти.
Средняя длительность лечения больных с гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой
области составила 11,2 дня. Параллельно обследо-
ваны все 19 сотрудников отделения челюстно-лице-
вой хирургии на носительство микрофлоры зева и
носа.

Бактериологический анализ содержимого ран,
язв, свищей обязательно исследовался у всех боль-
ных при поступлении, а при длительно текущих
процессах – и в ходе лечения.
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ных (32%), энтеробактерии - от 6 больных (4%), ба-
циллы - от 7 (5%), а неферментирующие грамотри-
цательные палочки - от 9 больных (6%).

Изучение ассоциаций микрофлоры позволило ус-
тановить наиболее частые следующие сочетания,
представленные в таблице 1:

Таблица 1
Наиболее распространённые микробные ассоциации у пациентов

с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области

Микробные ассоциации Количество
случаев (53)

Стрептококки - стафилококки 19
Два вида стрептококков 14
Стрептококки-бациллы 4
Стрептококки - энтеробактерии 3
Стафилококки - неферментирующие грамотрицательные палочки 5
Стрептококки - неферментирующие грамотрицательные палочки 3
Стафилококки – энтеробактерии (S. aureus и E. сoli, S. aquarum и K. pneumoniae) 2
Стафилококки-бациллы 2
Псевдомонада (P. aeruginosa) + стрептококк (S. anginosus) 1

высокая чувствительность (в 100% случаев) наблю-
далась к цефалотину, ко-тримаксозолу, пефлоксацину,
офлоксацину, ципрофлоксацину.
Представители КОС резистентны к пенициллину

в 80,48% случаев, тейкопланину в 36,58%, тетрацик-
лину в 43,90%, линкомицину в 39,02%, эритромици-
ну в 36,58% и чувствительны к пефлоксацину, оф-
локсацину, рифампицину, ванкомицину в 97,57%.
Энтеробактерии резистентны к амоксициллину,

тикарциллину, мезлоциллину, цефалотину, мецилли-
наму в 66,6% случаев, и в 100% случаев чувстви-
тельны к цефокситину, цефотаксиму, цефтазидиму,
моксалактаму, азтреонаму.
Таким образом, гнойно-воспалительные заболева-

ния челюстно-лицевой области вызываются ассоциа-
циями микрофлоры, носят в основном стрепто-ста-
филококковый характер. Представители семейств эн-
теробактерии, неферментирующие грамотрицатель-
ные палочки и бациллы встречаются только в виде
ассоциаций со стрептококками и стафилококками и
приводят к более распространенному, тяжело проте-
кающему гнойному процессу.
При обследовании 19 сотрудников стоматологи-

ческого отделения зева выявлены представители
семейства стрептококков в 18 случаях (85,71%).
Из них α-гемолитический стрептококк был обнару-
жен у 17 сотрудников, носительство b-гемолити-
ческого стрептококка выявлено у 1 человека. Ста-
филококки определены у 3 человек (14,29%); из
них  в  2 случаях  – S. aureus ,  в  1  случае  – S.
hominis. Большинство выделенных штаммов стреп-
тококков являются внутрибольничными (94,44%).
Процент штаммов стрептококков резистентных бо-
лее чем к 30% исследуемых антибиотиков соста-
вил 68,19%.

В виде моноинфекции микроорганизмы выделяли
у 92 больных. Наиболее часто – коагулазонегативные
стафилококки (КОС) - 49 (52,2%), несколько реже -
S. aureus - 26 (28,2%). Стрептококки выделялись из
материала у 17 больных (19,6%).
Энтеробактерии, неферментирующие грамотрица-

тельные палочки и бациллы, при гнойно-воспали-
тельных заболеваниях челюстно-лицевой области,
выделялись в наших исследованиях только в виде
ассоциаций со стрептококками и стафилококками.
Определено также различие в течении гнойно-

воспалительных заболеваний в зависимости от ха-
рактера микрофлоры. При полимикробной флоре
гнойный процесс протекал со значительной инток-
сикацией, отсутствием тенденции к ограничению
процесса. Так, флегмоны распространялись на два
и более клеточных пространства (26 больных), ос-
теомиелиты имели диффузный характер процесса
(13 больных), у 6 больных диагностирован карбун-
кул лица.
Определена чувствительность выделенной мик-

рофлоры стафилококков и грамотрицательной фло-
ры к 29 различным антибиотикам. Представители
семейства стрептококков (тестировали 12 антибио-
тиков) были резистентны к линкомицину (48,39% -
резистентных штаммов), тетрациклину (41,93%
случаев), пенициллину (19,8%), эритромицину
(19,8%), ко-тримоксазолу (19,8%), цефуроксиму
(12,9%); чувствительны к цефалотину и рифампи-
цину (92,75% чувствительных штаммов).
Наибольшую резистентность штаммы золотистого

стафилококка показали к хлорамфениколу (60% - ус-
тойчивых штаммов), пенициллину (60%), фосфоми-
цину (46,6%), эритромицину (46,6%), тетрациклину
(31,25%), амикацину (33,33%). Наоборот, наиболее
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Таблица 2
Схема терапии гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области

При исследовании микрофлоры из носа в 19 слу-
чаях определены представители семейства стафило-
кокков (95%) и в 1 случае - a-гемолитический
стрептококк (5%). Большинство штаммов стафило-
кокков представлено: S. epidermidis (78,94%), S.
aureus определены в 15,79% и S. hominis в 5,27%.
Не выявлено связи по антибиотикограмме носите-

лей стрептококков и стрептококков, выделенных у
больных стоматологического отделения. Следует от-
метить различие уровней антибиотикорезистентности
микрофлоры у больных с гнойно-воспалительными
заболеваниями челюстно-лицевой области, которая
составила в среднем 25,71%, и у сотрудников отде-
ления 68,19%. Из выделенных у больных штаммов
стрептококка 39,53% являются внутрибольничными
по критерию резистентности к более чем трем пре-
паратам из разных групп.
Внутрибольничные штаммы стрептококков, выде-

ленные у сотрудников, наиболее чувствительны к
ампициллину (100%), пенициллину (94,74%), рифам-

пицину (94,74%), нитрофурантоину (89,48%). В то
же время они были резистентны к оксациллину
(100%), линкомицину (84,21%), тетрациклину
(68,42%), ванкомицину (63,15%), тейкопланину
(57,82%).
Учитывая высокую резистентность штаммов мик-

роорганизмов, выделенных от сотрудников, по сравне-
нию с пациентами и больший процент госпитальных
штаммов, можно предположить, что в отделении че-
люстно-лицевой хирургии основным источником внут-
рибольничных инфекций являются сотрудники.
При назначении антибиотикотерапии необходимо:
– обязательно проводить бактериологическое ис-

следование до назначения антимикробной терапии,
при отсутствии такой возможности, например, у тя-
желых больных, проводить забор материала на ис-
следование до введения препарата;

– учитывать полимикробный характер флоры и
проводить лечение по разработанной схеме, отрабо-
танной для каждого отделения, учитывающей наибо-

Микроорганизмы Препарат выбора Альтернативный

S. aureus
Цефалотин, Котримоксазол, Фторхи-
нолоны (ципрофлоксацин, пефлоксацин,
офлоксацин, норфлоксацин), Рифампицин

Фузидин, Ванкомицин, Тейкопланн

КОС
Фторхинолоны (ципрофлоксацин, пеф-
локсацин, офлоксацин, норфлоксацин),
Рифампицин, Ванкомицин

Цефалотин, Ампициллин +
сульбактам, Канамицин, Тобрамицин,
Амоксициллин + клавуланат

Стрептококки Цефалотин, Рифампицин, Цефуроксим Пенициллин, Эритромицин, Ко-
тримоксазол, Ванкомицин

Смешанная флора
стафилококки + бациллы Рифампицин, котримоксазол Ванкомицин

Смешанная флора стафило-
кокки + энтеробактерии Фторхинолоны (офлоксацин) Ко-тримоксазол, Аминогликозид

Смешанная флора стафило-
кокки + грамотрицательные
неферментирующие палочки

Фторхинолоны (ципрофлоксацин) Цефалотин, амоксиклав

Смешанная флора энтеро-
бактерии + псевдомонады Имипенем; Меропенем Фторхинолоны (ципрофлоксацин);

Амикацин
Смешанная флора
стрептококки разных видов
(один из видов энтерококк)

Ванкомицин или Тейкопланин Амикацин

Смешанная флора
стрептококки +
энтеробактерии

Фторхинолон + цефуроксим;
Рифампицин + цефуроксим

Фторхинолон + ко-тримоксазол;
Имипенем; Меропенем

Смешанная флора
стрептококки + псевдомонады

Амикацин + цефалотин или цефуроксим
или ампициллин Имипенем; Меропенем

Смешанная флора
стрептококки + бациллы

Ванкомицин;
Амикацин

Фторхинолон + цефуроксим или
ампициллин или ванкомицин или ко-
тримоксазол

Смешанная флора,
клинические и/или
лабораторные данные за
анаэробную
неклостридиальную инфекцию

Фторхинолон (офлоксацин,
ципрофлоксацин) + метронидазол или
клиндамицин

Амикацин + метро-нидазол или
клинда-мицин; имипенем; меропенем

Состав микрофлоры
неизвестен

Фторхинолон (ципрофлоксацин,
офлоксацин) + цефалотин

Имипенем, Меропенем, Амикацин +
ванкомицин
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лее вероятные возбудители и спектр их чувствитель-
ности к антибиотикам;

– при разработке схем рациональной антибиоти-
котерапии учитывать спектр резистентности штам-
мов микроорганизмов, выделенных от сотрудников.

В качестве примера предлагаем схему антимик-
робной терапии, разработанную в отделении челюст-
но-лицевой хирургии Витебской областной клиничес-
кой больницы, с учетом чувствительности микрофло-
ры к антимикробным препаратам (табл. 2).


