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Актуальність теми. Запальні 
процеси щелепно-лицевої ділян
ки в дітей займають чільне місце 
в номенклатурі стоматологічних 
хвороб. Це зумовлено їх висо
кою частотою, поширеністю і по
ліморфізмом клінічних проявів, а 
в структурі спеціалізованих стаці
онарів превалюють лімфаденіти 
та одонтогенний остеомієліт. Крім 
кількісних відмінностей, у нинішніх 
умовах помітні агресивний перебіг 
гострих запальних процесів, пере
хід їх у хронічну форму, почастіша
ли випадки тяжких ускладнень [1, 
2, 3, 4].

Останнім часом дослідники все 
більше сходяться на думці, що го
стрі гнійні запалення мають асо
ційований мікробний характер, 
зростає роль умовно -  патогенних, 
грамнегативних штамів та анаеро
бів, які мають високу вірулентність 
і стійкість до хіміотерапевтичних 
препаратів, але жоден автор не 
може з упевненістю стверджувати, 
який збудник викликає запалення, 
а який просто знаходиться у вогни
щі [5, 6, 7, 8].

Клінічний перебіг запальних 
хвороб залежить не тільки від ви
дової належності збудника, а й від 
його патогенних властивостей. Так, 
у процесі їх розвитку в екосистемі 
порожнини рота відбуваються змі
ни, що супроводжуються значним 
збільшенням біосинтезу бактері
альних ферментів агресії. Зокрема, 
за розвитку одонтогенної інфек
ції, яка викликається патогенними 
штамами бактерій, частіше спо
стерігаються посилений перебіг 
запалення та значна деструкція 
щелепних кісток, що і зумовлює 
необхідність наукових розробок у 
цьому напрямку [9,10,11].

Мета дослідження -  визна
чення провідних клініко- мікробі
ологічних характеристик гострого 
одонтогенного остеомієліту тіла 
нижньої щелепи.

Матеріали та методи дослі
дження

Для досягнення поставленої 
мети застосовували у всіх хво
рих загальні методи обстеження 
(опитування, огляд, пальпація). 
З'ясовуючи скарги, звертали ува
гу на порушення загального стану 
дитини, анамнез основної хворо
би, локалізацію та характер болю, 
причини, що призводять до його 
виникнення і посилення. Анамнез 
захворювання збирали переважно 
в батьків.

Для визначення якісних і кількіс
них характеристик мікробної фло
ри бактеріологічному досліджен
ню підлягав рановий ексудат. Забір 
матеріалу з вогнища запалення 
робили під час оперативного втру
чання.

У кожного штаму визначали ви
дову належність, морфологічні та 
біологічні особливості. Вірулент
ні властивості виділених культур 
вивчали за їхньою здатністю ви
робляти гемолізин, фібринолізин, 
гіалуронідазу, а для стафілококів 
визначали і коагулазну активність 
із цитратною плазмою людської 
крові. Диференціацію коагулопо- 
зитивних стафілококів від коагу- 
лонегативних проводили на під
ставі виявлення основних ознак 
-  плазмокоагулази і гемолізину. 
Для ідентифікації - епідермаль
них стафілококів і сапрофітів ви
користовували тест визначення 
чутливості до новобіоцину [12]. 
Фаготипування плазмокоагулюю- 
чих штамів стафілококів проводи
ли згідно з рекомендаціями щодо 
використання стафілококових діа
гностичних бактеріофагів (Міжна
родний набір) ІЄМ ім. Н.Ф. Гама
леї, при цьому враховували тільки 
сильні реакції (зливний лізис). Для 
визначення серологічної групи 
стрептококів використовували ме
тодику Ленефільд у модифікації 
Інституту епідеміології і мікробіо

логії ім. Н.Ф. Гамалеї з антистрепто- 
коковими груповими сироватками 
А, Б, С, Д.

Кількісне визначення бактерій 
проводили методом секторально
го посіву на поживні середовища. 
Критерієм «порогової» значимості 
ми вважали виділення бактерій у 
кількості більше 105 [13]. Чутливість 
виділених чистих культур до 10 ан
тибіотиків різних груп визначали 
методом дифузії в агар із викорис
танням стандартних дисків [14].

Для встановлення ролі мікро
бного компонента і значення 
стрептококової інфекції в перебі
гу запалення у хворих, у яких були 
виявлені стрептококи, визначали 
анти -  О -  стрептолітичну і анти- 
стрептогіалуронідазну активність 
сироватки крові. Дослідження 
проводили за допомогою діагнос
тичних препаратів, які виробляли
ся ІЄМ ім. Н.Ф. Гамалеї. Титр гетеро- 
фільних аглютинінів визначали за 
допомогою реакції Пауля -  Бунне- 
ля [15].

Результати дослідження та їх 
обговорення

За 10 років під нашим наглядом 
перебували 147 дітей із гострим 
одонтогенним остеомієлітом тіла 
нижньої щелепи віком від 3 до 15 
років. Джерелом інфекції у всіх ді
тей ясельного і дошкільного віку 
та у 12 дітей (18%) молодшого 
шкільного віку були тимчасові мо
ляри. Усього від тимчасових зубів 
остеомієліт виник у 67 випадках 
(46%). Причому на частку першо
го моляра припадало 35 випадків 
(52%) і другого -  32 (48%). Частіше 
уражалася ліва половина нижньої 
щелепи (39 випадків -  58%).

Ускладнений карієс у постійних 
премолярах став причиною виник
нення остеомієліту в дітей стар
шого шкільного віку в 2 випадках 
(1%), і стосувалося це лише других 
премолярів. Постійні моляри стали
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причиною розвитку гнійного про
цесу в 78 випадках (53%).

Перший моляр викликав остео
мієліт у 40 дітей (91%) молодшого 
шкільного віку і у 29 (81%) -  стар
шого шкільного. Другий моляр 
став причиною розвитку запален
ня в нижній щелепі у 4 дітей (9%) 
молодшого шкільного і в 7 дітей 
(19%) старшого шкільного віку.

Загалом перший постійний мо
ляр був призвідником патологіч
ного процесу в 67 спостереженнях 
(85%), другий -  у 11 (14%). У цій гру
пі дітей також превалювало ура
ження лівої половини щелепи (47 
випадків - 59%).

Більша частина дітей (93 -  63%) 
звернулися по допомогу протягом 
перших 5 діб від появи перших 
клінічних симптомів захворюван
ня. Як правило, це були діти, які не 
зверталися одразу по допомогу, 
або ж ті, які не отримували ніяко
го лікування. Інші 54 дитини (37%) 
госпіталізовані в різні строки піс
ля 5 діб. Майже всі хворі цієї гру
пи (49 -  91%) на догоспітальному 
етапі отримували медикаментозне 
лікування, але воно завжди про
водилося не в повному обсязі, а 
хірургічне втручання у вигляді ви
лучення «причинного зуба» було 
проведено лише у 8 дітей (16%). 
Характерно, що в 15 випадках 
(28%) із 54 діти лікувалися з інши
ми діагнозами в непрофільних пе
діатричних та хірургічних відділен
нях. Загалом діагноз лікувальних 
закладів, які направляли на госпі
талізацію дітей із остеомієлітом, у 
51 випадку (35%) не збігався з клі
нічним. Найчастіше запалення тіла 
нижньої щелепи виникало в дітей 
молодшого шкільного та дошкіль
ного віку і рідше - в старшій шкіль
ній групі.

Розвиток гострого остеомієліту 
тіла нижньої щелепи розпочинав
ся в 45 хворих (31%) із виникнення 
гострого періодонтиту в тимчасо
вих зубах, у 53 (36%) - у постійних 
лремолярах і молярах, у 22 (15%) 
причиною стало загострення хро
нічного періодонтиту в тимчасо
вих зубах і у 27 (18%) - у постійних. 
Причому у 12 хворих (8%) заго
стрення хронічного періодонтиту 
виникло одразу після проведення 
лікувальних маніпуляцій у тимча
сових зубах і в 17 хворих (12%) - у 
постійних.

У 27 дітей (18%), які входили до 
ясельної і дошкільної груп, захво-

рювзння розпочиналося з погір
шення загального стану, застуди, 
високої температури. Через де
який час (2-8 год.) виникав біль у 
ділянці причинного зуба. У інших 
120 дітей (82%) про початок розви
тку запального процесу в щелепі 
віщував біль імпульсивного харак
теру в ділянці того чи іншого зуба, 
а вже потім проявлялися загальні 
ознаки.

На зовнішньому огляді виявля
ли виражену асиметрію обличчя 
за рахунок припухання м'яких тка
нин у ділянці проекції тіла нижньої 
щелепи та колатерального набря
ку. Шкірні покриви мали звичай
не забарвлення (24 дитини -  16%) 
або були бліді (123 дитини -  84%). 
Над фокусом припухання шкіра 
була різко гіперемована в 103 ді
тей (70%). Пальпаторно визнача
лися щільний, болючий інфільтрат, 
напруження шкіри і у 81 хворого 
(55%) установлено симптом флюк- 
туації. Регіонарні лімфатичні вузли 
збільшувалися в 90 пацієнтів (61%).

У всіх хворих тією чи іншою мі
рою обмежувалося відкривання 
рота, червона облямівка губ була 
суха, з пластівцевими кірочками, з 
рота відчувався неприємний запах. 
У порожнині рота 79 хворих (54%) 
була наявна незначна кількість 
в'язкої, пінистої ротової рідини з 
численними білуватими прожил
ками, в 37 (25%) виявлена сухість 
слизової оболонки порожнини 
рота і в 31 (21%) спостерігалася гі- 
персалівація. Язик був обкладений 
у 118 хворих (80%) і мав відбитки 
зубів на своїй боковій поверхні в 
45 (31%).

Больова реакція періодонтиту 
на перкусію та рухомість одного 
зуба мала місце у 29 хворих (20%), 
двох поряд розташованих зубів - у 
62 хворих (42%), трьох -  у 21 (14%), 
чотирьох -  у 20 (14%) і всіх зубів 
половини щелепи - в 15 (10%). У 25 
дітей (17%) із ясенних кишень виді
лявся гній.

Слизова оболонка ясен, перехід
ної складки і дна порожнини рота, 
які прилягали до зубів, утягнутих у 
патологічний процес, була набря
кла і гіперемована та мав місце 
симптом флюктуації по перехід
ній складці у всіх хворих. Виявити 
симптом Венсана вдалося лише в 
67 дітей зі 102 (46%) молодшого і 
старшого шкільного віку, а в дітей 
молодшого віку не вдалося.

Мікробіологічне дослідження 
гною проведене в 142 хворих (97%). 
Наявність бактерій у монокульту
рі встановлена в 139 дітей (98%), 
у асоціаціях - у 3 випадках (2%). 
Найчастіше в монокультурі виді
ляли золотисті (102 випадки -  72%) 
і епідермальні стафілококи (26 ви
падків -18%). Гемолітичні стрепто
коки виділені в 11 спостереженнях 
(8%). Поєднання золотистих стафі
лококів і гемолітичних стрептоко
ків мало місце в 2 випадках (1%) і в 
однієї дитини асоціація була пред
ставлена золотистим стафілококом 
і кишковою паличкою (1%).

Вивченням агресивних влас
тивостей виділених штамів уста
новлено, що коагулопозитивні 
стафілококи, які належали до 1, 2, 
З фагогруп, і гемолітичні стрепто
коки проявляли виражену гемолі
тичну, гіалуронідазну та фібринолі- 
тичну активність. Плазмонегативні 
стафілококи проявляли помірну 
гіалуронідазну і фібринолітичну 
активність. їх кількість становила 
108 -  109. Культури стафілококів і 
гемолітичних стрептококів були 
найчутливіші до антибіотиків це- 
фалоспоринового ряду останнього 
покоління і лінкоміцину.

За допомогою серологічно
го дослідження сироватки крові 
хворих, із гною яких було висіяно 
гемолітичний стрептокок, уста
новлено підвищення рівня анти- 
стрептолізину -  О від 350 до 600 
АО /мл, що вище діагностичного 
рівня (250 АО/мл). Середній рівень 
антистрептогіалуронідази підви
щувався до 600 АО/ мл, а титри ге- 
терофільних аглютинінів зростали 
вдвічі.

Отже, найчастіше джерелом ін
фекції при гострому остеомієліті 
тіла нижньої щелепи були постійні 
(80 випадків 54%) та тимчасові (67 
випадків 46%) моляри. Провідним 
причинним фактором патологіч
ного процесу ставали золотисті й 
епідермальні стафілококи, рідше 
-гемолітичний стрептокок у кіль
кості 108 -  109 у розрахунку на 1 
мл ексудату з вираженою активі
зацією факторів агресивності та 
поліантибактеріальною резистент
ністю, що зумовлює призначення 
відразу після оперативного втру
чання антибіотиків широкого спек
тра дії, бажано двох за різних шля
хів уведення (внутрішньом'язово і 
внутрішньовенно).
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Резюме
Проведено клинико -  микробиологическое обследование 147 детей с острым одонтогенным 

остеомиелитом тела нижней челюсти в возрасте от 3 до 15 лет. Установлено, что наиболее 
частым источником инфекции являются постоянные и временные моляры. При этом из гной
ного экссудата выделяются золотистый и эпидермальный стафилококк, иногда в ассоциациях 
с гемолитическим стрептококком в количестве 108 -  10® из расчета на 1 мл гнойного экссудата. 
Они характеризуются высокой биологической активностью и полиантибактериальной резис
тентностью. Этой группе детей рекомендуется назначение антибиотиков широкого спектра дей
ствия при разных путях введения.

Ключевые слова: дети, остеомиелит, микроорганизмы.

S u m m ary

The clinical and microbiological examination of 147 children’s with acute odontogenic mandibular 
osteomyelitis in age from 3 to 15 years of old was conducted. The deciduous and permanent molars are 
most often origin of inflammation. The S. aureus and S. epidermidis (sometimes in association with 
Streptococcus of hemolytic group) was identified from purulent effluent in quantity of 108 - 109 on 1 ml. 
They have the high level of biological activity and antibacterial resistance. The prescription of broad 
spectrum antibiotic with different ways of their introduction is recommended for treatment these pa
tients.

Key w ords: children, osteomyelitis, microorganisms.
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