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го исследования на микрофлору необходимо время, анти-

бактериальную терапию назначают эмпирически, применяя 

препараты широкого спектра действия [9]. Однако если для 

лечения типично протекающего риногенного синусита раз-

работаны стандартные схемы лечения [10], то при одонто-

генном синусите требуется собственный алгоритм назна-

чения лекарственных препаратов в связи с особенностями 

течения процесса. 

Таким образом, при перфоративном одонтогенном 

верхнечелюстном синусите важна разработка на основе 

микробиологического исследования схем его лекарствен-

ной терапии.

С целью анализа видового состава микрофлоры верх-

нечелюстных пазух с учетом длительности существования 

перфорации дна пазухи и оценки чувствительности микро-

флоры к антибактериальным препаратам нами обследованы 

84 пациента того и другого пола в возрасте от 18 до 70 лет, 

находившихся на лечении в отделении челюстно-лицевой 

хирургии с диагнозом хронического одонтогенного верхне-

челюстного синусита. У 47 пациентов (1-я группа) течение 

заболевания было осложнено наличием сформированного 

ороантрального соустья (давностью от 2 нед до 6 мес); у 37 

пациентов (2-я группа) причиной развития верхнечелюст-

ного синусита являлись очаги воспаления в периапикаль-

ных тканях дистальной группы зубов верхней челюсти, 

одонтогенные кисты, неудовлетворительное эндодонти-

ческое лечение зубов с выведением пломбировочного ма-

териала в полость пазухи. Разрушение костной стенки дна 

верхнечелюстной пазухи в проекции причинных зубов у 

пациентов обеих групп определяло план оперативного ле-

чения: удаление причинного зуба, одонтогенных кист и 

(или) инородных тел из полости верхнечелюстной пазухи, 

пластическое закрытие перфорации дна верхнечелюстной 

пазухи.

Абсолютных противопоказаний к проведению хирургиче-

ского лечения, применению адреналинсодержащих препара-

тов для местной анестезии, а также аллергических реакций на 

используемые антибактериальные препараты у включенных 

в исследование не было. Критериями исключения из иссле-

дования являлись сопутствующие соматические заболевания 

в стадии декомпенсации, беременность и лактация, злока-

чественные новообразования, заболевания системы крови, 

вирусный гепатит, иммунодефицит различного генеза, в том 

числе ВИЧ-инфекция.

Исследования всем пациентам проводили вне стадии 

острого воспалительного процесса. В некоторых случаях 

требовалась амбулаторная подготовка – проводили сана-

цию верхнечелюстной пазухи через ороантральное соустье 

или путем пункции с аспирацией содержимого, антибакте-

риальную терапию препаратами широкого спектра действия 

(амоксициллина клавуланат – по 1000 мг 2 раза в день в тече-

ние 7 дней или цефтриаксон – по 1,0 г 2 раза в день в течение 

7 дней). Через 2–3 нед после курса амбулаторного лечения 

пациентов госпитализировали в стационар для хирургиче-

ского лечения.

При длительно существующем ороантральном соустье 

исследования приводили в предоперационном периоде, 

изучая мазки из полости верхнечелюстной пазухи, взятые 

через имеющийся свищ, а при точечных свищах – промыв-

ные воды из верхнечелюстной пазухи, полученные при вве-

дении в ее полость стерильного физиологического раствора. 

У пациентов с перфорациями верхнечелюстной пазухи, воз-

никшими в процессе операции, материал для исследования 

Одонтогенный верхнечелюстной синусит – распростра-

ненное рецидивирующее заболевание, составляющее до 

60% всей воспалительной патологии придаточных пазух носа 

[1], причем в 45,6% случаев синусит осложняется перфора-

цией дна пазухи [2]. 

В норме слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи 

представлена многорядным призматическим мерцательным 

эпителием, микробной колонизации на ней препятствуют 

иммуноциты, содержание которых значительно увеличива-

ется при воспалении и повреждении слизистой оболочки [3]. 

Для перфоративных форм одонтогенного верхнечелюстного 

синусита характерна аутоинфекция слизистой оболочки па-

зухи через перфорацию [4]. При уже развившемся хрони-

ческом одонтогенном синусите постоянная контаминация 

микрорганизмами усугубляет течение воспалительного про-

цесса и создает неблагоприятные условия для оперативно-

го лечения, отрицательно влияя на исход заболевания [5]. 

При одонтогенных синуситах, вызванных наличием ино-

родного тела в полости пазухи, не исключена инфекционно-

аллергическая этиология процесса, на что указывает нали-

чие эозинофильной инфильтрации как косвенного маркера 

аллергической реакции [6]. Все перечисленное обусловлива-

ет особенности микробиологического пейзажа при различ-

ных формах синусита.

В комплексном лечении перфоративных форм одон-

тогенного верхнечелюстного синусита важную роль играет 

пред- и послеоперационная антибактериальная терапия [7]. 

Своевременное назначение антибактериальных и противо-

воспалительных препаратов при остром или обострении 

хронического воспалительного процесса в верхнечелюстной 

пазухе значительно уменьшает перфорацию дна пазухи в 

размерах, вплоть до ее полного самопроизвольного закры-

тия [8]. Поскольку для получения результатов лабораторно-
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брали непосредственно после трепанации стенки пазухи 

(при проведении синусотомии с доступом через переднюю 

стенку пазухи) или перфорации дна пазухи (в случае удале-

ния причинного зуба). Материал помещали в стерильные 

пробирки и в течение 1,0–1,5 ч доставляли в лабораторию 

клинической микробиологии.

Первичный посев проб проводили количественным ме-

тодом на плотные питательные среды: 5% кровяной агар, 

желточно-солевой агар по Чистовичу, шоколадный агар, сре-

ду Сабуро, энтерококковый агар и тиогликоевую среду.

Разведение клинического материала проводили мето-

дом титрования в агаризованном тиогликолиевом буферном 

растворе до получения разведения 10-3, 10-5, 10-7 степени. 

Нанесение материала проводили капельно (0,03 мл) из 3, 5, 

7-го разведения. Чашки с кровяным и шоколадным агаром 

помещали в эксикатор с зажженной свечой. Все засеянные 

чашки инкубировали в термостате при температуре 37°С. 

Идентификацию выделенных чистых культур осуществляли 

классическими микробиологическими методами, а также 

с помощью автоматического 

анализатора «miniAPI». Видо-

вую идентификацию стрепто-

кокков проводили с использо-

ванием латекс-диагностикума 

BIO-RAD. Процент обсеме-

ненности проб клиническо-

го материала рассчитывали 

как отношение количества 

выделенных культур к коли-

честву проб с наличием ро-

ста. Стрептококки группы D 

дифференцировали на эн-

терококки, применяя среду 

«энтерококковый агар», и соб-

ственно Streptococcus группы 

D, что подтверждалось приме-

нением латекс-диагностикума 

производства BIO-RAD.

Чувствительность ми-

крофлоры определяли на 

среде Мюллера–Хинтона 

(ВioMerieux) диско-диф-

фузионным методом соглас-

но МУК 4.2.1890-04. к пре-

паратам широкого спектра 

действия, наиболее часто 

назначаемым в стоматоло-

гической практике, – защи-

щенные аминопенициллины 

(амоксиклав), цефалоспори-

ны III поколения (цефтриак-

сон, цефепим, цефотаксим), 

фторхинолоны (офлоксацин, 

ципрофлоксацин), линкоза-

миды (линкомицин), макро-

лиды (кларитромицин). Также 

в исследование были включе-

ны антибактериальные пре-

параты, входящие в состав на-

зальных спреев, назначаемых 

в пред- и послеоперационном 

периоде: фрамицетин, неоми-

цин, полимиксин В. 

Статистическую обработку данных проводили с помо-

щью компьютерной программы Microsoft Excel (2015) с при-

менением методов количественного анализа данных. Все эта-

пы исследования осуществляли в соответствии с принципами 

GLP и GCP.

У большинства пациентов выявлена кокковая фло-

ра; наиболее часто встречались грамположительные кокки: 

Streptococcus viridans – у 34 (40,5%), пациентов Staphylococcus 

haemolyticus – у 29 (34,5%), Streptococcus группы D – у 33 

(39,3%), значительно реже выявляли Streptococcus pyogenes 

(13,1%) и Staphylococcus aureus (7,1%). Менее чем в 4% случаев 

(у 3 пациентов) выявлены Enterococcus spp. и грамотрицатель-

ные бактерии, в 10,7% случаев (у 9 пациентов) – Neisseria spp.; 

у 12% пациентов найдены грибы рода Candida (рис. 1).

Более детальный сравнительный анализ между группа-

ми, проведенный при оценке микробиологической карти-

ны, продемонстрировал различия в видовом составе воз-

будителей. Так, S. pyogenes выделены только у пациентов 

1-й группы (21,3% при концентрации колониеобразующих 

Микрофлора, выделенная из очага воспаления у пациентов с длительно существующими (1-я группа) 
и интраоперационными (2-я группа) перфорациями дна верхнечелюстной пазухи

Микроорганизм
1-я группа 2-я группа

частота 
встречаемости, n (%)

концентрация, 
КОЕ/мл

частота 
встречаемости, n (%)

концентрация, 
КОЕ/мл

S. viridans 25 (53,2) ≤104 15 (40,5)* ≤104

S. группы D 18 (38,3) ≤103 15 (40,5)* ≤103

S. pyogenes 10 (21,3) 104 0 –

S. haemolyticus 0 – 5 (51,4) ≤104

S. aureus 0 – 19 (13,5) ≤103

E. faecium 3 (6,4) ≤102 0 –

E. faecalis 4 (8,5) ≤103 0 –

Грамотрицательные палочки 5 (11,0) ≤104 8 (21,6)** ≤104

Neisseria spp. 13 (27,7) ≤104 0 –

C. albicans 7 (14,9) ≤102 0 –

C. glabrata 3 (6,4) ≤102 0 –

Примечание. * – p>0,05; ** – p<0,05 – по сравнению с показателем в 1-й группе.

Рис. 1. Микробный пейзаж у обследованных; %
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единиц – 104 КОЕ/мл). Обсемененность проб Enterococcus 

faecalis, Enterococcus faecium, Neisseria spp., Candida albicans, 

Candida glabrata обнаружена также только в 1-й группе (ча-

стота – соответственно 8,5; 6,4; 27,7; 15,0 и 6,45%). В то 

же время S. haemolyticus и S. aureus выявляли только во 2-й 

группе (соответственно 51,4 и 13,5% проб в концентрации 

103–104 КОЕ/мл). Грамотрицательные палочки (Escherichia 

coli, Moraxella spp.) у пациентов с интраоперационной пер-

форацией находили вдвое чаще, чем при длительно суще-

ствующем ороантральном сообщении (соответственно 21,6 

и 11% в концентрации 103 КОЕ/мл; см. таблицу). Различий 

в частоте встречаемости S. группы D (соответственно 38% в 

1-й группе и 40,5% – во 2-й) и S. viridans (53,2 и в 40,6%) не 

выявлено.

Средняя обсемененность проб составила в 1-й группе 

187,61%, во 2-й – 167,56%.

У пациентов с интраоперационными перфорациями 

пазухи выявлялась флора, характерная как для риногенно-

го синусита (Moraxella spp.), так и для одонтогенных очагов 

инфекции (Streptococcus spp., грамотрицательные палочки). 

Последнее можно объяснить инвазией микроорганизмов в 

полость пазухи при распространении воспалительного про-

цесса из периапикальных тканей дистальных зубов верхней 

челюсти и деструкции костной стенки дна верхнечелюстной 

пазухи. У пациентов с длительно существующим ороант-

ральным соустьем (1-я группа) отмечено значительное раз-

нообразие микробиологического пейзажа, что можно объяс-

нить постоянной миграцией микроорганизмов полости рта в 

полость пазухи.

В обеих группах микроорганизмы встречались в кон-

центрации, не превышающей 102–104 КОЕ/мл. Это связано 

с тем, что хирургическое лечение всем пациентам проводи-

лось вне фазы острого воспаления, и все они ранее получали 

антибактериальную и противовоспалительную терапию ам-

булаторно.

При оценке антибиотикочувствительности выявлена 

высокая чувствительность (90%) всех выделенных стрепто-

кокков к амоксиклаву, цефтриаксону, цефотаксиму, ципро-

флоксацину и офлоксацину. Чувствительность S. pyogenes 

и S. viridans к цефипиму была высокой (90%), у S. группы D – 

ниже (75%). Все выделенные группы стрептококков проде-

монстрировали выраженную чувствительность к неомицину 

и фрамицетину (90%), а также 

резистентность – к полимик-

сину В, линкомицину и кларит-

ромицину (рис. 2).

S. haemolyticus и S. aureus 

оказались высокочувствитель-

ными к амоксиклаву и цеф-

триаксону (90–95%), в не-

сколько меньшей степени – к 

другим исследованным цефа-

лоспоринам: цефипиму и це-

фотаксиму (70–80%). При вы-

сокой чувствительности обоих 

выделенных стафилококков к 

офлоксацину (95%) S. aureus 

показали меньшую чувстви-

тельность к ципрофлоксаци-

ну (70%), чем S. haemolyticus 

(90%). Данные микроорганиз-

мы, как и стрептококки, высо-

кочувствительны к неомицину 

и фрамицетину и резистентны 

к полимиксину В, линкоми-

цину и кларитромицину. Эн-

терококки обладают высокой 

чувствительностью к цефа-

лоспоринам и защищенным 

аминопенициллинам и рези-

стентны к фторхинолонам, 

линкозамидам и макролидам.

Грамотрицательные палоч-

ки высокочувствительны ко 

всем исследованным фторхи-

нолонам, амоксиклаву, цефтри-

аксону и фрамицетину (95%). 

Чуть ниже (в пределах 70–80%) 

оказались чувствительны к не-

омицину, цефипиму, цефотак-

симу и кларитромицину. К по-

лимиксину В и линкомицину 

были резистентны 50% иссле-

дованных образцов (рис. 3).

Рис. 2. Чувствительность к антибиотикам основных выделенных стрептококков; %
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Рис. 3. Чувствительность к антибиотикам основных выделенных микроорганизмов, %
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Сохраняется отмеченная ранее [11] тенденция к преоб-

ладанию одонтогенной микрофлоры у пациентов с перфора-

циями дна верхнечелюстной пазухи при почти полном отсут-

ствии риногенной микрофлоры.

При оценке чувствительности к антибактериальным пре-

паратам нами подтверждены данные об эффективности за-

щищенных аминопенициллинов [12] в терапии одонтоген-

ного синусита. В то же время большинство исследованных 

образцов микрофлоры оказались резистентны к линкозами-

дам, хотя ранее препараты этой группы были рекомендованы 

для рациональной антибиотикотерапии [11]. Практически все 

исследованные микроорганизмы были также резистентны к 

макролидам, несмотря на рекомендации по назначению пре-

паратов данной группы [13].

Кроме того, нами подтверждена эффективность местных 

антибактериальных препаратов (спреев, содержащих фрами-

цетин и неомицин), ранее рекомендованных в комплексном 

лечении синусита [14]. 

В то же время необходимо обратить внимание на частоту 

встречаемости патогенных штаммов грибов рода Candidа у па-

циентов с перфоративными формами одонтогенного верхне-

челюстного синусита и отсутствие рекомендаций, касающих-

ся назначения противогрибковых препаратов.

Проведенные исследования показали, что длительность 

существования перфорации дна верхнечелюстной пазу-

хи влияет на перечень видов микроорганизмов и частоту их 

встречаемости. При длительно существующих перфорациях 

дна верхнечелюстной пазухи S. pyogenes выделены в 21% слу-

чаев, E. faecium и E. faecalis (суммарно) – в 14,9%, C. albicans и 

C. glabrata – в 21,5%; при интраоперационных перфорациях 

было характерно наличие грамотрицательной микрофлоры 

и S. haemolyticus. Данный факт еще раз подтверждает необхо-

димость проведения при консервативном и хирургическом 

лечении микробиологического исследования. Следует учи-

тывать, что хирургическое лечение может быть выполнено 

только после купирования острых воспалительных явлений, а 

при необходимости – и предоперационной антибиотикотера-

пии. При подборе антибактериального препарата для лечения 

одонтогенных синуситов предпочтение следует отдавать за-

щищенным аминопенициллинам, цефалоспоринам послед-

них поколений, фторхинолонам. 

Спектр действия антибактериальных назальных спреев, 

содержащих неомицин с полимиксином В и фрамицетин, 

позволяет рекомендовать их в комплексном лечении одон-

тогенного синусита в комбинации с пероральными антибио-

тиками.

Наличие в исследованных образцах патогенных штаммов 

грибов рода Candida (21,5%) свидетельствует о целесообраз-

ности назначения противогрибковых препаратов пациентам с 

длительно существующими перфорациями верхнечелюстной 

пазухи.
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MICROFLORA IN PERFORATED ODONTOGENIC MAXILLARY SINUSITIS
E. Remizova; E. Rusanova, Candidate of Medical Sciences; E. Umpierre Yanies; 
A. Sipkin, MD; M. Ilyin
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Clinical Research Institute, Moscow

The sensitivity of the maxillary sinus microflora to antibiotics included in nasal 
sprays allows local and systemic antibiotics to be combined for the treatment of 
odontogenic maxillary sinusitis.
Key words: odontogenic maxillary sinusitis, maxillary sinusitis perforation, 
antibiotic therapy, odontogenic infection.




