






UseccnniH высших учебных заведении. Поволлсский регион

к антибиотикам имеются в справочной литературе. Поэтому практикующие
врачи при назначении антибактериальной терапии часто руководствуются не
объективными критериями, а сложившимися стандартами лечения или кли-
ническими рекомендациями.

Согласно данным литературы, основными возбудителями одонтогенно-
го остеомиелита являются S. aureus (в 50 % случаев), Streptococcus spp. и, как
правило, анаэробная флора: P. niger, Peptostreptococcus spp., Bacteroidus spp.
Травматический остеомиелит чаще обусловлен наличием S. aureus, реже мо-
гут выделяться Enterobacteriaceae, P. aeruginosa (включая нозокомиальные
штаммы). Мнения разных авторов относительно применяемых антибиотиков
несколько отличаются. Так. по данным Л. С. Страчунского (2007), препара-
тами выбора при данном заболевании являются оксациллин и цефазолин,
альтернативными средствами - амоксициллин/клавулонат, клиндамицин,
линкомицин, линезолид [7]. Согласно рекомендациям руководства для прак-
тикующих врачей «Рациональная фармакотерапия в стоматологии» (2006) те-
рапию остеомиелита, как правило, начинают с линкомицина или цефтриаксо-
на, хорошо накапливающихся в костной ткани, а после получения результа-
тов микробиологического исследования производится коррекция терапии [8].

На территории Пензенской области утверждены нозологические формы
для установления региональных стандартов медицинской помощи (Приказ
№ 521 от 22.10.2009 г. «Об утверждении перечня нозологических форм забо-
леваний для установления региональных стандартов медицинской помощи и
установлении региональных стандартов медицинской помощи»). В данном
приказе имеется стандарт медицинской помощи больным с воспалительными
заболеваниями челюстей (периостит) для оказания амбулаторно-поликлини-
ческоп помощи. Для лечения пациентов с гнойно-воспалительными заболева-
ния челюстно-лицевой области в стационаре региональных стандартов тера-
пии найти не удалось.

При анализе историй болезней с гнойно-воспалительной патологией
челюстно-лицевой области было обнаружено 327 назначений противомик-
робных средств. В структуре назначений данных препаратов лидировал
метронидазол, назначаемый в 28,4 % случаев, второе место занимал цефазо-
лин (22 %), третье место поделили цефотаксим и диоксидин, применяемые
у 14% пациентов каждый. Реже других назначались ципрофлоксацин, лин-
комнцин и гентамицин - в 10,4; 7 и 3,7 % случаев соответственно.

В связи с преобладанием острого одонтогенного остеомиелита в струк-
туре изучаемой патологии более подробно анализировалась терапия данного
заболевания. При анализе противомикробной терапии остеомиелита оказа-
лось, что лечение пациентов с острой одонтогенной патологией, как правило,
начиналось с сочетания препаратов (60,7 % случаев). Лидировали следующие
комбинации: цефазолин + метронидазол (16,0 %), цефазолин + метронидазол +
+ диокепдин (8,9 %), ципрофлоксацин + метронидазол + диоксидин (7,1 %) и
цефотаксим + метронидазол (7,1 %). Монотерапия использовалась у 39,3 % па-
циентов. Лидером по использованию среди противомикробных средств был
цефазолпн, применяемый в 19.6% случаев. Одинаково часто (5,4% пациен-
тов) назначались линкомицин, цефотаксим и ципрофлоксацин. Реже других
использовался гентамицин, применявшийся у 4,8 % больных острым одонто-
генным остеомиелитом челюстей. Необходимость смены препаратов возни-
кала в 17,9 % случаев (рис. 2).
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