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Список сокращений 

 
ВУЗ – высшее учебное заведение 

КТ – Компьютерная томография 

ЛИИ - лейкоцитарный индекс интоксикации 

ЛФК – лечебная физкультура 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

МРТ - магнитно-резонансная томография 

МП – медицинская помощь 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства 

ОИВЗ – острое инфекционно-воспалительное заболевание 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЧЛО – челюстно-лицевая область 

ЧЛХ – челюстно-лицевая хирургия 

ЭОД - электроодонтодиагностика 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

ЭХО КГ – эхокардиография 

** - наименование лекарственного препарата выделяется двумя звездочками (**) в слу- 

чае если тезис-рекомендация относится к лекарственному препарату для медицинского 

применения, внесенному в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарствен- 

ных препаратов для медицинского применения. 

; 
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Термины и определения 

 
• Секвестр – одонтогенного или иного характера отграниченный воспали- 

тельно-некротический очаг в костной ткани, сопровождающийся гибелью и отторжением 

участков костной ткани челюсти с формированием секвестральной капсулы и последую- 

щим ремоделированием костной ткани. 

• Зубо-альвеолярный сегмент - условная единица объема альвеолярной части 

челюсти для оценки распространенности инфекционно-воспалительного процесса. Ниж- 

ней границей зубо-альвеолярных сегментов бокового отдела нижней челюсти является 

канал нижней челюсти (canalis mandibule), переднего отдела – виртуальная горизонталь- 

ная плоскость, соединяющая подбородочные отверстия (foramen mentalae dex. et 

sin.).Верхней границей зубо-альвеолярных сегментов верхней челюсти является дно поло- 

сти носа и верхнечелюстных синусов. 

• Острый или обострение хронического периодонтита - острый или обостре- 

ние хронического инфекционно-воспалительного процесса в пределах одного зубо- 

альвеолярного сегмента. 

• Острый одонтогенный периостит – это острое одонтогенное серозно- 

гнойное или гнойное воспаление периоста (надкостницы), при котором зона первичного 

инфекционно-воспалительного процесса в челюсти ограничена пределами одного зу- 

боальвеолярного сегмента, явившегося местом локализации входных ворот для возбуди- 

телей заболевания, с образованием поднадкостничного абсцесса. 

• Острый одонтогенный остеомиелит – это острый одонтогенный инфекцион- 

но-воспалительный процесс, при котором зона поражения распространяется за пределы 

зубо-альвеолярного сегмента, явившегося местом локализации входных ворот для возбу- 

дителя заболевания, на пародонт соседних зубов или тело челюсти. 

• Феномен вторичного иммунного воспалительного ответа - феномен сенси- 

билизации организма повторными контактами с антигеном (описанный в начале ХХ века 

Артюсом), учитывающий роль сенсибилизации организма в развитии ОИВЗ ЧЛО 

• Реабилитация — это система государственных, социальных, экономических, 

медицинских, профессиональных и других мероприятий, направленных на предупрежде- 

ние развития заболеваний и осложнений, ведущих к временной или стойкой утрате трудо- 

способности и на возвращение больных и инвалидов (взрослых и детей) в общество, к об- 

щественно-полезному труду. 

• Периостотомия – вскрытие поднадкостничного очага воспаления. 



7  

• Секвестрэктомия – удаление секвестрировавшегося участка кости. 

 

 
1.  Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

 или состояний). 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя- 

ний). 

• Периостит – это воспалительное заболевание, которое характеризуется рас- 

пространением воспалительного процесса на надкостницу альвеолярного отростка и тела 

челюсти из одонтогенного или неодонтогенного очага. 

• Острый одонтогенный периостит – это острое одонтогенное серозно- 

гнойное или гнойное воспаление периоста (надкостницы), при котором зона первичного 

инфекционно-воспалительного процесса в челюсти ограничена пределами одного зу- 

боальвеолярного сегмента, явившегося местом локализации входных ворот для возбуди- 

телей заболевания, с образованием поднадкостничного абсцесса. 

• Хронический периостит челюсти - хроническое воспаление надкостницы 

альвеолярного отростка или тела челюсти. 

• Хронический одонтогенный периостит – это хроническое одонтогенное 

воспаление периоста (надкостницы), при котором зона первичного инфекционно- 

воспалительного процесса в челюсти ограничена пределами одного зубо-альвеолярного 

сегмента, явившегося местом локализации входных ворот для возбудителей заболевания. 

• Остеомиелит челюсти — гнойно-некротическое воспалительное заболева- 

ние костной ткани челюстной кости (одновременно всех ее структурных компонентов) 

инфекционно-аллергической природы одонтогенного или неодонтогенного происхожде- 

ния. 

• Острый одонтогенный остеомиелит – это острый одонтогенный инфекцион- 

но-воспалительный процесс, при котором зона поражения распространяется за пределы 

зубо-альвеолярного сегмента, явившегося местом локализации входных ворот для возбу- 

дителя заболевания, на пародонт соседних зубов или тело челюсти. 

 
• Хронический остеомиелит — гнойное деструктивное или пролиферативное 

воспаление костной ткани, характеризующееся образованием секвестров или отсутствием 

тенденции к спонтанному выздоровлению и нарастанием резорбтивных и продуктивных 

изменений в кости и периосте. 



• Остеомиелит (неонатальный) челюсти (острый) — гнойный воспалительный 

процесс в челюсти, поражающий все элементы кости как органа: костный мозг, собствен- 

но кость и надкостницу, развивающееся в результате заноса инфекции гематогенным пу- 

тем из очага, расположенного вдали от места поражения. 

 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний). 

Этиология. 

Периостит развивается на фоне острого или обострения хронических одонтогенных 

заболеваний, чаще всего — хронического периодонтита, реже — пародонтита, 

перикоронита. 

Воспалительные заболевания тканей челюстно-лицевой области, в том числе и 

костной ткани, возникают вследствие их инфицирования микробиотой, которая  

вегетирует в полости рта, на кожных покровах. 

Современные микробиологические исследования выявили, что типы бактерий, вы- 

зывающие одонтогенные инфекции, включают широкий спектр факультативных и строго 

анаэробных микроорганизмов, которые считаются представителями условно-патогенной 

микробиоты полости рта человека. При периостите микробиота може быть представлена: 

Peptcoccus niger, Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., Prevotella oralis, Prevotella mela- 

ninogenica, Streptococcus anginosus, Porphiromonas gingivalis. Микробный состав у лиц по- 

жилого возраста представлен преимущественно факультативными анаэробами в комбина- 

ции из 2-3 видов, тогда как в молодом возрасте преобладают облигатные моноформы 

микроорганизмов. Для хронического периостита характерно наличие длительно суще- 

ствующего очага одонтогенной инфекции с частыми рецидивирующими обострениями на 

фоне иммунодефицитных состояний организма. Рарефицирующий периостит возникает 

как следствие хронической травмы и возникает чаще всего в центральном отделе нижней 

челюсти [19,41,64,73]. 

Возбудителями одонтогенного остеомиелита также является условно-патогенная 

микробиота полости рта. По данным А.И. Ярёменко (2007), в 50 % случаев воспалительных 

заболеваний челюстно-лицевой области (ЧЛО) выявляется золотистый стафилококк в сочетании с 

анаэробами. По данным Т.Г.Робустовой и В.В.Шулакова (2016) 65-75 % микробиота приходится  

на неспороб-разующие анаэробы. Реже обнаруживаются актиномицеты, вейлонеллы; 35% 

составляют факуль-тативно-анаэробные и аэробные бактерии (99). Микробиота при 

остеомиелитах челюстей мо-жет быть представлена: Streptococcus pp., Peptostreptococcus 

spp., Bacteroides spp., Actinomyces israelii, Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus. По 

данным Яременко А.И. с соавт (2019) при воспалительных заболеваниях челюстей состав 

микробиота включает Candida albicans – 5,6 %, Candida krusei – 1,4 %, Candida spp. – 1,4 %, 

Enterobacter spp. – 1,4 %, Enterococcus faecalis – 2,8 %, Klebsiella pneumonia – 9, 9%, Proteus 

mirabilis  –  1,4  %,  Pseudomonas  aeruginosa  –  1,4  %,  Staphylococcus  aureus  –  4,2  %, 



 

26,8 %, Staphylococcus saprophyticus – 2,8 %, Streptococcus spp. – 9,9 %, Streptococcus virid- 

ians group – 31 %. По мере стихания воспаления микробиота становится более разнообразной и 

при хроническом течении остеомиелита состав её приближается по составу к микробиоценозу па- 

родонтального кармана [19]. 

Общими предрасполагающими факторами развития остеомиелита служат: анатомо- 

топографические особенности строения и кровоснабжения участка кости, снижение общей неспе- 

цифической и иммунной резистентности, фоновая общесоматическая патология (сахарный диабет, 

заболевания крови, хроническая сердечно-сосудистая недостаточность или печеночно-почечная, 

воздействие ионизирующего облучения или прием антирезорбтивных препаратов [19,73,74]. 

Патогенез. Серозный периостит рассматривают, как реактивный воспалительный 

процесс в надкостнице, который сопутствует обострившемуся хроническому периодонти- 

ту. 

При гнойном периостите экссудат из воспаленного периодонта проникает под 

надкостницу через фолькмановские и гаверсовы каналы, по лимфатическим сосудам или 

через ранее образовавшуюся узуру в стенке лунки. Вслед за фазой отёка и экссудации 

следует фаза инфильтрации, вызывая развитие инфекционно-аллергического воспаления с 

последующим выпотом экссудата под периост челюсти. В возникновении острого одонто- 

генного периостита челюстей основным предрасполагающим фактором является микроб- 

ная сенсибилизация к стафилококку, частота и выраженность которой коррелируют с тя- 

жестью и распространенностью процесса. 

При хроническом периостите воспалительный процесс чаще начинается в 

надкостнице нижней челюсти и отличается местной гипергической воспалительной реак- 

цией. Такое течение наблюдают у больных с первичными или вторичными иммунодефи- 

цитными заболеваниями или состояниями, и носит чаще всего первично-хронический ха- 

рактер. Для хронического периостита характерно наличие хронического воспалительного 

очага в периодонте, которое вызывает вялотекущее локализованное воспаление надкост- 

ницы с образование фиброзной ткани (фиброзный периостит) и преобладанием продук- 

тивного компонента в подлежащей кортикальной кости. При простом хроническом пери- 

остите вновь образованная остеоидная ткань после лечения подвергается обратному раз- 

витию. При длительном течении в результате остеобластической реакции происходит 

превращение молодой костной ткани в зрелую, высокосклерозированную, воспалитель- 

ный процесс заканчивается гиперостозом. Рарефицирующий периостит характеризуется 

поверхностной субпериостальной резорбцией костной ткани. В результате травмы 

надкостницы образуется гематома, а ее организация ведет к уплотнению надкостницы с 

выраженными резорбтивными явлениями по краю кортикальной кости и перестройкой 
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костных структур. 

В патогенезе одонтогенного остеомиелита решающая роль отводится нарушениям 

иммунного баланса, в основе которого лежит сенсибилизация на фоне длительно 

существующих множественных и хронических очагов одонтогенной инфекции, 

усиливающаяся при обострении, и снижение общей реактивности организма. Постоянное 

воздействие микробов на костный мозг нарушает его структуру, клеточную реактивность 

и репаративные возможности. Расширение множества мелких кровеносных сосудов в 

околоверхушечной части альвеолы при обострении создает благоприятные условия к 

распространению инфекции непосред-ственно в костномозговые пространства 

альвеолярного отростка и тела челюсти. В основе микроциркуляторных расстройств 

лежит феномен аллергии 2,3,4 типов. Повышение проницаемости сосудов, происходящее 

как следствие активации клеток, участвующих в ал-лергических реакциях (тучные клетки, 

базофилы, макрофаги и др.) и выброса ими огром-ного количества медиаторов аллергии и 

воспаления, приводят к нарушению свёртываемости и фибринолитической активности, 

образованию микротромбов в сосудах костного мозга и их гнойному расплавлению. 

Питательные каналы остеона подвергаются гнойному расплавлению, поражённый участок 

кости погибает, формируется зона некроза без демар-кационного воспаления. Скопление 

гноя в костномозговых пространствах приводит к внутрикостной гипертензии и 

вовлечению экстраоссальных сосудов. Развивается коллате-ральный отёк надкостницы, 

гнойное расплавление её и выход гноя в околочелюстные мягкие ткани с образованием 

одонтогенных флегмон. Увеличению объема повреждения и некроза кости при остеомиелите 

способствуют такие вторичные механизмы, как расстройство кровообращения в очаге и усиление 

гипоксии в результате развития венозного полнокровия и лимфостаза; повреждение системы 

экстраоссальных сосудов при отслаивании надкостницы из-за экссудации, либо при дренировании 

очага, особенно на нижней челюсти. 

Гематогенный остеомиелит челюстей у детей развивается на фоне септического 

состояния организма и является одной из форм септикопиемии, возникающей на фоне 

низкой резистентности организма и под влиянием преморбидных факторов. Источником 

инфекции могут быть воспалительные заболевания пуповины, гнойничковые поражения 

кожи ребенка, микротравмы слизистой оболочки рта, поражение слизистых оболочек но- 

соглотки при ОРВИ, а также воспалительные осложнения послеродового периода у мате- 

ри (мастит, другие гнойные инфекции). В некоторых случаях установить причину гемато- 

генного остеомиелита сложно, так как к моменту развития процесса не определяются 

входные ворота инфекции. У большинства детей в гнойных очагах обнаруживается золо- 

тистый стафилококк как монокультура, стафилококк в ассоциациях и грамотрицательная 

микрофлора — протей, синегнойная палочка, кишечная палочка, анаэробная неклостри- 

10 
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диальная флора и др. В 60 % случаев в очагах высеивается смешанная флора. Распростра- 

нение инфекции гематогенным путем и развитие патологического очага в отдалении от 

входных ворот объясняются особенностями организма новорожденных и детей младшего 

возраста, а также анатомией растущих костей. Тяжесть течения гематогенного остеомие- 

лита челюстей зависит от многих факторов: реактивности организма ребенка, его возрас- 

та, инвазивности и вирулентности флоры, локализации поражения, степени выраженности 

септического состояния, экстренности проводимого лечения. В развитии гематогенного 

остеомиелита имеет значение степень сенсибилизации организма: если начало заболева- 

ния совпадет с гиперергической фазой иммуногенеза в сенсибилизированном организме, 

развитие заболевания будет бурным. У новорожденных и детей раннего возраста снижена 

способность к отграничению воспалительного очага, процесс имеет диффузный характер 

распространения [61]. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состоя- 

 ний). 

Периостит челюстей встречается у 5,2-5,4% пациентов, находящихся на лечении в 

поликлинике. По данным А.А. Тимофеева (2010) у 20-23% пациентов, находившихся на 

стационарном лечении с воспалительными заболеваниями, наблюдаются осложненные 

формы периостита. В острой форме периостит протекает в 94-95% случаев, а в хрониче- 

ской - в 5-6%. Локализация периостита на одной стороне челюсти, чаще с вестибулярной 

поверхности у 93,4% пациентов. В области нижней челюсти периостит наблюдается у 

61,3% пациентов, в области верхней челюсти - у 38,7% [64, 71]. 

Остеомиелит челюсти одонтогенного происхождения составляет до 74,2% всех дру- 

гих остеомиелитов челюсти. Заболевание встречается преимущественно у мужчин средне- 

го возраста. На нижней челюсти первое место занимает первый нижний моляр, второе - 

нижний зуб мудрости, вокруг которого возникают не только периапикальные, но и марги- 

нальные воспалительные процессы, третье - нижний второй моляр. У госпитализирован- 

ных пациентов поражение нижней челюсти регистрируется в 85% случаев от общего чис- 

ла пациентов с остеомиелитом челюстей, а на амбулаторно-поликлиническом приеме - с 

остеомиелитом верхней челюсти [27,64,71]. 

Воспалительные заболевания челюстей в детском возрасте обнаруживаются преиму- 

щественно у новорожденных и детей 1-го месяца жизни (77,4 %), в возрасте 1 — 3 лет 

(15,24 %) и от 3 до 12 лет (7,31 % от всего числа больных). Гематогенный остеомиелит у 

детей периода новорожденности и грудного возраста является фактически своеобразной 

формой сепсиса [58,64]. 
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1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

 или состояний) по Международной статистической классификации болезней  и  про- 

 блем, связанных со здоровьем. 

К10.2 Воспалительные заболевания челюстей. 

Остеит челюсти (острый) (хронический) (гнойный) 

Остеомиелит (неонатальный) челюсти (острый) (хронический) (гнойный) 

Остеонекроз (медикаментозный) (радиационный) челюсти (острый) (хрониче- 

ский) (гнойный) 

Периостит челюсти (острый) (хронический) (гнойный) 

Секвестр челюстной кости. 

 
1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состо- 

 яний). 

 Периостит челюсти 

Различают следующие формы периостита челюсти [50 64, 71, 74]: 

Классификация периоститов челюстей у взрослых: 

1. Острый периостит 

 

1.1. Серозная форма. 

 

1.2. Гнойная форма: ограниченный, диффузный. 

 
2. Хронический периостит 

 

2.1. Простой. 

 

2.2. Оссифицирующий. 

 

2.3. Рарефицирующий. 

Классификация периоститов челюстей у детей: 

1. Острый периостит. 

 

1.1. Серозная форма. 

 

1.2. Гнойная форма. 

 

2. Хронический периостит. 

 

2.1. Простой. 

 

2.2. Оссифицирующий. 
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 Остеомиелит челюсти. 
 

Различают следующие классификации остеомиелита челюстей. 

1. Классификация остеомиелитов в зависимости от этиологического фактора и пути про- 

никновения инфекции [19,27, 36, 64]: 

1. Одонтогенный. 

2. Гематогенный. 

3. Травматический, в том числе, и огнестрельный. 

4. Контактный остеомиелит, возникающий при переходе воспаления на кость с 

прилежащих тканей или органов. 

2. Классификация Лукьяненко В.И. (1968). 
 

Форма воспа- 
ления 

Тяжесть тече- 
ния 

Локализация Распространенность Клиническое 
течение 

Острая легкая верхняя 
челюсть 

ограниченный без осложнений 

Подострая средняя распространенный 
Хроническая нижняя 

челюсть обострение 

хронической 

тяжелая диффузный с осложнения- 

ми 
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3. Классификация Шаргородского А.Г. (2002). [19,27,64]: 
 

 
 

 

4. Клинико-рентгенологическая классификация остеомиелитов Соловьева М.М. (2016), в 

основу которой была положена классификация Соловьева М.М. и Худоярова И. (1979) 

[19,36,64]. 
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 Классификация остеомиелитов челюстей у детей: 
 

По течению остеомиелит различают: 

1. Острый 

 

2. Хронический 

 

3. Первично-хронический 

 

4. Атипичный 

По этиологии: 

1. Специфический 

 

2. Неспецифический 

По локализации: 

1. Верхней челюсти, 

2. нижней челюсти, 

3. часть органа (зубоальвеолярный сегмент, альвеолярная часть челюсти; базис, 

ветвь нижней челюсти) [58,64]. 

 

В силу отсутствия в России единой классификации остеомиелитов челюстей, в данных 

кли-нических рекомендациях предлагаем "сводную рабочую" классификацию, в 

которой мак-симально полно учитываются этиологические особенности, основные 

звенья и механизмы патогенетических процессов в костной ткани челюстей, а также 

разделение на стадии и фазы процесса в сопряжении с основными клиническими и 

рентгенологическими проявлениями, что позволяет определить лечебную тактику, в том 

числе и оперативную, на каждой стадии (фазе) воспалительного процесса. 
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Стадия 

остеомиелита 

(длительность) 

Фаза остеомиелита 

(длительность) 

Основные 

рентгенологические 

проявления 

Лечение, в т.ч.  

оперативная 

тактика 

Острая стадия 

(- до 12 суток при 

нормергическом 

типе, 

-*до 14-21 суток 

при 

гипоергическом 

типе) 

     нет Выявляется 

патологический 

хронический 

апикальный очаг 

(одонтогенная 

киста, пародонтит) 

или ретенция зуба. 

На 10-14 сутки 

заболевания - 

признаки 

неравномерных 

участков резорбции 

костной ткани, по 

краю челюсти 

может определяться 

выраженная 

периостальная 

реакция в виде 

утолщения 

надкостницы. При 

гипоергической 

типе течения 

воспаления и/или 

диффузном 

поражении кости 

рентгенологические 

признаки могут 

определяться до 21 

суток.  

1. удаление 

"причинного зуба", 

2. дренирование 

поднадкостнич- 

ного абсцесса 

внутриротовым 

доступом, 

периостеотомия 

Хроническая 

стадия 

(с 21 суток) 

Подострая фаза   

(при "доброкачест- 

венном" течение 

очагового или  

ограниченного 

процесса, и 

нормергическом 

типе: 

4-5 нед. на в/чел., 

6-8 нед. на н/чел.) 

Характеризуется 

формированием 1 

или несколько 

очагов резорбции 

кости неправильной 

формы, в центре 

которых 

определяются тени 

секвестров 

разнообразной 

формы, с 

отграничением 

секвестров, с 

формированием 

зоны демаркации 

(«секвестральной 

капсулы») в сроки, 

не превышающие 4-

5 недель на верхней 

и 6-8 недель на 

секвестрэктомия 

(через 4-5 нед. на 

в/чел., 6-8 нед. на 

н/чел.) 
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нижней челюсти 

Фаза обострения 

хронического 

остеомиелита при: 

- гипоергическом 

типе,     

- диффузном 

поражении    

челюсти, 

- отягощённом 

соматическом 

статусе, 

(более 4-5 нед. на 

в/чел.,  6-8 нед. на 

н/чел.) 

Характеризуется 

многообразием: при 

секвестрирующем 

варианте имеется 1 

или несколько 

очагов резорбции 

кости неправильной 

формы, в центре 

которых 

определяются тени 

секвестров 

разнообразной 

формы. Наряду с 

отделением 

секвестров 

выявляются участки 

новообразования 

костной ткани. При 

рарефицирующей, 

или гнездной, 

форме 

определяются очаги 

деструкции костной 

ткани, внутри 

которых 

располагается 

множество мелких 

секвестров. При 

гиперпластической 

форме 

продуктивные 

изменении 

характеризуются 

эндоостальной и 

периостальной 

перестройкой 

костной ткани. 

1. медикаментозная 

комплексная 

терапия, 

2. ФТ-лечение (при 

отсутствии данных 

за опухолевый 

процесс), 

3. при наличии 

клинико-

рентгенологи 

ческих признаков 

завершения 

формирования 

секвестров - 

секвестрэктомия 

 

 

 

Следует, однако, указать, что в соответствии с представленной выше классификацией, принятой в 

ПСПбГМУ им. И.П.Павлова [19,73,81], подострая фаза остеомиелита выделяется в отдельную 

стадию воспалительного процесса.   
 

 
 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или  

 состояний). 
 

Одонтогенный периостит. 

Клиническая картина острого одонтогенного периостита весьма разнообразна и зави- 

сит от состояния иммунологической реактивности организма. В жалобах преобладает бо- 
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левой синдром в области "причинного" зуба, отек прилежащих мягких тканей челюстно- 

лицевой области. "Причинный зуб" может беспокоить умеренно. Общее состояние удо- 

влетворительное или средней степени тяжести, температура тела повышена в пределах 

субфебрильных значений, реже – фебрильная. Возможны общая слабость, отсутствие ап- 
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нци 

петита, нарушение сна. отмечаться реакция со стороны регионарных лимфоузлов. Откры- 

вание рта, как правило, не затруднено или умеренно ограничено (I – II степени) из-за бо- 

ли, при локализации в дистальных отделах нижней челюсти с одной стороны челюсти (ве- 

стибулярной или язычной) за счет реакции жевательной или медиальной крыловидной 

мышц. Характерными местными признаками одонтогенного периостита являются наличие 

коллатерального отёка околочелюстных тканей, отека, гиперемии и выбухания по пере- 

ходной складке в области "причинного" зуба и соседних с ним зубов с одной стороны че- 

люсти. Главным признаком является наличие воспалительного инфильтрата, определяе- 

мого при пальпации, в проекции верхушки корня причинного зуба, на стадии гнойного 

воспаления происходит расплавление надкостницы и формирование абсцесса только с од- 

ной стороны альвеолярной части нижней челюсти или альвеолярного отростка верхней 

челюсти, определяется положительный симптом флюктуации. Определяются положи- 

тельная перкуссия разной интенсивности и подвижность "причинного" зуба, при этом со- 

седние с «причинным» зубы безболезненны при перкуссии и устойчивы [25, 64,71,73]. 

При локализации воспалительного процесса с язычной стороны нижней челюсти – отме- 

чается боль при глотании. При развитии небного абсцесса – выбухание слизистой неба, 

резко болезненное соответственно проекции причинного зуба. 

При нормергическом типе течения периостита воспалительный инфильтрат плот- 

ный, но быстро отграничивается от здоровых тканей и формируется абсцесс. Для гиперер- 

гического течения воспаления характерно быстро нарастающая и резко выраженная вос- 

палительная реакция, достаточно хорошо поддающаяся лечению. Гипоергическое течение 

более вялое, заболевание развивается медленно, но имеет тенде ю к упорному 

распространению со слабой тенденцией к демаркации, несмотря на проводимое лечение. 

Для хронического периостита характерно отсутствие четко выраженной клинической 

симптоматики. Как правило, резкой боли не бывает, предшествующий острый воспали- 

тельный процесс стихает медленно. Общее состояние удовлетворительное, температурная 

реакция тела отсутствует, иногда отмечается субфебрилитет. При наружном осмотре из- 

менение конфигурации лица незначительное. Пальпаторно отмечается плотное безболез- 

ненное утолщение кости. Регионарные лимфатические узлы увеличены, плотные, безбо- 

лезненны или слабо болезненные. Слизистая оболочка полости рта в области "причинно- 

го" зуба отечна, гиперемирована с одной стороны челюсти [21,25, 64,73]. 

Одонтогенный остеомиелит. 

Заболевание начинается с боли в зубе, которая вскоре утрачивает локализованный ха- 

рактер, распространяясь на соседние зубы с иррадиацией по всей половине челюсти и по 
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ходу ветвей тройничного нерва. Часто беспокоит боль пульсирующего характера при 

смыкании зубов на стороне поражения. На нижней челюсти в том случае, если 

гнойно-воспалительный процесс в костной ткани распространяется из зоны 

зубо-альвеолярного сегмента на тело нижней челюсти ниже уровня 

нижнечелюстного канала, характерно появление симптома Венсана (снижение 

чувствительности по ходу нижнеальвеолярного нерва), возможно онемение кожи нижней 

губы, подбородка, передних зубов пораженной стороны. Общее состояние средней 

тяжести, вялость, бледность кожных покровов, лихорадка до 390С и выше, тахикардия. 

При внешнем осмотре определяется изменение конфигурации лица за счет отека мягких 

тканей челюстно-лицевой области. Регионарные лимфоузлы увеличены и болезненны при 

пальпации и поворотах головы. Открывание рта затруднено при вовле- чении в процесс 

мышц жевательной группы. 

В полости рта: перкуссия зубов поражённого участка челюсти резко болезненна, в то 

время как перкуссия "причинного" зуба может быть менее болезненной, выражена по- 

движность. Переходная складка гиперемирована, сглажена, слизистая оболочка отечна с 

обеих сторон челюсти, в том случае, если гнойно-воспалительный процесс в 

костной ткани распространяется из зоны зубо-альвеолярного сегмента не 

только вестибулярно, но и язычно на нижней челюсти или нёбно на верхней 

челюсти, при пальпации определяются признаки "муфтообразной" инфиль- трации. 

Клинические проявления заболевания во многом зависит от варианта иммунологиче- 

ской реактивности. Нормергический вариант течения остеомиелита челюсти характеризу- 

ется умеренно выражнными общими и местными клиническими проявлениями, встреча- 

ется редко. При гиперергическом типе воспаления характерно крайне острое и бурное 

начало (в течение 1-3 суток), гипертермия выше 38oС, появляются так называемые «нож- 

ницы» между температурой тела и пульсом. Воспалительный процесс проявляется выра- 

женными местными признаками. При гипоергическом варианте воспаления имеет место 

вялое течение, умеренно выраженный болевой синдром и местная воспалительная реак- 

ция. Больные, как правило, обращаются через 3-5 суток от начала заболевания. Распро- 

страненность воспалительного процесса не соответствует общим проявлениям - темпера- 

тура тела не превышает 37,50С, количественные показатели лейкоцитов соответствуют 

норме или могут быть ниже – 5-6 – 9 х 109/л, СОЭ либо резко повышена (≥ 30 мм/ч), либо 

резко снижена (около 2 мм/ч) [19,25, 64, 71]. 

Клиническая картина поражения нижней и верхней челюстей имеет существенные 
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различия и обусловлено анатомо-физиологическим строением челюстей и прилежащих 

мягких тканей, особенностями кровоснабжения и иннервации. Остеомиелит верхней че- 

люсти характеризуется более легким течением, быстрой реконвалесценцией, тенденцией к 

ограничению гнойно-некротического процесса костной ткани. Клиническая картина 

остеомиелита нижней челюсти в раннем периоде чаще всего проявляется утолщением 

края и появлением симптома Венсана [27,36]. 
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Остеомиелит (неонатальный) челюсти характеризуется быстрым течением. При 

поражении верхней челюсти наблюдается припухлостью (чаще в подглазничной области и 

на боковой поверхности носа), которая быстро увеличивается; выявляется воспалительная 

инфильтрация мягких тканей лица и гиперемия кожи. Глазная щель закрывается, возника- 

ет хемоз конъюнктивы, возможен экзофтальм в результате воспаления клетчатки глазни- 

цы. Одновременно возможно образование свищей на коже и на альвеолярном отростке с 

небной и вестибулярной сторон. Деструкции и расплавлению подвергаются также обе 

компактные пластинки кости, поэтому распространение гноя может произойти в полость 

носа или верхнечелюстную пазуху. Распространенность процесса может привести к гибе- 

ли зачатков зубов как молочных, так и постоянных, что отягощает течение заболевания. 

При развитии неонатального остеомиелита на нижней челюсти распространение 

гнойного экссудата часто происходит в сторону наружного слухового прохода и сопро- 

вождается расплавлением кости его нижней стенки. Кожные свищи образуются, как пра- 

вило, после хирургического вскрытия гнойников. Самостоятельному прорыву гноя в этих 

областях препятствует относительно толстый слой мягких тканей. При гематогенном 

остеомиелите нижней челюсти, который быстро принимает хроническую форму, разру- 

шается мыщелковый отросток, часто ветвь нижней челюсти, гибнут зачатки молочных и 

постоянных зубов. Гибнут зоны роста, что прерывает нормальный рост челюсти и стано- 

вится причиной ее недоразвития и формирования первично-костных поражений височно- 

нижнечелюстного сустава в форме вторичного деформирующего остеоартроза (чаще), 

костного анкилоза (реже) или неоартроза (редко) [58]. 

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), ме- 

 дицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики. 
 

Критерии установления диагноза (состояния): 

 

1. Сбор жалоб, 

2. сбор анамнестических данных, 

3. данные физикального обследования, 

4. данные инструментального обследования, 

5. иные методы исследования, включая лучевые методы исследования, 

6. дифференциальная диагностика заболеваний. 
 

 2.1 Жалобы и анамнез. 
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• Рекомендуется у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями че- 

люстей выявлять жалобы на: боль в зубе и/или челюсти и её характер; иррадиацию боли 

по ходу ветвей тройничного нерва; подвижность зубов; отек мягких тканей челюстно- 

лицевой области; парестезию губы, зубов, кожи анатомической области; ограничение от- 

крывания рта; боли при глотании, жевании, движении языком; наличие свищевых ходов 

на слизистой оболочке полости рта и мягких тканей челюстно-лицевой области; деформа- 

цию челюстей; наличие симптомов интоксикации организма (общую слабость, головную 

боль, нарушение сна, потерю аппетита, озноб, быструю утомляемость, повышенную раз- 

дражительность или апатию) для уточнения диагноза и определения тактики обследова- 

ния и лечения [36,50.73,74]. 

Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: При остром серозном периостите пациенты чаще предъявляют жалобы 

на боли в области "причинного" зуба, усиливающуюся при накусывании, дотрагивании 

языком, зубом-антагонистом, пациенты отмечают ощущение «выросшего» зуба. При 

остром гнойном периостите отмечаются жалобы пациентов на интенсивную боль в об- 

ласти «причинного» зуба, которая постепенно ослабевает, а усиливается при пальпации 

по переходной складке и при дотрагивании до смежных зон на коже лица. Пациенты 

предъявляют жалобы на отек мягких тканей челюстно-лицевой области, слизистой обо- 

лочки полости рта. Жалобы на общую слабость, повышенную утомляемость, головную 

боль, потерю аппетита и т.д. проявляются в зависимости от реактивности организма и 

вирулентности микрофлоры [40, 50, 64]. При хроническом периостите пациенты могут 

предъявлять жалобы на наличие утолщения челюсти в зоне воспаления, как со стороны 

кожных покровов, так и со стороны полости рта [25,64,71]. 

При острой или обострении хронической формы остеомиелита челюсти больного 

беспокоят острые, пульсирующего характера, нарастающие по интенсивности боли в 

области одного зуба, затем ряда зубов и участка челюсти, иррадиирующие по ходу вет- 

вей тройничного нерва. Пациенты отмечают отек мягких тканей челюстно-лицевой об- 

ласти и слизистой оболочки полости рта. Также жалобы могут быть на ограничение и 

болезненность открывания рта, боль при глотании, разговоре, движении языком, зало- 

женность или гнойные выделения из носа при развитии эмпиемы верхнечелюстного сину- 

са. Пациенты отмечают постепенное появление подвижности зубов в зоне гнойно- 

воспалительного процесса, гнойное отделяемое из пародонтальных карманов или свище- 

вых ходов. Пациенты могут отмечать снижение или потерю чувствительности нижней 

губы, кожи подбородка (симптом Венсана) или подглазничной области и зубов верхней 
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челюсти соответствующей стороны. Кроме того, наблюдаются значительная сла- 

бость, потеря аппетита, нарушения сна, лихорадка, головные боли [25,36,50,64]. 

При подостром остеомиелите челюсти пациенты отмечают незначительно выра- 

женные болевой симптом в области зубов и челюсти, отек мягких тканей челюстно- 

лицевой области, подвижность зубов), гнойное отделяемое из раны, купирование симп- 

томов интоксикации, однако, полного выздоровления не происходит. Может опреде- 

ляться наличие свищевых ходов в области лунки удалённого «причинного» зуба и/или по- 

слеоперационных рубцов в полости рта с гнойным отделяемым или выделение мелких сек- 

вестров. [19,25,50,64]. 

При хроническом остеомиелите челюсти пациенты могут предъявлять жалобы на 

незначительные, периодические боли в области «причинного» зуба или челюсти, подвиж- 

ность зубов в очаге воспаления. Может определяться деформация лица за счет утолще- 

ния челюсти или наличие послеоперационных рубцов или свищевых ходов как со стороны 

кожных покровов, так и в полости рта, которые формируются в сроки, превышающие 4- 

5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челюсти или после выполненного ранее, в по- 

дострую фазу, оперативного вмешательства (секвестрэктомии) [19]. Жалобы могут 

быть на периодическое повышение температуры тела в пределах субфебрильных значе- 

ний, приступы общей слабости, недомогание, повышенную потливость [25,36,50,64]. 

Острый гематогенный (неонатальный) остеомиелит челюсти начинается внезапно: 

ребенок беспокоен, плачет, отказывается от еды. Заболевание развивается на фоне сеп- 

тического состояния организма, возникающего на фоне низкой резистентности организ- 

ма и под влиянием различных воспалительных заболеваний ребенка или матери [58, 64]. 

• Рекомендуется тщательный сбор анамнеза заболевания у пациентов с одонтоген- 

ными воспалительными заболеваниями челюстей с целью уточнения диагноза и опреде- 

ления тактики лечения [36,50,73,74]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: в первую очередь врачу необходимо установить взаимосвязь между воз- 

никновением воспалительного процесса челюстей и предшествующими заболеванию ре- 

акциями для дальнейшего планирования комплексного лечения гнойно-воспалительных за- 

болеваний челюстей. С этой целью врач выясняет: предшествовало ли воспалительному 

процессу заболевание зубов (боли в зубе) или проводилось удаление зуба; отмечал ли паци- 

ент переохлаждение или перенесенное простудное заболевание, физическое или эмоцио- 

нальное перенапряжение; с чем сам пациент связывает начало заболевания; динамику 
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изменений клинической картины и проводимое лечение или его отсутствие, необходимо 

выяснить субъективную оценку эффективности проводимого лечения на догоспитальном 

этапе [25,36,50,64]. 

2.2  Физикальное обследование. 

• Рекомендуется при физикальном обследовании проведение общеклинического 

осмотра (цвет кожных покровов, слизистых, роговиц; частота сердечных сокращений; по- 

казатели артериального давления; частота дыхательных движений; пальпация живота и 

т.п.) пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей для уточне- 

ния диагноза и определения тактики лечения [50,57,73].  

• Лечение пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями, 

а именно, периоститом челюсти, и остеомиелитом,  протекающих на фоне 

декомпенсированных форм сопутствующей патологии, или  при 

гипергическом типе течения воспалительной реакции должно 

осуществляться в условиях стационара в режиме оказания неотложной 

помощи [73]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: Соматический статус у пациентов с острым периоститом челюсти ха- 

рактеризуется удовлетворительным общим состоянием или, реже, средней степени 

тяжести, температура тела может быть повышена в пределах субфебрильных значе- 

ний, реже – фебрильная; в редких случаях отмечается общая слабость, отсутствие ап- 

петита, нарушение сна. Общее состояние пациентов при хронической форме периости- 

та, как правило, не нарушено, крайне редко возможно повышение температуры тела. 

Острый остеомиелит челюсти характеризуется нарушением общего состояния па- 

циента за счет выраженной   интоксикации, повышения температуры тела до 

38,2-38,5 при нормергическом типе течения воспаления, а при 

геререргическом типе до 39
о
С (со значительными колебаниями в течение суток), 

наличия тахикардии, повышения артериального давления, учащенного дыхания. Кожные 

покровы больного бледные, влажные. У пациентов отмечается снижение аппетита, 

головные боли. При подострой стадии остеомиелита общее состояние пациента 

улучшается, снижается температура тела, уменьша- ются ее колебания в течение 

суток. Хронический одонтогенный остеомиелит характе- ризуется удовлетворительным 

общим состоянием пациента, температура тела чаще всего снижается до нормы либо 
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находится в пределах субфебрильных значений [25, 26,27, 50]. 

• Рекомендуется проведение внешнего осмотра пациентов с одонтогенными воспа- 

лительными заболеваниями челюстно-лицевой области с целью уточнения диагноза и 

определения тактики лечения [3,30.31,50,73]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: При остром периостите клиническими признаками являются наличие не- 

значительного коллатерального отёка околочелюстных тканей или его отсутствие, от- 

мечаются явления острого серозного регионарного лимфаденита. 
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При подостром периостите клиническими признаками являются наличие незначи- 

тельного коллатерального отёка околочелюстных тканей, наличие острого серозного 

регионарного лимфаденита. 

При хроническом периостите при внешнем осмотре изменение конфигурации лица 

пациента, как правило, незначительное. При пальпации определяется плотное безболез- 

ненное утолщение кости, чаще с вестибулярной поверхности. Регионарные лимфатиче- 

ские узлы увеличены, плотные, безболезненные или слабо болезненные. [50,73]. 

При осмотре пациента в острой стадии одонтогенного остеомиелита челюсти ча- 

сто выявляется нарушение конфигурации лица за счёт выраженного отёка мягких тка- 

ней, локализующегося в зоне воспалительного процесса кости. Кожа физиологической 

окраски или незначительно гиперемирована, в складку собирается. При пальпации опреде- 

ляются увеличенные, болезненные регионарные лимфатические узлы. Могут отмечаться 

признаки воспалительной контрактуры нижней челюсти при локализации гнойного про- 

цесса в области жевательных мышц. Прием пищи, глотание могут быть затруднены. 

В подострую фазу остеомиелита воспалительные изменения незначительны: отек 

мягких тканей и гнойное отделяемое из ран уменьшаются, раны гранулируют или 

формируются свищевые ходы. Регионарные лимфатические узлы незначительно увеличе- 

ны, слабо болезненны, плотные. Однако, возможно появление гнойного отделяемого из 

лунки удалённого «причинного» зуба и/или послеоперационной раны по переходной склад- 

ке. Возможно «волнообразное» течение процесса, со сменой периодов ремиссии и 

обострения, в сроки, не превышающие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челю- 

сти. При этом определяются свищевые ходы в области лунки удалённого «причинного» 

зуба и/или послеоперационных рубцов в полости рта с гнойным отделяемым или выделе- 

нием мелких секвестров. [19]. 

При внешнем осмотре пациентов с хроническим остеомиелитом челюстей опреде- 

ляется изменение конфигурации лица в результате незначительной инфильтрации окру- 

жающих мягких тканей и периостального утолщения челюсти, кожа в цвете не измене- 

на. Характерно наличие свищевых ходов, идущих до кости, из которых выделялся гной или 

выбухают пышные кровоточащие грануляции, которые формируются в сроки, превыша- 

ющие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челюсти или после выполненного ра- 

нее, в подострую фазу, оперативного вмешательства (секвестрэктомии). [19]. 
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При зондировании свищевого хода можно определить подвижный участок костной 

ткани с неровной поверхностью. Ряд свищей может рубцеваться. Лимфатические узлы 

незначительно увеличены, плотные, слабо болезненные при пальпации. [3, 19, 25, 27,71]. 

• Рекомендуется проведение пальпации и осмотр органов полости рта пациентам с 

одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей с целью уточнения диагноза и 

тактики лечения [23,25,50,84]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 

Комментарии: У пациентов с предполагаемым диагнозом острого периостита опреде- 

ляются гиперемия и сглаженность переходной складки в области «причинного» зуба и 

соседних с ним зубов. Клиническим признаком является наличие болезненного воспали- 

тельного инфильтрата, определяемого при пальпации, в проекции верхушки корня при- 

чинного зуба, при гнойном – положительный симптом флюктуации. Характерным симп- 

томом периостита является расположение воспалительного инфильтрата с одной сто- 

роны челюсти (вестибулярной или оральной), при локализации очага с небной стороны 

верхней челюсти формируется небный абсцесс. При хроническом периостите в полости 

рта изменения незначительны: багрово-синюшная слизистая оболочка в области "при- 

чинного" зуба. 

При остром остеомиелите при осмотре полости рта выявляется гиперемия, отёк 

десны, сглаженность преддверия рта в проекции гнойно-воспалительного очага челю- 

сти. При пальпации определяется плотный, болезненный двухсторонний или "муфтооб- 

разный" инфильтрат, симптом флюктуации может быть положительным. 

При подостром остеомиелите отек слизистой оболочки полости рта выражен не- 

значительно. Однако, возможно появление гнойного отделяемого из лунки удалённого 

«причинного» зуба и/или послеоперационной раны по переходной складке. Возможно «вол- 

нообразное» течение процесса, со сменой периодов ремиссии и обострения, в сроки, не 

превышающие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челюсти. При этом опреде- 

ляются свищевые ходы в области лунки удалённого «причинного» зуба и/или послеопера- 

ционных рубцов в полости рта с гнойным отделяемым или выделением мелких секвест- 

ров. [19]. 

При хроническом остеомиелите слизистая оболочка в проекции пораженного 

участка челюсти рыхлая, гиперемированная или синюшная, иногда отечна, "муфтооб- 

разное" утолщение челюсти. Обострение хронического остеомиелита характеризуется 
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ухудшением общего состояния, подъемом температуры тела, нарастанием клинических 

признаков воспаления, формированием свищей с гнойным отделяемым, которые форми- 

руются в сроки, превышающие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челюсти или 

после выполненного ранее, в подострую фазу, оперативного вмешательства (секвестр- 

эктомии). [19]. 

• Рекомендуется определение степени открывания рта у пациентов с одонтогенными 

воспалительными заболеваниями челюстей с целью уточнения диагноза и тактики лече- 

ния [50, 64, 73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 
 

Комментарии: При периоститах челюстей ограничение открывание рта может быть обу- 

словлено локализацией воспалительного процесса в области моляров нижней челюсти, за 

счет воспалительной контрактуры жевательных мышц. При острой стадии и подострой 

фазе остеомиелита в области нижней челюстей ограничение открывания рта также 

может быть связано с распространением воспаления на область жевательных мышц. При 

хроническом остеомиелите ограничение открывания рта может быт обусловлено 

локализацией воспалительного процесса в области угла, ветви нижней челюсти. 

• Рекомендуется проведение перкуссии и определение патологической подвижности 

зубов пораженного участка челюсти пациентам с одонтогенными воспалительными забо- 

леваниями челюстей с целью уточнения диагноза и тактики лечения [19,25,36,50,64]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: При остром периостите челюсти отмечается положительная перкуссия 

разной интенсивности и подвижность "причинного" зуба. 

При остром остеомиелите перкуссия «причинного» зуба и группы соседних зубов – 

болезненна. Отмечается нарастающая патологическая подвижность «причинного» зуба, 

2 или более соседних зубов, при этом «причинный» зуб, являющийся источником инфек- 

ции, подвижен больше других. 

При подостром остеомиелите подвижность зубов в области пораженной кости со- 

храняется, зубы, стоящие по периферии, менее подвижны. 

При хроническом остеомиелите подвижность зубов в области пораженной кости 

значительна. 

• Рекомендуется определить снижение или отсутствие чувствительности кожи ниж- 

ней губы и подбородка или верхней губы и подглазничной области на стороне поврежде- 

ния у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей [36, 50,73]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: Одним из ранних, но не обязательных местных симптомов является гипе- 

стезия участков мягких тканей, иннервируемых нервами, проходящими через поражен- 

ный участок челюстной кости. Гипестезия обусловлена тем, что в воспалительном очаге 

нерв находится в состоянии перераздражения, которое аналогично парабиозу (воспали- 

тельный неврит). Очень редко гипестезия наблюдается на верхней челюсти (в зоне ин- 

нервации подглазничного нерва), значительно чаще — на нижней (в зоне иннервации ниж- 

нелуночкового нерва). В последнем случае этот признак почти всегда подтверждает 

диффузный или очаговый характер поражения тела нижней челюсти и известен как 

симптом Vincent (Венсана) [32,36, 50, 64]. 

• Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-терапевта первичный пациен- 

тов с воспалительными заболеваниями челюстей с целью уточнения диагноза сопутству- 

ющей патологии и определения тактики лечения [19,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: врач-терапевт оценивает общесоматический статус больного, уточня- 

ет диагноз сопутствующих заболеваний, определяет показания к проведению дополни- 

тельных методов исследований (ЭхоКГ-, АД- мониторирование, УЗИ и т.д.). [3, 31, 34,  

35, 40, 54, 57, 60]. 

• Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный па- 

циентам с остеомиелитом челюстей в случае тотального или субтотального гнойно- 

некротического процесса верхней челюсти, с распространением на область глазницы 

[50,64]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: осмотр глазного дна является неинвазивным способом, позволяющим вы- 

явить признаки внутричерепной гипертензии. Офтальмолог выявляет признаки атрофии 

зрительного нерва и отека диска зрительного нерва, зрительные нарушения, которые мо- 

гут свидетельствовать о развитии внутричерепных осложнений [64]. 

• Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-невролога первичный при 

наличии неврологических нарушений у пациентов с одонтогенными воспалительными за- 

болеваниями челюстей [36,50]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: невролог оценивает неврологический статус, определяет показания к 

проведению ЭЭГ, МРТ при подозрении на осложнения. При развитии невропатии ветвей 
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тройничного нерва проводит дообследование, уточняет диагноз и назначает патогене- 

тическое лечение. [36, 50, 71]. 

• Рекомендуется прием (осмотр, консультация) врача-оториноларинголога первич- 

ный при локализации гнойного процесса в верхней челюсти и наличии признаков верхне- 

челюстного синусита у пациентов с одонтогенным остеомиелитом челюстей [64]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: оториноларинголог оценивает стояние ЛОР-органов, уточняет диагноз, 

определяет показания к пункции верхнечелюстной пазухи, корректирует комплексное ле- 

чение и предупреждает развитие осложнений со стороны ЛОР-органов [25, 27, 36]. 

• Рекомендуется осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом 

первичный пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей в 

случае проведения оперативного вмешательства с применением сочетанной  анестезии 

или комбинированного эндотрахеального наркоза [1,3,27]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: выбор методики анестезии определяется общим состоянием больного и 

объемом стоматологического вмешательства [1,3,27]. 

• Рекомендуется прием (осмотр, консультация) неонатолога/педиатра первичный при 

одонтогенных воспалительных заболеваниях челюстей у детей [20,58]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: специалист оценивает общесоматический статус ребенка, определяет 

показания к проведению дополнительных методов исследований (ЭКГ, рентгенография 

легких и т.д.), при необходимости проводит коррекцию лечения [20, 58]. 

2.3  Лабораторные диагностические исследования. 

• Рекомендуется комплекс исследований предоперационный для проведения экс- 

тренного оперативного вмешательства у пациентов с острыми одонтогенными воспали- 

тельными процессами челюстей с целью уточнения диагноза и тактики лечения [50]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 
 

Комментарии: с целью уточнения диагноза и характера течения воспалительного про- 

цесса, подготовки к оперативному вмешательству показано проведение комплекса лабо- 

раторных исследований согласно медико-экономическому стандарту. Среди них наиболее 

ценны данные общего (клинического) анализа крови развернутого, общего (клинического) 

анализа мочи, показатели биохимического исследования крови — общего белка и белковых 
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фракций, аспарагинаминотранферазы, аланинаминотрансферазы, мочевины, креатини- 

на. Сопоставление этих показателей с клинической картиной болезни позволяет объек- 

тивно оценивать исходную выраженность интоксикации и реактивность организма 

[27,32,45,61]. 

• Рекомендуется проведение исследований общего (клинического) анализа крови 

развернутого, общего (клинического) анализа мочи, анализа крови биохимического обще- 

терапевтического, коагулограммы (АПТВ/АЧТВ, ПТИ, фибриноген, D-димер количе- 

ственный), при нетипичном течении гнойно-воспалительных заболеваний челюстей, ги- 

перергической формы течения воспалительного процесса, развитии осложнений, СРБ, по пока- 

заниям – прокальцитонин [19, 96,50,73,92]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств - 4). 

Комментарии: Особенно важны эти данные при несоответствии выраженности общей 

и местной клинической картины гнойно-воспалительных заболеваний челюстей, в случаях 

развития осложнений и для объективной оценки динамики лечения пациентов [50,73,92]. 

2.4  Инструментальные диагностические исследования 

Рекомендуется проведение ортопантомографии/рентгенографии нижней челюсти в 

боковой проекции/радиовизиографии челюстно-лицевой области пациентам с одонтоген- 

ными воспалительными заболеваниями челюстей для уточнения источника инфекции, ха- 

рактера поражения костной ткани челюсти [48,50,73,77,90]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств - 4). 

Комментарии: При остром периостите челюсти рентгенологическая картина неспеци- 

фична и позволяет лишь выявить первичный одонтогенный источник инфицирования в 

виде хронического деструктивного очага периапикальных тканей, одонтогенная киста, 

пародонтит, ретенция зуба. При хроническом периостите в начале заболевания по ниж- 

нему краю челюсти выявляется дополнительная тень фиброзно-утолщенной или оссифи- 

цированной надкостницы, под которой появляются признаки краевого утолщения кост- 

ной ткани. По мере ее перестройки она приобретает выраженную трабекулярную 

структуру. Выявляется первичный одонтогенный очаг. Рарефицирующий периостит ха- 

рактеризуется очагом поверхностной резорбции и остеопороза костной ткани с доволь- 

но четкими границами. Зубы, прилежащие к патологическому очагу, интактны. 

Рентгенологическое исследование больного в острой стадии одонтогенного остео- 

миелита челюстей позволяет выявить патологический очаг: хронический апикальный пе- 

риодонтит, одонтогенная киста, пародонтит, ретенция зуба. На 10-14 сутки заболева- 
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ния рентгенологическая картина остеомиелита проявляется признаками неравномерных участков 

резорбции костной ткани, по краю челюсти может определяться выраженная периостальная реакция 

в виде утолщения надкостницы. При гипоергической типе течения воспаления и/или 

диффузном поражении кости клинические проявления местной картины гнойно-

воспалительного процесса в челюсти могут продолжаться длительнее, и 

рентгенологические признаки чередования неравномерных участков резорбции костной 

ткани и выраженной периостальной реакции в виде утолщения надкостницы могут 

определяться до 21 суток. Рентгенологическая картина по- дострой формы остеомиелита при 

продолжении процесса свыше 21 суток от начала за- болевания, но в сроки, не превышающие 4-5 

недель на верхней и 6-8 недель на нижней че- люсти, может характеризоваться формированием 

одного или несколько очагов резорб- ции кости, чаще неправильной формы, в центре которых 

определяются тени секвестров разнообразной формы. Важно, что отграничение секвестров с 

формированием зоны де- маркации («секвестральной капсулы») обязательно должно завершиться в 

сроки, не пре- вышающие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челюсти [19, 73]. Именно 

этот факт подтверждает завершенность воспалительного процесса в костной ткани 

и в сочетании с соответствующими клиническими признаками является критерием для 

определения хирургической тактики лечения пациента, а именно: определения срока 

выполнения оперативного вмешательства в объёме секвестрэктомии. [19, 73]. 

 

Рентгенологическая картина хронической формы остеомиелита характеризуется 

значительным многообразием: при секвестрирующем варианте (при формировании в 

сроки, превышающие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней челюсти или после вы- 

полненного ранее, в подострую фазу, оперативного вмешательства (секвестрэктомии). 

[19] на рентгенограмме можно увидеть один или несколько очагов резорбции кости, ча- 

ще неправильной формы, в центре которых определяются тени секвестров разнообраз- 

ной формы. Наряду с отделением секвестров выявляются участки новообразования 

костной ткани. При рарефицирующей, или гнездной, форме определяются очаги де- 

струкции костной ткани, внутри которых располагается множество мелких секвест- 

ров. При гиперпластической форме продуктивные изменении характеризуются эндо- 

остальной и периостальной перестройкой костной ткани [48,50,65,73,77,90]. 

При остеомиелите (неонатальном) челюсти рентгенологическая картина заболева- 

ния в острой стадии скудна. К 6–7-му дню в челюстных костях обнаруживаются один 

или несколько очагов диффузного расплавления губчатого вещества, по мере нарастания 

деструктивных изменений в процесс вовлекается и кортикальный слой кости. К этому 

сроку могут появиться слабые признаки костеобразования, что удается проследить в 

нижней челюсти. Наличие секвестров определяется к 3 – 4-й неделе от начала заболева- 

ния. Располагаются они обычно по нижнему краю глазницы, на передней стенке верхней 

челюсти, на твердом небе, иногда секвестрируются носовые кости. Костеобразователь- 
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ные процессы в верхней челюсти слабо выражены и протекают вяло. На нижней челю- 

сти разрушается мыщелковый отросток, частично ветвь челюсти, могут погибнуть 

зачатки зубов, но установить степень их жизнеспособности в ранние сроки заболевания 

очень сложно [58,64]. 
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• Рекомендуется проведение компьютерной томографии (КТ) челюстно-лицевой об- 

ласти/ конусно-лучевой томографии пациентам с острым диффузным периоститом, субто- 

тальным или тотальным острым, хроническим и обострением хронического остеомиелита 

челюсти с целью уточнения характера деструктивных процессов кости [83,93,94]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств - 4). 

Комментарии: В комплексном обследовании для более точной диагностики воспали- 

тельных заболеваний челюстей и их осложнений применяют КТ, позволяющую устано- 

вить одонтогенный очаг воспаления и определить изменения в костной ткани. Данный 

метод исследования позволяет получить чёткое изображение кортикального слоя, оце- 

нить состояние окружающих мягких тканей, определить наличие секвестров и пери- 

остальных наслоений, детально визуализировать остеолиз кортикального слоя и костных 

балок [83,93,94]. Важно, что лучевая нагрузка при выполнении КЛКТ челюстей не пре- 

вышает подобную при выполнении ортопантомограммы. 

• Рекомендуется проведение ультразвукового исследования (УЗИ) тканей полости 

рта пациентам с предполагаемым диагнозом острого субтотального или тотального 

остеомиелита челюсти с целью уточнения диагноза и тактики лечения [32,50]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: УЗИ позволяет на ранней стадии заболевания выявить отёк и ин- 

фильтративные изменения в мышцах, а также скопление жидкости в тканях. УЗИ 

успешно используется для проведения дифференциального диагноза острого гематоген- 

ного остеомиелита с абсцессами мягких тканей, инфекционными артритами височно- 

нижнечелюстного сустава и злокачественными новообразованиями костей у пациентов 

детского возраста [32,50]. 

2.5  Иные диагностические исследования 

Рекомендуется проведение микробиологического (культурального) 

исследования при гнойно-воспалительных процессах в челюстях 

отделяемого из лунки удалённого "причинного" зуба, из свищевых ходов 

или раневого отделяемого с целью определения видового состава 

микробиоты (аэробных и факультативно-анаэробных микроорганизмов) с 

определением их чувствительности/резистентности к антимикробным 

химиотерапевтическим препаратам у всех пациентов с острыми 

одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей, находящихся на 

стационарном лечении.[8,19,63, 81,88]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 

4).  

Комментарии: Обязательно следует производить взятие материала из раны 
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интраопе- рационно (биоптат) для изучения микробиоты и её чувствительности к 

антибак- териальным препаратам и антисептикам с целью контроля 

проводимого лечения и по- 
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следующей коррекции антибактериальной терапии, а также в динамике лечения [8,19,63, 

81,88,95]. Особенно важны эти данные при несоответствии выраженности 

общей и местной клинической картины гнойно-воспалительных заболеваний 

челюстей, при нетипичном течении гнойно-воспалительного процесса, 

гиперергической формах течения, в случаях развития осложнений и для 

объективной оценки динамики лечения пациентов [19,81].   

• Рекомендуется цитологическое исследование микропрепарата полости рта и/или 

патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала тканей 

полости рта у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей для 

уточнения диагноза [19,22,85]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: для уточнения диагноза и дифференциальной диагностики с другими не- 

специфическими, специфическими воспалительными заболеваниями, новообразованиями 

ЧЛО необходимо проведение морфологического исследования тканей, полученных при 

оперативном вмешательстве (биоптата) [75,85]. 

• Рекомендуется проведение дифференциальной диагностики острого периостита 

челюсти с целью уточнения диагноза[42]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: Дифференциальная диагностика острого периостита челюсти прово- 

дится с острым периодонтитом, периапикальным абсцессом без свища, острым остео- 

миелитом, лимфаденитом неодонтогенного происхождения, нагноившимися кистами че- 

люстей, абсцессами и флегмонами, саркомой Юинга [25, 27, 50, 64, 74]. 

• Рекомендуется проведение дифференциальной диагностики острого и хроническо- 

го остеомиелита челюсти с целью уточнения диагноза[42].. 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2). 

Комментарии: Дифференциальная диагностика острого остеомиелита челюсти прово- 

дится с острым периодонтитом, острым периоститом, лимфаденитом неодонтогенно- 

го происхождения, нагноившимися кистами челюстей, абсцессами и флегмонами, сарко- 

мой Юинга [25, 27, 50, 64, 74]. 

 
3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетоте- 

 рапию, обезболивание, медицинские показания  и  противопоказания к  применению 

 методов лечения. 
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Основные компоненты лечения пациентов с воспалительными заболеваниями челю- 

стей включают: 

1. Этиотропное лечение: 
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• Хирургическое лечение (удаление причинного зуба, вскрытие и дренирование 

гнойного очага); 

• Антибактериальная терапия (общее и местное лечение); 

 
2. Патогенетическое лечение (воздействие на различные звенья патогенеза воспале- 

ния) - общее и местное лечение; 

3. Симптоматическое лечение (устранение симптомов заболевания). 

 
Консервативная терапия пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями челю- 

стей в большей степени направлена на подавление этиологического фактора, снятие ин- 

токсикации и коррекцию иммунологической реактивности организма. Особое значение 

имеет восстановление нарушенного кровообращения, так как расстройство циркуляции 

крови влияет на состояние кислородо- и энергообеспечения, течение метаболических и 

иммунных реакций организма. 

Цели лечения: 
 

• Устранение источника воспаления (удаление причины заболевания и вскрытие 

гнойного очага). 

• Профилактика и лечение осложнений. 

Лечение воспалительных заболеваний челюстей должно быть комплексное и иметь 

патогенетически обоснованную базу, которая учитывает возраст пациента, длительность 

заболевания, наличие сопутствующей патологии, функциональное состояние всех органов 

и систем организма, а также стадии, формы и распространенности гнойно-некротического 

процесса в костной ткани. 

3.1 Хирургическое лечение 

 
Хирургическое лечение при воспалительных заболеваниях челюстей является основ- 

ным методом и осуществляется согласно важнейшим принципам лечения больных с гной- 

ной инфекцией, включающих хирургическую санацию гнойного очага и удаление одонто- 

генной причины заболевания (чаще всего "причинного" зуба) и местное медикаментозное 

лечение. 

При обращении пациентов с воспалительными заболеваниями челюстей оперативное 

вмешательство должно быть проведено экстренно. Необходимо учитывать стадию и ха- 

рактер клинического развития воспалительного процесса, протяженность и распростра- 
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ненность, индивидуальные особенности организма (возраст, наличие сопутствующей па- 

тологии и др.) [2,29,55]. 

Принципы лечения гнойно-воспалительных процессов челюстей: 

 
1) Вскрытие гнойного очага и удаление причинного зуба (если зуб не удален ранее). В 

случае вскрытия гнойного очага (до госпитализации в специализированный стационар) 

проводится тщательная ревизия раны, при необходимости выполняется повторное хирур- 

гическое вмешательство. 

2) Вопрос о выборе метода обезболивания решается совместно с анестезиологами и 

другими смежными специалистами (при наличии сопутствующей патологии) после тща- 

тельного обследования больного с учетом показаний и противопоказаний в отношении 

вида анестезии. 

Оперативный доступ должен соответствовать локализации гнойного очага. Вскрытие 

гнойного очага может осуществляться наружным или внутриротовым доступом. При вы- 

боре оперативного лечения предпочтение следует отдавать тому методу, при использова- 

нии которого: 

 Путь к гнойному очагу будет наиболее коротким, 

 при рассечении тканей на пути к гнойному очагу опасность повреждения органов и 

важных в функциональном отношении структур (сосудов, нервов) наименее веро- 

ятна, 

 обеспечиваются лучшие условия для оттока гнойного экссудата или ревизии раны, 

удаления патологически измененных тканей. 

 
• Рекомендуется удаление постоянного «причинного» зуба у пациентов с одонтоген- 

ными воспалительными заболеваниями челюстей с целью улучшения условий для оттока 

экссудата [50,71,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 
Комментарии: немедленному удалению полежат те зубы, которые не представляют 

функциональной или эстетической ценности, и у которых невозможно сформировать 

полноценный отток экссудата через корневой канал [50,64,71,73]. 

 · Возможно рекомендовать сохранение «причинного» зуба у пациентов с острым 

серозным периоститом челюсти при условии наличия хорошо проходимого корневого 
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канала [25,50,71,73], при «благоприятном» прогнозе течения гнойно-воспалительного 

процесс,  

отсутствии рисков развития осложнений, нормергической форме течения 

воспалительного процесса, отсутствии «отягощенного» соматического статуса, 

«очаговообусловленных»  

заболеваний, возможности и/или целесообразности сохранения данного зуба с точки 

зрения консервативного лечения и возможности его использования в последующем в 

качестве опоры зубного протеза. [19]. 

 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 

Комментарии: Возможно рекомендовать сохранение «причинного» 

однокорневого зуба при условии наличия хорошо проходимого корневого канала. В 

таком случае показано: раскрытие его полости, удаление некротизиро- ванной 

пульпы, медикаментозная обработка корневых каналов и создание условий для оттока 

экссудата, желательно в первое посещение (лечение проводит стоматолог- терапевт) 

до выполнения хирургических манипуляций и разрезов. [25,50,71,73]. 

•  Возможно рекомендовать проведение удаления постоянного 

«причинного» зуба отсроченно у пациентов с периоститами челюстей в 

случае наличия сопутствующих заболеваний в стадии декомпенсации 

(например, ИБС, артериальная гипертензия, сахарный диабет, 

бронхиальная астма, ХОБЛ и пр.) и/или приёма пациентом 

медикаментозных препаратов, приводящих к медикаментозной 

гипокоагуляции (например, варфарин, эликвис, тромбоАсс и пр.). В таком 

случае рекомендовано проведение консультации узкопрофильных 

специалистов (врача-терапевта, врача-кариолога, врача-эндокринолога и 

пр.) и проведение дополнительных лабораторных исследований. После 

стабилизации состояния пациента рекомендовано выполнение 

запланированного оперативного вмешательства с обязательной 

реализацией рекомендаций врача-интерниста. [25, 27,36, 50,71,73]. 
 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: В случае объективных технических трудностей (дистопия, затруд- 

ненное прорезывания зубов, гиперцементоз корней, контрактура нижней челюсти) уда- 

ление зуба может быть отложено [27, 50]. 

• Рекомендуется проводить вскрытие очага воспаления в полости рта у пациентов с 

острым одонтогенным периоститом челюсти с целью создания оттока экссудата 

[10,19,25]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 
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Комментарии: При остром серозном одонтогенном периостите удаление зуба, как пра- 

вило, приводит к выздоровлению, в таком случае периостотомия не выполняется. Если 

зуб сохраняется, то хирургическая тактика не зависит от стадии воспалительного про- 

цесса и разрез выполняется обязательно. 

При периостотомии рекомендовано разрез слизистой оболочки проводить строго по 

переходной складке на протяжении минимум трех зубов, на всю ширину инфильтрата 

(причинного и рядом стоящих зубов, рассекая всю толщу мягких тканей - слизистую обо- 

лочку, подслизистую ткань и надкостницу до кости), после чего тупым путём вскрыва- 

ют и опорожняют поднадкостничный абсцесс. В рану вводят перчаточный дренаж. 
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При вскрытии периостита с язычной стороны нижней челюсти в области 2-3-го моля- 

ров разрез выполняют выше места перехода слизистой оболочки альвеолярного отростка 

в подъязычную область, держа скальпель почти перпендикулярно к челюсти во избежа- 

ние ранения сосудов и органов подъязычной области. Все остальные манипуляции выпол- 

няют тупым путём. На твердом нёбе линия разреза слизистой оболочки должна быть 

параллельна альвеолярному краю и проходить по линии, соединяющей резцовое отверстие 

и большое нёбное отверстие. Для предотвращения слишком быстрого слипания краёв 

раны и обеспечения её дренирования иссекают участок слизистой оболочки двумя сходя- 

щимися полуовальными разрезами либо в виде треугольника, основание которого парал- 

лельно альвеолярному отростку [10,19,25,73]. 

• Рекомендуется проводить иссечение пораженной кости у пациентов с хроническим 

периоститом челюсти с целью устранения очага инфекции[50,64,71]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: после выполнения разреза и отслаивания слизисто-надкостничного лос- 

кута в проекции патологического очага производят иссечение пролиферативно изменен- 

ной части надкостницы, а вновь образованную костную ткань удаляют костными кусач- 

ками, долотом или костной фрезой. После удаления избыточного костного образования 

на подлежащем кортикальном слое кости могут обнаруживаться участки размягчения. 

Рану промывают антисептиками, затем лоскут укладывают на место и ушивают 

наглухо. Интактные зубы сохраняют [50,64,71]. Все удаленные ткани подлежат обяза- 

тельному морфологическому исследованию для исключения специфического или онкологи- 

ческого процесса. [19]. 

• Рекомендуется проводить вскрытие очага воспаления в полости рта с обеих сторон 

челюсти пациентам с подтвержденным диагнозом острого или обострившегося остеомие- 

лита челюстей. В случае формирования гнойного процесса в околочелюстных мягких тка- 

ней или наличия свищевого хода может быть рекомендован внеротовой или сочетанный 

оперативный доступ к воспалительному очагу [50,64,71]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 
Комментарии: лечение острого или обострения хронического остеомиелита челюстей 

начинают с решения вопроса об удалении «причинного» зуба, что является обязатель- 

ным. Удаление зуба необходимо проводить одновременно со вскрытием гнойных очагов. 
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При вскрытии поднадкостничного абсцесса периостотомию необходимо проводить 

с двух сторон "муфтоообразного" инфильтрата челюсти - вестибулярной и языч- 

ной/нёбной. Внеротовой оперативный доступ применяют в случае возникновения гнойных 

очагов в околочелюстных мягких тканей или при наличии функционирующих свищевых хо- 

дов на коже [50,64,71]. 

• Рекомендуется дренирование одонтогенного очага/дренирование абсцесса полости 

рта у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей с целью со- 

здания условия для оттока экссудата [14,16,25,43]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 
Комментарии: оптимальное дренирование обеспечивает полноценный отток ране- 

вого экссудата, создает наилучшие условия для скорейшего отторжения погибших тка- 

ней и переход процесса из фазы воспаления в фазу регенерации. Основным средством в 

качестве дренажа при гнойно-воспалительных заболеваниях челюстей являются перча- 

точные ленточные дренажи и трубчатые полихлорвиниловые дренажные трубки раз- 

личной конфигурации. Если необходимо во избежании дислокации дренажа в рану можно 

его фиксировать к одному из краёв раны с помощью узлового шва любым шовным мате- 

риалом, который удаляется при удалении дренажа. Можно применять различные ин- 

струментальные методы санации гнойной раны: лазерные, плазменные, вакуумные, уль- 

тразвуковой кавитации, обработка раны пульсирующей струей антисептического рас- 

твора [56]. При гиперергической форме острого остеомиелита для снижения внутри- 

костной гипертензии и профилактики прогрессирования остеонекротического процесса 

рекомендовано проводить проведение дренажа кости [14,16,25,43]. При остром пери- 

остите дренаж оставляют в ране на 1-2 суток, если зуб был удален, или до 4-5 дней - при 

сохранении зуба, до купирования острых воспалительных явлений и прекращения гноете- 

чения из раны [16,27]. 

• Рекомендуется проводить оперативное вмешательство – секвестрэктомию при по- 

дострой стадии остеомиелита или при хроническом остеомиелите челюстей под комбини- 

рованной анестезией или общим обезболиванием с ИВЛ с целью устранения очага инфек- 

ции [25,27,36,73]. Секвестрэктомия производится только после подтверждения формиро- 

вания секвестров по результатам КЛКТ-исследования челюстей: при подострой стадии 

остеомиелита в сроки, не превышающие 4-5 недель на верхней и 6-8 недель на нижней 

челюсти, при хроническом остеомиелите челюстей в сроки, превышающие 4-5 недель на 
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верхней и 6-8 недель на нижней челюсти или после выполненного ранее, в подострую фа- 

зу, оперативного вмешательства (секвестрэктомии). [19]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 
Комментарии: радикальное оперативное вмешательство - секвестрэктомия является 

единственно правильным методом лечения при хронической форме остеомиелита. Этио- 

патогенетической особенностью хирургического лечения одонтогенного остеомиелита 

являются: удаление причинного зуба, ЭОД соседних зубов и расположенных в очаге воспа- 

ления, эндодонтическое лечение пораженных зубов (при показателях ≥ 64 мкА) в доопера- 

ционном периоде, подвижные зубы иммобилизуют различными методами. 

В зависимости от локализации секвестра применяют внутри- и внеротовые опера- 

тивные доступы. В случае остеомиелитического процесса на верхней челюсти рацио- 

нально использовать внутриротовые доступы. При осложнении остеомиелита верхней 

челюсти верхнечелюстным синуситом или секвестрации стенок синуса целесообразно 

секвестрэктомию выполнять по типу радикальной синусотомии (операция по Колдуэллу- 

Люку). На нижней челюсти чаще используют наружные доступы, особенно наружный 

оперативный доступ показан в случае субтотального остеомиелита челюстей, а также 

при наличии свищей на значительном расстоянии от пораженного участка кости. В та- 

ком случае применяют типичные кожные разрезы с соблюдением принципов анатомиче- 

ского расположения сосудов и нервов и и линий Лангера по эстетическим 

соображениям. Оперативное вмешательство заключается во вскрытии секвестральной 

полости, удалении патологи- ческого очага, иссечении свищевых ходов, рубцово-

измененных, нежизнеспособных тка- ней.[25]. Вопрос о срочности и объёме 

оперативного вмешательства имеет четкое обоснование – проводится только после 

формирования секвестральной полости и полно- го отграничения секвестра по 

результатам клинико-рентгенологической картины в сро- ки: на верхней челюсти – 4-5 

недель, на нижней челюсти – 6-8 недель [19, 25,27,36,73]. 

В послеоперационном периоде после вскрытия гнойных очагов и устранения первич- 

ной причины заболевания важная роль в профилактике отводится местному ведению ран 

[33]. 

Местное лечение раны включает медикаментозное воздействие на гнойную рану и 

дополняет хирургическое лечение. Лечение периоститов и остеомиелитов челюстей 

должно осуществляться с учетом всех принципов терапии гнойно-воспалительных забо- 
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леваний, проводится в зависимости от фазы течения раневого процесса. В этой связи 



48 
 

необходимо придерживаться дифференцированного подхода в выборе лекарственных 

средств для местного лечения гнойных ран [4,56]. 

Фаза воспаления – первая фаза течения раневого процесса, которая подразделяется на 

2 периода: 1 - сосудистых изменений (длительность 1-3 дня) и 2 - очищения раны (с 3 до 5-6 сут- 

ки). В 1 периоде I фазы раневого процесса большое значение имеет борьба с инфекцией, 

поэтому исходя из патогенеза раневого процесса лекарственные препараты, используемые 

в данной фазе, должны оказывать антимикробное, дегидратирующее, некролитическое и, 

по возможности, обезболивающее действия [33]. 

• В 2 периоде I фазы раневого процесса воспаления рекомендуется применение 

средств, обладающих антибактериальными, некролитическими, гидрофильными свой- 

ствами в жидкой лекарственной форме, а также, применение различных инструменталь- 

ных методов санации гнойной раны [56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 
Комментарии: ежедневно проводят орошения, инстилляции, внутрикостный лаваж 

растворами антисептиков: хлоргексидина** 0,05-0,2 % водный раствор, бензилдиме- 

тил[3-(миристоиламино)пропил]аммоний хлорид моногидрат 0,01% раствор, водорода 

пероксид 3%, гексэтидин 0,2%, калия перманганат, диоксидин 0,1-1% раствор, повидон- 

йод в виде раствора 10 % в разведении в 10 или 100 раз, 7,5%; концентрата 8,5%, озони- 

рованной дистиллированной водой, эктерицид. Активное местное медикаментозное ле- 

чение следует применять в I фазе течения раневого процесса. Также рекомендуется 

применять внутриротовые тепловые процедуры, начиная со 2-го дня лечения - ротовые 

ванночки 1-2% раствором натрия гидрокарбоната, затем – антисептические средства 

хлорсодержащие детергенты – хлоргексидин 0,05 – 0,2%, и гексэтидин и хлорсодержа- 

щие фенолы – мирамистин, фурацилин (1:5000) по несколько раз в сутки, «Деринат» 

025% раствор [4,73]. 

• В 2 периоде I фазы раневого процесса воспаления рекомендуется применять мно- 

гокомпонентные мази на водорастворимой основе [19,56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 
Комментарии: широкое применение получили мази: Левомеколь, Левосин**, Диоксиколь, 

мазь мафенида 10%, 0,5% мазь хинифурила, фурагель, гель Метрогил-дента, Дентамет, 

Эплан, Аргакол, мазь «Стелланин-ПЭГ». В их состав входят антибактериальные препа- 
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раты, кроме того они обладают малой токсичностью и выраженными осмотическими 

свойствами, что позволяет проводить перевязки 1 раз в сутки [27,50]. 

Фаза регенерации – II фаза раневого процесса,  при которой происходит образование  

и созревание грануляционной ткани. Этот период характеризуется появлением в ране ост- 

ровков грануляционной ткани, которая, развиваясь, покрывает полностью раневую по- 

верхность. Здоровая грануляционная ткань всегда яркая, сочная, легко кровоточит. При 

малейшем ухудшении процессов биосинтеза в ране изменяется внешний вид грануляций: 

они теряют яркую окраску, становятся мелкими, покрываются слизистым налетом. Всякое 

замедление развития грануляций ведет к задержке и остановке процесса эпителизации. В 

этот период раневого процесса необходимость в дренировании отсутствует. 

• Рекомендуется применять лекарственные средства, стимулирующие репаративные 

процессы в ране и предупреждающие развитие вторичной инфекции [56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: в фазе регенерации необходимо применять лекарственные средства с 

определенным противовоспалительным эффектом, так как продолжается борьба с ин- 

фекцией, улучшать микроциркуляцию тканей, клеточный и тканевой обмен, тем самым 

способствуя росту грануляций и скорейшей эпителизации раны. Для предотвращения 

вторичного инфицирования рекомендовано применение антибактериальных мазей на во- 

дорастворимой основе. К таким препаратам относят: солкосерил дентальная адгезив- 

ная паста, каланхоэ, эктерицид, масло шиповника, облепиховое масло, Комбутек, Альги- 

пор, мазь Оксизон, мазь Гиоксизон, метилурациловая мазь, повидон-йод в виде мази 10%, 

Аргосульфан**, мазь «Стелланин-ПЭГ», озонированные растительные масла (Озонид 

3000) и другие средства [56,73]. 

Фаза реорганизации рубца и эпителизации – III фаза раневого процесса. Основной за- 

дачей лечения в 3 фазе является стимуляция репаративных процессов и эпителизации. 

• Рекомендуется продолжать использование лекарственных средств, стимулирую- 

щих репаративные процессы и эпителизацию раны [56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: основной задачей третьей фазы раневого процесса является ускорение 

роста эпителия и защита раны от механических повреждений. В связи, с чем, показано 

применение препаратов с низкой осмотической активностью: солкосерил дентальная ад- 
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гезивная паста, эктерицид, метилурациловая мазь, мази Солкосерил, Актовегин, масло 

шиповника, облепиховое масло, озонированные масляные растворы и другие средства.  

Для стимулирования роста эпителия можно применять Куриозин [25,56]. 

3.2 Консервативное лечение 
 

• Рекомендовано проведение рациональной антибактериальной терапии в составе 

многокомпонентного комплексного лечения пациентов с одонтогенными воспалительны- 

ми заболеваниями челюстей с целью этиотропного воздействия на возбудителей [19, 

46,51,59,66]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4). 

 

• Антибиотикотерапия при хирургических вмешательствах является стандартом 

оказания медицинской помощи (Программа СКАТ (Стратегия Контроля Антимикробной 

Терапии) при оказании стационарной медицинской помощи). Клинические рекомендации 

«Альянса клинических химиотерапевтов и микробиологов» «СКАТ» ежегодно пересмат- 

риваются. На их основе разрабатываются локальные формуляры антибактериальных пре- 

паратов для учреждений практического здравоохранения при различных нозологических 

формах гнойно-воспалительных процессов (локальные приказы главного врача медицин- 

ского учреждения), которые также должны пересматриваться ежегодно. [19]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: один из важнейших принципов антибиотикотерапии – проведение её по 

строгим показаниям после установления точного диагноза и выявления этиологического 

фактора заболевания. Шаблонное, рутинное применение антибиотиков абсолютно недо- 

пустимо. 

Рациональная антибиотикотерапия возможна только тогда, когда выбор препара- 

та базируется на идентификации возбудителя и выяснении чувствительности к нему 

микробиоты по данным антибиотикограммы и знании фармакодинамики и фармакоки- 

нетики препарата, а также клинической картины течения заболевания. Антибиотико- 

терапию начинают с первых часов пребывания в челюстно-лицевом стационаре, еще до 

получения результатов антибиотикограммы. Эмпирически назначают противомикроб- 

ные препараты системного использования широкого спектра действия. После определе- 

ния вида и чувствительности данного штамма проводят окончательную коррекцию ан- 

тибактериальной терапии. Эффективность антибактериальной терапии следует оце- 

нивать через 2-3 дня от момента назначения препарата при обязательном микробиоло- 
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гическом контроле в динамике. Необходимо также учитывать, что микробиота в про- 

цессе развития заболевания и вследствие проводимой эмпирической антибактериальной 

терапии может меняться, что определяет необходимость коррекции лечения в соот- 

ветствии с результатами бактериологических исследований гнойного отделяемого из 

раны пациентов. [5,19,60,72,78] 

• Проведение эмпирической антибактериальной терапии (АБТ), которая основыва- 

ется на предположении о наиболее вероятном возбудителе, начинают после дренирова- 

ния очага гнойного воспаления. Для определения возбудителей, вызвавших гнойный воспа- 

лительный процесс, после дренирования очага гнойного воспаления в челюсти необходи- 

мо в обязательном порядке направлять материал на бактериологическое исследование 

для определения видового состава микробиоты и ее чувствительности к антибиотикам  

и антисептикам. [19]. 

Результаты бактериологического исследования следует интерпретировать в соответ- 

ствии с принципами, изложенными в документах Европейского комитета по определе- 

нию чувствительности к антимикробным препаратам (European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing — EUCAST) Европейского общества по клинической 

микробиологии и инфекционным болезням (European Society of Clinical Microbiology and 

Infectious Disease — ESCMID) и в аналогичных Российских рекомендациях. 

• При проведении эмпирической терапии антибактериальные препараты подразде- 

лены на два уровня – терапия выбора («средства 1-го ряда») и альтернативные сред- 

ства. Под терапией выбора подразумеваются препараты, применение которых с пози- 

ций клинической фармакологии и доказательной медицины позволяет получить с наибо- 

лее высокой вероятностью максимальный клинический эффект. При этом предпочтение 

оказывается антибактериальным средствам, по-возможности, с более узким и направ- 

ленным спектром действия. К альтернативным препаратам отнесены средства с 

также доказанной эффективностью в отношении наиболее вероятных возбудителей при 

данной патологии. Эти препараты рекомендуются во вторую очередь по различным при- 

чинам, включая затратность лечения, индивидуальную переносимость, вероятную рези- 

стентность микроорганизмов. Обязательно следует производить взятие материала из 

раны интраоперационно (биоптат) для изучения микробной флоры и её чувствительно- 

сти к антибактериальным препаратам и антисептикам с целью контроля проводимого 

лечения и последующей коррекции антибактериальной терапии. [19]. 

http://www.eucast.org/
https://www.escmid.org/
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• После получения результатов микробиологического исследования переходят на це- 

ленаправленную антибактериальную терапию. Длительность проведения АБТ зависит 

от динамики течения местного гнойного воспалительного процесса, общего состояния 

больного и лабораторных показателей. [19]. 

• Антибактериальная терапия проводится до достижения стойкой положитель- 

ной динамики общего состояния пациента, очищения гнойной раны, исчезновения основ- 

ных симптомов инфекции и интоксикации. В силу отсутствия патогномоничных призна- 

ков бактериальной инфекции абсолютные критерии для прекращения антибактериаль- 

ной терапии отсутствуют, решение принимается индивидуально на основании совокуп- 

ной оценки динамики состояния пациента и течения гнойно-воспалительного процесса. 

Общие критерии достаточности антибактериальной терапии следующие: 1) стойкая 

нормализация температуры тела; 2) положительная динамика основных симптомов ин- 

фекции; 3) отсутствие признаков системной воспалительной реакции; 4) нормализация 

количества лейкоцитов в крови, лейкоцитарной формулы, СОЭ и СРБ (при необходимо- 

сти – уровня прокальцитонина); 5) отрицательная гемокультура; 6) нормализация функ- 

ции желудочно-кишечного тракта. Важно, что сохранение только одного признака бак- 

териальной инфекции (лихорадка или лейкоцитоз), а также наличие гранулирующей раны 

не является абсолютным показанием для продолжения антибактериальной терапии. 

Средние типичные сроки длительности антибактериальной терапии при гнойно- 

воспалительных процессах составляют от 5 - 10 дней. Пролонгирование антибиотико- 

терапии может привести к развитию возможных осложнений, росту резистентности 

микроорганизмов и развитию суперинфекции. [19, 97]. При отсутствии стойкого клини- 

ко-лабораторного ответа на адекватную антибактериальную терапию в течение 1-3 

дней необходимо проведение дополнительного обследования (УЗИ, КТ и др.) для выявления 

осложнений или формирования вторичного очага инфекции другой локализации, назначе- 

ния посева раневого отделяемого в динамике для определения видового состава микро- 

биоты и её чувствительности к антибактериальным препаратам и антисептикам, 

жидких сред организма (кровь, моча) на стерильность [28,51,82,87]. 

• При стабилизации общего состояния, переходе местного гнойного воспалительно- 

го процесса во II фазу, положительной динамике или нормализации лабораторных пока- 

зателей АБТ отменяют, акцент в дальнейшем лечении переносят на местное воздей- 

ствие на микробиоту с помощью местных антисептиков. [19, 97]. . 
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  Длительность проведения антимикробной  терапии в большинстве случаев составляет 5-7 

суток, за исключением пациентов с иммунодефицитом, включая нейтропению, бактериальным 

эндокардитом, гнойным менингитом, при инфекции, вызванной неферментирующими 

полирезистентными грамотрицательными микроорганизмами, бактериемии, вызванной S. 

аureus, при кандидемии или развитии инвазивного кандидоза. [«Диагностика и антимикробная 

терапия инфекций, вызванных полирезистентными микроорганизмами»  Методические 

рекомендации. «Вестник анестезиологии и реаниматологии», Том 17, № 1, 2020, с.52-83] 

 

Выбирая препарат, дозировку, кратность и путь введения, длительность терапии 

необходимо учитывать следующие данные: вес, возраст, тяжесть течения и локализа- 

цию воспалительного процесса, наличие хронических очагов инфекции и иммунодефицит- 

ных состояний, заболеваний органов и систем, способных повлиять на фармакокинетику 

препарата, ранее проводимую терапию. 

• Обязательно стратифицировать пациентов по риску наличия полирезистентных. 

БЛРС, MRSA возбудителей и инвазивного кандидоза с целью определения тактики прове- 

дения эмпирической АБТ [19, 39,51,59, 97,98]. 

При отсутствии положительной динамики в состоянии больного, несмотря на про- 

водимую антибактериальную терапию, следует скорректировать проводимую схему, 

провести ревизию гнойно-некротического очага, исключить распространение гнойно- 

воспалительного процесса и/или формирование затеков. 

У пожилых пациентов повышается риск развития нежелательных реакций, что 

определяет необходимость коррекции дозы антибактериальных препаратов и длитель- 

ности курса терапии. АБТ у пациентов с почечной недостаточностью рекомендуется 

применять с учетом степени почечной недостаточности и расчетом клиренса креати- 

нина сыворотки крови по формуле Кокрофта и Голта или используя метод его ориенти- 

ровочной оценки. 

В настоящее время в России используется более 30 различных групп антибактери- 

альных препаратов [19]: 
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• бета-лактамных антибиотиков 

• пенициллинов 

• цефалоспоринов 

• карбопенемы 

• моноабактамы 

• аминогликозиды 

• хинолоны/фторхинолоны 

• тетрациклины 

• макролиды 

• линкозамиды 

• гликопептиды 

 

• Рекомендовано в лечении остеомиелита и, реже, периостита челюсти применять 

плазмозамещающие и перфузионные растворы с дезинтоксикационной терапии [27,32,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: Активная дезинтоксикация организма чаще всего осуществляется в виде 

инфузионной терапии. Основными задачами инфузионной терапии у больных с одонто- 

генными воспалительными процессами являются: устранение гиповолемии, улучшение 

микроциркуляции, восстановление адекватной тканевой перфузии, нормализация клеточ- 

ного метаболизма, коррекция расстройств гомеостаза, реологических свойств крови, 

снижение концентрации воспалительных медиаторов и эндотоксинов в крови [9,15,49]. 

Для инфузионной терапии в рамках целенаправленной интенсивной терапии воспа- 

лительных процессов челюстно-лицевой области применяют кристаллоидные растворы. 

Состав инфузионной терапии должен определяться следующими факторами: возраст 

пациента, сопутствующая патология, распространенность процесса, тяжесть течения 

заболевания, степень выраженности эндогенной интоксикации. Необходимо учитывать 

степень гиповолемии, наличие коагулопатии потребления, характер изменений биохими- 

ческих показателей, кислотно-щелочного равновесия крови, характеризующих конкрет- 

ную клиническую ситуацию, и сопоставимость с ней физико-химических свойств препа- 

рата. Компонентом дезинтоксикационной терапии должна являться контролируемая 

гемодилюция. Использование сбалансированных растворов для коррекции потери жидко- 

сти и электролитов на сегодняшний день является обоснованным. К сбалансированным 

растворам относят: раствор Рингера лактат, раствор Хартмана, йоностерил. 
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Современная идеология инфузионной терапии у пациентов с тяжелым течением 

гнойно-воспалительного процесса:1. Кристаллоиды являются препаратами выбора в ка- 

честве «стартовых». 2. Не следует использовать препаратов гидроксиэтилкрахмала в 

инфузионной терапии (результаты исследований VISEP, CRYSTMAS, 6S и CHEST). 3. Аль- 

бумины используются у пациентов, нуждающихся в значительных объемах кристаллои- 

дов,  под контолем уровня общего белка и альбумина крови. 4. Начальная водная нагрузка 

у пациентов с тканевой гипоперфузией и подозрением на гиповолемию должна состав- 

лять не менее 30 мл/кг кристаллоидов (часть этой дозы может быть заменена на аль- 

бумин). 5. Контроля параметров гемодинамики во время инфузионной терапии осу- 

ществляется с использованием динамических (изменение пульсового давления, ударного 

объема) и статичных показателей (АД и ЧСС) [11,17,18]. 

Производные полиэтиленгликоля: полиоксидин. 

 
Кровезаменители с функцией переноса кислорода – перфторан [68]. 

Дезинтоксикационные препараты 

При проведении инфузионно-трансфузионной терапии необходимо предусматривать 

не только коррекцию гомеостаза и дезинтоксикацию, но и дополнительное проведение 

парентерального питания у ослабленных пациентов, энергетическая ценность которого 

должна составлять 1500-2000 ккал, а вместе с энтеральным – до 3000-3500 [34,69]. 

• Рекомендовано контролировать нутритивный статус пациентов с одонтогенными 

воспалительными заболеваниями челюстей [70]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: всем пациентам должен быть обеспечен адекватный режим энтерально- 

го вскармливания. При невозможности энтерального питания, а также у ослабленных и 

тяжелых пациентов могут быть рассмотрены различные режимы парентерального пи- 

тания. Энергетическая ценности должна составлять не менее 3000-3500 ккал из расче- 

та энергетические потребности – 25–35 ккал/кг/24 час. 

При проведении нутритивной поддержки рекомендуют проводить расчёты 

исходя из: энергетические потребности – 25–35 ккал/кг/24 час., в острой фазе процесса 

- 35–50 ккал/кг/24 час., в фазе стабильного гиперметаболизма - глюкоза – < 6 г/кг/24 час., 

липиды – 0,5–1 г/кг/24 час., белки – 1,2–2,0 г/кг/24 час. (0,20–0,35 г азота/кг/24 час.) под 

контролем азотистого баланса, витамины – «стандартный» суточный  состав 

+ К (10 мг/24 час.) + В1 и В6 (100 мг/24 час.) + А, С, Е, микроэлементы – «cтандартный» 

суточный состав + Zn (15–20 мг/24 час. + 10 мг/л при наличии жидкого стула), электро- 
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литы – Na+ , K+ , Ca2+ с учетом балансного расчета и концентрации в плазме + P2+ 

(>16 ммоль/24 час.) + Mg2+ (>200 мг/24 час.) Показано раннее начало нутритивной под- 

держки в сроки 24–36 час. интенсивной терапии (протоколы раннего энтерального зон- 

дового питания) [97, 101] 

У больных с с тяжелым течением гнойно-воспалительного процесса следует избе- 

гать введения полной дозы питания в первую неделю, нужно начинать с низкодозового 

кормления (до 500 ккал/сут), расширяя объем только при нормальной переносимости 

[62]. 

• Рекомендовано при лечении остеомиелита челюсти применение антиоксидантной 

терапии [21,]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: применение антиоксидантных препаратов обосновано ввиду того, что 

последние нормализуют липидный, углеводный, белковый обмены, энергетический потен- 

циал организма и таким образом повышают неспецифическую резистентность организ- 

ма к неблагоприятным факторам (витамин С**, витамин Е, токоферола ацетат, аде- 

метионин**, антраль, биметил, гепабене, глутаргин, эмоксипин, энерион, эрбисол, эсен- 

циале, картол, Коэнзим Q10 (убихинон Q10), лецитин, липин, милдронат**, мемоплант, 

ноокарб, полифитол, сермион, суфан, тиатриазолин, теком), мексидол, цитофлавин, ги- 

поксен [21,51]. 

• Рекомендовано в лечении больных с остеомиелитами челюстей применять гипер- 

барическую оксигенацию [74]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

 
Комментарии: эффективным методом лечения является гипербарическая оксигена- 

ция. Гипербарическая оксигенация уменьшает гипоксию тканей, оказывает антибакте- 

риальный, антиацидотический, репаративный эффекты на течение гнойно- 

воспалительного процесса челюстно-лицевой области [47,74]. 

• . Рекомендовано в лечении больных с остеомиелитами челюстей применять озоноте- 

рапию при вялотекущем и хроническом характере течения процесса [38,53]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

 
Комментарии: медицинский озон обладает антибактериальным, дезинтоксикаци- 

онным, антигипоксическим, дозозависимым иммуномодулирующим, опосредованным ан- 
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тиоксидантным, антиагрегационным действием. В связи, с чем данные методы активно 

используются в лечении остеомиелитов челюстей, особенно у больных с вялотекущим и 

хроническим воспалительным процессом. Однако они противопоказаны при гиперергиче- 

ском варианте течения гнойно-некротического процесса челюстей. Пути введения озона: 

внутривенный или местное применение, возможно их сочетание [21,38,53]. 

• Рекомендовано применение антикоагулянтной терапии в лечении пациентов с 

диффузным остеомиелитом верхней челюсти, при осложненном течении воспалительных 

заболеваний челюстей, декомпенсированных формах сопутствующей патологии. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: При остеомиелите верхней челюсти и при осложнениях (абсцессах и 

флегмонах подглазничной, скуловой областей, глазницы) существует опасность тромбо- 

за вен лица и синусов головного мозга. С целью профилактики развития тромбофлебита 

вен лица, а также для медикаментозной профилактики ДВС - синдрома необходимо при- 

менять антикоагулянты. С этой целью могут быть использованы как нефракциониро- 

ванный гепарин**, так и препараты низкомолекулярного гепарина**. Введение препара- 

тов необходимо проводить под контролем коагулограммы (1 раз в 2-3 дня при использо- 

вании НФГ и 1 раз в сутки – при назначении НФГ в лечебных дозах) [9, 15, 16, 31, 40, 101]. 

• Рекомендовано применение гипосенсибилизирующей терапии при лечении паци- 

ентов с воспалительными заболеваниями челюстей с целью снижения гиперергического 

фона течения процесса [7,21,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: антигистаминные препараты применяются с целью купирования 

нежелательных эффектов биологически активных веществ, образующихся вследствие 

катаболических процессов в очаге, особенно показано при гиперэргическом типе течения 

воспалительного процесса. Поэтому патогенетически обоснованным является использо- 

вание антигистаминных препаратов – Дифенгидрамин**, клемастин**, Диметинден, 

Хлоропирамин**, лоратадин**, дезлоратадин**, эбастин**, цетиризин**, хифенадин, 

кальция хлорида, кальция глюконата**[7,21, 73]. 

• Рекомендовано применение НПВС при лечении периостита и остеомиелита челю- 

стей с целью купирования болевого синдрома [7,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 
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Комментарии: для снижения гиперергического фона назначают препараты из группы 

НПВС: анальгетики-антипиретики (амидопирин, анальгин, парацетамол**), салицилаты 

(аспирин**), ибупрофен**, индометацин, кетонал, кеторолак, кетопрофен** [7,73]. 

• Рекомендовано при лечении периостита и остеомиелита челюстей (гиперергиче- 

ское течение) применение кортикостероидов. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: для снижения гиперергического фона назначают при необходимости – 

коротким курсом 1-2 дня кортикостероиды (преднизолон**, гидрокортизон**, дексаме- 

тазон) [23, 29, 31, 35]. 

• Рекомендовано воздержаться от рутинного назначения иммунокорригирующей те- 

рапии при лечении гнойно-некротических заболеваний ЧЛО и шеи [21,24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: в настоящее время не доказано положительное влияние иммуномодуля- 

торов на течение и исход воспалительных заболеваний ЧЛО и шеи. Решение о назначении 

данной группы препаратов отдельным категориям пациентов необходимо согласовывать 

с врачебной комиссией [21,24,37,45]. 

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к  

 применению методов реабилитации 
 

Для обеспечения полной реабилитации пациентов с воспалительными заболеваниями 

челюстей, особенно с остеомиелитом челюсти, необходима скоординированная работа 

команды специалистов: хирурга-стоматолога, терапевта-стоматолога, ортопеда- 

стоматолога, челюстно-лицевого хирурга, невропатолога, терапевта, анестезиолога- 

реаниматолога, физиотерапевта и реабилитолога. Восстановительные мероприятия прово- 

дятся исходя из конкретных клинических проявлений (стоматологических, неврологиче- 

ских, функциональных и т.д.) и подлежат рассмотрению в соответствующих клинических 

рекомендациях. 

• Рекомендован осмотр (консультация) врача-физиотерапевта с целью назначения 

курса физиотерапевтических процедур в комплексе лечебных мероприятий у пациентов с 

одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей при отсутствии общих и 

местных противопоказаний [6,67]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 
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Комментарии: своевременное и правильное назначение физиотерапевтических процедур 

в комплексном лечении пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстей 

способствует купированию острых явлений воспаления, улучшает микроциркуляцию тка- 

ней, способствует уменьшению гнойного экссудата и регенерации раны. Физиолечение 

может быть включено в комплекс лечебных мероприятий после адекватно проведенного 

хирургического вмешательства, эффективного дренирования раны, комплексного об- 

следования больного и на фоне медикаментозного лечения, обязательно с учетом фазы 

течения раневого процесса. При остром периостите и остром остеомиелите челюсти 

назначают низкочастотную магнитотерапию - воздействие на гнойный очаг электриче- 

ским полем ультравысокой частоты в атермической или олиготермической дозах, элек- 

трофорез с лекарственными препаратами, КВЧ-терапию, флюктуоризацию, ультрафио- 

летовое облучение пораженной области гелий-неоновым лазером и др. При хронических 

формах воспалительных заболеваний челюстей могут быть назначены электрофорез с 

иодидом калия или лидазы, ультразвуковая терапия, парафинотерапия [27,50,67]. 

• Рекомендован прием (осмотр, консультация) врача по лечебной физкультуре  

(ЛФК) с целью назначения курса лечебной физкультуры, механотерапии в комплексе ле- 

чебных мероприятий у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями че- 

люстей при отсутствии общих и местных противопоказаний, которые указаны в соответ- 

ствующих рекомендациях [6,40]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

 
Комментарии: в острый период воспаления необходимо проводить упражнения для 

мышц, не связанных с поврежденными тканями; упражнения должны быть дозированы и 

направлены на улучшение микроциркуляции тканей, профилактику формирования грубых 

рубцов. Лечебная физкультура в подострой и хронической стадиях направлена на профи- 

лактику развития контрактур, восстановление подвижности височно-нижнечелюстного 

сустава и функций различных групп мышц, окончание рубцевания и эпителизации ран [6, 

40]. 

Назначение общего лечебно-оздоровительного режима способствует оптимальному 

восстановлению организма. [6]. 

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противо- 

 показания к применению методов профилактики 
 

Основой профилактики одонтогенных воспалительных заболеваний челюстей являет- 

ся санация полости рта, заключающая в проведении комплекса мероприятий по выявле- 
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нию и лечению кариеса зубов и его осложнений, воспалительных заболеваний пародонта 

[13]. 

• Рекомендуется посещение стоматолога не реже 1 раза в год, профессиональная ги- 

гиена не реже 1 раза в 6 месяцев. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: в профилактике развития кариеса и его осложнений, заболеваний паро- 

донта большая роль отводится гигиене полости рта, санитарно-просветительской ра- 

боте, обучению гигиене полости рта детей и взрослых [13]. Посещение стоматолога 

должно осуществляться не реже 1 раза в год, профессиональная гигиена полости рта - 

не реже 1 раза в 6 месяцев. Важное значение имеет своевременное эндодонтическое ле- 

чение осложненных форм кариеса [35]. 

Показания к проведению профилактических мероприятий: 

1. Низкий уровень гигиены полости рта; 

2. Наличие у пациента заболеваний пародонта; 

3. Наличие у пациента сопутствующей патологии в декомпенсированной форме. 

Противопоказания к проведению профилактических мероприятий: абсолютных нет. 

 
6.  Организация оказания медицинской помощи 

Вид оказания помощи: МП по профилю «челюстно-лицевая хирургия»: 

• специализированная МП. 

• скорая, в том числе, скорая специализированная МП. 

Условия оказания МП: амбулаторно, стационарно. 

 
Показания для экстренной госпитализации в медицинскую организацию: 

1) Острый серозный или гнойный периостит при наличии у пациента сопутствую- 

щей патологии в суб- или декомпенсированной формах; гиперергической формы течения 

воспалительного процесса; злокачественных новообразований любой локализации; состо- 

яний, сопровождающихся иммунодефицитом организма. 

У детей показания к госпитализации при лечении острого гнойного периостита: возраст до 7- 

10 лет, по показаниям и более старший возраст [61]. 

2) Острый и обострение хронического остеомиелита челюсти у взрослых и детей. 

3) Показания для экстренной госпитализации детей любого возраста: невозможность 

выполнить оперативное лечение с применением местной анестезии (неадекватное поведе- 

ние ребенка, наличие сопутствующей патологии или аллергии на местные анестетики), 

отсутствие квалифицированного специалиста (хирурга-стоматолога), гиперергической 
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формы течения воспалительного процесса. 

Показания для плановой госпитализации в медицинскую организацию: 

1) Остеомиелит в подострой фазе и хронический остеомиелит челюсти при наличии 

сформированного секвестра. 

2) Хронический остеомиелит челюсти в случае затяжного, торпидного или прогрес- 

сирующего течения заболевания и длительного формировании секвестров. 

Показания к выписке пациента из стационара: 

1) Неосложненное течение раннего послеоперационного периода, удовлетворитель- 

ное состояние пациента, контролируемый болевой синдром с возможностью его купиро- 

вания приемом пероральных лекарственных средств, возможность приема антибактери- 

альных препаратов в амбулаторных условиях под наблюдением врача- челюстно-лицевого 

хирурга, или хирурга-стоматолога, или хирурга. 

2) Необходимость перевода пациента в другое лечебное учреждение или отделение; 

3) По требованию пациента или его законного представителя; 

4) В случаях несоблюдения пациентом предписаний или правил внутреннего распоряд- 

ка стационара, если это не угрожает жизни пациента и здоровью окружающих. 

Дальнейшее наблюдение и лечение пациента осуществляется в амбулаторных усло- 

виях врачом челюстно-лицевым хирургом, а при его отсутствии – врачом стоматологом – 

хирургом, врачом-хирургом, врачом- стоматологом детским, врачом – детским хирургом. 

 
7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболе- 

 вания или состояния) 

Отрицательно влияют на исход лечения: 

 

1. Недостаточное вскрытие и дренирование гнойного очага, что может приве- 

сти к прогрессированию воспалительного процесса и его распространению в окружающие 

ткани. 

2. Несоблюдение режима местной контактной гипотермии в ранний послеопе- 

рационный период. 

3. Несоблюдение личной гигиены полости рта. 

4. Несоблюдение рекомендаций по физиотерапии и лечебной физкультуре в 

послеоперационном периоде. 

5. Отсутствие диспансерного наблюдения 

6. Несоблюдение других рекомендаций лечащего врача (общего и местного 

лечения, режима питания и т.д.). 
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7. Наличие у пациента декомпенсированных форм соматических заболеваний. 

 
8.  Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

 

 
п/п 

Критерии качества Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Выполнен осмотр врачом-челюстно-лицевым 

хирургом и/или врачом-стоматологом (врачом- 

стоматологом детским) и/или врачом-хирургом 

не позднее 3 часов от момента поступления в 

стационар 

5 С 

2 Выполнен общий (клинический) анализ крови 

развернутый не позднее 3 часов от момента по- 

ступления в стационар 

5 С 

 
3 

Выполнено рентгенологическое исследование, в 

зависимости от локализации очага воспаления – 

ортопантомограмма, обзорная рентгенограмма, 

контактная (внутриротовая) рентгенография, 

прямая и боковая проекции рентгенографии 

нижней челюсти, рентгенография черепа в полу- 

аксиальной проекции, по показаниям - КТ, 

МСКТ, МРТ, УЗИ 

4 С 

4 Выполнен анализ крови биохимический терапев- 

тический (?) не позднее 3 часов от момента по- 

ступления в стационар 

5 С 

5 Выполнено хирургическое вмешательство не 

позднее 3 часов от момента установления диа- 

гноза (исключение больные с тяжелой сопут- 

ствующей патологией, которым дополнительное 

расширенное показано обследование и подготов- 

ка в предоперационном периоде) 

4 С 

6 Выполнено бактериологическое исследование 

отделяемого из гнойно-воспалительного очага с 

определением чувствительности возбудителя к 

антибиотикам и другим лекарственным препара- 

там 

4 С 

 
7 

Проведена терапия антибактериальными лекар- 

ственными препаратами (при отсутствии меди- 

цинских противопоказаний) 

4 С 

8. Отсутствие гнойно-септических осложнений в 

период госпитализации (*при соблюдении про- 

токолов хирургического лечения и назначения 

аннтибактериальной терапии в рамках рекомен- 

5 С 
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даций «СКАТ») 

  

7. Отсутствие тромбоэмболических осложнений в 

период госпитализации (**при соблюдении про- 

токолов хирургического лечения и назначения 

профилактики ВТЭО в рамках модифицирован- 

ной шкалы Caprini, 2012 г.) 

5 С 

 

*и ** - при соблюдении протоколов возникшие патологические процессы не 

должны расцениваться как осложнения лечения! 
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22. Топольницкий О. З. – д.м.н., профессор, член правления ООО «Общество специа- 

листов в области челюстно-лицевой хирургии». 

 

Все члены рабочей группы являются членами Общероссийской Общественной Орга- 

низации «Общества специалистов в области челюстно-лицевой хирургии», * кроме специ- 

алистов других профилей 

 
Конфликт интересов отсутствует. 



74 
 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных базах 

данных, библиотечные ресурсы. Описание методов, использованных для сбора/селекции 

доказательств: доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 

Кокрейновскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE, а также монографии и 

статьи в ведущих специализированных рецензируемых отечественных медицинских жур- 

налах по данной тематике. Методы, использованные для оценки качества и силы доказа- 

тельств: оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой. 

 
 

 Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Челюстно-лицевые хирурги. 

2. Стоматологи-хирурги. 

3. Врачи-хирурги. 

4. Врач – стоматолог детский. 

5. Врач - детский хирург. 

6. Студенты, ординаторы, аспиранты медицинских ВУЗов. 

 
 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств). 

 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с приме- 

нением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные ран- 

домизированные клинические исследования и систематические обзоры исследо- 

ваний любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических иссле- 

дований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или иссле- 

дования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого 

метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе ко- 

гортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 
 

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов про- 

филактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 
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вмешательств). 

 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исклю- 
чением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические ис- 
следования) или мнение экспертов 

 
 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностиче- 

ских, лечебных, реабилитационных вмешательств). 

 

УУР Расшифровка 

 
A 

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными) 

 
B 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (ис- 

ходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетво- 

рительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исхо- 
дам не являются согласованными) 

 
C 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рас- 

сматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все ис- 

следования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интере- 
сующим исходам не являются согласованными) 

 
Порядок обновления клинических рекомендаций 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и ре- 

абилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препа- 

ратов инструкции по применению лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно- пра- 

вовых документов: 

Федеральный закон от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» (ред. от 29.12.2015г. с изм. и доп. вступившими в силу 

с 01.01.2016г.) (Собрание законодательства Российской Федерации). 

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07 июля 2015 г. 

№ 422 ан "Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи». 

 
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации №804н от 

13октября 2017г. «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» (ред. От 

16.04.2019г.). 

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 103 н от 28 фев- 

раля 2019 г. «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, 

их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, 

составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информа- 

ции». 

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 422 н от 14июня 

2019 г. «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи по профилю «челюстно- 

лицевая хирургия». 

Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для ме- 

дицинского применения на 2020 год. Распоряжение Правительства Российской Федерации 

от 12 октября 2019 г. N 2406-р. 

Программа СКАТ (Стратегия Контроля Антимикробной Терапии) при оказании 

стационарной медицинской помощи / Российские клинические рекомендации Москва – 

2018 г. 

EUCAST European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing 

http://www.eucast.org (Европейский комитет по определению чувствительности к антибио- 

тикам) 

http://www.eucast.org/


 

Приложение В. Алгоритмы действий врача. 
 

 
 

Пациент с предварительным 

диагнозом "Острый пери- 

остит челюсти" 
 

 

 

 

Комплекс диагности- 

ческих мероприятий 
 

 

 

 

 

 

Подтвержденный 

диагноз "Острый пе- 

риостит челюсти" 
 

 

 

 

 

 

 
"причинный" зуб 

возможно со- 

хранить 

 

 
"причинный" 

зуб подлежит 

удалению 

Продолжение диагно- 

стического поиска 

 

 

 

 

Консультация стоматолога- 

терапевта/стоматолога общей 

практики+ вскрытие очага воспале- 

ния 

 

Удаление "причинного" зу- 

ба + вскрытие очага вос- 

паления 

 

 

 

 

 

 

 

 

Консервативное 

лечение (общее и 

местное) 
 

 

Реабилитация 
66

 

Нет Да 
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Пациент с предваритель- 

ным диагнозом "Острый 

остеомиелит челюсти" 
 

 

 
 

Комплекс диагно- 

стических мероприя- 

тий 
 

 

 

 

 

Подтвержденный 

диагноз "Острый 

остеомиелит челю- 
сти" 

 

 

 

Комплексное лечение  
Продолжение диагно- 

стического поиска 
 

 

 

 

 

Консервативное 

лечение (общее и 

местное) 

Удаление "причинного" зу- 

ба + вскрытие очага вос- 

паления 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Реабилитация 
 

 

 

 

Диспансерное 

наблюдение 

Да Не 
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Пациент с предварительным 

диагнозом "Подострый остео- 

миелит челюсти" или "Хрони- 

ческий остеомиелит челюсти" 
 

 

 

 

 

Комплекс диагно- 

стических мероприя- 

тий 
 

 

 

 

 

Диагноз "Подострый 

остеомиелит челю- 

сти"или "Хронический Не 

остеомиелит челюсти" 

подтвержден 
 

 

Продолжение диагно- 

стического поиска 
 

Стадия форми- 

рования секвест- 

ра 

Стадия сформи- 

рованного секве- 

стра 

 

 

 

 
Консервативное 

лечение (общее и 

местное) 

Комплексное лечение 

 

 

Консервативное 

лечение (общее и 

местное) 

Оперативное вмещательство 

– секвестрэктомия челюсти 

 

 

 

 

 

Реабилитация 

Да 
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Приложение В. Информация для пациента 

Острые воспалительные заболевания челюстей, такие как периостит или остеомиелит 

в практике хирурга стоматолога встречаются достаточно часто. Пациент должен знать,  

что при появлении острой боли в зубе или челюсти, с последующим развитием отека мяг- 

ких тканей лица, повышения температуры - нельзя заниматься самолечением, а необходи- 

 мо срочно обратиться за медицинской помощью в медицинскую организацию или вызвать 

скорую помощь. Оперативное лечение при острых воспалительных заболеваниях челю- 

стей является хирургическим, и несвоевременное оказание специализированной медицин- 

ской помощи может привести к развитию тяжелых осложнений и даже летальному исхо- 

ду. 

Диспансерное 

наблюдение 


