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БАКТЕРИАЛЬНАЯ ФЛОРА И НАРУШЕНИЕ МИКРОБНОГО БИОЦЕНОЗА  

ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ СИНУСОВ ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО  

ОДОНТОГЕННОГО ГАЙМОРИТА 
 

Определен состав бактериальной флоры и выраженность нарушения микробного биоценоза верхнечелю-

стных синусов при обострении хронического одонтогенного гайморита с различной тяжестью клинического 

течения. 

Полученные данные свидетельствуют о причинно-следственных связях между степенью нарушения нор-

мального микробного биоценоза верхнечелюстных синусов и тяжестью клинического течении хронического 

одонтогенного гайморита, что позволяет использовать значение степени дисбиоза верхнечелюстных пазух 

при хроническом одонтогенном синусите в качестве тест – системы для оценки тяжести течения заболева-

ния. 

Ключевые слова: хронический одонтогенный гайморит, дисбиоз, тест-система, ранняя диагностика.  
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Визначено склад бактеріальної флори і вираженість порушення мікробного біоценозу верхньощелепних си-

нусів при загостренні хронічного одонтогенного гаймориту з різною тяжкістю клінічного перебігу. 

Отримані дані свідчать про причинно-наслідкових зв'язках між ступенем порушення нормального мікроб-

ного біоценозу верхньощелепних синусів та тяжкістю клінічного перебігу хронічного одонтогенного гаймори-

ту, що дозволяє використовувати значення ступеня дисбіозу верхньощелепних пазух при хронічному одонто-

генном синусите в якості тест - системи для оцінки тяжкості перебігу захворювання. 
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The Introduction. Inflammation of the maxillary sinus causes symbiotic microflora of the natural  microbiocenosis 

of the microorganism the aim of the investigation. Inhibition of mechanism of local immunity and  of imbalance antiox-

idant system in chronic maxillary sinusitis confirmed by our previous studies. We believe it is possible to determine the 

degree of infection of the maxillary sinuses and of severity of sinusitis by of dysbiosis. 

The Materials and Methods. We studied the 36 patients with acute exacerbation of chronic odontogenic sinusitis. 

In 25 patients - severe course, at 11 - no symptoms. Microbiological and biochemical research was carried out after the 

relief of acute inflammation. 

The findings and the discussion of them. With severe symptoms of intoxication observed increase (2-fold) levels 

of total protein and MDA, and the degree of dysbiosis (2.4 times) than in the maxillary sinus in patients with asympto-

matic disease. 
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Value of the degree of dysbiosis maxillary sinuses in chronic odontogenic sinusitis can be used as a test - system 

for assessing the severity of the disease. 

Keywords: chronic odontogenic sinusitis, dysbiosis, test system, еarly diagnostics. 

 

 

Введение. В последние годы отмечен суще-

ственный рост синуситов, вызванных нетипич-

ными возбудителями, сапрофитной или грибко-

вой флорой, которая в условиях здорового мик-

робиоценоза слизистых оболочек обычно проте-

кает без выраженных признаков воспаления [10]. 

В основе лечения хронического одонтоген-

ного верхнечелюстного синусита лежит ком-

плекс терапевтических и хирургических меро-

приятий [16]. Воздействие на патогенную мик-

робную флору, как одну из основных звеньев ле-

чения, обусловлено ролью микроорганизмов и 

бактерий в патогенезе развития хронического 

гайморита [12]. На роль аутоинфекции в возник-

новении воспаления гайморовой пазухи, прежде 

всего указывает, то, что этиологические агенты, 

вызывающие одонтогенный синусит принадле-

жат к комменсальной симбионтной микрофлоре 

макроорганизма и входят в естественные микро-

биоценозы челюстно-лицевой области [5]. Не ис-

ключается, что формирование патогенных бакте-

риальных сообществ, приводящих к нарушению 

нормального биоценоза гайморовых пазух, про-

исходит в не благоприятных для организма, воз-

можно ятрогенных, условиях. Факт угнетения 

механизма местного иммунитета и дисбаланса 

антиоксидантной системы при хроническом 

верхнечелюстном синусите подтверждается как 

нашими ранее проведенными исследованиями, 

так и данными литературы [1, 2, 5, 9]. 

Главная задача медикаментозной терапии – 

эрадикация возбудителя и восстановление био-

ценоза околоносовых пазух [11]. Сложности в 

получении достоверных данных о характере ис-

тинных возбудителей одонтогенного синусита и 

их антибиотикочувствительности, в большинстве 

случаев, связаны с отсутствием необходимого 

оборудования в стационарах и поликлиниках 

[15]. Даже при современном оснащении бакте-

риологической службы лечебных учреждений 

точная идентификация возбудителя оказывается 

возможной лишь к 5–7 дню после направления 

материала на исследование [11]. Поэтому назна-

чение антибактериальных препаратов в острой 

фазе болезни на амбулаторном приеме и в на-

чальном периоде пребывания больных в специа-

лизированных отделениях чаще проводится эм-

пирически [7, 13, 14].  

Таким образом, появление дисбиотических 

нарушений аутофлоры тесно ассоциировано с 

формированием эндогенных источников потен-

циальных патогенов, что еще раз подчеркивает 

значимость проведения профилактических меро-

приятий, нацеленных на их устранение или пре-

дотвращение их образования [4]. 

Цель исследования. Определить состав мик-

робной флоры гайморовых пазух, вызывающий 

нарушение нормального биоценоза верхнечелю-

стного синуса и обострение хронического одон-

тогенного гайморита.  

Материал и методы исследования. В ис-

следовании были использованы ранее опублико-

ванные нами результаты микробиологического и 

биохимического исследований 36 больных, гос-

питализированных в стационар с обострением 

хронического одонтогенного гайморита [2, 6]. 

Клинический диагноз ставился на основании 

данных анамнеза, клинического и рентгенологи-

ческого обследования согласно положению МЗ 

Украины от 24.03.2009 № 181 «Протокол надан-

ня медичної допомоги хворим з гострим та 

хронічним синуcитом». У 15 (41,7 %) пациентов 

воспаление в гайморовой пазухе протекало в ус-

ловиях отсутствия инородного тела в просвете 

синуса. У 10 (27,8 %) больных в просвете пазухи 

был обнаружен пломбировочный материал – 

корневой герметик, у 8 (22,2 %) – отломок корня 

зуба, у 3 (8,3 %) – дентальный имплантат. По 

степени тяжести клинического течения обостре-

ния хронического одонтогенного верхнечелюст-

ного синусита на момент госпитализации все па-

циенты были распределены на две группы. У 25 

(100 %) больных I –ой группы отмечены зловон-

ные гнойные выделения из половины носа на 

стороне пораженной пазухи. Повышение темпе-

ратура тела выше 37,5
о
 С. наблюдали у 6 (24,0 %) 

пациентов, в пределах 37,0 –37,5
о
 С. – у 12 (50,0 

%). Чувство тяжести в подглазничной области и 

дискомфорт в зубах верхней челюсти на больной 

стороне были основные жалобы больных данной 

группы. Боль в причинном зубе отмечали 9 (36,0 

%) человек. Перфорацию дна гайморовой пазухи 

выявили у 12 (50,0 %) наблюдаемых.  

Во II-ю группу вошли 12 (100 %) пациентов 

с обострением хронического одонтогнного гай-

морита, госпитализированных в стоматологиче-

ский стационар, без выраженных клинических 

явлений интоксикации. У пациентов данной 

группы мы не наблюдали общего недомогания, 

головные боли, гнойные выделения из носа, чув-

ство тяжести по проекции пораженной пазухи. 

Повышение температуры до субфебрильных по-

казателей отмечено у 3 (25 %) больных. В основ-

ном пациентов II-ой группы беспокоило сообще-



31 
«Інновації в стоматології», № 1, 2015 

 

ния полости рта с гайморовой пазухой через 

лунку удаленного зуба, наличие инородного тела 

в синусе, редко – односторонняя заложенность 

носа. 

Микробиологическое и биохимическое ис-

следование проводили после купирования остро-

го воспалительного процесса. За 24 часа до забо-

ра исследуемого материала отменяли прием ан-

тибиотиков [17, 18]. 

Биохимическими маркерами воспаления 

служили концентрация конечных продуктов пе-

рекисного окисления липидов (ПОЛ) – малоно-

вого диальдегида (МДА), содержание белка в 

материале и показатель общей протеолитической 

активности (ОПА Степень дисбиоза определяли 

по активности уреазы, основанный на способно-

сти последней расщеплять мочевину с образова-

нием аммияка [3] и лизоцима, основанный на 

способности лизировать штамм бактерий 

Micrococcus lysodeikticus [8]. 

Результаты исследования и их обсужде-

ние. Значения маркеров воспаления и степени 

дисбиоза верхнечелюстных синусов пациентов 

анализируемых групп представлены в таблице 1. 
 

Таблица 1 
 

Показатели маркеров воспаления и степени дисбиоза  

при хроническом одонтогенном гайморите с различной выраженностью  

клинической симптоматики 
 

Маркеры 

воспаления 

Средние значения исследуемых показателей 

Достоверность разности 

результатов 

При выраженных 

клинических симптомах 
общей интоксикации 

I–я группа больных 

При отсутствии клинических 

симптомов общей 
интоксикации 

II–я группа больных 

ОПА 

нкат/л 
2,64 ± 0,64 1,63±0,27 р>0,5 

МДА  

ммоль/л 
1,21 ± 0,19 0,60±0,06 р<0,001 

Общий белок  

мг/мл 
9,52 ± 1,40 4,80±0,60 р<0,001 

Активность уреазы  

мккат/л 
0,211 ± 0,025 0,073±0,010 

р<0,001 

 

Активность лизоцима  

ед/л 
52 ± 11 60 ± 11 р>0,5 

Степень дисбиоза, ед. 0,85 ± 0,11 0,36 ± 0,07 р<0,001 

 

Как видно из таблицы 1 значение общей 

протеолитической активности (ОПА) как показа-

теля выраженности воспаления в пазухах недос-

товерно отличалось (р>0,5) в исследуемых груп-

пах. Наблюдалось выраженное повышение, в 2 

раза, концентрации общего белка (9,52±1,40, 

р<0,001) и МДА (1,21±0,19 ммоль/л, р<0,001) в 

просвете верхнечелюстных пазух больных I-ой 

группы, у которых обострение хронического 

гайморита сопровождалось симптомами общей 

интоксикации. Анализ результатов биохимиче-

ских данных так же показал, что степень дисбио-

за в пазухах больных с тяжелым течением обост-

рения хронического одонтогенного гайморита 

(0,85±0,11 ед, р<0,001) было в 2,4 раза выше, чем 

при бессимптомном течении болезни. На фоне 

выраженности воспалительных процессов в гай-

моровой пазухе при явлениях интоксикации, на 

что указывают высокие показатели общего белка 

и МДА, отмечено угнетение неспецифического 

иммунитета. На состояние иммунодепрессии 

указывает невысокая активность лизоцима (не-

специфический иммунитет) (52±11 ед/л, р>0,5), 

по сравнению с тем же показателем у больных II-

ой группы (60±11 ед/л, р>0,5) на фоне достовер-

но высокой степени микробной обсемененности 

в I-ой группе (0,211 ± 0,025 мккат/л, р<0,001), 

почти в 3 раза, чем при бессимптомном течении 

болезни (0,073±0,010 мккат/л, р<0,001).  

У пациентов с выраженными клиническими 

симптомами воспаления при госпитализации, 

аэробная микробная флора гайморовых пазух 

была представлена микроорганизмами семейства 

Streptococcaceae (50,0 %): Klebsiella pneumoniae 

(18,2 %, 10
7 

КОЕ/тампон), Streptococcus sanguinis 

(13,6 %, 10
3 

КОЕ/тампон), Streptococcus mitis  

(9,1 %, 10
7 

КОЕ/тампон), Streptococcus gardonii 

(4,5 %, 10
5 

КОЕ/тампон), Granulicatella adiacens 

(4,5 %; 10
3 
КОЕ/тампон) Streptococcus intermedius 

(33,3 %, 10
7 

КОЕ/тампон); Micrococcoceae  

(27,2 %): Staphylococcus aureus (13,6 %, 10
5 

КОЕ/тампон), Staphylococcus epidermidis (9,1 %, 

10
3 

КОЕ/тампон), Staphylococcus saprophiticus 

(4,5 %; 10
5 

КОЕ/тампон); Pasteurellaceae (9,1 %): 

Haemophilus influenzae (9,1 %, 10
4 

КОЕ/тампон); 

Enterobacteriacea (9,1 %): Proteus mirabilis (9,1 %, 
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10
8 
КОЕ/тампон), а также грибами Candida famata 

(4,5 %, 10
4 
КОЕ/тампон) (табл.2).  

В данной группе в анаэробных условиях вы-

делили бактерии семейства Streptococcaceae  

(60,0 %): Streptococcus intermedius (40,0 %, 10
7 

КОЕ/тампон), Streptococcus constellatus (20,0 %, 

10
7 

КОЕ/тампон); Micrococcoceae (40,0 %): 

Gemella morbillorum (40,0 %, 10
5 

КОЕ/тампон). У 

больных с выраженными клиническими прояв-

лениями обострения хронического одонтогенно-

го гайморита монокультуры составили 52,5 %, 

ассоциации – 47,5 %: смешанные микробные ас-

социации составили 80,0 %, анаэробные ассо-

циации – 20 %. 

Микробные сообщества при бессимптомном 

течении обострения хронического одонтогенного 

гайморита представлены в таблице 3.  
 

Таблица 2 
 

Бактериальная флора при тяжелой форме хронического одонтогенного гайморита 
 

Маркеры 
воспаления 

Значения 

исследуемых 
показателей 

Результаты микробиологического исследования 

Состояние 

выявленных 
культур 

Аэробы Анаэробы 
max cтепень 

обсемененности 

ОПА  

нкат/л 2,64 ± 0,64 

Монокультуры 

(52,5 %) 

Ассоциации 

(47,5 %) 

Streptococcaceae 

(45,5 %) 

Micrococcoceae 

(27,2 %) 

Pasteurellaceae 

(9,1 %) 

Enterobacteriacea 

(9,1 %) 

Saccharomycetes 

(9,1 %)- 

Streptococcaceae 

(60 %) 

Micrococcoceae 

(40 %) 

10
8 
КОЕ/ 

тампон 

МДА ммоль/л 1,21 ± 0,19 

Общий белок 

мг/мл 
9,52 ± 1,40 

Активность 

уреазы мккат/л 
0,211 ± 0,025 

Активность 

лизоцима  

ед/л 

52 ± 11 

Степень 

дисбиоза, ед 
0,85 ± 0,11 

 

Таблица 3 
 

Бактериальная флора при легкой форме хронического одонтогенного гайморита 
 

Маркеры  

воспаления 

Значения 

исследуемых 

показателей 

Результаты микробиологического исследования 

Асоциации 

выявленных 

культур 

Аэробы Анаэробы  max cтепень 

обсемененности 

ОПА 

нкат/л 1,63±0,27 

Монокультуры 

(71,4 %) 

Ассоциа-ции 

(28,6%) 

Streptococcaceae 

(40 %), 

Micrococcoceae 

(40 %) 

Neisseriaceae 

(20%) 

Streptococcaceae  

(25 %) 

Micrococcoceae  

(25 %), 

Clostridiaceae 

(25%) 

Actinomyces 

(25%) 

10
5 

КОЕ/тампон 

МДА  

ммоль/л 
0,60±0,06 

Общий белок 

мг/мл 
4,80±0,60 

Активность 

уреазы  

мккат/л 

0,073±0,010 

Активность 

лизоцима  

ед/л 

60 ± 11 

Степень 

дисбиоза, ед. 
0,36 ± 0,07 

 

Из таблицы 3 видно, что аэробная бактериа-

льная флора верхнечелюстных синусов без вы-

раженных клинических симптомов воспаления 

при обострении хронического одонтогенного 

гайморита была представлена семейством 

Streptococcaceae (40,0 %): Streptococcus sanguinis 

(10
7 
КОЕ/тампон) и Streptococcus pneumoniae (10

5 

КОЕ/тампон); Micrococcoceae (40,0 %): 

Staphilococcus epidermidis (10
5 

КОЕ/тампон) и 

Staphilococcus аureus (10
5 

КОЕ/тампон); 

Neisseriaceae (20 %): Moraxella catarrhalis (10
7 

КОЕ/тампон). Все стафилококки были ассоции-

рованы (28,6 %) с штаммами, выделенными в 

анаэробных условиях: Staphilococcus epidermidis 
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с Streptococcus intermedius; Staphilococcus аureus 

с Gemella morbillorum. 

 В монокультурах (71,4 %) высеяны 

Streptococcus sanguinis (10
7 

КОЕ/тампон) и 

Streptococcus pneumonia (10
5 

КОЕ/тампон), 

Actinomyces israeli (10
3
 КОЕ/тампон)  

В анаэробных условиях выделили 

Streptococcaceae (25,0 %): Streptococcus 

intermedius (10
5 

КОЕ/тампон); Micrococcoceae 

(25,0 %): Gemella morbillorum (10
5 

КОЕ/тампон); 

Clostridiaceae (25,0 %): Clostridium spp. (10
5 

КОЕ/тампон); Actinomyces (25,0 %): Actinomyces 

israeli (10
3 
КОЕ/тампон). 

Выводы. 1. При обострении хронического 

одонтогенного гайморита, протекающей с выра-

женными симптомами интоксикации обнаруже-

но достоверное повышение (в 2 раза) значения 

общего белка и МДА, и степени дисбиоза (в 2,4 

раза) в гайморовых пазухах по сравнению с теми 

же показателями больных с бессимптомным те-

чением болезни. 

2. Полученные данные свидетельствуют о 

причинно-следственных связях между степенью 

нарушения нормального микробного биоценоза 

верхнечелюстных синусов и тяжестью клиниче-

ского течении хронического одонтогенного гай-

морита. 

3. Определение значения степени дисбиоза 

верхнечелюстных пазух при хроническом одон-

тогенном синусите может быть использовано в 

качестве тест – системы для оценки тяжести те-

чения заболевания.  
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