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Одонтогенные инфекционно-воспалительные 
заболевания ‒ наиболее частая причина обра-
щения пациентов за стоматологической хирурги-
ческой помощью. Из числа острых одонтогенных 
воспалительных процессов, по поводу которых 
детей госпитализируют стационар, наиболее ча-
сто констатируют: периостит челюсти, абсцессы, 
флегмоны.

Цель работы − исследовать распространен-
ность инфекционно-воспалительных заболеваний 
челюстей за 2010-2020 годы и общие принципы их 
лечения.

Проанализирована доступная отечественная 
и зарубежная специальная литература за период 
с 2010 по 2020 год. В перечень анализируемых 
источников вошли: периодические издания за ука-
занный период, базовые руководства и моногра-
фии без срока давности. Для осуществления ана-
лиза применен описательный метод.

Инфекционно-воспалительные заболевания 
челюстно-лицевой области наиболее часто диаг-
ностируют у детей в возрасте 2-9 лет. Они занима-
ют более 50% в структуре нозологических форм, 
лечение которых проводится в стационаре. В по-
следнее время в поликлиниках и стационарах от-
мечено увеличение доли пациентов с одонтоген-
ным периоститом челюстей до 40%. Причинами 
увеличения числа детей с воспалительными за-
болеваниями челюстно-лицевой области являют-
ся: высокая распространенность и интенсивность 
кариеса зубов; недостаточный уровень первичной 
и вторичной профилактики последнего; поздняя 
обращаемость за стоматологической помощью; 
несвоевременность и неадекватность хирургиче-
ской помощи при первичном обращении пациен-
тов. Лечение периостита и остеомиелита челюст-
ных костей должно быть комплексным (включаю-
щим радикальное хирургическое вмешательство 
с обязательным удалением «причинного» зуба и 
проведением рациональной медикаментозной и 
физиотерапии). 

Анализ специальной литературы выявил, что 
распространенность острых одонтогенных инфек-
ционно-воспалительных процессов челюстно-ли-
цевой локализации имеет тенденцию к росту, а 
решение данного вопроса должно находиться в 
плоскости совершенствования известных и разра-
ботки новых методов лечения, включающего ба-
ланс своевременных хирургических, медикамен-
тозных и реабилитационных методик.

Ключевые слова: инфекционно-воспали-
тельное осложнение, острая одонтогенная инфек-
ция, челюстная кость, периостит, остеомиелит.

Введение. Одонтогенные и неодонтогенные 
инфекционно-воспалительные заболевания явля-
ются наиболее частой причиной обращения паци-
ентов как за стационарной, так и за амбулаторной 
стоматологической хирургической помощью [1, 2, 
3, 4].

Доля пациентов с острыми одонтогенными 
воспалительными процессами челюстно-лицевой 
области от общего числа госпитализированных в 
стационар – в профильное отделение детской че-
люстно-лицевой хирургии по данным различных 
авторов составляет от 40% до 65% [5, 6, 7, 8]. 

При этом из числа острых одонтогенных вос-
палительных процессов, по поводу которых детей 
госпитализируют в стационар, наиболее часто 
констатируют: периостит челюсти, острый одон-
тогенный остеомиелит, осложненный абсцессом 
или флегмоной челюстно-лицевой области и шеи, 
лимфаденит [9, 10, 11].

Цель работы − исследовать распространен-
ность инфекционно-воспалительных заболеваний 
челюстей за 2010-2020 годы и общие принципы их 
лечения.

Объекты и методы исследования. Прове-
ден анализ доступной отечественной и зарубеж-
ной специальной литературы за период с 2010 по 
2020 год.

В перечень анализируемых источников спе-
циальной литературы вошли: периодические  
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издания за указанный период времени, базовые 
руководства и монографии без срока давности. 
Для осуществления анализа применен описатель-
ный метод.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Инфекционно-воспалительные заболевания 
челюстно-лицевой области наиболее часто диаг-
ностируют у детей в возрасте от двух до девяти 
лет. Они занимают более 50% в структуре нозоло-
гических форм, лечение которых осуществляется 
в стационаре [6, 12]. Удельный вес пациентов с 
воспалительными заболеваниями челюстно-лице-
вой области в Республике Беларусь имеет тенден-
цию к росту [13].

Белорусские и российские исследователи за-
фиксировали более высокую заболеваемость пе-
риоститом у мальчиков, чем у девочек (61,59% и 
65,5%, соответственно), что объясняется различи-
ем отношения к стоматологическому вмешатель-
ству и гигиене полости рта лиц обоего пола [14, 
15].

При анализе результатов работы отделения 
челюстно-лицевой хирургии государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Ниже-
городская областная детская клиническая больни-
ца» в период с 2013 по 2017 год было отмечено 
большее число фактов воспалительных заболева-
ний челюстно-лицевой области у детей в возрасте 
4-6 лет. Из общего числа воспалительных процес-
сов преобладали периоститы. При этом «причин-
ными» всегда были временные зубы, чаще моля-
ры [16].

По статистическим данным достаточно ча-
сто (в 94-95% наблюдений) одонтогенный перио-
стит протекает остро и только в 5-6% переходит 
в хроническую фазу. При этом субпериостальный 
абсцесс развивается чаще у лиц мужского пола и 
локализуется на вестибулярной поверхности че-
люсти [17].

Доля периоститов от общего числа ослож-
нений стоматологических заболеваний (кариес, 
пульпит, гингивит, периодонтит) у кыргызских де-
тей составляет 23,5%. Частота периостита выше 
у мальчиков (26,9%), чем у девочек (19%), что со-
гласуется с данными А. Н. Кушнера и соавт. (2012), 
И. В. Фоменко и соавт. (2016) [14, 15]. Рост заболе-
ваемости периоститом детского населения г. Биш-
кек, по данным С. Т. Абдылдаева (2016), связан с 
высокой стоимостью стоматологических услуг, не-
доверием к врачам в связи с неудачным предыду-
щим опытом лечения, необходимостью многократ-
ных визитов к стоматологу и дефицитом времени 
у родителей [18].

Сведения А. А. Ешиева и соавт. (2018), сви-
детельствуют, что в структуре инфекционно-вос-
палительных заболеваний в отделении челюстно-

лицевой хирургии Ошской межобластной объеди-
ненной клинической больницы за период с 2014 по 
2018 год второе и третье место по частоте встре-
чаемости занимают одонтогенные остеомиелиты 
и периоститы челюстей (14,1% и 7,8%, соответст-
венно) [19].

В последнее время в поликлиниках и стаци-
онарах отмечено увеличение доли пациентов с 
одонтогенным периоститом челюстей до 40%. 
Исследователями установлено, что чаще диаг-
ностируют острые одонтогенные периоститы (в 
85,6% наблюдений) [19, 20]. При этом все иссле-
дователи однозначно утверждают, что причинами 
увеличения числа детей с воспалительными за-
болеваниями челюстно-лицевой области являют-
ся: высокая распространенность и интенсивность 
кариеса зубов; недостаточный уровень первичной 
и вторичной профилактики кариеса; поздняя об-
ращаемость за стоматологической помощью; не-
своевременность и неадекватность хирургической 
помощи при первичном обращении пациентов [19, 
20].

Ю. Е. Лыгина (2014) обследовала детей стар-
шего дошкольного возраста и младшего школьно-
го возраста г. Астрахани и Астраханской области 
и выявила, что доля воспалительных заболева-
ний челюстей (периостит, остеомиелит) в период 
с 2009 по 2011 год была примерно одинакова и 
составляла 16,2%. Данная возрастная группа ин-
тересна тем, что в этот период ярко выражены 
анатомо-физиологические изменения в детском 
организме (происходит замена временных зубов 
на постоянные и повышается уровень заболева-
емости кариесом). Автор считает изменение ре-
жима дня ребенка, нарушение правил гигиены по-
лости рта, частые перекусы в школе, частое упо-
требление вредных для тканей зубов продуктов, 
снижение иммунитета являются причиной разви-
тия кариозного процесса, который наиболее часто 
предшествует периоститу [21].

Развитие периостита у детей в возрасте 4-6 
лет связывают с наличием обострения хрониче-
ского периодонтита во временных молярах (84%) и 
резцах (16%). У детей 7-10 летнего возраста «при-
чинными» зубами при развитии периостита явля-
ются временные моляры в 89,5% и постоянные 
первые моляры − в 10,5% наблюдений. Молочные 
зубы нижней челюсти были причиной периостита 
в 2,2 раза чаще, чем зубы верхней челюсти, при 
этом 72,4% проанализированных зубов ранее не 
подвергались лечению [14].

По данным специальной литературы, в Респу-
блике Беларусь, отмечается высокая заболевае-
мость детей острым одонтогенным периоститом в 
5-8-летнем возрасте. Это связано с увеличением 
распространенности и интенсивности поражения 
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зубов кариесом в начальном периоде смешанного 
прикуса, преимущественно, в абсолютном боль-
шинстве фактов − за счет поражения временных 
зубов [15].

На основании изложенного выше ученые 
подчеркивают, что дети дошкольного и младшего 
школьного возрастов являются контингентом лиц, 
наиболее подверженным развитию периостита.

Особого внимания заслуживает атипичное 
течение воспалительных заболеваний у детей с 
измененной характеристикой клинической кар-
тины и, как следствие, снижением эффектив-
ности проводимого лечения [14]. Данная вариа-
бельность клинических проявлений, по мнению 
исследователей, объясняются изменением ви-
рулентности микрофлоры и ее устойчивостью к 
антибактериальным лекарственным средствам; 
усилением роли условно-патогенной и грамотри-
цательной микрофлоры при сохранении ведущих 
позиций стафилококка в возникновении и развитии 
хирургической инфекции; постоянно нарастающей 
аллергизацией населения; снижением общего 
уровня резистентности организма пациента [22]. В 
связи с перечисленными фактами важнейшим во-
просом является совершенствование известных, 
и разработка новых оптимальных методов лече-
ния инфекционно-воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области у рассматриваемого 
контингента пациентов. 

Как отечественные [23], так и зарубежные 
исследователи [24, 25] сообщают о возможности 
распространения инфекционно-воспалительного 
процесса на жизненно важные структуры организ-
ма: головной мозг, глотку, пищевод, дыхательные 
пути, органы средостения с развитием генера-
лизации инфекции, что приводит к угрожающим 
жизни тяжелым осложнениям − одонтогенному 
медиастиниту, сепсису, летальность при которых 
достигает 50% и более.

Прогнозирование течения и исхода лечения 
острой одонтогенной инфекции, несмотря на мно-
жество предложенных методов, как правило, вы-
зывает затруднения [26, 27].

Настораживает то обстоятельство, что рас-
пространенность острых одонтогенных инфекци-
онно-воспалительных процессов, локализованных 
в челюстно-лицевой области, имеет тенденцию к 
увеличению. Отмечается рост показателей гене-
рализации и хронизации процесса, а также тяже-
лых септических осложнений, что наиболее часто 
может быть объяснено снижением иммунологиче-
ской реактивности организма [28].

По мнению многих авторов, лечение перио-
стита и остеомиелита челюстных костей должно 
быть комплексным [29]. К комплексному лечению 
относят своевременное и радикальное хирургиче-

ское вмешательство с обязательным удалением 
«причинного» зуба и проведением рациональной 
медикаментозной терапии и физиотерапии [30].

Критериями выбора места лечения пациента 
с острым одонтогенным инфекционно-воспали-
тельным процессом в челюстно-лицевой области 
являются: возраст ребенка, психосоматическое 
состояние, аллергологический статус, тяжесть 
общего состояния, наличие сопутствующей со-
матической патологии, длительность и динамика 
заболевания, возможность осуществления дина-
мического наблюдения, и квалификация стомато-
лога-хирурга [14, 31, 32].

При острых гнойных одонтогенных периости-
тах ребенка госпитализируют в следующих ситу-
ациях: при тяжелом общем состоянии, например, 
при выраженных явлениях интоксикации; при на-
личии сопутствующей соматической патологии; 
отсутствии положительной динамики в течение 24 
часов после радикально проведенной первичной 
хирургической обработки инфекционно-воспали-
тельного очага в условиях поликлиники; отсутст-
вии возможности для оказания эффективной по-
мощи в амбулаторных условиях [32].

По мнению ряда исследователей, дети с одон-
тогенными инфекционно-воспалительными про-
цессами в челюстно-лицевой области подлежат 
срочной госпитализации из-за возможности быс-
трого распространение патологического процес-
са, обусловленного анатомо-физиологическими 
и топографическими факторами, особенностями 
кровоснабжения, лимфообращения, а также реф-
лексогенностью зоны, близостью центральной 
нервной системы [27, 33].

Оперативное вмешательство проводят под 
общим обезболиванием в условиях специализи-
рованного стационара, а в условиях поликлиники 
применяют местное обезболивание. Для местного 
обезболивания рекомендуют использовать сле-
дующие современные препараты «Ультракаин», 
«Ультракаин форте», «Септанест», «Альфака-
ин», «Бупивакаина гидрохлорид» [34]. Примене-
ние современных местных анестетиков снижает 
риск развития общих осложнений [35]. Кроме того, 
местные анестетики класса амидов фармаколо-
гически сочетаются с противомикробными ле-
карственными средствами сульфаниламидного 
ряда, которые широко используются для лечения 
острых воспалительных процессов челюстей [36].

При оказании комплексной специализирован-
ной медицинской помощи пациентам с инфекци-
онно-воспалительными заболеваниями успех ле-
чения зависит от своевременности проведения 
первичной хирургической обработки инфекцион-
но-воспалительного очага и адекватности его дре-
нирования [36].
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Хирургическое лечение заключается в прове-
дении периостотомии и обязательного удаления 
«причинного» зуба с последующей инстилляцией 
раны растворами антисептиков и ее дренирова-
нием. Удалению также подлежат все временные 
зубы и корни постоянных зубов, которые утратили 
анатомическую и функциональную ценность. 

Рассечение инфильтрированной надкостницы 
приводит к обратимости течения воспалительного 
процесса. Принимая во внимание, что развитие 
инфекционно-воспалительного процесса сопрово-
ждается гипоксией тканей, а это создает благопри-
ятные условия для развития как облигатных, так и 
факультативных анаэробов, то после проведения 
периостотомии рану рекомендуют инстиллировать 
растворами антисептиков, выделяющих кислород. 
Введение резинового дренажа способствует сво-
бодному оттоку гнойного экссудата и препятствует 
слипанию краев раны, а, следовательно, обеспе-
чивает адекватное очищение последней [37].

При периостотомии рекомендуется произ-
водить разрез на всю длину воспалительного 
инфильтрата. При локализации инфильтрата на 
небе, как правило, линейный разрез не дает над-
ежного оттока экссудату, поэтому следует в центре 
инфильтрата иссечь лоскут треугольной формы, 
захватывающий слизистую с участком надкост-
ницы, ввести дренаж из стерильной перчаточной 
резины и фиксировать его лигатурой к краю раны 
[38].

Кроме того, при ежедневных перевязках для 
антисептической обработки гнойной раны реко-
мендуют использовать современные антибактери-
альные лекарственные средства: 0,01% раствор 
мирамистина, 0,05% раствор хлоргексидина биг-
люконата, 1% раствор димексида, раствор этония, 
1% спиртовой раствор хлорофиллипта [39, 40].

После операции данному контингенту паци-
ентов, кроме комплексной противовоспалитель-
ной терапии и ежедневных перевязок, назначают 
постельный режим, щадящую диету, полоскание 
полости рта отварами трав [15].

Медикаментозное лечение включает анти-
бактериальную и дезинтоксикационную терапию, 
гипосенсибилизирующие средства, симптомати-
ческую (обезболивающие препараты) и общеукре-
пляющую (витамины, адаптогены) терапию, кото-
рую проводят в зависимости от возраста ребенка, 
его общего состояния и имеющей место сопутст-
вующей соматической патологии [32, 41].

При наличии выраженных явлений интоксика-
ции назначают противовоспалительную терапию 
с применением антибиотиков широкого спектра 
действия. В хирургической стоматологической 
практике пациентам с острыми воспалительными 
заболеваниями костной ткани назначают анти-

бактериальные лекарственные средства, обла-
дающие тропизмом к ней [42]: антибиотики тетра-
циклинового ряда (тетрациклина гидрохлорид, 
доксициклина гидрохлорид, комбинированный 
препарат «Олететрин», «Метациклина гидрохло-
рид»), антибиотики группы линкомицина («Линко-
мицина гидрохлорид», «Клиндамицин»), препара-
ты фузидина («Фузидин-натрий»), «Аугментин», 
препараты группы фторхинолонов – «Ципрофлок-
сацин», макролиды и азалиды («Рокситромицин» 
и «Азитромицин») [43, 44].

В периодической печати имеются сообщения 
о том, что из числа антибактериальных лекарст-
венных средств в 60,5% назначают препарат груп-
пы нитромидазола ‒ «Метрогил», в 45% − «Цефа-
золин» и в 30,25% − «Цефотаксим» (препараты 
цефалоспоринового ряда) [45].

В то же время широкое и нерациональное 
применение антибиотиков приводит к изменению 
видового состава и свойств микрофлоры и, в свою 
очередь, к снижению эффективности антибакте-
риальной терапии, увеличению частоты данной 
патологии и ее тяжелых осложнений. Поэтому 
при выборе антибактериальных лекарственных 
средств необходимо учитывать возраст ребенка 
и чувствительность возбудителей к антибиотикам 
[26, 46].

Физиотерапия также является важным компо-
нентом комплексного лечения, которое оказывает 
противовоспалительное, рассасывающее, бак-
териостатическое и дегидратирующее действие, 
улучшает трофику тканей, обеспечивает быстрое 
купирование воспалительного процесса, что, в 
свою очередь, способствует улучшению как не-
посредственных, так и отдаленных результатов. 
В зависимости от стадии заболевания и возраста 
ребенка можно назначать следующие физиоте-
рапевтические процедуры: солевые полоскания 
полости рта, ультрафиолетовое облучение (УФО), 
токи ультравысокой частоты (УВЧ), гелий-неоно-
вый лазер, электрофорез йодида калия, 5% диме-
тилсульфоксид (ДМСО), фонофорез гидрокорти-
зона [47]. Физиотерапевтическое лечение назнача-
ют курсами по 8-10 процедур не ранее, чем через 
3 суток после операции при условии эффективно 
проведенной хирургической обработки инфекци-
онно-воспалительного очага, обеспечении адек-
ватного оттока экссудата и после начала роста 
грануляционной ткани [32]. В указанный период 
местно можно назначить мазевые повязки проти-
вовоспалительно-рассасывающего действия [40].

При своевременном радикальном хирургиче-
ским вмешательстве и адекватной медикаментоз-
ной и физической терапии воспалительный про-
цесс купируется в среднем в течение 5-7 дней [32].
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Заключение. При анализе специальной ли-
тературы установлено, что распространенность 
острых одонтогенных инфекционно-воспалитель-
ных процессов челюстно-лицевой локализации 
имеет тенденцию к росту. Таким образом, вопросы 
профилактики, совершенствования диагностики, 
лечения и реабилитации лиц с острой одонтоген-
ной инфекцией можно рассматривать, как важный 
медико-социальный вопрос, имеющий одно из 
первостепенных значений для здравоохранения. 
Решение указанного вопроса должно находиться 
в плоскости совершенствования известных и раз-
работки новых методов лечения, включающего ба-

ланс своевременных хирургических, медикамен-
тозных и реабилитационных методик.

Перспективы дальнейших исследований. 
Разработанные и внедренные новые методы и 
составляющие комплексного лечения острых 
одонтогенных инфекционно-воспалительных за-
болеваний челюстных костей у детей будут спо-
собствовать снижению частоты данной патологии, 
уменьшению сенсибилизации организма пациен-
та, обеспечению нормального функционирования 
его компенсаторных систем, что позитивно отра-
зится как на качестве жизни конкретных лиц, так и 
на уровне стоматологической помощи населению 
в целом.
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УДК [616. 31: 616. 716. 8] – 002 – 08 – 053. 2
АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ. 
ПОШИРЕНІСТЬ ГОСТРИХ ІНФЕКЦІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ЩЕЛЕП 
У ДІТЕЙ І ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ
Ніцзяті Н., Терехова Т. М., Походенько-Чудакова І. О.
Резюме. Одонтогенні інфекційно-запальні захворювання - найбільш часта причина звернення па-

цієнтів за стоматологічною хірургічною допомогою. З числа гострих одонтогенних запальних процесів, з 
приводу яких дітей госпіталізують в стаціонар, найбільш часто констатують періостит щелепи, абсцеси, 
флегмони.

Мета дослідження ‒ визначити поширеність інфекційно-запальних захворювань щелеп за 2010-
2020 роки, та загальні принципи їх лікування.

Проаналізована доступна вітчизняна та зарубіжна спеціальна література за період з 2010 по 2020 
рік. До переліку аналізованих джерел увійшли: періодичні видання за вказаний період, базові керівницт-
ва, монографії та статті без строку давності. Для здійснення аналізу застосований описовий метод.

Інфекційно-запальні захворювання щелепно-лицевої ділянки найбільш часто діагностують у дітей у 
віці 2-9 років. Вони займають більше 50% в структурі нозологічних форм, лікування яких проводиться в 
стаціонарі. Останнім часом в поліклініках і стаціонарах відзначено збільшення частки пацієнтів з одонто-
генним періоститом щелеп до 40%. Причинами збільшення числа дітей із запальними захворюваннями 
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щелепно-лицевої ділянки є: висока поширеність та інтенсивність карієсу зубів; недостатній рівень пер-
винної та вторинної профілактики останнього; пізня звертаємість за стоматологічною допомогою; не-
своєчасність і неадекватність хірургічної допомоги при первинному зверненні пацієнтів. Лікування пе-
ріоститу й остеомієліту щелепних кісток має бути комплексним (що включає радикальне хірургічне втру-
чання з обов’язковим видаленням «причинного» зуба, і проведенням раціональної медикаментозної та 
фізіотерапії). Медикаментозне лікування включає антибактеріальні, дезінтоксикаційні, гіпосенсибілізую-
чі, симптоматичні та загальнозміцнюючі засоби. Дітям з гострими одонтогенними інфекційно-запальни-
ми процесами призначають антибактеріальні лікарські засоби, що мають тропізм до кісткової тканини. 

Аналіз спеціальної літератури показав, що поширеність гострих одонтогенних інфекційно-запаль-
них процесів щелепно-лицевої локалізації постійно збільшується, що диктує необхідність удосконален-
ня відомих і розробки нових методів лікування, що містять у своєму складі баланс хірургічних, медичних 
і реабілітаційних методик.

Ключові слова: інфекційно-запальні ускладнення, гостра одонтогенна інфекція, щелепна кістка, 
періостит, остеомієліт.
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Analytical Review of Literature. Prevalence of Acute Infectious and Inflammatory Diseases
of Jaw in Children and General Principles of Complex Treatment
Nitzjati N., Tserakhava T. N., Pohodenko-Chudakova I. O.
Abstract. Odontogenic infectious and inflammatory diseases is the most common reason of patients 

seeking for dental surgery. Among the acute odontogenic inflammatory processes, for which children are 
hospitalized in the hospital, the most often are: periostitis of the jaw, abscesses, phlegmons.

The purpose of this work was to study the prevalence of infectious and inflammatory diseases of the jaw 
in 2010-2020 and the General principles of their treatment.

Material and methods. The available domestic and foreign specialized literature from 2010 to 2020 
is analyzed. The list of analyzed sources includes: periodicals for the specified period, basic manuals, 
monographs, and articles without a Statute of limitations. The descriptive method is used for the analysis.

Results and discussion. Infectious and inflammatory diseases of the maxillofacial region are most often 
diagnosed in children 2-9 years old. They make more than 50% of the structure of nosological forms that 
are treated in a hospital. Recently, the proportion of patients with odontogenic jaw periostitis has increased 
to 40% in polyclinics and hospitals. The reasons of increase of children number with inflammatory diseases 
of the maxillofacial region are: high prevalence and intensity of dental caries; insufficient level of primary 
and secondary prevention of the latter; late access to dental care; untimeness and inadequacy of surgical 
care in the initial treatment of patients. Treatment of periostitis and osteomyelitis of the jaw bones should be 
comprehensive (including radical surgery with mandatory removal of the “causal” tooth and rational medical 
and physical therapy).

Medical treatment includes antibacterial, detoxifying, hyposensitizing, symptomatic and general tonic 
agents. Children with acute odontogenic infectious and inflammatory processes are prescribed antibacterial 
drugs that have a tropism to bone tissue. Antibacterial drugs are prescribed in 60.5% for nitromidazole group 
of drugs ‒ “Metrogil”, 45% − “Cefazolin” and 30.25% − “Cefotaxime” (cephalosporin-type drugs). However, 
irrational use of antibiotics leads to changes in the species composition and properties of microflora and 
consequently to decrease in the effectiveness of antibacterial therapy and increase in the frequency of this 
pathology and its severe complications. Therefore, when choosing antibacterial drugs, it is necessary to take 
into account the age of the child and the sensitivity of pathogens to antibiotics.

Conclusion. Analysis of the literature revealed that the prevalence of acute odontogenic infectious and 
inflammatory processes of maxillofacial localization tends to increase and the solution to this issue should be 
in the plane of improving the known and developing new treatment methods including balance of surgical, drug 
and rehabilitation techniques.

Keywords: infectious-inflammatory complication of acute odontogenic infection, the jaw bone, periostitis, 
osteomyelitis.
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