
Введение
После оперативного вмешательства по поводу удале-

ния костных опухолей или при переломах нижней челю-
сти количество гнойно-воспалительных осложнений в
последние годы сохранялось на довольно высоком уровне
[1, 2]. Общеизвестна ведущая роль микроорганизмов в
развитии этих гнойно-воспалительных осложнений, поэ-
тому назначение антибиотиков данным больным никто не
ставит под сомнение. Выбор антибактериального препара-
та для лечения гнойно-воспалительных осложнений в че -
люстно-лицевой области весьма затруднителен, т. к. в воз-
никновении и развитии этих воспалительных процессов
участвует, как правило, не один микробный возбудитель, а
микробные ассоциации. Пути введения антимикробных
препаратов, их дозы и длительность антибактериальной
терапии зависят от многих факторов: тяжести течения
гнойно-воспалительного процесса, его локализации, объе-
ма вовлеченных в воспалительный процесс мягких тка-
ней, наличия сопутствующих заболеваний, выраженности
интоксикации, реактивности организма и др.

В стоматологической литературе неоднократно опи-
сывали требования к антибиотику, который необходимо
использовать для профилактики гнойно-воспалитель-
ных осложнений в мягких тканях и челюстях после травм
и оперативных вмешательств [1–8]. Данные требования
к антибиотику следующие:
• антибиотик должен быть активен в отношении груп-

пы микроорганизмов, которые наиболее часто встре-
чаются в хронических одонтогенных воспалительных
очагах;

• спектр активности антибиотика должен соответство-
вать наиболее возможным представителям микроб -
ной флоры, которая является характерной для опери-
руемой области;

• препарат должен обладать наименьшей способностью
индуцировать резистентность микроорганизмов;

• антибиотик должен хорошо проникать в ткани, где
проводится оперативное вмешательство (в мягкие
ткани и кость);

• концентрация препарата в патологических очагах
должна как можно быстрее достигать минимальной
подавляющей концентрации (МПК) и поддерживать-
ся на этом уровне в течение необходимого времени;

• антибиотик должен давать минимальные побочные
эффекты и не должен негативно взаимодействовать
с другими лекарственными препаратами, которые
могут использоваться при операциях одновременно с
ним (анестетики и др.);

• должно быть оптимальное соотношение стоимости и
эффективности действия антимикробного препарата.
Для профилактики гнойно-воспалительных ослож-

нений в кости и околочелюстных мягких тканях наиболее
часто используются парентеральные пути введения анти-
биотиков.

В последние десятилетия врачи все чаще указывают на
необходимость ступенчатой антибактериальной терапии
(синонимы данной терапии: sequential, step-down, switch
therapy), а также ее высокую эффективность. Ступенчатая
терапия занимает все более и более прочное место в прак-
тическом здравоохранении [6, 7, 8]. Под ступенчатой
антибиотикотерапией понимают последовательный
по мере улучшения общего состояния больного переход
от парентерального к пероральному введению препара-
та. Основным критерием для перехода к пероральному
введению препарата является нормализация температуры
тела или ее существенное снижение. К антибиотикам, кото-
рые могут использоваться при ступенчатой терапии, предъ-
являются определенные требования. Основным из этих
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требований являются однотипность (одноименность) или
максимальная близость антибактериального спектра пре-
паратов для парентерального и перорального введения, а
также их высокая биодоступность (в сыворотке крови
должна создаваться практически одинаковая концентра-
ция препарата независимо от пути его введения).

Доказано, что переход на пероральное введение пре-
парата имеет целый ряд преимуществ: снижение нагруз-
ки на медицинский персонал, экономия материальных
средств (затрачиваемых на одноразовые шприцы, систе-
мы для внутривенного введения), исчезновение риска
развития постинъекционных осложнений (воспалитель-
ные инфильтраты, флебиты) и др.

Наше внимание привлек антимикробный препарат
«Аксеф» (цефуроксим натрия и цефуроксим аксетил) для
противомикробной и ступенчатой антибиотикотерапии,
«Нобель Илач». Фармакологическая группа – цефалоспо-
рины второй генерации (код АТС J01D C02). Препарат
«Аксеф» (цефуроксим натрия) выпуска ется для в/м или
в/в инъекций, а также в виде таблеток. Действующее веще-
ство – цефуроксим. Цефуроксим – это бета-лактамный
антибиотик из группы цефалоспоринов. Обладает высокой
активностью по отношению к широкому спектру грампо-
ложительных и грамотрицательных аэробных и анаэроб-
ных микроорганизмов. Грамположительные аэробы: Stap-
hylococcus (aureus, epidermidis), Streptococcus и др. Грамотри-
цательные аэробы: Escherichia coli, Proteus и др. Анаэробы:
Сlostridium, Bacteroides, Fusobacterium, Peptostreptococcus,
Peptococcus и др. Максимальная концентрация цефурокси-
ма в сыворотке крови наблюдается через 30–45 минут
после внутримышечного введения препарата. Период
полувыведения цефуроксима при внутримышечном или
внутривенном введении составляет около 70-ти минут. В
течение 24-х часов с момента введения препарат практиче-
ски полностью (85–90 %) выделяется в неизмененном виде
с мочой, большая часть препарата выводится через шесть
часов. Максимальная ингибирующая концентрация цефу-
роксима достигается в мягких тканях, костной ткани, сино-
виальной и глазничной жидкостях. Цефуроксим прони-
кает через гематоэнцефалический барьер при воспалении
мозговых оболочек.

Цель работы – изучить эффективность антибактери-
ального препарата «Аксеф» (цефуроксим) при профи-
лактике гнойно-воспалительных осложнений у больных
после оперативного вмешательства по поводу удаления
костных опухолей и переломах нижней челюсти.

Материалы и методы
В клинике челюстно-лицевой хирургии (Центр

челюстно-лицевой хирургии НМАПО им. П.Л. Шупика)
обследованы 78 больных в возрасте от 16 до 72-х лет, из
них: 40 больных (I группа наблюдения) с переломами
нижней челюсти и 38 больных (II группа наблюдения) с
обширными костными опухолями и опухолеподобными
образованиями челюстей (амелобластомы, остеобласто-
мы, фиброзная остеодисплазия, остедистрофия и др.).

Следует отметить, что все 40 пострадавших с перело-
мами нижней челюсти были госпитализированы в ста-
ционар не в первые два дня после травмирования, а на
3–6-е сутки после повреждения нижнечелюстной кости,
т. е. в период инфицирования костной раны и околоче-
люстных мягких тканей (рис. 1).

Все 38 больных с обширными костными опухолями
и опухолеподобными образованиями челюстей (амело-
бластомы, остеобластомы, фиброзная остеодисплазия,
остедистрофия и др.) имели патологический очаг в кости,
занимающий более 2,5–4 см в диаметре (рис. 2).

Пострадавшим с переломом нижней челюсти при
госпитализации одноразово внутримышечно или внут-
ривенно вводили 1,5 г препарата «Аксеф» (цефуроксим

натрия) с последующим введением по 750 мг через
восемь часов. В дальнейшем в течение 3–4-х дней Аксеф
назначали (в/м или в/в) по 750 мг два раза в сутки. С
4–5-го дня лечения у пострадавших с переломом нижней
челюсти переходили на пероральное введение препарата
«Аксеф» (цефуроксим аксетил) – по 500 мг два раза в
сутки (в течение 5–6-ти дней). Пострадавшим с инфици-
рованными переломами нижнечелюстной кости прово-
дили антибактериальную терапию в течение десяти дней.

Всем больным с костными опухолями и опухоле -
подобными образованиями челюстей (амелобластомы,
остеобластомы, фиброзная остеодисплазия, остедистро-
фия и др.) перед операцией вводили в/м или в/в 1,5 г пре-
парата «Аксеф» (цефуроксим натрия). В первые три дня
послеоперационного лечения больным назначался анти-
бактериальный препарат «Аксеф» дозой по 750 мг два
раза в сутки в/м или в/в. В последующие дни, т. е. через
три дня с начала лечения, переходили на пероральное вве-
дение препарата «Аксеф» (цефуроксим аксетил) – по
500 мг перорально два раза в день в течение 3–4-х дней.
Общая длительность антибактериального лечения боль-
ных в послеоперационный период составляла 6–7 дней.

Контролем служили 64 больных: 35 больных с инфи-
цированными переломами нижней челюсти (III группа
наблюдения) и 29 больных с обширными костными опу-
холями и опухолеподобными образованиями челюстей
(IV группа наблюдения). Антибактериальное лечение
больных III и IV групп наблюдения проводилось обще-
принятым способом, т. е. с применением традиционных
антибиотиков в общепринятой дозировке (ампициллин,
оксациллин, гентамицин и др.).

У пострадавших с переломами нижней челюсти
применили консервативный метод фиксации отломков
нижней челюсти – двухчелюстное шинирование ме -
таллическими шинами с зацепными петлями и меж -
челюстной резиновой тягой. Для удаления зуба из
щели перелома использовали рекомендации проф. Ти -
мофеева А.А., изложенные в «Руководстве по челюст-
но-лицевой хирургии и хирургической стоматологии»
(2004, 2012 г.).
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Рис. 1. Внешний вид больного с переломом нижней челюсти (а) 
и рентгенограмма нижней челюсти этого больного (б).

Рис. 2. Внешний вид остеобластомы нижней челюсти (а) 
и рентгенограмма нижнечелюстной кости (б).
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а б



У больных с костными опухолями челюстей (амело-
бластомами, остеобластомами, фиброзной дисплазией
и др.) на следующий день после их госпитализации в ста-
ционар проводили оперативное вмешательство – удале-
ние опухоли или опухолеподобного образования.

У всех больных применяли общеклинические мето-
ды обследования, которые включали осмотр, пальпацию,
рентгенографию и другие методы. При обследовании
больных были применены бактериологические методы
исследования гнойного содержимого с определением
чувствительности выявленных микроорганизмов к
антибиотикам, клинические, термометрические методы
обследования тканей патологического очага.

Для выявления наличия воспалительного процесса
слизистой оболочки альвеолярных отростков (в обла-
сти щели перелома или в месте операции) проводили
пробу Шиллера-Писарева. Слизистую оболочку аль-
веолярных отростков обрабатывали раствором Люголя.
Интенсивность окрашивания оценивали в баллах: 1
балл – окрашивания нет, 2 балла – слабое окрашива-
ние, 3 балла – интенсивное окрашивание. Вычисляли
среднее значение для показателей верхней и нижней
челюсти.

Для объективизации пробы Шиллера-Писарева
выражали в цифрах (баллах).

Оценка значений йодного числа Свракова:
– слабо выраженный воспалительный процесс – до 2,3

балла;
– умеренно выраженный воспалительный процесс –

2,67–5,0 баллов;
– интенсивный воспалительный процесс – 5,33–8,0

баллов.
Контактную термометрию проводили электротермо-

метром ТПЭМ-1, имеющим точечные термопары (датчи-
ки) с диапазоном измерения от 16 до 42ºС. Точность
регистрации – 0,2ºС. Путем прикосновения концевого
отдела данного датчика к поверхности слизистой оболоч-
ки альвеолярного отростка определяли температуру на
обследуемом участке, т. е. проводили контактную термо-
метрию. Время контакта датчика со слизистой оболочкой
полости рта – 20 секунд, интервалы между повторными
обследованиями составляли от 2 до 5-ти секунд. Прикос-
новение датчиком проводили приблизительно с одной и
той же силой давления. Местную температуру измеряли
трижды и вычисляли среднее арифметическое. Темпера-
туру измеряли на исследуемой и здоровой сторонах.

В основе контактной термометрии лежит не измере-
ние абсолютных температур над патологическим очагом,
а выявление разницы температур на симметричных
участках (∆Т). Контролем служила термоасимметрия
(∆Т) на симметричных участках, выявленная у практи-
чески здоровых людей одинакового возраста и пола.

Полученные цифровые данные лабораторных обсле-
дований обрабатывали общепринятым вариационно-
статистическим методом с использованием персональ-
ного компьютера и пакета статистических программ
SPSS 11.0 for Windows и Microsoft Excel 2000. Достовер-
ность результатов обследования оценивали по критерию
Стьюдента. Различия считались достоверными при
р < 0,05.

Результаты обследования 
и их обсуждение

При обследовании сорока больных с инфицирован-
ными переломами нижней челюсти было установлено,
что в щели перелома нижнечелюстной кости были обна-
ружены микроорганизмы (в 100 % случаев). У всех
обследуемых, т. е. в 100 % случаев, в монокультуре или в
ассоциациях выявили микробную флору (стафилокок-
ки, стрептококки). Если выявленные микроорганизмы

у 40 обследуемых пострадавших принять за 100 %, то
золотистый стафилококк обнаружен у 70,0 %, эпидер-
мальный стафилококк – у 15,0 %, гемолитический
стрептококк – у 15,0 %. Микроорганизмы находились
как в монокультуре у 31 обследуемого (в 77,5 %), так и в
ассоциациях – у 9 чел. (22,5 %).

При обследовании 38-и больных с опухолями и опухо-
леподобными образованиями челюстей было установлено,
что в патологических очагах обнаружены микроорганизмы
в 100 % случаев. У всех обследуемых в монокультуре или в
ассоциациях выявили следующую микробную флору:
золотистый и эпидермальный стафилококк, гемолитиче-
ский стрептококк. Золотистый стафилококк обнаружен в
73,7 %, эпидермальный стафилококк – в 15,8 %, гемолити-
ческий стрептококк – в 13,2 % случаев. Микроорганизмы
находились как в монокультуре у 29-ти больных (в 76,4 %),
так и в ассоциациях – у 9 чел. (в 23,7 % случаев).

Определение антибиотикочувствительности показало,
что монокультуры стафилококка проявляли чувствитель-
ность к большинству исследуемых антибиотиков. Наибо-
лее высокая чувствительность монокультур стафилококка
отмечена к антибактериальным препаратам цефалоспори-
нового ряда (цефазолин, цефуроксим, цефтриаксон), фтор-
хинолонам (ципрофлоксацин, офлоксацин), бета-лактам-
ным антибиотикам (тиенам), синтетическим препаратам
из группы нитроимидазола (метронидазол), полусинтети-
ческим пенициллинам (амоксициллин с клавулановой
кислотой) и полусинтетическим аминогликозидам (амика-
цин). Стафилококки в ассоциациях мало изменяли свою
антибиотикочувствительность. Стрептококк проявлял
высокую чувствительность практически ко всем исследуе-
мым антибиотикам независимо от ассоциаций (ампицил-
лину, оксациллину, линкомицину, доксациклину, клинда-
мицину, амоксиклаву, амикацину, цефазолинам, фторхино-
лонам, тиенаму, метронидазолу).

Проведен анализ изменения общей температуры
тела у обследуемых с инфицированными переломами
нижней челюсти как при госпитализации, так и в дина-
мике лечения. При госпитализации больных I группы
наблюдения повышение общей температуры тела от
37,0 до 38,0ºС наблюдалось у 31 (77,5 %) больного, а
у остальных 9-ти обследуемых (22,5 %) – выше 38,1ºС.
При поступлении больных II группы наблюдения в ста-
ционар повышение общей температуры тела от 37,0 до
38,0ºС выявлено у 36-ти (94,7 %) больных, а у двух
обследуемых (5,3 %) – выше 38,1ºС. В контрольной III
группе наблюдения, т. е. у 35 больных с переломами
нижней челюсти, при госпи тализации общая темпера -
тура тела (повышение температуры от 37,0 до 38,0ºС)
обнаружена у 32-х (91,4 %) обследуемых, а у трех
пострадавших (8,6 %) выше 38,1ºС. В контрольной IV
группе наблюдения повышение температуры тела выше
37,0–38,0ºС было выявлено у 27 больных (93,1 %) и
выше 38,1ºС – у двух больных (6,9 %). На 3–4-е сутки
лечения общая температура тела у всех обследуемых I и
II групп наблюдения находилась в пределах от 37,0 до
37,2ºС. В контрольной III группе наблюдения в эти
сроки повышение общей температуры тела от 37,3 до
38,0ºС наблюдалось у 34 (97,1 %) обследуемых, а у одно-
го пострадавшего (2,9 %) выше 38,1ºС. В контрольной IV
группе наблюдения: повышение тем пературы тела выше
37,3–38,0ºС было у 21 больного (72,4 %), а у остальных
обследуемых температура тела была в норме. На 9–10-е
сутки лечения общая температура тела у обследуемых I
и II групп наблюдения была в норме. В III и IV группах
наблюдения у некоторых обследуемых температура тела
оставалась выше нормы: в III группе у 12 (34,3 %) по -
страдавших температура тела была от 37,0 до 37,4ºС, а
в IV группе у 6-ти (20,7 %) обследуемых температура
тела была от 37,0 до 37,2ºС.
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Изучены изменения выраженности гиперемии кра ев
инфицированной раны слизистой оболочки альвеоляр-
ного отростка нижнечелюстной кости в области щели
перелома в области опухоли или опухолеподобного
образования при госпитализации больных и в динамике
лечения. Установлено, что на этапе госпитализации и
на следующий день после операции во всех группах
наблюдения обнаружили наличие умеренной или вы -
раженной гиперемии. У пациентов, которые получали
терапию препаратом «Аксеф», отмечали более быстое
снижение выраженность гиперемии к 9–10 дню наблю-
дения (график 1).

Уточнено наличие воспалительной инфильтрации
стенок посттравматической или послеоперационной
раны у пострадавших с переломами нижней челюсти и у
больных с опухолями и опухолеподобными образова-
ниями челюстей в динамике лечения. Установлено, что
при госпитализации пострадавших с переломами ниж-
ней челюсти или на следующий день после удаления
костной опухоли или опухолеподобного образования
воспалительная инфильтрация слизистой оболочки в
области патологического очага была в 100 % случаев как
в I, так и во II группе наблюдения. Это также отмечено и
в контрольных (III и IV) группах наблюдения. В группах
пациентов, которым применяли в схемах цефуроксим

(Аксеф), отмечали хороший клинический ответ, кото-
рый проявлялся в быстром уменьшении воспали -
тельной инфильтрации посттравматической и после-
операционной раны по сравнению с группами контроля
(график 2).

Изучены изменения выраженности воспалитель-
ной инфильтрации околочелюстных мягких тканей
вокруг патологических очагов (щели перелома и кост-
ной опухоли или опухолеподобного образования).
Установлено, что при госпитализации пострадавших с
переломами нижней челюсти или на следующий день
после удаления костной опухоли или опухолеподобно-
го образования имелась воспалительная инфильтрация
околочелюстных мягких тканей вокруг патологических
очагов, т. е. была в 100 % случаев и в I, и во II группах
наблюдения. Это также отмечено и в контрольных (III
и IV) группах наблюдения. Высокая чувствительность
флоры к выбранному антибактериальному средству
(цефуроксим, Аксеф) проявилась в виде полного исчез-
новения воспалительной инфильтрации околочелюст-
ных мягких тканей. На 6–7 день наблюдения воспали-
тельная инфильтрация в I и II группах была в 2,5–5 раз
меньше, чем в группах контроля, что способствовало
получению хороших результатов от оперативного лече-
ния (график 3).
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График 1. Динамика изменений выраженности гиперемии 
краев инфицированной раны слизистой оболочки.
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График 2. Динамика показателей 
воспалительной инфильтрации стенок посттравматической 
или послеоперационной раны.
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График 3. Динамика показателей 
воспалительной инфильтрации околочелюстных 
мягких тканей вокруг патологических очагов.
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График 4. Динамика показателей воспалительного процесса 
в области щели перелома и в области новообразований 
по пробе Шиллера-Писарева (значение йодного числа 
Свракова).



Для выявления воспалительного процесса в области
щели перелома у пострадавших с инфицированными
переломами и у больных с костными опухолями и опу-
холеподобными образованиями челюстей проводили
пробу Шиллера-Писарева. Степень воспалительного
процесса определяли по значению йодного числа Свра-
кова. При госпитализации во всех группах наблюдения
отмечали интенсивный процесс воспаления. На 9–10-й
день наблюдения показатель пробы Шиллера-Писарева
указывал на слабо выраженный процесс воспаления в I и
II группах, по сравнению с продолжающимся интенсив-
ным процессом воспалением в обеих группах контроля
(график 4).

Показатели термоасимметрии слизистой оболочки
альвеолярного отростка челюсти в области щели перело-
ма (I и III группы) и в области патологического очага (II
и IV группы) и на противоположной стороне в основной
и контрольной группах наблюдения представлены в
таблице. 

На основании проведенных местных термометриче-
ских обследований (пострадавших I и II групп наблю -
дения) было установлено, что при использовании для
медикаментозного лечения препарата «Аксеф» нормали-
зация местной температуры у пострадавших с инфициро-
ванными переломами нижней челюсти наблюдается на
9–10 сутки, а у больных после удаления костных опухо-
лей и опухолеподобных образований – на 6–7-е сутки
лечения. При традиционном медикаментозном лечении
таких же пострадавших и больных (контрольные группы
наблюдения) нормализация местной температуры в ука-
занные сроки не происходит.

Воспалительные осложнения в I группе наблюдения
в виде посттравматического остеомиелита нижней челю-
сти встречались у 2 из 40 пострадавших (5,0 %), а у
обследуемых во II группе наблюдения (нагноение после-

операционной раны) выявлены у двух из 38-и больных
(5,3 %). Воспалительные осложнения в контрольных
группах наблюдения были следующими: в III группе – у
8 из 35 пострадавших, т. е. в 22,9 % (посттравматический
остеомиелит), в IV группе – у 6-ти из 29 больных, т. е. в
20,7 % случаев (нагноение костной послеоперационной
раны, воспалительные инфильтраты мягких тканей)
(график 5).

Заживление инфицированных посттравматических
и послеоперационных костных ран при ступенчатой
антибактериальной терапии препаратом «Аксеф» про-
исходило гладко, со значительно меньшим (в четыре
раза) количеством воспалительных осложнений.
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Примечание: р – достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Таблица
Показатели термоасимметрии слизистой оболочки альвеолярного отростка

Группа 
наблюдения

Кол-во 
лиц

День 
обследования

∆ Т – термоасимметрия, ºС

M±m p

I группа 
наблюдения 40

Госпитализация 1,6±0,1 < 0,001

3–4-й день 1,2±0,2 < 0,001

6–7-й день 0,9±0,1 < 0,01

9–10-й день 0,6±0,2 > 0,05

II группа 
наблюдения 38

Госпитализация 1,3±0,1 < 0,001

3–4-й день после операции 0,9±0,1 < 0,01

6–7-й день после операции 0,7±0,1 > 0,05

9–10-й день после операции 0,5±0,2 > 0,05

III группа 
наблюдения 35

Госпитализация 1,7±0,2 < 0,001

3–4-й день 1,5±0,1 < 0,001

6–7-й день 1,3±0,2 < 0,001

9–10-й день 1,0±0,2 < 0,01

IV группа 
наблюдения 29

Госпитализация 1,3±0,2 < 0,001

3–4-й день после операции 1,2±0,2 < 0,01

6–7-й день после операции 1,0±0,2 < 0,01

9 – 10 день после операции 0,9±0,1 <0,01

Здоровые люди 35 0,5±0,1

5,0 %

22,9 %

5,3 %

20,7 %
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График 5. Сравнение количества воспалительных 
осложнений в виде посттравматического остеомиелита.



Выводы
Обследование пострадавших с инфицированными

переломами нижней челюсти и больных с костными опу-
холями и опухолеподобными образованиями челюстей
показало, что препарат «Аксеф» является эффективным
антибиотиком, который позволяет добиться успеха при
лечении данного контингента больных. Следует отме-
тить, что препарат «Аксеф» является рациональным
выбором для ступенчатой антибактериальной терапии
пострадавших с инфицированными переломами нижней
челюсти и больных с костными опухолями и опухоле -
подобными образованиями челюстей. Препарат обладает

широким спектром антимикробной активности к микро-
флоре, которая наиболее часто встречается у больных в
челюстно-лицевой области.

Побочных эффектов и осложнений при приеме анти-
бактериального препарата «Аксеф» не было.

Исходя из ранее проведенного обследования, можно
сделать заключение, что препарат «Аксеф» нужно реко-
мендовать для широкого использования в челюстно-
лицевой хирургии при лечении пострадавших с инфици-
рованными переломами нижней челюсти и  больных с
костными опухолями и опухолеподобными образова-
ниями челюстей.
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Оцінка антибактеріальної ефективності цефуроксиму при профілактиці 
гнійно-запальних ускладнень після захворювань щелепно-лицевої ділянки

О.О. Тимофєєв, Н.О. Ушко, Є.І. Фесенко, О.О. Савицький, Ш. Мургулія

Мета: вивчити ефективність антибактеріального препарату «Аксеф» (цефуроксим) при профілактиці гнійно-запальних ускладнень у хворих після оператив-
ного втручання із приводу видалення кісткових пухлин і при переломах нижньої щелепи.
Методи. Обстежено 78 хворих, з них: 40 – з переломами нижньої щелепи, 38 – з великими кістковими пухлинами та пухлиноподібними утвореннями щелеп.
Результати. Препарат «Аксеф» є ефективним антибіотиком і раціональним вибором для ступінчастої антибактеріальної терапії постраждалих з інфіко -
ваними переломами нижньої щелепи та хворих з кістковими пухлинами й пухлиноподібними утвореннями щелеп. Загоєння інфікованих посттравматичних
і після операційних кісткових ран при ступінчастій антибактеріальній терапії препаратом «Аксеф» відбувається гладко, зі значно меншою (у чотири рази)
кількістю запальних ускладнень.
Висновки. Препарат «Аксеф» треба рекомендувати для широкого використання у щелепно-лицевій хірургії при лікуванні постраждалих з інфікованими
переломами нижньої щелепи та хворих з кістковими пухлинами й пухлиноподібними утвореннями щелеп.
Ключові слова: Аксеф, ступінчаста антибактеріальна терапія, переломи нижньої щелепи, пухлини щелеп, пухлиноподібні утворення щелеп, гнійно-запальні
ускладнення.

Evaluation antibacterial efficacy of cefuroxime in prevention inflammatory complications 
at maxillofacial diseases

O. Tymofieiev, N. Ushko, Y. Fesenko, O. Savitskiy, Sh. Murgulia

Purpose: to study the effectiveness of antibacterial drug «Aksef» (cefuroxime) for the prevention of inflammatory complications in patients after surgical interven-
tions for the removal of bone tumors and fractures of the mandible.
Methods. The study involved 78 patients, including 40 – with mandibular fractures, 38 – with extensive bone tumors and tumor-like formations of jaws.
Results. The drug «Aksef» is an effective antibiotic and rational choice for step-down antibiotic therapy in patients with infected mandibular fractures and bone tumors
and tumor-like formations of jaws. Healing of infected post-traumatic and postoperative bone healing at step-down antibiotic therapy with «Aksef» going smoothly,
with significantly less (4 times) the number of inflammatory complications.
Conclusions. the drug «Aksef» to be recommended for widespread use in oral and maxillofacial surgery in the treatment of patients with infected mandibular
fractures and patients with bone tumors and tumor-like formations of jaws.
Keywords: Aksef, step-down antibiotic therapy, mandibular fractures, tumors of the jaws, tumor-like formations of jaws, inflammatory complications.
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