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показателей первичной заболеваемости (отрицательный темп прироста и достоверное снижение интенсивно-
го уровня) была установлена для класса инфекционные и паразитарные болезни (–26,3%); психические рас-
стройства (–17,7%); болезни кожи и подкожной клетчатки (–7,6%). При этом суммарный отрицательный абсо-
лютный прирост составил –1976,10/0000 (1,4% в структуре первичной заболеваемости в 2012 г.).

Выводы: 
1. За семилетний период (2006–2012 гг.) произошел рост первичной заболеваемости девушек-подростков 

на 20,8% (р<0,05). Основной вклад в рост показателя первичной заболеваемости внесли болезни органов ды-
хания, болезни мочеполовой системы, травмы и болезни органов пищеварения, при которых регистрирова-
лись значимые темпы прироста и достоверный заметный рост показателя первичной заболеваемости. В струк-
туре первичной заболеваемости данные причины занимают соответственно первое, четвертое, третье и ше-
стое места.

2. Умеренный вклад в рост показателей первичной заболеваемости девушек-подростков по тем же кри-
териям внесли классы болезней глаза и болезней уха, класс беременность, роды и послеродовый период, класс 
болезней эндокринной системы. 

3. Благоприятная динамика первичной заболеваемости девушек-подростков (достоверное снижение 
интенсивных показателей и отрицательный темп прироста) была выявлена для трех классов болезней: инфек-
ционные и паразитарные болезни, психические расстройства, болезни кожи. 

4. Интенсивные уровни показателей первичной заболеваемости по причинам достоверно выше в жен-
ской подростковой популяции по сравнению с мужской для семи классов болезней: болезни мочеполовой си-
стемы (в 7,6 раза); болезни крови (в 3,6 раза); инфекционные и паразитарные болезни, болезни глаза, болезни 
эндокринной системы — все три позиции выше в 1,5 раза; болезни нервной системы и болезни кожи — в 1,4 
раза выше. Для четырех классов болезней уровни первичной заболеваемости девушек достоверно ниже зна-
чений, регистрируемых в мужской подростковой популяции: болезни системы кровообращения (в 2,6 раза); 
класс травм (в 2,2 раза); психические расстройства (в 2,1 раза); врожденные аномалии (в 1,8 раза). 

5. Установленные особенности первичной заболеваемости по причинам женского подросткового на-
селения Республики Беларусь и динамики изучаемых показателей необходимо учитывать при планировании 
профилактической, лечебно-диагностической и диспансерной работы. Аналогичный анализ для женской и муж-
ской когорт подросткового населения в регионах позволит обосновать с доказательной точки зрения планирова-
нии профилактической, лечебно-диагностической и диспансерной работы с подростками в гендерном аспекте. 

THE PECULIARITIES OF THE GIRLS-ADOLESCENT’S POPULATION HEALTH
IN THE REPUBLIC OF BELARUS: PRIMARY MORBIDITY
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The results of the analysis of particularities of girls-adolescent`s primary morbidity in the Republic of Belarus 
in 2006–2012 years are presented in the report. It is established the different role of the reasons of primary morbidity 
in dynamics, rating of the primary morbidity reasons during the studied period in girls, gender particularities of the 
levels of primary morbidity of adolescents.

Field application: public health. 
Proposals for co-operation: providing of assist’s help in the analysis of the morbidity and in planning activities.
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Проблема лечения гнойно воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области, особенно флегмон 
дна полости рта, по-прежнему относится к актуальным вопросам и является одной из важных задач современ-
ной гнойной хирургии.

Цель работы — анализ антибиотикотерапии при лечении пациентов с одонтогенными флегмонами дна 
полости рта по данным стационара 11-й клинической больницы г. Минска в период с 2011 по 2013 гг.

Задачи: изучить частоту встречаемости лиц, страдающих одонтогенными флегмонами дна полости рта. 
среди госпитализированных; изучить частоту применения антибиотиков разных групп среди госпитализиро-
ванных с одонтогенными флегмонами дна полости рта. 



61

Проанализировать среднюю длительность пребывания пациентов с данной патологией в стационаре в 
зависимости от применяемых антибиотиков.

Материал и методы. Объектом исследования были пациенты с одонтогенными флегмонами дна поло-
сти рта, госпитализированные в отделение челюстно-лицевой хирургии № 2 за период 2011–2013 гг. Все па-
циенты разделялись по признакам: 

1) клинический диагноз;
2) метод лечения;
3) количество дней пребывания в стационаре. 
Были использованы следующие виды исследования: текущее наблюдение, документальное исследова-

ние (по данным Медицинской карты стационарного пациента (форма № 033-у/07) лиц, находящихся на ста-
ционарном лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии № 2 11-й клинической больницы г. Минска в 
2011–2013 гг.), статистическая обработка полученных данных.

Обзор литературы. Флегмона дна полости рта представляет собой распространенное гнойное заболе-
вание, когда в разных сочетаниях поражаются подъязычные, поднижнечелюстные области и подподбородоч-
ный треугольник. Это заболевание может развиваться вследствие распространения инфекции в одних случа-
ях из подъязычной или обеих этих областей, в других — из поднижнечелюстного, подподбородочного треу-
гольников, корня языка. В схемах начальной эмпирической терапии инфекций различной локализации в боль-
шинстве случаев отдается предпочтение антибиотикам цефалоспоринового ряда, поскольку они имеют широ-
кий спектр антимикробной активности, хорошие фармакокинетические характеристики, низкую токсичность 
и хорошую переносимость (в т. ч. при применении в максимальных дозах), хорошо сочетаются с другими ан-
тибактериальными лекарственными средствами, удобны в применении и дозировании (для большинства ле-
карственных средств возможно внутримышечное или внутривенное болюсное введение с интервалом 8–12 ч 
(Яковлев В.П., Яковлев С.В., 2007)). Цефалоспорины активны в отношении большинства грамположитель-
ных и грамотрицательных аэробов и анаэробов. Применяются для лечения тяжелых острых и обострения хро-
нических инфекционных заболеваний кожи, мягких тканей и костей челюстно-лицевой области: периостит, 
остеомиелит, перикоронит, денто-альвеолярный абсцесс, флегмона, одонтогенный сепсис, гайморит, артрит 
височно-нижнечелюстного сустава (Барера Г.М., Зорян Е.В., 2007).

Результаты и их обсуждение. Анализируя данные документального исследования, было отмечено, что 
за хирургической помощью при одонтогенных флегмонах дна полости рта обращались пациенты разного воз-
раста и пола. Основными видами оказанной помощи были хирургическое и антибактериальное лечение. Эта-
пы хирургического лечения предоставлены на рисунках 1–4.

Рисунок 1 — Одонтогенная флегмона дна полости рта справа

Проводя анализ пролеченных пациентов с одонтогенной инфекцией в условиях стационара, можно от-
метить, что пациентов с флегмоной дна полости рта в 2013 г. пролечено на 42% больше по сравнению с 2011 г. 
и на 13% больше, чем в 2012 г. (рисунок 5).
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Рисунок 2 — Хирургическая обработка дна полости рта справа

Рисунок 3 — Одонтогенная флегмона дна полости рта, дренирование раны

Рисунок 4 — Одонтогенная флегмона дна полости рта, дренирование раны

Рисунок 5 — Количество пролеченных с флегмоной дна полости рта
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Определение антибиотикочувствительности микроорганизмов к антибиотикам различных групп при 
лечении флегмон дна полости рта показало, что монокультуры стафилококков проявляли чувствительность к 
аминогликозидным средствам, цефалоспоринам и тиенаму, а в меньшей степени — к полусинтетическим пе-
нициллинам. В ассоциациях с аэробами антибиотикочуствительность стафилококков значительно снижалась, 
а с анаэробами — стафилококки были устойчивы ко всем антибиотикам, кроме тиенама. Проводя анализ анти-
бактериальной терапии при лечении одонтогенных флегмон дна полости рта, необходимо отметить, что имеет 
место тенденция к превалированию группы цефалоспоринов, в частности цефотаксима и цефазолина — 71 и 
20% соответственно, а также зиромина — 5%, амиклава — 2% и Линкомицина — 2% (рисунок 6). 

Рисунок 6 — Анализ антибактериальной терапии при лечении флегмон дна полости рта

Анализируя среднюю длительность пребывания в стационаре пациентов с одонтогенными флегмона-
ми дна полости рта, нельзя не заметить тенденцию к уменьшению продолжительности лечения (рисунок 7).

Рисунок 7 — Средняя длительность пребывания в стационаре пациентов с флегмонами дна полости рта

Выводы:
1. Распространенность одонтогенных флегмон дна полости рта среди всех госпитализированных за 

анализируемый период составила в среднем 0,85% (������������������������������������������������������P�����������������������������������������������������>95,5) от всех воспалительных процессов, что соответ-
ствует среднему мировому уровню данной патологии.

2. Отмечается увеличение частоты встречаемости флегмон дна полости рта среди других воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой области с 2011 по 2013 гг. на 42% (P>86) случаев.

3. В лечении флегмон дна полости рта одонтогенной этиологии ведущее место занимают антибиотики 
группы цефалоспоринов III поколения, что является оптимальным вариантом выбора.

4. Средняя длительность пребывания пациентов в стационаре в 2013 г. по сравнению с 2012 г. при 
хирургическом лечении снизилась на 6,2% (�������������������������������������������������������������P������������������������������������������������������������>95,5), что свидетельствует о рациональном использовании со-
временных антибиотиков.

5. Анализ данных документального исследования позволил определить закономерности антибактери-
альной терапии. В работе представлена графическая зависимость соотношений количества поступивших па-
циентов с флегмонами дна полости рта к общему количеству пациентов с воспалительными процессами и 
применение антибиотиков различных групп за трехлетний период.



64

 PHLEGMON OF THE FLOOR OF MOUTH, ANTIBIOTIC THERAPY
A.B. Golynskiy, A.G. Bely

The results of this work can be used in the treatment of cellulitis of the floor of mouth, for adequate antibiotic 
therapy and reducing the time spent by the patient in the hospital.
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МЕХАНИЧЕСКАЯ АСФИКСИЯ КАК ПРИЧИНА СМЕРТИ ДЕТЕЙ В г. МИНСКЕ в 2008–2012 гг.
Л.Н. Гришенкова, В.Н. Букаткина 
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Асфиксия как патологическое состояние, обусловленное остро или подостро протекающей гипоксией 
и гиперкапнией, проявляющееся тяжелыми расстройствами деятельности нервной системы, дыхания и 
кровообращения, может быть вызвана рядом причин. В судебно-медицинской практике наиболее часто 
встречается механическая асфиксия, которая наступает от сдавления или обтурации и с патофизиологических 
позиций рассматривается как острая форма респираторной гипоксии. Если при развитии механической 
асфиксии не происходит немедленное восстановление проходимости дыхательных путей, наступление 
летального исхода становится неизбежным, в связи с чем данная проблема по-прежнему остается актуальной 
как для судебных медиков, так и для специалистов клинического профиля. В судебно-медицинской литературе 
сведения, касающиеся особенностей механической асфиксии у детей в современных условиях, крайне 
немногочисленны и фрагментарны. 

Цель работы — изучение частоты и структуры смерти детей от механической асфиксии в г. Минске за 
2008–2012 гг.

Материал и методы. Материалом для исследования послужили архивные данные журналов регистра-
ции умерших, заключения экспертов, результаты судебно-химического исследования отделов общих экспер-
тиз №№ 1, 2, 3 Управления по г. Минску Главного управления Государственной службы медицинских судеб-
ных экспертиз по г. Минску и Минской области за 2008–2012 гг. При расчете частоты смертности детского на-
селения использовались демографические характеристики Национального статистического комитета Респу-
блики Беларусь [3]. Данные обрабатывались стандартным пакетом статистических программ Microsoft Excel 
2010. Метод исследования — статистико-аналитический.

Согласно Закону Республики Беларусь от 19 ноября 1993 г. № 2570-XII «О правах ребенка» с измене-
ниями и дополнениями, под ребенком понимается физическое лицо до достижения им возраста восемнадца-
ти лет (совершеннолетия) [5]. 

Результаты и их обсуждение. За 2008–2012 гг. в г. Минске произведено 31443 судебно-медицинских 
вскрытия, из них зарегистрировано 247 случаев аутопсий детей и подростков, что составило 0,79% от обще-
го числа аутопсий. Среди всех случаев аутопсий детей на долю насильственной смерти пришлось 53,44% 
(n=132), или 0,42% от всех судебно-медицинских вскрытий. В структуре причин насильственной смерти де-
тей ведущее место принадлежит механической асфиксии (n=52; 39,39%), на втором месте — падение с высо-
ты (n=24; 18,18%), на третьем месте — автомобильная травма (n=19; 14,39%). Доля механической асфиксии от 
всех случаев судебно-медицинских аутопсий детей составила 21,05%. Частота смертности детей (на 100000 дет-
ского населения в г. Минске) от механической асфиксии составила: 2008 г. — 2,26; 2009 г. — 2,89; 2010 г. — 4,16; 
2011 г. — 4,17; 2012 г. — 3,16. Динамика смертности детского населения в г. Минске за изучаемый период от-
ражена на рисунке. Представленный график демонстрирует умеренное повышение частоты летальных исхо-
дов от механической асфиксии у детей с пиками в 2010–2011 гг.

Гендерно-возрастная характеристика пострадавших представлена в таблице 1. В основу выделения воз-
растных групп детей положена периодизация развития личности по Э. Эриксону (1963) с учетом школьного 
возраста и выделением подросткового периода [7]. При анализе структуры данной группы умерших по полу 
видно, что преимущественно это были мальчики и юноши — 31 (59,62%) человек. Среди пострадавших было 
26 (50%) детей в возрасте до 1 года; среди них также преобладали лица мужского пола (n=15; 57,69%). 


