
5

Stomatologiya

Уважаемые читатели, дорогие коллеги!

Прежде всего, хочу поздравить вас с минув-
шим праздником Навруз – желаю вам благополу-
чия, успехов в трудах, пусть ощущение праздника 
не покидает вас весь год.

Кратко о новостях отрасли: В Нукусе будет 
проходить республиканская научно-практическая 
конференция «Актуальные проблемы стоматоло-
гии», с участием ученых и специалистов

ведущих медицинских учреждений нашей 
страны, врачей из Республики Каракалпакстан, 
областей и города Ташкента. На конференции 

будут обсуждены вопросы дальнейшего совершенствования службы, 
рассмотрен накопленный опыт по профилактике и эффективному лечению 
стоматологических заболеваний.

Информация о грядущих мероприятиях: 3-4 мая 2018 года запланирова-
но проведение II Международного конгресса стоматологов в г. Ташкенте. 
Научная программа конгресса будет включать в себя лекционную часть и 
авторские мастер-классы: докладчики конгресса – ведущие ученые Узбе-
кистана, дальнего и ближнего зарубежья. Научная программа конгресса 
стоматологов сформирована на академической основе и представит обсуж-
дение важнейших

достижений мировой стоматологической практики, новых направлений в 
исследованиях, применения передовых медицинских технологий в диагно-
стике, лечении и профилактике основных стоматологических заболеваний.

Теперь о журнале: как всегда, широко и полно представлена на страни-
цах журнала наука. В научно-исследовательских материалах рассматрива-
ется широкий спектр проблем, от ретроспективного анализа травматиче-
ских повреждений костей челюстно-лицевой области до проблематики в 
смежных областях медицины – таких, анализ функциональности системы, 
обеспечивающей процессы пищеварения в ротовой полости и др.

Материалы журнала охватывают широкий диапазон отраслей и представ-
ляют интерес для специалистов самых разных профилей стоматологиче-
ской науки.

С уважением,
профессор Ж.А. Ризаев

гл. редактор журнала Stomatologiya
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«ДАТЬ ШАНС 
ПРИРОДЕ»

Гость этого номера – главный стоматолог Республики 
Каракалпакстан, заслуженный медицинский работник 
Республики, организатор здравоохранения высший ка-
тегории Убайда Айтжановна Узакбергенова.

– Убайда Айтжановна, какие задачи стоят сейчас 
перед отечественной стоматологией?

В первую очередь необходимо обеспечение лечеб-
ных учреждений энергичными, грамотными кадрами, 
по нормативу на 10000 населения. Затем – организо-
вать систематическое обеспечение стоматологически-
ми расходными материалами и инструментами сто-
матологические учреждения и кабинеты. Также вижу 
необходимым восстановить деятельность школьных 
стоматологов в тех школах, где свыше 800 учащихся. 
И, наконец, необходимо интенсивно повышать уровень 
знаний населения по профилактике стоматологических 
заболеваний, особенно это касается детей до 18 лет. Я 
упомянула это в последнюю очередь, но это отнюдь не 
последнее по важности дело.

– Какое стоматологическое заболевание находит-
ся сегодня в центре внимания специалистов? Как 
выглядит тройка самых распространенных болез-
ней?

– В регионе, в центре внимания, находятся кариес 
и его осложнения: заболевания пародонта, заболевания 
слизистой оболочки полости рта, стоматиты различной 
этиологии.

Заболевания пародонта и слизистой оболочки по-
лости рта, стоматиты – это все продуцируется состоя-
нием организма человека: анемия, нарушение обмена 
веществ, хронические заболевания ЖКТ являются ос-
новными причинами. При глистных инвазиях так же 
появляются стоматиты без ремиссии. Последние время 
родители сами назначают детям различные медикамен-
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ты, особенно антибиотики, без рекомендации врача. В 
результате происходит сенсибилизация организма – во 
рту появляются стоматиты аллергического происхож-
дения, спровоцированные приемом медикаментов. Все 
вышеперечисленное сильно прибавляет работы нашим 
стоматологам – и при лечении и при реабилитации па-
циентов. А работа в области реабилитации пациентов 
требует системного подхода. И для того, чтобы иметь 
возможность аналитически рассматривать каждый ком-
понент зубочелюстной системы, необходимо опираться 
на комплексное понимание формирования и развития 
человеческого организма.

– Почему вы акцентируете внимание именно на 
развитии?

– Эффективность работы любой системы в живой 
природе определяет биологическая норма, соответству-
ющая первому закону термодинамики – максимальная 
эффективность при минимальных затратах. Но, к со-
жалению, лишь небольшому проценту людей удается 
достигать нормы в процессе развития. Это неизбежно 
влечет за собой функционирование с постоянной пере-
грузкой, и чем дальше мы оказываемся от природной 
нормы, тем значительней перерасход резервов организ-
ма. А эти резервы, как известно, не безграничны. Поэ-
тому если система крайне далека от гармонии, то даже 
в раннем возрасте возможна декомпенсация, то есть та-
кое состояние организма, когда он уже не может само-
стоятельно восстановиться, приблизиться к нормально-
му уровню функционирования. Однако, зная правила и 
законы, по которым организм должен развиваться, мы 
можем выявить причины сбоя, определить, на какой 
фазе формирования он произошел. И тогда главной за-
дачей становится – смоделировать и встроить в систему 
такой фактор, который поможет достичь нормы. 

Природа обладает высочайшим внутренним интел-
лектом, поэтому человеку достаточно лишь дать ей 
шанс, и она сама сумеет устранить приобретенные не-
достатки.

– А что означает норма? Ведь даже у специали-
стов, работающих в одной области, представления 
об этом могут разниться...

– Одно из главных преимуществ нашего подхода как 
раз и заключается в том, что в команде специалистов-е-
диномышленников представления о норме максималь-
но близки.

— Насколько, по вашему мнению, наши сограж-
дане сейчас готовы комплексно заниматься своим 
здоровьем, в том числе здоровьем своих зубов?

— На своем опыте могу сказать — процент готовых 
к этому относительно невелик. К этому склоняются те, 
кто уже столкнулся с врачебными ошибками в прошлом 
и чье качество жизни уже пострадало. Им не нужно 

объяснять, почему так важно все исправить в кратчай-
шие сроки и в полном объеме. А большинство – пока у 
них не заболит, они к стоматологу не пойдут.

– Какие нарушения встречаются чаще всего и 
как они реально влияют на качество жизни?

– Самые разные, это если исключить пародонтит, о 
котором я говорила ранее, это и ограничение открыва-
ния рта, и хрусты в височно-нижнечелюстных суставах, 
скрежет и истирание зубов, болевые феномены в обла-
сти лица. Обычно на этой стадии уже все понимают, что 
нужно срочно идти к врачу. Хотя, конечно, своевремен-
ная профилактика могла бы предотвратить появление 
подобных проблем.

– Пренебрегать рекомендациями стоматолога, 
безусловано, не стоит. Какие могут быть послед-
ствия недостаточного внимания или невнимания к 
состоянию зубов? 

– Все осложнения после лечения зубов, как прави-
ло, от несоблюдения рекомендаций лечащего врача: при 
удалении зубов – это кровотечение, воспалительные ос-
ложнения при несоблюдении гигиены; при периодон-
тите несвоевременное лечение приводит к периоститу, 
остеомиелиту, флегмоне зубо-челюстной системы; при 
отсутствии своевременного лечения заболевания паро-
донта – преждевременное выпадение зубов. Поэтому 
повторюсь – профилактика, регулярные профилактиче-
ские осмотры позволяют предупредить любые ослож-
нения.

– Какую проблему стоматологии вы бы назвали 
самой главной? 

– Как я только что говорила, самой главной про-
блемой в стоматологии, на текущий момент, я считаю 
недостаточность профилактики стоматологических 
заболеваний. Если максимально усилить это направле-
ние – многие проблемы можно будет решать глобально. 
Прочие проблемы относительно локальны: где-то очень 
низкое обеспечение кадрами, где-то невозможно мас-
штабно проводить среди населения профилактические 
мероприятия. Кое-что, вероятно, можно решить в бли-
жайшем будущем: наладить финансовое обеспечение 
стоматологических учереждений и кабинетов в семей-
ной поликлинике, решить вопросы детской ортодонтии.

– Какое качество, для стоматолога, вы назвали 
бы определяющим? Без учета профессиональных 
знаний и навыков?

– Врач стоматолог должен имет опрятный вид, быть 
хорошим психологом, терпеливо переносить капризы 
пациентов и, главное – любить свою работу.
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Ўзбекистон Республикаси Президентининг «Ўзбе-
кистон Республикасида бирламчи тиббий-санитария 
ёрдами муассасалари фаолиятини ташкил қилишни 
янада такомиллаштириш чора-тадбирлари тўғрисида»-
ги 2017 йил 29 мартдаги ПҚ-2857-сон ва Ўзбекистон 
Президентининг «Ўзбекистон Республикасида тиббий 
таълим тизимини янада ислоҳ қилиш чора-тадбир-
лари тўғрисида»ги 2017 йил 5 майдаги ПҚ-2956-сон 
қарорлари ижросини таъминлаш ҳамда тиббиёт хо-
димларининг узлуксиз касбий таълим тизимини янада 
такомиллаштириш, соғлиқни сақлаш тизими органла-
ри ва муассасаларининг малакали тиббиёт кадрларига 
бўлган эҳтиёжини қондириш ва кўрсатилаётган тиббий 
хизматлар сифатини ошириш  замон талаби эканлиги 
шубхасиздир.

Республикамиз Президенти Ш.М.Мирзиёевнинг 
бир қатор соғлиқни сақлаш тизимига бағишланган 
селектор мажлисларида Ўзбекистон Республикаси 
Соғлиқни сақлаш  тизимидаги ислохотларда қишлоқ 
врачлик пункти (ҚВП) ва оилавий поликлиника (ОП) 
ларда бирламчи профилактик ва кечиктириб бўлмай-
диган (шошилинч) тез тиббий ёрдам хизматини ҳамда 
ихтисослашган хизматни тўлақонли тарзда жонланти-
ришдаги ташкилий мкаммоларни ижобий ҳал этишга 

АҲОЛИГА СТОМАТОЛОГИК 
ЁРДАМ КУРСАТИШ 
ТИЗИМИНИ ИСЛОХАТ 
ҚИЛИШ ДАВР ТАЛАБИДИР

А.И. Хасанов

Тошкент давлат стоматология институти

тўсиқ бўлиб турган омилларга кўпроқ эътибор бериш 
кераклиги таъкидлаб ўтилди.

Шу жумладан, стоматология сохасидаги бирламчи 
ва ихтисослаштирилган тиббий хизматни тахлил қил-
сак, ушбу соханинг олдида турган муаммолар талай-
гина эканлигига амин бўламиз. Аҳоли орасида юз-жағ 
патологияси касалликларининг таркалишининг зарур 
профилактикасини таъминлаш ва барвақт аниқлашнинг 
самарали тизимини яратиш, стоматология ва юз-жағ 
жаррохлиги соҳасида ислохатларни янада чуқурлашти-
риш, ахолига стоматологик хизмат кўрсатиш самадор-
лигини ошириш, замон талабларига жавоб берадиган 
ташкилий тузилмани шакллантириш, шунингдек ре-
спублика стоматология муассасаларининг моддий-тех-
ник базасини ва кадрлар салохиятини мустаҳкамлаш 
ҳамда уларнинг тузилмасини такомиллаштириш дол-
зарб муаммолардан бири бўлиб қолмоқда. 

Болалар аҳолиси ўртасида тиш қаттиқ тўқимала-
ри касалликлари, тиш касалликлари асоратлари, оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қават касалликлари, тиш қаторларида 
учрайдиган аномалия ва деформациялар, юз-жағ соха-
сидаги йирингли касалликлар, уларда учрайдиган ўсма-
лар ҳамда ортирилган ва туғма нуқсон касалликлари 
мавжуд бўлган беморлар жуда кўплаб учрамоқда.

Бирламчи бўғинда ҚВП ва ОП ларда умумий стома-
толог томонидан беморларга стоматологик профилак-
тик ва бирламчи тез тиббий ёрдам кўрсатиш тўлақонли 
амалга оширилмаётганлиги кузатилмоқда.

Қорақалпоғистон Республикаси ва вилоятларнинг 
шахар ва туманлар марказларида болалар ихтисослаш-
ган стоматология поликлиникаларининг йўқлиги на-
тижасида қишлоқ шароитида яшовчи беморларга ўз 
вақтида стоматологик ёрдам кўрсатилмай қолмоқда ва 
шу боисдан болаларда стоматологик касалликларнинг 
асоратлари тез-тез учрамоқда. 

Стоматология таъминотини яхшилаш юзасидан ху-
дудларда (тез тиббий ёрдам бундан мустасно) режали 
стоматологик хизмат, шу жихатдан ортодонтия хизмати 
(болаларга) тўлиқ пуллик хўжалик ҳисобидан амалга 
оширилишини ташкил этишимиз зарур. Республика-
мизда юз-жағ сохаси касалликларини ва ўткир стома-
тологик касалликларининг асоратларини даволаш учун 
замон талабларига жавоб берадиган ихтисослаштирил-
ган болалар ва катталар юз-жаг жаррохлиги клиникала-
ри Вазирлар махкамасининг 2008 йил №48 буйруғига 
асосан такомиллаштирилса ва жойларда уларни қайта 
ташкил этилса мақсадга мувофиқ бўлади. 

Республикамиз худудларида стоматологик касал-
ликларни профилактикаси ва даволаш тадбирларини 
такомиллаштириш бўйича тизимли профилактика тад-
бирларини ишлаб чиқишимиз зарур. Қишлоқ аҳолиси 
орасида стоматологик касалликларини олдини олиш ва 
уларни диспансеризация мониторингини худудлардаги 
болалар стоматология поликлиникалари орқали амал-
га оширилиши кўзда тутилмоқда. Республикамизнинг 
уюшган барча болалар жамоаларини диспансер назора-
тига олиш, кариесни мунтазам, босқичма-босқич даво-
лашни ва профилактикасини давлат миқёсидаги тиббий 

УДК: 616.21:378.17 (091) (571.1)
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ва социал муаммо даражасида кўриш ва бу муаммони 
ҳал килишда барча стоматология муассасаларини жалб 
этилишини ташкил этиш бизнинг зиммамизда турган 
масаладир.

Ҳозирги кундаги стоматология хизматини бир ти-
зимга солиш учун стоматология йўналишлари бўйича 
даволаш стандартлари ва малака талабларини инобатга 
олиб, стоматологик ва юз-жағ тизими касалликларида 
аҳолига кўрсатиладиган тиббий ёрдам бериш тадбир-
лар тартиби давлат ва хусусий клиника ва шифохоналар 
учун ишлаб чиқиш ишлари олиб борилмоқда ва улар 
тез кунда амалиётга тадбиқ этилади.

Стоматологияда кадрлар масаласини такомил-
лаштириш бўйича хам муаммоларимиз мавжуд. Худуд-
лар кесимида кадрларнинг етарли эмаслиги ва баъзи 
худудларда мавжуд кадрларга иш жойининг камлиги 
ва баъзи худудларда йўқлиги сабабли, бирламчи тиш 
касалликларининг кенг тарқалишига ва улардан келиб 
чиқадиган чуқур асоратларнинг ривожланишига йўл 
қўйилмоқда. Бу муаммони ҳал қилишда Тошкент Дав-
лат стоматология институтини ва вилоятлардаги тиб-
биёт институти стоматология факультетини битириб 
чиққан бакалаврлардан унумли фойдаланиш зарур.

Шу ўринда институтларда мақсадли квоталар орқа-
ли тайёрланаётган кадрлар яқин келажакда ўз сама-
расини беради. Бу борада Ўзбекистон Республикаси 
Вазирлар Маҳкамасининг 769-сон Қарорида (Тиббиёт 
кадрларини тайёрлашни янада такомиллаштириш чо-
ра-тадбирлари тўғрисида, 2017 йил 27 сентябрь) бака-
лавриатнинг алоҳида таълим йўналишлари бўйича дав-
лат гранти асосида таҳсил олган олий тиббий таълим 
муассасалари битирувчиларини қишлоқ врачлик пун-
ктлари ва қишлоқ (шаҳар) оилавий поликлиникаларига 
ишга йўллаш тартиби тўғрисидаги Низомида кўрсатил-
ганидек, Битирувчиларни мажбурий ишлаб бериш учун 
тақсимлаш, шунингдек мажбурий ишлаб бериш жараё-
нини мувофиқлаштириш ва назорат қилиш мақсадида 
Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни сақлаш вазирлиги 
ҳузурида вазирлик ходимлари, соғлиқни сақлаш бо-
шқармасининг ҳудудий органлари раҳбарлари, олий 
тиббий таълим муассасалари ва тиббиёт ташкилотла-
рининг масъул ходимларидан иборат Комиссия ташкил 
этилди.

Қорақалпоғистон Республикаси Вазирлар Кенгаши, 
вилоятлар ва Тошкент шаҳри ҳокимлари тақдим этган 
шифокор кадрларга бўлган эҳтиёж тўғрисида буюртма-
лари ва мавжуд бўш иш ўринлари ҳақида маълумотно-
малар асосида Комиссия томонидан ҳар йили битирув-
чилар мажбурий ишлаб бериши учун тақсимланади.

Комиссия битирувчиларни доимий яшаш жойида-
ги ҚВП ва ОПдаги мавжуд бўш ўринларига мажбурий 
ишлаб бериш учун тақсимлайди.

Битирувчиларнинг мажбурий ишлаб беришининг 
аниқ муддатлари, жойи ва шароитлари, шунингдек 
уларнинг мажбуриятлари Ўзбекистон Республикаси 
Соғлиқни сақлаш вазирлиги, олий тиббий таълим му-
ассасаси, Қорақалпоғистон Республикаси Вазирлар 
кенгаши, вилоятлар ва Тошкент шаҳри ҳокимликлари 

ҳамда битирувчи ўртасида 4 нусхада тузиладиган шарт-
номада белгиланади.

Олий тиббий таълим муассасалари битирувчилар 
учун йўлланмалар тузилган шартнома асосида респу-
блика ҳудуди ва ҚВП ёки ОПни аниқ кўрсатган ҳолда 
расмийлаштирилади.

Ўқишни тугатгандан сўнг магистратура ёки кли-
ник ординатурага ўқишни давом эттириш учун кирган 
битирувчилар таълим шаклидан қатъий назар (давлат 
гранти ёки тўлов-контракт асосида) камида 3 йил (36 
ой) мажбурий ишлаб бериш учун магистратура ва кли-
ник ординатурани тамомлаганидан сўнг тақсимланади.

2002-2007 йиллар давомида Республикамизнинг 
колледж ва лицейларини тугатган: тиш врачи, дантист, 
стоматология иши каби (тиш техниклари бундан муста-
сно) ўрта маълумотли мутахасисларни стоматолог врач 
ёрдамчиси (ассистенти) сифатида ўрта тиббий мутахас-
сис (мактабларда гигиенист сифатида) ва стоматолог 
хамшираси сифатида ишга кабул қилиниши тўғрисида-
ги тавсияларимизни ССВга таклиф сифатида киритяп-
миз.

Худудларда стоматология хизматининг назоратини 
таъминлаш максадида қишлок врачлик пунктларидаги 
ва оилавий поликлиникаларидаги, хамда туман тиб-
бий бирлашмаларидаги врач-стоматологларнинг тиб-
бий фаолиятини назорати ва даволаш сифатини даврий 
тарзда тахлил қилиш худуд бош стоматологи зиммасига 
юкланганлигини айтиб ўтиш жоиздир.

Халқимизга кўрсатилаётган стоматологик хизматни 
яхшилаш ва уни сифатини юқори даражага кўтариш 
учун шифоркор стоматологларимизнинг малакаси яна-
да юқори бўлиши кераклигини давр тақазо қилади. Бу 
борада  Ўзбекистон Республикаси Вазирлар Маҳкама-
сининг  174-сон 04.04.2017 йилдаги Қарори (Тиббиёт 
ходимларининг малакасини ошириш ва уларни қайта 
тайёрлаш тизимини такомиллаштиришга доир қўшим-
ча чора-тадбирлар тўғрисида) аниқ вазифаларни ифо-
далайди. Қарорда тиббиёт ходимларининг малакасини 
ошириш тизимини янада такомиллаштириш, уларнинг 
профессионал билимларини ҳамда замонавий тиббиёт 
техникаси ва ахборот технологиялари билан ишлаш 
борасидаги амалий кўникмаларини доимий равишда 
янгилашни, республика ва жаҳон тиббиёти соҳасидаги 
охирги ютуқлардан самарали фойдаланишини таъмин-
лаш кераклигини таъкидлаб ўтилган. Тиббиёт ходимла-
ри малакасини ошириш ва уларни қайта тайёрлаш ти-
зимининг малакали тиббиёт кадрларни тайёрлашнинг 
замонавий жаҳон талабларига жавоб берадиган ягона 
ташкилий тузилмасини яратиш, замонавий ускуна-
да ишлаш тажрибасини орттириш учун шарт-шароит 
яратиш, унинг ёрдамида олинган диагностик маълу-
мотларни изоҳлаш қайта тайёрлаш тизимини такомил-
лаштиришнинг устувор вазифалари этиб белгиланди.

Шундай қилиб, стоматология сохасида олиб борила-
ётган кескин ўзгаришлар, Президентимиз ва хукумати-
миз томонидан ўтказилаётган туб ислохотлар халкимиз 
саломатлигининг пойдеворидир.
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Stomatologiya

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ 
КАФЕДРЫ 
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ 
ТАШКЕНТСКОГО 
ГОСУДАРСТВЕННОГО 
МЕДИЦИНСКОГО 
ИНСТИТУТА

К.Д. Джаббаров,
Ж.Ф. Шамсиев,
У.Н. Вохидов

Ташкентская медицинская академия
Ташкентский государственный 
стоматологический институт

УДК: 616.21:378.17 (091) (571.1)

История развития кафедры оториноларингологии 
Ташкентского государственного медицинского инсти-
тута, непосредственно связана с историей Среднеазиат-
ского Государственного университета, организованного 
в 1920г. в Ташкенте. Для организации университета и 
его факультетов из Москвы в Ташкент прибыла группа 
прогрессивных профессоров, среди которых был пер-
вый заведующий кафедрой болезней уха, носа и горла 
проф. С.Ф.Штейн, один из основоположников миро-
вой оториноларингологии. Приехав в Ташкент, проф. 
С.Ф.Штейн тут же занялся организаторской работой, 
однако вскоре он заболел и вынужден был уехать в Ес-
сентуки, где в августе 1921 г. скончался. После проф. 
С.Ф. Штейна заведующим кафедрой был избран стар-
ший ассистент, доктор медицины С.Ф.Каплан (1922). 
С территории военного госпиталя ЛОР кафедра была 
переведена в новое помещение боль¬ницы им. Полто-
рацкого.

В 1927 г. после проф. С.Ф.Каплана исполняющим 
обязанности заведующего кафедрой был назначен 
И.М.Розенфельд, руководивший ею до 1930 г. В этот 
период клиника перешла в новое помещение (30 коек), 
появились две учебные комнаты и лаборатория.

В 1930 г. заведующим ЛОР кафедрой избирается 
проф. С.Г. Боржим, который руководил ею до 1937 г. 
Сотрудниками кафедры были доц. И.Б. Блюм, ассистен-

ты Н.А. Новиков, С.И. Шумский, аспирант Н.Н. Крем-
нев, ординаторы Д.И. Александрович, 

И.И. Дубинчик, Э.А. Ладыженская. Этот период 
можно охарактеризовать как период улучшения рабо-
ты кафедры, были введены новые виды хирургических 
вмешательств при заболеваниях уха, носа и горла, но-
вые диагностические методы исследования и др. Проф. 
С.Г. Боржим добился получения нового здания, где 
были открыты 3 учебные аудитории, музей и клиника 
на 40 коек. В 1931 г. медицинский факультет вырос в 
самостоятельный медицинский институт, открылись 3 
факультета (лечебный, санитарно-гигиенический и пе-
диатрический). При кафедре уха, носа и горла Ташкент-
ского медицинского института были организованы 4-х 
месячные курсы для усовершенствования ЛОР-врачей. 
Из года в год возрастало число ЛОР специалистов, под-
готавливаемых для всех областей Узбекистана. Таким 
образом, кафедра болезней уха, носа и горла явилась 
отправным пунктом, с которого началось развитие ото-
риноларингологической науки не только в Узбекистане, 
но и в других Среднеазиатских республиках.

Сотрудники ЛОР кафедры ТашМИ своими научны-
ми трудами в области тонзиллярной патологии в 1935-
1945 годах завоевали признание не только в Советском 
Союзе, но и за рубежом.

В 1937 г. после проф. С.Г. Боржима по 1945 год заве-
дующим кафедрой был проф. В.П. Чекурин.

Во время Великой Отечественной войны большая 
часть основных кадровых специалистов ушла воевать в 
ряды Красной Армии, одновременно кафедра пополни-
лась эвакуированными научными работниками из Ле-
нинграда, Одессы, Харькова, Ростова. Были внедрены 
новые методы лечения контуженных с расстройствами 
слуха и речи, а также лиц с огнестрельными ранениями 
ЛОР-органов и новые методы диагностики.

В 1944 г. доц. С.И. Шумским была защищена дис-
сертация на соискание ученой степени доктора меди-
цинских наук на тему: «О диагностике хронических 
тонзиллитов».

В1945 г., после В.П. Чекурина, кафедру возглавил 
проф. С.И. Шумский. При клинике были организованы 
сурдологический и логопедический кабинеты, а также 
пункт ушного протезирования. Проф. С.И.Шумский за-
ведовал кафедрой 10 лет (до 1955 г.), этот период можно 
охарактеризовать как период наибольшего расцвета ка-
федры. Проф. С.И. Шумским было привлечено к работе 
много врачей из местных национальностей (С.К. Агза-
мов, Р.А. Хамраева, А.Г. Ганиев, 3.Р. Рахимов, Л.З. Ра-
химова, М.А. Расулева, К.Д. Миразизов, Р.Н. Каюмова, 
А.У. Усманова, З.С. Абдурахимова и др.). 

Под руководством проф. С.И. Шумского было вы-
полнены 5 кандидатских диссертаций.

С 1955 по 1968 г. заведовал кафедрой проф. И.Ю. 
Ласков. Клиника имела стационар на 65 коек; расшире-
нию препятствовало отсутствие помещений. Проф. 

И.Ю. Ласковым была осуществлена реконструкция 
с пристройкой крыла к зданию клиники. Это дало воз-
можность организовать впервые в Узбекистане детское 
ЛОР отделение на 45 коек. 
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организация, эпидемиология и история

Доцент К.Д. Миразизов в 1965 г. защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «К патогенезу, диагностике 
и лечению отогенных внутричерепных осложнений». 
После проф. И.Ю. Ласкова в марте 1968 г. заведующим 
кафедрой ЛОР был избран его ученик, проф. К.Д. Ми-
разизов, который заведовал кафедрой в течение 30 лет, 
до 1998 года.

Для занятий со студентами организованы восемь 
учебных комнат. Были созданы биохимическая и гисто-
химическая лаборатории, кабинет функ¬циональной 
диагностики, оснащенные современной аппаратурой.

Кафедра была оснащена аппаратурой и инструмен-
тарием, в том числе аудиометрами, бронхоскопами 
различных систем, получены пять оптических микро-
скопов для производства микрохирургических слухо-
улучшающих операций и т.д. На кафедре проводилась 
плановая работа по овладению молодыми сотрудника-
ми оперативной техникой и производством микроопе-
раций.

Все сотрудники кафедры были привлечены к на-
учно-исследовательской работе. Тематика охватывала 
несколько научных направлений, одни из них являлись 
новыми, другие – соответствовали углублению и рас-
ширению научных исследований, которые разрабатыва-
лись кафедрой на протяжении нескольких лет.

Тонзиллярная проблема, с 1934 г. по настоящее вре-
мя, продолжает оставаться одной из ведущей. В послед-
ние годы она вошла в общеинститутскую проблему сер-
дечно-сосудистой патологии. Тонзиллярной проблеме 
на кафедре посвящено значительное количество науч-
ных исследований, оформленных в виде диссертаци-
онных работ и журнальных статей. (Р.Н. Каюмова, Л.Г. 
Буссель, Г.А. Фейгин, А.У. Усманова, 

С.А. Хасанов, Х.А. Бакиева, Л.П. Спиранде и др.), в 
том числе была выполнена диссертация на тему: «Вли-
яние тонзиллэктомии на изменение певческого голоса» 
(Р.А. Хамраева).

Особенности этиопатогенеза, диагностики, клиники 
и лечения внутричерепных осложнений с применением 
современных методов исследова¬ния освещены в рабо-
тах проф. К.Д. Миразизова, доц. Г.А. Фейгина, доц. Л.Г. 
Бусселя.

В результате многолетних исследований под руко-
водством проф. К.Д. Миразизова удалось пересмотреть 
один из труднейших вопросов в отохирургии, вопрос о 
лечении одного из тягостных страданий человека, как 
отогенные внутричерепные осложнения. Разработан-
ные методы оперативного и последующего комплекс-
ного консервативного лечения все эти годы внедрялись 
в работу клиники и осваивались сотрудниками. В этом 
направлении выполнены совершенно новые и перспек-
тивные научные изыскания 

(К.А. Ходжаева, X.М. Маткулиев и др.).
Изучено положение артикуляционного аппарата при 

произношении фонем на узбекском языке при помощи 
рентгенографии, а также разработаны таблицы слов для 
речевой аудиометрии (К.А. Агзамов). 

В 70-е годы прошлого столетия. в связи с широким 
применением в сельском хозяйстве ядохимикатов, уча-

стились поражения ЛОР-органов. Впервые сотрудника-
ми ЛОР кафедры дана аудиологическая характеристика 
слуховой функции уха при интоксикации пестицидами. 
Со всей тщательностью изучены в эксперименте па-
тогистологическая картина улитки при интоксикации 
пестицидами (защищена докторская диссертация доц. 
А.И. Муминовым). В дальнейшем в этом направлении 
проводилось углубленное изучение функции вестибу-
лярного аппарата (А.М. Хакимов).

Под руководством проф. К.Д. Миразизова выпол-
нены и успешно защищены 6 докторских диссертаций, 
в том числе: Г.А. Фейгин: «К патогенезу и лечению 
некоторых воспалительных и деструктивных пораже-
ний уха, дыхательных путей и пищевода» (1971); А.И. 
Муминов: «Клинико-морфологические параллели 
поражения звукового анализатора при интоксикации 
пестицидами» (1972), Л.Г. Буссель: «Отогенные вну-
тричерепные осложнения» (1994) и 28 кандидатских 
диссертаций (С.А. Хасанов, 1969; Ш.А. Максумова, 
1970; З.С. Абдурахимова, 1971; Н.К. Махкамов, 1971; 
К.Д. Джаббаров, 1972; З.Д. Константинова, 1972; З.А. 
Пономарева, 1972; С. Нуритдинов, 1973; В.Б. Бройде, 
1973; Л.П. Спиранде, 1973).

Сотрудники кафедры активно участвовали и были 
докладчиками на Всесоюзном съезде оториноларин-
гологов в Ленинграде (К.Д. Миразизов, Л.Г. Буссель, 
Г.А. Фейгин); в Ереване (А.У. Усманова, Р.А. Хамраева, 
К.Д. Миразизов, Л.Г. Буссель и др.; на IX Всемирном 
конгрессе в Мехико и Международном симпозиуме по 
отосклерозу в Гаване (К.Д. Миразизов), а также в ре-
спубликанских съездах и конференциях.

За эти годы на ЛОР кафедре подготовлено большое 
количество врачей-оториноларингологов, прошедших 
специализацию, клиническую ординатуру, аспиранту-
ру, стажерство и усовершенствование.

ЛОР кафедра все эти годы проводит шефскую рабо-
ту, оказывая плановую и неотложную помощь во всех 
регионах республики.

С 1946 года на ЛОР кафедре был организован сту-
денческий научный кружок, где ежегодно студентами 
выполнялись научные работы, некоторые из них были 
удостоены премиями института и республики. Бывшие 
члены ЛОР кружка в дальнейшем стали профессорами 
(Г.Т. Ибрагимов, А.И. Муминов, Л.Г. Буссель, Г.А. Фей-
гин, А.Н. Дадамухамедов, К.Д. Джаббаров, К.А. Ход-
жаева), доцентами (Р.А. Хамраева, И.М. Мусаеви др.) 
и ассистентами нашей кафедры и кафедр других меди-
цинских вузов нашей страны.

ЛОР кафедра с 1970 г. широко использует техниче-
ские средства обучения для повышения наглядности 
учебного процесса. В основе технического оснаще-
ния кафедры лежит активность сотрудников кафедры 
(проф. К.Д. Миразизов, проф. А.И. Муминов, доц. Л.Г. 
Буссель, асс. М.М. Адылов, В.П. Осипов, Р.Н. Каю-
мова).Для изучения клинической анатомии ЛОР-ор-
ганов сотрудниками предложены методы технических 
средств, основанные на современном уровне трактовки 
вопросов программированного обучения.

За заслуги в развитии здравоохранения профессору 
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ВЛИЯНИЕ 
НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
УСЛОВИЙ ГОРНОРУДНОГО 
ПРОИЗВОДСТВА НА
СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ 
РТА РАБОЧИХ

Адилов К.З.,
Ризаев Ж.А.,
Адилова Ш.Т.

Ташкентский государственный 
стоматологический институт

Annotation
It is known, the mining branch is one of key branches 

of processing sector and introduces the contribution to 
increase of the economy of Uzbekistan. In this article 
there are presented results of the review of the literature 
reflecting modern representations about adverse influences 
of the factors of iron-mining industry on a condition of an 
oral cavity of workers, engaged in the given branch. The 
influence of the harmful factors promotes a wide distribution 
of non-carious damages of teeth among the worker as 
well as occurrence of inflammatory and inflammatory-
dystrophic processes in the periodontium with disorders of 
microcirculation and impairment of drainage function of 
lymphokinesia. 

Аннотация
Как известно, горнодобывающая отрасль является 

одной из ключевых отраслей перерабатывающего сек-
тора и привносит свой вклад в усиление экономики Уз-
бекистана. В данной статье представлены результаты 
обзора литературы, отражающие современные пред-
ставления о неблагоприятных воздействиях факторов 
железорудного производства на состояние полости рта 
рабочих, занятых в данной отрасли производства. Воз-
действие вредных факторов способствует широкому 
распространению некариозных повреждений зубов сре-
ди рабочих, а также возникновению воспалительных и 
воспалительно-дистрофических процессов в пародонте 
с нарушениями микроциркуляции и нарушениями дре-

К.Д. Миразизову было присвоено звание «Заслуженный 
деятель науки Республики Узбекистан» и вручен орден 
«Эл юрт хурмати» («За заслуги перед отечеством»).

После профессора К.Д. Миразизова в 1998 году, за-
ведование кафедрой приняла проф. К.А. Ходжаева, ко-
торая руководила ею до 2005 года. Под её руководством 
защитили диссертации 11 кандидатов медицинских 
наук и 3 – доктора медицинских наук (Н.Э. Махкамова, 
У.С. Хасанов, Н.Н. Абдуллаева).

В 1975 году была организована новая ЛОР кафедра 
1-го лечебного и санитарно-гигиенического факуль-
тетов на базе оториноларингологического отделения 
клинической железнодорожной больницы, зав. кафе-
дрой назначен проф. А.И. Муминов, в 1980 г. кафедра 
перешла в Новые клиники ТашМИ. Под руководством 
проф. А.И. Муминова защитили докторские диссерта-
ции А.М. Хакимов, К.Д. Джаббаров, Х.М. Маткулиев, 

С.С. Арифов, Х.Э. Шайхова.
В 1990 г. был организован Второй Ташкентский 

медицинский институт, где заведовал ЛОР кафедрой 
проф. А.И. Муминов (1990-1993 гг.), затем проф. А.М. 
Хакимов (1993-2005 гг.). В 2005 г. произошло объедине-
ние Первого и Второго медицинского института в связи 
с организацией Ташкентской медицинской академии. 
Объединенной ЛОР кафедрой с курсом хирургической 
стоматологией заведовал проф.А.М. Хакимов (2005-
2011 гг.). Под его руководством защитились 6 кандида-
тов медицинских наук и 3 доктора медицинских наук 
(Г.Л. Лутфуллаев, 2015 г., Ш.Х. Бакиева, 2016 г., Н.Ж. 
Хушвакова, 2016 г.). Заведовали курсом стоматологии 
проф. М.Б. Убайдуллаев и д.м.н. Ш.А. Боймурадов.

С 2011 года заведующим ЛОР кафедрой избирается 
проф. Х.Э. Шайхова. Под её руководством защитились 
5 кандидатов медицинских наук. 

С 2014 по настоящее время заведует кафедрой 
д.м.н., доцент У.С. Хасанов, им подготовлен 1 доктор 
медицинских наук (У.Н. Вохидов, 2017г.).

В 2015 году организован Ташкентский государ-
ственный стоматологический институт. На базе ЛОР 
клиники учатся студенты стоматологического инсти-
тута (4 курс), а также клинические ординаторы и ма-
гистры Ташкентской медицинской академии. В стома-
тологическом институте, на кафедре хирургического 
профиля работают отоларингологи: д.м.н., проф. К.Д. 
Джаббаров, д.м.н., доц. Н.Э. Махкамова, д.м.н., доц. 
Д.Ф. Шамсиев, асс., д.м.н. У.Н. Вохидов. Основное на-
учное направление: заболевания носа и околоносовых 
пазух, тонзиллярная патология.

 На кафедре ТМА работают проф. Хакимов А.М., 
проф. Маткулиев Х.М., проф. Шайхова Х.Э., проф. 
Хасанов У.С., д.м.н., доц. Абдуллаева Н.Н., д.м.н., доц. 
Бакиева Ш.Х, д.м.н., доц. Хайдарова Г.С., доц. Худжа-
нов Ш., старший преподаватель Ахунджанов Н.О., ас-
систенты: Джаббаров Н.Н., Батыров А.Ж. Сотрудники 
выполняют научные исследования по темам: доброка-
чественные опухоли гортани, парез и параличи голо-
совых связок, хронические стенозы гортани и трахеи, 
заболевания уха.
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нажной функции лимфообращения.
Ключевые слова: Горнорудное производство, по-

лость рта, кариес, некариозные поражения, заболевания 
пародонта.

 Формирование здорового образа жизни является 
одной из приоритетных концепций развития здраво-
охранения. В данном контексте рассматривается обе-
спечение санитарно-гигиенического благополучия 
работающего населения. Наряду с этим, известно, что 
воздействие неблагоприятных биологических, хими-
ческих и физических факторов промышленного про-
изводства приводят к изменению функционирования 
различных органов и систем человека [1, 3, 7, 11, 16, 
21, 23, 28].

Известно, что комплекс профессионально-произ-
водственных факторов способствует развитию хрони-
ческих заболеваний полости рта, таких как кариозные 
и некариозные поражения твердых тканей зубов, вос-
палительные заболевания пародонта, субатрофические 
заболевания слизистой оболочки полости рта, гипер-
трофия небных миндалин [2, 4, 9, 15, 17, 20, 24]. Эпиде-
миологический анализ5 стоматологических заболева-
ний полости рта, проведенных во многих странах мира, 
свидетельствует об определяющей роли природных, 
социально-бытовых, культурных, а также профессио-
нально-производственных факторов на их развитие[2, 
4, 9, 20, 21, 25]. 

Анализ литературных данных о воздействии про-
фессионально-производственных факторов горноруд-
ного производства на состояние полости рта рабочих 
позволяет констатировать о высокой распространен-
ности кариозных и некариозных поражений твердых 
тканей зубов [1, 9, 20], воспалительных заболевания 
пародонта [2, 15, 17, 24] и слизистой оболочки полости 
рта у рабочих данных предприятий [2, 9, 18, 19]. Изу-
чение данной проблемы, улучшение стоматологическо-
го здоровья путем разработки эффективных программ 
профилактики основных стоматологических заболева-
ний у работников горнорудного производства является 
приоритетным и актуальным [2, 9, 23, 25, 26].

Рабочая зона горнорудного предприятия характери-
зуется высоким уровнем пылеобразования. Максималь-
ные уровни пылеобразования могут превышать ПДК в 
десятки раз. Интенсивный шум, вибрация, интенсивное 
газообразование и аэрозоли воздуха, физические пере-
грузки, все это оказывает вредное воздействие на орга-
низм рабочих [4, 13, 14, 16].

В современном мире, внедрение новых технологи-
ческих процессов, применение средств индивидуаль-
ной защиты позволяет снизить уровень профессио-
нальных заболеваний среди рабочих. Однако, уровень 
ее продолжает оставаться высоким [28, 30].

Высокий уровень распространенности заболеваний 
твердых тканей зубов, пародонта и слизистой оболочки 
полости рта обусловлен непосредственным контактом 
и воздействием горнорудной пыли. С увеличением про-
фессионального стажа возрастает частота и тяжесть по-
ражений органов полости рта [13, 23].

Длительное воздействие вибрации ведет к развитию 
вибрационной болезни, затрагивающей весь организм, 
все органы и системы: сердечно сосудистую, эндокрин-

ную, мочевыделительную, дыхательную, пищевари-
тельную, периферическую нервную системы, высшую 
нервную деятельность[1, 3, 4, 11, 12, 16]. При этом 
нарушаются белковый и углеводный обмены веществ, 
изменяются другие метаболические процессы. Вибра-
ционная болезнь способствует нарушению гемодина-
мических процессов, в зависимости от стадии заболе-
вания тонус капилляров меняется со спастического на 
спастико-гипотонический. Сосудистые изменения про-
текают фазно и усугубляются в зависимости от стажа 
работы и условий воздействия вибрации [12].

Патологические изменения в организме рабочих под 
воздействием вибрации сопровождаются существенны-
ми гемостатическими изменениями в виде оксидатив-
ного стресса, истощения резервов антиоксидантной 
защиты АОЗ [3, 5, 21]. Также, вибрационная болезнь 
способствует выраженному вторичному иммунодефи-
циту [7, 8].

Воздействие шума ведет к развитию шумовой бо-
лезни с характерными изменениями показателей цен-
тральной гемодинамики (артериальная гипертония, 
изменение периферического сопротивления сосудов). 
Также, отмечаются неспецифические реакции, увели-
чивающие риск стоматологических заболеваний [2, 4, 
17, 28]. Шум, являясь мощным раздражителем слухо-
вого анализатора, отрицательно влияет на здоровье 
человека. Снижает работоспособность, вызывает на-
рушения функционального состояния регуляторных 
механизмов организма, истощая адаптационные резер-
вы [11, 16]. У больных шумовой болезнью изменяется 
обеспечение и направленность вегетативных реакций. 
Нередко отмечаются выраженные проявления синдро-
ма вегетативной дистонии, ухудшается сон, изменяется 
толерантность к физическим нагрузкам [11, 12]. Отме-
чено, что средне и высокочастотный шум способствует 
снижению иммунитета у работников, страдающих шу-
мовой болезнью [4, 7].

Добыча руды осуществляется в основном бу-
ровзрывным методом, вторичным дроблением, и 
доставка ее на поверхность. В состав большинства 
взрывчатых веществ входит тринитротолуол, который 
относится к токсичным веществам (второй класс по 
опасности). В организм данное вещества двумя путя-
ми: ингаляционным и перорально, оказывая как мест-
ное, так и общее воздействие. Контакт с токсичными 
веществами взрывчатых веществ вызывает не только 
специфические клинические манифестации хрониче-
ского отравления (тринитротолуоловая катаракта), но и 
паратоксические и метатоксические [4, 13].

Добыча руды сопровождается избыточным пыле-
образованием, в составе которой выделяется свободная 
двуокись кремния в кристаллическом виде (кварц) и 
окислы железа. Взвеси данных веществ с пылью осе-
дают на поверхности зубов, образуя большое количе-
ство зубных отложений, вызывая тем самым воспали-
тельные заболевания пародонта. Хроническая травма 
слизистой оболочки полости рта железорудной пылью 
сопровождается изменениями эпителия в начальных 
стадиях в виде катарального воспаления, гиперемии, 
отека. Длительное воздействие сопровождается появле-
нием эрозий, язв окруженных помутневшим эпителием. 
Эпителий слизистой оболочки полости рта уплотняет-
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6. Выявлена прямая зависимость тяжести патоло-
гических процессов от стажа трудовой деятельности.
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ся, отмечаются очаги гиперкератоза, папилломатоза, 
усиливается ксеростомия, меняется биоценоз полости 
рта [2, 9, 18, 19, 27, 29]. Отмечено, что кварцево-сили-
катная пыль оказывает хроническое имуннодепрессив-
ное действие. [7]. 

 Железорудная пыль, концентрируясь в слюне, 
оказывает абразивное действие на жевательную по-
верхность зубов, тем самым, способствует быстрому 
сошлифовыванию твердых тканей зубов, развитию 
патологической стираемости и образованию трещин и 
сколов на эмали. Некариозные поражения твердых тка-
ней зубов и рабочих горнорудных предприятий встре-
чаются на 16,4% чаще, чем у лиц не связанных c дан-
ным производством [2, 9, 20]. 

Современное представление развития генерали-
зованного пародонтита, свидетельствует о том, что 
– это полиэтиологическое заболевание с различными 
механизмами патогенеза. В развитии данной пробле-
мы основными факторами риска являются нарушения 
микробиоценоза полости рта, недостаточность антиок-
сидантной защиты, расстройства микроциркуляции в 
тканях пародонта [6, 10, 22]. Установлено важное зна-
чение дисфункции эндотелия сосудов в развитии иши-
мизации при расстройствах микроциркуляции в тканях 
пародонта. Особая роль в патогенезе генерализован-
ного пародонтита, на сегодняшний день, отводится 
хроническому повреждению эпителия [5, 22]. Анализ 
состояния пародонта шахтеров работающих на горно-
рудных предприятиях выявил наличие воспалительных 
и дистофически-воспалительных процессов уже в пер-
вые годы работы. Отмечаются плохое гигиеническое 
состояние полости рта, нарушения связочного аппа-
рата, резорбция костной ткани. Проблемы пародонта 
имели генерализованный характер. Тяжесть патологи-
ческих процессов была прямо пропорциональна стажу 
работы на предприятии[1, 14]. Результаты капилляро-
скопии свидетельствуют о спастическом состоянии со-
судов, сужении, извилистости капилляров, снижение их 
видимости, замедление кровотока, его «зернистость», 
помутнение фона [2, 9].

Выводы

Анализ данных литературы выявил:
1. Воздействие вредных факторов горнодобыва-

ющих предприятий оказывает на организм рабочих, как 
общее, так и местное воздействие.

2. Воздействие шума и вибрации ведет к разви-
тию оксидативного стресса, истощения резервов анти-
оксидантной защиты АОЗ, способствует выраженному 
вторичному иммунодефициту.

3. Воздействие вредных факторов способствует 
широкому распространению некариозных поврежде-
ний зубов среди рабочих.

4. Возникновению воспалительных и воспали-
тельно-дистрофических процессов в пародонте с нару-
шениями микроциркуляции и нарушениями дренажной 
функции лимфообращения.

5. Развитию необратимых процессов на слизи-
стой оболочке полости рта с развитием гиперкератоза, 
папилломатоза, усиливается ксеростомия, меняется 
биоценоз полости рта.
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Резюме
В представленном исследовании анализируются 

проблемы метаболического синдрома у стоматологи-
ческих больных. В представленной работе всесторонне 
раскрыты особенности состояния тканей пародонта у 
пациентов с метаболическим синдромом, с использова-
нием передовых медицинских методов эффективной и 
ранней диагностики. Изучение состояния тканей паро-
донта, состава ротовой жидкости у больных с метаболи-
ческим синдромом, с позиций раскрытия этиопатогене-
тических механизмов хронического генерализованного 
пародонтита. Особое внимание авторов исследований 
уделяется изучению роли нарушений концентрация 
эластазы, белковосвязанного оксипролина и гликозами-
ногликанов в ротовой жидкости у больных пародонти-
том на фоне МС в патогенезе пародонтита.
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Stomatologiya

Summary
The presented study analyzes the problems of metabolic 

syndrome in dental patients. In the present work, the 
features of the condition of periodontal tissues in patients 
with metabolic syndrome are fully revealed, using advanced 
medical methods of effective and early diagnosis. The study 
of the condition of periodontal tissues, the composition 
of oral fluid in patients with metabolic syndrome, from 
the standpoint of the disclosure of etiopathogenetic 
mechanisms of chronic generalized periodontitis. Special 
attention is paid to the study of the role of disorders in 
the concentration of elastase, protein-bound oxyproline, 
and glycosaminoglycans in oral fluid in patients with 
periodontitis on the background of MS in the pathogenesis 
of periodontitis

По данным ВОЗ распространенность заболева-
ний пародонта с возрастом стремится к 96 % и в 
структуре стоматологической заболеваемости усту-
пает лишь кариесу. Одним из факторов, влияющих 
на встречаемость заболеваний пародонта, является 
также уровень мотивации пациентов к профилакти-
ке и лечению основных стоматологических заболе-
ваний [Аболмасов Н.Н., 2003; Авраамова, Т.В.. 2015; 
Кондюрова Е.В.. 2015; Янушевич О.О., 2010]. Заболе-
вания пародонта часто протекают на фоне расстрой-
ства желудочно-кишечного тракта, обмена веществ, 
сенсибилизации, что приводит к ранней потере зу-
бов у трудоспособного населения [Авдеев М.Г., 2003; 
Гажва С.И., 2012; Горбачева, И.А.,2009; Янушевич 
О.О.. 2010]. Все это позволяет считать заболевания 
пародонта, не только медицинской, но и социальной 
проблемой. Проблема взаимосвязи патологических 
процессов, развивающихся в различных системах 
организма, является одной из наиболее сложных в 
клинической медицине. Для сочетанной патологии 
характерно взаимоотягащающее течение заболева-
ний за счет наличия тесной функциональной связи 
между пораженными органами.

 Среди больных с метаболическими нарушениями 
большое распространение имеют воспалительно-де-
структивные заболевания пародонтального комплекса. 
Распространенность метаболического синдрома (МС) 
по данным разных авторов достигает 20 % в популяции 
[Григорьян А.С., 2002; Зорина О.А., 2012; Островская 
Л.Ю., с соавт., 1999; Цепов А.В., 2010]. Выделение ме-
таболического синдрома имеет большое клиническое 
значение, поскольку он лежит в основе нарушений 
углеводного обмена, атеросклероза, артериальной ги-
пертонии (АГ), носящих в настоящее время характер 
эпидемии. Важная роль в развитии и прогрессировании 
заболеваний пародонта и МС принадлежит измене-
ниям метаболизма соединительной ткани. По данным 
Ю.В.Островского(1999) , в процессе обострения хро-
нических воспалительных заболеваний пародонта за-

кономерно возрастает уровень эластазы и коллагеназы 
слюны, что указывает на преобладание деструктивных 
процессов в соединительной ткани.

Целью настоящего исследования явилось оценка 
диагностических маркеров воспалительно-деструктив-
ных изменений в тканях пародонта при их сочетании с 
МС на основе изучения показателей метаболизма сое-
динительной ткани.

Материал и методы

Данное клиническое исследование проводилось на 
базе ТГСИ. Для участия в нем отобрано 53 пациента в 
возрасте от 40 до 55 лет с хроническим генерализован-
ным пародонтитом (ХГП) средней степени тяжести и 
сформированы 2 выборки:

► группа исследования, в которую вошли 41 па-
циента с индекс массы тела (ИМТ) > 25 кг/м2, клиниче-
скими и лабораторными признаками МС;

► группа сравнения, которую составили 12 па-
циентов без метаболических нарушений (ИМТ < 25 кг/
м2).

 Среди пациентов группы исследования было 29 
мужчин и 24 женщины в возрасте (средний возраст 
48,3±4,7 лет), в группе сравнения - 8 мужчин и 4 жен-
щин (47,6-3,3 лет).

Критерии включения пациентов в исследование: 
наличие письменного информированного согласия па-
циента на участие в исследовании; возраст – от 40 до 
55 лет; пол – мужчины и женщины; установленный ди-
агноз – в группе исследования – ХГП в сочетании с ме-
таболическим синдромом; в группе сравнения – ХГП.

Критерии не включения пациентов в исследование: 
возраст – моложе 40 лет и старше 55; заболевания кро-
ви и кроветворных органов; заболевания центральной 
нервной системы (как врожденные, так и приобретен-
ные); злокачественные новообразования различных 
органов и систем (рак, саркома); период беременности; 
заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии де-
компенсации (инфаркт миокарда, системные тромбоэм-
болии).

В ходе отбора пациентов было проведено стандарт-
ное анкетирование пациентов обеих групп с целью сбо-
ра семейного анамнеза, изучения анамнеза заболеваний 
при их наличии (ожирение, АГ, ИБС, СД 2 тип), выяв-
ления «вредных» привычек (курение, потребление ал-
коголя), оценки диетологического статуса.

Диагноз МС ставили на основании комплексного 
анализа данных физикального, лабораторного и функ-
ционального обследования в соответствии с общепри-
нятыми диагностическими критериями: основной кри-
терий – центральный (абдоминальный) тип ожирения 
(объем талии более 80 см у женщин, более 94 см у муж-
чин); дополнительные критерии: артериальная гипер-
тония (АД > 130/85 мм рт. ст.), повышение уровня ТГ (> 
1,7 ммоль/л); снижение уровня ХС ЛПВП (<1,0 ммоль/л 
у мужчин; <1,2 ммоль/л у женщин); повышение уровня 
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ХС ЛПНП >3,0 ммоль/л); повышение уровня глюкозы 
в плазме крови натощак (> 6,1 ммоль/л); нарушение то-
лерантности к глюкозе (содержание глюкозы в плазме 
крови через 120 мин. после нагрузки глюкозой от 7,8 до 
11,1 ммоль/л).

Всем пациентам, включенным в исследование, про-
водили клиническое стоматологическое обследование, 
ортопантомографию, антропометрию, исследование 
углеводного обмена (уровень гликемии натощак, ИРИ, 
гликированный гемоглобин HbA1c, индексы HOMA IR 
и Caro), липидного спектра крови (триглицериды, об-
щий холестерин, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, индекс атеро-
генности).

Состояние метаболизма соединительной ткани из-
учалось с помощью апробированных методов, позво-
ляющих адекватно оценить течение деструктивных и 
пролиферативных процессов в соединительной ткани. 
По данным литературы, такими биохимическими кри-
териями являются оксипролин, эластаза и гликозамино-
гликаны. Метаболизм коллагена изучался с помощью 
определения белковосвязанного оксипролина в рото-
вой жидкости колориметрическим способом по методу 
М.А. Осадчука и В.М. Капустина (1987). 

Статистический анализ и обработку результатов ис-
следования осуществляли по стандартным формулам 
математической статистики с помощью пакета про-
грамм STATISTICA for Windows (версия 8.0).

Результаты и обсуждение

Изучая метаболизм соединительной ткани, мы при-
шли к выводу, что для заболеваний пародонта на фоне 
МС характерно увеличение концентрации гликоза-
миногликанов и белковосвязанного оксипролина при 
ХГП в 2,2 и 4,6 раза (р<0,05). Уровень эластазы при 
этом возрастает при ХГП в 12,5 раза по сравнению с 
контрольной группой (р< 0,05) (табл.1.). Активность 
эластазы ротовой жидкости имело прямую зависи-
мость от индекса РМА и ПИ, объективно отражаю-
щими динамику воспалительного процесса в тканях 
пародонта. Повышение эластолитической активности 
в ротовой жидкости свидетельствует о развитии дис-
баланса в системе протеазы-ингибиторы, который 
приводит к неконтролируемому протеолизу соедини-
тельной ткани и развитию пародонтита. Повышение 

Группы 
обследованных Эластаза, БОП ГАГ

Пародонтит с МС 2,1 ±0,04* 1,05 ±0,04* 0,42 ±0,01*
Контрольная группа 0,17 ±0,01 0,23 ±0,01 0,19 + 0,01

уровня белковосвязанного оксипролина отражает ин-
тенсивность процессов биосинтеза коллагена. Повы-
шение уровня метаболитов основного вещества сое-
динительной ткани, особенно гликозаминогликанов, 
является предпосылкой к усилению процессов колла-
генообразования.

Обращает на себя внимание наличие прямой кор-
реляционной связи между активностью эластазы и 
содержанием гликозаминогликанов ротовой жидкости 
при ХГП сочетанной МС (г=0,6281; при р<0,05). Од-
нонаправленность изменений и наличие прямой кор-
реляции между активностью эластазы и концентраци-
ей гликозаминогликанов при пародонтитах является 
закономерным процессом. Природными субстратами 
эластазы в пародонте, кроме эластина, являются также 
протеогликаны. Деструкция соединительной ткани на-
чинается с деградации основного вещества, в частно-
сти гликозаминогликанов, которые характеризуются 
высокой метаболитической активностью. Кроме того, 
известно, что саморегуляция синтеза и распада кол-
лагена, гликозаминогликанов и других компонентов 
соединительной ткани осуществляется по принципу 
обратной связи. Под действием протеаз происходит 
стимуляция роста и активности фибробластов, в ко-
торых и синтезируются протеогликаны. Анализируя 
связи между биохимическими нарушениями в мета-
болизме соединительной ткани и патологическими 
изменениями в тканях пародонта у больных МС, мы 
пришли к выводу, что эластаза и метаболиты соедини-
тельной ткани играют определенную роль в патогене-
зе воспалительно-дистрофических процессов в тканях 
пародонта на фоне МС.

Выводы

1. Заболевания пародонта протекают тяжелее и с бо-
лее выраженными нарушениями в обмене соединитель-
ной ткани на фоне МС, что подтверждается как клини-
ческими, так и биохимическими данными. 

2. Выявленные биохимические нарушения в мета-
болизме соединительной ткани свидетельствуют о не-
завершенности коллагенсинтетических процессов при 
осложнении заболеваний пародонта метаболическим 
синдромом.

Таблица 1. Концентрация эластазы, белковосвязанного оксипролина и гликозаминогликанов в ротовой 
жидкости у больных пародонтитом на фоне МС 

( мкг/мл.мин мкг/мл г/л)

Примечание; * - р<0,001 у больных гингивитом и пародонтитом по сравнению с контрольной группой.
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Annotation
Pregnancy is a physiological process, but there is not a 

single system in the organism of woman, where the signs 
of functional alteration, accordances of possibilities of the 
adaptive systems of organism of woman and necessities 
of developing fruit sent to maintenance, did not show up. 
The origin of inflammatory and inflammatory-destructive 
diseases of paradontium for pregnant is related to the 
accumulation of odontolith and high concentration of 
estrogens, progesterone and prostaglandins, that results 
in the devascularization of gum, damage of cellular 
link of immunity, inhibited synthesis of collogen and 
composition of subgingival microflora changes. Mediators 
of inflammation in turn negatively influence on a placenta 
and fruit.

Хулоса
Хомиладор аёлларда турли омиллар таъсирида юза-

га келадиган пародонтитнинг ривожланиш тахмини 
тавсияланган алгоритм орқали эхтимол қилиш даража-
сини оширади. Тахмин имконини яратувчи коэффици-
ент ва унинг маълумотлик даражаси аёлларда пародон-
тит билан шикастланиш, уни ташхислаш ва даволаш 
тадбирларини шакллантириш, индивидуал ёндашув 
орқали яллиғланган деструктив холатларни даволаш 
ва келажакда қайталанишини олдини олиш имконини 
беради.

Актуальность. Беременность является физиоло-
гическим процессом, но в организме женщины нет ни 
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одной системы, где бы не проявлялись признаки функ-
циональной перестройки, направленные на поддержа-
ние соответствия возможностей адаптивных систем 
организма женщины и потребностей развивающегося 
плода [1, 5].

Возникновение воспалительных и воспалитель-
но-деструктивных заболеваний пародонта у беремен-
ных связано с накоплением зубного камня, с одной 
стороны, и высокой концентрацией эстрогенов, проге-
стерона и простагландинов, с другой стороны, приводит 
к нарушению кровоснабжения десны, повреждению 
клеточного звена иммунитета, в результате ингибиру-
ется синтез коллагена и изменяется состав поддесневой 
микрофлоры. Медиаторы воспаления (цитокины, ин-
терлейкин-1, ИЛ-6, ФНО-α), в свою очередь негативно 
влияют на плаценту и плод [2, 3, 7].

Степень восприимчивости к заболеваниям паро-
донта значительно варьирует, и до настоящего времени 
остается неясным вопрос, является развитие стоматоло-
гических заболеваний непосредственным результатом 
беременности и нейрогуморальных сдвигов в организ-
ме женщины [8], или изменения в состоянии органов 
и тканей полости рта в большей степени обусловлены 
влиянием неблагоприятных местных факторов полости 
рта [2, 4, 5].

В настоящее время существует необходимость ком-
плексной оценки влияния гигиенических, социальных, 
соматических, состояния репродуктивного здоровья 
и факторов, возникающих во время беременности, на 
уровень заболеваемости беременных пародонтитом, 
определение «веса» факторов и силы их влияния в инте-
грированном риске заболеваемости. Исходной предпо-
сылкой явилось наличие взаимосвязи между развитием 
заболевания и факторами, функционально влияющими 
на его развитие [7, 8].

Цель исследования: Прогноз индивидуального ри-
ска заболеваний пародонта у беременных, выявление 
частоты и структуры факторов риска развития заболе-
ваний пародонта, определение значимости каждого из 
них для прогнозирования своевременной профилакти-
ки и адекватного лечения данного заболевания у жен-
щин во время беременности.

Материал и методы исследования 

На первом этапе с целью оценки состояния тканей 
пародонта и общего состояния были опрошены и осмо-
трены 847 беременных в возрасте от 18 до 36 лет, ко-
торые посещали городской роддом; данные из первич-
ной медицинской документации женских консультаций 
(Ф.025; Ф. III/У; Ф.113/4).

Были выявлены группы беременных с наличием за-
болеваний пародонта, и методом случайной выборки 
беременные без патологии пародонта. В качестве экспер-
тов привлекались опытные врачи и ученые специалисты.

На основе факторного анализа выделяются истин-
ные функциональные причины, патогенетически опре-
деляющие риск развития пародонтита у этого специфи-
ческого контингента.

Для определения факторов риска формирования за-
болеваний пародонта были выделены различные при-
чины, определяющие патогенетические механизмы раз-
вития заболеваний пародонта, объединенные в группы:

1) локальные;
2) социальные;
3) факторы, отражающие состояние репродуктивно-

го здоровья;
4) состояние соматического здоровья и
5) акушерская и неонатальная патология.
Исходной предпосылкой явилось наличие взаимос-

вязи между развитием заболевания и факторами, функ-
ционально влияющими на его развитие. 

В основе предложенного метода лежит прогности-
ческая модель, базирующаяся на формуле Байеса для 
независимых признаков, метод последовательного ана-
лиза Вальда и оценки информативности на основе ин-
формативной меры Кульбаха.

Представлены прогностические коэффициенты 
(ПК) и информативность (I) показателей. Знак «плюс» 
свидетельствует в пользу развития ГП, а знак «минус» 
отвергает его обострение.

Результаты и обсуждение

При исследовании факторов риска (ФР) разви-
тия пародонтита нами выделены различные причины, 
определяющие патологические механизмы развития 
заболеваний пародонта, объединенные в группы: 1. Ло-
кальные (5 ФР); 2. Социальные (6 ФР); 3. Репродуктив-
ное здоровье (7 ФР); 4. Соматическое здоровье (8 ФР) 
и 5. Акушерская и перинатальная патология (19 ФР). 
Для определения «веса» факторов и силы их влияния 
на уровень заболеваемости применили Баймовский 
подход к агрегированию показателей и оценке риска 
заболеваемости. Всего использовалось 47 ФР. Каж-
дый фактор имеет прогностический коэффициент (ПК) 
и информативность (I). Знак «плюс» ФР показывает 
развитие генерализованного пародонтита (ГП), а знак 
«минус» - отвергает его обострение. Все изученные ФР 
имеют высокую прогностическую информативность. 

Суммарная (∑I) прогностическая информативность 
акушерской и перинатальной патологии равна 121,0; 
локальных (гигиенических) ФР составили 97,66; про-
гностическая значимость ФР репродуктивного здоро-
вья – 76,66; соматических ФР – 65,25 и наименьшая 
прогностическая значимость установлена у социаль-
ных факторов - 46,93. 

Ведущими факторами в развитии ГП беременных 
являются гигиена полости рта, непосещение врача-сто-
матолога, социальное положение, соматическая патоло-
гия и репродуктивное здоровье; а также ФР, возникаю-
щие во время беременности, такие как анемия, гестоз, 
кровотечения, кольпит, острая инфекция, плацентарная 
недостаточность. Были определены пороговые значе-
ния прогностических коэффициентов (ПК), составляю-
щие ПК+пор.=+13,0 и ПК-пор.=-13,0. Пороговые значе-
ния ПК делят диапазон прогноза на интервалы. Сумма 
ПК<-13,0 – благоприятный прогноз; сумма ПК от -13,0 
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до 0 – неопределенно благоприятный; сумма ПК от 0 
до 13,0 – неопределенно неблагоприятный; сумма ПК 
более 13,0 – неблагоприятный.

Таким образом, анализ факторов риска развития 
заболевания позволяет не только выявить наиболее 
значимые из них с высокой степенью достоверности, 
но и дает возможность на основании предложенного 
алгоритма прогнозировать вероятность развития па-
родонтита у беременных группы риска. Согласно тео-
рии вероятности прогноз не следует рассматривать как 
директиву, а нужно принимать как гипотезу наиболее 
вероятного развития патологии (в частности, обостре-
ния течения воспалительно-деструктивного поражения 
пародонта) в будущем.

Выводы

Исходя из полученного индивидуального прогно-
за, определен необходимый объем лечебно-диагности-
ческих мероприятий у беременных с риском развития 
заболеваний пародонта и разработаны критерии эф-
фективности лечебно-диагностических мероприятий у 
беременных с различным риском развития генерализо-
ванного пародонтита. 
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Когда-то считалось, что заболевания полости рта-
являются причиной практически каждого воспаления в 
организме. В то время при лечении системных заболе-
ваний подразумевали лечение зубов или, чаще всего, их 
удаление. Позднее факт взаимосвязи общего и стома-
тологического здоровья некоторое время игнорировал-
ся. В конце прошлого века теория очаговой инфекции 
снова привлекла внимание к связи заболеваний полости 
рта с системными заболеваниями.

Согласно этой теории, инфекция в одной части тела 
может повлиять на другие органы.

В последние два десятилетия был достигнут огром-
ный прогресс в исследовании связей между заболевани-
ями пародонта и общим здоровьем человека. Главным 
образом исследования сфокусированы на выявлении 
механизмов взаимосвязи и возможности позитивного 
влияния лечения заболеваний пародонта на общее со-
стояние организма.

Часто признается, что эта связь общего и стоматоло-
гического здоровья может быть двусторонней; хорошей 
иллюстрацией этого сложного вопроса является пара-
донтит при сахарном диабете.

Микробный зубной налет является основным этио-
логическим фактором заболеваний пародонта, при этом 
степень тяжести, скорость прогрессирования пародон-
тита и прогноз его лечения зависят от состояния защит-
ных сил организма.

Факторы риска, такие как неправильное питание, 
вредные привычки, стресс, хронические заболевания, 
неблагоприятная экологическая обстановка, влияют 
на весь организм в целом, снижая иммунную и проти-
вовоспалительную защиту. Кроме этого, при наличии 
воспалительных заболеваний пародонта полость рта 
является резервуаром для микроорганизмов и, таким 
образом, увеличивается риск инфицирования и разви-
тия осложнений заболеваний других органов и систем.

Сейчас основная задача для исследователей – вы-
яснить, что вызывает одновременное возникновение 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПАРОДОНТА 
И ОБЩЕЕ ЗДОРОВЬЕ: 
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заболеваний в макроорганизме и полости рта: это со-
впадение факторов риска или истинная причинно-след-
ственная связь?

В настоящее время результаты данных клинических 
исследований уже подтверждают, что пародонтальные 
инфекции могут повлиять на течение беременности, 
сахарного диабета и сердечно-сосудистых заболеваний. 
Легочные заболевания также могут быть связаны с за-
болеваниями пародонта.

Беременность

Согласно данным научных публикаций, гормональ-
ные изменения в период полового созревания, беремен-
ности и менопаузы изменяют реакции организма и ока-
зывают влияние на все органы и системы, в том числе и 
на ткани пародонта.

При воспалительных заболеваниях пародонта повы-
шается содержание медиаторов воспаления и проста-
гландинов.

Известно, что некоторые из этих веществ, такие 
как простагландин Е2 (ПГЕ2), влияют на вероятность 
наступления преждевременных родов. Таким образом, 
можно предположить, что у беременных женщин с за-
болеваниями пародонта вероятность преждевременных 
родов выше, чем у здоровых.

Кроме того, определенную роль играют наличие 
воспалительных процессов в других органах, тканях и 
материнские инфекции (рис. 1).

Рис. 1. Возможный механизм влияния заболева-
ний пародонта на развитие преждевременных ро-
дов. (Источник: Lopez N.J., Gomez R.A. Dental and 
medical comanagement of pregnancy. Опубликовано в: 
Genco R.J., Williams R.C. eds. Periodontal disease and 
overall health: a clinical guide.2010. Воспроизведено с 
разрешения правообладателя.)

Воспалительные заболевания пародонта повышают 
риск развития следующих осложнений:

► разрыва мембран;
► преждевременных родов;
► выкидыша;
► ухудшения здоровья новорожденного, повреж-

дения нервной системы плода.
Пока причинно-следственная связь между этими 

фактами не доказана, однако женщины должны поддер-
живать здоровье тканей пародонта, особенно во время 
беременности.

Сахарный диабет

Сахарный диабет является наиболее распростра-
неннымиз метаболических расстройств и вызывается 
либо недостаточной выработкой инсулина, либо невос-
приимчивостью клеточных рецепторов к инсулину, что 
приводит к высокому уровню глюкозы в крови.

Заболевания пародонта теперь называют шестым 
осложнением сахарного диабета наряду с ретинопа-
тией, нефропатией, нейропатией, макрососудистыми 
осложнениями и плохим заживлением ран, поэтому 
диабет считается фактором, способствующим разви-
тию заболеваний пародонта. Есть определенные биоло-
гические механизмы, которые объясняют связь между 
диабетом и состоянием тканей пародонта. Это микро-
ангиопатия, генетические факторы, изменения в десне-
вой жидкости, метаболизм коллагена, воспалительный-
ответ организма и изменения в поддесневой флоре. С 
другой стороны, воспаление в тканях пародонта может 
отрицательно повлиять на контроль сахара в крови. Та-
ким образом, эффективное антибактериальное лечение 
пародонтита может снизить уровень гликозилированно-
го гемоглобина у больных сахарным диабетом и сни-
зить риск развития осложнений.

Безусловно, в будущем необходимы дополнитель-
ные исследования, раскрывающие более точные меха-
низмы взаимовлияния.

Сердечно-сосудистые заболевания

Сердечно-сосудистые заболевания являются основ-
ной причиной смерти во многих странах. Тем не менее, 
до 50% пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями не имеют ни одного из традиционных факторов 
риска.

Лица с тяжелым хроническим пародонтитом имеют 
повышенный риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний, наряду с традиционными факторами риска, 
такими как пожилой возраст, мужской пол, сахарный 
диабет, курение и отягощенная наследственность. В на-
стоящее время подтверждено, что инфекция и хрониче-
ское воспаление, в том числе воспалительные заболева-
ния пародонта, играют важную роль в возникновении и 
прогрессировании атеросклероза (рис. 2).
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Рис 2. Предполагаемый механизм связи между 
развитием атеросклероза сосудов и пародонтитом

Сердечно-сосудистые заболевания и заболевания 
пародонта имеют ряд общих признаков. Обе группы 
заболеванийчаще встречаются у пожилых мужчин, ко-
торые курят, страдают артериальной гипертензией и 
подвержены стрессам.

Это дает основание предполагать, что заболевания 
тканей пародонта и сердечно-сосудистой системы так-
же могут иметь схожие причины возникновения.

Образование микробной биопленки приводит к 
воспалению пародонта и, в последующем, возможной 
потере зубодесневого соединения. Зубной налет в па-
родонтальном кармане «подпитывает» локальный вос-
палительный процесс и поддерживает выработку цито-
кинов клетками макроорганизма. Кроме того, бактерии 
зубного налета сами по себе могут вызывать развитие 
бактериемии. Оба компонента, бактерии и продукты 
иммуно-воспалительной реакции организма, могут 
прямо или косвенно привести к развитию или усиле-
нию системного воспалительного ответа, вызывая ате-
росклероз.

Заболевания органов дыхания

Поскольку полость рта располагается в непосред-
ственной близости от дыхательных путей, она является 
резервуаром для возбудителей инфекций органов дыха-
ния. Такие патогены могут попасть в нижние дыхатель-
ные пути, увеличивая риск развития респираторных 
инфекций, поэтому можно предположить, что лечение 
заболеваний пародонта может снизить количество этих 
возбудителей, обитающих на поверхности зубов и тка-
нях полости рта.

Поскольку здоровье полости рта является частью 
общего здоровья человека, следует способствовать 
интеграции общей медицины и стоматологии. Заболе-
вания пародонта – это хроническая инфекция, которая 

вызывает развитие местного и системного иммуно-вос-
палительного ответа организма, а также является источ-
ником бактериемии. Таким образом, профилактика и 
лечение заболеваний пародонта снижают риск разви-
тия системных хронических заболеваний. Если даль-
нейшие исследования подтвердят, что заболевания па-
родонта являются истинным фактором риска развития 
системных заболеваний, то в будущем стоматологии 
появятся новые перспективы.
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Отечественный препарат Лизак как местное анти-
септическое средство широко применяется в отоларин-
гологии и стоматологии. Одним из опосредованных 
механизмов его эффективного действия при инфекци-
онно- воспалительной патологии ротоглотки является 
нейтральное или стимулирующее влияние на факто-
ры врожденного иммунитета (Марушко Ю.В. и соавт., 
2010; Мельников О.Ф. и соавт., 2013). Вместе с тем

для рационального комплексного лечения воспали-
тельных процессов необходимы знания о более широ-
ком спектре иммуномодулирующих эффектов препара-
та. Наиболее четкие данные получены в исследованиях 
in vitro, когда клетки освобождены от всей гаммы воз-
можных негативных влияний, что наблюдается при ис-
следовании in vivo (Мельников О.Ф., 1981).

 
Материалы и методы
На основании этих предпосылок нами было изуче-

но влияние препарата Лизак на уровень концентрации 

ИССЛЕДОВАНИЕ 
ВЛИЯНИЯ ПРЕПАРАТА 
ЛИЗАК НА КЛЕТОЧНЫЕ И 
ГУМОРАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ 
ИММУНИТЕТА 
В УСЛОВИЯХ iN vitRo

О.Ф. Мельников, Т.А. Заяц, М.Д. 
Тимченко, Б.Н. Биль, Т.Б. Земляк
ГУ «Институт отоларингологии им. 
А.И. Коломийченко НАМН Украины», г. Киев

в ротоглоточном секрете (РС) защитных гуморальных 
факторов: секреторного IgA (sIgA), α- и λ-интерферонов 
при инкубации in vitro различных концентраций препа-
рата Лизак с РС от 10 детей с диагнозом гипертрофии 
глоточной миндалины II-III степени, которым по меди- 
цинским показаниям была проведена аденотомия, и от 
10 практически здоровых детей в возрасте 8-12 лет. Ро-
тоглоточный секрет получали и обрабатывали в соот-
ветствии с методическими рекомендациями Института 
отоларингологии им. А.И. Коломийченко НАМН Укра-
ины (2008). Использовали две концентрации препарата. 
ВД – высокая до- за: 1 таблетка препарата, измельчен-
ная в 10 мл раствора Хенкса и профильтро- ванная че-
рез стерилизующий фильтр Millipore (Чехия). МД – ма-
лая доза: раствор препарата, полученный при омывании 
таблетки в течение 5 мин в 10 мл раствора Хенкса с по-
следующими аналогичными манипуляциями с жид- кой 
фазой.

Обе дозы использовали по 0,2 мл смешивая их с 0,2 
мл РС и выдерживая в течение различных промежутков 
времени в условиях термостата  при 37°С. Время кон-
такта – от 0,5 до 2 ч. Гуморальные факторы определяли 
с помощью иммуноферментного метода (анализатор 
LabLine, Австрия).

Кроме того, изучали влияние препарата Лизак на ак-
тивность цитотоксических клеток глоточной миндали-
ны в отношении ксеногенных эритроцитарных мише-
ней в условиях in vitro. Растворы препарата добавляли 
к клеткам глоточных миндалин по 0,1 мл раствора на 1 
мл инкубационной среды (бесцветный раствор Хенкса 
с добавками – L-глутамин, 5% эмбриональная телячья 
сыворотка RPMI-1640) и инкубировали в течение 18 
ч с эндотелиальными клетками. Степень разрушения 
определяли спектрофотометрически по содержанию 
гемоглобина в надосадочной жидкости и оценивали 
уровень деструкции мишеней согласно рекомендациям 
О.Ф. Мельникова и Т.А. Заяц (1999). Всего выполнено 
11 проб с клетками глоточных миндалин, удаленных по 
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причине их гипертрофии. Кроме того, в ряде проб (n=7) 
определяли влияние препарата на содержание провос-
палительного цитокина – интерлейкина-1β (ИЛ-1) и 
противовоспалительного цитокина – интерлейкина 10 
(ИЛ-10). Время инкубации в условиях in vitro при тем-
пературе 37°С и 5% атмосфере СО2 (термостат Nuve-EC 
160, Турция) составляло 18 ч, после чего в надосадоч-
ной жидкости определяли содержание интерлейкинов с 
помощью набора реактивов. Результаты статистически 
обработаны с применением непараметрического крите-
рия «U» (Гублер Е.В., 1978).

Результаты и обсуждение
Установлено, что препарат Лизак в исследованных 

концентрациях и во всех временных интервалах инку-
бации с РС не изменял концентрации sIgA (рис. 1), α- и 
λ-интерферонов (табл.) по сравнению с исходным уров-
нем, т.е. не оказывал негативного влияния на гумо-
ральные защитные факторы РС.

На фоне применения препарата в ВД не отмечены 
существенные изменения уровня исходной цитолити-
ческой активности клеток миндалин, а при использова-
нии МД значительно (в 2,5 раза, р<0,01) повышалась 
их деструктивная активность (рис. 2), что может сви- 

Таблица. Влияние препарата Лизак в различных дозах на содержание 
α- и λ-интерферонов в РС детей с гипертрофией глоточной миндалины

Групп 
ы

Концентрация интерферонов в пг/мл
α-интерферон λ-интерферон

М ПК n p M ПК n p

К 10,0 7-11,2 11 – 41,6 22- 
54,0 11 –

ВД 9,6 6,5-
12,0 11 >0,05 39,6 24-55,0 11 >0,05

МД 10,2 7-11,0 11 >0,05 42,5 22,0-
56,0 11 >0,05

Примечание: М – среднее значение, ПК – пределы колебаний значений 
(мин. – макс.); n – количество постановок; р – достоверность различий по 

отношению к контролю (К).



26

Stomatologiya

детельствовать в пользу иммуностимулирующего дей-
ствия МД препарата Лизак на клеточные факторы про-
тивовирусного иммунитета. В аналогичных условиях 
культивирования препарат Лизак в обеих применяемых 
концентрациях снижал уровень провоспалительного 
цитокина ИЛ-1 и не влиял на содержание в культуре 
клеток миндалин противовоспалительного цитокина 
ИЛ-10 (рис. 3).

Таким образом, в исследованиях in vitro, посвящен-
ных оценке влияния препарата Лизак на количество се-
креторного IgA и интерферонов в РС, показано отсут-
ствие воздействия на структуру этих субстанций даже 
в условиях увеличенного временного контакта с препа-
ратом – 1 и 2 ч.

Выводы
1. Препарат Лизак в высоких и низких дозах не 

изменял уровень концентрации секреторного IgA, ин-
терферонов при культивировании in vitro образцов РС 
с препаратом в течение от 0,5 до 2 ч.

2. Низкие дозы препарата Лизак стимулировали 
естественную цитотокси- ческую активность клеток 
глоточных миндалин.

3. В обеих дозах препарат Лизак снижал содер-
жание провоспалительного цитокина – интерлейки-
на-1β (ИЛ-1) и не влиял на уровень противовоспали- 
тельного цитокина ИЛ-10 в культуре клеток миндалин.

Литература
1. Гублер Е.В. Математические методы анализа 

и распознавания патологических процессов. – Л.: Меди-
цина, 1978. – 294 с.

2. Лайко А.А. Гіпертрофія лімфаденоїдної тка-
нини глотки / А.А. Лайко, Д.І. Заболотний, А.Л. Коса-

ковський, В.В. Березнюк, Д.Д. Заболотна та ін. – К.: 
Логос, 2009. – 175 с.

3. Дослідження ротоглоткового секрету у хво-
рих на хронічні за- пальні та алергічні захворювання 
верхніх дихальних шляхів: метод. рекомендації / Д.І. 
Заболотний, О.Ф. Мельников, С.В. Тимченко, Д.Д. Забо-
лотна. – К., 2008. – 28 с.

4. Мельников О.Ф. Иммунологические аспекты 
генеза хронического тонзиллита и регуляции функцио-
нальной активнос- ти небных миндалин: дисс. д-ра мед.
наук: 14.00.16. – К.: Ин-т физиологии АН УССР, 1981. 
– 294 с.

5. Мельников О.Ф., Заяц Т.А. Сравнительная 
оценка радиоизотопного и спектрофотометрического 
методов регистрации цитолиза // Лаб. диагностика. – 
1999. – № 2. – С. 32-34.

6. Мельников О.Ф., Марушко Ю.В., Тимченко 
М.Д., Добриди М.Г. Оценка состояния местного имму-
нитета в ротоглотке у детей с хроническим тонзил-
литом и острым фарингитом при терапии с исполь-
зованием препарата Лизак: материалы традиционной 
весенней сессии общества оториноларингологов Укра-
ины, Севастополь, 2013 // Журн. вушн., нос. та горл. 
хвороб. – 2013. – № 6. – С. 180-181.

7. Marushko Yu., Melnikov O., Movchan O., Lysovets 
O. Content of antimicrobial peptides in oropharyngeal 
secretions of children suffering from acute respiratory 
diseases / Х Anniversary Ukrainian-Polish-Belorussian 
Conference «Physiology and Pathology of Respiration: 
Advances in basic research and clinical applications». – 
Kiev, 2013 // Фізіологічний журнал. – 2013. – Т. 59. – № 
4. – С. 22.



27

терапевтическая стоматология



28

Stomatologiya

Аннотация
Работа является фрагментом исследования по ини-

циативной тематике, которая выполняется сотрудни-
ками кафедры ортопедической стоматологии ГВУЗ 
«Тернопольский государственный медицинский уни-
верситет имени И. Я. Горбачевского МЗ Украины» 
– «Патогенетические подходы к лечению основных 
стоматологических заболеваний на основе изучения 
механизмов повреждения тканей полости рта на фоне 
сопутствующей соматической патологии» 

Ключевые слова: система CAD/CAM, металокера-
мические коронки, одонтопрепарирование, уступ. 
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УДК: 616.21:378.17 (091) (571.1) Введение

В ортопедической стоматологии разработано много 
различных методик препарирования зубов под метал-
локерамические конструкции протезов, однако в них не 
учтено состояние пульпы в ответ на препарирование, в 
результате чего не обоснована врачебная тактика отно-
сительно сохранения или экстирпации пульпы опорных 
зубов [2, 5].

С целью изучения функционального состояния 
опорных зубов проведён ряд исследований, в результа-
те которых сделан вывод о неоправданности предвари-
тельного депульпирования опорных зубов для изготов-
ления металлокерамических конструкций [1, 7].

Однако, даже руководствуясь общепринятыми про-
токолами препарирования зубов, существует значи-
тельный процент осложнений после препарирования, 
что связано с неправильной подготовкой опорных зубов 
[3, 4]. 

В некоторых клинических ситуациях используется 
тактика препарирования опорных зубов без уступа. Ча-
сто встречается чрезмерное препарирование твёрдых 
тканей с созданием избыточной конусности боковых 
стенок, приводит к травмам пульпы и ухудшает фикса-
цию готового протеза [6, 8]. Данные осложнения чаще 
всего возникают у начинающих стоматологов-ортопе-
дов из-за нехватки опыта и неадекватности в оценке той 
или иной клинической ситуации.

Цель исследования. С этой целью нами было про-
ведено исследование методом цифрового объёмного 
сканирования для определения и проверки глубины 
препарирования исследуемых зубов.

Материалы и методы

Для выявления морфологических изменений твёр-
дых тканей исследуемых витальных зубов при различ-
ных видах одонтопрепарирования под полные метал-
локерамические коронки, было изучено 6 премоляров 
верхней и нижней челюстей пациентов в возрасте от 18 
до 29 лет.

Материал был разделен на две равномерные груп-
пы исследования. В качестве контрольной группы были 
взяты среднестатистические данные нормы морфоло-
гии и функциональных особенностей пульпы и дентина 
соответствующей функциональной группы зубов.

У каждого пациента исследование проводилось на 
одноименных зубах одной челюсти с разных сторон. В 
первую исследовательскую группу вошли случаи, где 
одонтопрепарирование премоляров осуществлялось 
с созданием классического закругленного скошенного 
уступа в пришеечной области, во вторую группу – слу-
чаи, в которых одонтопрепарирование коронок премо-
ляров проводилось с максимальным сохранением при-
шеечной части коронки (символ уступа).

С целью повышения точности глубины препариро-
вания культи исследуемых зубов, была использована 
технология цифрового объемного сканирования систе-
мы CAD / CAM – Computer Aided Design / Computer 
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Aided Manufacturing. При этом изготавливали разбор-
ные гипсовые модели для каждого клинического случая 
и сканировали в системе CAD – цифровом объемном 
сканере «Arcad Premium» на аппарате «CAD / CAM  
ARCADIA». С помощью указанной технологии на 3D 
модели определяли точную глубину препарирования 
культи [2, 4].

Результаты и обсуждение

Путём цифрового объёмного сканирования гипсо-
вых моделей с отпрепарированными зубами первой 
группы подтверждено, что средняя глубина препари-
рования при классическом скошенном заокругленном 
уступе составляет 0,6-1,0 мм в различных клинических 
случаях (рис. 1).

С целью определения глубины препарирования 
твёрдых тканей зуба при создании классического ско-
шенного заокругленного уступа в пришеечной области, 
в системе CAD – цифровом объемном сканере «Arcad 
Premium» на аппарате «CAD / CAM ARCADIA» смоде-
лировано искусственную коронку и получены данные о 
её толщине в участке уступа, которая составляет 0,791 
мм в данном клиническом случае. 

Во вторую группу наблюдений вошли случаи, в ко-
торых одонтопрепарирование под полные металлокера-
мические коронки проводилось с максимальным сохра-
нением твёрдых тканей пришеечной части коронки зуба 
– формирование символа уступа.

Для определения глубины препарирования твёрдых 
тканей зуба при создании символа уступа в пришеечной 
области, как и в предыдущем случае смоделировано 
искусственную коронку и были получены данные о её 
толщине в области уступа, которая составляет 0,253 мм 
в данном клиническом случае (рис. 2)

Выводы

Подводя итоги и анализируя результаты исследова-
ний, следует сделать вывод, что исследование методом 
цифрового объёмного сканирования для определения и 
контроля глубины препарирования исследуемых зубов, 

Рис. 1. Сканированная модель отпрепарированных зу-
бов с различными видами уступа в пришеечной области: 
1 – культя зуба, отпрепарированного по методу создания 
классического скошенного заокругленного уступа в при-
шеечной области; 2 – культя зуба, отпрепарированного по 
методу создания символа уступа в пришеечной области.

Рис. 2. Моделирование искусственной коронки отпре-
парированного зуба и определение глубины уступа. а) – 
классический скошенный заокругленный уступ; б) – сим-
вол уступа.

позволяет более рационально подойти к вопросу опре-
деления точной глубины одонтопрепарирования и как 
следствие – определить тактику относительно сохране-
ния пульпы при протезировании несъёмными ортопе-
дическими конструкциями.
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Annotation

This article considers the method of soft-tissue 
sculpturing over the dental implants via original protocol of 
fabrication of modyfied and customized healing-abutment, 
as essential sealing structure, which prevents from infection 
penetration into alveolar ridge and obtaining outstanding 
esthetic results.

Аннотация

В данной статье рассматривается метод формиро-
вания мягких тканей (десны) вокруг дентального им-
плантата с помощью оригинального метода создания 
индивидуального формирователя десны, для создания 
необходимой герметизирующей структуры, препят-
ствующей попаданию инфекции в альвеолярный отро-
сток и достижению высоких параметров эстетики.

Ключевые слова. Дентальный имплантат, форми-
рователь десны, немедленная нагрузка, абатмент, ко-
ронка.
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УДК: 616.21:378.17 (091) (571.1) Актуальность. В современной стоматологии один 
из распространённых методов ортопедического лече-
ния является протезирование на дентальных имплан-
татах. В большинстве случаев ортопеды используют 
при имплантации метод отсроченной нагрузки, кото-
рый имеет наименьший процент осложнений и явля-
ется классическим. Но в последнее время возраста-
ет интерес к имплантации с немедленной нагрузкой, 
когда пациенту сразу же после установки имплантата 
изготавливают временную конструкцию, которая не 
только замещает отсутствующие зубы, но и воздей-
ствует на подлежащие ткани (1,4). В данной статье, мы 
хотим представить метод формирования десны вокруг 
дентального имплантата с помощью индивидуального 
композитного формирователя десны и результаты дан-
ного лечения. Существует два основных способа фор-
мирование мягких тканей вокруг зубного имплантата. 
Первый - с помощью стандартного формирователя дес-
ны для определённой группы зубов – это более простой 
способ. Второй – с помощью абатмента и коронки – это 
более сложный способ. Как правило, формирователь 
десны используют в боковом участке зубного ряда, где 
вопрос эстетики не стоит остро и в период формиро-
вания мягких тканей пациент может обойтись без вре-
менного зуба. Для бокового участка этот период длится 
около 4-6 недель. Абатмент чаще используют в перед-
нем участке зубного ряда, где эстетика очень важна и 
пациент не может обойтись без временного зуба (2,3). 
В статье представлена информация об использовании 
авторской конструкции композитного индивидуального 
формирователя десны, используемого для образования 
эстетичного десневого желобка при немедленной на-
грузки. 

Цель. Показать сущность авторской конструкции 
индивидуального композитного формирователя десны, 
используемого для образования десневого желобка, от-
вечающиму требованию «гармонии розового и белого» 
при немедленной нагрузке.

Материал и методы

Данный метод был проведен на 11 пациентах без 
сопутствующих системных заболеваний и хрониче-
ских заболеваний пародонта после экстракции зубов, 
не подлежащих дальнейшему восстановлению (рис. 
1). Использование стандартизованного формировате-
ля десны, не учитывает индивидуальные особенности 
слизистой оболочки десны, особенности ее типа и стро-
ения, что делает эстетику результатов протезирования 
с использованием такого формирователя непредсказуе-
мой. Нами предложена собственная конструкция инди-
видуального формирователя десны (рис. 2), содержащая 
в своей основе стандартный формирователь, который в 
последующем фрезеруется в технической лаборатории 
и в несколько этапов в разные сроки увеличивается с 
помощью композитного материала по размеру соответ-
ствующему определённой группе зубов   (рис. 3). Осо-
бенностью нашей конструкции является то, что данный 
формирователь выполнен в форме приближённому за-
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Рис. 1. Рентгенограмма до на-
чала лечения

Рис. 4. Схождение краев раны 
на 3-е сутки после установки им-
плантата вместе индивидуаль-
ным композитным формировате-
лем десны. 

Рис. 7. Вид после установки ко-
ронки.

Рис. 8. Вид десневого желобка 
после установки коронки.

Рис. 9. Рентгенограмма после 
окончания лечения.

Рис. 5. Формирование деснево-
го  желобка через 3 месяца.

Рис. 6. Окончательное форми-
рование десневого желобка перед 
протезированием.

Рис. 2. Рентгенограмма после 
установки имплантата вместе с 
индивидуальным композитным 
формирователем десны.

Рис. 3. Создание поэтапного 
индивидуального композитного 
формирователя десны.
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мещаемого зуба, на боковой поверхности которого в 
области шейки выполнен круговой желобок (рис. 4). 
Далее после сформирования необходимого десневого 
желобка (сроки индивидуальны для пациентов) (рис. 
5), изготавливается индивидуальный абатмент, который 
можно изготовить из пластмассы или диоксида цирко-
ния (рис. 6); высота коронки зуба должна соответство-
вать анатомической высоте замещаемого зуба (рис. 7).

Результаты

В результате контур пришеечной части зуба пол-
ностью повторяется десной. Глубина выемки соответ-
ствует анатомическому десневому желобку: 0,5 до 3 
мм, и определяется при компьютерном моделировании 
абатмента для конкретного пациента в соответствии с 
анатомическими особенностями замещаемого зуба. По-
сле формирования десны данным методом и установ-
ки абатмента на имплантат в процессе формирования 
десны образуется фиброзное кольцо, которое плотно 
охватывает шейку замещающего зуба – абатмента, ана-
логично десневому желобку (рис. 8). 

Выводы

Таким образом, обеспечивается возможность созда-
ния в процессе формирования десны герметизирующей 
структуры, препятствующей проникновению в альве-
олярный отросток инфекции, вызывающей возникно-
вение и развитие патологических процессов (рис. 9). 
Это способствует быстрому заживлению мягких тканей 
десны в процессе её формирования. Важно отметить, 
что улучшается эстетика результатов протезирования. 
Наши исследования на данном этапе не заканчиваются 
далее мы будем изучать микроциркуляцию до, и в про-
цессе формирования десны и разрабатывать критерии 
времени и количества наносимого композитного мате-
риала для предупреждения ишемических процессов.
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changes of local immunity after using the medicine Phar 
GALS.

But patients of second group, which used traditional 
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Annotation
As a result of research there are two groups of patients:
1st group: During treatment patients used medicine 

«PharGALS»
2nd group Patients used traditional method of treatment 
After 30 days of research and collection of statistical 

data we identified that patients of first group had positive 
changes of local immunity after using the medicine Phar 
GALS.

But patients of second group, which used traditional 
mouth rinse, had a significant decrease of sIgA on 12,1%, 
the decrease of lysozyme activity on 11,7%,FAN- on 15,8% 
and FN- on 21,7%.

The stability of local immunity in oral cavity make 
optimal conditions for adaptation of removable denture and 
destruction of pathogens on inflammatory surfaces.

Аннотация
В результате проведенных исследований пациенты 

были разделены на 2 группы:
1 группа: пациенты проводили лечение препаратом 

«ФарГАЛС»
2 группа: пациенты проводили общее лечение тра-

диционным методом
После 30 суток проделанных исследований и сбора 

статистических данных было выявлено, что у больных 
первой группы при полоскании полости рта и обработ-
ки полных съёмных протезов препаратом «ФарГАЛС» 
отмечается позитивный характер изменений местного 
иммунитета.

В то время как у пациентов второй группы, которые 
использовали традиционные ополаскиватели отмечено 
значительное снижение уровня sIgA на 12,1%, сниже-
ние активности лизоцима на 11,7%, ФАН – на 15,8% и 
ФЧ – на 21,7%.

Сохранение местного иммунитета слизистой поло-
сти рта создают оптимальные условия для адаптации 
полного съёмного протеза и уничтожению патогенов 
воспалительных поверхностей.

Проблема адаптации к полным съемным пласти-
ночным протезам остро стоит перед врачами стома-
тологами. Чему способствует отрицательное влияние 
съемных протезов на состояние тканей протезного 
ложа, функцию слюнных желез, иммунологическую 

Таблица 1. Уровень 
содержания показа-
телей местного имму-
нитета в смешанной 
слюне у пациентов 1 
группы (от 40 до 59 
лет) при ортопедиче-
ском лечении в дина-
мике.

Примечание: Достоверность различия от исходного (**- Р<0,001 и *-Р<0,05); от дан-
ных 15 дней (••- Р<0,001 и •-Р<0,05) и данных контроля (º º - Р<0,001 и º -Р<0,05).

реактивность, микробный пейзаж полости рта и недо-
статочным качеством их изготовления, особенностями 
конструкции. Особенно актуально вышесказанное для 
пациентов пожилого возраста, у которых наряду с пол-
ной потерей зубных рядов адаптационные возможности 
организма, в том числе полости рта, резко снижено и 
не позволяют положительно противостоять негативным 
эффектам, сопутствующим съемному протезированию.

Необоснованное и бесконтрольное применение хи-
миопрепаратов приводит к формированию штаммов с 
устойчивостью к препаратам. Избежать этого можно 
путем использования антисептических препаратов, 
которые обладают широким антибактериальным спек-
тром и не индуцируют резистентность микробов. 

Дальнейшее применение лекарственных форм анти-
септиков для местного применения, несомненно, явля-
ется весьма перспективным направлением, так как это 
позволяет менять характер воздействия на гуморальные 
и клеточные факторы воспаления в периоде адаптации 
при пользовании полными съемными пластиночными 
протезами. 

Особый интерес с точки зрения применения новых 
лекарственных форм при пользовании полными съем-
ными пластиночными протезами, является влияние 
«ФарГАЛС» на местный иммунитет и бактериологи-
ческие показатели полости рта пожилых пациентов, 
пользующихся полными съемными пластиночными 
протезами, и на процесс адаптации к ним (Препарат 
««ФарГАЛС»» входит в фармакотерапевтическую груп-
пу: антисептические ранозаживляющие средства). 

Пациенты были разделены следующие группы:
- первая группа (1 группа – 23; 2 группа – 52; 3 груп-

па – 45; 4 группа – 23 ) – пациенты, составившие основ-
ную группу, которым проводили лечение препаратом 
««ФарГАЛС».

- вторая группа (1 группа – 19; 2 группа – 43; 3 груп-
па – 37; 4 группа – 16) – пациенты, составившие кон-
трольную группу, которым проводили общее лечение 
традиционным методом. 

Пациенты основной группы после еды и перед сном 
проводили обработку съемных пластиночный протезов 
и в течении суток 3-4 раза проводили полоскание 1:4 
разведением препарата «ФарГАЛС» с дистиллирован-
ной водой.

№ Показатели Исходные 
показатели

Через 15 дней 
после лечения

Через 30 дней 
после лечения

Контрольная 
группа

ФАН в % 52,8±0,82 54,4±2,8 46,6±2,26*•
ФЧ 4,06±0,82 4,12±0,21 3,95±0,17

Лизоцим мг/мл 19,3±0,46 28,8±0,86** 19,5±0,62••
SIgA мкг/л 199±6,0 226±8,3* 188±9,2•

Основная 
группа

ФАН в % 52,8±0,82 60,4±1,9**º 52,0±1,24•• º
ФЧ 4,06±0,82 4,83±0,19** º 4,28±0,17•

Лизоцим мг/мл 19,3±0,46 32,2±0,90** º 20,4±0,58••
SIgA мкг/л 199±6,0 302±7,8** º º 205±7,9••
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Таблица 2. Уровень 
содержания показа-
телей местного имму-
нитета в смешенной 
слюне у пациентов 2 
группы (от 60 до 74 
лет) при ортопедиче-
ском лечении в дина-
мике.

Примечание: Достоверность различия от исходного (**- Р<0,001 и *-Р<0,05); от 
данных 15 дней (••- Р<0,001 и •-Р<0,05) и данных контроля (º º - Р<0,001 и º -Р<0,05).

На фоне проводимого лечения иммунологические и 
микробиологические исследования проводили в динамике 
(при поступлении, после лечения – 15 день, через 30 дней).

Как было показано у пожилых пациентов с полным 
отсутствием зубов, при обращении для получения ор-
топедической помощи, в полости рта, в зависимости 
возрастного аспекта наблюдается нарушение местно-
го иммунитета в виде дефицита ФАН, ФЧ, лизоцима, 
секреторного sIgA. В этой связи представляет интерес 
изучение эффективности проводимой терапии нару-
шенного местного иммунитета в процессе адаптации к 
съёмным протезам, в зависимости от метода лечения на 
данные показатели организма. Результаты исследова-
ния представлены в таблице 1.

Как видно из данных таб. 1, у пациентов 1 группы 
(от 40 до 59 лет) после начала традиционной терапии, 
у больных, получавших обработку съёмных протезов и 
ополаскивание полости рта, со стороны местного им-
мунитета наблюдались незначительные положительные 
сдвиги показателей ФАН, лизоцима и sIgA на 15 день 
исследования и, соответственно, составила 54,9±1,1%; 
22,7±0,83 мг/мл и 226±8,3 мкг/л. Видно, что, только 
показатели лизоцима и sIgA достоверно выше по срав-
нению с исходными показателями (Р<0,001 и Р<0,05) 
соответственно. Однако на 30 день исследования пока-
затели местного иммунитета обследованных 1 группы 
пациентов были ниже нормативных значение.

Совсем иная картина наблюдалась у пациентов 1 
группы (от 40 до 59 лет) после начала терапии (местно-
го лечения «ФарГАЛС») на 15 день. Со стороны фагоци-
тарного индекса нейтрофилов наблюдается значитель-
ное повышение. Если в данной группе при поступлении 
ФАН в среднем составлял 52,8±0,82%, то в процессе 
обработки препаратом «ФарГАЛС» этот показатель в 
среднем составил 60,4±1,9% и нормализовалось число 
положительных проб, эти показатели достоверно были 
выше по отношению показателей до лечения (Р< 0,001) 
и показателей контрольных групп (Р< 0,05). Однако, со 
стороне ФЧ нейтрофилов полученные показатели не 
менялись значительно у пациентов первой группы на 
всем протяжении исследования и число положитель-
ных проб через 30 день было равно 26,1%.

Применение препарата «ФарГАЛС» у пациентов 
основной группы приводило к активации показатели 
лизоцима и содержание sIgA в слюне пациентов. У па-
циентов в возрасте от 40 до 59 лет, исходные показатели 
активности лизоцима и sIgA составляли 19,0+0,46мг/мл 
и 199+6,0 мкг/л, тогда как после использования препа-
рата «ФарГАЛС» для ополаскивания полости рта – ак-
тивность лизоцима и sIgA резко увеличилась и соот-
ветственно составила 32,2+0,9 мг/мл и 302 +7,5 мкг/л, 
различия статистически достоверны по сравнению с 
исходными показателями контрольных групп (Р<0,001) 
соответственно. Также нормализировались показатели 
ЧПП. После адаптации к съемным протезам на 30 сутки 
эти показатели приблизились к исходным показателям.

У пациентов от 60 до 74 лет содержание ФАН и ли-
зоцима до и после использования традиционного опо-
ласкивателя для полости рта, спустя 15 суток увеличе-
но, соответственно составило (48,5±0,78% и 51,9±1,1%; 
17,3±0,53 и 22,7±0,83 мг/мл (Р< 0,05 и Р< 0,001), разли-
чия статистически достоверны (таб.4). ЧПП составило 
в группе 20,9% и 13,9%. Не было выявлено существен-
ных достоверных сдвигов со стороны показателей ФЧ 
и sIgА полости рта спустя 15 суток (Р>0,05) соответ-
ственно, и выявлены значительно выше ЧПП (27,9% и 
30,2%). Другими словами спустя 15 дней у 43/13 паци-
ентов местный иммунитет полости рта во 2 группе по-
сле использования традиционного ополаскивателя для 
полости рта ослаблен.

Как показали результаты исследований (таб.2), по-
сле 30 суток постоянной эксплуатации полных съемных 
зубных протезов, несмотря на то, что пациенты регу-
лярно обрабатывали ротовую полость и съемные про-
тезы традиционным ополаскивателем для полости рта, 
в слюной жидкости отмечено значительное снижение 
уровня sIgA – на 12,1%, снижение активности лизоци-
ма – на 11,7%, ФAH – на 15,8% и ФЧ – на 21,7% по 
сравнению с данными контроля. 

У больных основной группы при полоскании по-
лости рта и обработки полных съемных протезов пре-
паратом «ФарГАЛС» отмечается позитивный характер 
изменений местного иммунитета. Через 15 дней после 
проведения профессиональной гигиены полости рта и 

№ Показатели Исходные 
показатели

Через 15 дней 
после лечения

Через 30 дней 
после лечения

Контрольная 
группа

ФАН в % 48,5±0,78 51,9±1,1* 45,2±1,31*••
ФЧ 3,68±0,07 3,92±0,12* 2,81±0,17**••

Лизоцим мг/мл 17,3±0,53 22,7±0,83** 15,6±0,75••
SIgA мкг/л 180±8,9 200±5,8 167±4,56••

Основная 

ФАН в % 52,8±0,82 60,4±1,9**º 49,7±1,9•
Группа ФАН в % 48,5±0,78 55,1±1,2**º

ФЧ 3,68±0,07 4,12±0,13** 3,76±0,09• º º
Лизоцим мг/мл 17,3±0,53 25,7±0,88** º 19,6±0,57•• º º

SIgA мкг/л 180±8,9 238±4,5** º º 192±5,6•• º º
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использование для обработки съемных протезов препа-
рата «ФарГАЛС», уровень местного иммунитета (ФАН, 
ФЧ, лизоцим и sIgА) у всех пациентов увеличился. И 
соответственно составил среднем на группу 55,1±1,1%; 
4,12±0,13; 25,7±0,88мг/мл и 238±4,5мкг/л, различия 
статистически достоверны (Р<0,001) соответственно, 
с исходным уровнем. Причем число положительных 
проб составило, только у показателей ФАН и ФЧ 11,6%. 
Другими совами у 88,4% обследованных показатели 
нормализовались. Отметим также, что на 15 день иссле-
дования, показатели местного иммунитета (ФАН, ФЧ, 
лизоцим и sIgА) у больных 2 –группы (от 60 до74 лет) 
были достоверно выше по сравнению с показателями 
пациентов 1 группе (Р<0,05, Р<0,05, Р<0,001 и Р<0,001) 
соответственно. На 30 сутки исследование эти показа-
тели снижались и были в пределах исходных величин. 

Показатели местного иммунитета (ФАН, ФЧ, лизо-
цим и sIgА) у пациентов старческого возраста (от 75 до 
90 лет) при ортопедическом лечении в динамике приве-
дены в таблице 3.

Как видно из данных, приведенных в таблице 3, у 
пациентов 3 группы (от 75 до 90 лет) после традицион-
ной терапии (при обработке съёмных протезов и опо-
ласкивании полости рта) со стороны местного иммуни-
тета наблюдалось неоднородность ответов показателей 
ФАН, лизоцима и sIgA на 15 день исследования. Из та-
блицы видно, что у всех пациентов незначительно уве-
личились только показатели ФЧ и лизоцима. И, соот-
ветственно, составило, в среднем на группу, до 3,23±0,1 
и 16,6±0,53мг/мл и после 3,61±0,13 и 20,3±0,39мг/мл, 
различия статистически достоверны, по сравнению 
исходными показателями (Р<0,05 и Р<0,001). Соответ-
ственно снизился ЧПП от 54,8 и 32,9% до 35,4 и 18,3%. 
Со стороны показателей ФАН и sIgA на 15 день иссле-
дования достоверных положительных сдвигов по срав-
нению исходными показателями не выявлено (Р>0,05) 
соответственно. В процессе традиционного лечения, на 
30 день исследования показатели местного иммунитета 
достоверно снижались, по сравнению с исходными и 
показателями контрольной группы (Р<0,001), и резким 
увеличением ЧПП до (48,8; 57,3; 46,3 и 51,2%) соответ-
ственно. По-видимому, при старении организма, и не-
состоятельности отдельных звеньев неспецифической 
иммунитета, слабости контролирующих отдельных 

звеньев иммунной системы, у пациентов старческого 
возраста наблюдается резкое снижение реагирования 
местного иммунитета на воспалительный процесс по-
лости рта, возникший после снятия съёмных протезов.

У больных старческого возраста, в основных груп-
пах при обработке полости рта и полоскании полных 
съемных протезов препаратом «ФарГАЛС», отмечается 
позитивный сдвиг изменений местного иммунитета – 
через 15 дней после ортопедического лечения. Уровень 
местного иммунитета (ФАН, ФЧ, лизоцим и sIgА) у 
всех пациентов достоверно увеличился (Р<0,001) соот-
ветственно, по сравнению с исходным уровнем. При-
чем число положительных проб также снизилось, и со-
ставило, в среднем на группу, – 26,6; 35,6; 24,4 и 31,1%). 
Другими словами, у 2/3 больных после проводимого 
лечения восстановились показатели местного иммуни-
тета. После адаптации к съемным протезам, на 30 сутки 
эти показатели приблизились к исходным значениям. 

Таким образом, при изучении динамики значений 
(ФАН, ФЧ, лизоцим и sIgА) данных показателей показа-
ло, что у пациентов в основной группе, после примене-
ния препарата «ФарГАЛС» в ортопедической практике, 
достоверно отмечалось увеличение, в отличие от паци-
ентов группы сравнения, местного иммунитета во всех 
обследованных группах, что позволило предположить 
положительный эффект препарата «ФарГАЛС» на мест-
ный иммунитет. Несмотря на крайне неблагоприятные 
условия функционирования тканей протезного ложа, 
использование «ФарГАЛС» вследствие положительных 
эффектов, приводило к сохранению исходного уровня 
местного иммунитета и к клиническому эффекту после 
наложения протезов. Тогда как при традиционном ор-
топедическом лечении данный показатель существенно 
ухудшался после наложения протезов, с дальнейшим 
усугублением данного негативного эффекта с течением 
времени. Следует отметить, что наиболее выраженные 
различия между пациентами групп наблюдения и срав-
нения отмечались в ранние сроки, то есть до 15 дней 
лечения. Увеличение показателя местного иммунитета 
указывает на активацию неспецифической иммунной 
защиты полости рта у пациентов основной группы. По-
вышение ФАН и ФЧ свидетельствует об ответной ре-
акции на патогенные микроорганизмы, которые отме-
чаются у больных с полным отсутствием зубов. ФАН и 

№ Показатели Исходные 
показатели

Через 15 дней 
после лечения

Через 30 дней 
после лечения

Контрольная

ФАН в % 45,5±0,90 47,1±1,21 41,0±1,85*•
ФЧ 3,23±0,1 3,61±0,13* 2,75±0,18*••

Лизоцим мг/мл 16,6±0,53 20,3±0,39** 14,5±0,78*••
SIgA мкг/л 169±3,2 185±8,3 156±4,2•

Основная 

ФАН в % 45,5±0,90 51,9±1,51**º 46,1±1,41•• º
ФЧ 3,23±0,1 3,94±0,12** º 3,76±0,17ºº

Лизоцим мг/мл 16,6±0,53 21,7±0,52** º 17,5±0,81••º
SIgA мкг/л 169±3,2 196±5,2* 167±4,7••

Таблица 3. Уровень 
содержания показа-
телей местного имму-
нитета в смешанной 
слюне у пациентов 3 
группе (от 75 до 90 лет) 
при ортопедическом 
лечении в динамике.

Примечание: Достоверность различия от исходного (**- Р<0,001 и *-Р<0,05); от дан-
ных 15 дней (••- Р<0,001 и •-Р<0,05) и данных контроля (º º - Р<0,001 и º -Р<0,05).
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ФЧ у наблюдаемых пациентов основной группы на 30 
день снизился, что указывает на купирование воспале-
ния. 

По нашему мнению, антибактериальные и проти-
вовоспалительные свойства препарата «ФарГАЛС» 
направлены против риска присоединения патогенов 
и появления воспаления в полости рта. В результате 
создаются оптимальные условия для стимулирования 
активности нейтрофильных лейкоцитов и макрофагов, 
что приводит к уничтожению патогенов воспалитель-
ных поверхностей, интенсивному заполнению дефек-
та слизистой. Отсутствие раздражающего действия на 
слизистую сохраняет её целостность. Неповреждённая 
слизистая, особенно тканей протезного ложа, является 
важным источником эпителиального слоя, покрыва-
ющего эрозию: микроокружение активизирует доста-
точное количество жизнеспособных клеток, активизи-
рующих заживление, тем самым гарантию сохранения 
микробиоценоза полости рта.
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Травма челюстно-лицевой области относится к 
числу наиболее распространенных повреждений с 
постоянной тенденцией к росту. Пострадавшие этой 
группы, как правило, относятся к категории тяжелых, 
и представляет большую угрозу здоровью и жизни че-
ловека, имеющую большое социальное значение [1, 2]. 
По результатам наблюдений ряда авторов [3, 4], трав-
мы костей лицевого скелета нередко сопровождаются 
повреждениями головного мозга, придаточных пазух 
носа, органов зрения. 

Целью ретроспективного анализа пациентов явля-
лась оценка этиологического фактора, частоты перело-
мов, структуры переломов костей челюстно-лицевой 
области, а также методов лечения.

Материалы и методы

Ретроспективное исследование было проведено у 
226 пациентов, которые проходили стационарное лече-
ние в период с 2010 по 2016 года в отделении хирурги-
ческой стоматологии Городской клинической больницы 
экстренной медицинской помощи.

Возраст пациентов варьировался между 15 и74 го-
дами, средний возраст составил 35 лет. Не было суще-
ственной разницы в числе пациентов в отдельные годы. 
Количество мужчин в значительном количестве превы-
шало количество женщин, составив 7.1:1.Пациенты, 
находящиеся в момент получения травмы в состоянии 
алкогольного опьянения, составили 7 %, больные, обра-
тившиеся за медицинской помощью только при насту-
плении осложнений, - флегмона мягких тканей, эндоф-
тальм – 1%.

Пациентам были проведены рентгенографическое 
исследование (n=196), мультиспиральная компьютер-
ная томография (n=60).

Результаты

По этиологическому фактору превалировали быто-
вые травмы (n=148, 66%), и травмы в результате напа-
дения (n=44, 19.4%), реже причинами являлись дорож-
но-транспортные происшествия (n=21, 8.8%), падение с 
высоты (n=7, 3%) и спортивная травма (n=6, 2.8%).При 
ретроспективном исследовании не было существенной 
связи между этиологическим фактором и возрастом па-
циента. При дорожно-транспортных происшествиях, а 
также при нападении, у пациентов преобладали мно-
жественные и сочетанные повреждения костей челюст-
но-лицевой области.

Переломы были выявлены у 225 пациентов, среди 
них изолированные переломы были у 121 пациентов, 
у 104 пациентов множественные переломы костей че-
люстно-лицевой области. Среди изолированных пере-
ломов преобладали переломы нижней челюсти (n=56, 
46.2%), костей носа (n=42, 34.7%), скуловой кости (n=8, 
6.6%), медиальной стенки орбиты (n=4, 3.3%), нижней 
стенки орбиты (n=4, 3.3%), стенки гайморовой пазухи 
(n=5, 4.1%), стенки лобной пазухи (n=3, 2.4%), 

Множественные переломы нижней челюсти наблю-
дались в 54 (51.4%) случаях, костей носа в 31, скуло-

вой кости в 22, нижней стенки орбиты в 19, медиальной 
стенки орбиты в 15, стенки гайморовых пазух в15слу-
чаях. Реже сочетались переломы латеральной (n=7) и 
верхней (n=3) стенок орбиты, стенки лобной пазухи 
(n=3), LeFor 1 типа (n=2) и LeFor 2 типа (n=6). У 22 
(21%) пациентов наблюдались переломы скуло-орби-
тального комплекса. 

В двух случаях рентгенография показала ложноот-
рицательный результат о наличии перелома скуловой 
кости. В первом случае перелом скуловой кости был 
поставлен на основании клинических данных, во вто-
ром случае оскольчатый перелом скуловой кости был 
выявлен интраоперационно.

У 31 пациента переломы ассоциировались с ушиба-
ми и гематомами мягких тканей. Необходимо отметить, 
что множественные повреждения чаще отмечались у 
пациентов, получивших травму при ДТП и в результате 
нападения.

У 4 пациентов переломы костей лица сочетались с 
переломами костей черепа, у 2 пациентов с переломом 
основания черепа, у30 пациентов сочетались с уши-
бом и сотрясением головного мозга, у 3 пациентов с 
эпидуральной гематомой. В 5 случаях диагноза ушиб 
головного мозга был поставлен на основании данных 
компьютерной томографии. Во всех остальных случа-
ях диагноз ушиб и сотрясения мозга основывался на 
сведениях анамнеза (факт черепно-мозговой травмы) и 
клинических данных: кратковременной (на несколько 
секунд – минут) утрате сознания с амнезией, цефалги-
ческом и вегетативном синдромах.

Чаще всего переломы нижней челюсти локализова-
лись в проекции тела нижней челюсти (n=63), в проек-
ции угла нижней челюсти встречались у 54, в проекции 
отростков у 50, на уровне симфиза у 6 пациентов. 

При переломах скуловой кости, костей носа, стенок 
орбиты без смещения костных отломков, переломах 
стенок гайморовой пазухи без или со смещением кост-
ных отломков, переломе челюсти на уровне альвеоляр-
ных отростков, а также в тяжелых состояниях пациен-
тов, пациентам была проведена консервативная терапия 
(n=23, 14.5%). 

97 пациентам - как с изолированным повреждением 
костей лицевого скелета, так и с сочетанной череп-
но-лицевой травмой были применены ортопедические 
методы лечения переломов: индивидуальные шины 
Тигерштедта с межчелюстным вытяжением а также до-
полнительная иммобилизация костных отломков гип-
совой шапочкой с пращой. В большинстве случаев это 
давало удовлетворительный терапевтический эффект и 
дополнительных хирургических вмешательств не тре-
бовалось. 

При неэффективности консервативных методов, а 
именно при переломах на уровне угла и отростков ниж-
ней челюсти пациентам проводились дополнительные 
хирургические вмешательства, такие как остеостинтез 
титановыми минипластинами в 32 случаях, остеосин-
тез проволочным швом применялся в единичных слу-
чаях. 

Репозиция скуловых костей, костей носа, стенок ор-
биты была проведена у 83 пациентов. Во всех случаях 
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была проведена закрытая репозиция, под местным или 
общем наркозом. 

Обсуждение

По данным специализированных челюстно-лице-
вых стационаров, в структуре всех госпитализирован-
ных 38,4% составляют лица с ЧЛТ, что свидетельству-
ет о медицинской и социальной значимости данной 
патологии (Аболфазл М., 2006). Частота повреждений 
структур лицевого скелета, в том числе и в сочетании с 
повреждением черепа, увеличилась за последнее деся-
тилетие в 2,5 раза [1, 3]. Переломы челюстно-лицевой 
области осложняются косметическими дефектами в ре-
зультате позднего обращения пострадавших за специ-
ализированной помощью, диагностических ошибок на 
догоспитальном этапе, неточной репозиции и неадек-
ватной фиксации отломков (С. Н. Федотов, 2002).

Растущая распространенность травм лицевых ко-
стей подчеркивает необходимость проведения эпиде-
миологических обследований для определения опти-
мальных стратегий профилактики. Результаты этого 
исследования показали высокую встречаемость травм 
челюстно-лицевой области в возрастной группе 30-42 
лет, за которой следует возрастная группа 20-30 лет. 
Кроме того, мы обнаружили мужское преобладание 
среди всех травм и возрастов. 

Существуют различия в причине травматизма по ге-
ографическому региону и социально-экономическому 
статусу (Manolidis S., 2002). По данным Корж Г. (2002) 
основными причинами травм являлись дорожно-транс-
портные происшествия. Наши результаты показали, что 
бытовые травмы остаются основной причиной перело-
мов костей челюстно-лицевой области. Полученные 
нами результаты согласуются с данными приведенны-
ми KunHwang (2010). В целом травма является прежде 
всего проблемой здоровья среди молодых людей. 

Большинство авторов исследуют статистические 
показатели повреждений лицевого скелета и черепа, 
опираясь на анатомическую классификацию поврежде-
ний. Так как данная классификация является наиболее 
распространенной и удобной в клинической практике 
[7, 8, 9].

Лежнев Д.А. (2008) отмечает множественные и со-
четанные травмы лица в 52%. Среди них в большин-
стве случаев страдает средняя зона лица (90%), реже 
верхняя и нижняя челюсти (10%). Сочетание перело-
мов верхней и нижней челюстей встречаются от 2.3 до 
8.3%. По нашим данным множественные и сочетанные 
травмы лица наблюдались в 54%, среди них переломы 
преимущественно приходились на нижнюю челюсть 
(46.2%) и кости носа (34.2%).

В настоящем исследовании наиболее часто изолиро-
ванные травмы были на уровне нижней челюсти (46.2%) 
и костей носа (34.7%). Наши данные согласуется с ис-
следованиями Kun Hwang (2010). Множественные пе-
реломы также поражали нижнюю челюсть (n=54), ко-
сти носа (n=31), а также скуловую кость (n=21). 

По данным Бахтеевой Г.Р. (2008),переломы верхней 
челюсти по типу LeFor I и LeFor III встречатся в 14%, 

LeFor II в 44% случаях. По нашим данным переломы 
верхней челюсти по типу LeFor I и LeFor II наблюда-
лись в 8% всех переломов. 

Наиболее часто в области средней зоны лица по-
вреждается скуловая кость и скуловая дуга (Багненко 
С.Ф., 2007), а также дно орбиты (Eskitaşcıoğlu T.et al., 
2012). По данным других авторов, значительную ча-
стоту переломов челюстно-лицевой области составили 
перелом скуловой кости - 16,2% случаев [14, 15].Наш 
анализ данных показал что изолированный перелом 
скуловой кости наблюдался в 6.6% случаях, множе-
ственные и сочетанные повреждения скуловой кости в 
21% случаев.

В двух случаях рентгенография показала ложноот-
рицательный результат о наличии перелома скуловой 
кости. В первом случае перелом скуловой кости был по-
ставлен на основании клинических данных, во втором 
случае оскольчатый перелом скуловой кости был выяв-
лен интраоперационно. Причиной травматических по-
вреждений в этих случаях было дорожно-транспортное 
происшествие. Это свидетельствует о том, что притако-
го рода этиологическом факторе необходимо проведе-
ние КТ-исследование с целью выявления переломов, не 
ограничиваясь рентгенографией. 

По нашим данным перелом скуло-орбитального 
комплекса наблюдался в 21% случаев. Аналогичные 
данные в своих работах показали Сангаева Л.М., Серо-
ва Н.С. (2006), указывая, что скулоглазничные повреж-
дения составляют 24-33% от всех травм ЧЛО, уступая 
по частоте лишь переломам нижней челюсти. [16, 17]. 
У таких пациентов доля деформаций скулоглазничного 
комплекса составляет 25 % [12, 13].По данным различ-
ных авторов перелом скуло-орбитального комплекса 
встречается от 17% до 26% случаев (Ploder O., 2003; 
Lee К.J., 2004). 

По данным Р. Сиволапов К.А. с соавторами (2008), 
переломы глазницы составляют 40 % от всех переломов 
лицевого скелета. Переломы одной из стенок орбиты 
встречаются в 35 – 40 % случаев, у 30–33 % пострадав-
ших оказываются поврежденными две стенки. Перелом 
трех стенок глазницы регистрируется у 15–20 % паци-
ентов и всех четырех – в 5–10 % случаев [21]. 

По нашим данным изолированные переломы ниж-
ней челюсти встречались в 46.2%, множественные пе-
реломы в 51.4% случаях. Чаще всего переломы нижней 
челюсти локализовались в проекции тела нижней че-
люсти (n=63), в проекции угла нижней челюсти встре-
чались у 54, в проекции отростков у 50, на уровне сим-
физа у 6 пациентов. Согласно данным многих авторов 
переломы нижней челюсти являются наиболее распро-
страненными переломами и составляют до 85%, от всех 
повреждений лицевого скелета[13,22,23]. Hammoudeh 
Z.S. (2012) и соавторы отмечали, что наиболее часто 
переломы нижней челюсти локализовались в проекции 
отростка 19.5%, ветви – 21.5% и подбородочной обла-
сти (19%). 

97 пациентам были применены ортопедические 
методы лечения переломов: индивидуальные шины 
Тигерштедта с межчелюстным вытяжением а также до-
полнительная иммобилизация костных отломков гип-
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совой шапочкой с пращой. Остеостинтез титановыми 
минипластинами применялись в 32 случаях, остеосин-
тез проволочным швом применялся в единичных слу-
чаях. Репозиция скуловых костей, костей носа, стенок 
орбиты была проведена у 83 пациентов. В 23 случаях 
пациентам с переломами скуловой кости, костей носа, 
стенок орбиты без смещения костных отломков, пере-
ломах стенок гайморовой пазухи без или со смещением 
костных отломков, переломе челюсти на уровне альве-
олярных отростков, а также в тяжелых состояниях па-
циентов, пациентам была проведена медикаментозная 
терапия. С целью предотвращения воспаления, умень-
шения отека и развития вторичных осложнений паци-
ентам назначались антибактериальная терапия, обезбо-
ливающие, жаропонижающие и десенсибилизирующие 
препараты.

Выводы

Таким образом, проведенный нами ретроспектив-
ный анализ позволяет утверждать что в структуре па-
циентов преобладают пациенты с одиночными перело-
мами нижней челюсти. Чаще всего травмы встречались 
в наиболее трудоспособном возрасте 30-42 года и были 
получены в быту – 66%. При лечении пострадавших 
применялись консервативные методы лечения. Остео-
синтез применялся при их неэффективности.
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Annotation
We examined 17 children with congenital cleft lip 

and palate and studied the quantitative and qualitative 
composition of the microflora of the oral cavity and 
the indices of local protection factors. Based on the 
obtained microbiological data, which showed a significant 
immunodeficiency in the oral cavity in patients with cleft 
lip and palate, according to that the surgeon have pay 
more attention to role of preoperative preparation of these 
patients.

Аннотация
Нами обследованы 17 детей больных врожденной 

расщелиной губы и неба и изучено количественный и 
качественный состав микрофлоры полости рта и по-
казатели местных факторов защиты.Основываясь на 
полученных микробиологических данных, которая по-
казала достоверный иммунодефицит в полости рта у 
больных детей страдающих расщелиной губы и неба, 
позволяют рекомендовать хирургу стоматологу о необ-
ходимости усиление роли предоперационной подготов-
ки этих больных.

 Современный этап развития челюстно-лицевой 
хирургии характеризуется внедрением новых эффек-
тивных мер диагностики, лечения и профилактики, что 
стало возможным благодаря открытиям, сделанным 
при изучении механизмов формирования патологиче-
ских состоянии. В значительной мере это обусловлено 
интенсивным развитием медицинской микробиологии, 
молекулярной биологии и генетики.

 Известно, что бактерии, грибы и вирусы нарушают 

нормальные процессы в организме хозяина, приводя к 
заболеваниям двумя основными путями – «прямым» 
и «опосредованным». При прямом пути, повреждения 
возникают вследствие непосредственного действия 
микроба или его токсинов на мишень в организме хо-
зяина. При этом изменяются свойства мишени, что и 
представляет собой основной результат. Так, например, 
вирусы, размножаясь в клетках, вызывают их гибель, 
что нарушает работу тканей. Токсины бактерии блоки-
руют передачу сигналов в синапсах или синтез белка 
в клетках, и их действие приводит к той клинической 
картине, которая имеет соответствующее названия.

 Прямое действие, связанное с активностью раз-
ных бактериальных экзо- и эндотоксинов, исторически 
было открыто раньше, лучше изучена и поэтому кажет-
ся более понятным.

 Опосредованное действие микробов на организм 
открыто сравнительно недавно, но, как оказалось, в той 
или иной мере, присуще всем инфекциям и при многих 
является ведущим в формировании клинической карти-
ны. Опосредованное действие подразумевает, что ми-
кробные продукты заставляют особым образом («неа-
декватно») работать собственные клетки или органы. В 
ответ на воздействия микробных факторов наши клетки 
выделяют биологически активные вещества, которые 
атакуют собственные системы и органы и, по сути, ста-
новятся основными повреждающими агентами.(1)

Врожденная расщелина губы и неба является одной 
из распространенных аномалии развития челюстно-ли-
цевой области. По данным статистических исследова-
ний, сохраняется высокий уровень распространенности 
данной патологии у новорожденных детей.(2, 3, 4)

 При этой болезни, характер микрофлоры и иммун-
ный ответ полости рта у детей имеет свои особые чер-
ты, которые в большей степени обусловлены местны-
ми анатомо-функциональными особенностями тканей 
в целом и несостоятельностью иммунокомпетентных 
клеток в частности и вносящие существенный вклад в 
развитие и течение, как до операционного, так и после-
операционного раневого процесса.(5, 6)

Исходя из вышеизложенного, мы поставили перед 
собою цель изучить количественный и качественный 
состав микрофлоры полости рта и показатели мест-
ных факторов защиты у больных детей, страдающих с 
врожденной расщелиной губы и неба, до операции.

Материалы и методы исследования

Для решения поставленной цели, нами обследова-
ны 17 детей больных врожденной расщелиной губы и 
неба. Первоначально у этих детей забирали материал 
из пораженного участка используя для этого стериль-
ные тампоны которые помещали в сахарный бульон. Из 
этого материала в лаборатории проводили посев в диф-
ференциально-диагностические питательные среды. 
У этих же больных детях забирали ротовую жидкость 
методом смыва со слизистой оболочки полости рта. 

БИОЛОГИЯ ПОЛОСТИ РТА 
У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ С 
ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИ-
НОЙ ГУБЫ И НЁБА

УДК: 616.21:378.17 (091) (571.1)

Дусмухамедов Д.М., Юлдашев А.А.,
Мухамедов И.М., Дусмухамедова А.Ф.

Ташкентский государственный 
стоматологический институт

User
Выделение
удалить "с"

User
Выделение
сделать полужирным

User
Выделение
сделать полужирным

User
Выделение
сделать полужирным



41

детская стоматология

Из этого материала в лаборатории готовили ряд серий-
ных разведении, в последующем из них определенный 
объём засевали на поверхность дифференциально-ди-
агностических питательных сред. Для этого нами ис-
пользованы высоко-селективные питательные среды 
производства индийской фирмы Hei Media, такие как: 
среда Блаурокка, среда МРС-4, кровяной агар с азидом 
Nа, молочно-солевой агар, эскулиновый агар, среда Са-
буро. 

Посевы на кровяном агаре, Эндо, молочно-солевом 
агаре, и среде Сабуро культивировали в обычных усло-
виях 18-24 часа, при температуре 370С, а культивиро-
вание посевов для выделения анаэробов осуществляли 
в анаэростате путем использования газогенераторных 
патронов в условиях термостата. По истечении указан-
ных сроков, засеянные чашки вынимали из термостата, 
производили подсчет выросших колонии, определяли 
групповую и видовую принадлежность изолированных 
колоний микробов на основе данных микроскопии маз-
ков окрашенных по Грамму, характера роста на высо-
ко-селективных питательных средах. Количество ми-
кробов каждого вида выражали в lg KOE/мл.

Учитывая многочисленные литературные данные 
о болезнетворной роли условно-патогенной флоры, у 
выделенных представителей микрофлоры полости рта 
определяли наличие факторов патогенности. В этих 
целях использовали общепринятые тесты, так с их по-
мощью определяли гемолитическую свойство, плазмо-
коагулирующую способность, лецитиназную, фибри-
нолитическую активность.

Параллельно с микробиологическими исследова-
ниями у одних и тех же больных детях, страдающих 
врожденной расщелиной губы и неба, изучали местные 
факторы защиты полости рта, таких как: фагоцитарную 
активность, уровень лизоцима и титр иммуноглобулина 
класса А секреторной фракции (sIgА).

Для определения фагоцитарной активности нейтро-
филов в ротовой жидкости, забор и обработка слюны 
проводили по методу Антонова А.В.(1996).(7). Для это-
го отобранную ротовую жидкость очищали, промывали 
буферным раствором и центрифугировали при 1000 об/
мин в течении 10 минут, осадочную жидкость сливали, 
а к осадку добавляли взвеси частиц латекса (5*108в 
1мл) диаметром 0,8 мкм. Смесь инкубировали во влаж-
ной камере 30 мин при температуре 370С во встряхи-
вателе. В последующем из этой смеси готовили мазки, 
окрашивали по Романовскому Гимза. Подсчитывали в 
мазке не менее 100 нейтрофилов с латексом и без него, 
в каждом препарате определяли показатель фагацитоза 
из числа сосчитанных и выражали в процентах (%).

Активность лизоцима в ротовой жидкости опреде-
лялась нами при помощи способа предложенного Али-
евым Ш.Р.(1994), в модификации Антонова А.Н.(2004), 
которая включала в себя использование стерильных 
бумажных дисков (7, 8). В этих целях, забор ротовой 
жидкости забирали натощак в стерильные пробирки, 
в последующем брали пинцетом бумажные диски из 
фильтровальной бумаги (схожие с антибиотиковыми) 
и тщательно пропитывали их в ротовой жидкости. По-
сле чего эти диски укладывали на поверхность пита-

тельного агара Мюллер-Хинтона 
в чашках Петри, засеянных газо-
ном суточной культуры M.luteus, 
штамм №003596 (126) националь-
ная коллекция микроорганизмов 
инфекции человека НИИЭМИЗ 
МЗ РУз, посевы инкубировали в 
термостате при температуре 370С, 
активость лизоцима в ротовой 
жидкости определяли по методу 
диффузии в агаре и выражали в 
мг/%.

Определении иммуноглобули-
на класса А секреторной фракции. 
Эти исследования проведены пу-
тем использования иммунофер-
ментного анализа. ИФА – это вы-
явление антигенов с помощью 
соответствующих им антител, 
коньюгированных с фермен-
том-меткой пероксидазой хрена, 
β-галактозидазой или щелочной 
фасфатазой. При этом, после сое-
динения антигена с меченой фер-
ментом иммуной сывороткой в 

№
Группы микробов

Количество микробов в 1 мл слю-
ны

норма у больных до 
операции Р

1 Общее количество анаэробов 5,80±0,4 4,30±0,2
2 Лактобактерии 4,75±0,3 2,15±0,3
3 Пептострептококки 3,90±0,3 5,0±0,2
4 Общее количество аэробов 5,55±0,4 7,11±0,5
5 Стафилокок золотистый 0 2,0±0,1
6 Стафилокок эпидермальный 4,40±0,3 5,0±0,4
7 Стрептокок саливариус 4,70±0,4 2,15±0,3
8 Стрептокок мутанс 2,40±0,2 3,15±0,2
9 Стрептокок митис 2,80±0,2 4,30±0,2
10 Эширихии ЛП 1,45±0,1 0
11 Эширихии ЛН 0 2,30±0,2
12 Протеи 1,45±0,1 3,11±0,2
13 Клебсиелла 1,0±0,01 2,10±0,1
14 Грибы ряда Кандида 2,15±0,1 4,11±0,3

Таблица 1. Характеристика микрофлоры ротовой жидкости у де-
тей с расщелиной верхней губы и неба (lg М±m КОЕ/мл)
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смесь добавляют субстрат и хромоген. Субстрат расщи-
пляется ферментом, и его продукты деградации вызы-
вают химическую модификацию хромогена, при этом 
хромоген меняетсвой цвет – интенсивность окраски 
прямо пропорциален количеству связавшихся молекул 
антигена и антител.

Результаты исследования

Известно, что неотъемлемой частью микроэкоси-
стемы полости рта является нормофлора. При этом, 
микрофлора полости рта расматривается как первичная 
мишень для любого фактора, который прямо или опо-
средственно влияет на адгезию и колонизационную ре-
зистентность резидентной, транзитарной и добавочной 
микрофлоры. (8, 9)

При этом важнейшими экологическими детерми-
нантами, вызывающие обитания в этом отделе пище-
варительного тракта микробов, является состояние 
зубочелюстной системы, пища, окислительно-востано-
вительный потенциал, степень резистентности слизи-
стых оболочек полости рта.

Исследование бактериальной колонизации в поло-
сти рта у здоровых детей позволило установить, что 
несмотря на значительный диапазон вариации, микро-
флора детей, проживающих в условиях Узбекистана, 
характеризуется относительным стабильным постоян-
ством.

Нами также проведено изучение количественных и 
качественных параметров микробов обитающих в по-

Таблица 2. Характеристика флоры поражен-
ного участка у детей больных врожденной рас-
щелиной губы и неба.

Рис.1. Характеристика местных факторов защиты полости рта у детей больных с врожденной 
расщелиной губы и неба: А) Норма Б) Больные

Таблица 3. Показатели местных факторов за-
щиты полости рта у детей с расщелиной верх-
ней губы и неба.

лости рта, как у здоровых, так и больных детей стра-
дающих врожденной расщелиной губы и неба. Полу-
ченные данные при этих исследованиях приведены в 
таблице 1. Из таблицы видно, что в норме у здоровых 
детей микрофлора полости рта довольноразнообразна. 
При этом в анаэробной группе микробов преоблада-
ют лактобактерии их количество составило lg 4,75±0,3 
КОЕ/мл.

Интересно отметить, что общее количество анаэро-
бов и факультативной группы микробов у здоровых де-
тей почти одинакова. В факультативной группе микро-
бов доминирующее положение занимают стафилококки 
и стрептококки, при этом среди стрептококков наиболь-
шую картину составляют Str.Salivarius.

Наряду с этими исследованиями нами также про-
ведены количественные и качественные исследования 
микрофлоры ротовой жидкости у детей с врожденной 
расщелиной верхней губы и неба до операции. Полу-
ченные данные при этих исследованиях представлены 
в таблице№1. Как видно из таблицы, в микроэкологии 
полости рта у больных детей, до операции наблюдают-
ся существенные сдвиги, как в анаэробных, так и в фа-
культативной флоре. Так, в анаэробной флоре отмеча-
ется их достоверное снижение, особенно это выражено 
у лактобактерии, их количество составило lg 2,15±0,2 
KOE/мл., это более чем на 2-порядка ниже контроль-
ных данных.

В то же время, наиболее выраженные достоверные 
сдвиги происходят в факультативной группе микро-
бов. Так, среди грамположительной кокковой флоры 

№ Выделенные группы 
микробов количество

% 
встре-
чаемо-

сти
1 Str.pyogenes 7,60±0,5 90,0
2 Enterobacter 6,10±0,3 20,0
3 Staph.aureus 7,85±0,7 30,0
4 St.epidermidis 6,15±0,2 40,0

5 Грибы рода Candida 5,30±0,3 50,0

№ Показатели Норма У больных 
до операции

1 Титр лизоцима, 
мг % 19,80±0,60 10,1±0,2

2 Показатель 
фагоцитоза, % 59,1±1,60 31,2±2,5

3
Уровень секре-
торного имму-
ноглобулина 

(sIgA) г/л
2,0±0,30 0,9±0,01

User
Выделение
сделать полужирным



43

детская стоматология

наглядно видно снижение количества Str.salivarius и 
Str.mutans. Однако в кокковой флоре настораживает 
другое, это появление роста штаммов золотистого ста-
филококка, так как именно она имеет большой набор 
ферментов патогенности, который видимо и будет опре-
делять мониторинг состояния полости рта. Среди гра-
мотрицательной флоры полости рта отмечено возрас-
тание лактозонегативных штаммов эшерихии и протея. 
Как и следовало ожидать, особенно достоверно высоко 
высевались штаммы грибов рода Candida их количе-
ство почти на 2-порядка выше нормы, и составила lg 
4,11±0,3 КОЕ/мл.

Наряду с этими микробиологическими исследова-
ниями, нами проведено исследование у одних и тех же 
больных состояние флоры из участка расщелины. По-
лученные данные приведены в таблице 2, из которой 
видно, что здесь флора также разнообразна и выделя-
ются как правило, чаще всего высеваются их ассоци-
ации.

При этом среди грамположительной флоры наи-
большие данные составляют штаммы патогенного 
стафилококка которые составили lg 7,55±0,7 КОЕ/см2. 
При анализе частоты встречаемости микробов, оказа-
лось штаммы Str.pyogenes(90%), и самое низкое часто-
ту составили штаммы Enterobacter(20%).

Таким образом, проведенные микробиологические 
исследования у детей больных с врожденной расщели-
ной губы и неба свидетельствуют, что у этих детей в 
полости рта наблюдается синдром избыточного роста 
микробов. При этом если у здоровых детей в полости 
доминирующее положение занимают стрептококки и 
лактобактерии, то у больных детей картина полностью 
меняется и превалирующими штаммами у них стано-
вятся грибы рода Candida и стафилококки.

Наряду с количественным и качественным анали-
зами микроэкологии полости рта у детей больных с 
врожденной расщелиной губы и неба, нами проведено 
изучение состояния местных факторов защиты ротовой 
полости. При этом в основном изучали титр лизоцима, 
показатель фагоцитоза и уровень секретерного имму-
ноглобулина класса А(sIgA). Полученные данные при 
этих исследованиях представлены в рис. 1, таблица 3.

Из рисунка и таблицы видно, что у больных детей 
с врожденной расщелиной губы и неба в полости рта 
отмечается иммунодефицит по всем изучаемым пара-
метрам. При этом титр лизоцима у этих больных со-
ставил 10,1±0,2мг/%, показатель фагоцитоза составил 
31,2±2,мг/5%, уровень секреторного иммуноглобулина 
был равен 0,9±0,01г/л. Основываясь на этих цифрах 
можно предположить, что среди всех изучаемых па-
раметрах наибольший дефицит составляет показатель 
фагоцитоза. По всей видимости, аномальный процесс, 
т.е. врожденная расщелина губы и неба, оказывает им-
мунодепрессивное действие, которая отражается на 
местных факторах защиты полости рта. Вполне оче-
видно, что снижение в целом всех показателей местных 
факторов защиты, как клеточного, так и гуморального, 

и приводит к синдрому избыточного роста микробов в 
полости рта.

Таким образом, основываясь на полученных микро-
биологических данных, где выявлено развитие дисбио-
за, а также изучение местных факторов защиты, которая 
показала достоверный иммунодефицит в полости рта у 
больных детей страдающих расщелиной губы и неба, 
позволяют рекомендовать хирургу стоматологу необхо-
димость усиления роли предоперационной подготовки 
этих больных, что, несомненно, позволит снизить ча-
стоту послеоперационных осложнений у этих больных.

Выводы
У больных детей страдающих врожденной расщели-

ной губы и неба в ротовой полости происходит разви-
тие дисбиоза, характерной особенности которого явля-
ется снижения анаэробной группы, а в факультативной 
группе появляются рост патогенного стафилококка и 
увеличения грамотрицательной флоры.

Изучения у этих же детей состояния местных фак-
торов защиты, а именно: титр лизоцима, показатель 
фагацитоза и уровень секреторного иммуноглобулина 
класса А (sIgA), отмечено развитие иммунодефицита 
по всем параметрам, но особенно резко снижено пока-
затель фагоцитоза
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ИННОВАЦИОННЫЙ ПОДХОД 
К ЛЕЧЕНИЮ КАРИЕСА 
У ДЕТЕЙ НА ОСНОВЕ 
АЛГОРИТМИТИЗАЦИИ 
ДИАГНОСТИКИ

УДК: 616.21:378.17 (091) (571.1)

Summery
It is very important and purposeful to use cone bean CT 

in planning teeth treatment with a root perforation in order 
to reveal anatomic-physiological factures of the tooth and 
factors conducting, It is development and to evaluate foci 
of inflammation in periapical tissues. 

Резюме
При планировании лечения зуба с корневой перфо-

рацией, для уточнения её анатомо-морфологических 
особенностей, выявления факторов, способствующих 
её возникновению, оценки очагов воспаления в периа-
пикальных тканях целесообразно применение алгорит-
ма диагностики заболевания.

В современной детской терапевтической стомато-
логии, лечение осложнений кариеса является одним из 
сложных разделов[3]. В связи с этим, принципиальное 
значение имеет качество оказываемого эндодонтиче-
ского лечения, определяющее положительный прогноз 
в плане длительного функционирования зуба[2].

Ризаев Э.А.,
Абдуазимова Л.А.,
Джалилова Ф.Р.,
Дусмухамедова А.Ф.

Ташкентский государственный 
стоматологический институт

Ошибки при лечении осложнений кариеса возника-
ют на всех этапах: от раскрытия полости зуба до обту-
рации системы корневых каналов и приводят к возник-
новению ряда серьезных осложнений в сопредельных 
анатомо-топографических отделах челюстно-лицевой 
области [7]. Даже при идеальном заполнении корневого 
канала пломбировочным материалом эндодонтические 
осложнения возникают, как минимум, в 5% случаев, 
и обусловлены перфорацией корня, избыточным вы-
ведением пломбировочного материала, фрагментаци-
ей инструмента в канале, резорбцией верхушки корня 
[5]. Частота встречаемости всех осложнений составля-
ет15-60% [1], при этом, в молярах – 96% [4].Удовлет-
ворительно пломбируются все корневые каналы только 
в5,4-13,4% зубов[6]. Неэффективное и некачественное 
первичное эндодонтическое стоматологическое лече-
ние становится причиной удаления зубов у 6% пациен-
тов при хроническом периодонтите [8]. 

Перфорации твердых тканей зубов составляют от 
3% до 12% всех осложнений терапевтического лече-
ния пульпитов и периодонтитов и часто возникают во 
время механической обработки полости зуба и корне-
вых каналов. В США в год фиксируется до 2400000 
случаев эндодонтических перфораций [9]. Появив-
шееся соустье между периодонтом и полостью зуба 
является причиной возникновения воспалительного 
процесса в зоне перфорации и приводит к патоло-
гическим изменениям в тканях периодонта за счет 
разгерметизации системы корневых каналов и бакте-
риальной инвазии посредством сообщения между эн-
додонтическим пространством и полостью рта, что в 
85,3% зубов вызывает резорбцию костной ткани и це-
мента, а в отдаленные сроки приводит к потере зуба. 
Поэтому перфорации следует рассматривать как су-
щественный фактор, ограничивающий возможности 
эндодонтического лечения и значительно ухудшаю-
щий его прогноз [11],но не являющийся абсолютным 
показанием к удалению зубов с осложнениями кари-
еса. Однако в стоматологии неоправданно часто при-
бегают к удалению зубов при перфорации твердых 
тканей зуба [10, 12]. 

Таким образом, высокая распространенность ос-
ложнений кариеса среди стоматологических заболева-
ний, не всегда успешное их эндодонтическое лечение, 
обусловленное низким качеством закрытия перфора-
ционных отверстий, отсутствие четких показаний к 
выбору способа закрытия перфораций и алгоритмов их 
ликвидации, а также сложность реабилитации пациен-
тов с данной патологией, послужили основанием для 
дальнейшего исследования.

Цель исследования заключается в совершенствова-
нии эндодонтического лечения осложнений кариеса у 
детей путем разработки и внедрения алгоритма диагно-
стики для выбора методов и средств закрытия перфора-
ций твердых тканей зуба.
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Материал и методы

Исследование включало в себя несколько последо-
вательных этапов:

Выявление неблагоприятных исходов эндодонтиче-
ского лечения и их причин по результатам анализа дан-
ных рентгенологических методов исследования.

Изучение особенностей топографии и этиологии 
корневых перфораций твердых тканей зубов.

Ретроспективное исследование случаев повторного 
эндодонтического лечения зубов с перфорацией твер-
дых тканей и разработка прогностического критерия 
оценки исхода эндодонтического лечения зубов с пер-
форацией.

Уточнение классификации перфораций твердых 
тканей зубов для клинического использования, созда-
ние алгоритмов выбора метода закрытия перфораци-
онных отверстий твердых тканей зубов и повторного 
эндодонтического лечения зуба с перфорацией.

Определение клинической эффективности эндодон-
тического лечения зубов с корневой перфорацией по 
предложенным алгоритмам.

На этапах исследования материалами послужили: 
компьютерные томограммы, прицельные внутриро-
товые снимки1000 зубов, в которых оценено качество 
пломбирования по компьютерным томограммам, зубы 
с перфорацией твердых тканей, в которых изучены 
особенности локализации и этиологии перфорацион-
ных отверстий, медицинских карты стоматологических 
больного и записи в них о лечении корневых перфора-
ций, зубы с диагнозом К04.5(62,7) периодонтит и пер-
форацией твердых тканей, в которых дана оценка каче-
ству лечения в ближайшие и отдаленные сроки, зубы 
с диагнозом К04.5(62,7) – хронический апикальный 
периодонтит, осложненный корневой перфорацией, ко-
торые подверглись лечению согласно разработанным 
алгоритмам с закрытием перфорационного отверстия и 
с последующей диспансеризацией.

На клиническом этапе объектами исследования яви-
лись: 66 пациентов в возрасте от 10 до 18 лет (39 дево-
чек и 27мальчиков) без выраженной общесоматической 
патологии с диагнозом периодонтит – К04.5(62,7), ко-
торые нуждались в повторном эндодонтическом лече-
нии по причине наличия дефекта твердых тканей зуба 

в виде корневой перфорации. Условия отбора зубов в 
группы исследования были стандартизированы по диа-
гнозу, уровню перфорационного отверстия, его размеру 
и размеру очага деструкции костной ткани, что позво-
ляет считать полученные результаты сопоставимыми. 
Всего повторное эндодонтическое лечение с закрытием 
перфорационного отверстия было проведено в 72 зубах.

Распределение зубов с корневой перфорацией по 
группам исследования выполнено в зависимости от ис-
пользуемых методов лечения (Таблица 1).

Использовались: рентгенологический, аналитиче-
ский, клинический, статистический – методы исследо-
вания. 

Перфорации классифицировали по разработанной 
и адаптированной для клинического использования и 
прогнозирования результата, «комплексной клиниче-
ской классификации перфораций твердых тканей зу-
бов».

Оценка качества повторного эндодонтического ле-
чения проводилась в несколько этапов: непосредствен-
но после лечения, в ближайшие и отдаленные сроки с 
помощью критериев, обозначенных в стандартах эндо-
донтического лечения. На этапе лечения оценивалось 
качество закрытия перфорации и обтурации корневых 
каналов. Критерии оценки: наличие рентгено-контраст-
ного материала по форме и объему совпадающими с 
формой и размером перфорации и не выходящего за пре-
делы контуров зуба. В ближайшие сроки - по наличию 
клинических симптомов в периоды: непосредственно 
после лечения, и через две недели. В отдаленные сроки 
проводилось рентгенологическое обследование каждо-
го вылеченного зуба через 6, 12 и 18 месяцев.

Балльная система оценки результатов лечения, ос-
нованная на сроках устранения клинических симпто-
мов и сроках восстановления рисунка костной ткани в 
зоне дефекта позволила провести полноценную стати-
стическую обработку данных, которая осуществлялась 
с использованием методов математической статисти-
ки с помощью программ «Microsoft Excel», «StatSoft 
STATISTICA 12».

Результаты и обсуждение

Согласно полученным результатам, качественное 

№ группы Лечение осуществлялось согласно: Кол-во
Группа 1 разработанным алгоритмам 18
Группа 2 алгоритмам, но без использования средств оптического увеличения 18
Группа 3 алгоритмам, но без использования периодонтальной матрицы 18

Группа 4 алгоритмам, но без активации ирригационного раствора ультразву-
ком 18

Таблица 1. Распределение зубов по группам исследования
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эндодонтическое лечение встречается менее чем в 42% 
случаев. Причем, качество эндодонтического лече-
ния значительно ниже в зубах со сложной анатомией 
- первые моляры верхней и нижней челюсти (16,67-
32,82% случаев качественного лечения), по сравнению 
с зубами, имеющими простое анатомическое строение 
- боковые резцы и первые премоляры нижней челюсти 
(73,33-78,48%).

Причиной неуспешного эндодонтического лечения 
в 10,89% случаев послужили перфорации твердых тка-
ней зубов (Таблица 2), что, несомненно, подтверждает 
актуальность дальнейших этапов исследования, в связи 
с большой частотой встречаемости данного осложне-
ния и не всегда успешным результатом его устранения.

В 47,78% случаев перфорации не были своевремен-
но диагностированы. Обращает на себя внимание боль-
шое количество случаев апикальной резорбции, требу-
ющих повторного эндодонтического лечения – 46,84% 
всех перфораций, а также перерасширение апикального 
отверстия – 19,30%. Структура перфораций твердых 
тканей зуба представлена на рис. 1.

Высокий процент неудач эндодонтического лечения 
связан с наличием различных вариантов перфораций 
твердых тканей зуба, что указывает на недостаточную 
изученность методов и материалов применяемых для 
устранения данного дефекта.

Более 70% перфораций стенки корневого канала 
выявлено на верхней челюсти, тогда как перерасшире-
ние апикального отверстия чаще встречалось в первых 
молярах нижней челюсти – 37%, и верхней челюсти – 
20%.

Результаты исследования указывают на роль кри-
визны корневого канала, как одного из этиологических 
факторов перфорации, так в 83% случаев перфорация 
сопряжена с изгибом корневого канала. Причем, боль-
шая часть перфораций создается либо до, либо на уров-
не изгиба корневого канала: в устьевой трети – 93% 

случаев, в средней трети – 85% случаев, а в апикальной 
трети – 61% перфорационных отверстий располагается 
после изгиба.

Вместе с тем, имеется чёткая взаимосвязь локали-
зации перфорационных отверстий с направлением и 
углом изгиба канала. Характерной локализацией перфо-
раций была область изгибов корневых каналов с углом, 
для медиальных изгибов - более 22º, для дистальных и 
вестибулярных изгибов - более 26-30º и для оральных 
изгибов- более 30º,что скорее всего связано со сложно-
стью доступа в данных направлениях. Подавляющее 
большинство всех перфораций (81%) выполнено по на-
ружной кривизне канала.

В последующем использовали методику прогнози-
рования исхода консервативного лечения зуба с корне-
вой перфорацией. Для этого провели ретроспективное 
исследование случаев повторного эндодонтического ле-
чения зубов с перфорацией твердых тканей. Всего было 
отобрано 86 клинических случаев, содержащих объем 
данных полностью соответствующий анкетам.

В процессе исследования выявили невысокий про-
цент успешных исходов эндодонтического лечения 
– 46,23% перфораций. В зависимости от локализации 
перфорации процент неуспеха составил от 38% до 69% 
случаев; для резорбтивных перфораций– 58,06%, для 
ятрогенных – 52,00%.

Согласно данным ретроспективного исследования, 
после закрытия фуркационных осложненных перфора-
ций и перерасширений апикального отверстия клини-
ческие симптомы часто сохраняются длительное вре-
мя, а для перфораций других локализаций характерно 
их более быстрое устранение, причем, в среднем, в 
50% случаев непосредственно после лечения. Также 
на интенсивность болевого симптома влияет размер 
перфорационного отверстия. При его диаметре менее 1 
мм клинические симптомы исчезали непосредственно 
после лечения в 45% случаев, при размере 1-2 мм – в 

Вид ошибки Общее коли-
чество в %

Негерметичная реставрация 23,94%
Обтурация корневого канала, не доходя до физиологического сужения 23,87%
Не обтурированный корневой канал 12,37%
Перфорация твердых тканей зуба 10,89%
Дефектов эндодонтического лечения не установлено 10,40%
Выведение пломбировочного материала за апикальное отверстие 9,71%
Не пройденная ступенька корневого канала 3,89%
Низкая плотность обтурации корневых каналов 2,93%
Не обойденный фрагмент инструмента 1,17%
Не обтурированное крупное ответвление основного корневого канала 0,83%

Таблица 2. Структура дефектов и недостатков лечения осложнений кариеса во всех группах зубов
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17,39% случаев, более 2 мм пациенты отмечали устра-
нение дискомфорта сразу после закрытия перфорации в 
66,67% случаев.

Очаги деструкции костной ткани восстанавливались 
с разной скоростью при наличии перфораций разного 
уровня. Медленнее шло восстановление костной ткани 
при перерасширениях апикального отверстия и перфо-
раций стенки канала в средней трети, с преобладанием 
сроков 6-12 месяцев. Полное восстановление наблюда-
лось в сроки до 6 месяцев 50-57% случаев для осталь-
ных локализаций. При этом, у ятрогенных перфораций, 
в целом, восстановление костного рисунка проходило 
быстрее чем у резорбтивных, для которых характерны 
сроки более 18 месяцев. 

На основании многолетнего опыта лечения стома-
тологических заболеваний и результатов исследований 
нами был разработан и научно обоснован алгоритм ди-
агностики такого заболевания как кариес.

При сравнении результатов клинического и ретро-
спективного исследования установили, что исполь-
зование предложенного алгоритма повышает эффек-
тивность лечения зубов с корневой перфорацией на 
48,21%. Во 2-й, 3-й и 4-й группах исследования наблю-
далась более высокая эффективность лечения, чем в ре-
троспективном исследовании.

Выводы

Анатомо-топографические особенности строения 
системы корневых каналов являются одним из этиоло-
гических факторов перфорации и определяют их лока-
лизацию, размеры и форму. При этом установлен ряд 
этиологических факторов, наиболее часто влияющих 
на возникновение перфорации: изгиб корневого канала, 
наличие дентинного плеча, корневого штифта, пломби-
ровочного материала или фрагмента инструмента в КК, 
облитерация КК или пульповой камеры. Выявленные 
особенности топографии перфораций твердых тканей 
зубов, не включенные в существующие классификации, 
необходимо учитывать при выборе метода и способа их 
закрытия.

Использование разработанного алгоритма диагно-

стики позволяет повысить эффективность лечения зу-
бов с перфорацией твердых тканей. Практические ре-
комендации заключаются в том, что при обнаружении 
перфорации твердых тканей зуба необходимо опреде-
лить следующие параметры: уровень перфорации, об-
работки основного корневого канала, наличие искус-
ственного канала до перфорационного отверстия, тип 
доступа к перфорации, размер перфорационного отвер-
стия, этиология перфорации, степень инфицированно-
сти.
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Рис. 1. Структура перфораций твердых тканей зубов
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬ-
НОГО СОСТОЯНИЯ 
МЯГКОГО НЕБА И 
ЯЗЫЧКА ПОСЛЕ ПЛАСТИКИ 
ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫ 
НЕБА

УДК: 616.315-007.254

Мягкое небо выполняет целый ряд необходи-
мых для человеческого организма функций: разоб-
щает ротоглотку от носоглотки, направляет пище-
вой поток и жидкости в пищевод, регулирует поток 
воздуха при дыхании и формировании звуков речи. 
Язычок представляет собой продолжение мягкого 
неба в виде отростка, свободно висящего над кор-
нем языка. Основу язычка составляют гладкие мы-
щцы, покрытые слизистой оболочкой [1,3,4]. 

В системе комплексной реабилитации детей с 
врожденной ресщелиной неба одной из основных 
задач, стоящих перед хирургом, является устране-
ние расщелины с восстановлением анатомо-функ-
ционального состояния мягкого неба, в том числе 
и язычка. Как показали наши наблюдения, исполь-
зуемые способы уранопластики не всегда позволя-
ют восстановить форму мягкого неба и в часности 
язычка. Отдаленные результаты обследования 
детей после пластики неба показали, что у ряда 
детей язычок отсутствует или он короткий, дефор-
мирован, неправильно расположен [2,5,6,7]. 

Цель исследования: Изучить анатомо-функцио-
нальное состояние мягкого неба и язычка в зави-
симости от способа уранопластики. 

Азимов М.И.,
Шомуродов К.Э.,
Мирхусанова Р.С.

Материалы и методы

Для достижения намеченной цели нами было 
обследовано 64 ребенка от 3 до 15 лет, которым 
в возрасте от 8 месяцев до 3 лет была проведена 
вело- или уранопластика врожденной расщелины 
неба в клинике детской челюстно-лицевой хирур-
гии ТГСИ. Все дети после выписки из стационара 
находились на диспансерном учете. У всех обсле-
дованных оценивали анатомо-функциональное 
состояние язычка после его пластики по следую-
щим критериям: симметричность язычка, место 
расположения язычка, его подвижность и участие 
в небно-глоточном смыкании.

В зависимости от способа операции все обсле-
дованные были разделены на 3 группы. I группу со-
ставили 23 (35,9%) ребенка, которым была прове-
дена уранопластика с сужением глоточного кольца 
по методу Л.Е. Фроловой. Техника операции пла-
стики расщелины по Л.Е. Фроловой заключалась 
в том, что разрезы, идущие по краям расщелины 
с обеих сторон, продолжаются под основаниями 
язычков и переходят на боковые стенки глотки, 
образуя при этом ротовую и носовую слизисто-мы-
шечные слои. Эти слизисто-мышечные слои, за-
тем сшиваются по средней линии, а язычки рассе-
каются вертикальными разрезами от вершины до 
основания, переходя на линию разреза, образуя 
при этом единое целое с ротовым слизисто-мы-
шечным слоем, и сшиваются между собой.

II группу составили дети, которым была про-
ведена пластика неба по нашей методике – попе-
речным рассечением мягкого неба, с продольным 
ушиванием раны – было исследовано 25 (39,0%) 
детей. Техника операции на небе методом попе-
речного рассечения мягкого неба с продольным 
сшиванием раны, заключается в том, что захватив 
хирургическим пинцетом слизистую края дефекта 
на уровне соединения мышцы с апоневрозом, по-
перечно рассекаем мягкое нёбо на всю его толщи-
ну (до 8-12мм) фрагментов. Затем срезается поло-
ска слизистой оболочки вдоль краев расщелины 
мягкого нёба от нижнего края поперечного разреза 
до кончика язычка с обеих сторон. Мышцы мяг-
кого неба на каждой стороне не рассекаются, их 
тупо отслаивают от костной стенки глотки. Слизи-
сто-мышечные слои, затем сшиваются по средней 
линии, при этом края раны разводятся на 180°.

III группу составили 18 (28,1%) детей, которым 
была проведена пластика по методу Bardach J. 
Техника операции на небе с сужением глоточного 
кольца по методу Bardach J. заключалась в том, 
что разрезы, идущие по краям расщелины с обеих 
сторон, продолжаются до кончика язычков, обра-
зуя при этом ротовой и носовой слизисто-мышеч-
ные слои. Эти слизисто-мышечные слои, затем 
сшиваются послойно по средней линии.

Результаты исследования

Из 64 оперированных детей у 13 (20,3%) наблю-
далось не симметричное формирование язычка 
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мягкого неба, у 3 (4,6%) наблюдалось частичное 
расхождение раны с последующим сдвигом языч-
ка в сторону, причем у 1 (1,5%) ребенка для устра-
нения этого осложнения возникла необходимость 
в повторном хирургическом вмешательстве. 

Анализ наших исследований показал, что после 
пластики неба,  несмотря на первичное заживле-
ние раны, мягкое небо и сформированный язычок 
имели различную форму. Мы их сгруппировали и 
представили на рис. 1.

Исходя из предложенных критериев, в таблице 
рисунков видно, что в I группе после уранопла-
стики по методу Л.Е. Фроловой, из 23 у 3 (13,0%) 
язычок был восстановлен несимметрично – одна 
сторона больше другой, у 2 (8,6%) детей после 
операции язычок на одной стороне выше, чем на 
другой, у 2 (8,6%) пациентов язычок расположен 
не на своем месте на мягком небе – ближе к линии 

«А». У 1 (4,3%) ребенка после операции язычок 
расположен левее относительно срединного шва. 

Во II группе после уранопластики поперечным 
рассечением мягкого неба и продольным сшивани-
ем раны – из 25 детей только у 1 ребенка язычок 
был сформирован крупнее обычного. У остальных 
детей длина и форма мягкого неба и язычка были 
близки к норме.  

В III группе, после операции на небе по методу 
методу Bardach J., из 18 детей у 2 (11,1%) детей 
язычок расположен с наклоном в просвет носо-
глотки,  у 1 (5,5%) язычок расположен левее отно-
сительно срединного шва, и у одного (5,5%) из опе-
рированных у язычка полностью отсутствует овал.

Выводы

Анализ отдаленных результатов ура-
но(вело)пластики, проведённой у детей 
в возрасте 6-12 месяцев показывает, 
что не все способы операций позволяют 
сформировать мягкое небо и его язычок 
близкими к норме по своей форме. 

После операции пластики неба суже-
нием небно-глоточного кольца, исполь-
зуя ткани боковой стенки глотки, язычок 
в большинстве случаев теряет свою 
форму и место расположения.

Разработанный нами метод урано-
пластики позволяет восстановить фор-
му мягкого неба и язычка.
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1.

восстановленное 
мягкое небо и язы-
чок близки к норме 
и по длине, и по 
форме. 

2.

мягкое небо и язы-
чок восстановлены, 
но не имеют симме-
трии.

3.

одна сторона язычка 
выше или ниже от-
носительно другой.

4.

язычок расположен 
на мягком небе бли-
же к линии «А» или 
дальше от нее.

5.

язычок наклонился в 
просвет носоглотки.

6.

язычок расположен 
правее или левее 
относительно  сре-
динного  шва.

7.

язычок полностью 
отсутствует; мягкое 
небо короткое, нет 
смыкания небно-гло-
точного кольца

Рис 1. Критерии анатомического восстановления мяг-
кого неба и язычка после пластики неба.
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Stomatologiya

КУЧЛИ ЎҚЧИҚ РЕФЛЕКСИ 
БОР БЕМОРЛАРГА 
СИФАТЛИ СТОМАТОЛОГИК 
ЁРДАМ КЎРСАТИШ
 МУАММОЛАРИ

Annotanion
In the Republic of Uzbekistan, a great attention is 

paid to Healthcare problems, including its integral part of 
Dentistry.

Therefore, in this article authors deal with issues of 
quality prosthetic on the patients with increased vomiting 
reflex, based on foreign, National and own clinical 
observations.

Key words: vomiting reflex, dentistry servis

Аннотация
В Республике Узбекистан большое внимание уделя-

ется проблемам здравоохранения, в том числе его не-
отъемлемой части, стоматологической помощи. 

В связи с этим, в данной статье авторами рассма-
триваются вопросы качественного протезирования па-
циентов с повышенным рвотным рефлексом, исходя из 
опыта зарубежных, отечественных и собственных кли-
нических наблюдений. 

Ключевые слова: рвотный рефлекс, стоматологи-
ческая помощь.

Алимов А.С.,
Шамсиев Ф.Х.,
Алимов А.А

Тошкент врачлар малакасини ошириш институти

УДК: 616.315-007.254 Мамлакатимизда соғлиқни сақлаш муаммоларига 
катта эътибор берилаётган бир пайтда [5], тиббиётнинг 
ажралмас қисми бўлган стоматологик ёрдам сифатини 
ошириш хам катта ахамият касб этади. Шу туфайли 
қуйида келтирилган мақолада стоматологик беморлар-
га, айникса кучли уқчик рефлекси (КЎР) бор беморлар-
га сифатли ёрдам кўрсатиш ва протезлаш муаммола-
ри [4,6], кучли уқчиқни келтириб чиқарувчи омиллар, 
ўқчиқни сўндириш ва йўқотиш тадбирлари хақидаги 
маълумотларни амалиётдаги врач-стоматологларга бе-
морларни кабул вақтида ўқчиқ рефлексини камайтириш 
учун тавсиялар берилади.

 Кўпгина врач-стоматологлар, жумладан врач-сто-
матолог-ортопедлар ўз тажрибаларидан биладиларки, 
ўқчиқ рефлекси кучли бўлган беморлар стоматологик 
ёрдамга жуда иштиёқсиз мурожат этадилар. Ўқчиқ ту-
файли бундай беморлар ҳар кандай, хаттоки жуда оддий 
стоматологик муолажалардан ҳам қўрқадилар. Натижа-
да бу беморлар врач – стоматологга анча кечикиб, ка-
салликлари асоратланган ҳолда мурожаат этадилар ва 
стоматологик ёрдамни ўз вақтида олмасдан, овқат ей-
ишга, гапиришга қийналиб юрадилар, бу ўз навбатида 
умумий соғлиқларига ҳам салбий таъсир килади. Баъ-
зан, беморлар даволанганларидан сўнг ўқчиқ йўқолма-
са, врач мени нотўғри даволади, муолажа, айниқса, тиш 
протези сифатсиз бўлган, деб ўйлайдилар ва врач ҳақи-
да нотўғри фикрга борадилар. Бизнинг кузатувларимиз 
ва кўп йиллик тажрибамиз шуни кўрсатадики, ўқчиқ 
рефлекси кучли бўлган беморлар етарли даражада уч-
райди ва улар бу нуқсон туфайли врач-стоматологга му-
рожаат қилмайдилар. 

Хўш, ўқчиқ рефлекси нима ўзи? Адабиётларда 
келтиришларича “Ўқчиқ рефлекси – физиологик ҳи-
мояланиш механизми бўлиб, ёт жисмларни трахея-
га, халқумга тушишини олдини олади, бунда ёт жисм 
халқум мушакларини қисқариши туфайли юқори нафас 
йўлларидан сиқиб чиқарилади” [8].

Айни вактда, бу муаммо билан шуғулланаётган 
олимлар ўқчиқ рефлекси клиник кўринишини хил-
ма-хил эканлигини қайд этганлар: КЎР назорат қилиб 
бўлмайдиган қусуқ ва халқум мушакларининг кучли 
қисқариши ҳамда кўз ёши оқиши, сўлак ажралиши, тер-
лаш, айрим ҳолларда хаттоки ҳушдан кетиш ҳолатлари 
каби симптомларнинг йиғиндисидан иборатдир [1,2]. 
Бу симптомлардан атиги биттасини намоён бўлиши 
врач муолажаларини қийинлашувига ва даволаш сифа-
тининг пасайишига олиб келади.

Бизга маълум бўлган ва мавжуд адабиётларни таҳ-
лил қилар эканмиз, кучли ўқчиқ рефлекси муаммоси 
жуда юзаки ёритилганлигини пайқадик. Ўқчиқни ка-
майтириш учун стоматологик муолажа вақтида бемор 
тана ҳолатини тўғри тутиши (бошини олдинга олиши), 
бурун билан чуқур-чуқур нафас олиши, қолип олина-
диган қошиқни тўғри танлаш каби усулларни қўллаш 
таклиф қилинади. Бу тадбирлар хар доим ҳам самара 
бермайди ва ўқчиқ муаммосини ҳал қилмайди.
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в помощь практикующему врачу

КЎР муаммосини мухокама қилишда психоген ва 
соматик келиб чиқувчи ўқчиқ рефлексини бир-биридан 
аниқ ажратиш қийин. Бу турдаги кўринишларни диф-
ференциал ташҳисотида уларнинг биринчи белгила-
рининг намоён бўлиш ва сўниш вақти аҳамиятлидир. 
Соматик КЎР физик таъсир туфайли келиб чиқади ва 
бу таъсир тўхташи билан йўқолади. Психоген КЎР эса 
беморни қабул қилишдан анча олдин ёки врач билан 
суҳбат жараёнида бошланади ва бемор клиникадан кет-
ганидан сўнг йўқолади. Бу ўқчиқ тури ҳусусиятлари 
шундан иборатки, клиник белгилар кўриш, сезиш, эши-
тиш каби таъсирлар туфайли ҳам пайдо бўлади.

КЎР клиник кўриниши ва белгилари ҳусусиятла-
рини билиш тўғри даволаш тактикасини белгилаш ва 
даво усулини танлаш учун зарурдир. Ўқчиқ рефлекси 
кўриниши бўйича енгил даражаси халқум орқа девори 
қитиқланганда пайдо бўлади. Ўрта даражада эса ўқчиқ 
қаттиқ танглайни орқа қисмини ва тил елкасини қи-
тиқлаганда юзага келади. Беморни оғзига стоматологик 
асбобни киритилган заҳоти пайдо бўладиган ўқчиқни 
оғир даражали, деб ҳисобланади.

G.S.Bassi КЎР пайдо қилувчи 4 та этиологик омилни 
кўрсатиб ўтади:

 
1) махаллий омиллар;
 2) анатомик омиллар;
 3) психоген омиллар;
 4) ятроген омиллар.
КЎР чақирувчи махаллий омилларга юқори нафас 

йўллари касалликлари, тумов, ошқозон ичак йўли ка-
салликлари, моддалар алмашинуви бузилиши каби 
омиллар киради.

Анатомик омилларга оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати-
нинг юқори сезувчанлиги, тил холати ва тил ости суяги 
жойлашуви каби ўқчиқ чақирувчи омиллар сабаб, деб 
кўрсатилади. Илмий адабиётларда эса ”триггер соҳа-
лар” деб аталувчи сабабларни учратиш мумкин [8]. Бу 
соҳаларга тил ўзаги, танглай, тилча, ҳалқум орқа дево-
ри, танглай-ҳалкум бурмалари киради. 

Психологик омиллар – бу инсоннинг психологик ҳо-
латига боғлиқ бўлиб, стресс ҳолатлари, қўрқув, протез-
лаш ва даволаш самарасига ишончсизлик каби ҳолатлар 
киради. Бу омилларни йўқотиш ёки камайтириш анча 
оғир кечиши мумкин.

Ятроген омиллар эса осон, енгил йўқотилиши мум-
кин. Бунинг учун қолип қошиқларини тўғри танлаш,қо-
лип ашёси миқдорини меъёридан кўпайтирмаслик, 
протез чегарасини кенгайтириб юбормаслик, прикус 
баландлигини тўғри аниқлаш, протез юзасини яхши 
силлиқлашга ва жилвирлашга эътибор бериш керак.

Бизнинг фикримизча юкоридаги омиллар айрим 
ҳолатлардагина якка ҳолда таъсир килади, аксарият 
ҳолатларда эса биргаликдаги таъсири кузатилади. Шу-
нинг учун этиологик жиҳатдан аралаш омилларни ҳам 
қўшиш керак, деб ҳисоблаймиз. 

КЎР бор беморларни протезлашга киришиш учун 

юқорида келтирилган омилларни йўқотишга ёки камай-
тиришга эришиш лозим. Бундай беморларни даволаш 
жараёнида врач-стоматолог бемор билан яқин суҳбат-
дош бўлиб, унинг ишончига кириб бориши жуда аҳа-
мият касб этади. Шунинг билан биргаликда ўқчиқни 
қолдирувчи ёки камайтирувчи усулларни биргаликда 
кўллаб яхши натижаларга эришиш мумкин.

G.S. Bassi КЎР ни камайтирувчи омилларни таҳлил 
қилиб чиқиб, бу омилларни умумий ва махсус усуллар-
га ажратади [7, 8]. 

Махсус усулларга қуйидагилар киради: 
 1) беморга ҳар-ҳил ҳаракатлар қилишни буюриб 

чалғитиш; 
 2) фармакологик;
 3) аралаш;
 4) муаллифлар таклиф қилган ҳар –ҳил усуллар.
Беморларни текшириш ва анамнез йиғиш босқичида 

қуйидагиларга этибор бериш керак:
1. КЎР келиб чиқиш сабаблари, оғирлик даражасини 

аниқлаш ва дифференциал диагностика қилиш керак.
2. Олдинги даволаниш натижаларини сўраб су-

риштириш (стоматологик ва умумий даволаниш).
3. Беморлар билан яқин мулоқатга кириб, ишончини 

оқлаш ва беморлар даволаниш жараёнида нимани кута-
ётганлигини аниқлаш.

4.“Триггер соҳалар” бор-йўқлигини аниқлаш (тил 
узаги, танглай, тилча,халкум орка девори, танглай-тил 
ва танглай халкум бурмалари сохасида).

КЎР бор беморларга ўзгача диққат билан қараш 
талаб этилади. Бу эса қабул вақтини чўзилишига олиб 
келади. Врач бемор билан узоқ суҳбатлашиб ҳар бир ва-
зиятни ва муолажани хавфсизлигини беморга тушунти-
риб, агар зарур бўлса муолажани бемор ҳоҳлаган вақтда 
тўхтатиш мумкинлигини уқтириб ўтиши лозим (ўқчиқ 
келиб қолганда бемор қўли билан ишора қилиши ёки 
бирор овоз билан белги бериши мумкин). Беморлар қа-
були жараёнида ятроген омилларни хам камайтиришга 
харакат қилиш керак.

Қолип олиш жараёнида қуйидаги омилларга этибор 
бериш керак: 

1. Беморни қолип олиш учун олдиндан тайёрлаш. 
Масалан: ош тузи эритмаси билан оғизни чайиш, шил-
лиқ қаватни анастетик шимдирилган тампон билан ар-
тиш.

2. Қолип олиш қошиғини тўғри танлаш (катта ва 
узун қошиқлар шиллиқ қаватни қитиқлайди).

3. Беморни ўргатиш учун қолип олиш қошиғини бир 
неча бор оғизда ўлчаб кўриш. Қошиқни оғизга қўйиш-
дан олдин тана температурасигача иситиш керак. Қо-
лип ашёсини ортиқча олмасдан, тўғри ва керакли миқ-
дорда олиш.

4. Қолип ашёси оғизда узоқ қолмаслиги учун ашё-
ни тезроқ қотиш тадбирларини қилиш ёки тез қотувчи 
ашёлардан фойдаланиш керак.

5. Беморни тўғри ўтқазиб, бошини олдинга бироз 
оғдириш керак. 
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Адабиётларда КЎР бор беморларни кўниктириш 
учун ҳар –хил махсус усуллар келтирилган. Булар жум-
ласига тиш чўткаси, резина дисклар, ҳар-хил шарчалар-
ни оғизда ушлаб туриш, оғизни очиб турганда ютиниш, 
чуқур-чуқур бир маромда нафас олиш (нафас олишни 
абдоминал тури) киради.

Кўп йиллик тажрибамиздан келиб чиққан ҳолда 
биз КЎР бор беморларни даволаш жараёнида қуйидаги 
усулларни таклиф этамиз: юқори ва пастки жағлар учун 
мўлжалланган қолип олиш қошиқларини оғизда ўлчаб 
кўриб, ўлчамлари мос келганини танлаб олиб, бир неча 
кунга беморни қўлига бериб юборамиз. Бемор уй ша-
роитида бўш вақтларида, овқатланишдан олдин ва кей-
ин бу қошиқларни оғизда галма-гал жойлаштириб, бир 
неча дақиқа оғизда ушлаб туради. Қошиқларни навбат-
ма-навбат гоҳ юқорисини, гоҳ пасткисини оғизга қўйиб 
чуқур-чуқур нафас олиб, машқ ўтказади. Бунинг нати-
жасида оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати ёт жисмлар таъси-
рига аста-секин ўрганиб, ўқчиқ рефлекси сўниб боради. 
Бу машғулот бир неча кун давом этиши мумкин. Бемор 
қошиқларни оғизда ўқчиқсиз бемалол солиб юрадиган 
бўлганидан сўнг врач қабулига келади. Бунда қолип 
олиш жараёни бемор учун ҳам, врач учун ҳам анча ен-
гил кечади. 

Қолип олиш жараёнида қошиқларни оғизга жой-
лаштириш кетма-кетлиги борасида ҳам олимлар ва 
амалий шифокорлар ҳар-хил фикр билдиришади. Ай-
римлар, КЎР ни олдини олиш учун юқори жағда қо-
лип ашёси тўлдирилган қошиқни аввал дистал (орқа) 
томонидан (“А” чизиғи) қўйиб, аста- секин олдинги 
соҳаларга олиб келишни тавсия этадилар. Баъзи муал-
лифлар эса бу усулда қолип ашёси ортқчасини юмшоқ 
танглай ва халқум деворига ўтиб кетишини назорат қи-
лиш қийин, деб ҳисоблайдилар. Шунинг учун улар қо-
шиқни аввал олдинги (фронтал) соҳада босиб, назорат 
остида орқа соҳаларга оҳиста ботиришни таклиф эта-
дилар. Бунда ортиқча ашёни стоматологик ойна ёрда-
мида олиб ташланади. [4,6].

Бу иккала ҳолатда ҳам асосий эътибор ортиқча қо-
лип ашёсини юмшоқ танглайга ва халқум деворига ўтиб 
кетишини олдини олиш чораларини таъминлашдан 
иборат.

Шуни таъкидлаб ўтиш керакки, айрим ҳолларда 
қолип олиш қийинлиги туфайли чала-ярим қолиплар, 
баъзи жойлари аниқ тасвири йўқ, суркалиб кетган, ҳаво 
бўшлиқлари бор қолиплардан фойдаланиб тиш про-
тезлари тайёрланади. Бу жуда катта хато ҳисобланиб, 
протез тайёр бўлганидан сўнг, улардан фойдаланиш 
жараёнида қайтариб бўлмас асоратларга олиб келади. 
Оғиз бўшлиғига мос келмаган бундай протезлар баттар 
ўқчиқ чақиради.

Врач-стоматолог-ортопед тиш протезларини кўздан 
кечириб ва баҳолаб, ўқчиқ чақирувчи омилларни барта-
раф этиш керак. Бу омлларга:

• Тиш протези оғизда тўлиқ жойлашмаслиги (балан-
сировка);

• Пластинкали протез орқа чегарасини ўта узун бў-
лиши (дистал соҳаси, “А” чизиғи, тил ости соҳаси). Бу 
ҳолат “триггер соҳалари”ни қитиқлашига ва ўқчиққа 
олиб келади;

• Прикус баландлигини кўтариб қўйиш;
• Протез юзасини ўта силлиқ бўлиши. Бунда протез 

юзасига ёпишқоқ сўлак ёпишиб олиб, беморда нохуш-
лик пайдо бўлади. Шунинг учун баъзи беморларга юза-
си жилосиз, хира бўлган ёки шиллиқ қават рельефини 
такрорлайдиган юзали протез тайёрлаб берилади. [3, 7, 
8].

Махсус усуллардан яна беморларни чалғитиб, 
стресс ҳолатидан чиқариш, беморлар диққатини бошқа 
бир ҳодисаларга чалғитиш (қўл ва оёқ мушакларини та-
ранглаштириш, оёқ-қўлни қимирлатиш, дилда маълум 
бир сонгача санаш, беморга яхши ҳиссиётли ходисалар-
ни эслаш ва ўйлаш, бирор куй ёки қўшиқни дилида хир-
гойи килиш). Баъзи ҳолларда эса гипноз усулини ҳам 
қўллаш мумкин.

 Фармакологик усулларга маҳаллий ва умумий таъ-
сир этувчи омилларни киритиш мумкин. Стоматологик 
амалиётда одатда перорал, ингаляцион, томирга юбо-
риб таъсир этиш орқали КЎР ни камайтириш ёки сўн-
дириш усуллари қўлланилади. Қатор муаллифлар та-
блеткалар, драже, гель, спрей дорилар (пурковчи), оғиз 
чайиш учун ҳар-хил суюқликлар қўллашни таклиф эта-
дилар [7]. КЎР ни ўрта ва оғир даражаларида седатив 
препаратлар ва хатто умумий наркоз ҳам қўллаш мум-
кин. Булардан ташқари акупунктура, электронейрости-
муляция, гипноз каби мураккаброқ усулларни ҳам қайд 
этиб ўтиш лозим.

 КЎР муаммосини мухокамаси ниҳоясида шу ҳуло-
сага келиш мумкинки, стоматологик ёрдам қуйидаги 
шарт-шароитларни ва талабларни бажаргандагина си-
фатли бўлиши мумкин:

Бемор томонига қўйиладиган талаблар:
• Стоматологик ёрдамга вақтида мурожаат қилиш;
• Бемор психоэмоционал ҳолати яхши даражада бў-

лиши;
• Беморни врачга, клиникага ишончи;
• Бемор билан врач орасидаги ўзаро муносабатни 

ижобий тарафга шакллантириш;
• Бемор протезга кўникиш имкониятини ошириш;
• Врач тарафидан буюрилган ҳамма тавсияларни 

аниқ бажариш.

Врач томонига қўйиладиган талаблар:
• КЎР бор беморлар билан ишлаш тажрибаси борлиги;
• Врачнинг бемор билан ўзаро бевоста ва билвосита 

касбий ва шахсий муносабатларни ўрната олиши;
• Беморларда КЎР борлигини аниқлаш, текшириш, ва ўқчиқ 

рефлексини сўндириш усуларини билишлик;
• Сифатли ва бемор талабини қондирадиган стома-

тологик ёрдам кўрсата билиш;
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• Беморга протезлашдан кейин протезга ўрганиш ва 
кўникиш учун оптимал шароитларни таъминлаш. 

Хулоса қилиб айтганда, ўқчиқ сабабли стоматоло-
гик ёрдамдан қўрқиш ёки бош тортиш кўпинча ятроген 
омиллар таъсири туфайли келиб чиқади. Бунга сабаб, 
беморларда ташқи таъсирга жавоб реакцияси даража-
сининг ҳар-хил бўлиши, яъни оғиз бўшлиғи шиллиқ 
қавати оддий жавоб реакциясидан тортиб, то бош мия 
пўстлоғида кечадиган ва мураккаб руҳий кечинмалар-
ни пайдо қилувчи жараёнлар бўлиши мумкин. Шунинг 
учун КЎР келиб чиқиши ва рефлектор ҳимоя механиз-
ми ҳар хиллиги билан ажралиб туриши кузатилади.

 Шундай қилиб, КЎР ни келиб чиқиши ва клиник 
намоён бўлиши ҳусусиятларини ҳисобга олиб, бемор-
ларни текширишнинг, даволашнинг умумлаштирилган 
усулларининг йўқлиги стоматологик ёрдам сифатига 
шубхасиз таъсир этади ва врач ишини ҳолисона баҳо-
лашни қийинлаштиради. 
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рингофарингоэзофагэктомия бир вақтнинг ўзида ошқо-
зон банди ва фарингогастроанастомоз билан пластика 
қилиш операцияси травматиклиги ва операциядан кей-
инги асоратлар хавфининг юқорилигига қарамасдан, 
кимёвий терапияга чидамли бўлган хиқилдоқ-халқум 
ва қизилўнгачнинг бўйин қисми махаллий тарқалган 
ўсмаларининг алтернатив давоси хисобланади.

Среди злокачественных опухолей головы и шеи 
рак глотки занимает третье место, после рака гортани 
и органов полости рта. По данным различных авторов 
злокачественные опухоли глотки в 45-55% случаев раз-
виваются в ее верхнем отделе – носоглотке, в 30-35% - в 
среднем отделе – в ротоглотке и в 20-25% - в нижнем 
отделе – гортаноглотке [1.5]. Распространенность рака 
гортаноглотки в мире 2,0, а в Узбекистане 1,7 на 100000 
населения. Мужчины болеют 10-11 раз чаще женщин. 
К факторам риска относятся длительное курение, зло-
употребление алкоголем, профессиональные вредно-
сти. Преобладающей гистологической формой является 
плоскоклеточный рак. В сравнении с другими отделами 
глотки повышается частота неороговевающего и не-
дифференцированного типа плоскоклеточного рака, что 
объясняет более злокачественное течение процесса [6]. 

Чаще всего опухоли развиваются в грушевидном си-
нусе (70-72%), затем – в заперстневидной области (15-
17%) и на задней стенке глотки (до 9%). До 2% больных 
опухоль возникает по границе с шейным отделом пище-
вода (П.В. Светицкий, 2011) .

К моменту поступления в специализированные 
медицинские учреждения значительная распростра-
ненность опухолевого процесса (Т3-4N0-2M0) при 
раке гортаноглотки диагностируется в 70-80% случаев 
(2,3,4). Это является вследствие компактного распо-
ложения жизненно важных органов на шее, которое у 
ряда больных не позволяет считать операцию в объе-
ме удаление одного пораженного органа достаточно 
радикальным. Во-первых, техническая сложная про-
изводства этих операции (наличие комбинированных 
мультиорганных резекции) со значительным числом 
осложнений и рецидивов пугает хирургов-онкологов в 
отношении принятия решения. Во-вторых, хирургиче-
ское лечение в большинстве случаев носит обширный 
калечащий характер, включающий удаление органа и 
прилежащих анатомических образований с проблемой 
восстановления функционального состояние органа 
или тракта [1].

Вместе с тем, несмотря на проведение лучевой и/
или химиолучевой терапии, наряду с удовлетворитель-
ными результатами лечения раннего РГГ, проблема 
местнораспространенного либо осложненного про-
цесса приобретает совсем другие очертания. Наличие 
охриплости, приступов удушья, дисфагии, болевого 
синдрома и др. ставит данную проблему за пределами 
радикального лечения. Да, большинство таких больных 
оперируется в симптоматическом объеме с производ-
ством нескольких стом. 

По данным литературы, проведение индукционной 
химиотерапии в сочетании с лучевой терапией и хирур-
гическим вмешательством не всегда позволяет сохра-
нить орган и его функцию. Выполнение хирургических 
вмешательств в резекционном объеме, с удалением гор-
тани, гортаноглотки и шейного отдела пищевода и фор-
мированием орастомы, трахеостомы и эзофагостомы 
не приводит к ощутимому улучшению качества жизни 
больных без надлежащей пластики. А наличие трех 
стом относительно ограниченной зоне часто приводить 
к послеоперационным воспалительным осложнениям 
[4].

В настоящее время? в связи с отсутствием единого 
подхода к выбору оптимальных методов лечения мест-
нораспространенного рака гортаноглотки (МРРГГ), 
неоднократным изменением методик лечения на про-
тяжении последних десятилетий отсутствует положи-
тельная динамика увеличения сроков продолжительно-
сти жизни, что констатирует актуальность лечения этой 
категории больных.

При выполнении хирургического этапа лечения 
шейным доступом высок риск наличия опухолевого 
роста по краям резекции не только в проксимальном, 
но и дистальном направлении. В связи с этим часто 
целесообразно в объем операции включить не только 
ларингофарингоэктомию, но и экстирпацию пищевода 
с одномоментным восстановлением пищеварительного 
тракта различными способами [3, 4]. 

На базе отделения опухолей головы и шеи Таш-
кентского областного онкологического диспансера 
проводиться комплексное лечение с местнораспростра-
ненным раком гортаноглотки с переходом процесса до 
шейного отдела пищевода. На первом этапе верифи-
цированным больным проводиться в неоадъювантном 
режиме 2 курса ПХТ по схеме: Цисплатин 100мг м2 + 
5 – фторурацил на 1000мг м2, далее проводиться луче-
вая терапия по предоперационной программе суммарно 
очаговой дозе 40 гр. 

После оценки эффективности пациента проводить-
ся комбинированная расширенная операция «Ларинго-
фарингоэзофагэктомия с одномоментной фарингоэзо-
фаго-пластикой с помощи желудочного стебля».

Также в послеоперационном периоде проводиться 
с целью комплексной терапии химиолучевая терапия 
до радикальной дозы. В период с 2016 г по 2017 года 
проведена 4-м больным выше предложенная операция 
совместно с хирургами торакального отделения. 

 Операция выполнялось одномоментно двумя бри-
гадами хирургов: специалисты опухолей головы и шеи 
производили мобилизацию органного комплекса, вклю-
чающего гортань с щитовидной железой, гортаноглотку, 
шейный отдел пищевода и клетчатку шеи с метастати-
ческими лимфатическими узлами. Из абдоминального 
доступа, второй бригадой хирургов, выполнялась тран-
схиатальная экстирпация пищевода с одномоментным 
формированием стебля из желудка.

User
Выделение
заменить на запятую



55

На первом этапе проводиться наложение трахеосто-
мы для интубации. В последующем проводиться ворот-
никообразный разрез кожи и подкожной клетчатки по 
нижней шейной складке до верхней трети кивательной 
мышцы.

Рис. 1. Наложение трахеостомы и линии разреза

Рис. 3. Резецированный этап

Рис 4. Состояние после удаления гортани 
с циркулярной резекцией гортаноглотки

Рис.2. Этап мобилизации

Мобилизуется клетчатка надключичной зоны, вдоль 
внутренней яремной вены с включением последнего в 
удаляемый блок. Вскрывается полость глотки и цирку-
лярная резецируется на границе рото- и гортаноглотки 
и резекция шейного отдела пищевода с отступлением 
от краев опухоли около 2,0 см. С удалением органо-
комплекса образовавшийся дефект слизистой и мягких 
тканей стенки ротоглотки и пищевода более 10 см.

На втором этапе – с помощью хирургов торакоаб-
доминальной области производиться лапаротомия, 
желудок мобилизуется с сохранением правой желу-
дочно-сальниковой артерии. С рассечением пищевод-
но-диафрагмальной связки расширено пищеводное 
отверстие диафрагмы, мобилизуется абдоминальный, 
нижне- и среднегрудной отдел пищевода с туннелиза-
цией по А.Ф. Черноусову.

смежная дисциплина
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Далее, сформировавший стебель желудка прово-
диться через туннель ложи пищевода. Адаптация края 
резекции гортаноглотки и стебля желудка. Сформиру-
ется фаринго-гастроанастомозом диаметром до 2,5 см.

Рис.5. Формирование желудочного стебля.

Рис.7 и 8 Формирование фарингогастроанастамоза.

Рис .9. Состояние после операции

Рис.6. Этап проведения желудочного стебля через 
туннель ложи пищевода
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В послеоперационном периоде производится кон-
трольное контрастирование анастомоза. Спустя 10-12 
суток после повторного контрастирования удаляется 
назо-дуоденальный зонд, начинается кормление через 
рот.

Результаты и обсуждение

При выполнении хирургического этапа лечения 
шейным доступом высок риск наличия опухолевого 
роста по краям резекции не только в проксимальном, 
но и дистальном направлении. В связи с этим часто 
целесообразно в объем операции включить не только 
ларингофарингоэктомию, но и экстирпацию пищевода 
с одномоментным восстановлением пищеварительного 
тракта различными способами. 

Прогноз рака гортаноглотки зависит от распро-
страненности процесса, но в целом его нельзя назвать 
благоприятным. Расширенные хирургические вмеша-
тельства в сочетании с лучевой и химиотерапией увели-
чивают показатель 5-летней выживаемости до 55-58%. 
Прогноз резко ухудшается у больных с регионарными 
метастазами (5-летняя выживаемость 30%). 3-летняя 
выживаемость в группе больных раком гортаноглотки 
Т3-4N0-1M0 составляет до 80%, а при Т3-4N2-3M0 до 
38%. Анализ результатов свидетельствует о том, что 
хирургический метод – ведущий этап в лечении рака 
гортаноглотки.

Выводы

Несмотря на травматичность и высокий риск разви-
тия послеоперационных осложнений, ларингофарин-
гоэзофагэктомия с одномоментной пластикой стеблем 
желудка и фарингогастроанастомозом является альтер-
нативой в лечении местнораспространенных форм рака 
гортаноглотки и шейного отдела пищевода, устойчивых 
к химиолучевой терапии.

Совместная работа хирургов-онкологов смежных 
специальностей позволяет достигать радикальности 
объема и улучшения качества жизни. Для улучшения 
результатов лечения больных с местнораспространен-
ными процессами гортаноглотки и шейного отдела пи-
щевода необходима кооперация онкологов различных 
специальностей.
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Рис.10. Макропрепарат. 

Рис.11. Удаленный пищевод с Удаленная гортань с 
гортаноглоткой. Опухолью.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
СИСТЕМА, ОБЕСПЕЧИВАЮ-
ЩАЯ ПРОЦЕССЫ 
ПИЩЕВАРЕНИЯ В РОТОВОЙ 
ПОЛОСТИ

Annotation
Functional systems that support optimal physiological 

parameters and provide the achievement of the useful result 
are aimed at satisfying the biological and social needs of 
the body.

Functional systems are an important tool in 
understanding the laws of organization of processes of self-
regulation of any type of adaptive activity of the organism 
and its violations. In case of human diseases, the analysis 
of the components of the functional system helps the 
doctor to carry out a search for the causes of the disease 
more effectively, its localization and severity, and then to 
investigate the ways to restore or compensate the violated 
function.

Хулоса
Оптимал физиологик кўрсаткичларни ва ижобий на-

тижаларга эришишни таъминловчи функционал систе-
малар организмнинг биологик ва социал талабларини 
қониктиришга йўналтирилган.

Организмнинг мослашиш фаолиятини ва унинг ўз-
гаришини, ўз-ўзини бошқариш жараёнини тушинишда 

Алявия О.Т.,
Нишанова А.А.,
Гулямова С.П.

Ташкентский государственный 
стоматологический институт, Узбекистан

функционал системалар муҳим восита хисобланади. 
Организмни бетоблик даврида функционал система-
ларни ташкил қилувчи компонентларнинг тахлили ши-
фокорга ўзгаришлар сабабларини самарали аниқлашда, 
уларнинг жойлашуви, кўриниш даражасини ва сўнгра 
ўзгарган функцияларни тиклаш йўлларини белгилаб 
беради.

Новый уровень физиологической науки связан с 
развитием системного подхода к пониманию явлений 
природы и общества, с изучением отдельных физи-
ологических процессов в их совокупности и тесной 
связи с другими сторонами жизнедеятельности. Си-
стемный подход в области физиологии, позволяю-
щий изучать организм как целое, нашел отражение в 
созданной П.К. Анохиным теории функциональных 
систем.

Функциональная система, согласно П.К.Анохину, 
– динамическая совокупность различных органов и 
физиологических систем, формирующаяся для дости-
жения полезного для организма приспособительного 
результата. Функциональные системы поддерживают 
оптимальные физиологические показатели, обеспечи-
вающие достижение полезного результата – удовлет-
ворение биологических и социальных потребностей 
[1,4].

Формирование функциональной системы соверша-
ется путем следующих узловых механизмов, которые 
тесно взаимосвязаны в работе всей системы.

Афферентный синтез,принятие решения,акцептор 
результатов действия – проект конечного результата,-
модель обратной афферентации и прогнозированного 
результата,формирование суммы эфферентных воз-
буждений,получение результата системы,формирова-
ние обратной афферентации,в которой закодированы 
параметры реально полученного результата,сличение 
параметров поступающей от рабочих органов обрат-
ной афферентации с афферентной моделью прогно-
зированных результатов в акцепторе результатов дей-
ствия.

Стадия афферентного синтеза это начальная ста-
дия формирования любой приспособительной ре-
акции. Это один из условных механизмов, который 
определяет направленность дальнейших этапов всего 
поведенческого акта. Афферентный синтез приводит 
к принятию решения и выбору действия с наилучшим 
результатом. Происходит тщательная обработка и син-
тез всей необходимой организму информации - ин-
формация о состоянии внешнего и внутреннего мира. 
Решается три основных вопроса поведения: что делать? 
как делать? когда делать?

Ведущими компонентами афферентного синтеза 
является 4 формы начальной информации: 1.Пусковой 
стимул,

2. Обстановочная афферентация,
3. Исходная доминирующая мотивация,
4. Аппараты памяти.

УДК: 616.315-007.254

User
Выделение
полужирным

User
Выделение
полужирным

User
Выделение
вставить интервал между абзацами



59

хирургическая стоматология

Пусковой стимул – служит конкретным толчком 
к началу формирования поведенческого акта. Таким 
стимулом может быть любой раздражитель внешнего 
или внутреннего мира. Обстановочная афферентация 
отражает все факторы ситуации, в которой действовал 
пусковой стимул. В зависимости от обстановки воз-
никающая задача может решаться системой разными 
путями. Третий компонент афферентного синтеза – 
доминирующее возбуждение, возникающее на основе 
внутренней потребности организма. Оно определяет 
направление обработки поступающей в мозг информа-
ции. Например, на пусковой условный пищевой сигнал 
у накормленных животных из-за снижения пищевой 
возбудимости не проявляются пищевые условные реф-
лексы. Если в какой – то момент в организме возника-
ет несколько потребностей, то проявляется наиболее 
выраженная, доминирующая. Аппарат памяти – это 
система хранения зафиксированной в клетках мозга 
предварительно накопленной огромной информации о 
внешнем мире, о самом себе, индивидуального опыта 
приспособления организма к среде. Мозг с наибольшей 
эффективностью решает те задачи, по которым имеет 
опыт, зафиксированный в памяти. Афферентный синтез 
происходит преимущественно в коре больших полуша-
рий. Информация в кору поступает по двум каналам: 
специфическим и неспецифическим каналам.

Взаимодействию этих возбуждений и принятию ре-
шения способствуют 3 нейродинамических фактора: 
Ориентировочно-исследовательская реакция, конвер-
генция возбуждений и корково-подкорковая ревербера-
ция [1,3].

Пищеварительная функция челюстно-лицевой обла-
сти определяет участие её органов в процессах поиска, 
приёма и переработки пищевых веществ в полости рта.

Процессы, протекающие в полости рта во время при-
ема пищи, направлены на достижение полезного при-
способительного результата и другой функциональной 
системы- формирования пищевого комка, адекватного 
для проглатывания. Зубочелюстная система как часть 
челюстно-лицевой области состоит из отдельных функ-
циональных элементов различной степени сложности. 
Функциональным элементом зубочелюстной системы 
первого порядка является зубной орган. Рабочая часть 
зубного органа представлена зубами. Зуб является тем 
основным рабочим компонентом, который обеспечива-
ет специфическую пищеварительную функцию зубоче-
люстной системы, механическую обработку пищи[7]. 

Обеспечение постоянства питательных веществ мо-
жет осуществляться как эндогенным, так и экзогенным, 
или поведенческим, путем. Эндогенный путь предпо-
лагает использование внутренних запасов питательных 
веществ в организме. Основу экзогенного пути состав-
ляет поведение, направленное на поиск пищи, ее поеда-
ние и переработку в результате пищеварения.

Процесс пищеварения начинается с момента по-
падания пищи в полость рта. Этот момент является 

начальным жизненно важным этапом переработки пи-
щевых продуктов на этапах пищеварительного конвей-
ера. Именно здесь происходит, прежде всего, апроба-
ция пищи на ее съедобность. Если по своим качествам 
пища не соответствует запросам организма или являет-
ся непригодной, она отвергается, если же оказывается 
пригодной (съедобной), то начинается пищеварение в 
полости рта.

Основу пищеварения в полости рта составляет про-
цесс жевания – сложный физиологический акт, обе-
спечивающий механическую и химическую обработку 
пищи, подготавливающий ее для последующих этапов. 
Жевание осуществляется с помощью произвольных и 
непроизвольных регуляторных механизмов. Как любая 
целенаправленная деятельность организма, жевание 
заканчивается полезным приспособительным резуль-
татом – формированием пищевого комка, пригодным 
для проглатывания. Поэтому вся интеграция перифе-
рических и центральных образований и механизмов 
их регуляции для жевания получила название функ-
циональной системы, обеспечивающей формирование 
адекватного для проглатывания пищевого комка. При 
этом пищевой комок является системообразующим 
фактором.

Сформированный пищевой комок характеризуется 
различными механическими, температурными, вкусо-
выми и другими параметрами. Обычно он формируется 
в интервале от 5 до 15 секунд, однако эти цифры от-
носительны, так как время его образования зависит от 
характера пищи (твердая или мягкая), её ослизнения и 
увлажнения, от состояния полости рта и зубных рядов, 
от температуры (горячая или холодная), от вкусовых 
качеств, присутствия специй, приправ. Объем пищево-
го комка существенно колеблется от 1 до 20 г и более. 
Существенным фактором, влияющим на время фор-
мирования и объем пищевого комка, является уровень 
пищевой мотивации – голода [1,6]. Голодный человек 
обычно поспешно жует, нетщательно пережевывает 
пищу; при этом часто акт глотания бывает затруднен, 
в некоторых случаях оно может сопровождаться непри-
ятными ощущениями или вообще оказывается невоз-
можным. Иногда в таких случаях для проглатывания 
прибегают к запиванию пищевого комка водой или со-
ками. По мере насыщения сытый человек уже тщатель-
нее пережевывает пищу, смакует ее. При этом глотание 
осуществляется без затруднений.

Контроль за параметрами пищевого комка при его 
формировании осуществляют многочисленные раз-
номодальные рецепторы, расположенные в слизистой 
оболочке языка и рта: тактильные, температурные, 
вкусовые, болевые, давления, проприорецепторы же-
вательных мышц, рецепторы давления в периодонте, 
регулирующие силу сокращения жевательных мышц. 
При этом «последнее слово», санкционирующее гло-
тание, принадлежит рецепторам корня языка и мягкого 
неба[4,7].
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От всех этих рецепторов импульсация по каналу об-
ратной афферентации тройничного, языкоглоточного и 
блуждающего нервов поступает в ЦНС, где она слича-
ется в акцепторе результата действия функциональной 
системы формирования пищевого комка. В результате 
этого решается вопрос «запрещения» или «разреше-
ния» глотания. Экспериментально установлено, что по-
ток афферентных импульсов от рецепторов полости 
рта, несущих информацию о параметрах пищевого 
комка, имеет определенную временную последователь-
ность. Первой передается импульсация от тактильных 
рецепторов, затем от температурных, и последней – от 
вкусовых [2,6].

Центры жевания и слюноотделения находятся в про-
долговатом мозге. Конфигурация эфферентных возбуж-
дений, поступающих к жевательным мышцам, находит-
ся в зависимости от афферентации, которая поступает 
от рецепторов полости рта. Этим объясняется целесоо-
бразность в деятельности жевательных мышц, языка и 
слюнных желез, которая отличается соответствующей 
силой, длительностью сокращения мышц и составом 
слюны при поедании различных по своим характери-
стикам пищевых продуктов.

Эффекторная программа формирования адекватно-
го для проглатывания пищевого комка осуществляется 
благодаря деятельности различных структурных обра-
зований, функция которых тесно связана друг с дру-
гом. К их числу относятся жевательные и мимические 
мышцы, мышцы языка, слюнные железы, сосудистые 
образования, органы дыхания. Совокупность взаимо-
действий всех этих компонентов в конечном итоге при-
водит к образованию адекватного пищевого комка[ 1,5 
].

Во время жевания нижняя челюсть движется в двух 
плоскостях: горизонтальной и вертикальной. При этом 
она может перемещаться вперед, назад, в стороны, 
вверх и вниз. Исходным моментом этих движений явля-
ется положение центральной окклюзии. Это положение 
характеризуется смыканием зубов при максимальном 
количестве контактирующих точек, когда средняя ли-
ния лица совпадает с линией, проходящей между цен-
тральными резцами, головка нижней челюсти распо-
лагается на скате суставного бугорка, у его основания, 
а жевательные мышцы и мышцы, поднимающие ниж-
нюю челюсть, при этом одновременно и равномерно 
сокращены. Затем нижняя челюсть опускается вниз и 
смещается назад, происходит захват пищи, жеватель-
ные мышцы сокращаются, нижняя челюсть поднимает-
ся, при этом передняя группа зубов (резцы) смыкаются, 
и происходит откусывание пищи. Боковые зубы в это 
время разомкнуты. Обычно жевание осуществляется на 
одной стороне – левой или правой. Та сторона, на кото-
рой происходит жевание, получила название основной, 
или рабочей, а другая – вспомогательной, или балан-
сирующей. Жевание может осуществляться и сразу на 
обеих сторонах. 

После откусывания наступает период непосред-
ственного разжевывания, измельчения пищи. При этом 
выделяются три фазы движения нижней челюсти при 
закрытом входе в полость рта. Сначала она опуска-
ется вперед и движется в сторону. В это время часть 
пищи благодаря деятельности щечных мышц и языка 
помещается на зубные ряды рабочей стороны. Далее 
челюсть поднимается, пища начинает раздавливаться, 
бугры моляров и премоляров входят в контакт с бугра-
ми зубов-антагонистов верхней челюсти. Затем нижняя 
челюсть перемещается горизонтально по направлению 
к сагиттальной линии, происходит растирание пищи 
(перемалывание) и зубные ряды снова смыкаются в 
центральной окклюзии. На этом жевательный цикл за-
вершается.

Повторные жевательные циклы происходят до тех 
пор, пока не будет достигнуто необходимое размельче-
ние пищи.

Во время смыкания моляров медиальные валики 
пищи прижимаются к зубам, образуя так называемые 
щечные карманы. Раздавленная между зубами пища 
попадает в эти карманы и в челюстно-язычный жело-
бок [2,7]. При повторном жевательном цикле благодаря 
деятельности щечных мышц и языка она снова добав-
ляется на зубные ряды для дальнейшего размельчения. 
По мере размельчения частицы пищи пропитываются 
слюной, ослизняясь муцином, склеиваются в пищевой 
комок, который продвигается к корню языка, попадает 
в образовавшийся там желобок и готовится к проглаты-
ванию.

Объем и степень размельчения пищи контролирует-
ся рецепторами слизистой оболочки щек, десен, языка. 
Благодаря этому происходит сортировка пищи: размель-
ченные частицы оформляются в пищевой комок, круп-
ные вновь поступают для дальнейшей обработки, а по-
сторонние тела (кости, камни) выталкиваются языком. 
Степень давления между зубами контролируется рецеп-
торами периодонта зубов верхней и нижней челюстей, 
а также проприорецепторами жевательных мышц.

Полноценное жевание немыслимо без участия ми-
мической мускулатуры и языка. У человека в связи с 
участием мимической мускулатуры в процессах же-
вания и особенно речеобразования, мимика достигает 
наивысшего развития и является выразителем психи-
ческих процессов в организме. С помощью мимики 
происходит общение среди людей, человек выражает и 
передает свое настроение, отношение к тому, что про-
исходит вокруг. В процессе жевания мимическая му-
скулатура губ и щек участвует в захвате пищи, плотном 
замыкании полости рта и удержании в ней пищи. Осо-
бую роль эти мышцы играют в акте сосания и приеме 
жидкой пищи [5,6].

Язык является «диспетчером» в формировании пи-
щевого комка. Он распределяет части пищи на зубные 
ряды, извлекает ее из челюстно-язычного и щечно-че-
люстного каналов, перемешивает, способствует про-
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питыванию ее слюной. Благодаря деятельности мышц 
языка, обеспечивающих его оттягивание вниз и назад 
(аналогично движению поршня в насосе) с одновре-
менным опусканием нижней челюсти, в полости рта 
создается значительное разряжение. Давление воздуха 
снижается, что обеспечивает присасывающее действие, 
лежащее в основе сосания.

Между жеванием и слюноотделением существует 
тесная связь. Слюноотделение обеспечивает смачива-
ние пищи слюной, согревание или охлаждение ее, скле-
ивание мелких частиц пищи в пищевой комок. Отделе-
ние слюны начинается сразу после попадания пищи в 
ротовую полость и продолжается до тех пор, пока пища 
воздействует на рецепторы. Жевание повышает слюно-
отделение. В опытах на собаках показано, что слюны на 
белый хлеб отделяется в 2 раза больше, чем на жидкую 
пищу, а на крупные сухари больше, чем на мелкие [3,7]. 
Слюноотделение изменяется не только в зависимости 
от физических и химических свойств пищи, но и от со-
стояния зубочелюстной системы. При нарушении ее це-
лостности и ослаблении жевательной функции, слюны 
выделяется больше, чем при интактном жевательном 
аппарате.

Усиление слюноотделения, и, следовательно, обиль-
ное увлажнение пищевого комка при этом компенсиру-
ет недостаточность жевательной функции. 

Большое значение в формировании пищевого ком-
ка имеют процессы кровообращения и дыхания, про-
исходящие в полости рта. В зависимости от природы 
пищевых веществ, от их температуры, наблюдаются 
сосудистые реакции, приводящие к изменению объем-
ного кровотока в сосудах. При поступлении холодной 
или горячей пищи сосуды полости рта расширяются. В 
результате этого холодная пища согревается, а горячая 
охлаждается. При поступлении твердой пищи расшире-
ние сосудов полости рта приводит к увеличению кро-
вотока, что вызывает повышенное отделение секрета 
железами, расположенными в слизисто оболочке [6,7]. 
Термо- и механовоздействия с рецепторов полости 
рта рефлекторным путем изменяют кровообращение 
в слюнных железах, что приводит к увеличению вы-
работки ими слюны с различным содержанием слизи, 
воды, лизоцима и ферментов.

Включением ротового дыхания (продувание воздуха 
над пищей) во время жевания в основном добиваются 
охлаждения горячей пищи в полости рта.

Если при формировании пищевого комка в пище 
попадается косточка или иное инородное тело, то в 
момент его надкусывания происходит рефлекторная 
остановка жевания. «Запуск» этого защитного рефлек-
са осуществляется в рецепторах давления, расположен-
ных в периодонте. Как только жевательное давление 
станет больше запрограммированного в акцепторе ре-
зультата, произойдет рассогласование, которое приве-
дет к остановке жевания и к появлению ориентировоч-
ного рефлекса «что такое?». Благодаря деятельности 

языка и мимических мышц, иногда и помощи пальцев 
рук, инородный предмет обнаруживается и извлекается 
из полости рта [7].

Таким образом, центральным звеном функциональ-
ной системы любого уровня организации является по-
лезный для организма приспособительный результат. 
Отклонения этого результата от уровня, обеспечива-
ющего нормальную жизнедеятельность организма не-
медленно воспринимаются рецепторными аппаратами 
и посредством нервной и гуморальной обратной аф-
ферентации избирательно мобилизуют специальные 
нервные аппараты и возвращают полезный приспосо-
бительный результат к необходимому для нормального 
метаболизма уровню.

В формировании многих функциональных систем 
органы челюстно-лицевой области являются необхо-
димым компонентом, с участием которого обеспечи-
ваются стабильность внутренней среды организма и 
адекватность поведения. Неинвазивные методы иссле-
дования слюны,определение вкусовой, температурной, 
сенсорной чувствительности ротовой полости помогут 
врачам стоматологам глубоко понять процессы пищева-
рения в ротовой полости, являющейся частью функци-
ональной системы организма.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛО-
ГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЭКСФОЛИАТИВНОГО 
ХЕЙЛИТА

Annotation
The scientific review is devoted to the analysis of modern 

ideas about the clinical characteristics, classification, 
currents, symptoms and prevalence of the disease of the red 
border of the lips – exfoliativecheilitis. The development 
and detailing of clinical symptoms with varying severity 
and clinical form of exfoliativecheilitis is a prerequisite 
for the accurate diagnosis and evaluation of the clinical 
effectiveness of treatment.

Хулоса
Илмий мақола замонавий тасаввурларнинг таҳлил-

лари асосида лаб қизил хошияси касаллиги - эксфоли-
атив хейлитнинг клиник характеристикаси, таснифи, 
кечиши, симтомлари ҳамда тарқалишига қаратилган. 
Эксфолиатив хейлитнинг клиник симптомларининг 
турли оғирлик даражасини хамда клиник шаклларини 
батафсил ўрганиб чиқиш ташхислаш ва даволашнинг 
клиник самарадорлигини баҳолашда асосий мезони ҳи-
собланади.

Бекжанова О.Е.,
Астанакулова М.М.\

Ташкентский государственный 
стоматологический институт, Узбекистан

УДК: 616.315-007.254 Заболевания слизистой оболочки рта и губ имеют 
достаточно широкую распространённость среди насе-
ления. В настоящее время в научных публикациях име-
ются сведения о том, что ряд хронических заболеваний 
слизистой оболочки полости рта (СОПР) и красной кай-
мы губ ККГ (ККГ) имеют тенденцию к омоложению и 
диагностируются у лиц в среднем и молодом возрасте 
[5, 9, 10, 48, 51].

Общепринятой классификации хейлитов нет, что 
можно объяснить многообразием их клинических про-
явлений, обусловленных особенностями строения губ, 
воздействием на них разных экзогенных и эндогенных 
факторов, а также недостаточно изученными этиологи-
ей и патогенезом. 

Согласно МКБ-10, выделяют следующие болезни 
губ (К 13.0):

1) К13.00 – ангулярный хейлит, ангулярный хейлоз, 
трещина спайки губ (заеда);

2) К13.01 – хейлитгландулярный апостематозный;
3) К13.02 – хейлитэксфолиативный;
4) К13.08 – другие уточненные болезни губ;
5)К13.1 – прикусывание щеки и губ [20, 39].
Эксфолитативный хейлит (ЭХ) – хроническое 

заболевание, при котором поражается исключительно 
красная кайма губ, называется хейлитом. По клиниче-
ским характеристикам эксфолиативное поражение губ 
разделяют на экссудативную и сухую формы. Характер-
ной чертой данной формы хейлита является поражение 
исключительно красной каймы губ. Патологический 
процесс никогда не переносится на слизистую оболоч-
ку губы, кожу, углы рта, также остается непораженным 
промежуток от элемента поражения и до красной кай-
мы [3, 7, 19, 20, 22, 23, 39, 49, 50] .

Сухая форма. Пациенты с данной формой предъ-
являют жалобы на незначительное жжение, а так-
же сухость губ. Поверхность красной каймы сильно 
гиперемирована. Характерными элементами пора-
жения при сухой форме являются чешуйки корич-
невого или серого цвета, иногда растущие в виде 
лент. Определяется шелушение поверхности губ, 
их сухость. Чешуйки часто отслаиваются и отпа-
дают, на их месте определяется гиперемированная 
поверхность, но эрозии отсутствуют. Характерная 
локализация элементов поражения – красная кайма 
губ. Пациент может отмечать наличие вредной при-
вычки откусывать свисающие чешуйки, на месте 
которых через несколько дней образуются новые. 
При отсутствии адекватной терапии сухая форма 
может преобразоваться в экссудативную [22, 23].

Экссудативная форма. Жалобы больных чаще все-
го связаны с сильной болезненностью, жжением и 
припухлостью пораженной губы, невозможностью 
сомкнуть губы, также пациент отмечает болезнен-
ные ощущения при приеме пищи. При внешнем 
осмотре сразу бросается в глаза, что рот больного 
полуоткрыт (в виду болезненного смыкания губ). Во 
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время объективного осмотра на красной кайме мож-
но обнаружить характерные корки желтоватого или 
коричневого цвета. Иногда корки занимают доста-
точно большую поверхность губы, могут распола-
гаться от угла и до угла рта. Характерной особенно-
стью является расположение элементов поражения 
только на красной кайме губ. Если удалить корки, 
можно обнаружить блестящую гладкую поверх-
ность, эрозий не наблюдается. Окружающие ткани 
незначительно воспалены [22, 23, 49].

Симптоматика. Стойкое шелушение внешней по-
верхности губ является одним из основных признаков 
этого расстройства. Наиболее часто поражение лока-
лизуется на нижней губе. Дополнительные симптомы 
этого заболевания могут включать: изъязвление губы, 
сухость, зудящее ощущение на пораженной губе, пока-
лывание, обесцвечивание [22, 23].

Течение. Заболевание протекает длительно, может 
продолжаться годами и даже десятилетиями, особен-
ной в сухой форме. Больные с экссудативной формой 
чаще обращаются за лечением, так как помимо косме-
тического дефекта их беспокоит постоянная, достаточ-
но сильная болезненность губ. Заболевание не склонно 
к самоизлечению или спонтанным ремиссиям, одна-
ко такие случаи возможны. Несмотря на устоявшееся 
мнение, что эксфолиативный хейлит встречается ред-
ко, клинические наблюдения свидетельствуют о том, 
что наблюдается большое количество больных сухой 
формой эксфолиативного хейлита, которые никогда по 
этому поводу не обращались к врачу т.к. заболевание 
их не беспокоит. Подобная абортивно текущая форма 
может трансформироваться в более выраженную сухую 
или экссудативную форму. Несмотря на длительное, 
хроническое течение заболевания, в настоящее время 
отсутствуют убедительные свидетельства возможности 
злокачественной трансформации экссудативного хей-
лита [22, 23, 27, 29, 32, 40].

Эпидемиология. В отечественной литературе со-
держится сравнительно мало данных относительно 
эпидемиологии заболеваний губ и эксфолиативного 
хейлита. В частности, Гажва С.И. и Дятел А.В. (2014), 
изучая распространенность заболеваний слизистой обо-
лочки и красной каймы губ у населения Нижегородской 
области, отметили, что эксфолиативный хейлит встре-
чался наиболее часто (в 31,58% случаев). При этом 
самая высокая распространённость заболеваний крас-
ной каймы губ наблюдается в возрасте от 45 до 64 лет 
и составляет 32,71%. В этой возрастной группе самым 
распространённым заболеванием слизистой оболочки 
красной каймы губ является эксфолиативный хейлит, 
причём это заболевание чаще встречается у женщин 
[5]. По данным Дятел А.В. (2015) частота эксфолиатив-
нного хейлита среди всех заболеваний красной каймы 
губ составляет 21,05 % [11]. 

Принято считать, что эксфолиативным хейлитом 
(ЭХ) чаще болеют женщины, преимущественно в воз-

расте от 10 до 40 лет, ЭХ встречается у молодых жен-
щин и детей. Недавнее ретроспективное исследование 
среди диагностированных с 2000 по 2010 годпоказало 
соотношение женщин и мужчин 2:1 в случае эксфолиа-
тивного хейлита, [33].

При обследовании 1695 пациентов в возрасте от 
16 до 80 лет (г. Полтава) частота хейлитов составила 
3,2% [30]. По данным Дзугаевой И.И. и Умаровой К.В. 
(2014) частота хейлитов на приеме в типовой стомато-
логической поликлинике колеблется в пределах 10,76% 
– 10,83% [10].

При ретроспективных исследованиях 645 карточек 
жителей Волгограда и Волгоградской области, обратив-
шихся с патологией слизистой оболочки полости рта в 
Стоматологическую поликлинику ВолгГМУ в период с 
января 2014 по февраль 2016 г., частота эксфолиативно-
го хейлита составила 0,93±0,40% [30].

Как показало исследование, частота встречаемости 
хейлитов в структуре заболеваний СОР и ККГ имела 
тенденцию к росту в основном за счет увеличения чис-
ла пациентов с болезнями губ [12]. При обследовании 
студентов первого курса ГБОУ ВПО КУБГМУ частота 
эксфолиативного хейлита в общей структуре стомато-
логической патологии составила 2,28% [15].

Среди студентов различных ВУЗов г. Уфы хейлит 
диагностировался довольно часто и определялся у 
63,4% обследуемых [1].

При обследовании 1398 студентов высших учебных 
заведений Уфы в возрасте от 16 до 22 лет заболевания 
губ диагностировалась у 23,8 % студентов. Хейлит ди-
агностировался довольно часто и определялся у 13,4 % 
обследуемых. Преобладал преимущественно метеоро-
логический хейлит 9,8 %, у 2,9 % студентов регистри-
ровались хронические трещины губ и у 0,7 % студентов 
были зарегистрированы папилломы, ретенционные ки-
сты, трещины углов рта [11]. 

Показано увеличение частоты хейлитов при сомати-
ческой патрологии [4, 14, 17, 19, 26, 36, 46]. Так, среди 
больных с болезнью Паркинсона распространенность 
хейлита достигает 26,8% [25].

В современных условиях существенно возрастает 
влияние заболевания губ и периоральной кожи на эсте-
тику лица. В связи с ухудшением экологической ситу-
ации, ростом стрессовых состояний, а также приемом 
избыточного количества синтетических лекарственных 
препаратов и высокой частотой и агрессивным воздей-
ствием производственных вредностей наблюдается за-
метное увеличение числа таких пациентов[3, 6, 8, 18, 
21, 35, 37].

 Таким образом, анализ современной литературы 
свидетельствует о том, что нередки случаи выявления 
больных с активным процессом на слизистой губ. При 
этом большинство исследований касаются, как прави-
ло, частоты встречаемости эксфолиативного хейлита в 
общей структуре патологии слизистой оболочки поло-
сти рта и красной каймы губ, а также проявлениям эк-
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сфолиативного хейлита во взаимосвязи с соматической 
патологией.

Хейлит оказывает существенное влияние на само-
чувствие и социальную активность больных, плохо 
поддается стандартным методам терапии, периораль-
ные поражения способствуют формированию депрес-
сии, дисморфофобии, неблагоприятно сказываются на 
успехах в учёбе, карьере и бизнесе, осложняют соци-
альную адаптацию [1,16]. 

Наблюдается большое число больных со стёртыми 
формами хейлитов, которые протекают практически 
бессимптомно, что затрудняет своевременную и адек-
ватную диагностику. В этой связи, одной из насущных 
задач современной клинической стоматологии является 
дальнейшее совершенствование методов диагностики 
и лечения основных заболеваний органов и тканей по-
лости рта [15]. Разработка и детализация клинических 
симптомов при различной тяжести и клинической фор-
ме эксфолиативного хейлита является необходимым 
условием точной диагностики и оценки клинической 
эффективности лечения. 
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ВОЗМОЖНОСТИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ 
ОЦЕНКИ НУТРИТИВНОГО 
СТАТУСА У БОЛЬНЫХ 
С ПЕРЕЛОМАМИ 
ЧЕЛЮСТИ (обзор)

Annotation
Currently, despite the progress in the comprehensive 

study of the etiology and pathogenesis of infectious and 
inflammatory complications, the improvement of the 
known and the development of new methods of treating 
the patients with jaw fracture, a significant reduction in 
the incidence of their occurrence was not achieved. Often, 
nutritional insufficiency, which is observed in patients in the 
period of immobilization and after the removal of splints 
is one reason of the immune defences and occurrence of 
complications, prolonged healing of wounds and period 
of disability. Although all clinicians notice this condition, 
there are only a few publications in the scientific literature, 
the methods for examining the nutritional status of these 
studies are very simple. Considering these cases, we briefly 
describe modern methods of assessing the nutritional status 
and body composition of patients, have a perspective 
for correcting abnormalities and metabolic rates in this 
contingent of patients.

Key words: maхillofacial trauma, mandibular fracture, 

Бобамуратова Д.Т.,
Боймурадов Ш.А.,
Нишанов Ж.Х.

Ташкентская медицинская академия
Ташкентский государственный 
стоматологический институт

УДК: 616.315-007.254 jaw fracture, nutrition, feeding, diet, nutritional assessment, 
nutritional status, body composition, intermaxillar fixation, 
orthognathic surgery.

Хулоса
Кейинги вақтларда юз жағ сохаси жарохатларини 

даволашда, яллиғланиш билан боғлиқ асоратларни ол-
дини олишда бир қанча ютуқларга эришилган бўлсада, 
асоратлар курсаткичи сезиларли ортган. Бундай бемор-
ларда иммобилизация даврида ва ундан сўнг кузатила-
диган овқатланишдаги муаммолар ва озуқа танқислиги 
организм химоя қобилиятининг пасайиши ва салбий 
оқибатларга мойилликни орттиради, жарохатнинг се-
кин битиши ва иш қобилиятининг камайишига сабаб 
бўлади. Амалиётда бу яққол намоён бўлсада, илмий 
адабиётларда фақат бир неча нашрлар бор, тадқиқот 
усуллари жуда оддий. Бу холатни инобатга олиб тана 
тузилиши ва трофологик статусни бахолашда қўллани-
ладиган замонавий усулларни ушбу мақолада қисқача 
ёритдик. Жағ синиши бўлган беморларлар организмида 
кузатиладиган метаболик ўзгаришлар ва моддалар ал-
машинуви бузилишларини аниқлаш ва коррекциясида 
бу усулларнинг қўлланилиши яхши самара беради.

Калит сўзлар: Жағ синиши, ортогнатик жаррохлик, 
шиналаш, овқатланиш, диета, нутритив холат, текши-
риш усуллари, тана тузилиши ва хк.

Одной из важнейших проблем современной медици-
ны является комплексное лечение больных с сочетанны-
ми травмами. Ее значимость обусловлена относительно 
высокой частотой (7-8%) таких травм, большой веро-
ятностью (>50%) повторных хирургических вмеша-
тельств в посттравматическом периоде пластического 
и эстетического характера, высокой степенью социаль-
ной инвалидизации и необходимостью в специальном 
питании и уходе за данной категорией пациентов [5, 7, 
17]. Межчелюстная фиксация, локализация травмы и 
стресс в раннем послеоперационном периоде приводят 
к потере массы тела, воды, жира и белка [15, 24, 26, 32]. 
Нарушение питания, которое неизбежно возникает у 
пострадавших с травмами челюстно-лицевой области, 
оказывает негативное влияние на исходы лечения. В 
результате нарушения питания у таких больных часто 
развиваются осложнения, в том числе и со стороны им-
мунного статуса, в результате которых отмечается за-
медление восстановления функционального состояния 
и заживления ран [4, 9, 14, 27, 38].

В последнее время для оценки трофологического 
статуса широко используются различные методы, в том 
числе и такие как биоимпедансометрия, двухэнерге-
тическая рентгеновская абсорбциометрия, воздушная 
плетизмография, МРТ или магнитно-резонансная спек-
троскопия. При совместном использовании эти методы 
позволяют с высокой точностью определить количество 
жира, массу тела без жира, содержание минеральных 
веществ костной ткани, общей воды тела, внеклеточной 
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воды, общей жировой ткани и ее внутреннее депо (вис-
церальное, подкожное и межмышечное), массу скелет-
ных мышц, органов и эктопического жирового депо, а 
также дают информацию о метаболической функции. 

Целью обзора является изучение недавно разрабо-
танных и широко используемых методов определения 
состава тела человека in vivo, имеющих отношение к 
оценке питательного статуса и оценка эффективности 
этих методов у больных с переломами челюсти.

В результате изучения данных литературы были 
отобраны больные с межчелюстной фиксацией. Кро-
ме того, мы обращали внимание на статьи, посвящен-
ные оценке нутритивного статуса с использованием 
современных методов. Статьи были идентифициро-
ваны с помощью компьютеризированных поисковых 
систем, таких как PubMed, Elsevier, Cochrane Central, 
Google scholar, Google search, Research Gate, Ebsco Host, 
dissercat.com и других возможных сайтов с ключевыми 
словами: махillofacial trauma, mandibular fracture, jaw 
fracture, nutrition, feeding, diet, nutritional assessment, 
nutritional status, body composition, intermaxillar fixation, 
orthognathic surgery и с разными комбинациями этих 
слов на русском и английском языках. Учитывали так-
же соответствующие библиографические списки. Ран-
домизированные контролируемые испытания, мета-а-
нализы, клинические исследования и систематические 
обзоры литературных данных были отобраны на основе 
их значимости.

Результаты изучения литературных источников

Было найдено 248 статей: 2 клинических испыта-
ния, 57 мета-анализов, 210 обзоров и 26 систематиче-
ских обзоров. Мы выделили 17 научных работ, связан-
ных с трофологическим статусом больных с переломом 
челюсти, 5 исследований, касающихся ортогнатической 
хирургии.

Обзор литературы показывает, что у больных с пе-
реломом челюсти в период лечения наблюдаются недо-
статочность питания значительной степени, что дока-
зано многими авторами с использованием различных 
методов исследования. С целью улучшения нутритив-
ного статуса у этого контингента пострадавших были 
предложены готовые питательные средства для нутри-
тивной поддержки [2, 8, 15, 17, 18, 23, 28] и даны ре-
комендации по соблюдению диеты [6, 9, 20-22, 24, 26].

Конечной точкой многих проведенных исследова-
ний были весовые и антропометрические изменения [1, 
3, 8, 10-12, 15, 17, 25, 30]. Некоторыми авторами были 
проведены биохимические исследования по поводу 
определения недостаточности макро- и микронутриен-
тов до и после коррекции питания [2, 5-7, 16, 17, 22-24, 
28]. В ряде работ была выявлена взаимосвязь между пи-
танием и местным статусом [18,28], в некоторых источ-
никах обращалось внимание на краткосрочное купиро-

вание жалоб и осложнений [7,9,18,26,28], достигнутое 
благодаря различным типам диет. Важно отметить, что 
для анализа трофологического статуса больных приме-
нялись современные методы.

Антропометрические измерения и анализ состава 
тела

Выбор этих методов был обусловлен необходимо-
стью объективной оценки статуса питания больных с 
переломом челюсти [3, 7, 10, 12, 17, 25].

Масса тела является базовым показателем при 
оценке состояния питания больных с переломом челю-
сти [1, 3, 5, 11, 13, 15, 16, 26, 31]. Christensen в сред-
нем наблюдал 4,8±6,4 кг потери массы тела, по дан-
ным Worall, среднее изменение массы тела в течение 6 
недель составило 4,5 кг, E. Harju наблюдал 7,5±3,5 кг 
потери массы за весь период ношения бимаксиллярной 
шины [3, 11, 30].

Снижение соотношения измеренная масса тела/иде-
альная масса тела до 80% или менее обычно сигнализи-
рует о недостаточном белково-энергетическом питании 
[38].

Индекс массы тела (ИМТ) – величина, позволяю-
щая оценить степень соответствия массы человека и его 
роста. Индекс массы тела рассчитывается по формуле: 
I=M/h2: где: M – масса тела в килограммах; h – рост в 
метрах. ИМТ выражается в кг/м2.

Существует градация ИМТ в соответствии со стату-
сом питания (табл. 1).

Таблица 1. Оценка индекса массы тела

Основная методика определения содержания 
жира в организме основана на оценке средней кож-
но-жировой складки (КЖС) калипером по нескольким 
КЖС (наиболее часто над трицепсом, над бицепсом, 
над субскапулярной и супраилеальной). Рассчитывае-
мые величины, характеризующие массы мышц плеча 
и подкожно-жировой ткани, с достаточно высокой точ-
ностью коррелируют соответственно с объемом мышц 
плеча (ОМП) и жировой складки мышц трицепса. Дан-

Оценка ИМТ, кг/м2
Недостаточность питания, 
степень III 

менее 16,0

II 16,0-16,9
I 17,0-18,4
Норма 18,5-24,9
Избыточная масса тела 25-29,9
Ожирение, степень I 30-34,9
II 35-39,9
III более 40
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ные об изменениях толщины кожно-жировой складки 
трицепса, бицепса и окружности мышц плеча у боль-
ных с челюстной травмой можно встретить в исследо-
ваниях ряда авторов [12, 25, 30]. 

Лабораторные методы. Определяются следую-
щие параметры, которые позволяют оценить статуса 
питания: альбумин, преальбумин, трансферрин и лим-
фоциты крови, ретинолсвязывающий белок, холинэ-
стераза, экскреция с мочой креатинина, мочевины, кре-
атинин-ростовой индекс, азот мочевины в моче, баланс 
азота и др., снижение которых свидетельствует о степе-
ни нутритивной недостаточности (табл. 2). 

Как показывает анализ литературы, в настоящее 
время имеется ряд лабораторных методов, позволяю-
щих оценить содержание в организме практически лю-
бого нутриента. Если антропометрические измерения 
позволяют судить в первую очередь о периферических 
запасах белков, то биохимические показатели отража-
ют состояние висцерального пула [38, 46].

Значительный сдвиг в организации и планировании 
исследований состава тела человека произошел с по-
явлением пятиуровневой многокомпонентной модели 
состава тела, в которой выделяют свыше 30 основных 
компонентов. Строение тела рассматривается на всех 
уровнях его организации: элементном, молекулярном, 
клеточном, тканевом и на уровне организма в целом 
[22] (табл. 3).

Таблица 3. Пятиуровневая модель состава тела с примерами методов исследования

Примечание. МТ – масса тела; ЖМТ – жировая масса тела; КМТ – клеточная масса тела; ВКЖ – внеклеточ-
ная жидкость; ВТВ – внеклеточные твёрдые вещества; ТМТ – тощая масса тела

Таблица 2. Лабораторные критерии оценки ну-
тритивной недостаточности

Лабора-
торный 
показа-

тель
Норма

Степень недостаточности

легкая средняя тяжелая

Альбу-
мин, г/л 35-50 30-35 25-30 <25

Преаль-
бумин, 

г/л 
0,18-0,24 0,16-0,18 0,14-0,16 <0,14

Транс-
феррин, 

г/л 
2,0-2,5 1,7-2,0 1,4-1,7 <1,4

Абс. 
число 

лимфо-
цитов 
(АЧЛ), 
×109/л 

1,6-4,0 1,2-1,6 0,8-1,2 <0,8

Уровень Модели состава тела Компоненты Методы исследования

Элементный МТ=H+O+N+Na+K+CL+P+Ca+Mg+S 11

нейтронный активацион-
ный анализ

определение естествен-
ной радиоактивности 

организма

Молекулярный
МТ=липиды+вода+протеин+минералы+углевод

МТ=ЖМТ+КМТ+ВКЖ+ВТВ,
МТ=ЖМТ+ТМТ

5
4
2

гидростатическая 
денситометрия

метод разведения
двойная энергетическая 

абсорбциометрия

Клеточный МТ=клетки+ВКЖ+ВТВ 3
метод разведения

 хлористого и бромистого 
натрия

Тканевой МТ=ЖМТ+мускулатура+кость+висцеральные 
органы+другие ткани 5

КТ
МРТ

МРТ-спектроскопия

Организм МТ=голова+туловище+верхние и нижние 
конечности 3

антропометрия
биоимпедансометрия

воздушная 
плетизмография

фотонное сканирование
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Подводное взвешивание, или гидростатическая 
денситометрия является эталонным методом изучения 
состава тела с помощью двухкомпонентной модели. 
Первое описание метода содержится в работе амери-
канского физиолога и врача А. Бенке, который усовер-
шенствовал способ Архимеда – определение плотности 
тела введением измерения остаточного объема легких 
[66]. Метод основан на различиях плотности жировой 
и безжировой массы. Неудобство метода связано с дли-
тельностью процедуры измерений (до 1 часа), высокой 
степенью стандартной ошибки (2,5%) и необходимо-
стью полного погружения в воду, что снижает возмож-
ность использования метода у детей, а также у пожи-
лых людей и больных [47].

Измерение методом воздушной плетизмографии 
проводят в герметичной кабине, заполненной обычным 
воздухом. Воспроизводимость результатов измерений 
по сравнению с гидроденситометрией более высокая, 
причем величина стандартной погрешности оценки 
процента ЖМТ составляет около 0,3% [65]. Процедура 
измерений занимает 5-7 минут. Для повышения точно-
сти оценок процента ЖМТ их можно использовать в со-
четании с методами, дающими дополнительную инфор-
мацию о состоянии белкового, водного и минерального 
обмена [47].

Методы определения жидких сред организма носят 
название гидрометрии. Золотым стандартом гидроме-
трии является метод разведения индикаторов. С его по-
мощью определяют объем воды в организме (на основе 
дейтерия, трития или 18O), а также содержание вне-
клеточной жидкости. Содержание клеточной жидкости 
(КЖ) определяют вычитанием внеклеточной жидкости 
из общей воды организма. К недостаткам метода разве-
дения относится большая продолжительность обследо-
вания (от нескольких часов до нескольких суток), высо-
кая стоимость и лучевая нагрузка.

Калиперометрия. Наиболее доступным, не требу-
ющим больших финансовых затрат является калипе-
рометрический метод, который позволяет рассчитать 
содержание жировой массы по толщине подкожных 
жировых складок, измеренных в стандартных точках 
тела с помощью специального прибора – калипера [37, 
47]. Погрешность измерений при калиперометрии со-
ставляет 3-11% [37]. Этот метод требует подготовки и 
практического навыка специалиста, проводящего из-
мерения. При использовании в клинической практике 
калиперометрического метода необходимо учитывать 
и то обстоятельство, что толщина жировых складок на 
различных участках тела зависит как от возраста, пола, 
национальности, генетических особенностей, так и от 
характера отложения жира при различной патологии. 
Редукция массы тела при лечении больных с ожирени-
ем также может проявляться потерей жира на разных 
участках тела по-разному. Поэтому для адекватной 
оценки характера отложения жира измерение толщины 
кожных складок необходимо проводить в нескольких 
точках [37, 56]. Yazdani и соавт. использовали метод ка-
липерометрии при оценке кожно-жировых складок би-
цепса, трицепса и субментальный области у больных с 
травмой челюсти [12].

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия (dual-energy X-ray absorptiometry, DXA, DEXA) 
является эталонным методом оценки состава тела и 
минеральной массы. DXA похожа на КТ, и зависит от 
измеренных изменений рентгеновских затуханий при 
оценке состава тела. В период сканирования энергия 

пучка передается только вдоль одной стороны тела, да-
вая плоское изображение. DXA-изображение зависит 
от затухания измерения при 2-х различных энергетиче-
ских спектрах: «высокий» и «низкий» уровень энергии 
[55]. Системы DXA обеспечивают всё тело и региональ-
ные оценки трех основных компонентов: кости, тощая 
и жировая масса. Этот метод считается неинвазивным 
методом измерения, который может применяться у 
людей независимо от возраста [36]. К преимуществам 
ДХА относятся высокие точность и воспроизводимость 
результатов, кроме того, метод позволяет оценить реги-
ональный состав тела и состояние питания при различ-
ных патологических состояниях [48].

Определение естественной радиоактивности 
тела. Главным источником естественной радиоактив-
ности тела человека является изотоп калия 40K. Отно-
сительное содержание данного изотопа, как в организме 
человека, так и в окружающей среде весьма стабильно 
и составляет около 0,012%. Это дает возможность ис-
пользовать результаты измерений естественной ради-
оактивности тела для оценки общего содержания ка-
лия в организме. В связи с тем, что свыше 98% калия 
в теле человека имеет внутриклеточную локализацию, 
данный метод применяется как эталонный для оценки 
клеточной массы тела. Содержание калия в организме 
хорошо коррелирует с основным обменом. Оценка об-
щего калия представляет интерес для исследования бо-
лезней, связанных с нарушением баланса жидкостей в 
организме и эндокринными сдвигами, поскольку в этом 
случае методы изотопного разведения оказываются не-
эффективными [47]. 

Нейтронный активационный анализ. Сущность 
метода заключается в изучении состава вещества на 
основе активации его атомных ядер при помощи внеш-
него излучения. Если в качестве внешнего излучения 
используется поток нейтронов, то такая разновидность 
метода называется нейтронным активационным анали-
зом. Метод обеспечивает надежную оценку содержа-
ния до 40 химических элементов в живом организме. 
Наиболее устойчивые соотношения между различными 
компонентами состава тела имеют место на элемент-
ном уровне [39, 40]. Поэтому основанные на нейтрон-
ном активационном анализе многокомпонентные моде-
ли элементного уровня часто используются в качестве 
эталона для оценки точности или калибровки других 
методов.

В ходе обследования тела человека облучают пото-
ком нейтронов низкой интенсивности, а элементный 
состав оценивают по спектральным характеристикам 
индуцированного γ-излучения, регистрируемого при 
помощи счетчика излучения. Применение метода резко 
ограничено, так как в мире имеется не более 20 устано-
вок для нейтронного активационного анализа состава 
тела [47].

Биоимпедансный анализ. Метод основаня на раз-
личиях электропроводности биологических тканей 
ввиду различного содержания в них жидкости и элек-
тролитов, что позволяет по измеренному импедансу 
(электрическому сопротивлению) количественно оце-
нить различные компоненты состава тела [36, 37]. С по-
мощью этого метода можно определить жиры, тощую 
массу, содержание минеральных веществ костной тка-
ни, объем общей воды тела, внеклеточной воды, общей 
жировой ткани и ее внутренние депо (висцеральное, 
подкожное и межмышечное), скелетные мышцы, ор-
ганы, эктопические жировые депо, дающие информа-

обзорная статья
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Метод иссле-
дования Основные измерения Преимущества Недостатки

Биоимпедан-
сометрия

внеклеточной и внутрикле-
точной жидкости, ЖМТ, 

ТМТ

портативный, легко выполняется 
у постели больного, быстрый, 
безопасный, сравнительно не-
дорогой, может быть повторен 

неоднократно

популяционная специфич-
ность, различие при использо-

вании разных моделей

Компьютер-
ная томогра-

фия
региональная плотность 

костной ткани 

высокие точность и воспроизво-
димость,

возможность дифференциации 
ткани, в частности органов, ске-
летных мышц и жировой ткани. 
Может использоваться в сочета-
нии с удобными программами 

анализа

воздействие высокой радиа-
ции; дорогое

оборудование; различия 
устройств программного 

обеспечения

Воздушная 
плетизмогра-

фия
общий объем тела и общий 

жир организма относительно высокая точность
снижение точности при ис-
пользовании в болезненных 

состояниях,
дорогостоящее оборудование

Метод разве-
дения

общая вода организма и 
внеклеточной жидкости 

приемлемый во всех возрастных 
группах, легко управлять изото-

пами

требуется оборудование
и лаборатория для проведения 

анализов

УЗД

можно различать подкож-
ную жировую и мышечную 
ткань; может быть прогно-
стическим инструментом, с 
помощью которого можно 
определить качество мышц

легко выполняется у постели 
больного, относительно недоро-
гой, портативный, можно повто-

рять неоднократно

отсутствие протокола кон-
сенсуса; несоответствия в 
протоколе и технике могут 

влиять на продольные разме-
ры; измерения регионов дают 

представления о всем теле

ДХА
общая или региональная 
ЖМТ, ТМТ, содержание 

минералов в кости

прост в использовании, низкая 
доза облучения, позволяет точно 
определить мышечную массу и 

жир

результат зависит от размеров 
тела, степени упитанности, 
дорогое оборудование, для 

проведения анализа необходи-
мы специалисты-радиологи, 

должен работать техник
Количествен-
ный магнит-
ный резонанс

общая вода и жир организ-
ма

легко использовать, безопасно, 
быстро дорогое оборудование

МРТ\
МРТ-спек-
троскопия

общая и региональная жи-
ровая ткань (висцеральный, 
подкожный, и межмышеч-
ный жир), скелетные мыш-

цы, органы, содержание 
липидов в печени и мышцах

высокие точность и воспроизво-
димость дорого

3D-сканиро-
вание

общий и региональный 
объем тела

подходит для научных исследова-
ний и клинического применения, 
можно проводить исследование у 

очень тучных людей
дорого

Таблица 4. Преимущества и недостатки доступных неинвазивных методов для измерения состава тела в 
организме человека
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цию о метаболической функции. Способность оценить 
внутриклеточную воду является клинически значимой, 
поскольку она обеспечивает оценку клеточной массы 
тела, которая отражает количество метаболически ак-
тивных тканей [47, 48].

Приемлемая точность и высокая воспроизводимость 
результатов измерений, портативность оборудования, 
сравнительно невысокая стоимость оборудования и об-
следования, комфортность процедуры измерений для 
пациента и удобство автоматической обработки данных 
сделали биоимпедансометрию одним из наиболее по-
пулярных методов определения состава тела. Широкое 
применение биоимпедансометрия нашла для оценки 
состава тела, также ее можно использовать при выявле-
нии отёков, управлении статусом жидкости в диализе, 
для ранней диагностики новообразований и т.д. [58-64]. 
В стоматологической практике биоимпедансометрия 
применяется для определения регидратации тканей [57, 
59, 68]. S. Kuvat и соавт. с помощью анализатора со-
става тела выявили антропометрические изменения у 
больных после ортогнатической хирургии [31].

Трехмерный фотонный сканер. Потребность в 
точных измерениях формы и размеров тела привело к 
разработке и применению оцифрованного оптического 
метода трехмерного (3D) фотонного изображения объ-
екта и человека. Такой подход обеспечивает опреде-
ление общего и регионального объема и размера тела. 
Wang и соавт. оценивали точность трехмерного фотон-
ного сканера системы (3DPS) для измерения объема 
тела и его длины и процентного содержания жира в ор-
ганизме по сравнению с методами подводного взвеши-
вания и ленточных мер [36, 40].

Магнитно-резонансная томография и магнит-
но-резонансная спектроскопия. Эти методы счита-
ются одними из самых точных для количественного 
определения состава тела. В частности МРТ и компью-
терная томография позволяют оценить массу жировой 
ткани, скелетных мышц, а также других внутренних 
тканей и органов. В основном они применяются для 
количественной оценки распределения жировой тка-
ни в висцеральной, подкожной, а совсем недавно в их 
помощью стали определять межмышечное депо [32] и 
объем эпикардиальной жировой ткани [34, 35]. МРТ ис-
пользуется для количественного определения скорости 
обмена веществ специфических органов с высоким ме-
таболизмом (например, печень, почки, сердце, селезен-
ка, поджелудочная железа, и мозг) [37]. Однако широ-
кое применение МРТ ограничивают высокие затраты за 
сканирование и обработку данных, не могут проходить 
обследование лица, страдающие клаустрофобией, как 
и очень крупные пациенты, которые не помещаются в 
обзорный модуль.

МРТ не может точно выявить количество липидов 
или воды в скелетных мышцах. Протонная магнитная 
резонансная спектроскопия (1H-MRS и 31P-MRS) 
используется для определения количества липидов в 
определенных тканях. 1H-MRS квантифицирует со-
держание липидов в печени и мышцах на ранних ста-
диях заболевания у взрослых и детей. 1HMRS также 
используется для определения интрамиоцеллюлярных 
липидов во время физических упражнений, а также при 
возрастных изменениях [38, 39].

Метод количественного магнитного резонанса 
(Quantitative magnetic resonance, QMR) для измерения 
состава тела человека стал применяться сравнительно 
недавно, хотя в экспериментах у мелких лабораторных 
животных используется уже продолжительное вре-

мя [44]. В проанализированной литературе мы нашли 
только одно исследование [45], в котором сообщалось о 
преимуществах QMR перед моделью 4С для определе-
ния всего жира и тощей массы.

Компьютерную томографию отличает высокая ин-
формативность, точность и достоверность результатов, 
возможность получения послойного изображения по-
перечных «срезов» тела с визуализацией подкожного и 
висцерального жира. Метод дает возможность раздель-
ного мониторинга количества подкожного и внутренне-
го жира, а также массы скелетных мышц и внутренних 
органов. Таким образом, КТ является эталонным мето-
дом определения состава тела на тканевом уровне. Не-
достаток метода связан с высокой стоимостью иссле-
дования, использованием радиоактивного источника 
излучения и необходимостью проведения обследования 
в стационарных условиях [37, 48].

Ультразвуковое исследование называется также 
«сонография» и предназначается для измерения вы-
сокочастотных звуковых волн, сталкивающимися с 
различными тканями для визуализации тела [48-50]. 
Оценка состава тела с помощью ультразвука отличает-
ся большим клиническим потенциалом. Со временем 
возрастает интерес к использованию ультразвука для 
оценки скелетных мышц, в том числе для количествен-
ной оценки толщины или площади поперечного сече-
ния, с намерением дальнейшего его использования при 
определении степени недостаточности питания. Было 
доказано преимущество оценки мышечной массы в раз-
личных клинических популяциях перед другими эта-
лонными методами [48, 51]. Тем не менее, отсутствие 
согласованности в рамках протокола ограничивает его 
применение в диагностике продольной потери мы-
шечной массы, в первую очередь из-за изменчивости 
сжатия мышц, выбора участка и состояния жидкости у 
больных [49, 53].

Выводы

1. Современные методы позволяют оценить ткани 
тела, органов и их распределение, не причиняя вреда 
больному. Однако не существует ни одного метода из-
мерения, который позволил бы измерить все ткани и 
органы без ошибок (табл. 4). 

2. Проведение некоторых исследований у больных 
с челюстно-лицевой травмой ограничено. Использова-
ние технологии для оценки состава тела является мощ-
ным инструментом, но он наиболее эффективен лишь 
в качестве одного из нескольких важных компонентов 
при оценке статуса питания. 

3. На основе широкого спектра измеряемых свойств 
врачи могут отслеживать изменения в состоянии нутри-
тивного статуса с последующей оценкой эффективности 
питания у больных с травмой челюстно-лицевой области. 

4. Применение современных методов оценки нутри-
тивного статуса у больных с переломами челюстей даёт 
возможность выявить развивающийся дефицит тканей 
у больных, а также разработать меры профилактики ос-
ложнений. 
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ПИТАНИЕ БОЛЬНЫХ 
С ПЕРЕЛОМОМ ЧЕЛЮСТИ
(обзор литературы)

Annotation
In the recent year the number of injuries with 

maxillofacial trauma has significantly increased in 
all countries of the world is. Despite the continuous 
improvement of the treatment methods of jaw fractures, the 
periods of immobilization and temporary disability are not 
reduced, and the incidence of inflammatory complications 
remains high, which significantly worsens the outcome 
of trauma. At the same time, little attention is paid to 
nutritional insufficiency of patients, which is the cause of 
decreased immunity, a weakening of the body’s defenses, 
an increased risk of complications, prolonged healing of 
wounds and bones and other changes.

This review article examines the studies conducted on 
the nutrition of patients with the jaw fractures and gives 
brief information about main points of this researches.

Key words: maхillofacial trauma, mandibular fracture, 
jaw fracture, nutrition, feeding, diet, nutritional assessment, 
nutritional status, intermaxillar fixation, orthognathic 
surgery

Хулоса
Йилдан йилга дунё миқёсида юз жағ жарохатлари 

сони сезиларли ортиб бормоқда. Бу сохада бир қанча 
янги даволаш усуллари ва воситалари фанга тадбиқ эти-
лаётган бўлсада, асоратлар сони ортмоқда, вақтинчалик 
иш қобилиятининг йўқотилиш ва иммобилизация муд-
датларида қисқаришлар кузатилмади. Жағ синишлари 

Бобамуратова Д.Т.1,
Боймурадов Ш.А.1, 
Гафуров З.А.2

1Ташкентская медицинская академия
2Ташкентский государственный стоматологический 
институт

УДК: 616.315-007.254 бўлган беморлар даволаш жараёнида кузатиладиган 
озуқа танқислиги организмда иммун кўрсаткичларнинг 
пасайиши, химоя реакцияларининг заифлашиши, асо-
ратланишга мойиллик, жарохатнинг секин битиши каби 
салбий оқибатларга сабаб бўлади. 

Ушбу мақолада бундай беморларнинг трофологик 
холати ёки овқатланиши билан боғлиқ илмий ишлар 
мазмуни қисқача келтириб ўтилган.

По данным отечественных и зарубежных авторов, 
при челюстно-лицевых травмах переломы нижней че-
люсти встречаются в 70-85% случаев [17, 24, 38, 39]. 
Для лечения этого контингента пострадавших исполь-
зуется значительное количество методов и средств, 
однако количество инфекционно-воспалительных про-
цессов в посттравматическом периоде, которые значи-
тельно ухудшают результаты лечения, не имеет тенден-
цию к снижению [39].

В последнее время многие авторы отмечают не толь-
ко рост осложнений, но и утяжеление течения гной-
но-воспалительных процессов челюстно-лицевой обла-
сти (ЧЛО). Возросло количество случаев, протекающих 
молниеносно, с выраженной интоксикацией, склонно-
стью к распространению и хронизации, снижением ре-
зистентности организма и увеличением вирулентности 
возбудителей гнойно-воспалительных процессов. На-
рушение питания, прием антибиотиков, стрессовая си-
туация при травмах ЧЛО в совокупности с воздействи-
ем других неблагоприятных факторов внешней среды 
приводят к снижению общего и местного иммунитета, 
нарушениям обмена веществ у большинства больных 
[6, 14, 17, 18, 24, 37, 39].

Для лечебной иммобилизации отломков челюстей 
применяют консервативные и хирургические методы 
[40]. Использование титановых минипластин обеспе-
чивает прочное скрепление отломков, что позволяет 
применять данный метод без дополнительного исполь-
зования ортопедических методов. Основными недо-
статками открытого очагового остеосинтеза являются 
необходимость отслойки надкостницы, которая явля-
ется важным источником кровоснабжения челюстей, а 
также проведение операции под общим обезболивани-
ем, что требует предоперационной подготовки различ-
ной продолжительности [39].

Из консервативных методов в настоящее время наи-
более широко используются назубные двухчелюстные 
шины. Назубные шины доступны и просты в изготов-
лении, однако они имеют существенные недостатки: 
ухудшают условия по уходу за зубами и полостью рта, 
затрудняют питание больного [1, 7, 38].

Межчелюстная фиксация влияет на качество диеты 
и ставит под угрозу способность питания больного в 
течение длительного периода – пока челюсти зафик-
сированы. Метод является постоянным стрессом для 
больного, так как затрудняет речь и жевание. Снижение 
потребления энергии вызывает потерю массы тела при 
последующих изменениях в составе тела и мышцах. Во 
многих странах, несмотря на недостатки, межчелюст-
ная фиксация считается абсолютным методом иммоби-
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лизации [7].
Тем не менее, больные, которые подверглись орто-

гнатической хирургии, также получают травму костей 
и, как правило, не могут нормально питаться в течение 
6-8 недель. Нужно отметить, что в течение этого пери-
ода важно соблюдать все требования к питанию, иначе 
вследствие дефицита макро- и микронутриентов, деги-
дратации могут развиться нежелательные осложнения 
[6, 7].

Варианты поддержки орального питания или дие-
ты должны удовлетворять потребности больных, учи-
тывая посттравматический катаболизм, блокирование 
функции жевания и недостаточность функции желу-
дочно-кишечного тракта [5, 17, 21, 24]. Как показывают 
наблюдения, при травме лица и челюстей, особенности 
проникающей в полость рта, заметно снижается аппе-
тит, извращается вкус, вполне естественной является 
и болезненность процедуры приема пищи. Все это в 
совокупности нередко становится причиной того, что 
больные отказываются от приёма пищи или резко огра-
ничивают себя в еде [24]. При длительном отсутствии 
питания (при парентеральном питании) развивается 
гипоксическое повреждение слизистого желудочно-ки-
шечного тракта. Эти больные имеют кишечную недо-
статочность, как правило, развивается мальабсорбция 
из-за снижения поступления пищи, хотя именно в этом 
период потребность в питательных веществах увеличи-
вается. Слеовательно, можно с уверенностью сказать, 
что больные с переломами челюстно-лицевой области, 
несомненно, нуждаются во временной поддержке пита-
ния [2,9,14,21,24].

Целью нашего обзора является анализ исследова-
ний, посвященных особенностям питания больных с 
переломами челюстей.

В результате изучения литературы были отобраны 
больные с межчелюстной фиксацией. Это касалось 
также и пациентов после ортогнатической хирургии, 
потому что общие и местные особенности сходны с 
таковыми у больных с переломами челюсти, у которых 
иммобилизация продолжается в течение месяца. Статьи 
были идентифицированы с помощью компьютеризиро-
ванной поисковой системы PubMed, Elsevier, Cochrane 
Central, Google scholar, Google search, ResearchGate, 
Ebsco Host, dissercat.com и других возможных сайтах 
с ключевыми словами: махillofacial trauma, mandibular 
fracture, jaw fracture, nutrition, feeding, diet, nutritional 
assessment, nutritional status, intermaxillar fixation, 
orthognathic surgery и в разных комбинациях этих слов 
на русском и английском языках. Учитывали также со-
ответствующие библиографические списки. Рандоми-
зированные контролируемые испытания, результаты 
мета-анализов, перспективных клинических исследова-
ний были отобраны на основе их значимости.

Результаты и обсуждение

Проанализированы работы по оценке недостаточно-
сти питания при лечения травмы ЧЛО. В обзоре было 

выявлено 27 исследований, в которых освещались или 
нутритивный статус, или эффективность использова-
ния оральных питательных веществ у больных с трав-
мой челюсти. В исследованиях, проанализированных 
в этом обзоре, оценивался нутритивный статус или 
воздействие пероральных питательных веществ как 
у больных с переломами челюстей, так и у пациентов 
после ортогнатической хирургии (табл.). В исследова-
ниях использованы для оценки нутритивного статуса и 
риска для питания одни и те же или аналогичные опре-
деления, однако критерии включения были разные. 15 
исследований были в форме абстракта, 10 журнальных 
статьей и 2 автореферата. 

В 12 исследованиях изучен трофологический статус 
и выявлена нутритивная недостаточность у больных с 
переломами челюстей в динамике лечения, которые не 
получали специфические питательные вещества. Прин-
цип конечной точки в этих исследованиях были весо-
вые и антропометрические изменения во время иммо-
билизации или биохимические показатели крови [1, 3, 
7, 10-12, 16, 25, 27, 29, 30, 33].

Сбалансированное питание, содержащее оптималь-
ное количество килокалорий и необходимых нутриен-
тов, важно для больных с повреждением костей для 
профилактики осложнений, поддержки заживления и 
здоровья. Для коррекции нутритивной недостаточно-
сти этих больных предложена гиперкалорийная и обо-
гащенная диета [6, 9, 20-22, 24, 26, 35]. У больных с 
шинированием потребности регулировались специали-
стом-диетологом. Диетические рекомендации способ-
ствуют улучшению потребления путем изменения при-
ема пищи (например, обогащение пищевых продуктов, 
адаптации режима питания). В некоторых исследова-
ниях изучено повышенное потребление энергии и/или 
белка, в результате чего эффективность лечения была 
вцше, чем у лиц контрольный группы [6, 9, 20-22, 26, 
35].

Ряд авторов оценивали влияние запатентованных до-
полнений в виде сухих и жидких питательных смесей, 
биологически активных добавок, которые использова-
лись в качестве нутритивной поддержке у пациентов с 
травмами ЧЛО. Цель пищевых – обеспечение сбалан-
сированности энергии, белков, витаминов и микроэ-
лементов, в результате чего значительно улучшались 
клинические исходы больных с травмой ЧЛО. Приме-
нение биологически активных добавок оказалось более 
эффективным, чем стандартный уход [2, 8, 15, 17, 18, 
23, 28, 32].

Многие исследователи отмечают, что больные по-
лучали поддержку самым простым способом: у них 
использовали добавки к кормлению или энтеральные 
трубки. El-Khatib и соавт. сравнивали результат зондо-
вого кормления и орального питания. Проанализировав 
сроки госпитализации и частоту осложнений, авторы 
обнаруживали преимущества обычного вида питания у 
111 больных с переломом челюсти после остеосинтеза 
[13].
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Автор Год Пациенты
Christiansen B. 2016 446 больных с переломом челюсти
Ono S., Ishimaru M. et al. 2016 309 больных с открытым переломом нижней 

челюсти
Бобамуратова Д.Т, Боймурадов Ш.А. 2016 46 больных с переломом челюсти
Yazdani J., Hajizadeh S. et al. 2015 60 больных с интермаксилляр. фиксацией
Kayani S.G., Ahmed W. et al. 2015 -
Малычлы Л.А., Ивченко А.П. и др. 2015 48 больных осн. Гр. с переломом нижней челюсти, 

44 больных контр. гр.
Kuvat S.V., Güven E. et al. 2010 30 ортодонтических больных
Mekkawy M.M. et al. 2010 60 больных с переломом челюсти

Giacobbo J. et al. 2009 3 больных после ортогнатической хирургии
Тегза Н. В. 2008 69 больных с перело-мом нижней челюсти+69 

больных с воспалительными заболеваниями ЧЛО
Тельных Р.Ю.

2008
100 больных с открытыми травматическими 
переломами нижней челюсти: 40 больных с трад. 
схемой ведения; 60 больных +БАД

Elamin N. 2006 30 больных с шинированием
El Khatib K., Gradel J. 2005 111 больных с переломом нижней челюсти 
Райхер Т.Е. 2002 134 больных с переломом челюсти (66+68)
Manus R. еt al. 2000 93 больных с переломом челюсти 
Worrall S.F. 1994 22 больных: 18 – с переломом челюсти, 4 – орто-

гнатическая хирургия
Califano L. et al. 1992 12 больных с травмой ЧЛО, 12 больных с новоо-

бразованием ЧЛО
Saber S.K.

1991
-

Cawood 1985 100 больных с переломом челюсти
Olejko T.D., Fonseca R.J. 1984 ортогнатическая хирургия
Harju E., Pernu H. 1984 13 больных с ортогнатической хирургии
Kendell B.D., Fonseca R.J., Lee M. 1982 24 - больных (12+12) с ортогнатической хирургией
Руденко А.Т. 1982 65 больных
Lange H., Podlesch I. 1981 40 больных
Martin Ritzau 1975 33 больных
Byrne J. 1970 -
Smith J. 1965 -
Califano L. et al. 1992 12 больных с травмой ЧЛО, 12 больных 

с новообразованием ЧЛО

Таблица. Анализ данных литературы




