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Уважаемые читатели,  
дорогие коллеги!

Поздравляю вас с Новым годом – желаю вам 
мира, процветания, профессионального роста и, 
конечно же, крепкого здоровья.

В наступающем году мы намерены продол-
жить нашу деятельность в рамках концепции 
«О мерах по дальнейшей реализации Стратегии 
действий по пяти приоритетным направлениям 
развития Республики Узбекистан в 2017-2021 
годах», утвержденной Указом Президента Ре-
спублики Узбекистан от 7 февраля 2017, – мы 
намерены неуклонно повышать качество и эф-
фективность профессиональной деятельности, 
базируясь на внедрении международных стан-

дартов обучения и оценки качества. Мы продолжим курс даль-
нейшего совершенствования системы непрерывного образования, 
повышение доступности качественных образовательных услуг, 
подготовки высококвалифицированных кадров, повышение уровня 
практических навыков и знаний врачей.

Как всегда, широко и полно представлена на страницах жур-
нала наука. Научно-исследовательские материалы охватывают 
широкий спектр проблем и задач, стоящих перед современной 
стоматологией, – от оценки распространенности заболеваний 
пародонта у детей в пубертатный период, до прогнозирования 
непосредственных и отдаленных результатов реабилитации 
онкологических больных с дефектами верхней челюсти. В этом 
номере рассматривается проблематика внутриротового осте-
осинтеза переломов нижней челюсти, вскрывается взаимосвязь 
зубочелюстных аномалий и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата у детей в периоде сменного прикуса, описано значение 
боли для нормальной жизни организма, приведена классификация 
болей, реакция организма на боль.

Эти и другие материалы журнала охватывают широкий 
спектр отраслей и представляют интерес для специалистов са-
мых разных профилей стоматологической науки.

с уважением, Ж.А. Ризаев,,
главный редактор журнала «Stomatologiya»
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НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ 
ПЕРСПЕКТИВНОГО 
ПЛАНИРОВАНИЯ В 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЕ 
РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН

Ризаев Ж.А., Абдашимов З.Б.,  
Нурмаматова К.Ч., Усманбекова Г.К.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Повышение качества здравоохранения и медицин-
ских услуг является приоритетным ориентиром для 
всех систем здравоохранения в мире. В целях обеспе-
чения конституциональных прав населения на полу-
чение качественного медицинского обслуживания и 
приведения системы здравоохранения в соответствие 
с мировыми стандартами в Республике Узбекистан 
была проведена широкомасштабная программа рефор-
мирования здравоохранения. Итогом более чем двад-
цатилетнего развития было создание национальной, 
высокотехнологичной системы медицинского обслу-
живания населения, состоящей из государственной и 
частной систем, обеспечивающих доступность лечеб-
но-профилактических учреждений различных уров-
ней для всех слоев населения [17].

Обеспечение населения Республики Узбекистан 
качественной медицинской помощью остается одной 
из важнейших задач правительства. В Постановлении 
Президента Узбекистан № ПП 2857 от 29.03.2017 г. го-
ворится, что «…важнейшим приоритетом в создании 
современной системы здравоохранения в республике 
является обеспечение широкой доступности, своевре-
менности и высокого качества первичной медико-са-
нитарной помощи населению» [6].

Определения качественной медицинской помощи 
весьма разнообразны, одним из них является опреде-
ление Б. Буше и соавт. (2007): «Качественной является 
эффективная медицинская помощь, соответствующая 
наилучшим медицинским стандартам и доказатель-
ствам при организации системы ее оказания таким 
образом, чтобы пациенты были максимально удовлет-

ворены ее действенностью» [2]. В 2019 г. Ассамблея 
ООН провозгласила принцип: качественная медицин-
ская помощь – это не привилегия богатых, а норма 
современного цивилизованного общества, на нее име-
ет право каждый человек, независимо от места жи-
тельства и финансового положения [5]. 

Управление качеством – это новый подход в менед-
жменте, основанный на достижении долгосрочного 
успеха любой системы при максимальной эффектив-
ности деятельности и минимальных затратах, но при 
стабильном качестве выпускаемой продукции (услу-
ги). Этот постулат характерен для всех экономических 
систем, в том числе и здравоохранения [1]. Любая 
система управления (менеджмента) в соответствии с 
циклом А. Файоля основана на сочетании планирова-
ния, организации, стимулирования и контроля. То есть 
планирование является начальной и зачастую опре-
деляющей фазой для успешной деятельности всей 
управленческой структуры [13,19]. Особенно важно 
планирование в период реформирования националь-
ных систем здравоохранения. Реформирование – это 
масштабный процесс, основой которого является раз-
работка основной стратегии развития любой системы 
на долгосрочный период [2,14]. Под стратегией пони-
мают научно-обоснованное искусство долгосрочного 
планирования, то есть оптимального распределения 
материальных, кадровых и финансовых ресурсов для 
достижения цели. Подобная стратегия в здравоохра-
нении может быть создана совместными усилиями 
специалистов: врачей-специалистов в своей отрасли, 
юристов, экономистов, психологов и управленцев. По 
данным B. Jackson и соавт. [18], из 450 организато-
ров больничного дела более трети считали, что стра-
тегическое планирование – это основная задача на 
перспективу и что более 50% рабочего времени у 30% 
руководителей уходит на перспективное планирова-
ние. Стратегическое планирование ресурсов (основ-
ных, оборотных, финансовых), персонала, структуры 
средств и ресурсов позволяют обеспечить долговре-
менные преимущества организации процесса плани-
руемых преобразований [4].

Основу для создания базы информации, необходи-
мой для создания стратегического плана здравоохра-
нения, составляют статистические данные о здоровье 
населения, показатели деятельности ЛПУ, результаты 
специальных исследований, данные законодательных, 
экономических, финансовых и других государствен-
ных служб. Основной метод, применяемый в создании 
стратегии на разных уровнях, – программно-целевое 
планирование. Основой данного метода является чет-
кое определение миссии (основной цели) системы с 
последующей формулировкой промежуточных задач, 
выполняемых в более короткие сроки. Процесс при-
нятия решения включает в себя выявление и анализ 
проблем с определением их приоритетности; опреде-
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ление целей управления и методов их реализации; вы-
явление факторов, содействующих и препятствующих 
достижению поставленных целей на практике, разра-
ботку запасных вариантов решения проблемы с опре-
делением наиболее приемлемого и в конечном итоге 
разработку стратегической программы или алгоритма 
действий [16].

Таким образом, внедрение в практику медицинских 
учреждений стратегического планирования как важ-
ного института управления позволит решить многие 
проблемы здравоохранения.

Материал и методы
Настоящая работа является комплексным органи-

зационным и медико-статистическим исследованием, 
направленным на обоснование некоторых стратеги-
ческих направлений, развития системы стоматологи-
ческой службы в Республике Узбекистан. Выбор объ-
ектов исследования определялся в соответствии с 
поставленными задачами – труды отечественных и 
зарубежных исследователей, статистические данные 
Министерства здравоохранения Узбекистана и зару-
бежных служб здравоохранения, законы, постановле-
ния и другие нормативно-правовые акты республики.

Результаты и обсуждение
В настоящий момент к нормативной базе стратеги-

ческого планирования в здравоохранении Узбекистана 
относятся такие документы как Указ Президента Ре-
спублики Узбекистан от 22.01.2018 г. «О Государствен-
ной программе по реализации Стратегии действий по 
пяти приоритетным направлениям развития Республи-
ки Узбекистан в 2017-2021 годах (в Год поддержки ак-
тивного предпринимательства, инновационных идей 
и технологий)»; Указ Президента Республики Узбеки-
стан от 05. 09. 2018 №ID-309 «О мерах по кардиналь-
ному совершенствованию системы здравоохранения 
и социального обеспечения Республики Узбекистан»; 
Постановление Президента № 2857 от 29.03. 2017 г. 
«О мерах по совершенствованию организации дея-
тельности учреждений первичной медико – санитар-
ной помощи Республики Узбекистан» и другие поста-
новления [7, 8, 14, 15]. К этим же документам можно 
отнести закон «О стратегическом планировании» от 
21.04.2019 г. ID-3049, разработанный Министерством 
экономики и промышленности. Данный закон направ-
лен на регулирование отношений между органами го-
сударственной власти и управления, а также другими 
организациями и физическими лицами, участвующи-
ми в процессе стратегического планирования. В зако-
не определены основные понятия, принципы, задачи и 
последовательность планирования [10]. 

Основная стратегия в развитии социальной сфе-
ры РУз направлена на реализацию комплекса мер по 
дальнейшему усилению защиты и охраны здоровья 

граждан и всемерной адресной поддержке социально 
уязвимых слоев населения [15]. Основные недостатки 
в развитии общественного здравоохранения страны, 
в том числе в стоматологии, требующие решения на 
стратегическом уровне, обозначены Президентом Ре-
спублики Узбекистан в Указе № ID-309 от 05. 09. 2018 
г. По мнению Ш.М. Мирзиёева, проводимые в здраво-
охранении реформы не всегда носят системный харак-
тер, что не обеспечивает эффективную и качествен-
ную медицинскую помощь. Одним из существенных 
минусов системы, отмеченных президентом, являются 
пробелы в кадровой политике, которые не позволяют 
прогнозировать перспективы обеспечения специали-
стами на всех уровнях оказания медицинской помощи 
[7]. 

Стоматологическая служба РУз, как и все здравоох-
ранение страны, строится на сочетании деятельности 
государственных и частных учреждений. Необходимо 
отметить, что в государственном секторе стоматоло-
гическая помощь представлена стоматологическими 
кабинетами, поликлиниками и специализированны-
ми стоматологическими отделениями в стационарах. 
Амбулаторные стоматологические учреждения отно-
сятся к зоне первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) и входят в состав районных или городских 
медицинских объединений. Госпитальная помощь 
оказывается в стационарах общего профиля или в от-
дельных стоматологических клиниках, чаще всего рас-
положенных при медицинских вузах. В соответствии с 
законом РУз от 1996 г. «Об охране здоровья граждан» 
и принципом свободного выбора врача пациент может 
обратиться к стоматологу любого лечебного учреж-
дения. Все государственные учреждения работают 
по принципу частичного самофинансирования. При 
лечении в первичном государственном учреждении 
отдельные категории граждан (дети, подростки, бере-
менные и др.) получают стоматологическую помощь 
бесплатно, однако и здесь зачастую пациент оплачива-
ет затраченные материалы. Частные учреждения нахо-
дятся на 100% самофинансировании, то есть пациен-
ты оплачивают лечение полностью. При направлении 
больных со сложными случаями (в основном хирурги-
ческого профиля) к специалистам стоматологам вто-
ричного или третичного звена здравоохранения (кли-
ники) оказание помощи строится на платной основе 
за исключением пациентов, входящих в список льгот-
ных категорий. В таком случае расходы медицинско-
го учреждения по лечению подобного больного воз-
мещает государство. Достаточно высокие затраты на 
стоматологическую помощь, особенно в частных уч-
реждениях, сокращают обращаемость за медицинской 
помощью, особенно в профилактических целях, что 
ведет к возникновению сложных и запущенных форм 
заболеваний челюстно-лицевой области (ЧЛО). Запу-
щенность стоматологических заболеваний во многом 
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связана также с менталитетом населения, сложившей-
ся на протяжении многих лет «боязнью зубного врача» 
и низкой информированностью населения в вопросах 
лечения и профилактики заболеваний ЧЛО. Решение 
этой проблемы является сложной задачей, особенно 
в ситуации развития рыночных отношений в области 
здравоохранения.

В стоматологической службе страны в последние 
десятилетия сложилась тенденция к сокращению ко-
личества ЛПУ государственного сектора и развитию 
частных учреждений.

За период с 2009 по 2018 гг. количество самостоя-
тельных учреждений в государственном секторе сокра-
тилось с 98 до 56 единиц, то есть в 1,75 раза. Из числа 
действующих 36 поликлиник обслуживали взрослое и 
20 детское население. В некоторых областях их коли-
чество сведено к минимуму, а в Навоийской и Сырда-
рьинской областях, по данным 2018 г., нет ни одной 
самостоятельной стоматологической поликлиники 
(рис. 1). Поэтому помощь в государственном секторе 
чаще оказывается стоматологическими кабинетами 
при поликлиниках (городских, районных и семейных), 
при сельских врачебных пунктах, стационарах или 
детских учреждениях. Однако уменьшение количе-
ства стоматологических поликлиник может негативно 
сказаться на качестве стоматологической помощи, так 
как именно поликлиники (кроме стационаров) в этом 
секторе здравоохранения являются базой оказания 
высококвалифицированной и специализированной 
помощи, которая обусловлена положением о стома-
тологической поликлинике, ее строении, функциях и 
задачах. Кроме того, именно медицинский персонал 
государственных поликлиник на законодательной ос-
нове проводит массовые мероприятия по профилакти-
ке болезней ЧЛО и формированию здорового образа 
жизни среди населения.

В частном секторе, напротив, отмечался стреми-
тельный рост количества самостоятельных стоматоло-
гических учреждений. Так, только за пятилетие, с 2013 
по 2018 гг., их количество увеличилось в 1,83 раза. В 
2018 году общее количество частных стоматологиче-
ских учреждений достигло 2015 г. (рис. 2) [3].

При этом в целом по государственному и частному 
сектору распределение стоматологических ЛПУ по об-
ластям республики весьма неравномерно (рис. 3). По 
данным на 2018 г., наибольшее количество стоматоло-
гических учреждений сконцентрировано в г. Ташкенте 
(27,1% от общего числа стоматологических учреж-
дений) и Бухарской (11,1%) области. Далее следуют 
Ташкентская (9,6%) и Самаркандская (8,1%) области. 
Минимальное количество учреждений функциониру-
ет в Сырдарьинской (1,9%), Джизакской (2,0%), Сур-
хандарьинской (2,9%), Навоийской (3,5%) областях и 
в Р. Каракалпакстан (4,0%). Таким образом, основная 
масса стоматологических учреждений как государ-

Рис. 2. Распределение самостоятельных частных стомато-
логических учреждений по областям РУз в 2018 г.

Рис. 1. Распределение самостоятельных государственных 
стоматологических учреждений по областям РУз в 2018 г.

Рис. 3. Распределение стоматологических учреждений по 
областям РУз в 2018 г. (% к общему числу учреждений дан-
ного профиля).
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ственного, так и частного сектора сконцентрированы в 
крупных городах и прилегающих к ним регионам, в то 
время как областях в основном сельскохозяйственной 
и промышленной направленности, в которых прожи-
вает большая часть населения страны количество этих 
учреждений минимально.

Отставание некоторых регионов отмечается и в по-
казателе обеспеченности врачами стоматологами на 
10 тыс. населения. Причина этого в основном связана 
с демографической ситуацией. Узбекистан – страна 
с высоким уровнем естественного прироста населе-
ния (18,6 на 1000 населения по данным 2018 г.), что 
сказывается на стремительном росте общего числа 
населения [3]. Это обстоятельство и естественная 
убыль числа стоматологов (выход на пенсию, пере-
езд, эмиграция и др. причины), даже при ежегодной 
подготовке врачей стоматологов вузами страны, при-
водит к снижению уровня обеспеченности населения 
стоматологической помощью. Так, за период с 1998 по 
2018 гг., если судить по абсолютному числу занятых 
врачебных ставок врачей, произошло лишь незначи-
тельное их сокращение (на 1,3%), в то время как пока-
затель обеспеченности врачами-стоматологами на 10 
тыс. населения в целом по стране за этот же период (с 
2,9 до 1,8) сократился в 1,61 раза (на 61%). 

Обеспеченность населения врачами-стоматолога-
ми разных специальностей весьма разнообразна и 
зависит от социально-экономического развития того 
или иного региона и политики государства в области 
здравоохранения. Согласно рекомендации Министер-
ства здравоохранения Республики Узбекистан в зоне 
ПМСП предусматривается 1 ставка врача-стоматолога 
на 10 тыс. взрослого населения и 1,5 ставки суммарно 
(детский терапевт-стоматолог, детский хирург-стома-
толог, ортодонт) для детского населения [11]. По реа-
лиям 2018 г. в целом по стране на 10 тыс. соответству-
ющего населения приходилось 1,8 врача-стоматолога, 

из них 0,91 стоматолога; 0,77 детских стоматолога; 
0,15 хирурга-стоматолога; 0,09 стоматолога-ортопеда. 

Рассматривая обеспеченность населения средним 
медицинским персоналом данного профиля, можно 
отметить, что на 10 тыс. населения приходилось 0,09 
зубных врача и 0,32 зубных техника [3]. Для сравнения, 
например, в России в соответствии с нормативами для 
государственного и муниципального здравоохранения 
предусматривается 5,0 ставок врача-стоматолога; по 
1,5 ставки стоматолога-хирурга на 10 тыс. городского 
населения [9]. Рассматривая обеспеченность специа-
листами стоматологического профиля на 10 тыс. насе-
ления в разрезе областей Узбекистана в 2018 г. (рис. 4), 
можно отметить резкую диспропорцию показателя по 
регионам республики.

Наиболее обеспечены врачами-стоматологами на 10 
тыс. жителей г. Ташкент (5,4), Сырдарьинская (3,6) и 
Бухарская (3,2) области, где показатель выше, чем в 
целом по республике соответственно в 3,0; 2,0 и 1,77 
раза. Наименьшая обеспеченность стоматологами 
на 10 тыс. населения отмечается в Кашкадарьинской 
(0,8), Сурхандарьинской (0,9), Наманганской областях 
и в Р. Каракалпакстан (по 1,1), что ниже республикан-
ского уровня соответственно в 2,25; 2,0 и 1,63 раза. 

Основная часть стоматологической помощи сосре-
доточена в основном в крупных городах (Ташкент, Бу-
хара, Самарканд и др.) и прилегающих к ним районах 
и недостаточна в сельской местности. Однако, по не-
которым данным [13, 16], проводивших эпидемиоло-
гические исследования распространенности кариеса 
и заболеваний пародонта среди жителей Узбекистана, 
именно в сельских районах заболеваемость болезнями 
ЧЛО выше, а гигиеническое состояние полости рта на-
много хуже, чем в городах [8, 12, 20, 21].

Выводы
1. В Республике Узбекистан нарастает дефицит 

стоматологических кадров, особенно в сельских ре-
гионах. Отмечается диспропорция обеспеченности 
врачами стоматологами с явной их недостаточностью 
в Кашкадарьинской, Сурхандарьинской, Наманган-
ской областях и в Р. Каракалпакстан. При разработке 
стратегии развития качественной стоматологической 
службы в Узбекистане на ближайшую перспективу 
необходимо не только усиливать техническую и тех-
нологическую обеспеченность стоматологических уч-
реждений, но и увеличить их число. 

2. Для сокращения дефицита стоматологических ка-
дров желательно увеличить подготовку врачей-стома-
тологов в вузах страны с распределением их по окон-
чанию учебы в сельские регионы. Для закрепления 
врачей по регионам республики желательно повысить 
их мотивацию по работе в сельской местности. С це-
лью первичной и вторичной профилактики стоматоло-
гических заболеваний необходимо усилить работу по 

Рис. 4. Число врачей-стоматологов (на 10 тыс. населения) 
по областям Узбекистана в 2018 г.
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формированию здорового образа жизни, проводимую 
среди населения врачами государственных ЛПУ, но и 
ввести эту обязанность в практику частных ЛПУ. 

3. Для своевременного отбора и лечения лиц, нуж-
дающихся в стоматологической помощи, особенно из 
сельской местности, в настоящее время можно приме-
нять метод выездных бригадных форм санации поло-
сти рта.
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Изучено стратегическое планирование как один из 
основных элементов менеджмента, применение кото-
рого является основополагающим в обеспечении эф-
фективности работы любой экономической системы, в 
том числе в здравоохранении. На примере долгосроч-
ного планирования основных мероприятий в системе 
охраны стоматологического здоровья населения Респу-
блики Узбекистан, раскрыто значение нормативно-за-
конодательной базы, статистики здоровья населения и 
здравоохранения в повышении доступности и качества 
оказываемой медицинской помощи.

Ключевые слова: стоматология, здоровье населе-
ния, организация здравоохранения, менеджмент, пла-
нирование, стратегия.

Ўзбекистон республикасида стоматологик хиз-
матни перспектив режалаштиришнинг бир қатор 

масалалари
Ризаев Ж.А., Абдашимов З.Б., Нурмаматова  

Қ.Ч.,Усманбекова Г.К.

Мақолада стратегик режалаштириш менежментнинг 
асосий элементларидан бири сифатида кўриб чиқилган, 
улардан фойдаланиш ҳар қандай иқтисодий тизим, шу 
жумладан соғлиқни сақлаш тизимининг самарадорли-
гини таъминлашда муҳим аҳамиятга эга. Ўзбекистон 
Республикаси аҳолисига стоматологик ёрдам кўрса-
тиш тизимидаги асосий фаолиятни узоқ муддатли ре-
жалаштириш мисолидан фойдаланган ҳолда, тиббий 
ёрдамнинг мавжудлиги ва сифатини яхшилашда меъ-
ёрий-ҳуқуқий базанинг, аҳоли саломатлиги ва соғлиқни 
сақлаш статистикасининг аҳамияти очиб берилган.

Калит сўзлар: стоматология, аҳоли саломатлиги, 
соғлиқни сақлашни ташкил этиш, менежмент, режа-
лаштириш, стратегия. 

Some questions of perspective planning in the 
dental service of the Republic of Uzbekistan

Rizaev J.A., Abdashimov Z.B., Nurmamatova K.Ch., 
Usmanbekova G.K.

The article considers strategic planning as one of 
the main elements of management, the use of which is 
fundamental in ensuring the effectiveness of any economic 
system, including in healthcare. Using the example of 
long-term planning of the main activities in the system 
of dental health care of the population of the Republic of 
Uzbekistan, the significance of the regulatory framework, 
statistics of public health and healthcare in improving the 
availability and quality of medical care is disclosed.

Key words: dentistry, public health, healthcare 
organization, management, planning, strategy.
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ 
КАФЕДРЫ 

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ 
ТАШКЕНТСКОГО 

ГОСУДАРСТВЕННОГО 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 

ИНСТИТУТА

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

Ташкентский государственный стоматологический институт

Ташкентский государственный стоматологический 
институт был организован в соответствии с Поста-
новлением Президента Республики Узбекистан ПП-
2215 от 22 июля 2014 года. Среди основных направ-
лений деятельности нового института определена 
подготовка высококвалифицированных кадров и на-
учных специалистов в области стоматологии, владею-
щих передовыми технологиями в современной стома-
тологии. Стоматологический институт организован на 
территории бывшего Ташкентского государственного 
медицинского института (ТашГосМИ).

Сотрудники института проводят научно-практиче-
ские исследования и разработки в сфере стоматологии, 
челюстно-лицевой хирургии и по другим направлени-
ям, в том числе с использованием передовых дости-
жений биотехнологии, клеточной и регенеративной 
медицины. 

В соответствии с Указом Президента Республики 
Узбекистан от 30 октября 2017 года «О внесении из-
менений и дополнений в некоторые акты Президента 
Республики Узбекистан» в структуру института вне-
сены следующие изменения: организован факультет 
стоматологии, факультет детской стоматологии, меди-
ко-педагогический факультет, факультет повышения 
квалификации стоматологов. 

На сегодняшний день обучение в институте проводит-
ся по 4 направлениям образования в бакалавриате, в ма-
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гистратуре и 9 направлениям клинической ординатуры, а 
также по нескольким зарубежным программам. 

В 2017 году предмет «ЛОР-болезни» вначале пре-
подавался на кафедре хирургического направления, 
а в 2018 г. была организована самостоятельная кафе-
дра оториноларингологии (зав. кафедрой – д.м.н., до-
цент Ж.Ф. Шамсиев). Кафедра располагается на базе 
ЛОР-отделения 3-й клиники Ташкентской медицин-
ской академии (на территории бывшего ТашГосМИ), 
где ранее дислоцировалась кафедра ЛОР-болезней 
ТашГосМИ.

Представляем небольшие исторические сведения 
об этой кафедре с момента ее функционирования на 
базе медицинского института. В 1945 г. кафедру воз-
главил проф. С.И. Шумский. При клинике были орга-
низованы сурдологический и логопедический кабине-
ты, а также пункт ушного протезирования. Проф. С.И. 
Шумский заведовал кафедрой 10 лет (до 1955 г.). Этот 
период можно охарактеризовать как период наиболь-
шего расцвета кафедры. Проф. С.И. Шумский привлек 
к работе многих врачей местной национальности (С.К. 
Агзамов, Р.А. Хамраева, А.Г. Ганиев, 3.Р. Рахимов, Л.З. 
Рахимова, М.А. Расулева, К.Д. Миразизов, Р.Н. Каю-
мова, А.У. Усманова, З.С. Абдурахимова и др.). Под 
руководством проф. С.И. Шумского было выполнено 
5 кандидатских диссертаций.

С 1955 по 1968 гг. кафедрой заведовал проф. И.Ю. 
Ласков. Клиника имела стационар на 65 коек; расши-
рению препятствовало отсутствие необходимого по-
мещения. Проф. И.Ю. Ласковым была осуществлена 
реконструкция с пристройкой левого крыла к зданию 
клиники. Это дало возможность впервые в Узбекиста-
не организовать детское ЛОР-отделение на 45 коек. 

Доцент К.Д. Миразизов в 1965 г. защитил докторскую 
диссертацию на тему: «К патогенезу, диагностике и 
лечению отогенных внутричерепных осложнений». 
После проф. И.Ю. Ласкова в марте 1968 г. заведую-
щим ЛОР-кафедрой был избран его ученик профессор 
Кучкар Джураевич Миразизов, который заведовал ка-
федрой в течение 30 лет, вплоть до 1998 года.

 Для занятий со студентами было организовано во-
семь учебных комнат. Были созданы биохимическая и 
гистохимическая лаборатории, кабинет функциональ-
ной диагностики, оснащенные современной аппарату-
рой.

Кафедра была оснащена аппаратурой и инструмен-
тарием, в том числе аудиометрами, бронхоскопами 
различных систем, получено пять оптических микро-
скопов для производства микрохирургических слухоу-
лучшающих 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 науч-
но-исследовательской работе. Тематика охватывала 
несколько научных направлений, одни из них являлись 
новыми, другие способствовали углублению и расши-
рению научных исследований, которые разрабатыва-
лись кафедрой на протяжении нескольких лет.

Одной из ведущих с 1934 г. по настоящее время 
остается тонзиллярная проблема. В последние годы 
она вошла в общеинститутскую проблему сердеч-
но-сосудистой патологии. Тонзиллярной проблеме на 
кафедре посвящено значительное количество научных 
исследований, оформленных в виде диссертационных 
работ и журнальных статей (Р.Н. Каюмова, Л.Г. Бус-

Рис. 2. Профессор Миразизов К.Д. (в центре) со своими учениками: слева проф. 
Хакимов А.М., справа проф. Джаббаров К.Д., проф. Машарипов Р.Р. 

Рис. 1. Профессор  
Миразизов К.Д. 
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сель, Г.А. Фейгин, А.У. Усманова, С.А. Хасанов, Х.А. 
Бакиева, Л.П. Спиранде и др.). В том числе была вы-
полнена диссертация на тему: «Влияние тонзиллэкто-
мии на изменение певческого голоса» (Р.А. Хамраева).

Особенности этиопатогенеза, диагностики, клини-
ки и лечения внутричерепных осложнений с примене-
нием современных методов исследования освещены 
в работах проф. К.Д. Миразизова, доц. Г.А. Фейгина, 
доц. Л.Г. Бусселя.

В результате многолетних исследований под руко-
водством проф. К.Д. Миразизова удалось пересмо-
треть один из труднейших вопросов в отохирургии, 
вопрос о лечении одного таких из тягостных страда-
ний человека, как отогенные внутричерепные ослож-
нения. Разработанные методы оперативного и после-
дующего комплексного консервативного лечения все 
эти годы внедрялись в работу клиники и осваивались 
сотрудниками. В этом направлении выполнены совер-
шенно новые и перспективные научные изыскания 
(К.А. Ходжаева, X.М. Маткулиев и др.).

Изучено положение артикуляционного аппарата 
при произношении фонем на узбекском языке при по-
мощи 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 сотруд-
никами ЛОР-кафедры дана аудиологическая харак-
теристика слуховой функции уха при интоксикации 
пестицидами. Со всей тщательностью изучены в экс-
перименте патогистологическая картина улитки при 
интоксикации пестицидами (докторская диссертация 
защищена доц. А.И. Муминовым). В дальнейшем в 
этом направлении проводилось углубленное изучение 
функции вестибулярного аппарата (А.М. Хакимов).

Под руководством проф. К.Д. Миразизова выпол-
нено и успешно защищено 5 докторских диссертаций, 
в том числе Г.А. Фейгиным «К патогенезу и лечению 
некоторых воспалительных и деструктивных пораже-
ний уха, дыхательных путей и пищевода» (1971); А.И. 
Муминовым «Клинико-морфологические параллели 
поражения звукового анализатора при интоксикации 
пестицидами» (1972), Л.Г. Бусселем «Отогенные вну-
тричерепные осложнения» (1994); В.В. Храмцовским 
«Ларинготрахеопластика и консервативная терапия в 
комплексном лечении стойких деформаций гортани и 
трахеи» (1995); Б.Б. Палвановым «Усовершенствова-
ние ранней диагностики и лечения предопухолевых 
процессов и опухолей гортани» (2000). Кроме того, 
сотрудниками кафедры в эти годы было защищено 28 
кандидатских диссертаций (С.А. Хасанов, 1969; Ш.А. 
Максумова, 1970; З.С. Абдурахимова, 1971; Н.К. Мах-
камов, 1971; К.Д. Джаббаров, 1972; З.Д. Константино-
ва, 1972; З.А. Пономарева, 1972; С. Нуритдинов, 1973; 
В.Б. Бройде, 1973; Л.П. Спиранде, 1973; Б.Х. Хидиров, 

1974; А.И. Ходжаев, 1974; Ф. Болтабаев, 1974; А.И. 
Алиева, 1979; К.А. Ходжаева, 1979; Т.М. Курбанов, 
1982; Ш.К. Шамсиева, 1992; Н.Э. Махкамова, 1996; 
Н.А. Ташбаева, 1997; А.К. Джаббаров, 1999; У.С. Ха-
санов, 2000; Г.С. Агзамова, 2004; О.Х. Хуснутдинов, 
2005 и др.).

Сотрудники кафедры принимали самое активное 
участие в работе различных форумов, выступая с до-
кладами на Всесоюзном съезде отоларингологов в Ле-
нинграде (К.Д. Миразизов, Л.Г. Буссель, Г.А. Фейгин); 
в Ереване (А.У. Усманова, Р.А. Хамраева, К.Д. Мира-
зизов, Л.Г. Буссель и др.; на 9-м Всемирном конгрессе 
в Мехико и Международном симпозиуме по отоскле-
розу в Гаване (К.Д. Миразизов), а также на республи-
канских съездах и конференциях.

За эти годы на ЛОР-кафедре подготовлено боль-
шое количество врачей-отоларингологов, прошедших 
специализацию, клиническую ординатуру, аспиранту-
ру, стажерство и усовершенствование. ЛОР-кафедра 
все эти годы проводит шефскую работу, оказывая пла-
новую и неотложную помощь во всех регионах респу-
блики.

С 1946 г. на ЛОР-кафедре был организован студен-
ческий научный кружок, где студентами выполнялись 
научные работы, некоторые из которых были удостое-
ны премиями института и республики. Бывшие члены 
ЛОР-кружка в дальнейшем стали профессорами (Г.Т. 
Ибрагимов, А.И. Муминов, Л.Г. Буссель, Г.А. Фейгин, 
А.Н. Дадамухамедов, К.Д. Джаббаров, К.А. Ходжае-
ва), доцентами (Р.А. Хамраева, И.М. Мусаев и др.) и 
ассистентами ЛОР-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. 

Рис. 3. Вручение ордена первым президентом  
И.А. Каримовым профессору К.Д. Миразизову.
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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 трактов-
ки вопросов программированного обучения.

За заслуги в развитии здравоохранения профессору 
К.Д. Миразизову было присвоено звание «Заслужен-
ный деятель науки Республики Узбекистан» и вручен 
орден «Эл юрт хурмати» («За заслуги перед отече-
ством»).

С 2017 г. на кафедре работают д.м.н., доцент Шам-
сиев Ж.Ф., д.м.н., проф. Джаббаров К.Д., д.м.н., до-
цент Махкамова Н., д.м.н., доцент Вохидов У.Н. На 
кафедре проходят обучение студенты 4 курса, а с 2018 
г. – 22 клинических ординатора по специальности ото-
риноларингология (отв. – проф. Джаббаров К.Д.). В 
учебном процессе используются новые современные 
технологии преподавания: на практических занятиях 
используются фантомы, видеофильмы, проводятся ин-
терактивные игры, внедрена балльная оценка знаний 
с интегрированным контролем конечного результата, 
при этом в заключении используется компьютерное 
тестирование (ответственный за учебный процесс – 
доц. Махкамова Н.Э.). Практические навыки студен-
ты осваивают также при врачебных обходах, осмотрах 
ЛОР-больных, присутствуют на эндоскопических 
операциях полости носа и придаточных пазух, а так-
же гортани. На кафедре функционирует студенческий 
научный кружок (ответственный – проф. Джаббаров 
К.Д.) Сотрудники кафедры регулярно проводят куль-
турно-просветительную работу среди учащихся меди-
цинского колледжа при стоматологическом институте.

Основное научное направление кафедры – заболе-
вания носа и придаточных пазух, тонзиллярная пато-
логия (ответственный по науке – доц. Вохидов У.Н.). 
За 3 года выпущено 3 монографии: Н.Э. Махкамова 
«Совершенствование методов диагностики и лечения 
тугоухости у детей с врожденной расщелиной неба» 
(Ташкент, 2018); Ж.Ф. Шамсиев «Хронический рино-
синусит» (Ташкент, 2019); У.Н. Вохидов «Сурункали 
полипоз риносинусит ривожланиши, ташхислаш ва 
даволаш такомиллаштириши» (Ташкент, 2019).

Сотрудники кафедры осуществляют подготовку 
научных кадров. Зав. кафедрой д.м.н. Шамсиев Ж.Ф. 
руководит диссертационной работой (PhD) Каримова 
О.М. на тему: «Сурункали гайморитларининг кайта-
ланишини клиника, функционал баҳолаш ва уларни 
даволашни оптималлантириши». Доцент д.м.н. Мах-
камова Н.Э. является научным руководителем Чак-
кановой М.Б., выполняющей диссертацию (PhD) на 
тему: «Оптимизация лечения больных с сенсоневраль-
ной тугоухостью». Под руководством проф. Джабба-
рова К.Д. соискатель Авезов М.И. завершил и сдал в 
научный совет диссертацию (PhD) на тему: «Совер-
шенствование диагностики и лечения полипозных ри-

носинуситов». Доцент д.м.н. Вохидов У.Н. готовит на 
стадии планирования 3 темы диссертации (PhD). 

В 2018 г. кафедра пополнилась молодыми педаго-
гами, начали работать 4 ассистента: Чакканова М.Б., 
Исмаилов И.И., к.м.н. Шарипов С.С., к.м.н. Шари-
пова А.У. 

В 2019 г. научный совет института утвердил хода-
тайство коллектива ЛОР-кафедры о присвоении ей 
имени профессора К.Д. Миразизова. 
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ИЗМЕНЕНИЯ 
МИКРОЭЛЕМЕНТНОГО 

СОСТАВА ГИППОКАМПА 
И ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА 

КРЫСЫ В РЕЗУЛЬТАТЕ 
СТРЕССОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 

НА ОРГАНИЗМ
Глинкин В.В.1, Клемин В.А.1,  
Зайка Т.О.1, Иброхимов А.А.2

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет 
им. М. Горького», Донецк 
2Ташкентский государственный стоматологический институт

Стресс является адаптационным механизмом орга-
низма на внешние раздражители, и ведущая роль в этом 
принадлежит гипоталамо-гипофизно-надпочечниковой 
системе [5]. Исследуя воздействие стресса на организм 
крысы, и в частности его влияние на возможное развитие 
кариозного процесса, мы изучали изменения, происходя-
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щие в структуре мозга, а именно в гиппокампе. Глюкокор-
тикостероиды связываются с минерало-кортикоидными 
и глюкокортикоидными рецепторами, лиганд-активиро-
ванными факторами транскрипции, участвующими в ре-
гуляции транскрипции генных сетей в головном мозге, 
необходимыми для преодоления стресса, восстановления 
и адаптации [4]. Гиппокамп снижает ответ гипоталамо-ги-
пофизно-надпочечниковой системы на стресс и умень-
шает повреждения [11]. Стрессовый фактор оказывает 
на мозг разрушительное влияние и в отдаленном периоде 
может привести в частности к отеку мозга [9]. В клиниче-
ской практике отек мозга – один из ведущих патологиче-
ских синдромов при разных заболеваниях [3]. Происходит 
нарушение энергетического обмена и связанное с этим по-
нижение уровня активности АТФ-зависимых ферментов, 
в частности Nа+, К+-АТФаз, ответственных за поддержа-
ние мембранного потенциала клетки, а также инициация 
процессов свободнорадикального окисления липидов и 
белков, приводящих к развитию окислительного стресса 
[2]. 

Химический состав организма имеет индивидуаль-
ные черты, может меняться в течение жизни и подвер-
гаться изменениям под влиянием питания и внешней 
среды [8]. Эти изменения происходят и вследствие 
воздействия стресса на организм. В клинике мы наблю-
даем конечный результат воздействия стресса (ту или 
иную патологию), но сегодня многие ученые уделяют 
внимание изменениям, происходящим на клеточном и 
субклеточном уровне.

Цель исследования 
Выявление взаимосвязи микроэлементного состава 

гиппокампа и твердых тканей зуба крысы, исследуя 
элементы переменной валентности и взаимодействую-
щие с ними азот, кислород, кальций, в результате стрес-
сового воздействия на организм. 

Материал и методы
В исследовании были использованы 7-8-месячные 

белые беспородные крысы массой 150-250 г, которые 

содержались в клетках по 4-6 особей, в условиях 12-ча-
сового цикла светлое/тёмное время (включение света в 
7.00) со свободным доступом к воде и пище. Исследова-
ния выполнены в соответствии с требованиями комис-
сии по биоэтике ДонНМУ им. М. Горького. Животные 
были разделены на группы по 6 в каждой. Во всех груп-
пах у животных вызывали стресс. В 1-й группы при 
помощи пятидневного плавательного стресса вызывали 
поведенческую депрессию и проводили ведение R-86 с 
имипрамином по 5 мг/кг. R-86 (спиро-[индол-3,1›-пир-
рол[3,4-с пиррола]) и имипрамин вводили по 5 мг/кг 
внутрибрюшинно для терапии поведенческой депрес-
сии в течение 20 дней. Уровень депрессивности крыс 
оценивали путем регистрации параметров показателей 
плавательного теста Порсолта (ПТП) [12]. Крыс поме-
щали в плексигласовый цилиндр диаметром 46 см и вы-
сотой 45 см заполненный водой (температура 23-25°С) 
до уровня 30 см от дна. В 1-й день продолжительность 
плавания – 15 мин (претест); через 24 часа – 6 мин. 
Основные параметры поведения регистрировали с по-
мощью видеосъемки и хранили их в виде отдельного 
файла. Поведение иммобилизации характеризовалось 
вертикальным расположением крыс, отсутствием дви-
жений, передние лапы прижаты к груди, задние лапы 
вытянуты, голова держалась над водой. Чем больше 
продолжительность иммобилизации, тем выше уровень 
депрессивности животных. Депрессивный синдром мо-
делировали по методу P. Sun [13].

У животных 2-й группы стресс моделировали, вызы-
вая асептическое воспаление путем подкожного введе-
ния крысе в мягкие ткани спины флагогена (0,5 мл 9% 
раствора уксусной кислоты) с одновременным внутри-
брюшинным введением реополиглюкина (300 мг/кг) 
[7]. Уже в 1-е сутки в месте инъекции кислоты развива-
лась воспалительная реакция, а очаги некроза образо-
вывались к концу 3-х суток. На 7-е сутки приступали к 
исследованию. Внутрибрюшинно животному вводили 
R-86 с имипрамином по 5 мг/кг. 

Контролем для подтверждения изменений после 
стресса служили 6 животных, не получавших стресс 

Рис. 1. Соотношение металлов переменной валентности в 
гиппокампе мозга крыс.

Рис. 2. Соотношение неметаллов переменной валентности 
в гиппокампе мозга крыс.
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и медикаменты. Всего в эксперименте участвовали 18 
животных. 

Для морфологического исследования использовали 
биоптат центрального резца и мозга самцов белой бес-
породной крысы, полученный в результате декапитации 
животного. Эвтаназию проводили после введения пре-
паратов кетамин с дроперидолом внутрибрюшинно с 
соблюдением «Правил проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных» (приказ №755 от 
12.08.1977 г. МЗ СССР). Исследования проводились с 
согласия комиссии по биоэтике ДонНМУ от 15.11.2016 
г. № 43/16 Министерства здравоохранения ДНР. 

Извлекали фрагменты челюстей и мозг, после чего 
помещали их в 10% нейтральный буферный раствор 
формалина (ФМ, высший сорт, ГОСТ 1625-89) в сред-
нем на 7 дней. Срезы из полученного материала ткани 
мозга нарезали на микротоме МПС-2 толщиной 4-5 мкм 
и натягивали на стекла. Сушили 12 часов при темпера-
туре 37оС. Высушенным срезам проводили депарафи-
низацию. Фрагменты челюстей затем последовательно 
высушивали в ректификованном этиловом спирте (мар-
ка «Экстра», ГОСТ 18300-87) с возрастающей концен-

трацией с шагом в 10%, начиная от концентрации 50% 
и заканчивая 96% концентрацией с экспозицией 20 мин. 
В дальнейшем образцы хранились в погруженном виде 
при температуре от 0 до 4°C. Делали шлифы удален-
ных зубов, предварительно помещая их в эпоксидную 
смолу. Полученный материал напыляли углеродом в 
вакуумной установке ВУП-5А. Исследования проводи-
ли с помощью сканирующего электронного микроско-
па JSM-6490LV (Jeol, Япония) с энергодисперсионной 
приставкой INCA Penta FETx3 (Oxford Instruments, Ан-
глия). Обработку материала проводили с помощью про-
граммы Excel.

Результаты и обсуждение 
Исследуя ткани гиппокампа и зубов крыс, подверг-

шихся стрессовому воздействию, мы определили эле-
ментный состав биоптатов. В препаратах был выявлен 
довольно обширный спектр присутствующих микроэ-
лементов. Основное внимание уделяли элементам пе-
ременной валентности, азоту, кислороду и кальцию, 
обнаруженным как в ткани гиппокампа, так и в твердых 
тканях зубов крыс.

Рис. 3. Соотношение микроэлементов переменной валент-
ности в твердых тканых резцов крыс.

Рис. 4. Соотношение О и Р в твердых тканях резцов крыс.

Рис. 6. С одержание Са в гиппокампе мозга крыс. Примеча-
ние. 1 – 1-я группа, 2 – 2-я группа 3 – 3-я группа.

Рис. 5. Соотношение N и О в гиппокампе мозга 3-х групп 
крыс.
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Соли металлов переменной валентности оказывают 
сильное каталитическое действие на окисление, уча-
ствуют в процессах распада перекисей и в процессах 
адсорбции и электронного обмена по окислительно-вос-
становительному механизму. В организме окисление – 
это нормальный непрерывный процесс [6]. Смещение 
окислительно-восстановительного равновесия в сторо-
ну окисления и образования вторичных радикалов мо-
жет быть связано, в том числе, и со стрессом. А это при-
водит к патологическим изменениям в организме. При 
исследовании тканей гиппокампа и зубов было выявле-
но, что такие металлы переменной валентности как Fe 
и Сu ведут себя по-разному. В ткани гиппокампа крыс, 
подвергнутых стрессу и получавших медикаменты, Fe 
больше, а Сu меньше, чем в ткани гиппокампа крыс, 
не подвергшихся стрессу и без медикаментозного воз-
действия (рис. 1). В твердых тканях зубов наблюдалась 
противоположная картина (рис. 3). То же самое можно 
сказать и о неметаллах переменной валентности S и P 
(рис. 2, 4). Фосфор легко окисляется кислородом, взаи-
модействует с металлами, проявляя восстановительные 
свойства, с неметаллами – окислительные.

Кислород принимает активное участие в окисли-
тельных реакциях организма. И если этот процесс 
протекает не до конца, то образуются нестабильные 
высокореакционные молекулы – свободные радика-
лы. Для клеток организма наибольшую угрозу пред-
ставляет процесс перекисного окисления липидов, 
который приводит к различным патологическим со-
стояниям. Обратив внимание на количество кисло-
рода в исследуемых тканях, мы пришли к заключе-
нию, что в гиппокампе стрессированных животных, 
получавших медикаменты, кислорода незначительно 
больше, чем у крыс, не подвергшихся стрессу и без 
медикаментозного воздействия, а в твердых тканях 
зуба он в равных количествах находится во всех груп-
пах (рис. 4, 5). 

Учитывая, что N реагирует с комплексными соеди-
нениями металлов переменной валентности и является 
одним из основных биогенных элементов, входящих 
в состав белков, аминокислот, нуклеопротеидов, ге-
моглобина и нуклеиновых кислот [1], мы сравнили его 
содержание в ткани гиппокампа всех групп крыс и об-
наружили незначительные отличия (рис. 5). 

Общеизвестно, что клетки глии передают друг другу 
сообщения с помощью химических сигналов. Нейро-
ны и клетки глии работают согласованно. Показателем 
активации глиальных клеток служит поглощение ими 
кальция [10]. Изучив количественный состав кальция, 
мы пришли к выводу, что у крыс, не подвергнутых 
стрессу и не получавших медикаментозного лечения, 
его количество в ткани гиппокампа было наибольшим 
(рис. 6). На рисунках две опытные группы крыс, полу-
чавших медикаменты, были объединены в одну группу 
«Опыт» ввиду отсутствия достоверных статистических 
отличий. Расчеты производились без учета погрешно-
сти на вклад микроэлементов стекла. С учетом стекла 

весовой состав микроэлементов уменьшается прибли-
зительно на 20%.

Выводы
1. Соотношение микроэлементов переменной ва-

лентности в твердых тканях зуба и мозга отличается. 
Количественный состав Cu, P, S преобладает в твердых 
тканях зубов крыс, подвергшихся стрессу и получив-
ших медикаментозное лечение, а количество Fe, напро-
тив, уменьшается. В то же время наблюдается прямо 
противоположное соотношение этих микроэлементов 
в тканях гиппокампа крыс после стресса, получавших 
медикаменты, и у животных, не подвергавшихся стрес-
совому воздействию и медикаментозному вмешатель-
ству. 

2. Избыток микроэлементов в тканях зуба опытных 
групп крыс предполагает сдвиг в окислительно-восста-
новительных реакциях, который может привести к раз-
витию патологического процесса. Наибольшее содер-
жание Са отмечалось в ткани гиппокампа у животных 
контрольной группы. Содержание кислорода в твердых 
тканях зубов всех групп крыс было на одном уровне, а 
в ткани гиппокампа оно было несколько больше у крыс, 
получавших стресс и медикаменты, что дает возмож-
ность предполагать антигипоксическое действие проти-
вострессовой терапии. 

3. Соотношение азота в ткани гиппокампа крыс всех 
групп было примерно на одном уровне. Можно предпо-
ложить, что средства, которые получали животные, воз-
можно, проявляют антигипоксическое, церебропротек-
тивное действие после моделирования стресса.
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Цель: выявление взаимосвязи микроэлементного 
состава гиппокампа и твердых тканей зуба крысы, ис-
следуя элементы переменной валентности и взаимодей-
ствующие с ними азот, кислород, кальций, в результате 
стрессового воздействия на организм. Материал и мето-
ды: в исследовании были использованы 7-8-месячные 
белые беспородные крысы массой 150-250 г, которые 
содержались в клетках по 4-6 особей, в условиях 12-ча-
сового цикла светлое/тёмное время (включение света в 
7.00) со свободным доступом к воде и пище. Результа-
ты: в результате проведенных исследований было вы-
явлено, что соотношение микроэлементов переменной 
валентности в твердых тканях зуба и мозга отличается. 
Избыток микроэлементов в тканях зуба опытных групп 
крыс предполагает сдвиг в окислительно-восстанови-
тельных реакциях, который может привести к развитию 
патологического процесса. Выводы: проведенные иссле-
дования позволяют сделать вывод, что средства, которые 
получали животные, возможно, проявляют антигипокси-
ческое, церебропротективное действие после моделиро-
вания стресса. 

Ключевые слова: стресс, гиппокамп, твердые ткани 
зуба, микроэлементы.

Today, many scientists are actively discussing G. Selye’s 
hypothesis about the effect of stress on the body, including 
the occurrence of dental caries. The chemical composition of 
the body is individual, it can change under the influence of 
various factors, including stress. As a result of the studies, it 
was found that the ratio of trace elements of variable valency 
in the hard tissues of the tooth and brain is different. An 
excess of trace elements in the tooth tissues of experimental 
groups of rats suggests a shift in redox reactions, which can 
lead to the development of a pathological process.

Key words: stress, hippocampus, hard tissues of the tooth, 
trace elements.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ В ГОЛОВНОМ 

МОЗГЕ И ЗУБАХ КРЫС В 
РЕЗУЛЬТАТЕ СТРЕССА

Глинкин В.В.1, Клемин В.А.1,  
Нигматова Н.Р.2, Василенко И.В.1, Зайка Т.О.1

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский универси-
тет им. М. Горького», Донецк, 
2ООО «CHDS-VYTAS», Ташкент, Узбекистан

Кариес является самым распространенным и до-
вольно древним заболеванием на земле, создающим 
большие проблемы для всего населения нашей плане-
ты [14]. Эта медико-социальная проблема затрагивает 
как высокоразвитые, так и развивающиеся государства 
[1]. Можно сказать, что лечение и профилактика кари-
еса стала проблемой государственной важности. В по-
следнее время все больше ученых склонны считать, что 
не последнее место в возникновении кариеса играет 
стресс [4,5].

Поскольку стресс получает организм в целом, то 
естественно считать, что стресс затрагивает все орга-
ны и системы организма. Но если стрессовый фактор 
недостаточно силен, а резистентность организма высо-
ка, эти патоморфологические изменения могут не про-
являться [7]. Описаны различные повреждения клеток 
тканей, происходящие в результате стресса. В частно-
сти, в очагах поражения развивается нейтрофильная 
инфильтрация. При этом в организме возникает высо-
кая потребность в нейтрофилах. При стрессе подавля-
ется нейтрофилопоэз, приводящий к дефициту нейтро-
филов в организме. 
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Одним из механизмов снижения резистентности 
организма является то, что воспалительный процесс в 
условиях стресса может приобретать затяжной харак-
тер [2]. Одним из признаков стресса является развитие 
эозинопении, что объясняют двумя возможными при-
чинами: выселением эозинофилов в ткани и их разру-
шением под действием высоких доз глюкокортикоид-
ных гормонов [6]. В тканях эозинофилы инактивируют 
гистамин, ограничивая, таким образом, его эффекты, в 
том числе обусловленные гистамином аллергические 
реакции [9]. Смещение баланса в сторону пролифе-
рации происходит при стрессе в различных органах и 
системах организма [10]. Острый стресс активирует, а 
хронический истощает иммунную систему [3]. Орга-
низм по-разному адаптируется к кратковременному и 
длительному стрессу [18].

На наш взгляд, кариес является результатом наруше-
ния динамического равновесия в цепи сложных физио-
логических изменений, происходящих в организме, под 
воздействием различных сил внешнего воздействия, 
приводящих к морфологическим изменениям в различ-
ных органах и системах и нашедших свое отражение, в 
том числе и в нарушении строения тканей зуба, приво-
дящих к возникновению данной патологии. Учитывая 
тот факт, что кариес является процессом, можно пред-
положить, что этот процесс можно приостановить или 
повернуть назад [15,17]. Весь вопрос в том, в каком ме-

Рис. 2. Выраженное полнокровие, отек ткани мозга. 
Окраска гематоксилином и эозином. х 400.

Рис. 3. Пирамидные клетки гиппокампа с большим количе-
ством поврежденных нейронов. Выраженная дистрофия. 
Некроз. Окраска гематоксилином и эозином. х 400.

Рис. 4. Резко выраженный отек в ткани мозга.
Окраска гематоксилином и эозином. х 400.

Рис. 1. Небольшой очаг некроза с единичными лимфоцитами 
в нем. Отек мозга. Окраска гематоксилином и эозином. х 400.

сте необходимо разорвать патологическую цепь возник-
новения кариозного процесса.

Цель исследования
Выявление структурных изменений, происходящих 

в мозге и зубе крысы в результате воздействия на орга-
низм стрессовых факторов, и возможных взаимосвязей.

Материал и методы 
В исследовании было использовано 18 белых беспо-

родных крыс. 6 животных, у которых вызывали стресс, 
получали R-86 с имипрамином по 5 мг/кг, у 6 крыс, у ко-
торых моделировали воспаление, получали R-86 с ими-
прамином по 5 мг/кг. 6 здоровых крыс, не получавших 
стресс и медикаменты, составили контрольную группу 
крысы. 

Уровень депрессивности крыс оценивали путем ре-
гистрации параметров показателей плавательного теста 
Порсолта (ПТП) [19]. Самцы 1-й группы получали ими-
прамин 5 мг/кг и R-86 (спиро-[индол-3,1’-пиррол[3,4-с 
пиррола]) 5 мг/кг внутрибрюшинно. Депрессивный 
синдром моделировали по методу P. Sun [20]. Контроль-
ным животным вводили равный объем растворителя 
(0,9% раствор NaCl). У опытных животных через 24 
ч и на 10-й и 20-й дни после прекращения стрессоген-
ной процедуры регистрировали изменения параметров 
ПТП и предпочтения потребления раствора сахарозы. 
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Каждая серия поведенческих исследований выполнена 
на 6 крысах.

У самцов 2-й группы для моделирования депрессии 
было вызвано хроническое асептическое воспаление 
путем подкожного введения крысе в мягкие ткани спи-
ны флагогена (0,5 мл 9% раствора уксусной кислоты) с 
одновременным внутрибрюшинным введением реопо-
лиглюкина (300 мг/кг) [13]. Уже в 1-е сутки в месте инъ-
екции кислоты развивалась воспалительная реакция, а 
очаги некроза образовывались к концу 3-х суток. Самцы 
3-й группы стрессовому воздействию не подвергались.

Содержание животных и эксперименты проводили 
согласно положению «Европейской конвенции о защите 
позвоночных животных, которые используются для экспе-
риментов и других научных целей» (Страсбург, 1985), «За-
гальних этничних принципів єкспериментів на тваринах», 
утвержденных Первым национальным конгрессом по 
биоэтике (Киев, 2001). Эвтаназию проводили после вве-
дения препаратов кетамин с дроперидолом внутрибрюш-
инно с соблюдением «Правил проведения работ с исполь-
зованием экспериментальных животных» (приказ №755 
от 12.08.1977 г. МЗ СССР). Исследования проводились с 
согласия комиссии по биоэтике ГОО ВПО «ДонНМУ им. 
М. Горького» от 15.11.2016 г. №43/16 Министерства здра-
воохранения ДНР. 

Для морфологического исследования использовали 
биоптат центрального резца и мозга самца белой бес-
породной крысы массой 200-250 г, полученный в ре-
зультате хирургического удаления у трупа. Материал 
фиксировали в 10% растворе формалина. Срезы из по-
лученного материала готовили по общепринятой мето-
дике, нарезали на микротоме МПС-2 толщиной 4-5 мкм 
и натягивали на стекла. Сушили 12 часов при темпера-
туре 37оС. Высушенным срезам проводили депарафи-
низацию, затем окрашивали гематоксилином и эозином. 
После этого заключали срезы [12]. Материал изучали с 
помощью светового микроскопа Olympus BX-40.

Результаты и обсуждение
В препаратах мозга 1-й группы крыс обнаруживали 

небольшие очаги некроза с единичными рассеянны-
ми лимфоцитами в этих очагах. В некоторых случаях 
в половине поля зрения структура мозга сохранена: 
клетки глии, сосуды. Выраженный перицеллюлярный 
отек тканей мозга (рис. 1). Очаги полнокровия, сосуды 
расширены. Стаз эритроцитов. В тканях мозга полости, 
пустоты округлой формы в умеренных количествах, ме-
стами сливающиеся (рис. 2). Вакуольная дистрофия.

В гиппокампе перицеллюлярный отек мозга слабо 
выражен, выраженное полнокровие. В зонах СА1, СА2, 

Рис. 7. Хронический фиброзный пульпит. На границе меж-
ду пульпой и дентином безъядерные клетки. Некроз. Окра-
ска гематоксилином и эозином. х 400.

Рис. 8. Периодонт с пролиферацией эпителия. Зубодесне-
вой карман.
Окраска гематоксилином и эозином. х 400.

Рис. 5. Нервные клетки гиппокампа с тяжелой дистрофией 
и некрозом нейронов. Резко выраженный перицеллюляр-
ный отек. Окраска гематоксилином и эозином. х 400.

Рис. 6. Гиппокамп с нормальными клетками. Перицел-
люлярный, периваскулярный отек ткани мозга. Окраска 
гематоксилином и эозином. х 400.
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СА4 – плотные ряды пирамидальных клеток. Наиболее 
значимые изменения наблюдались в СА3 зоне. Пира-
мидные клетки гиппокампа СА3 полей гиппокампа 
и зубчатой извилины с большим количеством повре-
жденных нейронов. Выраженная дистрофия (рис. 3). 
В субгранулярной зоне, расположенной между слоем 
гранулярных клеток и хилусом зубчатой извилины гип-
покампа полнокровие, периваскулярный отек. 

У крыс 2-й группы в изученных препаратах мозга 
наблюдалось резкое полнокровие и перицеллюлярный 
отек вокруг клеток глии (рис. 4).

В мозжечке отек вокруг сосудов не очень выражен, 
а полнокровие выражено. В желудочках мозга сосуди-
стое сплетение, стаз эритроцитов. Волокна и клетки 
глии расположены неравномерно. Есть участки мозга, 
где эти клетки в 2-3 раза крупнее, чем в других участ-
ках мозга. Отек тканей мозга окружающих гиппокамп 
перицеллюлярный и периваскулярный. Выраженная 
дистрофия: нервные клетки с вакуолями в цитоплазме. 
Пролиферация клеток глии. Нервные клетки гиппокам-
па с потерей отростков (рис. 5). 

У крыс 3-й группы, не подвергшихся стрессовому 
воздействию, перицеллюлярный и периваскулярный 
отек ткани мозга меньше, чем у опытных животных. 
Пролиферация клеток глии. Гиппокамп с нормальными 
клетками (рис. 6).

В биоптате зубов животных 1-й группы разраста-
ние волокнистой соединительной ткани преобладало в 
центральной части пульпы, а по периферии пульповой 
камеры наблюдался клеточный инфильтрат, внедря-
ющийся местами в плотные ткани зуба – дентинные 
канальцы. Есть участки грануляционной ткани. Кле-
точный инфильтрат в пульпе представлен в основном 
лимфоцитами, реже плазмоцитами, единичными сег-
ментоядерными клетками – нейтрофилами. Клетки рас-
положены пристеночно по границе пульповой камеры. 
На границе между пульпой и дентином безъядерные 
клетки (рис. 7). Некроз. Выраженная пролиферация 
одонтобластов. Воспалительная гиперемия сосудов. 
Периодонт без патологических изменений. Представ-
лен волокнистой соединительной тканью с фибробла-
стами, коллагеновыми волокнами. 

В тканях периодонта крыс 2-й группы наблюдалось 
хроническое воспаление с разрастанием грануляцион-
ной ткани, местами созревающей в волокнистую соеди-
нительную ткань. Видны фибробласты. В периодонте 
небольшое число клеток воспалительного инфильтрата. 
Периодонтальная щель местами расширена (рис. 8).

В пульпе центрального резца волокнистая соедини-
тельная ткань по существу близкая к рубцовой ткани. 
Много сосудов мелкого калибра. Интерстициальный 
отек в центральном слое пульпы. Перицеллюлярный 
и периваскулярный отек. В пульпе центрального резца 
крысы пролиферативное воспаление. Разрастание во-
локнистой соединительной ткани. Пролиферация фи-
бробластов. Хронический фиброзный пульпит. 

В периодонте центральных резцов крыс 3-й группы 
по периферии разрастание фиброзной ткани в области 
зоны роста зуба. Клеточный лимфогистиоцитарный 
инфильтрат со стороны стенки корня зуба. В пульпе 
разрастание соединительной ткани с лимфогистиоци-
тарной инфильтрацией ближе к режущему краю. Эти 
явления объяснимы тем, что центральные резцы крыс 
являются постоянно растущими и подвержены стира-
емости.

При изучении патоморфологических препаратов 
мы обратили внимание на присутствие в тканях мозга 
и зуба лимфоцитов. Лимфоциты – главные клетки им-
мунной системы, обеспечивают гуморальный и клеточ-
ный иммунитет. Причем чем тяжелее были морфоло-
гические проявления стресса, тем большее количество 
этих клеток присутствовало в изучаемых препаратах. 
Это можно расценивать как попытку компенсации про-
исходящего нарушения функции органа [8]. При стрес-
се гуморальные иммунные реакции, направленные 
против экзогенных структур, усиливаются, а клеточные 
иммунные реакции, направленные против эндогенных, 
ослабевают [16]. В тканях периодонта наблюдали про-
лиферацию фибробластов. Фибробласты секретируют 
мукополисахариды – сложные биополимеры, являющи-
еся углеводной частью протеогликанов, образующих 
соединительнотканный матрикс. Протеогликаны игра-
ют важную роль, в том числе и в иммунных реакциях 
[11].

Выводы
1. В результате воздействия различных видов стрес-

са на организм крысы патоморфологические изменения 
затрагивают такой жизненно важный орган, как мозг и 
носят дистрофический характер. В зубах изначально 
изменения происходят в пульпе зуба и носят пролифе-
ративно-дистрофический характер. 

2. При более тяжелом характере стресса происходят 
изменения в тканях периодонта воспалительного харак-
тера. По степени тяжести изменения, происходящие в 
тканях мозга и зуба, взаимосвязаны. Происходит сме-
щение баланса в сторону пролиферативного процесса. 

3. Чтобы произошли патоморфологические измене-
ния, затрагивающие ткани зуба, необходимо сочетание 
ряда факторов, а именно низкая резистентность орга-
низма, достаточная сила стресса и иммунного ответа. 
Организм пытается компенсировать нарушения, проис-
ходящие в тканях и органах, и на определенном этапе 
этот процесс может быть обратимым.
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Цель: выявление структурных изменений, происхо-
дящих в мозге и зубе крысы в результате воздействия 
на организм стрессовых факторов, и возможных взаи-
мосвязей. Материал и методы: использовано 18 белых 
беспородных крыс: 6 животных, у которых вызывали 
стресс, получали R-86 с имипрамином по 5 мг/кг, у 6 
крыс, у которых моделировали вызывали воспаление, 
получали R-86 с имипрамином по 5 мг/кг. 6 здоровых 
крыс, не получавших стресс и медикаменты, соста-
вили контрольную группу крысы. Результаты: было 
обнаружено, что патоморфологические изменения за-
трагивают такой жизненно важный орган, как мозг и 
носят дистрофический характер. По степени тяжести 
изменения, происходящие в тканях мозга и зуба, взаи-
мосвязаны. В зубах изначально изменения происходят 
в пульпе зуба и носят пролиферативно-дистрофический 
характер. Выводы: для того, чтобы произошли патомор-
фологические изменения, затрагивающие ткани зуба, 
необходимо сочетание ряда факторов, а именно низкая 
резистентность организма, достаточная сила стресса и 
иммунного ответа.

Ключевые слова: стресс, ткани зуба, мозг, морфоло-
гические изменения. 

Medical and social problem of caries affects the 
population of all countries. Nowadays, many believe that 
stress plays a role in the occurrence of caries. The purpose 
of this study was to identify what structural changes occur 
in the brain and tooth of a rat as a result of exposure to stress 
factors on the body and the possibility of interconnection. 
Studying the effects of various types of stress on the rat 
organism, we found that pathological changes affect such 
a vital organ as the brain and are dystrophic. According 
to the severity of the changes occurring in the tissues of 
the brain and tooth are interrelated. In the teeth, changes 
initially occur in the dental pulp and are proliferative and 
dystrophic in nature. In order for pathological changes to 
occur, affecting the tissues of the tooth, a combination of 
a number of factors is necessary, namely, low resistance 
of the body, sufficient strength of stress and the immune 
response.

Key words: stress, tooth tissue, brain, morphological 
changes. 
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институт

В структуре стоматологической патологии лиди-
руют заболевания периодонта, на которые приходит-
ся более 35% обращений пациентов к стоматологу 
[1,8]. Среди периодонтитов наибольшую опасность 
для человека представляют формы хронического 
апикального периодонтита, являющиеся очагами 
одонтогенной инфекции [3]. Этиологическим аген-
том хронического персистирующего воспаления пе-
риапикальных тканей служат бактерии. 

В настоящее время при различных формах хро-
нических периодонтитов из корневых каналов вы-
делено и идентифицировано более 400 видов ми-
кроорганизмов патогенных и условно-патогенных 
микроорганизмов. Очевидно, что в лечении перио-
донтитов большое внимание следует уделять стери-
лизации системы корневого канала [5,7]. Для этого 
предложено большое количество препаратов различ-
ных химических групп [2,4,6]. 

Для уменьшения количества микроорганизмов и 
оптимизации результата используют внутриканаль-
ное введение различных медицинских препаратов, 
которые можно разделить на растворы для иррига-
ции, пасты и цементы [3]. Однако многие из них ма-
лоэффективны в связи с особым характером заболе-
вания: периапикальное положение очага воспаления, 
наличие экссудата, анатомо-топографические осо-
бенности строения тканей периодонта, сложность 
введения препаратов в воспалительный очаг (Гаража 
Н.Н., 2009; G.J. Roberts, 2011). 

Современные методики лечения периодонтита 
включают комплекс мероприятий, которые осущест-
вляют в определённой последовательности. Для до-
стижения благоприятных результатов в последнее 
время используют технологию временного плом-
бирования корневых каналов, предлагают большое 
количество препаратов как отечественного, так и за-
рубежного производства. Однако до сих пор нет точ-
ных данных об эффективности их применения в со-
четании с разными антисептическими препаратами.

С учётом этого актуальность нашего исследования 
была обусловлена необходимостью повышения каче-
ства лечения и диагностики хронического апикаль-
ного периодонтита путём проведения комплексного 
эндодонтического лечения и анализа микробиоло-
гического состава содержимого корневых каналов 
зубов.

Цель исследования
Разработка метода дезинфекции корневых кана-

лов при хроническом апикальном периодонтите ан-
тисептиком декасан и оценка его микробиологиче-
ской эффективности.

Материал и методы 
Задачу по разработке методики использования 

антисептика декасан, а также режимы дезинфекции 
корневых каналов при различных клинических фор-
мах хронических апикальным периодонтитах осу-
ществляли посредством микробиологических иссле-
дований.

В результате комплексного обследования 120 па-
циентов с хроническим деструктивным периодонти-
том были разделены согласно исходному диагнозу на 
три группы. 1-я группа – 40 пациентов с фиброзным 
периодонтитом, 70 зубов с периапикальными оча-
гами; 2-я группа – 39 больных с хроническим гра-
нулирующим периодонтитом, 65 зубов с периапи-
кальными очагами, 3-я группа – 41 обследованный 
с хроническим гранулирующим периодонтитом, 60 
зубов с периапикальным очагом.

В ходе лечения в каждой группе пациентов выде-
ляли контрольную подгруппу и подгруппу сравне-
ния. 

Начальный этап лечения во всех группах был оди-
наковым.

У пациентов с фиброзным периодонтитом кон-
трольной группы осуществляли медикаментозную 
ирригацию корневых каналов в течении 15-20 минут 
хлогексидином, в основной – декасаном, после чего 
корневой канал пломбировали методом латеральной 
конденсацией холодной гуттаперчи.

У больных хроническим гранулирующим перио-
донтитом после очистки системы корневых каналов 
в основной группе проводили медикаментозную ир-
ригацию системы корневых каналов декасаном, а 
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затем осуществляли электрофорез декасана; в кон-
трольной группе антимикробную ирригацию прово-
дили хлоргексидином. Осуществляли пломбирова-
ние зубов.

У пациентов с хроническим гранулематозным пе-
риодонтитом алгоритм антимикробной обработки 
включал ирригацию системы корневых каналов де-
касаном, электрофорез декасана, затем в корневой 
канал помещали декасан под временной повязкой 
сроком до 3-х суток. Во второе посещение, учиты-
вая большую обсемененность корневого канала, по-
сле повторной обработки корневого канала декаса-
ном проводили окончательную обработку корневого 
канала и его пломбирование методом латеральной 
конденсации гуттаперчевых штифтов. У больных 
контрольной группы соответствующие лечебные ма-
нипуляции осуществляли с хлоргексидином.

Взятие материала для бактериологического иссле-
дования из корневого канала зуба осуществляли до 
лечения и на всех этапах ирригации корневых кана-
лов по методике С.М. Алетдиновой, Л.П. Герасимо-
вой, А.П. Сорокина [8].

Результаты и обсуждение
При исследовании содержимого корневых кана-

лов зубов у пациентов с различными клиническими 
формами хронического апикального периодонтита 
были высеяны колонии патогенной микрофлоры, 
представляющие собой монокультуры и ассоциации 
нескольких видов аэробных, факультативно-анаэ-
робных, анаэробных бактерий. 

Как видно из таблицы, микробиоценоз корневых 
каналов был представлен разнообразной микрофло-
рой. В составе микробиоценоза были обнаружены 
условно-патогенные виды микроорганизмов: Staph. 
aureus, C. albicans, E. faecalis и E. coli, Enterococcus 
spp., Peptostreptococcus spp, а также Actinomyces 
spp. Необходимо отметить, что в составе микро-
флоры корневых каналов обнаруживались так-
же пародонтопатогенные виды микроорганизмов: 
Actinomyces spp., Prevotella intermedia, Porfiromonas 
gingivalis, Actinobaccillus actinomycetem commitans и 
Fusobacterim spp. Важно, что частота встречаемости 
микроорганизмов прогрессивно увеличивается с на-
растанием тяжести процесса в периапикальных тка-
нях. Высокая инфицированность корневых каналов 
является фактором рецидивирующего течения хро-
нического процесса с сохранением в глубоких слоях 
дентина и периапикальных тканях широкого спектра 
бактерий.

О тяжести процесса свидетельствует также обна-
ружение изучаемых видов микроорганизмов в высо-
ких титрах.

Как видно из приведенных в таблице данных, 
количество микроорганизмов в содержимом корне-
вых каналов зубов у пациентов с хроническим апи-
кальным периодонтитом прогрессивно возрастало 

с увеличением тяжести поражения периапикальных 
тканей. Так, при фиброзном периодонтите средние 
титры обнаруженных микроорганизмов варьировали 
в пределах 2,0-3,0 Lg KOE/мл; при гранулирующем 
периодонтите – в пределах 3,5-4,0 Lg KOE/мл, при 
гранулематозном периодонтите возрастали до 4,5-
6,2 Lg KOE/мл (табл.).

Успех эндодонтического лечения во многом опре-
деляется эффективностью воздействия на микроб-
ный фактор. Проведенные исследования продемон-
стрировали высокую антимикробную эффективность 
предложенных лечебных схем эндодонтического 
лечения, более выраженную при включении в ком-
плексную терапию периодонтитов декасана. Так, 
у пациентов с фибринозной формой хронического 
апикального пародонтита обнаружено достоверное 
снижение частоты обнаружения микроорганизмов, 
составляющих микрофлору системы корневых кана-
лов, при этом часть видов была полностью элимини-
рована.

Таблица 1. Количество микроорганизмов (Lg KOE/мл) в 
содержимом корневых каналов зубов у пациентов с фи-
брозной формой хронического апикального периодон-
тита до (числитель) и после (знаменатель) ирригации 
(М±m)

Микроорганизм Основная группа Группа сравнения

Str. sanguis 2,23±0,10/- 2,26±0,11/1,25±0,05

Str. mutans 3,01±0,15/- 3,03±0,14/1,44±0,06

Str. intermedius 3,02±0,14/- 3,00±0,13/-

Staph. haemolyticus 2,66±0,12/0,11±0,001 0,64±0,02/0,32±0,01

Staph. epidermidis 1,86±0,08/- 1,84±0,08/-

Staph. aureus 2,08±0,09/0,52±0,002 2,06±0,09/1,01±0,05

Enterococcus spp. 3,26±0,15/- 3,24±0,15/1,35±0,06

Candida spp. 2,23±0,11/- 1,21±0,05/0,65±0,03

Peptostreptococcus spp. 2,66±0,12/- 2,64±0,13/-

E. coli 2,12±0,09/- 2,10±0,10/-

Actinomyces spp. 3,00±0,14/- 3,02±0,15/0,51±0,02

Prevotella intermedia 2,65±0,12/1,02±0,04 2,67±0,12/2,02±0,91

Porfiromonas gingivalis 1,77±0,13/0,23±0,001 1,73±0,08/0,45±0,02

Actinobacillus 
actinomyceten 
commitans 2,22±0,10/0,44±0,02 2,20±0,10/0,88±0,03

Fusobacterium spp. 2,66±0,11/- 2,64±0,12/-

Так, после лечения в смывах пациентов обеих 
групп сравнения отсутствовали такие условно-па-
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тогенные микроорганизмы как Str. intermedius, 
Staph. epidermidis, Peptostreptococus spp., E. сoli 
и Fusobacterium spp. При этом в основной груп-
пе отсутствовали также Str. sanguis и Str. mutans, 
при снижении частоты встречаемости в группе 
сравнения до 5,71±3,92% и 8,57±4,73%; после ле-
чения в основной группе частота обнаружения 
Staph. aureus уменьшилась до 8,57±4,73%; а в груп-
пе сравнения – до 20,2±6,76%; продолжали вы-
деляться пародонтопатогенные микроорганизмы, 
такие как Prevotella intermedia, в основной группе 
в 5,71±4,73% против частоты выделения в группе 
сравнения в 11,42±5,38%; соответствующие частоты 
выделения Porfiromonas gingivalis и Actinobacillus 
actinomyceten commitans составили 8,57±4,73% про-
тив 14,29±5,91% и 5,71±3,92% против 11,42±5,38%.

Сравнительный анализ микрофлоры корневых ка-
налов до и после лечения у пациентов с более тя-
желым клиническим течением периодонтита – гра-
нулирующим и гранулематозным – показал, что 
применение электрофореза декасана приводило к 
более эффективной инактивации микроорганизмов в 
системе корневых каналов по сравнению с общепри-
нятой терапией.

Так, при гранулирующем периодонтите после эн-
додонтического лечения с применением электрофо-
реза декасана (основная группа) установлена пол-
ная элиминация Staph. haemoliticus, Enterococcus 
spp., Candida albicans и Actinomyces spp. В груп-
пе сравнения полная элиминация установлена для 
Enterococcus spp., Candida albicans, при этом частота 
обнаружения микроорганизмов в основной группе 
была в 2-4 раза ниже, чем в группе сравнения: Str. 
sanguis – 6,06±4,15% против 18,75±6,90%; Str. mutans 
– 9,09±5,00% против 31,25±3,82%, Str. intermedius 
– 15,15±6,25% против 21,88±7,31%. Аналогичные 
соотношения для Staph. еpidermidis и Shaph. aureus 
– 9,09±5,00% против18,75±6,70% и 12,12±5,66% 
против 25,0±7,65%. Частота выделения условно-па-
тогенных Peptostreptococus spp. и E. coli в группах 
сравнения составила соответственно 18,19±6,68 и 
31,25±8,32%, 9,09±5,00 и 31,25±3,82%. 

Достаточно высокую устойчивость к антимикроб-
ной обработке продемонстрировали анаэробные па-
родонтопатогенные микроорганизмы. Porfiromonas 
gingivalis высеяны соответственно в 6,06±4,15 и 
21,88±7,31%; Actinobacillus actinomycetem commitans 
– в 9,09±5,00 и 25,75±6,70%; Porfiromonas gingivalis 
– в 6,06±4,15 и 18,75±6,70%, Fusobacterium spp. – в 
3,03±2,06 и 12,50±5,85% .

У пациентов с гранулематозным периодонти-
том основной группы после завершения эндодон-
тического лечения полная элиминация была до-
стигнута в отношении Staph. haemoliticus, Staph. 
epidermidis и E. coli, а в группе сравнения – лишь 
для Staph. epidermidis. Необходимо отметить, что 
частота выделения изучаемых микроорганизмов в 

основной группе была в 2-5 раз ниже, чем в груп-
пе сравнения. Так, после завершения эндодонтиче-
ского лечения Str. sanguis в основной группе был 
обнаружен в 16,60±6,80% случаев, а в группе срав-
нения – в 33,33±68,60%; соответствующая часто-
та обнаружения Str. mutans составила 10,0±5,48 % 
против 36,66±5,88%; а Str. intermedius – 6,67±4,56% 
против 23,33±5,84%. Аналогичные соотношения 
для Staph. haemolyticus и Staph aureus были равны 
0,00% против1 6,67±6,80% b 10,00±5,48% против 
20,0±7,30%. Частота выделения условно-патогенных 
Peptostreptococus spp., и E. coli в группах сравне-
ния составила соответственно 10,00±5,58% против 
33,33±8,60% и 0,00% против 36,66±8,80%. 

Традиционно высокая устойчивость к антими-
кробной обработке установлена у анаэробных па-
родонтопатогенных бактерий. Соответствующие 
частоты выделения Porfiromonas gingivalis состави-
ли 10,0±5,48% против 33,33±8,60%; Actinobacillus 
actinomycetem commitans – 6,67±4,56% против 
40,0±8,94%; Porfiromonas gingivalis – 6,67±4,56% 
против 10,0±5,48%; Fusobacterium spp. – 6,67±4,57% 
против 20,00±7,30% .

Важно, что при повторном исследовании мате-
риала после эндодонтического лечения с помощью 
электрофорез-стерилизации у части пациентов ми-
кроорганизмы в системе корневых каналов агенты 
продолжали персистировать.

Таким образом, установлено, что даже после про-
веденной инструментальной и медикаментозной об-
работки в корневых каналах могут находиться ми-
кроорганизмы. Однако даже при отсутствии полной 
бактериальной элиминации после эндодонтического 
лечения происходит существенное сокращение ви-
дового представительства. Микроорганизмы обна-
руживаются в количестве 1-5 видов, положительным 
фактом может считаться то, что эндодонтическое 
лечение сопровождается снижением в 2-5 раз тяже-
сти бактериальной нагрузки в заданном объёме ис-
следуемого материала. Полученные нами результаты 
совпадают с данными ранее проведенных исследова-
ний, которые указывают на нерешенность проблемы 
полной продолжительной стерильности корневых 
каналов [9, 10, 11]. 

В нашем случае наиболее устойчивыми видами 
оказались пародонтопатогенные виды бактерий: 
Porfiromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetem 
commitans, Porfiromonas gingivalis и Fusobacterium 
spp. Наличие выживших микроорганизмов в корне-
вых каналах может существенным образом сказаться 
на результатах проведенного лечения. 

Клинико-микробиологическими исследованиями 
установлено, что препарат декасан при включении 
в комплексное лечение хронических периодонтитов 
обладает более высокой антимикробной активно-
стью, чем общепринятая терапия.
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Нами разработана методика использования ан-
тисептика декасан, режимы дезинфекции корневых 
каналов при фиброзном, гранулирующем и грануле-
матозном хроническом апикальном периодонтите. 
Использование декасана может стать эффективной 
альтернативой известным способам деконтаминации 
корневых каналов при эндодонтическом лечении 
апикального периодонтита.
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Цель: разработка метода дезинфекции корневых 
каналов при хроническом апикальном периодонтите 
антисептиком декасан и оценка его микробиологи-
ческой эффективности. Материал и методы: в ре-
зультате комплексного обследования 120 пациентов 
с хроническим деструктивным периодонтитом были 
разделены в зависимости от исходному диагноза на 
три группы. 1-я группа – 40 пациентов с фиброзным 
периодонтитом, 70 зубов с периапикальными оча-
гами; 2-я группа – 39 больных с хроническим гра-
нулирующим периодонтитом, 65 зубов с периапи-
кальными очагами, 3-я группа – 41 обследованный 
с хроническим гранулирующим периодонтитом, 60 
зубов с периапикальным очагом. Результаты: в со-
ставе микробиоценоза системы корневых каналов 
обнаруживались условно-патогенных видов микро-
организмов: Staph. aureus, C. albicans, E. faecalis и E. 
coli, Enterococcus spp., Peptostreptococcus spp., а так-
же Actinomyces spp. Клинико-микробиологическими 
исследованиями установлено, что препарат декасан 
при включении в комплексное лечение хронических 
периодонтитов обладает более высокой антимикроб-
ной активностью по сравнению с общепринятой 
терапией. Выводы: использование декасана может 
стать эффективной альтернативой известным спосо-
бам деконтаминации корневых каналов при эндодон-
тическом лечении апикального периодонтита.

Ключевые слова: декасан, хронический фиброз-
ный периодонтит, хронический гранулирующий 
периодонтит, хронический гранулематозный перио-
донтит. 

Microbiological assessment of the effectiveness of 
root canal rehabilitation with decasan in the dynamics 

of treatment of destructive forms of periodontitis
Bekjanova O.E., Abdulkhakova N.Sh.

Root canal disinfection in chronic apical 
periodontitis with antiseptic Decasan was studied and 
its microbiological effectiveness was evaluated. As 
part of the microbiocenosis of the root canal system, 
opportunistic species of microorganisms: Staph. aureus, 
C. albicans, E. faecalis, E. coli, Enterococcus spp. and 
Actinomyces spp. Clinical and microbiological studies 
found that the drug Decasan when included in the 
complex treatment of chronic periodontitis has a higher 
antimicrobial activity with comparison conventional 
therapy. 

Key words: Dekasan, chronic fibrous periodontitis, 
chronic granulating periodontitis, chronic granulomatous 
periodontitis.



27

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

STOMATOLOGIYA ● №4 (77) ● 2019

http://dx.doi.org/10.26739/2091-5845-2019-4-5 
УДК: 616.314-73:616.311-084

ОЦЕНКА РЕАКЦИИ КРАЕВОГО 
ПАРОДОНТА НА ПЛОМБЫ ИЗ 
КОМПОЗИТНОГО МАТЕРИАЛА 

И ПРОФИЛАКТИКА 
ИХ НЕГАТИВНОГО 

ВОЗДЕЙСТВИЯ

Хусанбаева Ф.А. ,Сафаров М.Т.,  
Мусаева К.А.

Ташкентский государственный стоматологический 
институт

В последние годы в арсенале практических вра-
чей пополнился достаточным количеством реставра-
ционных материалов. Однако данные, позволяющие 
оптимизировать их выбор в зависимости от состо-
яния тканей пародонта при заболеваниях воспали-
тельной и дистрофической природы, отсутствуют [2, 
4]. Профилактика и лечение гингивита, пародонти-
та и пародонтоза сопряжены с использованием раз-
личных препаратов, по-разному воздействующих на 
структуру реставрационных материалов [1]. Кроме 
того, пораженные в результате различных патологи-
ческих процессов ткани пародонта содержат повре-
ждающие реставрационные материалы компоненты: 
кислоты, ферменты, пигменты и пр. [5, 6]. Приме-
нение лекарственных материалов для профилактики 
и лечения также создают неблагоприятные условия 
для пломбировочных материалов 

Практические врачи не имеют критериев выбора 
пломбировочного материала у пациентов, страдаю-
щих заболеваниями пародонта, подходя к этой зада-
че лишь с позиции локализации дефектов твердых 
тканей зуба. Очевидно, что для этой многочисленной 
категории пациентов необходимо определить вид и 
методы применения современных пломбировочных 
материалов [4, 7].

В этих условиях наиболее актуально локальное 
воздействие на поверхность реставрации. Так, на-
пример, в лабораторных условиях доказано, что 

поверхность композитного материала, обработан-
ная герметиком, менее подвержена микробной ад-
гезии [3, 6].

В настоящее время в практике стоматологии широ-
ко используются композитные материалы светового 
отверждения. Известно, что появление на их поверх-
ности слоя недополимеризированного материала 
«слой ингибированной кислородом» способствует 
активной адгезии на его поверхности микрочастиц, а 
значит, и микроорганизмов ротовой полости [8].

В свете вышеизложенного большой интерес пред-
ставляло изыскание способов снижения агрессивно-
го воздействия пломб на ткани пародонта у больных 
гингивитом и пародонтитом.

Цель исследования
Оценка реакции краевого пародонта на пломбы из 

композитного материала и профилактика их негатив-
ного воздействия.

Материал и методы
Влияние пломбировочного материала на локаль-

ное состояние примыкающего к ним пародонта изу-
чено у 40 человек обоего пола в возрасте 30-45 лет. 
Всего изучено 105 реставраций, восстанавливающих 
кариозные полости различной локализации, в том 
числе до нанесения герметика – 65 реставрации, по-
сле нанесения герметика – 40.

В зависимости от состояния пародонта все паци-
енты были разделены на группы: 1-я группа – 20 че-
ловек с интактным пародонтом, 2-я группа – 20 чело-
век с хроническим генерализованным пародонтитом 
легкой степени.

Контролем служили одноименные зубы пациен-
тов 1-й группы. До лечения всем пациентам осу-
ществлялось лечение воспалительно-деструктивных 
заболеваний пародонта, пациентам с интактным па-
родонтом выполнялась профессиональная гигиена 
ротовой полости. После наступления ремиссии осу-
ществлялось пломбирование зубов, через 6 месяцев 
проводился контроль локального состояния паро-
донта, примыкающего к пломбам.

Результаты
Клинические наблюдения за течением локальных 

процессов в пародонте в зоне контакта с десной вы-
явили различную реакцию десны на пломбу. Харак-
тер реакции определялся начальным диагнозом. Так, 
у пациентов 1-й группы воспалительная реакция на 
пломбу отсутствовала, не имела различий от кон-
трольной десны, примыкающей к зубу без пломбы.

У пациентов 2-й группы в период обострения 
наблюдалось воспаление в пародонте. Так, к концу 
6-го месяца в краевом пародонте, примыкающем к 
запломбированному зубу, определялась четко вы-
раженная воспалительная реакция в виде расши-
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рения десневого желобка, покраснения, обильного 
выделения серозного экссудата, повышенной кро-
воточивости.

Клиническая картина локальных изменений в зоне 
контакта с пломбой у больных гингивитом соответ-
ствовала гингивиту средней тяжести, у незапломби-
рованного зуба – гингивиту легкой степени тяжести. 
Соответственно у больных пародонтитом в зоне кон-
такта с пломбой определялся пародонтит средней 
степени тяжести, у контрольных незапломбирован-
ных зубов – пародонтит легкой степени тяжести.

Оценка тяжести локальных изменений пародонта 
в зоне контакта пломбы с десной (табл. 1, 2) при по-
мощи дополнительных методов исследования (паро-
донтальные и гингивальные индексы) подтвердила 
более высокое поражение пародонта в зоне контакта 
с пломбой. Как видно из таблицы 1, через 6 месяцев 
после пломбирования у пациентов как с гингивитом, 
так и с пародонтитом степень деструкции пародонта, 
определяемая при помощи индекса Р1, была досто-
верно выше в зоне контакта десны с пломбой.

Одновременно у больных 2-й группы на пломбах 
зарегистрирована достоверно более высокая акку-
муляция зубного налета, регистрируемая по индексу 
зубной бляшки РП; у пациентов этой группы уста-
новлена достоверно более высокая степень воспале-
ния десны.

У пациентов 1-й группы не обнаружено статисти-
чески значимых изменений изучаемых показателей 
в зоне десны, примыкающей к пломбе и здоровым 
зубам.

У пациентов обеих групп после гарантийного ухо-
да за пломбой и лечения пародонта установлено ку-
пирование клинических симптомов воспаления как 
общего, так и локального характера. Состояние де-
сен, примыкающих к запломбированным и здоровым 
зубам, было одинаковым. Жалобы отсутствовали. 
Десны приобрели бледно-розовую окраску, плотно 
примыкали к поверхности пломбы или зуба, крово-
точивость и избыточное выделение десневой жидко-
сти отсутствовали.

Отсутствие статистически значимых различий в 
показателях пародонтальной деструкции после лече-
ния отражено в таблицах 3, 4.

В течение всего срока наблюдения после нанесе-
ния герметика не установлено различий в интенсив-
ности локальных воспалительных реакций десен, 
контактирующих с запломбированными и интакт-
ными зубами: нарастание клинических симптомов 
воспаления также происходило одновременно на 
деснах, контактирующих с запломбированными и 
интактными зубами.

Через 6 месяцев после гарантийного ухода и на-
несения герметика все показатели воспаления па-
родонта, аккумуляции зубной бляшки и экссудации 
десневой жидкости на деснах, примыкающих к за-

пломбированным и интактным зубам, не имели ста-
тистически значимых различий.

Как видно из таблиц 1 и 2, даже проведение га-
рантийного ухода за пломбой не приводит к восста-
новлению клинического состояния примыкающего к 
ней пародонта и величин дополнительных и вспомо-
гательных методов обследования до уровня пародон-
та, контактирующего со здоровыми зубами.

Гарантийный уход за пломбами приводил к сни-
жению индексных показателей состояния пародон-
та, примыкающего к пломбе, до величин достоверно 
более низких по сравнению с интактными зубами. 
Достоверно понижалась и экссудация десневой 
жидкости (табл. 3, 4). Клинически на деснах, при-
мыкающих к пломбе, определялось снижение вос-
палительной реакции, отсутствие зубного налета и 
минимальная экссудация десневой жидкости.
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Goal of research: Assessment of the reaction of the 
regional periodontium to fillings made of composite 
material and prevention of their negative impact. 
Materials and methods: Under observation,there 
were 40 patients of both sexes and 30-45 years of 
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age;in total, 105 restorations were restored that restore 
carious cavities of various localization, including 
before applying sealant-65restoration, after applying 
sealant-40. Depending on the periodontal condition all 
patients were divided into groups as follows: Igroup. 
Intact periodontium (20 people), II group. Chronic 
generalized periodontitis of mild degree (20 people). 
Results: We studied the effectiveness of the use of 
sealant on composite fillings in patients with mild 
chronic generalized periodontitis. The effectiveness of 
the use of sealant was studied on the basis of the gingival 
index and periodontal index. Using this technique 
prevented the local irritating effect of the filling mass 
on the marginal periodontium.

Мақсад: маргинал пародонтнинг композицион 
материаллардан тайёрланган пломбаларга реакция-
сини баҳолаш ва уларнинг салбий таъсирини олди-
ни олиш. Материал ва усуллар: кузатувда ҳар икка-
ла жинсдаги 30-45 ёшдаги 40 нафар бемор иштирок 
этди, жами 105 та реставрация тикланди, улар турли 
хил локализациядаги бўшлиқларни, шу жумладан 
герметик қўллашдан олдин 65 реставрация, герметик 
қўлланганидан кейин 40 реставрация. Пародонтнинг 
холатига қараб барча беморлар қуйидаги гуруҳлар-
га ажратилди: 1-гуруҳ – соғлом пародонт (20 киши), 
2-гурух – сурункали тарқоқ пародонтит енгил дара-

жаси (20 киши). Натижа: енгил сурункали тарқоқ 
пародонтит билан оғриган беморларда композит 
пломба материалларига герметикни қўллаш сама-
радорлиги ўрганилди. Герметикни қўллаш самара-
дорлиги гингивал (GI) ва пародонтал (PI) индекслар 
асосида ўрганилди. Ушбу усулни қўллаш пломба 
массасининг маргинал пародонтга ножўя таъсирини 
бартараф этишга имконият яратди.

Цель: оценка реакции краевого пародонта на 
пломбы из композитного материала и профилакти-
ка их негативного воздействия. Материал и методы: 
под наблюдением были 40 больных обоего пола в 
возрасте 30-45 лет. Всего изучено 105 реставраций, 
восстанавливающих кариозные полости различной 
локализации, в том числе до нанесения герметика 
– 65, после нанесения герметика – 40. Результаты: 
изучение эффективности применения герметика на 
композитные пломбы у больных хроническим гене-
рализованным пародонтитом лёгкой степени прово-
дилось на основе гингивального индекса (GI) и па-
родонтального индекса (PI). Выводы: использование 
данной методики позволит предотвратить локальное 
раздражающее воздействие пломбировочной массы 
на краевой пародонт.

Ключевые слова: хронический генерализован-
ный пародонтит, краевой пародонт, реставрация ка-
риозной полости, пломбировочный материал.

Таблица 1. Локальные величины пародонтального индекса РI (по Russel, 1967) и экссудации десневой жидкости после 
пломбирования М+ж

Ди
агн

оз

Р1 по Russel (1967) Десневая жидкость, мг

через 7 дн. после пломби-
рования через 6 мес. через 7 дн. после гаран-

тийного ухода
через 7 дн. после пломби-

рования через 6 мес. через 7 дн. после гарантий-
ного ухода

0 К О К О К О К О К О К

Зд
ор

ов
ый

 
па

ро
до

нт

0,14+0,02 0,15±0,03 0,23±0,02 0,2±0,01 0,11±0,01 0,12±0,02 0,11±0,03 0,13±0,02 0,14±0,02 0,13±0,02 0,12±0,01 0,11±0,02

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Ги
нг

ив
ит

0,15±0,01 0,14±0,02 1,50±0,32 0,75±0,22 1,03±0,11 0,75±0,09 0,12±0,03 0,11 ±0,04 0,62±0,02 0,30±0,05 0,44±0,06 0,31±0,11

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Па
ро

до
нт

ит

0,17±0,01 0,25±0,02 2,22±0,32 1,20±0,22 1,80±0,09 1,20±0,11 0,13±0,02 0,12±0,01 0,92±0,11 0,40±0,07 0,82±0,06 0,40±0,07

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Примечание. Здесь и в табл. 2-4: О – опытные зубы с пломбой; К – контрольные зубы без пломбы.
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Таблица 2 Локальные величины индекса субгингивальной зубной бляшки РII по Lое-Silness (1964) и гингивального индек-
са GI по Lое-Silness 1963 после пломбирования

Ди
агн

оз

Индекс РII по Loe-Silness (1964) Гингивальный индекс GI по Lое-Silness (1963)

через 7 дн. после пломби-
рования через 6 мес. через 7 дн. после гарантийного 

ухода
через 7 дн. после пломби-

рования через 6 мес. через 7 дн. после гарантийного 
ухода

О К
0,04±0,005 О К О К О К О К О К

Зд
ор

ов
ый

 па
ро

до
нт

0,05±0,007 0,04±0,005 0,03±0,002 0,04±0,001 0,05±0,007 0,05±0,009 0,04±0,01 0,03±0,007 0,07±0,008 0,06±0,003 0,07±0,01 0,08±0,005

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Ги
нг

ив
ит

0,04±0,005 >0,05 1,40±0,08 0,75±0,06 0,05±0,002 0,76±0,006 0,05±0,002 0,07±0,003 1,51±0,03 0,75±0,05 1,23±0,02 0,75±0,02

р >0,05 0,05±0,002 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Па
ро

до
нт

ит
 

0,06±0,001 >0,05 1,71±0,003 1,20±0,001 0,07±0,003 0,120±0,005 0,05±0,002 0,06±0,001 1,72±0,07 0,92±0,08 1,42±0,03 0,92±0,050

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 3 Локальные величины пародонтального индекса РI (по Russel, 1967) и экссудации десневой жидкости после 
нанесения герметика на пломбы

Ди
аг

но
з Р1 по Russel (1967) Деcневая жидкость, мг

через 7 дн. после нанесе-
ния герметика через 6 мес. через 7 дн. после гарантий-

ного ухода
через 7 дн. после нанесе-

ния герметика через 6 мес. через 7 дн. после гарантий-
ного ухода

О К О К . О К О К О К О К

Ги
нг

ив
ит

0,14 ±0,002 0,15±0,001 0,67±0,017 0,62±0,006 0,13±0,002 0,62±0,001 0,13±0,001 0,14±0,002 0,55±0,002 0,60±0,003 0,14±0,001 0,60±0,002

р >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01

Па
ро

до
нт

ит

0,17 0,18 1,22 1,18 0,18 1,20 0,18 0,17 0,92 0,87 0,18 0,88

р >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,01

Таблица 4. Локальные1 величины индекса субгингивальной зубной бляшки РII по Loe-Silness (1964) и гингивального ин-
декса GI по Loe-Silness (1963) после нанесения герметика на пломбы

Ди
аг

но
з Индекс PII по Loe-Silness (1964) Гингивальный индекс GI по Loe-Silness (1963)

через 7 дн. после нанесе-
ния герметика через 6 мес. через 7 дн. после гарантий-

ного ухода
через 7 дн. после нанесе-

ния герметика через 6 мес. через 7 дн. после гарантий-
ного ухода

О К О К О К О К О К О К

Ги
нг

ив
ит

0,04±0,002 0,05±0,003 0,20±0,001 0,25±0,003 0,05±0,002 0,25±0,02 0,11 0,12 0,92 0,87 0,14±0,03 0,87±0,006

р >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01

Па
ро

до
нт

ит

0,06±0,001 0,05±0,001 0,44±0,002 0,45±0,001 0,10±0,002 0,45±0,006 0,14±0,002 0,15±0,003 1,22±0,002 1,32±0,006 0,22±0,02 1,33±0,03

р >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,01
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ВНУТРИРОТОВОЙ 
ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ 

НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Хасанов А.И., Хакимов А.А.,  
Абобакиров Д.М.

Ташкентский государственный стоматологический 
институт 
Андижанский государственный медицинский институт

Переломы нижней челюсти остаются одной из 
наиболее важных проблем челюстно-лицевой хи-
рургии. Это объясняется высокой частотой данного 
повреждения, которое, по разным данным, составля-
ет 79,9-83,7% от общего числа переломов лицевого 
скелета (Балин В.М. и др., 2005; Столбов И.Ю. и др., 
2009; Yamomoto K. et al., 2010.).

Вопросам лечения переломов нижней челюсти 
посвящены многие исследования. В комплексном 
лечении переломов нижней челюсти широко приме-
няются оперативные методы: костный шов, спицы 
Киршнера, система минипластин. Наравне с хирур-
гическим лечением используются ортопедические, 
фармакологические и физиотерапевтические меро-
приятия. Основным вопросом проблемы является 
определение показаний к выбору способа лечения 
перелома, что основывается на необходимости до-
стижения основной конечной цели: восстановление 
утраченной функции поврежденной нижней челюсти 
и ее анатомической формы. Существует два основ-
ных вида лечения переломов нижней челюсти: орто-
педический и хирургический, которые применяются 
как изолированно, так и в различных комбинациях. 
Однако ортопедические методы лечения далеко не 
всегда позволяют достичь правильного сопостав-
ления и сращения отломков, а это, в свою очередь, 
ведет к изменениям анатомической формы кости 
нижней челюсти и стойкому нарушению прикуса, 
которые в дальнейшем могут негативно влиять на 
функцию височно-нижнечелюстного сустава, стать 
причиной нарушения гигиены полости рта, воспали-
тельных процессов пародонта.

К проблемам, требующим решения или совершен-
ствования, относятся определение показаний к тому 

или иному методу лечения переломов нижней челю-
сти у каждого конкретного больного в зависимости 
от целого ряда особенностей полученного поврежде-
ния и возникших анатомо-функциональных наруше-
ний; совершенствование оперативной техники осте-
осинтеза, позволяющей получить максимальный 
постоперационный эстетический эффект. Последнее 
является очень важным требованием в связи с раз-
витием технического прогресса за счет увеличения 
частоты и тяжести транспортной и бытовой травмы, 
которые становятся причиной переломов лицевых 
костей у пациентов молодого возраста (Изосимов 
А.А., 2007; Клевакин А.Ю. и др., 2010; Carvalho T.R. 
et al., 2008).

Имеющиеся в литературе рекомендации по орто-
педическому лечению подчас весьма противоречи-
вы. Тщательное изучение этого вопроса, а также наш 
собственный клинический опыт показывают, что 
изолированное ортопедическое лечение дает наи-
лучшие результаты только при одиночных переломах 
тела, а также в некоторых случаях перелома углов 
нижней челюсти при отсутствии или незначитель-
ном смещении отломков. Для усовершенствования 
внутриоперационной техники зарубежными и отече-
ственными специалистами предложены различные 
методики подходов к линиям переломов и фиксиру-
ющим конструкциям: костному шву, титановым пла-
стинам, скобам с термической формой памяти.

Большое значение имеет определение оперативно-
го доступа к кости. При изучении литературы мы не 
нашли достаточно информации о показаниях к вну-
триротовому остеосинтезу.

Цель исследования
Обоснование расширения показаний внутрирото-

вого остеосинтеза и разработка собственной методи-
ки оперативного доступа лечения переломов нижней 
челюсти.

Материал и методы
Проведен подробный анализ специальной отече-

ственной и зарубежной литературы, а также архив-
ного материала более чем 200 пациентов, находив-
шихся на лечении в РНЦЭМП АФ в 2010-2016 гг. 
Под нашим наблюдением в РНЦЭМП АФ и в част-
ной клинике «Соглом авлод» были 110 пациентов, из 
них 84 мужчины и 26 женщин, в возрасте от 15 до 
60 лет. Больным проводились клинические, лабора-
торные, рентгенологические исследования, МСКТ, 
по результатам которых ставился диагноз перелома 
нижней челюсти различной локализации.

Результаты и обсуждение
При оперативном лечении переломов нижней че-

люсти мы решали ряд поставленных перед нами за-
дач:
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1) анатомическая репозиция отломков;
2) стабильная внутренняя (накостная) фиксация, 

удовлетворяющая местным биохимическим требова-
ниям;

3) сохранение кровоснабжения фрагментов кости 
и мягких тканей посредством атравматичной хирур-
гической техники;

4) ранняя активная мобилизация мышц и височ-
но-нижнечелюстных суставов при переломах ниж-
ней челюсти;

5) избежание межмаксиллярной фиксации и со-
ответственно обеспечение раннего восстановления 
трудоспособности пациентов с оскольчатыми пере-
ломами нижней челюсти.

Согласно зарубежным источникам, интраораль-
ный оперативный доступ используется в случаях 
переломов без смещения или с незначительным сме-
щением костных фрагментов. Фиксация основания 
челюсти может потребовать дополнительных внеро-
товых разрезов для помещения фиксирующих пла-
стину винтов. При наличии внутриротовых разрывов 
слизистой они могут быть использованы для форми-
рования доступа к костной ткани. При отсутствии же 
таковых доступ формируется путем линейных разре-
зов по переходной складке нижней челюсти.

У 112 из 200 пациентов, проходивших лечение в 
РНЦЭМП АФ в 2010-2018 гг., наблюдался одиноч-
ный перелом, у 64 – двойной перелом, у 19 –трой-
ной перелом и у 5 больных были многооскольчатые 
переломы нижней челюсти. У 140 больных проводи-
лось ортопедическое лечение в виде межмаксилляр-
ных фиксаций (шины Васильева, Тигерштедта). У 60 
больных хирургическое вмешательство выполнено 
наружным доступом, в виде наложения костного шва 
с межмаксиллярной фиксацией. У 12 из 140 боль-
ных, которым проводилось только ортопедическое 
лечение, и у 5 из 60 больных, которым проводилось 
хирургическое вмешательство, наблюдалось ослож-
нения в виде остеомиелита. 

У 60 из 110 больных, находившихся под нашим 
наблюдением в РНЦЭМП АФ и в частной клинике 
«Соглом авлод», диагностирован одиночный пере-
лом, у 30 – двойной перелом, у 12 – тройной и у 8 
– многооскольчатые переломы нижней челюсти. У 
21 больного, который отказался от хирургического 
лечения, с одиночным переломом тела без смеще-
ния проводилось ортопедическое лечение в виде 
межмаксиллярных фиксаций (шины Тигерштедта). 
У 89 больных осуществлено хирургическое вме-
шательство. У 65 из них выполнен интраоральный 
остеосинтез титановыми минипластинами, без ме-
жмаксиллярной фиксации. У 24 больных с высоки-
ми (суставная головка и шейка суставного отростка) 
переломами проводился остеосинтез титановыми 
минипластинами наружным доступом, с межмаксил-
лярной фиксацией на одну неделю. У 1 больного с 
многооскольчатым переломом, которому проводи-

лось хирургическое вмешательство, наблюдалось 
осложнение в виде ограниченного остеомиелита.

Наш клинический опыт показывает, что интрао-
ральным оперативным доступом можно пользовать-
ся при переломах нижней челюсти независимо от 
размера смещения костных фрагментов. Внутриро-
товой остеосинтез, помимо хорошей эстетики, обла-
дает также другими важными преимуществами. При 
наличии зуба или зубов в линии перелома данный 
доступ уменьшает риск возникновения постопера-
ционных воспалительных осложнений, так как при 
их удалении глухое ушивание раны обеспечивает 
полную изоляцию костной ткани. При внеротовом 
же доступе наличие наружного разреза требует двух-
слойной изоляции полости рта, что не всегда техни-
чески возможно, исходя из большого дефекта мягких 
тканей.

Если же линия перелома проходит в боковых от-
делах тела и ветви челюсти, использование буккаль-
ного троакара позволяет избежать дополнительных 
внеротовых разрезов для введения фиксирующих 
винтов. Буккальный троакар обеспечивает введение 
винта через кожный прокол, который в дальнейшем 
легко эпителизируется и не оставляет нежелатель-
ных рубцов.

Таким образом, используя разработанную нами 
оперативную методику, мы выработали ряд показа-
ний к проведению внутриротового остеосинтеза:

– одинарные и двойные переломы тела нижней 
челюсти независимо от размера смещения отломков;

– центральные переломы тела нижней челюсти, в 
том числе с большим смещением отломков, а также 
оскольчатые центральные переломы;

– одинарные и двойные переломы боковых отде-
лов челюсти вне зависимости от размера смещения 
отломков;

– переломы угла челюсти независимо от размера 
смещения отломков;

– переломы ветви челюсти ниже суставного от-
ростка независимо от размера смещения отломков.

Использование разработанный нами методики бо-
лее чем у 110 пациентов дало положительные бли-
жайшие и отдаленные результаты у 109 из них. У 1 
больного наблюдалось воспалительное осложнение 
вследствие нарушения режима.
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Цель: обоснование расширения показаний вну-
триротового остеосинтеза и разработка собственной 
методики оперативного доступа лечения переломов 
нижней челюсти. Материал и методы: проведен под-
робный анализ специальной отечественной и зару-
бежной литературы, а также архивного материала 
более чем 200 пациентов, находившихся на лечении 
в РНЦЭМП АФ в 2010-2016 гг. Под нашим наблюде-
нием в РНЦЭМП АФ и в частной клинике «Соглом 
авлод» были 110 пациентов, из них 84 мужчины и 
26 женщин, в возрасте от 15 до 60 лет. Результаты: 
использование разработанный нами методики бо-
лее чем у 110 пациентов дало положительные бли-
жайшие и отдаленные результаты у 109 из них. У 1 
больного наблюдалось воспалительное осложнение 
вследствие нарушения режима. Выводы: внутриро-
товой остеосинтез, помимо хорошей эстетики, обла-
дает также другими важными преимуществами. При 
наличии зуба или зубов в линии перелома данный 
доступ уменьшает риск возникновения постопераци-
онных воспалительных осложнений, так как при их 
удалении глухое ушивание раны обеспечивает пол-
ную изоляцию костной ткани.

Ключевые слова: остеосинтез, угол нижней че-
люсти, нижняя челюсть, перелом, минипластины.

Intraoral repair of mandibular fractures
Khasanov A.I., Khakimov A.A., Abobakirov D.M.

The problem of treating mandibular fractures remains 
the focus of maxillofacial surgeons of all countries. This 
is due to the high proportion of this pathology, the lack 
of a single surgical tactic and not always satisfactory 
treatment results.

Key words: mandibular racture, ungle of mandible, 
intraoral repair, miniplates.
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СОДЕРЖАНИЕ 
АНТИМИКРОБНЫХ ПЕПТИДОВ 

В РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ 
У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Хайдаров А.М., Ташкенбаева И.У.
Ташкентский Государственный стоматологический институт

У детей с детским церебральным параличом (ДЦП) 
показатели заболеваемости кариесом зубов значительно 
выше в сравнении со здоровым контингентом. Ротовая 
жидкость оказывает значительное влияние на поддержа-
ние гомеостаза полости рта и представляет собой есте-
ственную функциональную среду для органов полости 
рта. Некоторые физико-биохимические показатели рото-
вой жидкости являются чувствительными индикаторами 
коморбидной патологии, в частности психоневрологиче-
ских расстройств, и могут иметь прогностическое значе-
ние для оценки риска развития кариеса.

Являясь физиологической «внешней» средой для зубов 
и других органов полости рта, слюна увлажняет органы 
полости рта и пищу, осуществляет защитную и трофиче-
скую функции. 

Стабильное и постоянное поступление слюны, которая 
осуществляет интеграцию мягких и твердых тканей в по-
лости рта, обеспечивает не только поддержание гомеостаза 
ротовой полости и эффективное удаление эндо– и экзоген-
ных микроорганизмов и их метаболитов, но и постоянное 
присутствие в различных защитных факторов.[1, 2]

Лактоферрин представляет собой гликопротеин из 
семейства трансферринов и относится к эндогенным ан-
тимикробным пептидам, отвечающим за врожденный 
иммунитет.[2, 5, 7, 9] Лактоферрин – важная составляю-
щая системы неспецифической антимикробной защиты 
слизистых, обладает бактериостатическими свойствами 
благодаря связыванию грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий.[1,6,7] Кроме того, лактоферрин отража-
ет степень воспалительных реакций в организме пациен-
та. Этот белок синтезируют лейкоциты, клетки эпителия 
слизистых, и поэтому его можно обнаружить в различных 
секретах, в том числе слюне, грудном молоке.[1,3,5] Ка-

чество зубной эмали в большинстве своем определяется 
свойствами ротовой жидкости, а значит, при изменении ха-
рактеристик слюны закономерны и изменения в состоянии 
эмали. Известно, что концентрация лактоферрина в слюне 
и гингивальной жидкости значительно изменяется в ходе 
развития кариеса зубов.[3]

Целью нашего исследования явилось изучение осо-
бенностей показателя лактоферрина в слюне у детей с ка-
риесом на фоне ДЦП.

Материал и методы исследования
Объектом исследования служили 45 детей с ДЦП, нахо-

дившихся в стационарном лечении в Республиканской дет-
ской психоневрологической больнице им. У.К. Курбанова 
в возрасте от 4-7 лет, контрольная группа составила 22 
ребенка без ДЦП. Критерии включения детей в основную 
группу: возраст детей: 4-7 лет, информированное согласие 
родителей на участие ребенка в обследовании и наличие 
психоневрологических расстройств. Критерии исключе-
ния: наличие у ребенка диагностированной сопутствую-
щей патологии других органов и систем (кроме психонев-
рологической направленности). 

Всем детям проводилось биохимическое и стоматологи-
ческое обследование.

Биохимическое исследование заключалось, в изучение 
состояние антимикробного иммунитета ротовой полости 
по концентрации в ротовой жидкости лактоферрина. 

Количественное определение лактоферрина в ротовой 
жидкости проводили методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа с использованием набора реагентов 
«Лактоферрин-стрип» («ВекторБест»). Результат выража-
ли в мкг/мл. Обрабатывали результаты на автоматическом 
ридере EL808 фирмы BIO– TEKINSTRU-MENTS(США). 
Результаты статистически обрабатывали с помощью про-
граммы Statistica 10. 

Стоматологическое обследование выполнялось по стан-
дартной методике.

Изучали заболеваемость кариесом как молочных, так и 
первых постоянных моляров по показателям распростра-
ненности и интенсивности с помощью индексов кп(вре-
менные зубы) и КПУ (постоянные). Анализировали струк-
туры индекса кп по компонентам «к», «п» (временные 
зубы) и «К», «П», «У» – постоянные.

Обработка полученных данных производилась с ис-
пользованием статистических пакетов Microsoft office 
Excel и Statistica 10.0. Для анализа различий в двух под-
группах по количественному параметру использован пара-
метрический метод: t-критерий Стьюдента. 

Результаты исследований и их обсуждение
Интенсивность кариеса у основной группы были значи-

тельно выше, о чем свидетельствовали высокие значения 
индексов КПУ, в сравнении с контрольной группой детей 
таблица 1.
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Таблица 1. Анализ пораженности кариесом зубов у детей с 
ДЦП и уровнем лактоферрина (M±m)

Группа
Интен-

сивность 
КПУ+кп

Распространенность, %
Концентра-
ция лакто-
феррина 

в ротовой 
жидкости

молочные
зубы

постоянные
зубы

Основная (45) 5,22±1,33 89,55±2,69 44,01±2,79 3,11±0,24*
Контрольная (22) 2,36±0,26 61,14±2,08 37,22±2,47 1,06±0,08

По вышепредставленным данным у детей основной 
группы показатели интенсивности кариеса значительно 
превышали показатели у детей контрольной группы в 1,27 
раза. 

Анализ полученных результатов исследований, пред-
ставленной в таблице 1, показало на достоверный рост 
уровня лактоферрина в ротовой жидкости у детей с ДЦП 
при сравнении с показателями контрольной группы детей. 

При этом уровень лактоферрина в ротовой жидкости 
у детей основной группы составил 3,11±0,24 мкг/мл, что 
достоверно выше аналогичных показателей у детей кон-
трольной группы 1,06±0,08. С повышением интенсивно-
сти кариеса зубов концентрация лактоферрина в ротовой 
жидкости возрастала.

Самый высокий уровень лактоферрина ротовой жид-
кости определялся у детей с ДЦП при высокой интенсив-
ности кариеса зубов. Факт возрастания уровня лактофер-
рина в ротовой жидкости детей с ДЦП позволил считать, 
что изучаемый антимикробный пептид является маркером 
активности кариеса зубов. Таким образом, этот белок, вы-
полняя защитные свойства, одновременно является инди-
катором воспалительного процесса. Следовательно, повы-
шение уровня лактоферрина в ротовой жидкости можно 
считать защитной приспособительной реакцией организ-
ма, направленной на повышение антимикробного потен-
циала ротовой полости.

Выводы
У детей основной группы пораженность кариесом зу-

бов выше в 1.27 раза по сравнению с контрольной груп-
пой. Распространенность и интенсивность кариеса зубов у 
детей с ДЦП, имеет прямую взаимосвязь с концентрацией 
лактоферрина в слюне. С повышением интенсивности ка-
риеса зубов повышается концентрация уровня лактофер-
рина, о чем свидетельствует, что данный маркер является 
показателем активности кариеса зубов. 
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ЧАСТОТА И ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ У ДЕТЕЙ ПО 

МАТЕРИАЛАМ ОТДЕЛЕНИЯ 
ДЕТСКОЙ ЧЕЛЮСТНО-

ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ КЛИНИКИ 
ТГСИ ЗА 2016-2018 ГГ.

Шомуродов К.Э., Мусаев Ш.Ш.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Число детей с травматическими повреждениями лице-
вого скелета в структуре повреждений челюстно-лицевой 
области (ЧЛО) у детей продолжает расти. Травмы мирного 
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времени в условиях современных крупных городов с 
большим количеством дорожно-транспортных проис-
шествий представляет большую социальную и эконо-
мическую проблему [4].

Наибольший процент травматических повреждений 
костей лица составляют переломы нижней челюсти. 
Реабилитация зависит, в том числе, и от развития по-
сттравматических осложнений, возникающих вслед-
ствие позднего обращения, наличия одонтогенных 
очагов инфекции и др., что предопределяет значи-
мость патологии как в научном, так и в практическом 
плане [1].

Лечение детей с травматическими повреждения-
ми тканей ЧЛО является сложной и актуальной про-
блемой раздела травматологии детского возраста. По 
частоте встречаемости данный вид травмы занимает 
второе место после воспалительных заболеваний, по-
страдавшие с этими травмами составляет до 25% от 
общего числа экстренных больных, нуждающихся в 
стационарном лечении. Среди повреждений костей 
лицевого скелета до 90% составляют переломы челю-
стей, из них 95% приходится на переломы нижней че-
люсти [2, 3, 5-7].

Несмотря на постоянное совершенствование ком-
плексного лечения, частота осложнений переломов 
нижней челюсти варьирует от 10 до 41% (Мубаркова 
Л.H., 2008; Мирсаева Ф.З., Изосимов A.A., 2009; Яку-
бов Р.К., Файзиев Б.Р., 2012), что не позволяет гово-
рить об эффективности существующих методов лече-
ния (Магомедгаджиев Б.Г., 2008). Из консервативных 
методов лечения переломов нижней челюсти наиболее 
широко применяется иммобилизация с помощью на-
зубных шин. Однако применяемая в настоящее вре-
мя методика двучелюстного шинирования, наряду со 
многими достоинствами, имеет и ряд недостатков, 
наиболее существенными из которых являются: не-
гативное воздействие на пародонт, значительное сни-
жение уровня гигиены полости рта и качества жизни 
пациентов.

Цель исследования
Характеристика повреждений ЧЛО, а также струк-

туры челюстно-лицевых повреждений и частоты пере-
ломов нижней челюсти у детей, находящихся на ста-
ционарном лечении.

Материал и методы
Для выполнения поставленной цели нами были 

проанализированы архивные материалы отделения 
детской челюстно-лицевой хирургии клиники ТГСИ 
за период 2016-2018 гг. Изучены истории болезни 327 
детей с переломами нижней челюсти. Изучены следу-
ющие показатели: число выписанных больных, струк-
тура и локализация повреждений ЧЛО, число постра-
давших с переломами нижней челюсти, количество 
осложнений после иммобилизации, среднее количе-

ство койко-дней у одного пострадавшего с перелома-
ми нижней челюсти.

Результаты
Доля больных с переломами нижней челюсти среди 

пострадавших за изученный период составила 49,6%. 
Средняя длительность пребывания пострадавшего 
на койке – 5,2 дня. Среди повреждений преобладали 
переломы нижней челюсти. Из всех видов переломов 
нижней челюсти двусторонние переломы зарегистри-
рованы у 129 (39,5%) больных. У 108 (33,0%) паци-
ентов переломы были левосторонними, у 90 (27,5%) 
– правосторонними (табл. 1).

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от вида 
перелома нижней челюсти, n=327

Вид перелома Число больных, абс. (%)

Двусторонний 129 (39,5)

Левосторонний 108 (33,0)

Правосторонний 90 (27,5)

Всего 327 (100)

Для лечения переломов нижней челюсти у детей при-
меняли разные методы. У 270 (82,6%) пациентов была 
проведена иммобилизация челюстей с помощью шины 
Тигерштедта, у 15 (4,6%) использована гладкая шина 
(скоба), у 39 (11,9%) осуществлена операция остеосин-
теза, у 3 (0,9%) прибегли к иммобилизации по методу 
Айви (табл. 2).

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от мето-
да лечения переломов нижней челюсти, n=327

Метод лечения Число больных, абс. (%)

Иммобилизация челюстей с помощью 
шины Тигерштедта 270 (82,6)

Иммобилизация гладкой шиной (скоба) 15 (4,6)

Операция остеосинтез нижней челюсти 39 (11,9)

Иммобилизация по меду Айви 3 (0,9)

Итого 327 (100)

Среди пострадавших мальчиков было 283 (86,6%), 
девочек – (13,4%). Данные об основных причинах пере-
ломов представлены в таблице 3.

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от при-
чины переломов нижней челюсти, n=327

Причина перелома Число больных, %

Случайная травма (падение) 74,6

Умышленная травма (удар) 21,1

ДТП 4,3

Установлено, что за изученный период количество 
переломов нижней челюсти статистически значимо 
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увеличилось на 10,2% (44,2% в 2016 г., 50,1% в 2017 г., 
54,4% в 2018 г.) (рис.).

Заключение
Полученные данные дают представление о рас-

пространенности и структуре переломов нижней 
челюсти у детей. Как видно, большинство постра-
давших с переломами нижней челюсти составляют 
мальчики (86,6%), проживающие в условиях горо-
да. Основная масса таких пациентов поступает по 
причине случайной травмы в связи с высокой фи-
зической активностью мальчиков. Следует также 
отметить, что в большинстве случаев при лечении 
переломов нижней челюсти, как односторонних, так 
и множественных можно обойтись без оперативного 
вмешательства.

Таким образом, доля пострадавших детей с по-
вреждениями ЧЛО среди всех больных, госпитали-
зированных в отделение детской челюстно-лицевой 
хирургии клиники ТГСИ на протяжении трехлетнего 
периода, оставалась стабильно высокой. Среди по-
вреждений ЧЛО чаще встречались переломы ниж-
ней челюсти (49,6%). С 2016 по 2018 гг. количество 
переломов нижней челюсти у детей увеличилось на 
10,2%, что диктует необходимость разработки меро-
приятий по совершенствованию специализирован-
ной помощи и повышению эффективности лечения 
данной категории больных.
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Цель: характеристика повреждений ЧЛО, а так-
же структуры челюстно-лицевых повреждений и 
частоты переломов нижней челюсти у детей, на-
ходящихся на стационарном лечении. Материал 
и методы: проанализированы архивные материа-
лы отделения детской челюстно-лицевой хирур-
гии клиники ТГСИ за 2016-2018 гг. Результаты: 
большинство пострадавших с переломами нижней 
челюсти составляют мальчики (86,6%), прожива-
ющие в условиях города. Основная масса таких па-
циентов поступает по причине случайной травмы 
в связи с высокой физической активностью маль-
чиков. В большинстве случаев при лечении пере-
ломов нижней челюсти, как односторонних, так и 
множественных можно обойтись без оперативного 
вмешательства. Выводы: необходима разработка 
мероприятий по совершенствованию специализи-
рованной помощи и повышению эффективности 
лечения данной категории больных.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область, пе-
реломы нижней челюсти, иммобилизация челюстей.

Рис. Количество переломов нижней челюсти в период 
2016-2018 гг., %.
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РЕВМАТИЗМ БИЛАН 
КАСАЛЛАНГАН БОЛАЛАРНИНГ 

СТОМАТОЛОГИК ҲОЛАТИНИ 
ТЕКШИРИШ ВА БАҲОЛАШ

 Даминова Ш.Б., Казакова Н.Н.
Тошкент давлат стоматология институти 
Бухоро давлат тиббиёт институти

Аҳолининг стоматологик соғлигини сақлаш ва му-
стаҳкамлаш тиббиётдаги стратегик йўналишлар сира-
сига киради. Ҳозирги даврдаги илмий тараққиётга қа-
рамай, кариес интенсивлиги ва тарқалиши ,шунингдек 
пародонт тўқималари касалликлари доимо юқори ўрин-
да туради (ВОЗ, 2012; Кисельникова Л.П., 2017; Petersen 
P.E., 2008).

Тиш қаттиқ тўқимаси ва пародонт тўқималари ка-
салликлари ривожланишининг муҳим омилларидан би-
ри,бу организмнинг тизимли соматик касалликларидир 
(Данилевский Н.Ф., 2000; Павлов Н.Б., 2011) Ревматизм 
ёки ўткир ревматик иситма – бўғимларнинг эрозив-де-
структив типдаги ўзгариши билан кечувчи бириктирув-
чи тўқималарнинг сурункали тизимли касаллиги ҳисо-
бланади, у аутоиммун патогенезли характерга эга бўлиб, 
этиологияси тўлиқ аниқланмаган (Малиевский В.А., 
2000). Бу касаллик нафақат бўғимни, балки бўғимдан 
ташқари аъзолар, шунингдек юз-жағ тизимига ҳам етар-
лича таъсир кўрсатади (Баташвили Ш.М., 2010; Козли-
тина Ю.А., 2013; Ahmed N., 2004; Emerich K., 2013).

Тиш касалликлари юзага келганда, ревматизм касал-
лиги патогенетик омилининг ролини тасдиқловчи илмий 
тадқиқотлар жуда кам учрайди. Ревматизм билан оғри-
ган болаларда кариеснинг интенсивлиги ва тарқалиши, 
шунингдек гингивит касаллиги тенгдошларига нисбатан 
2-2,5 марта кўп учрайди (Адмакин О.И., 2011; Леонтьев 
В.К., 2014; Авраамова О.Г., 2016; Mirrielees J., 2010) 
Оғиз бўшлиғида кариесоген бактерияларнинг колони-
ясини ортиши ҳисобидан оғиз бўшлиғи гигиенасининг 
паст даражаси қайд этилади. Маҳаллий гуморал имму-
нитет (IgA ,IgM, IgG) таркибининг сезиларли ўзгариши 
кузатилади (Каладзе Нат.Н., 2005; Адмакин О.И., 2009; 
Козлитина Ю.А., 2009, 2013; Welbury R.R., 2003; Ahmed 

N., 2004; Emerich K., 2013). Бироқ, ушбу маълумотлар 
учун олинган натижалар аниқлиги етарлича эмас.

Шундай қилиб, ревматизм келиб чиқиши ва асосий 
даволанишини ҳисобга олган ҳолда кариес, гингивит 
касалликлари ва ревматизмнинг ривожланишидаги уму-
мий патогенетик боғланишларни ўрганиш, шунингдек 
стоматологик ёрдам ва профилактик чора тадбирларни 
оптималлаштириш, ревматизм билан оғриган болалар-
да оғиз бўшлиғини парвариш қилиш самарадорлигини 
оширишга ва ушбу тоифадаги беморларнинг ҳаёт сифа-
тини яхшилашга хизмат қилади.

Мақсад
Ревматизм билан касалланган болаларда асосий 

стоматологик кўрсаткичларнинг узига хослигини кли-
ник-лаборатор текшириб аниқлаш ва баҳолаш.

Материал ва усуллар
Бухоро вилоят болалар кўп тармоқли тиббиёт марка-

зи “Кардиоревматология” бўлимида вилоятнинг барча 
туманларидан келиб даволанган ва даволанаётган 47 
нафар 6-14 ёш (ўртача ёш – 10,08±2,12)даги ўткир рев-
матик иситма билан касалланган бемор болалар стома-
тологик текширувдан ўтказилди. Беморлар стоматоло-
гик кабинетда текширилди. Уларда субъектив, объектив 
текширувлар билан бирга, стоматологик қўшимча тек-
ширувлар (оғиз бўшлиғи гигиеник ҳолатини текшириш 
учун Green – Vermillion усули, милк ҳолатини баҳолаш 
учун PMA текшируви) ҳам олиб борилди.

Натижа ва усуллар
Ушбу текширувдаги бемор болалар 2 гуруҳга бўлиб 

ўрганилди. 1-гуруҳдаги болалар ревматизмнинг бўғим 
билан боғлиқ ўзгаришлари бор тури билан ташхислан-
ган – 21 (45%) нафар. 2-гуруҳидаги болаларда эса бўғим-
дан ташқари аъзолар ҳам зарарланганини кузатишимиз 
мумкин – 26 (55%) нафар. Ташқи кўрувдан ўтказилганда 
аксарият болаларда (асосан 2-гуруҳдаги) юзнинг пастки 
учинчи қисмида турли хил ўзгаришлар, масалан ияк-
нинг V симон торайиши ёки ўткирлашган ияк 25 (53%) 
нафарида учради. Юмшоқ тўқима аномалиялари (тил 
ва лаб юганчаларининг калталиги) 8 та (17%) болада 
аниқланди. Текширилган болаларнинг 28 (60%) нафари-
да оғиз даҳлизига кириш қисмининг торайиши аниқлан-
ди. Бундан ташқари тиш-жағ аномалиялари (алоҳида 
тиш гуруҳларининг жойлашув аномалияси, патологик 
прикус) 33 (70%) нафарида кузатилди.

Оғиз бўшлиғи гигиеник ҳолатини баҳолаш учун тиш 
караши махсус усулда бўёқлар (5%ли эритрозин эрит-
маси, 2%ли метилен кўки) билан бўялди,натижалар 
Green – Vermillion усулида баҳоланди. Кўрсаткичлар 
умумлаштирилганда 31 (66%) нафарида қониқарсиз, 16 
(34%) нафарида қониқарли гигиеник ҳолат қайд этилди. 

Тиш қаттиқ тўқималари касалликларидан кариес ва 
унинг асоратлари билан касалланиш доимий ва аралаш 
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прикусдаги ревматизм билан касалланган болаларнинг 
ҳар икки гуруҳидан 45 (96%) нафарида аниқланди. Бу-
ларда кариес кечишининг ўзига хослиги шундан иборат-
ки, айрим тишнинг бир нечта юзаларида кариоз ковак 
борлиги аниқланди. Бундан ташқари беморлар тиши-
нинг ҳар хил юзаларида кўплаб бўрсимон доғлар куза-
тилди. Шу ўринда таъкидлаш керакки, ўткир ревматик 
иситма билан касалланган болалар тиш эмалининг ялти-
роқлиги ва ранги ҳам сезиларли даражада ўзгарганини 
кузатиш мумкин.

Нокариоз касалликлардан гипоплазия 12 (25%) на-
фар, флюороз 8 (17%) нафар, понасимон нуқсон 3 (6%) 
нафар беморда аниқланди. Кўп беморларда тиш қаттиқ 
тўқималари нокариоз касалликлари кариоз ковак билан 
қўшилиб кетганини кўриш мумкин.

Доимий ва аралаш тишловга эга бемор болалар па-
родонт тўқимаси стандарт клиник текширувлар:ташқи 
кўрув,оғиз бўшлиғи кўруви,тиш-милк чўнтаклари 
чуқурлигини аниқлаш усулларидан фойдаланилди. 
16 нафар (34%) беморда сурункали катарал гинги-
витнинг енгил ва ўрта оғирликдаги тури аниқланди. 
Ревматизмнинг бўғимдан ташқари аъзолари ҳам за-
рарлаган 11 нафар беморнинг 8 (73%) нафарида су-
рункали генерализациялашган пародонтитнинг енгил 
тури аниқланди.

Аниқланган белги, 
ҳолат

1-гуруҳ (РАнинг бўғимли 
тури), n=21

2-гуруҳ (РАнинг бўғим-
дан ташқари аъзоларни 
зарарловчи тури), n=26

Юзнинг пастки учин-
чи қисми ўзгариши 
(иякнинг V-симон 
торайиши)

7 (33) 18 (69)

Юмшоқ тўқима 
аномалиялари (тил 
ва лаб юганчалари-
нинг ка)

3 (14) 5 (19)

Оғиз даҳлизи қисми-
нинг торайиши 18 (86) 10 (38)

Кариес тарқалиши 21 (100) 24 (92)
Оғиз бўшлиғи гиги-
еник ҳолати (Green 
– Vermillion усулида 
тишларни бўяш)

қониқарли қониқарсиз қониқарли қониқарсиз

5 (24) 8 (38) 11 (42) 23 (88)

Гипоплазия 5 (24) 7 (27)
Флюороз 2 (1) 6 (23)
Понасимон нуқсон - 3 (11)
Сурункали катарал 
гингивит 4 (19) 12 (46)

Сурункали гене-
рализациялашган 
пародонтит

8 (38) 3 (11%

Тиш-жағ аномали-
ялари 19 (90) 14 (54)

Хулоса
Ўтказилган текширувлар шуни кўрсатадики, ревма-

тизм билан касалланган болалар ва ўсмирларда кариес 

ва унинг асоратлари ўз тенгдошларига нисбатан кўп 
учрайди. Ревматизмнинг бўғимдан ташқари аъзоларни 
зарарловчи тури билан оғриган болалар, ревматизмнинг 
бўғимли тури билан касалланган болаларга нибатан сто-
матологик касалликларга кўпроқ дучор бўлади. Шуни 
эътиборга олиб, бу гуруҳдаги беморларга стоматологик 
ёрдам кўрсатганда асосий касаллиги ривожланишининг 
патологик механизмини ҳисобга олган ҳолда комплекс 
ёндашув асосида амалга ошириш зарур. Ревматизм би-
лан оғриган беморлар ҳаёт сифатини яхшилаш мақса-
дида олиб бориладиган даволаш-профилактика ишлари 
стоматологиянинг барча йўналишларидаги, яъни сто-
матолог-хирург, стоматолог-ортодонт, стоматолог-тера-
певтлар иштирокида бирга олиб борилиши керак.
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Резюмеси
Ревматизм келиб чиқиши ва асосий даволанишини 

ҳисобга олган ҳолда кариес,гингивит касалликлари ва 
ревматизмнинг ривожланишидаги умумий патогенетик 
боғланишларни ўрганиш, шунингдек стоматологик ёр-
дам ва профилактик чора тадбирларни оптималлашти-
риш ,ревматизм билан оғриган болаларда оғиз бўшлиғи-
ни парвариш қилиш самарадорлигини оширишга ва 
ушбу тоифадаги беморларнинг ҳаёт сифатини яхши-
лашга хизмат қилади. Ревматизм билан касалланган 
болаларда асосий стоматологик кўрсаткичларнинг узи-
га хослигини клиник-лабаратор текшириб аниқлаш ва 
баҳолаш.

Резюме
Происхождение ревматизма и лечения, принимая во 

внимание развитие кариеса, заболеваний десен и рев-
матизм общее исследование патогенетических связей, 
а также стоматологической помощи и оптимизации 
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профилактических мероприятий у детей с ревматиз-
мом повысить эффективность ухода за полостью рта 
и улучшить качество жизни этих пациентов обслужи-
вание. Клинико-лабораторные данные и оценка специ-
фичности основных стоматологических показателей у 
детей с ревматизмом.

Modern treatment of gingivitis  
in children and adolescents

Kazakova N.N., Daminova Sh.B.

The origin of rheumatithmisand treatment, taking 
into account the development of caries, gum disease and 
rheumatoid arthritis and a general study of pathogenetic 
relationships, as well as dental care and optimization 
of preventive measures in children with rheumathisms, 
improve the efficiency of oral care and improve the quality 
of life of these patients. Clinical and laboratory data and 
assessment of the specificity of the main dental indicators 
in children with rheumathism.

http://dx.doi.org/10.26739/2091-5845-2019-4-11
УДК: 616.311.2:576.8]-053.6

ХАРАКТЕРИСТИКА 
МИКРОБИОЦЕНОЗА МЯГКИХ 

ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 
У ШКОЛЬНИКОВ

Мирсалихова Ф.Л., Хамидов И.С.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Хронический катаральный гингивит (ХКГ) являет-
ся одной из самых распространенных болезней паро-
донта в детском возрасте. Результаты многих иссле-
дований свидетельствуют о крайне неблагоприятном 
влиянии хронического инфекционного воспалитель-
ного процесса в мягких тканях пародонта на здоровье 
ребенка. Параллельное накопление факторов риска об-
условливает переход катарального гингивита в более 
тяжелое и трудноизлечимое заболевание – генерали-
зированной пародонтит [1, 5, 8, 10, 11].

Эффективное лечение гингивитов в детском воз-
расте является безотлагательной превентивной мерой 
оздоровления мягких тканей пародонта и ликвидации 

в дальнейшем в зрелом возрасте прогрессирования 
воспалительно-деструктивного процесса в пародон-
те. Однако до настоящего времени не существует 
оптимальной схемы лечения, профилактики и реаби-
литации больных хроническим катаральным генера-
лизованным гингивитом с учетом особенностей его 
клинического проявления, что связано с многогран-
ностью этиологических и патогенетических механиз-
мов его развития. Учитывая все это при разработке 
лечебно-профилактических и реабилитационных ме-
роприятий, нужно стремиться учитывать по возмож-
ности наиболее значимые факторы, обусловливающие 
возникновение хронических форм болезней, получать 
точное представление об этиологической и патогене-
тической сущности заболевания и на основе этого до-
биться прогресса в решении этой проблемы [2, 5, 7, 9].

Весьма актуальным практическим аспектом пред-
ставляется установление доминирующих бактери-
альных возбудителей воспалительного процесса в 
десневых тканях больных ХКГ [4-6, 9, 10]. Помимо 
ведущего этиологического возбудителя различных 
вариантов клинического проявления заболевания, зна-
чительная роль принадлежит также состоянию микро-
биоценоза полости рта местного иммунитета, обеспе-
чивающего в первую очередь биоцидность слизистой 
полости рта [3, 5, 9, 10].

Недостаточная информативность общепринятых 
клинических показателей, указывающих на выражен-
ность воспаления в десневых тканях, побудила нас к 
поиску простых и доступных методов исследования 
при диагностике и лечении ХКГ у детей.

Цель исследования
Изучение особенностей микробиоценоза десневых 

тканей у здоровых детей и больных ХКГ.

Материал и методы 
Под наблюдением были 125 детей младшего и сред-

него школьного возраста (7-14 лет) с различными фор-
мами гингивитов. Дети были разделены на 2 группы: 
1-я группа – 60 детей с легкой формой ХКГ, 2-я группа 
– 65 больных со среднетяжелой и тяжелой формами 
ХКГ, 3-я группа – 20 здоровых детей, не имеющие ХКГ 
и другие воспалительные процессы в полости рта.

Симптомы гингивита зависят от разновидности 
недуга и его формы. Основными симптомами, общи-
ми для всех форм, являются отечность, гипертрофия, 
кровоточивость и изъязвления десен. У наблюдаемых 
детей в основном встречался хронический катараль-
ный гингивит, который сопровождается такими сим-
птомами, как неприятные, зудящие и раздражающие 
ощущения в деснах, кровоточивость и боль во время 
приема твердой пищи, особенно во время чистки зу-
бов, искажение вкуса, неприятный специфический за-
пах из-за рта. 

Всем школьникам проводились общепринятые кли-
нические исследования, включающие сбор жалоб, 
анамнеза, визуальную и инструментальную оценку 
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состояния мягких тканей пародонта. Используя кли-
нико-функциональные тесты, определяли состояние 
тканей десны. Наличие воспалительных реакций 
определяли с помощью теста РМА, индекс кровоточи-
вости десны (ИКД) – по Muhlerman – Cowell, индекс 
гигиены полости рта (ГИ) – по Грину – Вермильону.

Для определения качественного состава микрофло-
ры исследовали материал из зубодесневой бороздки 
после ополаскивания полости рта дистиллированной 
водой.

Результаты исследования
Количественный и качественный анализ микрофло-

ры зубодесневой борозды выявил их норму у здоровых 
детей контрольной группы (табл.). Общее количество 
анаэробов и факультативной группы микробов у здо-
ровых школьников в основном было на одном уровне. 
Следует отметить, что доминирующее положение в 
факультативной группе микробов принадлежит стафи-
лококкам и стрептококкам. Штампы Staph. epidermidis 
и Str. salivarius составляют самую большую группу 
среди грамположительной кокковой группы.

Количество грамотрицательной флоры незначи-
тельно, она представлена в основном эшерихиями, 
протеем и клебсиеллами.

У школьников контрольной группы по частоте 
встречаемости преобладают стрептококки: так, Str. 
salivarius определялся почти в 100% случаев, Str. 
mutans – в 65%. Грамотрицательные микробы высева-
лись значительно реже: эшерихии – в 15%, протей – в 
10%, клебсиелла – в 3%, дрожжеподобные грибы – бо-
лее чем в 17% случаев.

С развитием заболевания ХКГ в полости рта школь-
ников соотношение микрофлоры существенно меня-
ется. При легкой форме ХКГ отмечаются достаточно 
достоверные сдвиги в факультативной группы микро-
организмов. Имеет место тенденция к снижению ко-
личества анаэробной группы микрофлоры. Выявлено 
возрастание количества кокковой флоры Str. mutans на 
фоне снижения количества Str. salivarius. Некоторые 
виды отрицательной флоры имеют тенденцию к воз-
растанию. Особенно это заметно у микробов, относя-
щихся к протею. По возрастанию количества данной 
микрофлоры можно прогнозировать возможное разви-
тие гнилостных процессов (табл.).

При ХКГ средней и тяжелой степени течения вы-
явлены значимые изменения в количественном и ка-
чественном составе микрофлоры полости рта. Уста-
новлено уменьшение количества лактобактерий почти 
в 2 раза, что свидетельствовало о резком дефиците 
анаэробной флоры. Следует также отметить выявле-
ние значимого увеличения высеваемости грамположи-
тельной и грамотрицательной флоры. Следует отме-
тить возрастание количества Str. mutans и Str. mitis и 
снижение на этом фоне содержания грамположитель-
ных кокков Str. salivarius. Изучение культуры стафило-
кокков выявило снижение количества эпидермальных 
стафилококков и появление золотистого стафилококка 
(3,97±0,15 КОЕ/мл), когда в норме он не должен вы-
севаться.

При исследовании грамотрицательной флоры у де-
тей с ХКГ установлен рост штаммов эшерихий, протея 
и клебсиелл. Следует отметить значительное увеличе-
ние в этой группе микрофлоры протея до 4,95±0,21 
КОЕ/мл (в норме 1,30±0,04 КОЕ/мл), или более чем 
на 3-4 порядка. На этом фоне происходит увеличение 
количества грибов Кандида, способных при большом 
накоплении спровоцировать развитие кандидозного 
стоматита.

Характер частоты встречаемости микроорганизмов 
при среднетяжелом и тяжелом течении был следую-
щим: доминирующее положение занимали золотистый 
стафилококк и грибы рода Кандида и протей: соответ-
ственно 50, 60 и 45%. В полости рта здоровых детей 
основной флорой должны быть стрептококки, но при 
ХКГ картина встречаемость микроорганизмов меняет-
ся, стрептококки теряют свои доминирующую способ-
ность. Особенно это видно по снижению количества 
Str. salivarius. При норме 100% данный вид кокков сни-
жается до 30-35%.

Таким образом, выявленные качественные и коли-
чественные сдвиги в аутомикрофлоре полости рта у 
детей с ХКГ могут привести к длительному течению 
болезни, частым рецидивам и хронизации процесса.

Литература
1.	 Белоусов Н.Н. Причины широкого распростране-

ния тяжелых форм воспалительных заболеваний 

Таблица. Микробиоценоз (КОЕ/мл) зубодесневой борозды 
у школьников с ХКГ и лиц контрольной группы, M±m 
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5,17±0,19 3,90±0,14* 2,68±0,12*

Lactotacillus spp. 4,54±0,21 2,97±0,16* 1,73±0,11* 40 30
Peptostreptococcus 4,12±0,17 3,1±0,7* 2,90±0,13*
Общее кол-во аэ-
робов

5,31±0,27 6,35±0,19* 7,53±0,23*

Str. salivarius 4,21±0,18 2,30±0,11* 2,00±0,11*
Str. mutans 2,12±0,02 3,17±0,13 3,00±0,12*
Str. sangvius 1,76±0,15 1,21±0,02 1,20±0,03* 80 70
Staph. aureus 0 0 0
Staph. epidermidis 3,97±0,17 3,15±0,11 3,00±0,9*
Proteus 1,27±0,03 4,17±0,12* 5,30±0,19* 60 45
Klebsiella 0,91±0,02 2,00±0,11* 2,30±0,12* 40
C. albicans 2,11±0,05 4,13±0,14* 4,50±0,12* 80 90

Примечание. * – р<0,05 по сравнению со здоровыми детьми
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Цель: изучение особенностей микробиоценоза 
десневых тканей у здоровых детей и больных хрони-
ческим катаральным гингивитом (ХКГ). Материал и 
методы: под наблюдением были 125 детей младшего 
и среднего школьного возраста (7-14 лет) с различны-
ми формами гингивитов. Дети были разделены на 2 
группы: 1-я группа – 60 детей с легкой формой ХКГ, 
2-я группа – 65 больных со среднетяжелой и тяжелой 
формами ХКГ, 3-я группа – 20 здоровых детей, не име-
ющие ХКГ и другие воспалительные процессы в по-
лости рта. Результаты: с развитием заболевания ХКГ 
в полости рта школьников соотношение микрофлоры 
существенно меняется. При легкой форме ХКГ отме-
чаются достаточно достоверные сдвиги в факультатив-

ной группы микроорганизмов. Имеет место тенденция 
к снижению количества анаэробной группы микро-
флоры. Выявлено возрастание количества кокковой 
флоры Str. mutans на фоне снижения количества Str. 
salivarius. Некоторые виды отрицательной флоры име-
ют тенденцию к возрастанию. Особенно это заметно у 
микробов, относящихся к протею. По возрастанию ко-
личества данной микрофлоры можно прогнозировать 
возможное развитие гнилостных процессов. Выводы: 
выявленные качественные и количественные сдвиги 
в аутомикрофлоре полости рта у детей с ХКГ могут 
привести к длительному течению болезни, частым ре-
цидивам и хронизации процесса.

Ключевые слова: хронический катаральный гин-
гивит, микробиоценоз десневых тканей, стрептококки, 
протей, стафилококки.

Мактаб ёшидаги болаларда парадонтнинг юмшок 
тукималари микробиоценозининг хусусиятлари

Болаларда сурункали катарал гингивит касалликла-
рини пародонтни соғломлаштиришни ва катта ёшлар-
да пародонтдаги яллиғланиш-деструктив жараёнлари 
ривожланишини кечиктирилман профилактикаси са-
марадорлик даражаси аниқланган. 

Мактаб ёшидаги болаларда сурункали катарал гин-
гивитлар енгил, ўртача-оғир ва огир кечишларида 
тиш милк сохаларида сифат ва миқдорий тахлиллар 
олинган. Тилла ранг стафилококклар пайдо бўлиши 
ва эпидермал стафилококклар камайиши аниқланган. 
Соғлом сурункали катарал гингивитларни болаларда 
милк тўкималарининг микробиоценози холати тўлик 
тасвирланди. СКГ да касалликнинг ўзок сурункали да-
вомийлиги ва жараённи рецидивлигига олиб келувчи 
сифат ва миқдорий силжишлар оғиз бўшлигининг ау-
тофлорасида кузатилган.

Characteristics of microbiocenosis of pa porthodt 
soft tissues at school students

This article revealed that the effectiveness of chronic 
catarrhal gingivitis (CKH) in children is an urgent 
preventive measure for the recovery of periodontal disease 
and the elimination of the progression of inflammatory-
destructive processes in the periodontium later on in 
adulthood. A qualitative and quantitative analysis of 
the gingival sulcus was carried out and the dominant 
microflora was detected in patients with HKG of mild 
currents in schoolchildren, as well as medium-heavy 
and severe currents. The appearance of Staphylococcus 
aureus and a decrease on this background of epidermal 
Staphylococcus were revealed. Given a complete picture 
characterizing the state of the microbiocenosis of gingival 
tissue in healthy children and in the presence of HKG. 
Characterized quantitative and qualitative changes in 
the autoflora of the oral cavity in children with HKG, 
leading to the duration of the course of chronic disease 
and frequent recurrence of the process.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 

У ДЕТЕЙ В ПУБЕРТАТНЫЙ 
ПЕРИОД

   

Муртазаев С.С., Абдуазимова Л.А.,  
Мухторова М.М., Саидахмедова Н.О.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Исследования, проводимые в разных странах мира, 
свидетельствуют о высокой частоте заболеваний тканей 
пародонта и их раннем возникновении. По данным ВОЗ, 
гингивит обнаруживается у 80% детей в возрасте 10-12 
лет, у 100% детей – в возрасте 14-15 лет. Наиболее часто 
диагностируются хронический катаральный гингивит (80-
85%), хронический гипертрофический гингивит (10-15%). 
Пародонтит обнаруживается у подростков 14-15 лет в 
3-5% случаев, у подростков 15-17 лет – в 20%. 

Гингивит является важной проблемой современной сто-
матологии в связи с его высокой распространенностью, 
склонностью к прогрессированию и многосторонним воз-
действием на зубочелюстную систему и организм в целом 
[1-3]. Это особенно актуально в молодом возрасте, так как 
пациенты не всегда готовы уделять должное внимание 
своему стоматологическому здоровью, а несвоевременное 
лечение становится причиной вовлечения в процесс более 
обширных тканей пародонта.

Гингивит – воспаление слизистой оболочки десны и 
межзубных сосочков. Характерными признаками гинги-
вита являются наличие зубных отложений (налет, камень, 
бляшки), покраснение и кровоточивость десен, отсутствие 
десневых карманов, отечность и гиперемия десневого края 
и десневых сосочков, болезненная пальпация, отсутствие 
видимых изменений костной ткани при рентгенологиче-
ском исследовании. Гингивиты у детей встречаются в раз-
личных формах.

Локализация этого заболевания в основном, одинаковая 
– все участки, плохо поддающиеся гигиеническим меро-
приятиям. К подобным участкам относятся межзубные 
пространства всех жевательных зубов. К группе риска раз-
вития этого заболевания относят беременных, подростков 
и людей, страдающих сахарным диабетом.

Цель исследования
Выявление особенностей клинического течения различ-

ных форм гингивита и их распространенности.

Задачи исследования: 
1. Изучить данные о распространенности заболеваний 

пародонта у детей.
2. Выявить основные причины заболеваний маргиналь-

ного пародонта у детей.

Материал и методы
Обследованы 60 детей в возрасте от 6 до 16 лет, обра-

тившихся в поликлинику детской терапевтической сто-
матологии Ташкентского государственного стоматологи-
ческого института. Обследованные были разделены на 3 
группы: дети старшего школьного возраста, дети среднего 
школьного возраста и дети младшего школьного возраста. 
Уровень гигиенического воспитания и наличие сопутству-
ющих заболеваний определяли путем анкетирования. У 
всех больных оценивали основные показатели стоматоло-
гического статуса, такие как распространенность кариеса, 
папиллярно-маргинально-альвеолярный (РМА) индекс, 
индекс гигиены (ИГ), изучали частоту встречаемости за-
болеваний пародонта.

Результаты исследования
Уровень гигиенического воспитания [6] детей младше-

го школьного возраста (6-9 лет) значительно ниже, чем у 
детей среднего (9-12 лет) и старшего (12-16 лет) возраста, 
о чем свидетельствуют показатели ИГ: соответственно 3,2, 
2,4 и 1,6. Фиксируя данные ИГ отдельно по каждому зубу, 
отметили следующий факт: показатели ИГ на зубах с пра-
вой стороны несколько выше, чем с левой стороны. Этот 
факт можно объяснить так: основная масса людей – прав-
ши, поэтому при чистке зубов левая сторона чистится луч-
ше, чем правая. Средние значения PMA индекса в возрасте 
6-9 лет составили 11%, 9-12 лет – 17%, 12-16 лет – 24%. 
40% обследованных отметили периодически возникаю-
щую кровоточивость десен. 

Выявлены высокие показатели распространенности 
зубочелюстных аномалий: аномалии окклюзии – 58%, на-
рушения зубных рядов – 25,3%, аномалии отдельных зу-
бов – 8,4%. Влияние неблагоприятных общих и местных 
факторов привело к высокой распространенности кариеса 
у обследованных школьников (92%) и патологии пародон-
та (19% младшая школьная группа, 46,1% средняя школь-
ная группа и 68% у старших школьников). Установлено, 
что при общесоматических заболеваниях интенсивность 
заболеваний пародонта более выражена по сравнению 
со здоровыми и практически здоровыми детьми [4, 8, 9]. 
Основная выявленная патология тканей пародонта – ка-
таральный гингивит [5]. Однако при сочетании общих и 
местных факторов риска развития тяжесть течения воспа-
лительного процесса заметно увеличивается, чаще встре-
чаются тяжелые формы заболевания [6, 7]. 

Выводы
Распространенность заболеваний пародонта среди де-

тей и подростков очень высока. Причиной этого являются 
неудовлетворительное состояние гигиены полости рта у 
детей, невнимательное отношение родителей к гигиениче-
скому воспитанию ребёнка, отсутствие плановой санации 
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дошкольников, низкая обращаемость детей за стоматоло-
гической помощью, наличие зубочелюстных аномалий, а 
также отягощенного общесоматического статуса.
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Цель: выявление особенностей клинического течения 
различных форм гингивита и их распространенности. Ма-
териал и методы: обследованы 60 детей в возрасте от 6 до 
16 лет, обратившихся в поликлинику детской терапевтиче-
ской стоматологии Ташкентского государственного стома-
тологического института. Уровень гигиенического воспи-
тания и наличие сопутствующих заболеваний определяли 
путем анкетирования. У больных оценивали основные 
показатели стоматологического статуса, изучали частоту 
встречаемости заболеваний пародонта. Результаты: вос-
палительные заболевания пародонта характеризуются не-
уклонным ростом и широкой распространенностью среди 
детского и подросткового возраста. Наиболее часто заболе-
вания пародонта встречаются у детей школьного возраста. 
Основным заболеванием пародонта воспалительного гене-
за у детей и подростков является хронический катараль-
ный гингивит. Ведущую роль в развитии воспалительных 
заболеваний пародонта играет микробный фактор. Выво-
ды: причиной высокой распространенности заболеваний 
пародонта у детей является неудовлетворительное состоя-
ние гигиены полости рта, невнимательное отношение ро-
дителей к гигиеническому воспитанию, отсутствие плано-
вой санации, низкая обращаемость за стоматологической 
помощью, наличие зубочелюстных аномалий, а также отя-
гощенного общесоматического статуса. 

Ключевые слова: дети, пародонт, воспалительные за-
болевания пародонта, гингивит.

Пародонт яллиғланиш касалликлари ўзининг барқарор 
ўсиши ва ёш болалар ва усмирлик давридаги болаларда 
кўп учрайди. Пародонт касаллиги кўпроқ мактаб ёшида-
ги болаларда учрайди. Маргинал пародонтда патологик 
ўзгаришлар тиш-жағ нуқсони бор болаларда, соғлом бола-
ларга нисбатан икки маротаба кўпроқ учрайди. Пародонт 
яллиғланиш касаллигининг енг кўп учрайдиган тури бу 
сурункали катарал гингивитдир. Касалликнинг пайдо бў-
лишида микробли фактор асосий ўринда туради. 

Калит сўзлар: болалар, пародонт, пародонт яллиғла-
ниш касалликлари, гингивит.

Inflammatory periodontal diseases are characterized by 
steady growth and widespread prevalence among children and 
adolescents. Most often, periodontal disease occurs in children 
of school age. Pathological changes in the marginal periodontal 
disease are observed in children with dentofacial anomalies 
more than twice as often as in children without them. The main 
disease of the periodontal inflammatory genesis in children 
and adolescents is chronic catarrhal gingivitis. The leading role 
in the development of inflammatory periodontal diseases is 
played by the microbial factor.

Key words: children, periodontal, inflammatory periodontal 
diseases, gingivitis.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
ЦИТОКИНОВОЙ 

СИСТЕМЫ КРОВИ И 
СЛЮНЫ У ПАЦИЕНТОВ С 

ГНАТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ 
АНОМАЛИЙ ОККЛЮЗИИ

Дусмухамедов Д.М., Хаджиметов А.А.,  
Дусмухамедов М.З., 

Юлдашев А.А., Хакимова З.К.
Ташкентский государственный стоматологический 
институт

В последние 10 лет были достигнуты значитель-
ные успехи в диагностике, предоперационном пла-
нировании и лечении пациентов с зубочелюстны-
ми аномалиями (ЗЧА) (Оганесян С.С., 2008; 2008; 
Higuera S. et al., 2007; Reyneke J., 2009), в частно-
сти гнатических форм аномалий окклюзии (ГФАО). 
Несмотря на значительный прогресс в развитии 
челюстно-лицевой хирургии вопросы диагностики, 
планирования и лечения больных с ГФАО не теря-
ют своей актуальности (Караян A.C., 2007; Рогин-
ский В.В. и др., 2008; Turvey Т.А., 2004; Posnick J.C., 
2008). Анализ данных клинических исследований 
отечественных и зарубежных авторов свидетель-
ствует, что изыскание наилучшего алгоритма лече-
ния данной категории пациентов продолжается уже 
более 40 лет и не теряет своей актуальности и по 
сей день (Дробышев А.Ю., 2007; Гунько В.И., 2009; 
Набиев Ф.Х., 2009; Сенюк А.Н., 2010; Сёмкин В.А., 
2011; Posnick J.C., 2008; Costa F., Politi M., 2008). 
Этим пациентам проводятся ортогнатические и ре-
конструктивные операции, ортодонтическое лече-
ние, косметические вмешательства. 

Установлено, что чаще всего у пациентов с мези-
альной окклюзией в анамнезе встречаются: аллерги-
ческие реакции (21,3%), заболевания желудочно-ки-
шечного тракта (17%), травмы (15%) и заболевания 
ЛОР-органов (22,8%) (9,10). Наличие у пациентов с 

ГФАО зубных рядов сложного комплекса патологи-
ческих симптомов, нарастающих с возрастом, тре-
бует усовершенствования организационных форм 
наблюдения и лечения в различные возрастные пе-
риоды.

В клинике большое значение имеет динамика 
цитокинового статуса. Прежде всего, это касается 
диагностической значимости уровня цитокинов, 
связанного с динамикой заболевания и проводимым 
лечением. Диагностическая значимость оценки ци-
токинов очень тесно связана с их ролью в патоге-
незе заболеваний. Пальма первенства здесь принад-
лежит цитокинам, которые продуцируются Th1– и 
Th2-субпопуляциями лимфоцитов-хелперов, отвеча-
ющих за формирование клонов иммунокомпетент-
ных клеток, различающихся по своей эффекторной 
функции: Th1 – за активность макрофагов, Т-килле-
ров, NK-клеток, Th2 – за антителообразующие клет-
ки (Гильмиярова Ф.Н. и др., 2006; Мягкова Н.В., 
2011). Надо принимать во внимание некую услов-
ность такого разделения, связанную с плейотропно-
стью эффектов большинства цитокинов.

Цель исследования
Изучение состояния цитокиновой системы крови 

и слюны у пациентов с ГФАО.

Материал и методы
Пациенты после постановки диагноза в зависи-

мости от вида аномалии окклюзии были разделены 
на 2 группы: 1-ю группу составляли пациенты со 
II классом (Энгль Э., 1898) – дистальная окклюзия 
(верхняя макропрогнатия, нижняя микроретрогна-
тия); во 2-ю группу включены больные с III классом 
– мезиальная окклюзия (нижняя макропрогнатия, 
верхняя микроретрогнатия). Контролем служили ре-
зультаты обследования 8 практически здоровых лиц 
без аномалий окклюзии в возрасте 16-30 лет.

Цитокиновый статус у пациентов с ГФАО изучен 
в нестимулированной ротовой жидкости (НРЖ) и 
крови. Забор НРЖ у каждого обследуемого проводи-
ли в клинике натощак с 8 до 9 часов утра. Пациентов 
просили не проводить процедуры, стимулирующие 
слюноотделение, предварительно всем больным 
проводилась профессиональная чистка зубов. При 
исследовании элементного состава забор НРЖ в ко-
личестве 0,9 мл производился непосредственно из 
полости рта. Затем смешанная слюна центрифуги-
ровалась 15 минут при 8000 об/мин. Надосадочную 
часть НРЖ переливали в пластиковые пробирки и 
хранили при температуре -30ºС. Определение в 
крови и ротовой жидкости про– и противовоспа-
лительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ИЛ-10 и ФНО-α) проводили методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа с помощью 
тест-систем производства ЗАО «Вектор-Бест» (Но-
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восибирск, Россия). Математическую обработку по-
лученных результатов выполняли методом параме-
трической статистики на персональном компьютере 
с использованием программы Statistica 6.0 и включа-
ла описательную статистику, оценку достоверности 
различий по Стьюденту и корреляционный анализ с 
оценкой достоверности коэффициентов корреляции. 
При оценке достоверности отличий использовалось 
значение p<0,05.

Результаты и обсуждение
При анализе полученных результатов обнаруже-

ны некоторые особенности цитокинового профиля 
крови (табл. 1).

Как известно, к цитокинам «первого поколения» 
относятся ИЛ-1α, ИЛ-6. Проведенные исследова-
ния свидетельствовали о повышении в крови кон-
центраций ИЛ-1α у пациентов 2-й группы с ГФАО 
в среднем в 2,1 раза по сравнению с показателями 
здоровых пациентов. Известно, что ИЛ-1α – инду-
цибельный белок, который синтезируется в ответ на 
инфицирование или повреждение тканей при взаи-
модействии антигенов с группой «Toll-like» рецеп-
торов, являясь в то же время многофункциональным 
цитокином, активирует нейтрофилы, Т– и В-лимфо-
циты, стимулирует синтез белков «острой фазы», 
фагоцитоз, гемопоэз, оказывает пирогенный эффект, 
индуцирует продукцию таких цитокинов, как ИЛ-2, 
ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-10 и др. Следовательно, увеличе-
ние содержания в крови ИЛ-1α у пациентов с ГФАО 
с большой вероятностью свидетельствует о разви-
тии хронического воспалительного процесса. Соот-
ветственно мониторинг этих показателей позволит 
использовать динамику изменения их содержания в 
крови пациентов с ГФАО в качестве объективного 
критерия риска развития воспалительных процессов 
в слизистой ротовой полости.

К числу провоспалительных цитокинов «перво-
го поколения», наряду с ИЛ-1, относится и ИЛ-6, 
что обусловило целесообразность определения его 
уровня в крови пациентов с ГФАО.

Как видно из полученных данных, в крови паци-
ентов 2-й группы уровень провоспалительного ци-
токина ИЛ-6 был в 1,1 раза больше, чем в контроле. 
Как известно, ИЛ-6 синтезируется разнообразны-
ми клеточными элементами моноцитарно-макро-
фагальной и лимфоидной систем, фибробластами, 
эндотелиоцитами, мезенхимальными клетками. 
Индукторами выработки ИЛ-6 являются фактор не-
кроза опухоли (ФНО-α) и ИЛ-1α, уровень которого 
в крови, как было отмечено выше, у пациентов 2-й 
группы значительно выше. Что касается значимости 
выявленного нами увеличения содержания ИЛ-6 в 
крови у пациентов с ГФАО, то следует отметить, что 
указанный цитокин оказывает системное действие 
на организм в виде активации В-лимфоцитов и гу-
моральных иммунных реакций, стимуляции синтеза 

острофазных белков гепатоцитами, усиливает гемо-
поэз. Особое место среди провоспалительных ци-
токинов занимает фактор некроза опухоли (ФНО), 
обладающий способностью стимулировать продук-
цию других провоспалительных цитокинов, активи-
ровать В-зависимые и Т-зависимые иммунные реак-
ции. Уровень ФНО-α у пациентов 2-й группы был в 
2,3 раза выше, чем у здоровых лиц. Согласно дан-
ным литературы, развитие выраженного вазодила-
тирующего эффекта ФНО-α при инфекционной па-
тологии является прогностически неблагоприятным 
признаком, а в ряде случаев в сочетании с возраста-
нием содержания ИЛ-1α в крови свидетельствует о 
возможном развитии эндогенной интоксикации.

Известно, что ИЛ-8, который относится к кате-
гории цитокинов «второго поколения», обладает 
свойствами хемокина, является фактором активации 
нейтрофилов и моноцитов. У больных 2-й группы 
уровень ИЛ-8 в крови увеличивался в 1,3 раза. По 
данным литературы, повышение уровня ИЛ-8 в кро-
ви, как правило, ассоциируется с развитием острого 
или хронического воспалительного процесса. Схо-
жая динамика наблюдалась и в отношении и цито-
кина ИЛ-2, концентрация которого в крови обследо-
ванных с ГФАО превысила исходный уровень в 4,8 
раза.

К числу противовоспалительных цитокинов от-
носятся ИЛ-4 и ИЛ-10. Как видно из полученных 
результатов, показатели противовоспалительных 
интерлейкинов имели однотипный характер, т.е. 
имели тенденцию к снижению, что указывало на 
преобладание воспалительного характера измене-
ний и, следовательно, интоксикации. 

Таблица 1. Содержание провоспалительных цитокинов 
(пкг/мл) в крови у пациентов с ГФАО, М±m

Показатель Контрольная груп-
па, n=8 1-я группа, n=17 2-я группа, n=38

ФНОα 12,67±0,78 19,41±1,13* 26,58±3,11*

ИЛ-1α 10,23±1,34 16,33±1,18* 21,67±2,39*

ИЛ-2 1,19±0,09 4,13±0,37* 6,07±0,42*

ИЛ-4 1,18±0,12 1,04±0,11 0,94±0,01

ИЛ-6 22,45±1,87 30,54±4,27* 34,06±3,12*

ИЛ-8 1,67±0,13 3,01±0,27* 3,24±0,22*

ИЛ-10 13,18±1,12 7,58±0,63* 5,89±0,57*

Примечание. * – р<0,05.



ОРТОДОНТИЯ

47STOMATOLOGIYA ● №4 (77) ● 2019

Следующей задачей нашего исследования явилось 
определение уровня цитокинов в ротовой жидкости 
у пациентов с ГФАО. Как видно таблицы 2, у паци-
ентов 1-й группы уровень ИЛ-1 в ротовой жидкости 
был примерно в 2 раза выше, чем у здоровых лиц. 
Известно, что ИЛ-1α – индуцибельный белок, син-
тезируется в ответ на инфицирование или поврежде-
ние тканей при взаимодействии антигенов с группой 
«Toll-like» рецепторов, в то же время индуцирует 
продукцию таких цитокинов, как ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-
6, ИЛ-10 и др. Концентрация ИЛ-2 у пациентов 2-й 
группы увеличивалась в 2,5 раза, ИЛ-6 – в 2 раза. 
Иная динамика имела место у ИЛ-10, концентрация 
которого в ротовой жидкости была меньше на 36%. 

Таблица 2. Содержание провоспалительных цитокинов 
(пкг/мл) в ротовой жидкости у пациентов с ГФАО, М±m

Показатель Контрольная группа, 
n=8 1-я группа, n=17 2-я группа, n=38

ФНО-α 4,63±0,31 12,78±1,53* 18,56±2,15*

ИЛ-1α 6,21±0,45 13,34±0,92* 16,28±1,34*

ИЛ-2 0,29±0,01 0,68±0,05* 0,72±0,07*

ИЛ-4 1,03±0,12 1,01±0,11 0,94±0,08

ИЛ-6 11,08±1,04 21,56±2,05* 23,78±3,01*

ИЛ-8 2,87±0,25 7,24±0,63* 8,01±0,72*

ИЛ-10 5,17±0,43 4,01±0,52 3,34±0,41

Примечание. * – р<0,05.

Возрастание уровня ИЛ-6 в ротовой жидкости 
у пациентов, с одной стороны, является манифе-
стирующим признаком развития воспалительного 
процесса инфекционно-аллергической природы, а 
с другой, обусловливает развитие комплекса защит-
но-приспособительных реакций за счет активации 
специфических и неспецифических механизмов ре-
зистентности.

Согласно данным литературы, повышение уров-
ня ИЛ-8, как правило, ассоциируется с развитием 
острого или хронического воспалительного процес-
са. Как видно из полученных данных, концентра-
ция ИЛ-8 в ротовой жидкости у пациентов с ГФАО 
была выше, чем у здоровых лиц в среднем в 2,8 раза. 
Анализ противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4, 
ИЛ-10) выявил однотипность изменений их концен-
трации в ротовой жидкости у пациентов с ГФАО, ко-
торая имела тенденцию к снижению. 

Выводы 
Манифестирующим признаком ГФАО у пациен-

тов является сочетанное увеличение в крови и ро-
товой жидкости уровня ИЛ-1P, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α. 

Возрастание содержания ИЛ-1 в, ИЛ-6, ИЛ– 8, 
ФНО-α в крови и ротовой жидкости свидетельству-
ет об усилении антигенной стимуляции моноцитар-
но-макрофагальных, лимфоидных клеточных эле-
ментов, эндотелиоцитов, фибробластов различных 
органов и тканей и указывает на развитие синдрома 
системного воспалительного ответа и формирова-
ние адаптивных защитно-приспособительных реак-
ций и реакций дезадаптации со стороны цитокино-
вой системы у пациентов с ГФАО.
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Цель: изучение состояния цитокиновой системы 
крови и слюны у пациентов с гнатическими форма-
ми аномалий окклюзии (ГФАО). Материал и мето-
ды: пациенты после постановки диагноза в зависи-
мости от вида аномалии окклюзии были разделены 
на 2 группы: 1-ю группу составляли пациенты со 
II классом (Энгль Э., 1898) – дистальная окклюзия 
(верхняя макропрогнатия, нижняя микроретрогна-
тия); во 2-ю группу включены больные с III классом 
– мезиальная окклюзия (нижняя макропрогнатия, 
верхняя микроретрогнатия). Контролем служили 
результаты обследования 8 практически здоровых 
лиц без аномалий оклюзии в возрасте 16-30 лет. Ре-
зультаты: возрастание уровня ИЛ-1 в, ИЛ-6, ИЛ– 8, 
ФНО-a в крови и ротовой жидкости свидетельствует 
об развитие синдрома системного воспалительного 

ответа и формирование адаптивных защитно-при-
способительных реакций и реакций дезадаптации со 
стороны цитокиновой системы у пациентов с ГФАО. 
Выводы: развитие выраженного вазодилатирующего 
эффекта ФНО-α при инфекционной патологии явля-
ется прогностически неблагоприятным признаком, а 
в ряде случаев в сочетании с возрастанием содер-
жания ИЛ-1α в крови свидетельствует о возможном 
развитии эндогенной интоксикации.

Ключевые слова: гнатические формы аномалий 
окклюзии, цитокиновая система, инфекционная па-
тология, адаптивные защитно-приспособительные 
реакции.

Evaluation of the state of the blood and saliva 
cytokine system in patients with gnatic forms of 
occlusion anomalies

The cytokine status in patients with GFOA has been 
studied in unstimulated oral fluid (UOF) and blood. An 
increase in the level of ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, TNF-α in 
the blood and oral fluid indicates the development of 
a systemic inflammatory response syndrome and the 
formation of adaptive protective and maladaptation 
reactions from the cytokine system in patients with 
GFOA.

Гнатик турдаги окклюзия аномалиялари бор бе-
морларда қон ва сўлак таркибидаги цитокин тизими 
холатига баҳо бериш

ГТОА бор беморларда оғиз суюқлиги ва қонда ци-
токин тизими холати ўрганилди. ИЛ-1 в, ИЛ-6, ИЛ– 
8, ФНО-α кўрсаткичларни қон ва сўлак таркибида 
ортиши тизимли яллиғланиш жавоб реакцияси ри-
вожланишиниши билан бир қаторда бу беморларда 
цитокин тизими томонидан адаптив химоя ва деза-
даптация реакцияси шаклланишини кўрсатади.
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ЮҚOРИ ҚOЗИҚ ТИШЛAР 
РEТEНЦИЯСИНИ КОМПЛЕКС 

ДAВOЛAШ УСУЛЛАРИ

Шомухамедова Ф.А., Нигматов Р.Н.,  
Назарова С.Ж., Атажанова Х.М.

Тошкент давлат стоматология институти

Қозиқ тишлaр рeтeнцияси – тишлaрнинг ривoжлa-
ниши жaрaёнидaги энг қийин aнoмaлиялaрдaн бири 
ҳисoблaнaди. Aдaбиётлaргa кўрa қoзиқ тишлaр рeтeн-
цияси юқoри жaғдa кўпрoқ учрaйди. Қoзиқ тишлaрнинг 
кулгу чизиғидa йўқлиги унинг эстeтикaси вa сифaти вa 
oкклюзиянинг турғунлигигa сaлбий тaъсир кўрсaтaди. 

Ҳoзирги кундa қoзиқ тишлaр рeтeнцияси билaн 
мурoжaaт қилaдигaн бeмoрлaрнинг сoни oртиб бoр-
мoқдa. Бу фaкт юқoри жaғ қoзиқ тишлaрининг aлмaши-
ниш вaқтининг ўзгaрувчaнлиги вa зaмoнамиз ўсмирлaри-
дa бу вaқтнинг чўзилгaнлиги билaн бoғлaшимиз мумкин. 
Ҳoзирги вaқтдa қoзиқ тишлaрнинг чиқиш дaврининг 
индивидуaллиги ҳaқидa мaълумoтлaр тaқдим этилмoқдa. 
Ф.А. Шаамухамедова, Д.Т. Азимованинг маълумотла-
рига кўра қозиқ тишларнинг чиқиш даври ўртача 12-13 
ёшга тўғри келади, зaмoнaвий муaллифлaр гуруҳининг 
(Фaдeeв Р.A., Мaслaк E.E., Бимбaс E.С.) мaълумoтлaригa 
кўрa бу кўрсaтгич 10-13 ёшни тaшкил этaди (2010 йил). 

Қoзиқ тишлaр рeтeнциясини oртoдoнтик усул билaн 
дaвoлaш мурaккaб вa ҳaр дoим ҳaм мувaффaқиятли 
бўлaвeрмaйди. Рeтeнциядaги қoзиқ тишлaрни дaвoлaш 

жaрaёнидa ҳoсил бўлaдигaн aнкилoз улaр ҳaрaкaтлa-
ниши мувaффaқиятсизлигининг aсoсий сaбaбидир. 
Стaндaрт рeнтгeнoгрaфия нaтижaлaри билaн aнкилoзни 
aниқ тaшҳис қилиш aнчa мушкул. 

Мақсад
Бoлaлaр вa ўсмирлaрдa юқoри жaғ қoзиқ тишлaрнинг 

рeтeнциясини oртoдoнтик усул билaн дaвoлaшнинг 
ўзигa xoс хусусиятларини aниқлaш.

Материал ва усуллар
Иш ТДСИ институти ортoдoнтия вa тишларни 

прoтeзлaш кaфeдрaсидa ўткaзилди. Юқoри жaғ қoзиқ 
тишлaр рeтeнцияси билaн 11 ёшдaн 15 ёшгaчгaчa бўл-
гaн 18 (6 ўғил бола, 12 қиз бола) бeмoрдa кeнг қaмрoвли 
тeкшириш вa дaвoлaш ишлaри oлиб бoрилди. Кaсaллик 
тaриxигa бaҳo бeрилди: клиник тeкшириш, текширув 
мoдeллaрни aнилизи, oртoпaнтoмoгрaммa, 3D-рeнт-
гeнoгрaммa ҳамда антропометрик текширувлар (Понн, 
Линдер – Харт, Коркхауз ва Хаулей – Гербер – Гербст 
диаграмма усуллари ўтказилди. Тaшxис қўйиш вa 
дaвoлaш жaрaёнидa ҳaммa бeмoрлaрни рeтeнциядaги 
тишлaрнинг ҳoлaтини вa aтрoфидaги aнaтoмик тузул-
мaлaргa нисбaтaн йўнaлишини aниқлaш мaқсaдидa 
кoмпьютeр тoмoгрaфияси ўткaзилди вa ҳaрaкaтлaниш 
динaмикaсини бaҳoлaш учун 1 дaн 3гaчa oртoпaн-
томoгрaммa қилинди. Стaтистик мaълумoтлaрни қaйтa 
ишлaш учун Microsoft Excel 2010 прoгрaммaсидaн фoй-
дaлaнилди.

Нaтижa вa муҳокама
Юқoри жaғ қoзиқ тишлaр рeтeнцияси билaн 

врaч-oртoдoнтгa мурoжaaт қилгaн бeмoрлaрнинг уму-
мий сoни – 18 бемор (6 ўғил бола, 12 қиз бола), бaрчa 
бeмoрлaрнинг (300 oдaм) 6% ни тaшкил қилди. Қoзиқ 
тишлaр рeтeнцияси билaн кeлгaн бeмoрлaрнинг ўртaчa 
ёши – 13,5 ёш.

300та беморнинг текширув натижаларига кўра 
20% ҳoллaрдa юқoри жaғнинг икки тoмoнлaмa, 80% 

Расм 1. Бемор К. 	
Расм 2. Бемор К. компьютер ортопантомограммаси 
томографияси.
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Расм 3. Бемор К. ретенцияга учраган қозиқ тишининг рентген тасвири ва текширув модели (расм 4.)

Расм 5. Бемор К. учун ясалган қитиқловчи механик таъсир қилувчи ечиладиган пластинка.

Расм 6. Бемор К. даволаш босқичлари
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ҳoллaрдa бир тoмoнлaмa қoзиқ тишлaр рeтeнцияси 
кузaтилди. Кoмпьютeр тoмoгрaфияси нaтижaлaригa 
кўрa бaрчa тeкширишдaн ўтгaн бeмoрлaр гуруҳлaридa: 
50% ҳoллaрдa юқoри жaғ қoзиқ тишлaр рeтeнцияси тaн-
глaй, 39% ҳoллaрдa вeстибуляр, 11% ёнидаги марказий 
кесув тишлар илдизларининг учида ёки марказий ва 
латерал кесув тишлар илдизлари ўртасида жoйлaшгaн. 

Тeкширув гуруҳидaги 12 oдaмдa (30%) стoмaтoлoгик 
стaтуси ёндoш юз-жaғ aнoмaлиялaри билaн бoғлиқ бўл-
мaгaнлиги aниқлaнди. Улaрнинг oртoдoнтик дaвoлaш 
усулигa мурoжaaт қилгaнликлaрининг aсoсий сaбaби 
қoзиқ тиш рeтeнцияси бўлди. 

Текширув мoдeллaрни Понн бўйича антропометрик 
усулда анализ қилинганда бaрчa бeмoрлaрдa рeтeн-
циядaги қoзиқ тишлaригa жaғдa жoй eтишмoвчили-
ги aниқлaнди, Коркхауз бўйича тиш қаторининг олд 
қисмида ретрузия ҳолати учради, Хаулей – Гербер – 

Гербст диаграммаси бўйича тиш қаторининг ретенци-
яга учраган тиш соҳасида тиш ёйининг шакли бузил-
ганлиги аниқланди. Рeтeнциядaги қoзиқ тишлaрни тиш 
қaтoригa силжитиш учун кeрaкли жoй oчиш мaқсaдидa 
бaрчa бeмoрлaргa eчилaдигaн қитиқловчи oртoдoнтик 
aппaрaтлaр ёрдaмидa дaвo oлиб бoрилди. Тиш қaтoри-
дa жoй aжрaтилиши натижасида 7,4% ҳолларда қoзиқ 
тишлaр мустaқил рaвишдa чиқди. Ушбу бeмoрлaргa 
рeтeнциядaги тишлaрнинг тож қисмини oчиш учун 
жaррoҳлик aмaлиёти бaжaрилмaди. 

92,6% ҳoллaрдa бeмoрлaргa рeтeнциядaги тишлaр-
нинг тож қисмини oчиш учун жaррoҳлик aмaлиёти 
oлиб бoрилди вa бир вaқтнинг ўзидa у ечилмайдиган 
аппаратга мaҳкaмлaнди вa қозиқ тишни тиш қаторга 
киритиш aмaлгa oширилди.

Қoзиқ тишлaрнинг экструзия бoсқичи ўртaчa 6 oйни 
тaшкил қилди (5,9 oй), бу эса oртoдoнтик дaвoнинг уму-

Расм 7. Бемор Ж. 	 Расм 8. Бемор Ж. цефалометрияси 
ортопантомограммаси.

Расм 10. Бемор Ж. жарроҳлик йўли билан тож қисми очилди 
даволаш босқичида.

Расм 9. Бемор Ж. юқори жағ модели даволашдан олдин.
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Хулоса
Юқори жағ қозиқ тишлар ретенцияси юз-жағ анома-

лиялари билан келган беморларининг умумий сонидан 
6% ташкил қилди.

Ушбу гуруҳ беморларини ортодонтик даво муолажа-
лари олиб борилиши учун қўшимча текширув тестлар-
дан ўтириш лозим: компьютер томографияси, ортопан-
томография, 3Д рентгенография, дентал яқинфокусли 
тасвирлар ва антропометрик текширув ва айрим вази-
ятларда жарроҳлик усули билан тож қисмини очиб тиш 
қаторига ретенцияга учраган қозиқ тишни чиқариш 
мақсадга мувофиқдир.
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5.	 Нигматова Н.Р., Муртазаев С.С., Арипова Г.Э. и 
др. Разработка тактики лечения при случаях ред-
кой врожденной олигодентии //

Расм 13. Бемор Ж. ретенцион каппаси.

Расм 11, 12. Бемор Ж. даволаш босқичидаги моделлари.

мий вaқти чўзилишигa oлиб кeлди. Oртoдoнтик дaвoлa-
нишнинг ўртaчa вaқти 18-24 oй бўлиб, унинг вaқти 25-
30%гa oртaди. 

15% ҳoллaрдa рeтeнциядaги тишлaрнинг кўчиши 
экструзия бoсқичидa aнкилoз туфaйли aмaлгa oшмaди, 
клиник жиҳaтдaн бу oкклюзиoн тeкисликнинг дeфoр-
мaциясигa вa устун тишлaрнинг қўзғaлишигa oлиб 
кeлди. Бундaй клиник ҳoллaрдa дaвoлaш рeжaси ўзгaр-
тирилди: рeтeнцияга учрaгaн тишни oлиш вa ўрнини 
тўлдириш.
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РАННЕЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ В СИСТЕМЕ 

КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С 

ДВУСТОРОННЕЙ РАСЩЕЛИНОЙ 
ВЕРНЕЙ ГУБЫ И НЁБА

   Амануллаев Р.А., Муртазаев С.М.,  
Икрамов Г.А., Собиров С.С.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Дети с расщелиной губы и неба (РГН) нуждаются в 
комплексном лечении с участием специалистов различ-
ного профиля: педиатр, врач-ортодонт, челюстно-лице-
вой хирург, отоларинголог, логопед, врач-генетик и др. 
[1, 4, 7, 8, 13, 21].

В последние годы накоплен большой опыт по совер-
шенствованию методов хирургического лечения РГН, 
разработаны новые виды операций, изменен подход к 
возрастным показаниям к лечению, усовершенствована 
ортодонтическая помощь, развивается и внедряется ме-
дико-генетическое обследование (Старикова Н.В., 2013). 
Возросли значение и роль психолого-педагогической 
работы с семьями, имеющими детей с врожденной рас-
щелиной. Однако, как отмечают некоторые авторы, эти 
работы освещают в основном положительный опыт по 
оказанию помощи таким детям [9,10].

Анализ результатов клинического и рентгенологиче-
ского обследования больных разных возрастных групп 
выявил наиболее характерные нарушения роста лице-
вого черепа для каждой из этих групп (Катасонова Е.С., 
2012). Считают, что поэтапный комплексный подход и 
своевременное прогнозирование роста и возможных 
деформаций лицевого скелета позволяет выработать 
определенный алгоритм действий врача-ортодонта на 
различных этапах реабилитации больных.

Двусторонняя расщелина верхней губы, альвеолярно-
го отростка, твердого и мягкого неба является наиболее 
сложной из всех врожденных пороков челюстно-лице-
вой области (ЧЛО). Для двусторонней РГН характер-
ны разделение верхнечелюстной дуги на три сегмента: 
межчелюстная кость и два фрагмента челюсти (правый, 
левый). Кроме того, имеет место анатомический дефект 

твердого и мягкого неба на всем протяжении, разобще-
ние круговой мышцы рта, недоразвитие центрального 
фрагмента верхней губы, врожденное укорочение или 
отсутствие кожной части перегородки носа, различная 
степень протрузии межчелюстной кости и недоразвитие 
верхней челюсти в целом. Клиническая картина полной 
двусторонней расщелины верхней губы и неба во мно-
гом зависит от положения межчелюстной кости и сошни-
ка. В некоторых случаях сошник срастается с небными 
отростками верхней челюсти, в переднем отделе к нему 
примыкает межчелюстная кость, соединяющаяся с бо-
ковыми фрагментами альвеолярного отростка верхней 
челюсти, а в заднем отделе – с небным отростком. В тех 
случаях, когда этот процесс нарушается, сошник и меж-
челюстная кость остаются свободно расположенными 
между небными и альвеолярными отростками: форми-
руется двусторонняя расщелина [15, 18, 20].

На основании патологоанатомического исследования 
черепов умерших новорожденных с РГН авторы предста-
вили сведения о строении верхней челюсти, подтверж-
дающие клинические наблюдения, которые показали, 
что деформации не ограничиваются изменениями лишь 
альвеолярного отростка верхней челюсти [4]. Верхнече-
люстная кость у детей с РГН уменьшена в размерах во 
всех (сагиттальной, трансверзальной и вертикальной) 
плоскостях. Уменьшены в размерах и деформированы 
также скуловые кости, изменена форма глазниц, свода 
мозгового черепа. Боковые фрагменты альвеолярного 
отростка в 80% случаев смещены мезиально.

РГН сопровождается нарушением не только анато-
мической формы лица новорожденного – нарушаются 
функции дыхания и сосания. Наблюдаемые нарушения 
проходимости воздухоносных путей снижают силу ды-
хательной мускулатуры, уменьшают экскурсию грудной 
клетки, что становитсяя причиной заболеваний верх-
них дыхательных путей, дети чаще болеют бронхитами, 
пневмонией [11,13].

При полной двусторонней РГН возникают трудности 
с вскармливанием из-за невозможности грудного корм-
ления, частым срыгиванием через нос, вследствие этого 
происходит потеря массы тела ребенка. Попадание пищи 
в дыхательные пути создает риск развития аспирацион-
ной пневмонии. 

Таким образом, исходные данные деформации лице-
вого скелета у больных с РГН складываются в основном 
из врожденного недоразвития и анатомического дефекта 
тканей, прилежащих к расщелине. Вторичные деформа-
ции верхней челюсти и других лицевых костей, вызван-
ных дисфункцией мышц, окружающих анатомически 
измененную верхнюю челюсть, оказывают существен-
ное влияние на планирование лечения такого пациента с 
периода новорожденности [12, 14].

Дети, родившиеся с полной двусторонней расщелиной 
верхней губы, альвеолярного отростка и неба, нуждают-
ся в оказании неотложной медицинской помощи с целью 
нормализации условий вскармливания, предотвращения 
процесса увеличения размеров врожденного дефекта, 
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прогрессирования вторичных деформаций челюстных 
костей, создания необходимых условий для проведения 
хейлопластики в раннем возрасте [2,3,6]. Доказано, что 
раннее разобщение полостей рта и носа обеспечивает 
естественное вскармливание ребенка, так как в эти часы 
у него уже развит сосательный рефлекс. Налаживание 
кормления ребенка способствует его росту и развитию. 
Некоторые авторы с недоверием относились к примене-
нию обтураторов, опасаясь свободного положения в кра-
ях расщелины, рекомендуя применять их после оконча-
ния формирования временного прикуса [5, 16, 17].

Т.В. Шарова и соавт. (1985) доказали, что обтуратор, 
погруженный в глубину расщелины, своими боковыми 
отделами оказывает давление на свободные края небных 
отростков, является механической распоркой, которая 
сдерживает рост небных отростков верхней челюсти и 
изменяет их топографию, отдавливая свободные края их 
в полость носа. Тем не менее, несмотря на противоре-
чивые взгляды на применение плавающего обтуратора, 
до наших дней в практике применяются различные его 
модификации [19, 22].

В настоящее время в нашей стране и за рубежом на-
коплен значительный опыт оперативного лечения рас-
щелины губы в ранние сроки. Анализ отдаленных ре-
зультатов показывает, что хейлопластика, проведенная 
сразу же после рождения ребенка, при неблагоприятном 
соотношении фрагментов верхней челюсти, без пред-
варительной ортодонтической подготовки приводит к 
развитию деформации как зубоальвеолярной дуги (су-
жение верхней челюсти), так и к развитию вторичных 
рубцовых изменений на восстановленной верхней губе. 
Протрузия межчелюстной кости создает трудности при 
выполнении хейлопластики у больных с двусторонней 
РГН, оказывает отрицательное влияние на результаты 
операции. При врожденной двусторонней расщелине 
верхней губы и неба боковые фрагменты блокируются 
межчелюстной костью, что приводит их к еще большему 
сужению и недоразвитию.

Как известно, после проведения первичной хейлопла-
стики под действием давления восстановленной верхней 
губы боковые фрагменты альвеолярного отростка сме-
щаются к центру, при этом межчелюстная кость остается 
выдвинутой вперед.

Положение межчелюстной кости в состоянии протру-
зии при давлении боковых фрагментов с обеих сторон 
затрудняет их ортодонтическое перемещение. Мнение, 
что восстановление круговой мышцы рта оказывает 
давление на межчелюстную кость, оказалось несостоя-
тельным. А заживление тканей в условиях выраженного 
натяжения тканей сопровождается их локальной гипок-
сией, создавая при этом угрозу расхождения послеопера-
ционной раны и патологического рубцевания тканей. Во 
избежание этих осложнений при устранении двусторон-
ней расщелины верхней губы некоторые хирурги произ-
водят резекцию межчелюстной кости, хотя большинство 
специалистов не согласны с этим [19, 21].

Установлено, что в области шва между сошником и 
межчелюстной костью находится центр ее роста, кото-
рый регулирует развитие верхней челюсти в сагитталь-
ной плоскости. В случае травматического повреждения 
центра потенциального роста прекращается рост альвео-
лярных отростков кпереди, межчелюстная кость атрофи-
руется, смещается орально, впоследствии формируется 
недоразвитие всей средней зоны лица.

С целью сохранения межчелюстной кости приме-
няют разные методы вправления (перемещения) ее в 
альвеолярную дугу, например, такую как вертикальная 
или косая остеотомия сошника и рассечение хрящевой 
части перегородки носа. Однако проведение таких опе-
раций сопровождается значительной кровопотерей при 
отсутствии выраженного положительного результата. 
Впоследствии подвижность межчелюстной кости со-
храняется, несмотря на все попытки устранить ее путем 
фиксации межчелюстной кости к сошнику и передним 
отделам боковых фрагментов верхней челюсти прово-
лочной лигатурой, синтетической нитью, металлически-
ми штифтами. 

Несмотря на такую сложную фиксацию, межчелюст-
ная кость остается подвижной, атрофируется, нарушает-
ся функции откусывания и речеобразования, появляются 
значительные дефекты верхнего зубного ряда и альвео-
лярного отростка.

Необходимость раннего предоперационного ортодон-
тического лечения деформации верхней челюсти у детей 
с РГН в период новорожденности первым обосновал 
С.К. McNeil (1950, 1954). Автор предлагал начинать ор-
топедическое лечение сразу после рождения и заканчи-
вать его к шести месяцам жизни ребенка. После завер-
шения ортопедического лечения проводилась первичная 
хейлопластика, осуществлялось постоянное наблюдение 
врача-ортодонта до формирования постоянного прикуса. 
В 1957 году автором описан метод аппаратного лечения 
детей с двусторонней РГН до первичной хейлопластики, 
которое было направлено на вправление межчелюстной 
кости с последующим удержанием ее в новом положе-
нии.

С.К. McNeil рекомендовал применять данную аппа-
ратуру, когда потенциал остеогенеза очень высокий. Он 
первым высказал идею об ортодонтическом воздействии 
на фрагменты верхней челюсти с целью стимуляции их 
роста, коррекции положения небных отростков и умень-
шения размеров дефекта. Двусторонней РГН первичной 
пластике верхней губы предшествовало хирургическое 
вправление межчелюстной кости с последующим удер-
жанием ее в новом положении. Метод нашел широкое 
применение за рубежом. Его стали применять многие 
специалисты в различных клиниках. Все они отмечали 
положительные стороны раннего ортопедического лече-
ния при врожденных пороках развития губы и неба [22].

Для дооперационного внеротового ортопедического 
лечения широкой формы РГН применяли эластичные ре-
зиновые полосы, которые, по мнению авторов, воспроиз-
водят аналогичные усилия нормальной круговой мышцы 



ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ

55STOMATOLOGIYA ● №4 (77) ● 2019

рта. По их данным, эластичное давление на межчелюст-
ную кость нормализует положение межчелюстной кости 
и сужает ширину расщелины альвеолярного отростка. 
Однако этот метод не устранял протрузию межчелюст-
ной кости при смещении боковых фрагментов мезиаль-
но.

Многие специалисты рекомендуют начинать исправ-
ление деформаций челюстей у детей с РГН как можно 
раньше в период роста и развития всех элементов верх-
ней челюсти. Чем раньше предпринято ортодонтическое 
лечение, тем оно эффективнее и, следовательно, лучше 
функциональные и эстетические результаты [18]. Такая 
возможность обусловлена имеющимся у ребенка потен-
циалом роста челюстных костей. Кроме того, при приме-
нении ортопедических аппаратов в раннем возрасте лег-
че достигается равновесие в действии губ, щек, языка, 
жевательной и мимической мускулатуры.

Н.В. Старикова показала, что под воздействием при-
сасывающих толчкообразных движений языка в момент 
сосания соски последняя оттесняет вверх и в стороны 
небные отростки, меняя положение небных отростков 
из горизонтального в вертикальное. Боковые фрагменты 
альвеолярного отростка смещаются дистально, межче-
люстная кость выталкивается вперед, тем самым уве-
личивая размеры врожденного анатомического дефекта. 
Отрицательное влияние на положение небных отростков 
и фрагментов альвеолярного отростка оказывает нео-
бычное давление воздушного потока вследствие нару-
шения носового дыхания.

Специализированная помощь оказывалась с первого 
дня жизни новорожденного посредством применения 
преформированной стандартизированной пластинки. В 
возрасте одного месяца ребенку изготавливали аппарат 
для вправления межчелюстной кости, который представ-
лял собой монолитную пластинку, несущую в себе мно-
гозвеньевую конструкцию для переднего отдела верхней 
челюсти. Аппарат обеспечивал целенаправленный рост 
лицевого скелета. Вначале выводилась межчелюстная 
кость на ось симметрии, затем для вправления межче-
люстной кости использовалась наружная повязка. Репо-
зиция межчелюстной кости достигалась за период лече-
ния от 25 дней до 6-8 месяцев. Отмечено, что чем раньше 
было начато лечение, тем быстрее удавалось достичь 
репозиции межчелюстной кости. Недостатками этого 
метода являлись использование стандартизированных 
аппаратов, не позволяющих учитывать индивидуальные 
особенности деформации челюсти у конкретного ребен-
ка, а также необходимость изготовления большого коли-
чества аппаратов, которые могли быть не востребованы.

Ряд авторов предлагали раннее ортодонтическое лече-
ние проводить для сближения альвеолярных отростков за 
счет их естественного роста в заданном врачом направ-
лении. Для этого изготавливали аппарат с обтурирую-
щей частью и винтом, межчелюстная кость покрывалась 
каппой, соединенной с частями аппарата проволочной 
дугой. При активации винта дуга натягивалась, репози-
ция межчелюстной кости, кроме того, дополнительно 

использовалась внеротовая давящая повязка. Продолжи-
тельность лечения – 4-8 месяцев, что зависело от возрас-
та и общего состояния ребенка.

Анализируя опыт раннего ортодонтического лечения, 
можно сделать вывод, что применение съемных вну-
триротовых аппаратов обеспечивает разобщение носо-
вой и ротовой полостей, нормализует вскармливание. В 
процессе лечения создается оптимальное соотношение 
фрагментов верхней челюсти для проведения первичной 
хейлопластики. Сроки лечения в среднем составляют 4 
месяца, но иногда они увеличиваются в зависимости от 
тяжести деформации верхней челюсти, возраста ребенка 
на момент начала лечения, выполнения родителями ре-
комендаций врача и т.д.

Однако такой подход имеет и недостатки. Это недо-
статочная хорошая фиксация аппарата, частая замена 
аппаратов, частые коррекции базиса аппарата. Опыт 
использования дополнительных внеротовых фиксирую-
щих приспособлений свидетельствует о том, что они так-
же не обеспечивали достаточной фиксации внутрирото-
вых аппаратов и, кроме того, возможны травматические 
повреждения слизистой оболочки полости рта у детей, 
увеличение сроков устранения деформации.

N.G. Georgiade [14] описал метод устранения дефор-
мации верхней челюсти до первичной хейлопластики у 
детей с полной двусторонней расщелиной губы и неба 
при помощи несъемного внутриротового аппарата. При 
этом используются спицы Киршнера, которые прово-
дятся через щеку под местной анестезией в дистальную 
зону верхней челюсти кзади от дентальных фолликулов. 
Передняя спица вводится с помощью ручной дрели через 
вестибулярную поверхность межчелюстной кости в об-
ласти апикального базиса. Затем врезается дополнитель-
ная спица Киршнера, обеспечивающая дополнительную 
фиксацию. Спицы прокладываются в щечных бороздках 
так, что их свободные концы преформируются в крючки 
для резиновой тяги. К этой точке фиксируются резино-
вые тяги, и осуществляется движение в сагиттальной 
плоскости – назад или вдоль щечной поверхности, в за-
висимости от типа расщелины. Одновременно осущест-
вляется расширение латеральных фрагментов.

Этот аппарат с внутрикостной фиксацией впервые 
применен как несъемный динамический ортопедиче-
ский аппарат для устранения деформаций верхней челю-
сти. Однако аппарат N.G. Georgiade не нашел широкого 
применения в ортодонтической практике из-за громозд-
ких размеров, несовершенной анестезиологии, сниже-
ния эластичности резиновых тяг.

В 1980-1999 гг. D.R. Millard и R.A. Latham предста-
вили подробное описание модифицированного динами-
ческого аппарата и результаты лечения детей с полной 
двусторонней расщелиной губы и неба. Они объясняли 
смещение крыльев носа кзади ретроположением боко-
вых фрагментов альвеолярного отростка верхней че-
люсти. Аппарат состоял из пластмассовых капп, нало-
женных на боковые фрагменты альвеолярного отростка 
верхней челюсти и соединенных между собой динами-
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ческим устройством. Каппы фиксируются к альвеоляр-
ному отростку при помощи внутрикостных стержней. 
Планирование введения стержней осуществляется в 
условиях зуботехнической лаборатории на гипсовых мо-
делях челюстей. Замковая часть стержней погружается 
в базис аппарата. Наложение аппарата осуществляется 
под интубационным наркозом в условиях операционной. 
Через межчелюстную кость проводится металлическая 
булавка, которая соединяется эластичной резиновой це-
почкой к основанию базиса. При расширении боковых 
фрагментов цепочка натягивается, осуществляя ретру-
зию межчелюстной кости. Срок лечения – в среднем 3 
недели.

Несъемный аппарат имеет свои преимущества и не-
достатки. Преимуществом является надежная фиксация, 
быстрое достижение результата, одновременное устра-
нение деформации челюсти во всех плоскостях (сагит-
тальной, трансверзальной и вертикальной), отсутствие 
вспомогательных внеротовых элементов. Однако здесь 
есть опасность повреждения зачатков постоянных зубов, 
а в некоторых случаях возможно присоединение вторич-
ной инфекции и отторжение винтов.

Таким образом, раннее ортодонтическое лечение де-
тей с врожденной двусторонней расщелиной верхней 
губы и неба до сих пор остается важной и актуальной 
проблемой. Раннее ортодонтическое лечение с исполь-
зованием несъемных аппаратов у этой группы больных 
мало освещено в литературе, не решен вопрос об опти-
мальном возрастном периоде для проведения этого вида 
лечения. Отсутствует информативный комплекс диагно-
стических мероприятий. Разноречивы мнения о преиму-
ществах и недостатках этого метода. Требуют уточнения 
некоторые детали самого метода и конструктивных осо-
бенностях аппарата. Отсутствуют показания к примене-
нию того или иного вида ортодонтического лечения в 
зависимости от степени, тяжести и формы имеющейся 
деформации и выбора тактики подготовки пациента к 
первичному хирургическому лечению.
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Число детей, рождающихся с врожденной патологи-
ей челюстно-лицевой области, остается значительным. 
Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и 
неба является наиболее тяжелой формой расщелины 
лица. У таких пациентов имеются выраженные анато-
мические и функциональные нарушения, требующие 
длительного и многоэтапного восстановления. В насто-
ящее время лечение таких пациентов осуществляется 
комплексно и включает участие челюстно-лицевого хи-
рурга, логопеда, отоларинголога, педиатра, ортодонта 
и др. На протяжении всего срока лечения ортодонтиче-
ская коррекция не только улучшает функциональные и 
эстетические показатели зубочелюстной системы, но и 
является подготовительным этапом для продолжения ле-
чения у других специалистов. В то же время необходи-
мо уточнению некоторых деталей самого метода и кон-
структивных особенностей аппарата, а также разработка 
показаний к применению того или иного вида ортодон-
тического лечения в зависимости от степени, тяжести и 
формы имеющейся деформации и выбора тактики подго-
товки пациента к первичному хирургическому лечению.

Ключевые слова: двусторонняя расщелина верхней 
губы и неба, ортодонтическое лечение.

Early orthodontic treatment in the system of complex 
rehabilitation of children with bilateral cleft lip and 

palate (literature review)
Amanullaev R.A., Murtazaev S.M., Ikramov G.A., 

Sobirov S.S.

The number of children born with congenital pathology 
of the maxillofacial region throughout the world remains at a 

high level. Congenital bilateral cleft of the upper lip and palate 
is the most severe form of cleft face. In such patients, severe 
anatomical and functional disorders are identified that require a 
long and multi-stage recovery. Currently, the treatment of such 
patients has become complex and includes the work of many 
specialists, such as the maxillofacial surgeon, speech therapist, 
otolaryngologist, pediatrician, orthodontist, etc. Throughout 
the treatment, orthodontic correction not only improves the 
functional and aesthetic parameters of the dento-maxillary 
system, but also is a preparatory stage for the continuation of 
treatment by other specialists. Orthodontic correction at the 
age from birth to the start of a removable bite was called early 
orthodontic treatment. There are several theories for starting 
early orthodontic treatment. Some details of the method itself 
and the design features of the apparatus need to be clarified. 
There are no indications for the use of this or that type of 
orthodontic treatment, depending on the degree, severity and 
form of the existing deformity and the choice of tactics for 
preparing the patient for primary surgical treatment.

Key words: bilateral cleft of the upper lip and palate, 
orthodontic treatment.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ 
ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ 

АНОМАЛИЙ И ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОПОРНОДВИГАТЕЛЬНОГО 

АППАРАТА У ДЕТЕЙ В 
ПЕРИОДЕ СМЕННОГО 

ПРИКУСА

Нигматов Р.Н., Нигматова И.М.,  
Нодирхонова М.О.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Резюме. Анализирована прямо пропорциональная 
зависимость распространенности зубочелюстных ано-
малий и деформаций у детей с разным состоянием опор-
но-двигательного аппарата от степени тяжести наруше-
ний позвоночного столба минимальная у физически 
здоровых детей и максимальная у детей со сколиозом. 
Особенно высок риск, в случаях, если зубочелюстная 
аномалия является следствием нарушения осанки. По-
этому, правильный подход к лечению зубочелюстных 
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аномалий у детей заключается в комплексном подходе, 
при котором коррекция прикуса должен сопровождать-
ся с ортопедическим и логопедическим лечением. 

Interrelation of dentoalveolar anomalies and 
diseases of the musculoskeletal system in children 

during the period of a shift bite (review article)
Nigmatov R.N., Nigmatova I.M., Nodirkhonova M.O.

Tashkent State Dental Institute

Summary. The direct proportional dependence of the 
prevalence of dentoalveolar anomalies and deformities in 
children with different conditions of the musculoskeletal 
system on the severity of spinal column disorders was 
analyzed. It was minimal in physically healthy children and 
maximum in children with scoliosis. The risk is especially 
high in cases where the dentofacial anomaly is a consequence 
of a violation of posture. Therefore, the correct approach 
to the treatment of dentoalveolar anomalies in children is 
a comprehensive approach in which occlusion correction 
should be accompanied with orthopedic and speech therapy 
treatment.

В процессе формирования аномалии зубных рядов 
и окклюзии происходят существенные изменения в 
строении лицевого скелета, а также наблюдаются спец-
ифические для конкретной .аномалии окклюзии изме-
нения позы (осанки) человека. У больного изменяется 
походка, нарушается гармония строения и движения 
тела [1, 4, 28, 29]. Взаимосвязи дистальной окклюзии 
с изменениями осанки (позы, постуры) человека в ли-
тературе освящены недостаточно. Сложилось мнение, 
что с завершением ортодонтического лечения вопрос 
исчерпывается. В то же время имеются факты, свиде-
тельствующие о том, что, например, дистальная окклю-
зия сопровождается развитием общих нарушений ор-
ганизма и, в частности, опорно-двигательной системы. 
Зарубежные врачи – остеопаты: Palano D. 1994, Weber 
В. 1995; Marino 1999 [36,44] обратили внимание на то, 
что очень часто причиной сколиозов у молодых людей 
является аномалия прикуса, причем чаще всего – дис-
тальная окклюзия.

Индивидуальность человека в значительной степени 
определяется морфологическими особенностями стро-
ения лица, а также манерами и привычками. Во внеш-
нем облике больных с аномалиями окклюзии отмеча-
ются общие черты, которые делают их похожими друг 
на друга. Внешнее сходство объясняется аналогичными 
морфологическими и функциональными отклонениями 
в развитии зубочелюстной системы, а также психосома-
тическими особенностями.

Наблюдающиеся при этом нарушения функций ды-
хания, глотания, жевания и речи усугубляют отклоне-
ния, отражающиеся на конфигурации лица и формиро-
вании отдельных черт характера человека. У больных 
с аномалиями окклюзии функциональные нарушения 
могут привести к морфологическим отклонениям – на-

рушениям осанки, которые не обладают способностью 
к саморегуляции [28].

Развитию аномалий окклюзии способствует непра-
вильная посадка за столом (партой), привычка поддер-
живать голову ладонями или опираться одновременно 
на локоть и кисть руки, приложенной к подбородку. 
При этом нарушения окклюзии бывают, взаимосвязаны 
с направлением давления на челюсти [29].

При рассмотрении профиля стоящего человека цен-
тры тяжести его головы, лопаточно-плечевой артикуля-
ции, бедер, колен и стоп находятся, как правило, на од-
ной вертикальной оси, что характерно для гармонично 
развитой, статной фигуры. При аномалиях окклюзии 
центр тяжести головы нередко располагается впереди 
этой вертикальной оси, что влечет за собой изменение 
осанки и увеличение нагрузки, приходящейся на мышцы 
шеи. В этом случае сохранение правильного положения 
головы и горизонтального расположения взора возмож-
но лишь при нарастании напряжения мышц шеи. У боль-
ных с аномалиями окклюзии наблюдается наклоненное 
вперед положение головы, западение грудной клетки, 
уменьшение ее переднезаднего размера, изменение угла 
наклона ребер, выступание лопаток, выпячивание живо-
та, искривление голеней, плоскостопие [28].

На ранних стадиях процесса эти отклонения можно 
расценивать как слабость осанки. Нарастание отклоне-
ний, которое с возрастом проявляется в большей степе-
ни, характеризуется как нарушение осанки.

У таких больных может наблюдаться резко выра-
женный лордоз и кифоз, реже сколиоз. В зависимости 
от степени выраженности изгибов позвоночника раз-
личают следующие виды осанок: нормальную, вы-
прямленную, сутулую, лордическую, кифотическую, 
сколиотическую [2]. Наблюдается и обратная тенден-
ция: функциональное состояние опорно-двигательной 
системы определяет осанку и воздействует на форми-
рование костно-мышечно-связочного аппарата. В этом 
случае зафиксированные позотонические рефлексы, об-
условленные вредными привычками, приводят к непра-
вильной позе человека и, в свою очередь, способствуют 
развитию зубочелюстных аномалий.

Расширение представлений о взаимосвязи аномалий 
окклюзии с общими нарушениями организма позво-
ляет поставить вопрос о необходимости комплексного 
изучения патологии и лечения таких больных рядом 
специалистов, в том числе остеопатами [12, 13, 14, 15]. 
Важно понимание взаимосвязи опорно-двигательной 
и зубочелюстной систем, в обеспечении устойчивости 
вертикальной позы человека. Это очень сложный, ди-
намический процесс. В нем задействованы различные 
функциональные системы организма: опорно-двига-
тельная, вестибулярная, зрительная, зубочелюстная и 
другие. Андрианов В.Л. с соавторами [3] показали влия-
ние суставных рецепторов на позу человека. Рецепторы 
суставных капсул и связок сигнализируют о положении 
структур, образующих сустав, направлении и скорости 
их взаимного смещения.
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С нарастанием степени тяжести нарушений опор-
но-двигательного аппарата возрастает число больных 
с дистальной окклюзией. Исследована возможность 
саморегуляции аномалий окклюзии при лечении на-
рушений опорно-двигательной системы. Установлено, 
что саморегуляция зависит от степени тяжести сколио-
за и возможна только при незначительных нарушениях 
опорно-двигательной системы.

Необъяснимая безуспешность ортодонтического лече-
ния, его длительность, развитие осложнений и рецидивов 
обусловлены влиянием на зубочелюстную систему нару-
шений со стороны других органов и систем. Аномалии 
окклюзии могут быть как причиной, так и следствием на-
рушений опорно-двигательного аппарата.

В работе F. Festa et al. (2003) на материале обследо-
вания молодых женщин, (средний возраст 27,4 года) от-
мечено существование связи между лордозом шейного 
отдела позвоночника и аномалиями прикуса II класса.

I. Mertensmeier и P. Diedrich [45] при обследовании 
126 пациентов до и после ортодонтического лечения 
установили, что в случаях дистальной окклюзии у па-
циентов часто обнаруживается гиперлордоз шейного 
отдела позвоночника.

Аномальная работа шейных мускулов может вызвать 
нарушения посадки головы, что . повлияет на состоя-
ние шейного отдела позвоночника, ведет к асимметрии 
лица и нарушениям прикуса (Kondo E., Aoba T.) [40].

С другой стороны, S. Renger et al. [52] указывают, что 
средние и небольшие челюстно-лицевые деформации 
не влияют на осанку.

Результаты ряда исследований указывают на возмож-
ную связь между сколиозом и дистальным прикусом 
[38, 42, 51].

Предположение о том, что нарушение осанки явля-
ется причиной развития аномалий прикуса и наруше-
ния работы зубочелюстной системы, выдвигается очень 
давно. Большинство публикаций представляют собой 
описания отдельных эпизодов или субъективных кли-
нических впечатлений. Так J. Huggare [38] считает до-
казанным тот факт, что аномалии прикуса II класса по 
Энглю связаны с искривлениями шейного отдела позво-
ночника и что у детей со сколиозом и кривошеей уве-
личивается опасность развития перекрестного прикуса. 
Сходные данные приводятся в работах Р. Pirttiniemi et 
al., K. Grave и G. Townsend [37]. О связи нарушений 
осанки и аномалий прикуса пишут N.D. Mohl [49], А. 
Soytarhan и A.G. Aras [56,57], G. Minervini, F. Scioli 
[48], A. Nobili, R. Adversi [50], B. Solow и L . Sonnesen 
[55], R.S. Milani et al. [47], T. Shimazaki et al. [54], H. 
Yamaguchi и К. Sueishi [55]. Y. Azuma et al. (1999) под-
тверждают эти данные в эксперименте.

Телерентгенографические и рентгеноцефалометри-
ческие исследования подтверждают это предположение 
(Capurso U. et al.,) [33, 34].

С. Lippold et al. [43] обследовали 59 подростков 
старшего школьного возраста. Нарушения прикуса по 
классификации Энгля распределились следующим об-

разом: I класс – 63%, II класс – 32%, III класс – 5%. 
В 58% случаев у подростков выявлены ортопедические 
нарушения. Обнаружены статистически достоверные 
корреляции между сколиозом и нарушениями прикуса 
II класса, а также между нарушениями осанки и нару-
шениями прикуса II класса.

Х.Д. Вахабов и др. [5] попытались выяснить взаи-
мосвязь распространенности и интенсивности заболе-
ваний и аномалий зубов и искривления позвоночника 
у школьников. Исследования проведены у 247 детей в 
возрасте 8-15 лет, страдающих сколиозом I-II степени. 
Зубочелюстные аномалии чаще выявлялись у детей в 
возрасте 8 лет (96,3%). К моменту полной смены зубов 
распространенность аномалий постепенно снижается. 
При сформированном постоянном прикусе аномалии 
выявлены в 60-70% случаев. У каждого второго обсле-
дованного неравномерные отпечатки на окклюзиограм-
мах свидетельствуют о разрушении окклюзионного 
равновесия, перегрузке или недогрузке пародонта. Ав-
торы приходят к выводу, что их исследования подтвер-
ждают высокую распространенность зубочелюстных 
аномалий у подростков 14-17 лет, страдающих сколи-
озом.

J. Huggare et al. [38] изучали состояние челюстно-ли-
цевой системы у 22 пациентов в возрасте от 14 до 34 лет, 
которые в подростковом возрасте проходили лечение по 
поводу сколиоза. По сравнению с характеристиками здо-
ровых людей обнаружены увеличение кранио-цервикаль-
ного угла, особенно во фронтальной проекции, смещение 
плоскостей верхне– и нижнечелюстной дуг, выявлено зна-
чительное преобладание бокового прикуса.

Н. Korbmacher et al. [41] отмечают, что в анатомиче-
ском и функциональном отношении стоматогнатиче-
ская система и верхний шейный отдел позвоночника 
тесно связаны. Принимая во внимание сложные нерв-
но-мышечные взаимодействия этих областей, возника-
ет вопрос о сотрудничестве ортодонтов и остеопатов. 
Происходит междисциплинарное взаимодействие в 
отношении пациентов с кривошеей и сколиозом. По-
скольку эти заболевания явно требуют внимания осте-
опатов, именно их точка зрения принимается в расчет 
в исследованиях. Однако, несмотря на исследования, 
проводимые в этом направлении, до сих пор не сфор-
мулированы рекомендации по взаимодействию орто-
донтов, остеопатов и ортопедов при лечении больных с 
аномалиями прикуса.

В то же время есть исследования, в которых отри-
цается какая-либо существенная связь между наруше-
ниями осанки и аномалиями прикуса. Как отмечается 
в статье A. Michelotti et al. [46], информация о том, что 
жевательная система и осанка анатомически и функци-
онально связаны, привела к построению ряда гипотез о 
корреляции между нарушениями прикуса и осанки. За 
последнее десятилетие эти аргументы оказали значи-
тельное воздействие на общество, в том числе и пото-
му, что широко распространялись в средствах массовой 
информации. Вследствие этого возросло количество 
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пациентов, желающих одновременно лечить и прикус, 
и осанку. Авторы статьи не отрицают существования 
некоторых доказательств связи между прикусом и осан-
кой, но, тем не менее, отмечают, что эти доказательства, 
по всей видимости, ограничены кранио-цервикальным 
отделом позвоночника. По мнению A. Michelotti et al. 
[46], не следует корректировать нарушения осанки по-
средством лечения аномалий прикуса, и наоборот.

Расширение представлений о взаимосвязи аномалий 
окклюзии с общими нарушениями организма позволяет 
поставить вопрос о необходимости комплексного изу-
чения патологии и лечения таких больных рядом специ-
алистов, в том числе остеопатами. Важно понимание 
взаимосвязи опорно-двигательной и зубочелюстной си-
стем, в обеспечении устойчивости вертикальной позы 
человека. Это очень сложный, динамический процесс. 
В нем задействованы различные функциональные си-
стемы организма: опорно-двигательная, вестибулярная, 
зрительная, зубочелюстная и др. Гурфинкель В. С. с 
соавторами (1965) показали влияние суставных рецеп-
торов на позу человека. Рецепторы суставных капсул 
и связок сигнализируют о положении структур, обра-
зующих сустав, направлении и скорости их взаимного 
смещения.

По мнению ряда авторов аномалии и деформации 
челюстно-лицевой области препятствуют нормальной 
артикуляции звуков, способствуют закреплению при-
вычек неправильной артикуляции и затрудняют их ло-
гопедическую коррекцию. Ограничение подвижности 
языка в результате аномалии его уздечки способствует 
нарушению артикуляции [6, 7, 9, 10].

В тоже время нарушения звукопроизношения или не-
правильная артикуляция, инфантильный тип глотания, 
нарушения тонуса жевательной и мимической мускула-
туры являются этиологическими факторами развития 
аномалий и деформаций челюстно-лицевой области. 
Мышечные дистонии, приводящие к недостаточности 
функции мышц, нередко являются причиной, обусла-
вливающей как нарушения осанки, так и патологии 
челюстно-лицевой области. Значительная роль в эти-
ологии зубочелюстных аномалий отводится вредным 
привычкам, отмечающимся у детей и подростков.

В работах многих исследователей также отмечается, 
что нарушения функционального равновесия мышц, 
окружающих челюстные кости, играют важную роль 
в морфологических изменениях окклюзионных взаи-
моотношений и височно-нижнечелюстного сустава не 
только у взрослых, но и у детей. Нарушение мышечного 
баланса в челюстно-лицевой области при ротовом ды-
хании отражается на формировании лицевого скелета, 
развитии и тонусе мышц шеи. В результате перерас-
пределения нагрузки происходит искривление шейного 
отдела позвоночника, особенно выраженное на уровне 
III-IV шейных позвонков. Изменяется положение подъ-
язычной кости и черепа по отношению к позвоночни-
ку, а иногда и форма позвоночного столба и грудной 
клетки. У больных с аномалиями и деформациями че-

люстно-лицевой области нередко выявляются наруше-
ния психики, что в некоторых случаях требует медика-
ментозной коррекции психопатологических состояний. 
Аномалии и деформации челюстно-лицевой области 
нередко осложняют не только функции жевания, глота-
ния, дыхания, но и влияют на процесс артикулирования 
звуков речи. Особенно выражены нарушения речи у де-
тей с аномалиями органов артикуляции. 

Вопрос о роли анатомических дефектов артикуляци-
онных органов в формировании речевой функции начал 
рассматриваться в специальной литературе достаточно 
давно и все нарушения произношения, обусловленные 
органическими аномалиями периферического аппарата 
речи объединяли под термином «механическая дисла-
лия». Вопрос о влиянии аномалий артикуляционных 
органов на речевую функцию затрагивается в работах 
отечественных и зарубежных специалистов. Авторы 
считают, что на артикуляцию согласных (и прежде всего 
фрикативных звуков) оказывают влияние деформации 
зубной дуги, прикуса и лица, размер языка и соотноше-
ние его с ротовой полостью, форма и высота небного 
свода. По мнению специалистов, анатомические непра-
вильности речевого аппарата всегда являются причи-
ной косноязычия, которое автор называет механической 
дислалией разной степени в зависимости от места ано-
малии (dyslalia palatina, dentalis, lingualis, labialis).

Следует отметить, что почти всегда в развитии ано-
малии прикуса играют роль несколько факторов, кото-
рые взаимно обусловливают друг друга и таким обра-
зом связаны в единую патогенетическую цепь.

С подобным мнением решительно не согласны вра-
чи-остеопаты. В немногих работах, которые посвящены 
этой проблеме, утверждается, что положение челюсти, 
головы и позвоночника тесно связаны, поэтому лечение 
желательно проводить комплексно: врачом-ортодонтом 
и остеопатом (Crockett К.Е., 1978; Magoun H.I. Jr., 1979; 
Jecmen J.M., 1988; Serviere F., 1989) [36, 39, 44, 53].

A.S. Chinappi Jr. и H. Getzoff [35] обследовали 
33-летнюю пациентку, которая лечилась с помощью 
остеопатических методов от болей в пояснично-крест-
цовой области. После 30 месяцев лечения она все еще 
жаловалась на слабые боли в этой области и согласи-
лась посетить ортодонта. У нее было выявлено нару-
шение прикуса 11 класса. После совместного лечения у 
ортодонта и остеопата боль прошла, улучшилась работа 
шеи, головы, позвоночника.

Остеопатические манипуляции способствуют улуч-
шению адаптации к различным ортодонтическим аппа-
ратам, позволяют сократить сроки лечения с уменьше-
нием числа рецидивов и возможных осложнений после 
ортодонтических методов лечения. В Европе большин-
ством ортодонтов осознана глубокая взаимосвязь на-
рушений прикуса с иными изменениями опорно-дви-
гательного аппарата, что является фактором тесного 
взаимодействия ортодонтов и других специалистов с 
остеопатами. В Российской Федерации, к сожалению, 
ортодонтов, понимающих такую интеграцию – едини-
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цы, не говоря о стоматологических клиниках, которые 
практикуют междисциплинарный подход [22].

Врачи, которые прошли соответствующее обучение 
и способные применять остеопатию, представляют 
важность ортодонтии, которая является средством, по-
зволяющим корректировать положение зубов и челю-
сти. Они, как никто, представляют важность факторов 
здоровья человека – чем раньше начато лечение, тем 
меньшее количество дисфункций предстоит преодо-
леть организму, что ускоряет процесс восстановления 
многократно. Многими стоматологами признано, что 
краниосакральная и краниомандибулярная сфера важ-
на, особенно, в детской остеопатии [14, 17].

Таким образом, остеопатия, являясь важнейшей со-
ставляющей помощи при ортодонтических способах 
коррекции, позволяет способствовать сохранению хо-
рошего здоровья. В свою очередь, понимание взаимо-
выгодных условий требует обострения понимания всех 
взаимосвязей между остеопатией детского возраста и 
ортодонтией. Остепатические манипуляции в крани-
альной области, особенно в детском возрасте, позво-
ляют оптимизировать ортодонтические вмешательства 
в пользу пациента. Исследованиям интеграции остео-
патии с ортодонтией и стоматологией вообще, уделено 
крайне недостаточно внимания, что безусловно, актуа-
лизирует работы в этом направлении.

Статус опорно-двигательной системы, ее равновесие 
зависит от состояния и положения каждого элемента ске-
летного аппарата. Обычно эта система стабилизирована. 
Не всегда правильно, но, тем не менее, является устойчи-
вой, работоспособной. При изменении положения хотя 
бы одного элемента естественный баланс нарушается. 
Это может проявить себя дискомфортом, болью или, 
при незначительном изменении, остаться незамеченным. 
Состояние зубочелюстного аппарата, как и любого ком-
понента скелетной системы, тесно связано с состоянием 
всей опорно-двигательной системы. Прикус не есть что-
то абсолютно самостоятельное, автономное. Он зависит 
от состояния всей костной системы, является результатом 
подстраивания организма под определенные индивиду-
альные свойства скелета. Наличие патологий прикуса 
(дистальный, мезиальный, перекрестный) очень часто 
косвенно говорит о нарушении осанки. С другой стороны 
прикус сам влияет на осанку. 

При коррекции зубных аномалий и установке искус-
ственных зубов, меняющих прикус и окклюзию, меня-
ется и осанка. Иногда незаметно для самого человека. 
Если у человека с нарушением осанки производится 
коррекция прикуса и речи, и при этом не затрагивается 
осанка, после завершения лечения его зубочелюстной 
аппарат будет пытаться возвратиться в долечебное со-
стояние. И это будет продолжаться до тех пор, пока не 



STOMATOLOGIYA

62 STOMATOLOGIYA ● №4 (77) ● 2019

будет исправлена осанка. Именно поэтому результаты 
ортодонтического,ортопедического и логопедического 
лечения при одной и той же методике могут различать-
ся у разных пациентов, имеющих различную осанку. 
Для успешности лечения ортодонту и ортопеду необ-
ходимо учитывать особенности осанки его пациента, и 
при наличии патологии обращаться за помощью к осте-
опату, разъяснив перед этим своему пациенту о тесной 
взаимосвязи прикуса и осанки.

Зубочелюстные аномалии и нарушение осанки лег-
че и быстрее корректируются у детей, поскольку их 
костная система, как и весь организм, находится в ста-
дии формирования. Чтобы исправить начинающуюся 
аномалию, достаточно дать правильное направление 
росту костей. Одной из мер профилактики аномалий 
зубочелюстной системы у детей является контроль, в 
какой позе спит и играет ребенок. Особенно высок риск 
развития аномалий осанки и прикуса при пониженной 
костной минерализации. В этом случае неправильное 
положение головы и тела ребенка (например, сон все 
время на одном боку, подложенная под щеку или че-
люсть рука) быстро приводит к асимметрии челюстей, 
их смещению, сужение зубных рядов. Своевременная 
реакция родителей и врачей на неправильное развитие 
зубов и осанки малыша позволяет быстро исправить на-
чинающуюся аномалию, нормализовать развитие опор-
но-двигательного аппарата. 

Особенно высок риск, в случаях, если зубочелюст-
ная аномалия является следствием нарушения осанки. 
Человек, которому было произведена коррекция прику-
са или протезирование зубов, может начать испытывать 
дискомфорт и болевые ощущения в разных частях сво-
его тела. Головная боль, спазмы в трапецеидальных и 
кивательных мышцах, болевые ощущения в руках, пле-
чах, височно-нижнечелюстном суставе – все это гово-
рит о том, что произошла разбалансировка опорно-дви-
гательного аппарата

Если ребенок с нарушением осанки проходит ле-
читься к массажисту, но не проводит коррекцию прику-
са, успех лечения опорно-двигательного аппарата чаще 
всего бывает кратковременным. 

Таким образом, можно сделать вывод: правильный 
подход к лечению зубочелюстных аномалий у детей 
заключается в комплексном подходе, при котором кор-
рекция прикуса сопровождается с ортопедическим и 
логопедическим лечением. 
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Под нёбно-глоточной недостаточностью (НГН) 
подразумевают нарушение нормального физиологи-
ческого взаимодействия структур нёбно-глоточного 
кольца (НГК). Лечение детей с врожденной расще-
линой неба (ВРН) является одной из сложных задач 
восстановительной хирургии челюстно-лицевой об-
ласти (ЧЛО). Проблема заключается не только в ис-
правлении анатомического недостатка, но и в полно-
ценном восстановлении функции органа. У детей с 
ВРН после пластики нёба НГН является следствием 
недостаточно полного смыкания мягкого нёба с зад-
ней стенкой глотки и проявляется в виде речевого на-
рушения – ринолалии. Неразборчивость речи, гнуса-
вость, носовая эмиссия и компенсаторные механизмы 
артикуляции, в том числе компенсаторные гримасы 
на лице, – типичные признаки НГН [21].

Полного восстановления речи после пластики 
неба в зависимости от использованной методики 
удается достичь в 24-81% случаев (Останин В.Ф, 
1980). При оценке речи логопедом выявляются 
различные нарушения, однако невозможно четко 
определить, за счет каких структур происходит их 
формирование. Объективность методов диагности-
ки небно-глоточной недостаточности заключается 
в использовании оптимальной технологии полу-
чения информации непосредственно с комплекса 
структур, отвечающих за формирование речи. [11]. 
Интерпретировать результаты исследований позво-
ляют современные технологии. Однако оценить со-
стояние функционирующего комплекса различных 
структур на основании только одного метода иссле-
дования весьма затруднительно, поскольку резуль-
таты могут быть односторонними [2].

В практической деятельности применяют различные 
методы диагностики небно-глоточной недостаточно-
сти: объективные и субъективные, прямые и косвен-
ные. Все методики используются как самостоятельно, 
так и в различных сочетаниях [1]. Однако заключение о 
степени небно-глоточной недостаточности ставится ко-
миссионно на основании оценки качества речи логопе-
дом и данных объективных методов исследования [10].

В настоящее время достаточно полное представление 
об анатомо-функциональных нарушениях у пациентов 
после уранопластики можно получить, используя на-
зофарингоэндоскопию и методы лучевой диагностики. 
Это доступные, широко распространенные, высокоин-
формативные, неинвазивные методы исследования, что 
особо важно в детской практике. При трансназальной 
фарингоэндоскопии можно оценить степень небно-гло-
точного смыкания и определить подвижность отдель-
ных структур небно-глоточного комплекса в горизон-
тальной плоскости. [23]. Телерентгенография в боковой 
проекции позволяет оценить состояние костных струк-
тур, которые существенно влияют на функцию мягких 
тканей, участвующих в фонации [19] Данная методика 
позволяет проводить цефалометрические измерения, 
однако она статична, что не может дать полной инфор-
мации о функционирующих структурах [29].

Таким образом, для получения полного представле-
ния о состоянии небно-глоточной функции необходим 
комплексный подход к проведению исследований в со-
четании с другими диагностическими данными обсле-
дования специалистов медицинского и педагогического 
профиля, что позволит улучшить качество реабилита-
ции детей [25] .

В последние годы челюстно-лицевые хирурги боль-
шое внимание уделяют разработке новых путей и под-
ходов к комплексной реабилитации больных с ВРН, в 
частности больных с нарушением речи после первич-
ной уранопластики, вызванным недостаточностью 
НГК [24]. Реконструктивно-восстановительные опе-
рации, направленные на устранение НГН, могут быть 
удовлетворительными только в случае восстановления 
нормальной анатомии и функции органа, отвечающего 
за формирование речи и, как следствие, устранения на-
зальности [40].

Нет нужды подтверждать необходимость комплекс-
ного подхода, включающего участие специалистов раз-
ного профиля. Это постоянное ортодонтическое наблю-
дение и лечение, педиатрический контроль здоровья, 
подготовка ребенка к операции, постоянный логопеди-
ческий контроль до и после операции, психолого-педа-
гогическая диагностика, коррекция нарушений речи и 
психоэмоционального состояния пациента, вызванного 
врожденной патологией [22].

Одним из основных проявлений несостоятельности 
речи после уранопластики является ринолалия, относя-
щаяся на основе этиопатогенетического фактора к рече-
вым нарушениям, обусловленным аномалией строения 
периферического речевого аппарата. Составная часть 
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этого аппарата – НГК. Поэтому характерной симпто-
матикой при ринолалии является комплекс нарушений 
артикуляции звуков, речи и тембра голоса [31].

Эти изменения качества голоса указывают на пато-
логическое формирование звуков в носоглотке и глот-
ке в связи с наличием неполноценного смыкания НГК, 
регистрируя утечку воздуха через нос. Из-за утечки 
воздуха в резонатороной зоне (носо– и ротоглотке) ка-
чественно измененная воздушная струя придает голосу 
своеобразный оттенок, известный под названием «гну-
савость», то есть назальность в речи [33]. Кроме того, 
когда регистрируется утечка воздуха через нос, воздуш-
ное давление в носоглотке уменьшается, в ротоглотке 
увеличивается, а за счет неполноценного смыкания мы-
шечного сфинктера НГК уходит в полость рта. Потеря 
совместного функционирования носо– и ротоглотки, 
ослабление голоса и делают речь пациента малопонят-
ной, смазанной [7].

Анализируемые данные свидетельствуют о том, что 
оператору необходимы знания механизма звукорече-
образования, связанного с нормальным и патологиче-
ским звукопроизношением, понимание врачом сущно-
сти взаимодействия структур НГК и состояния тканей, 
принимающих участие в этом процессе [8]. Функцию 
структур НГК, образно говоря, можно не только слы-
шать (наличие назальности), но и видеть (эндоскопия). 
Наша практика подтвердила, что наиболее эффектив-
ным методом оценки движения структур глотки и ме-
ханизма смыкания НГК является эндоскопическое ис-
следование [35].

Отмечено, что дефекты речи соответствуют той или 
иной степени недостаточности НГК, возникающей 
в результате нарушения подвижности одной или не-
скольких его структур. При изучении роли каждой из 
структур в механизме смыкания (в спокойном состоя-
нии и на высоте произнесения звуков) была определе-
на степень их подвижности. Если у пациента имелось 
нарушение речи, и эндоскопически определялась хо-
рошая подвижность структур НГК, то нарушения речи 
связаны с патологией центрального происхождения, 
поэтому коррекция этого состояния является задачей 
специалистов соответствующего профиля [30]. Если 

говорить о прямом практическом значении эндоскопи-
ческого исследования функции НГК, то при удовлет-
ворительной подвижности всех его структур рекомен-
дован двухнедельный диагностический, интенсивный 
курс логопедического обучения (двухнедельный курс 
дает возможность определить перспективность логопе-
дического обучения и показать родителям основные его 
приемы). При положительном эффекте логопедическо-
го обучения оно продолжается и контролируется. При 
отсутствии положительной динамики исследователи 
рекомендуют речеулучшающую операцию [37].

Плохая подвижность одной или нескольких струк-
тур НГК, определенная трансназальной эндоскопией, 
позволял рекомендовать оперативное лечение, направ-
ленное на использование малоподвижных структур в 
реконструктивно-восстановительных операциях. Опре-
деление степени нарушения подвижности структур 
НГК необходимо для выбора тактики хирургического 
лечения в зависимости от степени участия структур 
НГК в механизме смыкания [38].

Замечено, что контакт мягкого неба с задней стенкой 
гортани происходит не всегда одинаково и не на одном 
уровне. Смыкание бывает выше уровня валика Пасса-
ванта, на его уровне, правее, левее, по центру и т.д. Это 
происходит потому, что механизм смыкания сфинктера 
НГК эксцентричный [43]. Назальный оттенок голоса 
возникает в том случае, когда сфинктер не смыкается, 
и происходит утечка воздуха через нос. Регистриру-
ются изменения аэродинамических условий фонации, 
деформации струи воздуха, что придает голосу назаль-
ный оттенок. Установлено, что утечка воздуха через нос 
снижает давление внутриротового воздушного потока, 
а желание пациента правильно произнести звуки выра-
жается в компенсаторном участии мимических мышц 
лица во время спонтанной речи. Пациент напрягает 
мышцы лба, крыльев носа, стремясь сократить утечку 
воздуха через нос и поддержать необходимое для со-
гласных звуков давление в носо– и ротоглотке. Одной 
из главных задач хирурга при наличии у пациента не-
достаточности НГК является диагностика причин этой 
недостаточности, качественное и количественное опре-
деление утечки воздуха через нос [5].
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Как было отмечено ранее, нарушение подвижности 
структур НГК приводит к отсутствию полноценного 
смыкания, увеличению просвета между НЗ и задней 
стенкой гортани, вследствие чего в речи возникает на-
зальность. Клинически это выражается увеличением 
носового оттенка от «А» к «У» в последовательности 
А – О – Э – И – У [13].

При ринолалии в первую очередь страдает образова-
ние артикулем, в связи с чем в кору мозга поступает де-
фектный афферентный импульс, и ответная кинестезия 
либо не создается (при отсутствии звука в произноше-
нии), либо сама становится дефектной (при искажении 
артикулемы) [15]. У детей с данной формой патологии 
НГК наблюдается недостаточность аналитико-синте-
тической деятельности слухового и речедвигательного 
анализаторов, что нередко ведет к недоразвитию фоне-
матического слуха, нарушается акустический контроль 
и сличение собственной звуковой продукции с запечат-
ленными в памяти образцами речи окружающих. Таким 
образом, характер нарушения речи у пациентов с НГН 
охватывает не только периферический речевой аппарат, 
но и косвенно влияет на центральный. Это необходимо 
учитывать при комплексной диагностике нарушения 
речи у пациентов с ВРН, при планировании хирургиче-
ского устранения НГН и последующей реабилитацион-
ной терапии [28].

В связи с этим мы отмечаем особенности диагно-
стики и лечения нарушений речи у пациентов с ВРН, 
имеющих нарушение функции структур НГК. Эти осо-
бенности заключаются в том, что в случае назальности 
речи необходимо провести комплексное диагностиче-
ское обследование по специально разработанному ал-
горитму [32].

Таким образом, данные логопедического обследова-
ния позволяют диагностировать глубину речевого пора-
жения, определить возможные причины его возникно-
вения, наметить пути устранения нарушения речи. При 
этом без анализа психологом-педагогом психоэмоцио-
нальной сферы пациента прогнозировать, контролиро-
вать и корригировать результаты лечения невозможно 
[39].

Следует отметить, что электродиагностические ис-
следования дают возможность определить состояние 
БЭА мышечных структур НГК, а после хирургического 
лечения – устранить ригидность мышечного комплек-
са НГК как остаточную симптоматику. Проводимые 
диагностические спектральные анализы звуков речи в 
системе SIS показывает изменения спектра звуков при 
произнесении звуков «А» и «И» как до, так и после 
операции. Данное обследование является современ-
ной технологией и может быть использовано в каче-
стве объективного метода оценки звукопроизношения. 
Обследование оториноларинголога помогает оценить 
состояние ЛОР-органов до оперативного вмешатель-
ства и выявить влияние хирургической операции на их 
функцию, оценить функцию НГК с использованием эн-
доскопической техники [18].

Анализ используемых в настоящее время методов ура-
нопластики, основанных на результатах различных цен-
тров, представляет значительные трудности. Хотя боль-
шинство методов уранопластики названо по имени одного 
или нескольких хирургов, разработавших эту технику, ча-
сто многочисленные модификации происходят от перво-
начального описания. Не сопоставимы не только методы, 
но и их выполнение, это индивидуальность оператора. 
Пластика неба, используемая одним хирургом, у другого 
может оказаться неприемлемой [16].

Общеизвестно, что при выполнении операции ре-
зультаты зависят от возраста пациента и состояния тка-
ней глоточного кольца. Операция, выполненная хирур-
гом у пациентов различных возрастных групп, может 
дать разные результаты также из-за сложного взаимо-
действия между деформацией, способом и ростом па-
циента (Lewis M., 1992) [3].

Главным критерием оценки хорошего заживления, 
особенно при пластике широкой расщелины твердого 
и мягкого неба, где напряженность обычно самая зна-
чительная, является снятие натяжения тканей за счет 
их перемещения и снятия напряжения по линии шва 
(Millard D., 1980). Многочисленные усовершенствова-
ния способов уранопластики были предложены с це-
лью увеличения подвижности лоскутов и уменьшения 
напряженности по линии шва [4].

Поперечный разрез носовой слизистой оболочки на 
задней границе твердого неба проводится с целью удли-
нения мягкого неба. Закрытие носовой слизистой обо-
лочки в отдельном слое, перелом hamulus и частичное 
разделение сосудистой ножки от лоскута на двух нож-
ках проводятся для уменьшения напряженности при 
закрытии мягкого неба. Это способы, которые позже 
были модифицированы различными исследователями 
(Millard D.R., 1980; Randall P., LaRossa D., 1990) [6].

Любое вмешательство сокращает натяжение мышцы 
и уменьшает напряженность по линии шва. Одним из 
способов, известных со времен T. Billroth (1889), явля-
ется вмешательство на hamulus pterigoideus (крылоче-
люстной отросток). Решение ломать hamulus или нет – 
строго индивидуальное. Перелом этой кости ослабляет 
напряжение m. tenser veli palatini, однако он и дает наи-
меньшие осложнения в связи со снятием напряженно-
сти по лини шва [12].

Использование бокового расслабляющего разреза 
в ретромолярном пространстве уменьшает напряжен-
ность при закрытии мягкого неба и позволяет пере-
местить напрягающую мышцу m. tensor veli palatini, 
огибающую hamulus pterygoideus, между m. constrictor 
superior и напрягающей мышцой m. tensor veli palatini 
(Warren J., 1828). Определение этих структур уменьша-
ет напряженность на линии шва при закрытии мягкого 
неба. Напрягающая мышца m. tensor veli palatini может 
быть «снята» с hamulus pterygoideus, или hamulus мо-
жет быть сломан (Dorrance G., 1925) [41].

О. Kriens (1970) предположил, что механизм закры-
тия устья евстахиевой трубы (ЕТ) может быть ослож-
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нен переломом hamulus и что функция устьев ЕТ может 
быть осложнена переломом. При последовательном 
рентгенографическом изучении Н. Thomson и Harwood-
Nash (1972) установили, что сломанный hamulus в ко-
нечном итоге вернулся к дооперационному анатоми-
ческому положению. Теоретический интерес к этим 
вмешательствам, по нашему мнению, сосредоточен на 
нарушении функции слуховой трубы, роста и развития 
челюстно-лицевого скелета (Millard D., 1980; Bardach J. 
et al., 1991) [17].

Большая небная нейроваскулярная связка также слу-
жит препятствием, создающим напряженность при пе-
ремещении слизисто-надкостничных лоскутов. Снятие 
напряженности было предпринято рассечением этой 
связки G. Dorrance (1925), И.Ю. Бернадским (1956) с 
последующей репозицией лоскутов. Менее агрессив-
ные вмешательства включают разрез надкостницы и 
рассечение связки до 10 мм от проекции сосуда на ло-
скутах (Edgerton M., 1962). Интерламинарная остеото-
мия также может рассматриваться как один из момен-
тов снятия напряжения при перемещении и сшивания 
тканей, однако это может нарушать рост и развитие 
верхнечелюстной кости [42].

Необходимо отметить, что восстановление функции 
НГК зависит не только от возможности соединения 
краев дефекта при расщелине неба, но и от целого ряда 
других причин. Действия, направленные на уменьше-
ние напряженности тканей по линии шва, могут быть 
выполнены, однако должно учитываться и потенциаль-
ное нарушение роста костей. Анализ (используемых) в 
настоящее время методов палатопластики, основанных 
на сообщенных следствиях различных центров, весьма 
затруднителен. Хотя большинство методов уранопла-
стики названо по имени одного или большего количе-
ства хирургов, которые развивали технику, часто име-
ются многочисленные модификации, отличающиеся 
от первоначального описания. В этом смысле методы 
вообще не сопоставимы, а выполнение метода весьма 
индивидуальны у каждого оператора [20].

Нарушения речи и причины их возникновения до-
сконально изучаются физиологами, невропатологами, 
психологами, лингвистами и др. Особенно важно, что 
каждый специалист рассматривает нарушения речи под 
определенным углом зрения в соответствии с задача-
ми и средствами своей науки. Изучению речевых рас-
стройств и разработке научно обоснованных методов 
их выявлению, профилактики и устранению посвяще-
ны многочисленные работы ученых смежных специ-
альностей [27].

Имеющиеся в арсенале хирургов различные способы 
устранения ВРН, как правило, не обеспечивают систему 
связи всех анатомических структур НГК с нарушением 
функции артикуляционного аппарата, принимающих 
участие в образовании речи, к тому же они недоста-
точно изучены. Это затрудняет дифференцированное 
использование данных способов в практике здравоох-
ранения, не дает возможности правильно оценить эф-

фективность первичного хирургического лечения ВРН, 
реконструктивно-восстановительных операций; анато-
мической целостности структур НГК и его функций, 
основанных на определении степени участия отдель-
ных компонентов НГК в механизме смыкания [9].

Не случайно до сих пор ведутся споры об оптималь-
ных методах устранения ВРН в зависимости от формы 
и степени выраженности врожденно дефекта. Целост-
ность деформированных анатомических органов при 
первичных пластических операциях удается восста-
новить, однако в ряде случаев отмечается недостаточ-
ность анатомического образования небно-глоточного 
кольца, что, наряду с другими факторами, препятствует 
восстановлению нормальной речи. В этом случае ана-
томо-функциональный дефект обусловливает выражен-
ные нарушения речи в виде открытой ринолалии и ри-
нофонии [34].

Некоторые авторы приводят сведения об отрицатель-
ных результатах первичной уранопластики в пределах до 
43% [26]. Это очень высокий процент неудач при совре-
менном уровне хирургии. Однако не всегда ясно, какие 
осложнения имеются в виду, и какие дефекты авторы вы-
деляют. Высокий процент осложнений, возможно, связан 
с расхождением швов, возможно, с планируемым отсро-
ченным закрытием переднего отдела твердого неба или 
объясняется другими факторами [36].

Таким образом, анализ литературы последних лет 
указывает на то, что до настоящего времени система 
оценки результатов хирургического лечения ВРН и 
принципы выбора тактики реконструктивно-восстано-
вительных операций, направленных на анатомическое 
восстановление целостности и функции структур НГК, 
являющихся ведущими в процессе речеобразования, до 
конца не разработаны. В связи с этим большое научное 
и практическое значение имеет разработка системы 
реабилитации, усовершенствование патогенетически 
обоснованных методов хирургического устранения 
недостаточности НГК, возникающей после первичной 
уранопластики [14].
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ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 
ПРИ ТРАНСВЕРСАЛЬНЫХ 

АНОМАЛИЯХ
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Ташкентский государственный стоматологический институт

Clinical and functional changes in the dental jaw 
system in transversal anomalies 

Nigmatov R.N., Nigmatova I.M., Akbarov K.S., 
Razzakov U.M.

Перекрестный прикус – один из самых сложных 
видов нарушения зубочелюстной системы организма. 
При этом зубы пациента смещены относительно друг 
друга в поперечном направлении. Иначе говоря, при пе-
рекрестном прикусе нижняя челюсть смещается в сто-
рону относительно верхней челюсти [5, 30].

Столь высокие показатели распространенности 
трансверсальных зубочелюстных аномалий детского 
населения, как и общая тенденция к росту частоты ано-
малий окклюзии, требуют более детального изучения 
этого вопроса.

При нормальном прикусе зубы верхнего ряда должны 
перекрывать нижний ряд зубов на 30%. Лишь при таком 
условии сохраняется нормальная функция челюстного 
аппарата. При перекрестном прикусе это условие не со-
блюдается, что приводит к физиологическим наруше-
ниям функций переработки пищи (жевания, глотания) 
и речевой [8-10, 12-14, 30]. Перекрестный прикус имеет 
несколько разновидностей:
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– буккальный вид, при котором нарушается смыкание 
боковых зубов, что приводит к расстройствам функции пе-
режевывания пищи. Этот вид сопровождается различными 
смещениями или сужениями челюсти зубного ряда;

– лингвальный вид, когда боковые зубы смыкаются 
между собой различными бугорками, а иногда вообще 
смыкания зубов не происходит. Это смещение может быть 
одно– или двусторонним, со снижением или расширением 
зубов верхнего или нижнего ряда;

– комбинированный (сочетанный) вид, сопровожда-
емый сочетанием нарушений в развитии челюсти с ее 
сужением или расширением. При этой форме часты при-
кусывания слизистой полости рта, речевые нарушения, 
асимметрия лица.

Причин появления перекрестного прикуса может быть 
много. К этому могут привести различные наследственные 
нарушения, травмы, заболевания или вредные привычки, 
которые могли быть у человека на каком-то этапе его жиз-
ни.

Наиболее частыми причинами являются:
– наследственная предрасположенность;
– нарушение закладки зубов в эмбриональный период;
– врожденное несоответствие размеров зубов и челю-

стей;
– раннее выпадение или разрушение молочных зубов;
– нарушенное носовое дыхание;
– несогласованность в работе жевательных мышц (на-

пример, при ДЦП, нервных тиках);

– кариес или удаление зубов в детском возрасте;
– позднее или непоследовательное прорезывание мо-

лочных зубов, расщелины зубов;
– наличие врожденных патологий (расщелины мягкого 

неба);
– воспалительные недуги челюсти;
– нарушения минерального обмена;
– последствия травм лица;
– проблемы с осанкой, сколиозы.
Нередко причиной появления перекрестного прикуса 

являются вредные привычки, имевшие место в детском 
возрасте (привычка грызть ногти, сосание пальцев, гри-
масничанье, прикусывание щек, подкладывание ладоней 
под одну щеку и т.д.).

Если относиться к подобному нарушению легкомыс-
ленно и вовремя не начать лечение, то перекрестный 

ПЕРЕКРЕСТНЫЙ ПРИКУС

Буккальный

Со смещением  
нижней челюсти Односторонний

Буккально- 
лингвальный

Без смещения Двусторонний

Лингвальный
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прикус может привести ко многим серьезным осложне-
ниям со стороны здоровья и внешности [2,5-7, 19, 22, 
23, 25, 28]. При этом происходит дисбаланс роста че-
люстей, когда лицевые кости деформируются, приводя 
к нарушению основных функций челюстного аппарата.

К осложнениям перекрестного прикуса относятся:
– у детей из-за нарушения смыкания челюстей фор-

мируется привычка дышать ртом, приводит к заболева-
ниям органов дыхания;

– риск ранней потери зубов из-за ускорения стирания 
эмали, поражения пародонта и излишней нагрузки на 
зубы, проявляющиеся в появлении зубных патологий 
(кариес, пародонтоз);

– асимметрия или нарушение формы лица;
– возникновение неправильных произношений зву-

ков у детей;
– нарушения пережевывания пищи, частое прикусы-

вание щек;
– у подростков и взрослых возможны частые скачки 

давления, постоянные головные боли.
Не стоит пренебрегать лечением данной патологии. 

Не вылеченный перекрестный прикус не только нару-
шает эстетику внешности человека, но и серьезно мо-
жет навредить его общее здоровью [5, 6, 8, 16, 21, 24].

Нередко такая патология способствует появлению 
комплекса неполноценности из-за неприятной внешно-
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сти и нарушений речи, что требует лечения у психоте-
рапевта.

Сформировавшиеся в детстве аномалии окклюзии 
в трансверсальной плоскости вызывают перестройку 
зубочелюстной системы не только на уровне зубных 
рядов и альвеолярного отростка, но и на уровне тела 
челюстей. Не исправленное смещение нижней челю-
сти может вызвать нежелательную модификацию роста 
верхней и нижней челюстей, зубоальвеолярную ком-
пенсацию, приводящую в дальнейшем к асимметрии 
лица и нарушению функций [1, 19, 22, 28].

В литературе всегда уделялось большое внимание 
изучению вопроса раннего выявления зубочелюстных 
аномалий, а также своевременного проведения лечеб-
ных и профилактических мероприятий [3, 10, 11, 18, 20, 
26, 27, 31].

В настоящее время отмечается рост зубочелюст-
ных аномалий как среди детского, так и среди взрос-
лого населения. В ходе многолетних наблюдений были 
установлены особенности распространенности зубоче-
люстных аномалий в зависимости от таких факторов, 
как регион, состояние экологии в регионе, влияние 
этнических факторов, условия организации и уровень 
оказания стоматологической помощи населению, со-
стояние эндокринной системы [9, 11, 19, 21, 26, 28].

Большое внимание уделяется распространенности 
трансверсальных аномалий окклюзии в различных воз-
растных группах. Так, достаточно высокая распростра-
ненность зубочелюстных аномалий многие исследо-
ватели отмечают среди студентов. А.В. Зубарева, И.А. 
Шкуратова [9] зубочелюстные трансверзальные анома-
лии наблюдали у 26,5% студентов г. Уфы по показате-
лям стоматологического эстетического индекса DAI. В 
Волгограде трансверсальные аномалии и деформации 
челюстно-лицевой области зарегистрированы в 24,24% 
случаев. По данным И.М. Макеевой, В.Ю. Дорошиной, 
А.С. Проценко, трансверсальные челюстно-лицевые 
аномалии были диагностированы у 21,3% обследован-
ных студентов Москвы.

Трансверсальные аномалии окклюзии зубных рядов 
уже на ранних этапах формирования прикуса сопрово-
ждаются значительными морфологическими, функци-
ональными и эстетическими нарушениями. Последние 
могут проявляться в виде лицевой асимметрии. При 
этом важность эстетики лица пациентов явно недооце-
нивают. Проведенные социально-психологические ис-
следования показали, что эстетика лица оказывает су-
щественное влияние на качество жизни человека [30]. 
Когда речь идет о привлекательности, характеристики 
восприятия формы и очертания лица, признанного при-
влекательным, должны быть универсальными, причем 
для разных мировых культур, независимо от таких па-
раметров как возраст, пол и т.д. Привлекательность и 
хорошая эстетика лица связаны с определенными про-
порциями и симметрией. Однако определить только с 
помощью клинического обследования, когда нормаль-
ная асимметрия становиться ненормальной, невозмож-

но, поэтому врачу-ортодонту необходимы дополнитель-
ные методы исследования с применением фронтальной 
цефалометрии [4, 5, 14-18, 25, 28, 32].

Особенности строения зубных рядов и костей лице-
вого черепа изучены достаточно подробно, однако диа-
гностика нарушений строения лицевого скелета оста-
ется сложной из-за большого числа методик анализа 
телерентгенограмм. Цефалометрические данные фрон-
тальных телерентгенограмм, основное достоинство ко-
торых состоит в возможности количественной оценки 
роста лицевого скелета и его изменений, не могут быть 
единственным критерием при планировании ортодон-
тического лечения, но могут быть одним из наиболее 
информативных методов диагностики. Важным момен-
том ортодонтической диагностики является выявление 
связи между аномалией окклюзии, скелетными наруше-
ниями и эстетикой лица, которое возможно при измере-
нии фронтальных телерентгенограмм. Так, по данным 
Д.В. Богатырькова и соав. [5], асимметрия лица встре-
чается лишь в 1,3-2% случаев, тогда как ученые Уни-
верситета Северной Каролины выявили явные призна-
ки асимметрии лица у 34% обследованных пациентов, 
а L.G. Farkas, G. Chung [29], используя специальные 
антропометрические методы, обнаружили асимметрию 
у всех обследованных лиц. 

Наиболее часто встречающейся и трудно диагно-
стируемой формой лицевой асимметрии является ске-
летная форма, которая сопровождает аномалии зубоче-
люстной системы [4,8]. При этом асимметрия лицевого 
скелета в различной степени, как отмечает А.Б. Слаб-
ковская [28], характерна для всех аномалий. Основным 
же способом ее диагностики является анализ телерент-
генограмм в прямой проекции.

Зубочелюстная система – механически устойчивая 
многокомпонентная структура из-за устойчивого рав-
новесия всех ее компонентов. При малейшем наруше-
нии ее функционирования в ней могут развиваться про-
цессы дисгармонии, которые и приводят в дальнейшем 
к формированию отдельных звеньев для различных 
групп зубов, отличающиеся функциональными усло-
виями существования. Функциональная асимметрия 
является следствием морфологических изменений, 
происходящих в зубочелюстной системе, а степень 
этих проявлений находится в прямой зависимости от 
компенсаторно-адаптационных механизмов каждого 
отдельного индивидуума [30].

Трансверсальные аномалии окклюзии в период ро-
ста являются фактором риска развития нарушений 
архитектоники лица [22]. Это связано с тем, что фор-
мируются динамические стереотипы жевания и пере-
мещения функционального центра жевания на одну из 
сторон зубного ряда. В раннем возрасте эти нарушения 
приводят к выработке нового динамического стереоти-
па жевания, в результате чего изменяется концентрация 
давления на растущую костную ткань, и усугубляются 
нарушения формы зубных дуг и конфигурации лица. 
Таким образом, порочный круг патогенеза трансвер-
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сальной аномалии окклюзии замыкается, а внешние 
проявления аномалии усиливаются.

Еще А.Б. Слабковская [28] в своих исследованиях от-
мечала значительную частоту встречаемости суставной 
формы трансверсальной аномалии окклюзии в период 
смены зубов и незначительное снижение ее в более 
поздний период.
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Резюме
Одной из сложнейших патологией в ортодонтической 

практике является, несомненно, перекрестный прикус. 
Перекрестный прикус относится к трансверзальным 
аномалиям. Он обусловлен несоответствием трансвер-
зальных размеров и формы зубных рядов. Применяют 
различные термины, характеризующие перекрестный 
прикус: косой, латеральный, буккальный, вестибуло-, 
букко– и лингвоокклюзия, боковой принужденный при-
кус, суставной перекрестный прикус, и другие. Несво-
евременная диагностика перекрестного прикуса увели-
чивает сроки лечения патологии, а также социальную 
адаптацию ребенка.

Ключевые слова: перекрестный прикус, диагности-
ка, трансверзальная аномалия.

Summary
One of the most complicated pathologies in the 

orthodontic practice is clearly a cross bite. Cross bite refers 
to crossover anomalies. It is due to the mismatch crossover 
size and shape of dental rows. Use a variety of terms 
describing cross bite: oblique, lateral, bukkal, vestibulo-, 
bukko – and lungvookklusion, side forced bite, joint cross-
bite. Delayed diagnosis cross-bile increases the terms of 
treatment and social adaptation of the child. 

Keywords: cross-bite, diagnostics, crossover anomaly.
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ОҒИЗ БЎШЛИҒИ ШИЛЛИҚ 
ҚАВАТИ КАСАЛЛИКЛАРИ – 

ПАТОЛОГИК АСПЕКТЛАРИ ВА 
ПРОФИЛАКТИКА АСОСЛАРИ
 

1Гаффоров С.А., 2Бакаев Ж.Н.
1Ташкент врачлар малакасини ошориш институти 
2Бухоро давлат тиббиёт институти

Бизга маълумки, оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати 
(ОБШҚ) кўп қаватли ясси эпителий, базал мембрана, 
хусусий шиллиқ қаватдан ва шиллиқ ости қаватидан 
иборат. ОБШҚ юзаси 80% эпителийдан тузилган, кат-
та одамларда унинг майдони 172 см2 атрофида, қолган 
20% эса тиш улушига тўғри келади ва морфофункцио-
нал белгилар жиҳатидан ОБШҚ уч типга: чайнов, қо-
плама, махсус типга булиниб, эпителий қатламининг 
қалинлиги 200-600 мкм ни ташкил қилади [6].

ОБШҚ бир қатор: ҳимоя; пластик; сезиш; сўриш ва 
буфер вазифаларни бажаради [6,17,39] ва куйидаги 4 та 
патологик жараён ривожланиши босқичига: 1 – липид 
пероксидли оксидланишини ошириш, 2 – биомембран-
лар бузилиши, 3 – метаболизмнинг бузилиши, 4 – не-
кробиоз ва шиллиқ некрозига олиб келадиган патофи-
зиологик яллиғланиш синдроми булинади [16]. Айни 
вактда ОБШҚ нинг патологик жараёнлари: спонгиоз 
– тиканаксимон қатлам ҳужайралари ўртасида суюқлик 
тўпланиши; балоннинг дегенерацияси – тиканаксимон 
қатламнинг бузилиши; акантолиз – тиканаксимон ҳу-
жайралар қаватининг дегенератив ўзгариши; акантоз 
– тиканаксимон қават ҳужайраларининг қалинлашуви 
каби яллиғланиш хусусияти билан кечади; 

ОБШҚ касалликлар таснифи қуйидагилар [29]: трав-
матик зарарланиш, инфекцион касалликлар, аллергик 
касалликлар, экзоген захарланишлар натижасидаги 
ўзгаришлар, системали касалликлар ва моддалар алма-
шинуви бузилишлари, дерматозлардаги ўзгаришлар ва 
тил аномалиялари ва мустақил касалликлари, мустақил 
хейлитлар, ўсма олди касалликлари ва ўсмалар.

Муаллифлар маълумотлари бўйича ОБШҚ касалли-
клари 3% дан 20% гача тарқалган. 1573 киши Жанубий 
Хитойда текширилганда чекувчилар ва алкоголь ис-
теъмол қилувчилар орасида, айниқса эркаклар орасида 
ҳамда шаҳар аҳолисига нисбатан қишлоқ аҳолиси ўр-
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тасида ОБШҚ касалликлари кенг тарқалган булиб 35-
44 ёшли шаҳар аёлларида кўпроқ, 65-77 ёшли қишлоқ 
аёлларида янада кўпроқ тарқалган. Бразилия тадқиқот-
ларига қараганда эса, 60 ёшдан катта 335 та беморларда 
ОБШҚ касалликлари 646 тани ташкил этиши аниқлан-
ган. Россия Федерациясининг Волгоград туманида 
ОБШҚ касалликлари шунга яқин натижаларни кўрсат-
ган [18, 21].

Муаллифлар 2009-2014 йиллар орасида Болгарияда 
0 дан 18 ёшгача болалар орасида ОБШҚ касалликлари 
ва тиш касалликлари бўйича миллий дастур тузди, мақ-
садларни ва вазифаларни тахлил қилди. Тиш кариеси ва 
ОБШҚ касалликлари тарқалишини болалар орасида 3та 
гурухга (5-6; 12 ва 18 ёшлар) бўлди, олинган натижалар 
вилоятлар ва республика даражада баҳоланди [11].

Олимлар, охирги йиллар давомида болалар ораси-
да стоматологик касалликларнинг тарқалиши Красно-
дар ва Краснодар ўлкасида айниқса кўпайганлигини 
аниқлашди, хамда эрта ёшли болаларда стомафобия 
ҳосил бўлишининг турли сабаблари курсатишди, нати-
жада муаллифлар оғиз бўшлиғи санациясини умумий 
оғриқсизлантириш остида ўтказишни маслаҳат беради-
лар [31].

Бир хил жинс ва ўсмир ёшлар орасида стоматологик 
патологиялар маълум тузилиш ва интенсивликка эга. 
Кариес ва аномал окклюзияларни келиб чиқишида ай-
рим экологик, озуқавий ва эндоген омилларнинг алоқа-
дорлиги аниқланган [33].

ОБШҚ касалликларини даволаш ва уларнинг қай-
таланишининг олдини олиш қийин, кўпинча самара-
сиздир. Патологик жараёнларнинг ривожланиш меха-
низмларини чуқурроқ ўрганиш асосида касалликлар 
қайталанишини олдини олишга патогенетик ёндашув-
лар қўлланилиши керак [16].

Стоматологик ва соматик касалликлар алоқадорлиги 
анализи кўрсатадики, организмдаги соматик касалли-
клар кечиши, оғирлиги ва давомийлигига қараб стома-
тологик касалликлар тарқалади (9). 

ОБШҚ ҳолати ва умумий соматик касалликларнинг 
алоқаси гомеостазнинг турига боглик булиб, касалли-
клар ўртасидаги муносабатлар, асосан, иммунологик 
хусусиятларга эга турли хил гомеостазлар жарёнлари 
амалга оширилади. Нафас олиш йўллари аллергик ка-
салликлар бўлган беморларда, ҳам оғиз аъзолари, ҳам 
нафас йўлларига таъсир қиладиган ягона иммун-ял-
лиғланишли механизм мавжуд. Цитокинлар ва лизоцим 
тизими оғиз бўшлиғининг маҳаллий иммунитетида 
етакчи роль ўйнайди [13].

Инфекцион касалликларда ОБШҚ да патологик жа-
раён кечиши қўзғатувчи вирулентлигига, касаллик ри-
вожланиш босқичига, организмнинг ўзига хос хусуси-
ятларига боғлиқ. Умумий патологик жараёнда кўпгина 
ҳолларда ОБШҚнинг патологик жараёнда иштирок 
этиши асосий касалликнинг ривожланиши ва кечиши-
ни мураккаблаштиради [17].

Аллергик касалликларда оғиз бўшлиғида патоло-
гик ҳолатларнинг пайдо бўлиши, болалар орасида; тил 

шиши 17,7-30%, ОБШҚ петехиаси 70%, лаб қуруқлиги 
эса 53,2-55% ҳолларда кузатилди. Бронхиал астма би-
лан оғриган беморларнинг 57,2-67,9% да милкдан қон 
кетиши, 15,1-15,2% да тиш тошлари аниқланди. Ревма-
тик касалликлар билан оғриган беморларда стоматоло-
гик касалликлар 98-100% ни ташкил этди, шунингдек 
муаллифлар томонидан болаларда аллергик жараёнлар 
билан боглик турли хил органлар ва тизим касалликла-
рида ОБШҚдаги ўзгаришлари педиатрия амалиётида 
симптоматикаси ва даволаш тамойиллари тугрисида 
фикр берилган [1,3].

ОБШҚ касалликларини даволаш самарадорлиги-
ни ошириш мақсадида эпилепсиянинг қисман ва кенг 
тарқалган шакллари билан касалланган болаларнинг 
стоматологик кўрсаткичлари ўрганилиб, кариес юқо-
ри тарқалиши ва унинг асоратлари, сурункали катарал 
гингивит, тиш-жағ аномалиялари ва оғиз гигиенаси 
ёмонлиги тавсифлилиги [4], иккинчи гурух муаллифлар 
тана ички органлар патологияси турли шаклларида 
ОБШК даги белгилар намоён бўлиши билан асосий ка-
салликнинг тўғри ташхисини топишга ёрдам беришини 
такидлашган [27].

6 ойликдан 5 ёшгача бўлган болаларда 60% ҳолларда 
оддий герпес вируси, 15 ёшгача боллаларда эса 90%ни 
ташкил этиши аниқланди [14,30] ва уларда маҳаллий 
иммунитетни ўрганиш патологик жараённинг кечиш 
табиати билан чамбарчас боғлиқлиги, бунда иммуно-
модулятор давонинг самараси, хамда лизат бактериялар 
аралашмаси иммун тизимининг фаоллаштириб касал-
лик қайталанишининг олдини олишини исботлашган 
[10].

Гематологик, онкологик ва иммунологик касалли-
кларда химио– ва нур терапия даволаш фонида ОБШҚ 
зарарланиши, оғиз бўшлиғи шахсий гигиенасининг 
тўғри воситалар ёрдамида парвариш қилиш ОБШК 
флораси –мукозини яхшиланиши тишлар ҳолатини ях-
шилаши кузатилган [32].

Бир гуруҳ олимлар ОИВ инфекциясида ОБШК, 
сўлак безлари, тишлар қаттиқ тўқималари зарарлани-
шининг намоён бўлиш иммунитет ҳолатига, қонда-
ги вирус юкламасига боғлиқ хамда антиретровирус 
терапия таъсири яккол кузатилиши урганилган [28]. 
Шунингдек ОБШҚнинг вирусли касалликларида кенг 
тарқалган текшириш усуллари қиймати анамнез йиғиш, 
ташқи кўрув, лаблар вестибуляр юзаси, милклар ва ОБ-
ШҚнинг бошқа қисмларини, айникса лимфа тугунлари 
пальпацияси мухимлиги асосланган [12].

Даволаш самарадорлигининг мезонларидан бири 
ҳаёт сифати ҳисобланади. Сўнгги йилларда одам-
ларнинг ҳаёт сифатини таъминлашда стоматологик 
соғломлик роли муаммосига мухимлигини юз-жағ ти-
зими аъзолари муҳим функционал элементлари концен-
трацияси сифатида беморларнинг жисмоний, ҳиссий 
ва интеллектуал хусусиятларининг мажмуасида муҳим 
роль уйнаши курсатиб утилган [22].

Оғиз бўшлиғи экологик узига хос мухит бўлиб, 
ташқи ва ички омиллардаги холатни акс этади [20], оғиз 
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микрофлорасини ўрганиш, касалликлар этиопатогене-
зини тушиниш, кечишни олдиндан айтиб бериш ва да-
волаш самарадорлигига эришишда муҳим рол ўйнаши-
ни [7], оғиз бўшлиғи микрофлорасининг миқдорий ва 
сифат таркиби меъёри ва патологияси [25] урганилиб, 
айниқса C. albicansнинг идентификация хусусиятлари 
роли кўрсатилган.

ОБШҚ даги ва тери қатламидаги патологик ўзгари-
шлар асосан C. albicans, C. tropicalis, C. pseudotropicalis, 
C. krusei, C. guilliermondi лар томонидан чақириши 
аниқланган. C. glabrata ва C. crusei потенциал барқарор 
типларнинг умумий миқдори 3% дан ошмаслиги, сез-
гир типлар етакчи триадаси C. albicans, C. parapsilosis 
ва C. tropicalis лар локализацияланган кандидозлари 
95% идан ортиғини ташкил қилган [35,38]. Шунингдек 
гастродуоденал билан касалланган бола оғиз бушлиғи 
микрофлораси аэроб ва анаэроб (n=50) учраши, киёсий 
кўрсаткичларда, анаэробик штаммлар асосий гуруҳга 
84,6% ни, солиштирма ҳолларда 15,4% ни ташкил этган 
[23].

Ревматик касалликларга чалинган болаларда sIgA 
даражасининг пасайиши тиш кариеси, пародонтит ва 
ОБШҚ нинг яллиғланиш касалликларини ривожлани-
ши хавфини оширса, балоғат даври ревматоид артрит 
билан касалланган болаларда пародонтитда sIgA камай-
иши фонида кечади ва маҳаллий иммунитети функция-
си бузилади, уз вактида тиш кариеси, эмал деминерали-
зацияси, пародонт тўқимаси ва ОБШҚ нинг яллиғланиш 
касалликлари ривожланишига сабаб булади [15].

Оғиз эпителия ҳужайралари, нейтрофиллар, лимфо-
цитлар ва моноцитлар томонидан юборилган эндоген 
антимикробли пептидлар (кателицидинлар (LL-37), де-
фензинлар (HNP 1-3)) туғма иммунитетнинг бир бўла-
ги ҳисобланади ва бронхиал астмада болалар гуруҳида 
HNP 1-3 даражаси компенсирланган кариес шаклига 
нисбатан декомпенсирланган ва субкомпенсирланган 
шаклларида нисбатан анча паст бўлади, шунингдек 
астматик болалар сўлагидаги LL-37, HNP 1-3 даражаси 
назорат гуруҳидаги болаларга нисбатан анча паст були-
шини исботлашган [24].

Тадқиқот шуни кўрсатдики, сурункали таркалган 
пародонтитда оғиз бўшлиғи суюқлигидаги лизоцим 
миқдори пасайган (33,2% гача), церулоплазмин концен-
трациясининг 58,1% га ошган. Оғиз суюқлигида sIgA ва 
IgM нинг пасайиши натижасида оғиз бўшлиғининг им-
мунологик реактивлигини ва носпецифик ҳимоя ҳола-
тини таъминловчи автоном механизм ишга тушган [8].

Хабаровск ҳудудининг маҳаллий ва рус популяция-
сининг 163 нафар болада оғиз бўшлиғи гигиенаси ҳо-
лати, кариес ва иммунитет кўрсаткичлари ўрганилиб 
туб аҳоли орасида кариес тарқалиши 1,5-2 баробар куп 
учраган, оғиз бўшлиғи гигиенаси ёмонроқ болаларда 
рус болаларига нисбатан sIgA ва лизоцим кўрсаткичи 
пастроқлиги кузатилган [2]. 

Ҳозирги вақтда аҳолига профилактик ёрдамни таш-
кил этишда маълум моделлар ажратилиб, тиббиёт, 
ҳуқуқ, ижтимоий асосларга кўра, профилактикани асо-

сий ечимини махсус мутахассислар зиммасига юкла-
тилган, шунингдек оғиз бўшлиғи гигиенасини яхши-
лаш стоматологик касалликлар сонини камайтиришни 
таъминлаши асосланган [5,39].

Маълумотларга қараганда ривожланган мамлакат-
ларда 1/3 қисмдан кўп 11 ёшгача бўлган болалар режа-
ли стоматолог кўригига ҳатто боришмаган. Бирок АҚШ 
[39] ва Канадада [37] профилактик ёрдам курсатиш тар-
тиби кенг тарқалган булиб фуқаролар профилактикаси-
ни арзонлаштиради хамда стоматологлар юкламасини 
камайтиради. 

Ижтимоий-когнитив назария (омиллар анализи, бе-
мор масъулиятини белгиловчи), шахсий тасиф, хулқ-
атвор анализи, атроф-муҳит (оила, дўстлар, борадиган 
жойлар, товарларга эҳтиёж), ўзини тутиши, хатти-ҳа-
ракат мавжудлиги, “тузиш” назарияси (муомала қилиш 
режаси, беморларнинг психологик хусусиятларига асо-
сан даволаш) кабиларга асосланиб катор мамлакатлар-
да гигиенистлар бирлашмасида компьютер ва интернет 
технологиялар стандарт профилактикани амалиёти кенг 
куллашади [37]. Шунингдек, беморларнинг умумий 
стоматологик компьютер базасини ташкил, мактабдаги 
мутахассисларни жалб килиш, профилактик кўрувлар 
ва ўтказилган ўқув дарслари маълумотлари билан бир-
га сақланишини бемор шахсий маълумотлари махвий-
лигини ҳуқуқий механизмларига асосланиш шарт [26].

Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти ҳисоботларига 
кўра [40] аҳолининг сўровлари мунтазам равишда ўтка-
зилмаслиги, профилактик дастурлар ўртасидаги фарқ-
ни келтириб чиқаради [26]. 

Бизга маълумки; неонатал даврда бирламчи про-
филактик чора-тадбирлар: эмизишни тугри танлаш, 
сўрғич вактида жарохатни олдини олиш, болани парва-
риш қилиш, умумий соғлиқни сақлаш; заруратда икки-
ламчи профилактика шикастланишларни вақтида даво-
лаш, келтириб чиқарадиган сабабларни бартараф этиш, 
шунингдек кандидозли болаларни ўз вақтида даволаш 
кабилар. Мактаб ёшида бирламчи профилактика шу-
нингдек соғлиқни сақлаш тадбирлари – кун тартибини, 
дарсларни, тоза ҳавода сайрни, спорт билан шуғулла-
нишни, овқатланиш меёрини таъминланиши, оғизнинг 
тўғри меъморчилиги, буруннинг нафас олишини таъ-
минлаш киради. Экссудатив эритема ва лаблар касал-
ликлари бўлган болаларни диспансер назоратига билан 
боғлиқ холатлар профилактик тадбирлардир [19].

Ичак дисбиози билан касалланган болаларда стома-
тологик касалликларининг олдини олиш ролини баҳо-
лаганда даво-профилактика мажмуаси стоматологик 
соғлиғини яхшилашга ижобий таъсирини, шубҳасиз 
ичак дисбиози бўлган болалар учун сифатли турмуш 
тарзини сақлаб туришга ёрдам беришини тасдиклаган 
[22]. Оғиз бўшлиғи гигиена кўникмалари шаклланти-
риш оғиз бўшлиғи қаттиқ ва юмшоқ тўқималари ял-
лиғланиш хавфини олдини олади ва организмдаги су-
рункали инфекция ўчоқларини камайтиради [5]. Айни 
вактда стоматологик касалликларини профилактика 
қилишнинг усуллари шаҳарда ҳам, қишлоқда ҳам мак-
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таб ёшидаги болаларда профилактик маълумотларнинг 
даражасини ошириши билан бирга келажакда стомато-
логик касалликлар даражасини пасайтиради [34].

Шундай қилиб, хорижий ва маҳаллий муаллифлар-
нинг адабий манбаларини чуқур таҳлил қилиш касал-
лик тугрисидаги муаммолар, тарқалиши, олдини олиш, 
микробиологик ва иммунологик жиҳатлари аҳоли ўр-
тасида, айниқса қишлоқ жойларда ва болаларда ОБШҚ 
касалликларини олдини олишнинг самарали ва ишон-
чли усуллари етарли даражада ўрганилмаган. Шунин-
гдек минтакавий давлатлараро ахоли соглини саклаш, 
касалликларни даволаш ва профилактикасининг хуку-
кий асосларини яратиш, Ер курраси ахолиси орасида 
соглом тумуш тарзини етарли илмий маълумотлар асо-
сида таргиб килиш стоматологик касалликларни олди-
ни олиш ва камайтиришнинг мезони эканлиги илмий 
нашрдаги адабиётлар тахлили натижасида аён булмок-
да.
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Проанализированы данные литературы последных 
лет, посвященной основным патологическим аспектам, 
основам профилактики заболеваний слизистой оболоч-
ки полости рта у больных, определены микробиологи-
ческие и иммунологические механизмы в развитии дан-
ной патологии среди населения.

Ключевые слова: слизистая оболочка полости рта, 
патологические процессы, иммуномикробиологиче-
ские аспекты, профилактика.

Мақолада оғиз бўшлиғи шиллиқ қавти билан оғри-
ган беморларда касалликнинг патологик аспектлари, 
аҳоли орасида касалликнинг тарқалиши ва кечишидаги 
микробиологик ва иммунологик механизмларнинг ри-
вожланиши, ҳамда патологик ҳолатнинг профилактик 
асосларига бағишланган охирги йилларда нашр этил-
ган илмий адабиётлардаги фикрларнинг тахлилий шар-
хи ёритилган.

Калит сўзлар: оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати, па-
тологик жараёнлар, иммунмикробиологик аспектлар, 
профилактика.

Diseases of the mucosa of the oral cavity – pathological 
aspects and bases of prevention (literature review)

The article provides an analysis of the literature of 
recent years on the main pathological aspects, the basics of 
preventing diseases of the oral mucosa in patients, the place 
of microbiological and immunological mechanisms in the 
development of this pathology among the population.
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ПРИМЕНЕНИЕ ГИАЛУРОНОВОЙ 
КИСЛОТЫ ДЛЯ ОПТИМИЗАЦИИ 

РЕПАРАТИВНОЙ 
РЕГЕНЕРАЦИИ В ЛУНКЕ 
УДАЛЕННОГО ЗУБА ПРИ 

ПОДГОТОВКЕ К ДЕНТАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ

Кудратов Ш.Ш., Мухаммаджонова Д.Ё.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Резюме. В клинических ситуациях, когда планирует-
ся отсроченная установка дентальных имплантатов по-
сле удаления зуба, для обеспечения оптимизации и по-
ложительной прогнозируемости результатов операций 
необходимо подготовить лунки удаленного зуба к ден-
тальной имплантации. Для достижения полноценного 
ремоделирования костной ткани в оптимальных сроках 
и успешной остеоинтеграции дентального имплантата 
более целесообразным считается использование осте-
опластических материалов. Одним из перспективных 
достижений в медицине в целом и в стоматологии, в 
частности, стало применение гиалуроновой кислоты 
для создания оптимальных условий для регенератив-
ных процессов в ране. Авторы провели сравнительный 
анализ некоторых подходов к подготовке лунки удален-
ного зуба костной ткани при отстроченной дентальной 
имплантации.

Ключевые слова: остеоинтеграция, остеопластиче-
ские материалы, богатыми тромбоцитами плазма, галу-
роновая кислота.

The use of hyaluronic acid to optimize reparative 
regeneration in the well of a removed tooth in 

preparation for dental implantation
Kudratov Sh.Sh., Muhammadjonova D.Ye.

Tashkent State Dental Institute

Summary
In clinical situations where you plan to install the delayed 

dental implants after tooth extraction, to ensure optimization 
and positive results of operations predictability, you must 
prepare the hole of removed tooth to dental implantation. 
To achieve the full remodeling of the bone tissue in optimal 
timing and successful osteointegration dental implant, it 
is considered more appropriate to use osteoplasticheskih 
materials. One of the promising achievements in medicine 
in General, and particularly in dentistry, was the use 
of hyaluronic acid to create optimal conditions for the 
regenerative processes in the wound. In this review, article 
the comparative analysis of some of the approaches of 
preparing wells of a remote tooth the bone with dental 
implant otstrochennoj. 

Key words: osteointegration, osteoplastic materials, 
platelet rich plasma, hyaluronic acid.

Rezumesi
Klinik vaziyatlarda, kechiktirilgan dental implantlarini 

tish ekstraktsiyasidan keyin o’rnatish rejalashtirilganda, 
operatsiya natijasini optimallashtirish va ijobiy prognoz 
qilishni ta’minlash uchun tish katagini tish implantatsiyasiga 
tayyorlash kerak. Optimal muddatlarda suyak to’qimasining 
to’liq remodellanishi va dental implantatning muvaffaqiyatli 
osteointegratsiyasi uchun osteoplastik materiallarni 
qo’llash yanada maqsadga muvofiq hisoblanadi. Umuman 
tibbiyotda va ayniqsa, stomatologiyada yarani qayta 
tiklanish jarayonlari uchun optimal sharoit yaratish 
maqsadida gialuron kislotasidan foydalanish eng istiqbolli 
yutuqlardan biridir. Ushbu maqolada, tish olingandan so’ng 
tish katagini kechiktirilgan implantatsiyaga tayyorlashga 
ba’zi yondoshuvlarning qiyosiy tahlillari o’tkazildi.

Kalit so’zlar: osteointegratsiya, osteoplastik materiallar, 
trombotsitlarga boy plazma, gialuron kislotasi.

Дентальная имплантация является одной из приори-
тетных задач современной стоматологии. Применение 
имплантатов в качестве искусственных дентальных 
опор, позволяет решать многочисленные проблемы 
протезирования больных с частичным и полным от-
сутствием зубов, тем самым повышая качество жизни 
пациентов. [11] Приняты хирургические алгоритмы 
и устоявшиеся традиционные методы установки ден-
тальных имплантатов. Так, наиболее надёжным и пред-
сказуемым считается классический протокол двухэтап-
ной имплантации, разработанный основоположником 
современной имплантологии шведским ученым P.I. 
Branemark. При изучении микроциркуляции в костной 
ткани с применением камеры с титановым корпусом он 
сделал открытие: титановая конструкция при введении 
в отверстие в большеберцовой кости через некоторое 
время превосходно закрепилась. Титановые детали в 
итоге полностью срослись с костной тканью. Этот фе-
номен был обозначен термином «остеоинтеграция», 
который с тех пор стал базовым в имплантологии. В 
течение последующих четырнадцати лет P.I. Branemark 
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разработал и внедрил в клиническую практику денталь-
ные имплантаты из титана, а в последующем опублико-
вал ряд исследовательских работ, посвященных исполь-
зованию титановых имплантатов в стоматологической 
практике [7]. 

Согласно рекомендациям авторов анализируемых 
публикаций, устанавливать имплантаты необходимо с 
максимальным контактом с костными стенками лунки. 
Устанавливать имплантаты необходимо в лунки зубов, 
не имеющих острого или хронического воспалитель-
ного процесса, и с осторожностью применять данный 
метод при заболеваниях пародонта, а также всегда надо 
учитывать состояние лунки после экстракции зубов.

Точная оценка состояние лунки зуба для дентальной 
имплантации может быть сделана только сразу после 
удаления зуба, поскольку повреждения костной струк-
туры и мягких тканей происходит во время операции. 
Nicholas Caplanis (2009) разработал классификацию 
костного дефекта после удаления зуба для проведения 
измерений топографии и размеров дефекта, что по-
зволяет провести качественную клиническую оценку 
лунки зуба сразу после удаления и определиться с ре-
комендациями в плане хирургического восстановления 
дефекта кости или зубного ряда. Данная классификация 
позволяет клиницисту составить самый оптимальный 
вариант лечения в каждом конкретном случае. В клас-
сификации имеется описание состояния твердых и мяг-
ких тканей непосредственно после удаления, до того, 
как начинается процесс заживления лунки. Это помога-
ет определить основные принципы хирургического ле-
чения с целью достижения надежной остеоинтеграции 
имплантата и обеспечения хорошего эстетического ре-
зультата. В классификации различаются 4 типа дефек-
тов лунки после удаления зуба. 

Первый тип. Костный дефект характеризуется как 
чистая лунка удаленного однокорневого зуба с неповре-
жденными стенками, с толстым периодонтом у сомати-
чески здорового пациента. При первом типе имеются 
неповрежденными четыре костные стенки, в том чис-
ле вестибулярная и оральная кортикальные пластинки 
толщиной более 1 мм. 

Второй тип. Ко второму типу относится любая лунка 
удаленного корня с незначительным разрушением греб-
ня альвеолярного отростка и потерей костной ткани не 
более 2 мм. Как правило, наблюдается тонкий перио-
донт, толщина щечной кортикальной пластинки менее 1 
мм. Возможно разрушение только одной костной стен-
ки лунки. При втором типе могут быть дефекты вести-
булярной кортикальной пластинки, которые не ставят 
под угрозу целостность гребня альвеолярного отростка 
больше 3 мм, но не более 5 мм.

Третий тип. При этом типе определяется умеренный 
компромисс всех окружающих тканей у соматически 
здорового пациента. При этом типе отмечается верти-
кальная или горизонтальная атрофия как костной, так 
и мягких тканей от 3 до 5 мм; разрушение одной или 

двух костных стенок лунки; присутствие тонкого или 
толстого периодонта. 

Четвертый тип. Дефект встречается у пациентов с 
заболеванием тканей пародонта, ведущим к значитель-
ному уменьшению объема альвеолярного отростка с 
разрушением вестибулярной или оральной костных 
стенок. Другим примером такого дефекта может быть 
лунка удаленного многокорневого зуба, где потеря 
костной ткани в межперегородочной зоне составляет 
более 5 мм [8].

В настоящее время в дентальной имплантологии 
традиционно используется отсроченная двухэтапная 
методика имплантации, основным недостатком которой 
являются длительные сроки лечения на время заживле-
ния и период остеоинтеграции имплантата. В некото-
рых случаях это неприемлемо для пациентов, особенно 
когда речь идет о восстановлении зубов с костной пла-
стикой в эстетически значимой зоне. 

Непосредственная дентальная имплантация являет-
ся методом, позволяющим значительно сократить сро-
ки лечения и повысить функциональные и эстетические 
результаты, что позволяет предотвратить атрофию кост-
ной ткани альвеолярного отростка, а также сократить 
объем хирургических и ортопедических вмешательств. 
Важно учитывать некоторые нюансы, что может быть 
противопоказанием к одномоментной дентальной им-
плантации.

Из огромного количества существующих в насто-
ящее время различных типов и систем имплантатов 
только немногие были разработаны специально для не-
посредственной имплантации. Но при непосредствен-
ной дентальной имплантации существует проблема 
правильного позиционирования имплантата в связи с 
несовпадением формы и размера лунки размерам им-
плантата, возможность возникновения костного де-
фекта лунки. Так как при непосредственной установке 
имплантат не полностью окружен костной тканью, это 
может привести к отсутствию остеоинтеграции и его 
потере. Возможна также преждевременная пришееч-
ная резорбция, что ухудшает эстетический результат 
лечения. Поэтому необходимо объединить имеющиеся 
исследования, знания, наработки в области дентальной 
имплантации, чтобы создать оптимальный алгоритм 
действий при немедленной дентальной имплантации в 
различных клинических ситуациях [3].

Успешная остеоинтеграция имплантатов и ремоде-
лирование трансплантатов в тканевую среду реципиен-
та является основным требованием восстановительной 
медицины [9]. Это зависит от полноценного восстанов-
ления костной ткани в лунке удалённого зуба.

В настоящее вопрос об остеоинтеграции дентальных 
внутрикостных имплантатов в области ремоделирован-
ной костной ткани у больных представляет наибольший 
научный и практический интерес и при этом использо-
вания остеопластических материалов весьма интерес-
на и актуальна. Одним из приоритетных направлений 
современной стоматологии являются использование и 
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разработка материалов, способных стимулировать реге-
нерацию кости и мягких тканей [6].

Для повышения эффективности ремоделирования 
отдельных биоматериалов или их комбинаций ряд ав-
торов считают необходимым подготовку кости. Они 
отметили более совершенный остеогенез при введе-
нии биоматериала непосредственно внутрь кости, то 
есть в губчатую кость, или укладывали пластический 
материал на омываемый кровью участок челюсти. Дру-
гие исследователи получали лучшие результаты при 
смешивании биоматериала с кровью из раны [4]. В 
последним прорывом в стоматологии стало внедрение 
обогащенной тромбоцитами и фибрином аутоплазмы. 
Во многих областях реконструктивной хирургии хоро-
шо зарекомендовали себя различные аутоткани, к числу 
которых относится и аутогенная обогащенная тромбо-
цитами плазма. Их роль в регенерации была доказана 
в ходе многочисленных исследований на животных и 
человеке [1].

В 1998 году R.E. Marx и соавт. разработали методику 
получения богатой тромбоцитами плазмы посредством 
центрифугирования крови пациента и применили ее 
в клинике (Фабьев А., 2003). В основе метода лежит 
применение факторов роста (тромбоцитарный фак-
тор роста, PDGF), которые можно получить в высокой 
концентрации (приблизительно на два порядка выше, 
чем в периферической крови) при центрифугировании 
крови в определённых условиях. Факторы роста дей-
ствуют локально и не существуют в крови в свободной 
форме. При высвобождении в области раневого дефек-
та они обеспечивают мобилизацию необходимых для 
заживления клеток, соединяясь со специфическими 
рецепторами. Факторами роста регулируются рост и 
функционирование клеток. Эффект основан на высоком 
содержании факторов роста и их мощном стимулиру-
ющем воздействии на процессы регенерации, ускоряя 
образование и созревание костной ткани, заполняющей 
дефект. Факторами роста созревание кости ускоряется 
в 2-4 раза [5].

В последние несколько лет наблюдается значитель-
ный подъем – расширились возможности хирургиче-
ских операций. Однако для обеспечения оптимизации 
и прогнозируемости результатов операций необходимо 
овладеть элементами рубцевания. Эти обстоятельства 
легли в основу интенсивных исследований процессов 
рубцевания на молекулярном уровне [2]. Также ослож-
нения, вызванные замедленной регенерацией тканей в 
зоне хирургического вмешательства, частые случаи ин-
фицирования, продолжительное время излечения для 
последующего этапа протезирования, обусловливают 
поиск новых методов и материалов, обеспечивающих 
благоприятные условия для замещения дефекта кост-
ных и мягких тканей.

Одним из перспективных достижений в медицине 
в целом, и в стоматологии, в частности, стало исполь-
зование гиалуроновой кислоты (ГК) для создания оп-
тимального условия для регенеративных процессов в 

ране. Это относительно новая биотехнология – одно из 
направлений клеточной и тканевой инженерии, кото-
рые в настоящее время привлекают все большее внима-
ние медицинской общественности [17].

Гиалуроновую кислоту на протяжении многих лет 
успешно применяли и получали хорошие результаты в 
разных отраслях медицины, и в частности в оральной 
хирургии и в пародонтологии. 

ГК среди биологически активных веществ природ-
ного происхождения занимает особое место. Свойства, 
которые выделяют гиалуроновую кислоту среди других 
макромолекул, базируются на ее химической структуре. 
Как полианион она обладает большой водоудерживаю-
щей способностью – одна молекула гиалуроновой кис-
лоты связывает 200-300 молекул воды. Вместе с други-
ми протеогликанами ГК входит в состав межклеточного 
матрикса. Благодаря своим физико-химическим свой-
ствам, таким как высокая вязкость (специфическая спо-
собность связывать воду, белки и образовывать проте-
огликановые агрегаты) ГК способствует проявлению 
многочисленных функций соединительной ткани [16].

ГК является природным полисахаридом, входящим 
в группу гликозамингликанов (GSG). Молекула состоит 
из повторяющихся звеньев дисахарида D-глюкуроно-
вой кислоты и N-ацетилглюкозамина.

Производить ГК способно большинство клеток на-
шего тела, особенно клетки соединительных тканей. ГК 
образуется на клеточной мембране и передаётся напря-
мую в межклеточное пространство (матрицу). Почти во 
всех видах тканей гиалуроновая кислота является важ-
ным компонентом внеклеточной матрицы. Функцией 
гиалуроновой кислоты во внеклеточном пространстве 
является связывание воды и тем самым, обеспечение 
важных процессов обмена веществ и стабильной струк-
туры ткани. Гиалуроновая кислота активирует инги-
биторы или замедлители металлопротиеназ и таким 
образом эффективно противодействует разрушению 
тканей. Подобный эффект достигается путём замедле-
ния цитокинов, которые вызывают воспаления (напри-
мерTNF-α) [15].

В литературе отсутствуют какие-либо свидетельства 
о том, что её использование может привести к негатив-
ному ответу иммунный системы организма [10].

По данным L. Wolinsky, применение ГК в имплан-
тологии для оптимизации заживления раны благо-
даря бактериостатическому действию (в частности 
Actinobacillus actionomyecetem comitans, Prevotella 
intermedia, золотистый стафилококк) и противовоспа-
лительным свойствам замедляет выработку цитокинов, 
вызывающих воспаление, например TNF-α, и сокраща-
ет время образование новой костной ткани благодаря 
формирования остеобластов и миграции остеогенных 
клеток [14]. Матрица, образовывающая ГК, предотвра-
щает откладывание коллагенов и уменьшает образо-
вание рубцов [12]. В исследованиях A. Ballini и соавт. 
[13] было показано, что смешивание ГК с остеопласти-
ческими материалами при наращивании костной тка-
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ни оптимизирует процесс распределения аугментата 
и стабильность объема, а также создаёт оптимальные 
условия для протекания процессу образования новой 
костной ткани. Значительно улучшает индекса кровото-
чивости (Sulcus Bleeding Index – SBI) (рисунок).

Таким образом, полученные данные свидетельству-
ют о противовоспалительном эффекте применения ГК 
и отсутствии выраженного токсического действия пре-
паратов на нейтрофилы. Защита и ускорение процесса 
заживления ран после хирургического лечения (коагу-
лят стабилизируется благодаря гидрофильным свой-
ствам гиалуроновой кислоты, так что регенерация тка-
ней протекает в ускоренном темпе и без осложнений), 
смешивание остеопластического материала (гранулята) 
для наращивания костной ткани и ГК оптимизирует 
процесс в плане распределения аугментата и ускоряет 
процесс образования новой костной ткани. ГК обеспе-
чивает защиту и профилактику послеоперационных ос-
ложнений благодаря антисептическому и бактериоста-
тическому воздействию в области операции.

За счет этого ткани, в которые вводится гиалуро-
новая кислота, насыщаются водой, увлажняются, 

повышается их упругость и устойчивость к внеш-
ним воздействиям. Улучшается микроциркуляция в 
деснах, усиливается обмен веществ в тканях паро-
донта, быстрее выводятся продукты распада бакте-
рий и токсины, за счет чего ликвидируется воспале-
ния. Десна приобретает здоровый цвет, снимается 
боль и кровоточивость. Кроме того, гиалуроновая 
кислота повышает местный иммунитет в полости 
рта за счет усиления противобактериальной функции 
клеток и усиливает регенерацию, т.е. заживления тка-
ней, стабилизирует межклеточное пространство, пре-
дохраняя ткани пародонта от проникновения новых 
вирусов, бактерий. Все это создает оптимальные ус-
ловия для формирования полноценной костной тка-
ни в краткие сроки после удаления зуба и успешной 
остеоинтеграции дентальных имплантатов.
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ОКАЗАНИЕ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ В ПЕРИОД РЕФОРМ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Мукимов О.А., Исанова Д.Р.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Реформирование системы здравоохранения и пере-
ход к новым экономическим условиям не снизило, а 
напротив, обострило проблему организации стомато-
логической помощи во многих странах. Об этом свиде-
тельствуют результаты социологических исследований 
и рост стоматологической заболеваемости. Стомато-
логические заболевания в структуре общей заболевае-
мости составляют 20-25%, поэтому стоматологическая 
помощь к наиболее массовым видам медицинской по-
мощи [1, 2].

Рост стоматологической заболеваемости в пер-
вую очередь является социальной проблемой. Для ее 
успешного решения и предупреждения болезней необ-
ходимы совместные усилия государства и медицинско-
го сообщества. По нашим данным, с 2000-го по 2015 
гг. структура региональной стоматологии существенно 
изменилась. Сократилось количество стоматологиче-
ских отделений и кабинетов в государственных меди-
цинских организациях, что сопровождалось опережа-
ющим ростом количества частных стоматологических 
организаций. И, хотя производство стоматологических 
услуг является одним из самых массовых и затратных в 
современной медицине, именно стоматологические ор-
ганизации всех форм собственности и их персонал, как 
показало время, оказались наиболее мотивированны-
ми к работе в условиях рынка и предпринимательства 
структурами [3].

Развитие национальных программ здравоохранения 
и медицинского страхования в различных странах свя-
зано с политическими социально-экономическими ус-
ловиями, сложившимися в этих странах. Программы 
различаются по основным источникам финансирова-
ния и формам собственности (государственные, обще-
ственные, частные), условиям страхования, содержа-
нию оказываемых в рамках данной программы услуг, 
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организационным формам их предоставления и другим 
параметрам.

Программы медицинского страхования в 28 стра-
нах мира (Германия, Франция, Англия, Бельгия, США, 
Финляндия и др.) включают в различных объемах и 
стоматологическую помощь, в основном профилакти-
ческие мероприятия и лечение неосложненного кари-
еса. В Германии действует две системы медицинского 
страхования: обязательное и частное, поэтому имеет-
ся два вида стоматологических манипуляций и видов 
стоматологических услуг. Перечень для обязательного 
медицинского страхования содержится в Тарифном со-
глашении. Общий перечень манипуляций оплачивается 
за счет средств пациента или частного страхования. В 
настоящее время в Германии по программе обязатель-
ного медицинского страхования оплачивается полный 
спектр ортопедического лечения. Перечень включает 
31 манипуляцию по протезированию, перечень частно-
го страхования предоставляет еще больший спектр сто-
матологических услуг, включая все виды протезирова-
ния, протезирование на имплантатах, ортодонтические 
аппараты. Система стоматологического обслуживания 
в Канаде отнесена к платным видам услуг. Однако в 
Канаде 75% населения старше 15 лет регулярно посе-
щают стоматолога, хотя этот показатель зависит от до-
хода семьи. По сравнению с Германием и Швейцарией 
в Чехии объем оказываемых услуг значительно меньше. 
Во многих странах стоматологические услуги государ-
ством не оплачиваются в связи с их высокой стоимо-
стью. Профилактические осмотры и санация полости 
рта и лечение ограничены по финансовым причинам [4, 
5].

Сложившаяся в сельских районах Омской области 
ситуация с распространенностью основных стомато-
логических заболеваний свидетельствует о том, что в 
современных условиях меры по оказанию ортопедиче-
ской помощи населению недостаточны или неэффек-
тивны. В связи с этим чрезвычайно актуально изучение 
потребности сельских жителей Омского региона в про-
тезировании и, как следствие, – изучение потребности 
в квалифицированных специалистах стоматологическо-
го профиля и материально-технического обеспечения 
медицинских организаций. Кроме того, полученные в 
ходе исследования данные показали, что вопросы ка-
дрового обеспечения в сельских районах не могут быть 
решены лишь путем привлечения врачей-стоматологов 
общей практики, у которых снижен уровень профес-
сиональной компетенции в области оказания стомато-
логической ортопедической помощи. Итак, население 
сельских районов Омской области нуждается в ком-
плексной программе совершенствования организации 
стоматологической ортопедической помощи [6].

Проблема обеспеченности врачебными кадрами сто-
матологов не теряет своей актуальности. Поиск ее ре-
шения в разных странах зависит от разных аспектов: 
социально-экономических, географических, региональ-
ных.

Китайские учёные (Fanwei Q.U., Yanling J., 2017) 
провели сравнительный анализ состояния здоровья на-
селения города Хатъяй провинции Сонгкхла в Таиланде 
и уезда Юлонг провинции Юньнань и сельских жите-
лей. Важный момент в организации здравоохранения в 
сельской местности – квалификация врачебных кадров, 
оказывающих стоматологическую помощь в провинци-
ях. Ежегодно врачебные карды проходят обучение за 
счет финансирования муниципальных органов.

Американские исследователи (Flaer P.J., Younis M.Z., 
Benjamin PL., 2011) изучили методы медицинского 
страхования зубов, доступные жителям в провинции 
Квебек (Канада). Для сравнения, Соединенные Штаты 
и Британская Канада устанавливают для бедных сель-
ских жителей медицинское стоматологическое стра-
хование, обеспечиваемое правительством. Различия 
в предоставлении стоматологической помощи между 
этими регионами – это вопрос культуры, точнее, раз-
личий в социально-политических культурах и точках 
зрения на важность стоматологической помощи. Зако-
нодатели в Соединенных Штатах могут извлечь уроки 
из этой политики государственного стоматологического 
страхования, которая хорошо налажена в Квебеке.

Польские авторы (Kemicer-Chmielewska E., Rotter 
I., 2014) сообщают о системе финансирования меди-
цинского обслуживания стоматологической заболевае-
мости сельских жителей. Было проведено диагности-
рование 384 жителей Западно-Поморской провинции 
и анкетный опрос о медицинских услугах. Авторами 
установлено, что большинство респондентов чаще 
всего пользовались платными услугами стоматологи-
ческой помощи. Недофинансирование системы здраво-
охранения Польши заставляет пациентов нести часть 
расходов на стоматологическое лечение.

О проблемах и организации стоматологической по-
мощи в провинциях Афганистана, которую организо-
вали в 2007 году Вооруженные силы Сингапура, рас-
сматривается в статье Tan P.H., Chew B., Wee W.C.A. 
(2011). В провинции Бамиан впервые был организован 
стоматологический центр. Первичная стоматологиче-
ская помощь была оказана 60 тыс. человек. Кроме того, 
сингапурцы обучили и подготовили команду афганских 
стоматологов и ассистентов, после чего команда синга-
пурцев отправилась домой.

Планирование и организация профилактики стома-
тологических заболеваний на территориальном уров-
не – дело не только специалистов стоматологического 
профиля. Важна организация эффективных рабочих 
отношений между различными структурами – специ-
алистами стоматологического профиля, врачами дру-
гих специальностей, представителями дошкольных и 
школьных детских учреждений, сотрудниками санитар-
но-эпидемиологической службы, средствами массовой 
информации, административными службами [7]. 

В период становления рыночной экономики управле-
ние системой здравоохранения, в том числе организа-
цией стоматологической помощи, происходит в услови-
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ях риска и неопределенности. Поэтому принципиально 
новым в организации и планировании здравоохране-
ния, его экономики является переход к дифференциро-
ванным нормативам, учитывающим особенности соци-
ально-экономического развития региона, экологическое 
состояние, демографический состав и специфику забо-
леваемости, обеспеченность кадрами, материально– 
техническую оснащенность поликлиник, обеспечен-
ность транспортом, связью. 

Большинство публикаций, посвященных вопросам 
реформирования стоматологической службы, экономи-
ко-организационным подходам к решению ряда задач 
в стоматологии, нацелено на рассмотрение узких при-
кладных экономических и управленческих аспектов, 
вопросов рыночных отношений в стоматологии, разви-
тию негосударственных стоматологических структур 
[8].

Организационно-экономические проблемы, наибо-
лее острые для современного периода развития стома-
тологической службы, исследуются явно недостаточно. 
Актуальность проводимого исследования подтвержда-
ется публикациями ряда авторов [9,10]. При этом осо-
бенности планирования и оказания стоматологической 
помощи освещены недостаточно. Остро стоит вопрос 
об обеспеченности кадрами стоматологических уч-
реждений. Среди различных вопросов кадрового обе-
спечения стоматологической службы важным является 
вопрос о привлечении средних медицинских специали-
стов к более активному участию в стоматологическом 
обслуживании, к выполнению вспомогательных функ-
ций на амбулаторном стоматологическом приеме.

На протяжении последних десятилетий отечествен-
ная стоматология претерпела существенные изменения, 
связанные в основном с развитием и внедрением но-
вых медицинских технологий, хотя по этому критерию 
Россия в значительной степени отставала от развитых 
стран. Требовали своего изменения и условия органи-
зации, экономико-правовые механизмы деятельности 
стоматологической службы [10, 11]. 

Невзирая на значительные успехи по отдельным на-
правлениям, путь развития здравоохранения бывшего 
СССР, и стоматологии, в частности, не обеспечивал 
удовлетворения все возрастающих потребностей на-
селения в этом виде помощи. Снижение бюджетного 
финансирования, как справедливо отмечают многие 
авторы, во многом стало причиной отставания отече-
ственной стоматологической практики от уровня разви-
тия в зарубежных странах [12, 13].

Имеющиеся стоматологические ортопедические от-
деления во многих районных и городских поликлини-
ках общего профиля подчиняются администрации по-
ликлиники, вследствие чего их особенности и интересы 
не учитывались, а отношение к ним определялось часто 
на основе необъективных факторов [14]. 

Принцип остаточного финансирования здравоох-
ранения, по мнению В.К. Леонтьева, в России создал 
предпосылки для постоянного сокращения объема бес-

платной стоматологической помощи. Определяя пути 
стоматологии, можно выделить три этапа: работа в ус-
ловиях бюджетной медицины; переходный период от 
бюджетной медицины к страховой; обязательное меди-
цинское страхование [15]. 

Медицинская общественность и наука в последние 
годы все больше отмечают насущную необходимость в 
реформировании стоматологической службы. Обуслов-
лено это, прежде всего, отсутствием баланса между 
сложившимися условиями функционирования стомато-
логии как подотрасли здравоохранения и социально-э-
кономическими преобразованиями в отрасли. Дефицит 
бюджетного финансирования стоматологических уч-
реждений, развитие альтернативного сектора в стомато-
логии, либерализация цен на товары и услуги и их удо-
рожание диктуют необходимость пересмотра основных 
позиций по деятельности стоматологической службы и 
определению роли и места стоматологии в существую-
щей системе охраны здоровья населения [16]. 

Авторы из Санкт-Петербурга [16] рассматривают 
особенности ценностного формирования стоматологи-
ческих услуг через концепцию маркетингового воспри-
ятия пациентами качества медицинского обслуживания. 
На основе схемы расширенного маркетинг-микс стома-
тологической услуги выделены основные ее компонен-
ты и дана оценка их роли в создании ценности услуги. 
Представленная авторами концепция маркетинг-микс 
стоматологической услуги является статичной. С ее 
помощью можно выделить и структурировать состав 
основных компонентов и оценить ее общие и специфи-
ческие свойства, имеющие значение как для производи-
теля медицинских услуг (клиники), так и для пациента. 
Однако чтобы выстроить управление тотальным каче-
ством в стоматологической организации, необходима 
разработка бизнес-модели на основе процессного под-
хода с последующим “проецированием” на ее элементы 
(подпроцессы) содержания маркетинговой концепции 
стоматологической услуги и оценки ее качества.

По мнению ряда авторов, состояние стоматологиче-
ской помощи сегодня характеризуется высокими и не 
имеющими тенденции к снижению показателями сто-
матологической заболеваемости, сокращением объемов 
профилактической работы, низким уровнем санитар-
ной культуры населения, снижением большинства объ-
ёмных показателей лечебно-профилактической помо-
щи [17, 18]. 

В условиях рыночных отношений требуется пере-
смотр ранее существующих планово-нормативных и 
качественных показателей деятельности врачей стома-
тологов-ортопедов. Это связано, в первую очередь, с 
тем, что в последние годы значительно возросли тре-
бования пациентов к качеству оказываемой им стомато-
логической помощи, во-вторых, с тем, что в настоящее 
время необходимо иметь объективные данные об объ-
ёме и качестве выполненной работы. 

Анализ отечественной и зарубежной литературы, 
а также официальных источников свидетельствует о 
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том внимании, которое специалисты и исследователи 
проявляют к различным аспектам функционирования 
стоматологической службы. Широко обсуждаются и 
дискутируются особенности, роль и место проводимых 
реформ и происходящих в стоматологическом обслужи-
вании населения изменений.
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Реформирование системы здравоохранения и переход 
к новым экономическим условиям не снизило, а напро-
тив, обострило проблему организации стоматологической 
помощи во многих странах. Об этом свидетельствуют 
результаты социологических исследований и рост стома-
тологической заболеваемости. Анализ отечественной и 
зарубежной литературы, а также официальных источни-
ков свидетельствует о большом внимании, которое специ-
алисты и исследователи проявляют к различным аспектам 
функционирования стоматологической службы. Широко 
обсуждаются и дискутируются особенности, роль и место 
проводимых реформ и происходящих в стоматологиче-
ском обслуживании населения изменений. 

Ключевые слова: реформирование здравоохране-
ния, стоматологические услуги, страховая медицина.

The article presents an analysis of domestic and foreign 
publications, analyzing the organization of providing 
periodontal care to rural residents in various regions. The 
data on the quality and availability of dental care, risk 
factors for oral diseases are considered.



STOMATOLOGIYA

88 STOMATOLOGIYA ● №4 (77) ● 2019

Key words: dental care, accessibility, periodontal 
disease, quality of life Sog’liqni saqlash tizimini isloh qilish 
jarayonida stomatologik yordam.

http://dx.doi.org/10.26739/2091-5845-2019-4-20

ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА 
РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

Хайдаров А.М., Олимов А.Б.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Аннотация
В статье приведены данные о факторов риска после 

операционных осложнений дентальной имплантации. 
Выявлено, что для эффективность зубного протезиро-
вания зависит не только от функциональных механи-
ческих нагрузок, приходящихся на имплантаты, но и 
биологических факторов, связанных с развивающими-
ся процессами в тканях полости рта и на поверхности 
имплантата.

Аннотация
Мақолада денталь имплантациядан кейинги келиб 

чиқувчи операциядан кейинги асосратлар тўғрисида 
маълумотлар келтирилган. Тиш протезларини қўллаш 
самараси нафақат имплантга тушувчи функционал 
зўриқишларга, балки оғиз бўшлиғи тўқималарида-
ги хамда дентал имплантат юзасидаги ривожланувчи 
жараёнларкаби биологик омилларга ҳам боғлиқлиги 
аниқланган.

Article
The article presents data on risk factors after surgical 

complications of dental implantation. It was found that for 
the effectiveness of dental prosthetics depends not only 
on the functional mechanical stresses on the implants, but 
also on biological factors associated with the developing 
processes in the tissues of the oral cavity and on the surface 
of the implant.

За последние десятилетие дентальная имплантоло-
гия получила стремительное развитие как отдельная 
дисциплина, благодаря чему открылись новые возмож-
ности восстановительной стоматологии, в частности 

расширились границы в повышение качества устране-
ния дефектов зубных рядов[5, 7, 11].

При этом основной задачей любой системы имплан-
татов является восстановление отсутствующих зубов 
при максимальном сохранении окружающих собствен-
ных тканей [1, 9, 11].

Несмотря на то, что в абсолютном большинстве слу-
чаев имплантация зубных протезов происходит успеш-
но, в ряде случаев развиваются осложнения. Так, по 
данным авторов частота успешных имплантаций со-
ставила 91,6% случаев, однако в дальнейшем 10-летнее 
наблюдение показало, что у 7% пациентов развивается 
периимплантит и другой авторы сообщают, что частота 
осложнений колеблется от 10 до 15%[12, 15, 16].

С.Ю. Иванов (2004) разделил осложнения, возника-
ющие при проведении имплантации и функционирова-
нии протезов, на осложнения хирургического и орто-
педического этапов. По мнению автора, хирургические 
осложнения следует классифицировать как ранние, раз-
вивающиеся в течение 1-го месяца после операции, так 
и поздние, возникающие более чем через 1 месяц, до 
второго этапа имплантации (3–6 месяцев).

Несостоятельности имплантата способствуют такие 
факторы, как особенности костной ткани, неадекват-
ный дизайн протеза, нарушения и ошибки выполнении 
операции, в том числе травмы, несбалансированность 
окклюзионной силы, курение, несоблюдение правил 
гигиены полости рта, наличие сопутствующих заболе-
ваний, в частности, сахарного диабета, и другие [8, 10].

Важнейшим фактором несостоятельности протеза 
является бактериальная инфекция, при этом в состав ми-
кробиоты входят Prevotella intermedia, Porphyromonas 
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,Bacter
ioidesforsythus,Treponemadenticola, Prevotellanigrescens, 
Peptostreptococcus micros, Fusobacterium nucleatum и 
ряд других микроорганизмов [14].

Осложнения бактериальной этиологии подразде-
ляют на два типа: периимплантатный мукозит и пери-
имплантит. Периимплантатный мукозит представляет 
собой обратимый воспалительный процесс в мягких 
тканях, окружающих имплантат, который характеризу-
ется гиперемией, отёком и кровоточивостью при зонди-
ровании [12].

При периимплантите происходит вовлечение в вос-
палительный процесс мягких и твёрдых тканей, что 
приводит к утрате костной ткани и образованию карма-
на вокруг функционирующего внутрикостного имплан-
тата [14]. В зависимости от глубины кармана и степени 
утраты костной ткани выделяют три степени тяжести 
периимплантита [3, 11]. Это состояние в конечном ито-
ге приводит к резорбции альвеолярной костной ткани 
[15]. В течение 1-гогода после имплантации причиной 
несостоятельности зубных протезов в 10–50 % случаев 
является периимплантит [10, 13].

Наиболее вероятной причиной развития периим-
плантита может быть проникновение инфекции поло-
сти рта в зону контакта имплантата с костью [4,9]. Ми-
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кробный состав при периимплантите в настоящее время 
известен и представляет большое разнообразие аэробов 
и анаэробов, наличие которых характерно для воспали-
тельных процессов пародонта – гингивита и пародон-
тита (Prevotella Intermedia, Porphyromonas Gingivalis, 
Treponema Denticola, Veillonella spр, Branhamella 
Catarrhalis) [5, 9, 14]. Специфических микроорганиз-
мов, являющихся возбудителями данных заболеваний, 
не выявлено. Большинство видов выявленных микро-
организмов являются условно-патогенными, некоторые 
– сапрофитами. Столь высокий удельный вес анаэроб-
ных агентов и их разнообразие затрудняет выявление 
ведущего патогенного микроорганизма, который мог 
бы являться «лидером» инфекционно-воспалительно-
го процесса. Очевидно, что именно сочетанное воз-
действие наиболее часто диагностируемых патогенов 
и особенности взаимодействия анаэробных агентов 
паразитоциноза во многом могут определять характер 
воспалительно процесса в периимплантной зоне, спо-
собного к разрушению и резорбции костной ткани в об-
ласти имплантата.

Не следует забывать о состоянии зубов, окружающих 
имплантат. В частности, отсутствие санации полости 
рта может выступать в качестве постоянного источни-
ка бактериальной микрофлоры. Микробиологические 
исследования групп пациентов с пародонтитом пока-
зали, что культуры Agg.bacteractinomycetcommitans 
и Porphyromonas gingivalis восстанавливаются через 
непродолжительное время после антибактериальной 
терапии; другие же – например, Prevotellaintermedia, 
обнаруживаются в пробах биоиматериала постоянно – 
то есть, флора устойчива к антибиотикотерапии. Таким 
образом, тип нозологии – частичная или полная аден-
тия, может влиять на тип и качество микробного обсе-
менения тканей, окружающих имплантат [1, 6, 11].

Дентальные имплантаты находятся в постоянном и 
непрерывном контакте с различными средами и жидко-
стями полости рта, именно поэтому длительность эф-
фективного пользования протезами, опирающимися на 
имплантаты, зависит не только от функциональных ме-
ханических нагрузок, приходящихся на имплантаты, но 
и биологических факторов, связанных с развивающи-
мися процессами в тканях полости рта и на поверхности 
имплантата [10, 16]. Так же, как на естественных зубах, 
на шейке имплантата и придесневой области протеза 
образуются бляшки, налет, зубной камень, которые не-
обходимо удалять. Если не происходит своевременного 
удаления этих образований, возможно нарушение эпи-
телиального прилегания к поверхности имплантата с 
последующим образованием патологического кармана.

По данным Willson (2009) среди пациентов с клини-
ческой или рентгенологической картиной воспаления 
в 81% случаев отмечается наличие остатков цемента 
для фиксации ортопедических конструкций в пери-
имплантной борозде. После их удаления клинические 
показатели пришли в норму в 74% случаев. Группа 
исследователей [15, 16] в аналогичных исследованиях 

обнаружила, что удаление остатков цемента приводит 
к уменьшению воспалительной реакции в 60% случаев.

Изучение литературных источников показало что, 
к сожалению, вопросы гигиенического ухода за по-
лостью рта у пациентов с имплантатами, как инди-
видуального, так и профессионального недостаточно 
разработаны. [3, 7, 9, 13]. Поэтому врачи, курирую-
щие таких больных, недостаточно ориентируются в 
тех мероприятиях, которые необходимо для них пла-
нировать и осуществлять по обеспечению и поддер-
жанию удовлетворительного уровня гигиенического 
ухода. Сведений о влиянии различных средств гиги-
ены на микробный налет имплантата крайне мало. 
Рядом исследований подтверждено влияние уровня 
гигиены в области зубов на уровень гигиены в об-
ласти имплантатов у пациентов с частичной аден-
тией. Так, например автор в своей работе пришел к 
выводу, что общий гигиенический уход за зубами в 
значительной степени взаимосвязан и влияет на ги-
гиеническое состояние супраконструкций. Имеет-
ся статистическая корреляция между образованием 
бляшки, гингивитами и развитием кармана между 
имплантатом и слизистой [8, 10]. Рядом исследова-
ний было подтверждено, что нерегулярное наблюде-
ние за бляшкообразованием на поверхности имплан-
татов может привести к увеличению разрушения 
костной ткани вокруг имплантата [5, 9, 13]. Любая 
конструкция, установленная в полости рта, требу-
ет дальнейшего наблюдения и оценки ее состояния 
специалистом, а так же соответствующего ухода за 
ней со стороны пациента [7, 14, 16].

Под нормализацией гигиены полости рта следует по-
нимать не только проведение санации на этапах, пред-
шествующих имплантации, но и постоянный контроль 
в постоперационном периоде, включающий проведение 
регулярной профессиональной чистки зубов и области 
имплантата во время контрольных осмотров. Их пери-
одичность должна быть установлена индивидуально 
– от 2 до 4 раз в год. Эффективной превентивной ме-
рой можно считать личный «механический контроль» 
бляшек (чистку ручными или механическими зубными 
щетками) [6, 7].

Неизбежным при применении имплантата, состоя-
щего из двух частей, является наличие промежутка меж-
ду имплантатом и абатментом. Бактерии и продукты их 
жизнедеятельности могут и будут заселять эту область, 
и могут инициировать развитие воспаления в мягких 
тканях, окружающих имплантат. С целью минимиза-
ции риска периимплантита могут быть предприняты 
определенные усилия, как со стороны производителя, 
так и со стороны врачей. Важную роль играют в первую 
очередь качество и дизайн сопрягаемых поверхностей 
имплантата и абатмента. Субкрестальное расположе-
ние платформы сочленения дентального имплантата 
может значительно снизить риск воспалительной ре-
акции. Увеличение значений торка до 25 – 35 н/см2при 
присоединении абатмента к имплантату так же являет-



STOMATOLOGIYA

90 STOMATOLOGIYA ● №4 (77) ● 2019

ся профилактическим мероприятием, в случае, если это 
возможно для конкретного производителя [11, 12].

Для запечатывания внутреннего интерфейса ден-
тального имплантата могут применяться герметики, 
препятствующие миграции микрофлоры из периим-
плантатных тканей во внутренний интерфейс имплан-
тата и обратно. Многими исследованиями доказан факт 
бактериальной утечки во внутреннее пространство 
дентального имплантата и из него. Однако остаются 
открытым вопрос о том, какой именно тип сочленения 
позволяет минимизировать или устранить бактериаль-
ную микроутечку из интерфейса имплантата в периим-
плантатные ткани [8, 16].

Таким образом, из анализа современной медицин-
ской литературы становится очевидной роль исходного 
гигиенического состояния полости рта и последующе-
го гигиенического ухода в ряду факторов, влияющих 
на успех лечения больных с применением дентальных 
имплантатов. Вышеизложенные данные проведенных 
исследований позволяют заключить, что пациенты с 
функционирующими имплантатами нуждаются в при-
менении специальных методов и способов гигиениче-
ского ухода, и периодической профессиональной гиги-
ене полости рта. Несмотря на большое разнообразие 
современных средств индивидуальной гигиены поло-
сти рта, поиск новых, а главное – эффективных в отно-
шении патогенных микроорганизмов средств, остается 
открытым.
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Аневризмы супраклиновидной части внутренней 
сонной артерии (ВСА) составляют 28-36% среди анев-
ризм головного мозга. Супраклиновидная часть ВСА 
имеет тесную анатомическую связь со следующими 
анатомическими структурами: зрительным нервом, гла-
зодвигательным нервом, основанием височной и лоб-
ной долей и кавернозным синусом [2].

Аневризма супраклиновидной части ВСА проявляет-
ся комплексом нейроофтальмологических симптомов: 
болью в глазах, расширенными зрачками, затуманива-
нием зрения, двоением в глазах, односторонним лице-
вым параличом, дисомнией, головокружением, шумом 
и звоном в ушах [3]. Нередко этим пациентам требуется 
хирургическое вмешательство, которое, в свою очередь, 
состоит из премедикации, анестезии и самой операции 
[4]. Описаны немногочисленные случаи связи между 
премедикацией, анестезией, самой операцией и повы-
шением внутриглазного давления (ВГД) [9, 10].

Есть наблюдения о связи между повышением систо-
лического артериального давления и ВГД [7], которые 
нашли подтверждение в экспериментальных иссле-
дованиях на кроликах, когда наблюдалось повышение 
ВГД (мм рт. ст.) в ответ на повышение систолического 
артериального давления [6]. Известна корреляционная 
связь между применением анестетиков и повышением 
ВГД [8]. 

Мы наблюдали клинический случай развития двусто-
ронней офтальмогипертензии после установки внутрисо-
судистого имплантата – потокового стента в левую вну-
треннюю сонную артерию в проекции шейки аневризмы. 
Этот случай может быть интересен не только для вра-
чей-офтальмологов, но и подтверждает важность междис-
циплинарного подхода к хирургическому лечению анев-
ризмы супраклиновидной части ВСА, что предполагает 
обязательную информированность врачей-нейрохирур-
гов, сосудистых хирургов, офтальмологов о возможных 
осложнениях со стороны органа зрения.

Цель исследования
Оценка факторов риска возникновения офтальмоги-

пертензии у пациента после установки внутрисосуди-
стого имплантата – потокового стента в левую ВСА в 
проекции шейки аневризмы.

Материал и методы
Пациентка А., 69 лет с развитием двусторонней оф-

тальмогипертензии после установки внутрисосудисто-
го имплантата – потокового стента в левую ВСА в про-
екции шейки аневризмы.

На 3-й день после проведения эндоваскулярной опе-
рации по поводу гигантской мешотчатой аневризмы – 
установки внутрисосудистого имплантата – потоково-
го стента в левую ВСА в проекции шейки аневризмы 
у пациентки появились жалобы на снижение зрения в 
обоих глазах, сопровождающееся выраженной болью 
в проекции глазных яблок. Пациентка была осмотрена 
офтальмологом, проведены офтальмологические ис-
следования: визометрия (острота зрения), тонометрия 
(ВГД), биомикроскопия, гониоскопия, офтальмоско-
пия, биометрия. 

Острота зрения правого глаза (ОД) – 0,1 н.к. (не кор-
ригирует), острота зрения левого глаза (ОС) – движение 
руки у лица с носовой стороны. 

ВГД правого глаза – 53 мм рт. ст, левого глаза – 32 мм 
рт. ст. C целью снижения ВГД пациентке назначены ин-
стилляции раствора тимолол малеата (тимолол 0.5%), 
пилокарпина гидрохлорида (пилокарпин 1%) и таблет-
ки ацетазоламида (таблетки диакарба 250 мг). ВГД сни-
зилось на правом глазу до 12 мм рт. ст, на левом глазу 
– до 18 мм рт. ст. 

При биомикроскопии обоих глаз: роговица отечна, 
мелкая передняя камера (ПК), начальные помутнения 
хрусталиков. 

При гониоскопии обнаружен закрытый угол перед-
ней камеры (УПК) на всем протяжении. Зрачки широ-
кие, 7 мм, ОД=ОС. 

Движение глазных яблок в полном объеме. 
Офтальмоскопия: ОД – диск зрительного нерва 

(ДЗН) сероват с височной стороны, контуры четкие, 
артерии сужены, вены умеренно расширены, 1:3, ОС – 
ДЗН бледный, границы четкие, артерии резко сужены, 
вены умеренно расширены, 1:4, макулярная область 
сетчатки и видимая ее периферия без патологии. 
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По эхобиометрическим данным ОД: ПК – 1,62, раз-
мер хрусталика (ХР) – 4,9, ПЗО (переднезадняя ось) – 
22,54 мм; ОС: ПК – 1,57, ХР – 5,03, ПЗО – 22,58 мм. 

Из анамнеза удалось выяснить, что пациентка с 2014 
по 2018 гг. предъявляла жалобы на постепенное сни-
жение остроты зрения на левом глазу: c 0,6 до 0,2. До 
обращения к нам пациентка наблюдалась с диагнозом: 
Ишемическая нейрооптикопатия левого глаза. 

Поле зрение правого глаза представлено на рис. 1. 
Поле зрения на левом глазу не удалось исследовать в 
связи с низкой остротой зрения.

Установлен диагноз: Двусторонняя офтальмоги-
пертензия.

Перед хирургическим лечением аневризмы паци-
ентке была сделана премедикация следующими лекар-
ственными средствами: атропина сульфат (Sol. atropini 
sulfatis 0,1% 0,5 мг в/в; Sol. atropini sulfatis 0,1% 0,7 мг 
в/м) и фентанил (Sol. fentanyli 0,005% 2,0 мл). 

При анестезии были использованы следующие лекар-
ственные средства: атропина сульфат (Sol. atropini sulfatis 
0,1% 0,5 мг), фентанил (Sol. fentanyli 0,005% 0,1 мг). 

В послеоперационном периоде пациентке А. были 
назначены таблетки лизиноприла дигидрат (Tab. 
lisinoprili 10 мг).

Результаты
На 2-й день после купирования приступа двусто-

ронней офтальмогипертензии: острота зрения правого 
глаза – 0,1 н.к., левого глаза – движение руки у лица с 
носовой стороны. 

ВГД: правого глаза – 18 мм рт. ст., левого глаза – 24 
мм рт. ст. на гипотензивном режиме – бринзоламид 
(бринзоламид 1%) 2 раза в сутки, тимолол малеат (ти-
молол 0,5%) 2 раза в сутки. 

Биомикроскопия глазных яблок – конъюнктива не 
изменена, роговица прозрачна, ПК средней глубины, 
начальные помутнения хрусталиков. 

Движение глазных яблок в полном объеме. 
При гониоскопии обоих глаз: УПК закрыт на всем 

протяжении, в связи с этим выполнена лазерная ири-
дотомия (Manufact: Optotek, type: OptoYag&SLT M) на 
обоих глазах. 

На 4-й день наблюдения острота зрение правого гла-
за – 0,1 с.к. (с коррекцией) + sph 1,0 = 0,2, левого глаза 
– движение руки у лица с носовой стороны. ВГД право-
го глаза – 17 мм рт. ст., левого глаза – 18 мм рт. ст. При 
гониоскопии обоих глаз: УПК открыт, среднеширокий, 
профиль острый, умеренная пигментация шлемового 
канала. 

Выполнена дополнительная лазерная иридотомия 
(Manufact: Optotek, type: OptoYag&SLT M) на обоих 
глазах.

Обсуждение
Описаны две модели [6], которые могут служить ос-

новой для объяснения сути ВГД. Одна модель рассма-
тривает ВГД, как давление – объемное соотношение, 
являющееся показательной функцией внутриглазной 
жидкости и корнеосклерального сопротивления. Дру-
гая модель рассматривает ВГД как стабильное состо-
яние, вызванное сопротивлению выработке и оттоку 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) (рис. 2).

При стабильном состоянии роговицы и склеры из-
менения ВГД могут быть вызваны повышением или 
уменьшением внутриглазного содержимого. Объем 
внутриглазного содержимого создают хрусталик, сте-
кловидное тело, ВГЖ и кровь. Объем стекловидного 
тела и хрусталика относительно стабильны, а объем 
ВГЖ и крови более лабильны. Изменения последних 
связаны с нарушением баланса притока и оттока жид-
кости или крови.

Так как все общепринятые способы измерения ВГД 
не относятся к непрерывным, влияние объема и гради-
ента крови на ВГД могут остаться незамеченными [11].

Хронология состояния здоровья и медицинских вмеша-
тельств, проведенных пациентке А. (аневризма супракли-
новидной части внутренней сонной артерии размером 
27х23х22мм; хирургическое вмешательство (установка 
стента в проекции шейки аневризмы), которое способ-
ствовало восстановлению давления крови в глазной ар-
терии; прием вазодилататоров в послеоперационном пе-
риоде) может частично объяснить патофизиологический 

Рис. 1. Статическая компьютерная периметрия правого 
глаза пациентки А. Изменения полей зрения по типу 
гемианопсии.
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процесс возникновения двусторонней офтальмогипер-
тензии после установки внутрисосудистого имплантата – 
потокового стента в левую внутреннюю сонную артерию 
(ВСА) в проекции шейки аневризмы.

Интерес представляют данные литературы о влиянии 
давления крови и лекарственных средств, примененных 
до, во время и/или после анестезии на ВГД, свидетель-
ствующие о существовании механизмов, объясняющих 
повышение ВГД, это миогенная теория, анестезия и 
зрачковый блок, премедикация и мидриаз [8].

Резкое повышение артериального давления мо-
жет привести к незначительному повышению ВГД 
(из-за вазоконстрикции хориоидальных артерий). 
Миогенный механизм, регулирующий гидростати-
ческое давление, авторами объясняется следующим 
образом: если артериальное или венозное давление 
поднимается, активируется артериальная миогенная 
вазоконстрикция для сохранения гидростатического 
давления в капиллярах [1, 5].

Однако, важно заметить что, если регуляция вазо-
констрикции блокируется вазодилататорами (пациент-
ка A. после операции принимала лизиноприла дигидрат 
(Lisinopril 10 мг) может происходить резкое и длитель-
ное повышение ВГД.

Проведенные на кроликах эксперименты показали, как 
влияет артериальное давление на ВГД при интактном и 
вазодилатирующем состоянии (рис. 3). При вазодилата-
ции вазоконстрикция хориоидальных артерий блокирова-
на, что могло иметь место у нашей пациентки [6].

Известно исследование о влиянии повышенного 
артериального давления на ВГД. Установлено, что по-
вышение систолического давления на ≤10 мм рт. ст. от 
начального показателя приводит к повышению ВГД на 
0,44 мм рт. ст., а снижение систолического давления по-
нижает ВГД на 0,59 мм рт. ст [11].

Минимальный показатель ВГД среди нормотен-
зивных (артериальное давление <120/80) пациентов 
составлял 6 мм рт. ст., среди гипертензивных (артери-

Рис. 2. Концептуальные модели, 
служащие основой для понимания ВГД 
(Pin: экстраокулярное артериальное 
давление; Pa: внутриглазное 
артериальное давление; Pc: 
внутриглазное капиллярное давление; Pv: 
внутриглазное венозное давление; Pout: 
экстраокулярное артериальное давление; 
Ra: артериальная резистентность; 
Rv: венозная резистентность; 
Pt: градиент трансмурального 
давления; PE: пигментный эпителий; 
NPE: непигментный эпителий; Vt: 
внутриглазной общий объем; E: 
эластичность или ригидность оболочек 
глаза; F: поток ВГЖ; C: способность 
оттока ВГЖ; Pe: эписклеральное 
давление) [9].

Рис. 3. Влияние артериального 
давления на внутриглазное 
давление при интактном и 
вазодилатирующем состоянии.
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альное давление ≥140/90) – 8 мм рт. ст. Максимальный 
показатель ВГД 36 мм рт. ст. [1].

Патофизиологическая основа связи между повышен-
ным ВГД и повышенным систолическим давлением 
полностью не изучена. Предполагают, что положитель-
ная корреляция связана с повышенной ультрафильтра-
цией внутриглазной жидкости из-за повышенного арте-
риального давления в цилиарной артерии [8].

Известны данные литературы об одновременном 
использовании опиоидных анальгетиков фентанила 
(Fentanyl), вызывающего миоз, и адренергических аго-
нистов, вызывающих мидриаз, что повышает длитель-
ность иридо-хрусталикового контакта и могут спрово-
цировать зрачковый блок [8]. Учитывая применение 
атропина сульфата (Atropini 0,1%), нельзя также исклю-
чить причину послеоперационного медикаментозного 
мидриаза в развитии офтальмогипертензии у нашей 
пациентки.

Заключение
Целью нашего исследования была оценка факторов ри-

ска возникновения офтальмогипертензии. На основании 
обследования пациентки и изучения всех возможных фак-
торов риска возникновения офтальмогипертензии, под-
твержденных данными современной литературы, можно 
предположить мультифакторную причину возникновения 
двусторонней офтальмогипертензии после установки вну-
трисосудистого имплантанта – потокового стента в левую 
внутреннюю сонную артерию в проекции шейки аневриз-
мы. По нашему мнению, к факторам риска можно отнести:

анатомические особенности органа зрения пациентки 
А. – ПЗО 23,15 мм, П/К 1,62 мм, ХР – 5,28; 

применявшие перед хирургическим лечением следую-
щие лекарственные средства: атропина сульфат (Atropini 
0,1% 0,5мг в/в; Atropini 0,1% 0,7 в/м); фентанил (Fentanyl 
0,005% 2мл);

лекарственные средства, применявшие во время ане-
стезии: атропина сульфат (Atropini 0,1% 0,5 мг), фентанил 
(Fentanyl 0,005% 0,1 мг);

операция установка стента в проекции шейки анериз-
мы, восстановление кровотока; 

постоперационное применение вазодилататоров – лизи-
ноприла дигидрат (Lisinopril 10 мг), развитие офтальмоги-
пертензии. 

Таким образом, важен междисциплинарный подход к 
хирургическому лечению аневризмы супраклиновидной 
части внутренней сонной артерии.
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Цель: оценка факторов риска возникновения оф-
тальмогипертензии у пациентки после установки вну-
трисосудистого имплантата – потокового стента в ле-
вую внутреннюю сонную артерию (ВСА) в проекции 
шейки аневризмы. Материал и методы: пациентка А., 
69 лет с развитием двусторонней офтальмогипертен-
зии после установки внутрисосудистого имплантата 
– потокового стента в левую ВСА в проекции шейки 
аневризмы. Результаты: на основании обследования 
пациентки и изучения всех возможных факторов риска 
возникновения офтальмогипертензии, подтвержден-
ных данными современной литературы, можно пред-
положить мультифакторную причину возникновения 
двусторонней офтальмогипертензии после установки 
внутрисосудистого имплантанта – потокового стента в 
левую внутреннюю сонную артерию в проекции шейки 
аневризмы. Выводы: важен междисциплинарный под-
ход к хирургическому лечению аневризмы супраклино-
видной части внутренней сонной артерии. 

Ключевые слова: аневризмы супраклиновидной ча-
сти внутренней сонной артерии, офтальмогипертензия, 
внутриглазное давление. 
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Bilateral ophthalmic hypertension after installation of 
intravascular implant-streaming stent in the left internal 
carotid artery in the projection of the cervical aneurysm

Imshenetskaya T.A., Ermak O.A.,  
Tuychibaeva D.M., Yangieva N. R.

A clinical case of the development of bilateral ophthalmic 
hypertension after the installation of an intravascular implant 
– a flow stent in the left internal carotid artery in the projection 
of the aneurysm neck is described, which may be of interest 
not only to ophthalmologists, but also confirms the importance 
of an interdisciplinary approach in the surgical treatment of 
supraclinical aneurysm (internal carotid artery aneurysm), 
which implies the mandatory awareness of neurosurgeons, 
vascular surgeons, ophthalmologists about possible sensations 
from the organ of vision.

Key words: aneurysms of the supraclinical part of the 
internal carotid artery, ophthalmic hypertension, intraocular 
pressure.
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И 
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

РЕАБИЛИТАЦИИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

С ДЕФЕКТАМИ ВЕРХНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ

  

Убайдуллаев Х.А., Гаффоров С.А.,  
Гафур-Ахунов М.А.

Республиканский специализированный научно-практический  
центр онкологии и радиологии 
Ташкентский городской филиал РСНПМЦОиР 
Ташкентский областной филиал РСНПМЦОиР

Цель: усовершенствование реабилитационного ле-
чения больных с дефектами челюстно-лицевой области 
путем разработки новых эндо-экзоортопедических аппа-
ратов. Материал и методы: проанализированы результаты 
лечения 107 онкологических больных с послеоперацион-
ными дефектами челюстно-лицевой области, у которых 
применяли различные методы. Результаты: При комплекс-
ной реабилитации восстановления по шкале доктора Кор-

ниевского удается добиться у 80-85% больных со злока-
чественными опухолями и дефектами челюстно-лицевой 
области. Выводы: полученные результаты могут исполь-
зоваться в практической стоматологии, онкостоматологии, 
онкопсихологии, в клиниках, онкологических отделениях 
головы и шеи, поликлиниках, а также в учебном процессе 
в медицинских институтах.

Ключевые слова: онкологические больные, реабили-
тация, дефекты челюстно-лицевой области, эндо-экзоор-
топедические аппараты.

Юқори жағ нуксонлари бор онкологик касалларнинг ре-
абилитациясининг бевосита ва узок муддатли натижалари

Комплекс ребилитация тузиш программасини ишлаб 
чиқиш учун 3та клиник гурухга бўлинди:

1-Гурух касаллари-юқори жағ сохасидаги нуқсон унча 
катта бўлмаган ва 5-6 та тишлар бўлган холда – 61 та касал

2-Гурух касаллари юуқори жағ ва пастки жақ сохасида-
ги нуқсонлари ва тишлари қисман борлиги-43 та касал

3-Гурух касаллари Юз-жағ сохасидаги катта нуқсони 
бор юз терисини бузулиши ва тишларининг йўқлиги -3 та 
касал

Калит сўзлар: онкологик касаллар, юз ва жағ нуқсонла-
ри, ребилитация.

Immediate and long-term results of rehabilitation
of oncological patients with upper jaw defects

Ubaidullaev H.A., Gaffarov S.A., Gafur-Akhunov M.A.
Republican specialized scientific and practical center of 

oncology and radiology
Summary. Rehabilitation of patients with malignant tumors 

and defects of the maxillofacial region allowed choosing the 
method for removing them. Patients were divided into three 
groups, depending on the localization of the defect:

Group 1 – patients with defects of the upper jaw with intact 
definition of the remaining upper jaw – 61 people; group 2– 
patients with defects of the upper and lower jaw with partial 
defect of definition of the remaining upper and lower jaw – 43 
people; 3 group – patients with extensive defects of the upper 
jaw, facial soft tissues and full secondary adentia of the alveolar 
bone of the remaining upper jaw –3 people.

Key words: oncological patients, maxillofacial, defects, 
rehabilitation.

Результаты реабилитационного лечения больных изу-
чались путем динамического наблюдения и оценивались 
в зависимости от состояния, обусловленного основным 
заболеванием, и степени функциональной и косметиче-
ской эффективности эндо-экзоортопедических аппара-
тов. Реабилитация больных раком челюстно-лицевой 
области приобретает все большее значение в связи с 
тем, что продолжительность жизни после проведенно-
го лечения неуклонно возрастает. Поэтому разработка 
вопросов повышения эффективности не только хирур-
гического, но и реабилитационного и ортопедического 
лечения данной категории больных является актуальной 
проблемой [1, 2, 4-7]. 
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Послеоперационные дефекты челюстно-лицевой об-
ласти, образовавшиеся в результате проведенных опе-
ративных вмешательств, представляют собой тяжелую 
патологию, так как разрушение анатомических образо-
ваний данной области приводит к нарушению функций 
жевания, глотания, речи, слуха, значительно искажает 
внешний вид больного и, как правило, влечет за собой 
тяжелое психическое состояние [2-4,8]. В настоящее вре-
мя для возмещения дефектов челюстно-лицевой области, 
образовавшихся после удаления злокачественных опухо-
лей, широко применяется сложное протезирование, по-
зволяющее в относительно короткие сроки восстановить 
утраченные функции полости рта и сохранить нормаль-
ный внешний вид больного. Комплексная реабилитация 
больных со злокачественными опухолями челюстно-ли-
цевой области приобретает особую актуальность в связи 
с всё более эффективным применением средств ради-
кального лечения, например, комплексного с использо-
ванием лучевого, химиотерапевтического, гипертерми-
ческого и других методов воздействия, позволяющих 
увеличить продолжительность жизни пациентов [3, 7, 9].

При этом неизбежно встает вопрос о качестве жизни, 
что связано, в частности, с необходимостью применения 
комплексной реабилитации функциональных челюст-
но-лицевых эндо– и экзопротезов, устранения обширных 
дефектов косметическими путями и для восстановления 
психосоциальной совместимости больного в обществе.

Цель исследования
Усовершенствование реабилитационного лечения 

больных с дефектами челюстно-лицевой области путем 
разработки новых эндо-экзоортопедических аппаратов.

Материал и методы
Для достижения цели и выполнения задач исследова-

ния были использованы данные наблюдения за 107 онко-
логическими больными с послеоперационными дефек-
тами челюстно-лицевой области, у которых применяли 
различные методы протезирования в клинике РОНЦ МЗ 
Российской Федерации и РОНЦ МЗ Республики Узбеки-
стан. Материалом для исследования послужили истории 
болезни и амбулаторные карты. Кроме обычных методов 
клинического исследования, использовали методы слож-
ночелюстного протезирования в сочетании с лучевой те-
рапией, химиотерапии с локальной УВЧ-гипертермией, 
изучено влияние их на слизистую оболочку полости рта, 
иммунологическую реактивность и психоневрологиче-
скую резистентность организма.

В исследовании приняли участие мужчины и женщи-
ны в возрасте от 20 до 70 лет. Большинство пациентов 
находились на III и IV стадиях заболевания, но также 
были больные с I и II стадиями. Распределение больных 
в зависимости от локализации и гистологического строе-
ния опухоли, показало, что в основном встречались рак, 
саркома, меланома, цилиндрома и пр. Больные были раз-
делены также в зависимости от вида оперативного вме-

шательства и локализации послеоперационного дефекта: 
дефект правой верхней челюсти, дефект левой верхней 
челюсти, дефект обеих верхних челюстей, дефект верх-
ней челюсти и обширный дефект глазницы и мягких тка-
ней лица, дефект альвеолярного отростка нижней челю-
сти, дефект кожи носа и уха.

Определение клинической картины дефектов позво-
ляло подойти к выбору метода их устранения.

Для облегчения разработки программы комплексной 
реабилитации больные были разделены на 3 группы: 
1-я группа – 61 больной с дефектами верхней челюсти 
с интактными зубным рядом на оставшейся верхней че-
люсти, 2-я группа – 43 больных с дефектами верхней и 
нижней челюстей с частичным дефектом зубного ряда 
на оставшейся верхней и нижней челюстях, 3-я группа 
– 3 больных с обширными дефектами верхней челюсти, 
мягких тканей лица и полной вторичной адентии альвео-
лярного отростка на оставшейся верхней челюсти.

Больные 1-й и 2-й групп имели наиболее благоприят-
ные условия для фиксации съемных протезов с обтура-
тором. Больные 3-й группы были в крайне неблагопри-
ятных условиях для фиксации и стабилизации съемных 
протезов с обтуратором на мягких тканях лица.

Для применения сложных ортопедических аппаратов 
были рекомендованы следующие показания:
•	 ограниченные возможности пластической хирургии, 

сопутствующие заболеванию, наличие рубцово-изме-
ненной ткани вокруг послеоперационного дефекта, 
инфицированная рана;

•	 отказ больного от дальнейшего хирургического вме-
шательства;

•	 при отстроченном пластическом вмешательстве про-
тез изготавливается на период подготовки пластиче-
ского материала, или по каким-либо причинам пла-
стическая операция откладывается.
При протезировании дефектов верхней и нижней че-

люсти нами были достигнуты следующие цели:
обеспечение самостоятельного приема пищи и сохра-

нение функции речи сразу же после операции;
восстановление как можно раньше нарушенных функ-

ций полости рта.
С учетом опыта протезирования основной группы 

больных после расширенной электрохирургической 
резекции верхней и нижней челюсти разработан поэ-
тапный метод протезирования. Трехэтапная методика 
заключалась в следующем. Во время хирургического 
вмешательства изготавливается предварительный протез 
– защитная пластина; на 10-15 сутки после операции – 
формирующий протез; на 30-е сутки после операции – 
окончательный протез.

Каждый этап протезирования имеет свои цели и за-
дачи. Задачами начального этапа ортопедического вме-
шательства, непосредственно на операционном столе, 
являются: обеспечение в послеоперационном периоде 
самостоятельного приема пищи и сохранение речи; со-
здание надежного разобщения между раневой поверхно-
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стью и полостью рта; удержание тампонов с антисепти-
ками в послеоперационной полости. 

Задачами второго этапа ортопедического вмешатель-
ства являются: улучшение утраченных функций жева-
ния, глотания и дикции; предупреждение развития руб-
цовой деформации лица; создание адекватного ложа для 
обтурирующей части постоянного протеза.

Задачи окончательного этапа протезирования: восста-
новление утраченных функций полости рта (жевание, 
глотание и речь); сохранение по возможности нормаль-
ного внешнего вида лица.

Результаты
Через 10-12 месяцев повторное протезирование прове-

дено у 61 больного. 43 больных пользовались съёмными 
протезами с обтуратором более 5 лет. Из-за возникших 
рецидивов 2-3 больным были изготовлены пластинчатые 
съёмные протезы. Из-за подвижности зубов, располо-
женных по краю дефекта, в течение 2-х лет 17 больным 
были изготовлены новые протезы (рис. 1, 2).

На 3-5-м году жизни после операции 41 больному 
были изготовлены повторные съёмные протезы с об-
туратором. У этих больных уменьшения устойчивости 
опорных зубов не наблюдалось. Это подтверждает необ-
ходимость целенаправленного формирования послеопе-
рационной полости и использованиея ее для разгрузки 
опорных зубов.

Изготовление опорно-удерживающих проволочных 
кламмеров позволяет избежать перегрузки пародонта 
опорных зубов путем перераспределения нагрузки на 
ткани протезного ложа. Это подтверждается десятилет-
ним наблюдением за 36 больными.

Выводы
1. Обтурирующая часть съёмного протеза, заполня-

ющая весь послеоперационный дефект верхней челю-
сти у онкологического больного, является индикатором 
объема послеоперационной полости. В 36,1% случаев 

обтурирующая часть съёмного протеза помогла выявить 
рецидивы челюстно-лицевой области в ранние сроки ре-
абилитации.

2. При комплексной реабилитации восстановления по 
шкале доктора Корниевского удается добиться у 80-85% 
больных со злокачественными опухолями и дефектами 
челюстно-лицевой области. 

3. Полученные результаты могут быть использованы 
в практической стоматологии, онкостоматологии, он-
копсихологии, в клиниках, онкологических отделениях 
головы и шеи, поликлиниках, а также в учебном процес-
се в медицинских институтах.
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ФИЗИОЛОГИЯ БОЛЕВОЙ 
СЕНСОРНОЙ СИСТЕМЫ

  

Алявия О.Т., Нишанова А.А., Гулямова С.П.
Ташкентский государственный стоматологический институт

По определению П.К. Анохина, боль – это своеобраз-
ное психическое состояние человека, определяемое со-
вокупностью физиологических процессов в централь-
ной нервной системе (ЦНС), вызванных каким-либо 
сверхсильным или разрушительным раздражением 
[5,10]. По определению Международной ассоциации 
по изучению боли (IASP), боль – неприятное сенсорное 
и эмоциональное переживание, связанное с истинным 
или потенциальным повреждением ткани [6].

Боль мобилизует самые разнообразные функцио-
нальные системы для защиты организма от вредящего 
фактора и включает такие компоненты, как сознание, 
ощущение, память, мотивация, вегетативные, сомати-
ческие и поведенческие реакции, эмоции. С этой точки 
зрения было бы неправильным характеризовать боль 
только как ощущение, целесообразно рассматривать её 
как интегративную функцию организма [7].

Биологический смысл боли по И.П. Павлову состоит 
в отбрасывании фактически всего, что мешает, угрожа-
ет жизненному процессу, что нарушило бы уравнове-
шивание организма со средой [5, 12].

Значение чувства боли для нормальной жизни орга-
низма трудно переоценить. Она информирует нас о гро-
зящей опасности, именно боль, лишая больного покоя, 
приводит к врачу. Поэтому древние греки боль называ-
ли «сторожевым псом здоровья» [9]. 

Боль у человека возникает всякий раз, когда сверх-
сильные механические, термические раздражители, 
действуя на живые ткани, разрушают или создают угро-
зу разрушения целостности их защитных покровных 
оболочек. Второй причиной возникновения боли явля-
ется нарушение процессов тканевого дыхания. Напри-
мер, боль всегда сопровождает ишемию, при этом она 
тем сильнее, чем выше уровень функциональной актив-
ности ткани. Так, в сокращающихся скелетных мышцах 
верхних конечностей при пережатии их артериальных 
сосудов манжеткой боль появляется через 15-25 с. В 
отсутствие сокращений боль возникает через 3-4 мин. 
Причиной возникновения боли при остром нарушении 
кровообращения являются расстройство микроциркуля-

ции, кислородное голодание клеток, активация циклов 
анаэробного дыхания, постепенное накопление в меж-
клеточном пространстве органических кислот, разру-
шение клеток, появление в межклеточном пространстве 
протеолитических ферментов, биологически активных 
веществ тканевого или плазменного происхождения. 

Принято считать, что существует два основных вида 
боли: физическая и психогенная. Физическую боль де-
лят на две категории: острая боль обусловлена внешним 
воздействием или внутренним процессом, хроническая 
боль возникает в результате повреждения перифериче-
ской нервной системы или ЦНС.

Острая физическая боль создает два типа болевых 
ощущений; 1 – эпикритическая, первичная боль – с ко-
ротким латентным периодом проявления, градуальным 
характером, четкой локализацией, с активной оборони-
тельной реакцией, 2 – протопатическая, вторичная боль, 
которая часто сопутствует хроническому заболеванию, 
плохо локализованная, тягостная, тупая боль, носит 
разлитой, иррадиирущий характер, без чёткой локали-
зации.

Психогенная боль связана с эмоциональными или 
социальными факторами и не связана с каким-либо за-
болеванием или внешним воздействием. Клиническая 
картина психогенной боли зависит от психологических 
особенностей человека, его личности [5, 11].

По локализации источника боли различают сомати-
ческую и висцеральную боль. 

Соматическая боль, возникающая на коже, называ-
ется поверхностной, боль, исходящая из мышц, сухо-
жилий, костей и суставов, называется глубокой. По-
верхностная боль вызывает соматические защитные 
реакции – подергивание конечности. Глубокая боль 
сопровождается вегетативными реакциями (тошнота, 
потоотделение, снижение или подъем артериального 
давления).

Висцеральная боль чаще диффузная и глубокая, со-
провождается вегетативными реакциями. В соответ-
ствии с источником их возникновения различают карди-
огенную, ангиогенную, неврогенную, абдоминальную и 
другие боли. Резкая абдоминальная боль возникает при 
сильном растяжении полых органов, спазмах гладких 
мышц, нарушении кровоснабжения. Боли при заболева-
ниях внутренних органов возникают как следствие:

1. нарушения кровотока (стенокардия, тромбоз, ате-
росклеротическое стенозирование и т. д.);

2. спазмов гладкой мускулатуры внутренних органов 
(язвенная болезнь желудка, холецистит);

3. растяжение стенок полых органов (мочеточник, 
почечная лоханка, желчный пузырь);

4. воспалительных изменений в органах и тканях.
По месту ощущения боли и месту вызвавшего её бо-

лезненного процесса выделяют: местную боль, которую 
чувствуют в месте патологического процесса; проекци-
онную боль – по ходу и на периферии нерва при раздра-
жении проксимального участка; иррадиирущую боль 
– боль в области иннервации одной ветви при очаге раз-
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дражения в зоне иннервации другой ветви; отраженную 
боль – появляется на участке кожи, иннервируемом из 
того же сегмента спинного мозга, что и внутренний ор-
ган, где расположен очаг поражения; фантомные боли 
– появляются после ампутации или деформации конеч-
ности. 

Функциональное значение разных видов боли неод-
нозначно. Острая боль – сигнал повреждения, сигнал 
опасности. Хроническая боль – источник развития вто-
ричной патологии [3, 8, 11].

Компоненты болевой реакции: перцептуальный ком-
понент – ощущение боли рефлекторная защитная дви-
гательная реакция, болевая активация коры;

•	 мотивационный компонент – мотивация устранения 
болевых ощущений;

•	 активация механизмов памяти, необходимая для 
извлечения опыта устранения боли; эмоционально 
эффективный компонент – отрицательные эмоции, 
вегетативные, гормональные и метаболические ре-
акции.

Ощущение боли возникают при воздействии повре-
ждающего фактора на специальные болевые рецепторы 
– ноцицепторы (от латинского слова nocere – разрушать). 
Среди ноцицепторов различают механоноцицепторы, 
термоноцицепторы и хемоноцицепторы.

Механоноцицепторы обеспечивают контроль це-
лостности кожи, слизистых оболочек, суставных сумок, 
периодонта, поверхности мышц. Термоноцицепторы 
активируются действием высоких и низких температур, 
выходящих за пределы физиологического диагноза. 

Хемоноцицепторы расположены в глубоких слоях 
тканей. Их специфическими раздражителями являются 
алгогены, вещества, выделяющиеся при повреждении 
клеток, воспалительных процессах тканей. Различают 
следующие типы алгогенов: тканевые (серотонин, ги-
стамин, ацетилхолин и др.), плазменные (брадикинин, 
каллидин), выделяющиеся из нервных окончаний (суб-
станция Р, нейрокинин А, кальцитонин).

Алгогены активируют ноцицептивные системы, при-
нимают участие в развитии общих процессов, свой-
ственных реакциям на повреждение тканей [2, 12].

Самое большое количество болевых рецепторов на-
ходится в тканях зуба. На слизистой полости рта есть 
участок, практически не имеющий ноцицепторов. Он 
тянется от второго коренного зуба к углу рта на вну-
тренней поверхности щеки в виде узкой полосы.

В 1 см2 дентина расположено 15-30 тыс. болевых ре-
цепторов, на границе эмали и дентина – 75 тыс. рецеп-
торов. Дентин, не защищенный эмалью, обладает высо-
кой чувствительностью к температурным, химическим 
и механическим раздражителям. Высокая чувствитель-
ность дентина связана с наличием свободных нервных 
окончаний в дентинных канальцах. Раздражение рецеп-
торов пульпы зуба вызывает сильное болевое ощуще-
ние, в коронковой части пульпы зубов нервные оконча-
ния образуют выраженную подонтопластическую сеть.

Для дентальной боли характерна широкая иррадиа-
ция возбуждений в коре и других структурах головного 
мозга, которая затрудняет локализацию боли, и форми-
рует длительность болей.

Дентальные боли могут проецироваться не толь-
ко к пораженному зубу или участку пародонта, но и в 
удаленные участки лица, головы и шеи. Иногда после 
удаления зуба могут развиться фантомные боли – ощу-
щение боли в удаленном зубе или области его фикса-
ции. Болевая импульсация от кожи лица, слизистой 
полости рта, периодонта, пульпы зуба по волокнам 
Аδ («быстрая» боль) и С («медленная» боль) в составе 
тройничного нерва направляется в продолговатый мозг, 
где они в основном заканчиваются на нейронах ядра 
спинального тригеминального тракта. Часть волокон 
подходит к ядрам ретикулярной формации продолго-
ватого мозга, а также к ядрам шва. Выходные нейроны 
ядра спинального тригеминального тракта образуют не-
сколько восходящих трактов. Из них «быстрая» болевая 
импульсация, возникающая при действии механиче-
ских раздражителей на ноцицепторы самых различных 
структур челюстно-лицевой области, проводится по 
вентральному и дорзальному тригемино-таламическим 
трактам, заканчивающихся на нейронах специфических 
ядер и частично на нейронах неспецифических ядер та-
ламуса. Главная роль в проведении «медленной» боле-
вой импульсации от органов челюстно-лицевой области 
отводится тригемино-ретикуло-таламическому тракту, 
обеспечивающего генерализованную передачу болевой 
импульсации через нейронные сети ретикулярной фор-
мации к ядрам неспецифического таламуса, а также к 
структурам лимбико-гипоталамической области голов-
ного мозга [1, 11].

Таким образом, можно отметить, что принципиаль-
ных различий в организации проведения болевой им-
пульсации от органов челюстно-лицевой области и про-
чих участков тела человека не имеется. На основании 
ряда экспериментальных данных казалось очевидным, 
что ведущими центрами болевой чувствительности ор-
ганизма являются ретикулярная формация ствола мозга, 
гипоталамус. Конечной собирательной инстанцией бо-
левой импульсации рассматривался таламус, а не кора 
головного мозга. Один из аргументов в пользу таких 
представлений основывался на результатах наблюдений 
за животными, у которых полностью удалялись сомато-
сенсорные корковые поля. Как выяснилось, животные 
после операции в ответ на действие болевых раздражи-
телей демонстрировали признаки «переживания» боли 
почти во всех компонентах. В дальнейшем было пока-
зано, что электрическая стимуляция ядер ретикулярной 
формации, неспецифических ядер таламуса усиливают 
вегетативные, гормональные, соматические проявления 
болевой активации оперированных животных.

Следовательно, можно было заключить, что корко-
вые структуры в реакциях организма на болевые раз-
дражители функционально выполняют преимуществен-
но вспомогательные функции выделения участков тела, 
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выступающих источником болевой импульсации, оцен-
ки качества боли, ее специфического «портрета» [1,15]. 
Тщательное изучение вопроса привело к пониманию 
того, что роль коры головного мозга оказывается гораз-
до сложнее. Информация о повреждении от рецепторов 
по проводящим путям поступает в корковый отдел бо-
левой сенсорной (ноцицептивной) системы. Болевая 
чувствительность не остается постоянной, её выражен-
ные колебания свидетельствуют о наличии эндогенной 
антиноцицептивной системы, которая контролирует и 
регулирует болевую чувствительность. Нервные обра-
зования, входящие в эту систему, расположены рядом со 
структурами ноцицептивной системы. К ним относятся 
неспецифические таламические ядра, хвостатое ядро, 
околоводопроводное серое вещество, клетки желати-
нозной субстанции. На все эти структуры влияет вторая 
сенсомоторная зона коры большого мозга. К антибо-
левой системе относятся химически активные вещества 
α, β, γ-эндорфины и энкефалины, динорфины. Они вы-
рабатываются в организме в ответ на болевое раздраже-
ние и оказывают обезболивающее действие [4, 13, 16].

Взаимодействие ноцицептивной и антиноцицептив-
ной системы скоординированы, хотя их функции проти-
воположны, их взаимодействие обеспечивает формиро-
вание порога болевого ощущения.

Антиноцицептивная система также играет роль огра-
ничителя возбуждения ноцицептивных афферентных 
систем. Это проявляется в нарастающем тормозном 
влиянии её на переключительные нейроны спинного 
могза и тригеминального комплекса в ответ на нараста-
ющий по силе ноцицептивный стимул [8, 14].

Таким образом, активация ноцицептивной системы 
информирует организм об опасности. Взаимодействие 
ноцицептивной и антиноцицептивной систем обеспечи-
вает формирование порога болевого ощущения, антино-
цицептивная система играет роль ограничителя возбуж-
дения ноцицептивных афферентных систем.
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Описано значение боли для нормальной жизни ор-
ганизма, приведена классификация болей, реакция 
организма на боль. Проанализированы результаты ис-
следований разных авторов о боли в челюстно-лицевой 
области, особенностях дентальной боли, взаимодей-
ствии ноцицептивной и антиноцицептивной систем.

Ключевые слова: боль, сенсорная система, ноци-
цепторы, челюстно-лицевая область.

Мақолада келтирилган адабиётлар оғриқ сенсор си-
стемасининг физиологиясига бағишланган. Мақолада 
организмнинг нормал фаолиятида оғриқнинг ахамияти, 
классификацияси ва организмни оғриққа бўлган реак-
цияси келтирилган. Шунингдек, мақолада турли муал-
лифларнинг юз-жағ соҳасидаги оғриқ хақида тадқиқот 
маълумотлари, дентал оғриқнинг хусусиятлари, ноци-
цептив ва антиноцицептив системаларини ўзаро алоқа-
си ёритилган.

Калит сўзлар: оғриқ,сенсор тизим,ноцицепторлар, 
юз-жағ сохаси.

A review of the literature is devoted to the physiology of 
the pain sensory system. In this article, the importance of 
pain in the normal activities of the body, the classification 
of pain and body’s response to the pain are described. The 
article presents research data from various authors about 
pain in the maxillofacial region, features of dental pain, 
interaction of nociceptive and antinociceptive systems.

Key words: pain, sensory system, nociceptors, 
maxillofacial region.
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ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИИ МОЗГА НА 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
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ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА
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Аннотация
Данная статья посвящена изучению роли хрони-

ческой ишемии мозга как возможного дополнитель-
ного фактора риска воспаления слизистой оболочки 
полости рта (СОПР). Были исследованы больные с 
нарушениями мозгового кровообращения, обуслов-
ленного атеросклерозом мозговых сосудов. Выявле-
но, что системное иммунное воспаление, наблюдае-
мое при ишемии мозга, играет важную роль в генезе 
развития воспаления в СОПР. Об этом свидетель-
ствует повышение уровня провоспалительных цито-
кинов, наряду с увеличением нейроспецифического 
белка и фермента, которое является одним из пуско-
вых механизмов воспаления СОПР на фоне хрониче-
ской ишемии мозга.

Аннотация
Ушбу мақола оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати 

(ОБШҚ) яллиғланиш жараёнларида бош мия сурун-
кали ишемиясининг қўшимча хавф омили сифатида 
аҳамияти ўрганишга бағишланган. Бош мия томир-
лари атеросклерози оқибатида келиб чиққан бош 
мия қон айланишини бузилишлари мавжуд беморлар 
текширилган. Бош мия ишемиясида кузатилувчи им-
мун яллиғланишлар ОБШҚ яллиғланиш жараёнлари 
келиб чиқишида муҳим аҳамиятга эга. Бош мия су-
рункали ишемияси негизидаги ОБШҚ яллиғланиш 
механизмлари асосида ётувчи яллиғланиш олди ци-
токинлари миқдорини ошиши билан нейроспецифик 
оқсил ва фермент миқдорини ортиши юқоридаги фи-
крларни тасдиқлайди.

Summary
This article is devoted to the study of the role of 

chronic brain ischemia as a possible additional risk 
factor for inflammation of the oral mucosa (IOM). 
Patients with disorders of cerebral circulation caused 
by atherosclerosis of cerebral vessels were studied. It 
was revealed that the systemic immune inflammation 
observed in brain ischemia play an important role in the 
Genesis of inflammation in the SOPR. This is evidenced 
by an increase in the level of proinflammatory cytokines 
along with an increase in neuro-specific protein and 
enzyme, which is one of the triggers of inflammation 
of the IOM, against the background of chronic brain 
ischemia

Сосудистые заболевания головного мозга остают-
ся одной из наиболее социально-значимых проблем 
современной медицины. В последние годы открытие 
последовательных этапов ишемического поврежде-
ния мозга привело к углублению представлений о 
сложности, динамичности, взаимосвязи и каскадном 
характере биохимических реакций, лежащих в его 
основе.

В настоящее время накопилось большое количе-
ство научных данных, свидетельствующих о клю-
чевой роли сосудистого эндотелия в инициации ги-
пертонического и атеросклеротического поражения 
сосудов. Оценка морфологического и функциональ-
ного состояния эндотелия диктуется тем, что он яв-
ляется важной составной частью гематоэнцефаличе-
ского барьера (ГЭБ), повреждение которого ведет к 
запуску сложного каскада аутоимунных реакций в 
головном мозге.

Сегодня наука достигла небывалых успехов, про-
никнув в самые глубинные и тончайшие механизмы 
проблем морфологической, биофизической и моле-
кулярной организации живой материи. Несмотря на 
последние достижения науки, остается недостаточно 
изученным патогенетический и пусковой механизм 
развития воспалительного процесса слизистой обо-
лочки полости ротовой (СОПР), у лиц страдающих 
соматической патологией, особенно нарушениями 
мозгового кровообращения далеки от разрешения.

Одна из причин воспаления слизистой оболочки 
полости рта, является нарушение мозгового кровоо-
бращения, которое обусловлено нарушениями мета-
болизма, гемодинамики, микроциркуляции, иммуно-
логическими и нейтрорегуляторными изменениями 
и сдвигами микробиоценоза.

Более того, изучения взаимосвязи между ХИМ и 
влиянием на возникновение воспалительного про-
цесса СОПР, даст возможность более глубокого изу-
чения звеньев патогенеза воспалительных процессов 
СОПР у лиц с хронической ишемией мозга и предло-
жить новые подходы к профилактики его лечению.
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Целью данного исследования явилось изучение 
роли ХИМ как возможного дополнительного факто-
ра риска воспалении СОПР.

Материал и методы
В исследование включены 36 больных в возрасте от 

45 до 65 лет, страдающих нарушениями мозгового кро-
вообращения, обусловленное атеросклерозом мозговых 
сосудов и находившихся на амбулаторном наблюдении. 
Критериями исключения были возраст старше 65 лет, 
инфаркт миокарда в анамнезе давностью не менее 6 
месяцев, инсулин зависимый сахарный диабет, наличие 
злокачественных новообразований. Группу контроля 
составили 14 здоровых лиц. Функциональные обследо-
вания пациентов включало ультразвуковое дуплексное 
сканирование брахицефальных и транскраниальных 
сосудов и МРТ головного мозга.

Клинико-лабораторное обследование всех больных 
проводилось по стандартной методика, включавшей в 
себя общие анализы крови и мочи. Определение моче-
вины, креатина, общего холестерина, ЛПВП, ЛПНП, 
триглицеридов, АЛТ, АСТ, ЛДГ, КФК, билирубина, 
глюкозы плазмы крови, кроме того, в крови определя-
лись содержание десквамированных эндотелиоцитов, 
ИЛ-6, ФНО альфа и С-реактивный белок. Содержанию 
провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, ФНО альфа, 
СРБ). Все исследования проведены иммунофермент-
ным методом, используя наборы фирмы “HUMAN”. 
Определение содержания десквамированных эндоте-
лиоцитов определяли методом Headovec J. (1978) моди-
фицированной Воробьевым Р.И. (2005). Концентрацию 
нейтральной енолозы и белка S-100 определяли мето-
дом иммуноферментного анализа, используя наборы 
фирмы “БиоХимМак” (Россия).

Статистическая обработка включала вычисление па-
раметров средних величин и их отклонений, достовер-
ности отличий с использованием критериев Стьюдента. 
Достоверность различий полагало по общепринятым 
требованиям р<0,05.

Результаты и обсуждение
Воспаление слизистой оболочки полости рта при 

ХИМ характеризовался более тяжелым нарушением 
микроциркуляции в зубочелюстной системе, что на наш 
взгляд обусловлен системным атерогенным процессом 
и эндотелиальной дисфункцией. Данные состояние под-
твержден уровнем общего холестерина, триглицеридов, 
ЛПНП, где степень клинической тяжести воспаления 
СОПР при ХИМ обусловлен нарушением липидного 
обмена. Характер иммунного воспаления у больных за-
болеванием СОПР сочетанной с ХИМ сопровождалось 
достоверным повышением уровня фактора некроза 
опухоли, что позволяет предполагать наличие взаимос-
вязи гиперхолестеринемии при ХИМ с выраженностью 
иммунного воспаления СОПР.

Как видно из представленных результатов иссле-
дования в таблице 1, уровень ФНО альфа у здоровых 
лиц в среднем составило 2,15±0,13 пг/мл. У пациен-
тов заболеванием СОПР, при нарушения мозгового 
кровообращения отмечено достоверное повышение 
уровня ФНО альфа в среднем в 2,9 раза, и было рав-
но 6,38±0,41 пг/мл (р<0,05), при сравнение с груп-
пой контроля. Следовательно, иммунное воспаление 
на фоне ХИМ сопровождается не только индукцией 
эндогенного интерферона 1 типа, но и синтезом ци-
токинов, в частности ФНО-альфа. Одновременно с 
этим происходит образование ИЛ-6, которые синте-
зируются такими иммунокомпетентными клетками, 
лейкоцитами и даже клетками различных органов и 
тканей, как было указано выше, ФНО альфа относит-
ся про воспалительным цитокинам. К провоспали-
тельным цитокинам относится также ИЛ-6,который 
участвует или способствуют синтезу антител. 

Анализ полученных результатов исследования пред-
ставленной в таблице 1, показывает, что уровень ИЛ-6 
в сыворотке крови здоровых лиц составил 3,42±0,13 пг/
мл. При хронической ишемии мозга, обусловленной в 
основной артериальной гипертонией, отмечено повы-
шение уровня провоспалительного цитокина ИЛ-6 в 
среднем в 2,2 раза и составило 7,45±0.36 пг/мл (P<0,05), 
что также способствует пусковым патогенетическим 
механизмом, воспалением СОПР.

В данной ситуации одной из причин усиленно-
го синтеза про воспалительных цитокинов является 
CD4 Th-1 клетки (Т-хелперы). Наблюдаемые измене-
ния в динамике уровня про воспалительных цитоки-
нов в сыворотке крови могут активировать макрофа-
гальную систему и тем самым активировать синтез 
реактивных белков к числу, которым относится С-ре-
активный белок. 

Таблица 1. Показатели цитокинов, белков острой фазы и 
нейрональных белков у обследованных больных 

Показатель

Здоровые  
лица  

(контроль) 
n=14

Больные с заболеванием 
СОПР на фоне ХИМ  

(основная) n=36

Фактор некроза опухоли ( пг/мл) 2,15±0,13 6,38±0,41

Интерлейкин-6 (ИЛ-6) (пг/мл) 3,42±0,13 7,45±0,36

С-реактивный белок (мг/л) 5,81±0,34 58,3±4,12
Содержание десквамированных 
эндотелиоцитов (1х104/л) 2,74±0,14 6.59±0,53

Активность енолазы (нг/мл) 2,98±0,15 9,12±0,72

Белок S-100 (нг/мл) 0,15±0,02 0,38±0,02

Примечание: *- достоверность различий Р<0,05 при сравне-
нии с группой контрольной

Как видно из представленных результатов исследо-
вания (таблица 1), концентрация С-реактивного белка у 
обследуемых больных имеет тенденцию к повышению 
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и составило 58,3±4,12 мг/л, что в 9,4 раза при сравнение 
с группой контроля, что отражает активность ишемиче-
ского процесса в мозге.

Результаты исследования маркера эндотелиальной 
дисфункции показали, что у больных при нарушении 
мозгового кровообращения наблюдаются достоверные 
признаки эндотелиальной дисфункции СОПР. Повыше-
ние количества десквамированных эндотелиоцитов у 
больных ХИМ, по сравнению с контролем, было выяв-
лено у 37(78%), что является одним из факторов воспа-
ления СОПР. Средний уровень в основной группе пре-
вышал в 2,45 раза контрольные значения (6,59±0,5310 
4/л против 2,74±0,14*10 4/л, выявленная особенность 
отражает прогрессирующий характеров морфологи-
ческого и функционального поражения сосудистого 
эндотелия при ХИМ. В данной ситуации изменения 
усугубляется по мере прогрессирования заболевания и 
коррелируют со степенью дисфункции сосудистого эн-
дотелия. 

Также нами был изучен уровень маркеров активно-
сти хронической ишемии мозга, на воспалением СОПР, 
в частности нейранальной енолозы и белка S-100, кото-
рая отражает степень дисфункции эндотелия и степень 
нейродегенеративного процесса в глиальных клетках 
мозга.

Проведенными иммуноферментный анализ содер-
жания белка S-100 у обследуемых лиц показал на по-
вышение уровня белка в сыворотке крови в среднем в 
2,4 раза, что, видимо, связано гибелью нервных клеток 
в условиях хронически церебральной ишемии. Уста-
новленное нами изменения в содержании белка S-100 
отражают не только морфологическое повреждения ве-
щества головного мозга, но и функциональные наруше-
ния, а также состояние гематоэнцефалического барьера, 
поскольку именно астроциты и микроглии являются ос-
новными источниками синтеза белка S-100. Нарушение 
трофики нервной ткани на фоне сочетанной патологии 
сопровождается нарушением углеводного обмена в 
нервных клетках и выходу нейронального фермента 
енолозы через ГЭБ в кровь, что мы наблюдаем в наших 
исследованиях.

Таким образом, результаты нашего исследования 
позволяют разделить точку зрения некоторых авторов, 
согласно которой системное иммунное воспаление, на-
блюдаемое при ишемии мозга играют важную роль в ге-
нез развития воспаления в СОПР. Об этом убедительно 
свидетельствует отмеченное нами повышению уровня 
провоспалительных цитокинов наряду с увеличением 
нейроспецифического белка и фермента которое явля-
ется одним из пусковых механизмов воспаления СОПР, 
на фоне хронической ишемии мозга.
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Насридин Ибрагимов 1936 йил 24 июлда Андижон 
шаҳрида хизматчи оиласида таваллуд топган. 1954 
йилда ўрта мактабни тугатиб, Тошкент давлат тиб-
биёт институтига ўқишга кирди. 1959 йил олийгоҳни 
мувоффаққиятли тамомлади. Олийгоҳни битиргач 
Андижон вилоят стоматология поликлиникасига 
врач-стоматолог лавозимига ишга келади. 1962 йил-
да Андижон давлат тиббиёт институтининг Госпи-
тал жарроҳлик кафедрасига қарашли стоматология 
курсига ассистент лавозимига ишга қабул қилин-
ган. 1969 йилда номзодлик диссертациясини ҳимоя 
қилди. Ҳозирда Андижон давлат тиббиёт институ-
тининг врачлар малакасини ошириш ва қайта тай-
ёрлаш факультетига қарашли Оператив-диагностик 
эндохирургия, стоматология ва урология кафедраси 
доценти лавозимида фаолият кўрсатмоқда. Устоз ўз 
фаолияти давомида 2 та монография, 40 дан ортиқ 
илмий ишлар муаллифи бўлиб ҳисобланади.

Хурматли Насридин Иброхимович! Ўзбекистон 
стоматологлари Сизни ватанимиз учун кўпгина ши-
фокор – мутахассислар тайёрлашдек савобли ишга 
тажрибаси, ғайрати ва чукур юрак мехрини берган 
олий тоифали устоз ва юқори савияли мураббий ши-
фокор сифатида билади.

Сиз бетакрор истеъдод эгаси, ташаббускор ғай-
ратли ва шу билан бирга хар ишда баракали ходим, 
мохир соғлиқни сақлаш ташкилотчиси, самимий ва 
олийжаноб инсондирсиз. Сиз серқирра ва машақатли 
мехнатингиз билан Республикамиз стоматологияси 
ривожига муносиб хucca қўшиб келмоқдасиз. Забар-
даст ходим, мохир стоматолог ва самимий инсон си-
фатида нафақат стоматологларнинг, балки халқимиз 
ва миллатимизнинг ҳам эътибор хурматини қозон-
дингиз.

Сизга, Насридин Иброхимович, оилавий бахт, си-
хат-саломатлик, узоқ умр тилаб; устоз-стоматолог 
сифатида стоматологиянинг равнақи ва халқимиз-
нинг саломатлиги йўлида ўта шарафли ва маъсули-
ятли фаолиятингизда катта муваффақиятлар тилаб 
қоламиз. 

Ўзбекистон стоматологлар ассоциацияси
Андижон давлат тиббиёт институти 

Андижон вилоят соғлиқни сақлаш бошқармаси

НАСРИДИН  
ИБРАГИМОВнинг
мехнат фаолиятига 60 йил тўлди
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Усмонов Равшанжон Раимжонович 1959 йил 20 апрел-
да Андижон вилоятининг Андижон туманида хизматчи 
оиласида таваллуд топган. 1976 йилда Тошкент давлат ме-
дицина институтига ўқишга кириб, 1981 йилда шу инсти-
тутнинг стоматология факультетини тугатган. 1981-йилдан 
1982-йилгача Андижон вилоят стоматология поликлини-
касида хирургик стоматология йўналиши бўйича интер-
натура ўтаган. 1982-1985-йиллар давомида Андижон ви-
лоят стоматология поликлиникасида хирург-стоматолог, 
1985-1986-йилларда врач-методист, 1986 йилдан ҳозирга-
ча ортопед-стоматолог вазифасида ишлаб келмоқда. Шу-
нингдек, шу йиллар давомида, 1991-йилдан 1997-йилгача 
Андижон вилоят стоматология поликлиникасининг орто-
педия бўлимида мудир лавозимида ишлади, 1997 йил ав-
густ ойидан шу кунгача Андижон вилоят стоматология по-
ликлиникасида бош шифокори ва Андижон вилояти бош 
стоматологи лавозимида ишлаб келмоқда. 

Усмонов Равшанжон Раимжонович бош шифокор бўл-
ганидан сўнг дастлаб Андижон вилоят стоматология поли-
клиникаси алоҳида ҳисоб рақамини очди ва вилоятда пул-
лик тиббий стоматологик хизматни янада ривожлантирди. 
Натижада Андижон вилоят стоматология поликлиникаси-
нинг моддий техник базаси тубдан такомиллаштирилди.

Р.Р. Усмонов шунингдек вилоятни стоматологик кадрлар 
билан таъминлаш юзасидан ҳам кўплаб ишларни амал-
га оширди. Унинг бевосита иштирокида Андижон давлат 
тиббиёт институти таркибида стоматология факультети, 
Андижон тиббиёт коллежи ҳамда Хўжаобод тиббиёт кол-
лежлари таркибида тиш шифокорлари ва тиш техниклари 
йўналишлари очилди.

Андижон давлат тиббиёт институти таркибида стома-
тология факультети фаолиятини янада такомиллаштириш 
факультет қошидаги мутахассислик кафедралари мод-
дий-техник базасини янада яхшилаш мақсадида Р.Р. Усмо-
новнинг кўмаги билан клиник базаларда 2 та маъруза зали 
ва 20 дан ортиқ ўқув хоналари ташкил этилди.

Усмонов Равшанжон Раимжонович ўз иш фаолияти да-
вомида касбини севиб сидқидилдан бажариб келмоқда. Шу 
йиллар мобайнида ўзининг меҳнати билан вилоят стомато-
логлари, жамоаси ва беморлар ўртасида жуда катта обрў ва 
ҳурматга сазовор бўлди. Ўзининг 38 йил меҳнат фаолияти 
давомида 160 000 дан ортиқ беморларни дардига дармон 
бўлди. Р.Р. Усмонов поликлиникадаги даволаш ишларини 

олиб бориш ва беморларни даволаниши учун кулай шаро-
ит яратиш масаласига доимо жиддий муносабатда бўлади. 
Қўл остидаги ходимларга нисбатан талабчан бўлиш билан 
бир каторда ўта эътибор билан мулоқотда бўлади, мала-
кали мутахассисларни тарбиялаш ва тайёрлаш ишларига 
алоҳида эътибор билан ёндошади.

Р.Р. Усмонов ўзининг меҳнат фаолияти ва умр йўли да-
вомида ўзи танлаган, севган касбини яъни стоматология 
соҳасини ривожлантириш, беморларни дардига даво бў-
лиш, устоз-шогирд анъаналарини тараққий топтириш, сто-
матология соҳасини олдида турган долзарб муаммоларни 
ечимини топиш каби мақсадлар йўлидан борди. Ўзининг 
дўстлари, ҳамкасблари, замондошлари назарида етук кадр 
сифатида таърифланди. Хусусан Самарқанд давлат тибби-
ёт институтининг доценти, т.ф.д. марҳум олим С. Кубаев 
уни мамлакатимиз стоматологиясида “ҳалқ академиги”дир 
деб таърифлайди. Андижон давлат тиббиёт институтининг 
доценти, т.ф.н. Н. Ибрагимов “Р.Р. Усмонов – вилоятда 
замонавий стоматологиянинг асосчиси” деса, Андижон 
давлат тиббиёт институтининг стоматология факультети 
декани, доцент Д. Туланов “Андижон стоматология макта-
бининг ташкилотчиси” деб баҳо берадилар.

Рашанжон Раимжонович Усмонов мамлакатимиз таш-
килий етук раҳбар кадр, стоматологиясининг жонкуярла-
ридан бири, яхши мутахассис, устоз, самимий инсондир. 
Ўзбекистон стоматологлар ассоциацияси, Тошкент давлат 
стоматология институти раҳбарияти, Андижон давлат тиб-
биёт институти раҳбарияти, Андижон вилоят соғлиқни 
сақлаш бошқармаси раҳбарияти, Андижон давлат тиббиёт 
институти стоматология факультети қошидаги мутахас-
силик кафедраларида фаолият олиб бораётган кўп сонли 
профессор ўқитувчилар ва талабалар, вилоятда фаолият 
юритаётган шифокор-стоматологлар меҳнатсевар раҳбар, 
малакали устоз, олий тоифали шифокор ва ташкилотчи, 
комил инсон Усмонов Равшанжон Раимжоновични 60 
йиллик таваллуди билан чин дилдан табриклайди. Уларга 
сиҳат-саломатлик, бахт-саодат, узоқ умр, оилавий хотир-
жамлик ва осойишталик тилайди.

Ўзбекистон стоматологлар ассоциацияси
Тошкент давлат стоматология институти 

Андижон давлат тиббиёт институти 
Андижон вилоят соғлиқни сақлаш бошқармаси

УСМОНОВ РАВШАНЖОН 
РАИМЖОНОВИЧ
(60 йиллик таваллудига)

ЮБИЛЕИ
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

Журнал тиббиёт фани ва соғлиқни сакдашнинг дол– зарб 
масалалари бўйича устивор йўналишдаги янги муҳим ил-
мий маълумотларни ўзида мужассам қилган ориганал ахбо-
ротларни қабул қилади.

Муаллиф учун эслатма
Қўлёзмаларни расмийлаштириш қоидалари:
I. Мақола 2 та нусҳада ўзбек ёки рус тилида, илова қи-

линадиган хат, эксперт хулосаси ва ўзбек, рус ҳамда инглиз 
тилларидаги рефератлар (кўпи билан 15 қатор ва камида 10 
қатор бўлиши лозим) билан такдим килинади.

Маколага чоп этилиш ҳуқуқини берадиган, думалоқ муҳр 
босилган юқори турган шахс рухсатномаси ва унинг имзоси 
қўйилган хат билан биргаликда топширилиши керак. Агар 
мақола иккита ва ундан кўпроқ муассасаларда тайёрланган 
бўлса, уларнинг ҳар биридан алоҳида йўлланма бўлиши 
керак. Муаллифларнинг бири илмий-тадқиқот института 
директори ёки даволаш муассасасининг бош врачи бўлса, 
унда Соғлиқни сакдаш вазирлигидан йўлланма олиш зарур.

Экспертиза актига муҳр босилган бўлиши керак. Имзо-
лар ёнида фамилиялар кўрсатилиши шарт.

II. Мақола компьютерда терилган (шрифтнинг катталиги 
– 14, қаторлар орасидаги масофа 1,5 га тенг; юқоридан, паст-
дан ва чап томондан 20 мм, ўнгдан эса 10 мм жой қолдириш 
лозим) ва дискетада ёзилган ҳолда тақдим килиниши керак. 
Дискетада такдим этилаётган мақолалар Microsoft Word 7,0 
– 2000, for Windows 95/98.

III. Мақоланинг титул варақида куйидагилар кўрсатила-
ди:

– мақоланинг тўлиқ номи;
– асосий сўзлар;
– муаллифларнинг илмий даражаси, унвони, исми, фами-

лияси;
– иш бажарилган муассаса номи;
– муҳарририят билан бевосита иш олиб борувчи муал-

лифнинг иш ва уй телефон рақамлари.
Мақолада уни чоп этиш ҳуқукини берадиган раҳбар 

имзоси бўлиши керак. Мақоланинг охирида барча му-ал-
лифларнинг имзоси бўлиши керак.

IV. Мақоланинг тузилиши. У қуйидаги бўлимлардан 
ташкил топган бўлиши лозим:

– кириш қисми;
– материаллар ва методлар;
– натижалар;
– тахлил;
– хулосалар;
– адабиётлар.
Мақоланинг ҳар бир қисмини (кириш қисмидан ташқа-

ри) ажратиш лозим.
Муаллиф мақоласини синчиклаб текшириб, таҳрир қил-

ган бўлиши керак. Мақола аниқ, ихчам, узунданузун таф-
силотларсиз бўлиши ҳамда матндаги берилган маълумотлар 
жадвал ва расмлардагилар билан такрорланмаслиги керак. 
Муаллиф фикрича, таъкидланиши лозим бўлган сўзларнинг 
тагига чизилади. Махсус ҳарфли шрифтлар ва белгилар (ма-
салан, грек алифбоси ҳарфлари), шунингдек расм ва жад-

валларга бериладиган изохлар улар биринчи марта қўлла-
нилганида саҳифанинг чап томонига чиқариб ёзилади.

Ўлчов бирликлари Халкаро тизим (СИ) бирликларида 
ифодаланиши керак. Зарурат бўлганда СИ ўлчов бирлиги-
дан кейин қавс ичида бошқа тизимлар бўйича ўлчовлар кўр-
сатилиши мумкин.

V. Расмларни тайёрлаш.
Расмлар қора тушда ишланиши, фото, эхограмма, доп-

плерограммалар контраст бўлиши керак. Расм орқасига 
қалам билан унинг юқори ва пастки томони, рақами, бирин-
чи муаллифнинг фамилияси ва мақоланинг номи ёзилади. 
Расмларнинг тартиб рақамлари уларнинг матндаги бир-
ма-бир кетинлигига мувофиқ қўйилади.

Расмларга бериладиган тушунтирув изоҳлар алоҳида 
бетга расмнинг рақами кўрсатилиб, ёзилади. Микрофотора-
смлар изоҳида бўяш усули, окуляр ва объективда неча марта 
катталаштирилгани кўрсатилади.

VI. Жадвалларни расмийлаштириш.
Ҳар бир жадвал алоҳида бетга 2 интервалга тенг масо-

фада терилиши керак. Жадвалнинг номи ва зарурат бўлса, 
эслатма ёки изохдар берилиши керак. Жадвал ўзида фақат 
зарур бўлган маълумотларни сакдаши ва текширилган 
умумлаштирилган ҳамда статистик ишлаб чикилган мате-
риаллардан иборат бўлиши керак.

VII.	 Формулаларни расмийлаштириш. Формулаларда 
қуйидагилар кўрсатилади:

– кичик ва бош ҳарфлар (бош ҳарфлар остига иккита чи-
зиқча, қичик ҳарфлар устига эса иккита чизиқча чизилади);

– лотин ва грек ҳарфлари (лотин харфлари кўк, грек 
ҳарфлари эса кизил ранг билан ўраб қўйилиши лозим);

– кагор ости ва кагор усти харфлари ва рақамлари.
VIII.	 Адабиётлар рўйхатини тузиш.
Адабиётлар рўйхатига охирги 10 йил ичида чоп этилган 

материаллар (10 тадан ошмаслиги керак) киритилади. Улар 
библиографик қоидаларга мувофиқ тузилади ва мақоланинг 
охирида берилади. Библиография биринчи муаллиф фами-
лияси бўйича аниқ алфавит тартибда ва бир муаллифнинг 
бир неча асарлари келтириладиган бўлса, хронологик тар-
тибда тузилади.

Рўйхатда: китоблар бўйича – муаллиф фамилияси ва 
исми-шарифи, китобнинг тўлиқ номи, чиқарилган жойи ва 
йили; журналлар, тўпламлар, илмий асарлар бўйича – му-
аллиф фамилияси ва исми-шарифи, журнал, тўплам, илмий 
асар номи, йили, сони, бетлари (нечанчидан нечанчигача) 
кўрсатилиши шарт. Рўйхатга чоп этилмаган ишлар (диссер-
тациялар авторефератлари) ва дарсликлар киритилмайди.

Текшириб чикилган адабиётлар рўйхатида муаллифнинг 
имзоси бўлиши керак. Синчковлик билан ўқиб ва текшириб 
чикилмаган адабиётлар рўйхати чоп этилмайди.

IX. Мазкур қоидаларга риоя қилинмай тайёрланган 
мақолаларни муҳарририят қабул қилмайди.

X. Таҳрир ҳайъати материалларни чоп этилишини таъ-
қикл аш ҳуқуқига эгадир (жумладан, ижобий тақриз олган 
маколаларни ҳам).

МУАЛЛИФЛАР ДИҚҚАТИГА


