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ИЗУЧЕНИЕ МЕСТНО-РАЗДРАЖАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ НОВОГО ОТЕЧЕСТВЕННОГО 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА В ВИДЕ ГЕЛЯ АЛНИДЕНТ

 
Ходжиакбарова Ш.Т.1, Камилов Х.П.2

1Узбекский научно-исследовательский химико-фармацевтический институт,
 2Ташкентский государственный стоматологический институт 

Стоматит – воспаление слизистой оболочки 
рта, вызванное местными или системными 
факторами, которое может охватывать слизистую 
оболочку щек и губ, неба, языка, дна полости рта 
и десен. Наиболее распространенными причинами 
возникновения везикул и афт на слизистой полости 
рта являются травмы, инфекции, аутоиммунные 
процессы, опухоли. Особое место занимает 
идиопатический стоматит [1,3].

Нами изучено действие на кожу животных 
стомвтологического препарата под условным 
названием алнидент. Термины, использованные 
для описания высыпаний на слизистой полости 
рта, соответствуют кожным элементам, в их 
основу положена оценка размеров и характера 
высыпаний: 

- макулы (плоские и <1 см);
- пятна (плоские и> 1 см); 
- папулы (пальпируются и <1 см); 
- бляшки (пальпируются и> 1 см). 
Термины «везикулы» и «буллы» используют 

для описания полостных элементов, наполненных 
экссудатом [2]. 

Афта (от лат., греч. «молочница») – небольшая 
язва круглой формы, с сероватым экссудатом, 
окруженное красным венчиком, характерное для 
рецидивирующего афтозного стоматита (PАС) [1]. 

Многофакторность развития заболевания, 
хронизация процесса, трудности в достижении 
позитивных результатов комплексного лечения, 
появление резистентных форм микроорганизмов 
требуют создания новых лекарственных 
препаратов для местного лечения поражений 
слизистой оболочки полости рта.

Поражения слизистой полости рта носят 
междисциплинарный характер, в лечение 
этой патологии должны быть вовлечены не 
только стоматологи, но и врачи самых разных 
специальностей [5,6].

В связи с этим актуальна разработка 
отечественного лекарственного препарата в 
виде геля для профилактики и комплексного 

лечения воспалительных и дистрофически-
воспалительных заболеваний ротовой полости.

Цель исследования
Изучение местно-раздражающего действия 

препарата алнидент – гель в эксперименте на 
морских свинках.

Стоматологический гель с условным названием 
алнидент («ал» – алоэ, «ни» – нимесулид, 
«дент» – дентальный) предназначен для лечения 
воспалительных стоматологических заболеваний. 

Изучаемый препарат: алнидент – гель 
(оригинальный препарат).

Материал и методы 
Листья алоэ древовидного содержат алоэ эмодин, 

сахара, алоэ смолу, производные антрацена, следы 
эфирного масла, смолистые вещества, янтарную 
кислоту, полисахариды, микроэлементы, сок 
богат ферментами, витаминами и обладает 
бактерицидным действием. 

Цветки ромашки аптечной восстанавливают 
клетки организма и оказывают 
противовоспалительное действие. В составе 
лекарственной культуры содержатся: каротиноиды, 
холин, смолы, фитостерин, каротин, витамины 
группы В. Такой богатый состав обеспечивает 
болеутоляющее, противовоспалительное 
и антимикробное действие. С помощью 
ромашки можно успокоить зуд в ротовой 
полости, нейтрализовать неприятные запахи 
и ускорить восстановительные процессы. 
Ромашка оказывает противовоспалительное, 
седативное и анестезирующее действие, 
благодаря противовоспалительному эффекту 
ромашка получила широкое распространение 
в стоматологии. Благодаря такому составу 
биологически активных элементов предлагаемый 
гель оказывает на слизистую оболочку полости 
рта противовоспалительное, регенерирующее 
действие.

Местно-раздражающее действие препарата 
алнидент изучали нанесением препарата на 
неповреждённую кожу морских свинок. 

ОРГАНИЗАЦИЯ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ИСТОРИЯ
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Результаты
Для эксперимента использовали 6 белых 

морских свинок массой 300-350 г [2,3]. До 
проведения испытания у животных измеряли 
температуру тела, оценивали общее состояние, 
шерстяной покров кожи спины. За сутки до 
эксперимента на боковой поверхности туловища 
морских свинок по обеим сторонам от спинного 
хребта ножницами выстригали шерсть размером 
4х4 см. На выстриженный участок кожи правой 
боковой поверхности туловища морских свинок 
наносили по 10 г/кг препарата алнидент, поверх 
которого накладывали салфетки. На левую 

выстриженную боковую поверхность морских 
свинок наносили основу геля без активных 
субстанций. Время экспозиции – 4 часа. После 
острого (однократного) воздействия препаратов 
оценивали состояние кожного покрова при 
наблюдении через 1, 24 и 72 часа в баллах по 
системе классификации кожных реакций по ГОСТ 
Р ИСО 10993. 10-99 [5].

Результаты
Через 1, 24 и 72 часа после нанесения препарата 

алнидент видимых изменений кожи опытного и 
контрольного участков не наблюдалось (табл.).
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субстанций. Время экспозиции – 4 часа. После 
острого (однократного) воздействия препаратов 
оценивали состояние кожного покрова при 
наблюдении через 1, 24 и 72 часа в баллах по 
системе классификации кожных реакций по 
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Результаты 
Через 1, 24 и 72 часа после нанесения 

препарата алнидент видимых изменений кожи 
опытного и контрольного участков не 
наблюдалось (табл.). 

Таблица 
Система классификации кожных реакций по ГОСТ Р ИСО 10993.10-99 

Описание реакции Оценка, балл 
рекоменд. Алнидент 

Эритема и образование струпа 
Отсутствие 0 0 
Очень слабая (слегка заметная) 1 - 
Заметная 2 - 
Умеренная 3 - 
Выраженная (ярко-красная с образованием струпа) 4 - 

Образование отека 
Очень слабый 0 0 
Заметный 1 - 
Умеренный 2 - 
Выраженный 3 - 
Максимально возможное количество баллов 8 - 

 
Таким образом, исследования показали, что 

препарат алнидент при нанесении на кожу 
морских свинок раздражающего действия не 
проявляет. 
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Цель: изучение местно-раздражающего 
действия препарата алнидент – гель в экс-

перименте на морских свинках. Материал и 
методы: местнораздражающее действие сто-
матологического геля с условным названи-
ем алнидент («ал» – алоэ, «ни» – нимесулид, 
«дент» – дентальный), предназначенного для 
лечения воспалительных стоматологических 
заболеваний, изучено на 6 морских свинках. 
Результаты: через 1, 24 и 72 часа после нанесе-
ния препарата алнидент видимых изменений 
кожи опытного и контрольного участков не 
наблюдалось. Выводы: препарат алнидент при 
нанесении на кожу морских свинок раздража-
ющего действия не проявляет. 

Ключевые слова: стоматит, местно-раздра-
жающее действие препарата алнидент, экспе-
римент, морские свинки.

Maqsad: alvinant-gel preparatining lokal 
tirnash xususiyati ta’sirini dengiz cho‘chqalariga 
o‘tkazilgan tajribada o‘rganish. Materiallar va 
usullar: yallig‘lanishli tish kasalliklarini davolash 
uchun mo‘ljallangan alnident («al» – aloe, «ni» – 
nimesulide, «dent» – dental) kodli tishli jelning 
mahalliy tirnash xususiyati ta’siri 6 dengiz 
cho‘chqasida o‘rganilgan. Natijalar: alnident 
preparatini qo‘llaganidan 1, 24 va 72 soat o‘tgach, 
tekshiruv va nazorat joylari terisida ko‘rinadigan 
o‘zgarishlar kuzatilmadi. Xulosa: Alnident, 
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dengiz cho‘chqalarining terisiga qo‘llanganda, 
bezovta qiluvchi ta’sir ko‘rsatmaydi.

Kalit so‘zlar: stomatit, alnident preparatining 
lokal tirnash xususiyati ta’siri, tajriba, dengiz 
cho’chqalari.

Purpose: To study the local irritating effect of 
the drug alnident - gel in an experiment on guinea 
pigs. Material and methods: The local irritating 
effect of a dental gel with the code name alnident 
(«al» – aloe, «ni» – nimesulide, «dent» – dental), 

intended for the treatment of inflammatory dental 
diseases, was studied on 6 guinea pigs. Results: 
1, 24 and 72 hours after the application of the 
alnident preparation, no visible changes in the 
skin of the test and control areas were observed. 
Conclusions: Alnident, when applied to the skin 
of guinea pigs, does not exhibit an irritating effect.

Key words: stomatitis, local irritating effect of 
the drug alnident, experiment, guinea pigs.

https://doi.org/10.34920/2091-5845-2020-82
УДК: 616.314-02-616.314-07: 613.155

ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНО-СТРУКТУРНОГО СОСТОЯНИЯ ТКАНЕЙ ОРГАНОВ ПО-
ЛОСТИ РТА У ЛИЦ, ЗАНЯТЫХ НА АЛМАЛЫКСКОМ И НИЖНЕТАГИЛЬСКОМ МЕТАЛЛО-

ПЕРЕРАБАТЫВАЮЩИХ ПРОИЗВОДСТВАХ

  
1Гаффоров С.А., 2Жолудев С.Е., 1Назаров У.К.

1Ташкентский институт усовершенствования врачей, 2ФГБОУ ВО Уральский 
государственный медицинский университет МЗ РФ,

Значение изучения состояния полости рта (ПР) 
в физиологии и патофизиологии организма чело-
века огромно. Защитная функция органов и тканей 
ротовой полости формируется как реакция, на-
правленная на поддержание нормальной деятель-
ности дыхательной и пищеварительной системы. 
В частности адекватным раздражителем рецепто-
ров тканей РП является воздушная среда, особен-
но ее химический состав, запыленность мелкими 
дисперсными соединениями, температура и влаж-
ность. Наряду с этим, проблема возникновения 
стоматологических заболеваний под воздействием 
смесей вредных веществ, изучена далеко не пол-
ностью [1-3]. 

Цель исследования
Изучение стоматологического статуса, уровня 

и структуры стоматологической заболеваемости 
и патогенетических механизмов функциональ-
но-структурных поражений органов и тканей РП у 
рабочих Алмалыкского горно-металлургического 
комбината (АГМК, 2-я группа) и Нижнетагильско-
го металлургического комбината (НТМК, 3-груп-
па) для обоснования планирования и разработки 
методов профилактики, лечения, определение по-
требности работающих в стоматологической по-
мощи.

Материал и методы
Обследованы 1120 человек, в том числе 818 

рабочих 2-х изученных промышленных предприя-
тий и 302 человека контрольной группы (жителей 
города Ташкенту, 1-я гр.). Большинство обследо-
ванных были в возрасте 35-44 лет, 79,5% рабочих 
имели стаж работы 11-15 лет. Стоматологический 

статус рабочих оценивали на основании карты ВОЗ 
(1997), при диагностике заболеваний пародонта и 
заболеваний слизистой оболочки рта (СОР) поль-
зовались классификацией ММСИ (1983).

Для выяснения характера и степени воздей-
ствия комплекса вредных веществ на органы и 
ткани РП рабочих определяли электрочувстви-
тельность зуба, болевую и дискриминационную 
чувствительность СОР, порог вкусового восприя-
тия и функциональной мобильности вкусовой ре-
цепции языка; микротвердость эмали и дентина, 
микроэлементный состав зубов, слюны, крови, 
волосы методом нейтронной активации. Получен-
ный материал сравнивали со стандартными образ-
цами МАГАТЭ Н-4 и НН-1.

Для гигиенической оценки производственных 
условий и уровней загрязнения вредными веще-
ствами воздуха рабочей зоны заводскими лабора-
ториями и учреждениями санэпидслужбы в 2015-
2018 гг. проводились лабораторные исследования. 
При оценке результатов использованы региональ-
ные нормативные и методические документы, 
утвержденные МЗ РУз и МЗ РФ. Данные санитар-
но-гигиенических и клинико-функциональных ис-
следований обрабатывались методом статистиче-
ской обработки по Стьюденту. 

Результаты и обсуждение
На всех изученных производствах среди рабо-

чих, а также в контрольной группе, распростра-
ненность кариеса была очень высокой: на АГМК 
– 88%, на НТМК – 88,6%, в контрольной группе 
– 86,2%. Среди рабочих и среди лиц контроль-
ной группы распространенность кариеса увели-
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чивалась с возрастом. Наибольшая пораженность 
среди рабочих АГМК выявлена в группе 45 лет и 
старше (97,1%), на НТМК – в группе 35-44 года 
и старше 45 лет (по 96,8%), в контрольной груп-
пе в этом возрасте распространенность кариеса не 
превышала 88,5%. Наибольшая частота кариеса 
на основных производствах среди рабочих со ста-
жем 11-15 лет: 93,8-95,3%. Интенсивность кариеса 
возрастала с возрастом. Выявлено, что кариозные 
зубы у женщин встречаются чаще, чем у мужчин: 
на АГМК соответственно в 41,1 и 33,3%, на НТМК 
– в 37,2 и 32,82. Среди лиц контрольной группы 
женщин составляли 36,5%, мужчины – 41,6%.

Установлено, что поражения зубов химиче-
ским некрозом на АГМК наблюдались у 22,4%, на 
НТМК – у 24%, причем выявляемость была при-
мерно одинаковой как у мужчин, так и у женщин: 
его частота увеличивалась с возрастом и стажем 
работы. 

Патологическая стираемость зубов встреча-
лась у 26% рабочих на обоих предприятиях, а в 
контрольной группе выявлялась гораздо реже. 
Генерализованные формы патологической стирае-
мости зубов у рабочих увеличивались возрастом: 
более характерны для группы рабочих со стажем 
работы 1-5 лет (на АГМК – до 75%, на НТМК – до 
77,7%), с увеличением стажа работы наблюдается 
переход локализованной формы в генерализован-
ную с максимальными показателями у рабочих со 
стажем работы 16 лет и больше.

Механические повреждения эмали зубов выяв-
лены у 34,3% рабочих АГМК и у 26% – НТМК, в 
контрольной группе – у 7,8%. Частота этой пато-
логии также увеличивалась с возрастом и стажем 
работы. Частота отложений зубных камней у рабо-
чих была выше, чем в контрольной группе: соот-
ветственно 44,3 и 56% против 37,9%, увеличива-
ясь с возрастом. 

На всех заводах большая часть рабочих стра-
дали пародонтитами: 69,9% на АГМК. Гингивиты 
встречались у 31,3% на НТМК, пародонтозы – у 
19,6% на АГМК. Распространенность гингивитов 
на АГМК оказалась в 3,5 раза, а на НТМК – поч-
ти в 2 раза выше, чем у лиц контрольной группы 
(16,3%). У рабочих частота поражения гингивита-
ми увеличивалась с возрастом, а наиболее высокие 
показатели регистрировались в возрастной груп-
пе 30-44 года: на АГМК – у 43,7%, на НТМК – у 
50,2%, а при стаже работы 6-10 лет и 11-15 лет – 
соответственно у 42,06, 34,10%. По мере увеличе-
ния стажа работы частота гингивитов снижалась, 
но наблюдалась тенденция к росту генерализован-
ной его формы. 

Частота заболеваний слизистой оболочки по-
лости рта (СОПР) у рабочих всех изученных за-
водов оказалась примерно одинаковой (в пределах 
36,1-38,7%), но была значительно выше, чем у лиц 
контрольной группы, среди которых она встреча-

лась всего у 7,9%. У обследованных нами рабо-
чих изученных производств обычно наблюдается 
лейкоплакия профессионального происхождения 
с особым расположением ее различных элемен-
тов (пятен, бляшек, эрозий) на фоне помутнения 
СОПР. Можно предполагать, что помутнение 
СОПР является первой защитной реакцией ткани 
на хроническое раздражение. Довольно часто у ра-
бочих выявлялись заболевания, сопровождающие-
ся повышением ороговения покровного эпителия 
лейкокератозами (до 8,94%), которые встречались 
у мужчин в 3 раза чаще, чем у женщин. 

На всех изученных заводах среди рабочих были 
лица, нуждающиеся в протезировании (от 43,5 до 
54,6%), а также с наличием зубных протезов (от 
27,1 до 31,4%). Удельный вес рабочих, не нужда-
ющихся в протезировании, колебался от 18,2 до 
25,0%, а рабочих с деформациями прикуса – от 8,0 
до 15,3%. Число рабочих, которые не нуждались в 
протезировании, с возрастом и стажем работы, как 
правило, уменьшалось, а лиц с зубными протеза-
ми и нуждающихся в протезах, возрастало, так как 
эти два показателя тесно взаимосвязаны. 

По результатам электроодонтометрии выявле-
но резкое снижение порога возбудимости зубов у 
рабочих 2-й и 3-й групп по сравнению с 1-й груп-
пой (р<0,001), при этом для различных функцио-
нально ориентированных зубов амплитуда сни-
жения была неодинаковой: на молярах и клыках 
до 6 раз, на резцах – в 4 раза. У лиц со стажем 
более 10 лет отмечалась тенденция к снижению 
чувствительности на молярах (54,8 мкА), резцах 
(31,3 мкА), клыках (36,6 мкА). А порог болевой 
чувствительности слизистой вестибулярной по-
верхности альвеолярного отростка в области 4, 6 
зубов с небной стороны был значительно снижен 
по сравнению с 1-й группой (р<0,01); изменения 
этого показателя у 2 зуба оказались статистически 
недостоверными.

При определении дискриминационной чув-
ствительности у рабочих 2-й и 3-й групп она ока-
залось пониженной на всех участках (р<0,01), 
причем выявлена существенная разница в пока-
зателях слизистой десны и щеки. У рабочих 2-й 
группы были обнаружены жалобы на нарушения 
вкусовых ощущений и установлено снижение вку-
совой чувствительности: повышение порога вку-
совых ощущений на кислое (на 31,2%) и горькое 
(на 25%), понижение порога на сладкое (на 53,1%) 
и соленое (на59,4%).

У рабочих, занятых на АГМК, выявлены изме-
нения послойной направленности микротвёрдости 
эмали зубов, так как ее прочность у поверхност-
ного слоя и в толще эмали отличается незначи-
тельно, причем у дентиноэмалевого соединения 
отмечалась наиболее низкая твердость. Если ве-
личину микротвёрдости различных слоев эмали 
зубов контрольной группы принять за 100%, то у 
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рабочих АГМК она была ниже: в поверхностном 
слое – на 13%, в толще эмали – на 11,8%, а у ден-
тинно-эмалевого соединения, напротив, повышена 
на 1,2%. 

Также установлено, что у рабочих изученных 
производств в слюне увеличивается активность 
кислой фосфатазы (КФ) и снижается активность 
щелочной фосфатазы (ЩФ), что связано с воздей-
ствием вредной мелкодисперсной пыли, влияю-
щей на фосфорную и карбонатную буферные си-
стемы, что нарушает гомеостаз слюны.

Изучение микроэлементного состава эмали, 
дентина и цемента зубов методом нейтронной ак-
тивации у 26 рабочих 2-й группы, 19 рабочих 3-й 
группы, а также у 31 обследованного 1-й группы, 
показали, что микроэлементы, обнаруженные в 

твердых тканях зубов, на изученных предприятиях 
различаются как по качественному, так и по коли-
чественному составу. Например, содержание сере-
бра в эмали у рабочих 2-й и 3-й групп было близко 
к таковому в 1-й группе. В дентине у рабочих 2-й и 
3-й групп серебро отсутствовало, еще больше от-
личались от содержания серебра в цементе: в 1,8 и 
4,4 раза (табл.).

Содержание кальция в эмали зубов во 2 и 3-й 
группах было выше, чем в 1 – й группе. В отличие 
от эмали, в дентине содержание кальция имело 
тенденцию к снижению: у рабочих 2-й группы – в 
1,4 раза, 3-й – почти в 8 раз. Такая же тенденция 
наблюдалась и при определении содержания каль-
ция в цементе зубов у обследованных рабочих.
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Таблица  
Содержание Ca, Zn, Fe, Ag в зубах, слюне, крови у рабочих АГМК (числитель) и НТМК 

(знаменатель), мкг/г 
Объект 

исследования 
Микроэ

лемент 
Контроль Рабочие 

Кровь 

Са+2  10,9+0,71 12,6±0,7 
11,2±0,51 

Zn 112,0+10,6 89,6±5,1* 
76,4±4,52* 

Fe 124,0+6,4 100,8±2,61* 
96,0±4,1* 

Ag 0,24+0,01 0,22±0,01* 
0,20±0,01* 

Слюна 

Са+2  8.31+0.29 8,8±0,21 
7,72±0,61 

Zn 30,8+1,46 62,8±1,87* 
74,6±3,78* 

Fe 88,4+3,1 74,6±3,18* 
62,1±2,78 

Ag 0,08+0,004 0,09±0,001* 
0,06±0,001 

Эмаль 

Са+2  25,3+1,48 29,5±1,13* 
30,8±1,36 

Zn 185,0+11,3 5361,0±261,0* 
3763,0±131,0* 

Fe 32,0+1,41 4,4±0,33* 
63,1±0,86* 

Ag 2,2+0,01 1,45±0,22* 
1,45±0,02 

Дентин 

Са+2  36,0+1,6 4,5±0,91* 
29,8±1,4 

Zn 368,0+19,4 5173,1±98,6* 
3881,0±144,0* 

Fe - <1,0 
- 

Ag 0,56+0,01 - 
- 

Цемент 

Са+2  26,0+0,91 2,99±0,32* 
24,8±0,84 

Zn 92,0+3,6 2351,0±49,0* 
3036,2±131,4* 

Fe 0,1+0,001 0,98±0,01* 
471,8±42,1* 

Ag 0,27+0,01 0,51±0,013* 
1,24±0,23* 

               Примечание. * – Достоверные отличия от контроля. 
 
 
Содержание цинка в эмали зубов рабочих 2-

й и 3-й групп было резко увеличено, причем у 
рабочих 2-й группы этот показатель превышал 
контроль в 17 раз. В дентине зубов содержание 
цинка у рабочих всех групп значительно 
превышало его контрольное значение 
(соответственно в 17 и 12 раз). В цементе зубов 
у рабочих 2-й и 3-й групп отмечалось 

значительное увеличение его содержания (в 4-
11 раз). 

Микроэлементный состав волос был изучен 
у 62 рабочих АГМК с определением в них 17 
микроэлементов. Исследования показали, что в 
волосах у рабочих присутствуют 
эссенциальные (кальций, кобальт, хром и 
железо) и токсические (сурьма, уран) элементы, 
в то же время отмечается уменьшение 
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Содержание цинка в эмали зубов рабочих 2-й и 
3-й групп было резко увеличено, причем у рабочих 
2-й группы этот показатель превышал контроль в 
17 раз. В дентине зубов содержание цинка у ра-
бочих всех групп значительно превышало его кон-
трольное значение (соответственно в 17 и 12 раз). 
В цементе зубов у рабочих 2-й и 3-й групп отмеча-
лось значительное увеличение его содержания (в 
4-11 раз).

Микроэлементный состав волос был изучен у 
62 рабочих АГМК с определением в них 17 ми-
кроэлементов. Исследования показали, что в во-
лосах у рабочих присутствуют эссенциальные 
(кальций, кобальт, хром и железо) и токсические 
(сурьма, уран) элементы, в то же время отмечается 
уменьшение содержания жизненно необходимого 
элемента меди, что может привести к ухудшению 
состояния здоровья. 

Исследованиями установлено, что воздух рабо-
чей зоны во многих цехах изученных производств 
загрязнен вредными химическими веществами: 
так, в воздухе количество мелкодисперсной пыли 
превышало ПДК в 1,7 раза, серной кислоты – в 
8-15%, метанола – в 6%, фурфурола – в 8%, ме-
таллической пыли, углеводородов, ацетона, бензо-
ла, фенола, формальдегида, аммиака, соединений 
кремня, пыли металлов и др. – в 4-10 раз.

Выводы
1. Удельный вес основных стоматологических 

заболеваний и потребность в ортопедической по-
мощи у рабочих изученных производств достаточ-
но высоки; распространенность и интенсивность 
этих заболеваний неодинаковы у мужчин и жен-
щин; удельный вес, как правило, возрастает с воз-
растом и стажем работы:

- функциональные показатели и неспецифи-
ческая реактивность тканей ротовой полости у 
рабочих нарушены, отмечается снижение порога 
возбудимости зубов и околозубных тканей, порога 
болевой, вкусовой и дискриминационной чувстви-
тельности, выявляются изменения микротвёрдо-
сти эмали и дентина зубов, нарушается макро- и 
микроэлементный состав зубов и волос, что связа-
но с загрязнением рабочей зоны:

- в основных цехах АГМК и НТМК воздух 
рабочей зоны загрязнен комплексом вредных хи-
мических веществ, в том числе смесями веществ 
1-го и 2-го классов опасности, в зависимости от 
характера продукции, используемой технологии, 
наличия и эффективности работы имеющихся са-
нитарно-технических устройств.

2. На АГМК и НТМК необходимо разработать 
лечебно-профилактические мероприятия с учетом 
условий на рабочих местах.
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Цель: изучение стоматологического статуса, 
уровня и структуры стоматологической заболева-
емости и патогенетических механизмов функцио-
нально-структурных поражений органов и тканей 
РП у рабочих Алмалыкского горно-металлургиче-
ского комбината (АГМК, 2-я группа) и Нижнета-
гильского металлургического комбината (НТМК, 
3-группа) для обоснования планирования и раз-
работки методов профилактики, лечения, опреде-
ление потребности работающих в стоматологиче-
ской помощи. Материал и методы: обследованы 
1120 человек, в том числе 818 рабочих 2-х изучен-
ных промышленных предприятий и 302 человека 
контрольной группы (жителей города Ташкенту, 
1-я гр.). Большинство обследованных были в воз-
расте 35-44 лет, 79,5% рабочих имели стаж работы 
11-15 лет. Результаты: у рабочих нарушены функ-
циональные показатели и неспецифическая ре-
активность тканей полости рта, отмечаются сни-
жение порога возбудимости зубов и околозубных 
тканей, порога болевой, вкусовой и дискримина-
ционной чувствительности, изменения микротвер-
дости эмали и дентина зубов, нарушается макро и 
микроэлементный состав зубов и волос. Выводы: 
полученные данные могут служить основой для 
разработки методов патогенетической профилак-
тики и лечения выявленных стоматологических 
заболеваний.

Ключевые слова: металлоперерабатываю-
щая промышленность, стоматологическая забо-
леваемость рабочих, функционально-структурное 
строения органов полости рта, производственные 
вредности.

Maqsad: olmaliq kon-metallurgiya kombinati 
(AGMK, 2-guruh) va Nijniy Tagil metallurgiya 
kombinati (NTMK, 3-guruh) ishchilarining 
stomatologik     holatini,   stomatologik  kasallanish 
darajasi va tuzilishini hamda RP organlari va 
to‘qimalarining funktsional va strukturaviy 
shikastlanishlarining patogenetik mexanizmlarini 
o‘rganish. profilaktika, davolash, stomatologik 
yordam ishchilarining ehtiyojlarini aniqlash usullarini 
rejalashtirish va ishlab chiqish. Materiallar va usullar: 
1120 kishi tekshirildi, shu jumladan o‘rganilgan 2 
ta sanoat korxonalarining 818 nafar ishchilari va 
nazorat guruhining 302 nafari (Toshkent shahri 
aholisi, 1-guruh). So‘ralganlarning aksariyati 
35-44 yoshda, 79,5% ishchilar 11-15 yillik ish 
stajiga ega. Natijalar: ishchilarda og‘iz bo‘shlig‘i 
to‘qimalarining funktsional parametrlari va o‘ziga xos 
bo‘lmagan reaktivligi buzilgan, tishlar va periodontal 
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to‘qimalarning qo‘zg‘aluvchanlik chegarasi pasaygan, 
og‘riq, ta’m va kamsituvchi sezgirlik chegarasi, 
tishlarning emal va dentin mikrohardligi o’zgargan, 
tish va sochlarning makro va mikroelement tarkibi 
buzilgan. Xulosa: olingan ma’lumotlar patogenetik 
profilaktika va aniqlangan tish kasalliklarini davolash 
usullarini ishlab chiqish uchun asos bo’lib xizmat 
qilishi mumkin.

Kalit so‘zlar: metallni qayta ishlash sanoati, 
ishchilarning stomatologik kasalligi, og‘iz bo‘shlig‘i 
organlarining funktsional va tuzilmaviy tuzilmalari, 
ishlab chiqarish uchun xavfli.

Purpose: To study the dental status, level and 
structure of dental morbidity and pathogenetic 
mechanisms of functional and structural lesions of 
organs and tissues of RP in workers of the Almalyk 
Mining and Metallurgical Combine (AGMK, group 
2) and Nizhny Tagil Metallurgical Combine (NTMK, 
group 3) to justify planning and developing methods 
of prevention, treatment, determination of the needs 

of workers in dental care. Material and methods: 1120 
people were examined, including 818 workers from 2 
studied industrial enterprises and 302 people from the 
control group (residents of the city of Tashkent, 1st 
group). Most of the surveyed were aged 35-44 years, 
79.5% of workers had 11-15 years of work experience. 
Results: Workers have impaired functional parameters 
and nonspecific reactivity of the oral cavity tissues, 
there is a decrease in the excitability threshold of 
teeth and periodontal tissues, a threshold for pain, 
taste and discriminatory sensitivity, changes in the 
micro hardness of enamel and dentin of teeth, the 
macro and microelement composition of teeth and 
hair is disturbed. Conclusions: The obtained data can 
serve as a basis for the development of methods for 
pathogenetic prevention and treatment of identified 
dental diseases.

Key words: metal processing industry, dental 
morbidity of workers, functional and structural 
structures of the oral cavity organs, industrial hazards. 

Терапевтическая стоматология                                      https://doi.org/10.34920/2091-5845-2020-83
УДК: 616.366-003.7-06+ 616.31-002.157.2

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО РЕЦИДИВИРУЮЩЕ-
ГО АФТОЗНОГО СТОМАТИТА В ОРОФАРИНГЕАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

 
Ибрагимова М.Х., Убайдуллаева Н.И.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Хронический рецидивирующий афтозный сто-
матит (ХРАС) – это воспаление слизистой обо-
лочки полости рта (СОПР), которое проявляется 
афтами округлой или овальной формы, характе-
ризуется длительным течением, частыми рециди-
вами, часто сочетается с заболеваниями желудоч-
но-кишечного тракта [5].

Афты при ХРАС, по разным данным, встреча-
ются на слизистой оболочке щеки (45,6%), пере-
ходной складке (45%), кончике и боковой поверх-
ности языка (6,1%-14%), подъязычной области 
(4%-7%), верхней и нижней губы (41,2%), мягком 
небе (2%) [6]. Иногда пациенты жалуются на по-
явление хронических рецидивирующих афт, рас-
положенных в задней части полости рта, небных 
дужках, задних отделах мягкого неба, то есть в 
орофарингеальной области, вблизи язычка. Нео-
бычное расположение афт сочетается с необычной 
формой элемента поражения. Некоторые люди 
имеют сильную генетическую предрасположен-
ность к этому заболеванию [7]. 

Пациенты обращаются за помощью в период 

обострения. Появление афт, выраженный болевой 
синдром, апатия, нарушение сна, головная боль, 
канцерофобия в конечном итоге приводят к сни-
жению качества жизни пациентов [1].

К факторам, провоцирующим рецидивы ХРАС? 
следует отнести травмы СОПР, переохлаждение, 
болезни печени, желчного пузыря, стрессы. Ле-
чение ХРАС, расположенной в орофарингеальной 
области, представляет большие трудности, ,осо-
бенно при сочетании с хроническим холециститом 
[3].

Заболевание характеризуется воспалительной 
реакцией СОПР, развитием болезненных афт и 
эрозий, полиморфизмом клинических проявлений 
и стойкостью к лечению [4]. 

Поскольку на слизистой оболочке полости рта 
и в кишечнике имеется бактериальная флора, ан-
титела могут ошибочно атаковать эпителиальные 
клетки слизистой оболочки полости рта в связи со 
сходством антигенной структуры [2]. 

Цель исследования
Изучение клинических проявлений хрониче-

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
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ского рецидивирующего афтозного стоматита в 
орофарингеальной области у больных хрониче-
ским холециститом

Материал и методы
Под наблюдением были пациенты (основная 

группа) с хроническим рецидивирующим афтоз-
ным стоматитом орофарингеальной области лег-
кой, среднетяжелой и тяжелой степенями тяжести 
на фоне хронического холецистита. Больные были 
разделены на 3 группы. 42 человека с ХРАС без 
хронического холецистита (группа сравнения) 
получали традиционное лечение; у 54 пациентов 
ХРАС, сочетанным с хроническим холециститом 
(основная группа) проводилось комплексное лече-
ние. Контрольную группу составляли 20 здоровых 
лиц.

Рис.1. Пациент М., 42 лет. В орофарингеальной 
области отмечается афта размером 1,2-1,5 см с 
гиперемированным ободком.

Рис.2. Пациент А., 57 лет. На фоне гиперемии 
отмечается эрозивно-язвенные поражения неправильной 
формы, с некротическим налетом. Отмечается иктеричный 
оттенок слизистой оболочки полости рта.

Особое место в симптоматике ХРАС занимает 
болевой синдром и жжение, в связи с чем в комплекс 
местного лечения мы ввели аппликационное 
обезболивание афтозных поражений 2% раствором 
лидокаина. Для удаления некротического налета 
использовали аппликации теплого раствора 
протеолитического фермента (трипсин), всем 
больным проводили антисептическую обработку 
0,05% раствором хлоргексидина, антибактериальный 
препарат метрогил дента, в качестве 
кератопластического средства применяли масляный 

раствор витамина А. 
В основной группе пациентов для антисептической 

обработки хронического рецидивирующего афтозного 
стоматита, расположенного в орофарингеальной 
области, мы использовали препарат бактизидим в 
виде спрея и раствора. Антисептическое средство 
бактизидим предназначено для гигиены полости рта. 
Спрей (30 мл) и раствор (50 мл) бактизидима содержат 
гексетидин, масло мяты перечной, масло эвкалиптовое, 
ментол. Препарат используется для антисептического 
полоскания полости рта и ротоглоточной области. 
Местную обработку проводили 2-3 раза в день, спрей 
распыляли на афтозные поражения, для полоскания 
брали 2 чайные ложки раствора, разбавляли ¼ 
стаканом теплой воды. Курс лечения – 10 дней.

Применялись клинические, микробиологические, 
иммунологические и статистические методы. 
Клиническими методами определяли общее 
состояние организма, регионарных лимфатических 
узлов, цвет слизистой оболочки полости рта, наличие 
афты, налета. Цвет слизистой оболочки полости рта 
орофарингеальной области гиперемированный, при 
обострении хронического холецистита цвет слизистой 
оболочки принимал иктеричную окраску. 

Результаты и обсуждение
Элементы поражения локализовались на 

орофарингеальной области. Все больные ХРАС 
предъявляли жалобы на болезненные элементы 
поражения в виде афт и эрозий, боль и жжение, 
особенно при приеме пищи. При первичном 
обследовании ГИ ОНI-S в группе сравнения в среднем 
составил 2,20±0,15; в основной группе – 2,36±0,13 
(р≤0,05), в контрольной – 1,85±0,01.

Санация полости рта, удаление зубных отложений 
и налетов, лечение кариозных зубов, дефектов зубов и 
пломб проводились во время ремиссии. У пациентов 
основной группы достоверно увеличилось количество 
грамотрицательных микробов, относящихся к роду 
эшерихии и протей. Среди анаэробной группы 
микробов почти в 2 раза снизилось количество 
лактобактерий. Доказано, что у больных ХРАС, 
особенно при сочетании его с хроническим 
холециститом, по сравнению с контролем значительно 
снижалась и функция неспецифической защиты 
слюны, что проявлялось в уменьшении титра 
лизоцима в 1,9 раза, показателя фагоцитоза – в 1,7 раз, 
уровня секреторного иммуноглобулина А – в среднем 
в 2,7. 

Таким образом, клинически ХРАС в 
орофарингеальной области при хроническом 
холецистите проявляется чаще в среднетяжелой и 
тяжелой форме. Разработанное комплексное лечение 
оказывает положительное влияние на регенеративные 
процессы слизистой оболочки полости рта, что, 
видимо, связано с нормализацией микробиоценоза 
полости рта, уменьшением неблагоприятного 
влияния патогенных микроорганизмов, а также 
продуктов их жизнедеятельности на факторы местной 



13

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

неспецифической защиты. 
Литература
1.	 Булкина Н.В., Токмакова Е.В., Мелешина 

О.В., Ломакина Д.О. Современные аспекты 
патогенеза и комплексной терапии хронического 
рецидивирующего афтозного стоматита // Фундамент. 
исследования. – 2012. – №4-1. – С. 30-33.

2.	 Гализина О.А. Основные аспекты 
возникновения, клинических проявлений, лечения 
и профилактики хронического рецидивирующего 
афтозного стоматита // Клин. иссл. РСЖ. – 2014. – №6. 
– С. 39-42.

3.	 Ибрагимова М.Х., Камилова С.Р. Состояние 
микробиоценоза и местного иммунного статуса 
больных ХРАС при хроническом калькулезном 
холецистите // Актуальные проблемы стоматологии: 
Материалы 5-1 Междунар. науч.-практ. конф. – СПб, 
2019. – С. 86-92.

4.	 Камилов Х.П., Ибрагимова М.Х. Оценка 
эффективности комплексного лечения больных 
с хроническим рецидивирующим афтозным 
стоматитом // Мед. журн. Узбекистана. – 2016. №3. – 
С. 2-4.

5.	 Косюга С.Ю., Кленина В.Ю., Ашкинази В.И. 
Анализ структуры сопутствующей общесоматической 
патологии у пациентов с рецидивирующим афтозным 
стоматитом // Соврем. пробл. науки и обр. – 2015. – № 
1 (ч. 1).

6.	 Успенская О.А. Этиопатогенетическое 
обоснование терапии хронического рецидивирующего 
афтозного стоматита на фоне урогенитальной 
инфекции: Автореф. дис. … д-ра мед. наук. – М., 2015. 
– 32 с.

7.	 Wong B.J.W., Cheung W.Sh., Campbell K.M. 
Aphthous stomatitis major in a 4-month-old infant // J. 
Emerg. Med. – 2018. – Vol. 55, №6. – Р. 157-158.

Цель: изучение клинических проявлений 
хронического рецидивирующего афтозного стоматита 
в орофарингеальной области у больных хроническим 
холециститом. Материал и методы: под наблюдением 
были пациенты с хроническим рецидивирующим 
афтозным стоматитом орофарингеальной области 
легкой, среднетяжелой и тяжелой степенями тяжести 
на фоне хронического холецистита. Результаты: 
после комплексного лечения, которое включало 
санацию полости рта, удаление зубных отложений 
и налетов, лечение кариозных зубов, дефектов 
зубов и пломб, достоверно увеличилось количество 
грамотрицательных микробов, относящихся к роду 
эшерихии и протей. Среди анаэробной группы 
микробов почти в 2 раза снижалось количество 
лактобактерий. Вывод: клинически ХРАС в 
орофарингеальной области при хроническом 
холецистите проявляется чаще среднетяжелой и 
тяжелой формами. Разработанное комплексное 
лечение оказывает положительное влияние на 
регенеративные процессы СОПР.

Ключевые слова: хронический рецидивирующий 

афтозный стоматит орофарингеальной области, 
хронический холецистит, лечение.

Maqsad: surunkali xoletsistit bilan og‘rigan 
bemorlarda orofaringeal mintaqada surunkali takroriy 
aftöz stomatitning klinik ko‘rinishini o‘rganish. Materiallar 
va usullar: surunkali xoletsistit fonida orofaringeal 
mintaqaning surunkali takroriy aftöz stomatitlari 
bo‘lgan bemorlar kuzatildi. Natijalar: og‘iz bo‘shlig‘ini 
sanitariya qilish, tish blyashka va blyashka olib tashlash, 
tish tishlarini davolash, tish nuqsonlari va plomba bilan 
davolashni o‘z ichiga olgan kompleks davolashdan 
so‘ng, Escherichia va Proteus turiga mansub grammusbat 
mikroblar soni sezilarli darajada oshdi. Anaerob mikroblar 
guruhida laktobakteriyalar soni deyarli 2 baravar 
kamaydi. Xulosa: klinik jihatdan, surunkali xoletsistitda 
orofaringeal mintaqadagi HRAS ko‘pincha o‘rtacha va 
og‘ir shakllarda namoyon bo‘ladi. Rivojlangan kompleks 
davolash og‘iz mukozasining tiklanish jarayonlariga 
ijobiy ta’sir ko‘rsatadi.

Kalit so‘zlar: orofaringial mintaqaning surunkali 
takroriy aftöz stomatiti, surunkali xoletsistit, davolash.

Purpose: To study the clinical manifestations of 
chronic recurrent aphthous stomatitis in the oropharyngeal 
region in patients with chronic cholecystitis. Material and 
methods: Under observation were patients with chronic 
recurrent aphthous stomatitis of the oropharyngeal region 
of mild, moderate and severe severity on the background 
of chronic cholecystitis. Results: After complex treatment, 
which included sanitation of the oral cavity, removal of 
dental plaque and plaque, treatment of carious teeth, 
dental defects and fillings, the number of gram-negative 
microbes belonging to the genus Escherichia and Proteus 
significantly increased. Among the anaerobic group 
of microbes, the number of lactobacilli decreased by 
almost 2 times. Conclusion: Clinically, HRAS in the 
oropharyngial region in chronic cholecystitis is more often 
manifested in moderate and severe forms. The developed 
complex treatment has a positive effect on the regenerative 
processes of the oral mucosa.

Key words: chronic recurrent aphthous stomatitis 
of the oropharyngial region, chronic cholecystitis, 
treatment.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ТОПИЧЕСКОЙ 
ФАГОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
Расулова М.М., Шербоева М.Х., Садикова И.Я., Охунжонова Х.Х.

Андижанский государственный медицинский институт

Многолетние исследования отечественных и 
зарубежных авторов доказали, что ведущим эти-
ологическим фактором в развитии заболеваний 
тканей пародонта являются пародонтопатоген-
ные бактерии [1-5]. Большая часть этих бактерий 
представлена анаэробами, которые отличаются 
высокой адгезивностью, инвазивностью и ток-
сичностью. Представители пародонтопатогенных 
бактерий объединены в так называемый «красный 
комплекс», который включает в себя Actinobacillus 
actinomycetem comitans, Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Treponema denticula [2,4].

Для антисептической обработки пародонталь-
ных карманов и раневых поверхностей российские 
стоматологи наиболее часто применяют 0,05% и 
0,2% растворы хлоргексидина биглюконата, 3% 
раствор перекиси водорода [1,3]. Зарубежные кол-
леги используют 0,5% бетадин, 0,5% хлорамин, а 
также 0,2% хлоргексидин в виде раствора и геля 
[2]. Это антисептики широкого спектра действия, 
они эффективны в отношении большинства бакте-
рий, грибов и вирусов. В домашних условиях па-
циентам чаще всего назначают самостоятельные 
полоскания 0,05% раствором хлоргексидина в со-
ставе различных эликсиров.

Несмотря на доказанную клиническую эф-
фективность, и антисептики, антибиотики имеют 
ряд недостатков, которые могут выражаться как в 
недостаточно эффективном действии (резистент-
ность пародонтопатогенов, формирование устой-
чивых штаммов микроорганизмов), так и в выра-
женных побочных действиях [5]. 

Для борьбы с патогенами полости рта с дока-
занной ролью в развитии воспалительных забо-
леваний полости рта при участии российских ми-
кробиологов на базе НПЦ «Микромир» (Москва) 
создан препарат Фагодент, зарегистрированный в 
2013 г. как профилактическое средство. 

В связи с этим представляется интересным из-
учить воздействие средства на основе бактерио-
фагов на пародонтопатогены в качестве альтерна-
тивы антибактериальным препаратам местного и 
общего действия при воспалительных заболевани-
ях пародонта.

Цель исследования
Повышение качества комплексного лечения 

больных с различными формами воспалительных 
заболеваний пародонта на основе использования 
рациональных методик топической фаготерапии.

Материал и методы

Для решения поставленных задач проанализи-
рованы данные комплексного стоматологического 
обследования и результаты лечения 99 больных 
с воспалительными заболеваниями пародонта 
(ВЗП) (62 женщины и 37 мужчин в возрасте от 18 
до 60 лет) – жителей г. Андижана (74,5%) и Анди-
жанского региона (25,5%). 

Результаты исследования
Как показало клиническое обследование, ис-

ходно показатели гигиенических и пародонто-
логических индексов у больных с ВЗП отражали 
плохой уровень гигиены полости рта по индексу 
OHI-S (3,54±0,25), наличие гингивита средней сте-
пени тяжести (РМА=51,3±5,21), высокую степень 
кровоточивости десен по индексу PBI (2,54±0,19), 
среднетяжелую степень поражения пародон-
та по индексу PI (2,04±0,15), высокую нуждае-
мость больных в пародонтологическом лечении 
(CPITN=2,18±0,16).

Как показали микробиологические исследо-
вания, до лечения состав бактериальной флоры у 
пациентов с ВЗП был представлен Streptococcus 
sp. – 39,3±2,7%, анаэробными микроорганизмами 
(Lactobacillus sp., Fusobacterium sp., Veillonella sp. 
и др.) – 31,7±1,5%; Staphylococcus sp. – 19,5±1,3%, 
грибами рода Candida – 4,3±0,5%, Enterobacterium 
sp. и Corynobacterium sp. – соответственно 3,2±0,25 
и 2,0±0,3%.

По данным ПЦР-диагностики пародонтопато-
генные микроорганизмы выявлены у 73,6±4,5% 
обследованных. Показатели общей микробной об-
семененности биоматериала до лечения составили 
в среднем 105 КОЕ/мл. Констатирована высокая 
чувствительность выделенных микроорганизмов к 
действию препарата Секстафаг: у Streptococcus sp. 
– 93,5%, у Staphylococcus sp. – 89,6%, у Escherichia 
coli – 83,4%.

По завершении лечебного курса фиксировали 
положительные изменения анализируемых кли-
нических показателей. Так, после проведенного 
лечения по оригинальным методикам фаготерапии 
у пациентов наблюдалось достоверное снижение 
показателей всех оценочных индексов: OHI-S 
(снижение на 80,1% при р<0,001), РМА (снижение 
на 75,9% при р<0,001), PBI (снижение на 68,1% 
при р<0,05), PI (снижение на 42,8% при р<0,05). 
Различия в показателе индекса CPITN до начала 
и по завершении курса лечения также были ста-
тистически значимыми (снижение на 45,6% при 
р<0,05), что свидетельствовало об эффективности 
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

лечебного комплекса, включающего применение 
препарата

Секстафаг в виде монотерапии или в комби-
нации с антибактериальным препаратом, про-
водимой по оригинальным методикам. После 
проведенного лечения у больных пародонтитом, 
в терапии которых использовалась комбиниро-
ванная фаготерапия, в 5,2% случаев фиксировали 
появление эрозивных элементов на слизистой обо-
лочке десны. Субъективная оценка проводимой 
терапии была положительной: больные хорошо 
переносили лечение, в ходе фаготерапии отмечали 
инертные органолептические свойства Секстафа-
га, акцентировали внимание на удобстве приме-
нения фагопрепарата с помощью индивидуальной 
зубодесневой капы и ирригатора для полости рта.

Положительная динамика клинических индек-
сов коррелировала с позитивными изменениями 
микробиологических показателей. Так, в биома-
териале у пациентов с ВЗП после курса фаготера-
пии достоверно реже определяли представителей 
факультативно-анаэробной и аэробной микро-
флоры полости рта: Streptococcus sp. (снижение 
на 32,4%, р<0,001), Staphylococcus sp. (снижение 
на 25,6%, р<0,05), Corynobacterium sp. (снижение 
на 19,6%, р<0,01). Достоверно уменьшилась (на 
62,6%, р<0,05) частота выявления грибов рода 
Candida. По завершении лечения обсемененность 
биоматериала Lactobacillus sp., Veillonella sp. и 
Fusobacterium sp. не превышала показателей нор-
мы, а такие условно-патогенные микроорганизмы, 
как Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes 
и Escherichia coli в содержимом пародонтальных 
карманов не определялись. Общая микробная об-
семененность биоматериала после топической фа-
готерапии достоверно (р<0,05) снижалась до 103 
КОЕ/мл – практически на два порядка меньше, чем 
до лечения, а по результатам ПЦР-диагностики, 
пародонтопатогенные виды бактерий определя-
лись лишь у 7,5% пациентов (у 73,6% до лечения).

Результаты оценки антимикробной активности 
препарата Секстафаг при совместном применении 
с различными лечебно-профилактическими зуб-
ными пастами методом титрования в жидких пита-
тельных средах по Аппельману показали, что ком-
бинирование Секстафага с пастами, содержащими 
в своем составе такие активные ингредиенты, как 
хлоргексидин и фторид олова, в 16,6% приводило 
к снижению антимикробных свойств фагопрепа-
рата до титра 10-10 (при исходном титре фаго-
препарата 10-5) в отношении стафилококкового, 
стрептококкового и эшерихиозного компонентов 
комплексного препарата. Такая же закономерность 
прослеживалась при оценке антимикробной ак-
тивности фагового препарата по методу Грациа, 
когда концентрация активных фаговых частиц при 
комбинировании с гомогенатами паст снижалась 
соответственно на 62,7 и 48,1%.

Выводы
1. Эффективность комплексного лечения вос-

палительных заболеваний пародонта с исполь-
зованием лечебных программ, основанных на 
различных методиках топического применения 
фагопрепарата в виде монотерапии (при лече-
нии гингивита) или в комбинации с антибактери-
альным препаратом (при лечении пародонтита), 
подтверждена достоверными результатами кли-
нических и микробиологических исследований, 
свидетельствующими о нормализации основных 
гигиенических и пародонтальных индексов на 
фоне восстановления локального микробиоценоза 
в тканях пародонта по завершению курса лечения.

2. При составлении рациональных лечебно-ги-
гиенических программ для больных с воспали-
тельными заболеваниями пародонта учитывали 
эффекты лекарственного взаимодействия фаговых 
препаратов с некоторыми активными антибакте-
риальными ингредиентами, входящими в состав 
продуктов гигиены полости рта.
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Клиническая оценка эффективности примене-
ния топической фаготерапии в комплексном лече-
нии воспалительных заболеваний пародонта

Расулова М.М., Шербоева М.Х., Садикова И.Я., 
Охунжонова Х.Х.

Цель: повышение качества комплексного ле-
чения больных с различными формами воспа-
лительных заболеваний пародонта на основе ис-
пользования рациональных методик топической 
фаготерапии. Материал и методы: для решения 
поставленных задач проанализированы данные 
комплексного стоматологического обследования и 
результаты лечения 99 больных с воспалительны-
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ми заболеваниями пародонта (ВЗП) (62 женщины 
и 37 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет) – жите-
лей г. Андижана (74,5%) и Андижанского региона 
(25,5%). Результаты: эффективность комплексного 
лечения воспалительных заболеваний пародонта с 
использованием лечебных программ, основанных 
на различных методиках топического применения 
фагопрепарата в виде монотерапии (при лечении 
гингивита) или в комбинации с антибактериаль-
ным препаратом (при лечении пародонтита), была 
подтверждена достоверными результатами кли-
нических и микробиологических исследований, 
свидетельствующих о нормализации основных ги-
гиенических и пародонтальных индексов на фоне 
восстановления локального микробиоценоза в 
тканях пародонта. Выводы: при составлении раци-
ональных лечебно-гигиенических программ для 
больных с воспалительными заболеваниями паро-
донта следует учитывать эффекты лекарственного 
взаимодействия фаговых препаратов с некоторы-
ми активными антибактериальными ингредиента-
ми, входящими в состав продуктов гигиены поло-
сти рта.

Ключевые слова: фаготерапия, пародонт, вос-
палительная заболевания, бактериафаги, микро-
биоценоз.

РЕЗЮМЕСИ. Фаготерапия юқори самара-
дорликка эга биотерапиянинг истиқболли йўна-
лишларидан бири бўлиб, юқумли ва яллиғланиш 
хусусиятидаги кўплаб касалликларни даволашда 
қўлланилади. Бактериофаглар - катталиги 20 га 
яқин бактерия вируслари, антибиотиклардан 
фарқли ўлароқ, патоген флора вакилларига қарши 
юқори таъсирга эга, организмнинг турли хил био-

топларининг табиий микробиоценозини бузмай-
ди, контрендикацияга эга эмас, улардан фойдала-
ниш ён таъсирнинг минимал хавфи билан бирга 
келади.

Бундай тадқиқотлар клиник пародонтит учун 
назарий ва амалий қизиқиш уйғотиши мумкин, бу 
турли хил фармакологик ва физиотерапия режим-
ларининг комбинацияси, оғиз гигиенаси воситала-
ри ва усуллари, протезлаш технологиялари ва бо-
шқаларга асосланган ПЯК ни даволашда комплекс 
ёндашувнинг муҳимлигини белгилайди.

Калит сўзлар: фаготерапия, пародонтит, ял-
лиғланиш касалликлари, бактериофаглар, микро-
биоценоз.

SUMMARY. Phagotherapy as one of the 
promising areas of biotherapy with high efficiency is 
used in the treatment of many diseases of an infectious 
and inflammatory nature. Bacteriophages - bacteria 
viruses of about 20 in size, unlike antibiotics, have 
a high specificity of action against representatives 
of the pathogenic flora, do not violate the natural 
microbiocenosis of various biotopes of the body, have 
no contraindications, their use is accompanied by a 
minimal risk of side effects.

Such studies can be of theoretical and practical 
interest for clinical periodontics, which determines 
the importance of an integrated approach to the 
treatment of IPD based on a combination of various 
pharmacological and physiotherapy regimens, rational 
selection of oral hygiene products and methods, 
prosthetics technologies and others.

Key words: phage therapy, periodontium, 
inflammatory diseases, bacteriophages, 
microbiocenosis. 
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ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ПЕРЕКРЕСТНОГО ПРИКУСА У ДЕТЕЙ СМЕННОГО
 ПРИКУСА И ОКАЗАНИЕ ИМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

    
Нигматов Р.Н., Акбаров К.С., Нигматова И.М. Абдуганиева Н.А., Раззаков У.М.

Ташкентский государственный стоматологический институт 

Перекрестная окклюзия является аномалией 
смыкания зубных рядов в трансверсальном на-
правлении, распространенность которой неодина-
кова в различных возрастных периодах: у детей и 
подростков. Среди всех зубочелюстных аномалий 
ее частота колеблется от 0,39 до 1,9% (Хорошил-
кина Ф.Я., 1999), увеличиваясь у взрослых до 3%. 
В то же время И.И. Ужумецкене (1969, 1970), Ф.Я. 

Хорошилкина (1982) указывают на то, что тран-
сверсальные аномалии смыкания зубных рядов 
являются следствием несоответствия размеров, 
формы и положения зубных рядов или челюстных 
костей, что позволяет выделять три формы «пере-
крестной окклюзии» в зависимости от ее этиоло-
гии: зубоальвеолярную, суставную и гнатическую, 
причем распространенность суставной формы 
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составляет 77% (Barker J.H. et al., 1991; Johnston 
M.C., Bronsky P.T., 1991; Rodgers S.F., Eppley B.L., 
Nelson C.L., 1991; Tallents R.H. et al., 1991). Ка-
ждая форма перекрестной окклюзии может быть 
односторонней и двусторонней, симметричной и 
асимметричной. Другие авторы (Биша Г.Я., Ши-
рика З.П., 1975) указывают, что в период прикуса 
постоянных зубов число детей с асимметрией зуб-
ных рядов уменьшается с 72-84 до 15-17%.

Диагностика нарушений зубочелюстной си-
стемы у пациентов с трансверсальной резцовой 
окклюзией – достаточно сложный процесс, по-
скольку данная аномалия окклюзии является по-
лиэтиологической и сопровождается морфологи-
ческими и функциональными изменениями зубов, 
зубных рядов и окклюзии. Ведущим клиническим 
симптомом данной аномалии является несовпаде-
ние межрезцовой линии, в области верхних и ниж-
них зубов, а также и со срединной линией лица. 
Несовпадение может быть симметричным и асим-
метричным. Смещение межрезцовой линии более 
чем на 4 мм относится к числу тяжелых аномалий 
зубочелюстной системы и, по мнению экспертов, 
ВОЗ (1985), требует длительного ортодонтическо-
го, а чаще комплексного лечения.

Цель исследования
Определение частоты встречаемости пере-

крестного прикуса у детей в период сменного при-
куса в г. Ташкенте и планирование оказания орто-
донтической стоматологической помощи.

Материал и методы
С 2014 г. по настоящее время было проведе-

но стоматологическое обследование 2284 (из них 
1115 мальчиков и 1169 девочек) детей общеобра-
зовательной школы №18 М. Улугбекского района 
г. Ташкента в возрасте от 6 до 14 лет. 

Для определения стоматологического статуса 
обследованных школьников проводили клиниче-
ские исследования и функциональные пробы, при 
необходимости выборочно, в поликлинических ус-
ловиях выполняли антропометрические и ТРГ-ме-
трические измерения. С помощью специальных 
функциональных проб изучали особенности сме-
щения нижней челюсти (устанавливали направ-
ление и причину смещения), функции дыхания, 
жевания, глотания и речи. Исследование анатоми-
ческой деформации органов зубочелюстной систе-
мы проводились по общепринятым методикам с 
учетом возрастных особенностей, а углубленное 
дополнительные исследования и ортодонтическое 
лечение – в поликлинике ортодонтии Ташкентско-
го государственного стоматологического институ-
та.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных результатов показал, что 

распространенность аномалий и деформаций у де-
тей со сменным прикусом очень высока и состав-
ляет, по нашим данным, 62,87% (1436 детей). Но, 
несмотря на высокий процент распространенно-

сти аномалии и деформаций зубов, зубных рядов 
и прикуса, стоматологическая, в том числе орто-
донтическая помощь, охватывает не более 6,93% 
таких детей.

Зубочелюстные аномалии и деформации прику-
са выявлены у 638 из 1496 обследованных детей, 
скученность зубов и зубных рядов диагностирова-
на у 110, транспозиция зубов – у 84, тремы между 
зубами – у 63, диастема – у 68, тортоаномалия – 
у 53, вторичная адентия – у 149, раннее удаление 
молочных зубов – у 122, сужение зубной дуги – у 
44, укороченная уздечка языка – у 45, укороченная 
уздечка верхней губы – у 42, нижней губы – у 18.

Из числа 638 детей с выявленными зубоче-
люстными аномалиями прикуса прогнатический 
прикус наблюдался у 182 (28,52%), прогенический 
прикус – у 165 (25,86%), глубокий прикус – у 108 
(16,92%), открытый прикус – у 85 (13,32%), пере-
крестный прикус – у 98 (15,36%).

У значительного числа обследованных имелось 
сочетание аномалий и положения зубов с патоло-
гией прикуса, а также нескольких видов аномалий 
прикуса одновременно.

У 98 детей с перекрестным прикусом имелись 
дефекты звукопроизношения, что привело к по-
явлению бокового сигматизма. При этом боковые 
края языка не прилегали к коренным зубам, воз-
душная струя проходила не по средней линии язы-
ка, а через боковую щель.

Для установления достоверности и приемле-
мости в клиники ортодонтии Ташкентского госу-
дарственного стоматологического института мы 
провели анализ заднепередних (прямых) телерент-
генограмм головы по 42 показателям у 15 детей 
6-14 лет с ортогнатическим прикусом и 17 детей 
того же возраста с перекрестным прикусом, вы-
явленным при стоматологическом обследования 
в школе. Метод прямой телерентгенографии голо-
вы избран нами как объективный способ оценки 
вариаций размеров черепа в вертикальной и гори-
зонтальной измерительной плоскости. В качестве 
основных были взяты две плоскости симметрии: 
горизонтальная, проходящая через точки пересече-
ния косых орбитальных линий с наружными кра-
ями латеральных стенок орбит (Lat), и вертикаль-
ная – срединная медиана черепа, проходящая через 
основание петушьего гребня, точки N и Sna. За 
срединную точку отсчета линейных величин была 
принята точка пересечения этих плоскостей (О). 
Вертикальная асимметрия оценивалась по углам 
инклинации, образованным горизонтальной пло-
скостью и линиями Go-Go, Ke-Ke, Ko-Ko, а также 
по расстоянию между горизонтальной плоскостью 
и латеральными точками этих линий. Асимметрия 
в трансверзальной плоскости учитывалась по углу, 
образованному срединной медианой, и перпенди-
куляру, восстановленному из точки “О” и, кроме 
того, по отклонению латеральных точек от сре-
динной медианы (рис). Результаты исследования 
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Рис.  Больной Ш., 13 лет. Перекрестный прикус (а); контуры ТРГ черепа в прямой проекции 
с точечными параметрами рентгеноцефалометрического анализа на схеме (б)
показали, что максимальным показателем асимме-
трии лица для лиц с ортогнатическим прикусом, 
по нашим данным, явилась величина ±2,5о. При 
перекрестных прикусах таким показателем слу-
жила величина ±5о. Полученные данные позволя-
ют считать условным пределом физиологической 
асимметрии величину ±2,5о, показатель выше ±5о 
расценивать как признак патологической асимме-
трии, а асимметрию в пределах от ±2,5 до ±5о счи-
тать допустимой или относительной и расцени-
вать как тенденцию к патологической асимметрии.

Своевременное выявление и проведение ком-
плексного лечения и профилактических мероприя-
тий являются залогом успешного устранения зубо-
челюстных аномалий и деформаций зубного ряда 
у детей.

Полученные данные необходимо учитывать 
врачам-ортодонтам и логопедам при построении 
коррекционно-педагогической работы. Только 
совместная деятельность специалистов медицин-
ского и педагогического профиля позволит своев-
ременно и эффективно устранить анатомические 
нарушения в строении органов, участвующих в 
артикуляции, и корректировать челюстно-лицевое 
развитие организма детей в целом.
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Цель: определение частоты встречаемости пе-
рекрестного прикуса у детей в период сменного 
прикуса в г. Ташкенте и планирование оказания 
ортодонтической стоматологической помощи. 
Материал и методы:с 2014 г. по настоящее время 
было проведено стоматологическое обследование 
2284 (из них 1115 мальчиков и 1169 девочек) детей 
общеобразовательной школы №18 М. Улугбекско-
го района г. Ташкента в возрасте от 6 до 14 лет. Ре-
зультаты: распространенность аномалий и дефор-
маций у детей со сменным прикусом очень высока 
и составляет 62,87%, однако стоматологическая, 
в том числе ортодонтическая помощь, охватывает 
не более 6,93% таких детей. Залогом успешного 
устранения зубочелюстных аномалий и деформа-
ций зубного ряда у детей являются своевременное 
их выявление и проведение комплексного лечения 
и профилактических мероприятий. Выводы: сво-
евременно и эффективно устранить анатомиче-
ские нарушения в строении органов, участвующих 
в артикуляции, и корректировать челюстно-лице-
вое развитие организма детей в целом позволит 
совместная деятельность специалистов медицин-
ского и педагогического профиля.

Ключевые слова: дети, сменный прикус, пере-
крестный прикус, ортодонтическая помощь.
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ЧАСТОТА ТЕСНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ФРОНТАЛЬНЫХ ЗУБОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У
 ДЕТЕЙ В ПЕРИОДЕ РАННЕГО СМЕННОГО ПРИКУСА 

  
Муртазаев С.С., Махкамова К.Д., Тулаганов Б.Б.

Ташкентский государственный стоматологический институт
Зубочелюстные аномалии и деформации, рас-

пространенность которых варьирует в пределах 
35,3-95,5%, характеризуются наиболее тяжелыми 
клиническими проявлениями в случае формирова-
ния патологического соотношения зубных рядов 
[1,5]. Скученное, или тесное положение фронталь-
ных зубов, нарушая эстетическую гармонию лица, 
является одним из ранних признаков недоразви-
тия челюстей, сужения и укорочения зубного ряда 
[2,3,4].

Скученное положение зубов фронтальных 
(СПФЗ) затрудняет гигиенический уход за зубами, 
что ведет к развитию заболеваний пародонта и ка-
риозного процесса в этих зубах [6]. 

В специальной литературе имеются лишь еди-
ничные сообщения о распространенности СПФЗ 
нижней челюсти. Знания о частоте базируются на 
небольшом объеме наблюдений за детьми, что не 
позволяет судить о числе лиц, у которых происхо-
дит саморегуляция. По некоторым данным, в 80-
90% случаев скученное положение фронтальных 
зубов нижней челюсти переходит из периода смен-
ного прикуса в постоянный. 

Цель исследования

Изучение эпидемиологической частоты и мор-
фологической характеристики тесного положения 
фронтальных зубов нижней челюсти.

Задачи исследования: 
1.	 Провести эпидемиологическое обследова-

ние детей в периоде раннего сменного прикуса для 
выявления зубочелюстных аномалий.

2.	 Выявить морфологические изменения в за-
висимости от степени тяжести тесного положения 
фронтальных зубов.

Материал и методы 
Нами осмотрены 697 детей в возрасте 6-8 лет, 

посещающих подготовительные группы детских 
садов и начальные классы школ Мирзо-Улугбек-
ского района г. Ташкента (табл.).

При определении аномалии отдельных зубов и 
зубных рядов пользовались классификацией Д.А. 
Калвелиса [2]. Степень тяжести СПФЗ нижней че-
люсти определяли по классификации Н.Г. Снаги-
ной и соавт. [8]. Для изучения частоты скученного 
положения зубов на фронтальном участке нижней 
челюсти на каждого ребенка заполнялась специ-
ально разработанная карта. 
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каждого ребенка заполнялась специально разработанная карта. 
Таблица 

Распределение детей в зависимости от возраста, количества скученных зубов и степени 
скученности, абс. (%) 

Возраст, 
лет 

Число 
обследованных 

Тесное положение 
зубов 

Степень скученности 

6 107 27 (25,2) I-15 (55,5); II-12 (44,4); 
III-0; IV-0 

7 315 141 (44,7) I-5 (36,1);  II-64 (45,3); 
III-21 (14,8);  IV-5 (3,5) 

8 275 125 (45,4) I-68 (24,7); II-39 (14,1); 
III-14 (5,0); IV-4 (1,4) 

Итого 697 293 (42,0) I-134 (19,2); II-115 (16,4); 
III-35 (5,0); IV-9 (1,2) 

 
I степень: нарушенная форма зубного ряда 

при равномерно тесном положении резцов и 
недостатке места в зубной дуге до 3 мм (рис. 1). 
II степень: неправильное положение одного 
резца – поворот по оси, налегание на рядом 
стоящий зуб, изменение наклона в язычном или 
вестибулярном направлении, недостаток места 
до 3 мм, преимущественно в области 
аномалийно расположенного зуба (рис. 2). III 
степень: неправильное положение резцов 
сочетается с изменением формы зубного ряда 
на фронтальном участке в виде его уплощения. 
Недостаток места для резцов составляет от 3 до 

5 мм (рис. 3). IV степень: выраженная 
патология при вытеснении двух или более 
резцов в сочетании со значительным 
уплощением фронтального участка и 
недостаточностью апикального базиса. Эта 
степень клинически проявляется в виде 
уплощенного и истонченного альвеолярного 
отростка, наклона коронок зубов над уровнем 
базальной дуги челюсти, яркой архитектоникой 
альвеол и межальвеолярных перегородок. 
Недостаток места для передних зубов 
превышает 5 мм (рис. 4). 

  
Рис. 1.                               Рис. 2. 

  
Рис. 3.                                    Рис. 4. 

 
Результаты и обсуждение 
В результате обследования скученное 

положение фронтальных зубов нижней 
челюсти диагностировано у 293 из 697 
осмотренных детей (42,0±2,1%). Частота 
аномалий увеличивалась с возрастом и не 
зависела от пола ребенка, что явилось 
основанием для последующего объединения 
мальчиков и девочек в единую группу.  

Степень тяжести СПФЗ в каждой возрастной 
группе была различной. У детей 6 лет 
установить тяжесть аномалий не 
представлялось возможным, так как 
большинство из них находились в начальном 
периоде смены зубов, имея один или два 
прорезавшихся резца нижней челюсти и 
очевидный недостаток места в зубной дуге для 
остальных.  

I степень: нарушенная форма зубного ряда при 
равномерно тесном положении резцов и недостат-
ке места в зубной дуге до 3 мм (рис. 1). II степень: 
неправильное положение одного резца – поворот 
по оси, налегание на рядом стоящий зуб, измене-
ние наклона в язычном или вестибулярном направ-
лении, недостаток места до 3 мм, преимуществен-
но в области аномалийно расположенного зуба 
(рис. 2). III степень: неправильное положение рез-
цов сочетается с изменением формы зубного ряда 
на фронтальном участке в виде его уплощения. 

Недостаток места для резцов составляет от 3 до 5 
мм (рис. 3). IV степень: выраженная патология при 
вытеснении двух или более резцов в сочетании со 
значительным уплощением фронтального участка 
и недостаточностью апикального базиса. Эта сте-
пень клинически проявляется в виде уплощенного 
и истонченного альвеолярного отростка, наклона 
коронок зубов над уровнем базальной дуги челю-
сти, яркой архитектоникой альвеол и межальвео-
лярных перегородок. Недостаток места для перед-
них зубов превышает 5 мм (рис. 4).
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Возраст, 
лет 

Число 
обследованных 
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недостатке места в зубной дуге до 3 мм (рис. 1). 
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сочетается с изменением формы зубного ряда 
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Недостаток места для резцов составляет от 3 до 
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альвеол и межальвеолярных перегородок. 
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Рис. 3.                                    Рис. 4. 

 
Результаты и обсуждение 
В результате обследования скученное 

положение фронтальных зубов нижней 
челюсти диагностировано у 293 из 697 
осмотренных детей (42,0±2,1%). Частота 
аномалий увеличивалась с возрастом и не 
зависела от пола ребенка, что явилось 
основанием для последующего объединения 
мальчиков и девочек в единую группу.  

Степень тяжести СПФЗ в каждой возрастной 
группе была различной. У детей 6 лет 
установить тяжесть аномалий не 
представлялось возможным, так как 
большинство из них находились в начальном 
периоде смены зубов, имея один или два 
прорезавшихся резца нижней челюсти и 
очевидный недостаток места в зубной дуге для 
остальных.  

Результаты и обсуждение
В результате обследования скученное по-

ложение фронтальных зубов нижней челюсти 
диагностировано у 293 из 697 осмотренных 
детей (42,0±2,1%). Частота аномалий увели-
чивалась с возрастом и не зависела от пола 
ребенка, что явилось основанием для после-
дующего объединения мальчиков и девочек в 
единую группу. 

Степень тяжести СПФЗ в каждой возраст-
ной группе была различной. У детей 6 лет 
установить тяжесть аномалий не представля-
лось возможным, так как большинство из них 
находились в начальном периоде смены зубов, 
имея один или два прорезавшихся резца ниж-
ней челюсти и очевидный недостаток места в 
зубной дуге для остальных. 

У детей 7 лет I степень СПФЗ имели 36,1%, 
II – 45,3%, III – 14,8%, IV – 3,5%. У 55,3% де-
тей степень тяжести не определялась.

В группе 8-летних детей тяжесть СПФЗ не 
установлена у 54,6%. I степень тяжести СПФЗ 
имели 24,77%, II – 14,17%, III – 5,0%, IV – 
1,47%. 

Для оценки морфологических изменений 
скученного положения зубов во фронтальном 
отделе нижней челюсти изучалось положение 
резцов, мезиальный и латеральный наклон, 
смещение в язычную и губную сторону, пово-
рот по оси.

Выводы
1. Среди детей 6 лет с I степенью тяжести 

наиболее часто выявлялся поворот централь-
ных резцов по оси – у 12-14, частота которого 
увеличивалась с возрастом, 7 лет – у 19-25, 8 

лет – у 12-22. Также имело место увеличение 
количества случаев поворота боковых резцов 
по оси. Смещение боковых резцов в язычную 
сторону чаще наблюдали у семилетних детей 
с I степенью тяжести СПФЗ. Дистальный на-
клон боковых резцов выявлялся преимуще-
ственно у детей 7-8 лет с I степенью тяжести. 

2. Скученное положение фронтальных зу-
бов в 6 лет имеют 25,2%, в 7 лет – 44,7%, в 8 
лет – 45,4%. Самое большое количество тяже-
лых случаев выявлено у детей 8 лет. Все это 
диктует необходимость активного наблюдения 
за детьми в период раннего сменного прикуса 
у детского стоматолога или ортодонта.

3. При диагностике СПФЗ, а также для про-
гнозирования тяжести его развития инфор-
мативным считаем использование методов 
биометрического исследования (измерения в 
полости рта и на диагностических моделях че-
люстей для определения недостатка места во 
фронтальном участке нижней челюстей, вели-
чины зубной дуги, степени сужения).

4. Дети, завершившие ортодонтическое 
лечение (включая ретенционный период), 
нуждаются в постоянном наблюдении (мини-
мум 2 раза в год), чтобы выявить и устранить 
ранние признаки рецидива, особенно в период 
прорезывания постоянных клыков и 37, 47 зу-
бов;

5. В связи с недостаточной нагрузкой на 
жевательный аппарат у детей со СПФЗ в пе-
риод сформированного молочного и раннего 
сменного прикуса обязательное включение в 
пищевой рацион твёрдых продуктов питания 
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(овощи, фрукты).
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Цель: изучение эпидемиологической ча-
стоты и морфологической характеристики 
тесного положения фронтальных зубов ниж-
ней челюсти. Материал и методы: осмотре-
ны 697 детей в возрасте 6-8 лет, посещающих 
подготовительные группы детских садов и 
начальные классы школ Мирзо-Улугбекского 
района г. Ташкента. Результаты: скученное по-
ложение фронтальных зубов нижней челюсти 
диагностировано у 293 из 697 осмотренных 
детей (42,0±2,1%). Частота аномалий увели-
чивалась с возрастом и не зависела от пола, 
что явилось основанием для последующего 
объединения мальчиков и девочек в единую 
группу. Выводы: детей в период ранней смены 
прикуса должен регулярно осматривать дет-
ский стоматолог или ортодонт.

Ключевые слова: период раннего сменно-
го прикуса, скученное положение фронталь-

ных зубов, морфологическая характеристика.
Maqsad: pastki jag‘old tishlari epidemiologik 

chastotasini va morfologik xususiyatlarini 
o’rganish. Materiallar va usullar: Toshkent 
shahrining Mirzo Ulug‘bek tumanidagi bolalar 
bog‘chalari va maktablarning boshlang‘ich 
sinflariga tayyorgarlik ko‘rayotgan 6-8 yoshdagi 
697 bola tekshirildi. Natijalar: pastki jag‘old 
tishlarining gavjum holati tekshirilgan 697 
boladan 293tasida (42,0±2,1%) tashxis qo‘yilgan. 
Anomaliyalarning chastotasi yoshga qarab oshdi 
va jinsga bog’liq emas edi, bu o’g’il bolalar va 
qizlarni keyinchalik bitta guruhga birlashtirish 
uchun asos bo’ldi. Xulosa: tishlashning erta 
o‘zgarishi davrida bolalar pediatrik stomatolog 
yoki ortodontist tomonidan muntazam ravishda 
tekshirilishi kerak.

Kalit so‘zlar: erta o‘zgaruvchan tishlash davri, 
oldingi tishlarning gavjum holati, morfologik 
xususiyatlari.

Purpose: To study the epidemiological 
frequency and morphological characteristics 
of the close position of the anterior teeth of the 
lower jaw. Material and methods: 697 children 
aged 6-8 years old, attending preparatory groups 
of kindergartens and primary grades of schools 
in Mirzo-Ulugbek district of Tashkent city, were 
examined. Results: The crowded position of the 
anterior teeth of the lower jaw was diagnosed in 
293 of 697 examined children (42.0±2.1%). The 
frequency of anomalies increased with age and 
did not depend on gender, which was the basis for 
the subsequent unification of boys and girls into a 
single group. Conclusions: Сhildren in the period 
of early bite change should be regularly examined 
by a pediatric dentist or orthodontist.

Key words: period of early changeable bite, 
crowded position of anterior teeth, morphological 
characteristics.
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ВЕРИФИКАЦИЯ ОДОНТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ЧЕЛЮСТЕЙ НА ОСНОВЕ 
РАЗРАБОТАННОЙ В ТГСИ КЛАССИФИКАЦИИ

 
Азимов М., Азимов А.М.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Несмотря на значительные успехи стомато-
логии, число больных с одонтогенными вос-
палительными заболеваниями не имеет тен-
денции к уменьшению [2,13,16]. При этом в 
последние годы появилась отчётливая тенден-
ция к увеличению частоты атипичных, тор-
пидных форм воспалительных заболеваний 
с переходом в хронические, выросло количе-
ство осложнений и рецидивов этих заболе-
ваний [2,12,14,17], наблюдается их неуклон-
ный рост, утяжеление клинического течения, 
склонность к генерализации процесса, септи-
ческим осложнениями и неблагоприятным 
исходам [9,11,12,15,18,19]. Попытка система-
тизировать все формы проявления одонтоген-
ного остеомиелита предпринималась многими 
авторами, но и до сегодняшнего дня эта задача 
до конца не решена [1,3,4,5,6,7,10].

Анализ литературы позволяет сделать за-
ключение, что до последнего времени нет 
единой классификации остеомиелита, не ре-
шен вопрос о том, следует ли рассматривать 
острый и хронический остеомиелит в виде от-
дельных форм заболевания или это лишь ста-
дии (фазы, периоды) его развития.

Цель исследования
Представить классификацию одонтоген-

ного остеомиелита челюстей, позволяющую 
сформулировать топический диагноз с указа-
нием локализации, степени распространён-
ности воспалительного процесса в челюсти и 
прилежащих мягких тканях.

Материал и методы
Под нашим наблюдением в клиниках дет-

ской челюстно-лицевой хирургии и взрослой 
хирургической стоматологии ТГСИ находи-
лись 1245 детей и 190 взрослых больных с 
воспалительными заболеваниями челюст-
но-лицевой области, 90% больных посту-
пили в клинику по экстренным показаниям. 
При поступлении в клинику им проводили 
общеклинические лабораторные анализы, 
необходимые для оказания неотложной помо-

щи. Все больные осматривались дежурным 
челюстно-лицевым хирургом, анестезиоло-
гом, совместно обсуждался характер вмеша-
тельства с учётом анамнеза и объективных 
данных. Устанавливали клинический диагноз 
согласно классификации, определялся объём 
оперативного вмешательства, по показаниям 
проводились дополнительные специальные 
исследования. Все больные в остром периоде 
получали стационарное лечение на протяже-
нии 7-10 дней. По показаниям проводились 
дополнительные клинико-лабораторные ис-
следования и коррекция лечения. 

Результаты и обсуждение
На кафедре и клинике детской челюст-

но-лицевой хирургии ТГСИ на протяжении 
многих лет мы используем классификацию 
М.М. Соловьёва, в которую внесли дополне-
ния. На основании клинико-рентгенологиче-
ской картины нами выделены следующие фор-
мы одонтогенного остеомиелита челюстей:

- одонтогенный гнойный остеомиелит,
- одонтогенный деструктивный остеоми-

елит. К этой группе отнесены больные, у ко-
торых демаркация и отторжение некротизиро-
ванной костной ткани происходит: в области 
верхней челюсти и альвеолярного отростка 
нижней челюсти в пределах 4-5 недель; при 
локализации в области тела и ветви нижней 
челюсти в пределах 6-8 недель; 

- деструктивно-продуктивный одонтоген-
ный остеомиелит – инфекционно-воспали-
тельный процесс, при котором клинические 
признаки воспаления полностью ликвидиру-
ются спустя 6-8 недель от начала заболевания;

- хронический деструктивный одонтоген-
ный остеомиелит (хроническим считаем про-
цесс, который не завершился формированием 
секвестров к 10-12 неделям);

- хронический деструктивно-продуктивный 
одонтогенный остеомиелит – длительно теку-
щий инфекционно-воспалительный процесс в 
челюсти и периосте, характеризующийся пре-
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дней. По показаниям проводились 
дополнительные клинико-лабораторные 
исследования и коррекция лечения.  

Результаты и обсуждение 
На кафедре и клинике детской челюстно-

лицевой хирургии ТГСИ на протяжении 
многих лет мы используем классификацию 
М.М. Соловьёва, в которую внесли дополнения. 
На основании клинико-рентгенологической 
картины нами выделены следующие формы 
одонтогенного остеомиелита челюстей: 

- одонтогенный гнойный остеомиелит, 
- одонтогенный деструктивный 

остеомиелит. К этой группе отнесены больные, 
у которых демаркация и отторжение 
некротизированной костной ткани происходит: 
в области верхней челюсти и альвеолярного 
отростка нижней челюсти в пределах 4-5 
недель; при локализации в области тела и ветви 
нижней челюсти в пределах 6-8 недель;  

- деструктивно-продуктивный одонтогенный 
остеомиелит – инфекционно-воспалительный 
процесс, при котором клинические признаки 
воспаления полностью ликвидируются спустя 
6-8 недель от начала заболевания; 

- хронический деструктивный одонтогенный 
остеомиелит (хроническим считаем процесс, 
который не завершился формированием 
секвестров к 10-12 неделям); 

- хронический деструктивно-продуктивный 
одонтогенный остеомиелит – длительно 
текущий инфекционно-воспалительный 
процесс в челюсти и периосте, 
характеризующийся преобладанием 
пролиферативных процессов над 
деструктивными. 

Для четкого представления объема и 
локализации инфекционно-воспалительного 
процесса в челюстной кости и прилежащих 
мягких тканях челюстно-лицевой области 
выделяем степени их распространенности. 

На нижней челюсти выделили три, на 
верхней – две степени распространенности 
инфекционно-воспалительных процессов. В 
свою очередь каждую из них подразделили на 4 
подстепени, условно обозначив их буквами А, 
Б, В, Г (схемы 1, 2). При обследовании 
больного врач обращает внимание на 
локализацию гнойного очага в кости и мягких 
тканях, используя схему, определяет степень 
распространённости и формулирует 
предварительный диагноз. Во время оказания 
неотложной хирургической помощи врач 
уточняет локализацию гнойных очагов, 
прилежащих к челюсти, и по состоянию 
челюстной кости (изменение цвета, вздутия, 
шероховатости) определяет объём её 
поражения. Сопоставляя объективные данные, 
используя схему распространённости 
инфекционно-воспалительного процесса, 
можно сформулировать клинический диагноз  

Заключение 
Классификация с выделением степеней 

распространенности инфекционно-
воспалительного процесса в челюстях отражает 
многообразные клинических проявлений 
одонтогенного остеомиелита. Используя 
предложенную схему, легко можно 
сформулировать клинический диагноз, 
проследить динамику течения процесса, 
проводить дифференциальную диагностику, 
планировать адекватное лечение, проводить 
профилактику осложнений. 

Схема 1  
Степени распространенности инфекционно-воспалительных процессов нижней челюсти и 

прилежащих к ней мягких тканей 
Степень 

распространенности 
Локализация 

в челюсти В мягких тканях 

 

I А степень – остит 
альвеолярного отростка в 
пределах пародонта одного 
зуба 

Острый и хронический 
периодонтит, остит, околокорневые 
кисты, перикоронарит, луночковый 
остеомиелит, альвеолит 

 

I Б степень – остеомиелит 
альвеолярного отростка, в 
пределах пародонта двух и 
более зубов 

Периостит, воспалительный 
инфильтрат мягких тканей 
прилежащих к челюсти, 
лимфаденит 

 

I В степень – остеомиелит 
альвеолярного отростка и тела 
(правой, левой стороны) 
нижней челюсти 

Флегмона подчелюстной области 
и щеки, лимфаденит 
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I Г степень – остеомиелит 
тела челюсти в пределах 
зубного ряда 

Флегмона дна полости рта, 
нередко имеющая тенденцию к 
распространению в шею и 
средостение 

 

II А степень – остеомиелит 
тела на уровне жевательных 
зубов и угла нижней челюсти 

Флегмоны подчелюстной, 
крыловидно-челюстной, 
жевательной областей 

 

II Б степень – остеомиелит 
тела, угла и 1/2 восходящей 
ветви челюсти 

Флегмоны подчелюстной, 
подподбородочной, подъязычной, 
окологлоточной, крыловидно-
челюстной, жевательной, областей 

 

II Б степень – остеомиелит 
дистальной части тела, угла и 
всей ветви нижней челюсти (с 
мыщелковым отростком) 

Флегмоны подчелюстной, 
позадичелюстной, крыловидно-
челюстной, жевательной, 
околоушно-жевательной областей 

 

II Г степень – остеомиелит 
(правой, левой стороны) 
нижней челюсти (от 
мыщелкового отростка до 
центральной линии) 

На поражённой стороне нижней 
челюсти разлитые флегмоны 
многих пространств лица, с 
тенденцией к распространению  на 
противоположную сторону 

 

III А степень – 
остеомиелит половины 
нижней челюсти с 
вовлечением 
противоположной стороны на 
уровне фронтальных зубов 

Разлитые флегмоны многих 
пространств лица на стороне 
поражения челюсти с тенденцией к 
распространению на 
противоположную 

 

III Б степень – остеомиелит 
половины нижней челюсти с 
вовлечением тела 
противоположной стороны в 
пределах зубного ряда 

Разлитые флегмоны многих 
пространств, прилежащих к нижней 
челюсти: дно полости рта, 
крыловидно-челюстное 
окологлоточное пространство, с 
тенденцией к распространению во 
влагалище сосудисто-нервного 
пучка шеи и средостение 

 

III В степень – остеомиелит 
всей нижней челюсти (за 
исключением суставного и 
венечным отросткам на одной 
стороне) 

Разлитые флегмоны многих 
пространств, прилежащих к нижней 
челюсти: дно полости рта, 
крыловидно-челюстное 
окологлоточное пространство, с 
тенденцией к распространению во 
влагалище сосудисто-нервного 
пучка шеи и средостения 

 

III Г степень – остеомиелит 
всей нижней челюсти 

Разлитые флегмоны многих 
пространств, прилежащих к нижней 
челюсти: дно полости рта, 
крыловидно-челюстное 
окологлоточное пространство, с 
тенденцией распространения во 
влагалище сосудисто-нервного 
пучка шеи и средостения 

 
Схема 2 

обладанием пролиферативных процессов над 
деструктивными.

Для четкого представления объема и ло-
кализации инфекционно-воспалительного 
процесса в челюстной кости и прилежащих 
мягких тканях челюстно-лицевой области вы-
деляем степени их распространенности.

На нижней челюсти выделили три, на 
верхней – две степени распространенности 
инфекционно-воспалительных процессов. В 
свою очередь каждую из них подразделили 
на 4 подстепени, условно обозначив их бук-
вами А, Б, В, Г (схемы 1, 2). При обследова-
нии больного врач обращает внимание на ло-
кализацию гнойного очага в кости и мягких 
тканях, используя схему, определяет степень 
распространённости и формулирует предва-
рительный диагноз. Во время оказания неот-
ложной хирургической помощи врач уточняет 
локализацию гнойных очагов, прилежащих 

к челюсти, и по состоянию челюстной кости 
(изменение цвета, вздутия, шероховатости) 
определяет объём её поражения. Сопоставляя 
объективные данные, используя схему рас-
пространённости инфекционно-воспалитель-
ного процесса, можно сформулировать клини-
ческий диагноз 

Заключение
Классификация с выделением степеней 

распространенности инфекционно-воспа-
лительного процесса в челюстях отража-
ет многообразные клинических проявлений 
одонтогенного остеомиелита. Используя 
предложенную схему, легко можно сформу-
лировать клинический диагноз, проследить 
динамику течения процесса, проводить диф-
ференциальную диагностику, планировать 
адекватное лечение, проводить профилактику 
осложнений.
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I Г степень – остеомиелит 
тела челюсти в пределах 
зубного ряда 

Флегмона дна полости рта, 
нередко имеющая тенденцию к 
распространению в шею и 
средостение 

 

II А степень – остеомиелит 
тела на уровне жевательных 
зубов и угла нижней челюсти 

Флегмоны подчелюстной, 
крыловидно-челюстной, 
жевательной областей 

 

II Б степень – остеомиелит 
тела, угла и 1/2 восходящей 
ветви челюсти 

Флегмоны подчелюстной, 
подподбородочной, подъязычной, 
окологлоточной, крыловидно-
челюстной, жевательной, областей 

 

II Б степень – остеомиелит 
дистальной части тела, угла и 
всей ветви нижней челюсти (с 
мыщелковым отростком) 

Флегмоны подчелюстной, 
позадичелюстной, крыловидно-
челюстной, жевательной, 
околоушно-жевательной областей 

 

II Г степень – остеомиелит 
(правой, левой стороны) 
нижней челюсти (от 
мыщелкового отростка до 
центральной линии) 

На поражённой стороне нижней 
челюсти разлитые флегмоны 
многих пространств лица, с 
тенденцией к распространению  на 
противоположную сторону 

 

III А степень – 
остеомиелит половины 
нижней челюсти с 
вовлечением 
противоположной стороны на 
уровне фронтальных зубов 

Разлитые флегмоны многих 
пространств лица на стороне 
поражения челюсти с тенденцией к 
распространению на 
противоположную 

 

III Б степень – остеомиелит 
половины нижней челюсти с 
вовлечением тела 
противоположной стороны в 
пределах зубного ряда 

Разлитые флегмоны многих 
пространств, прилежащих к нижней 
челюсти: дно полости рта, 
крыловидно-челюстное 
окологлоточное пространство, с 
тенденцией к распространению во 
влагалище сосудисто-нервного 
пучка шеи и средостение 

 

III В степень – остеомиелит 
всей нижней челюсти (за 
исключением суставного и 
венечным отросткам на одной 
стороне) 

Разлитые флегмоны многих 
пространств, прилежащих к нижней 
челюсти: дно полости рта, 
крыловидно-челюстное 
окологлоточное пространство, с 
тенденцией к распространению во 
влагалище сосудисто-нервного 
пучка шеи и средостения 

 

III Г степень – остеомиелит 
всей нижней челюсти 

Разлитые флегмоны многих 
пространств, прилежащих к нижней 
челюсти: дно полости рта, 
крыловидно-челюстное 
окологлоточное пространство, с 
тенденцией распространения во 
влагалище сосудисто-нервного 
пучка шеи и средостения 
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Схема 2 
Степени распространенности инфекционно-воспалительных процессов верхней челюсти и 

прилежащих к ней мягких тканей 

 
Литература 
1. Азимов М., Ризаев, Ж.А. Азимов А.М 

Новый подход к классификации 
воспалительных заболеваний периапикальных 
тканей. /Stomatologiya  № 3, 2019.- С.56-61. 

2. Байриков И.М., Монаков В.А., Савельев 
А.Л., Монаков Д.В.  Клинический анализ 
заболеваемости одонтогенными флегмонами 
челюстно-лицевой области по данным 

отделения челюстно-лицевой хирургии клиник 
Самарского государственного медицинского 
университета -// Медицинский журнал 
прикладных и фундаментальных исследований 
№ 11, 2014- С.100-104.  

3. Васильев Г.А. О классификации 
одонтогенных воспалительных заболеваниях 
челюстей “Стоматология”.-1953 №1 – С.28-39. 

4. Воспалительные заболевания челюстно-
лицевой области и шеи: (Руководство для 

Степень 
распространенности 

Локализация 

в челюсти в мягких тканях 

1А 

В пределах пародонта причинного 
зуба: острый и хронический остит, 
перикоронарит, луночковый остео миелит, 
альвеолит 

Периостит, лимфаденит 

1Б 

Альвеолярный отросток в пределах 
пародонта двух и более зубов 

Периостит с двух сторон 
альвеолярного отростка, 
лимфаденит 

1В 

Инфекционно-воспалительный 
процессы альвеолярного и небного 
отростков верхней челюсти 

Периостит, абсцесс нёба 

1Г 

Инфекционно-воспалительный процесс 
передней поверхности верхней челюсти и 
небного отростка  

Периостит, абсцесс или 
флегмона подглазничной 
области и нёба 

2А 

Диффузный инфекционно-
воспалительный процесс альвеолярного, 
небного, скулового отростков и передней 
поверхности тела верхней челюсти, 
скуловой кости 

Абсцесс и флегмоны 
подглазничной области, 
щеки и нёба  

2Б 

диффузный инфекционно-
воспалительный процесс всех отростков 
челюсти, передней и глазничной 
поверхности и прилежащих мягких тканей 

подглазничной, щёчной, 
носо-губной областей, 
нёбный абсцесс 

2 В Инфекционно-воспалительный процесс 
альвеолярного, небного отростков, 
подвисочной и передней поверхностей 
верхней челюсти  

Периостит верхней 
челюсти, флегмоны 
подглазничной, щёчной, 
подвисочной областей, 
абсцесс нёба  

2Г 

Инфекционно воспалительный процесс 
альвеолярного, небного, скулового 
отростков, подвисочной, передней 
глазничной поверхностей верхней 
челюсти, скуловой кости и 
верхнечелюстной пазухи 

Флегмона орбиты, 
подглазнич ной, щёчной, 
скуловой подвисочной 
областей, абсцесс нёба, 
острый гнойный гайморит 
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РЕЗЮМЕ. В последние годы число больных с 
одотогенными воспалительными заболеваниями 
значительно увеличилось, наблюдается утяжеле-
ние клинического течения заболевания, склон-
ность к генерализации процесса, септическим 
осложнениями и неблагоприятным исходам. Одон-
тогенный остеомиелит челюстей многообразен в 
своем проявлении. Используемые классификации 
не учитывают локализацию и распространённость 
инфекционно-воспалительного процесса в челю-
сти и прилежащих мягких тканях. Это создаёт 
определённые трудности в топической диагности-
ке, при планировании лечения, прогнозировании 
исходов заболевания. Авторами ранее (1991) была 
разработана и в последующие года (2019) дополне-
на и на протяжении многих лет используется клас-
сификация, которая включает форму заболевания, 
объём поражения и локализацию патологическо-
го процесса. По заключению авторов, используя 
предложенную схему, можно легко сформулиро-
вать клинический диагноз, проследить динамику 
течения процесса, проводить дифференциальную 
диагностику, планировать адекватное лечение и 
профилактику осложнений.

Ключевые слова: одонтогенные воспалитель-
ные заболевания, генерализация процесса, класси-
фикация, дифференциальная диагностика.

SUMMARY. Publications from the past years 
indicate that in recent years the number of patients 
with odotogenic inflammatory diseases has increased 
significantly, there is an increase in the severity of the 
clinical course, a tendency to generalize the process, 
septic complications and an unfavorable outcome. 
Odontogenic osteomyelitis of the jaws is diverse in 
its manifestation. The classifications used do not 
take into account the localization and prevalence 
of the infectious and inflammatory process in the 
jaw and adjacent soft tissues. This creates certain 
difficulties in topical diagnosis, treatment planning, 
and predicting disease outcomes. The authors earlier 
(1991) developed and in subsequent years (2019) 
supplemented and for many years has been using a 
classification that includes the form of the disease, 
the volume of the lesion and the localization of the 
pathological process. According to the authors’ 
conclusion, using the proposed scheme, one can easily 
formulate a clinical diagnosis, trace the dynamics of 
the process, carry out differential diagnostics, plan 
adequate treatment and prevention of complications.

Key words: odotogenic inflammatory diseases, 
generalization of the process, classification, differential 
diagnosis. 
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ДИАГНОСТИКА И ПРОФИЛАКТИКА ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ И КАРИЕСОГЕН-
НОЙ СИТУАЦИИ У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

 
Камалова Ф.Р., Эшонкулов Г.Т.

Бухарский государственный медицинский институт

Сахарный диабет – глобальная проблема меди-
цинской науки и здравоохранения во всем мире. 
Сахарный диабет наносит значительный ущерб 
здоровью населения во всех странах мира [3]. Ди-
абет может проявиться в любом возрасте, встре-
чается у грудничков, детей дошкольного возраста 
и подростков [2]. Диабет у детей, так же как и у 
взрослых, имеет хронические, пожизненное те-
чение и нередко вызывает тяжелые осложнения, 
поэтому очень важно своевременно выявить за-
болевание и принять необходимые меры для его 
адекватного лечения [1,4,5].

Стоматологические заболевания в настоящее 
время занимают ведущее место среди всех клас-
сов болезней, а стоматологическая помощь – один 
из наиболее массовых видов медицинского обслу-
живания населения во многих странах. Уровень 
стоматологической заболеваемости в детском и 
подростковом возрасте в значительной степени 
определяет состояние здоровья индивида в после-
дующие годы жизни, поэтому данные о распро-
страненности и интенсивности стоматологической 
патологии у детей являются объектом повышенно-
го внимания специалистов.

Цель исследования
Повышение эффективности первичной профи-

лактики основных стоматологических заболева-
ний у детей с сахарным диабетом, находящихся 
под диспансерным наблюдением в эндокриноло-
гическом диспансере г. Бухары. 

Материал и методы
Обследованы 60 детей с сахарным диабетом в 

возрасте от 5 до 17, находившихся на лечении лет 
в детском отделении областного эндокринологи-
ческого диспансера г. Бухары. 

Все дети были разделены на 3 группы. 1-ю 
группу составили 12 детей с временным прику-
сом, во 2-ю группу включены 20 детей со сменным 
прикусом, в 3-ю группу вошли 28 детей с постоян-
ным прикусом.

У всех детей определяли уровень сахара кро-
ви, гигиенический индекс, индекс РМА и индек-
сы кп, КПУ+кп, КПУ. Одновременно проводили 
комплексное исследование полости рта, выявляли 
жалобы больных, проводили сбор анамнеза, визу-
альный осмотр.

В ходе исследования у большинства детей были 
выявлены сопутствующие заболевания, в основ-
ном заболевания ЖКТ (хронический холецистит, 
хронический гепатит, хронический панкреатит), 
а также хроническая анемия II степени, хрониче-
ский пиелонефрит и нарушения со стороны орга-
нов зрения.

Для оценки состояния тканей пародонта при-
меняли индекс гингивита (РМА), определение ин-
тенсивности кариозного процесса осуществляли с 
помощью индекса КПУ, КПУ+кп, кп. Для опреде-
ления гигиенического состояния полости рта ис-
пользовали метод J.C. Green, J.R. Vermillion (1964). 

Для оценки аномалий зубочелюстной системы 
проводилось комплексное обследование, которое 
включало определение типа дыхания, функции  
Сахарный диабет – глобальная проблема медицин-
ской науки и здравоохранения во всем мире. Са-
харный диабет наносит значительный ущерб здо-
ровью населения во всех странах мира [3]. Диабет 
может проявиться в любом возрасте, встречается 
у грудничков, детей дошкольного возраста и под-
ростков [2]. Диабет у детей, так же как и у взрос-
лых, имеет хронические, пожизненное течение и 
нередко вызывает тяжелые осложнения, поэтому 
очень важно своевременно выявить заболевание 
и принять необходимые меры для его адекватного 
лечения [1,4,5].

Стоматологические заболевания в настоящее 
время занимают ведущее место среди всех клас-
сов болезней, а стоматологическая помощь – один 
из наиболее массовых видов медицинского обслу-
живания населения во многих странах. Уровень 
стоматологической заболеваемости в детском и 
подростковом возрасте в значительной степени 
определяет состояние здоровья индивида в после-
дующие годы жизни, поэтому данные о распро-
страненности и интенсивности стоматологической 
патологии у детей являются объектом повышенно-
го внимания специалистов.

Цель исследования
Повышение эффективности первичной профи-

лактики основных стоматологических заболева-
ний у детей с сахарным диабетом, находящихся 
под диспансерным наблюдением в эндокриноло-
гическом диспансере г. Бухары. 
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Материал и методы
Обследованы 60 детей с сахарным диабетом в 

возрасте от 5 до 17, находившихся на лечении лет 
в детском отделении областного эндокринологи-
ческого диспансера г. Бухары. 

Все дети были разделены на 3 группы. 1-ю 
группу составили 12 детей с временным прику-
сом, во 2-ю группу включены 20 детей со сменным 
прикусом, в 3-ю группу вошли 28 детей с постоян-
ным прикусом.

У всех детей определяли уровень сахара кро-
ви, гигиенический индекс, индекс РМА и индек-
сы кп, КПУ+кп, КПУ. Одновременно проводили 
комплексное исследование полости рта, выявляли 
жалобы больных, проводили сбор анамнеза, визу-
альный осмотр.

В ходе исследования у большинства детей были 
выявлены сопутствующие заболевания, в основ-
ном заболевания ЖКТ (хронический холецистит, 
хронический гепатит, хронический панкреатит), 
а также хроническая анемия II степени, хрониче-
ский пиелонефрит и нарушения со стороны орга-
нов зрения.

Для оценки состояния тканей пародонта при-
меняли индекс гингивита (РМА), определение ин-
тенсивности кариозного процесса осуществляли с 
помощью индекса КПУ, КПУ+кп, кп. Для опреде-
ления гигиенического состояния полости рта ис-
пользовали метод J.C. Green, J.R. Vermillion (1964). 

Для оценки аномалий зубочелюстной системы 
проводилось комплексное обследование, которое 
включало определение типа дыхания, функции 
глотания, жевания, наличия скученности зубов, 
диастем, оценку состояния постоянных 6 зубов, 
жевательных мышц ребенка, привычного положе-

ния во время сна, выявление вредных привычек. 
При внешнем осмотре определяли пропорцио-
нальность и симметричность контуров лица, при 
внутриротовом осмотре оценивали расположение 
уздечек верхней и нижней губы, языка, строение 
неба, обращали внимания на сроки прорезывания 
временных и постоянных зубов, вид прикуса, по-
ложение зубов в зубной дуге. 

Результаты и обсуждение
При анализе анамнеза жизни и заболевания де-

тей, страдающих сахарным диабетом 1-го типа, 
нами было установлено, что 28% из них имели 
наследственную предрасположенность к данной 
патологии, у 18% его спровоцировала стрессовая 
ситуация, 43% больных отмечали первые симпто-
мы после перенесенной вирусной инфекции. 11% 
наблюдаемых детей и их родителей не связывали 
начало заболевания с каким-либо фактором.

Кровоточивость десен при чистке зубов и при-
ёме пищи беспокоила 88% детей. При этом эти из-
менения тканей пародонта нередко появлялись за 
1,5-2 года до постановки диагноза. Наблюдалась 
гиперемия десны, кровоточивость десен. При ос-
мотре внешнего вида красной каймы и губ у 57% 
детей с сахарным диабетом 1-го типа выявлено 
изменение полости рта. Несмотря на то, что дети 
не всегда предъявляли жалобы на гипосаливацию, 
при осмотре полости рта наблюдалось сниже-
ние влажности слизистой оболочки полости рта. 
По результатам КПУ у детей с данной патологии 
имелся высокий показатель интенсивности кари-
еса.

Интенсивность кариеса определяли с помощью 
показателя КПУ+кпу по Ю.А. Федорову, В.В. Во-
лодкиной (табл.). 
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их родителей не связывали начало заболевания 
с каким-либо фактором. 

Кровоточивость десен при чистке зубов и 
приёме пищи беспокоила 88% детей. При этом 
эти изменения тканей пародонта нередко 
появлялись за 1,5-2 года до постановки 
диагноза. Наблюдалась гиперемия десны, 
кровоточивость десен. При осмотре внешнего 
вида красной каймы и губ у 57% детей с 
сахарным диабетом 1-го типа выявлено 

изменение полости рта. Несмотря на то, что 
дети не всегда предъявляли жалобы на 
гипосаливацию, при осмотре полости рта 
наблюдалось снижение влажности слизистой 
оболочки полости рта. По результатам КПУ у 
детей с данной патологии имелся высокий 
показатель интенсивности кариеса. 

Интенсивность кариеса определяли с 
помощью показателя КПУ+кпу по Ю.А. 
Федорову, В.В. Володкиной (табл.). 

Таблица  
Критерии оценки, использованные у обследованных детей 

Индексы и критерии оценки Временный 
прикус 

Сменный прикус Постоянный 
прикус 

РМА - 3,0 7,6 
КПУ 3,4 5 (КПУ+кп) 4,5 
Средний сахар крови 8,5-9,0 8,8-10,0 10-12 
Поражаемость кариесом, % 75 85 69 
Поражаемость пародонта, % - 26 60 

Примечание. РМА – папиллярномаргинально-альвеолярный прикус – индекс заболеваемости 
тканей пародонта. КПУ, КПУ+кп, кп – кариес-пломба-удаленный зуб – индексы интенсивности  
кариеса. 

 
Установлено, что больше половины больных 

обладали лицом среднего типа (52%), 
треугольной формы (41,3%) и имели прямой 
профиль (47,8%). 

Асимметрия лица наблюдалась лишь в 
единичных случаях (4%). В ходе изучения 
состояния височно-нижнечелюстного сустава 
было обнаружено, что в большинстве (90%) 
случаев открывание рта было безболезненным, 
однако 6,2% обследованных все же испытывали 
боль, 1,0% имели трудности при открывании 
рта. У 3,2% детей отмечался хруст при 
движении нижней челюсти, в 8,5% – щелчки. 
Речеобразование было признано 
удовлетворительным лишь у половины 
больных (28,9%). Нарушение речи в 
неправильного произношения буквы «р» имело 
место у 10% детей, у 8,0% была свистящая 
речь, 8,7% преобладали шипящие звуки, 6,2% 
имелось нарушение произношения буквы «л», у 
1,1% речь была невнятной. 

Среди осмотренных 11,4% детей получали 
ортодонтическое лечение, причем мальчики 
проходили лечение достоверно чаще девочек. 
При осмотре полости рта у 32% детей 
обнаружена деформация зубных рядов. Чаще 
отмечались деформации нижнего зубного ряда, 
у 16% имелась деформация верхнего ряда. У 
16% детей регистрировалась скученность 
зубов, у 9% случаев наблюдалась трема, у 14% 
– диастема. Наиболее часто скученность зубов 
отмечалась в переднем отделе нижней челюсти. 
У каждого 14 ребенка уздечка языка мешала 

движению языка. У 33% детей прикус был 
неправильным. Если в возрастной группе до 6 
лет доля таких больных составляла 23,8%, то к 
12 годам она увеличивалась до 20%. В 
структуре видов патологического прикуса 
наиболее часто встречался глубокий (12%), на 
втором месте находился перекрестный прикус 
(14%), ортодонтический прикус наблюдался у 
75%, чаще у детей младше 7 лет. 

В наших исследованиях высокие значения 
индекса КПУ наблюдались на фоне 
неудовлетворительного гигиенического 
состояния полости рта. 

Таким образом, несмотря на то, что с самих 
ранних сроков постановки диагноза сахарного 
диабета проводятся наблюдение и 
профилактика, динамика основных 
стоматологических показателей нарастает.  

На основании результатов индексной оценки 
состояния полости рта можно сделать вывод, 
что у детей с сахарным диабетом 1-го типа 
наблюдается значительное достоверное 
повышение значений индекса КПУ и 
гигиенического индекса. Результаты 
комплексного обследования полости рта у 
больных с сахарным диабетом 1-го типа 
свидетельствуют о достоверно более высокой 
распространенности основных 
стоматологических заболеваний. 
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Установлено, что больше половины больных 
обладали лицом среднего типа (52%), треугольной 
формы (41,3%) и имели прямой профиль (47,8%).

Асимметрия лица наблюдалась лишь в еди-
ничных случаях (4%). В ходе изучения состояния 
височно-нижнечелюстного сустава было обнару-
жено, что в большинстве (90%) случаев открыва-
ние рта было безболезненным, однако 6,2% обсле-
дованных все же испытывали боль, 1,0% имели 
трудности при открывании рта. У 3,2% детей от-
мечался хруст при движении нижней челюсти, в 

8,5% – щелчки. Речеобразование было признано 
удовлетворительным лишь у половины больных 
(28,9%). Нарушение речи в неправильного про-
изношения буквы «р» имело место у 10% детей, 
у 8,0% была свистящая речь, 8,7% преобладали 
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ция зубных рядов. Чаще отмечались деформации 
нижнего зубного ряда, у 16% имелась деформация 
верхнего ряда. У 16% детей регистрировалась ску-
ченность зубов, у 9% случаев наблюдалась трема, 
у 14% – диастема. Наиболее часто скученность зу-
бов отмечалась в переднем отделе нижней челю-
сти. У каждого 14 ребенка уздечка языка мешала 
движению языка. У 33% детей прикус был непра-
вильным. Если в возрастной группе до 6 лет доля 
таких больных составляла 23,8%, то к 12 годам 
она увеличивалась до 20%. В структуре видов па-
тологического прикуса наиболее часто встречался 
глубокий (12%), на втором месте находился пере-
крестный прикус (14%), ортодонтический прикус 
наблюдался у 75%, чаще у детей младше 7 лет.

В наших исследованиях высокие значения ин-
декса КПУ наблюдались на фоне неудовлетвори-
тельного гигиенического состояния полости рта.

Таким образом, несмотря на то, что с самих 
ранних сроков постановки диагноза сахарного ди-
абета проводятся наблюдение и профилактика, ди-
намика основных стоматологических показателей 
нарастает. 

На основании результатов индексной оценки 
состояния полости рта можно сделать вывод, что 
у детей с сахарным диабетом 1-го типа наблюда-
ется значительное достоверное повышение зна-
чений индекса КПУ и гигиенического индекса. 
Результаты комплексного обследования полости 
рта у больных с сахарным диабетом 1-го типа сви-
детельствуют о достоверно более высокой распро-
страненности основных стоматологических забо-
леваний.
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Цель: повышение эффективности первичной 
профилактики основных стоматологических за-
болеваний у детей с сахарным диабетом, находя-
щихся под диспансерным наблюдением в эндо-
кринологическом диспансере г. Бухары. Материал 

и методы: обследованы 60 детей с сахарным ди-
абетом в возрасте от 5 до 17, находившихся на 
лечении лет в детском отделении областного эн-
докринологического диспансера г. Бухары. Резуль-
таты: несмотря на то, что с самих ранних сроков 
постановки диагноза сахарного диабета проводят-
ся наблюдение и профилактика, динамика основ-
ных стоматологических показателей нарастает. У 
детей с сахарным диабетом 1-го типа наблюдается 
значительное достоверное повышение значений 
индекса КПУ и гигиенического индекса. Выводы: 
у больных с сахарным диабетом 1-го типа распро-
страненность основные стоматологические забо-
левания встречаются достоверно чаще, чем у их 
здоровых сверстников.

Ключевые слова: эндокринные нарушения, са-
харный диабет, кариес, пародонт, прикус, зуб, про-
филактика, зубочелюстные аномалии.

Maqsad: Buxoro shahridagi endokrinologik 
dispanserda dispanser nazorati ostida bo‘lgan diabet 
kasalligi bo‘lgan bolalarda asosiy tish kasalliklarining 
birlamchi profilaktikasi samaradorligini oshirish. 
Materiallar va usullar: Buxoro shahridagi viloyat 
endokrinologik dispanserining bolalar bo‘limida 
yillar davomida davolangan 5 yoshdan 17 yoshgacha 
bo’lgan qandli diabet bilan kasallangan 60 nafar 
bola ko‘rikdan o‘tkazildi. Natijalar: monitoring va 
profilaktika diabet mellitus diagnostikasining dastlabki 
kunlaridan boshlab amalga oshirilganiga qaramay, 
asosiy tish ko’rsatkichlari dinamikasi o’sib bormoqda. 
1-toifa diabet mellitusli bolalarda KPU indeksi va 
gigiena indekslari ko‘rsatkichlarida sezilarli darajada 
o‘sish kuzatiladi. Xulosa: diabetning birinchi turiga 
chalingan bemorlarda asosiy tish kasalliklarining 
tarqalishi ularning sog’lom tengdoshlariga qaraganda 
tez-tez uchraydi.

Kalit so‘zlar: endokrin kasalliklar, diabetes 
mellitus, karies, periodontium, okklyuziya, tish, 
profilaktika, dentoalveolyar anomaliyalar.

Purpose: To increase the effectiveness of primary 
prevention of major dental diseases in children with 
diabetes mellitus under dispensary supervision at the 
endocrinological dispensary in Bukhara. Material and 
methods: 60 children with diabetes mellitus aged 5 to 
17 were examined, who were undergoing treatment 
for years in the children’s department of the regional 
endocrinological dispensary in Bukhara. Results: 
Despite the fact that monitoring and prevention are 
carried out from the earliest dates of the diagnosis 
of diabetes mellitus, the dynamics of the main dental 
indicators is growing. In children with type 1 diabetes 
mellitus, there is a significant significant increase in 
the values of the KPU index and the hygiene index. 
Conclusions: In patients with type 1 diabetes mellitus, 
the prevalence of major dental diseases occurs 
significantly more often than in their healthy peers ..

Key words: endocrine disorders, diabetes mellitus, 
caries, periodontium, occlusion, tooth, prevention, 
dentoalveolar anomalies
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ОСОБЕННОСТИ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОГО НАРКОЗА У ДЕТЕЙ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ В
 ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

 

Эшбадалов Х.Ю., Махкамова Ф.Т., Насретдинов З.Т., Эшбадалов Н.Х.
Андижанский государственный медицинский институт, Ташкентский педиатрический 

медицинский институт

Одна из важнейших задач анестезиологии 
– выбор метода обезболивания, не только 
обеспечивающего адекватную анестезию 
и нейровегетативную стабилизацию, но и 
минимизирующего риск развития осложнений. 
В отделениях детской оперативной стоматологии 
достаточно много операций, проводимых в 
челюстно-лицевой области [3].

Эти больные дети часто имеют сопутствующую 
патологию: пороки развития других органов и 
систем, в том числе врожденные пороки сердца, 
гипотрофию, анемию. Эти дети более подвержены 
респираторным инфекциям, имеют сниженную 
жизненную емкость легких, прежде всего, 
уменьшение резервного объёма вдоха [1,4].

При оказании анестезиологического пособия 
пациентам с заболеваниями челюстно-лицевой 
области, особенно при сопутствующем синдроме 
Пьера Робена и микрогнатиии, часто возникают 
случаи трудной интубации. При проведении 
традиционной эндотрахеальной анестезии 
при операциях в челюстно-лицевой области у 
детей для экстубации трахеи требуется полное 
восстановление сознания и кашлевого рефлекса, 
чтобы ребенок сам мог эвакуировать скопившуюся 
слюну и кровь, часты случаи послеоперационной 
тошноты и рвоты. Общее поле деятельности 
хирурга-стоматолога и анестезиолога создает 
определенные затруднения для работы каждого из 
них [2].

Таким образом, выбор метода 
анестезиологического пособия, обеспечивающего 
эффективную и безопасную защиту и гладкое 
течение послеоперационного периода у детей при 
операциях в челюстно-лицевой области, остается 
актуальной проблемой стоматологии [5,6].

Цель исследования
Изучение возможности и эффективности 

использования в анестезиологическом 
обеспечении челюстно-лицевых операций при 
проведении эндотрахеальной анестезии у детей 
в зависимости от индивидуальных анатомо-
физиологических особенностей. 

Материал и методы
В клинике челюстно-лицевой хирургии 

областного многопрофильного детского центра г. 
Андижана за период с 2016 по 2018 гг. у больных 
в возрасте от 6 месяцев до 18 лет при оперативных 
вмешательствах по поводу различных заболеваний 
челюстно-лицевой области применялся 
эндотрахеальный наркоз. 

Результаты
Из общего количества операций (242) по поводу 

врожденных расщелин неба было проведено 
74; врожденных расщелин губ – 96; гемангиом 
– 21; других доброкачественных опухолей – 32; 
рубцовых деформаций лица – 19.

Показаниями к проведению эндотрахеального 
наркоза у детей при оперативных вмешательствах 
в челюстно-лицевой области служили: 

1) анатомо-физиологические особенности 
детского возраста;

2) патологические изменения челюстно-
лицевой области; 

3) характер оперативного вмешательства.
Дети в силу анатомо-физиологического 

строения сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем при проведении эндотрахеального наркоза 
обладают значительно меньшими адаптационными 
и компенсаторными способностями, чем взрослые. 
Дети более чувствительны к кровопотере, 
гипоксии и гиперкапнии.

Из-за этих особенностей детского организма 
наркоз у детей дошкольного возраста проводится 
по полуоткрытому и полузакрытому способам. У 
50 детей мы использовали полуоткрытый способ 
эндотрахеального наркоза, у 151 – полузакрытый 
способ. Следует отметить также лабильность 
детской психики, их боязнь манипуляций, похэтому 
при проведении эндотрахеального наркоза 
подбирается оптимальная методика: ввод в наркоз 
осуществляется закисью азота с последующей 
венепункцией с добавочным введением в вену 
тиопентала. Такие способы вводного наркоза нами 
использованы у 43 детей; у 258 детей индукция 
осуществлялась только внутривенным введением 
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тиопентала натрия.
Характер патологических изменений челюстно-

лицевой области и методы оперативного их 
лечения определяют выбор путей и методов 
интубации, необходимость применения 
методов, предупреждающих гипоксические 
изменения в результате кровопотери, количество 
переливаний крови для восполнения кровопотери, 
а в совокупности с особенностями анатомо-
физиологических строения детского организма – 
выбор наркотика для поддержания наркоза.

При проведении эндотрахеального наркоза у 
детей с патологией челюстно-лицевой области 
интубация осуществлялась через рот под 
контролем прямой ларингоскопии у 171 ребенка, 
через рот тактильным методом – у 3; через нос под 
контролем прямой ларингоскопии – у 120; через 
нос «вслепую» – у 6 и через трахеостому – у 1.

Наркоз поддерживался эфиром у 77 детей, 
закисью азота – у 160; смесью закиси азота с 
эфиром – у 6, смесью фторотана с закисью азота 
– у 58. 

Выводы
1. Как показывает наш опыт, для поддержания 

наркоза у детей наиболее целесообразно 
использовать закись азота с фторотаном.

2. Наибольшая кровопотери отмечалась при 
иссечении кавернозных гемангиом лица, резекции 
нижней челюсти: у 6 детей ее объем составил 750 
мл, у 2 – 850 мл, у 3 – 1000 мл.

3. Кровопотеря определялась в процессе 
операции гравиметрическим методом и полностью 
восполнялась переливанием крови прямым 
способом у нескольких больных. Опасных 
для жизни осложнений и летальных исходов, 
связанных с наркозом, не было.
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Цель: изучение возможности и эффективности 
использования в анестезиологическом 
обеспечении челюстно-лицевых операций при 
проведении эндотрахеальной анестезии у детей 
в зависимости от индивидуальных анатомо-
физиологических особенностей. Материал и 
методы: в клинике челюстно-лицевой хирургии 
областного многопрофильного детского центра г. 
Андижана за период с 2016 по 2018 гг. у больных 
в возрасте от 6 месяцев до 18 лет при оперативных 
вмешательствах по поводу различных заболеваний 
челю¬стно-лицевой области применялся 
эндотрахеальный наркоз. Результаты: наркоз 
поддерживался эфиром у 77 детей, закисью азота 
– у 160; смесью закиси азота с эфиром – у 6, 
смесью фторотана с закисью азота – у 58. Опасных 
для жизни осложнений и летальных исходов, 
связанных с наркозом, не было. Выводы: наиболее 
целесообразно для поддержания наркоза у детей 
использовать закись азота с фторотаном.

Ключевые слова: лечение, наркоз, эфир, 
врожденные расщелины губы, челюстно-лицевая 
область, дети, гемангиома.

Purpose: To study the possibility and effectiveness 
of using in anesthetic support of maxillofacial 
operations during endotracheal anesthesia in 
children, depending on the individual anatomical and 
physiological characteristics. Material and methods: 
In the clinic of maxillofacial surgery of the regional 
multidisciplinary children’s center in Andijan for the 
period from 2016 to 2018. endotracheal anesthesia 
was used in patients aged 6 months to 18 years 
during surgical interventions for various diseases of 
the maxillofacial region. Results: Anesthesia was 
maintained with ether in 77 children, with nitrous 
oxide – in 160; a mixture of nitrous oxide with ether – 
in 6, a mixture of fluorothane with nitrous oxide – in 
58. There were no life-threatening complications and 
deaths associated with anesthesia. Conclusions: It is 
most expedient to use nitrous oxide with fluorothane 
to maintain anesthesia in children.

Key words: treatment, anesthesia, ether, congenital 
cleft lip, maxillofacial region, children, hemangioma.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
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ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЕ ОШИБКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ВЕРХНЕЙ МИКРОГНАТИИ

  
Абдукадыров А.А., Мухамедиева Ф.Ш., Абдукадыров Д.А.

Ташкентский институт усовершенствования врачей
По данным многих авторов [3,10,12], хирурги-

ческое лечение верхней микрогнатии в 6,1-40% 
случаев сопровождается различными осложнени-
ями, которые делятся на предоперационные ошиб-
ки, интероперационные и послеоперационные 
осложнения. Меньше всего клиницисты уделяют 
внимание ошибкам подготовительного периода 
пациентов к операциям, которые могут отрица-
тельно повлиять на результаты лечения.

Цель исследования
Анализ научной литературы, посвященной пре-

доперационным ошибкам хирургического лечения 
верхней ретро-микрогнатии, а также оценка соб-
ственного клинического опыта.

Материал и методы
Проведен анализ доступной научной литера-

туры, опубликованной в последние 30 лет, посвя-
щённой предоперационным ошибкам и связанным 
с ними различным осложнениям хирургического 
лечения пациентов с верхней микрогнатией. При-
ведены также итоги лечения 152 пациентов (99 
женщин, 53 мужчины в возрасте от 17 до 58 лет), 
лечившихся в клинике челюстно-лицевой хирур-
гии в последнее 30 лет с диагнозом верхняя ми-
крогнатия в сочетании с нижней макрогнатией.

Результаты исследования
Анализ доступной литературы показал, что 

ошибки предоперационного подготовительного 
периода включают в себя отсутствие оценки мо-
тивации обращения пациента и рационального 
ортодонтического лечения с междисциплинарным 
участием. Предоперационная оценка мотивации 
обращения пациента и работа психолога в коман-
де позволяют адекватно воспринимать пациенту 
эстетические изменения лица и перенести процесс 
восстановления функции челюстно-лицевой обла-
сти. Проведение ортодонтического лечения с сана-
цией полости рта и дыхательных путей с участи-
ем орального хирурга, отоларинголога приводит 
к нормализации носового дыхания, исправлению 
зубных дуг челюстей и правильному росту лице-
вого скелета [7,9,11]. Наш опыт хирургического 
лечения 12 пациентов этой категории показал, что 

такие позитивные изменения верхнечелюстного 
комплекса, наряду с уменьшением степени дефор-
мации верхней челюсти, приводят к уменьшению 
объема ортогнатической операции. 

Предоперационные ошибки возникают также 
в результате неиспользования унифицированной 
терминологии и классификации деформаций че-
люстей и комплексных методов обследования 
[1,4]. Часто сочетание верхней микрогнатии с 
нижней макрогнатией диагностируется как ниж-
няя макрогнатия, и остеотомия проводится только 
на одной нижней челюсти. Перемещение одной 
нижней челюсти кзади приводит к сужению поло-
сти рта, глотки и нарушению привычного нейро-
мышечного баланса челюстно-лицевой области и 
рецидиву деформации [1,8]. 

Для подтверждения этого мнения приводим 
клинический пример.

Пациентка Н., 26 лет, обратилась в нашу кли-
нику в 2006 году с жалобами на эстетические и 
функциональные недостатки лица, обусловленные 
выступанием подбородка вперед, несмыканием 
губ в покое и открытый прикус (рис. 1а). Из анам-
неза четыре года назад пациентке была проведена 
остеотомия нижней челюсти по поводу диагноза 
прогения. Операция проведена без выяснения мо-
тивации обращения и комплексного обследования 
и подготовки с участием смежных специалистов. 
После снятия шин ортодонтическое лечение не 
проводилось, произошло выдвижение нижней че-
люсти кпереди и появление открытого прикуса. 
Мотивом обращения пациентки является исправ-
ление эстетического недостатка лица. Нарушение 
прикуса и пережевывания пищи является второ-
степенной проблемой. При комплексном обсле-
довании челюстно-лицевой области у пациентки 
с сочетанной деформацией челюстей (верхняя 
микрогнатия и нижняя макрогнатия) выявлены 
открытый прикус, сужение верхней зубной дуги в 
области премоляров и дефект венечного и вывих 
правого суставного отростка (рис. 1а, 2а, 3а, б). На 
основании результатов комплексного обследова-
ния составлен план лечения с участием ортодон
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та. На первом этапе проведена компактосте-
отомия оральным хирургом и ортодонтическое 
расширение верхней челюсти до конструктивного 
прикуса (рис. 2а). После создания конструктив-
ного прикуса в течение года пациентке под эндо-
трахеальным наркозом проведена комбинирован-
ная остеотомия челюстей. На верхней челюсти 
– сегментарная остеотомия дистальных отделов с 
остэктомией и перемещением фрагментов кверху 
до 5 мм. На нижней челюсти – вертикальная осте-
отомия левой ветви и остеотомия в области правой 
ветви с реплантацией вывихнутого суставного от-
ростка. В результате произошло улучшение эсте-
тических параметров лица, прикус установлен по 
ортогнатическому типу (рис. 1б, 2б, 3в). 

По нашему мнению, причиной такой неудачи 
явилось игнорирование мотивации обращения па-
циентки, отсутствие комплексного обследования, 
подготовки и планирования лечения с междисци-
плинарным участием, неиспользование междуна-
родной классификации, что привело к диагности-

ческой ошибке и выбору неадекватного способа 
остеотомии. 

До сегодняшнего дня при ортогнатическом ле-
чении верхней микрогнатии нерешенной остается 
задача дооперационного прогнозирования эстети-
ческих изменений формы носа и выбор способа 
их коррекции. Для профилактики деформации на-
ружного носа после перемещения верхнечелюст-
ного комплекса кпереди предложены различные 
способы ринопластики; серпообразная резекция 
хряща перегородки, удаление передней носовой 
ости верхней челюсти, ринопластика с использо-
ванием ауто-аллотрансплантатов или импланта-
тов, пластика перегородки и фиксации крыльев 
швами, которые удерживают их в нужном поло-
жении. Использование предложенных способов 
не всегда приводит к оптимальным эстетическим 
и функциональным результатам, что говорит о 
том, что при выборе способа остеотомии верхней 
челюсти необходимо учитывать типовую принад-
лежность лица, форму и функции носа [2,5,13-16].
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Рис. 1. Пациентка Н., 26 лет: фас до (а) и после (б) операции. 
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Рис. 2. Прикус пациентки Н., 26 лет: до (а) и после (б) расширения верхней челюсти и 
бимаксиллярной остеотомии. 

 
а    б    в 

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки Н., 26 лет: до и после операций (а, б, в). 
 
Нами были обследованы 152 пациента с 

верхней микрогнатией и нижней макрогнатией 
и удлиненно-вогнутым типом лица. У 98 из них 
имела место узкая высокая форма носа, 
сужение костной полости, чрезмерное 
увеличение передней носовой ости, 
гиперплазия нижних носовых раковин, 
куполообразное вздутие дна и резкое 
затруднение носового дыхания. 
Предоперационное прогнозирование 
эстетического и функционального результата с 
использованием 3Д-технологии показало, что у 
этих пациентов проведение типичных 
вариантов остеотомий верхней челюсти с 
остэктомией и репозицией верхнечелюстного 
комплекса кпереди и кверху приводит к 
большему сужению полости носа. Кроме того, 
латеральные края грушевидного отверстия, 
гиперплазированная передняя носовая ость 
упираются в мягкие ткани носа, что приводит к 

расширению его крыльев и деформации 
кончика.  

Для исправления недостатков 
предложенных способов остеотомий нами 
разработан новый способ остеотомии 
верхнечелюстного комплекса с расширением 
костной полости носа (А/С №1572557 1990;). 
Предложенный способ позволяет сохранить 
эстетику наружного носа, улучшить форму 
скуловых областей у пациентов с удлиненно-
вогнутыми типами лица.  

Для подтверждения сказанного приводим 
клинический пример комплексного лечения 
пациента Т., 21 год.  

Пациент обратился с жалобами на 
эстетический недостаток лица, нарушение 
прикуса и затрудненное носовое дыхание. 
После комплексного обследования установлен 
диагноз: Сочетанная деформация челюстей – 
верхняя микрогнатия и нижняя макрогнатия, 

В ПОМОЩ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
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Нами были обследованы 152 пациента с верх-
ней микрогнатией и нижней макрогнатией и уд-
линенно-вогнутым типом лица. У 98 из них имела 
место узкая высокая форма носа, сужение костной 
полости, чрезмерное увеличение передней носо-
вой ости, гиперплазия нижних носовых раковин, 
куполообразное вздутие дна и резкое затрудне-
ние носового дыхания. Предоперационное про-
гнозирование эстетического и функционального 
результата с использованием 3Д-технологии пока-
зало, что у этих пациентов проведение типичных 
вариантов остеотомий верхней челюсти с остэкто-
мией и репозицией верхнечелюстного комплекса 
кпереди и кверху приводит к большему сужению 
полости носа. Кроме того, латеральные края гру-
шевидного отверстия, гиперплазированная перед-
няя носовая ость упираются в мягкие ткани носа, 
что приводит к расширению его крыльев и дефор-
мации кончика. 

Для исправления недостатков предложенных 
способов остеотомий нами разработан новый 
способ остеотомии верхнечелюстного комплек-
са с расширением костной полости носа (А/С 
№1572557 1990;). Предложенный способ позволя-
ет сохранить эстетику наружного носа, улучшить 
форму скуловых областей у пациентов с удлинен-
но-вогнутыми типами лица. 

Для подтверждения сказанного приводим кли-

нический пример комплексного лечения пациента 
Т., 21 год. 

Пациент обратился с жалобами на эстетиче-
ский недостаток лица, нарушение прикуса и за-
трудненное носовое дыхание. После комплексно-
го обследования установлен диагноз: Сочетанная 
деформация челюстей – верхняя микрогнатия и 
нижняя макрогнатия, удлиненно-вогнутая форма 
лица (4а, 5а, 6а). Со стороны ЛОР-органов – за-
труднение носового дыхания, сужение костной 
полости носа, гиперплазия нижних носовых рако-
вин и увеличение передней носовой ости. 

Для хирургического лечения предложенный 
способ остеотомии верхней челюсти планировали 
сочетать с обратной L-остеотомией ветвей ниж-
ней челюсти. В результате верхнюю челюсть пере-
мещали кпереди и кверху на 6 и 8 мм, нижнюю че-
люсть – кзади на 6 мм. В результате проведенных 
операций достигнут приемлемый эстетический 
баланс лица и прикуса. Носовое дыхание восста-
новлено, достигнуто незначительное расширение 
крыльев носа (по 1,0 мм с обеих сторон), что было 
на 8% (ширина носа до операции 25 мм, после опе-
рации 27 мм) больше исходной величины ширины 
носа, что не нарушает его эстетику. Также отмеча-
лось улучшение эстетических параметров парана-
зальных и скуловых областей и нижней зоны лица 
(рис. 4 б, 5 б, в, 6б). 
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а                              б 

Рис. 4. Результат лечения пациента Т.: профиль до (а) и после (б) операций. Достигнуто 
улучшение эстетического профиля и формы носа. 

 

 
а    б    в 

Рис. 5. Моделирование оптимального баланса лица и прикуса и результат лечения пациента Т. 

 
а       б 

Рис. 6. Прикус пациента до (а) и после (б) операции и протезирования. 
 

Отдаленные результаты остеотомии верхней 
челюсти с расширением полости носа по 
разработанному способу прослежены в сроки  
от 6 месяцев до 27 лет. Во всех случаях 
отмечалась сохранность достигнутых 
эстетических и функциональных результатов 

средней зоны лица, в том числе носового 
дыхания, что подтверждает перспективность 
использования предложенного нами способа в 
стационарах клиницистами. 

Таким образом, анализ доступной научной 
литературы и клинический опыт показали, что 
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Отдаленные результаты остеотомии верхней 
челюсти с расширением полости носа по разрабо-
танному способу прослежены в сроки  от 6 месяцев 
до 27 лет. Во всех случаях отмечалась сохранность 
достигнутых эстетических и функциональных ре-
зультатов средней зоны лица, в том числе носового 
дыхания, что подтверждает перспективность ис-
пользования предложенного нами способа в ста-
ционарах клиницистами.

Таким образом, анализ доступной научной ли-
тературы и клинический опыт показали, что при-
чинами предоперационных ошибок при ортогна-
тическом лечении верхней микрогнатии являются:

а) игнорирование мотивации пациентов при 
обращении и недостаточная разработанность пре-
доперационной амбулаторной подготовки к ор-
тогнатическим операциям с участием смежных 
специалистов;

б) не использование единой терминологии и 
классификации деформаций челюстей и отсут-
ствие четких показаний к различным вариантам 
остеотомий верхней челюсти с учетом эстетиче-
ских и морфофункциональных показателей сред-
ней зоны лица.
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Цель: анализ научной литературы, посвящен-
ной предоперационным ошибкам хирургическо-
го лечения верхней ретро-микрогнатии, а также 
оценка собственного клинического опыта. Мате-
риал и методы: проведен анализ доступной науч-
ной литературы, опубликованной в последние 30 
лет, посвящённой предоперационным ошибкам и 
связанным с ними различным осложнениям хи-
рургического лечения пациентов с верхней ми-
крогнатией. Приведены также итоги лечения 152 
пациентов (99 женщин, 53 мужчины в возрасте 
от 17 до 58 лет), лечившихся в клинике челюст-
но-лицевой хирургии в последнее 30 лет с диа-
гнозом верхняя микрогнатия в сочетании с ниж-
ней макрогнатией. Результаты: после остеотомии 
верхней челюсти с расширением полости носа по 
разработанному способу прослежены в сроки  от 
6 месяцев до 27 лет во всех случаях отмечалась 
сохранность достигнутых эстетических и функ-
циональных результатов средней зоны лица, в том 
числе носового дыхания. Выводы: предложенный 
нами способ ортогнатического лечения верхней 
микрогнатии может с успехом применяться клини-

В ПОМОЩ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
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цистами. Ключевые слова: верхняя микрогнатия 
в сочетании с нижней макрогнатией, ортогнатиче-
ское лечение,  средняя зона лица, эстетические и 
морфофункциональные показатели.

Purpose: To analyze the scientific literature 
on preoperative errors in the surgical treatment of 
upper retro-micrognathia, as well as to evaluate our 
own clinical experience. Material and methods: An 
analysis of the available scientific literature, published 
in the last 30 years, devoted to preoperative errors and 
associated various complications of surgical treatment 
of patients with upper micrognathia, was carried 
out. The results of the treatment of 152 patients (99 
women, 53 men aged 17 to 58 years) treated in the 
clinic of maxillofacial surgery in the last 30 years with 

a diagnosis of upper micrognathia in combination with 
lower macrognathia are also presented. Results: After 
osteotomy of the upper jaw with enlargement of the 
nasal cavity according to the developed method, they 
were traced from 6 months to 27 years in all cases, the 
preservation of the achieved aesthetic and functional 
results of the midface zone, including nasal breathing, 
was noted. Conclusions: The proposed method of 
orthognathic treatment of upper micrognathia can be 
successfully used by clinicians.

Key words: upper micrognathia in combination 
with lower macrognathia, orthognathic treatment, 
middle zone of the face, aesthetic and morphofunctional 
indicators.
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ПЛАНИРОВАНИЕ И ПРОВЕДЕНИЕ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ В 
СЛОЖНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

 
2Нуритдинов У., 1Ризаева С.М., 1Рахманова О.А., 1Ризаева О.Н.
1Ташкентский государственный стоматологический институт,

2Клиника «NAFISNURDENT»

В последнее десятилетие частичная и полная 
вторичная адентия становится одной из самых 
распространенных патологий зубочелюстной си-
стемы не только у пожилых и старых пациентов, 
но и у лиц молодого возраста. В связи с олее вы-
соким уровнем жизни сегодня протезирование 
частично-съёмными и съёмными протезами не 
всегда удовлетворяет наших пациентов. Именно с 
этой позиции более перспективным является про-
тезирование с опорой на дентальные имплантаты.

Основная масса пациентов обращаются за ор-
топедической помощью не сразу после потери зу-
бов, а в том случае, когда на мостовидные протезы 
не осталось достаточно опор или после долгого 
привыкания к частично-съёмным с плохой или не-
полной адаптацией. В данных клинических ситуа-
циях мы сталкиваемся со значительной атрофией 
альвеолярных отростков, а также со сложными 
анатомо-топографическими условиями, что при-
водит к проблематичному планированию и реа-
лизации операции по установлению дентальных 
имплантатов [1,2,4].

Сравнительно недавно появились данные о 
немедленной имплантации, немедленной функ-
циональной нагрузке имплантатов у пациентов с 
полной адентией. Немедленная имплантация – это 
совмещение двух этапов в один: экстракция зуба 
и установление имплантатов. Данная методика 

предусматривает профилактику резорбции альве-
олярной кости. В данном случае большая вероят-
ность расположения имплантатов в максимально 
близком к положению удаленного зуба и направ-
ление, наиболее физиологичное для восприятия 
жевательной нагрузки на костную ткань [3,5].

Немедленная имплантация помогает стомато-
логам обойти негативное психологическое состо-
яние после удаления зубов, особенно тогда, когда 
они последние в полости рта. Ещё один положи-
тельный момент: пациент имеет возможность фак-
тически сразу начать пользоваться зубными кон-
струкциями, а не через какой-то промежуток 
времени после удаления зубов и классической 
установки имплантатов. Благодаря этому умень-
шается количество посещений стоматолога и сни-
жаются финансовые затраты на лечение.

Нередко после атрофии альвеолярного отростка 
положение для установки имплантатов становится 
очень проблематичным из-за тонкого альвеоляр-
ного гребня или близко расположенных анатоми-
ческих образований, а именно нижнего альвео-
лярного нерва. Нарушение функции нерва может 
возникнуть при непосредственной перфорации 
канала и травме во время формирования имплан-
тационного ложа, а также из-за компрессии нерва 
послеоперационным отеком или дентальным им-
плантатом. Эти осложнения проявляются в виде 
отсутствия или продолжительного изменения чув-
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снижаются финансовые затраты на лечение. 

Нередко после атрофии альвеолярного 
отростка положение для установки 
имплантатов становится очень 
проблематичным из-за тонкого альвеолярного 
гребня или близко расположенных 
анатомических образований, а именно нижнего 
альвеолярного нерва. Нарушение функции 
нерва может возникнуть при непосредственной 
перфорации канала и травме во время 
формирования имплантационного ложа, а 
также из-за компрессии нерва 
послеоперационным отеком или дентальным 
имплантатом. Эти осложнения проявляются в 
виде отсутствия или продолжительного 
изменения чувствительности тканей в зоне 
иннервации, развития болевого синдрома 
различной интенсивности, а также 
сопровождается эмоционально-стрессовыми 
нарушениями и значительно ухудшает качество 
жизни пациента. 

Только тщательное планирование 
хирургического вмешательства с проведением 
компьютерной томографии и изготовлением 
хирургических шаблонов может обеспечить 
отсутствие осложнений во время 
хирургического вмешательства в случае 
установки на боковом участке дентальных 
имплантатов в обход нижнечелюстного нерва. 

Высокий процент осложнений во время 
проведения дентальной имплантации на 
нижней челюсти со сложными анатомо-
топографическими условиями с целью 
изготовления несъемных ортопедических 
конструкций указывает на недостаточную 
изученность данной проблемы, а результаты 

проведенных исследований не имеют единой 
оценки. 

Мы приводим клинический случай 
установки имплантатов в обход 
нижнечелюстного канала. 

Пациентка С., 1960 г. р., обратилась в 
клинику с жалобами на отсутствие зубов на 
нижней челюсти с целью установки несъемной 
ортопедической конструкции с опорой на 
имплантатах. В анамнезе пациентка длительное 
пользование частичным съемным протезом. 

На противоположной челюсти – 
металлокерамические несъемные мостовидные 
протезы с опорой на 16, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 
23, 24 и 27 зубы. 

С целью определения возможности 
изготовления несъемной ортопедической 
конструкции с опорой на дентальных 
имплантатах была проведена компьютерная 
томография (рис. 1, 2). 

Проведенное исследование 
засвидетельствовало у пациентки наличие 
костной ткани 1-го типа по классификации 
Lekholm и Zarb. 

На боковых участках, на которых 
планируется установка имплантатов, 
альвеолярный гребень шириной 12,79 мм и 
высотой 13,05 мм. Расстояние от кортикальной 
пластинки до нижнечелюстного канала – всего 
4,80 мм. 

После принятия решения об отказе от 
съёмного протезирования было решено 
установить имплантаты для изготовления 
несъёмного протеза. Но нашей конечной целью 
была установка именно данного имплантата в 
области проекции 37 зуба, учитывая 
топографию нижнечелюстного канала по КТ. 

 

      
Рис. 1, 2. Компьютерная томография бокового участка нижней челюсти до лечения. 
 
После установки имплантатов проводилась 

компьютерная томография с целью 
подтверждения правильности расположения 
имплантатов (рис. 3, 4). 

После установки имплантатов проводилась 
компьютерная томография с целью подтвержде

 
Рис. 3, 4. КТ после установки имплантата диаметром 4 мм и длиной 10 мм в области 37 зуба. 

Эффективность проведенного лечения опреде-
ляли по клиническим и рентгенологическим кри-
териям (Albrektsson и coll).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, состояние слизистой оболочки вокруг 
имплантатов удовлетворительное. Каких-либо жа-
лоб пациентка не предъявляла.

Клинически у пациентки определяли непод-
вижность имплантатов, отсутствие негативных 
проявлений при перкуссии, отсутствие болевого 

и инфекционного синдрома вокруг имплантатов, 
явлений парестезии. 

Таким образом, учитывая топографию нижне-
челюстного канала на основе КТ мы смогли уста-
новить имплантат в обход нерва и дать шанс па-
циентке для установки несъёмной ортопедической 
конструкции.
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Только тщательное планирование хирургиче-
ского вмешательства с проведением компьютер-
ной томографии и изготовлением хирургических 
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случае установки на боковом участке дентальных 
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Высокий процент осложнений во время про-
ведения дентальной имплантации на нижней че-
люсти со сложными анатомо-топографическими 
условиями с целью изготовления несъемных ор-
топедических конструкций указывает на недоста-
точную изученность данной проблемы, а резуль-
таты проведенных исследований не имеют единой 
оценки.

Мы приводим клинический случай установки 
имплантатов в обход нижнечелюстного канала.
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РЕЗЮМЕ. Тщательное изучение анатомиче-
ских особенностей строения челюстей при ден-
тальной имплантации является важной составля-
ющей при планировании лечения и достижения 
хорошего результата Авторы описывают клиниче-
ский случай с низкой высотой альвеолярного греб-
ня. Пациентке был установлен имплантат в обход 
нижнечелюстного канала. Успешная имплантация 

в данном случае является результатом правильно-
го планирования.

Ключевые слова: строение челюстей, денталь-
ная имплантация, высота альвеолярного гребня. 

РЕЗЮМЕСИ. Tish implantatsiyasi paytida jag’lar 
tuzilishining anatomik xususiyatlarini sinchkovlik 
bilan o’rganish davolashni rejalashtirish va yaxshi 
natijaga erishishda muhim tarkibiy qism hisoblanadi.
Mualliflar alveolyar tizmaning balandligi past bo’lgan 
klinik holatni tasvirlaydilar. Bemorga mandibular 
kanalni chetlab o’tib implantatsiya qilingan. Ushbu 
holatda muvaffaqiyatli implantatsiya qilish to’g’ri 
rejalashtirish natijasidir.

Kalit so‘zlar: jag‘larning tuzilishi, tish 
implantatsiyasi, alveolyar tizmaning balandligi.

SUMMARY. A thorough study of the topography 
of the anatomical features of the jaw structure during 
dental implantation is an important component for 
planning and a successful result. This article discusses 
a clinical case with a low alveolar ridge height. The 
authors demonstrate implant placement by passing the 
mandibular canal. Successful implantation in this case 
is the result of proper planning. 

Key words: structure of the jaws, dental 
implantation, height of the alveolar ridge.
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ЧАСТОТА И ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПОСЛЕ ЭКСТРАКЦИИ ЗУБОВ У ПАЦИЕНТОВ С 

СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ (ГЕПАТИТЫ)

  
Рахматуллаева О.У., Шомуродов К.Э., Олимжонов К.Ж.

Ташкентский государственный стоматологический институт

Заболевания внутренних органов, в частно-
сти печени, отрицательно влияют на состояние 
органов полости рта [2,7]. Поражения слизистой 
оболочки и воспалительные заболевания пери-
апикальных тканей полости рта (в частности ос-
ложнения, возникающие после удаления зубов), в 
свою очередь, усугубляет течение основного за-
болевания и диктуют необходимость проведения 
лечебных и профилактических мероприятий [4,5].

Исследование полости рта при заболеваниях 
печени представляет интерес для врачей [7], по-
скольку болезненные процессы, развивающиеся в 
печени, в основном провоцируют органические и 
функциональные нарушения в слизистой оболочке 
полости рта и пародонте [10]. 

Следует отметить, что заболеваемость вирус-
ными гепатитами в крупных городах нашей Респу-
блики в последнее время резко возросла. Что каса-

ется заболеваемости вирусным гепатитом В, то в 
Узбекистане сложилась напряженная эпидемиоло-
гическая ситуация с устойчивой тенденцией к ро-
сту этого заболевания, особенно в последние годы. 
При этом следует отметить, что среди заболевших 
80% составляют подростки и молодые люди [8]. С 
вирусным гепатитом В в настоящее время связано 
большинство смертельных исходов. Данная ин-
фекция занимает 2-е место среди причин смерти 
людей от инфекционных заболеваний. В результа-
те хронических заболеваний печени, развиваются 
циррозы и первичный рак печени [6,9]. 

Стоматологическая помощь больным даже с 
установленным диагнозом гепатита оказывает-
ся в основном по обращаемости, обусловленной 
острой болью. Крайне мало разработок по стома-
тологической тактике ведения больных гепатита-
ми. В странах с высоким уровнем стоматологиче-
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Таблица 1 
Распределение пациентов с гепатитами и воспалительными процессами в полости рта в 

зависимости от пола 
 

 
 
Как видно 

из таблицы, в 
течение 3-х лет с гепатитом А было 28 (36%) 
больных; с гепатитом В – 34 (43,5%), с 
гепатитом С – 16 (20,5%).  

При 
детальном 

статистическом анализе историй болезни 
выяснилось, что у 78 (100%) пациентов 
имелись осложнения в виде различных 
воспалительных процессов (табл. 2).  

Таблица 2 
Распределение больных гепатитами в зависимости от характера осложнений  

Гепатит 
Альвеолиты Флегмоны ЧЛО 

(различной 
локализации) 

Периоститы Лимфадениты 

А 10 3 7 2 

В 8 5 10 4 

С 3 1 3 1 

Итого, абс. (%) 26 (33) 17 (22) 24 (31) 11 (14) 

 
Как показало изучение историй болезни, 

сопутствующую патологию (гепатиты А, В и С) 
имели 17 (22%) пациентов с одонтогенными 
флегмонами челюстно-лицевой области 
различной локализации, 11 (14%) – с 
лимфаденитами, 24 (31%) – с периоститами и 
26 (33%) – с альвеолитами. 

Следовательно, при сочетанной патологии 
между пораженными органами существует 
тесная функциональная связь. Проведенный 
мониторинг показал, то воспалительные 
процессы в полости рта отягощают течение 
гепатита и служат важным дополнением к 
характеристике его общей картины. При 
сопутствующей патологии (гепатиты) выявлено 
большое количество осложнений в виде 
альвеолитов – у 21 (36.8%) и периоститов – у 
20 (35,2%) пациентов.  

Известно, что при хронических 
заболеваниях печени формируется вторичный 
иммунодефицит, имеющий большое значение 
для полости рта и всего организма в целом, 
поэтому становится понятной важность 
изучения течения воспалительных процессов 
полости рта у больных с патологией печени, 
требующей своевременной и постоянной 
коррекции. Нельзя не отметить и персистенцию 
различных микроорганизмов в слюне, которые 
при определенных условиях и вторичном 
иммунодефиците в организме могут дать рост 
патогенной флоры, способствующей 
поражению пародонта. Состояние и 

заболевания полости рта следует считать 
зависимыми не только от микробного фактора, 
но и как результат состояния организма в 
целом [3].  

Выводы 
1. Пациенты с сопутствующей патологией, а 

именно с гепатитами в хронической форме, 
обладают плохим качеством здоровья зубов и 
десен, что указывает на влияние болезней 
печени на состояние зубов и полости рта в 
целом. 

2. Больные гепатитами нуждаются в лечении 
основного заболевания, а также в постоянном 
наблюдении за состоянием полости рта. 
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Гепатит Мужчины Женщины Итого, абс. (%) 
А 17 11 28 (36) 
В 16 18 34 (43,5) 
С 7 9 16 (20,5) 
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рта отягощают течение гепатита и служат важным 
дополнением к характеристике его общей карти-
ны. При сопутствующей патологии (гепатиты) 
выявлено большое количество осложнений в виде 
альвеолитов – у 21 (36.8%) и периоститов – у 20 
(35,2%) пациентов. 

Известно, что при хронических заболеваниях 
печени формируется вторичный иммунодефицит, 
имеющий большое значение для полости рта и все-

го организма в целом, поэтому становится понят-
ной важность изучения течения воспалительных 
процессов полости рта у больных с патологией 
печени, требующей своевременной и постоянной 
коррекции. Нельзя не отметить и персистенцию 
различных микроорганизмов в слюне, которые 
при определенных условиях и вторичном иммуно-
дефиците в организме могут дать рост патогенной 
флоры, способствующей поражению пародонта. 
Состояние и заболевания полости рта следует счи-
тать зависимыми не только от микробного факто-
ра, но и как результат состояния организма в це-
лом [3]. 

Выводы
1. Пациенты с сопутствующей патологией, а 

именно с гепатитами в хронической форме, обла-
дают плохим качеством здоровья зубов и десен, 
что указывает на влияние болезней печени на со-
стояние зубов и полости рта в целом.

ской службы не накоплен опыт по этой проблеме. 
Широкое распространение вирусных гепатитов, 
вчастности гепатита В, требует углубленных сто-
матологических исследований [1,8].

Цель исследования
Ретроспективный анализ амбулаторных карт 

пациентов, имеющих такую сопутствующую па-
тологию, как гепатиты А, В, С, с воспалительны-
ми процессами полости рта и челюстно-лицевой 
области после экстракции зубов, проведенной по 
экстренным показаниям.

Материал и методы
По архивным данным за три года (2017-2019 

гг.) на базе клиники взрослой хирургической сто-
матологии Ташкентского государственного сто-
матологического института проведен анализ 78 

историй болезни госпитализированных пациентов 
с гепатитами и 107 амбулаторных карт пациентов 
с сопутствующей патологией (гепатиты А, В, С) 
в возрасте от 19 до 55 лет с различными видами 
одонтогенных воспалительных процессов полости 
рта и челюстно-лицевой области [1]. Статистиче-
ской анализ историй болезни и амбулаторных карт 
проводился в зависимости от вида гепатита, а так-
же локализации и характера течения воспалитель-
ного процесса челюстно-лицевой области.

Результаты и обсуждение
Среди пациентов, которых лечились в 2017 

году, было 10 женщин и 14 мужчин, в 2018 г. – 18 
женщин и 10 мужчин, в 2019 году – 14 женщин и 
12 мужчин. Распределение пациентов с гепатитами 
в зависимости от пола представлено в таблице 1. 

В ПОМОЩ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
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2. Больные гепатитами нуждаются в лечении 
основного заболевания, а также в постоянном на-
блюдении за состоянием полости рта.
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Цель: ретроспективный анализ амбулаторных 
карт пациентов, имеющих такую сопутствующую 
патологию, как гепатиты А, В, С, с воспалитель-
ными процессами полости рта и челюстно-лице-
вой области после экстракции зубов, проведенной 
по экстренным показаниям. Материал и методы: 
по архивным данным за три года (2017-2019 гг.) 
на базе клиники взрослой хирургической стома-
тологии Ташкентского государственного стомато-
логического института проведен анализ 78 исто-
рий болезни госпитализированных пациентов с 
гепатитами и 107 амбулаторных карт пациентов 
с сопутствующей патологией (гепатиты А, В, С) 
в возрасте от 19 до 55 лет с различными видами 
одонтогенных воспалительных процессов поло-
сти рта и челюстно-лицевой области. Результаты: 
при сочетанной патологии между пораженны-

ми органами существует тесная функциональная 
связь. Проведенный мониторинг показал, то вос-
палительные процессы в полости рта отягощают 
течение гепатита и служат важным дополнением 
к характеристике его общей картины. Выводы: 
больные гепатитами нуждаются в лечении основ-
ного заболевания, а также в постоянном наблюде-
нии за состоянием полости рта.

Ключевые слова: гепатит В, полость рта, дис-
функция печени.

Мaqsad: A, B, C gepatitlari kabi qo’shma 
kasalliklarga chalingan bemorlarni ambulatoriya 
sharoitida, tish chiqarishdan so’ng og’iz bo’shlig’i 
va yuz-yuz sohasi yallig’lanish jarayonlari bilan 
retrospektiv tahlil qilish. Materiallar va usullar: uch 
yillik (2017-2019) yillardagi arxiv ma’lumotlariga 
ko’ra, Toshkent davlat stomatologiya institutining 
kattalardagi jarrohlik stomatologiyasi klinikasi asosida 
kasalxonaga yotqizilgan gepatit bilan kasallangan 
bemorlarning 78 ta kasallik tarixi va 107 ta patologik 
patologiyasi bo’lgan bemorlarning ambulatoriya 
yozuvlari (A, B gepatitlari, C) 19 yoshdan 55 
yoshgacha, og’iz bo’shlig’i va yuz-yuz mintaqasining 
odontogen yallig’lanish jarayonlarining har xil turlari 
bilan. Natijalar: estrodiol patologiya bilan ta’sirlangan 
organlar o’rtasida yaqin funktsional munosabatlar 
mavjud. Monitoring shuni ko’rsatdiki, og’iz 
bo’shlig’idagi yallig’lanish jarayonlari gepatitning 
rivojlanishini kuchaytiradi va uning umumiy rasm 
xususiyatlariga muhim qo’shimcha bo’lib xizmat 
qiladi. Xulosa: gepatit bilan og’rigan bemorlar asosiy 
kasallikni davolashni, shuningdek og’iz bo’shlig’i 
holatini doimiy nazorat qilishni talab qiladi.

Kalit so’zlar: gepatit B, og’iz bo’shlig’i, jigar 
disfunktsiyasi.

Purpose: Retrospective analysis of outpatient 
records of patients with comorbidities such as hepatitis 
A, B, C, with inflammatory processes of the oral cavity 
and maxillofacial area after tooth extraction performed 
for emergency indications. Material and methods: 
According to archival data for three years (2017-2019), 
on the basis of the clinic of adult surgical dentistry of 
the Tashkent State Dental Institute, an analysis of 78 
case histories of hospitalized patients with hepatitis and 
107 outpatient records of patients with concomitant 
pathology (hepatitis A, B, C) at the age from 19 to 55 
years with various types of odontogenic inflammatory 
processes of the oral cavity and maxillofacial region. 
Results: In combined pathology, there is a close 
functional relationship between the affected organs. 
The monitoring showed that inflammatory processes 
in the oral cavity aggravate the course of hepatitis and 
serve as an important addition to the characteristics 
of its general picture. Conclusions: Patients with 
hepatitis require treatment of the underlying disease, 
as well as constant monitoring of the state of the oral 
cavity.

Key words: hepatitis B, oral cavity, liver dysfunction. 
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ные у пациентов с ХРАС на фоне патологии ге-
патобилиарной системы, показали, что наиболее 
сниженным оказался показатель фагоцитоза – поч-
ти в 1,7 раза, что позволяет сделать вывод о сни-
жении показателей факторов местной защиты. 
Достоверно увеличивается количество штаммов 
грибов Candida (почти в 1,5 раза) и пептострепто-
кокков в ротовой полости. У пациентов с ХРАС, 
имеющих патологию гепатобилиарной системы, 
развиваются дисбиоз и иммунодефицит ротовой 
полости [10].

У 36-летней женщины был рефрактерный ан-
килозирующий спондилит. В 2010 году у нее 
были изъязвления в полости рта во время лече-
ния основного заболевания, в 2016 году в связи с 
обострением илеопанколита в слизистой полости 
рта опять появились афтозные поражения. После 
кортикостероидной терапии афты протекали бла-
гоприятно, что свидетельствует об иммунологиче-
ском факторе в возникновении этих двух эпизодов 
[29].

В патогенезе ХРАС определенную роль игра-
ет перекрестная иммунологическая реакция. По-
скольку на слизистой оболочке полости рта и в ки-
шечнике имеется бактериальная флора, антитела 
могут ошибочно атаковать эпителиальные клетки 
слизистой оболочки рта в связи со сходством анти-
генной структуры [18,27,24].

Патогенез патоморфологического процесса 
ХРАС состоит из трех стадий: а) при депигменти-
рованной стадии эритематозного пятна отмечается 
интерцеллюлярный отек, разрушение межклеточ-
ных контактов, цитолиз; б) при эрозивно-язвенной 
стадии развиваются некробиотические и некроти-
ческие процессы, для этой стадии наиболее выра-
жен лейкоцитарный инфильтрат; в) на стадии за-
живления отмечается функциональная активность 
эпителиоцитов [2,5,17,23]. 

К причинам возникновения заболевания отно-
сят также нарушения функции желудочно-кишеч-
ного тракта, билиарного тракта, респираторные 
инфекции. Наличие бактериальной сенсибилиза-
ции подтверждается методом кожных проб, реак-
цией лейкоцитоза с бактериальными аллергена-
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Ташкентский государственный стоматологический институт
Хронический рецидивирующий афтозный сто-

матит (ХРАС) является хроническим воспалитель-
ным заболеванием слизистой оболочки полости 
рта. Характеризуется появлением афт с длитель-
ным течением и периодическими ремиссиями и 
обострениями. Большая роль отводится соматиче-
ским заболеваниям, усугубляющим течение ХРАС 
[1,6,8,11,26]. 

По данным А.И. Рыбакова, Г.В. Банченко (1978), 
на долю ХРАС приходится 5% от всех заболеваний 
слизистой оболочки полости рта [25]. Согласно 
статистике ВОЗ, ХРАС встречается у 20% населе-
ния, он имеет широкое распространение среди лиц 
в возрасте 20-40 лет, причем до полового созрева-
ния одинаково часто болеют лица обоего пола, но 
среди взрослых пациентов преобладают женщины 
(данные Pindbord) [13,19,22,24].

В.А. Епишев наблюдал хронический рецидиви-
рующий афтозный стоматит в 15,2% случаев [8], 
по данным Г.В. Банченко, заболевание встречается 
лишь в 12% случаев [4].

Есть мнение, что причиной заболевания явля-
ются аденовирус, L-формы стафилококков, ал-
лергия. Большинство исследователей признают 
тесную патогенетическую связь между ХРАС и 
соматической патологией, особенно с заболевани-
ями ЖКТ [5,6].

К факторам, провоцирующим рецидивы, следу-
ет относить травму слизистой оболочки полости 
рта (СОПР), переохлаждение, обострение болез-
ней пищеварительной системы, стрессовые ситу-
ации, экологические факторы. Стрессовый фактор 
приводит к выделению норадреналина и дофами-
на, которые вызывают ишемию СОПР, а в после-
дующем и деструкцию с образованием афт и язв 
[10,14,15].

Хронический рецидивирующий афтозный сто-
матит является изменением трофоневротического 
характера. В связи с этим представляют интерес 
исследования В.С. Куликова, подтвердившие роль 
рефлекторных реакций в патогенезе рецидивиру-
ющего афтозного стоматита, связанного с патоло-
гией печени [13,16,18,27]. 

Иммунологические исследования, проведен-

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ
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ми, повышенной кожной гистаминовой пробой 
[6,7,16].

По данным С.Ю. Косюги и соавт. [14], 17 
(45,9%) из 37 пациентов с ХРАС с патологией ЖКТ 
страдали хроническим холециститом.

У больных, как правило, обнаруживают на-
рушения иммунологического статуса местного 
и общего характера, коррелирующие с тяжестью 
клинического течения. Длительно текущий хро-
нический воспалительный процесс приводит к 
истощению защитных механизмов на уровне сли-
зистой оболочки, что сопровождается сменой ми-
кробиотического статуса, снижение содержания 
фракций комплемента С3 и С4 и повышение С5 
[3,5,7,10,16,17,27]. 

Возникновение повторных обострений зави-
сит от ферментного статуса лимфоцитов пери-
ферической крови: митохондриальной сукцинат-
дегидрогеназы и глицерофосфатдегидрогеназы 
[2,12,20,32].

Клиника ХРАС. Первичным элементом пораже-
ния при ХРАС следует считать пузырек, образую-
щийся в результате вакуольной дистрофии клеток 
эпителиального покрова. Заболевание сопрово-
ждается нарушением микроциркуляции, которая 
играет основную роль в трофическом обеспечении 
тканей [4,12,32-34]. 

Афты могут возникать на любом участке сли-
зистой оболочки полости рта. При локализации 
на маргинальной части десны афты имеют полу-
лунную форму [6]. Существует несколько форм 
ХРАС: фибринозная, некротическая, гландуляр-
ная, рубцующаяся, деформирующая, лихеноидная 
[4,8,14]. 

Чаще всего деформирующая форма ХРАС 
встречается на языке, при клиническом наблюде-
нии отмечаются афтозные элементы с коротким 
циклом развития – 3-4 дня, которые называются 
«абортивной формой» [4,8,13,19,20]. Заживление 
происходит только через 2-3 недели, после чего 
остаются поверхностные рубцы (форма Сеттона) 
[18,26].

При легком течении стоматита одиночные афты 
рецидивируют 1-2 раза в год, при более тяжелом 
течении – через 2-3 месяца и чаще, в тяжелых слу-
чаях – почти непрерывно. При этом увеличивается 
и количество элементов поражения, и их глубина 
[6,23,32].

При каждом рецидиве шейные и подчелюстные 
лимфатические узлы становятся болезненными и 
увеличиваются в размере. Возможно небольшое 
повышение температуры, слабость, головные боли 
и одновременно высыпание афт на слизистой обо-
лочке половых органов [4,31].

Цитологический состав мазков у больных, 
взятых с поверхности афт, представлен клетками 
малоизмененного эпителия и небольшим количе-
ством лейкоцитов, а также формированием язв, 

которые встречаются реже эпителиоцитов, выяв-
ляются лейкоциты с заметными дистрофическими 
изменениями [28,30].

При морфологическом исследовании биопсий 
у пациентов основной группы с болезнью Крона 
выявлены выраженные дегенеративные изменения 
в форме вакуолей или баллонов. В подслизистом 
слое наблюдалось гранулематозное воспаление 
[28].

Лечение. Лечение ХРАС, особенно развиваю-
щегося на фоне соматических заболеваний, за-
труднено. Подбор индивидуальной комплексной 
патогенетической терапии в соответствии с осо-
бенностями течения процесса обеспечивает успех 
лечения [4]. Необходимо провести углубленное 
обследование и консультации смежных специали-
стов [17,18].

Основные критерии оценки эффективности 
проводимого лечения ХРАС – состав микробной 
флоры слюны, уровень секреторного Ig A, фагоци-
тарная активность лейкоцитов. Комплексное лече-
ние ХРАС учитывает многообразие клинических 
симптомов. [5,14,16,17]. 

Эффективным неспецифическим десенсибили-
затором и детоксицирующим препаратом является 
тиосульфат натрия. Препарат назначают внутри-
венно по 10 мл 3% раствора ежедневно в виде 10% 
водного раствора по 1,5-3 г на прием [2,3,9,10]. 

Применение фермента белковой природы ли-
зоцима оправдано в связи с его антимикробным 
и антивирусным действием. Кроме того, лизоцим 
нетоксичен, быстро всасывается и в течение 10-12 
часов, сохраняется в крови в высокой концентра-
ции. Его вводят внутримышечно по 100 мг 2 раза в 
день, на курс 20 инъекций [3,11]. 

Можно проводить аппликации теплых анти-
септиков с протеолитическими ферментами – 
трипсином, химотрипсином, лизоцимом, 0,02% 
раствором фурацилина, 0,06% раствором хлоргек-
сидина [10,12]. 

Для усиления эпителизации рекомендуется 
применять аэрозоль триметазол, мазь с прополи-
сом, мазь, содержащую сок каланхоэ, каратолин, 
0,3% раствор уснината натрия в пихтовом масле 
[16,10,21,31]. 

Пациентам, страдающим рецидивирующим 
афтозным стоматитом, рекомендуется соблюдать 
строгую диету, исключающую соленую, острую, 
пряную пищу и возможные аллергены; ежедневно 
проводить в помещении влажную уборку устра-
нить все очаги хронических инфекций [6,9,32]. 

Некоторые авторы при выявлении иммунного 
дисбаланса предлагают использовать препараты 
с выраженными анксиолитическими и антигиста-
минными свойствами, такие как атаракс, галавит 
[20], а также Т-активин, обладающий иммунокор-
ригирующими свойствами [10,20]. 

Таким образом, ХРАС в настоящее время пред-
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ставляет собой важную медицинскую и социаль-
ную проблему и по-прежнему остается актуальной 
задачей, требующей дальнейших исследований 
[3,6,28,33].

И.М. Рабинович и соавт. [17,18] применяли 
0,12% раствор хлоргексидина и обладающий не 
только дезинфицирующими, но и выраженными 
обезболивающими свойствами раствор Тантум 
Верде. 

Метрогил дента, имеет приятный освежающий 
мятный вкус, наносится на пораженные участки 
2 раза в сутки, можно использовать комбинацию 
метронидазола и хлоргексидина, эффективно по-
давляющих аэробные и анаэробные микроорга-
низмы [13,21]. 

Для удаления некротического налета с поверх-
ности элементов поражения рекомендуется приме-
нять протеолитические ферменты (трипсин, химо-
трипсин) [7,20].

Одним из эффективных средств, способствую-
щих эпителизации афт, является солкосерил – ден-
тальная адгезивная паста, содержащая солкосерил 
и местный анестетик полидоканол [17,18]. Несмо-
тря на огромную значимость системной терапии, 
большое внимание должно быть уделено местной 
терапии [3,7,14].

Для подавления патогенной микрофлоры пред-
лагается использовать 0,02% раствор фурацилина, 
0,02% раствор этакридина лактата, 0,05% раствор 
хлоргексидина, гомеопатического средства Трау-
мель [3,16,17,21]. 

В комплексном лечении ХРАС применяется 
также физиотерапия, направленная на активацию 
адаптивных и резервных возможностей организ-
ма. Одним из эффективных физических методов 
является лазерная терапия, фотофорез лекарствен-
ных препаратов [18,21]. 

Прогноз рецидивирующего афтозного стомати-
та благоприятный, однако при несвоевременном 
обращении к врачу и неправильной диагностике 
или при самолечении заболевание приобретает 
устойчивость к терапии. Выбор оптимальных ме-
тодов общей и местной терапии должен осущест-
вляться на основе индивидуального подхода к ка-
ждому пациенту [10,12]. 

Таким образом, ХРАС в настоящее время пред-
ставляет собой важную медицинскую и социаль-
ную проблему, алгоритм комплексной терапии 
лечения ХРАС недостаточно разработан, особенно 
при наличии фонового заболевания. 
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РЕЗЮМЕ. Хронический рецидивирующий 
афтозный стоматит (ХРАС) является хроническим 
воспалительным заболеванием слизистой обо-
лочки полости рта. Наличие соматических забо-
леваний усугубляют течение ХРАС. В патогенезе 
ХРАС определенную роль играет перекрестная 
иммунологическая реакция. Поскольку на слизи-
стой оболочке полости рта и в кишечнике имеется 
бактериальная флора, антитела, которые там вы-
рабатываются, могут ошибочно атаковать эпите-
лиальные клетки слизистой оболочки рта в связи 
со сходством антигенной структуры. Пациентам, 
страдающим рецидивирующим афтозным стома-
титом, рекомендуется соблюдать строгую диету, 
исключающей соленую, острую, пряную пищу, 
проводить ежедневные влажные уборки, устра-
нить все очаги хронических инфекций, отказаться 
от вредных привычек, приводящих к травматиза-
ции мягких тканей и слизистой оболочки полости 
рта. Пациенты с ХРАС должны посещать стомато-
лога один раз в 3-4 месяцев. 

Ключевые слова: хронический рецидивирую-
щий афтозный стоматит, сопутствующие сомати-
ческие заболевания, бактериальная флора.

SUMMARY. Chronic recurrent aphthous 
stomatitis (HRAS) is a chronic inflammatory disease 
of the oral mucosa. The presence of somatic diseases 
aggravates the course of HRAS. In the pathogenesis 
of HRAS, an immunological cross reaction plays a 
certain role. Since there is a bacterial flora on the oral 
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mucosa and in the intestines, the antibodies produced 
there can mistakenly attack the epithelial cells of the 
oral mucosa due to the similarity of the antigenic 
structure. Patients suffering from recurrent aphthous 
stomatitis are advised to follow a strict diet that 
excludes salty, spicy, spicy foods, carry out daily wet 

cleaning, eliminate all foci of chronic infections, and 
abandon bad habits that lead to trauma to soft tissues 
and the oral mucosa. Patients with HRAS should visit 
the dentist every 3-4 months.

Key words: chronic recurrent aphthous stomatitis, 
concomitant somatic diseases, bacterial flora.
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КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ ПОЛОСТИ РТА. КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
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Красный плоский лишай (КПЛ) был описан 
еще в 1869 году Е. Wilson. Однако в стоматологии 
до сих пор отсутствует единая концепция меха-
низма его развития. КПЛ характеризуется поли-
морфизмом морфологических элементов, тяже-
лым хроническим течением и представляет собой 
серьезную медицинскую и социальную проблему 
(Банченко Г.В., Кряжева С.С., 1994; Баранник Н.Г., 
1995; Володина Е.В., 1998; Buser D. et al., 1997; 
Carbone M. et al., 1997).

Папула молочно-белого или серо-белого цвета 
является основным морфологическим элементом 
при всех формах красного плоского лишая, при 
экссудативно-гиперемической форме возникает 
эритема, при эрозивно-язвенной форме развива-
ются эрозии или язвы, при буллёзной форме появ-
ляются пузыри, эрозии, при гиперкератотической 
форме папулы сливаются в бляшки [2,7]. Кроме 
того, папулы могут быть сливаться в рисунки в 
виде кружева или сетки (сеть Уикхема). 

В настоящее время не существует единого ме-
тода лечения этого заболевания, в результате кото-
рого наступило бы полное излечение. Существу-
ет ряд комплексных методов, способствующих 
уменьшению тяжести болезни и удлинению сро-
ков ремиссии, а также сокращению сроков эпите-
лизации морфологических элементов поражения. 
Для достижения стойких результатов в лечении 
КПЛ слизистой оболочки полости рта (СОПР) 
необходимо периодически повторять курсы ком-
плексного лечения. Выбор оптимальных методов 
общей и местной терапии должен осуществляться 
индивидуально [5]. 

Согласно классификации А.Л. Машкиллейсо-
на [11], различают шесть клинических форм КПЛ 
слизистой оболочки полости рта и красной каймы 
губ: типичную, гиперкератотическую, экссудатив-
но-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллёз-

ную и атипичную [6].
Излюбленным местом локализации КПЛ в по-

лости рта являются дистальные отделы слизистой 
оболочки щёк (78,5-90,0%), языка (30%), слизистая 
оболочка альвеолярного отростка / десневой край 
(13,0-27,5%), значительно реже (1,9-9,3%) стра-
дают слизистая оболочка нёба и красная кайма 
губ. КПЛ СОПР характеризуется такими клини-
ческими особенностями, как хроническое реци-
дивирующее течение, полиморфизм клинических 
проявлений и реальная возможность опухолевого 
перерождения в 16,3% случаев [6,11].

Лечение КПЛ СОПР представляет собой труд-
ную клиническую задачу в связи с тем, что до на-
стоящего времени этиология и патогенез данной 
патологии окончательно не выяснены [8]. Необ-
ходимо уделять внимание выявлению сопутству-
ющих заболеваний, в основном печени, гипови-
таминоза, нарушений деятельности центральной 
и вегетативной нервной системы и др. При вы-
явлении таких нарушений схему лечения следует 
составлять только после совместной консультации 
со специалистом другого профиля [6,11].

Большинство специалистов, придерживаясь 
гипотезы иммунологического механизма, при ле-
чении тяжёлых и рецидивирующих форм КПЛ 
СОПР предпочтение отдают глюкокортикоидам 
[21]. Препараты этой группы обладают как проти-
вовоспалительными, так и иммунодепрессивными 
и гипосенсибилизирующими свойствами. В лече-
нии КПЛ длительное время использовали схемы с 
применением системных глюкокортикоидов: пред-
низолона, гидрокортизона, дексаметазона, триам-
цинолона, обладающих относительно невысокой 
терапевтической активностью, но большим спек-
тром осложнений и побочных эффектов [12,14,24].

Ряд авторов, которые в случаях упорного тече-
ния применяли глюкокортикоиды в виде инъекций 
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под элементы поражения КПЛ СОПР, указыва-
ют на сокращение сроков эпителизации эрозив-
но-язвенных элементов, при этом терапевтическая 
эффективность составила 68,0-75,0% [1]. Однако 
осложнением при применении данного метода ча-
сто становится грубое рубцевание СОПР в месте 
инъекций [3]. 

По мнению Т.В. Либик (2010) и многих за-
рубежных специалистов, в лечении КПЛ СОПР 
высокоэффективны местные противовоспали-
тельные средства на основе ингибиторов кальци-
неврина (1% пимекролимус, 0,1% такролимус), 
которые, начиная с 2004 года, широко (по показа-
ниям) применяются за рубежом [26]. 

В комплексном лечении больных КПЛ СОПР 
определённое место отводится гипосенсибилизи-
рующей терапии. Рекомендуют применение ан-
тигистаминных препаратов 3-го поколения, кото-
рые не вызывают седативного эффекта: лоратадин 
(кларитин), цетиризин (зиртек), дипразин, дезло-
ратадин (эриус), фексофенадин (телфаст) [12].

Сторонники инфекционной теории считают, 
что первым этапом в лечении КПЛ должна быть 
антибиотикотерапия, при этом уделяется внимание 
антибиотикам широкого спектра действия – ма-
кролидам. В отечественной практике для лечения 
эрозивно-язвенных форм КПЛ успешно использу-
ют антипротозойный препарат метронидазол [22]. 
Учитывая возможную роль вирусов в этиологии 
КПЛ, ряд авторов [10] считают целесообразным в 
комплексное лечение включать противовирусные 
препараты. При кандидозной инфекции исполь-
зуют противогрибковые препараты – флуконазол, 
кетоконазол [4]. 

Доказано наличие дисбиотических сдвигов 
и дисбактериоза у пациентов с КПЛ СОПР, что 
обосновывает необходимость включения в схему 
комплексной терапии заболевания препаратов, 
нормализующих микрофлору: нормазе, лизо-
цим-содержащий препарат бифилиз, лактусан и 
лактосодержащие пробиотики, эубиотики, бифи-
думбактерин форте, линекс, бификол, лактобакте-
рин [20].

Учитывая тесную связь КПЛ с патологией 
ЖКТ, обосновывается включение в комплекс ле-
чебных мероприятий средств, усиливающих ско-
рость и полноту пристеночного пищеварения, а 
также фестал, колибактерин, желчегонные травы 
и тыквеол, усиливающих всасывание углеводов к 
кишечнике [25].

При сочетании КПЛ с вирусной или микробной 
инфекцией наиболее эффективен препарат иму-
нофан. Использование ликопида в комплексном 
лечении КПЛ позволяет повысить иммунологиче-
ский эффект [15,23].

При тяжёлых формах КПЛ в сочетании с сома-
тической патологией хорошо зарекомендовал себя 
новый препарат полиоксидоний, который приме-

няют как иммуномодулятор, детоксикант, пролон-
гирующий и носитель многих фармакологически 
активных соединений [15]. По мнению исследова-
телей, полиоксидоний является незаменимым пре-
паратом в общем лечении КПЛ благодаря антиок-
сидантному эффекту [17].

Местное лечение, которое является одним из 
звеньев комплексной терапии, заключается в сана-
ции полости рта и устранении очагов хронической 
инфекции и травмирующих факторов. Поскольку 
эрозии и язвы проявляются выраженным болевым 
синдромом, важным в местном лечении является 
местное аппликационное обезболивание [23].

Для усиления эпителизации элементов пора-
жения применяются аппликации масляных рас-
творов витаминов А и Е, 5-10% метилурациловая 
мазь, каротолин, масло облепихи и шиповника, 
солкосерил дентальная адгезивная паста в виде 
аппликаций на поверхность эрозий и язв [18]. 

Т.И. Лемецкая в качестве альтернативы предло-
жила лечить КПЛ СОПР комплексными гомеопа-
тическими препаратами [9]. В схему комплексного 
лечения КПЛ СОПР включают физиотерапевти-
ческие методы [13]. В настоящее время с успехом 
используются фотодинамическая терапия (ФДТ) 
[16,26], фотохимиотерапия (PUVA) [27], лазерная 
терапия. 

Таким образом, в настоящее время общеприня-
того метода лечения КПЛ, приводящего к полному 
излечению, не существует. Известные комплекс-
ные методы лечения способствуют снижению тя-
жести заболевания, удлинению сроков ремиссии, 
сокращению сроков эпителизации патологических 
элементов, уменьшению их количества и разме-
ров. В связи с этим в настоящее время продолжа-
ется поиск новых методов комплексного лечения, 
направленных на устранение воспаления, ускоре-
ние эпителизации, предупреждение рецидивов за-
болевания и удлинение ремиссии. 
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РЕЗЮМЕ. Красный плоский лишай (КПЛ) 
впервые был описан в 1869 г. Однако в клиниче-
ской дерматологии и стоматологии единая концеп-
ция патогенеза этого заболевания до сих пор не 
выработана. Существуют несколько клинических 
форм КПЛ, однако основным морфологическим 
элементом независимо от формы является папула 
молочно-белого или серо-белого цвета. В то же 
время при экссудативно-гиперемической форме 
развивается эритема застойного типа, при эро-
зивно-язвенной форме наблюдаются гиперемия, 
эрозия или язва, при буллёзной форме возникают 
пузыри и эрозии, а при гиперкератотической фор-
ме папулы сливаются в бляшки. Предложен ряд 
комплексных методов лечения, способствующих 
снижению тяжести болезни, приводящих к уд-
линению сроков ремиссии и сокращению сроков 
эпителизации патологических элементов, однако 
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полного излечения не наступает. 
Ключевые слова: слизистая оболочка полости 

рта, красный плоский лишай, лечение.
SUMMARY. Lichen planus (LP) was first 

described in 1869. However, in clinical dermatology 
and dentistry, a single concept of the pathogenesis 
of this disease has not yet been developed. There 
are several clinical forms of LP, but the main 
morphological element, regardless of the shape, is a 
milky-white or gray-white papule. At the same time, 
with an exudative-hyperemic form, erythema of a 

stagnant type develops, with an erosive-ulcerative 
form, hyperemia, erosion or ulcers are observed, with 
a bullous form, bubbles and erosion occur, and with 
a hyperkeratotic form, papules merge into plaques. A 
number of complex methods of treatment have been 
proposed that help to reduce the severity of the disease, 
leading to an extension of the remission period and 
a reduction in the epithelialization of pathological 
elements, but a complete cure does not occur.

Key words: oral mucosa, lichen planus, treatment.
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СУРУНКAЛИ ҚAЙТAЛAНУВЧИ AФТОЗ СТОМAТИТНИНГ ЭТИОПAТОГЕНЕЗИГA 
ЗAМОНAВИЙ ҚAРAШЛAР

Aлимова Д.М., Aбдуллаева М.Р., Бахрамова Ф.
Кафедра факультетской терапевтической стоматологии ТГСИ

Долзарблиги. Сурункали қайталанувчи афтоз 
стоматит оғиз шиллиқ қаватининг сурункали ял-
лиғланиш касаллиги бўлиб, даврий ремиссия ва 
тез-тез елементлари билан кечадиган афтанинг 
пайдо бўлиши билан тавсифланади. Сурункали 
қайталанувчи афтоз стоматит кучайиши туфайли 
стоматологиянинг жиддий муаммосидир [3].

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит пато-
генезида қайси омиллар устунлик қилиши ва ка-
салликка мойил бўлганлиги аниқ аниқланмаган. 
Бунинг пайдо бўлиши ва ривожланишида маълум 
рол ирсий ва конституциявий омиллардир [9,10].

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит ри-
вожланишининг асосий омиллари стафилокок-
клар, стрептококклар, ОИВ инфекцияси, аллергия 
(озиқ-овқат, гиёҳванд моддалар), иммунитет ва 
отоиммун касалликлар, овқат ҳазм қилиш тизи-
ми касалликлари, жигар, ошқозон ости бези, ней-
ротрофик касалликлар, генетик мойиллик, касбий 
ва ишлаб чиқариш хавфлари (хром аралашмалари, 
цемент, бензин, фенол, протез материаллари) [4].

Ҳозирги вақтда ушбу касалликнинг енг еҳти-
молли сабаблари: герпес симплекс вируси, ци-
томегаловируснинг юқумли аллергияси, гер-
пес симплекс вируси ёки цитомегаловируснинг 
аниқланиши билан тасдиқланади; генетик мойил-
лик; табиати очилмаган қон касаллиги.

Сўнгги пайтларда сурункали қайталанувчи аф-
тоз стоматит маҳаллий патологик жараён емас, 
балки бутун организм касаллигининг намойиши 
сифатида қабул қилинади. Қайтарилишни келти-
риб чиқарадиган омиллар орасида огиз шиллиқ қа-
ватининг травмаси, гипотермия, овқат ҳазм қилиш 

тизими касалликларининг кучайиши, стрессли 
вазиятлар, климатогеографик омиллар бўлиши ке-
рак. Стоматитнинг келиб чиқиш сабабларини даст-
лабки кўриб чиқишда.Огиз бошлигининг механик 
тирнаш хусусияти назарияси кўриб чиқилиши 
керак. Aслида, шикастланиш фақат провокацион 
омил. Кўп муаллифлар сурункали қайталанувчи 
афтоз стоматит вирусли етиологияси фойдасига 
гапиришади.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит - бу 
жуда кенг тарқалган патология. Сўнгги йилларда 
ушбу касалликнинг асоратлари ривожланишида 
барқарор ўсиш кузатилмоқда. Барча беморлар ка-
салликнинг клиник кечиш даражаси билан боғлиқ 
бўлган маҳаллий ва умумий табиатнинг имму-
нологик ҳолатини бузганликларини кўрсатдилар 
[6.9].

Касалликнинг патогенези ва курсида 3 давр 
ажратилади: продромал; енгил, ўртача ва оғир 
зўравонлик шаклида давом етадиган тошма даври; 
касалликнинг йўқ бўлиб кетиш даври [6].

Турли олимларнинг фикрига кўра,сурункали 
қайталанувчи афтоз стоматинтнинг тарқалиши 
турли аҳоли гуруҳлари учун фарқ қилади. 1968 
йилда Епишев В.A. ошқозон-ичак тракти касалли-
кларига чалинган беморларнинг 87,8 фоизида та-
крорий стоматитни аниқлади. Тадқиқотларга кўра, 
оғиз бўшлиғи шиллиқ қаватининг бошқа касалли-
клари орасида сурункали қайталанувчи афтоз сто-
матит 5% ҳолларда аниқланган [8,10].

Зотан 1956 йилда И.Г. Лукомский ва И.О. Но-
вик сурункали қайталанувчи афтоз стоматит пайдо 
бўлишининг аллергик хусусиятини таклиф қила 
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олди.Aллерген сифатида озиқ-овқат маҳсулотла-
ри, тиш пасталари, чанг, қуртлар ва уларнинг ме-
таболик маҳсулотлари, доривор моддалар бўлиши 
мумкин.Марказий ва автоном асаб тизимининг 
функционал бузилишлари, бурунҳалқум сурунка-
ли яллиғланиш касалликлари (отит, ринит, тонзил-
лит), В1, В12, C, Fе, гиповитаминозлари ҳам ка-
салликнинг сабаблари ҳисобланади.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит пай-
до бўлишида маълум аҳамият ирсий омиллардир. 
Баъзи илмий ишларда ушбу патологияси бўлган 
беморларда ушбу касалликка генетик мойиллик 
мавжудлиги ҳақида хабарлар мавжуд. Оилавий ка-
салликларнинг тавсифлари мавжуд, уларнинг ча-
стотаси 12 дан 80% гача.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит келиб 
чиқишининг нейрогеник, иммунитетли, юқум-
ли аллергик назарияси мавжуд (И.М. Рабинович, 
1999; В.И. Спицина, 2002; С.Т. Сохов, 2007; 2009; 
О.Ф. Рабинович, 2010; A. Болдо, 2008) .

Кўпгина тадқиқотчилар сурункали қайтала-
нувчи афтоз стоматитни миёкард инфаркти билан 
таққослашади, чунки психоемоционал омиллар 
таъсири остида қон ивиш тизими бузилади. 40% 
ҳолларда сурункали қайталанувчи афтоз стоматит-
даги реологик касалликлар посткапиллер венула-
лар деворлари орқали плазма терлаши, ёпишқоқ-
лик ва қон концентрациясининг ортиши, қон 
оқимининг пасайиши ва қизил қон ҳужайралари 
агрегатлари шаклланиши билан тавсифланади.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит бу-
зилган микроциркуляция билан бирга келади, бу 
тўқималарнинг трофик қўллаб-қувватланишида 
катта рол ўйнайди. Микроциркуляция дисфункци-
ясининг дастлабки белгиларидан бири бу артериал 
томирларнинг маҳаллий спазми, веналар томирла-
рида тиқилиб қолиш, шунингдек, капилляр тўшак-
нинг озуқавий бўғинида қон оқими интенсивлиги-
нинг пасайиши (Е.Г. Сабанцева, 2005).

Бир қатор олимлар ушбу касалликнинг риво-
жланиши стресс омиллари таъсири остида тана-
нинг иммун реактивлигидаги ўзгаришлар фонида 
бактерияларнинг яширин шакллари (стрептокок-
клар ва стафилококклар) ва вирусларнинг фаолла-
шиши натижасидир, деб ҳисоблашади. Шу билан 
бирга, 40% ҳолларда реологик касалликлар пост-
капиллер венулаларнинг деворлари орқали плазма 
терлаши, ёпишқоқлик ва қон концентрациясининг 
ортиши, қон оқимининг пасайиши ва қизил қон 
ҳужайралари агрегатлари шаклланиши билан тав-
сифланади.

Aсарларнинг кўплиги асаб тизимининг сурун-
кали қайталанувчи афтоз стоматит ривожланиши-
даги ролини асаб тизимининг бузилиши нуқтаи 
назаридан кўриб чиқишни таклиф қилади. Кли-
ник ва експериментал тадқиқотлар бу касаллик-
нинг овқат ҳазм қилиш тизимининг касалликлари 
билан патогенетик муносабатларининг рефлекс 
принципини тасдиқлади.      Кўпгина олимлар жи-

гар патологияси билан боғлиқ касаллик патогене-
зида рефлекс реакцияларнинг ролини тасдиқлаша-
ди. Кўпинча, бунинг мағлубияти ошқозон, жигар, 
ичак ва бошқалар касалликларининг биринчи ало-
матидир.

Яқинда адабиётларда сурункали қайталанувчи 
афтоз стоматит ривожланишининг стресс механиз-
мини тасдиқловчи жуда кўп асарлар пайдо бўлди.

Стресс омили огиз бушлигиниг шиллик кавати 
ишемиясига олиб келадиган норепинефрин ва до-
паминни чиқарилишига ва кейинчалик чуқур афта 
ва ошқозон яраси пайдо бўлиши билан йўқ қили-
нишига олиб келади.

Сурункали кайталанувчи афтоз стоматитда 
келиб чикадиган чуқур гиповитаминоз C ни да-
волашда ушбу витаминдан фойдаланишни та-
лаб қиладиган кўплаб метаболик касалликлар 
қўзғатувчилардан бири сифатида кўриб чиқили-
ши керак. Гиповитаминоз C фонида коллаген ҳо-
сил бўлиш жараёни ва шунинг учун гранüласён 
тўқималарининг ривожланиши биринчи навбатда 
инҳибе қилинади.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит асо-
сан илгари ҳеч қачон чекмаган еркакларда учрай-
ди. Чекишнинг таъсири оғиз бўшлиғи шиллиқ 
қаватининг кератинациясининг кўпайиши билан 
боғлиқ, бу ҳарорат омилига доимий таъсир қилиш 
натижасида юзага келади. Aлбатта, бу чекишни 
стоматитнинг олдини олиш воситаси сифатида 
тарғиб қилиш керак дегани емас. Чекиш, кўплаб 
тадқиқотлар исботлаганидек, инсоннинг кўплаб 
жиддий касалликларининг сабаби ҳисобланади. 
Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит патогене-
зида сиалогеник омилнинг муҳим роли Е. Е. Скляр 
(1983) томонидан ўтказилган клиник ва експери-
ментал кузатувлар натижалари билан кўрсатилган.

Сурункали яллиғланиш жараёнларининг пато-
генезида муҳим рол оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати-
нинг микробиоценоз ҳолатига тегишли еканлиги 
аниқланди (Давыдова Т.Р.  2001; Хан A.Л.  2001; 
Сафронова Л.A., 2003; Марчини Л. ва бошкалар, 
2007). Унинг метаболизм, витамин синтези, им-
мунитет ҳолатини шакллантириш ва ўзига хос 
бўлмаган қаршилик жараёнларидаги иштироки 
исботланган. Сўнгги йилларда оғиз бўшлиғи ми-
крофлорасининг сурункали қайталанувчи афтоз 
стоматит билан ўзаро таъсири ва таркиби хусуси-
ятларига алоҳида еътибор берилмоқда.       Сурун-
кали қайталанувчи афт стоматит билан оғриган 
беморларда оғизни ҳимоя қилишнинг маҳаллий 
омиллари - лизоцим концентрациясининг пасай-
иши, бета-лизинларнинг кўпайиши, оғиз суюқли-
гидаги секретор ва зардоб таркибининг пасайиши 
исботланган.

Оғиз бўшлиғида такрорий афзал стоматит би-
лан, микробиологик уюшмалар коккал флораси 
билан ифодаланади, унда коагулаза-манфий ста-
филококклар ва анаероб кокклар (пептококклар, 
пептострептококклар) муҳим ўрин егаллайди, 

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ



50

қўзиқоринлар ва Есчеричиа cоли ҳам учрайди. 
Такрорий афтоз стоматитининг давомийлиги ва 
вирусли микроорганизмлар сони ўртасида тўғри-
дан-тўғри алоқа ўрнатилди, бу оғиз шиллиқ қава-
тининг қаршилигининг пасайишини кўрсатади. 
Унинг юзасидаги микробиологик уюшмалар сони 
касалликнинг оғирлигига ҳам боғлиқдир.

Оғиз бўшлиғи кўпинча лактобактериялар то-
монидан колонизация қилинади. Ушбу микроор-
ганизмлар протеазлар, пептидазалар ва бактерио-
цитларни ишлаб чиқаришга қодир, организмнинг 
ички муҳитининг доимийлигини таъминлаш учун 
физиологик муҳим функцияни бажаради.

Ушбу микроорганизмлар ўзига хос бўлма-
ган қаршиликни таъминлашда иштирок етади ва 
атроф-муҳит тўсиғининг бир қисмига айланади. 
Бундай ҳолда, лактобактериялар патоген микро-
организмларга антагонистик таъсир кўрсатади, 
епителия ҳужайраларининг рецепторларини бло-
клайди, ўзларини патогенларнинг ёпишишидан 
сақлайди [1,2,7].

Бактериал флора (Str. mutans, Str. sanguis, Str. 
salivarius, Str. mitis)  ва антикорлар оғиз бўшлиғи 
шиллиқ қаватида ва ичакда мавжуд [3,11].

Оғиз бўшлиғи ва овқат ҳазм қилиш тизими 
аъзоларининг анатомик ва физиологик яқинлиги, 
иннервация ва гуморал тартибга солиш умумий-
лиги ошқозон-ичак тракти органларида турли 
хил касалликлар билан оғиз бўшлиғи органла-
рини патологик жараёнга жалб қилиш учун за-
рур шарт-шароитларни яратади. Борисенко Г.Г. 
ва бошқалар морфологик тадқиқотлар олиб бор-
ган ва ошқозон-ичак тракти касалликларида оғиз 
бўшлиғи шиллиқ қаватидаги сезиларли зарарли 
ўзгаришларни ва  яллиғланиш аломатларини визу-
ализация қилишдан олдин ҳам таъкидлаган. Огиз 
бошлигининг яллиғланиш жараёнларининг ўзаро 
боғлиқлиги ва овқат ҳазм қилиш тизимининг па-
тологияси кўплаб тадқиқотчилар томонидан қайд 
етилган.

Улар оғиз бўшлиғининг шиллиқ қавати рецеп-
торлари ҳолати ошқозон-ичак трактининг секре-
тор ва мотор фаоллигига таъсир қилишини исбот-
ладилар. Aнтонидес Д.З. и Ху В.нинг фикрига 
кўра, оғиз бўшлиғидаги патологик кўриниш ички 
органлар ва тизимларнинг турли хил касалликла-
рида биринчи аломатдир ёки бузилишларнинг 
пайдо бўлишига туртки берувчи омил бўлиб, бу 
бир вақтнинг ўзида тиш шифокори ва гастроенте-
ролог билан маслаҳатлашишни талаб қилади.

Нейтрофилларнинг фагоцитик ва ҳазм қилиш 
функцияларини,қон зардоби ва бактерицид фа-
оллиги пасайиши аниқланди, лизозим даражаси 
кескин пасайган. Шуниси еътиборга лойиқки, 
оғиз микроорганизмлари умумий антигеник де-
терминантли автоалергик хусусиятга ега бўлиб, 
шиллиқ қават епителий билан бирга ҳужайра ва 
гуморал иммун реакцияларни қўзғатиши ва епите-
лия тўқималарига зарар етказиши мумкин.Сурун-

кали қайталанувчи афт стоматит ривожланишида 
оғиз стрептококкларининг айрим турлари ва унинг 
Л-шакли айбдор микроорганизмлардир.

О. Ф. Рабинович ва бошқ. етиологияси ва па-
тогенезининг асоси отоиммун назарияси деб ҳи-
соблашган, бу сизга патологик елементларнинг 
пайдо бўлишини ҳужайра ва гуморал иммунитет-
нинг бузилиши билан, ҳам маҳаллий, ҳам умумий 
билан боғлаш имконини беради. Иммунологик ва 
еркин радикал ҳолатининг бузилиши оғиз шиллиқ 
қаватининг сурункали касалликлари ва прогноз-
ларига таъсир қилиши мумкинлиги маълум (Со-
ломон Л.W. ва бошқалар, 2007; Торгерсон Р.Р. ва 
бошқалар, 2007).

ИЛ-2, ИЛ-10 каби цитокинлар, айниқса 
ФНО-алфа ҳам рол ўйнайди. Сурункали қайтала-
нувчи афтоз стоматит патогенезида ушбу касал-
ликнинг ривожланишида етакчи рол иммунитет 
тизимининг бузилишларига ҳам тегишли. Сурун-
кали қайталанувчи афтоз стоматитда ўзига хос 
бўлмаган ҳужайра ва гуморал  ҳимоя омиллари-
нинг кўрсаткичлари ўзгаради ва маҳаллий оғиз-
дан ҳимоя омилларининг бузилиши аниқланади. 
Касаллик шиллиқ қаватнинг яллиғланиш тасири, 
оғриқли афтанинг мавжудлиги, клиник кўрини-
шларнинг полиморфизми ва даволашнинг аҳами-
ятсизлиги билан бирга келади. Иммун тизимининг 
вужудга келадиган бузилиши иммунитетни ҳимоя 
қилиш ишида аниқланган бузилишлар учун имму-
нокоррекция усулларини қўллашни талаб қилади 
[12].

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит кечик-
тирилган юқори сезувчанлик турига, шунингдек II 
ва III турдаги реакциялар кузатиладиган аралаш 
аллергия турига қараб ривожланади.Цитотоксик 
тур (II) ИгЕ ва ИгМ воситачилиги билан антиген 
ҳар доим ҳужайра мембранасига боғланган. Ре-
акция ҳужайра мембранасига зарар етказадиган 
комплементнинг иштирокида ўтади. Иммуно-
комплекс типидаги (III ) аллергик реакция билан 
иммунитет комплекслари организмдаги антигени 
жуда кўп қабул қилиш билан қон томир тўшагида 
ҳосил бўлади. Иммунитет комплекслари қон то-
мирларининг ҳужайра мембраналарида тўпланиб, 
шу билан епителиал некрозга олиб келади. ИгЗ ва 
ИгМ реакцияда иштирок етади. Иккинчи турдаги 
аллергик реакциядан фарқли ўлароқ, иммуноком-
плекс туридаги антиген ҳужайра билан боғлиқ 
емас. Отоиммун жараёнларда ўз тўқималарининг 
отоантителлар ёки сезгирланган лимфоцитлар-
нинг ривожланиши содир бўлади. Ўзига нисба-
тан иммунитетни «тақиқлаш» ни бузиш сабаби 
ҳар қандай зарарли таъсир натижасида ёки ўзаро 
таъсир етувчи антигенларнинг мавжудлиги туфай-
ли ўз антигенларининг модификацияси бўлиши 
мумкин. Иккинчиси тана ҳужайралари ва бакте-
рияларга хос бўлган тузилиш жиҳатидан ўхшаш 
детерминантларга ега.

Отоиммун касалликлари кўпинча лимфопро-
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лифератив жараёнлар ва Т-ҳужайрали иммунитет 
танқислиги билан бирлашади. Хусусан, сурунка-
ли қайталанувчи афтоз стоматит ривожланишида 
Т-супрессорлар  нуқсон қайд етилган. Шуниси 
еътиборга лойиқки,сурункали қайталанувчи афтоз 
стоматит билан оғриган беморларда лимфоцит по-
пуляцияси орасида ҳужайралар сони 40%, норма 
еса 25% ни ташкил қилади.Шуниси қизиқки, енг 
кенг тарқалган  сурункали қайталанувчи афтоз сто-
матити  II  қон гуруҳи бўлган одамларда учрайди.    
Шубҳасиз, бу Z синфидаги иммуноглобулинлар-
нинг кўплиги билан боғлиқ.Бир неча муаллифлар 
такрорий афтоз стоматит патогенезида отоиммyн 
жараёнларнинг аҳамиятини таъкидламоқда. Шун-
дай қилиб, масалан, сурункали қайталанувчи аф-
тоз стоматитда  шиллиқ қаватни иммунофлоресанс 
микроскопик текширувида беморларнинг деярли 
ярми пойдевор мембранаси зонасида, 1/3 қисми 
қон томир деворида яралар пайдо бўлишини кўр-
сатдилар. Ёруғлик учинчи комплимент фракцияси 
ва фибриннинг, баъзан еса ИгГ ва ИгМ бирикмала-
ридан келиб чиққан. Ушбу маълумотлар такрорий 
афтоз стоматитида тўқималарни шикастланишида 
аниқланган айланма иммунитет комплекслари рол 
ўйнашини кўрсатади.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматитнинг 
қайталаниши Т-периферик қон лимфоцитлари 
етишмовчилиги фонида юзага келади. Бундан 
ташқари, левамиzол барча беморларда ин ви-
тро таркибида Т- лимфоцитларининг розет ҳо-
сил қилувчи функциясини рағбатлантирмаслиги 
аниқланди. Сурункали қайталанувчи афтоз стома-
тит патогенезида антителлар бўлган оғиз бўшлиғи 
ва ичакнинг шиллиқ қаватида бактериал флора 
мавжудлиги сабабли ўзаро иммунитетли реакция 
ҳам муҳим рол ўйнаши мумкин. Бу шиллиқ қава-
тининг епителиал ҳужайраларига нотўғри анти-
геник тузилишини бактериалогик тузилишга ўх-
шашлиги сабабли, афтанинг пайдо бўлишига олиб 
келиши мумкин.

Сурункали қайталанувчи афтоз стоматит оғри-
ган беморларда ЛПО жараёнларининг интенсивли-
ги ошиши ва антиоксидант тизимининг кийинла-
шиши қайд етилган. Лизоцим концентрациясининг 
пасайиши ва қон зардобида ва оғиз суюқлигидаги 
бета-лизинлар даражасининг ошиши, шунингдек, 
C3 ва C4 комплемент фракциялари таркибида па-
сайиш ва C5 нинг кўпайиши аниқланди. Узоқ вақт 
давомида мавжуд бўлган сурункали яллиғланиш 
жараёни шиллиқ қават даражасида ҳимоя меха-
низмларининг емирилишига олиб келади, бу еса 
микробиотик ҳолатнинг ўзгариши билан бирга ке-
лади.

Такрорий катишини периферик қон лимфоцит-
ларининг ферментатив ҳолатини ўрганиш орқали 
тахмин қилиш мумкин: митохондриал сукцинат   
дегидрогеназа ва глицерофосфат дегидрогеназа. 
Сурункали қайталанувчи афтоз стоматити бўлган 
беморларда оғиз суюқлигидаги гистамин ва кар-

бамид миқдори лизоцим фаоллигининг сезиларли 
даражада пасайиши билан ортади. Гистамин миқ-
дори ва лизоцимнинг ферментатив фаоллиги ўрта-
сида кучли тескари корреляция ўрнатилди [5].

Сурункали кайталановчи атфоз стоматитнинг 
гистологик текширувида шиллиқ қаватнинг чуқур 
фибриноз-некротик яллиғланишини аниқланади. 
Жараён бириктирувчи тўқима қатламининг ўзга-
риши билан бошланади; вазодилатация қилинга-
нидан кейин кичик периваскуляр инфилтрация, 
епителийнинг тик қаватидаги шиш, кейин губка 
ва микроковаклар пайдо бўлади. Aлтератив ўзга-
ришлар епителия некрозига ва шиллиқ қаватнинг 
ерозиясига олиб келади. Епителия нуқсони фи-
брин билан тўлдирилган бўлиб, у ости тўқималари 
билан мустаҳкам бирикади [14].

Хулоса:
Шундай қилиб, сурункали қайталанувчи афтоз 

стоматитнинг етиологияси ва патогенези ҳали ҳам 
тўлиқ тушунилмаган ва қўшимча тадқиқотларни 
талаб қилади. Бир қатор муаллифларнинг санаб 
ўтилган илмий ютуқлари кейинги изланишларга 
туртки бўлади.
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АННОТАЦИЯ
Хронический рецидивирующий афтозный 

стоматит - одно из самых распространенных за-
болеваний слизистой оболочки полости рта, ха-
рактеризующееся рецидивирующей сыпью афт 
и длительным течением с периодическими про-
явлениями. Этиология и патогенез хронического 
рецидивирущего афтозного стоматита до конца не 
выяснены. Необходимо учитывать сопутствующие 
соматические заболевания, причинные факторы, 
состояние иммунологической реактивности, сте-
пень тяжести заболевания, стадию развития очагов 
поражения. Перечисленные научные достижения 
ряда авторов послужат стимулом для следующих 
исследований.

ANNOTATION
Chronic recurrent aphthous stomatitis is one 

of the most common diseases of the oral mucosa, 
characterized by a recurrent rash of aphthae and 
a prolonged course with periodic manifestations. 
The etiology and pathogenesis of chronic recurrent 
aphthous stomatitis are not fully understood. It is 
necessary to take into account concomitant somatic 
diseases, causative factors, the state of immunological 
reactivity, the severity of the disease, the stage of 
development of the lesion foci. The listed scientific 
achievements of a number of authors will serve as an 
incentive for the following studies.

https://doi.org/10.34920/2091-5845-2020-96
УДК: 616. 724-007-07

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-
НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

 
1Гаффоров С.А., 2Астонов О.М.

1Ташкентский институт усовершенствования врачей, 
2Бухарский государственный медицинский институт

Известно, что сложность диагностики синдро-
ма болевой дисфункции (СБД) височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) связана с отсутствием 
четкого представления о механизме возникнове-
ния, разнообразием и непостоянством симптомов 
данной патологии [4,7,13]. Сегодня для выявления 
симптомов СБД ВНЧС проводят клинико-функ-
циональные, антропометрические, иммуномикро-
биологические и инструментальные исследования 
[4,13]. 

Как показывает анализ данных литературы, 
к стоматологу и невропатологу пациенты с СБД 
ВНЧС обращается по поводу болевого синдрома 
челюстно-лицевой области нейрогенного и одон-

тогенного происхождения [8,13]. По некоторым 
данным, СБД ВНЧС является одной из форм хро-
нической лицевой боли, которая встречается у 12% 
людей, причем почти у 80% взрослых выявляется 
как минимум один её признак. У женщин эта пато-
логия встречается чаще, чем у мужчин [15]. 

СБД ВНЧС всегда сопровождается наруше-
ниями внутренних структур [2,4]. В их числе так 
называемые «внутренние нарушения», под кото-
рыми понимают изменения внутрисуставных вза-
имоотношений, включающие смещения, дефекты, 
деформации суставного диска, растяжения и раз-
рывы суставных связок [2].

Известно, что различные клинические проявле-
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ния при дисфункции ВНЧС и отсутствие четких 
диагностических критериев приводят к тому, что 
больные обращаются к врачам других специально-
стей и не получают надлежащего лечения [2,4,6].

СБД ВНЧС – самая распространенная патоло-
гия, с которой неразрывно связано нарушение ра-
боты жевательных мышц [4,7], в первую очередь 
латеральной крыловидной. Пациенты чаще всего 
обращаются с жалобами на «шумовые» явления 
при движениях нижней челюсти (н/ч), боль в же-
вательных мышцах при длительном жевании или 
разговоре, нарушения жевания, ощущения зало-
женности и шума в ушах [4,6,7]. Жалобы, предъ-
являемые больными, связаны не только с морфо-
логическими и функциональными изменениями 
ВНЧС, но и с вовлечением в патологический про-
цесс органов и тканей всего жевательного аппара-
та, а в ряде случаев, являются следствием измене-
ний в эмоциональной сфере человека [11,17]. 

По мнению некоторых авторов, у пациентов 
с СБД ВНЧС имеются этиологические факторы, 
связанные с широким открыванием рта, травмами, 
удалением зубов, приемом твердой пищи, ошибка-
ми протезирования, простудными заболеваниями 
(грипп, ангина), неспецифическим полиартритом, 
ревматизмом и др. [9]. Заболевания ВНЧС автор 
делит на 5 групп, первое место отводит дисфунк-
циональному состоянию ВНЧС: нейромускуляр-
ный дисфункциональный синдром; окклюзион-
но-артикуляционный синдром; привычные вывихи 
и подвывихи нижней челюсти; вывихи внутри-
суставного мениска и парафункция жевательных, 
мимических мышц и мышц языка. 

Общеклинические методы обследования боль-
ных с патологией ВНЧС включают изучение жа-
лоб: боль, шумовые явления, ограничение или 
увеличение открывания рта, нарушение окклю-
зии, отологические симптомы, данных анамнеза 
жизни, анамнеза заболевания, внешний осмотр, 
осмотр полости рта, положения зубов и зубных 
рядов, прикуса, пальпацию ВНЧС и жевательных 
мышц [4,13,15].

 Возможности традиционного рентгенологиче-
ского исследования в выявлении патологии ВНЧС 
существенно ограничены анатомо-топографиче-
скими особенностями сустава [5,6,13,18]. 

Наиболее широкие возможности получения 
диагностической информации дает томография 
ВНЧС [7]. Внедрение её в комплекс диагностиче-
ских мероприятий позволяет избавиться от сумма-
ционного эффекта, получать количественные по-
казатели, наиболее объективно характеризующие 
выявленные измене ния, и наметить оптимальные 
методы лечения [2,6]. При описании термограмм 
ВНЧС оцениваются форма, размер, структура, по-
ложение диска при закрытом и открытом рте; фор-
ма головки н/ч, ширина суставной щели, наличие 
деформаций, остеофитов, склероза, деструкции 
костных суставных поверхностей; структура су-

ставного хряща; наличие суставного выпота; из-
менения биламинарной зоны [19]. 

Согласно данным литературы, биоэлектриче-
ская активность жевательной мускулатуры явля-
ется важным параметром функционального со-
стояния зубочелюстной системы (ЗЧС) в целом. 
Данные о биоэлектрической активности жеватель-
ных мышц, применяемые для изучения функцио-
нальных нарушений ЗЧС, наглядно демонстриру-
ют роль периферического компонента в регуляции 
и контроле жевательных движений [21,23]. 

ЭМГ проводится путем регистрации электриче-
ских потенциалов жевательных мышц накожными 
электродами [24]. Для выявления симптомов мы-
шечно-суставной дисфункции в сложных случаях, 
при неудовлетворительных результатах лечения 
прибегают к графическим методам [21,23].

Таким образом, трудности диагностики и лече-
ния БСД ВНЧС в настоящее время диктуют необ-
ходимость разработки новых диагностических ал-
горитмов для таких пациентов. Тем более, что до 
настоящего момента не существует общепризнан-
ной концепции лечения больных с дисфункцией 
ВНЧС [22,25]. 

Пациенты с патологией ВНЧС часто не полу-
чают своевременной и адекватной медицинской 
помощи [2,9,12]. По мнению многих клиницистов, 
именно стоматологические ортопедические мето-
ды лечения патологии ВНЧС являются патогене-
тически обоснованными и наиболее эффективны-
ми [4,13]. 

До сегодняшнего дня лечение пациентов с СБД 
ВНЧС остается одной из наиболее сложных и ак-
туальных проблем стоматологии [8,15].

По мнению некоторых исследователей [26], 
применение лекарственных средств, регулирую-
щих функцию центрального и вегетативного от-
делов нервной системы, влияющих на обменные 
процессы, активизирующих анаболические про-
цессы в матрице хряща, ликвидирующих ацидоз, 
необходимо применять одновременно с мероприя-
тиями, направленными на декомпрессию мягкотка-
ных элементов ВНЧС. Другие авторы [25] с целью 
устранения нарушения окклюзии рекомендуют 
гормональную коррекцию эстроген-гестагенными 
препаратами, антирезорбтивную терапию и кор-
рекцию антиоксидантной защиты. Третьи специа-
листы утверждает, что назначение миорелаксантов 
обусловлено гипертонусом жевательных мышц, 
что проявлялось наличием болезненных участков 
при их пальпации, локализованной или иррадии-
рущей боли, чувством жжения, распирания, напря-
жения [19] 

По мнению некоторых авторов [8,12,16], в ка-
ждом клиническом случае значение нарушений 
смыкания зубных рядов и их индивидуальный 
вклад в развитие мышечно-суставной дисфункции 
различно. При всей важности стоматологической 
компоненты лечения ее изолированный эффект 



54

недостаточен. При СБД ВНЧС анальгетики, про-
тивовоспалительные, сосудистые и седативные 
средства не нашли широкого применения из-за 
недостаточного владения врачами-стоматолога-
ми современными знаниями об их возможностях 
[18,20].

Одним из эффективных методов окклюзионной 
коррекции является избирательное пришлифовы-
вание зубов. Показаниями к данному методу лече-
ния являются заболевания ВНЧС и жевательных 
мышц, так как окклюзионные препятствия нару-
шают координированные сокращения жеватель-
ных мышц, вызывают их гипертонус, нарушение 
функции ВНЧС, мышечно-суставную дисфунк-
цию [1.4]. 

Для лечения СБД ВНЧС применяют физиотера-
пию: ультразвук, фонофорез индометацина, флюк-
туоризацию или гальванизацию околоушно-жева-
тельной области, низкоэнергетический лазер [4]. 

Анализ литературы позволяет сделать вывод, 
что наилучший эффект при лечении СД ВНЧС 
достигается использованием комплекса лечебных 
мероприятий с учетом стоматологического и со-
матического статуса пациента. При комплексном 
подходе к составлению индивидуального плана 
лечения преследуется цель достижения эффекта 
на уровне всего организма, а не только ЗЧС. Толь-
ко при этих условиях можно говорить о благопри-
ятном исходе лечения БСД ВНЧС [27]. 

Анализ отечественной и иностранной литера-
туры позволил выявить недостатки в области ран-
ней диагностики дисфункциональных синдромов 
ВНЧС, а также обозначить дискуссионные вопро-
сы о роли ортопедических и физиотерапевтиче-
ских мероприятий в комплексном лечении данной 
патологии. Очевидно, что необходим комплексный 
поэтапный подход к диагностике и лечению БСД 
ВНЧС с учетом соматического статуса пациентов.
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РЕЗЮМЕ. Анализ отечественной и иностран-
ной литературы позволил выявить недостатки в 

области ранней диагностики дисфункциональных 
синдромов височно-нижнечелюстного сустава, а 
также обозначить дискуссионные вопросы о роли 
ортопедических и физиотерапевтических меро-
приятий в комплексном лечении данной патоло-
гии. Очевидно, что необходим комплексный поэ-
тапный подход к диагностике и лечению синдрома 
болевой дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава с учетом соматического статуса пациен-
тов.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной 
сустав, зубочелюстная системе, синдром болевой 
дисфункции. 

РЕЗЮМЕСИ. Mahalliy va xorijiy 
adabiyotlarni tahlil qilish funktsional bo’lmagan 
temporomandibulyar qo’shma sindromlarni erta 
tashxislash sohasidagi kamchiliklarni aniqlashga, 
shuningdek ushbu patologiyani kompleks davolashda 
ortopedik va fizioterapevtik tadbirlarning roli 
to’g’risida bahsli masalalarni aniqlashga imkon berdi. 
Shubhasiz, bemorlarning somatik holatini hisobga 
olgan holda, temporomandibulyar qo’shilishning 
og’riqli disfunktsiyasini sindromini aniqlash va 
davolash uchun kompleks bosqichma-bosqich 
yondashuv zarur.

Калит сўзлар: чакка-пастки жағ бўғими, оғриқ 
дисфункция синдроми.

SUMMARY.  Analysis of domestic and foreign 
literature made it possible to identify shortcomings 
in the field of early diagnosis of dysfunctional 
temporomandibular joint syndromes, as well as to 
identify controversial questions about the role of 
orthopedic and physiotherapeutic measures in the 
complex treatment of this pathology. It is obvious that a 
comprehensive step-by-step approach to the diagnosis 
and treatment of the syndrome of pain dysfunction of 
the temporomandibular joint is required, taking into 
account the somatic status of patients.

Key word: temporomandibular joint, dental 
system, pain dysfunction syndromes. 
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ: 
ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИХ ВЗАИМОСВЯЗИ И ДИАГНОСТИКА 

Гаффоров С.А., Хамроев Ф.Ш., Кулдашева В.Б.
Ташкентский институт усовершенствования врачей; 

Республиканская детская психоневрологическая больница им. У.К. Курбанова
При изучении механизма развития любой бо-

лезни крайне необходимо выявить главное звено в 
цепи нарушений, тот «пусковой» фактор, который 
определяет динамику прочих этапов патологиче-
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ского процесса. А для оптимального этиотропно-
го или патогенетического лечения нужно оценить 
значимость каждого из факторов с выявлением 
главных и второстепенных. Патогенетическая те-
рапия – это алгоритм действий, направленных на 
разрыв причинно-следственной цепи между раз-
ными видами нарушений, поэтому устранение ос-
новного звена патогенеза способствует выздоров-
лению. 

В настоящее время во всём мире наблюдается 
увеличение числа пациентов с психоневрологиче-
скими заболеваниями (ПНЗ). Дети с умственной 
отсталостью, аутизмом, синдромом Дауна, шизоф-
ренией, детским церебральным параличом в соче-
тании с эпилепсией, задержкой психического раз-
вития или с расстройствами аутического спектра 
сталкиваются с вынужденными ограничениями во 
всех сферах жизни – в интеллектуальном, физиче-
ском и социальном функционировании [2-5,16]. 

Известно, что дети c ПНЗ имеют «особые» по-
требности в медицинской помощи, в частности 
стоматологической [1,19]. Однако детские стома-
тологи, не имеющие специальной подготовки и 
знаний особенностей данного вида коморбидной 
патологии, сталкиваются с серьёзными проблема-
ми при диагностике и лечении. То есть не только 
отсутствие специальной подготовки детских сто-
матологов ограничивает детей с ПНЗ в доступе к 
коморбидно ориентированной стоматологической 
помощи [1,22], которая подразумевает диаметраль-
но противоположные стандарты оказания стомато-
логической помощи таким пациентам [8,17]. 

В последние годы многие авторы обращают 
внимание на клинические особенности стоматоло-
гических проблем у детей и подростков с ПНЗ: ин-
тенсивность, острота патологии и толерантность 
к традиционной терапии [13,14]. Однако единого 
мнения о качественных и количественных харак-
теристиках стоматологической патологии у таких 
детей не сложилось, а большинство исследова-
ний направлено на изучение стоматологической 
картины у детей с каким-либо одним видом ПНЗ. 
Кроме того, зачастую, изучается лишь определен-
ное направление стоматологической патологии: 
терапевтическое, хирургическое или ортодонти-
ческое. Вместе с тем важной чертой недостаточ-
ной разработанности обсуждаемой темы является 
отсутствие тождественности эпидемиологических 
данных разных авторов по основным видам пато-
логии полости рта (ПР) у детей с ПНЗ. Данные о 
стоматологической патологии у детей с ПНЗ зна-
чительно варьируют из-за разного качества иссле-
дований и высокой степени предвзятости. Такой 
подход к изучению не способствует комплексно-
сти представлений о стоматологической заболева-
емости у детей с ПНЗ в целом, несмотря на ряд 
клинических и анамнестических характеристик, 
объединяющих данный вид коморбидной патоло-

гии: врождённость заболеваний, нарушение раз-
вития ключевых психоневрологических функций. 
Например, ряд авторов приводят данные об отно-
сительно низкой распространённости кариеса и 
болезней пародонта у детей с аутизмом и синдро-
мом Дауна [18]. 

По мнению некоторых специалистов, кариес и 
преждевременная потеря временных зубов могут 
привести к вторичным деформациям и неправиль-
ному прикусу в постоянном зубном ряду [12,33]; 
сообщают также о том, что распространенность 
неправильного прикуса среди детей с физически-
ми или умственными недостатками выше, чем у их 
здоровых сверстников. Кроме того, установлена 
связь наиболее тяжёлых зубочелюстных аномалий 
(ЗЧА) с ДЦП [4]; травмы зубов, аномалии зубов, 
некариозные поражения, бруксизм [19,37]. Есть 
сведения о «поражающих» факторах, вызываю-
щих нарушения гистоорганогенеза и процессов 
минерализации зубов, действующих на разных 
стадиях пренатального развития [11]. 

Современные взгляды на этиопатогенез психо-
неврологических заболеваний говорят о ведущем 
участии окислительного стресса (ОС) в форми-
ровании и развитии данной патологии, причем 
накопление свободных радикалов выявляется на 
всех уровнях макроорганизма, в том числе и в ПР 
[10,29]. Однако роль местных факторов, в частно-
сти ионного и ферментативного баланса, процес-
сов перекисного окисления липидов, активности 
ферментов антирадикальной защиты в слюне де-
тей с ПНЗ и взаимосвязь местных изменений в 
ротовой жидкости с окислительным стрессом ма-
кроуровня изучены недостаточно [28]. Доказано, 
что у детей с ПНЗ происходит снижение уровня 
антиоксидантов и буферной ёмкости в ротовой 
жидкости [27]. 

По данным А.Ф. Касибиной (2016), стоматоло-
гическая помощь детям с психоневрологической 
патологией плохо оптимизирована, оказывается 
несвоевременно и в недостаточном объеме, что 
может быть одной из причин высокого уровня ин-
тенсивности и распространенности заболеваний 
твердых тканей зубов. Значительные сложности 
вызывает формирование психоэмоционального 
контакта врача с такими детьми, следствием чего 
является невозможность проведения стоматологи-
ческих манипуляций [7]. Кроме того, ПНЗ приво-
дят к формированию вредных привычек, которые 
в психоневрологии рассматриваются как невроти-
ческие привычные действия и относятся к группе 
тревожных расстройств. Даже адекватная гигиена 
ПР при врожденных ПНЗ не предупреждает фор-
мирования стоматологической патологии [1,14]. 

Стоматологическую патологию можно рас-
сматривают как этап патогенеза перинатальной 
патологии нервной системы; для этих больных 
характерна высокая интенсивность кариозных по-
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ражений вследствие нарушения гистоорганогене-
за и процессов минерализации зубов [7,11].  

При обследовании костных структур и осте-
отропных гормонов у детей с ДЦП в 89% случаев 
выявлялись структурные нарушения костной тка-
ни и явления остеопороза [7]. Некоторые исследо-
ватели считают, что проблема кариеса зубов тес-
но связана со структурными изменениями генов, 
регулирующих костный метаболизм [9]. Известны 
работы, авторы которых изучали у взрослых паци-
ентов ассоциации полиморфизма гена, являюще-
гося рецептором витамина Д (VDR), гена остео-
кальцина с биохимическими маркерами костного 
метаболизма и деминерализации кости, однако 
подобные исследования не проводились у детей с 
ПНЗ [25,30]. 

В ряде источников упоминается о том, что сто-
матологические аномалии очень распространены 
как во временных, так и в постоянных зубах, а у 
пациентов с синдромом Дауна зубные аномалии 
встречаются с частотой, в пять раз превышающей 
этот показатель в здоровой популяции. Во времен-
ном прикусе первичная адентия наиболее часто 
представлена боковыми резцами, в то время как 
в постоянном прикусе первичной адентии наибо-
лее часто подвержены третьи моляры, вторые пре-
моляры и боковые резцы в указанной последова-
тельности. Согласно некоторым данным, наиболее 
распространенными аномалиями, связанными с 
аутизмом, умственной отсталостью и синдромом 
Дауна, являются вариации количества зубов и мор-
фологии: часто наблюдаются боковые резцы кони-
ческой формы, резцы «лопатообразной» формы и 
тауродонтизм [21,26]. 

Выявлены вероятные генетические факторы, 
способствующие формированию врождённых по-
роков развития ЦНС [36]. Как показали проведен-
ные исследования, наиболее значительный вклад в 
формирование и развитие дефектов нервной труб-
ки вносят генетические и экологические факторы 
[32]. Кроме того, впервые выявлена связь между 
закладкой ДНТ и I/D полиморфизмом (45-bp) в 3’-
UTR гена UCP2, кодирующим разобщающий бе-
лок 2 и являющимся разновидностью семейства 
митохондриальных «белков-переносчиков анио-
нов» [36]. 

Проведен поиск молекулярно-генетических 
маркеров кариеса с применением самых современ-
ных методов, включая как популяционные ассо-
циативные исследования, так и семейный анализ 
с применением анализа триады папа-мама-ребе-
нок, а также полногеномных ассоциативных ис-
следований (GWAS). При этом установлен спектр 
маркеров кариеса, включающий гены, связанные 
с формированием зуба, дентина, формированием 
зубной эмали, иммунитета [20,31,36]. Исследова-
тели утверждают, что процесс развития зубов на 
всех этапах сочетается с ростом и развитием не-

которых органов и систем: череп, челюсти, уши, 
пальцы рук и ног, сердечно-сосудистая и централь-
ная нервная система. Умение контролировать рабо-
ту таких генов позволит проводить профилактику 
и лечить ряд стоматологических заболеваний [24]. 

Ряд авторов предлагают проводить методич-
ный, масштабный опрос-анкетирование членов 
семей пациентов с ПНЗ, который позволил бы 
сформулировать общие для всех стран проблемы 
и потребности и, таким образом, помог бы решить 
проблему международного уровня в реализации 
программ доступности и эффективной органи-
зации стоматологической помощи детям с ПНЗ 
[15,28]. 

В структуре детской заболеваемости и смерт-
ности врожденные пороки развития по праву 
считаются индикатором здоровья популяции [6]. 
Значительная часть врождённых пороков развития 
центральной нервной системы диагностируются 
в период новорожденности или в раннем детском 
возрасте [11]. Согласно другим данным, во вну-
триутробном периоде развития выделены крити-
ческие периоды перестройки, в течение которых 
развивающийся организм наиболее чувствителен 
к повреждающему действию внешней среды; I 
критический период (6-9-й день беременности) и 
II критический период (3-6-я неделя беременно-
сти). Именно этой период эмбриогенеза совпадает 
с периодом формирования нервной трубки и ПР. 
Поэтому стоматологические заболевания можно 
рассматривать как закономерный результат пери-
натальной патологии нервной системы [7,12]. 

Некоторые специалисты утверждают, что окис-
лительный стресс, потенциальная роль которого 
была подчеркнута в патогенезе психоневрологи-
ческих заболеваний [3,29,33], и совокупность кли-
нических данных свидетельствуют о том, что ПНЗ 
характеризуются более высоким уровнем окис-
лительных биомаркеров и более низким уровнем 
антиоксидантных биомаркеров в ПР, что ведущим 
звеном патогенеза стоматологической патологии 
у детей с ПНЗ [23]. Это предположение не согла-
суется с мнением ряда других авторов (Hennequin 
M. et al., 2008; Vozza I. et al., 2016), считающих, 
что ПНЗ не являются фактором риска для разви-
тия стоматологической патологии. Лишь индиви-
дуальная неспособность к самообслуживанию и 
реализации адекватного гигиенического ухода за 
органами полости рта является основной причи-
ной развития основных стоматологических забо-
леваний. По их мнению, детерминанты и факторы 
риска развития стоматологической патологии яв-
ляются основанием для формирования стратегий 
лечения и рефрейминга порядка оказания стомато-
логической помощи детям с ПНЗ, в том числе ос-
нащения детской стоматологической поликлиники 
(отделения), где проводится лечение этого контин-
гента. С момента верификации психоневрологи-
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ческих заболеваний (F-20, 70-79, 84, 80-89; G-40, 
80; Q-90) детей с указанным коморбидным фоном 
целесообразно включать в группу высокого ри-
ска для ранней профилактики стоматологической 
патологии с целью предотвращения или ограни-
чения её распространённости и степени тяжести. 
Скрининг врожденной патологии челюстно-ли-
цевой области как «анатомических условий» для 
развития стоматологических заболеваний должен 
представлять важный сегмент первоначального 
обследования этого контингента у врача-стомато-
лога. Ключевые направления стоматологического 
менеджмента у детей с ПНЗ следующие: 

- превентивная стратегия «высокого риска» 
(коррекция пищевого поведения, оценка рас-
стройств питания и при необходимости назначе-
ние интенсивной нутритивной поддержки и пр.);

- стратегия ухода за ПР (индивидуальный под-
бор средств с антиоксидантными компонентами, 
фторидами и методов гигиены ПР, обучение гиги-
ене ПР детей с ПНЗ и пр.);

- стратегия лечения (функциональная поведен-
ческая оценка пациента с ПНЗ перед лечением и 
пр.);

- стоматологическое лечение детей с ПНЗ тре-
бует глубокого понимания этиологии, патогене-
за и особенностей лечения ПНЗ и предполагает 
особую подготовку стоматологов и непрерывного 
дополнительного образования (создание специ-
альных модулей «Особенности оказания стомато-
логической помощи детям с ПНЗ», постдипломная 
подготовка специалистов высшего и среднего зве-
на по указанному направлению);

- обеспечение «эффективного ответа», соответ-
ствующего повышенным стоматологическим по-
требностям детей с ПНЗ;

- обеспечение социальной (управление соци-
ально-экономическими факторами риска), про-
фессиональной и логистический доступности сто-
матологической помощи детям с ПНЗ.

Таким образом, изучение механизмов форми-
рования стоматологической патологии, особенно 
связанно с формированием органов височно-ниж-
нечелюстного сустава и их болевыми синдромами 
у детей и подростков с ПНЗ и патогенетическое 
обоснование новых подходов в диагностике, про-
филактике, лечению и последующей пожизненной 
медико-социальной реабилитации данного кон-
тингента является актуальной проблемой совре-
менной стоматологии. 
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РЕЗЮМЕ.   В настоящее время в мире наблю-
дается увеличение числа пациентов, как детей и 
подростков, с психоневрологическими заболева-
ниями (ПНЗ). Однако проблема, связанная с па-
тологией органов полости рта в сочетании с ПНЗ, 
до конца не изучена. Изучение взаимосвязи между 
этими патологическими процессами и разработка 
лечебных, диагностических и профилактических 
мероприятия с учетом этиопатогенетических осо-
бенностей является актуальной задачей современ-
ной стоматологии

Ключевые слова: дети и подростки, психонев-
рологические заболевания, патология органов по-
лости рта, этиопатогенетические особенност, про-
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филактика и лечение. 
РЕЗЮМЕСИ.  Ҳаммамизга маълумки, дунё 

бўйлаб психоневрологик касалликлар билан оғри-
ган беморлар, жумладан, болалар ва ўсмирлар 
сони ошиб бормоқда. Охирги 10 йиллик маълу-
мотлар таҳлили натижалари ўрганилганда, муал-
лифлар оғиз бўшлиғи аъзоларининг психоневро-
логик касалликлар билан боғлиқлиги анча саёз 
ўрганилганлигини таъкидлашади. Уларнинг фи-
крига кўра бу патологияларнинг ўзаро боғлиқли-
гини ўрганиш, ҳамда унинг этиопатогенетик ўзи-
га хослигига асосланган ташҳислаш, даволаш ва 
олдини олиш чораларини ишлаб чиқиш долзарб 
ҳисобланади. 

Калит сўзлар: болалар ва ўсмирлар, асаб-пси-
хиатрик касалликлар, оғиз бушлиғи аъзоларининг 
патологияси, этиопатогенетик хусусиятлари, олди-

ни олиш ва даволаш.
SUMMARY.  We know that now in the world 

the increase in number of patients, as children and 
teenagers, with psychoneurological diseases (PND) 
is observed. Authors, by results of the studied literary 
data over the last 10 years, assert that a problem 
connected with pathologies of organs of an oral cavity 
in a combination with PND far up to the end is not 
studied. After their opinion to study interrelation 
between these pathological processes and to develop 
medical, diagnostic and preventive actions being 
based on etiopathogenetic features is very important.

Key words: children and adolescents, psycho-
neurological diseases, pathology of the oral cavity 
organs, etiopathogenetic characteristics, prevention 
and treatment.
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НЕМЕДЛЕННАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ – ДОСТИЖЕНИЕ ПЕРВИЧНОЙ 
СТАБИЛЬНОСТИ И ЕЁ СОХРАННОСТИ НА ДОЛГИЕ ГОДЫ

 
Панцулая В.Г., Рахманова О., Ризаева С.М., Рахманова М.Г.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Основной задачей, стоящей перед стоматологи-
ей, является предупреждение заболеваний зубов и 
пародонта, приводящих к повреждению анатоми-
ческих структур и нарушению функции жеватель-
но-речевого аппарата. Однако эффективность ра-
бот в этом направлении оставляет желать лучшего: 
в мире распространённость кариеса зубов у лиц в 
возрасте 35-44 лет составляет 98%, поражений па-
родонта – 86,2% [3].

В последние 20 лет в странах СНГ получил 
признание и стал широко применяться метод зуб-
ного протезирования с использованием внутри-
костных имплантатов. Научному обоснованию его 
использования, поиску дальнейших путей совер-
шенствования посвящены многочисленные экспе-
риментальные и клинические исследования отече-
ственных и зарубежных авторов [1,7,18,20].

Ранее считалось, что наличие воспалительного 
процесса в зоне предполагаемой установки вну-
трикостных имплантатов является противопока-
занием к дентальной имплантации [2,4]. Так как 
основным показанием к удалению зубов служит 
наличие инфекционно-воспалительного процесса 
в пародонте, то становится очевидным, насколько 
такой подход затрудняет протезирование на им-
плантатах.

С конца XX века наметилась тенденция к рас-

ширению возможностей протезирования при вы-
раженной редукции альвеолярной части челюстей 
путем проведения альвеолопластики по одной из 
следующих методик:

- поднятие дна верхнечелюстного синуса [2];
- увеличение ширины, высоты, замещения де-

фекта альвеолярной части челюсти наращиванием 
(аугментацией) костной ткани с использованием 
аутогенных костных трансплантатов и остеотроп-
ных препаратов [5,11,19,24].

Наиболее ранним вариантом возмещения уда-
ляемого зуба может быть одномоментное введение 
в его лунку имплантата. Однако у многих больных 
во время удаления зуба имеются противопоказа-
ния к непосредственной дентальной имплантации 
[22,23].  

Целью систематического обзора литературы 
A.A. Al-Sawai и соавт. [9] было сравнение кли-
нической эффективности имплантатов с обычной 
(отсроченной) и немедленной нагрузки. Поиск 
исследований, опубликованных между 1995 и 
2012 годами, был выполнен с использованием не-
скольких электронных баз данных и следующих 
ключевых слов: «немедленная нагрузка», «зубные 
имплантаты», «немедленная функция», «ранняя 
нагрузка», «оральные имплантаты», «немедлен-
ное восстановление» и «систематический обзор». 
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Электронный поиск был дополнен ручным поис-
ком в стоматологических журналах и перекрест-
ными ссылками в выбранных статьях. Исследова-
ния были рассмотрены для включения, если они 
демонстрировали успех протокола немедленной 
нагрузки для имплантатов, с акцентом на рандо-
мизированных контролируемых клинических ис-
пытаниях. 

Среди клинических исследований, извлечен-
ных из банка данных литературы, 120 исследова-
ний соответствовали критериям включения и были 
использованы в этом систематическом обзоре. Эти 
исследования включали в себя испытания, в кото-
рых были получены согласованные результаты по-
казателей успешности имплантатов с немедленной 
нагрузкой, сопоставимых с показателями, извест-
ными для имплантатов с обычной нагрузкой, кото-
рые были выполнены в соответствии с протоколом 
немедленной нагрузки или иным протоколом. На 
основании полученных данных, есть основания 
полагать, что протоколы немедленной нагрузки 
демонстрируют высокие показатели выживаемо-
сти имплантатов, которые могут быть осторожно 
рекомендованы для определенных клинических 
ситуаций. Тем не менее, исследования с высоким 
уровнем доказательности, особенно рандомизиро-
ванные, контролируемые испытания, проводимые 
в течение более длительного периода времени, 
должны продемонстрировать явное преимущество 
немедленной нагрузки на имплантат перед обыч-
ными и другими типами нагрузки. 

В исследовании G. Cesaretti и соавт. [13] пред-
полагалось оценить различия в остеоинтеграции 
на имплантатах, поддерживающих коронки, кото-
рые физиологически нагружены либо сразу, либо 
через 3 месяца после установки. Все премоляры и 
первые моляры были извлечены на двусторонней 
основе у 6 собак. После 3-х месяцев заживления 3 
имплантата были установлены в премолярной и 2 
в молярной области на одной стороне нижней че-
люсти. Аналогичным образом спустя еще 3 месяца 
5 имплантатов были установлены на противопо-
ложной стороне, и оттиски были взяты на двусто-
ронней основе. 

Целью следующего систематического обзора и 
мета-анализа S.H. Bassir и соавт. [12] было срав-
нение клинической эффективности протокола 
раннего размещения зубного имплантата с прото-
колами его немедленной и отложенной нагрузки. 
Был проведен поиск электронной и печатной лите-
ратуры для выявления клинических исследований, 
сравнивающих раннее размещение имплантата 
с немедленной или отсроченной нагрузкой. Дан-
ные этих исследований были объединены, коли-
чественные анализы были выполнены для оценки 
результатов имплантирования, о которых сообща-
ют как число отказавших имплантатов (первичная 
переменная результата) так и для изменения на 
уровне маргинальной кости периимплантата, глу-

бине его зондирования и уровень мягкости ткани 
периимплантата (вторичные переменные резуль-
тата). 

12 исследований соответствовали критериям 
включения. Существенной разницы в риске неу-
дачи имплантата не было обнаружено ни между 
протоколами ранней и немедленной нагрузки (раз-
ница риска=-0,018; 95% доверительный интервал 
[ДИ]=-0,06, 0,025; р=0,416), ни между протоко-
лами ранней и отложенной нагрузки (разница ри-
ска=-0,008; 95% ДИ=-0,044, 0,028; р=0,670). Не 
было выявлено существенных различий между 
протоколами для других переменных. 

Имеющиеся данные подтверждают клиниче-
скую эффективность протокола ранней нагрузки 
имплантата. Полученные результаты показывают, 
что протокол ранней нагрузки имплантата приво-
дит к результатам, аналогичным протоколам не-
медленной и отложенной нагрузки, и превосход-
ной стабильности твердых тканей периимплантата 
при его немедленной нагрузке [12].

Протокол немедленной нагрузки после уста-
новки имплантата в последнее время набирает 
все большую популярность, поскольку не только 
сокращает время лечения, но и сопровождается 
удовлетворенностью и повышением качества жиз-
ни пациентов. Целью исследования А. Kushaldeep 
и соавт. [21] явились оценка и сравнение эффек-
тивности протокола немедленной нагрузки им-
плантата по сравнению с обычным протоколом 
отложенной нагрузки имплантата в зависимости 
от степени потери периимплантатной кости. 20 
пациентов, отобранных для этого исследования, 
были разделены на две группы. У пациентов 1-й 
группы имплантаты были немедленно нагруже-
ны, тогда как во 2-й группе они были нагружены 
в соответствии с обычном протоколом нагрузки. 
Потери костной массы на имплантате измеряли и 
сравнивали с помощью интраоральных периапи-
кальных рентгенограмм с сеткой во время нагруз-
ки имплантата, через 1, 3 и 6 месяцев. В результате 
было обнаружено, что изменение радиографиче-
ской потери костной массы в обеих группах было 
статистически значимым, когда исходные данные 
сравнивались между 1-м, 3-м и 6-м месяцами, но 
различие в потере костной массы между 1-й и 2-й 
группами не было статистически значимым [6,17]. 
Таким образом, статистически значимых различий 
в потере костной кости при сравнении немедлен-
ной нагрузкой с протоколом отложенной нагруз-
ки не наблюдалось. Клиническое значение: после 
достижения хорошей первичной стабильности 
имплантаты с немедленной нагрузкой могут ис-
пользоваться, и являются благом для пациентов, 
поскольку сокращают период адентии [21]. [

Немедленное размещение имплантата проде-
монстрировало более высокий риск ранней потери 
имплантата, чем ОРИ. Существует необходимость 
в РКИ, сравнивающих НРИ с ОРИ с анализами в 



62

разные моменты времени и данными о рецессии в 
средней части лица с предоперационным статусом 
в качестве исходного уровня. В этих исследовани-
ях высказано мнение об оценке необходимости пе-
ресадки твердых и мягких тканей [14]. 

Заявление о конфликте интересов: это иссле-
дование было частично профинансировано ком-
панией Nobel Biocare Services AG (код: 2010-894), 
производителем имплантатов, оцененных в этом 
исследовании, однако данные принадлежали ав-
торам и никоим образом не влияли на проведение 
судебного разбирательства с производителем или 
публикацию результатов [16]. 

Представляет интерес единичное исследова-
ние, в котором сравнивался клинический и рент-
генологический статус имплантатов с немедлен-
ной нагрузкой (НН) и обычной нагрузкой (ОН), 
установленных у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа (СД2). Цель его состояла в том, чтобы 
сравнить клиническое и рентгенологическое со-
стояние имплантатов НН и ОН, установленных у 
пациентов с СД2. В перекрестное исследование 
M.D. Al-Amri и соавт. были включены 108 пациен-
тов с диабетом (55 с имплантатами (1-я гр.) и 53 с 
имплантатами ОН (2-я гр.). Все имплантаты были 
помещены в зажившие участки в верхнечелюст-
ной и нижней челюсти премолярной и молярной 
областей и поддерживали отдельные реставрации. 
Все пациенты подвергались полной механической 
обработке рта два раза в год. Уровни гемоглоби-
на A1c (HbA1c), клинические параметры периим-
плантата (кровотечение при зондировании – КЗ) и 
глубина зондирования – ГЗ)>=4 мм) и периографи-
ческий анализ (потеря костной кости – ПК) были 
измерены для обеих групп через 12 и 24 месяцев. 
Групповые сравнения проводили с использовани-
ем U-критерия Манна – Уитни (р<0,05). Средний 
возраст пациентов 1-й и 2-й группсоставил соот-
ветственно 50,6±2,2 и 51,8±1,7 года, а продолжи-
тельность – СД2 9,2±2,4 и 8,5±0,4 года. Через 12 
и 24 месяца наблюдения средние уровни HbA1c 
составили соответственно 5,4 (4,8-5,5%); 5,1 (4,7-
5,4%) и 5,1% (4,7-5,2%) и 4,9 (4,5-5,2%). При 12- и 
24-месячном наблюдении в обеих группах не было 
статистически значимой разницы в КЗ, ГЗ и ПК. 
Был сделан вывод о том, что клинический и рент-
генологический статус сопоставим в отношении 
имплантатов НН и ОН, установленных у пациен-
тов с СД2. Подчеркнута важность тщательного от-
бора случаев, поддержания гигиены полости рта и 
гликемического контроля [8]. 

Обсуждение
Проблемы, возникающие при использовании 

двухэтапной имплантации:
- позднее обнаружение неудачи имплантации.
Иногда доктор обнаруживает отсутствие осте-

оинтеграции только на втором этапе хирургиче-
ского лечения через 3-6 месяцев после операции. 
Позднее обнаружение неудачи осложняет лечение, 

продлевает его и осложняет отношения пациента 
и врача.

Преимущества немедленной одноэтапной им-
плантации:

- создание монолитной структуры из титана,
- атравматичность и возможность немедленной 

нагрузки и временного протетического обеспече-
ния,

- обоснованная последовательность и сокраще-
ние времени лечения, 

- простота гигиены для пациентов, доступная 
цена лечения.

Главным немедленной имплантации является 
достижение первичной стабильности и сохране-
ние ее на долгие годы. 

Также немаловажным является: 
- отсутствие многомесячных ожиданий для до-

стижения оссификации альвеолы;
- возможность регулирования уменьшения 

альвеолярного гребня.
- сокращение этапов хирургического вмеша-

тельства. 
- значительно сокращаются сроки адентии, что 

обеспечивает общий комфорт при лечении для па-
циентов.

- уменьшение стоимости лечения.
Выводы
1. На основе накопленного материала, выяв-

ленных преимуществ немедленной дентальной 
имплантации, можно утверждать, что протезиро-
вание с применением титановых имплантатов яв-
ляется высокоэффективным методом, в большин-
стве случаев дающим положительный результат, 
обеспечивая полноценность протезирования при 
индивидуальном подборе адекватной конструкции 
имплантата.

2. При неукоснительном соблюдении показаний 
к имплантации, квалифицированном выполнении 
операции с последующей установкой имплантата, 
возможно достижение долговременного эффекта 
при малом числе осложнений. 
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РЕЗЮМЕ.  Подробно рассматриваются и срав-
ниваются преимущества и недостатки немедлен-
ной нагрузки и отсроченной нагрузки имплантата 
в различных клинических случаях. Имеющиеся 
данные подтверждают клиническую эффектив-
ность протокола ранней нагрузки имплантата, а 
также тот факт, что протезирование с применени-
ем титановых имплантатов является высокоэффек-
тивным методом, который в большинстве случаев 
дающим положительный результат, обеспечивая 
полноценность протезирования при индивидуаль-
ном подборе адекватной конструкции имплантата.

Ключевые слова: протезирование, имплантат, 
немедленная нагрузка, отсроченная нагрузка. 

РЕЗЮМЕСИ.  Ушбу мақолада турли хил кли-
ник холатларда имплантатни дархол юклаб ва ке-
чиктирилган юклама  усулларида ўрнатишнинг 
афзалликлари ва камчилик тарафлари батафсил 
кўриб чиқилади ва таққосланади.Мавжуд бўлган 
ушбу даллилар имплантацияни эрта ўрнатиш  про-
токолининг клиник самарадорлигини тасдиқлай-
ди, шунингдек титан имплантатларидан фойда-
ланган холда протезлаш кўп холларда ижобий 
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натижа берадиган юқори самарали усул бўлиб, 
протезнинг тўлиқ кийматини аниқлаб, имлантат-
нинг тегишли дизайнини танлайди.

SUMMARY.  This article discusses and compares 
in detail the advantages and disadvantages of 
immediate loading and delayed loading of the implant 

in various clinical cases. The available data confirm 
the clinical effectiveness of the implant early loading 
protocol, and prosthetics using titanium implants 
is a highly effective method, in most cases giving a 
positive result, providing full-fledged prosthetics and 
individual selection of an adequate implant design.
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СТОМАТОЛОГИК САЛОМАТЛИК ВА СОҒЛОМ ТУРМУШ ТАРЗИ

  
Муртазаев С.С., Сайдалиев М.Н., Джалилова Ф.Р. 

Тошкент давлат стоматология институти
Мамлакатимизнинг чекка вилоятларидаги 

болаларда тиш касалликларининг юқори дара-
жадалиги уларнинг соғлиғига таҳдид солмоқда. 
Агар тиш касалликларининг ривожланишини ол-
дини олишга ҳаракат килинмаса, унда бу вазият-
нинг янада чуқурлашишини кўришимиз мумкин 
[1,10,16,27,28].

Асосий тиш касалликларининг бирламчи про-
филактикаси марказидаги асосий бўғин – бу ижти-
моий ва тиббий тадбирларнинг ўзаро таъсири 
бўлган соғлом турмуш тарзидир. Соғлом турмуш 
тарзида этиотропик ва патогенетик профилактика 
ўзаро боғлиқдир, чунки бу оғиз бўшлиғида кари-
есоген омилларнинг пасайишига, тишлар ва уму-
ман тананинг салбий омилларнинг таъсирига қар-
шилигини оширишга таъсир қилади [18-20].

Стоматологик жиҳатдан инсоннинг соғлом 
турмуш тарзини шакллантиришда оғиз гигиена-
си мониторинги билан гигиенага риоя қилиш; 
яхши овқатланиш; оғиз бўшлиғининг органлари 
ва тўқималарига нисбатан хавф омилларини бар-
тараф этиш; атроф-муҳит омилларининг зарарли 
таъсирини тузатиш каби омиллар муҳим рол ўй-
найди [18].

Афсуски, болалар ва ўспиринларнинг соғлиғи-
нинг ёмонлашувининг сабаблари, мактабгача ва 
таълим муассасаларининг бошланғич саводсизли-
ги, ўзларининг соғлиғи ва болаларнинг санитари-
я-гигиеник билимларининг пастлиги ва кўпинча 
уларнинг ота-оналари билан боғлиқ [18].

Тиш касалликларининг олдини олишда валео-
логия соҳасида ишлайдиган мутахассислар, хусу-
сан стоматовалеология (оғиз бўшлиғи ва юз-жағ 
аъзоларининг шаклланиши, сақланиши ва соғ-
лиғини сақлаш ҳақидаги фан) бўлимида катта ёр-
дам бериши мумкин [14,18].

Инсон саломатлигини шакллантириш нафақат 
тиббиётнинг, балки таълим тизимининг ҳам ва-
зифасидир. Афсуски, мамлакатимизда одам тў-

лиқ потенциал бемор бўлганидагина шифокорга 
мурожаат қилади. Шунинг учун соғлиқни сақлаш 
функцияларининг бир қисмини ижтимоий мақсад-
ларга қараб, соғлом одамни шакллантириш муам-
моларини ҳал қила оладиган ва амалга ошириши 
керак бўлган, турмуш даражасини белгилайдиган 
шароитлардан қатъий назар мактабгача ва умумий 
таълим муассасалари ўқитувчиларига бу вазифани 
юклаш тавсия этилади [2,3,6,13].

Ота-оналарнинг тиш касалликларини олдини 
олишга бўлган салбий муносабати болаларда ка-
риес ривожланишининг муҳим омилидир. Бундан 
ташқари, ушбу муносабатларга мувофиқ шакллан-
ган ота-оналарнинг хулқ-атвор стереотиплари ҳам 
киритилган. Кўпинча, бола ота-оналарнинг тиш 
соғлигига бўлган муносабатидан ўрнак олади [18].

Болаларни эрта ёшдан бошлаб гигиеник таъ-
лим ва тарбиялашнинг изчиллиги ва кетма-кетли-
ги, асосий тиш касалликларининг олдини олишда 
мотивацияни яхшилайди. Ишонч ва очиқлик, ито-
аткорлик ва меҳнатсеварлик ёш ўқувчиларнинг 
муҳим шахсий хусусиятидир. Катталарга, асосан 
ўқитувчиларга чексиз ишониш бошланғич мактаб 
ўқувчиларига хос хусусиятдир. Бошланғич син-
фларда болалар ўзларининг тенгдошлари билан 
эмас, балки ўқитувчига кўпроқ қизиқиш кўрса-
тишади, чунки ўқитувчи улар учун обрў ва хат-
ти-ҳаракатлар намунасидир. Шу сабабли, бу ёшда 
мунтазам оғиз гигиенаси одатини шакллантириш, 
соғлом турмуш тарзини олиб бориш, шунингдек, 
боланинг турли эҳтиёжларини қондириш ва унинг 
мотивацион соҳасини ривожлантиришга бўлган 
муносабатни ривожлантириш керак [18].

Бошланғич мактаб ёшидаги болаларда тиш ка-
салликлари профилактикаси ривожланишидаги 
энг қулай ва истиқболли йўналишлардан бири бу 
оғиз гигиенаси бўйича стоматологик дарслар, шу-
нингдек мактаб стоматологияси бўлиб, у болага 
кўп йиллар давомида ҳар томонлама профилактик 
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ёрдам кўрсатиши мумкин. Мактаб стоматологик 
кабинетида болаларни текшириш, хавф омиллари-
ни аниқлаш, даволаш ва профилактик тадбирларга 
индивидуал ёндошиш, тиббий ходимларнинг дои-
мий назоратида бўлиш ва ўқитувчилар ва ота-она-
лар билан яқин алоқа ўтказиш учун барча имкони-
ятлар мавжуд [29].

Ҳуқуқий-меъёрий ҳужжатларни таҳлил қилиш 
шуни кўрсатдики, собиқ Совет Иттифоқида мак-
табдаги стоматологик хоналарда болаларга стома-
тологик ёрдам ва профилактика кўрсатиш бора-
сида катта тажриба тўпланган (Т. Виноградова). 
Бугунги кунда мактабларда стоматологик хоналар-
нинг йук бўлиб кетиш хавфи мавжуд [18,22].

Янги ижтимоий-иқтисодий шароитлар, сто-
матологиянинг замонавий ривожланиши Ўзбе-
кистонда мактаб учун стоматологиянинг янги, 
замонавий концепциясини яратиш заруриятини 
тақозо этмоқда. Ишнинг аниқ чизмаси ва тарти-
бини ишлаб чиқиш, кўрсатиладиган ёрдам ҳажми 
ва доирасини режалаштириш, шунингдек мактаб 
дастурларининг самарадорлигини малакали баҳо-
лаш зарур. Амалга оширилаётган ислоҳотлар жа-
раёнида болаларнинг стоматологик саломатлиги 
ва умуман мактаб стоматологияси давлатнинг эъ-
тиборидан четда қолди [8,21].

Болаларнинг стоматологик саломатлиги аъло 
даражада бўлган мамлакатларда, мактабдаги сто-
матологик хоналар ўрнига, маълум миқдорда-
ги мактаблар ва болаларга хизмат кўрсатадиган 
мактаб стоматология марказлари мавжуд. Марказ 
ходимлари, ҳамширалар ёки стоматология гигие-
нистлари мактабларга қатнайдилар, профилактика 
тадбирларини ўтказадилар, болаларни кўрикдан 
ўтказадилар ва керак бўлганда уларни даволаш 
марказларига юборадилар. Марказларнинг фаоли-
яти болаларда стоматологик касалликлар камай-
ганлиги ва тиш кариесининг асоратлари йўқлиги 
билан баҳоланади. Бунда тишга қўйилган пломба 
оғиз бўшлиғида қанча кам бўлса, профилакти-
ка ишлари шунчалик самарали бўлади. Шартли 
меҳнат бирликлари амалда қўлланилмайди. Бола 
йилига бир марта мажбурий текширувдан ўткази-
лади [15].

Малакали стоматологик ёрдам кўрсатиш учун 
ўрта тиббиёт ходимлари ва стоматологик гигиени-
стларини тайёрлаш керак, чунки стоматологияда 
профилактик йўналишни ривожлантириш учун, 
уни деярли тўлиқ ёрдамчи тиббий ходимларга топ-
шириш мумкин. Тадқиқотлар шуни кўрсатадики, 
тиш шифокори иш вақтининг 25-16 фоизини ёр-
дамчи ишларга сарфлайди [11,23,24].

Халқаро тажриба шуни кўрсатадики, стомато-
логик ёрдам тизимида гигиенистлар ёки стомато-
лог ёрдамчилари бўлиши керак ва умумий стома-
тологларнинг 47 фоизи умумий амалиёт шифокори 
бўлиши керак. Ғарбий Европанинг кўпгина мамла-
катларида, Австралия, АҚШда стоматологларнинг 

ҳамшираларга нисбати камида 1:1 ни ташкил қи-
лади. Тиш гигиенисти кўпинча мустақил равишда 
ишлайди ва аҳоли орасида катта талабга эга. Ушбу 
ҳолат нафақат шифокорнинг вақтини тежаш билан 
бирга, ва яна тиббий ишнинг профилактик йўна-
лишини ҳам таъминлайди.

Марказий Европанинг собиқ социалистик мам-
лакатлари ва Болтиқбўйи мамлакатлари Европа 
Иттифоқи стандартларига мувофиқ стоматолог 
кадрларни тайёрлашни қайта туздилар. Россияда 
тиш гигиенистларини тайёрлаш ҳам бошланди, бу 
нисбатан янги жараён ҳисобланади. Россия Феде-
рацияси Таълим вазирлигининг 19.06.2000-йилда-
ги 869-сонли буйруғи билан ўрта махсус касб-ҳу-
нар таълими мутахассисликларининг таснифи 
“Стоматологик профилактика” ихтисослиги билан 
тўлдирилди. Ҳозирги вақтда ушбу мутахассислар-
га эҳтиёж ортиб бораётганлиги сабабли ўрта тиб-
биёт ходимлари учун қайта тайёрлаш дастурлари 
ишлаб чиқилган бўлиб, бунда тиш техникларидан 
(3 ой ичида), ҳамда ҳамширалардан (6 ой ичида) 
стоматологик гигиенистларни ўқитишга мўлжал-
ланган. Бугунги кунда мамлакатимизда стомато-
логик хизматни такомиллаштириш йўллари ишлаб 
чиқилмоқда, стоматологик ёрдамни бошқариш-
нинг янги шакллари изланмоқда, мактабда стома-
тологияни ташкил қилишнинг янги усуллари из-
ланмоқда ва таклиф қилинмоқда [15,19,26,30].

Республикада тиш касалликлари профилакти-
каси бўйича давлат дастурлари амалга оширилга-
нига қарамай, кўпгина ҳудудларда автоном мактаб 
профилактика дастурлари яратилди ва бу ўз сама-
раларини бермоқда. Масалан, 2006 йилдан Россия 
Стоматологлар Ассоциацияси “Проктер & Гамбл” 
билан ҳамкорликда тиш касалликлари профилак-
тикаси бўйича мактаб дастурини ишлаб чиқди 
[12].

Янги ижтимоий-иқтисодий шароитлар, стома-
тологиянинг замонавий ривожланиши Россияда 
мактаб стоматологиясининг янги, замонавий кон-
цепциясини яратиш зарурлигини тақозо этмоқда. 
Мактаб стоматологиясини ташкил қилишнинг 
иложи бўлмаса, уюшган болалар гуруҳларида 
соғлом тиббий таълим орқали болаларнинг соғ-
лиғини сақлашга муқобил ёндашувларни топиш 
керак [4,6-8,13,17,19,25]. 
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РЕЗЮМЕ.  Проведен ретроспективнқй анализ 
отечественной и зарубежной литературқ, посвя-
щенной исследованию влиянию адгезии микробов 
на изменения количественного состава микрофло-

ры полости рта, так как разные группы микробов 
по-разному влияют на состояние пародонта сохра-
нившихся зубов и мягких тканей.

Ключевые слова: микрофлора полости рта, 
состояние пародонта, мягкие ткани.

РЕЗЮМЕСИ.  Mikrobiоl yopishqoqlikning og‘iz 
mikroflorasining miqdoriy tarkibidagi o‘zgarishlarga 
ta’sirini o‘rganishga bag‘ishlangan mahalliy va 
xorijiy adabiyotlarning retrospektiv tahlili, chunki 
mikroblarning turli guruhlari saqlanib qolgan tish 
va yumshoq to‘qimalarning periodontium holatiga 
turlicha ta’sir qiladi.

Kalit so‘zlar: og‘iz bo‘shlig‘i mikroflorasi, 
periodontal holat, yumshoq to‘qimalar.

SUMMARY.  A retrospective analysis of domestic 
and foreign literatures devoted to the study of the effect 
of microbial adhesion on changes in the quantitative 
composition of the oral microflora, since different 
groups of microbes differently affect the state of the 
periodontium of preserved teeth and soft tissues, has 
been carried out.

Key words: microflora of the oral cavity, 
periodontal condition, soft tissues. 
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К ВОПРОСУ О МЕТОДАХ РАСШИРЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

  
Арипова Г.Э., Насимов Э.Э., Джумаева Н.Б., Кадыров Ж.М.
Ташкентский государственный стоматологический институт

Аномалии смыкания зубных рядов в трансвер-
зальном направлении, по разным данным, встре-
чаются с частотой от 2 до 16%. В настоящее вре-
мя известно много работ, посвященных изучению 
расширения верхней челюсти различными орто-
донтическими аппаратами на основании диагно-
стических данных [1,7,9,16]. 

Сужение верхнего зубного ряда может быть 
зубоальвеолярным и скелетным. Скелетное недо-
развитие верхней челюсти по трансверзали может 
сопровождать длинный тип лица и скелетную ано-
малию окклюзии II класса или являться частью 
недоразвития верхней челюсти во всех трех пло-
скостях у пациентов со скелетной аномалией III 
класса при верхней микро- и ретрогнатии. Поэто-
му лечение аномалий прикуса в одном направле-
нии меняет параметры зубочелюстной системы в 
двух других направлениях [2].

Р.Н. Нигматов и соавт. [8] изучали влияние за-
болеваний опорно-двигательного аппарата на зу-
бочелюстную систему детей в периоде сменного 
прикуса. Интенсивность аномалий, по данным 

авторов, нарастает по мере роста и формирования 
ребёнка, что отражается и на сроках, и на резуль-
татах ортодонтического лечения.

В процессе расширения верхней челюсти важ-
но определить, на каком уровне произошло суже-
ние зубного ряда и/или челюсти и в зависимости от 
возраста пациента выбрать метод лечения [8,11].

У пациентов с сужением зубных и альвеоляр-
ных дуг, наряду со значительным сужением верх-
ней челюсти и верхней зубной дуги в боковых 
отделах, выявляются удлинение или укорочение 
в переднем отделе, сужение нижней зубоальвео-
лярной дуги, тесное положение передних зубов, 
недостаток места для клыков, аномалии положе-
ния отдельных зубов, их вестибулярный, небный 
наклон [3,6]. 

Диагноз сужения верхней челюсти может быть 
подтвержден только в том случае, если верхняя че-
люсть сужена по сравнению с другими структура-
ми лица или имеется перекрестное соотношение 
зубных рядов, не связанное с наклоном зубов. В 
этом случае может быть оправдано скелетное рас-
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ширение верхней челюсти. 
Ключевую роль в вопросах терапии скелет-

ного сужения верхней челюсти играет состояние 
срединного небного шва. По данным многих ис-
следований, рост в области шва заканчивается к 
17-18 годам [25]. Но окостенение шва может про-
исходить и позже. Так, M. Persson, B. Thilander [22] 
установили, что в возрасте 25 лет были облитери-
рованы только 5% небных швов.

Пациенты, являющиеся кандидатами для рас-
крытия срединного небного шва, могут иметь та-
кую тяжелую степень тесного положения зубов, 
что даже при небном расширении потребуется уда-
ление премоляров. Однако раскрытие шва должно 
быть у таких пациентов первым этапом перед уда-
лением зубов или изменением их положения. Пер-
вые премоляры необходимы в качестве опоры для 
расширения и могут служить для этой цели даже в 
случае их последующего удаления [21]. 

Иногда расширение верхней челюсти обеспечи-
вает достаточно дополнительного пространства, и 
необходимость в удалении зубов отпадает, но ис-
пользовать раскрытие небного шва для решения 
проблемы скученности у пациентов с нормаль-
ной шириной верхней челюсти нецелесообразно 
[5,10]. Раскрытие срединного небного шва необ-
ходимо только как средство коррекции скелетного 
компонента перекрестного соотношения зубных 
рядов или  коррекции апикального базиса верхней 
челюсти [12].

Описаны показания к раскрытию срединно-
го небного шва в случаях сужения апикального 
базиса верхней челюсти у пациентов с фиссур-
но-бугорковыми контактами в области моляров и 
премоляров при их повышенном вестибулярном 
наклоне. Обоснованием этого является необходи-
мость устранения травматической окклюзии как 

патогенетического звена в развитии заболеваний 
пародонта [14]. 

При скелетном расширении верхняя челюсть 
расширяется по срединно-небному шву, без пере-
мещения зубов в альвеолярной части верхней че-
люсти [12].

У взрослых пациентов и подростков после 14-
18 лет, по данным литературы, применение дан-
ного метода может быть затруднено. Это связа-
но с образованием костной ткани в области шва. 
Поэтому традиционный метод быстрого небного 
расширения может вызвать проблемы в области 
опорных зубов, их наклонно-вращательное пере-
мещение в вестибулярном направлении, рецессию 
десневого края и т.д. [4,12]. 

Согласно данным R.J. Isaacson и соавт. [18], 
быстрому расширению верхней челюсти оказы-
вают сопротивление срединный небный шов и 
другие верхнечелюстные сочленения. По мнению 
И.М. Нигматовой [9], эффективно использование 
прямой телерентгенографии для планирования и 
определения тактики ортодонтического лечения 
детей с аномалиями трансверзального направле-
ния в сменном прикусе. Верхнечелюстная кость 
сочленяется с десятью другими костями лица и 
черепа, что обеспечивает дополнительное сопро-
тивление при раскрытии срединного небного шва, 
особенно значимы скуловая и клиновидная кости 
[16].

Хотя медленное расширение считается более 
физиологичным для тканей пародонта, недоста-
точная степень воздействия съемных конструкций 
при сложных и резко выраженных деформациях 
прикуса у подростков и взрослых снижают их эф-
фективность, сводя к минимуму результативность 
лечения (рис. 1).

Рис. 1. Базисная пластинка с расширяющим винтом на верхнюю челюсть.
Для быстрого расширения верхней челю-

сти у взрослых рекомендуется использовать 
несъемные аппараты (рис. 2, 3), такие как 
Haas-тип, HYRAX-тип и небные расширители. 

     Рис. 2. Аппарат Haas.                       Рис. 3. Аппарат с винтом Hyrex
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Для большинства расширяющих аппаратов 
величина разового расширения составляет 0,25 мм, 
то есть четверть оборота. Аппарат Haas состоит из 
акриловых небных пластин, которые необходимы 
для более равномерно распределения сил на зубах 
и на альвеолярных отростках.

У аппарата с винтом Hyrax есть металлические 
стержни, через которые передается усилие винта 
на зубы.

M. Mommaerts [19] предложил титановый 
аппарат, передающий силу не через зубы и 
альвеолярный отросток, а только через костную 
основу альвеолярного отростка. Автор утверждает, 
что использование традиционных аппаратов 
для расширения верхней челюсти сопряжено с 
рядом осложнений: неконтролируемое наклонно-
вращательное перемещение зубов, более высокий 
риск кортикальной резорбции и резорбции корней. 

К аппаратам с костной фиксацией относят 
транспалатинальный дистрактор, магдебурский 
палатинальный дистрактор, роттердамский 
палатинальный дистрактор. Из-за трудностей в 
сравнении образцов выборок, которые имеют 
большие различия в возрасте, размере, протоколе 
ретенции, в величине достигнутого расширения, 
исследователи предоставляют различные данные 
о скелетном и зубном расширении. W.R. Proffit и 
соавт. [24] отмечают, что расширение, достигаемое 
при БРВЧ, составляет 50% скелетного и 50% 
зубного компонентов. Это подтверждается 
многочисленными исследованиями, включая 
работы B. Podessor и соавт. [23], в которых с 
помощью компьютерной томографии оценивались 
эффекты быстрого расширения верхней челюсти 
у растущих детей. Исследователи утверждают, 
что фактическое расширение скелета варьирует в 
пределах 25-53% от общего расширения верхней 
челюсти. A. Ghoneima и соавт. [17] для оценки 
изменений при БРВЧ применяли КЛКТ. Авторы 
пришли к выводу, что, хотя в большинстве случаев 
и происходит значительное увеличение зубных 
и скелетных размеров, но часть расширения 
объясняется наклоном зубов.

Во время быстрого верхнечелюстного 
расширения чрезмерные ортодонтические силы 
передаются верхнечелюстной кости через зубы, 
и неблагоприятные изменения могут происходить 
в опорных зубах и поддерживающих их тканях 
(например, буккальное опрокидывание зубов, 
резорбция корней, уменьшение щечной толщины 
кости, потеря маргинальной кости, рецессия 
десны). 

Многие исследователи подтверждают мнение, 
что БРВЧ с опорой на зубы открывает прикус, 
связанный с изменениями параметров отдельных 
зубов: размер, ширина, наклон и т.д. [20]. В 
частности, Hicks указывает, что при наклоне 
зубов происходит их незначительная экструзия. 
Щечный наклон и экструзия небных бугров 
верхних боковых зубов приводят к вращению 
нижней челюсти вниз и вперед, увеличению 
межчелюстного угла, а также к уменьшению 
глубины прикуса. В своих публикациях A. Yılmaz 
и соавт. сообщают о среднем открытии прикуса 
на 1,43 мм при расширении верхней челюсти 
аппаратом Hyrax [26].

Степень зубоальвеолярного наклона зависит от 
таких факторов, как тип расширяющего аппарата, 
режим активации, сопротивление костных и мягких 
тканей, окружающих верхнюю челюсть, а также 
возраст пациента. Чтобы избежать осложнений, 
в ортодонтической практике в последние годы 
чаще стали применять приспособления, дающие 
эффективные и стабильные результаты, не требуя 
при этом кооперации с пациентом. 

К их числу относят аппараты для ускоренного 
расширения верхней челюсти и верхнего 
зубного ряда с использованием ортодонтических 
имплантатов, способствующих достижению 
максимальной опоры (рис. 4) [13]. 

Рис. 4. Применение системы MSE для быстрого расширения с опорой на миниимпланты.
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Долгосрочные исследования эффектов быстро-
го расширения верхней челюсти с опорой на мини-
имплантах показывают, что прирост поперечного 
размера верхней челюсти является относительно 
стабильным. Утверждается, что при увеличении 
ширины силы, развиваемой аппаратами для бы-
строго расширения верхней челюсти, разгружают-
ся опорные зубы и поддерживающие их ткани от 
возможных неблагоприятных изменений (резорб-
ция корней, уменьшение щечной толщины кости, 
потеря маргинальной кости и рецессия десны).

Таким образом, обзор литературных источни-
ков свидетельствует о том, что совершенных ме-
тодов для устранения скелетного сужения верхней 
челюсти не существует. Побочные эффекты орто-
донтического медленного расширения и лечения 
аппаратами быстрого расширения с опорой на 
зубы, побуждая исследователей к осуществлению 
поиска более совершенных методик лечения и 
конструкций расширяющих аппаратов для устра-
нения данной патологии, оправдывают интерес 
клиницистов к аппаратам быстрого расширения в 
комплексе с ортодонтическими микроимплантами 
в качестве неподвижной опоры.
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РЕЗЮМЕ.  Проанализированы работы, посвя-

щенные методам устранения скелетного сужения 
верхней челюсти. Изучение тактики расширения 
верхней челюсти различными ортодонтически-
ми аппаратами в различных возрастных группах 
свидетельствует о множестве побочных эффектов 
от ортодонтического медленного и быстрого рас-
ширения. Анализ методик лечения и конструкций 
аппаратов быстрого расширения показывает их 
эффективность при комплексном использовании 
ортодонтических минивинтов в качестве непод-
вижной опоры.

Ключевые слова: скелетное сужение верхней 
челюсти, быстрое расширение, ортодонтические 
аппараты.

РЕЗЮМЕСИ.  Юқори жағ скелетал торайи-
шини бартараф этишга қаратилган изланишлар 
бўйича адабиётлар ўрганилди ва тахлил қилинди. 
Турли ёшдаги шахсларда турли хил ортодонтик 
воситалар ёрдамида юқори жағни секин ва тез кен-

гайтириш тактикасини ўрганишда кўплаб ёндош 
таъсирлар юзага келиши таъкидланди. Тез кенгай-
тириш усулларни шакиллантириш ва воситалар 
конструкцияларини излаш турғун таянч сифатида 
микроимплантлардан фойдаланиш ортодонтик да-
волаш самарадорлигини  кўрсатди.

Kalit so‘zlar: юқори жағнинг скелет қисқари-
ши, тез кенгайиш, ортопедик асбоблар.

SUMMARY.  A review and analysis of literature 
sources dedecated to methods of eliminating skeletal 
narrowing of the upper jaw was carried out. The 
study of the expansion tactics for the upper jaw using 
various orthodontic appliances in different age groups 
indicates many side effects from slow and rapid 
orthodontic expansion. The research for treatment 
methods and designs for rapid expansion appliances 
shows their effectiveness in the complex use of 
orthodontic microimplants as a fixed anchorage.

Key words: skeletal narrowing of the upper jaw, 
rapid expansion, orthodontic appliances. 
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ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ОРТОДОНТИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
АНОМАЛИЙ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 

 
Муртазаев С.С., Кучкарова М.К.

Ташкентский государственный стоматологический институт
В настоящее время широко обсуждаются во-

просы диагностики и лечения пациентов с цефал-
гиями различной этиологии. Нарушения функции 
височно-нижнечелюстного сустава, жевательных 
мышц часто сопровождаются болевыми ощуще-
ниями различной выраженности. Специалисты 
неоднозначно оценивают роль нарушений смыка-
ния зубных рядов и других факторов в развитии 
болевого синдрома. Известны результаты рандо-
мизированных контролируемых исследований, 
доказывающих, что изменения окклюзионных 
соотношений не приводят к нарушению функции 
височно-нижнечелюстного сустава и жевательных 
мышц. 

При обследовании пациентов с ортогнатиче-
ским прикусом и целостными зубными рядами ок-
клюзионные нарушения были выявлены в 84,9 % 
случаев, признаки дисфункций височно-нижне-
челюстного сустава имелисб у 84,8 % обследо-
ванных. Высокая распространенность нарушений 
смыкания зубных рядов у пациентов с ортогнати-
ческим прикусом требует систематизации факто-

ров окклюзионных нарушений, разработки так-
тики ранней диагностики и плана комплексного 
лечения [6]. 

Клиника зубоальвеолярных деформаций зави-
сит от целого ряда факторов: времени, прошед-
шего с момента утраты зубов; возраста больного; 
величины и топографии дефекта; степени смеще-
ния зуба (ов); наличия стираемости зубов-антаго-
нистов; состояния тканей периодонта и организма 
в целом. Несмотря на успехи, достигнутые в раз-
работке эффективных методов лечения аномалий 
и деформаций зубочелюстной системы в сформи-
рованном прикусе, многие вопросы остаются не-
решенными. У взрослых пациентов сформирован 
челюстно-лицевой скелет, образованы стойкие 
артикуляционные соотношения между зубными 
рядами и снижены пластические возможности 
костной ткани. При утрате зубов в зубочелюстной 
системе происходят изменения. Зубы, лишённые 
антагонистов, и окружающая их кость постепен-
но перемещаются в направлении отсутствующих 
антагонистов противоположной челюсти. Высокая 
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распространенность структурных и функциональ-
ных поражений височно-нижнечелюстных суста-
вов у взрослого населения, достигающая 76%, а 
также сложности диагностики и лечения мышеч-
но-суставных дисфункций предопределяют акту-
альность дальнейших исследований в этом разде-
ле современной стоматологии. Дефекты зубных 
рядов в сочетании с дистальной окклюзией сопро-
вождаются структурными и функциональными из-
менениями височно-нижнечелюстного сустава. 

Объектом исследования послужили 180 паци-
ентов с дефектами зубных рядов в сочетании с 
дистальной окклюзией. В результате применения 
клинико-лабораторных методов исследования 
было выделено три варианта строения височ-
но-нижнечелюстного сустава, определены клини-
ко-рентгенологические особенности изучаемой 
патологии, предложен алгоритм ортодонтического 
и ортопедического лечения данной патологии в за-
висимости от выделенного варианта височно-ниж-
нечелюстного сустава [7].

По мнению многих специалистов [21], основ-
ными задачами современной ортодонтии являет-
ся создание сбалансированной, морфологически 
устойчивой окклюзии в гармонии с эстетикой 
лица и функциональной адаптацией, а также из-
учение взаимосвязи между зубочелюстными ано-
малиями и соматической патологией. Организм 
человека – это биологическая система, состоящая 
из взаимосвязанных и подчиненных элементов. 
Любые отклонения в работе этой системы могут 
привести к функциональным нарушениям в одном 
органе. Это утверждение в полной мере относит-
ся к зубочелюстным аномалиям и деформациям, 
развитие которых тесно связано с другими забо-
леваниями. Таким образом, диагностика, лечебная 
тактика и профилактика зубочелюстных аномалий 
и деформаций должны рассматриваться в контек-
сте целостности несформированного организма 
ребенка, взаимозависимости формы и функций его 
органов и систем.

В ортодонтии широко применяется диагности-
ческая классификация аномалий прикуса с ли-
цевым. Согласно этой классификации аномалии 
прикуса с прогнатическим профилем лица можно 
разделить на 4 класса: дентоальвеолярное проис-
хождение, скелетное происхождение, нижнече-
люстное позиционирование и комбинированное 
скелетное и нижнечелюстное позиционирование, 
то есть комбинированный подтип I и подтип II. 
Среди новых разработок этой инновационной 
классификации аномалий прикуса новый им-
пульс задает морфологическая оценка тела ниж-
ней челюсти. Помимо измерения только угловых 
и линейных периметров, необходима оценка фи-
зических контуров нижней челюсти с помощью 
цефалометрических измерений. Определяют гео-
метрическую морфологию нижней челюсти и глу-

бину искривления симфиза. 
У пациентов с лицевым прогнатизмом часто 

встречаются два типа морфологии нижней челю-
сти: благоприятное плоское и горизонтально пря-
моугольное тело с выступающим подбородком; и 
невыгодное толстое и вертикально треугольное 
тело с выступающим подбородком. Глубина сим-
физа, с другой стороны, оказывается мелкой или 
глубокой. Отмечается, что прогнатизм с ретрузи-
ей нижней челюсти имеет плоскую нижнюю че-
люсть, а неблагоприятная треугольная нижняя 
челюсть существует только при скелетном про-
гнатизме. Эта новая классификация ограничивает 
показания к экстракции при аномалиях прикуса 
с прогнатическим профилем лица: от экстракции 
следует воздержаться в случаях с повышенным 
оверджетом, надкусыванием и глубоким изгибом 
Шпее, а вместо этого рекомендуется ортопедиче-
ская терапия СГТБ.

Пропорции лица, как и пропорции зубов и все-
го тела, подчиняются правилу золотых пропорций. 
Для характеристики формы лица определяют фа-
циальный морфологический индекс по Izard. Сим-
метрию лица определяют относительно срединной 
линии лица. Центр подбородка считают индикато-
ром смещения нижней челюсти, а степень ее сме-
щения – одним из основных факторов риска разви-
тия дисфункциональных заболеваний ВНЧС. Для 
оценки эстетики лица авторы предлагают опирать-
ся на костные и мягкотканые параметры, отражаю-
щие связь положения НЧ в черепе в сагиттальном 
направлении с углами, – выпуклости лица и носо-
губным, соотношением высот лица и положением 
верхней губы при дистальном прикусе.

В последнее время наблюдается тенденция к 
росту зубочелюстных деформаций различного 
генеза, сопровождающихся фонетическими ано-
малиями. Так, эффективность ортодонтического 
лечения зубочелюстных деформаций, сопровожда-
ющихся фонетическими нарушениями, удалось 
увеличить путем разработки и обоснования ком-
плекса диагностических и лечебных мероприятий 
на основе мультидисциплинарного подхода [14]. 
Влияние состояния ЛОР-органов на формирова-
ние зубочелюстных деформаций и фонетических 
нарушений изучено у 155 детей. Клиническое сто-
матологическое обследование и ортодонтическое 
лечение проведено 82 пациентам в возрасте от 6 до 
12 лет. Для преодоления дефектов фонологической 
стороны речи была проведена индивидуальная 
коррекционная логопедическая работа. Опреде-
ленная патологическая «цепочка» причинно-след-
ственных связей зубочелюстных деформаций с 
фонетическими нарушениями и заболеваниями 
ЛОР-органов стала основой для междисципли-
нарного подхода к решению выявленных проблем. 
Установлена качественная и количественная зави-
симость ухудшения звука от типа ортогнатической 
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деформации. Разработан и внедрен в практику 
комплекс диагностических и лечебных мероприя-
тий для пациентов с зубными деформациями, со-
провождающимися фонетическими нарушениями, 
состоящий из мотивационного, диагностического 
и терапевтического блоков. Предложенный ком-
плекс диагностических и лечебных мероприятий 
позволил повысить эффективность ортодонтиче-
ского лечения детей с зубогнатическими деформа-
циями с нарушениями звукового произношения в 
зависимости от типа прикуса с помощью мульти-
дисциплинарного подхода с привлечением отола-
ринголога, логопеда, детского терапевта и хирурга, 
что у 86,6% пациентов было подтверждено улуч-
шением электромиографии, антропометрических 
показателей сканированных моделей челюстей, 
цефалометрии. Анализ данных конусно-лучевой 
компьютерной томографии показал достоверное 
увеличение объема верхних дыхательных путей 
на 53,8±4,2%.

Проведена оценке эффективности цефаломе-
трии в планировании ортодонтического лечения 
пациентов со скученным положением зубов и со-
отношением моляров по I классу Энгля [3]. Цефа-
лометрия выполнена у 70 больных, завершивших 
ортодонтическое лечение в клинике «Ортодонт» 
Самары. Боковую ТРГ головы каждому пациен-
ту выполняли дважды: во время первичного диа-
гностического обследования и при контрольном 
обследовании по завершении этапа ортодонтиче-
ского лечения. У пациентов, которым во время ле-
чения удалялись 4 первых премоляра, отмечалось 
статистически достоверное нарушение взаимосвя-
зи между N-Se и длиной верхней и нижней челю-
сти. Величина N-Se у этих пациентов была боль-
ше, а относительная длина челюстей – меньше, 
чем у пациентов, у которых сохранялись все зубы 
или удалялись только 2 премоляра. Выявленное 
увеличение угла G при уменьшении длины ниж-
ней челюсти предполагает соответствующую ком-
пенсацию ее позиции. В процессе роста лицевого 
скелета указанные диспропорции усугублялись. 
Широкий диапазон значений цефалометрических 
параметров, определяющих стратегию создания 
пространства в зубном ряду, делает неэффектив-
ным использование данных параметров при ее вы-
боре.

Анализ современной зарубежной и отечествен-
ной литературы показал, что существует много 
методик изучения КТ ВНЧС при различных пато-
логических состояниях. 

Сравнительный анализ методов измерения 
углов инклинации зубов и определение торка по-
стоянных зубов при ортогнатическом прикусе 
[19]. Авторами проведено измерение углов инкли-
нации у 137 человек с физиологическим прикусом 
и стандартными значениями торка постоянных зу-
бов. При измерении торка зубов использовано че-
тыре метода. При первом методе угол инклинации, 
образованный окклюзионной плоскостью и услов-

ной срединной вертикалью зуба, измеряли транс-
портиром на распилах гипсовых моделей зубных 
рядов. Второй метод, позволяющий оценивать 
торк и ангуляцию зубов одновременно, проводили 
с помощью аппарата Арко-зет (фирма Scheu Dental 
Gmb H.). Третий метод – анализ снимков конус-
но-лучевой компьютерной томографии, на кото-
рые были нанесены линейные и угловые ориенти-
ры. Четвёртый метод исследования базировался на 
результатах сканирования гипсовых моделей ла-
зерным сканером ORAPIX с последующим созда-
нием цифрового трёхмерного изображения и фор-
мированием виртуальной Set-Up-модели в файле 
ORAPIX 3Txer 2.5.0.

Совершенствование существующих методов 
диагностики зубочелюстных аномалий привело к 
созданию высокотехнологичных, прецизионных, 
компьютеризированных методов измерений, ис-
пользование которых не только позволит мини-
мизировать погрешности, связанные с инструмен-
тальными измерительными методиками структур 
челюстно-лицевой области, но и за счёт прогно-
зируемости ортодонтического лечения достигнуть 
оптимальных функционально-эстетических ре-
зультатов.

Китайские ученые (He S., Gao J., Wamalwa P., 
2013) делятся опытом лечения скелетной аномалии 
прикуса III класса методом многослойной краевой 
дуговой проволоки (MEAW) с верхнечелюстными 
мини-имплантатами. 20 пациентов получали лече-
ние методом MEAW и модифицированными эла-
стиками класса III из верхнечелюстных мини-им-
плантатов. У 24 больных использованы длинные 
эластики класса III от верхних вторых моляров в 
качестве контроля. Латеральные цефалометриче-
ские рентгенограммы были получены и проанали-
зированы до и после лечения, а также через 1 год 
после ретенции. У пациентов обеих групп достиг-
нута удовлетворительная окклюзия. 

Метод MEAW в сочетании с модифицирован-
ными эластиками класса III с помощью верхнече-
люстных миниимплантатов позволяет эффективно 
наклонять нижнечелюстные моляры дистально 
без какой-либо экструзии и наклонять нижние 
резцы лингвально с экструзией для маскировки 
скелетных аномалий III класса. Можно избежать 
вращения нижней челюсти по часовой стрелке и 
дальнейшего проклинивания верхних резцов. Ме-
тод и модифицированные эластики класса III обе-
спечивали надлежащую стратегию лечения, осо-
бенно для пациентов с высоким углом наклона и 
склонностью к открытому прикусу.

Таким образом, обзор литературы свидетель-
ствует о многообразии различных аномалий зубо-
челюстной системы. Ученые разных стран мира, 
изучив подходы к диагностике и лечению данной 
патологии, делятся накопленным опытом, предла-
гают разработанные протоколы, алгоритмы и ме-
тодики.
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РЕЗЮМЕ.  Обзор литературы проводился 
по электронным базам данных Pub Med/Medline 
Cochrane, SCOPUS, SPRINGER, Google Scholar. 
опубликованных в 2010-2020 гг. Для фильтрации 
научных работ использовались заранее определен-
ные критерии включения и исключения. В обзор 
были включены научные статьи, удовлетворяю-
щие основным критериям включения.

Ключевые слова: ортодонтия, аномалии зубо-
челюстной системы, диагностика и лечение.

РЕЗЮМЕСИ.  Adabiyotlarni ko’rib chiqish Pub 
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Med/ Medline Cochrane, SCOPUS, SPRINGER, 
Google Scholar elektron ma’lumotlar bazalari 
yordamida amalga oshirildi. 2010-2020 yillarda 
nashr etilgan. Ilmiy ishlarni filtrlash uchun oldindan 
belgilangan qo’shilish va chiqarib tashlash mezonlari 
ishlatilgan. Sharhda asosiy qo’shilish mezonlariga 
javob beradigan ilmiy maqolalar mavjud.

Kalit so’zlar: ortodontiya, dentoalveolyar tizim 
anomaliyalari, diagnostikasi va davolash.

SUMMARY.  Literature review was carried 
out using electronic databases Pub Med/Medline 
Cochrane, SCOPUS, SPRINGER, Google Scholar. 
published in 2010-2020. Predefined inclusion and 
exclusion criteria were used to filter scientific papers. 
The review included scientific articles that met the 
main inclusion criteria.

Key words: orthodontics, anomalies of the 
dentoalveolar system, diagnosis and treatment. 
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СОСТОЯНИЕ ПЕРИИМПЛАНТАЦИОННЫХ ТКАНЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С НЕСЪЕМНЫМИ 
ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ КОНСТРУКЦИЯМИ С ОПОРОЙ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ

 ИМПЛАНТАТЫ 

 
Кодиров Д., Арсланов О.У.

Ташкентский государственный стоматологический институт
Ортопедическое устранение дефектов зубных 

рядов различной локализации и протяженности 
с использованием вживленных в кость металли-
ческих дентальных имплантатов является наибо-
лее эффективным способом протезирования. Оно 
успешно используется в различных странах мира 
уже около двух десятилетий, постоянно совершен-
ствуясь как в части конструкции самих импланта-
тов, так и в их применении при различных степе-
нях атрофии альвеолярных отростков в области 
отсутствующих зубов, а также в сроках вживления 
имплантатов в кость [1,4,8,14,19].

Одним из важных преимуществ дентальной 
имплантации является создание условий для не-
съемного протезирования, в том числе при полном 
отсутствии зубов и обширных дефектах зубных 
рядoв, а также при дефектах челюстей. Внутри-
костные имплантаты, крoме того, зачастую ис-
пользуют для улучшения фиксации съемных прo-
тезов [2,6,10,11,12,15,20].

На появление имплантата, как на вторжение чу-
жеродного агента, организм отвечает комплексом 
реакций соединительной ткани. Эти реакции сво-
дятся к изменениям, сходным с воспалительным 
процессом в тканях пародонта. Однако воспаление 
вокруг имплантата приводит к более прогрессив-
ной потере костной ткани, чем вокруг естествен-
ного зуба (Робустова Т.Г., 2003). 

Основное место в этиологии периимплантат-
ных заболеваний определяют два фактора: бакте-
риальная инфекция (plaque – theory) и биомехани-
ческие перегрузки (loading – theory) [11,21,25].

Изучению влияния различных конфигураций 

имплантатов на биомеханическое поведение пол-
нодуговых монолитных циркониевых несъемных 
протезов нижней челюсти с опорой на имплан-
таты посвящена статья французских ученых [14]. 
Они провели анализ биомеханических реакций 
FAFDPs на основе циркония с различными кон-
фигурациями имплантатов (числом и распределе-
нием), что позволило прогнозировать возможные 
места разрушения и оптимальную конфигурацию 
с биомеханической точки зрения с помощью ме-
тода конечных элементов (МКЭ). Результаты были 
представлены с использованием усредненных по 
объему напряжений фон-Мизеса (σVMVA) для 
устранения численных особенностей. Было об-
наружено, что предпочтительнее более широкое 
размещение многоблочных копингов, так как это 
уменьшает консольное воздействие на зубной 
протез. Увеличение количества поддерживающих 
имплантатов в FAFDPs уменьшает нагрузку на 
каждый имплантат, хотя это не обязательно может 
значительно снизить концентрацию напряжения 
в большинстве задних мест. В целом 6-импланти-
рованная конфигурация была предпочтительной, 
поскольку она обеспечивала наиболее сбаланси-
рованную механическую производительность у 
конкретного пациента.

Американские ученые [25] описывают новый 
подход к использованию прототипа цифрово-
го стержня для полной цифровой реабилитации 
имплантата с полной дугой. Две комбинируемые 
структуры были использованы во время одного и 
того же визита в качестве прототипов для одновре-
менного тестирования расположения имплантатов 
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и параметров протеза. На базе МДМ была напеча-
тана стереолитографическая модель с аналогами 
имплантатов. Титановый стержень с имплантиро-
ванными соединениями и функциональной струк-
турой смолы был отшлифован на основе МДМ и 
использован в качестве прототипа. Для проверки 
точности оттиска имплантата был опробован тита-
новый прототип, проведены клинические и рент-
генологические исследования. Окончательная ре-
ставрация была получена путем соединения двух 
прототипов вместе и окончательной обработки 
протеза розовой смолой. Прототипы позволили 
клиницисту одновременно проверить точность 
цифровых оттисков и проверить параметры про-
теза за один визит для создания окончательной 
реставрации. Проведено сравнительное изуче-
ние распределения напряжений в полных зубных 
протезах нижней челюсти, опирающихся на им-
плантаты, по материалам стержня и технологии 
изготовления с использованием качественного 
фотоупругого анализа [13,16,26,27]. Лучшее рас-
пределение напряжений показали протезы с во-
локнисто-армированным полимерным стержнем 
(G1). Протезы с обработанным стержнем Co-Cr 
(G3) демонстрировали худший стандарт распре-
деления напряжений, с перегрузкой на дистальной 
части задних имплантатов, затем следовали проте-
зы с литым стержнем Co-Cr (G4) и обработанным 
стержнем cpTi (G2). Армированный волокнами 
полимерный стержень обладает адекватным рас-
пределением напряжений и может служить жизне-
способной альтернативой для реабилитации поло-
сти рта с использованием полных зубных протезов 
нижней челюсти, поддерживаемых имплантата-
ми. Кроме того, использование группы G1 давало 
преимущества, в том числе уменьшенный вес и 
меньшую возможную перегрузку компонентов им-
плантатов, что приводило к сохранению опорной 
конструкции. 

C. Gautam, J. Joyner, A. Gautam (2016) предста-
вили полный анализ зубной керамики на основе 
циркония. Благодаря очень высокой прочности на 
сжатие 2000 МПа, ZrO2 может противостоять раз-
личным механическим средам. Во время распро-
странения трещины при приложении напряжения 
на поверхности ZrO2 кристаллическая модифика-
ция уменьшает распространение трещин. Кроме 
того, биосовместимость циркония была изучена 
in vivo, что показало отсутствие неблагоприят-
ного ответа при введении образцов ZrO2 в кость 
или мышцу. Эксперименты in vitro свидетель-
ствуют об отсутствии мутаций и хорошей жиз-
неспособности клеток, культивируемых на этом 
материале, что привело к использованию ZrO2 в 
производстве протезов головки бедра. По своим 
механическим свойствам циркониевые несъемные 
частичные зубные протезы (ФПД) превосходят 
другие керамические / композитные реставрации 

и, следовательно, могут с успехом применяться 
при реабилитации пациентов, имеющих имплан-
таты. В последнее время цирконий был внедрен в 
ортопедическую стоматологию для изготовления 
коронок и несъемных частичных зубных протезов 
в сочетании с технологиями автоматизированного 
проектирования/автоматизированного производ-
ства (CAD/CAM). 

Введение имплантата в кость является хирурги-
ческой травмой для ткани, вследствие которой раз-
виваются воспаление, начальные проявления ре-
зорбции и запускается каскад сосудисто-тканевых 
реакций с последующей регенерацией. Важную 
роль в этом процессе играют состояние сосудисто-
го русла и уровень кровоснабжения в зоне повреж-
дения. В условиях ишемии возникает тенденция к 
образованию фиброзной и хрящевой тканей вме-
сто формирования костных структур [5,18,23].

Таким образом, многочисленные исследования 
свидетельствуют о высокой актуальности пробле-
мы остеоинтеграции и стабильно высоком инте-
ресе стоматологов к поиску способов достижения 
прогнозируемого успеха при дентальной имплан-
тации. 

Считают, что субгингивальные анаэробные 
патогены могут колонизировать поверхность им-
плантата, нарушая остеоинтеграцию зубных им-
плантатов, как только нарушается уплотнение мяг-
ких тканей вокруг шейки имплантата [14,28,30]. 
Оценка материалов имплантатов in vitro обычно 
проводится в монокультурных исследованиях, 
включающих либо интеграцию тканей, либо коло-
низацию бактериями. Было продемонстрировано, 
что ко-культуральные модели, в которых клетки 
тканей и бактерии сражаются одновременно за по-
местье на поверхности имплантата, обеспечивают 
лучшую имитацию клинической ситуации in vitro. 
Мукозит имплантатов и периимплантит имеют ин-
фекционную этиологию. Если их не лечить, воспа-
лительные реакции и инфекция приведут к потере 
альвеолярной кости вокруг зубных имплантатов. 
Клинически это сочетается с отеком и покрасне-
нием окружающих имплантат мягких тканей. Ко-
нечными последствиями мукозита имплантата и 
периимплантита может быть потеря имплантата. 
Микробиота инициирует воспалительную реак-
цию хозяина, которая во многих аспектах сходна 
с той, которую можно наблюдать при пародонтите. 
Распространенность периимплантита колеблется 
от 15 до 25%. Пациенты, потерявшие зубы из-за 
пародонтита, могут быть более склонны к пери-
имплантиту. Эта восприимчивость может быть 
непосредственно связана с генетически сложным 
предрасполагающим риском. 

Последние данные свидетельствуют о том, 
что профессиональная механическая обработ-
ка карманов вокруг имплантатов и собственная 
способность пациентов удерживать имплантаты 
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свободными от бактерий непредсказуемы. Про-
фессиональная санация может быть эффективна 
в течение более коротких периодов времени и, 
скорее всего, потребует интенсивной поддержи-
вающей терапии. В случае ограниченного ответа 
на нехирургическую механическую поддержива-
ющую терапию может быть рассмотрено дополни-
тельное применение местного применения анти-
микробного агента с медленным высвобождением. 

Хирургическое лечение с целью устранения 
кармана мягких тканей и попытки установить ги-
гиенические условия, могут быть неприемлемы 
для пациента в эстетических областях. В этих си-
туациях может быть рассмотрена регенеративная 
терапия. Антибиотики обычно используются в 
медицине для лечения инфекций. Ограниченное 
применение антибиотиков является необходимым 
условием для предотвращения возникновения ши-
роко распространенной антибиотикорезистентно-
сти. 

Периимплантит – это локальная инфекция, 
ограниченная областью вокруг пораженного им-
плантата. Поэтому местное введение антибиотика 
в высокой концентрации вполне логично. Было 
разработано и широко изучено несколько местных 
антибактериальных препаратов. Существует необ-
ходимость разработки новых методов, позволяю-
щих эффективно доставлять местные антибакте-
риальные и противовоспалительные средства для 
лечения имплантированных инфекций.

L.O. Berbel, E.D.P. Banczek, I.K. Karousis [20] 
рассматривали титан (Ti) в качестве материала для 
изготовления зубных имплантатов. Титан и его 
сплавы обладают высокой биосовместимостью и 
коррозионной стойкостью благодаря способности 
этого металла образовывать пассивную оксидную 
пленку, то есть TiO2, непосредственно после кон-
такта с кислородом. Этот пассивный слой счи-
тается стабильным во время функционирования 
в полости рта, однако появляющаяся информа-
ция связывает воспалительный периимплантит с 
огромным увеличением продуктов коррозии Ti во-
круг больных имплантатов по сравнению со здо-
ровыми [8,17,23]. 

Таким образом, крайне важно определить, ка-
кие факторы в микроокружении периимплантата 
могут снизить коррозионную стойкость Ti. Про-
водилось моделирование воспалительных состо-
яний периимплантата in vitro для определения 
того, какие факторы влияют на коррозионную 
восприимчивость зубных имплантатов Ti-6Al-4V. 
Были исследованы эффекты перекиси водорода 
(суррогат активных форм кислорода, АФК, обна-
руживаемые при воспалении), альбумина (белок, 
типичный для физиологических жидкостей), деаэ-
рации (для имитации пониженных условий pO2 во 
время воспаления) в кислой среде (рН 3), харак-
терной для воспалительного состояния. Коррози-

онная стойкость клинически значимых кислотных 
травленых поверхностей Ti-6Al-4V исследовалась 
электрохимическими методами: потенциал разом-
кнутой цепи, электрохимическая, импедансная 
спектроскопия и анодная поляризация. Результа-
ты электрохимических испытаний подтвердили, 
что наиболее агрессивные условия для сплава Ti-
6Al-4V были характерны для окклюзированных 
клеток, то есть окислительные условия (Н2О2) в 
присутствии белка и деаэрации физиологической 
среды. Результаты свидетельствуют о том, что кор-
розионная стойкость титана может быть снижена 
интенсивными воспалительными процессами. 
Это наблюдение указывает на то, что микросреда, 
воздействию которой имплантат подвергается во 
время периимплантационного воспаления, явля-
ется очень агрессивной и может привести к атаке 
пассивного слоя TiO2. Авторы считают, что необ-
ходимо дальнейшее исследование влияния этих 
агрессивных условий на растворение титана.

К поздним осложнениям после дентальной им-
плантации относится появление воспаления в пе-
риимплантационной зоне в период остеоинтегра-
ции или после ее завершения [3,9,22,24,27,29].

Мукозит – это воспаление прилегающих к кон-
струкции мягких тканей, не сопровождающееся 
нарушением остеоинтеграции.

К ятрогенным причинам, которые могут явить-
ся факторами риска развития периимплантита, 
относятся несоблюдение правил асептики и анти-
септики; недостаточная информированность вра-
ча о состоянии здоровья пациента, невыявленные 
очаги хронической инфекции в челюстно-лицевой 
области, приводящие к неудачному результату; 
несоответствие размера имплантата размерам им-
плантационного ложа; образование поддесневой 
гематомы в момент операции с ее последующим 
нагноением; разрушение костной ткани, вызван-
ное чрезмерным усилием вкручивания имплан-
тата (более 45 Н/м); перегрев и, как следствие, 
некроз кости при препарировании на высоких 
оборотах; чрезмерное препарирование костных 
тканей; ошибки на этапах протезирования, а имен-
но хроническая травма и перегрузка пародонта, 
неконгруэнтность ортопедической конструкции; 
наличие микрозазоров между имплантатом и абат-
ментом [7,16,22].

Дентальная имплантация расширяет показания 
к использованию несъемного зубного протезиро-
вания и позволяет повысить эффективность орто-
педического лечения, но часто при ее проведении 
практикующие стоматологи сталкиваются с про-
блемой дефицита костной ткани челюстей в виде 
атрофии альвеолярного гребня, постэкстракцион-
ных состояний, неблагоприятных анатомических 
особенностей (низкое положение дна верхнече-
люстного синуса), деструкции кости при заболе-
ваниях пародонта.
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Таким образом, анализ литературы показал, как 
в разных странах решаются проблемы ортопеди-
ческого лечения пациентов несъемными зубными 
протезами с опорой на дентальные имплантаты. 
Авторы статей делятся опытом удачно выполнен-
ных реставраций, методами профилактики вос-
палительных осложнений и профилактических 
мероприятий, поддерживающих пародонтальную 
терапию у пациентов с дентальными имплантата-
ми.
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РЕЗЮМЕ.  Проанализирован мировой опыт 
протезирования с опорой на дентальные имплан-
таты, который можно использовать в различных 
клинических ситуациях как для несъемного про-
тезирования, так и для улучшения фиксации съем-
ных конструкций, добиваясь при этом прогнозиру-
емого успеха в лечении.

Ключевые слова: дентальные имплантаты, не-
съемное протезирование, воспалительные ослож-
нения, профилактика. 

РЕЗЮМЕСИ.  Dental implantlarga asoslangan 
protezlash bo‘yicha jahon tajribasi tahlil qilingan 
bo‘lib, u turli xil klinik vaziyatlarda ham protezlashda, 
ham olinadigan inshootlarning fiksatsiyasini 
yaxshilashda, davolashda bashorat qilinadigan 
yutuqlarga erishish uchun ishlatilishi mumkin.

Kalit so’zlar: stomatologik implantlar, qattiq 
protezlar, yallig‘lanish asoratlari, oldini olish.

SUMMARY.  The world experience in prosthetics 
based on dental implants is analyzed, which can be 
used in various clinical situations both for fixed 
prosthetics and for improving fixation of removable 
structures, while achieving predictable success in 
treatment.

Key words: dental implants, fixed prosthetics, 
inflammatory complications, prevention. 
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ПОДГОТОВКА ИМПЛАНТАЦИОННОГО ЛОЖА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОСОБЕННОСТЕЙ 
ГИСТОАРХИТЕКТОНИКИ КОСТНОЙ ТКАНИ

  
Хасанов Ш.М., Рахматова М.Х., Рахматов А.А.

Ташкентский государственный стоматологический институт
В последние десятилетия дентальная имплан-

тация (ДИ) заняла важное место в хирургической 
стоматологии. Применение внутрикостных зубных 
имплантатов позволяет восстановить жевательную 
функцию при частичной и полной потере зубов и 
улучшить эстетику лица. Несмотря на успехи ДИ, 
важной проблемой остается уменьшение количе-
ства осложнений и сокращение сроков реабилита-
ции пациентов после операции ДИ [1,2,13,14].  

Применение дентальной имплантации, являю-
щейся неотъемлемой частью стоматологии, значи-
тельно расширило границы возможностей ортопе-
дической стоматологии в сложных клинических 
ситуациях [5,9]. Сроки проведения дентальной 
имплантации определяет состояние тканей протез-
ного ложа [10,11]. Использование иммедиат-про-
тезов после удаления зубов позволяет сохранить 
правильную конфигурацию альвеолярного от-
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ростка в области удаленных зубов и восстановить 
функциональные возможности зубочелюстной си-
стемы [11,12,19].

Применяя имплантаты в качестве опоры для 
зубного протеза, врач должен понимать, как оп-
тимально провести то или иное вмешательство, 
какова структура тканей, на которых проводится 
вмешательство, что происходит в костных струк-
турах челюстей при нагрузках на установленные 
имплантаты. Это касается общих и местных реак-
ций организма на проведенное вмешательство. 

Стоматологическая имплантация связана с вве-
дением в ткани организма чужеродных тел и тка-
невой реакцией на них. Помимо реакции на сами 
имплантаты, проблему представляет реакция ор-
ганизма на биоматериалы, используемые при вы-
полнении дополнительных костно-пластических 
операций, которые применяют в виде порошков, 
гранул, трансплантатов или мембран. Во всех слу-
чаях главным условием успеха лечения является 
приживление имплантируемого и транспланти-
руемого материала, поэтому к нему предъявляют 
жесткие требования. Прежде всего, он не должен 
вызывать общей или местной реакции организма 
и быть токсичным, канцерогенным, аллергенным 
и радиоактивным [7,8,22]. При выборе материа-
ла для зубной имплантации или дополнительных 
операций следует основываться на глубоком зна-
нии того, как он будет действовать в биологиче-
ской среде организма [7]. 

Как известно, перед проведением дентальной 
имплантации стоматолог обязан правильно опре-
делить плотность кости пациента. От этого будет 
зависеть размер имплантата. Кроме того, качество 
кости напрямую влияет на первоначальную ста-
бильность имплантата и время, необходимое для 
остеоинтеграции. Однако стоит учитывать, что 
костная структура может иметь различную плот-
ность не только в разных анатомических областях, 
но даже на различных уровнях одной зоны. Это 
повышает требования к диагностике при планиро-
вании и проведении операций дентальной имплан-
тации, а также к разработке различных подходов к 
созданию ложа в зависимости от типа кости, опре-
деляет необходимость поиска новых остеопла-
стических материалов и их клиническую оценку 
[13,14,17,19,20]. 

До настоящего времени остается открытым ряд 
вопросов, касающихся особенностей формирова-
ния имплантационного ложа в различных по сво-
им качественным характеристикам типах костной 
ткани для обеспечения хорошей первичной ста-
бильности имплантата [17]. 

В свете вышесказанного возникает необходи-
мость изучения вопросов подготовки импланта-
ционного ложа и качества позиционирования и 
стабилизации имплантатов в зависимости от осо-
бенностей гисто-архитектоники костной ткани, а 

также анализа изменений интенсивности напряже-
ний вокруг внутрикостного винтового имплантата 
при разных типах кости. Чем больше структурных 
элементов костной ткани приходится на единицу 
объема кости, тем выше вероятность достижения 
остеоинтеграции. Данное положение является 
одним из основополагающих принципов выбора 
конфигурации и размеров имплантата. Гистоар-
хитектоникой называется характеристика количе-
ственного соотношения структурных элементов 
губчатого и компактного слоев и их организация 
[15,18,21,22]. Изучение состояния костной ткани в 
зоне предполагаемой имплантации базируется на 
использовании современных рентгенодиагности-
ческих методик, включая конусно-лучевую ком-
пьютерную томографию (КЛКТ) [5,10,11].

Наиболее распространенная классификацией 
для систематизации типов архитектоники костной 
ткани челюстей – классификация Lekholm и Zarb 
(1985), которая отражает основные фенотипы ар-
хитектоники тела и альвеолярных отростков челю-
стей [13,14]. Согласно этой классификации разли-
чают 4 типа костной ткани:

- D1 – самая твердая. Встречается на нижней 
челюсти в переднем отделе, хотя может встретить-
ся где угодно, но не часто. Сверлится тяжело, как 
дубовая древесина. Недостатками является неу-
довлетворительное кровоснабжение;

- D2 – довольно порозная кортикальная и жёст-
кая трабекулярная часть. В принципе идеальный 
тип кости. Легко достигается первичная стабиль-
ность имплантата. Часто такой тип кости встреча-
ется на нижней челюсти: и в переднем, и в дис-
тальном отделах;

- D3 – порозная кортикальная часть и мягкая 
трабекулярная. Встречается на верхней челюсти, 
иногда и в дистальных отделах нижней челюсти. 
Хоть и считается, что успех имплантации выше 
при первых двух типах, гистологи утверждают, 
что наилучшие результаты будут именно у этого 
типа кости в силу богатого кровоснабжения и по-
тенциала ремоделирования;

- D4 – самая «ватная» по ощущениям. Мягкая 
и порозная, при сверлении напоминает пенопласт. 
Такая кость часто бывает в дистальных отделах 
верхней челюсти. Нагружать надо с осторожно-
стью, рекомендуется связывать несколько имплан-
татов и увеличивать количество опор.

С появлением компьютерной томографии ис-
следователи начали лучше разбираться в костной 
архитектонике, и теперь выделяют уже 6 видов 
костной ткани:

- 1-й тип – встречается во фронтальном отделе 
верхней челюсти, на нижней челюсти – во фрон-
тальном и реже в боковых отделах. Костная ткань 
представлена практически полностью компакт-
ным слоем. Данный тип архитектоники практи-
чески не подвержен остеопорозу при снижении 
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функциональной перегрузки; 
- 2-й тип – данный тип чаще встречается во 

фронтальном отделе и в области премоляров верх-
ней челюсти, реже – в области моляров, на нижней 
челюсти – в области малых и больших коренных 
зубов, соотношение компактного и губчатого сло-
ев составляет 1:1. Толщина компактного слоя – 3 
– 5 мм и более; 

- 3-й тип – чаще в области моляров верхней и 
нижней челюсти, реже во фронтальном отделе и 
в области бугров верхней челюсти, соотношение 
губчатого и компактного слоев составляет 1:3. Тол-
щина компактного слоя при таком типе архитекто-
ники обычно 2-3 мм. Губчатый слой представлен 
равномерной, хорошо развитой сетью трабекул, 
однако они тонкие и не формируют четко ориен-
тированные устои; 

- 4-й тип – встречается в области бугров и альве-
олярного отростка в области моляров верхней че-
люсти, реже в области моляров нижней челюсти. 
Не встречается во фронтальных отделах челюстей, 
соотношение компактного и губчатого слоев со-
ставляет 1:4 и более. Толщина компактного слоя – 
1-2 мм. Губчатый слой представлен рыхлой сетью 
тонких трабекул; 

- 5-й тип – губчатый слой отсутствует практи-
чески полностью. Состояние остеопороза, развив-
шееся в результате регрессивной трансформации 
губчатого слоя кости, имевший до этого 3 фенотип 
архитектоники. Толщина компактного слоя со-
ставляет 2-4 мм; 

- 6-й тип – губчатый слой отсутствует полно-
стью. Является результатом регрессивной транс-
формации 4-го типа архитектоники. Толщина ком-
пактного слоя не превышает 1-1,5 мм. Этот тип 
может рассматриваться как декомпенсированный 
остеопороз, так как при такой организации кост-
ная ткань челюсти не в состоянии адекватно реа-
гировать на функциональную нагрузку и лишена 
способности к структурной перестройке.

1-4-й фенотипы архитектоники являются ва-
риантами нормальной структуры костной ткани 
челюстей и могут встречаться как в области пра-
вильно функционирующих зубов, так и на участ-
ках, лишенных зубов. 

5-6-й типы архитектоники челюстей являются 
результатом резорбции и атрофии структурных 
единиц кости и представляют собой регионарный 
остеопороз как следствие адентии. 

Существуют также классификации челюст-
ных костей, в которых предполагается произвести 
имплантирование, по строению и качеству [16]. 
По степени резорбции альвеолярного отростка 
челюстные кости классифицируются от А до Е, 
когда Shape A – это кость, которая не подверглась 
резорбции, а Shape Е – кость с очень сильной ре-
зорбцией. 

По пропорции между компактной и губчатой 

костной тканью кость классифицируется от 1 до 
4; при этом 1 означает ситуацию, когда больше 
компактной кости, а 4 – больше спонгиозной; Наи-
более благоприятная для имплантирования кость 
– крупная кость без выраженной резорбции, кость, 
в которой имеется достаточное количество корти-
кальной кости, обеспечивающей быстрое заживле-
ние и остеоинтеграцию. Следовательно, идеальная 
кость – это А2. 

Несмотря на то, что верхняя челюсть – самая 
большая кость лицевого черепа, она имеет срав-
нительно небольшую массу, что связано с рас-
положением в ней воздушной полостью – верх-
нечелюстной пазухой – важным анатомическим 
образованием [4]. Основная масса губчатого веще-
ства располагается в толще альвеолярного отрост-
ка. Крыловидно-небно-бугорная область располо-
жена позади альвеолярной дуги верхней челюсти 
и имеет сложное анатомическое строение. В ее 
образовании участвуют три кости: верхнечелюст-
ная (бугор), небная (пирамидальный отросток) 
и клиновидная (крыловидный отросток), прочно 
соединенные друг с другом, что позволяет при 
необходимости внедрять в эту область импланта-
ты. Трудности хирургического вмешательства в 
основном связаны с различиями в архитектонике 
и плотности кости, в которую внедряют имплан-
тат [6,8-10]. Область моляров и премоляров рас-
положена между бугром верхнечелюстной кости 
и клыком. Сверху она ограничена дном верхнече-
люстной пазухи, снизу – свободным краем альве-
олярного отростка. На резорбцию альвеолярного 
отростка влияют давность выпадения зубов и сро-
ки ношения съемных протезов. От размеров верх-
нечелюстной пазухи зависит объем остающейся 
костной ткани, в которую можно вживить имплан-
таты. Чем больше выражена резорбция альвеоляр-
ного отростка, тем важнее анализ обычного и ком-
пьютерно-томографического рентгенологического 
исследования для уточнения объема и плотности 
кости. 

Особенностью области моляров и премоляров 
является близость верхнечелюстной пазухи. Сте-
пень пневматизации тела верхнечелюстной кости 
и объем костной ткани альвеолярного отростка 
после потери зубов влияют на костную архитек-
тонику, которая определяет эффективность фикса-
ции имплантатов. Если костная ткань редуциро-
вана, трехмерная визуализация костных структур, 
смежных с верхнечелюстной пазухой, на основе 
КТ становится обязательной [3,4]. 

Клыковая область является пограничной. Она 
отделяет резцовую область от областей премо-
ляров и моляров и соответствует границе меж-
ду верхнечелюстной пазухой и полостью носа. 
Клыковая область имеет особо важное значение 
для имплантации как с морфологической, так и 
с функциональной точки зрения. Клыки играют 
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важную роль для прикуса, особенно при боковых 
движениях. 

Клыковая область, как и резцовая, характери-
зуется незначительной толщиной губчатой кости 
вокруг зубных альвеол. Кортикальная пластинка, 
обращенная к преддверию и верхнечелюстной 
пазухе, имеет незначительную толщину, в то время 
как назальная часть его характеризуется большей 
толщиной [6]. 

Резцовая область не таит в себе существенно-
го анатомического риска для имплантологов, но 
вживление имплантатов здесь часто оказывается  
затруднительным из-за центрипетальной резор-
бции альвеолярного отростка. Из-за резорбции 
альвеолярного отростка имплантаты часто вжив-
ляют на уровне передней части небной области. 

Резцовая область характеризуется, с одной сто-
роны, малой толщиной губчатого вещества, окру-
жающего зубные альвеолы, с другой, – значитель-
ной разницей в толщине преддверной и небной 
кортикальной пластинки. 

Преддверная кортикальная пластинка часто 
имеет толщину менее 1 мл и может соприкасаться 
непосредственно с корнями резцов. Небная корти-
кальная пластинка толще и отделяется от зубных 
альвеол более или менее выраженным слоем губ-
чатого вещества, имеющего большое значение. 
Тонкость кортикальной пластинки в сочетании 
с близостью альвеолярного отростка затрудняет 
внедрение имплантата вдоль оси медиальных и 
латеральных резцов [5]. 

При изготовлении имплантатов используют три 
основные группы материалов: металлы, керами-
ка и полимеры [13,17,18]. Приживление каждого 
материала имеет особенности, которые детально 
изучают. Выводы и рекомендации исследовате-
лей учитывают разработчики и производители 
имплантатов и биоматериалов [9,10,19]. J. Osborn 
и соавт. (1980), изучив реакцию живых костных 
и мягких тканей на имплантируемый материал, 
разделили их по биосовместимости на три груп-
пы: биотолерантные, биоинертные и биоактивные. 
Для биотолерантных материалов (нержавеющие 
стали, сплавы хрома, кобальта и молибдена, а так-
же последних с никелем) как ответ на раздража-
ющее действие имплантата в контактирующей с 
тканями зоне характерно возникновение в кости 
дистанционного остеогенеза. При этом от вжив-
ленного имплантата из этих материалов кость от-
деляет слой мягкой фиброзной ткани [16]. В случае 
применения биоинертных материалов (алюминие-
вая керамика, керамики двуокиси циркония, титан, 
тантал, ниобий, углерод) при благоприятных меха-
нических условиях развивается контактный остео-
генез, то есть прямое соединение этих материалов 
с костной тканью [22]. Костная интеграция проис-
ходит благодаря тому, что поверхность таких мате-
риалов химически инертна к окружающим тканям 

и тканевым жидкостям. Биоактивные материалы 
(кальций-фосфатная керамика, стекло, стеклянные 
керамики) вызывают соединительный остеогенез 
– прямое химическое соединение имплантата с 
окружающей его костью благодаря присутствию 
свободного кальция и фосфата на поверхности ма-
териала и адекватности их взаимодействия. 

Свойства новообразованных тканей. Для обе-
спечения успеха имплантации материалы, нахо-
дящиеся в тканях организма человека, не должны 
проявлять такие свойства, как коррозия, эластич-
ность, изнашиваемость и растворимость. Для зуб-
ных имплантатов большое значение имеет реак-
ция материала на нагрузки. Одной из характерных 
причин неудач зубной имплантации является раз-
лом конструкции из-за неадекватной нагрузки или 
«усталости» материала, в том числе металла. Важ-
ную роль в костной интеграции имплантатов игра-
ют биохимические свойства материала [20]. Швед-
ские и американские исследователи при изучении 
биохимических свойств поверхности контактных 
зон биоматериалов установили, что наиболее ак-
тивно и плотно кость соединяется с керамиками, в 
том числе с окисью алюминия, гидроксиапатитом 
и трикальций фосфатом.

Таким образом, при планировании лечения с 
применением дентальных имплантатов, в первую 
очередь необходимо учитывать анатомические 
особенности челюстей и их изменения, вызван-
ные постэкстракционной атрофией костной ткани. 
Успех операции имплантации во многом зависит 
от особенностей строения челюстей. Интеграция 
имплантата зависит от состояния костной ткани. 
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РЕЗЮМЕ.  В последние десятилетия денталь-
ная имплантация заняла важное место в хирур-
гической стоматологии. Применение внутрикост-
ных зубных имплантатов позволяет восстановить 
жевательную функцию при частичной и полной 
потере зубов и улучшить эстетику лица. Несмо-
тря на успехи дентальной имплантологии, важ-
ной проблемой остается уменьшение количества 
осложнений и сокращение сроков реабилитации 
пациентов после операции дентальной импланта-
ции. При планировании имплантации стоматологи 
часто сталкиваются с проблемой неудовлетвори-
тельного качества объема кости в области вмеша-
тельства. Результат имплантологического лечения 
во многом определяется состоянием костной тка-
ни и ее структурой в области постановки внутри-
костного имплантата. Это повышает требования 
к диагностике при планировании и проведению 
операций дентальной имплантации, а также к раз-
работке различных подходов к созданию ложа в 
зависимости от типа кости, аугментации костной 
ткани, определяет необходимость поиска новых 
остеопластических материалов и их клиническую 
оценку. 

Ключевые слова: костная ткань, костное ложе, 
челюстные кости, дентальная имплантология.

РЕЗЮМЕСИ.  So‘nggi o‘n yilliklarda 
stomatologik implantologiya jarrohlik 
stomatologiyada muhim o‘rin tutmoqda. Intraosseous 
dental implantlardan foydalanish tishlarning qisman va 
to‘liq yo‘qolishi bilan chaynash funktsiyasini tiklashga 
va yuzning estetikasini yaxshilashga imkon beradi. 
Tish implantologiyasining muvaffaqiyatli bo‘lishiga 
qaramay, tish implantatsiyasi operatsiyasidan keyin 
bemorlar uchun asoratlar sonini kamaytirish va 
reabilitatsiya davrini qisqartirish muhim muammo 
bo’lib qolmoqda. Implantatsiyani rejalashtirishda 
stomatologlar ko’pincha aralashuv sohasida suyak 
hajmining sifatsizligi muammosiga duch kelishadi. 
Implantatsiyani davolash natijasi asosan suyak 
to‘qimalarining holati va uning intraosseous implant 
joylashish sohasidagi tuzilishi bilan belgilanadi. Bu 
dental implantatsiya operatsiyalarini rejalashtirish va 
amalga oshirishda diagnostika talablarini oshiradi, 
shuningdek suyak turiga qarab yotoq yaratish, 
suyak to’qimasini ko’paytirish bo’yicha yangi 
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yondashuvlarni ishlab chiqadi, yangi osteoplastik 
materiallarni izlash va ularni klinik baholash 
zarurligini belgilaydi.

Kalit so‘zlar: suyak to‘qimasi, suyak to‘shagi, 
jag‘ suyaklari, stomatologik implantologiya.

SUMMARY. In recent decades, dental 
implantology has occupied an important place in 
surgical dentistry. The use of intra-bone dental implants 
allows to restore chewing function with partial and 
complete loss of teeth and improve the aesthetics of 
the face. Despite the success of dental implantology, 
an important problem remains the reduction of 
complications and the reduction of rehabilitation 

periods for patients after dental implantation surgery. 
When planning implantation, dentists often face the 
problem of poor bone volume in the intervention area. 
The result of implant treatment is largely determined 
by the condition of the bone tissue and its structure in 
the area of intra-bone implantation. This increases the 
diagnostic requirements for the planning and conduct 
of dental implantation operations, as well as the 
development of different approaches to the creation of a 
bed depending on the type of bone, bone augmentation, 
determines the need to find new osteoplastic materials 
and their clinical evaluation. Key words: bone, bone 
bed, jawbone, dental implantology. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ЗАБОЛЕВАНИЕМ ПАРОДОНТА

 
Хасанов А.И, Мирахмедова Ш.М.

Ташкентский Государственный стоматологический институт

Введение. Пародонтит возникает из-за ми-
кробного налета, который накапливается на 
поверхности зуба у края десны и вызывает 
воспалительную реакцию.  Воспалительная 
реакция у пациентов с хроническим пародон-
титом приводит к разрушению тканей паро-
донта. При постоянной бактериальной нагруз-
ке ткани пародонта постоянно подвергаются 
воздействию определенных бактериальных 
компонентов, которые способны изменять 
многие локальные клеточные функции.

Сокранский и др.  в 1998 г. описали образо-
вание налета из поддесневой микрофлоры как 
серию последовательных волн колонизации за 
счет увеличения пародопатогенных скоплений 
бактерий.  Микрофлора смещается с грампо-
ложительных на грамотрицательные микробы 
и палочки.  Наиболее патогенным микробным 
кластером является красный комплекс, со-
стоящий из видов P. gingivalis, T. Forsythia и 
T. denticola.  Взаимодействие микробно-вос-
палительной реакции играет важную роль в 

возникновении заболевания.  По данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
запущенная форма заболевания с глубокими 
пародонтальными карманами (≥ 6 мм) пора-
жает примерно от 10 до 15% взрослого насе-
ления во всем мире 3.

Основная цель пародонтологической те-
рапии - остановить воспалительный процесс 
заболевания.  Пародонтологическая терапия 
направлена на профилактику заболевания, 
замедление или остановку прогрессирования 
заболевания, восстановление утраченного 
пародонта и поддержание достигнутых тера-
певтических целей.  Были проведены безопе-
рационные и хирургические методы лечения, 
чтобы уменьшить количество микроорганиз-
мов.

При выборе метода лечения также следует 
уделять особое внимание дискомфорту и опа-
сениям пациента, подверженности пародонто-
зу, обнажению корней, системному здоровью, 
чувствительности корней, возрасту, рециди-
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вирующему кариесу и эстетическим сообра-
жениям.

Нехирургическая пародонтальная терапия 
состоит из мотивации пациента и инструкций 
по гигиене полости рта, а также механического 
удаления наддесневого и поддесневого налета 
и отложений зубного камня, коррекции факто-
ров, удерживающих зубной налет (например, 
выступов) и модификации факторов риска 
(например, отказ от курения).  Для описания 
этого процесса использовалось множество 
терминов, таких как нехирургическая паро-
донтальная терапия, начальная пародонталь-
ная терапия, гигиеническая фазовая терапия, 
механическая терапия и терапия пародонта, 
связанная с причинами.  Многие дополни-
тельные методы лечения были клинически 
использованы и исследованы на предмет их 
эффективности.

Нехирургическая терапия для борьбы с па-
родонтитом обычно состоит из поддесневой 
обработки в сочетании с инструкциями по 
гигиене полости рта.  Обработка поддесне-
вой поверхности при отсутствии надлежащих 
мер  Введение. Пародонтит возникает из-за 
микробного налета, который накапливается 
на поверхности зуба у края десны и вызыва-
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и палочки.  Наиболее патогенным микробным 
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стоящий из видов P. gingivalis, T. Forsythia и 
T. denticola.  Взаимодействие микробно-вос-
палительной реакции играет важную роль в 
возникновении заболевания.  По данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

запущенная форма заболевания с глубокими 
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жает примерно от 10 до 15% взрослого насе-
ления во всем мире 3.
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чтобы уменьшить количество микроорганиз-
мов.

При выборе метода лечения также следует 
уделять особое внимание дискомфорту и опа-
сениям пациента, подверженности пародонто-
зу, обнажению корней, системному здоровью, 
чувствительности корней, возрасту, рециди-
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и отложений зубного камня, коррекции факто-
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родонтитом обычно состоит из поддесневой 
обработки в сочетании с инструкциями по 
гигиене полости рта.  Обработка поддесневой 
поверхности при отсутствии надлежащих мер 
гигиены полости рта приводит к ограниченно-
му заживлению.  Хирургия определяется как 
акт и искусство лечения болезней или травм 
с помощью ручного вмешательства.  Если 
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использовать это широкое определение, поч-
ти все лечение пародонта, от выскабливания 
твердых или мягких тканей до костных хирур-
гических вмешательств, попадает под заголо-
вок «пародонтальная хирургия».  Обычно тер-
мин «пародонтальная хирургия» применяется 
только к конкретным хирургическим манипу-
ляциям с мягкими тканями и костью пародон-
та, а не к сопутствующей хирургической обра-
ботке раны и выравниванию корня.

Основная цель пародонтальной хирургии 
заключалась в том, чтобы получить доступ к 
поверхности корня для адекватной обработки 
раны и установить контуры десны, оптималь-
ные для пациентов, самостоятельно выполня-
ющих контроль зубного налета.

В 1970-х и 1980-х годах в ходе некоторых 
важных клинических испытаний было отме-
чено, что нехирургическая пародонтальная те-
рапия эффективна в устранении воспаления в 
глубоких карманах и в улучшении уровня кли-
нического прикрепления.  Однако, несмотря 
на все усилия по тщательному использованию 
нехирургических инструментов, остаточный 
налет и камень все еще могут быть обнару-
жены.  Было признано, что в ситуациях, ког-
да признаки воспаления сохраняются, может 
быть показано хирургическое лечение.  Было 
использовано множество различных методов 
лечения, включая поддесневой кюретаж, гин-
гивэктомию, модифицированный лоскут Вид-
мана и процедуры с использованием лоскута 
полной или разделенной толщины с реконту-
рированием костной ткани или без нее.  Вы-
бор лучшего хирургического подхода остается 
спорным.

Нехирургические и хирургические методы 
лечения пародонта в течение нескольких де-
сятилетий были и остаются основой концеп-
ций лечения пародонта.  Однако необходимо 
знать, что то, как мы лечим пациентов сейчас, 
действительно отличается от того, как мы ле-
чили их 30 лет назад.  Теперь мы лучше по-
нимаем этиологические факторы, связанные 
с пародонтитом, механизмы, участвующие 
в заживлении ран пародонта, и взаимосвязь 
между факторами пациента (такими как куре-
ние и диабет) и результатами лечения.  Таким 

образом, в данной библиотечной диссертации 
была сделана попытка сравнить хирургиче-
скую и нехирургическую пародонтологиче-
скую терапию.

Целью пародонтологической терапии яв-
ляется сохранение естественного зубного 
ряда. Для поддержания и улучшения здоро-
вья пародонта, комфорта, эстетики и функци-
ональности;  и для замены функциональных 
отсутствующих зубов, если таковые имеются 
(зубными имплантатами).  В пародонтологии 
было разработано несколько методов лечения 
для достижения этих целей, которые в широ-
ком смысле можно разделить на хирургические 
и нехирургические методы лечения.  Безопе-
рационная пародонтальная терапия включает 
борьбу с зубным налетом, удаление зубного 
налета над и под десной, выравнивание корня 
и дополнительное использование химиотера-
певтических средств.  Хирургическая тера-
пия включает резективные и регенеративные 
процедуры.  Измерения, часто записываемые 
для оценки успеха любой терапии и для срав-
нения различных терапевтических процедур, 
включают повышение уровня прикрепления, 
уменьшение глубины кармана, уменьшение 
степени воспаления десен, эффективность и 
клиническую применимость.

Уровень прикрепленности Ноулз и 
др.(1980) оценили три метода пародонтальной 
терапии, такие как поддесневой кюретаж, мо-
дифицированная операция лоскута Видмана и 
удаление карманов, и отметили, что ни одно 
из этих методов лечения не было стабильно 
лучше любого из двух других в отношении 
стойкого восстановления глубины кармана и 
увеличения клинического прикрепления.

Сравнивая эффективность удаления зубно-
го камня и выравнивания поверхности корня 
зуба с эффективностью модифицированной 
хирургии лоскута Видмана на многокорневых 
зубах, Philstrom и др.  (1981) заметили, что обе 
процедуры были эффективны при лечении па-
родонтита средней и поздней степени, и что 
дополнительная процедура лоскута, как пра-
вило, приводила к большему увеличению при-
крепления в более глубоких карманах.  Позже, 
после длительного наблюдения за участника-
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ми в вышеупомянутом исследовании, они так-
же сообщили об устойчивом усилении при-
крепления, когда карманы глубиной более 7 
мм лечились этими методами.

Напротив, Хилл и др.  (1981)в аналогичном 
двухлетнем контрольном исследовании обна-
ружил, что процедура лоскута не дает никаких 
преимуществ перед чисткой и выравниванием 
поверхности корня зуба, независимо от глуби-
ны кармана.

Однако Линде и др.   (1982) заметили, что 
при небольшой глубине кармана безопераци-
онная терапия привела к увеличению прикре-
пления через 6 и 12 месяцев, которое упало до 
исходных значений при измерении через 24 
месяца;  тогда как хирургическая терапия при-
вела к небольшой потере прикрепления.  Ос-
новываясь на своих наблюдениях, Линдеи др.  
(1982)определили критическую глубину зон-
дирования для удаления зубного камня и вы-
равнивания корня (2,9 ± 0,4 мм) и модифици-
рованной хирургии лоскута Видмана (4,2 ± 0,2 
мм), предполагая, что у пациентов с большим 
количеством мелких глубин зондирования 
предпочтительнее нехирургический подход.  
в то время как у пациентов с большим коли-
чеством карманов> 4,2 мм хирургическое ле-
чение может привести к большему усилению 
прикрепления.  Кроме того, они подчеркнули, 
что уровень гигиены полости рта, установлен-
ный во время заживления и поддержания, бо-
лее важен, чем используемый метод лечения.

Аналогичным образом Рэмфёрд и др.  (1982) 
в 8-летнем долгосрочном исследовании, кото-
рое включало лечение окклюзионной коррек-
цией с последующей хирургической терапией 
и регулярной профилактикой, обнаружили, 
что каждые 3 месяца на протяжении всего ис-
следования, плохая гигиена полости рта при-
водила к большей потере прикрепления, чем 
хорошая гигиена полости рта.

Беккер и др.  (1988) сравнили удаление зуб-
ного камня и выравнивание поверхности кор-
ня зуба, модифицированный лоскут Видмана 
или костную хирургию и пришел к выводу, 
что все методы привели к аналогичному ре-
зультату в отношении клинических уровней 
прикрепления и рецессии десны.  Они также 

отметили, что ни один из хирургических ме-
тодов лечения не имел лучшего эффекта, чем 
только удаление зубного камня и выравнива-
ние поверхности корня зуба при поддержании 
пародонтальной поддержки на любой глуби-
не кармана, указывая на то, что тщательная 
обработка поверхности корня, обнаженной в 
пародонтальных карманах, более важна, чем 
различные манипуляции с окружающими тка-
нями.

Бонито и др.   (2004)сравнили удаление зуб-
ного камня и выравнивание поверхности кор-
ня зуба, сопровождаемое местным дополни-
тельным терапевтическим агентом с течением 
времени, по сравнению с одним ВПК и наблю-
дали уменьшение глубины зондирования и по-
вышение уровня клинического прикрепления 
в комбинированной процедуре из-за фармако-
логических преимуществ.

Христодулидис и др.  (2008) оценивают 
клинические и микробиологические эффекты 
дополнительного использования фотодинами-
ческой терапии к нехирургическому лечению 
пародонта, и это не привело к уменьшения 
карманов и увеличения прикрепления, но при-
вело к значительно более высокому снижению  
индекса кровоточивости.  Это происходит из-
за света гелиевого / неонового (He / Ne) ла-
зера или лазера на основе галлия-алюминия 
в сочетании с соответствующими фотосен-
сибилизаторами, что привело к значительно-
му снижению жизнеспособности аэробных и 
анаэробных бактерий.

Глубина кармана Бадерштен и др.  (1984) 
наблюдали значительное уменьшение глуби-
ны кармана после нехирургической пародон-
тальной терапии с использованием корневых 
инструментов ручными или ультразвуковыми 
инструментами под местной анестезией.  Тем 
не менее, они также сообщили, что уменьше-
ние глубины для более глубоких карманов (> 7 
мм) первоначально было больше при исполь-
зовании лоскута, чем при удаление зубного 
камня и выравнивание поверхности корня 
зуба, до 2 лет после завершения лечения.

Раббани и др.  (1981) также рекомендовал 
удаление карманов для карманов глубиной> 6 
мм хирургическим методом и зафиксировал 
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уменьшение глубины кармана.  Аналогичным 
образом Беккер и др.  1988 г., сообщил о более 
значительном уменьшении глубины кармана 
с помощью операций на костной ткани и мо-
дифицированного лоскута Видмана, чем при 
чистке зубов и чистке корня.  Эти результа-
ты соответствуют исследованиям Керри и др.  
(1990) которые сообщили о значительно более 
значительном уменьшении глубины кармана с 
помощью костных операций и хирургических 
вмешательств с использованием модифициро-
ванного лоскута Видмана, чем только удале-
ние зубного камня и чистка корня в карманах 
глубиной 6-7 мм.  Однако, напротив, Хилл и 
др.  1981 г., сообщил об отсутствии существен-
ной разницы в уменьшении глубины кармана 
в глубоких карманах после удаления зубного 
камня и только после чистки корня и модифи-
цированной процедуры лоскута Видмана че-
рез 1 или 2 года после терапии.

Среднее уменьшение глубины кармана и 
изменения в потере прикрепления после нехи-
рургического лечения периодонтита средней и 
тяжелой степени было отмечено Копулоси др.  
(1993) и Дрискои др.  (1995) что также было 
подтверждено Хаффаджеи др.  (1997)  Прешоу 
и др.  (1999) и Стелзельи др.  (2000) Тункельи 
др.  (2002) отметили потерю клинического 
прикрепления и увеличение глубины кармана 
при нехирургической пародонтальной тера-
пии.

Воспаление десенФилстроми др.  (1981) и 
Линдеи др.  (1982) не сообщали о значитель-
ных различиях между лечебными процедура-
ми в отношении уменьшения воспаления де-
сен, и что как удаление зубного камня, так и 
выравнивание корня по отдельности или в со-
четании с модифицированным лоскутом Вид-
мана приводят к значительному снижению по-
казателей гингивита, измеряемых индексом. 
Далее Ловдал и др.  (1961)подчеркнули, что 
сочетание регулярной стоматологической про-
филактики и хорошей гигиены полости рта 
имеет решающее значение для уменьшения 
гингивита, а не терапевтическая процедура.

Эффективность безоперационной терапии 
глубоких карманов

Верхауг 1978 г. оценил реакцию на удале-

ние поддесневого налета после поддеснево-
го инструментария и рекомендовал удаление 
карманов для карманов глубиной>3 мм.  Каф-
фессе и др.  1986 г. оценили эффективность 
удаления зубного камня и выравнивания по-
верхности корня с хирургическим доступом и 
без него.  Они пришли к выводу, что хирурги-
ческий доступ улучшает удаление камня в бо-
лее глубоких карманах. Кровотечение, закры-
вающее операционное поле, и тот факт, что 
передняя часть зубного налета и зуб имеют 
одинаковый цвет, были отнесены как причины 
неудачи полного удаления камня.

Флейшер и др.  (1989) сообщили, что мно-
гокорневые зубы с хирургическим доступом 
имели значительно большую поверхность кор-
ней без зубного камня.  Таким образом, доступ 
к глубоким карманам для тщательного удале-
ния зубного камня и строгания корня является 
одним из наиболее важных соображений.

Эффективность в области фуркации
Ван и др.  1994 г. сообщили, что коренные 

зубы с вовлечением фуркации с большей веро-
ятностью потеряют клиническую потерю при-
крепления, чем коренные зубы без вовлечения 
фуркации, независимо от удаления зубного 
камня и выравнивания поверхности корня.  
Уилами др.  1993 г. сообщили, что отсутствие 
надлежащего доступа к инструментам из-за 
анатомии фуркации и, следовательно, посто-
янство патогенной микробной флоры, веро-
ятно, может быть причинами скомпромети-
рованных результатов при развилке.  Таким 
образом, резекционные и / или регенератив-
ные хирургические методы лечения в основ-
ном использовались для лечения областей раз-
вилок,

Уровень квалификации терапевта: Бадер-
штен и др.  1985 г. наблюдали значительно 
меньшую разницу в клинических результатах 
в зависимости от уровня опыта.  Однако Брай-
ер и др. и Флейшери др.  (1989) сообщили, что 
опытные врачи более искусны в удалении зуб-
ного камня в развилках и более глубоких кар-
манах, чем менее опытные врачи.  Время, не-
обходимое только для удаления зубного камня 
и выравнивания поверхности корня, заняло 
5-8 часов в течение курса из 3-8 посещений, 
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отмеченных Хилли др. 1981 г., Филстром и др.  
(1981) и Линде и др.  (1982).

Хотя Хилл и др. В 1981 г. отметили, что для 
какой-либо процедуры не было никакого пре-
имущества в отношении времени;  Линде и др.  
В 1982 г. сообщалось, что только на удаление 
зубного камня и выравнивание поверхности 
корня зуба уходит в два раза больше времени, 
чем на комбинацию этой терапии с процеду-
рой лоскута.  Очевидно, что было хорошо за-
документировано, что удаление зубного камня 
и выравниваниеповерхности корня при ис-
пользовании только в качестве лечебной про-
цедуры не дает никаких преимуществ с точки 
зрения времени или навыков, необходимых 
для лечения.

Выводы: Нехирургическое лечение паро-
донта остается золотым стандартом лечения 
пациентов с заболеванием тканей пародонта.  
Это может привести к уменьшению воспале-
ния, уменьшению глубины кармана и увели-
чению клинического прикрепления.  Не су-
ществует определенной величины начальной 
глубины кармана для зондирования, когда не-
хирургическая пародонтальная терапия уже 
не эффективна.

Следует подчеркнуть, что инструменталь-
ный инструмент для корня показан только 
для участков с глубиной зондирования 4 мм и 
выше, поскольку инструментальный инстру-
мент для неглубоких участков потенциально 
может привести к потере прикрепления.  Тем 
не менее, для нехирургического лечения паро-
донта нельзя рутинно использовать никакой 
другой терапевтический метод, кроме удале-
ния зубного камня и обработки корня, или же 
выравнивание поверхности корня.

Нехирургическое вмешательство не заме-
няет хирургическое вмешательство, поскольку 
хирургическое вмешательство имеет опреде-
ленные показания в конкретных клинических 
условиях, таких как зубы с фуркацией, корни 
с гребнями, бороздками, впадинами и т.д. Где 
тщательная ВПК с помощью закрытого досту-
па затруднена.  Предполагается, что сначала 
будут пропагандироваться все меры нехирур-
гической терапии, результаты оцениваться по-
сле адекватного интервала переоценки, а затем 

планироваться хирургический вариант в слу-
чае неудовлетворительного консервативного 
лечения. Таким образом, врач при обсуждении 
метода лечения должен следовать комплекс-
ному подходу с учетом всех вышеупомянутых 
критериев и тем самым предоставлять каждо-
му отдельному пациенту наилучший вариант.

Исходя из этого, первостепенное значение 
при лечении пародонтита имеет качественная 
санация корней и внедрение подхода модифи-
кации факторов риска (привычки гигиены по-
лости рта, мотивация и образование пациента, 
отказ от курения, контроль диабета, измене-
ние здорового образа жизни).
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Аннотация. Целью данной статьи является 
сравнение нехирургического и хирургическо-
го лечения пародонтита с помощью продоль-
ных исследований.  Лечение периодонтита 
можно в целом разделить на хирургические и 
нехирургические подходы.  Нехирургическая 
терапия включает борьбу с зубным налетом, 
наддесневое и поддесневое удаление зубно-
го камня, выравнивание поверхности корня 
зуба (ВПК) и дополнительное использование 
химиотерапевтических агентов.  Хирургиче-
ское лечение можно разделить на резективные 
и регенеративные процедуры.  Большинство 
рассмотренных статей согласны с тем, что при 
достижении адекватного доступа для санации 
корня безоперационное лечение хронических 
заболеваний пародонта оказывается таким же 
эффективным, как и хирургическое лечение, 
для долгосрочного поддержания уровня кли-
нического прикрепления (УКП).  ВПК огра-
ничен наличием участков развилок, глубиной 
глубоких карманов и анатомией корня.  Заклю-
чение. Принятие решения о пародонтологиче-

ской терапии требует глубокого понимания 
долгосрочных результатов всех доступных 
методов лечения.  Исследования неизменно 
показывают, что ВПК может обеспечить ана-
логичные улучшения уровней клинической 
прикрепленности по сравнению с хирургиче-
ским лечением.  Однако при принятии реше-
ния о том, какой подход к лечению выбрать для 
лечения хронических заболеваний пародонта, 
необходимо учитывать несколько факторов.

Ключевые слова:глубина зондирования, 
уровень клинического прикрепления, вырав-
нивание поверхности корня зуба

Annotation. The purpose of this article is to 
compare the non-surgical and surgical treatment 
of periodontitis using longitudinal studies. The 
treatment of periodontitis can generally be 
divided into surgical and non-surgical approaches. 
Non-surgical therapy includes plaque control, 
supragingival and subgingival tartar removal, root 
surface alignment (MIC), and the additional use 
of chemotherapeutic agents. Surgical treatment 
can be divided into resective and regenerative 
procedures. Most of the articles reviewed agree 
that when adequate access for root rehabilitation 
is achieved, non-surgical treatment of chronic 
periodontal diseases is as effective as surgical 
treatment for long-term maintenance of the level 
of clinical attachment (CCP). The MIC is limited 
by the presence of fork areas, the depth of deep 
pockets, and root anatomy. Conclusion. Making 
a decision about periodontal therapy requires a 
deep understanding of the long-term results of all 
available treatments. Studies consistently show 
that MIC can provide similar improvements in 
clinical attachment levels compared to surgical 
treatment. However, when deciding which 
treatment approach to choose for the treatment of 
chronic periodontal diseases, several factors must 
be considered.

Key words:depth of probing, level of clinical 
attachment, alignment of the tooth root surface
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Хасанов С.А.

Республика шошилинч тез тиббий ёрдам илмий маркази
Паратонзилляр хўппоз (ПХ) – сурункали 

тонзиллит хуружининг ёки ангинанинг оғир 
йирингли асоратларидан бири бўлиб, у бо-
домсимон муртак атрофидаги клетчатканинг 
йирингли яллиғланиши билан кечади. Пато-
ген микрофлоралар бодомсимон муртак атро-
фидаги бўшлиқга яллиғланган муртак тўқи-
масидан контакт йўли билан тарқалади. ПХ 
жойлашувига қараб олдинги (олдинги-юқори 
ва олдинги-пастки), орқа, ташқари шакллари 
фарқланади. Уларнинг ичида олдинги-юқори 
шакли энг кўп учрайди. Ўз навбатида ПХ ҳаёт 
учун хатарли бўлган турли тонзиллоген касал-
ликлар – парафарингеал хўппоз, флегмоноз 
ларингит, бўйин флегмонаси, медиастенит, 
сепсис, тонзиллоген шокни юзага келишига 
сабаб бўлиши мумкин [2,6]. ПХ сурункали 
тонзиллит хуружи ёки ангинадан ташқари ол-
динги равоқни, паратонзилляр бўшлиқнинг 
жароҳати ёки муртакнинг ёт жисмлари, одон-
тоген инфекция ҳисобига ҳам шаклланиши 
мумкин [3,4]. ПХ шаклланишининг ушбу 
йўллари гўдак болаларда, ҳамда қари ва кекса 
ёшдаги кишиларда ҳам учраши мумкин. Орга-
низмнинг қаршилик кучларининг пасайиши, 
тананининг совуқ қотиши ҳолати ПХ шаклла-
нишида муҳим ўрин эгаллайди. 

АҚШ бўйича чоп этилган статистик маълу-
мотларга кўра бир йилда 45000 атрофида ПХ 
қайд этилади [5]. Қарилик ва кекса ёшдаги дав-
рларда ПХ кам учрайдиган касалликлар қато-
рига киради. Бунга сабаб бодомсимон муртак 
ва унинг атрофидаги тўқималарнинг ўзига хос 
морфологик тузилиши, ҳамда бу ёшларда су-
рункали тонзиллит ёки ангинани кам кузати-
лиши билан тушунтириш мумкин. Қарилик ва 

кекса ёшдаги даврларда бодомсимон муртак-
нинг атрофияга учраши, лакуналарни тирқиш-
симон, юзаки, кам шохланадиган кўринишда 
бўлиши хос. Адабиёт манбаларида қарилик ва 
кекса ёшдаги даврларда ПХ учрашига бағи-
шланган маълумотлар сони камчиликни таш-
кил этади. Жумладан, 60-69 ёшдаги беморлар-
да 1,8% ва 70-79 ёшдаги беморларда эса бир 
нечта ПХ кузатганлиги баён қилинган [1]. Қа-
рилик ва кекса ёшдаги даврларда ПХ клиник 
кечишининг ўзига хос хусусиятлари мавжуд. 
Жумладан, касалликнинг умумий симптом-
лари, чайнаш мушакларининг тризми, оғизни 
очганда оғриқнинг кучайиши каби белгилари 
енгил кўринишда намоён бўлиши, баъзида 
кузатилмаслиги ҳам мумкин. Юқорида баён 
этилган маълумотлардан келиб чиққан холда 
76 ёшдаги беморда учраган ПХ клиник кечи-
ши ва даволашни ўрганиш оториноларинголо-
глар учун амалий аҳамият касб этади. 

Клиник ҳолат
Бемор Б., 76 ёш, 12.08.2018 йил 19-00да 

“Хасанов Абдурахмон” хусусий шифохона-
сига томоқда оғриқ, унинг ютинганда бир оз 
кучайиши, кўп 

Паратонзилляр хўппоз (ПХ) – сурункали 
тонзиллит хуружининг ёки ангинанинг оғир 
йирингли асоратларидан бири бўлиб, у бо-
домсимон муртак атрофидаги клетчатканинг 
йирингли яллиғланиши билан кечади. Пато-
ген микрофлоралар бодомсимон муртак атро-
фидаги бўшлиқга яллиғланган муртак тўқи-
масидан контакт йўли билан тарқалади. ПХ 
жойлашувига қараб олдинги (олдинги-юқори 
ва олдинги-пастки), орқа, ташқари шакллари 
фарқланади. Уларнинг ичида олдинги-юқори 
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шакли энг кўп учрайди. Ўз навбатида ПХ ҳаёт 
учун хатарли бўлган турли тонзиллоген касал-
ликлар – парафарингеал хўппоз, флегмоноз 
ларингит, бўйин флегмонаси, медиастенит, 
сепсис, тонзиллоген шокни юзага келишига 
сабаб бўлиши мумкин [2,6]. ПХ сурункали 
тонзиллит хуружи ёки ангинадан ташқари ол-
динги равоқни, паратонзилляр бўшлиқнинг 
жароҳати ёки муртакнинг ёт жисмлари, одон-
тоген инфекция ҳисобига ҳам шаклланиши 
мумкин [3,4]. ПХ шаклланишининг ушбу 
йўллари гўдак болаларда, ҳамда қари ва кекса 
ёшдаги кишиларда ҳам учраши мумкин. Орга-
низмнинг қаршилик кучларининг пасайиши, 
тананининг совуқ қотиши ҳолати ПХ шаклла-
нишида муҳим ўрин эгаллайди. 

АҚШ бўйича чоп этилган статистик маълу-
мотларга кўра бир йилда 45000 атрофида ПХ 
қайд этилади [5]. Қарилик ва кекса ёшдаги дав-
рларда ПХ кам учрайдиган касалликлар қато-
рига киради. Бунга сабаб бодомсимон муртак 
ва унинг атрофидаги тўқималарнинг ўзига хос 
морфологик тузилиши, ҳамда бу ёшларда су-
рункали тонзиллит ёки ангинани кам кузати-
лиши билан тушунтириш мумкин. Қарилик ва 
кекса ёшдаги даврларда бодомсимон муртак-
нинг атрофияга учраши, лакуналарни тирқиш-
симон, юзаки, кам шохланадиган кўринишда 
бўлиши хос. Адабиёт манбаларида қарилик ва 
кекса ёшдаги даврларда ПХ учрашига бағи-
шланган маълумотлар сони камчиликни таш-
кил этади. Жумладан, 60-69 ёшдаги беморлар-
да 1,8% ва 70-79 ёшдаги беморларда эса бир 
нечта ПХ кузатганлиги баён қилинган [1]. Қа-
рилик ва кекса ёшдаги даврларда ПХ клиник 
кечишининг ўзига хос хусусиятлари мавжуд. 
Жумладан, касалликнинг умумий симптом-
лари, чайнаш мушакларининг тризми, оғизни 
очганда оғриқнинг кучайиши каби белгилари 
енгил кўринишда намоён бўлиши, баъзида 
кузатилмаслиги ҳам мумкин. Юқорида баён 
этилган маълумотлардан келиб чиққан холда 
76 ёшдаги беморда учраган ПХ клиник кечи-
ши ва даволашни ўрганиш оториноларинголо-
глар учун амалий аҳамият касб этади. 

Клиник ҳолат
Бемор Б., 76 ёш, 12.08.2018 йил 19-00да 

“Хасанов Абдурахмон” хусусий шифохона-
сига томоқда оғриқ, унинг ютинганда бир оз 
кучайиши, кўп миқдорда сўлак ажралиши, 

умумий ҳолсизланиш, тана ҳароратини 37,5-
38°С кўтарилиб туриши, иштаҳани пасайиши 
шикоятлари билан мурожаат қилди.

Бемор берган маълумоти бўйича касаллик 
9 кун аввал бошланган. Касалликни тана-
нинг совуқ қотиши ва совуқ сув ичиши би-
лан боғлайди. Бемор томоқнинг ўнг томони-
да жойлашган оғриқни ҳис эта бошланган. 
Ютинганда оғриқнинг кучайиши кузатилган. 
Бемор мустақил даволашни бошлаган – то-
моқни фурациллин эритмаси билан кун даво-
мида 4-5 марта чайқаган, оғриқ қолдирувчи 
дори воситаларини ичган. Эртаси кундан тана 
ҳароратини 37,5°С кўтарилиши, умумий ҳол-
сизланиш, оғриқни кучайиши кузатилган. 

Касалликнинг 3-куни бемор турар жойи 
бўйича жойлашган шифохонада ЛОР-мута-
хассисига мурожаат қилган. У томондан ўткир 
фарингит ташхиси қўйилган ва ципрофлокса-
цин 500 мг суткада икки марта, кетопрофен 
100 мг суткада 1 марта ичиш, томоқни хлоро-
филлиптнинг спиртли эритмаси билан 4-5 ма-
ротаба кунига чайиб туриш белгиланди (бемор 
амбулатор картани тақдим этмаганлиги сабаб-
ли уни ўрганиб чиқиш шароити бўлмади). 
Тавсия қилинган даво муолажаларини икки 
кун давомида тартибли ўтказилишига қарамай 
касалликни кечишида салбий динамика, яъни 
томоқнинг ўнг томонида оғриқни кучайиши, 
тана ҳароратини кун давомида 37,1- 37,2°С 
атрофида сақланиши ва кечга бориб 38,5°С 
даражасигача кўтарилиши, умумий ҳолсизла-
ниш, иштаҳанинг пасайиши кузатилди. Шуни 
инобатга олиб қайта шифокорга мурожаат қил-
ди ва у томонидан ўнг томонлама ўткир ёнбош 
фарингит ташхиси қўйди. У барча даволаш 
муолажаларини давом эттиришни ва қўшим-
ча суткасига цефтриаксон 1 г 2 марта мушак 
ичига олиб туришни тавсия этди. Кейинги 3 
кун давомида даво муолажаларини тартибли 
бажарилишига қарамай бемор шикоятларида 
ва касалликнинг кечишида ўзгариш бўлмади. 

Бемор шаҳар бўйича навбатчи ЛОР-кли-
никага мурожаат қилди. У ерда ҳам ўнг то-
монлама ўткир ёнбош фарингит ташхиси тас-
диқланди ва шифокор томонидан ҳалқум ўнг 
ён деворидаги ҳосила пункция қилинди. Ши-
фокорларнинг консилиуми асосида даволаш 
муолажаларини давом этиш ва беморга шаҳар 
онкология диспансерида онколог кўригидан 
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ўтиш тавсия қилинди. Икки марта – касаллик-
нинг учинчи ва еттинчи кунлари бажарилган 
қоннинг умумий таҳлилда, беморда енгил ша-
клдаги хафақон касаллиги мавжуд аниқланган.

Беморда 39 ёшида сурункали тонзиллит ка-
саллиги аниқланган. Касалликнинг бир йилда 
2-3 марта хуружи кузатилган. Бир неча йил 
мунтазам ўтказилган консерватив даволаниш 
тадбирларидан сўнг касалликнинг хуружлари 
кузатилмаган. 14 йил олдин, бир марта совуқ 
сув истеъмол қилгандан кейин сурункали тон-
зиллитнинг хуружи кузатилган ва у консерва-
тив даво муолажаларидан кейин бартараф қи-
линган. 

Объектив кўрик натижалари. Бемор ҳолати 
фаол, хушида, саволларга аниқ жавоб беради. 
Умумий аҳволи ўрта оғирликда. Тана ҳарора-
ти 38°С. Тери тоза, ранги оқпар. Нафас олиши 
равон. Пульс ритмик, бир дақиқада 77 марта 
уради. Артериал қон босими 130/80 мм сим. 
уст. Ўпкада везикуляр нафас, юрак тонлари 
бўғиқ эшитилади. Қорин юмшоқ, пальпаци-
яда оғриқсиз. Пешоб ва нажас келиши ўзга-
ришсиз.

ЛОР-статус. Стомофарингоскопия: енгил 
намоён бўлган тризм ҳисобига оғиз очишда бир 
оз қийинчилик ва гиперсаливация кузатилди. 
Тил юзаси оқимтир караш билан қопланган, 
қуруқ, оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати, милклар, 
мавжуд тишлар ўзгаришсиз. ҳалкумда асим-
метрия кузатилмади, тилча ўртада. Ўнг томон-
да олдинги равоқ қирраси қизарган, болишси-
мон шишган. Бодомсимон муртак юзаси тоза, 
кескин катталашган, бўртиб туриши ҳисобига 
орқа равоқни қисман беркитиб турибди. Орқа 
равоқлар қалинлашган, шишган, инфильтра-
ция бўлиб турибди. Инфильтрат ҳалқум ён 
девори томон тарқалган. Бодомсимон муртак, 
орқа равоқ, ҳалқум ён деворидаги инфильтрат 
юзаси қизарган. Чап томонда олдинги равоқ 
қирраси қизарган, болишсимон шишган, орқа 
равоқлар ўзгаришсиз, бодомсимон муртаклар 
даражасида юзаси тоза, ҳавол, лакуналарнинг 
кириш қисми кенгайган, уларнинг баъзила-
рида казеоз ажралма мавжуд, шиллиқ парда 
пушти рангда. Оғиз халқум орқа девори тоза, 
шиллиқ қавати пушти рангда. Пальпацияда 
ўнг жағ ортида лимфа тугунлари катталашган 
бироз оғриқ аниқланди. 

Бошқа ЛОР-аъзоларида ўзгариш топилма-

ди. 
Қоннинг клиник таҳлили: эритроцитлар – 

4,1х1012, лейкоцитлар – 9,9х109, гемоглобин 
– 102 г/л, ЭЧТ –12 мм/с. 

Беморда енгил шаклдаги хафақон касалли-
ги мавжуд. 

Пешоб таҳлилида ўзгариш йўқ.
ЭКГ: синусли ритм, юрак қисқаришлари 

сони – 78 уриш/мин, юрак электр ўқи жойла-
шиши нормал ҳолатда. 

Даволаш. 10% лидокаин эритмаси билан ап-
пликацион маҳаллий оғриқсизлантириш ости-
да шпатель ёрдамида ўнг бодомсимон муртак 
олдинги ва латерал томонга суриб кўрилди. 
Олдинги ва орқа равоқ оралиғидаги шишнинг 
энг бўртиб турган қисмига орқа паратонзил-
ляр йўналиш бўйлаб пункция қилинди ва 2 мл 
қуюқ йиринг пунктат аспирация қилиб олин-
ди. Олинган суюқлик бактериал ҳолатини тек-
шириш учун юборилди. Игна санчилган жой-
да скалпел ёрдамида шиллиқ парда кесилди ва 
жароҳат ўтмас усул билан “москит” кенгай-
тиргич ёрдамида кенгайтирилди. Бунда 3 мл 
қуюқ, бадбўй ҳидли йиринг ажралиб чиқди. 

Клиник ташхис. Ўнг томонлама паратон-
зилляр хўппоз (орқа жойлашган шакли). Су-
рункали тонзиллит хуружи.

Бемор хўппоз очилгандан кейин кескин 
енгиллик ҳис этганини билдирди ва стацио-
нар даволанишдан бош тортди. Эртанги кун-
дан тана ҳарорати доимий меъёр даражасида, 
умумий аҳволини қониқарли бўлиши, оғизни 
бемалол очилиши, иштаҳасини тикланиши ва 
шу билан бирга ютинганда халқум ўнг томо-
нида енгил оғрик борлиги кузатилди. Амбула-
тор шароитда кейинги 3 кун давомида хўппоз 
бўшлиғи илиқ фурасол эритмаси билан бо-
домсимон муртакларни ювиш учун қўллани-
ладиган канюля ёрдамида 1-2 маротаба ювиб 
турилди, цефтриаксон тизимли юбориш да-
вом эттирилди. 4-кундан фарингоскопиядаги 
кўринишни меъёр ҳолатига қайтиши, хўппоз 
бўшлиғидан келадиган ажралмани йўқлиги, 
ювинди фурасол эритмаси тозалиги сабабли 
даволаш муолажалари якунланди.

Уч ҳафтадан кейинги назорат кўригида бе-
морга қуйидаги ташхис қўйилди: сурункали 
тонзиллит, токсико-аллергик иккинчи даража 
(касаллик тарихида паратонзилляр хўппоз) 
ташхиси қўйилди. Беморга жарроҳлик усули 
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билан даволаниш тавсия этилди. 
Хулоса
Кўриб чиқилган клиник ҳолатнинг диққат-

га лойиқ томонлари қуйидагилар:
-	 кекса ёшда сурункали тонзиллитнинг 

кам учраши;
-	  бу ёшда деярли йирингли асоратларни 

кузатилмаслиги;
-	  беморда паратонзилляр хўппознинг 

кам учрайдиган, яъни орқада жойлашган 
шаклини юзага келиши. 

-	 даволашда ижобий натижага анъана-
вий жарроҳликнинг қўлланилгандан кейин 
эришилиши. 

Бу ҳолатлар касалликни кеч аниқланиши-
нинг асосий сабаби бўлган. Шунинг учун бун-
дай ҳолатда касаллик тарихини синчковлик 
билан ўрганиш, фарингоскопияда касал ва 
соғлом томонларнинг ҳолатини адекват баҳо-
лаш катта аҳамият касб этади. 
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РЕЗЮМЕ.  Описан клинический случай 
паратонзиллярного абсцесса, наблюдаемого 
у пожилого пациента. Возраст больного, воз-
никновение абсцесса в той форме, в которой 
заднее расположение абсцесса, явились ос-
новной причиной поздней диагностики забо-
левания. В результате комплексной терапии, 
то есть сочетанного применения традицион-

ного метода оперативного вмешательства и 
методов консервативного лечения, удалось до-
биться выздоровления пациента.

Ключевые слова: пожилой возраст, пара-
тонзиллярный абсцесс.

РЕЗЮМЕСИ.  Keksa bemorda kuzatilgan 
paratonsillar xo’ppozining klinik holati 
tasvirlangan. Bemorning yoshi, xo’ppozning orqa 
joylashuvi kasallikning kech tashxis qo’yilishiga 
sabab bo’lgan shaklda xo’ppoz paydo bo’lishi. 
Murakkab terapiya natijasida, ya’ni an’anaviy 
jarrohlik aralashuvi usuli va konservativ davo 
usullaridan birgalikda foydalanish natijasida 
bemor sog’ayib ketdi.

Kalit so’zlar: keksa yosh, paratonsillar 
xo’ppozi.

SUMMARY.  The article describes the 
clinical case of paratonsillary abscess observed 
in an elderly patient. The age of the patient, the 
occurrence of the abscess in the form in which the 
back is located, was the main reason for the late 
diagnosis of the disease. As a result of complex 
therapy, that is, the combined use of the traditional 
method of surgical intervention and methods of 
conservative treatment, patient recovery was 
achieved.

Key words: old age, paratonsillar abscess. 
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ТУҒМА ТАНГЛАЙ КЕМТИКЛИ БОЛАЛАРДА БУРУН ВА БУРУН ЁНДОШ 
БЎШЛИҚЛАРИНИНГ ХОЛАТИ

  
Махкамова Н.Э., Якубджанов Д.Д., Халмирзаев А.Д.

Тошкент давлат стоматология институти
Юзнинг туғма нуқсонлари бўлган болалар туғи-

лишининг ўсиш тенденцияси йил сайин кўпайиб 
бормоқда. Туғма танглай кемтиги уларнинг ичида 
биринчи ўринлардан бирини эгаллайди. ЖССТ 
маълумотларига кўра дунёда туғма танглай кемти-
ги бўлган болаларнинг туғилиш частотаси 1000 
янги туғилган чақалоққа 0,6-1,6 ҳолатни ташкил 
қилади. Ушбу аномал ривожланиш анатомик ва 
функционал бузилишлар билан бирга кузатилади 
ҳамда уларнинг оғирлиги кемтикнинг даражасига 
ва боланинг ёшига боғлиқ.

ТТКи аралаш нафас олишнинг ривожланиши-
даги асосий омил, шунингдек овқатланиш пайтида 
бурун бўшлиғига озиқ-овқат ташланишининг са-
баби ҳисобланади [4,5]. Ушбу туғма нуқсон юқо-
ри нафас йўлларининг иккиламчи инфекциясини 
қўшиш учун қулай шароит яратади. ЛОР-аъзолари 
патологияси ТТК бўлган болаларда юз-жасохаси-
дан кейин иккинчи ўринда туради [1-3].

ТТК бўлган болаларда ўткир синусит, ринит, 
тонзиллит ва бошқа ЛОР-аъзолари  касалликла-
ри диагностикаси ҳолатларини соғлом болаларга 
нисбатан таққослаган саноқли ишлар мавжуд [1,2].

Бир нечта хорижий нашрлар асосан ТТК бўл-
ган болаларда параназал синусларнинг ҳолатига 
бағишланган. Ушбу тадқиқотларда муаллифлар 
соғлом ва кемтик томонидаги синуслар ҳажмини 
ҳамда уларнинг пневматизацияси вақтини соғлом 
болалардаги ўхшаш синуслар билан таққослаган-
лар. ТТК бўлган болаларда юқори жағ бўшлиқла-
рининг ривожланиши соғлом болалар синуслари 
ривожланишидан орқада қолмаслиги аниқланган.

Болаларнинг ушбу контингентида парана-
зал синусларнинг яллиғланиш патологиясининг 
тарқалиши, сабаблари ва келтириб чиқарувчи 
омиллари тўғрисида маълумотлар этарли эмас; ка-
салликнинг бошланишини олдини олиш ёки уни 
дастлабки босқичда аниқлаш учун даволаш алго-
ритмлари ишлаб чиқилмаган, бу эса  даволаниш 
муддатини қисқартирар ва унинг самарадорлиги-
ни оширар эди.

Тадқиқотнинг мақсади
ТТК бўлган болаларда параназал синуслар ва 

бурун бўшлиғи ҳолатини баҳолаш.

Беморлар ва усуллар: ТТК билан 31та болалар-
ни (асосий гуруҳ: 19 ўғил ва 12 қиз) ва юз-жағ со-
хасининг туғма аномалияларисиз 31та болаларни 
(назорат гуруҳи: 18 ўғил ва 13 қиз) текширдик. 
Икки гурухда ҳам болалар ёши 9 ёшдан 18 ёшгача 
бўлган.

ТТКли болалар гуруҳига қуйидагилар кирди: 
туғма чегараланган танглай кемтикли 18 бола, туғ-
ма юқори лаб ва танглайнинг тўлиқ  кемтикли 9 
бола (чап томонлама) ва 4 бола (ўнг томонлама). 

Барча болалар ҳаётининг биринчи йилидаёқ 
туғма нуқсони пластикаси операция қилинган; 
текширув вақтида танглай ва юқори лабнинг тўлиқ 
кемтикли беморлардан бири реконструкция опера-
циясининг охирги босқичини ўтиш режалаштири-
лаётган эди.

Болаларни текширишда анамнез ва бемор-
ларнинг шикоятларини йиғиш, ЛОР-аъзоларини 
мунтазам текшириш (олдинги риноскопия, ме-
зофарингоскопия, отоскопия), бурун бўшлиғи ва 
бурун-халқумнинг эндоскопияси ва параназал 
синусларнинг (керак бўлган холатларда) компю-
тер томографияси киритилган. Анамнез ва ши-
коятларни йиғишда кўп эътиборни анамнезида 
синуситларнинг (ҳар хил локализация) йўқлиги 
ёки мавжудлигига, тез-тез ва узоқ давом этган ри-
нитга, даврий ёки доимий бурундан нафас олиш 
қийинлишуви, параназал синусларнинг проекция-
си соҳасидаги ноқулайлик ёки оғриққа ҳамда бош 
оғриғига қаратилди.

Натижалар ва муҳокама
Текширув натижасида ТТКли 31 болада (чега-

раланган ТТК билан – 18 та бола, юқори лаб ва 
танглайнинг чап томонлама тўлиқ туғма кемтиги 
билан 9 та ва ўнг томонлама – 4 та) бурун тўсиғи-
нинг тўртбурчаксимон тоғай сохасида қийшиқли-
ги аниқланди. Улардан 22 нафарида (7 – юқори 
лаб ва танглайнинг чап томонлама тўлиқ туғма 
кемтиги билан, 15 – чегараланган ТТК билан) бу-
рун тўсиғининг қийшиқлиги чапга, 7 болада – ўн-
гга (4 – юқори лаб ва танглайнинг ўнг томонлама 
тўлиқ туғма кемтиги билан, 3 – чегараланган ТТК 
билан). 

Чегараланган ТТКли 2 болада бурун тўсиғи-
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а     б 

Расм 1. Фронтал (а) ва аксиал (б) проекцияларда чегараланган ТТКли 17 ёшли беморнинг бурун 
ёндош бўшлиқларининг КТ текшируви. 

               
   а       б 
Расм 2. Фронтал (а) ва аксиал (б) проекцияларда чегараланган ТТКли 12 ёшли беморнинг бурун 

ёндош бўшлиқларининг КТ текшируви. 
 
Назорат гуруҳидаги болаларни текширув 

жараёнида вазомотор ринит белгилари билан 
кечувчи бурун тўсиғининг қийшиқлиги фақат 4 
беморда кузатилган. Бурун-халқумни 
эндоскопиясида 5 болада II даражали аденоид 
вегетациялари аниқланди. 6 та беморда 
шишасимон шиш ва бурун шиллиқ қаватининг 
цианози, пастки бурун чиғаноқларининг 
гиперплазияси қайд этилган, болалар даврий 
ринорея, кўзнинг лакримациясини қайд 
этишган. Ушбу шикоятлар мавсумий 
хусусиятга эга бўлиб, аллергик ринитни 
аниқлашга имкон берди. 

16 болада бурун риноскопияси ҳамда бурун 
бўшлиғи ва бурун-халқумнинг эндоскопияси 
вақтида патология аниқланмади. 

БЁБ компютер томографиясига кўра, 
назорат гуруҳидаги барча 31 болада 
БЁБларнинг қониқарли пневматизацияси 
кузатилган ва БЁБ шиллиқ қаватида 
ўзгаришлар аниқланмаган. 

Хулоса қилиб шуни айтиш мумкинки, 
ТТКли болаларнинг 50% дан кўпроғида пастки 
бурун чиғаноқларининг гиперплазияси билан 
кечадиган бурун тўсиғининг қийшиқлиги 
мавжуд. Иккала гуруҳдаги болаларнинг 
БЁБлари ёшига қадар пневматизация даражаси 
ўртасида аниқ фарқлар бўлмаган тақдирда, 
ТТКли болаларда бурун ўрта чиғаноқларининг 
олдинги қисми пневматизацияси кузатилади. 
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РЕЗЮМЕСИ.  Мазкур ишда 31 та туғма 

танглай кемтигли (ТТК) болаларда бурун ва 
бурун ёндош бўшлиқларининг холати 
бахоланди. Биз ҳаётининг биринчи йилидаёқ 
туғма нуқсони бўйича жарроҳлик амалиётидан 

Назорат гуруҳидаги болаларни текширув жара-
ёнида вазомотор ринит белгилари билан кечувчи 
бурун тўсиғининг қийшиқлиги фақат 4 беморда ку-
затилган. Бурун-халқумни эндоскопиясида 5 бола-
да II даражали аденоид вегетациялари аниқланди. 
6 та беморда шишасимон шиш ва бурун шиллиқ 
қаватининг цианози, пастки бурун чиғаноқлари-
нинг гиперплазияси қайд этилган, болалар даврий 
ринорея, кўзнинг лакримациясини қайд этишган. 
Ушбу шикоятлар мавсумий хусусиятга эга бўлиб, 
аллергик ринитни аниқлашга имкон берди.

16 болада бурун риноскопияси ҳамда бурун 
бўшлиғи ва бурун-халқумнинг эндоскопияси 
вақтида патология аниқланмади.

БЁБ компютер томографиясига кўра, назорат 
гуруҳидаги барча 31 болада БЁБларнинг қониқар-
ли пневматизацияси кузатилган ва БЁБ шиллиқ қа-

ватида ўзгаришлар аниқланмаган.
Хулоса қилиб шуни айтиш мумкинки, ТТКли 

болаларнинг 50% дан кўпроғида пастки бурун 
чиғаноқларининг гиперплазияси билан кечади-
ган бурун тўсиғининг қийшиқлиги мавжуд. Икка-
ла гуруҳдаги болаларнинг БЁБлари ёшига қадар 
пневматизация даражаси ўртасида аниқ фарқлар 
бўлмаган тақдирда, ТТКли болаларда бурун ўрта 
чиғаноқларининг олдинги қисми пневматизацияси 
кузатилади.

Адабиётлар
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2.	 Супиев Т.К., Мамедов Ад.А., Негаметзя-
нов Н.Г. Врожденная расщелина верхней губы и 

нинг кескин деформацияси қайд этилди, ҳамда бу-
рун тўсиғининг деформацияланган қисми гипер-
пластик пастки бурун чиғаноғига ёпишган холда 
бўлган, шу сабабли жарроҳлик муолажаси қилин-
ган вақтда бурун тўсиғининг шиллиқ қавати ости 
резекцияси, икки томонлама пастки чиғаноқлар-
нинг вазотомияси бажарилган (бурун пастки чиға-
ноқларининг гиперплазияси 31 боланинг барчаси-
да аниқланган).

Чегараланган ТТКли 2 болада бурун тўсиғи-
нинг тоғай ва суяк қисми бўйлаб ўнг томонга дўн-
глик шаклида қийшайганлиги бурун бўшлиғининг 
пастки қисми бўйлаб чўзилганлиги ҳамда чап то-
мондаги пастки бурун чиғаноғининг гиперплазия-
си аниқланган. 

Чегараланган ТТКли 3 болада бурун тўсиғи-
нинг тоғай қисмида S шаклидаги, асосан чап то-
монга, қийшиқлиги, пастки бурун чиғаноғининг 

гиперплазияси билан кечди.
Бурун-халқумни эндоскопик текширув натижа-

лари ТТКли барча болаларда I-II даражадаги аде-
ноид вегетациялари аниқланди.

ТТКли болаларда бурун ёндош бўшлиқларида 
яллиғланиш жараёнлари бўлган холларда компю-
тер томографияга кўрсатма бўлган холлардагина 
бу текширув ўтказилди. Чегараланган ТТКли 10 
беморда ва юқори лаб ва танглайнинг чап томон-
лама тўлиқ туғма кемтиги бўлган 5 беморда бурун 
ўрта чиғаноғининг олдинги учи (concha bullosa) 
пневматизацияси кучайган (1-, 2-расм). 16 бемор-
да (6 нафари юқори лаб ва танглайнинг чап томон-
лама тўлиқ туғма кемтиги, 3 нафари – юқори лаб 
ва танглайнинг ўнг томонлама тўлиқ туғма кемти-
ги, 7 нафари – чегараланган ТТКги билан) бурун 
ёндош бўшлиқларда патология бўлмаган.
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РЕЗЮМЕСИ.  Мазкур ишда 31 та туғма тан-
глай кемтигли (ТТК) болаларда бурун ва бурун 
ёндош бўшлиқларининг холати бахоланди. Биз ҳа-
ётининг биринчи йилидаёқ туғма нуқсони бўйича 
жарроҳлик амалиётидан ўтган 9 ёшдан 18 ёшгача 
бўлган 31 болани текширдик. Комплекс текши-
рувда (мунтазам ЛОР-аъзолари текшируви, бурун 
бўшлиғи ва бурун-халқумни эндоскопик текши-
риш, компьютор томографияси) ТТКли болалар-
нинг 50%дан ортиғида пастки бурун чиғаноғининг 
гиперплазияси билан кечадиган бурун тўсиғининг 
қийшиқлиги аниқланди. Асосий ва назорат гу-
руҳдаги болаларнинг бурун ёндош бўшлиқлари 
ёшига қадар пневматизация даражаси ўртасида 
аниқ фарқлар бўлмади, аммо ТТКли болаларда бу-
рун ўрта чиғаноқларининг олдинги қисми пневма-
тизацияси аниқланди.

Калит сўзлар: туғма танглай кемтиги, болалар, 
бурун тўсиғи, бурун ёндош бўшлиқлари, компью-
тер томографияси.

РЕЗЮМЕ.  Оценивалось состояние носо-
вой полости и придаточных пазух носа у детей с 
врожденной расщелиной неба (ВРН). Обследован 
31 ребенок в возрасте от 9 до 18 лет, перенесших на 
первом году жизни операцию по поводу врожден-
ного порока. При комплексном обследовании (ре-
гулярный осмотр ЛОР-органов, эндоскопическое 
исследование полости носа и носоглотки, компью-
терная томография) более чем у 50% детей с ВРН 
выявлено искривление носовой перегородки, со-
провождающееся гиперплазией нижней носовой 
раковины. Четких различий в степени пневматиза-
ции придаточных пазух носа у детей в основной 
и контрольной группах не выявлено, но у детей с 
ВРН выявлена повышенная пневматизация перед-
ней конца средней носовой раковины. 

Ключевые слова: врожденный порок разви-
тия, дети, заложенность носа, носовая полость, 
компьютерная томография.

This study evaluated the condition of the nasal 
cavity and paranasal sinuses in children with congenital 
cleft palate. We examined 31 children aged 9 to 18 
years who underwent surgery for a congenital defect 
in the first year of life. A comprehensive examination 
(regular examination of the ENT organs, endoscopic 
examination of the nasal cavity and nasopharynx, 
computed tomography) in more than 50% of children 
with BPH revealed a curvature of the nasal septum, 
accompanied by hyperplasia of the inferior turbinate. 
There were no clear differences in the degree of PNP 
pneumatization in children in the study and control 
groups, but increased pneumatization of the anterior 
end of the middle turbinate was revealed in children 
with BPH.

Key words: congenital malformation, children, 
nasal congestion, nasal cavity, computed tomography. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОРТАНИ

  
Палванов Б.Б., Джаббаров Н.Н., Муминов С.Х.

Ташкентская медицинская академия, Андижанский государственный медицинский институт
Диагностика, лечение и профилактика 

воспалительных и предопухолевых заболеваний 
гортани являются одной из основных проблем 
современной оториноларингологии [1,2,4,6]. 
В связи с тенденцией к росту предопухолевых 
и опухолевых заболеваний гортани, которые 
занимают 7-е место среди всех заболеваний 

гортани, в том числе и злокачественных 
новообразований, а по Республике Узбекистан 
составляют 1,2% на 100 тыс. населения [3,5,7-9]. 

Цель исследования
Сравнительное клинико-морфологические 

исследование некоторых заболеваний гортани, 
определение морфологических особенностей 

ПРОБЛЕМЫ СМЕЖНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
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поражения тканевых структур гортани.
Материал и методы
Проанализированы результаты комплексного 

обследования больных с различными 
патологическими поражениями гортани, 
находившихся на лечении в клинике 
оториноларингологии ТМА. Обследование 
включало весь комплекс методических приемов 
визуального и инструментального осмотра, 
результаты которого были подтверждены 
морфологическим исследованием материала, 
полученного при взятии биопсии или при 
оперативном вмешательстве. 

Все биоптаты, взятые для гистологического 
исследования с пораженного участка гортани, 
фиксировали в растворе Карнуа, после чего 
проводили по спиртовой батарее и заливались в 
парафин. Срезы толщиной 4-5 микрон окрашивали 
гематоксилином и эозином, пикрофуксином по 
Ван-Гизону, по Браше и ШИК-реакцией по Мак-
Манусу.

Результаты и обсуждение
Как показали наши наблюдения, при 

островоспалительных процессах гортани 
морфологические изменения проявлялись 
гиперемией слизистой оболочки в результате 
пареза сосудов. Определялся подслизистый 
выпот транссудата, инфильтрация слизистой 
оболочки лейкоцитами, иногда эритроцитами, 
микрокровоизлиянием. При геморрагических 
формах ларингитов выявлялось большое 
количество лейкоцитов и десквамированных 
клеток эпителия слизистой оболочки. При 
отечном ларингите наблюдалась лейкоцитарная 
и лимфоцитарная инфильтрация, пропитывание 
подслизистых клеточных элементов серозным 
транссудатом, выявлялась активность слизистых 
желез гортани.

Воспалительные явления при хроническим 
процессе в гортани у некоторых больных 
были сходны с таковыми при опухолях. Часто 
встречалась псевдоэпителиоматозная гиперплазия 
(ПЭГ) (рис. 1). Трудность дифференциальной 
диагностики ПЭГ связана с глубоким внедрением 
пролиферирующих эпителиальных клеток в 
подлежащую ткань, нередко с кератинизацией, 
что напоминало “раковые жемчужины” и на 
отдельных срезах симулировало ороговевающий 
плоскоклеточный рак. Кроме того, как ПЭГ, так 
и рак имеют в определенной степени сходный 
морфогенез и возникают из эпителиальных клеток 
на фоне хронического воспаления различной 
этиологии. Вместе с тем ПЭГ развивается как 
реакция на повреждение покровного эпителия, 
поэтому ее образование характерно на участках 
изъязвлений. Независимо от глубины “инвазии” 
при ПЭГ сохраняется базальная мембрана, почти 
нет клеточного атипизма. Особенно следует 

подчеркнуть отсутствие при ПЭГ патологии 
митозов и дискомплексации. Объем и глубина 
проникновения эпителиального пласта при ПЭГ 
весьма вариабельны.  

Фиброз, хроническая воспалительная 
инфильтрация, особенно очаговый ангиоматоз, 
являются частыми спутниками ПЭГ, а в отдельных 
случаях она сочетается с кистами различного 
происхождения и строения (истинными или 
ложными), а также с экстравазатами с образованием 
пигментов гемоглобиногенного происхождения и 
“заболачиванием” ткани.

Различный объем врастающих эпителиальных 
пластов (по протяженности, ширине, количеству 
и др.), на наш взгляд, обусловлен особенностями 
структурной организации местной ткани, в 
частности, потенциальными возможностями к 
васкуляризации, для обеспечения притока крови 
пролиферирующим группам эпителиальных 
клеток. 

Рис. 1. ПЭГ. Начало пролиферации и акантоза 
покровного эпителия. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. 7х20.

В гортани встречались кисты (рис. 2) различного 
гистогенеза и строения, среди которых преобладали 
мелкие полости, выстланные цилиндрическим, а 
чаще многослойным плоским эпителием. Следует 
отметить, что эпителиальный пласт стенки кисты 
был разной толщины и образовывался из 2-7 слоев 
беспорядочно расположенных эпителиальных 
клеток. Выраженность и характер прилежащих 
тканей значительно варьировали, что позволяло 
рассматривать их как дизонтогенетические 
(развивающиеся) кисты, внешне сходные 
с опухолями. Эпителиальные клетки 
характеризовались равномерным распределением 
РНК, а в строме имелось значительное количество 
клеток с пиронинофильной цитоплазмой. 

 
Рис. 2. Киста гортани. Стенка выстлана 

цилиндрическим эпителием. Окраска гематоксилином 
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и эозином. Ув. 10х10.
Несколько реже встречались ретенционные 

кисты вследствие расширения полости желез из-
за закупорки их просвета, о чем свидетельствует 
наличие высокого или цилиндрического эпителия. 
Диаметр ретенционных кист не превышал 4-5 
мм, содержимое эпителиальных кист было 
прозрачным. 

Иногда обаруживались довольно крупные 
кисты большего диаметра со стенкой, выстланной 
многорядным цилиндрическим эпителием. 
Соединительнотканная основа их была подвержена 
выраженному фиброзу.

Крайне редко встречались ложные кисты без 
специальной эпителиальной выстилки. Такие 
кисты содержали слизь, элементы тканевого 
детрита, нередко они были множественными или 
многокамерными.

Полипы голосовых складок (рис. 3) 
характеризовались различной формой, величиной 
и гистологическим строением. Как правило, 
макроскопически полип был представлен 
ограниченными участками возвышения ткани 
над слизистой голосовых связок, высота которых 
иногда достигала 4-5 мм. Полипы имели гладкую 
поверхность, чаще мягкую консистенцию, 
основание было различной толщины, четко 
ограничено от окружающей ткани, на разрезе 
цвет был гомогенным. Хотя слизистая оболочка 
над полипами визуально не изменена, тем не 
менее, такие образования были весьма сходными 
с опухолями, тем более, что большинство наших 
наблюдений этой группы имели воспалительное 
и неопухолевое происхождение, но исключить 
полиповидные опухоли гортани было возможно 
только после гистологического исследования. 

 
Рис. 3. Фиброзный полип гортани. Окраска 

гематоксилином и эозином. Ув. 10х10 

Во всех полипах основную массу ткани 
составляли соединительная ткань и сосуды. 
Большинство фибробластов не подвергались 
существенным изменениям. Вместе с тем эти 
изменения нередко сопровождались усилением 
фагоцитарной активности гистоцитов, появлением 
тучных клеток, а также умеренным количеством 
клеточных элементов. Соотношение этих 
структурных компонентов в разных полипах 
существенно различалось. Чистые варианты 

фиброзного полипа с небольшим числом сосудов 
всречались реже, чем другие виды, причем 
огрубение фиброзной ткани в редких случаях 
доходило до гиалинизации. 

Напротив, слаборазвитая сеть 
соединительнотканных волокон с выраженным 
миксоматозом и отеком диффузного и очагового 
характера встречалась значительно чаще. Наиболее 
частым вариантом полипов (ангиоматозный 
полип) была развитая сеть сосудов, разделенных 
тонкими фиброзными прослойками, вследствие 
чего возникали значительные трудности 
дифференцировки их от ангиом, в частности, от 
пиогенной гранулемы.

Особый интерес представили полипы с 
дисплазией покровного эпителия, которые могли 
появляться самостоятельно или в сочетании 
с другими патологическими процессами. На 
наш взгляд, не только дисплазия, но и кератоз, 
должны быть включены в группы эителиальных 
аномалий слизистой гортани со способностью их 
трансформации в рак, хотя гисто- и морфогенез, а 
также их прогноз совершенно различны.

Рис. 4. Интубационная гранулема: участки 
грануляционной ткани и развитие соединительной 
ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 7х20.

В единичных случаях встречали формирова-
ние интубационных неспецифических гранулем, 
внешне схожих с инициальными этапами развития 
опухоли. Интубационные гранулемы (рис. 4) фор-
мировались из клеток фибробластического ряда с 
примесью воспалительной инфильтрации, соче-
тающейся с небольшим количеством гипереми-
рованных сосудов капиллярного типа, участками 
грануляционной ткани. Хронизация этих измене-
ний сопровождалась преобладанием в инфильтра-
те призматических клеток, появлением нежных 
соединительнотканных волокон, что позволило 
квалифицировать их как плазмоклеточную грану-
лему.

Выводы
1. Многообразие воспалительных и псевдоопу-

холевых процессов обусловливает их гетероген-
ность, гистогенетическую вариабельность, раз-
личную частоту и прогностическую значимость.  

2. Киста часто имеет онтогенетическое проис-
хождение, в то время как гранулема в псевдоэпите-
лиоматозной гиперплазии связана с повреждением 
или воспалением местной ткани. 

3. Полипы являются результатом не только хро-
нического воспаления, но и предопухолевым про-

ПРОБЛЕМЫ СМЕЖНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
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цессом, причем характер изменения покровного 
эпителия полипов весьма вариабелен по потенци-
альным возможностям предрака и рак (метапла-
зия, дисплазия, кератоз). 

4. Псевдоэпителиоматочная гиперплазия, кера-
тоз, метаплазия, особенно дисплазия, включены в 
псевдоопухолевые процессы и должны быть ин-
терпретированы как факультативный предрак. 

5. Несмотря на широкие возможности диффе-
ренциальной диагностики при воспалительных за-
болеваниях гортани, с помощью эндоскопического 
исследования, компьютерной томографии и дру-
гих методов, решающая роль в окончательном ди-
агнозе принадлежит биопсийным исследованиям. 

Литература
1.	 Казанцева И.А. Некоторые морфологиче-

ские особенности предраковых процессов гортани 
// Apx. пат. – 1966. – №11. – C. 31-36.

2.	 Митин Ю.В. Методы исследования гор-
тани: Руководство по оториноларингологии; Под 
ред. И.Б. Солдатова. – М.: Медицина, 1994. – C. 
36-382.

3.	 Полванов Б.Б. Некоторые особенности 
предраковых процессов гортани: Метод. Рекомен-
дации. – Ташкент, 1996.

4.	 Чумаков Ф.И., Шустер М.А. Кисты желу-
дочков гортани // Журн. ушн., нос. и горл. бол. – 
1985. – №3. – C. 21-24.

5.	 Шестерина М.В.. Соловьева И.П.. Макси-
мова И.У. Биопсия в дифференциальной диагно-
стике патологических изменений гортани // Журн. 
ушн. нос. и горл. бол. – 1974. – №3. – C. 46-50.

6.	 Andrea M., Dias O., Santos A. Contact 
endoscopy during microlaryngeal surgery: a new 
technique for endoscopio examination of the larynx. 
// Ann. Otol., Rhinol., Laryngol. – 1995. – Vol. 104, 
№5. – P. 333-339.

7.	 Bizzo B.B., Da Mosto M.C. et al. Laryngeal 
tuberculosis // Infect. Dis. – 2003.

8.	 Coher M.M. Fibrous dysplasia is a neoplasm 
// Med. Genet. – 2001.7

9.	 Dieler R., Dammrich J. Immunohistochemical 
and fine structural characterization of primary 
carcinoind tumors of the larynx // Europ. Arch. Oto-
Rhino-Laryngol. – 1995. – Bd. 252, №4. – P. 229-235.

Цель: сравнительное клинико-морфологиче-

ские исследование некоторых заболеваний горта-
ни, определение морфологических особенностей 
поражения тканевых структур гортани. Матери-
ал и методы: проанализированы результаты ком-
плексного обследования больных с различными 
патологическими поражениями гортани, находив-
шихся на лечении в клинике оториноларинголо-
гии ТМА. Результаты: клинико-морфологический 
анализ позволил позволил выделить наиболее ха-
рактерные патоморфологические варианты и раз-
новидности воспалительных заболеваний горта-
ни (полипы, неспецифические гранулемы, кисты, 
псевдоэпитематозная гиперплазия, т.е. опухолепо-
добные заболевания). Выводы: несмотря на широ-
кие возможности дифференциальной диагности-
ки при воспалительных заболеваниях гортани, с 
помощью эндоскопического исследования, ком-
пьютерной томографии и других методов, решаю-
щая роль в окончательном диагнозе принадлежит 
биопсийным исследованиям.

Ключевые слова: псевдоэпителиоматозная ги-
перплазия, кератоз, метаплазия, дисплазия, певче-
ские узелки. 

Purpose: Comparative clinical and morphological 
study of some diseases of the larynx, determination 
of the morphological features of damage to tissue 
structures of the larynx. Material and Methods: The 
results of a comprehensive examination of patients 
with various pathological lesions of the larynx 
who were treated at the TMA otorhinolaryngology 
clinic were analyzed. Results: Clinical and 
morphological analysis made it possible to identify 
the most characteristic pathomorphological variants 
and varieties of inflammatory diseases of the 
larynx (polyps, nonspecific granulomas, cysts, 
pseudoepitematous hyperplasia, i.e. tumor-like 
diseases). Conclusions: Despite the broad possibilities 
of differential diagnosis in inflammatory diseases of 
the larynx, using endoscopic examination, computed 
tomography and other methods, biopsy studies play a 
decisive role in the final diagnosis.

Key words: pseudoepitheliomatous hyperplasia, 
keratosis, metaplasia, dysplasia, singing nodules. 
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Госуларственный медицинский институт
Актуальность

Недоступность плановой медицинской помо-
щи в условиях пандемии привели к недостаточно 
полному охвату пациентов с COVID-19 и всего 
населения которые лечились сначала амбулаторно 
а потом с ухудшением состояние в стационарном 
условии. Следствием является малая изученность 
проблемы COVID-19 и и его осложнения которқе 
затронуть легкие, мозг, околоносовқх пазух и 
средная зона лица, сердце, кровеносные сосуды, 
печень, почки и кишечник, то есть буквально все 
жизненно важные органы.

Вспышка новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) в мире поставила много вопросов пе-
ред медицинской наукой и практикой, в том числе 
перед челюстно-лицевой хирургии. Особенности 
клинического течения болезни с большим количе-
ством тяжелых случаев в некоторых случях приве-
ли к осложнению средней зоны лица у пациентов 
с COVID-19.

Актуальность ее определяется нарастанием 
числа осложнения в средней зоны лица воспали-
тельного характера, увеличением тяжести кли-
нического течения заболеваний, трудностями их 
лечения зависивающий от перенесеного формы 
Covid-19. Все это усложняет симптоматику и те-
чение гойно-некротического воспалительного 
осложнения в средней зоны лица. В связи с этим 
особое внимание следует уделять изучению прояв-
ления осложнения COVID-19 в средней зоны лица. 

Цель нашей работы – Определить различные 
виды  проявления осложнения COVID-19  в сред-
ней зоны лица.

Материал  исследования: Под нашим наблюде-
нием в поликлинике хирургической стоматологии 
ТГСИ с сентября по ноября  2020г. находились 
80 больные в возрасте от 35 года до 75 лет с раз-

личными осложнениями  средней зоны лица. Все 
больные лечились с COVID-19  в периоде июль-ав-
густ 2020 год в клиниках города Ташкента. У всех 
больных мы провели исследование наличие сопут-
ствующих заболевание до заболевание COVID-19  
и приобретенные после болезни с COVID-19. По 
результатам проведенных исследований все боль-
ные  болели средней или тяжелой форме Covid-19, 
которая сопровождался целым набором самых раз-
нообразных симптомов. Больные с осложнениями 
мы разделили на две группы: первая группа соста-
вили больные перенесший Covid-19  средний фор-
мы тяжести (n=40), вторая группа составили боль-
ные перенесший Covid-19  тяжелой формы  (n=40).

Результаты исследований и их обсуждение:  На 
основании проведенных нами исследований мы 
наблюдали 15 видов  осложнение в средней зоны 
лица, ЛОР органов и и орбиты. Осложнение ко-
торые мы наблюдали приведены в таблице №1, 
которая у одного больного чаще сопровождался 
поражением  лицевого нерва, околоносовых пазух,  
повреждением костей лицевого скелета и орбиты. 
Осложнения в средней зоны лица было в сово-
купности с осложнениями околоносовых пазухи 
и орбиты, поэтому мы включали все осложнения 
средней зоны лица. У всех больных наблюдалось 
совокупностью минимум 4 вида осложнения сред-
ней зоны лица.

ХИРУРГИЧЕСКИЙ СТОМАТОЛОГИЯ
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Как показывают практические исследова-
ния, у 37,5  % пациентов после заболеванием  
COVID-19  средней формы поражает лицевой 
нерв, а во второй группе парез лицевого нерва 
отмечается  у 80% больных. Надо отметит на15 
день заболевание COVID-19  первые признаки 
пареза появился  начиная односторонним сни-
жением движение мимических мышц лица. 
У 75 % пареза лицевого нерва мы наблюда-
ли   центральный парез. Центральный парез 
(рисунок-1) отличается тем, что при нём воз-
никает слабость мышц только нижней части 
лица (сглаженность носогубной складки, опу-

щение угла рта и другие), а верхняя остаётся 
интактной (неповреждённой). У 25% больных 
мы наблюдали периферический парез, которая 
страдают мимические мышцы лица,  на сторо-
не поражения уменьшено количество складок 
на лбу, ограничена подвижность брови, пол-
ностью не закрывается глаз, а при закрывании 
глазное яблоко движется вверх (симптом Бел-
ла), сглажена носогубная складка, при наду-
вании «парусит» щека, невозможно свистеть, 
жидкость выливается изо рта, наблюдался сле-
зотечение.

 
Рисунок-1

    Таблица 1 

 
Как показывают практические 

исследования, у 37,5  % пациентов после 
заболеванием  COVID-19  средней формы 
поражает лицевой нерв, а во второй группе 
парез лицевого нерва отмечается  у 80% 
больных. Надо отметит на15 день 
заболевание COVID-19  первые признаки 
пареза появился  начиная односторонним 
снижением движение мимических мышц 
лица. У 75 % пареза лицевого нерва мы 
наблюдали   центральный парез. 
Центральный парез (рисунок-1) отличается 
тем, что при нём возникает слабость мышц 
только нижней части лица (сглаженность 

носогубной складки, опущение угла рта и 
другие), а верхняя остаётся интактной 
(неповреждённой). У 25% больных мы 
наблюдали периферический парез, которая 
страдают мимические мышцы лица,  на 
стороне поражения уменьшено количество 
складок на лбу, ограничена подвижность 
брови, полностью не закрывается глаз, а при 
закрывании глазное яблоко движется вверх 
(симптом Белла), сглажена носогубная 
складка, при надувании «парусит» щека, 
невозможно свистеть, жидкость выливается 
изо рта, наблюдался слезотечение. 

 
Рисунок-1 

 
Остеомиелитом верхнего челюста в 

первой группе наблюдалось у 62% больных, 
а у второй группе у 100 больных мы 
наблюдали остеомиелит верхнего челюста. 
Первые признаки были онемение носогубной 
складке и подглазничной области 
односторонний или двусторонний поражения 
верхнего челюста. У 34% больных 

наблюдали распространения процесса по 
альвеолярного отростка и небного отростка 
верхнего челюста, а 40% мы наблюдали 
поражение альвеолярного отростка и небного 
отростка и тело верхнего челюста (рисунок-
2). У 21 % больных были поражены верхнего 
челюст и  скуловой кость. У 5% больных мы 
наблюдали распространения деструктивных 

№ Осложнения COVID-19   в средней зоны лица 1- группа. 2- группа 

1  Парез лицевого нерва 15 32 
2 Остеомиелит верхнего челюста 25 40 
3 Остеомиелит скулового кость 5 15 
4 Остеомиелит небного отростка верхнего челюста 10 28 
5 Некроз слизитой оболочки неба 8 20 
6 Абсцесс неба 10 16 
7 абсцесс орбиты 12 18 
8 Ринит 40 40 
9 Гайморит 40 40 
10 Этмоидит 40 40 
11 Фронтит 18 32 
12 Сфеноидит 14 30 
13 Тромбоз кавернозных синусов 6 18 
14 Ухудшения зрение 10 34 
15 Потеря зрения 2 6 
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Остеомиелитом верхнего челюста в пер-
вой группе наблюдалось у 62% больных, а у 
второй группе у 100 больных мы наблюдали 
остеомиелит верхнего челюста. Первые при-
знаки были онемение носогубной складке и 
подглазничной области односторонний или 
двусторонний поражения верхнего челюста. 
У 34% больных наблюдали распространения 
процесса по альвеолярного отростка и небно-
го отростка верхнего челюста, а 40% мы на-

блюдали поражение альвеолярного отростка 
и небного отростка и тело верхнего челюста 
(рисунок-2). У 21 % больных были пораже-
ны верхнего челюст и  скуловой кость. У 5% 
больных мы наблюдали распространения де-
структивных изменение верхнего челюста со 
всеми отростками. Эти группы больные сна-
чала лечились дома , а потом в стационаре и 
все на 100% получали кислород и гормональ-
ную терапию.

Рисунок-2

Некроз слизистой оболочки небе в первой 
группе встречался у 20% больных, а во второй 
группе у 50 больных мы наблюдали некроз 

неба. Абсцесс неба наблюдалось  у 25%  боль-
ных в первой группе, а во второй группе у 40% 
больных появились абсцесс неба (рисунок-3).

Рисунок-3

У всех больных в первой и второй группы  
мы наблюдали неодинарный клиническую 
картину ринита, гайморита, этмоидита. Кли-
нические признаки при этих осложнение от-
личились от одонтогенного и риногенного си-
нусита.

Слизистая оболочка носа выполняет не-
сколько функций: увлажняет и согревает вды-
хаемый воздух, очищает его от микрочастиц, 
вирусов и т.д. При длительного получения 
кислорода чаще у больных после COVID-19  
мы наблюдали параллельно с развитием паре 
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за лицевого нерва некротического воспа-
ления  слизистой оболочки (Ринит), выстила-
ющей изнутри носовые каналы.  Воспаление 
гайморовых пазуху способствуют размеры и 
анатомические строение, которые расположе-
ны в верхнечелюстной кости по обе стороны 

от крыля носа. Сообщаются со средним носо-
вым ходом через соустье в узкой полулунной 
расщелине и являются самой крупной около-
носовых пазух (рисунок-4).

 
Рисунок-4

Воспаление слизистой оболочки, тонким 
слоем покрывающей воздухоносные пазу-
хи решетчатой (этмоидальной) кости распо-
ложены вглубь от переносицы и отличается 
сложно-ячеистой структурой, за что и полу-
чила одно из синонимических наименований 
– часто ее называют «решетчатым лабирин-
том». Во фронтальной проекции решетчатый 
лабиринт оказывается между внутренними 
уголками глаз; имеет с орбитами и полостью 
носа общие тонкие стенки, тыльной частью 
соседствует с клиновидной (сфеноидальной) 
костью. Как и другие синусы, решетчатый 
лабиринт в норме сообщается со средним 
носовым ходом через узкий канал, выполняя 
воздушно -кондиционирующие, буферные и 
акустические (резонаторные) функции . Из-
вестно, что воспалением чаще всего охватыва-
ется сразу несколько пазух, и воспаление ре-
шетчатого лабиринта в большинстве случаев 
диагностируется одновременно с воспалени-

ем верхнечелюстных (гайморовых) синусов. В 
клиновидные пазухи воспалительные процес-
сы возникают из-за того, что туда проникают 
респираторные инфекции через ячейки решет-
чатого лабиринта из других пазух носа. Чаще 
всего они исходят из лобной либо гайморовой. 
Также инфекция может перейти самой носо-
вой полости. Фронтит мы наблюдали в пер-
вой группы 45% больных, а во второй группе 
у 80% больных. Сфеноидит как осложнения, 
которая  представляет собой воспалительные 
процессы на слизистых прослойках клино-
образной пазухи встречался в первой группе 
у 35% и во второй группе у 75%  больных. В 
основном клиника воспаления околоносовых 
пазухи сводится к головным болям, повыше-
нию температуры тела, проблемам с обоняни-
ем, ухудшению зрения, гнойным и катараль-
ным выделениям и болью соответствующих 
околоносовых пазухов.
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Рисунок-5

При ухудшение зрения больные жалова-
лись на кратковременное помутнение перед 
глазами в самом начале заболевания.  У 25% 
больных в первой группе и у  85% пациентов 
определялась гиперемия конъюнктивы, хемоз 
и у кого ретробульбарный абсцесс наблюдали 
экзофьальм.  (Рисунок-5). При обследование 
пациентов мы  диагностировали двух вида аб-
сцесс орбиты  : ретробульбарный и субперио-
стальный. В первой группе у 30% больных, а 
во второй группе у 45%  больных мы наблю-
дали абсцессы глазницы.  У 80% больных мы 
наблюдали субпериостальный абсцесс орби-
ты. До заболевания COVID- 19, пациенты не 
предъявляли жалоб на орган зрения.
Во всех этих случаях ведется исследование 
по уточнению анамнеза пациента и получен-
ного специфического лечения COVID- 19. Все 
больные получали кислород, гормональная 
терапия, антибиотикотерапия, анткогулянтная 

и антиагрегатная терапии. По нашим данным 
причины развитие пареза лицевого нерва, 
остеомиелита, поражения околоносовых пазу-
хи является васкулиты, которые после перене-
сенного COVID-19  очень часто повреждают-
ся мелкие кровеносные сосуды и повышается 
свертываемость крови, что, в свою очередь, 
может привести к образованию тромбов в 
средней зоны лица (Рисунок-6). Развития 
острого воспалительного заболевания средней 
зоны лица у больных заключается в сложном 
комплексе явлений местного и общего харак-
тера, в основе которых лежат реморбидные 
факторы и соматический статус организма. 
Кроме того, мы по данным анализов  обнару-
жили в образцах крови пациентов с COVID-19 
большое количество незрелых красных кро-
вяных телец - предшественниц эритроцитов, 
которые обычно также созревают в костном 
мозге.

Рисунок-6
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Эритроциты отвечают за транспортиров-
ку кислорода от легких к органам человека. 
В то же время большое количество незрелых 
эритроцитов в крови указывает на недостаток 
кислорода. Это хорошо известная реакция ор-
ганизма, возникающая при тяжелых легочных 
заболеваниях (COVID-19).

Нехватка кислорода в тканях приводит к 
развитии гипоксии и развитие васкулитов и 
тромбозов в переферических сосудов средней 
зоны лица. Все это усложняет симптоматику и 
течение  воспалительных заболеваний средней 
зоны лица после  перенесенного COVID-19.  
Данная проблема диктует необходимость вы-
явления патологического процесса на стадии 
предболезни для своевременного проведения 
мероприятий, направленных на ее предупре-
ждение и профилактику.

Таким образом, основные проявления ос-
ложнения  после перенесенного COVID- 19 
мы перечислели. В связи с чем, предстоят и 
необходимы дополнительные углубленные 
исследования сосудистого русла челюст-
но-лицевой область, ЛОР органов, органа зре-
ния, являющегося монитором  общей системы 
кровообращения. Кроме того, остаются нере-
шенными многие аспекты обсуждаемой темы, 
как-то: есть ли специфические формы ослож-
нение, насколько они зависят от вирусологи-
ческой нагрузки в крови пациентов; глубоко 
надо изучать взаимосвязь между соматиче-
ской тяжестью заболевания и клинико-лабо-
раторными проявлениями;  информативны 
ли исследования крови при прогнозирование 
осложнения, онемения  в средней зоны лица 
является ли одним из ранних клинических 
проявлений осложнения после перенесенного 
COVID-19?  Все эти вопросы требуют даль-
нейших исследовательских работ и разработ-
ки наиболее вероятных стратегий распростра-
нения клинического течения и профилактики 
заболевания.

На сегодняшний день, в клиниках Узбеки-
стана продолжаются изыскательные научные 
исследования со стороны челюстно-лицевых 
хирургов, нервпатологов, офтальмологов и 
ЛОР специалистами,   являющиеся приоритет-
ными, посвященные диагностике, лечению и 
профилактике осложнение средней зоны лица 
при COVID-19. В число первоочередных мер, 
которые необходимо предпринять для борьбы 
с осложнениями COVID-19, входит разработ-
ка способов их быстрой и точной идентифи-
кации при помощи конкретных критериев 

профилактики, диагностики, клинического 
течения приведенных осложнение средней 
зоны лица. Для успешной борьбы с осложне-
ниями в средней зоны лица после перенесен-
ного COVID-19  крайне важно использовать 
международный опыт, реальные практики, 
накопленные разными странами за последние 
месяцы. Оперативное ознакомление с этими 
практиками и их внедрение помогут повысить 
эффективность тех мер, которые сейчас пред-
принимаются в Узбекистане.
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ПРОФЕССОР, ДОКТОР МЕДИЦИНСКИХ НАУК, УЧЕНЫЙ, ПЕДАГОГ, ЗАСЛУЖЕННЫЙ
 РАБОТНИК ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ, ВЫПУСНИК ТАШКЕНТСКОГО МЕДИЦИНСКОГО 

ИНСТИТУТА СЕДУНОВ А.А.
Рузуддинов Н.C., Рузуддинов С., Алтынбеков К.Д., Шаяхметова М.К., 

Рузуддинов Т.Б., Рузуддинова К.Н.
Казахский национальный университет им. Аль-Фараби,

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,
Высший медико-стоматологический колледж профессора Рузуддинова

В медицине много 
специальностей. Все они 
важны и все они нужны, но 
среди них особая профес-
сия – врач-стоматолог. С 
тех пор как человек начал 
использовать инструменты 
в повседневной жизни, он 
начал заботится о своих зу-
бах, ухаживать за ними [1]. 
Не имея представления об 

этой специальности, в далеком 1954 году приехал 
в г. Ташкент уроженец совхоза Пахта-Арал Сыр-
даринского района Седунов Анатолий Андрее-
вич. Успешно сдав вступительные экзамены, стал 
усердно заниматься учебой и добился успехов. 
Стал отличником, начал занимался общественной 
работой. 

В ТашМИ Седунов А.А. вел активную студен-
ческую жизнь, участвовал в уборке хлопка, высту-
пал на комсомольских собраниях курса, факульте-
та, института. 

После окончания вуза его направили вра-
чом-стоматологом в Туркестанский военный 
округ. Работая в стоматологической поликлинике 
№329 Туркестанского военного округа в г. Таш-
кента, он полностью освоил профессию врача ор-
топеда-стоматолога. Оказывал поликлиническую 
и стационарную помощь солдатам и военнослужа-
щим. Интересовался наукой. Самостоятельно изу-
чал материаловедение в стоматологии.

Молодого, энергичного, пытливого врача сто-
матолога-ортопеда заметила комиссия МЗ Казах-
ской ССР и пригласила его в качестве препода-
вателя на кафедру ортопедической стоматологии 
Алма-Атинского госмединститута (АГМИ).

В 1962 г. А.А. Седунов стал ассистентом кафе-
дры ортопедической стоматологии. Работа в со-
ставе ППС кафедры была самым плодотворным и 
значимым для молодого преподавателя периодом. 
Именно здесь открылся талант научного исследо-
вателя, пытливого ученого, общественно-полити-
ческого деятеля своего времени. Он хорошо ведет 
практические занятия, участвует в общественной 
жизни института, становится зам. декана, затем 
деканом стоматологического факультета АГМИ. В 

1972 году Седунов А.АК. защитил диссертацию на 
соискание ученой степени кандидата медицинских 
наук на тему: «Изготовление протезов на челюсти 
с одиночными зубами и корнями». В этой работе 
он ставил главной задачей сохранение одиночных 
зубов и их корней для протезирования. Это был 
смелый и решительный шаг по улучшению функ-
циональной эффективности съемных протезов. 

В 1975 году на партийном собрании АГМИ 
доцент А.А. Седунов избирается секретарем пар-
тийной организации института, на учете в которой 
состояли более 400 коммунистов. Началось эпоха 
общественно-политической деятельности. Под ру-
ководством доц. Седунова А.А. институт был на-
гражден Орденом Трудового Красного Знамени. 
Он большой вклад внес в улучшение кадрового 
состава университета, оказал заметное влияние на 
улучшение материально-технического оснащение 
кафедр. В 1989 году А.А. Седунов защитил в Мо-
скве (ММСИ) докторскую диссертацию на тему: 
«Клинико-лабораторное обоснование применения 
монолитных стеклокристаллических зубных про-
тезов» [3]. 

С 1975 года по 2001 год он был заведующим ка-
федрой ортопедической стоматологии и бессмен-
ным членом ученого совета по защите кандидат-
ских и докторских диссертаций. 

С 2001 года до последних дней жизни А.А. 
Седунова был почетным заведующим кафедрой, 
наставником молодежи, опорой всех стоматоло-
гов-ортопедов Казахстана.

Работая на кафедре, Анатолий Андреевич зани-
мался широким кругом вопросов ортопедической 
стоматологии. Совместно с исследователями НИИ 
«Стройпроект» разработал новый биокерамиче-
ский материал на основе дисиликата лития, корун-
да, кальций-фосфатного стекловолокна, а также 
местных природных материалов – СИТАЛЛ. Им 
были отработаны технологии получения биоке-
рамики и всех вспомогательных материалов и 
приспособлений. Этот материал широко приме-
няется для изготовления протезов, его прекрасная 
биологическая совместимость с костной тканью 
позволяет использовать его в имплантологии. Для 
повышения биосовместимости, доступности и 
упрочнения протезных материалов предложены 
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новые биокерамические конструкционные мате-
риалы с использованием местных сырьевых ре-
сурсов.

Экспериментальными исследованиями было  
показано, что данные биокерамические материа-
лы не обладают общетоксическим действием, не 
вызывают патологических изменений на месте их 
имплантации, обладают хорошими химико-меха-
ническими свойствами.

Указанные биокерамические материалы обла-
дают ценными технологическими особенностями, 
позволяющие изготавливать протезы более точны-
ми, экономичными и прогрессивными технологи-
ями (литье, прессование), изотермической пласти-
ческой деформацией, плазменным напылением.

Большие работы велись в направлении восста-
новления дефектов челюстно-лицевой области с 
применением биокерамики и титана. Предложе-
но изготовление челюсти из титана, покрытого 
гидроксилапатитом, методом плазменного напы-
ления с абатментами для дальнейшего ортопе-
дического лечения, титановые сетки для замены 
различных дефектов костной ткани, имплантаты 
костей лицевой области при различных дефектах 
из биокерамики.

Имплантаты костей лицевой области были под-
тверждены патентами.

В последние годы Анатолий Андреевич Седу-
нов занимался препаратами для лечения стома-
тологических заболеваний и укрепления тканей 
зубов и пародонта, в качестве которого служит 
гидроксилапатит (патент РК №17836 от 2006 г.), а 
также предложил способ профилактики и лечения 
остеопороза (патент РК №17336 от 2006 г.). На-
стоящие патенты были использованы в исследова-
тельской работе Хауа-Адам Саулеш Тлеуканкызы, 
которая завершилась защитой докторской диссер-
тации. Данное изобретение использовалась для 
профилактики нарушения реконструкции кости. 
Изобретения: наполнитель лекарственного сред-
ства (патент РК №14628 от 2004 г.) относится к 
химико-фармацевтической промышленности и 
может быть использован при изготовлении лекар-
ственных средств. Данный наполнитель повыша-
ет резистентность и способствует формированию 
биологических тканей.

Совместно с кафедрой хирургической стомато-
логии проф. А.А. Седунов занимался проблемой 
контурной пластики (патент РК №15653 от 2005 
г.) для исправления дефектов и деформаций лица 

и других частей тела. Данный способ контурной 
пластики исключает миграцию имплантата и обра-
зование кист, обеспечивает стабильность создан-
ной формы, характеризуется высоким противовос-
палительным эффектом.

Изобретения: способ лечения ожоговой болез-
ни (патент РК №18252 от 2006 г.) включает при-
менение гидроксилапатита, серебра, меди и повы-
шает эффективность лечения. Сокращает сроки 
заживления ожогов.

Проф. А.А. Седунов вел работу со стволовыми 
клетками и иммуномодулирующими средствами 
(патент РК №19546 от 2008 г.), которые могут быть 
использованы для различных заболеваний, сопро-
вождающихся расстройствами модулирующей ак-
тивности иммунной системы.

Доктор медицинских наук, профессор, Акаде-
мик Казахстанской международной академии А.А. 
Седунов опубликовал 200 научных работ, он яв-
ляется автором 46 изобретений, 7 монографий и 
учебных пособий, 20 рационализаторских предло-
жений.

Избирался депутатом районного Совета народ-
ных депутатов, возглавлял работу комиссии по 
здравоохранению и народному контролю.

Профессор Седунов А.А. был скромным, от-
зывчивым, высококультурным, добрым челове-
ком. Своим отношением к окружающим вызывал 
доброжелательное отношение к себе. Общение с 
ним всегда приносило успокоение, отличался бла-
городным отношением к делу.

В этом году исполнилось бы 85 лет со дня 
рождения нашего учителя, старшего товарища, 
выпускника Ташкентского медицинского институ-
та. Его доброта, широта души поражали не только 
соратников и коллег, но даже его врагов. Его жизнь 
является примером трудолюбия, скромности, по-
рядочности. Научные труды Седунова А.А. будут 
изучаться его учениками, студентами медицин-
ских вузов, врачами-стоматологами.
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