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Калит сўзлар: периотестометрия, 
имплантнинг барқарорлиги, тиш протезлари, 
тиш имплантацияси.

Summary: This article presents the results 
obtained in the study of the level of stability 
of dental implants installed in patients with 
acquired defects of the lower jaw after surgical 
treatment of tumor formations for complex 
orthopedic restoration of the dentition. The 

method of frequency-resonance analysis using 
the device Penguin RFA (Sweden) was used 
to evaluate the effect of various implantation 
methods, in this group of patients, on the 
stability and mobility of fixed implants at 
different periods of the study.

Key words: periotestometry, implant 
stability, implantsupported prostheses, dental 
implantation.
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КЛИНИКО-ГИСТОМОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СЛИЗИСТОЙ 
ОБОЛОЧКИ ДЕСНЫ У ДЕТЕЙ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ

   
Джумаев Х.Д.1, Щетинина Л.Н.2, Аманов Б.1, Сердаров Б.А.1

1ТГМУ им. М. Гаррыева, 2Международный центр лечения глазных болезней Дирекции 
международных медицинских центров

Зубочелюстные аномалии (ЗЧА) являются 
сложной проблемой современной детской 
стоматологии, которую ВОЗ включает в 
число трёх приоритетных направлений 
[7,20]. Наличие ЗЧА сопровождается 
комплексами физиологических, 
функциональных и ментальных нарушений, 
ухудшающих здоровье и качество жизни 
детского населения [11,15,18]. В последние 
годы в научной литературе накопилось 
много сообщений о взаимосвязи ЗЧА и 
воспалительных заболеваний пародонта, 
которые диагностируются более чем в 
половине случаев у детей и взрослых и 
могут возникнуть как до, так и в процессе 
ортодонтического лечения [1,8,14,17,20]. 

Важным условием успеха любого 
вида ортодонтического лечения является 
пародонтальное здоровье, для сохранения 
которого необходим комплекс клинико-
лабораторных исследований с целью 
ранней доклинической диагностики 
хронического катарального гингивита 
(ХКГ) у детей и подростков с ЗЧА. 

Особенности развития ХКГ у детей 
связаны также с функциональной и 
морфологической незрелостью тканей 
пародонта, реагирующих на незначительные 
повреждающие факторы [4,5,16,19,21,22]. 
Кроме того, отечественными учеными было 
установлено, что в климатогеографических 
условиях Туркменистана (сухой и 
жаркий резкоконтинентальый климат) 
изменяются количественные характеристики 
адаптационных и резервных возможностей 
у детей разного возраста, и любые 
отклонения от нормы свидетельствуют об 
относительном неблагополучии в состоянии 
здоровья ребенка [9]. А клиническая картина 
ХКГ на ранних стадиях характеризуется 
маломанифестным, латентным течением, 
что затрудняет своевременную диагностику 
и проведение лечебно-профилактических 
мероприятий. В связи с этим до сегодняшнего 
дня проблема доклинической диагностики 
ХКГ у детей с ЗЧА сохраняет свою 
актуальность.

ОРТОДОНТИЯ
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Цель исследования
Поиск морфогенетических механизмов 

развития ХКГ у детей с ЗЧА, проживающих 
в условиях сухого и жаркого климата, с 
помощью клинико-морфологического 
анализа биоптатов слизистой оболочки 
десны с количественной морфометрией 
многослойного плоского эпителия и площади 
микроциркуляторного русла.

Материалы и методы
Для проведения клинико-функциональных 

и патоморфологических исследований 
были обследованы 49 больных, из них 27 
детей с ЗЧА и 22 ребенка с ХКГ без ЗЧА 
в возрасте 10-17 лет, обратившихся за 
специализированной помощью в Учебно-
производственный центр стоматологии 
ТГМУ им. М. Гаррыева в период с января 
2018 г. по декабрь 2019 г. Все дети родились 
и проживали в городе Ашгабате и являлись 
лицами коренной национальности. 
Стандартное клиническое обследование с 
установлением вида ЗЧА было дополнено 
оценкой пародонтальных индексов 
кровоточивости (РВI) и коммунального 
пародонтального индекса (CPI), а также 
определением степени резистентности 
капилляров десны с помощью вакуумной 
пробы по В.И. Кулаженко [6,10,12,15]. 

Патоморфологическому исследованию 
с количественной морфометрией толщины 
многослойного плоского эпителия (МПЭ) 
и процента площади микроциркуляторного 
русла (МЦР) были подвергнуты биоптаты 
слизистой оболочки десны (СОД), 
полученные путем иссечения во время 
удаления не подлежащего лечению зуба. 
Размеры биоптатов варьировали от 0,3×0,3 
до 0,5×0,5 см. Полученный материал 
фиксировали в 10% нейтральном формалине 
в течение 24 часов, затем подвергали 
стандартной проводке, заливали в парафин, 
после чего изготавливали гистологические 
срезы толщиной 3-4 µm, которые окрашивали 
гематоксилином и эозином, по методу ван 
Гизона и толуидиновым синим. Световая 
микроскопия, фоторегистрация и измерение 
изучаемых структур осуществлялись с 
помощью микроскопа Leica DM1000 LED c 

приложением Leica Application Suite Version 
3.7.0. при увеличениях микроскопа 4×10, 
10×10, 40×10, 10×100. Подсчет площади 
МЦР производили с помощью окулярной 
стереометрической сетки Г.Г. Автандилова 
[2].

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием стандартных 
программ Microsoft Excel и пакета 
Статистика.

Собственные результаты
Для проведения сравнительных клини-

ко-функциональных и патоморфологических 
исследований с количественной морфометри-
ей больные были разделены на три группы: 
1-я группа – 16 пациентов с ЗЧА и ХКГ (7 па-
циентов в периоде сменного прикуса, из них 
4 мальчика и 3 девочки и 9 больных в периоде 
постоянного прикуса – 6 мальчиков и 3 девоч-
ки); 2-я группа – 22 пациента с ХКГ без ЗЧА 
(6 мальчиков и 4 девочки в возрасте 10-12 лет 
и 7 мальчиков и 5 девочек в возрасте 13-17 
лет); 3-я группа – 11 больных с ЗЧА и интакт-
ным пародонтом (3 мальчика и 2 девочки в 
возрасте 10-12 лет и 3 мальчика и 3 девочки в 
возрасте 13-17 лет). 

У 10 пациентов 1-й группы были 
установлены сочетанные виды ЗЧА (у 
4 – прогенический прикус в сочетании 
с аномалиями формы зубных рядов или 
отдельных зубов, у 6 – прогнатический 
прикус в сочетании с аномалиями формы 
зубных рядов отдельных зубов или 
зубной дуги) и у 6 – аномалии прикуса 
(прогнатический, глубокий и перекрестный 
прикус). При этом у всех пациентов имелись 
клинические признаки ХКГ.

У 4 пациентов 3-й группы имелись ЗЧА в 
виде аномалий прикуса (у 2 – прогнатический 
прикус, у 1 – глубокий прикус и у 1 – 
прогенический прикус) и у 7 – сочетанные 
виды ЗЧА (у 2 – прогенический прикус в 
сочетании с аномалиями формы зубных 
рядов, отдельных зубов или зубной дуги, 
у 4 – прогнатический прикус в сочетании 
с аномалиями формы зубных рядов или 
отдельных зубов, тремами и диастемой и 
у 1 – перекрестный прикус в сочетании с 
аномалиями зубной дуги). Клинические 
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признаки ХКГ у пациентов 3-й группы 
отсутствовали, что расценивалось как 
интактный пародонт (ИП).

У всех больных 2-й группы имелись 
клинические признаки ХКГ: у 14 – 
хронический генерализованный катаральный 

гингивит и у 8 – очаговый ХКГ.
Средние показатели пародонтологических 

индексов PBI, CPI и время образования 
гематомы при проведении вакуумной пробы 
по В.И. Кулаженко представлены в таблице 1.

Таблица 1
Средние показатели PBI, CPI и вакуумной пробы по В.И. Кулаженко  

у обследованных пациентов, M±m

Группа PBI
CPI (по секстантам) Проба В.И. Кулаженко, с

здоровый крово
точивость

зубные 
отложения

верхняя 
челюсть

нижняя 
челюсть

1-я, n=16 1,7±0,04 3,11±0,04 2,08±0,05 0,81±0,03 40,34±0,23 37,9±0,18
2-я, n=22 1,4±0,11 3,81±0,04 1,72±0,07 0,47±0,05 45,22±1,12 41,15±0,5
3-я, n=11 0,52±0,04 5,69±0,03 - 0,31±0,01 52,47±0,51 51,83±0,32

p<0,05 I-III, 
II-III

I-III,
II-III I-II I-II, I-III I-II, I-III,

II-III
I-II, I-III,

II-III

Как видно из таблицы, при сравнительном 
анализе средних показателей индекса 
кровоточивости PBI обнаружены 
достоверные различия между 1-й и 3-й, 2-й 
и 3-й группами с наименьшими значениями 
индекса у детей 3-й группы (0,52±0,04) и 
увеличением его во 2-й (1,4±0,11) и 3-й 
группах (1,7±0,04). 

Средние показатели CPI по здоровым 
секстантам наивысшими были у пациентов 
3-й группы (5,69±0,03), достоверно 
уменьшаясь по сравнению с показателями 
пациентов 1-й (3,11±0,04) и 2-й групп 
(3,81±0,04). Показатели CPI по секстанту 
кровоточивости также достоверно 
различались между больными 1-й (2,08±0,05) 
и 2-й (1,72±0,07) групп. У детей с ИП 
признаков кровоточивости не наблюдалось. 
Средние значения CPI по секстанту зубных 
отложений достоверно большими были 
у пациентов 1-й группы (0,81±0,03) по 
сравнению со 2-й (0,47±0,05) и 3-й группами 
(0,31±0,01). Значения CPI по секстантам 
зубодесневого кармана в таблице не указаны 
в связи с отсутствием у обследованных 
больных патологических карманов.

При проведении вакуумной пробы В.И. 
Кулаженко время образования гематомы 
достоверно сокращалось у пациентов 1-й 

группы (40,34±0,23 с на верхней челюсти 
и 37,9±0,18 с на нижней) по сравнению 
со 2-й (45,22±1,12 с на верхней челюсти 
и 41,15±0,5 с на нижней челюсти) и 3-й 
группами (соответственно 52,47±0,51 и 
51,83±0,32 с). Между показателями времени 
образования гематомы у больных 2-й и 
3-й групп также установлены достоверные 
различия. Укорочение времени образования 
гематомы на СОД челюстей с помощью 
дозированного вакуума свидетельствует о 
снижении стойкости капилляров десны на 
фоне воспалительного процесса у пациентов 
с ЗЧА и ХКГ.

Патоморфологически в биоптатах 
у всех больных 1-й группы были 
установлены признаки хронического 
катарально-склерозирующего гингивита. 
Характерными морфологическими 
изменениями в МПЭ СОД, наряду с 
дистрофически-некробиотическими, было 
развитие пролиферативных процессов: 
крупноочаговый гипер- и паракератоз, 
акантоз с причудливым переплетением 
широких и узких акантотических тяжей (рис. 
1, 2); крупноочаговая вакуольная дистрофия 
эпителиоцитов и их ядер в базальном и 
шиповатом слое с разрывом десмосом и 
образованием широких межклеточных 
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пространств (спонгиоз) (рис. 3); очаги 
гиперпигментации эпителиоцитов базального 
и шиповатого слоя; очаги некробиоза и 

некроза эпителиоцитов с проникновением 
лимфо-, лейкоцитарного инфильтрата в 
эпителий (рис. 2а).

Рис. 1. Мальчик, 11 лет, диагноз: ЗЧА с ХКГ. 
Катарально-склерозирующий ХКГ при ЗЧА: в 
МПЭ СОД гипер-, паракератоз, акантоз, гру-
бые коллагеновые волокна в собственной пла-
стинке, очаги фиброза (стрелка). Окраска по 
ван Гизону, ув. ×100.

Рис. 2. Мальчик, 15 лет, диагноз: ЗЧА с ХКГ. В 
МПЭ СОД акантоз, очаговая лимфолейкоци-
тарная инфильтрация (а), диффузная слабая 
и очаговая густая (b) полиморфноклеточная 
воспалительная инфильтрация в собственной 
пластинке. Окраска по ван Гизону, ув. ×100.

Рис. 3. Мальчик, 11 лет, диагноз: ЗЧА с ХКГ. 
В акантотических тяжах МПЭ СОД вакуо-
лизация клеток и ядер с разрывом десмосом 
в клетках шиповатого слоя и очагами спонги-
оза (стрелка). Окраска толуидиновым синим, 
ув. ×400.

Рис. 4. Мальчик, 14 лет, диагноз: ЗЧА с ХКГ. 
В МПЭ СОД вакуолизация клеток и ядер в ба-
зальных слоях, набухание эндотелия сосудов с 
«феноменом краевого стояния лейкоцитов» 
в собственной пластинке (стрелки). Окраска 
гематоксилином и эозином, ув ×400.

Рис. 5. Мальчик, 15 лет, диагноз: ЗЧА с ХКГ. Метахромазия основного вещества и волокон 
собственной пластинки СОД и вазодилатация. Окраска толуидиновым синим, ув. ×400.
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В собственной пластинке СОД, наряду с 
воспалительной инфильтрацией и отеком, 
преобладали сосудистые нарушения. В 
сосочковом и сетчатом слоях на фоне 
диффузной слабой лимфоплазмоцитарной 
инфильтрации отмечались очаги густой 
полиморфноклеточной воспалительной 
инфильтрации (рис. 2), причем в обоих 
слоях имелись признаки дезорганизации 
соединительной ткани с метахромазией 
основного вещества (рис. 5), распадом и 
фрагментацией коллагеновых волокон, тогда 
как в очагах фиброза (рис. 1), особенно 
в сетчатом слое, визуализировалось 
образование грубых коллагеновых 

волокон. Важной морфофункциональной 
характеристикой ХКГ у детей 1-й группы 
являлись микроциркуляторные нарушения, 
которые выражались в уменьшении площади 
сосудов, вазодилатации, плазматическом 
пропитывании сосудистых стенок и 
периваскулярных пространств, набухании 
эндотелия сосудов с «феноменом краевого 
стояния лейкоцитов» (рис. 4), неравномерном 
полнокровии сосудистого русла и 
микротромбозами.

Аналогичные патоморфологические 
признаки ХКГ были установлены и в 
биоптатах больных 2-й группы.

Рис. 6. Мальчик, 12 лет, диагноз: ЗЧА с ИП. 
В МПЭ широкие уплощенные акантотические 
тяжи, монохромная окраска собственной 
пластинки. Окраска толуидиновым синим,  
ув. ×100.

Рис. 7. Девочка, 10 лет, диагноз: ЗЧА с ИП. 
Узкие межклеточные пространства в слое 
шиповатых клеток, нежно волокнистая 
соединительная ткань в сосочковом слое 
вокруг тонкостенных сосудов.  Окраска по 
ван Гизону, ув. ×1000.

Гистологически в МПЭ у больных 
3-й группы отмечалась правильная 
стратификация всех слоев с образованием 
широких подушкообразных акантотических 
тяжей и единичными митозами и узкими 
межклеточными пространствами (рис. 6). 
При окраске гематоксилином и эозином 
и толуидиновым синим для основного 
вещества и волокон собственной пластинки 
была характерна монохромная голубоватая 
окраска (рис. 6), в сосочковом слое вокруг 
тонкостенных сосудов визуализировалась 
рыхлая соединительная ткань (рис. 
7), в сетчатом слое при окраске по ван 

Гизону определялись ярко-окрашенные 
упорядоченные коллагеновые волокна.  

У 2 пациентов 3-й группы (девочка 9 лет 
с прогеническим прикусом в сочетании с 
аномалией формы зубного ряда и мальчик 
14 лет с прогнатическим прикусом в 
сочетании с аномалией отдельных зубов) 
при патоморфологическом исследовании 
были обнаружены признаки ХКГ с очагами 
спонгиоза в слое шиповатых клеток, 
выраженной полиморфноклеточной 
воспалительной инфильтрацией и явлениями 
метахромазии в собственной пластинке. 
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Для выяснения морфогенеза ХКГ у детей 
с ЗЧА и объективизации сравнительных 
критериев патогистологической диагностики 
нами были проведены сравнительные 

количественные гистоморфометрические 
исследования толщины МПЭ и площади 
МЦР (табл. 2). 

Таблица 2 
Гистоморфометрические характеристики толщины МПЭ и площади МЦР у обследованных 

пациентов

Группа Толщина МПЭ, 
M±m (µm) р<0,001 Площадь МЦР, % р<0,001

1-я 307,39±184,1 1-2, 1-3 6,93±0,28 1-2, 1-3
2-я 135,83±194,7 - 14,41±10,97 2-3
3-я 158,93±83,4 19,16±16,2 -

Как следует из таблицы 2, у пациентов 
1-й группы толщина МПЭ составляла 
307,39±184,1 µm, что в 2,3 раза достоверно 
превышало этот показатель у больных 2-й 
группы (135,83±194,7 µm) и в 1,9 раза – 3-й 
группы (158,93±83,4 µm). 

При сравнительном анализе площади МЦР 
также были установлены высоко достоверные 
различия между 1-й и 2-й, 1-й и 3-й, 2-й и 3-й 
группами (р<0,001). Наименьшие показатели 
площади МЦР наблюдались у больных ЗЧА 
с ХКГ (6,93±0,28%), что достоверно мень-
ше в 2,1 раза по сравнению со 2-й группой 
(14,41±10,97%) и в 2,8 раза – по сравнению 
с 3-й группой (19,16±16,2%). В среднем пло-
щадь МЦР у пациентов 1-й группы варьиро-
вала от 6,1 до 7,4%, во 2-й группе – от 9,3 до 
18,8%, в 3-й группе – от 15,8 до 25,7%.

Обсуждение
Несмотря на наличие в современной 

научной литературе множества публикаций, 
посвященных особенностям анатомии и мор-
фологическим изменениям в СОД при ХКГ у 
детей [3,5,6,12,16,19,21,22], за последние 10 
лет нам удалось обнаружить лишь единичные 
сообщения, освещающие патогенез ХКГ у де-
тей с ЗЧА [1,8,14,17]. При патоморфологиче-
ском исследовании биоптатов СОД у больных 
1-й и 2-й групп были установлены признаки 
хронического катарально-склерозирующего 
гингивита с нарушением стратификации, 
дистрофически-некробиотическими и проли-
феративными процессами в МПЭ и очаговой 
гиперпигментацией эпителиоцитов базально-
го слоя. 

Одной из основных функций эпителиаль-
ных тканей является барьерная, а роговой 
слой СОД обладает высокой механической 
прочностью, устойчивостью к механическим 
и физическим воздействиям, а также низкой 
проницаемостью [4,16]. Обнаруженные дис-
трофические и некробиотические процессы 
в МПЭ СОД у больных ЗЧА и ХКГ ведут 
к морфофункциональным нарушениям с 
нарушением целостности и снижением его 
защитных свойств. Кроме того, эти процессы 
в МПЭ клинически проявляются кровоточи-
востью, отечностью, дискератозом, появле-
нием пигментации и т.д., что и наблюдалось 
и в гистопрепаратах у больных 1-й группы, и 
при оценке индексов кровоточивости PBI и 
CPI по секстанту кровоточивости. То есть, од-
ним из звеньев патогенеза ХКГ у детей с ЗЧА 
являются морфофункциональные изменения 
в эпителии СОД. 

Изучение элементов интерстиция в 
собственной пластинке СОД при ЗЧА и 
ХКГ на гистохимическом уровне показало 
наличие дистрофических нарушений в виде 
метахромазии основного вещества стромы 
с накоплением в строме нейтральных и 
кислых мукополисахаридов. Как известно 
из литературы, при окраске гистопрепаратов 
толуидиновым синим, степень метахромазии 
и её стойкость тем выраженнее, чем больше 
в собственной пластинке СОД кислотных 
групп и чем они активнее, что ведет к глубо-
ким нарушениям метаболизма [12]. В ответ 
на признаки дезорганизации соединительной 
ткани в собственной пластинке СОД появля-
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ется диффузная слабая лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация с очаговой густой полиморф-
ноклеточной воспалительной инфильтрацией. 

Однако, на наш взгляд, одним из важней-
ших звеньев морфогенеза ХКГ у больных 
с ЗЧА явились микроциркуляторные нару-
шения в виде уменьшения площади МЦР, 
вазодилатации, плазматического пропитыва-
ния сосудистых стенок и периваскулярных 
пространств, набухания эндотелия сосудов с 
«феноменом краевого стояния лейкоцитов», 
неравномерного полнокровия сосудистого 
русла и микротромбозов. Обнаруженные 
патоморфологические изменения в МЦР СОД 
ведут к развитию морфофункциональной 
недостаточности сосудов с повышением 
проницаемости сосудистой стенки и наруше-
нием процессов обмена и регенерации, что 
клинически проявляется кровоточивостью, 
повышением индекса кровоточивости РВI, 
снижением показателя CPI по секстанту кро-
воточивости, а также снижением стойкости 
стенки капилляров с укорочением времени 
образования гематомы, установленного нами 
при проведении вакуумной пробы. 

Информативность и целесообразность 
проведения патоморфологического исследо-
вания для доклинической диагностики под-
тверждается фактом установления признаков 
ХКГ у двух пациентов 3-й группы.

Патоморфологические признаки ХКГ, 
установленные при микроскопии биоптатов 
пациентов с ЗЧА, совпадают с данными 
литературы [1,3,5,12,19]. Однако, в связи с 
тем, что аналогичные процессы в МПЭ и соб-
ственной пластинке СОД были обнаружены и 
у пациентов 2-й группы, для объективизации 
морфологического исследования и изучения 
морфогенеза ХКГ у детей с ЗЧА нами было 
предпринято сравнительное гистоморфо-
метрическое исследование, позволившее 
установить отличительные количественные 
характеристики МПЭ и площади МЦР. 

Сравнительное количественное морфо-
метрическое исследование эпителия устано-
вило, что у пациентов 1-й группы толщина 
МПЭ была в 2,3 раза достоверно выше, чем у 
больных 2-й и в 1,9 раза – чем у больных 3-й 
группы. 

Из патологической анатомии известно, что 
все стадии дистрофических и деструктив-
но-воспалительных процессов в органах и 
тканях сопровождаются нарушениями гемо-
динамики и микроциркуляции [13]. В связи с 
этим нами была определена площадь МЦР у 
больных ЗЧА и ХКГ. Было установлено, что 
площаль МЦР у больных 1-й группы досто-
верно уменьшается в 2,1 раза по сравнению 
со 2-й группой и в 2,8 раза по сравнению с 
3-й группой. 

Общеизвестно, что регионарный крово-
ток обеспечивает ткани кислородом, про-
дуктами обмена веществ для выполнения 
свойственных им специфических функций 
[4,6,12,19]. Полученные данные позволяют 
утверждать, что в морфогенезе ХКГ у детей 
с ЗЧА уменьшение площади МЦР с увели-
чением проницаемости сосудистой стенки 
и расстройствами кровообращения ведет к 
нарушению гомеостаза и процессов регенера-
ции в СОД, что обусловливает более тяжелое 
течение гингивита у пациентов с ЗЧА.

Полученные количественные характе-
ристики толщины МПЭ и площади МЦР у 
пациентов 1-й, 2-й и 3-й групп превышают 
данные, приводимые другими авторами, 
проводившими свои научные исследования у 
взрослых пациентов с ИП и ХКГ в условиях 
умеренного и влажного климата [3,4,5,16,22]. 
Бóльшая толщина МПЭ и площади МЦР у 
детей 1-й, 2-й и 3-й групп, вероятнее всего, 
можно объяснить влиянием климатогеогра-
фических особенностей Туркменистана, 
морфологической и функциональной 
незрелостью тканей пародонта, а также 
спецификой обследованного контингента с 
преобладанием сочетанных видов ЗЧА у де-
тей и подростков. Влияние неблагоприятных 
климатогеографических факторов в виде 
жаркого и сухого климата, высокого уровня 
инсоляции, резкого колебания суточных 
температур оказывают неблагоприятное 
воздействие как на весь организм ребенка в 
целом, снижая общий иммунитет [9], так и 
на слизистую оболочку полости рта, которая 
находится в постоянном контакте с агрессив-
ными факторами внешней среды. По нашему 
мнению, морфофункциональные изменения с 
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увеличением толщины МПЭ и площади МЦР 
в СОД являются адаптационными компенса-
торно-приспособительными процессами для 
нейтрализации неблагоприятных воздействий 
внешней среды и являются защитными меха-
низмами для поддержания функциональных 
свойств слизистой оболочки.

Таким образом, установленные мор-
фофункциональные и патогенетические 
особенности течения ХКГ у детей с ЗЧА с 
увеличением толщины МПЭ и площади МЦР 
при ИП и ХКГ без ЗЧА, являются адаптаци-
онными компенсаторно-приспособительными 
процессами, которые следует учитывать, как 
при разработке патогенетически обоснован-
ной терапии, так и для внесения коррективов 
в показания и противопоказания к терапевти-
ческому и ортодонтическому лечению.
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Цель: поиск морфогенетических 
механизмов развития хронического 
катарального гингивита (ХКГ) у детей 
с зубочелюстными аномалиями (ЗЧА), 
проживающих в условиях сухого и 
жаркого климата, с помощью клинико-
морфологического анализа биоптатов 
слизистой оболочки десны с количественной 
морфометрией многослойного плоского 
эпителия и площади микроциркуляторного 
русла. Материал и методы: обследованы 49 
больных коренной национальности, из них 
27 с ЗЧА и 22 – с ХКГ без ЗЧА в возрасте 
10-17 лет. Результаты: на основании 
оценки индексов PBI и CPI, проведения 
вакуумной пробы для определения 
степени резистентности капилляров десны 
установлено изменение клинического 
состояния пародонта. В морфогенезе 
хронического катарального гингивита у 
пациентов с зубочелюстными аномалиями 
принимают участие изменения в эпителии 
и собственной пластинке с увеличением 
толщины эпителия и изменением площади 

микроциркуляторного русла. Выводы: 
количественные изменения этих показателей 
следует учитывать как при разработке 
патогенетически обоснованной терапии, 
так и для внесения коррективов в показания 
и противопоказания к терапевтическому и 
ортодонтическому лечению.

Ключевые слова: зубочелюстные 
аномалии, хронический катаральный 
гингивит, индекс кровоточивости, 
коммунальный пародонтальный индекс.

Maqsad: quruq va issiq iqlim sharoitida 
yashovchi dentoalveolyar anomaliyalari 
(DSA) bo‘lgan bolalarda surunkali kataral 
gingivit (CHG) rivojlanishining morfogenetik 
mexanizmlarini izlash, stratifikatsiyalangan 
epikvaliumning miqdoriy morfometriyasi bilan 
gingival shilliq qavat biopsiya namunalarini 
klinik va morfologik tahlil qilish. va 
mikrotomirlar maydoni. Material va usullar: 
mahalliy millatga mansub 49 nafar bemor 
tekshirildi, ulardan 27 nafari PFA bilan va 22 
nafari 10-17 yoshli surunkali gepatit bilan 
og‘rigan. Natijalar: PBI va CPI indekslari, 
milk kapillyarlarining chidamlilik darajasini, 
klinik periodontal sharoitlarning o‘zgarishini 
aniqlash uchun vakuum testini o‘tkazish. 
Dentofasiyal anomaliyali bemorlarda surunkali 
kataral gingivitning morfogenezida, epiteliy 
va lamina propriadagi o‘zgarishlar kuchayishi 
bilan epiteliy qalinligida va mikrotomirlar 
sohasidagi o‘zgarishlarda ishtirok etadi. 
Xulosa: bu ko‘rsatkichlardagi miqdoriy 
o‘zgarishlar patogenetik asoslangan terapiyani 
ishlab chiqishda ham, terapevtik va ortodontik 
ko‘rsatmalar va kontrendikatsiyalarga tuzatish 
kiritishda ham hisobga olinishi kerak. davolash.

Kalit so‘zlar: dentofasial anomaliyalar, 
surunkali kataral gingivit, qon ketish indeksi, 
communal periodontal indeks.

Objective: To search for morphogenetic 
mechanisms of the development of chronic 
catarrhal gingivitis (CHG in children with 
dentoalveolar anomalies (DSA) living in dry and 
hot climates, using clinical and morphological 
analysis of biopsy samples of the gingival 
mucosa with quantitative morphometry of 
stratified squamous epithelium and the area of 
the microvasculature. Material and methods: 

ОРТОДОНТИЯ
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49 patients of indigenous nationality were 
examined, of which 27 with PFA and 22 with 
chronic hepatitis without CFA at the age of 10-
17 years. Results: Based on the assessment of 
the PBI and CPI indices, conducting a vacuum 
test to determine the degree of resistance of the 
gum capillaries, a change in clinical periodontal 
conditions. In the morphogenesis of chronic 
catarrhal gingivitis in patients with dentofacial 
anomalies, changes in the epithelium and 
lamina propria with an increase in the thickness 

of the epithelium and changes in the area of 
the microvasculature take part. Conclusions: 
Quantitative changes in these indicators should 
be taken into account both when developing 
pathogenetically based therapy, and to make 
adjustments to indications and contraindications 
for therapeutic and orthodontic treatment.

Key words: dentofacial anomalies, chronic 
catarrhal gingivitis, bleeding index, communal 
periodontal index.
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ИНФОРМАЦИОНАЯ ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ КАРТА ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ 
БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ОДОНТОГЕННЫМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

  
Х.К. Дусмухамедова,  М.И. Азимов

Ташкентский Государственный  институт стоматологии

Актуальность Разработка новых, более 
эффективных автоматизированных методов 
диагностики заболеваний с помощью 
математических методов и информационной 
технологий является одной из актуальных 
задач современной медицины [5].

В настоящее время значительно возросли 
требования к точности и достоверности 
диагноза. Удовлетворить их традиционными 
способами становится все труднее [1,2,3]. 
Применение современных методов 
диагностики (термография, ультразвуковая 
остеометрия, ультразвуковая томография) 
позволили осуществлять   топическую 
диагностику патологических очагов, т.е. 
выявить локализацию, распространенность 
процесса, определять степень вовлечения 
тканей, фазу течения заболевания.

Разработка новых методов исследования 
больного очень важна, но не решает 
проблемы, так как остается открытым 

вопрос, как из имеющейся информации 
о состоянии больного сделать верный 
диагностический вывод. Анализ 
медицинских документов показал, что 
допускается весьма существенное вольное 
толкование фиксируемых в них данных, 
и отсюда невозможность объективного 
представления о патологическом процессе 
и эффективности применяемых методов 
лечения [4].

Цель исследования: разработать 
информационно- диагностическую карту 
распознавания одонтогенного остеомиелита 
нижней челюсти в острой фазе заболевания у 
детей.

Материал и методы. Исследование 
проведено на анализе данных 341 
больного острым одонтогенным оститом и 
остеомиелитом нижней челюсти, лечившихся 
в клинике детской челюстно- лицевой 
хирургии ТГСИ. Из них сформированы 


