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С имптоматика многих професси-
ональных заболеваний вклю-

чает в себя те или иные патоло-
гические изменения со стороны 
челюстно-лицевой области и по-
лости рта. В соответствии с при-
казом от 12.04.2011 №302н [1] в со-
став врачебной трудовой комиссии 
включен врач-стоматолог, который, 
являясь специалистом врачебной 
комиссии, наряду с другими спе-
циалистами выступает как в роли 
эксперта профессиональной при-
годности, так и в роли врача-клини-
циста челюстно-лицевой области. 
Обязательной экспертизе профес-
сиональной пригодности у врача-
стоматолога подлежат работники, 
занятые на работах с вредными 
и опасными условиями труда при 
наличии на производстве неко-
торых химических и физических 
факторов. Кроме того, по рекомен-
дации членов врачебной комиссии 
врач-стоматолог может быть при-
влечен к периодическим осмотрам 
работников и кандидатов в каче-
стве дополнительного специалиста.

Производственные факторы, обла-
дающие опасным и вредным воздей-
ствием на организм, могут вызывать 
как специфические, так и неспеци-
фические изменения в полости рта. 
Врачу-стоматологу необходимо вы-
явить изменения и нарушения, свой-
ственные фактору воздействия, оце-
нить степень риска возникновения 

стоматологической патологии и ком-
пенсаторные возможности различ-
ных тканей полости рта.

Практическая реализация данного 
приказа вызывает множество вопро-
сов у врачей-стоматологов. На сегод-
няшний день отсутствуют алгоритмы 
обследования работников и утверж-
денные методики оценки показателей 
стоматологического здоровья, не ут-
верждены принципы формирования 
групп диспансерного наблюдения 
и групп профессионального риска. 
Нами проведен анализ литературы 
и нормативных документов по крите-
риям оценки функциональных нару-
шений стоматологического статуса [2, 
3]. На основании проведенного ана-
лиза и опыта участия в медицинских 
осмотрах мы разработали алгоритм 
стоматологического обследования 
при проведении экспертизы профес-
сиональной пригодности (рис. 1).

Предлагаемый алгоритм и не-
которые методики оценки состо-
яния челюстно-лицевой области 
помогут усовершенствовать прове-
дение медицинских осмотров вра-
чом-стоматологом.

Оценка стоматологического стату-
са проводится с учетом установлен-
ных стандартов. Тщательно обследу-
ется челюстно-лицевая область и все 
ткани полости рта. Полученные дан-
ные фиксируются в карту, которая 
должна отражать стоматологический 
статус в целом.

Оценка стоматологического здо-
ровья проводится с учетом возмож-
ного влияния профессиональных 
факторов риска, факторов развития 
заболеваний и с учетом компенса-
торных способностей тканей полости 
рта.

Клиническое обследование пред-
усматривает оценку состояния всех 
тканей полости рта и челюстно-ли-
цевой области. Объективное иссле-
дование полости рта и зубов скла-
дывается из осмотра, пальпации, 
перкуссии и рентгенологической 
диагностики (ортопантомография 
и компьютерная томография). В не-
обходимых случаях используются 
электроодонтодиагностика, иссле-
дование зубов и пародонта с исполь-
зованием соответствующих индек-
сов и проб. Выявленные нарушения 
классифицируются в соответствии 
с МКБ-С на основе МКБ-10.

Клинические этапы проведения 
медицинского осмотра работников 
или кандидатов у врача-стоматолога:

i. ОцЕНкА СОСТОяНИя ТвЕРДых 
ТкАНЕй ЗубОв И хАРАкТЕРА 

пРИкуСА
Выраженность патологии твердых 

тканей зубов оценивается по тяжести 
и множественности поражения. Дис-
пансерному наблюдению (Д III) подле-
жат множественное разрушение зубов 
кариозного и некариозного характе-
ра тяжелой степени тяжести. Более 

АлГОРИТм пРОвЕДЕНИя 
вРАчОм-СТОмАТОлОГОм 

пРЕДвАРИТЕльНых И пЕРИОДИчЕСкИх мЕДИцИНСкИх 
ОСмОТРОв РАбОТНИкОв

Т. Ю. Быковская, Е. Ю. Леонтьева, Р. А. Тлепцеришев

Аннотация. Производственные факторы, обладающие 
опасным и вредным воздействием на организм, могут вы-
зывать как специфические, так и неспецифические измене-
ния в полости рта. В соответствии с приказом от 12.04.2011 
№302н в состав врачебной трудовой комиссии включен врач-
стоматолог, который, являясь специалистом врачебной ко-
миссии, наряду с другими специалистами выступает в роли 

эксперта профессиональной пригодности. Предлагаемый 
алгоритм и некоторые методики оценки состояния челюстно-
лицевой области помогут усовершенствовать проведение ме-
дицинских осмотров врачом-стоматологом.

Ключевые слова: периодические и первичные осмотры 
стоматологом, медицина труда, экспертиза профессиональ-
ной пригодности.

AN ALgORiTHm OF PReLimiNARY AND ROuTiNe PHYSiCAL eXAmiNATiONS 
PeRFORmeD BY A DeNTiST

T. Bykovskaya, E. Leontyeva, R. Tlepzerischev

Annotation. Workplace factors which have dangerous and 
harmful effect, may cause both specific and nonspecific changes 
in oral cavity. In accordance to the order from 12.04.2011 №302n, a 
dentist as a specialist of a medical panel is included in the disability 
evaluation board, among other specialists, and acts as an expert of 

professional suitability. The estimated algorithm and some methods 
of evaluation of maxillofacial area may help in developing physical 
examination performance by the dentist.

Keywords: preliminary and routine physical examination by 
the dentist, occupational medicine, assessment of professional 
suitability.
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объективную оценку интенсивности 
кариозного процесса дают методы 
расчета индивидуального уровня ин-
тенсивности кариеса зубов (УИК), на-
пример, УИК по П. А. Леус [4]: индекс 
КПУ зубов делят на возраст обсле-
дуемого в годах. Критерии индекса 
УИК для взрослого населения: менее 
0,15 — низкий уровень интенсивности 
кариеса зубов; 0,15—0,30 — средний 
уровень интенсивности кариеса зу-
бов; 0,31—0,60 — высокий уровень 
интенсивности кариеса зубов; более 
0,60 — очень высокий. Применение 
данного индекса поможет индивиду-
ализировать оценку интенсивности 
кариеса зубов, что очень важно при 
экспертизе профпригодности.

При освидетельствовании патоло-
гии прикуса и адентии оцениваются 

также основные функции зубоче-
люстной системы: дыхание, речь, 
глотание, жевание. В необходимых 
случаях устанавливается степень 
потери жевательной эффективно-
сти с помощью условных коэффи-
циентов по Н. И. Агапову [5]. При 
этом жевательная мощность всех 
зубов принимается за 100%, в том 
числе мощность каждого зуба вы-
ражается следующими цифровыми 
значениями: боковой резец — 1%, 
центральный резец — 2%, клык — 
3%, премоляры — 4%, первый мо-
ляр — 6%, второй моляр — 5%. Сте-
пень сохранившейся жевательной 
эффективности при частичной по-
тере зубов устанавливается путем 
вычета из 100% суммы коэффици-
ентов отсутствующих зубов и их 

антагонистов. Зубы мудрости в рас-
чет не принимаются.

Смыкание зубных рядов в централь-
ной окклюзии (прикус) определяется 
в трех взаимно перпендикулярных 
плоскостях (сагиттальной, вертикаль-
ной и горизонтальной). При аномалиях 
прикуса устанавливается вид, а также 
степень аномалии при помощи линей-
ных измерений сдвига зубных рядов 
[6]. К аномалиям прикуса I степени от-
носятся случаи сдвига зубных рядов 
до 5 мм, II степени — от 5 до 10 мм, 
III степени — свыше 10 мм. Эта величи-
на в миллиметрах указывается в скоб-
ках после степени аномалии.

Выраженность патологии прику-
са и отсутствие зубов оценивается 
по возможности коррекции с исполь-
зованием имплантов и ортопедиче-
ских вмешательств.

ii. ОцЕНкА СОСТОяНИя ТкАНЕй 
пАРОДОНТА (ДЕСНы, ОпОРНОГО 

АппАРАТА ЗубОв, кОСТНОй 
СТРукТуРы)

Выраженность изменений и по-
вреждений тканей пародонта оце-
нивается инструментальными, аппа-
ратными и индексными методами [7]. 
Диспансерному наблюдению (Д III) 
подлежат генерализованные формы 
гингивита, пародонтита и пародонто-
за, характеризующиеся хроническим 
или агрессивным течением, тяжелой 
и средней степенью тяжести и часто-
той обострения более 4 раз за год.

При проведении периодических 
осмотров выявляют признаки пато-
логических состояний и проявлений 
на деснах, причинами которых могут 
быть профессиональные вредные 
факторы (эрозивно-язвенные гинги-
во-стоматиты, свинцовый гингивит, 
некротический гингивит). Наибо-
лее информативную и объективную 
оценку всех изменений в тканях па-
родонта дают комплексные индексы 
[7]. Они оценивают органические из-
менения, такие как: нарушение зубо-
десневого прикрепления, резорбцию 
костной ткани, рецессию десны, глу-
бину зубодесневого кармана. Индекс 
CPITN предложен экспертами ВОЗ 
для эпидемиологического обследо-
вания. На каждой челюсти предло-
жено различать по три секстанта: 
фронтальный и боковые. Граница 
между ними проходит между клыком 
и премоляром. Осматривают 10 зу-
бов (17, 16, 11, 26, 27, 31, 36, 37, 46, 47), 
но в каждом секстанте регистрируют 
состояние пародонта только одного 
зуба, фиксируя для моляров зуб с бо-
лее тяжелым клиническим состояни-
ем. Указанная группа зубов создает 

Рис. 1. Алгоритм стоматологического обследования при проведении первичных 
и периодических медицинских осмотров.

1. Сбор данных о состоянии полости рта и челюстно-лицевой  области

А.  Инструментальное обследование 
и индексная оценка

Б. Дополнительные аппаратные и 
лабораторные методы

2. Оценка стоматологического статуса

А. Оценка факторов риска развития 
заболеваний и компенсаторных 

способностей тканей полости рта

Б. Оценка профессиональных 
факторов риска

3. Заключение о профессиональной пригодности  работника

А. Формирование групп 
диспансерного наблюдения

Б. Формирование профессиональных 
групп риска
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полное представление о состоянии 
тканей пародонта обеих челюстей. 
Исследования проводятся мето-
дом зондирования. Отмечают такие 
клинические признаки, как крово-
точивость десны, зубные отложе-
ния, глубину кармана. Зондирование 
проводят специальным зондом, при 
этом медиальные и дистальные об-
ласти зондируют на вестибулярных 
и оральных поверхностях. Критерии: 
0 — нет признаков заболевания; 1 — 
наличие кровоточивости во время 
или после зондирования; 2 — нали-
чие зубного камня; 3 — пародонталь-
ный карман глубиной 4—5 мм; 4 — на-
личие зубодесневых карманов более 
6 мм. Объем необходимых мероприя-
тий оценивают следующим образом: 
0 баллов — лечение не требуется; 1 
балл — проводят инструктаж по ухо-
ду за полостью рта и обучают чистке 
зубов с использованием в качестве 
контроля гигиенических индексов; 
2 балла — указывают на необходи-
мость проведения профессиональ-
ной гигиены и устранения факторов, 
способствующих задержке зубного 
налета; 3 балла — указывают на не-
обходимость проведения профес-
сиональной гигиены полости рта 
и кюретажа; 4 балла — указывают 
на необходимость проведения про-
фессиональной гигиены и комплекс-
ных мероприятий пародонтальной 
хирургии.

iii. ОцЕНкА СОСТОяНИя 
СлИЗИСТОй ОбОлОчкИ 

пОлОСТИ РТА, Губ И яЗыкА
При осмотре слизистой оболочки 

отмечают выраженность призна-
ков заболеваний, степень тяжести, 
частоту обострения хронических 
заболеваний. При выявлении забо-
леваний и патологических проявле-
ний, относящихся к предраковым, 

оценивают степень риска потенци-
ального озлокачествления [8]. Дис-
пансерному наблюдению (Д III) под-
лежат декомпенсированное течение 
заболеваний, облигатные (болезнь 
Боуэна, абразивный хейлит Манга-
нотти, ограниченный гиперкератоз 
красной каймы губ) и факульта-
тивные предраковые заболевания 
с большой потенциальной злокаче-
ственностью (эрозивные и веррукоз-
ные формы лейкоплакии, красного 
плоского лишая).

При проведении периодических 
осмотров выявляют признаки пато-
логических состояний и заболева-
ний, причинами которых могут быть 
профессиональные вредные факто-
ры (лучевые и аллергические сто-
матиты, эрозивно-язвенные гингиво-
стоматиты и рак слизистой оболочки 
полости рта) [8].

iV. ОцЕНкА ФуНкцИОНАльНОГО 
СОСТОяНИя СлЮННых ЖЕлЕЗ 

И вИСОчНО-НИЖНЕчЕлЮСТНОГО 
СуСТАвА

При оценке функционального со-
стояния слюнных желез и височно-
нижнечелюстного сустава учиты-
вают степень компенсированности 
изменений. Диспансерному наблю-
дению (Д III) подлежат заболевания 
с хроническим течением в стадии де-
компенсации (хронические артриты 
и артрозы, анкилозы височно-нижне-
челюстного сустава, хронический не-
специфический сиалоаденит, слюн-
нокаменная болезнь слюнных желез). 
Признаками различной интоксикации 
производственной природы очень 
часто выступают снижение и усиле-
ние саливации, а дисфункции височ-
но-нижнечелюстного сустава могут 
быть признаками перегрузки сустава 
в ходе использования средств инди-
видуальной защиты.

При проведении предваритель-
ного или периодического медицин-
ского осмотра врач-стоматолог не-
сет ответственность за соблюдение 
положений данного приказа. Если 
на момент осмотра стоматологом 
у работника не выявлены противопо-
казания, делается запись:

«На момент осмотра медицинских 
противопоказаний нет, к работе 
допущен».

Если на момент осмотра у работ-
ника или кандидата выявлены про-
тивопоказания, заключение стома-
толога звучит:

«На момент осмотра имеются ме-
дицинские противопоказания к дан-
ному виду работ (с указанием шиф-
ра заболевания по МКБ-10)»

или:

«Заключение не выдано, требу-
ется дополнительное обследование 
или лечение у стоматолога».

В заключении о профессиональ-
ной пригодности обязательно ука-
зывается группа диспансерного 
наблюдения и кратность осмотра 
у стоматолога.

Таким образом, медицинский ос-
мотр врачом-стоматологом — это 
тщательное клиническое обследо-
вание челюстно-лицевой области ра-
ботника или кандидата с учетом воз-
можного влияния профессиональных 
факторов трудовой деятельности и с 
оценкой компенсаторных и функци-
ональных способностей всех тканей 
челюстно-лицевой области. Техника 
обследования должна проводиться 
по определенной схеме или алгорит-
му, что поможет дать объективное 
заключение о профессиональной 
пригодности, сформировать группы 
диспансерного наблюдения и группы 
профессионального риска.
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В настоящее время существуют сведения о  диагно-
стической значимости для  прогнозирования тече-

ния рака слизистой оболочки полости рта (СОПР) кис-
лород-зависимых факторов, которые активируются 
при гипоксии и запускают в дальнейшем транскрипци-
онную коактивацию в клетках [1]. Известно, что гипок-
сия-индуцибельный транскрипционный фактор 1-альфа 
(HIF‑1a), активируясь в физиологически важных местах 
регуляции кислородных путей, обеспечивает ответы 
на  гипоксический стресс и включает гены, регулирую-
щие процесс ангиогенеза и апоптоза [3, 5, 7, 9].

Посредством стимуляции соответствующих генов 
HIF-1a при гипоксии играет ключевую роль в  усиле-
нии продукции васкулоэндотелиального фактора ро-
ста (VEGF) [4, 6]. Удаление HIF-1a гена или нарушение 
транскрипции HIF-1a приводит к  отсутствию VEGF се-
креции клетками опухоли. В  результате подавляется 
ангиогенез, и  задерживается рост солидных опухолей 
[4] (Shang Z. J. et al. [10]). Также было доказано, что про-
дукция VEGF клетками плоскоклеточной карциномы 
СОПР зависит от уровня PО2 в ткани.

Кроме того, повышенная активность HIF-1a содей-
ствует синтезу защитных факторов биологических жид-
костей и  увеличивает их бактерицидную активность, 
обеспечивает усиление реакций врожденного иммуни-
тета на микробную инфекцию [2, 9, 11].

Такая тесная взаимозависимость всех описанных 
выше факторов определила цель нашего исследования 
в выявлении участия HIF-1a и VEGF в развитии гнойных 
послеоперационных осложнениий у больных раком сли-
зистой оболочки полости рта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование был включен 141 больной раком сли-

зистой оболочки полости рта T1-3N0-2M0 стадии процес-
са. Распределение больных по стадии TNM рака СОПР 
было следующим: T1N0M0 — 17 (12%), T2N0-2M0 — 55 (39%), 
T3N0-2M0 — 69 (49%). Средний возраст больных составил 
50,5±4,4 лет. Низкая (G3), умеренная (G2) и высокая (G1)
степени дифференцировки рака в клинической группе 
наблюдались в 7,1% (n=10), 59,6% (n=84) и 33,3% (n=47). 
У  всех пациентов, включенных в  работу, заключение 
о  плоскоклеточном раке слизистой оболочки полости 
рта было подтверждено при гистологическом иссле-
довании биопсийного материала. Проведение данной 
работы было одобрено этическим комитетом ФГБУ 
«РНИОИ» МЗ РФ. В  каждом конкретном случае было 
получено добровольное информированное согласие 
больных на использование материалов для проведения 
научных исследований.

Всем больным проводилось стандартное лечение, 
включающее неоадъювантную химиолучевую тера-
пию и  последующее хирургическое удаление опухоли. 
При проведении химиотерапии использовали комби-
нацию препаратов цисплатина (или  карбоплатина) 
и  5-фторурацила по  стандартным схемам. Дистанци-
онную гамма-терапию осуществляли по  методу рас-
щепленного курса лучевой терапии в  режиме тради-
ционного фракционирования дозы. При хирургическом 
лечении проводили расширенно-комбинированные 
операции с  одномоментной одно- или двусторон-
ней шейной лимфодиссекцией. Объем фасциально-
футлярного иссечения шейной клетчатки соответ-
ствовал уровню регионарных метастазов. Пластику 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ГНОЙНЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ
У БОЛЬНЫХ РАКОМ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

В. И. Кононенко, С. Ю. Максюков, Ш. Г. Кипиани, Г. А. Антоненко

V. Kononenko, S. Maksyukov, Sh. Kipiani, G. Antonenko

Annotation. While studying the content of hypoxia-inducible 
factor 1-alpha and vascular endothelial growth factor in the tumor 
tissue, oral fluid and peripheral blood of 141 patients with oral 
mucosa cancer T1-3N0-2M0, it was shown that the development of 
purulent inflammatory postoperative complications in patients with 
oral mucosa cancer is associated with an increased expression of 

HIF-1a in the tissue and its translocation from the cytoplasm to the 
nucleus, activation of the neoangiogenesis processes. It is informative 
to determine HIF-1a factor in the blood serum, which, for further 
development, can be used as a non-invasive diagnostic marker to 
predict the postoperative course in this category of patients.

Keywords: oral mucosa cancer, purulent postoperative 
complications, tumour tissue, oral fluid, peripheral blood.

PATHOGENETIC PECULIARITIES OF PURULENT POSTOPERATIVE COMPLICATIONS  
IN PATIENTS WITH ORAL MUCOSA CANCER

Аннотация. При изучении содержания гипоксия-индуци-
бельного фактора 1-альфа и васкулоэндотелиального росто-
вого фактора в ткани опухоли, ротовой жидкости и перифери-
ческой крови 141 больного раком слизистой оболочки полости 
рта T1-3N0-2M0 показано, что развитие гнойных воспалитель-
ных послеоперационных осложнений у больных раком СОПР 
сопряжено с  повышением экспрессии в  ткани HIF-1a и  его 
перемещением из цитоплазмы в ядро, активацией процессов 

неоангиогенеза. Информативным является определение HIF-
1a в сыворотке крови, что, при дальнейшей разработке, мо-
жет быть использовано как неинвазивный диагностический 
маркер для  прогнозирования течения послеоперационного 
периода у этой категории больных.

Ключевые слова: рак слизистой оболочки полости рта, 
гнойные послеоперационные осложнения, ткань опухоли, ро-
товая жидкость, периферическая кровь.
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послеоперационного дефекта осуществляли кожным 
лоскутом, кожно-мышечным лоскутом, кожно-мы-
шечно-костным лоскутом на  питающей ножке, рева-
скуляризированным костным трансплантатом. После 
выписки больных по месту жительства проводили адъ-
ювантную химиотерапию.

Больные были разделены на  2 группы: у  которых 
в  послеоперационном периоде развивались гной-
но-воспалительные осложнения (некроз мышечного 
или кожно-жирового лоскута, используемого для пла-
стики, остеомиелит нижней челюсти, флегмона ниж-
ней челюсти)  — основная группа (n=96); у  которых 
послеоперационный период протекал без  гнойно-
септических осложнений — группа сравнения (n=45). 
Группу здоровых доноров составили 35 пациентов 
стоматологических отделений общего профиля, об-
ратившихся по поводу установки зубных имплантов.

Были изучены ткани опухоли, взятые во время опе-
ративного вмешательства, которые подвергали даль-
нейшему замораживанию при температуре  –80°С. Об-
разцы опухолевой ткани для  иммуногистохимического 
исследования готовили по  стандартной методике. За-
бор ротовой жидкости (свободной нестимулированной 
слюны) производили в утренние часы до приема пищи 
после прополаскивания полости рта кипяченой водой. 
Периферическую кровь для  исследования собирали 
стандартно, натощак.

Уровень экспрессии HIF-1a (USCN Life Science) и 
VEGF-А (BioVision, Incorp.) исследовали методом ИФА. 
Для выявления белка HIF-1a был применен иммунопе-
роксидазный метод (EnVision/HRP, Dako Cytomation), 
а для оценки экспрессии HIF-1a количество позитивных 
клеток подсчитывали на 1000 клеток.

Данные обрабатывались при помощи пакета ста-
тистических программ STATISTICA 10.0. При этом со-
блюдались общие рекомендации для  медицинских 
исследований.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Ретроспективно у пациентов с раком СОПР, разде-
ленных по  принципу наличия или  отсутствия гнойно-
воспалительных осложнений, оценивали исходный уро-
вень содержания транскрипционного фактора HIF‑1a 
и VEGF-А в тканевом гомогенате опухоли, полученном 
из операционного биоптата (табл. 1). У пациентов при 
развитии гнойно-воспалительных осложнений в  тка-
ни опухоли повышалось содержание HIF-1a (на 38,7%, 
p<0,05). Фактор VEGF-A, способствующий росту со-
судов и ангиогенезу в опухоли, у пациентов основной 
группы по сравнению с группой сравнения также был 
повышен на  21% (p<0,05), что, возможно, было след-
ствием накопления HIF-1a.

Таблица 1

Содержание HIF-1a и VEGF-А в опухолевой ткани 
больных исследуемых групп

Показа-
тель

Основная 
группа, 

n=96

Группа 
сравне-

ния, n=45
В целом 

по группе P осн.-срав.

HIF-1a,  
УЕ/мг 
белка 

в лунке
12,9±0,7 9,3±0,6 11,5±4,2 <0,05

VEGF-A, 
пг/мг 90,3±1,5 74,6±1,7 82,6±5,7 <0,05

Распределение величин содержания HIF-1a в  тка-
невом гомогенате опухоли у  больных основной группы 
и  группы сравнения оценивали с  учетом размеров опу-
холи (табл. 2).

Таблица 2

Распределение величин HIF-1a в тканевом 
гомогенате опухоли (УЕ/мг белка в лунке) больных 

исследуемых групп

Размер 
опухоли

Основная 
группа, 

n=96

Группа 
сравнения, 

n=45
В целом 

по группе P осн.-срав.

T1N0M0 9,4±0,78 8,7±0,47 9,1±1,18 >0,05

T2N0-2M0 12,2±0,85 9,1±0,39 10,7±0,65 <0,05

T3N0-2M0 13,7±0,72 9,8±0,53 11,7±0,55 <0,05

При размере опухоли Т1 содержание HIF-1a в  ткани 
было сходным (p>0,05). При Т2 уровень изучаемого ги-
поксия-индуцибельного транскрипционного фактора 
в  опухолевом гомогенате в  основной группе был выше 
по  сравнению с  группой сравнения на  34% (p<0,05), 
а при Т3 — на 39,8% (p<0,05). Как в основной группе, так 
и в  группе сравнения по мере повышения размера опу-
холи содержание HIF-1a в тканевом гомогенате опухоли 
возрастало, однако в  основной группе градиент роста 
транскрипционного фактора от  Т1 до  Т3 был более вы-
раженным, чем в группе сравнения.

Характеристика экспрессии HIF-1a в  опухолевой 
ткани у  больных основной группы и  группы сравнения 
по  результатам ИГХ исследования представлена в  та-
блице 3.

Таблица 3

Характеристика экспрессии HIF-1a в опухолевой 
ткани больных исследуемых групп

Уровень экспрессии HIF-1a
Всего

0 1+ 2++ 3+++

Основная группа, n=96

T1N0M0 - 3 
(27,3%)*

7 
(63,6%) 1 (9,1%) 11 

(100%)

T2N0-2M0 - 7 
(18,9%)*

25 
(67,6%)*

5 
(13,5%)

37 
(100%)

T3N0-2M0 - 2 (4,2%)* 36 
(75%)*

10 
(20,8%)

48 
(100%)

Группа сравнения, n=45

T1N0M0
1 

(16,7%)
5 

(83,3%) - - 6 (100%)

T2N0-2M0 1 (5,6%) 12 
(66,7%)

3 
(16,7%) 2 (11,1%) 18 

(100%)

T3N0-2M0 - 12 
(57,1%)

6 
(28,6%)

3 
(14,3%)

21 
(100%)

Примечание: * — достоверное отличие между группами  
при p<0,05.
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При размере опухоли Т1 у  больных основной группы 
преобладал средний уровень опухолевой экспрессии 
(2++) (63,6%), а у пациентов группы сравнения — слабый 
уровень опухолевой экспрессии (1+) (83,3%). Та же самая 
закономерность прослеживалась и  при размере опухо-
ли Т2. У больных основной группы при T2N0-2M0 средний 
уровень опухолевой экспрессии (2++) встречался в 67,6% 
случаев и был чаще других, а у пациентов группы сравне-
ния преобладал по частоте слабый уровень опухолевой 
экспрессии (1+) (66,7%). При T2N0-2M0 сильная экспрессия 
фактора (3+++) в основной группе встречалась в 13,5%, 
а в группе сравнения — в 11,1%. При T3N0-2M0 в основной 
группе средний уровень опухолевой экспрессии (2++) по-
прежнему преобладал (75%), возросло число опухолевых 
препаратов, где выраженность экспрессии была сильной 
(20,8%).

В группе сравнения при T3N0-2M0 половина препаратов 
имела слабый уровень экспрессии HIF-1a (57,1%), а дру-
гая половина по сумме (42,9%) — средний и сильный уро-
вень выраженности экспрессии фактора HIF-1a. Таким 
образом, в  основной группе, где развились гнойно-вос-
палительные осложнения, зависимость транскрипци-
онной активности опухолевых клеток от гипоксии была 
высокой.

Тип окрашивания клеток при ИГХ исследовании экс-
прессии HIF-1a в ткани опухоли позволял судить о нали-
чии или отсутствии транслокации фактора в ядро. HIF-1a 
может перемещаться из цитоплазмы в ядро, где форми-
рует активный HIF-1-комплекс. Таким образом, наличие 
HIF-1a в ядре ассоциировано с повышением транскрип-
ционной активности клеток.

Характеристики типа окрашивания клеток опухоли 
у больных основной группы и группы сравнения приведе-
ны в таблице 4.

Таблица 4

Тип окрашивания при экспрессии HIF-1a в опухоли 
больных исследуемых групп

Размер 
опухоли

Основная группа, n=96 Группа сравнения, n=45

Тип окрашивания

ЦТМ ЯД-
ЦТМ Всего ЦТМ ЯД-

ЦТМ Всего

T1N0M0
6 

(54,5%)
5 

(45,5%)
11 

(100%)
4 

(66,7%)
2 

(33,3%)*
6 

(100%)

T2N0-2M0
3  

(8,1%)°
34 

(91,9%)°*
37 

(100%)
9  

(50%)
9  

(50%)
18 

(100%)

T3N0-2M0 - 48 
(100%)°

48 
(100%)

5 
(23,8%)

16 
(76,2%)*

21 
(100%)

Примечание: * — достоверное отличие между типом 
окрашивания при p<0,05,  

° — достоверное отличие между группами при p<0,05.

В  основной группе ядерно-цитоплазматический тип 
окрашивания опухолевых клеток при размерах опухоли 
T1N0M0 наблюдался приблизительно в половине случаев, 
при T2N0-2M0 — резко повышался до 91,9% и при T3N0-2M0 
достигал 100%. В группе сравнения при T1N0M0 ядерно-ци-
топлазматический тип окрашивания опухолевых клеток 
имел место в трети случаев (33,3%), при T2N0-2M0 — в по-
ловине случаев (50%) и при T3N0-2M0 — в 76,2% случаев. 

Следовательно, в основной группе развитие гнойно-сеп-
тических осложнений было сопряжено с тем, что транс-
локация HIF-1a в  ядро с  активацией транскрипционной 
активности клеток была выражена сильнее.

Исследование экспрессии транскрипционных факто-
ров (HIF-1a) и ростовых факторов (VEGF-А) в ткани опу-
холи рака СОПР сопряжено с  инвазивным получением 
биоптата. Ротовая жидкость является более удобной 
биологической средой для  проведения исследования. 
Определение биомаркеров в  свободной нестимулиро-
ванной слюне является новым подходом к ранней диа-
гностике злокачественных опухолей челюстно-лицевой 
области, к прогнозированию их рецидивирования и мета-
стазирования. Уровни HIF-1 и VEGF в ротовой жидкости 
у больных основной группы и группы сравнения отраже-
ны в таблице 5.

Таблица 5

Содержание HIF-1a и VEGF в ротовой жидкости 
и периферической крови у пациентов исследуемых 

групп

Показа-
тель

Основная 
группа, 

n=96

Группа 
сравне-

ния, n=45

Здоровые 
доноры, 

n=35 
P осн.-срав.

Ротовая жидкость

HIF-1a, 
мкг/мл 37,5±1,16 35,6±1,34 29,2±2,99 >0,05

VEGF, пг/мг 31,2±1,27 24,6±1,83 22,1±2,63 <0,05

Периферическая кровь

HIF-1a, 
мкг/мл 83,2±5,43 45,7±3,81 33,2±1,84 <0,001

Содержание в  ротовой жидкости HIF-1a у  пациен-
тов основной группы и  группы сравнения практически 
не  различалось. Это может быть связано со  сложной 
белковой структурой гипоксия-индуцибельного факто-
ра и  трудностями его  попадания в  ротовую жидкость, 
поскольку HIF-1a относится к  тканевым факторам, ре-
гулирующим транскрипцию, и более информативен при 
исследовании его в  ткани. У больных основной группы 
статистически значимые отличия концентраций в рото-
вой жидкости были установлены для  ростового фак-
тора VEGF. У  пациентов основной группы, в  отличие 
от больных группы сравнения, концентрация сосудисто-
го фактора VEGF была повышена на 26,8% (p<0,05). Та-
ким образом, при развитии гнойных осложнений местно 
в биологических средах повышается уровень VEGF, спо-
собствующий ангио- и лимфогенезу, повышающий про-
ницаемость сосудов.

Поскольку у  больных двух изучаемых групп в  ткани 
опухоли различие содержания HIF-1a было выраженным, 
а в ротовой жидкости отличий не было, то было пред-
принято определение концентрации HIF-1a в сыворотке 
крови (табл. 5). У больных основной группы по сравнению 
с группой сравнения уровень HIF-1a в сыворотке крови 
был на 82,1% выше (p<0,001), а по сравнению со здоро-
выми донорами — на 150,6% выше (p<0,001).

Итак, развитие гнойных воспалительных послео-
перационных осложнений у  больных раком СОПР со-
пряжено с  повышением экспрессии в  ткани HIF-1a 
и его перемещением из цитоплазмы в ядро, активация 
процессов неоангиогенеза. Оценка же содержания 
HIF‑1a в ротовой жидкости была мало информативной, 



8 май (55) • 2017 www.akvarel2002.ru

поскольку не  отражала интенсивности тканевой экс-
прессии гипоксия-индуцибельного транскрипционного 
фактора. Более информативным является определе-
ние HIF-1a в  сыворотке крови, что при дальнейшей 

разработке может быть использовано как неинвазив-
ный диагностический маркер для прогнозирования те-
чения послеоперационного периода у  этой категории 
больных.
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ВЫСОКАЯ НАДЕЖНОСТЬ И КАЧЕСТВО 
ШЛИФМОТОРОВ ШМ-1 ПОДТВЕРЖДЕНЫ ВЕДУЩИМИ 

ОРТОПЕДАМИ РОССИИ!

ООО «ТехПромМед» организовано на базе Старорусского 
медико‑инструментального завода, который ранее 
осуществлял выпуск и поставку изделий медицинского 
назначения. Мы являемся не просто продавцами 
и перекупщиками шлифмашин, а их непосредственным 
производителем.
Наша компания осуществляет изготовление и поставку 
продукции медицинского назначения: 
Шлифмашина стоматологическая ШМ-1 модели 677 
с комплектацией по лицензии ПАО «Красногвардеец» 
и в соответствии с ТУ 9452-036-07618878-2009.  
Изделие имеет регистрационное удостоверение 
и декларацию о соответствии.

Мы производим гарантийный ремонт и сервисное обслуживание данных изделий. Гарантия на новые из-
делия составляет 18 месяцев с даты поставки. Двигатели выпускаются постоянно, срок изготовления зависит 
от выхода партии, все двигатели проходят технологические испытания под нагрузкой не менее 36 часов непре-
рывной работы.

Шлифмашина ШМ-1 предназначена для шлифования и полирования зубных протезов из пластмассы и ме-
талла в стоматологических кабинетах, хорошо зарекомендовала себя при обработке драгоценных камней и ме-
таллов в ювелирной промышленности. 

ТЕХНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ, СООТВЕТСТВУЮЩИЕ ТУ:
— напряжение питающей сети частоты тока 50 Гц	 — 220 В;
— номинальная мощность	 — 180 Вт;
— потребляемый ток	 — 1,8 А;
— скорости вращения (двух скоростная)	 — 1500 и 3000 об./мин.;
— габаритные размеры	 — 310х300х230 мм;
— режим работы, непрерывный	 — 8 ч.;
— масса, не более –	 — 16 кг.

Также в настоящее время нашей компанией ведутся работы по изготовлению новых образцов продукции, 
таких как рабочее место для установки шлифмоторов в трех вариантах: Эконом, Бизнес и Премиум, а также за-
щитный бокс для улавливания продуктов обработки с возможностью применения с данными шлифмоторами.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

М ногие взрослые пациенты нуждаются в  орто-
донтическом лечении. Система Invisalign (Align 

Technology Inc., Santa Clara, CA, USA) полностью отве-
чает их требованиям к  ортодонтической аппаратуре, 
таким как эстетика, эффективность, гигиеничность, 
комфортность. За последние десять лет миллионы па-
циентов выбрали и успешно прошли лечение на систе-
ме Invisalign.

Дистальная окклюзия является самой распростра-
ненной ортодонтической аномалией среди населения 
России. Дистализация верхних моляров является хо-
рошей альтернативой удаления зубов при ее  лечении. 
Врачи, которые могут предложить своим пациентам та-
кую альтернативу, значительно повышают свои шансы 
на успех.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Настоящий обзор научных публикаций был проведен 

с  целью подтверждения гипотезы о  возможности дис-
тального корпусного движения верхних моляров у взрос-
лых нерастущих пациентов с помощью системы элайне-
ров Invisalign.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был выполнен систематический поиск в базах данных 

для выявления всех иностранных рецензируемых статей, 
которые могут иметь отношение к вопросу обзора. Были 
использованы следующие базы данных:

•	 PubMed

•	 PubMed Central

•	 National Library of Medicine’s Medline

•	 Embase

•	 Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials

•	 Google Scholar

•	 LILACs

Проведен анализ зубоальвеолярных и  скелетных из-
менений при дистализации верхнечелюстного моля-
ра по  протоколу Invisalign, Align Technology у  взрослых 
пациентов.

В обзор включались проспективные и ретроспектив-
ные исследования на  тему ортодонтического лечения 
с применением элайнеров Invisalign у пациентов с посто-
янным прикусом. Исключались из обзора исследования 
с пациентами с генетическими синдромами, аномалиями 
строения лицевых костей, ортогнатической хирургией, 
рефераты, рецензии, резюме.

Для дистализации верхних моляров был использован 
стандартный протокол, предложенный компанией Align 
Technology, а  именно: последовательная дистализация 
с шагом в 0,25 мм. Движение начинается со второго мо-
ляра; когда он проходит две трети пути, начинает дви-
жение первый моляр; затем премоляры, и завершается; 
лечение ретракцией резцов en masse. Протокол вклю-
чает в себя применение эластиков по II классу, которые 
использовались на  стадиях дистализации премоляров, 
клыков и  резцов и  крепились к  вырезам на  элайнерах 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭЛАЙНЕРОВ INVISALIGN

ПРИ ДИСТАЛЬНОМ ДВИЖЕНИИ МОЛЯРОВ ВЕРХНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ: ОБЗОР СОВРЕМЕННОЙ ИНОСТРАННОЙ 

НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

К. А. Брылина, ведущий специалист Международного Ортодонтического Центра Invisalign®

Brylina K., Leading Specialist of International Orthodontic 
Center for Invisalign

Annotation. This review of foreign scientific publications is 
focused on the theme of distal bodily movement of the upper molars 
in adult patients using the Invisalign system aligners. It was revealed 
that the distalization of the upper molars is an effective movement, with 
efficiency about 87%, when using vertical rectangular attachments. 

The first molar was moved distally on 2,25 mm without significant 
tipping and vertical movements. The second molar was distalized to 
2,52 mm without significant tipping and vertical movements. Thus, 
orthodontists may consider the use of Invisalign aligners in planning 
of treatment for adult patients who needs 2—3 mm distalization of 
maxillary molars.

Keywords: invisalign, orthodontic aligners, class II, molar 
distalization, distal movement of upper molars.

THE EFFICACY OF INVISALIGN ALIGNERS IN THE DISTAL MOVEMENT OF THE UPPER 
MOLARS: A REVIEW OF MODERN FOREIGN SCIENTIFIC LITERATURE

Аннотация: Данный обзор научных иностранных публика-
ций проводился на  тему дистального корпусного движения 
верхних моляров у взрослых нерастущих пациентов с помо-
щью системы элайнеров Invisalign. Выявлено, что дистали-
зация верхних моляров является эффективным движением, 
с эффективностью около 87%, при использовании вертикаль-
ных прямоугольных аттачментов. Первый моляр перемещался 
дистально на 2,25 мм без значительного наклона и движений 

в  вертикальной плоскости. Второй моляр дистализировал-
ся на 2,52 мм без значительного наклона и движений в вер-
тикальной плоскости. Таким образом, врачи могут рассма-
тривать возможность использования элайнеров Invisalign 
в планировании лечения взрослых пациентов, нуждающихся 
в 2—3 мм дистализации верхнечелюстных моляров.

Ключевые слова: инвизалайн, элайнеры, дистальная ок-
клюзия, дистализация моляров.
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в области верхних клыков и нижних моляров. Для того, 
чтобы контролировать корпусное движение, фиксирова-
лись прямоугольные вертикальные аттачменты от клыка 
до второго моляра.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Дистализация верхних моляров является эффектив-

ным движением, с эффективностью около 87%, при ис-
пользовании вертикальных прямоугольных аттачмен-
тов. Среднее время лечения составило 24,3±4,2 мес. 
Первый моляр перемещался дистально на  2,25 мм 
без значительного наклона и движений в вертикальной 
плоскости. Второй моляр дистализировался на 2,52 мм 
без значительного наклона и движений в вертикальной 
плоскости.

ВЫВОДЫ
Это исследование показало, что элайнеры Invisalign явля-

ются эффективными при дистализации верхнечелюстных мо-
ляров без значительного наклона и вертикальных движений. 
Как следствие, в конце лечения высота нижней трети лица 
не меняется. Дистализация верхних моляров является наибо-
лее эффективной при использовании вертикальных прямоу-
гольных аттачментов на пяти зубах (от второго моляра до клы-
ка). На  данный момент период лечения с  дистализацией 
значительно сократился за счет уменьшения количества дней 
ношения элайнеров (с 14 до 7). Таким образом, врачи могут 
рассмотреть возможность использования элайнеров Invisalign 
в планировании лечения для взрослых пациентов, нуждаю-
щихся в 2—3 мм дистализации верхнечелюстных моляров.
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В современном мире одними из  наиболее распро-
страненных заболеваний в  стоматологической 

практике являются заболевания пародонта. По  дан-
ным ВОЗ, около 95% взрослого населения имеет те 
или иные признаки заболеваний пародонта. За послед-
нее время распространенность этой патологии резко 
повысилась, в  связи с  чем проблема приобрела как 
общемедицинскую, так и социальную значимость. Со-
гласно результатам исследований отечественных и за-
рубежных авторов в молодом возрасте наиболее часто 
встречаемой патологией пародонта является гингивит, 
а пародонтитом страдают люди старше 30 лет [1].

Целью пародонтологического хирургического лечения 
является устранение инфицированных карманов, которо-
го не удалось достичь консервативными методами и ле-
карственным воздействием. Вопрос лечения генерали-
зованного пародонтита продолжает вызывать научный 
интерес теоретического и практического значения. Прово-
дится поиск и разработка новых методов местного лече-
ния, направленных на снижение воспалительных явлений, 
повышение местного иммунитета. Особое внимание кли-
ницистов привлекает использование медицинского озона, 
который обладает разнонаправленным терапевтическим 
действием. Местное применение озона оказывает выра-
женный бактерицидный, некролитический, иммуности-
мулирующий, противовоспалительный и  положительный 
местный метаболический эффекты. Для озона, в отличие 
от антибиотиков, нехарактерно образование устойчивых 
к нему штаммов микроорганизмов [2, 4, 5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение эффективности применения озонированно-

го хлоргексидина при лечении больных генерализован-
ным пародонтитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Было обследовано и пролечено 20 больных с генерали-

зованным пародонтитом средней степени тяжести. Всем 
пациентам были проведены общеклинические методы 
обследования (опрос, осмотр). Пародонтальные карманы 

обрабатывали при помощи кюрет Gracy и ультразвуково-
го скейлера с  целью тщательного удаления над- и под-
десневого зубного камня. Под  местной проводниковой 
анестезией проводили лоскутные операции по Видману-
Нейману. Горизонтальным разрезом по межзубным сосоч-
кам и по краю свободной десны до кости осуществляли 
частичную гингивэктомию, чем достигали устранения 
вросшего эпителия и грануляций. С помощью распатора 
отслаивали и  формировали измененный слизисто-над-
костничный лоскут с вестибулярной и оральной сторон, 
глубже патологических десневых карманов, с  выходом 
на  переходную складку. Проводили гемостаз и  с помо-
щью фрезы удаляли отростки вросшего эпителия с вну-
тренней поверхности лоскута, полировали поверхности 
корневого цемента. Слизисто-надкостничный лоскут 
укладывали на место. Рану ушивали викрилом 4—0. Да-
лее больные были разделены на две группы: 1-я группа 
(контрольная)  — 10 человек, которым в  послеопераци-
онном периоде санирование проводили традиционными 
растворами антисептиков (1% р-р перекиси водорода, 
0,05% р-р хлоргексидина), 2-я группа (основная) — 10 че-
ловек, которым санирование проводилось озонирован-
ным хлоргексидином с концентрацией озона 5 мг/л.

Материал для  бактериологического исследования 
на предмет выявления микрофлоры послеоперационной 
раны брали стерильными бумажными штифтами средней 
плотности (№15). Затем их помещали в стерильные про-
бирки со  стерильным изотоническим раствором натрия 
хлорида и пробирки с тиогликолевой средой для опреде-
ления анаэробной инфекции. Материал транспортирова-
ли в лабораторию (в течение 30 мин. — 1 часа). Иссле-
дование проводили в день операции, а также через 1, 3 
и 7 суток. Посев на твердые питательные среды прово-
дили двумя способами: стандартным посевом по 0,1 мл 
материала из  разведений с  последующим растиранием 
шпателем и бактериологической петлей по методу Гоул-
да [1, 3, 5]. Все посевы инкубировали в термостате при 
+37°С в аэробных и анаэробных условиях (в герметиче-
ски закрытом эксикаторе) в  атмосфере, обогащенной 
СО2. Идентификацию выделенных культур проводили 

ПРИМЕНЕНИЕ ОЗОНОТЕРАПИИ
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 

ПАРОДОНТИТА

Л. А. Филиппова, О. В. Герасименко

L. Filippova, O. Gerasimenko

Annotation. The article describes antiseptic properties of ozone 
in combination with chlorhexidine which are shown in relation to the 
foreign agents (gram-negative and gram-positive bacteria, fungi 
and viruses) in postoperative treatment of generalized periodontitis. 

The use of ozonated chlorhexidine as a topical antiseptic results to 
a significant decrease or complete reorganization of periodontal 
pockets.

Keywords: ozonated chlorhexidine, generalized periodontitis, 
scrappy operations, microbiological studies.

THE APPLICATION OF OZONOTHERAPY IN THE COMPLEX TREATMENT  
OF GENERALIZED PERIODONTITIS

Аннотация. В статье рассмотрены антисептические свой-
ства озона в сочетании с хлоргексидином, которые проявля-
ются по отношению к чужеродным агентам (грамотрицатель-
ным и  грамположительным бактериям, грибам и  вирусам) 
в  послеоперационном периоде лечения генерализованного 
пародонтита. Применение озонированного хлоргексидина 

в  качестве местного антисептика приводит к  значительному 
снижению или к полной санации пародонтальных карманов.

Ключевые слова: озонированный хлоргексидин, генера-
лизованный пародонтит, лоскутные операции, микробиологи-
ческие исследования.
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на  основании оценки морфологических, культуральных 
и  биохимических свойств с  помощью «Определителя 
бактерий» Берджи. Все посевы производились в  трех-
кратной повторяемости. Подсчет выросших колоний 
микроорганизмов при посеве из разведений проводили 
визуальным способом, затем пересчитывали количество 
колоний в 1 мл и на 1 тампон, в соответствии с рекомен-
дациями Института эпидемиологии и инфекционных бо-
лезней им. Л. В. Громашевского [1, 3, 5]. Количество вы-
росших микроорганизмов подсчитывали методом Гоулда 
с помощью таблицы. Результат выражали в числе коло-
ниеобразующих единиц (КОЕ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

В  первой группе болевые ощущения в  области после
операционной раны носили умеренный характер у 6 боль-
ных, незначительный — у 4. Во второй группе умеренные 
боли были отмечены у 4 пациентов, 6 больных испытывали 
боли незначительного характера. Через 4—5 дней после 
операции у больных в первой группе боли умеренного ха-
рактера отмечали 3 человека, боли незначительного ха-
рактера — 7 человек. В основной группе, где ежедневно ис-
пользовали озонированный хлоргексидин, боли отмечены 
как незначительные у всех 10 пациентов. На следующий 
день после лоскутной операции слизистая оболочка аль-
веолярного отростка была гиперемированной у всех паци-
ентов как в контрольной, так и в основной группах. Через 
4—5 дней после операции в первой (контрольной) группе 
незначительную гиперемию наблюдали у 4 человек, отсут-
ствовала гиперемия у 6 человек, йодное число Свракова 
составило 4,5±0,1. У представителей основной (2-й) группы 
слизистая была незначительно гиперемирована у 2 чело-
век, симптомы отсутствовали у 8 пациентов, йодное чис-
ло Свракова — 4,8±0,1. На 7-е сутки клиническая картина 
улучшилась: сохранилась незначительная гиперемия сли-
зисто-надкостничного лоскута, йодное число Свракова 
составило 2,5±0,1 в  основной группе, и  2,8±0,1  — в  кон-
трольной. Слизистая оболочка альвеолярного отростка 
на участке хирургической травмы на следующий день по-
сле операции была умеренно инфильтрированной у боль-
ных как в контрольной, так и в основной группах. Через 
4—5 дней в контрольной группе участки умеренно инфиль-
трированной слизистой наблюдали у 3 человек, инфиль-
трация отсутствовала у 7 пациентов. Во второй (основной) 
группе наблюдений инфильтрация выявлена у 1 человека 
и отсутствовала у 9 пациентов. Посев материала, взятого 
во время проведения операции, показал, что у всех 20 об-
следованных была выявлена факультативная анаэробная 
и облигатная анаэробная микрофлора. При этом уровень 
бактериальной обсемененности был достаточно высоким. 

Через 1 сутки после оперативного вмешательства и про-
мывания ран антисептическими растворами в контрольной 
группе количественные показатели КОЕ факультативной 
анаэробной микрофлоры составили 16,02±0,24, а  обли-
гатной — 8,62±0,22. В основной группе показатели были 
практически идентичными, 15,9±0,23 и 8,74±0,23 соответ-
ственно, и не имели статистически достоверного отличия 
(р>0,05). Показатели обсемененности облигатными анаэ-
робами составили: в контрольной группе — 8,62±0,22, в ос-
новной — 12,96±0,22 КОЕ/мл, что было значительно ниже 
показателей в день операции. На третьи сутки проводимо-
го послеоперационного лечения в контрольной и основной 
группах обнаружилось уменьшение количественного по-
казателя обсемененности раны факультативной анаэроб-
ной микркофлорой — до 13,45±0,23 и 11,48±0,23 соответ-
ственно, при этом показатель был ниже у представителей 
основной группы, где применялся озонированный хлор-
гексидин, что подтверждается статистически достовер-
ным различием. Обсемененность облигатной анаэробной 
микрофлорой также имела тенденцию к  снижению, осо-
бенно в основной группе (р<0,01). Через 7 суток уровень 
обсемененности послеоперационных ран был в 2—2,5 раза 
ниже по сравнению с показателями в день оперативного 
вмешательства. При этом в основной группе он статисти-
чески был достоверно ниже аналогичных показателей 
в контрольной группе.

Количественные показатели обсемененности после-
операционных ран факультативной и облигатной микро-
флорой у представителей контрольной и основной групп 
представлены в таблице 1.

ВЫВОДЫ
1. Введение в комплекс лечебных мероприятий мест-

ного применения озонированного хлоргексидина по-
зволяет достоверно улучшить качественные и  коли-
чественные показатели результатов лечения больных 
с генерализованным пародонтитом.

2. Антисептические свойства озона в  сочетании 
с  хлоргексидином проявляются только по  отношению 
к чужеродным для организма агентам: вирусам, грибам 
и  бактериям. Собственные воспаленные мягкие ткани 
больного разрушительному воздействию озонированно-
го хлоргексидина не подвергаются.

3. Применение озонированного раствора в концентра-
ции 5 мг/л в течение 10 минут интраоперационно и после-
операционно повышает эффективность местной терапии 
при лечении генерализованного пародонтита.

4. Применение озонированного хлоргексидина в  ка-
честве местного антисептика приводит к значительному 
снижению санации очагов воспаления и стимулирует ре-
паративные процессы в ране.

Таблица 1

Количественные показатели обсемененности послеоперационных ран факультативной и облигатной 
микрофлорой у представителей контрольной и основной групп

Вид микрофлоры Группы сравнения

Сроки

День операции 1 сутки 3 сутки 7 сутки

Факультативные анаэробы
Контрольная 19,39±0,23 16,02±0,24 13,45±0,23 9,41±0,22

Основная 18,78±0,22 15,9±0,23 р>0,05 11,48±0,23 р<0,01 4,91±0,24 р<0,01

Облигатные анаэробы
Контрольная 12,58±0,21 8,62±0,22 6,21±0,24 5,2±0,23

Основная 12,96±0,22 8,74±0,23 р>0,05 4,61±0,23 р<0,01 2,11±0,24 р<0,01
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Ц ельнокерамические реставрации позволяют до-
биться превосходной эстетики при восстановлении 

передней группы зубов за счет возможности не только 
поглощать и отражать свет, но и пропускать его анало-
гично тканям естественных зубов. Отсутствие металлов 
в  конструкции позволяет избежать всех осложнений, 
связанных с ними — аллергических реакций, гальваниз-
ма, импрегнации десневых тканей ионами металлов.

По  сравнению с  композитными реставрациями цель-
нокерамические виниры, коронки, вкладки отличает 
высокая тканевая и биологическая совместимость, цве-
тостойкость, устойчивость к воздействию разрушающих 
условий в полости рта.

При сравнении с  коронками, виниры выгодно отли-
чаются меньшим объемом необходимого одонтопрепа-
рирования, сохранением доступа к  пульповой камере 
со свободной небной поверхности, сохранением индиви-
дуального первоначального рельефа небной поверхно-
сти передних зубов, детерминирующих индивидуальные 
движения нижней челюсти.

При выборе материалов для изготовления цельноке-
рамических реставраций необходимо руководствоваться 
основным принципом восстановления биомеханических, 
биохимических и  оптических свойств естественных зу-
бов. Поэтому при выборе материала большое значение 
имеют такие физические свойства, как прочность, опти-
ческая проницаемость, яркость, насыщенность.

Существует несколько классификаций керамических 
материалов для выполнения ортопедических конструкций. 
По химическому составу выделяют: силикатную керамику, 
оксидокерамику, инфильтрируемую стеклом, поликри-
сталлическую оксидную керамику, неоксидную керамику.

По технологии выделяют реставрации, получаемые путем 
спекания, литья, прессования, шлифования, фрезерования.

Применение технологии изготовления цельнокера-
мических реставраций на огнеупорных моделях (LFC — 
Low Fusing Ceramic) позволяет добиться значительного 
предела прочности реставрации на изгиб — до 500 МПа 
[1, 2]. Высокая прочность обеспечивается механически-
ми свойствами керамики, а  также способом фиксации 
реставрации. Стираемость реставраций на  основе LFC 
керамики практически идентична стираемости зубной 
эмали, что гарантирует полную совместимость протеза 
с зубами-антагонистами (рис. 1). 

Предел прочности реставраций, выполняемых на  ог-
неупорной модели, выше в  сравнении с  таковыми по-
казателями прессуемой керамики — от 120 до 200 МПа, 
но несколько ниже в сравнении с реставрациями, выпол-
ненными на  основе оксида алюминия или  оксида цир-
кония  — 600 МПа. Применение чистого оксида алюми-
ния или оксида циркония, имеющих высокую прочность 
(700  МПа и  1300 МПа соответственно), позволяет вы-
полнять протяженные мостовидные протезы, испытыва-
ющие значительные жевательные нагрузки, и использо-
вать обычную методику цементирования.

Безметалловые реставрации, выполненные из  кера-
мики с  высоким содержанием оксида циркония, обла-
дают высокой прочностью, но, с другой стороны, менее 
прозрачны в сравнении с цельнокерамическими рестав-
рациями, выполненными на огнеупорных моделях.

Выбор технологии изготовления цельнокерамических 
реставраций на огнеупорной модели основан на возмож-
ности получения более яркого, полупрозрачного, послой-
ного эстетического результата в сравнении с прессуемой 
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керамикой и каркасами из оксида алюминия или цирко-
ния, полученными по CAD/CAM технологии (рис. 2).

Фиксация цельнокерамических реставраций, выпол-
няемых на  огнеупорных моделях, предполагает приме-
нение как адгезивной техники фиксации, так и обычное 
цементирование [1, 2].

ЦЕЛЬ
Изучить клиническое состояние цельнокерамических 

реставраций, функционирующих на протяжении 10 и бо-
лее лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование основано на  ретроспективном изуче-

нии и анализе применения цельнокерамических виниров 
и вкладок 30 пациентам, в возрасте от 29 до 58 лет — 
12 мужчин и 18 женщин. Пациентам с дефектами твер-
дых тканей зубов, дисколорациями были изготовлены 
вкладки, виниры, цельнокерамические коронки по  тех-
нологии обжига на  огнеупорных моделях (LFC  — Low 
Fusing Ceramic), методом литьевого прессования кера-
мики (IPS-impress), методом облицовки каркаса из  ди-
оксида циркония, полученного по  технологи CAD/CAM 
(Wiland). Для фиксации цельнокерамических реставра-
ций использовали жидкотекучие композиционные це-
менты двойного отверждения известных производите-
лей Dentsply, 3М ESPE, DMG (рис. 3). Реставрации были 
выполнены в период с 2001 по 2016 годы. Клинический 
анализ безметалловых реставраций проводили в период 
3, 6, 10 лет. Всего выполнено цельнокерамических вини-
ров 58, вкладок 32, коронок 8.

Для  оценки качества реставрации использовались 
критерии прямой клинической оценки Швейцарского 
научного общества стоматологов. Оценивались показа-
тели цветостойкости, развития вторичного кариеса, со-
хранения анатомической формы, износа реставраций, 
качество краев реставрации, окклюзионных контактов, 
поверхности реставрации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  группе пациентов, которым выполнены цельно-

керамические виниры, был выявлен вторичный кари-
ес на  контактной поверхности у  одной реставрации 
спустя 2 года после фиксации. Результаты клиниче-
ской оценки вкладок и  цельнокерамических коронок 
по  параметру «вторичный кариес» показали следую-
щее: в  течение первых трех лет наблюдений не было 
зафиксировано ни  одного случая вторичного карие-
са. Эти показатели по  критерию «развития рецидива 
кариеса» сохранились на  протяжении всего периода 
исследования.

Результаты клинической оценки цельнокерамиче-
ских виниров по  параметру «анатомическая форма 
и износ», «окклюзионные контакты» показали, что 54 
реставрации (93,1%) сохраняли анатомическую форму 
зуба и  функциональные окклюзионные контакты при 
осмотре пациентов во все периоды обследования. Ско-
лы режущего края выявлены в четырех случаях (6,9%) 
на протяжении шести лет пользования рестврациями. 
Анатомическая форма и  окклюзионные контакты зу-
бов у пациентов, которым были выполнены цельноке-
рамические коронки и  вкладки, на  протяжении все-
го срока наблюдения соответствовали клиническим 
требованиям.

По  критерию качества краевой адаптации у  пациен-
тов, которым выполнялись керамические виниры, наблю-
далась тенденция к  ухудшению краевого прилегания, 
проявляющаяся пигментацией маргинальных поверхно-
стей. Так, в первые три года пользования винирами кра-
евое прилегание у 32 (55,1%) реставраций было наруше-
но. При клиническом анализе реставраций по  данному 

критерию через 6 и 10 лет данный показатель составлял 
44 (75,8%) и 52 (89,6%) соответственно.

Результаты клинической оценки коронок и  вкладок 
по параметру «качество краев реставраций» продемон-
стрировали клинически удовлетворительную краевую 
адаптацию на всем протяжении исследования.

Результаты клинической оценки вкладок, виниров 
и коронок по параметру «цвет реставрации» и «качество 
поверхности» показали, что все реставрации находились 
в клинически удовлетворительном диапазоне по данно-
му параметру и не менялись до конца срока наблюдений.

Необходимо отметить, что прочность на  изгиб 
до  500  МПа в  сочетании с  адгезивной системой фик-
сации может считаться достаточной при изготовлении 
цельнокерамических виниров, вкладок, коронок. У  об-
следованных пациентов был выявлен лишь один случай 
поверхностной продольной трещины винира, связанный 
с  воздействием нефизиологической нагрузки, возник-
ший спустя 6 лет пользования реставрацией. У осталь-
ных пациентов нарушений целостности цельнокерамиче-
ских реставраций выявлено не было.

При осмотре пациентов спустя 1, 3, 6 лет после фик-
сации цельнокерамических реставраций нарушений 
эстетических свойств (потускнение поверхности, из-
менение цвета, пигментация краев реставрации) вы-
явлено не  было. Пациенты также не  предъявляли жа-
лоб на  ухудшение изначальных эстетических свойств 
реставраций.

Зафиксирован один случай необходимости получения 
доступа к  корневому каналу с  целью ревизии при обо-
стрении хронического гранулематозного периодонтита. 
Фиксация цельнокерамического винира в ходе проведен-
ного эндодонтического лечения нарушена не была.

Применение цельнокерамических реставраций, об-
ладающих свойствами превосходной биосовместимо-
сти, прочности, прозрачности, позволяет получать ве-
ликолепные результаты при восстановлении формы, 
функции, эстетики зубов. Отсутствие необходимости 
в тотальном препарировании культи зуба, как при под-
готовке к  покрытию искусственными коронками, ино-
гда сопряженном с  необходимостью девитализации, 
минимальный объем сошлифовывания твердых тканей 
(от  0,7 мм) делает перспективным выбор цельнокера-
мических виниров в  виде альтернативной реставрации 
с  целью восстановления эстетических и  функциональ-
ных свойств передних зубов.

Из  свойств, обеспечивающих долгосрочный прогноз 
пользования цельнокерамическими реставрациями, 
следует выделить цветостойкость, отсутствие эффекта 
«старения», надежную адгезию к твердым тканям зуба.

Меньшая в сравнении с высокотемпературными кера-
миками абразивная агрессивность низкотемпературных 
керамик позволяет выделить эту технологию как наибо-
лее благоприятную для применения.

Применение современных композиционных адгезив-
ных систем двойного отверждения позволяет увеличить 
прочностные свойства цельнокерамических реставра-
ций, обеспечить надежное, долговременное и эстетиче-
ское восстановление зубов.

ВЫВОДЫ
Клинический анализ цельнокерамических реставра-

ций  — виниров, вкладок, коронок  — показал высокую 
эффективность восстановления твердых тканей зубов 
по функциональным и эстетическим критериям.

По  критерию краевого прилегания цельнокерами-
ческие виниры уступают при клиническом анализе ре-
ставрациям в виде вкладок и коронок, что обусловлено 
особенностями препарирования под данные виды орто-
педических конструкций, а  также топографией краев 
реставраций.
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Рис. 2. Пациентка Л-на, 32 года, адгезивная фиксация виниров 
на 13; 12; 11; 21; 22; 23 зубы.

Рис. 3. Пациентка Ж-ва, 35 лет, адгезивная фиксация виниров 
на 13; 12; 11; 21; 22; 23 зубы.

Рис. 1. Цельнокерамические виниры на огнеупорной модели. 
Пациентка Л-на, 32 года.
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аппарат, который воплотит мечту 
уже сегодня. Благодаря современному 
дизайну NewTom GiANO 
заменит три аппарата! 
Панорамный аппарат, 
цефалометрическая 
приставка 
и конусно-лучевая 
компьютерная 
томография 
интегрированы 
в единую 
платформу. 
Возможность 
дооснащения любым 
из модулей делает этот 
аппарат привлекательным 
и невероятно удобным.

«Амикорт» – часть холдинга «НПАО 
АМИКО», который производит 
высококачественное оборудование для 
рентгенологических исследований, а 
также средства защиты от излучения. Как 
эксклюзивный представитель завода 
QR srl, мы предлагаем одну из лучших 
моделей компьютерных томографов – 
NewTom GiANO.

Этот прибор объединяет три модуля в 
единой платформе. Помимо 

панорамного исследования, эта модель 
от NewTom позволяет проводить 
цефалометрию. Анализ и интерпретация 
снимка лицевого отдела черепа поможет 
врачу-ортодонту в постановке правильного 
диагноза, а также при планировании и 
контроле на всех этапах лечения.

Приобретая аппарат NewTom в стоматологию, вы 
расширяете спектр возможных диагностических 
процедур своей клиники. Он пригодится 
не только специалисту по имплантации, но и тем, 
кто специализируется на патологиях височно-
нижнечелюстного сустава. Дополнительную 
информацию для постановки диагноза дадут 
конусно-лучевые компьютерные томографы 
и лор-врачи.

Услуги
Аренда КЛКТ NewTom, КЛКТ NewTom TradeIn 
Рассрочка на 24 месяца без процентов

8-800-775-04-87 w
w
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ТОВАР УЧАСТВУЕТ 

В АКЦИИ:
Только в Амикорт при покупке 

инновационного КЛКТ 

аппарата NewTom ежемесячное 

оснащение имплантатами 

в течение года бесплатно.

Создавайте 
будущее сегодня!

Воплощение  мечты!

«Амикорт» гарантирует комфорт врачу и пациенту при 
проведении процедуры, обработке изображений и построении 
3D-модели. Если вы укомплектуете свою клинику томографом 
NewTom GiANO, это гарантированно снизит лучевую нагрузку 
на ваших специалистов и тех, кто доверит им здоровье своих 
зубов.— Революционный интерфейс программного обеспечения.
— Минимальная рентгеновская доза благодаря применению 
системы EcoScan и SafeBeam™

Характеристики

Аксессуары

Eaton 9130 3000, 
Аналоговый цифровой 
принтер UP-991AD ,Фартук 
стоматологический 0,35 
мм Pb, Монитор высокого 
разрешения GX2MP

FOV 11х8, 11х5, 8x8, 8х5, 5х5

Размер фокусного 
пятна 0,5 мм

Время экспозиции

3D – от 3,6 до 9,0 
с, Панорамное 
исследование: от 7,5–13 
с; Цефалометрическое 
исследование: 3,4 с 

 Излучатель 60 – 90 кВ, 1 – 1- мА 
(импульсный)

Детектор

3D - Плоскопанельный 
на основе аморфного 
кремния, 2D – CCD, 
Разрешение изображения: 
более 5 пар.лин./мм

Расположение 
пациента стоя
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355042, г. Ставрополь, ул. 50 лет ВЛКСМ, 24 Б
тел. (8652) 72-54-53, 22-50-83, 
факс (8652) 55-56-96
e-mail: meddent@mail.ru, www.shop.status-stavropol.ru

ООО «Медицина Дент»
эксклюзивный дистрибьютор брендов Аверон и Геософт, 
имплантационных систем MIS, дилер компаний Анхел Трейдинг, 
Крафтвэй Медикал, Фармгеоком, Протеко, Целит и др.

ПРИГЛАШАЕМ 
К СОТРУДНИЧЕСТВУ!

Мы предоставляем максимально полный комплекс услуг для наших покупателей:
• полное оснащение стоматологических клиник, кабинетов 

и зуботехнических лабораторий;
• оптовые и розничные поставки стоматологической продукции 

и оборудования отечественного и зарубежного производства, сервисное 
и гарантийное обслуживание;

• широкий выбор расходных материалов, инструментов, оборудования 
и дезинфекционных средств ведущих производителей: GC, Septodont, Yeti, 
NSK, Mani, VDW GmbH, Zhermack, Voco, 3M ESPE, Kerr Hawe, Dentsply, Spofa 
Dental, Sirona, BEGO, VITA, Renfert;

• розничная торговля 
фармацевтическими препаратами, 
используемыми 
в ежедневной работе 
стоматологами. 
Представлены профессиональные 
средства по уходу за полостью рта 
для детей и взрослых.
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О стрый гнойный периостит продолжает оставаться 
одним из наиболее часто встречающихся на амбу-

латорном стоматологическом приеме заболеваний. От-
мечено увеличение числа больных с данной патологией 
до 40%, несмотря на повышение качества стоматоло-
гической помощи [1, 2]. Возросла тяжесть острого гной-
ного одонтогенного периостита челюстей. Последний 
нередко приводит к  возникновению воспалительных 
осложнений, таких как абсцессы и флегмоны, одонто-
генный остеомиелит, верхнечелюстной синусит, медиа-
стинит, сепсис [4, 5]. При этом на них приходится около 
80% всех случаев утраты трудоспособности от общего 
числа всех стоматологических заболеваний [3].

При периоститах нижней челюсти, возникающих 
от  нижних больших коренных зубов, в  воспалительный 
процесс вовлекаются жевательная и медиальная крыло-
видная мышцы, вызывая воспалительную контрактуру.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение метода ЛФК в  комплексе лечебных меро-

приятий при выраженной воспалительной контрактуре 
челюстей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клиническая эффективность применения лечебной 

гимнастики была изучена на 20 пациентах с острым гной-
ным периоститом нижней челюсти с  выраженной вос-
палительной контрактурой. Всем пациентам была про-
ведена периостеотомия с  удалением причинного зуба, 
назначена противовоспалительная терапия. Лечебную 
физкультуру применяли на 2—3 день после проведения 
хирургического вмешательства при отсутствии медицин-
ских противопоказаний.

В зависимости от стадии заболевания лечебную физ-
культуру проводили по  трем установленным периодам 
клинического течения воспалительных состояний.

Первый период  — после хирургического вмешатель-
ства, при наличии воспалительного процесса или его сти-
хании, при некоторой болезненности и нарушении функ-
ций, при нормальной или не превышающей 37,2—37,3°С 
температуре.

В  этом периоде, учитывая самочувствие больных, 
проводили активные упражнения для мимических и же-
вательных мышц с минимальной амплитудой движения. 
Для предупреждения наступающего утомления рекомен-
довали между упражнениями делать паузы для отдыха 
продолжительностью по 2—3 минуты.

Второй период — при дальнейшем стихании воспали-
тельного процесса, когда отмечалось уменьшение болей 
и отечности тканей.

В  этом периоде рекомендовали проводить активные 
упражнения с  максимальной амплитудой движения ми-
мических и  жевательных мышц, а  также активно-пас-
сивные упражнения. Каждое упражнение повторяли 
ритмично 4—5 раз. Время процедуры постоянно увели-
чивали, доводя до 25 минут.

Третий период — при исчезновении признаков воспа-
лительного процесса, но  еще имеющемся ограничении 
функций мышц.

В этом периоде широко применяли активные упражне-
ния с максимальной амплитудой движения для мимиче-
ских и жевательных мышц. В комплексах упражнений ре-
комендовали использовать упражнения с механической 
тягой путем применения роторасширителей и аппаратов, 
основанных на принципе рычага. В этом периоде лечеб-
ную гимнастику проводили в сочетании с физиотерапией 
(теплолечение и массаж).

У  всех больных, находившихся под  наблюдением, уже 
на 3—4 сутки значительно уменьшились боль и отечность 
тканей, к 12-му дню у четырех больных еще имелись ограни-
чения функций мышц. Таким образом, физические упраж-
нения, действуя на  течение раневого процесса, усилива-
ют крово- и лимфообращение в  зоне повреждения. При 
систематическом выполнении физических упражнений, 
вызывающих сокращение здоровых мышечных групп, как 
отдаленных, так и непосредственно примыкающих к ране-
вой зоне, осуществляется своеобразная «бомбардировка» 
раны и окружающих ее здоровых тканей, что способствует 
ускорению регенерации нарушенной ткани и заживлению 
раны. Усиление лимфообращения стимулирует рассасыва-
ние продуктов воспаления в очаге поражения, способству-
ет улучшению окислительно-восстановительных процес-
сов и ассимиляторной функции поврежденной ткани.

РОЛЬ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ
ПРИ ВЫРАЖЕННОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ КОНТРАКТУРЕ 

ЧЕЛЮСТЕЙ

Л. А. Филиппова, А. А. Филиппова

L. Filippova, А. Filippova

Annotation. The application of therapeutic physical training 
methods allows to reduce the time of treatment and to recovery the 
chewing function with expressed inflammatory contracture in a short 
time.

When treating the contractures gymnastics is the main form 
of functional therapy. It is applied in the form of procedures and 
individual tasks performed by the patient independently.

Keywords: physiotherapy exercises, inflammatory contracture, 
periostitis of the jaws.

THE ROLE OF PHYSICAL THERAPY IN PRONOUNCED INFLAMMATORY JAWS CONTRACTURE

Аннотация. Применение методов лечебной физкультуры 
позволяет сократить сроки лечения и в короткое время вос-
становить функцию жевания при выраженной воспалитель-
ной контрактуре.

В  процессе лечения контрактур гимнастика является ос-
новной формой функциональной терапии. Применяется она 

в форме процедур и индивидуальных заданий, самостоятель-
но выполняемых больным.

Ключевые слова: лечебная физкультура, воспалительная 
контрактура, периостит челюстей.
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Положительный эффект ЛФК проявляется только при 
раннем, длительном и адекватном его применении, при 
этом сокращаются сроки лечения.

ВЫВОДЫ
1. Лечебная физкультура оказывает стимулирующее 

действие на  регенераторные способности поврежден-
ных тканей.

2. Применение метода лечебной физкультуры позво-
ляет сократить сроки лечения и  восстановить в  корот-
кое время функцию жевания при выраженной воспали-
тельной контрактуре.

3. Для  достижения должного эффекта при лечении 
контрактур необходимо ежедневное длительное воздей-
ствие на поврежденную область.

Б ольшинство пациентов, обращающихся за  первич-
ной медико-санитарной помощью, имеют множе-

ственные сопутствующие заболевания. Распростра-
ненность коморбидности соматической патологии, 
согласно исследованям многих авторов, составляет 
от  69% у  больных молодого возраста до  93% среди 
лиц средних лет и до 98% — у пациентов старшей воз-
растной группы [3, 4, 9, 10]. Коморбидность, или поли-
морбидность — состояние, обусловленное множеством 
патологических процессов, которые могут квалифи-
цироваться как нозологические формы, синдромы, 
клинико-диагностические признаки и  симптомы [1, 2]. 
Наиболее распространенным термином для  описания 
влияния нескольких заболеваний на  исход основного 
заболевания у  пациента или  группы пациентов в  ино-
странной литературе является «коморбидность», в оте
чественной литературе  — термины «полипатия», «со-
четанная патология». Число коморбидных заболеваний 

существенно увеличивается с возрастом и формирует-
ся под воздействием многих факторов (хронические за-
болевания, генетическая предрасположенность, вред-
ные привычки, травмы, производственные, социальные 
и экологические и другие факторы) [5, 7]. Известно, что 
все патологические процессы, протекающие в организ-
ме человека, сопровождаются нарушением нейрогумо-
рального, метаболического, иммунного и минерального 
обменов и не могут не отражаться на мягких и твердых 
тканях ротовой полости [1, 6, 8, 10]. Коморбидность за-
болеваний полости рта и внутренних органов является 
распространенным и достаточно изученным явлением. 
Установлено, что у  80% пациентов трудоспособного 
возраста, обращающихся за  специализированной по-
мощью к  врачу-пародонтологу, состояние здоровья 
отягощено распространенной соматической патологи-
ей (сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной 
систем, желудочно-кишечного тракта, инфекционной 
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и др.) [6, 8, 9, 11]. В ряде исследований показано, что 
наличие у  пациента нескольких заболеваний может 
оказывать влияние на  их клиническое течение и  об-
щий прогноз, увеличивать число сочетанной патологии, 
способствовать развитию осложнений после хирур-
гических вмешательств и  повышению материальных 
затрат на лечение [4, 7]. Изучение стоматологической 
заболеваемости с точки зрения коморбидности — еще 
один подход в рассмотрении организма как целостной 
системы. В  стоматологической практике болезни, как 
правило, изучаются, описываются и лечатся в изолиро-
ванном виде. Однако несомненным остается тот факт, 
что несколько одновременно протекающих заболева-
ний (кариес, его  осложнения, заболевания пародонта 
и слизистой оболочки полости рта) у одного и того же 
пациента могут иметь различную степень взаимосвязи 
и влияния на развитие друг друга.

В связи с вышесказанным, нами были проанализиро-
ваны данные распространенности патологии полости рта 
стоматологических пациентов в аспекте коморбидности.

В  соответствии с  поставленной целью были проана-
лизированы карты 355 пациентов стоматологического 
отделения клиники Ростовского государственного меди-
цинского университета в возрасте от 18 до 90 лет. Ана-
лиз стоматологической заболеваемости проводили ре-
троспективно по записям амбулаторных карт пациентов, 
обратившихся в  стоматологическое отделение клиники 
РостГМУ, в период 2014—2016 гг. Выборка карт осущест-
влялась случайным методом и распределялась с учетом 
возрастной классификации ВОЗ (25—44 года — молодой 
возраст, 44—60 — средний возраст, 60—75 — пожилой 
и  75—90  — старческий). Дополнительно анализирова-
лись карты пациентов в  возрасте 18—25 лет, которые 
были студентами РостГМУ и  обращались в  стоматоло-
гическое отделение за  лечебно-консультативной по-
мощью. Основным критерием выбора карты для анали-
за и  распределения по  группам был возраст пациента. 
Необходимые сведения о  состоянии полости рта были 
получены путем выкопировки данных из первичных до-
кументов — медицинских карт стоматологического боль-
ного (учетная форма №043/у) — на специальные карты 
учета для  проведения анализа. В  специально разрабо-
танной карте учета фиксировались: возраст, пол паци-
ента, место работы, окончательный диагноз, перечень 
выполненных лечебно-профилактических мероприятий. 
В  ходе анализа амбулаторных карт были рассчитаны 
и  проанализированы показатели интенсивности карие-
са зубов, распространенность неосложненного кариеса 
и его осложнений. Анализировались показатели состоя-
ния слизистой оболочки полости рта и тканей пародонта. 
Выявленные нарушения классифицировались в соответ-
ствии с МКБ-С на основе МКБ-10.

Для анализа стоматологической коморбидности и ее 
частоты в возрастном аспекте были выделены следую-
щие группы: 1 группа — 100 карт пациентов в возрасте 
18—24 лет; 2 группа  — 100 карт пациентов в  возрасте 
25—44 года; 3 группа  — 100 карт пациентов в  возрас-
те 45—60 лет; 4 группа — 30 карт пациентов в возрас-
те 61—75 лет; 5 группа — 25 карт пациентов в возрасте 
76—90 лет.

По  данным амбулаторных карт установлено, что 
в  структуре стоматологической заболеваемости сре-
ди пациентов всех возрастных групп превалирующее 

значение имеет кариес зубов. Данная нозологическая 
группа патологии полости рта имеет распространенность 
от  97% до  100%. Так, анализ данных карт пациентов 
1 группы (возрастная категория 18—24 года) показал, 
что кариозная патология зубов (К  02.0) зарегистриро-
вана в  97% случаев. Второе место (46%) принадлежит 
болезням тканей пародонта (К  05.0), представленным 
катаральным и гипертрофическим гингивитом в 98% слу-
чаев. На  третьем месте (39%) находятся заболевания 
периодонтальных тканей (К  04.0)  — пульпиты и  перио-
донтиты зубов. Аномалии и патологии прикуса (К 07.0) за-
нимают четвертое место (17%), из них преимущественно 
представленные скученностью зубов — до 82% случаев. 
Доля патологии твердых тканей зубов некариозного ха-
рактера (К 03.0) составила 14%, что соответствует пято-
му ранговому месту в структуре стоматологической за-
болеваемости 1 группы пациентов. Среди некариозных 
заболеваний зубов лидирующие позиции занимают гипе-
рестезия эмали и клиновидный дефект.

Оценка стоматологического статуса по  данным ам-
булаторных карт пациентов 1 группы выявила сочетан-
ность стоматологических заболеваний в  46% случаев. 
Анализ частоты коморбидности стоматологической па-
тологии данной возрастной группы показал, что в  28% 
случаев имеется сочетание двух заболеваний полости 
рта, в 18% — сочетание трех и более стоматологических 
патологий. Наличие одного заболевания выявлено у 51% 
пациентов, здоровая полость рта зафиксирована у  3% 
из числа пациентов в возрасте 18—25 лет.

При анализе данных амбулаторных карт пациентов 
2 группы (возрастная категория 25—44 года) установле-
но, что поражаемость кариесом составляет 100%. Второе 
место принадлежит болезням пародонта (87%), представ-
ленным гингивитами (49%), и  пародонтитом различной 
степени тяжести (38%). На третьем месте находятся за-
болевания периодонтальных тканей (43%)  — пульпиты 
и периодонтиты зубов. Заболевания твердых тканей зу-
бов некариозного характера занимают четвертое место 
(33%) и в большей степени представлены клиновидным 
дефектом (89%). Пятое ранговое место в структуре сто-
матологических заболеваний (29%) в данной возрастной 
группе занимает потеря зубов вследствие несчастного 
случая, удаления или  локальной периодонтальной бо-
лезни (К 08.1).

Оценка стоматологического статуса по  данным ам-
булаторных карт пациентов 2 группы выявила сочетан-
ность стоматологических заболеваний в  65% случаев. 
Анализ частоты коморбидности стоматологической па-
тологии данной возрастной группы показал, что в  40% 
случаев имеется сочетание двух заболеваний полости 
рта, в 25% — сочетание трех и более стоматологических 
патологий. Наличие одного заболевания выявлено у 35% 
пациентов в возрасте 25—44 года.

Анализ данных амбулаторных карт пациентов 3 груп-
пы (возрастная категория 45—60 лет) показал поража-
емость кариесом в  100% случаев. Второе место при-
надлежит болезням пародонта (89%), представленным 
пародонтитом различной степени тяжести (52%) и гинги-
витами (37%). Третье место в  данной возрастной груп-
пе занимает потеря зубов вследствие несчастного слу-
чая, удаления или локальной периодонтальной болезни 
(39%). Заболевания периодонтальных тканей (34%)  — 
пульпиты и периодонтиты зубов — занимают четвертое 
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место. Пятое ранговое место занимают заболевания 
твердых тканей зубов некариозного характера (33%), 
представленные в  большей степени клиновидным де-
фектом (80%) и патологическим стиранием зубов (19%).

Оценка стоматологического статуса по  данным ам-
булаторных карт пациентов 3 группы выявила сочетан-
ность стоматологических заболеваний в  87% случаев. 
Анализ частоты коморбидности стоматологической па-
тологии данной возрастной группы показал, что в  46% 
случаев имеется сочетание двух заболеваний полости 
рта, в 41% — сочетание трех и более стоматологических 
патологий. Наличие одного заболевания выявлено у 13% 
пациентов в возрасте 44—60 лет.

При анализе данных амбулаторных карт пациентов 
4 группы (возрастная категория 60—75 лет) установлено, 
что поражаемость кариесом составляет 99%. Второе ме-
сто принадлежит болезням пародонта (90%), представ-
ленным пародонтитом различной степени тяжести (65%) 
и  гингивитами (35%). Третье место в данной возрастной 
группе занимает потеря зубов вследствие несчастного 
случая, удаления или локальной периодонтальной болез-
ни (51%). Заболевания периодонтальных тканей (31%) — 
пульпиты и периодонтиты зубов — занимают четвертое 
место. Пятое ранговое место занимают заболевания 
твердых тканей зубов некариозного характера (22%), 
представленные в  большей степени клиновидным де-
фектом (76%) и патологическим стиранием зубов (19%).

Оценка стоматологического статуса по  данным ам-
булаторных карт пациентов 4 группы выявила сочетан-
ность стоматологических заболеваний в  95% случаев. 
Анализ частоты коморбидности стоматологической па-
тологии данной возрастной группы показал, что в  45% 
случаев имеется сочетание двух заболеваний полости 
рта, в 50% — сочетание трех и более стоматологических 
патологий. Наличие одного заболевания выявлено у 5% 
пациентов в возрасте 60—75 лет.

Анализ данных амбулаторных карт пациентов 
5 группы (возрастная категория 75—90 лет) выявил, что 

поражаемость кариесом составляет 99%. Второе место 
принадлежит болезням пародонта (76%), представлен-
ным пародонтитом различной степени тяжести (64%) 
и  гингивитами (31%). Третье место в данной возрастной 
группе занимает потеря зубов вследствие несчастно-
го случая, удаления или  локальной периодонтальной 
болезни (61%). Заболевания периодонтальных тканей 
(29%)  — пульпиты и  периодонтиты зубов  — занимают 
четвертое место. Пятое ранговое место занимают забо-
левания твердых тканей зубов некариозного характера 
(21%), представленные в большей степени клиновидным 
дефектом (73%) и патологическим стиранием зубов (21%).

Оценка стоматологического статуса по  данным ам-
булаторных карт пациентов 5 группы выявила сочетан-
ность стоматологических заболеваний в  92% случаев. 
Анализ частоты коморбидности стоматологической па-
тологии данной возрастной группы показал, что в  42% 
случаев имеется сочетание двух заболеваний полости 
рта, в 50% — сочетание трех и более стоматологических 
патологий. Наличие одного заболевания выявлено у 8% 
пациентов в возрасте 76—90 лет.

В  ходе проведенного анализа выявлено, что распро-
страненность коморбидности стоматологической пато-
логии составляет от 65% у пациентов молодого возраста 
(25—44 года) до 95% среди лиц среднего и пожилого воз-
раста (44—75 лет). Наличие трех и более стоматологиче-
ских заболеваний выявлено почти у 50% пациентов всех 
старших возрастных групп и у 25% пациентов молодого 
возраста. Только в  самой молодой возрастной группе 
исследования (18—24 года) сочетанность трех и  более 
заболеваний имеют 18% пациентов. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о  том, что стоматологическая 
заболеваемость имеет выраженный характер комор-
бидности. Сочетание нескольких одновременно проте-
кающих заболеваний полости рта необходимо учитывать 
практикующим врачам при составлении плана стомато-
логических вмешательств и лечебно-профилактических 
мероприятий.
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Э кономическая составляющая влияет на нашу работу 
и  служит толчком для  применения новых методик. 

Использование A-PRF и i-PRF является далеко не новой, 
но усовершенствованной методикой. Хорошие результа-
ты и простота применения данного метода очевидны.

На  амбулаторном хирургическом приеме в  ГУП РО 
«ОХСП» мы применяем технологию A-PRF при лечении 
острых перикоронаритов, ретенционной дистопии третьих 
моляров, при проведении пластики мягких тканей, а так-
же для сохранения костной ткани лунок удаленных зубов, 
если в  дальнейшем нами планируется имплантация. Ис-
пользуется специализированная центрифуга. Центрифу-
гирование осуществляется без антикоагулянтов в специ-
альных пробирках А-PRF.

Здесь хотелось бы подробнее разобрать использование 
методики A-PRF и i-PRF. Центрифугирование крови с обра-
зованием обогащенной тромбоцитами плазмы широко при-
меняется в стоматологии и смежных специальностях уже до-
статочно долго. Аббревиатура PRF переводится как Platelets 
Reach Fibrin (богатый тромбоцитами фибрин), приставка 
A-PRF означает advanced, т.е. «улучшенный», а i-PRF — это, 
по сути, жидкость, используемая для склеивания остеопла-
стического материала. PRP — Platelets Reach Plasma — бо-
гатая тромбоцитами плазма, PRGF — Platelets Reach Growth 
Factors — обогащенная факторами роста плазма.

Упрощенный механизм заживления выглядит так: по-
вреждение  — кровотечение  — свертывание крови  — 
образование сгустка  — выделение факторов роста 
из тромбоцитов и лейкоцитов — образование кровенос-
ных сосудов — заживление раны. PDGF, TGF, IGF, VEGF, 
BMP и др. — все эти факторы роста находятся в тром-
боцитах и  лейкоцитах. Они обеспечивают заживление. 
Из одной и той же пробирки при центрифугировании мы 
можем получить PRF, PRP, PRGF, но образование полно-
ценного сгустка происходит только при получении PRF. 
Фибрин является матрицей для деления клеток и обра-
зования новых сосудов. Это ключевой момент отличия 
PRF от PRP и PRGF.

PRF содержит: тромбоциты — 100%, лейкоциты — 60%, 
естественный фибрин. Кроме того, содержание лейкоци-
тов в PRF — 65%, PRP — 50%, PRGF — 0%. Напомним, что 
лейкоциты также обеспечивают образование факторов 
роста. Далее определим различия по скорости высвобож-
дения факторов роста: у PRP все высвобождаются сразу, 
по PRGF нет данных, а у PRF высвобождение происходит 
в течение 7 суток. Это означает, что высвобождение фак-
торов роста из PRF идет по принципу «капля за каплей» 

в течение 7 дней. Поэтому, если мы хотим получить PRF, 
а не PRP или PRGF, крайне важно соблюдать протокол, т. 
к. если какой-либо этап нарушается, то полноценного PRF 
не получается. Конечно, на процесс образования фибри-
нового сгустка влияют и общие факторы: лейкоцитоз, из-
менение гормонального фона, диета, вредные привычки 
(курение).

Хотелось бы обратить внимание и на i-PRF — экссудат, 
который образуется после получения аутогенной мембра-
ны. Он содержит плазму и адгезивные белки фибронек-
тин и витронектин. Как его нужно использовать? Любой 
графт рекомендуется замешивать с использованием этой 
жидкости и  кусочков полученной мембраны (по  данным 
Сhoukroun, 2009). Это обеспечивает мощный потенциал 
биосовместимости материала.

Общие принципы образования PRF:
1. Центрифугирование без  антикоагулянтов в  специ-

альных пробирках A-PRF.
2. Образование сгустка происходит физиологично.
3. Образуется строго определенный продукт.
4. В конце центрифугирования мы имеем сгусток и фак-

торы роста (из лейкоцитов и тромбоцитов).
5. Для образования A-PRF скорость равна 1300 об./мин., 

время — 8 мин.
6. Для образования i-PRF скорость равна 700 об./мин., 

время — 3 мин.
Целью настоящего исследования является возмож-

ность широкого применения центрифугированной крови 
пациента, с образованием обогащенной тромбоцитами 
плазмы, в повседневной практике врача-стоматолога.

A-PRF можно использовать:
1. В качестве мембраны (период резорбции 1—1,5 меся-

ца) при костной пластике.
2. При закрытии перфораций при открытом синус-

лифтинге.
3. В  качестве остеопластического материала при си-

нус-лифтинге.
4. При пластике мягких тканей, как соединительноткан-

ный трансплантат (закрытие рецессий десны).
5. Для сохранения костной ткани в лунках после удале-

ния зубов.
6. Для профилактики альвеолитов.
7. Для обеспечения быстрого заживления и образова-

ния костной ткани за счет стимуляции ангиогенеза.
8. Для снижения общего количества осложнений за счет 

стимуляции процессов регенерации.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ A-PRF И I-PRF
В ПОВСЕДНЕВНОЙ ПРАКТИКЕ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА 

НА ХИРУРГИЧЕСКОМ АМБУЛАТОРНОМ ПРИЕМЕ

В. В. Шамардин, врач-стоматолог-хирург высшей квалификационной категории ГУП РО «Областная 
хозрасчетная стоматологическая поликлиника», г. Ростов-на-Дону, e-mail: gup.ohsp@gmail.com

V. Shamardin, GUP RO «OHSP», Rostov-on-Don

Annotation. A-PRF and i-PRF technique is a technique of a 
receiving autologous source of growth factors from patient’sown  
blood, having high concentration of all forms of platelets and 

leukocytes, slowly generating growth factors and improving tissues 
regeneration in treatment results.

Keywords: platelet rich fibrin (PRF), platelet rich plasma (PRP), 
wound healing.

A-PRF AND I-PRF EXPERIENCE IN DENTIST’S DAILY PRACTICE AT OUTPATIENT SURGERY

Аннотация. Технология A-PRF и i-PRF — это методика получения аутогенных препаратов из собственной крови пациента, 
имеющих высокое содержание всех форм лейкоцитов и тромбоцитов, медленно выделяющая факторы роста, улучшающая 
регенерацию тканей в результате проводимого лечения.

Ключевые слова: богатый тромбоцитами фибрин, тромбоцитарная плазма, лечение ран.
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9. Для существенного снижения себестоимости костной 
пластики.

10. Последнее и самое главное — это замена любых ис-
кусственных мембран и получение биосовместимой ауто-
генной мембраны с очень низкой себестоимостью.

Согласно исследованиям Choukroun (2001), Kevy (2001), 
Marx (2004, 2005) тромбоциты могут секретировать факто-
ры роста только после образования фибринового сгустка.

Хотя тромбоциты и  лейкоцитарные цитокины играют 
важную роль, но  только фибрин, удерживающий и  под-
держивающий их, способен придать им терапевтический 
потенциал. Гармония между цитокинами и поддерживаю-
щей их фибриновой матрицей играет более важную роль, 
чем все остальные составляющие.

Благодаря длительному (более 7 дней) выделению 
факторов роста A-PRF способствует быстрейшей регене-
рации костной ткани, десны и др.

В период с 2014 по 2016 гг. у нас наблюдались 62 па-
циента с различными патологическими процессами, в ре-
зультате оперативного лечения которых образовались 
костные раны, а также те пациенты, которым проводились 
оперативные вмешательства по поводу рецессии десны.

Анализируем результаты:
— у 31 пациента в возрасте от 21 до 60 лет с диагнозом 

«ретенционная дистопия третьих моляров» было выполне-
но удаление третьих моляров с последующим заполнением 
лунки сгустком A-PRF, назначением антибактериальной 
терапии и ушиванием раны. Заживление проходило в уста-

новленные сроки (до  6 суток) первичным натяжением, 
отмечалась положительная динамика: уменьшение отека 
мягких тканей, уменьшение тризма, снижение болевых ощу-
щений по сравнению с традиционным ведением раны;

— у 8 пациентов с рецессией десны, после центрифуги-
рования и отжима, полученная A-PRF-мембрана (4 слоя) 
создала идеальный по  размеру трансплантат, который 
был уложен на место рецессии в виде конверта и способ-
ствовал эпителизации, наступившей через 2 недели;

— у 3 пациентов, в результате удаления 16 зуба, была 
вскрыта гайморова пазуха, после чего нами было принято 
решение применить методику A-PRF с последующим ушива-
нием раны. Спустя 2 недели мы наблюдали полное зажив-
ление раны и отсутствие сообщения с гайморовой пазухой;

— у  20 пациентов после удаления зубов мы исполь-
зовали только A-PRF для обеспечения быстрого зажив-
ления и образования костной ткани, как один из этапов 
предварительной подготовки для  дальнейшей операции 
по имплантации. Уже через 3 месяца у них наблюдалось 
полноценное восстановление костной ткани.

Таким образом, мы делаем вывод, что достоинства 
A-PRF очевидны: это простота и экономичность. Это тех-
нология получения из собственной крови пациента ауто-
генных препаратов, имеющих высокое содержание всех 
форм лейкоцитов и тромбоцитов, медленно выделяющая 
факторы роста, улучшающая регенерацию тканей в  ре-
зультате проводимого лечения.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД  
К ЛЕЧЕНИЮ ГЛОССАЛГИИ

С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТОВ ГОМЕОПАТИЧЕСКОГО РЯДА

К. Г. Караков, М. П. Порфириадис, Т. Н. Власова, С. Н. Каракова, А. В. Оганян

K. Karakov, M. Porfyriadis, T. Vlasova, S. Karakova, A. Oganyan

Annotation. A comparative analysis of glossalgia treatment 
with the inclusion in the scheme of the preparation a number 
of homeopathic and traditional methods is performed. The 
scheme is proposed in combination with injection therapy at 
all stages. Drugs of injecting number have anti-inflammatory, 
analgesic, sedative effects which prolong the remission of this 

disease and allow to achieve stabilization in short time. The 
obtained results allow to recommend the doctors of clinical 
therapeutic stomatology homeopathic medicines in combination 
with traditional therapy in the treatment of patients with 
neurostomatologic syndrome.

Keywords: pain syndrome, glossalgia, homeopathic medicines, 
stomatoneurological pathology.

A COMPREHENSIVE APPROACH TO THE TREATMENT OF GLOSSALGIA WITH THE USE OF 
DRUGS OF HOMEOPATHIC NUMBER

Аннотация. Проведен сравнительный анализ лечения глос-
салгии с  включением в  схему препарата гомеопатического 
ряда и традиционных методик. Предлагается схема в комплек-
се с инъекционной терапией на всех этапах. Препараты инъ-
екционного ряда имеют противовоспалительный, обезболи-
вающий, седативный эффекты, что удлиняет сроки ремиссии 
данной патологии и позволяет добиться стабилизации в более 

краткие сроки. В  результате проведенного исследования 
были, получены результаты, позволяющие рекомендовать 
врачам клинико-терапевтической стоматологии при лечении 
пациентов с нейростоматологическим синдромом гомеопати-
ческие препараты в комплексе с традиционной терапией.

Ключевые слова: болевой синдром, глоссалгия, гомеопа-
тические препараты, стоматоневрологическая патология.

ВВЕДЕНИЕ

Б ольшая группа заболеваний слизистой оболочки по-
лости рта относится к нейростоматологической пато-

логии. Пациенты с глоссалгией составляют самую боль-
шую группу по обращаемости на амбулаторный прием.

Причины возникновения и  развития данных состоя-
ний на сегодняшний день не до конца изучены. Все они 
сопровождаются неприятными и болезненными ощуще-
ниями для пациентов, без видимых изменений слизистой 
оболочки. Иногда такие ощущения возникают не только 
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на  языке, но  и  на других участках слизистой оболочки 
полости рта, тогда мы имеем дело с диагнозом «стомал-
гия». Пусковым механизмом являются наличие обще-
соматической патологии, стрессовые реакции, также 
не умаляется значение и местных факторов: дефектов 
зубного ряда, гальванизма, острых краев протезов, сни-
жения высоты нижнего отдела лица и т. д.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Проблемы заключаются в высокой обращаемости паци-

ентов данной группы, в отсутствии современных схем ле-
чения для достижения более длительной ремиссии. Осо-
бое внимание следует уделить стресс-индуцированным 
процессам. Необходимо помочь купировать выраженный 
болевой синдром, на  который жалуются пациенты при 
обращении. В  последние годы предложено много схем 
симптоматического, а также патогенетического подхода 
к лечению, однако проблема усовершенствования имею-
щихся методов по-прежнему остается актуальной.

ЦЕЛЬ
Оценить эффективность применения гомеопатическо-

го препарата в комплексной терапии глоссалгии.
ЗАДАЧИ

1. Снять болевой синдром с включением в схему лече-
ния глоссалгии гомеопатического препарата;

2. Оценить эффективность применения гомеопатического 
препарата для достижения ремиссии в более краткие сроки;

3. Удлинить ремиссию при лечении глоссалгии с  ис-
пользованием гомеопатического препарата;

4. Сформулировать практические рекомендации 
для врачей по применению гомеопатического препарата 
в лечении глоссалгий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под  нашим наблюдением находилось 14 пациентов 

в  возрасте от  14 до  60 лет с  диагнозом «глоссалгия». 
В  первое посещение был собран тщательный анамнез 
заболевания, выявлены общесоматические хрониче-
ские состояния. Некоторые пациенты были отправлены 
на  консультацию к  гастроэнтерологу, невропатологу, 
психоневрологу, аллергологу и др.

Все пациенты были разделены на две группы: основ-
ную (6 человек) и  контрольную (8 человек). Пациентам 
обеих групп был дан совет по диетотерапии (исключить 
горячее, острое, пряности).

Лечение в обеих группах включало в себя: санацию по-
лости рта, устранение гальванизма, профессиональную 
гигиену, лечение патологии пародонта (по  показаниям). 
В  основной группе пациенты получали терапию по  об-
щепринятой схеме: оксигенотерапия, метилурациловая 

мазь с антисептиком на участке жжения, затем инъекции 
гомеопатического препарата в проекции выхода язычно-
го нерва №10, параллельно — витамины группы B вну-
тримышечно ежедневно в течение 7 дней.

Пациенты второй (контрольной) группы были пролечены 
по той же схеме без применения гомеопатического препа-
рата, однако инъекции витаминов группы B использовали 
в течение 7 дней. Комплекс витаминов группы В обладает 
нейротропным эффектом, играет ключевую роль в метабо-
лизме углеводов, протеинов, жиров, стимулирует нуклеино-
вый обмен, оказывает положительное влияние на нервную 
и  нейромышечную систему, потенцирует действие других 
витаминов, уменьшает болевые ощущения, связанные с по-
ражением периферической нервной системы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты данного исследования позволяют сделать 

заключение о том, что введение в традиционную схему 
лечения пациентов с диагнозом «глоссалгия» инъекций 
гомеопатического препарата сокращает сроки достиже-
ния ремиссии и удлиняет ее время.

Предложенная нами схема консервативного лечения 
глоссалгии:

1. Антисептическая обработка (оксигенотерапия, ап-
пликации холодным раствором фурацилина на  слизи-
стую полости рта и языка);

2. Аппликации метилурациловой мази с антисептиком 
в течение 5—7 минут;

3. Инъекции гомеопатического препарата в проекции 
язычного нерва №10 по типу торусальной анестезии;

4. Внутримышечные инъекции витаминов группы В — 
2 мл ежедневно в течение 10 дней.

Уменьшение болевого синдрома наступало после тре-
тьего сеанса у пациентов основной группы, где был при-
менен инъекционно гомеопатический препарат и внутри-
мышечно — витамины группы В. В контрольной группе 
снятие болевого синдрома было достигнуто после 9-го 
сеанса, гомеопатический препарат не  был использо-
ван, традиционная схема лечения включала внутри-
мышечное введение витаминов группы В  и  аппликации 
с анестезином.

ВЫВОД
Использование методики комплексного подхода к ле-

чению глоссалгий с включением в схему гомеопатического 
препарата и внутримышечных инъекций витаминов груп-
пы В  позволяет добиться более кратких сроков снятия 
болевого синдрома и удлинения ремиссии данной патоло-
гии. Таким образом, проведенное исследование еще раз 
подтверждает эффективность комбинации гомеопатиче-
ских препаратов в лечении стоматологической патологии.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАРОДОНТИТА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ИММУНОМОДУЛЯТОРА

К. Г. Караков, Т. Н. Власова, А. В. Оганян, С. Н. Каракова, М. П. Порфириадис, С. С. Ткаченко

Аннотация. Сравнительная оценка результатов лечения 
хронического пародонтита с применением иммуномодулирую-
щего препарата и без него позволила установить, что его при-
менение стимулировало процесс нормализации состояния 
местного иммунитета. Наиболее эффективное действие пре-
парата отмечается у  пациентов с  ХГПССТ, о  чем свидетель-
ствовали не  только клинические данные, но  и  показатели 
восстановления активности нейтрофилов в различные сроки 

от начала лечения. Препарат оказывает стимулирующее воз-
действие на кислородный метаболизм нейтрофилов без вы-
раженного истощения клеточных ресурсов. Значительное 
клиническое улучшение связано не только с иммуномодули-
рующим действием препарата, но  и  с его  противовоспали-
тельными свойствами.

Ключевые слова: иммуномодуляторы, ферментные систе-
мы, полиморфноядерные лейкоциты, пародонтит.

K. Karakov, T. Vlasova, A. Oganyan, S. Karakova, M. Porfyriadis, 
S. Tkachenko

Annotation. Comparative assessment of results of treatment of 
chronic periodontitis with the use of immunomodulatory drug and 
without it has allowed to establish its application to stimulate the 
process of normalization of local immunity. The most effective action 
of the drug is observed in patients with JGPSSI. Not only clinical 

data evidenced about it, but also indicators of recovery of neutrophil 
activity at different times after treatment initiation. The drug has a 
stimulating effect on oxygen metabolism of neutrophils without 
significant depletion of cellular resources. Significant clinical 
improvement is due not only to immunomodulatory effects of the 
drug but to its anti-inflammatory properties.

Keywords: immunomodulators, enzyme systems, polymorpho
nuclear leukocytes, periodontitis.

COMPARATIVE ASSESSMENT OF RESULTS OF TREATMENT OF CHRONIC PERIODONTITIS 
WITH THE USE OF IMMUNOMODULATOR

Р азвитие воспалительных процессов в  пародон-
те исследователи тесно связывают с  недоста-

точностью иммунной системы органов рта и  организ-
ма в  целом на  фоне микробных ассоциаций [3, 5, 7, 8, 

10]. В  соответствии с  этим формируется направление 
использования иммунокоррекции для  профилактики 
и  совершенствования лечебных мероприятий на  тече-
ние воспалительно-деструктивных изменений в  тканях 
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пародонта. Созданы препараты для воздействия на ци-
токиновые процессы. В этом плане имеются исследова-
ния, направленные на  патогенетическое обоснование 
применения различных иммуномодуляторов [1, 2, 4]. Ис-
пользуемый нами препарат обладает иммуномодулирую-
щим, а также антивирусным действием. Необходимость 
разработки и  усовершенствования тактики коррекции 
иммунитета в  комбинированном лечении пародонтита 
диктуется отсутствием сведений о влиянии данного пре-
парата на  ферментные системы нейтрофильных грану-
лоцитов в динамике патогенетической терапии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клинико-цитохимический анализ действия препарата 

на клеточные звенья ферментных систем полиморфно
ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ) для разработки оптималь-
ной схемы лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  соответствии с  задачами исследования пациенты 

были разделены на  две группы. Первую группу (35 че-
ловек) составили пациенты с  хроническим генерализо-
ванным пародонтитом легкой степени (ХГПЛСТ) в стадии 
обострения. Соответственно, во вторую группу (39 чело-
век) были включены лица с хроническим генерализован-
ным пародонтитом средней степени тяжести (ХГПССТ). 
Контрольную группу составили 30 доноров с  интакт-
ным пародонтитом и  зубными рядами, которые служи-
ли фоном для  изучения функциональной активности 
нейтрофилов.

Для лечения пациентов первой и второй групп на фоне 
традиционной медикаментозной терапии в  течение 
10  дней применяли в  пародонтальной повязке иммуно-
модулирующий препарат.

Клиническое обследование пациентов проводили 
по общепринятой схеме. Для оценки состояния тканей па-
родонта до и после лечения использовали пародонталь-
ные индексы: кровоточивости по H. P. Muhlemann, S. Son 
(1971), SBI, пародонтальный-PI (R. Russel, 1956), папил-
лярно-маргинально-альвеолярный (РМА) и гигиенический 
индекс OHI-S (Green-Vermillion, 1969). Определяли глубину 
пародонтальных карманов методом зондирования в ше-
сти точках каждого зуба. Проводили внутриротовую рент-
генографию и ортопантомографию челюстей.

Для  исследования содержания и  активности лейко-
цитарных ферментов у  всех пациентов с  их согласия 
бралась периферическая кровь. Забор крови из  десен 
производили инсулиновым микрошприцем в момент об-
ращения и в различные сроки после лечения. В нейтро-
филах периферической крови определяли активность 
катионных белков (КБ) по  методу В. Е. Пигаревско-
го, щелочную фосфатазу (ЩФ) методом азосочетания 
по L.S. Kaplow в модификациях В. М. Сафроновой и со-
авт., миелопероксидазу (МПО) по В. Б. Лецкому, кислую 
фосфатазу (КФ) и сукцинатдегидрогеназу (СДГ) по мето-
дикам Р. П. Нарциссова.

Результаты количественного исследования активно-
сти ферментных систем обрабатывали методом вариа-
ционной статистики по И. А. Ойвину с предварительным 
вычислением среднего цитохимического коэффициента 
с определением средних величин и их ошибок, среднего 
квадратического отклонения, критерия t Стьюдента при 
уровне статистической значимости различий р не более 
0,05. Банк данных был заложен и обработан на компью-
тере фирмы Intel Pentium IV.

Для оценки эффективности лечения хронического ге-
нерализованного пародонтита легкой и  средней степе-
ней воспалительного процесса с  применением иммуно-
модулятора осуществляли динамическое определение 

клинических и цитоэнзимохимических параметров у па-
циентов через 10, 30 суток, 3, 6, 12 месяцев после лече-
ния. Проведен анализ динамики изменений клинических 
показателей, а  также цитоэнзимохимических данных 
у пациентов контрольной и основной групп в сравнитель-
ном аспекте.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты наблюдений свидетельствовали, что па-

родонтальные индексы отражали клиническую картину 
местного пародонтального статуса при различных сте-
пенях тяжести пародонтита. Наблюдалось достоверное 
и  последовательное увеличение показателей индекса 
РМА от  группы пациентов с  ХГПЛСТ к  группе ХГПССТ 
(р<0,05).

Если индексы РМА и РI при легкой степени пародонти-
та имели тенденцию к незначительному увеличению, то 
при пародонтите средней степени отклонение по  отно-
шению к норме выявилось особенно четко (p<0,01). Так, 
если у  пациентов с  ХГПЛСТ показатели индекса РМА 
равнялись 25,40+0,89, то у пациентов с ХГПССТ индекс 
РМА был увеличен почти в 2 раза по сравнению с нормой 
(РМА=46,40+3,21 (р<0,01)).

Достоверное увеличение показателя индекса РI было 
выявлено в  группе пациентов с  ХГПЛСТ (РI=2,32±0,17) 
и  ХГПССТ (РI=3,38±0,15) (р<0,05). Удовлетворительное 
состояние гигиены полости рта у лиц 1-й и 2-й групп от-
мечалось в  течение 30 суток после лечения, однако 
в  последующие периоды наблюдения имелась тенден-
ция к увеличению уровня индивидуальной гигиены. По-
вторное проведение профессиональной гигиены через 
3 месяца позволило оценить значение индекса через 6 
и 12 месяцев как среднее. Анализ результатов лечения 
пациентов с пародонтитом показал, что даже при соблю-
дении гигиены полости рта все пациенты, получавшие 
традиционную медикаментозную терапию, в  последу-
ющем отмечали ухудшение состояния пародонтального 
статуса. Аналогичные результаты в динамике были полу-
чены при оценке индексов SBI и PMA, которые характе-
ризовали неудовлетворительное состояние тканей паро-
донта — в них наблюдался выраженный воспалительный 
процесс. Показатели глубины пародонтальных карманов 
практически не изменялись на протяжении всего срока 
наблюдений.

При лечении пациентов, у  которых на  фоне профес-
сиональной гигиены применялся иммуномодулятор, от-
мечалась положительная динамика в виде комплексного 
максимального снижения индексов с последующим уме-
ренным повышением значений показателей. Исключе-
ние составили индексы PMA, PI и SBI, которые к концу 
наблюдения повышались, особенно у лиц с ХГПЛСТ. Зна-
чения цифровых показателей не всегда носили характер 
достоверности при сохранении статистически значимого 
уменьшения глубины пародонтальных карманов почти 
в 1,3 раза в сравнении с исходными значениями.

Анализ результатов цитоэнзимохимических исследо-
ваний показал различия у пациентов с ХГПЛСТ и ХГПССТ 
до и в процессе динамического наблюдения.

У больных с ХГПЛСТ содержание КБ до 30 суток от на-
чала лечения характеризовалось максимальным повыше-
нием цифровых показателей (2,02±0,06; p<0,05) с плав-
ным снижением содержания к  12-му месяцу (1,69±0,01; 
p<0,1) и  незначительным уменьшением содержания КБ 
по сравнению с контрольными величинами (р<0,1).

В  течение всего срока наблюдения отмечались по-
вышение активности МПО и  КФ, снижение активности 
ЩФ, с тенденцией к возвращению к исходному уровню, 
но не превышающее контрольных величин (р<0,1) и по-
казателей фоновой патологии. Высокую активность 
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МПО и КФ, а также повышение содержания КБ необхо-
димо рассматривать как один из примеров функциональ-
ной пластичности высокоспециализированных клеток, 
которые реализовались через сложные комплексы ин-
дуцирующего воздействия на ферментативную систему 
лизосом нейтрофилов. Снижение активности воспали-
тельных реакций подтверждалось статистически досто-
верной динамикой активности ЩФ и КБ к 12 месяцам ис-
следования (р<0,05), что позволяет оценивать действие 
препарата как положительное.

У  пациентов с  ХГПЛСТ для  МПО и  КФ был выявлен 
единый вектор динамики: синхронное повышение актив-
ности МПО и КФ обеспечивало усиление фагоцитарной 
функции, направленной на  элиминацию микроорганиз-
мов. Содержание КБ за весь период наблюдений не из-
менялось и достигало в сравнении с фоновой патологией 
контрольных величин (р<0,1), что следует расценивать 
как положительную реакцию на снижение воспалитель-
ного процесса. Активность ЩФ по  среднему цитохими-
ческому коэффициенту характеризовалась стабильным 
снижением во все периоды исследования ПМЯЛ, типич-
ной для вовлеченности ЩФ нейтрофилов в воспалитель-
ную реакцию в альтернативной ее фазе.

При ХГПЛСТ отмечалось синхронное снижение содер-
жания КБ и активности ЩФ в течение 30 суток от нача-
ла лечения с повышением содержания КБ к 3-му и 6-му 
месяцам при одновременном повышении активности 
МПО и КФ (1,98±0,12 и 1,60±0,05 соответственно, р<0,05) 
в  течение всего срока наблюдения, на  фоне высокой 
активности ЩФ, превышающей показатели фоновой 
патологии.

Объяснение столь высокой активности бактерицид-
ных систем нейтрофилов к 6-му месяцу следует искать 
не  столько в  самом «химизме» и  структурно-функцио-
нальной организации ферментов, сколько в  биологиче-
ском эффекте препарата со свойственным ему иммуно-
модулирующим действием, способствующим повышению 
фагоцитарной активности нейтрофилов. Векторное уве-
личение содержания КБ и активности МПО и КФ связано 
со  стимуляцией препаратом выброса из  красного кост-
ного мозга ПМЯЛ с необходимым запасом биологически 
активных веществ. Вероятно, поэтому у пациентов через 
3 и 6 месяцев было выявлено превышение содержания 
КБ и МПО на фоне снижения воспалительных реакций, 
что подтверждалось нормализацией уровня активности 
ЩФ и КФ (1,61±0,10 и 1,56±0,10) к концу наблюдения.

У  пациентов с  ХГПССТ наблюдались более высокие 
показатели активности СДГ, чем у пациентов с ХГПЛСТ. 

Повышение средней активности СДГ нередко сопрово-
ждалось одновременно увеличением пула клеток с низ-
кой активностью и дефицитом резерва клеток с типич-
ной активностью. Последние обстоятельства указывали, 
скорее на то, что повышение активности СДГ проходило 
не за счет нормализации обменных процессов в митохон-
дриях, а по линии декомпенсации и возможного истоще-
ния резервного запаса клеток с типичной активностью, 
однако на фоне средней активности КФ, ЩФ и МПО гра-
нулоцитов, приближающейся к контрольным величинам. 
Последние нивелировали ферментативную активность 
нейтрофилов периферической крови после лечения, 
способствуя повышению активности СДГ, которая ста-
новилась сбалансированной. Поскольку средняя актив-
ность СДГ после окончания лечения практически не из-
менялась, оставаясь на отметке верхней границы нормы 
(СДГ=1,80±0,11), различия с показателями средней актив-
ности СДГ до лечения были достоверны.

Исследования динамики показателей биологически 
активных веществ пациентов в сопоставлении с клини-
ческими показателями глубины пародонтальных кар-
манов свидетельствуют о распространении воспаления 
с десен на кость. Эти процессы протекают на всех эта-
пах воспаления в пародонте, когда чрезмерное усиление 
ферментативных процессов может играть роль повреж-
дающего фактора. При увеличении тяжести или  обо-
стрении хронического воспаления деструктивные про-
цессы начинают нарастать и доминировать в патогенезе 
заболевания. Деструкция кости является результатом 
не  только пародонтита, но  и, возможно, латентных на-
рушений реактивности организма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнительная оценка результатов лечения хрони-

ческого пародонтита с  применением иммуномодулиру-
ющего препарата и без него позволила установить, что 
его  применение стимулировало процесс нормализации 
состояния местного иммунитета. Наиболее эффективное 
действие препарата отмечается у пациентов с ХГПССТ, 
о чем свидетельствовали не только клинические данные, 
но и показатели восстановления активности нейтрофи-
лов в  различные сроки от  начала лечения. Препарат 
оказывает стимулирующее воздействие на кислородный 
метаболизм нейтрофилов без  выраженного истощения 
клеточных ресурсов. Значительное клиническое улуч-
шение связано не  только с  иммуномодулирующим дей-
ствием препарата, но  и  с его  противовоспалительными 
свойствами.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ГНОЙНЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ
У БОЛЬНЫХ РАКОМ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

В. И. Кононенко, С. Ю. Максюков, Ш. Г. Кипиани, И. А. Демидов

Аннотация: При сравнительном анализе качественно-коли-
чественного состава зубного налета и тканевого уровня HIF‑1a 
и NF-kBр65 у больных раком слизистой оболочки полости рта 
(СОПР) Т2-3N0-1M0 с  высоким риском развития гнойно-воспа-
лительных осложнений показано, что сочетанное системное 
и  местное применение препарата на  основе лактоферрина 
в дополнение к стандартному лечению в послеоперационный 
период привело к снижению частоты встречаемости и числа 
превышений клинически значимой концентрации микробов 
ротовой полости, содержания транскрипционных факторов 

HIF-1a и NF-kBp65, выраженности экспрессии HIF-1a в  тка-
ни, к  ограничению транслокации HIF-1a в  ядро. Применение 
препарата на  основе лактоферрина доказало значимость 
патогенетических составляющих при раке СОПР и  показало 
обоснованность и эффективность включения его в схему про-
филактики и  лечения гнойно-воспалительных заболеваний 
у этой группы онкологических больных.

Ключевые слова: рак слизистой оболочки полости рта, 
гнойно-воспалительные осложнения, лактоферрин, микро-
биота зубного налета.

V. Kononenko, S. Maksyukov, Sh. Kipiani, I. Demidov

Annotation. The comparative analysis of the qualitative and 
quantitative composition of plaque and HIF-1a and NF-kBp65 
tissue level in patients with oral mucosa cancer Т2-3N0-1M0 with a 
high risk of purulent inflammatory complications, showed that a 
combined systemic and topical use of the lactoferrin-based drug in 
addition to the standard treatment in the postoperative period leads 
to a decrease in the incidence and number of the excess clinically 
significant concentration of oral microbes, content of HIF-1a and 

NF-kBp65 transcription factors, intensive expression of HIF-1a in 
the tissue, to the restriction of HIF-1a translocation to the nucleus. 
The use of the lactoferrin-based drug proves the importance of 
pathogenetic components for oral mucosa cancer and shows the 
substantiation and effectiveness of its inclusion in the scheme of 
prevention and treatment of purulent inflammatory diseases in this 
group of cancer patients.

Keywords: oral mucosa cancer, purulent inflammatory 
complications, lactoferrin, plaque microbiota.

PATHOGENETIC SUBSTANTIATION OF TREATMENT OF PURULENT POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH ORAL MUCOSA CANCER

Н а  современном этапе у  боль-
ных раком слизистой оболочки 

полости рта (СОПР) механизм со-
пряжения гнойно-воспалительных 
осложнений после хирургическо-
го вмешательства и  химиолучевой 
терапии с  последующей прогрес-
сией основного заболевания (про-
долженный рост, рецидивирова-
ние, метастазирование), несмотря 
на  научный и  практический инте-
рес — до конце не изучен.

Наличие в  ротовой полости раз-
личной микрофлоры, способствую-
щей развитию гнойно-воспалитель-
ных осложнений при проведении 
химиолучевой терапии, является 
дополнительным патогенным фак-
тором при раке СОПР. В исследова-
ниях были выявлены патогенетиче-
ски значимые факторы, влияющие 
на развитие гнойных послеопераци-
онных осложнений у больных раком 
СОПР: повышение транскрипцион-
ной активности HIF-1a и NF-kBр65 
[3], уровня лактоферрина в  после
операционном периоде, которые 
были сопряжены с  развитием 

гнойных осложнений у  этой катего-
рии больных [1].

Одним из  известных антибакте-
риальных, противовирусных и  им-
муномодулирующих средств, при-
меняемых для  лечения гнойных 
и  воспалительных осложнений при 
различных нозологиях, является 
препарат на  основе лактоферрина 
человеческого [3]. Стабилизирую-
щее и протекторное влияние лакто-
феррина на  гипоксия-индуцибель-
ный фактор (HIF-1a) лежит в основе 
его антигипоксического действия [4]. 
Очевидно, включение в схему лече-
ния больных раком СОПР препарата, 
действующего на звенья патогенеза 
при этой нозологии, позволит дока-
зать значимость последних и обосно-
вать терапевтическую эффектив-
ность его применения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  исследование были включены 

50 больных раком СОПР (38 мужчин 
и  12 женщин) со  стадией Т2-3N0-1M0. 
Возраст пациентов составил в сред-
нем 57,1±2,3 лет. Распределение 
больных по стадии TNM рака СОПР 

было следующим: T2N0M0 — 9 (18%), 
T2N1M0 — 17 (34%), T3N0M0 — 10 (20%), 
T3N1M0  — 14 (28%). В  клинической 
группе у  больных раком СОПР уме-
ренная степень дифференцировки 
(G2) преобладала по  частоте (n=32, 
64%). Высокая (G1) степень диффе-
ренцировки рака СОПР встречалась 
у  16 (32%) и  низкая (G3)  — у  2 (4%) 
пациентов. У  больных клинической 
группы опухоль располагалась в об-
ласти дна ротовой полости (n=26, 
52%), подвижной части языка (n=11, 
22%), слизистой оболочки альвео-
лярного отростка нижней челюсти 
(n=7, 14%), альвеолярного отростка 
верхней челюсти (n=4, 8%), щек (n=2, 
4%).

Всем больным проводилось стан-
дартное лечение, включающее 
неоадъювантную химиолучевую 
терапию и  последующее хирур-
гическое удаление опухоли. При 
проведении химиотерапии исполь-
зовали комбинацию препаратов 
цисплатина (или  карбоплатина) 
и  5-фторурацила по  стандартным 
схемам. Дистанционную гамма-те-
рапию осуществляли по  методу 
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расщепленного курса лучевой те-
рапии в  режиме традиционного 
фракционирования дозы. При хи-
рургическом лечении проводили 
расширенно-комбинированные опе-
рации с  одномоментной одно- или 
двусторонней шейной лимфодиссек-
цией. Объем фасциально-футлярно-
го иссечения шейной клетчатки со-
ответствовал уровню регионарных 
метастазов. Пластику послеопера-
ционного дефекта осуществляли 
кожным лоскутом, кожно-мышечным 
лоскутом, кожно-мышечно-костным 
лоскутом на питающей ножке, рева-
скуляризированным костным транс-
плантатом. После выписки больных 
по месту жительства проводили адъ-
ювантную химиотерапию.

Среди 50 исследованных паци-
ентов высокий риск развития гной-
но-воспалительных послеопераци-
онных осложнений был установлен 
у  33 (66%), используя методику 
оценки экспрессии HIF-1a в биопта-
те опухоли [2]. 17 (51,5%) из 33 па-
циентов в  послеоперационный пе-
риод был дополнительно назначен 
препарат на  основе лактоферрина 
(Лапрот), который применялся со-
четанно системно и  местно, а  16 
(48,5%) больных получали стан-
дартную терапию без  оптимиза-
ции. Все пациенты дали инфор-
мированное согласие на  участие 
в исследовании.

Лапрот 25—100 мг вводили еже-
дневно внутривенно капельно 
в  изотоническом растворе глюко-
зы или  хлорида натрия. Кратность 
введения и курсовые дозы — 7 ин-
фузий (350—700 мг). Местное при-
менение препарата осуществляли 
промыванием 0,025—0,10% раство-
ром Лапрота зоны хирургического 
вмешательства. У  больных в  двух 
изученных подгруппах проводили 
сравнительный анализ сроков за-
живления послеоперационной раны 
и  частоты гнойно-деструктивных 
осложнений  — (местные раневые 
осложнения, некроз мышечного 
или  кожно-жирового лоскута, ис-
пользуемого для  пластики, остео-
миелит нижней челюсти, флегмона 
нижней челюсти).

Качественное и  количествен-
ное соотношение облигатных 
и  факультативных анаэробных 
грамотрицательных бактерий в  зуб-
ном налете до  операции определя-
ли с помощью панели «Дентоскрин» 
методом ПЦР в  режиме реального 

времени. В  биоптатах тканей, по-
лученных при некрэктомии, ме-
тодом ИФА определяли уровень 
экспрессии гипоксия-индуцибель-
ного фактора‑1a (HIF-1a; USCN Life 
Science, Китай) и ядерных факторов 
транскрипции семейства каппа-В 
(NF-kBр65, Caymanchem, США). 
Для  выявления белка HIF-1a был 
применен иммунопероксидазный ме-
тод (EnVision/HRP, Dako Cytomation), 

а  для оценки экспрессии HIF-1a ко-
личество позитивных клеток подсчи-
тывали на 1000 клеток.

Статистическая обработка резуль-
татов проведена с  определением 
достоверного отличия долей путем 
применения критерия Пирсона c2 с по-
правкой Йетса на  непрерывность. 
Средние величины количественных 
показателей сравнивали с помощью 
критерия Манна — Уитни.

Таблица 1

Частота качественного выявления микроорганизмов  
зубного налета у больных раком СОПР при дополнительном 

применении препарата Лапрот

Вид микроорганизма

Больные с высоким риском гнойно-воспалительных 
п/о осложнений

рЛапрот+ (n=17) Лапрот– (n=16)

Абс. % Абс. %

Porphyromonas 
endodontalis 11 64,7 12 75,0 0,79

Porphyromonas gingivalis 10 58,8 15 93,8 0,05

Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans 8 47,1 16 100,0 0,002

Treponema denticola 8 47,1 15 93,8 0,01

Prevotella intermedia 9 52,9 14 87,5 0,05

Fusobacterium nucleatum 7 41,2 13 81,3 0,04

Tannerella forsythensis 11 64,7 12 75,0 0,79

Таблица 2

Частота превышений КЗК микробов зубного налета у больных раком 
СОПР при дополнительном применении препарата Лапрот

Вид микроорганизма

Больные с высоким риском гнойно-воспалительных 
п/о осложнений

рЛапрот+ (n=17) Лапрот– (n=16)

Абс. % Абс. %

Porphyromonas 
endodontalis 6 35,3 13 81,3 0,02

Porphyromonas gingivalis 10 58,8 15 93,8 0,05

Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans 11 64,7 16 100,0 0,03

Treponema denticola 11 64,7 16 100,0 0,03

Prevotella intermedia 10 58,8 15 93,8 0,05

Fusobacterium nucleatum 5 29,4 13 81,3 0,008

Tannerella forsythensis 6 35,3 12 75,0 0,05
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Качественное и  количественное 

соотношение в  зубном налете бак-
терий, ассоциированных с  развити-
ем воспалительно-деструктивных 
заболеваний ротовой полости, у па-
циентов двух подгрупп определя-
ли через 2 недели после операции 
(табл. 1, 2).

У  пациентов, получавших Лапрот, 
по  результатам сравнительного ана-
лиза Aggregatibacter actinomycetem-
comitans, Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola, Prevotella inter-
media, Fusobacterium nucleatum в зуб-
ном налете встречались реже (табл. 1). 
У больных, получавших дополнитель-
но препарат на основе лактоферрина, 
для всех изучаемых бактерий часто-
та превышений клинически значимой 
концентрации (КЗК) в зубном налете 
была статистически значимо ниже 
по сравнению с пациентами со стан-
дартным лечением: Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans  — 64,7% 
против 100% (р=0,03), Treponema 
denticola  — 64,7% против 93,8% 
(р=0,03), Porphyromonas gingivalis  — 
58,8% против 93,8% (р=0,05), Prevo
tella intermedia — 58,8% против 87,5% 
(р=0,05), Fusobacterium nucleatum  — 
29,4% против 81,3% (р=0,008), 
Porphyromonas endodontalis — 35,3% 
против 75% (р=0,02), Tannerella 
forsythensis  — 35,3% против 75% 
(р=0,05) (табл. 2).

Повторно биоптат СОПР был 
взят у  больных клинической груп-
пы в  случае некрэктомии, лече-
нии абсцессов и  других гнойно-де-
структивных осложнений из  зоны 
хирургического вмешательства 
в  послеоперационный период. Это 
позволило в  динамике оценить со-
держание транскрипционных и  ро-
стовых факторов в  ткани и  прове-
сти ИГХ исследование с  оценкой 
экспрессии HIF-1a и  особенностей 
распределения фактора в  цито-
плазме и  ядре у  пациентов при 
дополнительном применении пре-
парата на  основе лактоферрина 
и  при стандартной терапии. Число 
пациентов, у  которых двукратно  — 
до  операции и  в  послеоперацион-
ный период после курса Лапрота — 
был взят биоптат СОПР, составило 
13, а при стандартной терапии — 15.

До  операции содержание транс-
крипционных и  ростовых факто-
ров в  гомогенате опухолевой ткани 
у больных с высоким риском гнойно-
воспалительных послеоперационных 

Рис. 1. Динамика гипоксия-индуцибельного фактора-1a в биоптате СОПР у больных 
раком СОПР при дополнительном применении препарата Лапрот (* — достоверное 
отличие у больных Лапрот+ и Лапрот– при p<0,05).

Рис. 2. Динамика транскрипционного фактора NF-kBp65 в биоптате СОПР у больных при 
дополнительном применении препарата Лапрот (* — достоверное отличие у больных 
Лапрот+ и Лапрот– при p<0,05).
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Таблица 3

Характеристика экспрессии HIF-1a в биопсийной ткани у больных 
с высоким риском гнойно-воспалительных послеоперационных 

осложнений при дополнительном применении препарата Лапрот

Назначение 
препарата Этап

Уровень экспрессии HIF-1a
Всего

1+ 2++ 3+++

Лапрот+ 
Исходный - 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (100%)

После 
лечения - 9 (69,2%)* 4 (30,8%)* 13 (100%)

Лапрот– 
Исходный - 2 (13,3%) 13 (86,7%) 15 (100%)

После 
лечения - 5 (33,3%) 10 (66,7%) 15 (100%)

Примечание: * – достоверное отличие между группами при p<0,05.
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осложнений в  двух подгруппах 
не  различалось (p>0,05) (рис. 1, 2). 
После лечения с  дополнительным 
назначением Лапрота содержание 
транскрипционных факторов HIF‑1a 
и NF-kBp65 в  ткани снижалось 
на  23,8% (p<0,05) и  30,2% (p<0,05) 
соответственно.

ИГХ исследование экспрессии 
HIF‑1a в ткани СОПР у больных при 
дополнительном назначении и  без 
использования препарата на основе 
лактоферрина показало, что досто-
верное снижение выраженности экс-
прессии с 3+ до 2+ имело место толь-
ко при дополнительном назначении 
Лапрота (табл. 3).

Исходно в  двух подгруппах ци-
топлазменная локализация HIF-1a 
в  опухолевых клетках не  встреча-
лась. После лечения в  подгруппе 
Лапрот+ цитоплазменный тип окра-
шивания клеток встречался в 38,5%, 
а при отсутствии оптимизации лече-
ния — в 6,7%.

Оптимизация терапии у  боль-
ных с  высоким риском гнойно-вос-
палительных послеоперационных 
осложнений хотя и  не привела 

к статистически значимому снижению 
частоты цитоплазменной локализа-
ции HIF‑1a в клетках СОПР, но появи-
лась тенденция к повышению часто-
ты нахождения HIF‑1a в  цитоплазме 
без транслокации в ядро (табл. 4).

При оптимизации терапии после 
операции снижение числа гнойно-
воспалительных послеоперационных 
осложнений было сопряжено с огра-
ничением пролиферативного и  ме-
тастатического потенциала: в  тка-
ни СОПР снижалась концентрация 
транскрипционных факторов HIF‑1a 

и NF-kBp65, выраженность экспрес-
сии HIF‑1a в ткани, намечалась тен-
денция к ограничению транслокации 
HIF‑1a в ядро.

Таким образом, применение пре-
парата на основе лактоферрина до-
казало значимость патогенетиче-
ских составляющих при раке СОПР 
и  показало обоснованность и  эф-
фективность включения его  в  схе-
му профилактики и  лечения гной-
но-воспалительных заболеваний 
у  этой группы онкологических 
больных.
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Таблица 4

Характеристики типа окрашивания клеток опухоли при ИГХ 
исследовании экспрессии HIF‑1a в ткани опухоли у больных раком 

СОПР при дополнительном применении препарата Лапрот

Назначение 
препарата Этап

Тип окрашивания

ЦТМ ЯД-ЦТМ Всего

Лапрот+ 
Исходный - 13 (100%) 13 (100%)

После лечения 5 (38,5%) 8 (61,5%) 13 (100%)

Лапрот–
Исходный - 15 (100%) 15 (100%)

После лечения 1 (6,7%) 14 (93,3%) 15 (100%)
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