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Резюмеси

Қандли диабет билан касалланган тишсиз бемор-
ларни даволашда кўп қийинчилик туғилиши айниқса 
оғиз бўшлиғини, айниқса суяк тўқимасининг холати 
қониқарсиз холати кўпроқ муааммо туғдиради.  Тиш-
сиз ва альвеоляр ўсиқни атрофияси ва деформаци-
яси холатида “анъанавий усулда” олинадиган ёки 
кўприксимон протезлар билан даволаш, жағ-чайнов 
тизимини тўлиқ вазифасини тиклашда қўйилган мақ-
садни қонқарли ечимини топа олмайди.

Ушбу изланиш микробиологик текширувлар асо-
сида хлоргексидинсаыловчи препарат лоробен, ме-
трогил ва сиспресс500 ни асосланган холда ишла-
тилишини дентал имплантацияни суяк тўқимасини 
остеопластикаси билан бирга ишлатилгандан сўнг 
репаратив регенерацияга ижобий таъсирини тас-
диқлаб, қандли диабет билан касалланган беморлар-
ни ортопедик даво муддатини қисқартириб, реабил-
литациясини яхшиланишини тасдиқлайди.

Summary

The greatest difficulties arise in the treatment of patients 
with adentia in patients with diabetes mellitus, especially in ad-
verse conditions of the oral cavity, in particular the bone bed. 
Treatment of patients with partial adentia, atrophy and deformity 

of the alveolar process with the help of “traditional” removable or 
non-removable bridges can not successfully solve the problem 
of ensuring the full functioning of the chewing system.

This study allows to assume a positive effect of the well-found-
ed use of chlorhexidine loroben, metrogil and sispress 500 on 
wound regeneration in patients with diabetes mellitus with dental 
implantation with bone tissue building, on the basis of microbi-
ological studies with subsequent reduction of orthopedic treat-
ment time and improve the rehabilitation of diabetic patients.

В структуре пациентов стоматологического профиля ко-
личество пациентов с частичной адентией составляет око-
ло 80%, а в возрастной группе старше 60 лет достигает 95%. 
Отсутствие зубов приводит к значительным морфофункци-
ональным изменениям в челюстно-лицевой системе, а так-
же к социальной дезадаптации больных. Эти показатели у 
больных сахарным диабетом значительно увеличиваются. 
Реабилитация данной категории пациентов является акту-
альной и до сих пор нерешенной проблемой [1,2,3].

Наибольшие трудности возникают при лечении пациен-
тов с адентией больных сахарным диабетом, особенно при 
неблагоприятных условиях полости рта, в частности кост-
ной ткани. Лечение пациентов с частичной адентией, атро-
фией и деформацией альвеолярного отростка при помощи 
«традиционных» съемных или несъёмных мостовидных 
протезов не может успешно решить задачу обеспечения 
полноценного функционирования жевательной системы и 
повышения качества жизни, связанного со стоматологиче-
ским здоровьем [3,5].

По данным ВОЗ в мире сахарным диабетом ежегодно 
заболевают около 120 млн. человек. По данным статисти-
ческих исследований, каждые 10-15 лет число людей за-
болевших сахарным диабетом удваивается, таким образом, 
сахарный диабет становится медико-социальной пробле-
мой.  Это происходит в основном за счёт прироста больных 
страдающих сахарным диабетом 2 типа, на долю которого 
приходится около 7% общей популяции. Очень часто вос-
палению в пародонте сопутствует сахарный диабет, распро-
странённость которого составляет 5-6% (по данным Амери-
канской диабетической ассоциации АДА – 8-15%) и имеет 
тенденцию к дальнейшему увеличению, в первую очередь в 
возрастных группах старше 40 лет.

Имеется прямая зависимость между интенсивностью 
патологических изменений в пародонте, давностью и тяже-
стью сахарного диабета. Можно предположить, что на этом 
фоне заболевания пародонта протекают со значительными 
деструктивными изменениями, которые требуют во многих 
ситуациях реконструктивной операции на альвеолярном 
отростке челюстей. [2,3,8].

По данным многих авторов, у больных СД (сахарный ди-
абет) 2 типа после удаления зубов, а также других хирурги-
ческих вмешательств, ухудшаются процессы репаративной 
регенерации и удлиняются её сроки [3,4].

Среди эндокринной патологии СД занимает первое 
место по распространенности. Доля больных СД 2 типа в 
общей популяции составляет 85-90%. Фактически его рас-
пространенность в 3-5 раз превышает регистрируемую по 
обращаемости. Приведем к примеру данные Академии наук 

Республики Узбекистан о динамике распространенности 
сахарного диабета (5020 больных) среди населения в Таш-
кентской области [3]. В данной таблице отражаются выше-
перечисленные тенденции по распространению в возраст-
ном раскладе.

При проведении внутрикостной дентальной имплан-
тации с остеопластикой возникает вероятность развития 
воспалительных осложнений, связанных с инфицировани-
ем операционной раны микрофлорой полости рта, прежде 
всего костного ложа. Все операции, связанные с полостью 
рта или риском сообщения с полостью рта, относятся к 
категории условно-чистых и требуют предварительного и 
целенаправленного применения антибактериальных, анти-
септических препаратов, в связи с относительно высоким 
риском микробной контаминации [3,4].

Установление особенностей микрофлоры в патологиче-
ском очаге и состояния местных факторов защиты полости 
рта может стать основой для новых подходов к планирова-
нию дентальной имплантации с костной пластикой и мони-
торингу его результатов.

Как известно, инфекционно-воспалительные процессы, 
существенно увеличивают вероятность потери имплантата. 
Поэтому, крайне актуальной является разработка мероприя-
тий, направленных на предотвращение данных осложнений, 
возникающих при проведении такого рода вмешательства.

В последние годы в мировой стоматологической прак-
тике при выполнении дентальной имплантации активно 
внедрялись методы предоперационной профилактики, ос-
нованные на применении высокоэффективных антисепти-
ков и антибиотиков [2,3].

Однако для назначения эффективных препаратов на-
правленного действия (антибиотиков) необходимо иметь 
четкие данные о наличии потенциально-агрессивной ми-
кробной флоре у пациента и ее чувствительность к различ-
ным антибактериальным препаратам. С учетом вышеизло-
женных аспектов, у больных сахарным диабетом которым 
рекомендована дентальная имплантация с костной пласти-
кой, нами до операции проведено микробиологические и 
иммунологические исследования ротовой жидкости. В ус-
ловиях in vitro проводили оценку эффективности действия 

ряда препаратов, таких как: метрогил, лоробен, сиспресс 
500, в целях предоперационной подготовки больных.

Решение вышеизложенных проблем требует тщатель-
ное изучение патогенеза сахарного диабета и факторов ри-
ска, разработка комплексного лечения для гормональной 
коррекции и восстановления нарушенных звеньев метабо-
лизма.

Особое внимание требуют случаи с неблагоприятными 
условиями для регенерации, связанные с нарушениями 
метаболических процессов и микроциркуляторными изме-
нениями, нарушением трофики в зоне хирургического вме-
шательства, которые в значительной степени отражаются у 
больных сахарным диабетом с длительным течением.

По литературным данным существует и обратная связь 
усугубления болезни сахарного диабета. Известно, что тя-
желый пародонтит и пародонтоз при сахарном диабете II-го 
типа снижают эффективность действия инсулина, вырабаты-
ваемого организмом больного, поэтому лечение заболева-
ний органов полости рта является одним из важных факто-
ров контроля над самим диабетом.

Учитывая, что у больных сахарным диабетом наблюдают-
ся поражения сосудов, снижение иммунитета, в том числе 
гуморальных и клеточных факторов местной защиты поло-
сти рта, снижение резистентности слизистой оболочки к па-
тологической микрофлоре, а в некоторых случаях, наблюда-
ются и аутоиммунные процессы [2,3].

Таким образом, очевидно, что вопросы, связанные с вли-
янием гуморальных и клеточных факторов местной защиты 
и микрофлоры полости рта на репаративную регенерацию 
после остеопластики челюстей и дентальной имплантации 
у больных сахарным диабетом изучены недостаточно. В свя-
зи с этим изучение данных процессов является актуальным.

Целью нашего исследования является изучения вли-
яния гуморальных и клеточных факторов местной защиты 
и микрофлоры полости рта на результаты направленной 
костной регенерации с дентальной имплантацией у боль-
ных сахарным диабетом. Для достижения цели сформиро-
ваны следующие задачи:

1. Оценить особенности видового состава микрофлоры 
полости рта в процессе восстановления костной ткани и 

Таблица 1. Динамика распространенности сахарного диабета (5020 больных) среди населения в Ташкентской области Респу-
блики Узбекистан

Возраст больных (год) 20–29 30-39 40-49 50-59 60 старше

Распространение болезни среди 5020 
больных

муж 0,38 1,1 2,1 4,4 8,74
жен 0,8 3,54 5,1 7,8 8,2
Сред. значение 0,59 2,32 3,6 6,1 8,47

Абсолютный рост %
муж -0,03 0,72 1,0 2,3 4,34
жен 0,4 2,74 1,56 2,7 0,8
Сред. значение 0,18 1,74 1,28 2,5 2,57

Процент увеличения роста
муж -7,3 189,4 90,09 109,5 98,6
жен 40 342,5 44,0 52,9 10,2
Сред. значение 16,3 265,9 67,4 81,2 54,4

Темп роста %
муж 92,6 289,4 190,9 209,5 198,6
жен 80 442,5 144,0 152,9 105,1
Сред. значение 86,3 365,9 167,4 181,2 251,1
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ков и антибиотиков [2,3].

Однако для назначения эффективных препаратов на-
правленного действия (антибиотиков) необходимо иметь 
четкие данные о наличии потенциально-агрессивной ми-
кробной флоре у пациента и ее чувствительность к различ-
ным антибактериальным препаратам. С учетом вышеизло-
женных аспектов, у больных сахарным диабетом которым 
рекомендована дентальная имплантация с костной пласти-
кой, нами до операции проведено микробиологические и 
иммунологические исследования ротовой жидкости. В ус-
ловиях in vitro проводили оценку эффективности действия 

ряда препаратов, таких как: метрогил, лоробен, сиспресс 
500, в целях предоперационной подготовки больных.

Решение вышеизложенных проблем требует тщатель-
ное изучение патогенеза сахарного диабета и факторов ри-
ска, разработка комплексного лечения для гормональной 
коррекции и восстановления нарушенных звеньев метабо-
лизма.

Особое внимание требуют случаи с неблагоприятными 
условиями для регенерации, связанные с нарушениями 
метаболических процессов и микроциркуляторными изме-
нениями, нарушением трофики в зоне хирургического вме-
шательства, которые в значительной степени отражаются у 
больных сахарным диабетом с длительным течением.

По литературным данным существует и обратная связь 
усугубления болезни сахарного диабета. Известно, что тя-
желый пародонтит и пародонтоз при сахарном диабете II-го 
типа снижают эффективность действия инсулина, вырабаты-
ваемого организмом больного, поэтому лечение заболева-
ний органов полости рта является одним из важных факто-
ров контроля над самим диабетом.

Учитывая, что у больных сахарным диабетом наблюдают-
ся поражения сосудов, снижение иммунитета, в том числе 
гуморальных и клеточных факторов местной защиты поло-
сти рта, снижение резистентности слизистой оболочки к па-
тологической микрофлоре, а в некоторых случаях, наблюда-
ются и аутоиммунные процессы [2,3].

Таким образом, очевидно, что вопросы, связанные с вли-
янием гуморальных и клеточных факторов местной защиты 
и микрофлоры полости рта на репаративную регенерацию 
после остеопластики челюстей и дентальной имплантации 
у больных сахарным диабетом изучены недостаточно. В свя-
зи с этим изучение данных процессов является актуальным.

Целью нашего исследования является изучения вли-
яния гуморальных и клеточных факторов местной защиты 
и микрофлоры полости рта на результаты направленной 
костной регенерации с дентальной имплантацией у боль-
ных сахарным диабетом. Для достижения цели сформиро-
ваны следующие задачи:

1. Оценить особенности видового состава микрофлоры 
полости рта в процессе восстановления костной ткани и 

Таблица 1. Динамика распространенности сахарного диабета (5020 больных) среди населения в Ташкентской области Респу-
блики Узбекистан

Возраст больных (год) 20–29 30-39 40-49 50-59 60 старше

Распространение болезни среди 5020 
больных

муж 0,38 1,1 2,1 4,4 8,74
жен 0,8 3,54 5,1 7,8 8,2
Сред. значение 0,59 2,32 3,6 6,1 8,47

Абсолютный рост %
муж -0,03 0,72 1,0 2,3 4,34
жен 0,4 2,74 1,56 2,7 0,8
Сред. значение 0,18 1,74 1,28 2,5 2,57

Процент увеличения роста
муж -7,3 189,4 90,09 109,5 98,6
жен 40 342,5 44,0 52,9 10,2
Сред. значение 16,3 265,9 67,4 81,2 54,4

Темп роста %
муж 92,6 289,4 190,9 209,5 198,6
жен 80 442,5 144,0 152,9 105,1
Сред. значение 86,3 365,9 167,4 181,2 251,1
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ческое клиническое наблюдение заживления раны, микро-
биологические и иммунологические исследования слюны. 

Отдалённые результаты – структуру новой ремодели-
рованной костной ткани, оценивали с помощью 3D-муль-
тиспиральной компьютерной рентгеновской томографии 
и радиовизиографии. Для определения первичной ста-
бильности имплантатов и анализа отдалённых результатов 
остеоинтеграции внутрикостных дентальных имплантатов 
использовался прибор «Osstell ISQ» производства фирмы 
Integration Diagnostics (Швеция), настроенный на частот-
но-резонансный анализ RFA (Resonance Frequency Analysis) 
определяющий коэффициент стабильности имплантата.

Исследован микробиоценоз полости рта больных с 
адентией на фоне сахарного диабета после проведенного 
базового лечения в сочетании с дентальной имплантацией. 
Всем пациентам проводились общее клиническое обсле-
дование, которое осуществлялось в поликлинике лечащим 
врачом и включало общий анализ крови, биохимический 
анализ крови, ЭКГ и анализы на ВИЧ и гепатит.

Подготовленным пациентам на стадии компенсации 
проводилась профессиональная гигиена, которая включала 
коррекцию гигиены полости рта и обязательный контроль 
уровня сахара в крови не превышающего 10-11 ммоль/л. 
Реконструкцию утраченных костной ткани проводили по 
методике направленной тканевой регенерации с использо-
ванием различных остеопластических материалов. Аугмен-
тация альвеолярного отростка на нижней челюсти у 17, на 
верхней челюсти у 15 больных и синус-лифтинг у 12 боль-
ных.

Полученные данные позволяют определить характер и 
виды возможных осложнений в период проведения остео-
пластики альвеолярного отростка челюстей и дентальной 
имплантации у больных сахарным диабетом.

Контроль в течение послеоперационного периода осу-
ществлялся на основании клинических симптомов (отек, 
гиперемия, экссудация из раны, боль, состояние региональ-
ных лимфатических узлов, кровоточивость, температура 
тела и общее состояние), микробиологических данных до 
операции и в ранние сроки после операции. Для контро-
ля антимикробной эффективности препарата и его влияния 
на микробиоценоз полости рта проводили микробиологи-
ческое исследование. Исследование включало выделение 
микрофлоры из слюны собранной с помощью полоскания 
полости рта стерильным физиологическим раствором. 
Идентификацию выделенных бактерий проводили с ис-
пользованием техники анаэробного культивирования. Взя-

тие материала проводили шестикратно: до операции, перед 
операцией и после назначения лекарственных средств, а 
так же после операции в ранние сроки наблюдения 3, 7, 14, 
30 суток.

Исследуемый материал собирали для определения ис-
ходного фона, контроля и последующего устранения виру-
лентных штаммов. Клинически у всех пациентов основной 
группы, где целенаправленно применен метрогил, лоробен 
и сиспресс 500 уже на 6-е сутки после операции слизистая 
оболочка альвеолярного отростка и переходной складки в 
зоне операции имела нормальную окраску, швы были в хоро-
шем состоянии, края ран плотно соприкасались, отделяемого 
не определялось. В контрольной группе в ранние сроки у 6 
пациентов слизистая оболочка была гиперемирована, отечна, 
отделяемое серозное в небольшом количестве. На 7-е сутки в 
основной группе раны зажили первичным натяжением, края 
ран эпителизировались. В контрольной группе у 2 пациентов 
наблюдалось частичное расхождение краев раны в средних 
участках с сохранением небольшого серозного отделяемого.

В табл. 3 показатель титр лизоцима при поступлении по-
нижен. Перед операцией после приёма медикаментов он 
приближается к норме. Далее на 3-й день после операции 
уровень его количества снижается за счёт травматического 
шока. В последующие сроки этот показатель имеет тенден-
цию к росту, и через 1 месяц приближается к норме.

Такие различия в клиническом течении раннего после-
операционного периода, по нашему мнению, обусловлены 
рядом моментов: снижением микробной нагрузки в области 
послеоперационной раны при использовании обоснован-
ных противомикробных препаратов и состоянием местных 
факторов защиты.

При изучении микробиологических препаратов досто-
верных различий между количеством лейкоцитов, числом 
бактериальных клеток и соотношением между живыми и 
погибшими лейкоцитами не обнаружено.

Повидимому это, по нашему мнению обусловлено выде-
лением крови и раневого экссудата из раны, что искажает 
истинную картину. Установлено, что в контрольной группе 
количество лейкоцитов в раневом экссудате был достоверно 
выше, чем в основной группе: 69,2+1,6 и 41,5+2,5 в 10 квадра-
тах сетки окуляра соответственно (р<0,01), при этом соотно-
шение между погибшими и живыми лейкоцитами было равно 
2,14+0,19 к 1,12+0,2, то есть процент живых лейкоцитов со-
ставлял 52,3 %, в то время как в основной группе 90,9 %.

Более низкое число лейкоцитов, при высокой степени 
сохранения их жизнеспособности и функциональной актив-

Рис.4. Забор материала (слюны) для микробиологического и иммунологического исследования и клиническое наблюдение

остеоинтеграции дентальных имплантатов у больных сахар-
ным диабетом.

2. Определить характер осложнений после костной 
пластики и дентальной имплантации у больных с сахарным 
диабетом в зависимости от состояния местных факторов за-
щиты и видового состава микрофлоры.

 3. Определить перечень показаний и противопоказа-
ний к проведению остеопластики и дентальной имплан-
тации у больных сахарным диабетом с учётом результатов 
микробиологического и иммунологического исследования.

Нами было обследовано 60 больных в возрасте от 20 до 
65 лет с дефектами зубных рядов и атрофией альвеолярного 
отростка разной степени, которым проводили операции ден-
тальной имплантации. Исследуемые пациенты составили лица 
из обратившихся за хирургической стоматологической помо-
щью в поликлинику хирургической стоматологии Ташкент-

ского государственного стоматологического института, в НИИ 
эндокринологии МЗ РУз. Исследовательская работа выпол-
нена на кафедре хирургической стоматологии и дентальной 
имплантологии и на кафедре нормальной и патологической 
физиологии, микробиологии, фармакологии Ташкентского го-
сударственного стоматологического института в 2012-2017 гг.

Таблица 2. Распределение больных по возрасту и полу, абс. (%)

Пол
Возраст больных, лет

Всего
20-30 31-40 41-50 50 и более

Мужчины 8(13,3%) 10(16,6%) 14(23,3%) 5(8,3%) 37(61,6%)
Женщины 3(5%) 7(11,6%) 10(16,6%) 3(5%) 23(38,3%)
Всего 11(18,3%) 17(28,3%) 24(40%) 8(13,3%) 60(100%)

В оценке клинического результата применения внутри-
костной дентальной имплантации, нами проведено динами-

Рис.1. Клинический пример состояния полости рта у больного сахарным диабетом 2-го типа. Больной В. 43 год. Обострение хрони-
ческого периодонтита со свищевым ходом второго моляра и обострение хронического пародонтита фронтальных зубов верхней 

челюсти

Рис.2. Клинический пример состояния полости рта у больного сахарным диабетом 2-го типа. Больной С. 41 год и больной Г. 42 года. 
Обострение хронического пародонтита в области фронтальных зубов верхней и нижней челюсти

Рис. 3. Клинический пример состояния полости рта у больного сахарным диабетом 2 типа. Больной У. 50 лет и больной Ж. 48 лет. 
Хронический пародонтит с осложнением рецессии десны в области фронтальных зубов нижней челюсти.
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ческое клиническое наблюдение заживления раны, микро-
биологические и иммунологические исследования слюны. 

Отдалённые результаты – структуру новой ремодели-
рованной костной ткани, оценивали с помощью 3D-муль-
тиспиральной компьютерной рентгеновской томографии 
и радиовизиографии. Для определения первичной ста-
бильности имплантатов и анализа отдалённых результатов 
остеоинтеграции внутрикостных дентальных имплантатов 
использовался прибор «Osstell ISQ» производства фирмы 
Integration Diagnostics (Швеция), настроенный на частот-
но-резонансный анализ RFA (Resonance Frequency Analysis) 
определяющий коэффициент стабильности имплантата.

Исследован микробиоценоз полости рта больных с 
адентией на фоне сахарного диабета после проведенного 
базового лечения в сочетании с дентальной имплантацией. 
Всем пациентам проводились общее клиническое обсле-
дование, которое осуществлялось в поликлинике лечащим 
врачом и включало общий анализ крови, биохимический 
анализ крови, ЭКГ и анализы на ВИЧ и гепатит.

Подготовленным пациентам на стадии компенсации 
проводилась профессиональная гигиена, которая включала 
коррекцию гигиены полости рта и обязательный контроль 
уровня сахара в крови не превышающего 10-11 ммоль/л. 
Реконструкцию утраченных костной ткани проводили по 
методике направленной тканевой регенерации с использо-
ванием различных остеопластических материалов. Аугмен-
тация альвеолярного отростка на нижней челюсти у 17, на 
верхней челюсти у 15 больных и синус-лифтинг у 12 боль-
ных.

Полученные данные позволяют определить характер и 
виды возможных осложнений в период проведения остео-
пластики альвеолярного отростка челюстей и дентальной 
имплантации у больных сахарным диабетом.

Контроль в течение послеоперационного периода осу-
ществлялся на основании клинических симптомов (отек, 
гиперемия, экссудация из раны, боль, состояние региональ-
ных лимфатических узлов, кровоточивость, температура 
тела и общее состояние), микробиологических данных до 
операции и в ранние сроки после операции. Для контро-
ля антимикробной эффективности препарата и его влияния 
на микробиоценоз полости рта проводили микробиологи-
ческое исследование. Исследование включало выделение 
микрофлоры из слюны собранной с помощью полоскания 
полости рта стерильным физиологическим раствором. 
Идентификацию выделенных бактерий проводили с ис-
пользованием техники анаэробного культивирования. Взя-

тие материала проводили шестикратно: до операции, перед 
операцией и после назначения лекарственных средств, а 
так же после операции в ранние сроки наблюдения 3, 7, 14, 
30 суток.

Исследуемый материал собирали для определения ис-
ходного фона, контроля и последующего устранения виру-
лентных штаммов. Клинически у всех пациентов основной 
группы, где целенаправленно применен метрогил, лоробен 
и сиспресс 500 уже на 6-е сутки после операции слизистая 
оболочка альвеолярного отростка и переходной складки в 
зоне операции имела нормальную окраску, швы были в хоро-
шем состоянии, края ран плотно соприкасались, отделяемого 
не определялось. В контрольной группе в ранние сроки у 6 
пациентов слизистая оболочка была гиперемирована, отечна, 
отделяемое серозное в небольшом количестве. На 7-е сутки в 
основной группе раны зажили первичным натяжением, края 
ран эпителизировались. В контрольной группе у 2 пациентов 
наблюдалось частичное расхождение краев раны в средних 
участках с сохранением небольшого серозного отделяемого.

В табл. 3 показатель титр лизоцима при поступлении по-
нижен. Перед операцией после приёма медикаментов он 
приближается к норме. Далее на 3-й день после операции 
уровень его количества снижается за счёт травматического 
шока. В последующие сроки этот показатель имеет тенден-
цию к росту, и через 1 месяц приближается к норме.

Такие различия в клиническом течении раннего после-
операционного периода, по нашему мнению, обусловлены 
рядом моментов: снижением микробной нагрузки в области 
послеоперационной раны при использовании обоснован-
ных противомикробных препаратов и состоянием местных 
факторов защиты.

При изучении микробиологических препаратов досто-
верных различий между количеством лейкоцитов, числом 
бактериальных клеток и соотношением между живыми и 
погибшими лейкоцитами не обнаружено.

Повидимому это, по нашему мнению обусловлено выде-
лением крови и раневого экссудата из раны, что искажает 
истинную картину. Установлено, что в контрольной группе 
количество лейкоцитов в раневом экссудате был достоверно 
выше, чем в основной группе: 69,2+1,6 и 41,5+2,5 в 10 квадра-
тах сетки окуляра соответственно (р<0,01), при этом соотно-
шение между погибшими и живыми лейкоцитами было равно 
2,14+0,19 к 1,12+0,2, то есть процент живых лейкоцитов со-
ставлял 52,3 %, в то время как в основной группе 90,9 %.

Более низкое число лейкоцитов, при высокой степени 
сохранения их жизнеспособности и функциональной актив-

Рис.4. Забор материала (слюны) для микробиологического и иммунологического исследования и клиническое наблюдение

остеоинтеграции дентальных имплантатов у больных сахар-
ным диабетом.

2. Определить характер осложнений после костной 
пластики и дентальной имплантации у больных с сахарным 
диабетом в зависимости от состояния местных факторов за-
щиты и видового состава микрофлоры.

 3. Определить перечень показаний и противопоказа-
ний к проведению остеопластики и дентальной имплан-
тации у больных сахарным диабетом с учётом результатов 
микробиологического и иммунологического исследования.

Нами было обследовано 60 больных в возрасте от 20 до 
65 лет с дефектами зубных рядов и атрофией альвеолярного 
отростка разной степени, которым проводили операции ден-
тальной имплантации. Исследуемые пациенты составили лица 
из обратившихся за хирургической стоматологической помо-
щью в поликлинику хирургической стоматологии Ташкент-

ского государственного стоматологического института, в НИИ 
эндокринологии МЗ РУз. Исследовательская работа выпол-
нена на кафедре хирургической стоматологии и дентальной 
имплантологии и на кафедре нормальной и патологической 
физиологии, микробиологии, фармакологии Ташкентского го-
сударственного стоматологического института в 2012-2017 гг.

Таблица 2. Распределение больных по возрасту и полу, абс. (%)

Пол
Возраст больных, лет

Всего
20-30 31-40 41-50 50 и более

Мужчины 8(13,3%) 10(16,6%) 14(23,3%) 5(8,3%) 37(61,6%)
Женщины 3(5%) 7(11,6%) 10(16,6%) 3(5%) 23(38,3%)
Всего 11(18,3%) 17(28,3%) 24(40%) 8(13,3%) 60(100%)

В оценке клинического результата применения внутри-
костной дентальной имплантации, нами проведено динами-

Рис.1. Клинический пример состояния полости рта у больного сахарным диабетом 2-го типа. Больной В. 43 год. Обострение хрони-
ческого периодонтита со свищевым ходом второго моляра и обострение хронического пародонтита фронтальных зубов верхней 

челюсти

Рис.2. Клинический пример состояния полости рта у больного сахарным диабетом 2-го типа. Больной С. 41 год и больной Г. 42 года. 
Обострение хронического пародонтита в области фронтальных зубов верхней и нижней челюсти

Рис. 3. Клинический пример состояния полости рта у больного сахарным диабетом 2 типа. Больной У. 50 лет и больной Ж. 48 лет. 
Хронический пародонтит с осложнением рецессии десны в области фронтальных зубов нижней челюсти.
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Резюме

В сегодняшней день существует множество методик 
хирургического лечениядетей с врожденной расщелиной 
нёба. Но, несмотря на это, детские челюстно-лицевые хи-
рурги не всегда удовлетворены результатами лечения.

При хирургическом лечении врожденной расщелины 
нёба хирурги должны не только закрыть дефект на всем его 
протяжении, но при этом необходимо удлинить нёбо так, 
чтобы оно обеспечивало полное разобщение ротоглотки 
от носоглотки и обеспечивало чистоту речи.Разработан-
ный нами способ уранопластики, проводимый поперечным 
рассечением мягкого нёба с его удлинением и продольным 
ушиванием раныследует оценить перспективный.

Summary

In today’s a day exists great number of methodologies of 
surgical treatment of children with cleft palate. But, in spite of 
it, child’s maxillufacial surgeons not always are satisfied with the 
results of treatment. 

At surgical treatment of cleft palate surgeons must not 
only close a defect on all his extent, but it is here necessary 
to extend palate so that it provided the complete disconnect 
of guttur from an epipharynx and provided the cleanness of 
speech. Worked out by us method of palatoplasty conducted 
by the transversal section of soft palate with his lengthening 
and longitudinal taking in of wound it is necessary to estimate 
perspective.

В настоящее время существует множество методик хи-
рургического лечения детей с врожденной расщелиной 
нёба. Но, несмотря на это, детские челюстно-лицевые хи-
рурги и сами пациенты не всегда удовлетворены результа-
тами лечения, так как у ряда детей речь остается невнятной, 
с выраженной ринолялией [1,2,5,8].

При хирургическом лечении врожденной расщелины 
нёба (ВРН) хирурги должны не только закрыть дефект на 
всем его протяжении, но при этом необходимо удлинить 
нёбо так, чтобы оно обеспечивало полное разобщение ро-
тоглотки от носоглотки и обеспечивало чистоту речи[3].

V. Veau предпринял попытки удлинить мягкое нёбо, от-
делив при этом мышцы мягкого нёба от патологического 
прикрепления на задней части горизонтальной небной 
пластинки твердого нёба. Wardill и Kilner в 1937 г. разработа-
ли так называемую «Оксфордскую методику» одноэтапной 
уранопластики, которая представляет собой перемещение 
небных слизисто-надкостничных лоскутов (V-Y), которые 
дают существенный прирост длины нёба [9].

L.Т. Furlow (1976) предложил способ удлинения мягкого 
нёба при помощи выкроенных и взаимно перемещаемых 
треугольных лоскутов на двух уровнях в противоположных 
направлениях. Медиальной стороной каждого из лоску-
тов является край несращения, окончанием латерального 
разреза – точка в области крючка крыловидного отростка. 
Лоскуты на передней ножке содержат только слизистую 
оболочку, лоскуты на задней ножке – слизистую оболочку 
и мышцы мягкого нёба. При взаимном перемещении мы-
шечные слои дублируются и способствуют восстановле-
нию функции нёбной занавески. Но при этом ориентация 
мышечных волокон не соответствует нормальной, а при 
широких расщелинах может возникать напряжение в обла-
сти операционной раны на мягком нёбе и укорочение нёба 
по сагитали (В.С. Дмитриева и Р.Л. Ландо, 1968; Л.В. Харьков, 
1982; А.Г. Гулюк, 2002) [4, 9].

K. Kobus (1984) удлинение нёба производил с помощью 
V-Y пластики на границе твердого нёба, а пластику мягкого 
нёба через 3 месяца после первого этапа [9].

Из многочисленных работ видно, что авторы удленению 
нёба при уранопластике уделяют серьезное внимание. На-
личие большого количества исследований, посвященных 
данной проблеме, подверждает ее актуальность и необ-
ходимость дальнейшего поиска решения этого вопроса 
[2,3,5,6,7].

Цель работы: представить разработанный нами спо-
собуранопластики, проводимый поперечным рассечением 
мягкого нёба с его удлинением и продольным ушиванием 
раны.

Материал и методы

Начиная с 2008 г. в отделении детской челюстно-ли-
цевой хирургии клиники Ташкентского государственно-
го стоматологического института проводится операция 
уранопластики при лечении детей с ВРН разработанным 
нами способом. Этот способ по легкости и техническим 
характеристикам оправдывает себя при восстановлении 
анатомо-функциональных качествнёба у детей с данной 
патологией. (Регистрационный номер заявки по патенту по 

ности, вероятно, обусловлено положительным влиянием 
противомикробных препаратов, внесенной до операции. 
В пользу этого говорит и более низкое число микробных 
клеток.

При микробиологическом исследовании определя-
лось достаточно большое количество бактерий, обла-
дающих высоким агрессивным потенциалом: S. aureus, P. 
melaninogenica, Actinomycesspp, а также грибы Candidaspp.

Вместе с тем в основной группе при применении с це-
лью профилактики воспалительных осложнений хлоргекси-
динсохраняющих препаратов на ранних сроках в исследуе-
мом препарате выделяли бактерии — резиденты полости 
рта.

В то же время количество бактерий, обладающих высо-
ким агрессивным потенциалом, было достоверно ниже, чем 
в контрольной группе (P<0,05). На 7-е сутки после опера-
ции при бактериологическом исследовании, выполненном 
у пациентов контрольной группы, определяли некоторое 
увеличение количества S. sanguis, P. Anaerobius. Отмечали 
также увеличение обсемененности представителями агрес-
сивных видов микроорганизмов. Такие важные составляю-
щие ассоциации нормальной микрофлоры, как S. salivarius, 
напротив, в этот период не обнаруживались.

Сохранялось выделение Actinomycesspp. и грибов 
Candidaspp.

В основной группе в этот период наблюдалось досто-
верное снижение микробной обсемененности представи-
телями «стабилизирующих» видов до нормальных цифр. От-
мечали достоверное снижение количества представителей 
большинства «агрессивных» видов.

На 7-е сутки у пациентов контрольной группы отмече-
но некоторое снижение обсемененности представителями 
стабилизирующих видов.

Аналогичные тенденции наблюдали и в основной груп-
пе. Однако уровень микробной обсемененности предста-
вителями «стабилизирующих» и некоторых «агрессивных» 
видов был достоверно ниже как по сравнению с пациен-
тами основной группы на 7-й день исследования, так и по 
сравнению с пациентами контрольной группы. Следова-
тельно, у пациентов основной группы после хирургических 
вмешательств нормализация микробиоценоза полости рта 
происходила в более ранние сроки, чем у пациентов кон-
трольной группы.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о 
противомикробном эффекте применения хлоргексидинсо-
храняющего препарата лоробен, метрогил, и сиспресс 500 
и отсутствии выраженного токсического действия препара-
тов на нейтрофилы.

Препараты способствуют снижению концентрации па-
родонтопатогенных микроорганизмов в области послео-

перационной раны даже при первичном бактериальном 
загрязнении, что оптимизирует заживление и снижает ко-
личество осложнений.

За счёт восстановления микроциркуляции в деснах и  
разрешения ассептического воспаления, десна приобрета-
ет здоровый цвет, появляется свежее дыхание, уходит боль 
и кровоточивость.

Данное исследование позволяет предполагать поло-
жительное влияние обоснованного применения хлоргек-
сидинсохраняющего препарата лоробен, метрогил, и сис-
пресс 500 на репаративную регенерацию раны у больных 
сахарным диабетом после дентальной имплантации с нара-
щиванием костной ткани.

Чтобы достичь желаемого результата после дентальной 
имплантации с наращиванием костной ткани у больных са-
харным диабетом, по заключении результатов микробиоло-
гических и иммунологических исследований можно пред-
положить рациональность и обоснованность применения 
противомикробных и антибактериальных средств. Наше 
исследование требует дальнейшего изучения и широкой 
дискуссии.
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Таблица 3. Показатели местных факторов защиты полости рта у больных сахарным диабетом до и после остеопластики с 
дентальной имплантацией  в ранние сроки наблюдения

№ Показатели Норма
у больных сахарным диабетом после операции

при поступлении перед операцией 3 день 1 нед. 2 нед. 1 мес.
1. Титр лизоцима (мг/%) 18,0+0,50 13,50+0,21 16,30+0,18 11,0+0,3 13,0+0,4 12,0+0,2 15,0+0,3
2. Показатель фагоцитоза (%) 55,3+2,4 42,0+2,15 48,0+3,0 42,0+2,0 46,0+3,0 42,0+4,0 49,0+4,0

3.
Уровень секреторного имму-
ноглобулина А/g IgA/ г/л

2,10+0,11 1,10+0,10 1,20+0,10 1,10+0,1 1,20+0,1 1,0+0,1 1,40+0,1


