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Травмы черепно-лицевой области остаются одной из 
актуальных проблем хирургии в связи с увеличением числа 
больных с переломами носа, утяжелением этого вида пато-
логии, ростом множественных и сочетанных повреждений 
[3,21].

Перелом костей носа – чрезвычайно распространенная 
травма. Прослеживается ежегодное увеличение травмати-
ческих повреждений лицевого скелета и носа в среднем на 
2%. Более половины пациентов требуют экстренной госпи-
тализации. Основная причина роста такой патологии обу-
словлена увеличением количества дорожно-транспортных 
происшествий, бытовых и техногенных травм [22,25,28]. 

Перелом костей носа занимает одно из ведущих мест 
среди травм средней зоны лица. При этом сочетание пе-
реломов костей носа с травмами других отделов средней 
зоны лица сопровождается нарушением целостности кож-
ного покрова, отрывом тканей и дефектом костей, приводя-
щим в последующем к обезображиванию лица. Результаты 
лечения больных в аналогичных ситуациях часто бывают 
неудовлетворительными, что объясняется отсутствием чет-
ких и последовательных рекомендаций по осуществлению 
лечебных мероприятий [22,25,28].

Восстановление формы наружного носа является осо-
бенно важной задачей, т.к. неблагоприятные последствия 
травмы в косметическом плане в ряде случаев могут при-
вести к психическим расстройствам у пострадавших, есть 
профессии, для которых важен благоприятный внешний 
облик работника [24].

Восстановление формы наружного носа – операция 
ринопластик, как и раньше, часто выполняется врачами 
челюстно-лицевыми хирургами, стоматологами, что не по-
зволяет в полной мере проводить коррекцию структур по-
лости носа, и в частности перегородки носа [7]. 

Стойкие посттравматические деформации наружного 
носа в сочетании со смещением перегородки носа различ-
ной формы и выраженности нередко приводят к глубоким 
функциональным и косметическим нарушениям, прежде 

всего дыхательной функции, что негативно сказывается как 
на физическом состоянии пациента, так и на его психике. 
Следует отметить, что устранить указанные нарушения не-
легко, особенно при комбинированных деформациях на-
ружного носа, т.е. когда деформируются не только элемен-
ты наружного носа (носовая пирамида), но и перегородка 
носа. В этих случаях корригирующие операции некоторые 
ринохирурги предпочитают выполнять в один этап, начи-
ная с коррекции перегородки носа. Пластическое устра-
нение деформации наружного носа имеет своей целью 
восстановление не только формы наружного носа, но и 
хирургическое вмешательство на перегородке носа и, при 
необходимости, на носовых раковинах [23]. 

С современных позиций оториноларингологии нос рас-
сматривается как парный орган, что подразумевает наличие 
определенных механизмов координации его как единого 
целого. Деформации перегородки носа, нарушая эти меха-
низмы, приводят к изменению основных функций полости 
носа, что создает условия для формирования хронического 
ринита. В последние годы операции на перегородке носа 
получают все большее распространение в практике отори-
ноларинголога. Устранение дефектов и деформаций спинки 
носа – одно из распространенных вмешательств в ринопла-
стике. Поэтому вполне закономерно стремление хирургов 
изыскать наиболее доступные и наименее травматические 
методы корригирующих операций для получения наилуч-
ших функционально-косметических результатов [13,26,27]. 

Методика лечения переломов костей носа не претерпе-
ла существенных изменений с момента своего первого опи-
сания. Еще в Древнем Египте применяли репозицию костей 
носа пальцами, использовали внутриносовые стабилизиру-
ющие сплинты, твердую наружную повязку. Тем не менее, 
определение сроков и тактики хирургического лечения 
больных с травмами носа по-прежнему вызывают споры у 
специалистов [20,25,28].

В США около 85% ринопластик выполняют оторинола-
рингологи, которые одновременно проводят внутриносо-
вые операции для восстановления дыхательной функции и 
восстановления формы носа. Анализ показал, что наиболее 
приемлемыми материалами при пластике полных дефектов 
носа являются трансплантаты из реберных или аутохрящей, 
разработаны также приемы, улучшающие фиксацию транс-
плантатов при пластике дефектов спинки носа [6,9,10,25,27].

В 1935 г. профессор Н.М. Михельсон впервые в России 
в качестве пластического материала применил хрящ, раз-
работал методику взятия хрящевой ткани, способы ее хра-
нения и пересадки, а также изучил результаты морфологи-
ческих исследований. Для получения более устойчивого 
результата при дефектах спинки носа Т. Ress (1980) предла-
гал верхний конец вкладыша из реберного хряща вводить 
поднадкостнично. Однако его опыт показал, что травмы и 
воспалительные процессы разрушают надкостницу в этой 
области, поэтому при введении вкладыша под надкостницу 
туннель необходимо формировать несколько выше [1,5,8].

Несмотря на значительный прогресс в развитии челюст-
но-лицевой хирургии, вопросы диагностики, планирования 
и лечения больных с врожденными и приобретенными де-
формациями лицевого скелета не утратили своей актуаль-

ности. Важность проблемы, прежде всего, определяется 
большой частотой этой патологии. Многообразие клиниче-
ских проявлений деформаций лица и факторов, влияющих 
на их возникновение, продолжительность и трудности ле-
чения, неустойчивость результатов диктуют необходимость 
изучения патогенеза таких деформаций и совершенствова-
ния способов лечения. Хотя данная проблема относится к 
разделу реконструктивной хирургии, так как операции про-
водятся на измененных тканях, результаты лечения оцени-
ваются в основном по эстетическим критериям [4,5,10,15].

Решающую роль в получении эстетического результа-
та при пластике спинки носа играет контурная пластика. 
Мировая статистика показывает, что от 5 до 7% пациентов 
нуждаются в ревизионной ринопластике. Совершенствова-
ние технологий ринопластических операций и разработка 
новых инструментов для их выполнения позволяют значи-
тельно улучшить косметические результаты хирургического 
лечения. Однако комплексные исследования морфофунк-
циональных изменений, происходящих в слизистой обо-
лочке при деформациях перегородки носа, до настоящего 
времени не проводились. Таким образом, хирургическая 
коррекция при деформациях наружного носа, сочетанных 
с искривлением перегородки носа, являются наиболее эф-
фективным методом хирургической реабилитации больных 
с данной патологией, так как избавляет их от повторных 
оперативных вмешательств [8,13,20]. 

Для ринопластики, целью которой зачастую является 
эстетическое восстановление формы носа, всегда встает 
вопрос об источнике материала, который можно было бы 
использовать для подсадки. Для этого, как уже было отмече-
но выше, давно применяют аутоткани: кость, хрящ, жировую 
клетчатку, сложные кожно-жировые консервированные 
трансплантаты аллогенного или ксеногенного происхожде-
ния. В настоящее время из перечисленных материалов при-
меняются только некоторые: аутокость из большеберцовой 
или подвздошной кости; хрящ, взятый из ребра или ушной 
раковины, аллохрящ из ребра, а также имплантаты из сили-
кона, силастика или титана. Ни один из указанных материа-
лов нельзя назвать идеальным. Каждый из них имеет свои 
достоинства и недостатки [2,12].

Несомненно, наилучшим пластическим материалом яв-
ляется собственная ткань человека, но во многих случаях 
использование ее связано с необходимостью проведения 
дополнительной операции. При этом больному наносится 
дополнительная травма, что в некоторых случаях оказыва-
ется тяжелее, чем основная операция. Для устранения де-
фектов и деформаций лица аутотканями в последнее время 
стали чаще применять способы микрохирургии, которые 
требуют дополнительной специализированной аппаратуры 
[11,19].

Среди трансплантируемых аутотканей наибольшее рас-
пространение получила хрящевая ткань [29], ценность ко-
торой в трансплантологии определяется, главным образом, 
ее индифферентностью в иммунологическом отношении. 
Кроме того, хрящ легко обрабатывается ножом для прида-
ния необходимой формы, эластичен, устойчив к инфекции 
и, благодаря содержанию тканевых соков, хорошо пере-
носит нарушения кровоснабжения, так как питается путем 

осмоса из окружающих тканей [26]. Теоретической осно-
вой данного метода является вопрос об инкапсуляции или 
«вживлении» инородных тел [16,18].

Для ринопластики с успехом применяются реберные 
трансплантаты. Благодаря тонкой структуре ребра легко ва-
скуляризируются, довольно легко моделируются – они мо-
гут быть расщеплены, выпрямлены, согнуты и наложены с 
целью устранения деформации носа. Недостатком являются 
неровности поверхности реберных трансплантатов, замет-
ные даже спустя 4-8 месяцев после операции. На исход опе-
раций могут оказать влияние непредсказуемые процессы 
резорбции [14,17].

Данные литературы показывают, что ни один из вышеу-
казанных пластических материалов нельзя назвать идеаль-
ным. Каждый из них имеет свои достоинства и недостатки. 
Использование, например, аутотрансплантатов кости или 
хряща требует дополнительной, иногда большей операции, 
кроме того, кость склонна к рассасыванию, а хрящ иногда 
деформируется. Консервированный хрящ более доступен, 
но также может деформироваться или нагнаиваться.

Несмотря на рост травматизма и увеличение числа 
больных со стойкими деформациями носа, вопросы реаби-
литации при этой патологии до конца не изучены. Вместе с 
тем, сейчас уже общепринято положение о необходимости 
при проведении реабилитационных операций по поводу 
стойких деформаций носа одновременно решать вопросы 
косметики и функции органа. Задача врачей состоит в раз-
работке и совершенствовании хирургических методов реа-
билитации деформаций носа. 
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получают все большее распространение в практике отори-
ноларинголога. Устранение дефектов и деформаций спинки 
носа – одно из распространенных вмешательств в ринопла-
стике. Поэтому вполне закономерно стремление хирургов 
изыскать наиболее доступные и наименее травматические 
методы корригирующих операций для получения наилуч-
ших функционально-косметических результатов [13,26,27]. 

Методика лечения переломов костей носа не претерпе-
ла существенных изменений с момента своего первого опи-
сания. Еще в Древнем Египте применяли репозицию костей 
носа пальцами, использовали внутриносовые стабилизиру-
ющие сплинты, твердую наружную повязку. Тем не менее, 
определение сроков и тактики хирургического лечения 
больных с травмами носа по-прежнему вызывают споры у 
специалистов [20,25,28].

В США около 85% ринопластик выполняют оторинола-
рингологи, которые одновременно проводят внутриносо-
вые операции для восстановления дыхательной функции и 
восстановления формы носа. Анализ показал, что наиболее 
приемлемыми материалами при пластике полных дефектов 
носа являются трансплантаты из реберных или аутохрящей, 
разработаны также приемы, улучшающие фиксацию транс-
плантатов при пластике дефектов спинки носа [6,9,10,25,27].

В 1935 г. профессор Н.М. Михельсон впервые в России 
в качестве пластического материала применил хрящ, раз-
работал методику взятия хрящевой ткани, способы ее хра-
нения и пересадки, а также изучил результаты морфологи-
ческих исследований. Для получения более устойчивого 
результата при дефектах спинки носа Т. Ress (1980) предла-
гал верхний конец вкладыша из реберного хряща вводить 
поднадкостнично. Однако его опыт показал, что травмы и 
воспалительные процессы разрушают надкостницу в этой 
области, поэтому при введении вкладыша под надкостницу 
туннель необходимо формировать несколько выше [1,5,8].

Несмотря на значительный прогресс в развитии челюст-
но-лицевой хирургии, вопросы диагностики, планирования 
и лечения больных с врожденными и приобретенными де-
формациями лицевого скелета не утратили своей актуаль-

ности. Важность проблемы, прежде всего, определяется 
большой частотой этой патологии. Многообразие клиниче-
ских проявлений деформаций лица и факторов, влияющих 
на их возникновение, продолжительность и трудности ле-
чения, неустойчивость результатов диктуют необходимость 
изучения патогенеза таких деформаций и совершенствова-
ния способов лечения. Хотя данная проблема относится к 
разделу реконструктивной хирургии, так как операции про-
водятся на измененных тканях, результаты лечения оцени-
ваются в основном по эстетическим критериям [4,5,10,15].

Решающую роль в получении эстетического результа-
та при пластике спинки носа играет контурная пластика. 
Мировая статистика показывает, что от 5 до 7% пациентов 
нуждаются в ревизионной ринопластике. Совершенствова-
ние технологий ринопластических операций и разработка 
новых инструментов для их выполнения позволяют значи-
тельно улучшить косметические результаты хирургического 
лечения. Однако комплексные исследования морфофунк-
циональных изменений, происходящих в слизистой обо-
лочке при деформациях перегородки носа, до настоящего 
времени не проводились. Таким образом, хирургическая 
коррекция при деформациях наружного носа, сочетанных 
с искривлением перегородки носа, являются наиболее эф-
фективным методом хирургической реабилитации больных 
с данной патологией, так как избавляет их от повторных 
оперативных вмешательств [8,13,20]. 

Для ринопластики, целью которой зачастую является 
эстетическое восстановление формы носа, всегда встает 
вопрос об источнике материала, который можно было бы 
использовать для подсадки. Для этого, как уже было отмече-
но выше, давно применяют аутоткани: кость, хрящ, жировую 
клетчатку, сложные кожно-жировые консервированные 
трансплантаты аллогенного или ксеногенного происхожде-
ния. В настоящее время из перечисленных материалов при-
меняются только некоторые: аутокость из большеберцовой 
или подвздошной кости; хрящ, взятый из ребра или ушной 
раковины, аллохрящ из ребра, а также имплантаты из сили-
кона, силастика или титана. Ни один из указанных материа-
лов нельзя назвать идеальным. Каждый из них имеет свои 
достоинства и недостатки [2,12].

Несомненно, наилучшим пластическим материалом яв-
ляется собственная ткань человека, но во многих случаях 
использование ее связано с необходимостью проведения 
дополнительной операции. При этом больному наносится 
дополнительная травма, что в некоторых случаях оказыва-
ется тяжелее, чем основная операция. Для устранения де-
фектов и деформаций лица аутотканями в последнее время 
стали чаще применять способы микрохирургии, которые 
требуют дополнительной специализированной аппаратуры 
[11,19].

Среди трансплантируемых аутотканей наибольшее рас-
пространение получила хрящевая ткань [29], ценность ко-
торой в трансплантологии определяется, главным образом, 
ее индифферентностью в иммунологическом отношении. 
Кроме того, хрящ легко обрабатывается ножом для прида-
ния необходимой формы, эластичен, устойчив к инфекции 
и, благодаря содержанию тканевых соков, хорошо пере-
носит нарушения кровоснабжения, так как питается путем 

осмоса из окружающих тканей [26]. Теоретической осно-
вой данного метода является вопрос об инкапсуляции или 
«вживлении» инородных тел [16,18].

Для ринопластики с успехом применяются реберные 
трансплантаты. Благодаря тонкой структуре ребра легко ва-
скуляризируются, довольно легко моделируются – они мо-
гут быть расщеплены, выпрямлены, согнуты и наложены с 
целью устранения деформации носа. Недостатком являются 
неровности поверхности реберных трансплантатов, замет-
ные даже спустя 4-8 месяцев после операции. На исход опе-
раций могут оказать влияние непредсказуемые процессы 
резорбции [14,17].

Данные литературы показывают, что ни один из вышеу-
казанных пластических материалов нельзя назвать идеаль-
ным. Каждый из них имеет свои достоинства и недостатки. 
Использование, например, аутотрансплантатов кости или 
хряща требует дополнительной, иногда большей операции, 
кроме того, кость склонна к рассасыванию, а хрящ иногда 
деформируется. Консервированный хрящ более доступен, 
но также может деформироваться или нагнаиваться.

Несмотря на рост травматизма и увеличение числа 
больных со стойкими деформациями носа, вопросы реаби-
литации при этой патологии до конца не изучены. Вместе с 
тем, сейчас уже общепринято положение о необходимости 
при проведении реабилитационных операций по поводу 
стойких деформаций носа одновременно решать вопросы 
косметики и функции органа. Задача врачей состоит в раз-
работке и совершенствовании хирургических методов реа-
билитации деформаций носа. 

литература

1. Абдукадыров А.А., Кубаев А.С., Абдукадырова Д.А. Современные взгляды на пробле-
мы деформаций лицевого скелета // Стоматология. – 2010. – №1-2. – С. 96-99.

2. Адамян А.А. Атлас пластических операций. – М.: Мир искусства, 2002.
3. Акадже А., Гунько В.И. Проблемы медицинской реабилитации больных с перело-

мами скулоорбитального комплекса // Стоматология. – 2004. – №1. – С. 65-69.
4. Алексанян Т.А. Хирургическая коррекция деформаций наружного носа – анализ 

ошибок и неблагоприятных исходов // Вестн. оториноларингол. – 2011. – №2. 
– С. 49-51.

5. Анестезиология, реанимация и интенсивная терапия в стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии: Учеб. пособие. – М.: МИА, 2005. – 256 с.

6. Астацина Н.Б., Рапекта С.И., Рогожников Г.И. и др. Комплексный подход к лечению 
больных с дефектами нижней челюсти // Стоматология. – 2012. – №5. – С. 21-
23.

7. Берманян Ф.А. Оториноларингология. – Ереван: Медгиз, 2002.
8. Бернадский Ю.И. Травматология и восстановительная хирургия черепно-че-

люстно-лицевой области: Учеб. пособие. – М.: Мед. лит-ра, 2006. – 456 с.
9. Бессонов С.Н., Кораблев А.В., Кораблев П.А. Первичная ринохейлопластика в ком-

плексном лечении детей с врожденной односторонней расщелиной верхней губы и 
альвеолярного отростка // Стоматология. – 2009. – №5. – С. 64-67.

10. Боймурадов Ш.А., Жилонов А.А. К вопросу диагностики больных с посттравма-
тическими дефектами и деформациями носа // Stomatologiya. – 2009. – №1-2. 
– С. 61-63.

11. Брусова Л.А. Силиконовые имплантаты в восстановительной хирургии лица. 
Эстетическая медицина. – М., 2003. – Т. II, №3. – С. 234-244.

12. Вязьмитина А.В., Усевич Т.Л. Хирургическая стоматология. – М.: Феникс, 2006.
13. Добрякова О.Б., Добряков Б.С., Добряков Б.Б. Старые и новые способы в контурной 

пластике носа // Анналы пласт., реконструкт. и эстет. хир. – 2010. – №3. – С. 
30-39.



76 77

Stomatologiya ОбзОрные статьи 

14. Егоров П.М. Местное обезболивание в стоматологи. – М.: Медицина, 1985.
15. Жилонов А.А. Тактика хирургического лечения обширных дефектов и деформаций 

челюстно-лицевой области: Дис. ...д-ра мед. наук. – Ташкент, 2002. – 298 с.
16. Жилонов А.А., Асадулина Г.А., Мусаходжаева Д.А. Динамика иммунного статуса у 

больных с дефектами и деформациями челюстно-лицевой области при исполь-
зовании озона // Stomatologiya. – 2004. – №3-4. – С. 100-102.

17. Золтан Я., Карпетян Г.М. Пластическая хирургия. – М., 2008.
18. Иванов С.Ю., Васильев А.Ю., Гончаров И.Ю., Методика предоперационного обсле-

дования пациентов // Рос. вестн. дентальной имплантол. – 2003. – №2. – С. 
42-43.

19. Иванов С.Ю., Климов Б.А., Ломакин М.В. Использование рентгеновской томогра-
фии в планировании стоматологической имплантации // Современные пробле-
мы имплантологии. – Саратов, 1998. – С. 48-49.

20. Куницкий В.С., Семенов С.А. Диагностика переломов костей носа с использовани-
ем ультразвукового метода исследования // Вестн. оториноларингол. – 2013. 
– №1. – С. 72-76.

21. Николаев М.П. О тактике лечения травм лицевого скелета // Вестн. оторинола-
рингол. – 1999. – №1. – С. 28-30.

22. Персин А.С., Дзараев Ч.Р., Таллаева Е.В. Использование комплексной 3D-модели 
головы для диагностики аномалий зубочелюстной системы // Стоматология. 
– 2011. – №2. – С. 74-77.

23. Пискунов Г.З., Пискунов С.З. Клиническая ринология: Руководство для врачей. – М., 
2006. – 559 с.

24. Русецкий Ю.Ю. Объективный компьютерный анализ эстетических нарушений и 
оценка эффективности их коррекции при переломах костей носа // Рос. ринол. 
– 2007. – №1. – С. 19-23.

25. Суриков Е.В., Иванец И.В. Клинико-анатомическая характристика травм носа // 
Вестн. оториноларингол. – 2009. – №5. – С. 30-32.

26. Устьянов Ю.А. Опыт применения нового метода остеотомии при реконструк-
тивной операции по поводу стойкого сколиоза носа // Рос. ринол. – 2010. – №1. 
– С. 26-29.

27. Эзрохин В.М., Аверченков Д.С., Мечталина А.Ю. Опыт восполнения опорных 
структур дефектов спинки носа // Стоматология. – 2010. – №3. – С. 57-60. 

28. Эзрохин В.М., Безденежных Д.С., Гивировская Н.Е. К вопросу коррекции врожденных 
деформаций концевого отдела // Стоматология. – 2011. – №6. – С. 17-24.

29. Abstracts of the 1st central Asian plastic surgery conference. – Tashkent, 2008.

Резюме

В данной статье приводится анализ литературных данных по 
проблеме хирургического лечения посттравматических деформаций 
носа. Исследования показали, что несмотря на рост травматизма и 
увеличение количества больных со стойкими деформациями носа, во-
просы реабилитации при этой патологии не нашли полного решения 
до настоящего времени. Общепринято положение о необходимости при 
проведении реабилитационных операций по поводу стойких деформаций 
носа одновременно решать вопросы косметики и функции органа. 

Summary

This article provides an analysis of the literature on the problem of surgical 
treatment of posttraumatic deformities of the nose. Studies have shown that 
despite the increase in injuries and an increase in the number of patients with 
persistent deformities of the nose, the rehabilitation in this pathology has not 
found full solutions to the present time. The generally accepted position on the 
need during the rehabilitation operations for persistent deformities of the nose 
to address both cosmetic and organ functions.
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Маълумки, тишлар кариеси касаллигининг вужуд-
га келишида кўплаб омиллар иштирок этади. Бугунги 
кунда мазкур омиллар мажмуаси икки гуруҳга бўли-
нади. Биринчи гуруҳ сабаблар умумий ҳусусиятларга 
эга бўлиб, улар асосан тиш эмали ва дентин қаватиму-
стаҳкамлигини пасайтириш йўли орқали уларнинг ка-
риесга мойиллигини оширади ва эндоген сабаблар деб 
аталади. Иккинчи гуруҳ сабаблар маҳаллий сабаблар 
бўлиб, улар бевосита кариес жараёнининг бошлани-
шига туртки беради ва оғиз бўшлиғида мавжуд бўлади. 
Мазкур сабаблар оғиз бўшлиғида кислотали муҳитни 
юзага келтириб, кариес жараёнининг бошланишига са-
баб бўлади ва маҳаллий экзоген сабаблар деб аталади 
[4,5,7,8,11-14].

Биз ушбу мақолада тишлар кариеси касаллигининг 
келиб чиқишида муҳим ўрин тутган эндоген сабаблар 
тўғрисида фикр юритамиз.

Ташқи муҳит омилларидан бири бўлибҳисобланув-
чи ичимлик сувини ва унинг таркибий қисмларини, 
сифатини стоматологик статусга таъсир этувчи эндоген 
фактор сифатида эътироф этиш зарур [1,2]. Илмий маъ-
лумотларга қараганда мунтазам равишда кўп микдор-
да кам минераллашган юмшоқ сув истеъмоли тишлар 
куртагининг минераллашув жараёнини мейёридан 
чиқаради ва уларнинг шаклланишини,оҳакланиш дара-
жасини сусайтиради [41,42]. Ичимлик суви таркибининг 
муҳим кўрсаткичи бўлиб, ундаги фтор ионининг миқдо-
ри ҳисобланади [30,32]. Сувдаги фтор концентрацияси 
тишлар қаттиқ тўқималари мустаҳкамлигига сезиларли 
даражада таъсир кўрсатади. Тадқиқотлар шуни кўрсат-
дики, сув таркибидаги фтор миқдори минимал дара-
жада (0,01-0,2 мг/л) бўлган ҳудудларда аҳоли ўртасида 
кариеснинг тарқалиши ва жадаллик кўрсаткичлари 
жуда юқори экан [31,43,53]. Ичимлик сувининг тарки-
бидаги фтор миқдорининг оптимал даражаси МДҲ-
мамлакатлари ҳудудида 0,8-1,2 мг/л қилиб белгиланган.

Кариеснинг тарқалиш кўрсаткичи ва жадаллиги фақат 
ичимлик сувидаги фтор миқдоригагина боғлиқ бўлмай, 
балки унинг таркибидаги умумий минерал моддалар, 
карбонатлар ва бикарбонатлар миқдорига ҳам боғлиқ-
дир [3,10,15,47]. Маълумотларга кўра қайси ҳудудларда 
ичимлик суви ]юмшоқ бўлиб, таркибида минерал би-
рикмаларни кам сақласа, шу ҳудудларда кариес кўрсат-
кичлари юқори, қаттик ичимлик суви мавжуд ҳудудлар-
даэса кариес кўрсаткилари анча пастлиги аниқланган 
[28,26,46]. Бундан ташқари мазкур кўрсаткичлар овқат 
таркиби ва ҳусусиятларига ҳам боғлиқдир [42,43]. 
Маълумотларга қараганда тишлар кариес касаллиги 
овқатланиш парҳезига ҳам кўп жиҳатдан боғлиқдир. Бу 
хусусиятлар кўплаб эксприментал ва клиник текшири-
шлар асосида аниқланган.Тиш қаттиқ тўқималари овқат 
компонентларининг етишмовчилигига жуда сезгирдир 
[43,44,45].

Рационал – мувофиқлашган овқатланиш организмга 
нафақат етарли миқдордаги овқат маҳсулотларини, 
балки керакли миқдордаги озиқ моддаларнинг ҳам 
киришини таъминлайди. Бу эса хазм системасини шу 
моддаларга мослашувини, модда алмашинув даража-
сини меъёрлашувини таъминлайди [27,51,52]. Натижада 
тишларнинг бирламчи минерлизацияси, оҳакланиши 
даврида озиқ маҳсулотлар эмал тўқимасининг матри-
цасини, яъни органик асосини, ҳужайравий архитекто-
никасини шакллантиришда муҳим аҳамият касб этади 
[19,60,63]. 

Озиқ маҳсулотлар етишмовчилиги сўлак безлари 
ривожланишининг бузилишига, кейинчалик тишлар-
нинг оғиз бўшлиғидаги иккиламчи минерилизациясига 
салбий таъсир кўрсатишига олиб келиши мумкин [25]. 
Овқат таркибидаги учта асосий компонент тишлар ша-
клланишига, оҳакланишига ижобий таъсир кўрсатиб, 
уларни кариесга нисбатан турғунлигини таъминлайди 
ва минераллашув жараёнини меъёрлаштиради. Нати-
жада тишлар тўғри шаклланиб, ўз муддатларида чиқа 
бошлайди [22]. Тиш қаттиқ тўқималарининг минералла-
шув жараёнида, уларнинг шаклланишида асосий ўрин-
да кальций бирикмалари,фтор элементи ваД витамини 
туради [69,71].

Бугунги кунда илмий жиҳатдан асосланган инсон 
ёшига нисбатан организимнинг кальций элементига 
бўлган суткалик талаби қуйидагича;

6 ойгача бўлган болалар учун 400 мг
1 ёшли болалар учун 600-800 мг
6-10 ёшлилар учун 800-1000 мг
11-15 ёшли ўсмирлар учун 1200-1500 мг
ҳомиладор аёллар учун 1200-1500 мг
кексалар (60 ёшдан ошганлар) учун 1200-1500 мг
Минерал моддалар ва витаминлар етишмовчилиги 

ёки уларнинг организм томонидан етарлича ўзлашти-
рилмаслиги кариес ривожланишида муҳим омил бўлиб 
ҳисобланади [64,67,75].

Кальций моддаси организм учун муҳим пластик 
материал бўлиб ҳисоблансада, у организмда синтез 
қилинмайди. Организмнинг керакли миқдорда каль-
ций элементига бўлган талабини қондириш тановул 

қилинган озиқ маҳсулотлар таркибидаги кальций мод-
дасининг сўрилиши – абсорбциясига боғлиқдир. Каль-
ций озиқ моддалар таркибида қийин эрувчи мураккаб 
тузлар, оқсил ва ёғ кислоталари билан бириккан ҳолда 
учрайди. Ошқозон шираси таркибидаги хлорид кисло-
таси ва протеолитик ферментлар таъсирида улар осон 
эрувчи ҳолатга ўтади ва ичаклар системасида енгил 
парчаланиш оқибатида кальцийнинг эркин катионла-
ри ичак деворларида абсорбцияланади – сўрилади ва 
қон айланиш системасига ўтади. Кальций катионла-
ри бутун ичак системаси бўйлаб сўрилсада, уларнинг 
асосий қисми ўн икки бармоқли ичак ва оч ичакнинг 
проксимал – бошланиш қисмларида сўрилиб, қонга 
ўтади.

Ичак шиллиқ қавати деворининг структура-функци-
онал бирлиги крипта-ворсинка системаси бўлиб, улар 
минглаб, миллионлаб эпителиоцит хужайралари билан 
қопланган. Ҳар бир эпителиоцит ўз навбатида бир неча 
юз, минг микроворсинка деб аталмиш цитоплазматик 
ўсимталар билан жиҳозланган. Юқорида келтирилган 
тузилмалар жуда катта сатҳ – юза ҳосил қилиб, парча-
ланган озиқ маҳсулотлар билан контакт ҳосил қилади. 
Мазкур эпителиоцитларнинг асосий вазифаси ҳазм 
бўлган таомларни молекулалар ва атомлар ҳолатида 
сўриб олиб,қонга ўтказишдир. Болаликёшида ва ўсмир-
лик даврида кальций моддасининг озиқ-овқат орқали 
сўрилиши 60-70% ни ташкил этади. Бу ҳолат катталар 
ёшидагига нисбатан икки маротаба юқоридир. Ле-
кин,ушбу кўрсаткич доимий бўлмасдан кўпгина бошқа 
факторларга ҳам боғлиқ бўлади [23,29].

Узоқ муддат кальций моддасига бой бўлмаган пар-
хезли озиқ моддаларини тановул қилиш унинг сўрили-
шини фаоллаштиради, аксинча кальцийга бой бўлган 
озиқ маҳсулотларни истеъмол қилиш унинг сўрилиш 
фаоллигини сусайтиради. Кальций моддасини оптимал 
миқдорда сўрилишини таъминлашда керакли миқдор-
да тўйинмаган ёғ кислоталари, алмаштириб бўлмайди-
ган аминокислоталар (триптофан, валин, лизин) ва ша-
карлар мавжуд бўлиши керак. Лактоза ферменти ҳам бу 
жараёнда фаол иштирок этади.

Маълумки метаболик жараёнлари бузилган бемор-
ларнинг кўпчилиги сут-қатиқ маҳсулотларини истеъмол 
қилмайдиганлардир. Кальцийнинг организмга сўрилиши-
да лимон кислотаси муҳим рол ўйнайди ва кучли рахитга 
қаршитаъсир этувчи омиллардан ҳисобланади [65,66].

Кальций моддасининг организмга сўрилишида D ви-
таминига мурожаат қилмасликнинг иложи йўқлиги бар-
чага маълум. D витамини кальций гомеостазининг ижо-
бий бошқарувчиси бўлибгина қолмай, параллел ҳолда 
фосфор метаболизмига ҳам ўз таъсирини кўрсатади 
[17,18]. Инсон организми иккита D витамини манбаига 
эга: 1) витамин Д2-холекальциферол терининг эпидер-
мал қаватида провитамин 7 – дегидрохолестериндан 
ультрабинафша нурлар таъсири остида ҳосил бўлади; 2) 
Озиқ-овқат витамини Д2 ўн икки бармоқли ва оч ичак-
да ёғ кислоталар иштирокида сўрилади [54,55].

Кальцийтриолга сезгир рецепторлар мавжудлиги 
фақат ингичка ичакдамас, балки буйракларда, суяклар-


