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В статье проанализированы результаты 
хирургического лечения 62 пациентов ката- 
рактой и ПЭС. Проведенные данные обсле-
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дования до операции и после операции а так 
же функциональные результаты операции и 
причины их снижения.
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Ч,арро>\іпі чашмпрда ѵангоміі нишонагони 
псевдоэксфолиативП.

Дар натихаи гузаронидани озмоиши чар- 
рохии чашмпарда дар 62 нафар беморон бо 
синдроми псевдоэксфолеативи сабабхои асо- 
сии оризахои чаррохи ва баъди чаррохи ин- 
чунин нати^ахои ва беморихои радифи ма- 
уйан карда шуданд.

Міггоеѵ 8.М., Епікееѵ А.А., Міггоеѵ Т.8.

8игдіса1 Ігеаішепі оГ саіагасі «упйгоше 
рвеийоехГоІеаІіѵ.

Іп агіісіе іп апаіу8і8 оГ 8игдісаі Ігеаітепі оГ 
саіагасі аі 62 раІіепІ8 -шіЪ 8упдготе 
р^еидоехГоіеаІіѵ і8 ге^иііеё. Ргіпсіраі саи8е8 
орегаііопаі апд ЬеГоге орегаііопаі регіод, апд 
аі8о Гипсііопаі ге8иіІ8 оГ орегаііоп^ апд 
ассотрапуіпд ра1ѣоіо§іе8 аге Іаред.
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Актуальность
В данное время большое внимание уделя- 

ется изучению нормальной микрофлоры по- 
лости рта, а также нарушениям, возникаю- 
щим при различных хронических заболева- 
ниях пародонта, которые приводят к разви- 
тию дисбактериоза.

Микрофлора полости рта представляет 
собой высокочувствительную индикаторную 
систему, реагирующую качественными и ко- 
личественными сдвигами на изменения состо- 
яния различных органов и систем человечес- 
кого организма в целом [5].

Являясь вторичной патологией, дисбиоз 
полости рта усугубляет тяжесть и ухудшает

прогноз течения основного процесса, а уст- 
ранение дисбиотических изменений улучша- 
ет результаты лечения первичного заболева- 
ния. Бактериальная флора зубных бляшек рас- 
сматривается в настоящее время как первич- 
ный фактор, вызывающий воспалительную 
реакцию при гингивите и пародонтите. Вос- 
палительные заболевания тканей пародонта, 
как правило, сопровождаются дисбиозом по- 
лости рта, выраженность которого соответ- 
ствует степени поражения пародонта [2, 4].

Цель работы
Является определение микробного пейза- 

жа полости рта у больных хроническими ви- 
русными заболеваниями печени.
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Материал и методы исследования
Для изучения качественного и количе- 

ственного состава микрофлоры полости рта 
нами исследован зубной налет и ротовая жид- 
кость у 55 больных диффузным поражением 
печени вирусной этиологии в возрасте от 20 
до 60 лет (25 мужчин и 30 женщин).

Зубной налет для исследования собирали 
стерильным экскаватором. Полученный ма- 
териал взвешивали на аналитических весах 
с последующим разведением от 1:100 до 
1:1000 и посевом на питательные среды. За- 
бор материала со слизистых оболочек и по- 
верхности языка проводили стерильным ват- 
ным тампоном с площади 1 см2 с последую- 
щим высевом на питательные среды. Рото- 
вая жидкость собиралась в стерильную про- 
бирку, из неё исследовалось 0,1 мл.

Для изучения орального микробиоценоза 
применяли следующие питательные среды: 
5% кровяной агар для подсчета общего мик- 
робного обсеменения; желточно-солевой 
агар - для определения количества стафило- 
кокков; сахарный бульон и "МШ8 8аііѵагіи8 
Адаг" - для стрептококков; растительно-мо- 
лочную среду - для лактобактерий; среду 
Сабуро с полимексином - для грибов рода 
Сапііда; среду Вильсона - Блера- для анаэ- 
робов; среду Эндо - для энтеробактерий. По- 
севы инкубировали в термостате 24 часа в 
среде Сабуро- около 5 дней.

Идентификацию выделенных штаммов 
микроорганизмов осуществляли на основа- 
нии морфологических, культуральных и био- 
химических признаков в соответствии с оп- 
ределителем бактерий по Д. Берги (1988).

Количественный учет плотности популя- 
ций различных экологических групп микро- 
организмов производили путем подсчета ко- 
лониеобразующих единиц (КОЕ) в одном 
грамме зубного налета, 1 мл ротовой жидко- 
сти, на 1 см2 поверхности языка и слизистых 
оболочек щеки, десны и нёба.

Зубной налет для исследования собирал- 
ся стерильным экскаватором до и после ле- 
чения. Полученный материал взвешивался на 
аналитических весах с последующим разве- 
дением от 1:100 до 1:1000 и посевом на пита- 
тельные среды: кровяной и желточно-солевой 
агары, среды Эндо и Сабуро для качествен- 
ного и количественного микробиологическо- 
го анализа. Рост микроорганизмов учитыва- 
ли через 24, 48 и 72 часа инкубации (370С и 
300С) с последующей идентификацией. 
Плотность популяций выражали в КОЕ/мл.

Результаты и их обсуждение
Дисбиотические изменения были выявле- 

ны у всех больных с патологией пародонта,

однако степень их выраженности различна: 
дисбактериоз I - II степеней - у 28, дисбакте- 
риоз III степени - у 21, дисбактериоз IV сте- 
пени - у 6.

Выделены эпидермальный стафилококк, 
8іг. 8аііѵагіи8, Сапдіда аіЬісап8, неферменти- 
рующие бактерии, плесневые грибы, энтеро- 
бактерии, 8. аигеи8. Исходя из проведенного 
исследования, становится очевидным, что 
коррекция дисбиотических изменений при за- 
болеваниях пародонта является неотъемле- 
мым компонентом в комплексном лечении 
этих больных.

В этой связи мы применили иммуномоду- 
лятор имудон по 6 таблеток в течение суток 
в перерывах между приемами пищи и на ночь 
после чистки зубов для нормализации биоце- 
ноза при хронических заболеваниях пародон- 
та у больных с хроническим вирусным пора- 
жением печени. Результаты оценивали кли- 
нически и лабораторно, спустя 20 дней по 
окончании курса лечения. Положительным 
итогом считали переход более тяжелой сте- 
пени дисбактериоза в менее тяжелую либо 
полную нормализацию состояния микрофло- 
ры. Клинический эффект выражался в умень- 
шении острых воспалительных явлений и дис- 
комфорта.

Результаты оценки эффективности вклю- 
чения препарата Имудон в комплексную те- 
рапию дисбактериозов приведены в таблице.

Эффективность применения имудона у
больных с дисбактериозом полости рта

Группа
больных

Полное
выздоровление

Улучшение
состояния

Без
эффекта

Основная (55 
человек) 16 (29,1%) 35 (63,6%) 4 (7,3%)

Контрольная 
(27 человек) 6 (22,2%) 13 (48,1%) 8

(29,6%)

Исходя из того факта, что у всех обследо- 
ванных больных дисбиотические изменения 
возникали на фоне хронических поражений 
печени, в результате проведенной коррекции 
дисбиотических нарушений при комплексной 
терапии заболеваний слизистой оболочки рта 
и пародонта нам удалось добиться нормали- 
зации количества грибов рода Сапдіда, ста- 
билизации количественного состава стафи- 
лококков и стрептококков, а также подавле- 
ния условно-патогенной флоры. Наилучшие 
результаты получены у больных с дисбакте- 
риозом II степени тяжести микрофлоры по- 
лости рта. В то же время дисбактериоз ПЫѴ 
степеней тяжести требовал повторных кур- 
сов применения имудона (2 раза в год) для 
достижения лечебно-профилактического эф- 
фекта.
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Выводы
Проведенные исследования позволяют 

отметить, что при лечении дисбактериозов по- 
лости рта применение имудона является па- 
тогенетически обоснованным и эффективным 
средством комплексной терапии болезни па- 
родонта у больных с хроническим поражени- 
ем печени вирусной этиологии. Предлагае- 
мый метод позволяет сократить сроки лече- 
ния больных с патологией слизистой оболоч- 
ки рта и пародонта, сопровождающейся дис- 
бактериозами, изменить характер клиничес- 
кого течения и увеличить сроки ремиссии за- 
болеваний.
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Микробный пейзаж полости рта у больных хро- 
ническими вирусными заболеваниями печени

На сегодняшний день число больных хро- 
ническими вирусными гепатитами увеличи- 
вается. По этой причине мы на 55 больных 
гепатитами В и С провели клинические и эк- 
спериментальные исследования состояния 
тканей полости рта. Выяснилось, что при при- 
менении 6 таблеток имудона в день (в тече- 
ние 20 дней) у больных вирусными гепатита- 
ми происходит быстрое выздоровление забо- 
левания пародонта и слизистой полости рта.
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Мачмуи микробѵои ковокии дах,он дар бемо- 
р\ои вирусии музмини чигар.

Мутаасифона имрузхо беморихои вирусии 
музмини чигар авчгири доранд. Аз ин хотир 
мо холати бофтахои ковакии дахони 55 бе- 
мори гирифтори гепатитхои В ва С-ро бо тав- 
ри клиникй ва озмоишй омухтем. Маълум 
гардид, ки хангоми истифодаи 6 хаб имудон 
дар як руз (муддати 20 руз), беморихои паро- 
донт дар шахсони мубтало ба касалихои ви- 
русии чигар тезтар табобат меёбанд.

^аъаѵоѵ 2 .А ., АНгогоѵа 2.К .

А 8еІ оГ тісгоЪе8 іп іЬе саѵііу оГ тоиіЬ оГ реоріе 
«ѣо 8иГГегіп§ Ггот ѵігаі Ьера1і1і8

ИпГогІипаІеіу, іЬе ѵігаі ЪераіШ8 і8 іп 
деѵеіортепі Іодау. ТЪегеГоге, ^е  Ьаѵе саггіед 
оиі а іаЬогаІогу Іе8І оГ іЬе 8ІаІе оГ 1і88ие іп іЬе 
саѵііу оГ тоиіЬ  оГ 55 са8е8 Ьера1і1і8 В апд
С. ТЬе Іе8І сопГігтед іЬаІ іѣе и8е оГ 6 ІаЬіеІ8 оГ 
Ітидоп рег дау (дигіпд 20 дау8) сопІгіЬиІед Іо 
а 8рееду гесоѵегу Ггот рагодопі ш іЬ реоріе 
Ьеагіпд ѵігаі Ьера1і1і8.
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