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Реф ерат
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГОВ 
Нетюхайло Л.Г.
Статья посвящена одной из наиболее актуальных проблем современной медицины -  проблеме лечения ожогов, которые в структуре общей 
смертности занимают одно из ведущих мест. Изложены основные современные этиопатогенетические принципы и методы лечения ожогов с 
участием иммунокоррекции, аллопластики, тканевой терапии, ингибиторов протеолиза, антибактериальныых и других препаратов.

S u m m a ry
MODERN METHODS OF MANAGEMENT OF BURNS 
Net’ukhailo L.G.
This study takes up one of the most urgent problems of present-day medicine -  the management of burns, which are on one of the leading stands in the 
structure of over-all mortality. The main modern etiopathogenetic principles and methods of the management of burns with using of immunocorrections, 
alloplactics, tissue therapy, inhibitors of proteolysis, antibacterial remedies and others are represented in this article.
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МЕСТНЫЕ ЗАЩИТНЫЕ РЕАКЦИИ ПОЛОСТИ РТА ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ЧЕЛЮСТНОЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Ткаченко И .И,, Гоголь А,М.
Воспалительные заболевания челюстно-лицевой области сопровождаются нарушением факторов 
Местного иммунитета, которые являются объективными критериями оценки их течения. 
Автономность местных защитных реакций в некоторой степени определяет патогенез и 
влияет на характер течения воспалительного процесса. Современные представления относи
тельно иммунологического аппарата слизистой оболочки полости : рта создают предпосылки 
изучения нових патогенетических связей. Исследование, иммунокомпетентности органов и тка
ней ротовой полости позволит, в некоторой степени, выяснить причины возникновения и осо
бенности течения хронического -лимфаденита с 
агностики, лечения и профилактики.

Введение в медицинскую терминологию понятая 
«местный иммунитет» обусловлено достижениями 
клинической иммунологии и признанием важности 
значения местных иммунологических, реакций в этио
логии и патогенезе целого ряда общесоматических и 
инфекционных заболеваний [38]. Нарушения неспе
цифической резистентности и иммунитета организма 
сопровождают развитие инфекционных, аллергичес
ких, неврогенных заболеваний слизистой оболочки. 
Краткий сравнительный анализ относительно кариеса 
зубов, воспалительных заболеваний пародонта, сли
зистой оболочки полости рта (СОПР), проведенный 
по некоторым показателям местного иммунитета ро
товой полости, указывает на необходимость пере
осмысления роли иммунокомпетентности СОПР в 
возникновении стоматологических заболеваний 
[12,15,17,33,34].

Функциональное предназначение полости рта 
определяет постоянное воздействие на СОПР анти
генных раздражителей, преимущественно инфекци
онного происхождения. Безусловно, динамическое 
равновесие между патогенной микрофлорой полости 
рта и защитными системами макроорганизма зависит 
от состояния факторов неспецифической резистент
ности и иммунокомпетентности тканей ротовой поло
сти [4].

целью усовершенствования методов ранней ди-

Факторы местных неспецифических и специфиче
ских защитных реакций участвуют в развитии и тече
нии одонтогенных воспалительных процессов. При 
этом, они не только отражают состояние общих за
щитных систем организма, но и оказывают непосред
ственное влияние на их формирование и функциони
рование [7,40].

В структуре воспалительных процессов челюстно
лицевой области преобладают лимфадениты, аде
нофлегмоны, одонтогенный остеомиелит и сиаладе
ниты [16,36], которые, зачастую, протекают атипично, 
что и объясняет полиморфизм клинических проявле
ний воспалительных процессов в результате наруше
ний неспецифической и иммунологической реактив
ности организма [24]. Особенности возникновения, 
развития, течения и исхода воспалительных заболе
ваний челюстно-лицевой области у детей наиболее 
часто обусловлены несостоятельностью иммуноком- 
петентных систем организма и неблагоприятной еко- 
логической ситуацией [1,11,19], что требует разработ
ки и внедрения в повседневную клиническую практику 
достижений иммунологии для совершенствования 
эфективности проводимых диагностических, лечеб
ных и профилактических мероприятий.

Гуморальные и клеточные факторы неспецифи
ческой резистентности.
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Ротовая жидкость секретируется большими, ма
лыми слюнными и слизистыми железами, Гумораль
ными факторами неспецифических защитных реак
ций являются содержащиеся в ней органические ве
щества -  альбумины, глобулины, витамины, фермен
ты. Для их оценки среди различных показателей ро
товой жидкости наиболее существенными и инфор
мативными являются исследования ферментов (ли
зоцим, амилаза, кислая и щелочная фосфатаза, РНК- 
и ДНК-аза, ферменты антиоксидантной защиты, про
теолитические ферметы и ингибиторы протеолиза), 
белков (альбумины, глобулины, лактоферин, система 
комплемента, пропёрдин, В-лизины, интерферон), 
углеводов (гексоз, сиаловых и урановых кислот, глю
козы, фруктозы, гексозаминов)[37,39].

Необходимо отметить, что основную роль в фер
ментативной антимикробной активности ротовой жид
кости отводится лизоциму и его действие находиться 
в тесной связи с выработкой антител. Поэтому, для 
оценки состояния неспецифических защитных факто
ров ротовой жидкости зачастую исследуют в ней кон
центрацию лизоцима и бактерицидную активность 
[26]. Снижение уровня данных показателей выявлено 
у больных с выраженной клинической симптоматикой 
одонтогенных воспалительных заболеваний [28,30]. 
Характерным является то, что активность лизоцима 
паротидного секрета снижена непосредственно у де
тей страдающих хроническим паренхиматозна па
ротитом не только в период обострения заболевания, 
но и в период ремиссии [21,31].

Одним из механизмов неспецифической защиты 
полости рта являются реакции клеток СОПР, пери
одонта, костного мозга, лимфатических узлов, соеди
нительной ткани. Они представлены эпителиальными 
структурами, нейтрофильными лейкоцитами, ретику
лярными клетками лимфатических узлов, гистиоци-. 
тами соединительной ткани. Фагоцитарная и перева
ривающая способность их зависит от многих факто
ров, но в основном от состояния гуморальных факто
ров самой ротовой жидкости [10,13].

Значительное повышение фагоцитарной активно
сти нейтрофильных лейкоцитов установлено при 
одонтогенных лимфаденитах и аденофлегмонах. При 
этом, угнетение фагоцитарных реакций коррелирует с 
тяжестью клинических проявлений воспалительного 
процесса. При прогрессирущих флегмонах, диффуз
ных остеомиелитах челюстей показатели фагоцитоза 
значительно снижены [23]. В частности, изучение ци
тологической картины мазков-отпечатков при остром 
и хроническом течении гнойных воспалительных за
болеваниях челюстно-лицевой области позволило 
выявить различную зависимость фагоцитарной акти
вности [37]. Доказано, что характер фагоцитарных 
реакций нейтрофильных лейкоцитов определяет не 
только патогенез острых воспалительных заболева
ний, но и создает предпосылки к затяжному течению 
их с развитием осложнений [7,18,40].

Состояние межклеточной кооперации нейтрофиль
ных лейкоцитов с макрофагами и гистиоцитами; локали
зованных в собственной пластинке слизистой оболочки, 
создает предпосылки к возможности формирования 
очага хронической инфекции в полости рта. Помимо 
этого, фагоцитоз клеточных элементов тесно связан с 
содержанием плазматических клеток и накоплением 
иммунных тел в слизистой оболочке [6].

На основании показателей гемограммы перифе
рической крови, учитывая важность этого фактора, 
определен целый ряд индексов соотношения популя
ций лейкоцитов как ориентировочных маркеров сос-

Том 2, Внпуск 2

тояния иммунологической реактивности организма 
при некоторых воспалительных заболеваниях челюс
тно-лицевой области [3,35]. В стоматологической 
практике с диагностической и прогностической целью 
предложены также способы изучения адгезивной и 
фагоцитарной активности нейтрофильных лейкоци
тов [30].

Гуморальный и клеточный специфический имму
нитет.

Гуморальный специфический иммунитет связан с 
функционированием В-звена иммунной системы. 
Взаимодействие антигенпредставляющих клеток с В- 
лимфоцитами вызывает их пролиферацию и диффе- 
ренцировку в плазматические клетки, которые лока
лизуются в слюнных железах и собственно пластинке 
слизистой оболочки и продуцируют при этом основ
ной гуморальный фактор -  секреторный иммуногло
булин A (sig А). В синергизме с системой комплемен
та и лизоцимом sIg А ротовой жидкости регулирует 
состояние резидентной микрофлоры путем ингибиро
вания ее связи с эпителиальными клетками, ограни
чения колониеобразования и степени вирулентности 
микроорганизмов [52]. Развитие и течение воспа
лительных заболеваний челюстно-лицевой области 
(ВЗ ЧЛО) прежде всего происходит на фоне дефици
та в ротовой жидкости лизоцима, sIg А и других анти
тел [21,28,30]. Процесс же антителообразования, сог
ласно показателям иммунограммы периферической 
крови, не коррелирует с таковым в секрете ротовой 
полости, что является важным подтверждением отно
сительной автономности функционирования ее им
мунологического аппарата [37].

Целесообразность изучения Т-клеточного звена 
иммунитета определяется его важной ролью в регу
ляции иммунных реакций. В значимых количествах Т- 
лимфоциты определяются прежде всего в жидкости 
десневой бороздки [22], а основным местом их лока
лизации и функциональной активности является lam
ina propria слизистой оболочки [6 ].

Зачастую, оценку показателей специфического 
клеточного иммунитета при ВЗ ЧЛО проводят изучая 
количество Т-клеток в периферической крови. Следу
ет отметить, что течение острых воспалительных за
болеваний ЧЛО сопровождается снижением количес
тва Т-клеток (Е-РУК) на фоне увеличения содержания 
В-клеток (М-РУК), уменьшением иммунорегуляторно- 
го коэффициента (Т-хелперы /Т-сулрессоры) за счет 
преимущественного снижения Th и увеличения Ts 
[31].

У детей развивается преимущественно клеточ
ный иммунодефицит, прогрессирующий по мере рас
пространения и утяжеления процесса, что в опреде
ленной мере обусловлено недостаточной активнос
тью вилочковой железы [24]. Определена и группа 
риска -  дети в возрасте 7-12 лет. Если же паралле
льно с иммунодефицитным состоянием прослежива
ется фагоцитарная ареактивность, то воспалитель
ный процесс имеет тенденцию к прогрессированию и 
частой хронизации [7,23]. В свою очередь, хроничес
кие одонтогенные очаги инфекции формируют пре- 
морбидный фон, сопровождающийся снижением уро
вня антител и лизоцима не только в крови, но и в сек
ретах ротовой полости, и обусловленный депрессией 
одновременно Т и В-звена иммунитета [32].

Однако, для понимания частных механизмов на
рушений местного иммунитета, участвующих в разви
тии воспалительных процессов этого явно недоста
точно. Существование лимфоидной ткани, ассоции
рованной с слизистыми оболочками (MALT, от англ.
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Mucosaiassociaated lymfoid tissue) и представленной в 
полости рта скоплениями лимфоцитов, плазматичес
ких клеток и фагоцитов требует иного отношения к 
определению функциональной значимости СОПР в 
поддержании иммунного гомеостаза [5,6,14]. Изуче
ние морфофункциональных особенностей антигенп- 
редставляющих клеток, популяций Т и В-лимфоцитов 
создает предпосылки для целенаправленной имму- 
нокорекции при лечении хирургических стоматологи
ческих заболеваниях [8]. Развивая представления о 
иммунокомпетентности СОПР следует признать пер
спективность изучения ее отношений с другими орга
нами и системами. Очевидна взаимосвязь морфофу
нкционального состояния ее с лимфоэпителиальны
ми образованиями, представленными скоплениями 
лимфоидных фолликулов, язычными, небными, гло
точными миндалинами [6,9]. На протяжении послед
них лет отмечается рост распространенности гиперп
лазии образований лимфоглоточного кольца и лим
фатических узлов ЧЛО и шеи у соматически здоровых 
детей, что может свидетельствовать о наличии оча
гов хронической инфекции [20] и формировании вто
ричной иммунной недостаточности с изменением 
уровня сывороточных антител к условнопатогенной 
микрофлоре [25].

По данным некоторых авторов установить, причи
ну возникновения неспецифических лимфаденитов 
ЧЛО в 20% не представляется возможным [2], что 
требует уточнения их этиопатогенеза. В анамнезе 
развития лимфаденитов есть указания на ранее пе
ренесенные простудные заболевания и наличие со
путствующей патологии. Анализ литературных дан
ных позволяет предположить, что развитию неспе
цифического лимфаденита может способствовать 
ингибирование фагоцитарной активности и бактери
цидной способности нейтрофилов на фоне острых 
респираторных заболеваниях [18]. В случае наличия 
очага хронической инфекции (одонто-.рино-, стомато, 
тонзилогенного) и формирования иммунодефицитно- 
го состояния, ослабляется барьерная функция СОПР, 
что возможно обусловлено миграцией АПК и других 
им му некомпетентных клеток во вторичные лимфоид
ные образования [6 ].

При гистологическом исследовании десны в об
ласти пораженного зуба у больных с хроническими 
периодонтитами в поверхностных слоях многослой
ного плоского эпителия отмечена вакуольная дис
трофия и другие дистрофические изменения, выра
женность которых зависит от длительности заболе
вания. При течении заболевания более одного года 
на фоне воспалительной лимфогистиоцитарной ин
фильтрации и разрастания грануляционной ткани 
тяжи эпителия врастают довольно глубоко в субэпи
телиальные ткани десны [29]. Эти изменения указы
вают на заинтересованность эпителиальных структур 
в поддержании целостности противоинфекционного 
барьера СОПР и иммунного гомеостаза в целом. Ос
тается не выясненным, какие структуры и факторы 
местной иммунной защиты определяют возможность 
развития хронических форм лимфаденитов. Нам 
представляється перспективным изучение имуноком- 
петентности десны в сочетании с определением ка
чества фагоцитарных реакций нейтрофильных лей
коцитов десневой жидкости и уровнем sIg А и лизо
цима в ротовой жидкости у детей с хроническим пе
риодонтитом, который, зачастую, сопровождается 
развитием хронического лимфаденита.

Таким образом, воспалительные заболевания 
ЧЛО сопровождаются нарушениями факторов мест

ного иммунитета, которые являются объективными 
критериями оценки их течения. В целом изучение 
иммунокомпетентности органов и тканей ротовой по
лости на таком уровне позволит уточнить в некоторой 
степени, в частности, и етиопатогенез хронических 
лимфаденитов с целью усовершенствования методов 
ранней диагностики, лечения и профилактики.
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