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нями). Заживление раневых дефектов мягких тканей ниж-
них конечностей наступило у 14 (93  %) в среднем через 
21,3 ± 3,5 дней. Один пациент был выписан на амбулатор-
ное лечение с незажившей раневой поверхностью. 

Следует подчеркнуть, что основной целью хирургиче-
ского лечения у пациентов с нейроишемической формой 
СДС являлось купирование ишемических явлений, а зна-
чит и заживления имеющихся ран, снижение выраженно-
го болевого синдрома, позволяющих значительно снизить 
риск высоких ампутаций. 

Выводы

1. Методика определения транскутанного напряжения 
кислорода мягких тканей стоп у пациентов с СДС является 
одной из важнейших составляющих в диагностике крити-
ческой ишемии и установлении показаний для реваскуля-
ризации конечностей. 

2. Полученные результаты и их достоверность нахо-
дятся в прямой зависимости от уровня и объема пораже-
ния мягких и костных структур стоп, степени поражения 
артериального дистального русла, выраженности репер-
фузионного синдрома в послеоперационном периоде. 

3. Транскутанная оксиметрия является надежным ме-
тодом оценки эффективности проведенного хирургиче-
ского лечения различными методами. 
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Обследовано 97 детей с фенилкетонурией и 97 практически здоровых детей в возрасте 
от 2 до 18 лет, у которых оценены заболеваемость кариесом зубов, физико-химические 
свойства ротовой жидкости (рН, буферная ёмкость, концентрация общего кальция и не- 
органического фосфора), а также показатели местного иммунитета полости рта; опреде-
лен минеральный состав эмали зубов. Статистический анализ данных выполнен в программе 
Statistica 10.0 с использованием критерия хи-квадрат χ2 и t-критерия Стьюдента. Установ-
лено, что состояние твёрдых тканей зубов, а также лабораторные показатели ротовой 
жидкости у детей с фенилкетонурией были статистически значимо хуже, чем у практиче-
ски здоровых детей. Дети с фенилкетонурией нуждаются в проведении комплекса индиви-
дуализированных профилактических мероприятий, направленных на повышение кариесзре-
зистентности эмали зубов и улучшение состояние тканей периодонта, начиная с дошколь-
ного возраста. 
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Общее состояние организма ребенка и его стома-
тологический статус тесно взаимосвязаны. Пода-

вляющее большинство заболеваний внутренних органов 
и систем оказывают влияние на течение физиологических 
процессов в организме в целом и в тканях полости рта 
в частности [4, 7]. Выявлено, что среди детей с наличием 
общей соматической патологии показатели распростра-
ненности и интенсивности основных стоматологических 
заболеваний выше, чем среди здоровых детей [5, 8]. 

Самую большую группу наследственных ферментопа-
тий составляют болезни с нарушением аминокислотного 
обмена. Среди таких болезней чаще всего встречается 
наследственное аутосомно-рецессивное заболевание – 
фенилкетонурия, описанное впервые в 1934 году Иваром 
Феллингом. Данная патология связана с нарушением обме-
на фенилаланина (ФА). В результате дефицита фермента 
фенилаланингидроксилазы нарушается превращение фе-
нилаланина в тирозин, в биологических жидкостях организ-
ма происходит повышение уровня ФА (более 1200 мкмоль/л) 
и накопление аномальных продуктов его метаболизма, ко-
торые оказывают токсическое действие на центральную 
нервную систему и приводят к тяжелым нарушениям нейро- 
психического развития у детей раннего возраста [2]. Един-
ственным эффективным методом лечения классической 
ФКУ является диетотерапия, основанная на исключении 
из рациона питания высокобелковых продуктов. В каче-
стве перекусов дети с данным генетическим заболеванием 
используются продукты с высоким содержанием углево-
дов, что является одним из биологических факторов риска 
развития кариеса зубов [1]. Из рациона питания исключают 
высокобелковые продукты: мясо, рыбу, молочные продук-
ты, яйцо, бобовые, орехи, шоколад и др. Такие диетические 
особенности могут неблагоприятно влиять на здоровье орга-
нов полости рта, состав и свойства ротовой жидкости [6]. 
Стоматологические заболевания, которые возникают в ре-
зультате вынужденного изменения рациона питания, могут 
иметь негативные последствия на общее состояние здо-
ровья, создавая порочный круг между хроническим заболе-
ванием, спецификой питания, системным здоровьем, а также 
здоровьем полости рта. В литературе имеются единичные 
исследования, посвященные изучению особенностей стома-
тологического статуса детей, страдающих фенилкетонурией.

Цель: оценить состояние зубов и лабораторные пока-
затели ротовой жидкости у детей с фенилкетонурией, про-
вести количественный анализ минерального состава эмали 
зубов и ротовой жидкости у данной категории пациентов.

Материалы и методы

В исследовании участвовали 97 детей с фенилкетону-
рией в возрасте от 2 до 18 лет, проживающих в Республи-
ке Беларусь и находящихся на диспансерном наблюдении 
у врача-генетика (группа 1). Средний возраст детей был 
равен 8,7 (SD = 5,21) лет, из них 47 мальчиков и 50 дево-
чек. Группу 2 составили 97 практически здоровых детей 
от 2 до 18 лет, из них 44 мальчика и 53 девочки. Средний 
возраст пациентов в группе составил 8,6 (SD = 4,84) лет. 
Группы 1 и 2 однородны по полу (р = 0,66) и возрасту (p = 0,81). 
В зависимости от периода формирования прикуса все обсле-
дованные дети были разделены на 3 возрастные группы: 
от 2 до 5 лет (временный прикус), от 6 до 11 лет (смешанный 
прикус) и от 12 до 18 лет (постоянный прикус). Распределе-
ние детей по возрастным группам представлено в таблице 1.

Таблица 1. Количество детей в возрастных группах

Возрастные группы Группа 1 Группа 2

2–5 лет 34 34

6–11 лет 31 34

12–18 лет 32 29

Всего 97 97

Оценку показателей распространенности и интенсив-
ности кариеса зубов у детей проводили по индексам кпуз, 
КПУЗ+кпуз, КПУЗ, согласно критериям ВОЗ (1997). Уро-
вень интенсивности кариеса оценивали по индексу УИК 
(Леус П. А., 1990). 

Количественное содержание в ротовой жидкости обще-
го кальция и неорганического фосфора определяли мето-
дом спектрофотометрии у 46 детей группы 1 и 44 детей 
группы 2. 

Определение минерального состава эмали зубов у де-
тей проводили методом прижизненной биопсии эмали, раз-
работанным Леонтьевым В. К., Дистелем В. А. [3]. Прижиз-
ненная биопсия эмали зубов была проведена у 43 детей 
с фенилкетонурией и 48 практически здоровых детей. 

Оценку концентрации водородных ионов ротовой жид-
кости, а также определение её буферной ёмкости прово-
дили при помощи системы Saliva Check Buffer (GC, Япония).

Концентрацию иммуноглобулинов А и G в ротовой жид-
кости определяли турбодиметрическим методом. Количе-
ственное содержание IgG определено в ротовой жидкости 
46 детей группы 1 и 44 детей группы 2, IgA – у 46 детей 
в каждой из групп.

N. V. Shakavets, Y. V. Likhorad, N. A. Zhernasek, Р. S. Shabunya

THE CONDITION OF HARD DENTAL TISSUES 
AND PHYSICO-CHEMICAL PROPERTIES OF ORAL FLUID 
IN CHILDREN WITH PHENYLKETONURIA
The incidence of tooth decay, the physicochemical properties of saliva (pH, buffer capacity, 

the concentration of calcium and phosphorous), the mineral composition of the enamel as well as the state 
of the immune system of oral cavity were evaluated in 97 children with phenylketonuria and 97 healthy 
children aged 2 to 18 years. 

The data were analyzed by means of the program Statistica 10.0 utilizing the χ2-test and the t- Student 
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Для определения концентрации секреторного имму-
ноглобулина A использовали иммуноферментный метод. 
Данный анализ проведен у 46 пациентов из группы 1 
и 44 – из группы 2. 

Исследование одобрено Комитетом по биомедицинской 
этике Белорусского государственного медицинского уни-
верситета. Перед проведением медицинского вмешатель-
ства все родители подписывали информированное согласие. 

Статистическая обработка результатов проведена 
с использованием пакета прикладных программ Microsoft 
EXCEL, STATISTICA 10.0. Статистический анализ качествен-
ных параметров осуществлялся при помощи критерия хи-
квадрат χ2; t-критерий Стьюдента использован для анали-
за различий в двух подгруппах по количественному пара-
метру для независимых и для зависимых подгрупп.

Результаты и обсуждение

Распространенность кариеса зубов среди детей группы 1 
составила 88,7 % (n = 86), в группе 2 данный показатель 
был равен 69,1 % (n = 67) (χ2 = 11,16, р < 0,001). У дошколь-
ников с фенилкетонурией и их практически здоровых 
сверстников распространенность кариеса была одина- 
ковой: 67,7  %, (n  =  23). В возрасте 6–11 лет кариесом 
были поражены все 100 % обследованных детей группы 1 
и 73,5 % (n = 25) участников группы 2 (χ2 = 10,0, р = 0,002). 
В старшей возрастной группе кариес зубов был диагнос- 
тирован у 100  % (n  =  32) подростков с фенилкетонурией 
и у 65,5 % (n = 19) практически здоровых детей (χ2 = 13,2, 
p < 0,001). 

По мере взросления у детей с фенилкетонурией интен-
сивность кариеса зубов резко возрастала (таблица 2). 
Так, в возрасте 2–5 лет показатель интенсивности карие-
са у детей группы 1 по индексу кпуз был равен 2,76 и зна-
чимо не отличался от такового детей группы 2 (р = 0,139). 
Однако, уже в возрасте 6–11 лет среднее значение индек-
са КПУЗ+кпуз у детей с ФКУ было значимо выше, чем у их 
практически здоровых сверстников: 8,39 и 2,56 соответ-
ственно (р < 0,0001). 

В подростковом возрасте среднее значение индек- 
са интенсивности кариеса зубов у детей группы 1 в четы-
ре раза превышало таковое у детей группы 2 (р < 0,0001). 

При оценке уровня интенсивности кариеса зубов в раз-
личные возрастные периоды максимальное значение индек-
са УИК у детей с фенилкетонурией зарегистрировано в пе-
риод смешанного прикуса – 1,38, а самое низкое – у детей 
с временными зубами – 0,80 (таблица 3). 

В группе 2 среднее значение индекса УИК в различные 
возрастные периоды отличалось незначительно, варьируя 

от 0,26 у подростков 12–18 лет до 0,41 в двух остальных 
возрастных группах, что было значимо ниже, чем у детей 
с ФКУ (таблица 3). 

Регуляция гомеостаза минеральных компонентов эма-
ли и ротовой жидкости и их равновесное состояние в зна-
чительной мере зависит от показателя активности ионов 
водорода (рН). С ним взаимосвязаны нейтрализующие и ми-
нерализующие свойства слюны, активность ферментов ро-
товой жидкости и патогенной микрофлоры полости рта [10]. 

В результате исследования было выявлено, что сред-
ние значения водородного показателя ротовой жидкости 
у детей с фенилкетонурией во всех возрастных группах 
оказались ниже, чем у детей группы 2 (таблица 4). 

Таблица 4. Значение водородного показателя 
ротовой жидкости у обследованных детей, М (95 % ДИ)

Возрастные 
группы

Группа 1 Группа 2
р

n M (95 %ДИ) n M (95 %ДИ)

2–5 лет 34 6,85 (6,72–6,97) 34 7,05 (6,93–7,18) р = 0,03

6–11 лет 31 6,75 (6,62–6,89) 34 7,14 (7,02–7,27) р < 0,0001

12–18 лет 32 6,87 (6,74–7,00) 29 7,09 (6,95–7,22) р = 0,02

Все дети 97 6,82 (6,76–6,89) 97 7,09 (7,01–7,18) р < 0,0001

Так, у детей с ФКУ в возрасте 2-5 лет рН ротовой жид-
кости было ниже, чем у практически здоровых сверстни-
ков на 0,2, в возрасте 6–11 лет – на 0,39 и в возрасте 
12–18 лет – на 0,22. 

При оценке буферной ёмкости ротовой жидкости уста-
новлено, что у детей группы 1 среднее значение данного 
показателя составило 6,32, что соответствовало низкому 
уровню. Среднее значение буферной ёмкости у практиче-
ски здоровых детей было значимо выше и соответствова-
ло 8,47 (таблица 5). 

Наиболее высокое значение буферной ёмкости в груп-
пе 1 выявлено у детей в возрасте 2–5 лет. Оно значимо 
не отличалось от показателя в группе 2. В возрастных 

Примечание: (*) – различия статистически значимы (р < 0,01)

Рисунок 1. Распространенность кариеса зубов у детей в зави-
симости от возраста

Таблица 2. Интенсивность кариеса зубов 
у обследованных детей, М (95 % ДИ)

Возрастные 
группы

Группа 1 Группа 2 р

2–5 лет 2,76 (1,69–3,84) 1,47 (0,39–2,55) р = 0,139

6–11 лет 8,39 (7,26–9,52) 2,56 (1,48–3,64) р < 0,0001

12–18 лет 10,59 (9,48–11,71) 2,66 (1,49–3,82) р < 0,0001

Таблица 3. Уровень интенсивности кариеса зубов 
у обследованных детей, М (95 % ДИ)

Возрастные 
группы

Группа 1 Группа 2 р

2–5 лет 0,80 (0,63–0,97) 0,41(0,25–0,58) р = 0,002

6–11 лет 1,38 (1,20–1,55) 0,41(0,24–0,57) р < 0,0001

12–18 лет 1,05 (0,88–1,22) 0,26 (0,08–0,44) р < 0,0001

Таблица 5. Буферная ёмкость ротовой жидкости у детей 
в различные возрастные периоды, M (95 % ДИ)

Возраст-
ные группы

Группа 1 Группа 2
р

n M (95 %ДИ) n M (95 %ДИ)

2–5 лет 34 7,15 (6,13–8,16) 34 8,24 (7,22–9,25) р = 0,14

6–11 лет 31 5,23 (4,16–6,29) 34 8,47 (7,46–9,48) р < 0,0001

12–18 лет 32 6,50 (5,46–7,54) 29 8,76 (7,66–9,86) р = 0,005

Все дети 97 6,32 (5,66–6,97) 97 8,47 (7,92–9,03) р < 0,0001
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группах 6–11 и 12–18 лет среднее значение исследуемого 
показателя у детей с фенилкетонурией составило 5,23 и 6,50 
соответственно, и было значимо ниже, чем у их практиче-
ски здоровых сверстников (таблица 5). 

Перенасыщенность слюны минералами увеличивает-
ся с ростом водородного показателя, и, наоборот, с под-
кислением слюны снижается уровень содержания в ней 
ионов кальция и гидрофосфатов, что приводит к повыше-
нию растворимости эмали [10]. 

При анализе данных, полученных в ходе исследования 
прижизненной растворимости поверхностного слоя эмали 
постоянных зубов, установлено, что у детей с фенилкетону-
рией выход кальция и фосфора происходил вдвое активнее, 
чем у практически здоровых детей. Содержание кальция 
в поверхностных слоях эмали зубов пациентов группы 1 
составило 13,25 (95 %ДИ 12–36–14,15) мкг/биопсия, у их 
практически здоровых сверстников – 7,60 (95 % ДИ 6,76–
8,45) мкг/биопсия. Концентрация фосфора в биоптате 
составила 5,70 (95  %ДИ 5,13–6,28) мкг/биопсия и 3,05 
(95  %ДИ 2,50–3,59) мкг/биопсия соответственно. Разли-
чия статистически значимы (р < 0,0001) (рисунок 2).

Между количеством кальция в биоптате эмали зубов 
и уровнем интенсивности кариеса зубов у всех обследо-
ванных детей выявлена сильная статистически значимая 
корреляционная связь (r = 0,91, р = 0,00). Обратная силь-
ная корреляция установлена между концентрацией каль-
ция в биоптате эмали и количеством общего кальция в ро-
товой жидкости пациентов (r = –0,80, p = 0,00).

Также в ходе исследования выявлено значимое сниже-
ние содержания общего кальция и неорганического фосфо-

ра в ротовой жидкости детей с фенилкетонурией по сравне-
нию с практически здоровыми пациентами (рисунок 3). 

Так, концентрация общего кальция в ротовой жид- 
кости детей группы 1 была в 1,4 раза ниже, чем у детей 
группы 2 и составила 1,12 (95  %ДИ 1,08–1,15) ммоль/л 
и 1,58 (95 % ДИ 1,55–1,61) ммоль/л соответственно. Со-
держание неорганического фосфора в ротовой жидкос- 
ти детей обеих групп отличалось в 1,3 раза и составило 
2,66 (95 %ДИ 2,41–2,91) ммоль/л в группе детей с фенилке-
тонурией и 3,42 (95 %ДИ 3,17–3,68) ммоль/л у их практиче-
ски здоровых сверстников. Различия значимы (р < 0,0001). 
Сильная обратная корреляционная связь выявлена между 
концентрацией общего кальция в ротовой жидкости обсле-
дованных пациентов и уровнем интенсивности кариеса 
зубов (r = –0,81, р = 0,00).

Специфическим фактором антибактериальной и анти-
вирусной защиты являются иммуноглобулины – белки сы-
воротки крови или секретов, которые выполняют функцию 
антител и относятся к глобулиновой фракции [9]. Они вы-
полняют важную функцию регулирования состава микро-
флоры полости рта, препятствуя росту кариесогенных и пе-
риодонтопатогенных микроорганизмов.

При исследовании содержания IgA в ротовой жидкос- 
ти установлено, что у детей с фенилкетонурией оно соста-
вило 0,36 (SD ± 0,01) мкг/мл, а его секреторного компо-
нента (S-IgA) – 31,49 (SD ± 13,00) мкг/мл (таблица 6).

Таблица 6. Содержание иммуноглобулинов 
в ротовой жидкости детей, мкг/мл

Исследуемый 
показатель

Группа 1 Группа 2
р

n M ( ± SD) n M ( ± SD)

IgA 46 0,36 (0,01) 46 0,42 (0,01) р < 0,0001

S-IgA 46 31,49 (13,00) 44 56,11 (16,15) р < 0,0001

IgG 46 0,03 (0,03) 44 0,03 (0,02) р = 0,52

В группе практически здоровых пациентов данные 
показатели были значимо выше: содержание IgA соста- 
вило 0,42 (SD ± 0,01) мкг/мл, (р < 0,0001), концентрация 
S-IgA– 56,11 (SD ± 16,15) мкг/мл, (р < 0,0001). 

Концентрация IgG в ротовой жидкости детей исследу-
емых групп значимо не отличалась. При проведении корре-
ляционного анализа была выявлена сильная обратная 
корреляционная связь между значениями концентрации 
секреторного иммуноглобулина А в ротовой жидкости всех 
обследованных пациентов и уровнем интенсивности ка-
риеса зубов (r = –0,90, р = 0,00).

Таким образом, в результате проведенного исследо-
вания установлено, что у детей с фенилкетонурией рас-
пространенность и интенсивность кариеса зубов, а также 
уровень интенсивности кариеса выше, чем у практически 
здоровых пациентов. Основные лабораторные показате-
ли ротовой жидкости снижены по сравнению с практиче-
ски здоровыми детьми: водородный показатель и буфер-
ная емкость, содержание общего кальция и неорганиче-
ского фосфора, а также концентрация иммуноглобулина А 
и его секреторного компонента. Выход кальция и фосфора 
из эмали зубов у детей с ФКУ происходит вдвое активнее. 
Наиболее выраженные различия начинают проявляться 
в период смешанного прикуса, что позволяет сделать за-
ключение о необходимости диспансеризации детей с данной 
патологией с раннего возраста и проведения комплекса 
профилактических мероприятий, направленных на повы-
шение минерализующего потенциала ротовой жидкости 
и кариесрезистентности эмали зубов.

Примечание: (*) – различия статистически значимы (р < 0,0001)

Рисунок 2. Содержание кальция и фосфора в биоптате эмали 
зубов у детей, мкг/биопсия

Примечание: (*) – различия статистически значимы (р<0,0001)

Рисунок 3. Содержание общего кальция и неорганического 
фосфора в ротовой жидкости детей, ммоль/л
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М. А. Шилова, И. Н. Вальчук, Г. Н. Чистенко

Проявления эпидемического процесса 
вич-инфекции в г. минске и минской области 

и основные направления предэкспозиционной 
профилактики в группах высокого риска 

заражения
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Представлены результаты исследования заболеваемости населения г. Минска и Мин-
ской области ВИЧ-инфекцией за 2006–2016 гг. и фармакоэпидемиологический обзор лекар-
ственных средств, применяемых для профилактики данного заболевания. Установлены пока-
затели инцидентности и прогнозируемые уровни заболеваемости на 201 7г. (29,7–91,6 случаев 
на 100 000 населения в Минске и 7,1–31,8 ‰ в Минской области). Темп прироста в г. Минске 
составил 27,3 % (р<0,05), в Минской области –14,6 % (р < 0,05). Доминирующим путем 
передачи являлся половой (58,5 %). На основе материалов мета-анализа, опубликованного 
в Cochrane Collaboration Library, установлено, что общую эффективность предэкспозиционной 
профилактики ВИЧ-инфекции в группах высокого риска заражения при использовании схем 
тенофовир+эмтрицитабин и/или тенофовир в качестве монотерапии можно охарактеризо-
вать как умеренную. Одним из направлений контроля профилактики ВИЧ-инфекции являет-
ся проект ЮНЕЙДС – программа «90–90–90», реализуемой в Европейском регионе ВОЗ.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, эпидемический процесс, терапевтический мониторинг, 
антиретровирусные лекарственные средства, предэкспозиционная профилактика, Трувада, 
Тенофовир, Эмтрицитабин, ЮНЕЙДС, программа «90–90–90».

М. А. Shylava, I. N. Valchuk, G. N. Chistenko

Epidemic process manifestations 
of hiv-infection in minsk and minsk region 
and main directions of pre-exposure prevention 
of hiv infection in high risk groups
The results of a study of the HIV incidence in Minsk and the Minsk region for 2006–2016 and phar-

macoepidemiological review of medicines used to prevent this disease are presented. The morbidity 
and projected incidence rates for 2017 have been established (29,7–91,6 cases per 100 000 population 
in Minsk and 7,1–31,8 ‰ in the Minsk region). The rate of growth in Minsk was 27.3 % (p < 0.05), 
in the Minsk region – 14.6 % (p < 0.05). The dominant mode of transmission was sexual one (58.5 %). 
Based on the meta-analysis materials published in the Cochrane Collaboration Library, it has been 
established that the overall effectiveness of pre-exposure prevention of HIV infection in high-risk groups 


