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По данным ВОЗ, самыми распространенными болезня-
ми полости рта являются: кариес зубов, маргинальный 

периодонтит, рак полости рта, инфекционные болезни полости 
рта, травмы и врожденные патологии [25].

В связи с высокой распространенностью и интенсивностью 
кариеса во всех странах мира, в том числе и в Республики Бе-
ларусь, а также в связи с медико-социальной значимостью его 
последствий (потеря зубов, нарушение жевательной функции, 
патология прикуса, нарушение функции желудочно- кишечного 
тракта, возникновение очагов хрониосепсиса) остается актуаль-
ным совершенствование его лечения и особенно профилактики 
[2, 11, 15].

При этом особого внимания требуют группы лиц повышен-
ного риска возникновения стоматологических заболеваний, к 
которым в первую очередь относятся беременные женщины. 
Во время беременности во всех системах органов проявляют-
ся признаки функциональной перестройки, направленные на 
поддержание соответствия возможностей адаптивных систем 
организма женщины и потребностей развивающегося плода 
[7,21]. Именно поэтому так важно наблюдение беременной у 
стоматолога, ее обследование на предмет предрасположенности 
к кариесу, ранее выявление и лечение кариеса,а также заболе-
ваний периодонта с учетом клинического статуса, социальных и 
психологических особенностей [19].

Беременность является критическим периодом для стома-
тологического здоровья женщины и характеризуется приростом 
кариеса, появлением различных форм гингивита или обостре-
нием течения уже существующих воспалительных заболеваний 
периодонта [17].

Анализ наблюдений О.А. Успенской (2008) показал значи-
тельную распространенность кариеса (К02) зубов у беременных 
женщин (92,2±0,57%). Кариес, возникший до беременности, 
характеризуется преимущественно хроническим течением во 
время беременности, за исключением токсикозов, когда его 
течение обостряется. При токсикозах часто отмечаются множе-
ственные кариозные поражения зубов, быстрое прогрессиро-
вание процесса и переход кариеса из одной стадии в другую, а 
также развитие осложненного кариеса [17,18].

Отмечена тенденция к росту поражаемости кариесом с уве-
личением числа беременностей в пределах одной возрастной 
группы женщин [2, 6, 17]. Так, например, Б.П. Павлик (1970) от-
мечает увеличение индекса КПУ у женщин с первой беремен-
ностью за период наблюдения с 6,41 до 7,08 ис 9,18 до 9,96 у 
женщин со второй беременностью.

Поражаемость зубов кариозным процессом также зависит 
от течения беременности [17, 18, 21]. Поэтому важным меро-
приятием в предупреждении прогрессирования кариозного про-
цесса, а также его осложнений является своевременная санация 
ротовой полости, еще до появления выраженных токсикозов. В 
ходе изучения стоматологического статуса при физиологическом 
и патологическом течении беременности (Успенская О.А., 2008) 
отмечен более высокий показатель распространенности карие-
са зубов при токсикозах беременности (97,1%), чем у женщин 
с физиологическим течением беременности (95,7%) и в группе 
небеременных женщин (90,0%). 

Известно, что прирост кариеса происходит главным образом 
во второй половине беременности. По данным И.Д. Ермаковой 
(1993) прирост кариеса (по индексу КПУП) при физиологическом 
течении беременности составляет 1,33±0,11; при легкой форме 

раннего гестоза – 1,53±0,13; после искусственного прерывания 
беременности – 0,88±0,13. Для небеременных женщин данный 
показатель составляет 0,43±0,09 [17].

Возникший во время беременности кариес протекает остро 
с обширным поражением твердых тканей зубов. Наиболее часто 
поражается пришеечная область нижних фронтальных зубов, а 
также верхних премоляров и моляров. Также наблюдается бы-
строе прогрессирование кариозного процесса как в глубину, так 
и в плоскостном направлении, что в скором времени приводит 
к осложненному кариесу. По данным Ю.Г. Чумаковой с соавт. 
(1995) при беременности интенсивность очагов деминерализа-
ции составила 0,25 ко II триместру и 0,32 – к III триместру. Интен-
сивность меловидных пятен у небеременных женщин составляет 
0,22 очага, а у беременных женщин – 0,96 во II триместре и 
0,58 в III триместре.

По результатам исследований М.Ю. Покровского (2002) ме-
ловидные пятна отмечались уже при первом осмотре у 23,7% 
женщин при среднем количестве пораженных зубов 5,8±1,0. В 
течение наблюдения эти показатели возросли: во II триместре до 
28,9% и 5,6±0,9, в III триместре – до 32,0% и 5,9±0,9.

Клинические наблюдения показали, что возникшие во вре-
мя беременности кариозные очаги в области моляров и премо-
ляров чаще всего встречаются на проксимальных поверхностях 
[17, 18]. 

При локализации кариозных полостей в пришеечной об-
ласти нижних фронтальных зубов, а также на боковых зубах 
обнаруживаются плоскостные дефекты эмали с обширным раз-
мягчением твердых тканей зубов. Образованию пришеечных 
дефектов предшествует появление на зубах меловидных пятен. 
К концу беременности в центре меловидных пятен появляются 
очаги размягчения с очень твердым и гладким дном. При такой 
локализации отмечается выраженная болезненность от различ-
ных раздражителей, что затрудняет чистку зубов, и в свою оче-
редь, способствует возникновению и усугублению течения вос-
палительных процессов краевого периодонта.

При изучении пришеечного кариеса у беременных женщин 
Л.А. Аксамит (1978) установила повышение распространенности 
меловидных пятен с 23% на 7-9 неделях беременности до 63% к 
9 месяцу, при этом интенсивность увеличилась на 4-5 зубов. И.Я. 
Бутане (1989) наблюдала высокую распространенность началь-
ного кариеса в виде очаговой деминерализации (68,9-76,8%). 
Среднее число пораженных зубов у беременных варьировало в 
диапазоне от 4,74±1,14 до 5,17±1,08. 

Таким образом, клинические наблюдения и статистические 
данные обследования женщин во время беременности свиде-
тельствуют о том, что беременность способствует возникнове-
нию и обострению кариозного процесса [2, 4, 7, 13, 14, 17-20].

Высоко распространенным стоматологическим заболева-
нием во время беременности является гингивит (K05), генера-
лизованный, который встречается у 25-100% обследованных 
женщин, обычно со 2 по 8 месяцы беременности [22]. Гингивит 
беременных чаще всего поражает краевую десну и десневые 
сосочки в области передних зубов и проявляется отеком, нару-
шением контура десны, выраженной гиперемией и склонностью 
к кровоточивости.

Реже наблюдаются потеря зубодесневого прикрепления и 
увеличение глубины карманов при зондировании. Возникнове-
ние гингивита связано с накоплением зубного налета и высокой 
концентрацией эстрогенов, прогестерона и простагландинов 
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[5,2�]. Перечисленные биологически активные вещества нару-
шают кровоснабжение десны, повреждают клеточное звено им-
мунитета, ингибируют синтез коллагена и изменяют состав под-
десневой микрофлоры. Увеличение концентрации Bacteroides 
intermedius (Prevotella intermedia) усугубляет течение гингивита. 
Отсутствие лечения повышает вероятность перехода гингивита 
в маргинальный периодонтит даже при слабо выраженном вос-
палении [16].

Ряд медиаторов воспаления (цитокины, интерлейкин-1, 
интерлейкин-6 и фактор некроза опухоли ТNF-α) негативно влия-
ют на плаценту и плод. Кроме того, они стимулируют синтез про-
стагландина Е2, который, в свою очередь, увеличивает сократи-
тельную способность матки и повышает риск преждевременных 
родов. Доказано, что наличие периодонтита увеличивает вероят-
ность преждевременных родов, а их риск прямо пропорциона-
лен тяжести периодонтита [10,22,23].

Гранулема беременных (пиогенная гранулема, К06.8; у бе-
ременных) возникает в 9,6% случаев [16]. Ее этиологические 
факторы схожи с таковыми при гингивите беременных (высокие 
концентрации эстрогена и прогестерона при неудовлетворитель-
ном уровне гигиены полости рта). Гранулема беременных чаще 
возникает во втором триместре беременности и представляет 
собой быстрорастущее образование, локализующееся в обла-
сти межзубных сосочков во фронтальном отделе верхней челю-
сти. Цвет образований варьирует от ярко-красного до голубого, 
они легко кровоточат и безболезненны при адекватной гигиене 
полости рта. Гранулемы, затрудняющие прием пищи и гигиену, 
следует удалять хирургически. После родов большинство таких 
образований претерпевают неполное обратное развитие. Ре-
зорбция кости в области гранулемы беременных, как правило, 
не происходит.

Иногда при беременности встречается генерализованная 
подвижность зубов [16], возникающая вследствие воспалитель-
ных изменений десны, минеральных изменений в lamina dura и 
нарушений в периодонте. Подвижность зубов уменьшается по-
сле родов.

Не вызывает сомнения тот факт, что лучшим методом выбора 
врачебной тактики во время беременности является профилакти-
ка стоматологических заболеваний; основанная на современных 
представлениях об их этиопатогенезе и учитывающая срок и тече-
ние беременности, а также возраст женщины [�, 15, 20].

Своевременная, динамическая и объективная оценка кли-
нической картины в полости рта позволяет предложить необхо-
димый комплекс лечебно-профилактических мероприятий во 
время беременности, принимая во внимание все индивидуаль-
ные факторы риска. Вне всяких сомнений стоматологическая 
помощь беременным должна быть оказана с учетом безопас-
ности плода [1, 5, 6, 18].

Профилактика кариеса зубов и болезней пародонта у бере-
менных преследует двоякую цель: сохранить стоматологическое 
здоровье женщины и осуществить антенатальную профилактику 
кариеса зубов ребенка. Поэтому мероприятия по профилактике 
стоматологических заболеваний у беременной должны начи-
наться как можно раньше [1, 2, 7, 8, 15, 18, 21].

Программа профилактики для беременных женщин обяза-
тельно должна включать в себя следующие разделы:

а) стоматологическое просвещение;
б) индивидуальную и профессиональную гигиену полости 

рта;
в) использование медикаментозных препаратов для повы-

шения резистентности эмали зубов и пародонта.
Обучение пациенток следует начинать с планирования или 

с ранних сроков беременности. Соответствующий инструктаж 
позволяет проявить личную заинтересованность и ответствен-
ность, установить доверительные взаимоотношения и снизить 
беспокойство, а также увеличивает эффективность профилакти-
ки стоматологических заболеваний [3, 1�, 17].

При проведении лечебно-профилактических мероприятий 
должны учитываться активность кариеса зубов у беременной 

женщины, общие и местные факторы риска развития стомато-
логических заболеваний и полноценность питания. Беременным 
женщинам необходимо назначать профилактические средства 
системного (эндогенного) и местного (экзогенного) действия. 
Все назначения системного действия должны согласовываться 
с акушером-гинекологом и терапевтом.

Стоматологическое обследование женщины рекомендуется 
проводить в 6-8, 16-18, 26-28 и 36-38 недель беременности; ле-
чение и удаление разрушенных зубов до беременности, если же 
этого не произошло, то в срок 3-6 месяцев [17].

I. При первом посещении женской консультации 6-8 недель 
необходимо провести:

— стоматологическое обследование;
— контролируемую чистку зубов;
— беседу о профилактических мероприятиях для улучшения 

здоровья полости рта как самой женщины, так и ее будущего ре-
бенка;

— обучение гигиене полости рта.
II. Во время следующего посещения при сроке 16-18 не-

дель рекомендуется:
— определение индекса гигиены;
— контролируемая чистка зубов; 
— профессиональная гигиена;
— стоматологическое просвещение.
III. Во время следующего посещения, при сроке 26-28 не-

дель, следует:
— определить индекс гигиены;
— провести контролируемую чистку зубов;
— провести профессиональную гигиену полости рта;
— повторно мотивировать к поддержанию здоровья полости 

рта.
IV. Заключительное посещение, при сроке 36-38 недель, 

включает:
— профессиональную гигиену;
— беседу о предупреждении стоматологических заболева-

ний у ребенка.
На основании проведенного анализа источников литературы 

можно резюмировать, что профилактика стоматологических забо-
леваний является методом выбора тактики врача-стоматолога и 
направлена на сохранение стоматологического здоровья и анте-
нательную профилактику кариеса зубов у плода. 
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НЕСТАНДАРТНыЕ МЕТОДы ЛЕЧЕНИя 
ПОСТВЕТРяНОЧНОГО ЭНцЕФАЛИТА У ДЕТЕй

УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
Детская инфекционная клиническая больница г. Минска

По механизму развития постветряночная атаксия (ПВА) является иммунопатологическим 
(инфекционно-аллергическим) заболеванием. Учитывая это, становится понятным отсутствие 
необходимости в назначении таким пациентам противовирусного лечения и обоснованность при-
менения средств противовоспалительной и иммуносупрессивной терапии. 

Существуют теоретические предпосылки для использования в лечении ПВА пульс-терапии ме-
тилпреднизолоном или высоких доз ВВИГ. Наш первый опыт применения этих методов лечения для 
терапии ПВА показал их высокую эффективность. 

Ключевые слова: ветряная оспа, мозжечковая атаксия, пульс-терапия, внутривенный имму-
ноглобулин, лечение.

a.p. kudin, N.a. dyubchenko, s.s. rusikevich, a.N. sheremet, N.g. volkova
NoN-sTaNdard MeThods of TreaTMeNT 
of posTvaricella eNcefaliTis aT childreN
On the development mechanism postvaricella ataxia (PVA) is immunopathologic (infectious-allergic) 

disease. Considering it, there is clear an absence of necessity for appointment to such patients antivirus 
treatments and validity of application of means anti-inflammatory and immunosupressive therapies. 

There are theoretical preconditions for use in treatment PVA of pulse-therapy methylprednisolone or 
high doses IVIG. Our first experience of application of these methods of treatment for therapy PVA has 
shown their high efficiency. 

key words: a chicken pox, cerebellar ataxia, an intravenous immunoglobulin, pulse-therapy 
methylprednisolone, treatment.

Ветряная оспа (ВО) относится к широко распростра-
ненным заболеваниям в странах, где не проводится 

плановая вакцинопрофилактика этой инфекции. Заболевание 
у иммунокомпетентных детей протекает, как правило, благопри-
ятно и заканчивается выздоровлением (с пожизненным носи-
тельством вируса в чувствительных нервных ганглиях). 

Наиболее частым осложнением ВО, очевидно, является 
пиодермия, признаки которой в той или иной степени можно 
найти почти у каждого пациента. Более серьезные осложнения 
развиваются значительно реже: примерно у 2-5% детей с ВО [3, 
7, 9] и значительно чаще – у госпитализированных детей (при-
мерно у каждого четвертого больного) [10]. К таким осложнени-
ям, наряду с гнойно-септическими процессами, злокачествен-
ной пурпурой, относятся поражения нервной системы в виде 

ветряночного энцефалита и мозжечковой атаксии [6, 10, 1�]. 
Следует отметить, что это два принципиально различных патоло-
гических состояния. 

Собственно ветряночный энцефалит (ВЭ) развивается в 
период разгара заболевания (на 1-3 день высыпаний или даже 
до появления сыпи) с частотой примерно 1 случай на 50000 
эпизодов ВО. Его клинические проявления принципиально не 
отличаются от других энцефалитов (лихорадка, нарушение со-
знания, судороги, различная очаговая симптоматика и т.д.) [2, 
3, 7, 9]. Развитие ВЭ связано с действием самого вируса на 
ЦНС, поэтому лечение этого осложнения требует, кроме всего 
прочего, адекватной этиотропной терапии (ацикловир больших 
дозах, а у подростков и взрослых – валацикловир, фамцикло-
вир) [3, 9, 15]. 

В помощь практикующему врачу


