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÷åðåïíî-÷åëþñòíî-ëèöåâîé õèðóðãèè

Öåëü ðàáîòû – èçó÷èòü âëèÿíèå ïðåïàðàòà «Ìåêñèáåë» íà óðîâåíü àêòèâíîñòè ìèåëîïå-
ðîêñèäàçû è ïîêàçàòåëü ìèêðîêðèñòàëëèçàöèè ðîòîâîé æèäêîñòè ó ïàöèåíòîâ ñ îñòðûì îäîí-
òîãåííûì îñòåîìèåëèòîì îñëîæí¸ííûì ôëåãìîíàì ÷åëþñòíî-ëèöåâîé îáëàñòè è îïðåäåëèòü
èíôîðìàòèâíîñòü äàííûõ ïîêàçàòåëåé ïðè îöåíêå ïðîâîäèìîãî êîìïëåêñíîãî ëå÷åíèÿ. Îáñëå-
äîâàíî 95 ïàöèåíòîâ ñ ãíîéíî-âîñïàëèòåëüíûìè ïðîöåññàìè ÷åëþñòíî-ëèöåâîé îáëàñòè è 15
ïðàêòè÷åñêè çäîðîâûõ ÷åëîâåê, ñîñòàâèâøèõ ãðóïïó ýòàëîíà. Íà îñíîâàíèè ïîëó÷åííûõ ðå-
çóëüòàòîâ ìîæåò áûòü ñäåëàí âûâîä î òîì, ÷òî óðîâåíü àêòèâíîñòè ìèåëîïåðîêñèäàçû ðîòî-
âîé æèäêîñòè ÿâëÿåòñÿ íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûì ïîêàçàòåëåì äëÿ îïðåäåëåíèÿ ýôôåêòèâíîñ-
òè ïðèìåíåíèÿ àíèîêñèäàíòíûõ ñðåäñòâ â ñîñòàâå êîìïëåêñíîãî ëå÷åíèÿ ó ïàöèåíòîâ ñ îñò-
ðûì îäîíòîãåííûì îñòåîìèåëèòîì, îñëîæí¸ííûì ôëåãìîíàìè ÷åëþñòíî-ëèöåâîé îáëàñòè ðàç-
ëè÷íîé ðàñïðîñòðàí¸ííîñòè.
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Состав, свойства органов и тканей полости рта, а
  также степень их физиологического функцио�

нирования во многом определяет одна из жидкостных
сред организма�ротовая жидкость (РЖ) [13]. В после�
дние годы в специальной литературе отмечено большое
число публикаций посвященных изучению естественной
биологической среды полости рта. Известно, что на пред�
метном стекле после высушивания при комнатной тем�
пературе капли ротовой жидкости остается морфологи�
ческий субстрат, имеющий различное микрокристалли�
ческое строение, зависящее от состояния организма и
полости рта. В источниках специальной информации в
настоящее время присутствует значительное число пуб�
ликаций, посвященных изучению микрокристаллизации
РЖ у пациентов с различным уровнем интенсивности ка�
риозного процесса и заболеваний периодонта [5, 8]. Твер�
дые ткани зубов, костная ткань челюстей, мягкие ткани
полости рта находятся в состоянии динамического рав�
новесия с РЖ. Возникающие и развивающиеся в челю�
стно�лицевой области заболевания способны нарушать
гомеостаз организма, что проявляется изменением ка�
чественных и количественных характеристик ротовой
жидкости, в том числе и её микрокристаллизации.

В специальной литературе широко освящён вопрос
изменения данного показателя РЖ в процессе прове�
дении лечебно�профилактических мероприятий [2, 10].
Определённое число исследований посвящено вопро�
сам применения структурной оценки РЖ для объекти�
визации изменений гомеостатических параметров при
хирургической патологии челюстно�лицевой области
посвящено [1, 3, 12]. Ряд авторов подчеркивает поло�
жительную динамику микрокристаллизации РЖ в про�
цессе лечения заболеваний челюстно�лицевой области
[6, 11]. Некоторые публикации указывают на информа�
тивность данного теста для прогнозирования развития
одонтогенных гнойно�воспалительных заболеваний [4,
14]. Однако в специальной литературе отсутствуют све�
дения о динамике микрокристаллизации РЖ в процес�
се лечения острого одонтогенного остеомиелита, ослож�
ненного флегмонами челюстно�лицевой области, как
стандартными методами, так и при включении в комп�
лексную терапию антиоксидантов.

Известно, что при развитиии и течении воспалитель�
ного процесса активируются макрофаги и тучные клет�
ки. В нейтрофилах и моноцитах/макрофагах локализо�

вана миелопероксидаза (МПО), являющаяся универ�
сальным показателем иммунного ответа на вторжение
инфекционного агента и адекватно отражающая сте�
пень местного воспалительного процесса [7]. МПО от�
носится к окислительно�восстановительным фермен�
там, которые при участии перекии водорода и некото�
рых гидроперекисей окисляют различные по химичес�
кой природе соединения (органические кислоты, аро�
матические амины, фенолы, анионы галоидов).

В последнее десятилетия вопросам антиоксидантной
терапии уделено достаточное внимание учеными всего
мира и посвящено большое число исследований [9].
Антиоксиданты приобретают все большую значимость
в повседневной практике врачей, как самостоятельные
средства, так и в комплексе с другими лекарственными
средствами. Антиоксидантное действие средства «Мек�
сибел» проявляется в повышении уровня активности
супероксиддисмутазы, каталазы, ферментов системы
глутатиона и ингибировании перекисного окисления
липидов (ПОЛ). Непрямое противовоспалительное дей�
ствие препарата осуществляется за счёт подавления
свободнорадикальных стадий синтеза простагландидов
и лейкотриенов, катализируемых циклооксигеназой и
липоксигеназой. Препарат, также, обладает психотроп�
ной, антистрессорной и антиамнестической активностью.
Однако, до сих пор не изучена эффективность включе�
ния препарата «Мексибел» в состав комплексной тера�
пии гнойно�воспалительных процессов челюстно�лице�
вой области. Нет данных о влиянии указанного лекар�
ственного средства на микрокристаллизацию РЖ.

ЦельЦельЦельЦельЦель работы – изучить влияние препарата «Мекси�
бел» на уровень активности миелопероксидазы и пока�
затель микрокристаллизации ротовой жидкости у па�
циентов с острым одонтогенным остеомиелитом ослож�
нённым флегмонам челюстно�лицевой области и опре�
делить информативность данных показателей при оцен�
ке проводимого комплексного лечения.

Материалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методы. Обследовано 95 пациентов с
гнойно�воспалительными процессами челюстно�лице�
вой области, находившихся на стационарном лечении в
отделении челюстно�лицевой хирургии УЗ «Витебская
областная клиническая больница» с 2007 по 2011 годы,
и 15 практически здоровых человек, составивших груп�
пу эталона. Пациенты были разделены на две группы:
группа контроля (64 человека) получала стандартный

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ìèåëîïåðîêñèäàçà, ìèêðîêðèñòàëëèçàöèÿ, ðîòîâàÿ æèäêîñòü, îäîíòîãåííàÿ
ôëåãìîíà.

I.O. Pohodenko-Chudakova, À.À. Kabanova
INFLUENCE OF «MEXIBEL» PREPARATIONS ON THE BIOCHEMICAL AND

BIOPHYSICAL INDICES OF THE ORAL FLUID OF PATIENTS WITH
ODONTOGENIC PHLEGMONS IN THE MAXILLOFACIAL AREA

Aim of the work was to study the influence of «Mexibel» preparations on the activity level of the
myeloperoxidase and indices of microcristallization of the oral fluid for patients with acute odontogenic
osteomielitis complicated by phlegmons in the maxillofacial area and determine informative value of
indices during the complex treatment. We examined 95 patients with pyoinflammatory diseases and 15
healthy persons which made the group of standard. Basing on the received results, we should conclude
that activity level of the myeloperoxidase of the oral cavity has the best information value for determining
effectiveness of the antioxidant medicines application included into complex treatment for patients with
acute odontogenic osteomielitis complicated with phlegmons of the maxillofacial area of different location.

Key words: myeloperoxidase, microcrystallization, oral fluid, odontogenic phlegmon.
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комплекс лечебных мероприятий, основная группа (31
человек) в составе комплексной терапии получала пре�
парат «Мексибел». Каждая группа была разделена на
две подгруппы в зависимости от распространенности
гнойно�воспалительного процесса: подгруппа 1 (38 че�
ловек контрольной и 18 человек основной группы) ха�
рактеризовалась наличием одонтогенной флегмоны
одного клетчаточного пространства, подгруппы 2 (26
человек контрольной и 13 человек основной группы) –
характеризовалась наличием флегмоны двух и более
клетчаточных пространств. Наблюдаемые группы ста�
тистически не отличались по возрасту и полу.

Всем пациентам в день поступления проводилась
первичная хирургическая обработка (ПХО) гнойного оча�
га, назначалась антибактериальная, дезинтоксикаци�
онная, десенсибилизирующая терапия. Лицам основной
группы в течение 7 дней «Мексибел» вводился внутри�
мышечно по 200 мг 2 раза в сутки. По достижению кли�
нического выздоровления, пациенты были выписаны.

Забор РЖ производили натощак 4 раза в течение
срока госпитализации: 1 проба – при поступлении в ста�
ционар перед проведением ПХО гнойного очага, 2 про�
ба – на 2 сутки после ПХО, 3 проба – на 3 сутки после
операции, 4 проба – при выписке пациента из стацио�
нара. Определение уровня активности МПО в ротовой
жидкости проводили по предложенной нами модифи�
кации метода Шиндлера и соавт., (1976) [15]. Биофизи�
ческие методы исследования РЖ были представлены
изучением показателя микрокристаллизации (МК) ро�
товой жидкости [4].

Полученные результаты были подвергнуты статисти�
ческой обработке при помощи компьютерных таблиц
«Excel» и программы Statistica 6.0. Перед использова�
нием методов описательной статистики определяли тип
распределения количественных признаков. Для призна�
ков с нормальным распределением рассчитывали сред�
нюю арифметическую (М) и стандартное отклонение (σ).
При распределении признака, отличном от нормально�
го, вычисляли медиану (Ме), нижний 25�й (LQ) и верхний
75�й квартили (UQ). Для оценки статистической значи�
мости между несвязанными группами использовался
критерий Манна�Уитни (U). Различия признавались ста�
тистически значимыми при p<0,05.

РезульРезульРезульРезульРезультаты. таты. таты. таты. таты. При сравнении уровня активности МПО
в РЖ пациентов со стандартным комплексным лечени�
ем и пациентов, получающих «Мексибел», выявлено сни�
жение показателя МПО у пациентов обеих подгрупп ос�
новной группы относительно контроля на 3 сутки после
операции. Так, уровень активности МПО в пробе 3 в под�
группе 1 основной группы составило 5,04 (4,31;7,22)
Unit, тогда как в контроле данный показатель равнялся
6,16 (5,34;12,13) Unit, р=0,01. В подгруппах 2 основной
и контрольной групп уровень МПО пробы 3 соответствен�
но составил 6,25 (5,25;7,88) Unit и 9,33 (6,12; 28,3) Unit,
р=0,02. В подгруппе 2 основной группы также выявле�
но достоверное снижение МПО в день завершения кур�
са стационарного лечения относительно контроля: 4,76
(4,6;4,97) Unit и 5,09 (4,76;6,4) Unit, р=0,02.

В группе эталона уровень активности миелоперок�
сидазы в ротовой жидкости составил 4,6 (4,37;5,34) Unit.
При сравнении пациентов основной группы подгруппы

1 с эталоном выявлено статистически значимое повы�
шение уровня МПО в ротовой жидкости в пробе 1
(р=0,002) и пробе 2 (р=0,02). Однако, уже на 3�и сутки
(в 3 пробе) использования препарата «Мексибел» зна�
чимых отличий выявить не представилось возможным.
Данный результат сохранялся до конца исследования.
При сравнительной оценке данных пациентов с острым
одонтогенным остеомиелитом, осложнённым флегмо�
нами двух и более клетчаточных пространств основной
группы с эталоном статистически значимое повышение
уровня активности МПО отмечалось до 3�х суток наблю�
дения после операции. Соответственно, уровень значи�
мости отличий показателя МПО здоровых лиц от уровня
активности МПО в различных пробах пациентов подгруп�
пы 2 составил: р

1
=0,00001, р

2
=0,000007, р

3
=0,0009

(р<0,001). При завершении лечения с использованием
препарата «Мексибел» различий в подгруппах пациен�
тов с разлитыми флегмонами и эталоном по указанно�
му показателю не определялось.

Изложенное свидетельствует, что уровень активно�
сти МПО в ротовой жидкости объективно отражает на�
личие патологического процесса – острого одонтоген�
ного остеомиелита, осложнённого флегмонами челюст�
но�лицевой области различной распространённости,
динамику течения заболевания, а также позволяет оце�
нить эффективность проводимого комплексного лече�
ния в составе которого используются антиоксидантное
средство – «Мексибел».

Исследование биофизического показателя ротовой
жидкости позволило зарегистрировать следующие ре�
зультаты. При сравнительной оценке основной группы
и группы эталона выявлено, что в 1 пробе (2(2;3)) и во 2
пробе (3(2;3)) в подгруппе 1 показатель МК был выше,
чем в группе эталона (1(1;2)), р=0,002 и р=0,0002. В
пробе 3 (2 (1;2)) и при завершени курса лечения (1,5
(1;2)) показатель микрокристаллизации РЖ подгруппы
1 не отличался от значений здоровых лиц: соответствен�
но, р=0,2 и р=0,5.

У пациентов 2 подгруппы основной группы в 1 пробе
(3 (3;3)) и 2 пробе (3(3;3)) у пациентов показатель МК
был выше, чем в группе эталоне (1(1;2)), р=0,00009 и
р=0,00009. В 3 пробе (2 (2;2)) и при завершении курса
лечения (2 (2;2)) показатель МК ротовой жидкости под�
группы 2 не отличался от данных здоровых лиц: соот�
ветственно, р=0,05 и р=0,06.

Полученные данные дают основание полагать, что
показатель микрокристаллизации РЖ объективно кон�
статирует наличие патологического процесса – острого
одонтогенного остеомиелита, осложнённого флегмона�
ми челюстно�лицевой области различной распростра�
нённости, а также отражает динамику течения заболе�
вания в процессе его комплексного лечения, что согла�
суется с мнением ряда авторов [4, 14].

При сравнительной оценке показателя микрокрис�
таллизации РЖ основной и контрольной групп опреде�
лено, что в подгруппе 1 в течение первых (1 проба) и
вторых суток (2 проба) показатель МК не имел статис�
тически значимых отличий. В 1 пробе МК подгруппы 1
основной группы составил 2 (2;3), что не отличалось от
данных контроля 2(2;3), р=0,78. Аналогичная ситуация
была и при изучении 2 проба: в основной группе 3 (2;3),
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в контрольной группе 3 (2;3), р=0,64. В 4 пробе у лиц,
пременявших препарат «Мексибел» показатель микро�
кристаллизации РЖ и подгруппы 1 составил 2(1;2), что
было статистически значимо ниже, чем в контроле 2
(2;2), р=0,03. При завершении курса лечения показа�
тель МК ротовой жидкости в подгруппе 1 обеих групп не
имел статистически значимых отличий: в контрольной
группе 2 (2;2), в основной 1,5 (1;2), р=0,5.

В подгруппе 2 показатель МК ротовой жидкости ос�
новной и контрольной групп в 1 пробе не имели статис�
тически значимых отличий: соответственно 3 (3;3) и 3
(2;3), р=0,33, что сохранялось и при 2 пробе (МК в ос�
новной группе 3 (3;3), в контрольной группе 3 (2;3),
р=0,16). При 3 пробе было выявлено статистически зна�
чимое снижение показателя микрокристаллизации РЖ
основной группы относительно контроля: 2 (2;2) и 3 (2;3),
р=0,007. При завершении лечения (4 проба) выявить
различия по показателю микрокристаллизации РЖ у
пациентов подгруппы 2 основной (2(2;2)) и контрольной
(2 (2;3)) групп не представилось возможным, р=0,45.

Таким образом, данные сравнительного сопоставле�
ния показателя МК ротовой жидкости основной группы
обеих подгрупп и контроля в процессе комплексного
лечения убеждают, что данный показатель не является
в достаточной мере информативным для оценки эф�
фективности включения антиоксидантов в состав комп�
лексного лечения пациентов указанной категории.

Заключение.Заключение.Заключение.Заключение.Заключение. На основании полученных результатов
может быть сделан вывод о том, что уровень активности
миелопероксидазы ротовой жидкости является наиболее
информативным показателем для определения эффек�
тивности применения аниоксидантных средств в составе
комплексного лечения у пациентов с острым одонтоген�
ным остеомиелитом, осложнённым флегмонами челюст�
но�лицевой области различной распространённости.
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