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педиатрия

Полиморфизм клинических проявлений и отсутствие 
патогномоничных симптомов препятствуют постановке 
диагноза на ранних стадиях, а полисистемность пора­
жения маскирует гистиоцитоз под разнообразные забо­
левания. Наш опыт доказывает, что больных с дебютом 
гистиоцитозa могут выявить не только педиатр или врач 
общей практики, но и любой узкий специалист. Тщатель­
ный опрос и внимательный осмотр, при необходимости 
рентгенологическое исследование, характерная клини­
ческая симптоматика помогут заподозрить это довольно 
редко встречающееся заболевание и своевременно на­
править ребенка в специализированное отделение. Это 
представляется возможным при наличии определенной 
настороженности, знании симптоматики этого заболева­
ния практическими врачами. 
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ГиСТиоциТоЗдаРдЫҢ клиника-ЗеРТХаналЫҚ 
еРекшелІкТеРІ

2000 және 2011 жылдар арасында 57 баланың 
гистоцитоздың жүрісінің ерекшеліктерінің, анамнестикалық 
деректерінің сараптамасы жүргізілді. Моножүйелі 
зақымы бар науқастар – 19,2%, азғалық дисфункциясыз 
мультижүйелі зақымды науқастар – 10,5%, азғалық дис-
функциялы мультижүйелі зақымы бар науқастар – 70,1% 
құрады. Науқастардың 84,2% қаңқаграмманы зерттеу осы 
аурудың бар екендігін дәлелдейтін өзгерістерді анықтауға 
мүмкіндік берді. Гистологиялық диагноз науқастардың 
90% расталды. Балаларда консервативтік терапияның 
қарапайым әдістеріне бағынбайтын, ұзақ болатын отиттер, 
атопиялық дерматиттер бар болған кезінде – ГКЛ берілмеуі 
керек. Клиникалық жаратылыстардың полиморфизмі мен 
патогномониялық белгілердің жоқ болуы ерте кезде диа-
гноз қоюды қиындатады, ал зақымданудың полижүйелілігі 
гистиоцитозды әртүрлі аурулармен жауып, шатастырады.

Негізгі сөздер: Лангерганс жасушаларынан шыққан 
гистиоцитоз, балалар, диагностикалық өлшемдер.
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The analysis of anamnestic data and the characteristics of 
the course of histiocytosis in 57 children for 2000 – 2011 was 
conducted. Patients with monosystemic affection made up 
19.2%, with multi-systemic affection without organ dysfunction – 
10.5%, multi-systemic affection with organ dysfunction – 70.1%. 
The examination of skeletograms in 84.2% of patients allowed to 
reveal the changes which confirm the presence of this disease. 
Histologically, the diagnosis was confirmed in 90% of patients. 
If children have long-term otitis, atopic dermatitis resistible to 
conventional methods of conservative treatment, Langerhans 
cell histiocytosis should be excluded. The polymorphism of 
clinical manifestations and the absence of pathognomonic 
symptoms complicate the diagnosis at the early stages, and the 
polysystemacity of the affection disguises histiocytosis under 
various diseases.
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ИсПользоВАнИе ПРИнцИПА нАПРАВленной РеПАРАТИВной 
РеГенеРАцИИ В хИРуРГИчесКой сТомАТолоГИИ

В статье приведены обоснования и клинические результаты использования принципа направленной регенерации 
в хирургической стоматологии с применением предложенного нами биокомпозита и барьерной мембраны на основе 
аллокостного матрикса.
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последние годы в стоматологической практике 
все чаще стали применяться методики направ­
ленной тканевой регенерации (НТР). Наряду с 

возросшим интересом к хирургическому лечению за­
болеваний пародонта также возникла необходимость 
использования принципов направленной тканевой 
регенерации и при других патологических процессах в 
хирургической стоматологии. Проблема оптимизации 
репаративных процессов в послеоперационных костных 
полостях в челюстно­лицевой области, особенно локали­
зующихся в альвеолярном отростке, остается до сих пор 
не разрешенной в полной мере. В то же время процессы 
репаративного остеогенеза проходят в большинстве 
случаев в условиях непрерывно текущего хронического 
воспалительного процесса на фоне резко нарушенной 
микроциркуляции крови, а вследствие этого выражен­
ной тканевой гипоксии, что приводит к значительному 
снижению остеопластической функции костной ткани. 
Хорошего лечебного эффекта в таких ситуациях можно 
достичь только лишь при использовании различных транс­
плантационных и имплантационных материалов, которые 
должны обладать выраженными остеоиндуктивными и 
остеопластическими свойствами, слабой антигенностью, 
быть пластичными и легко моделироваться по форме, 
соответствующей поверхности челюсти. Из имеющегося 
большого арсенала трансплантационных материалов 
наиболее широко используются ауто­ и аллокостные 
трансплантаты. Однако, несмотря на значительные пре­
имущества аутокостного трансплантата перед другими 
видами костных пластических материалов, он не нашел 
широкого клинического применения, так как метод его 
взятия технически довольно сложен, достаточно травма­
тичен, а сами аутотрансплантаты не всегда обеспечивают 
необходимые размеры и форму дефекта, а также имеют 
противопоказания в детской практике.

Поиск оптимальных пластических материалов, 
имеющих высокую остеоиндуктивную активность, пла­
стичность, способность к быстрой реваскуляризации, 
резорбции с одновременным замещением новообразо­
ванной костной тканью, с минимальным риском развития 
послеоперационных осложнений, является актуальным 
вопросом пластической хирургии. Как свидетельствуют 
данные литературы и наши собственные наблюдения, 
этим требованиям в значительной степени отвечает де­
минерализованный аллокостный трансплантат, который 
получил название «аллокостный матрикс» (АКМ).

Аллогенные кости, обработанные в 0,6­2,4 N рас­
творе соляной кислоты, представляют собой уже более 
сложное структурное образование, чем просто органи­
ческая часть нормальной кости. Достоверно доказано, 
что индуктивная активность АКМ обусловлена морфо­
генетическим белком­индуктором, играющим большую 
роль в костеобразовательном процессе [1]. Выраженные 
остеоиндуктивные свойства, 
гибкость, пластичность, про­
стота моделирования транс­
плантата дали возможность 
широкого применения АКМ в 
клинической практике. 

Однако необходимо отме­
тить, что у врачей и пациентов 
до сих пор, возникает тревога 
опасности передачи ВИЧ при 
использовании аллогенных 
материалов. Но в мире не было 
зафиксировано ни одного слу­
чая передачи ВИЧ при исполь­
зовании деминерализованного 
аллогенного трансплантата, 

будь то материал для подсадки в области дефекта с целью 
регенерации костной ткани или мембраны.

В настоящее время в пластической хирургии широко 
используется имплантационный материал – гидроксиапа­
тит (ГА), являющийся нерезорбируемым или резорбируе­
мым поликристаллическим, биосовместимым, остеотроп­
ным материалом, активно оптимизирующим остеогенные 
клетки, образуя костную матрицу [2, 3,4].

С целью улучшения репаративных свойств трансплан­
тационного материала нами предложен биокомпозитный 
материал на основе щебенки из АКМ и отечественного 
гидроксиапатита (авт. свид. от 30.03.92 по заяв. 4789547 
от 08.02.90). 

Экспериментальные исследования на кроликах и 
последующие клинические исследования показали, что 
биокомпозитный трансплантационный материал, вклю­
чающий в себя равные весовые пропорции щебенки АКМ 
и ГА, а также фибриновый клей, обладает выраженными 
остеорепаративными свойствами.

При оперативных вмешательствах на челюстях, даже 
при пластике послеоперационных костных полостей 
трансплантационными материалами, довольно часто 
встречаются такие осложнения, как замедленное косте­
образование с последующим формированием остаточных 
костных полостей, вследствие того, что эпителиальные 
и соединительнотканные клетки тканей десны довольно 
быстро заполняют имеющиеся дефекты, препятствуя 
медлительным костным клеткам регенерировать кост­
ную ткань. Эту проблему можно решить, используя 
принцип направленной регенерации, заключающийся в 
том, что образовавшийся дефект кости после удаления 
патологических тканей и заполнения трансплантацион­
ным и имплантационным (ГА) материалом, покрывается 
мембраной и над ней лоскут ушивается. Нередко, в по­
слеоперационном периоде мембраны обнажаются, рана 
инфицируется и нагнаивается. Поэтому материал для 
мембран должен обладать способностью к тканевой ин­
теграции, быть биосовместимым, служить надежным ба­
рьером на пути клеток эпителия и соединительной ткани, 
иметь достаточную жесткость, чтобы не смещаться вглубь 
дефекта и в результате поддерживать пространство, где 
и восстанавливается костная ткань.

При оперативных вмешательствах на челюстных 
костях нами используется барьерная мембрана из АКМ 
толщиной 0,15 мм, с пористостью до 3­х микрон, обла­
дающая достаточной упругостью, а вследствие высокой 
эластичности легко принимает форму поверхности 
альвеолярного отростка и, как правило, не требует до­
полнительной фиксации (рис. 1). 

Наши экспериментальные исследования на животных 
показали, что мембрана полностью рассасывается через 
11­12 недель, при этом она кроме барьерных функций, 
рассасываясь, оптимизирует репаративные процессы.

В

Рисунок 1 – Барьерная мембрана из АКМ
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Показанием к операции остеогингивопластики с 
применением трансплантата и барьерной мембраны 
из аллокостного матрикса является хронический гене­
рализованный пародонтит средней и тяжелой степени 
тяжести при наличии пародонтальных карманов более 4 
мм и деструкции межальвеолярных перегородок до 2/3 
их высоты.

Операция осуществляется под местной анестезией 
с предварительной премедикацией. На пораженном 
участке проводятся горизонтальные разрезы в области 
межзубных сосочков и с помощью распатора отслаива­
ются слизисто­надкостничные лоскуты с вестибулярной 
и оральной сторон. При оперативном вмешательстве на 
небольшом участке с выраженной рецессией десны де­
лаются дополнительные вертикальные разрезы по про­
екции корней зубов. Далее приступают к удалению под­
десневых зубных отложений и грануляций, максимально 
щадя при этом кость альвеолярного отростка и цемент 
корня зуба. Удаление грануляций и вросшего эпителия 
с внутренних поверхностей лоскутов производятся с 
помощью ножниц, а освежение раневой поверхности и 
наружных кортикальных пластин альвеолярного отростка 
осуществляется зуботехнической фрезой с мелкой на­
сечкой. В последние годы для этой цели используется 
эрбиевый лазер. Цемент оголенных корней зубов тща­
тельно полируется. Операционное поле промывается 
растворами антисептиков, при этом костные карманы 
заполняются предложенным нами биокомпозитом, а 
при горизонтальной резорбции альвеолярного отростка 
используется цельный перфорированный трансплантат 
из аллокостного матрикса, смоделированный в виде 
перевернутой буквы «Т», на внутреннюю поверхность 
которого с помощью фибринового клея прикрепляется 
гидроксиапатит. Вертикальная часть трансплантата мо­
делируется из расчета максимально возможной площади 
соприкосновения с костным дефектом, а узкие отростки 
вводятся в заранее сформированные по размерам тун­
нели путем отсепаровывания надкостнично­слизистого 
слоя. Таким способом трансплантату в регенерируемой 
зоне обеспечивался фактор покоя. Затем по размеру 
дефекта выкраивается барьерная мембрана из алло­
костного матрикса и накладывается на заполненные 
трансплантатом костные карманы из расчета закрытия 
их на всем протяжении, особенно у шейки пораженных 
зубов. Слизисто­надкостничный лоскут ушивался в каж­
дом межзубном промежутке викрилом.

По вышеописанной методике нами прооперированы 
56 больных с хроническим генерализованным пародонти­
том средней и тяжелой степени тяжести. Сравниваемую 
группу составил 31 больной, оперированный по обще­
принятой методике.

Послеоперационное течение у больных обеих групп 
протекало в основном благоприятно и каких­либо серьез­
ных осложнений не наблюдалось. В более поздние сроки 
у больных, где проводилась операция остеогингивопла­
стики с использованием барьерных мембран, отмечалась 
стойкая стабилизация полученных результатов. У больных 
сравниваемой группы в большинстве случаев отмечался 
рецидив заболевания.

У 14 (23,3%) больных основной группы к 12 месяцам 
зафиксирована стабилизация воспалительного процес­
са, а у 42 (75%) отмечено частичное или полное восста­
новление межальвеолярных гребней (рис. 2).

В сравниваемой группе больных, спустя год после 
операции, у 27,4% больных определялась «застывшая» 
рентгенологическая картина, а у 72,6% пациентов отме­
чался рецидив воспалительного процесса.

Таким образом, принцип направленной регенера­
ции костной ткани с использованием биокомпозита и 
барьерной мембраны на основе аллокостного матрикса 
может успешно использоваться при реконструктивных 
операциях на альвеолярном отростке.
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ХиРуРГиялЫҚ СТоМаТолоГияда БаҒЫТТалҒан 

РеПаРаТивТІк РеГенеРация ҚаҒидаСЫн Қолдану
Хирургиялық стоматологияда репаративной регенера-

ция қағидасын үшін, біз ұсынған аллосүйек матриксі мен 
гидроксилапатиттің негізінде дайындалған, биокомпозиттік 
материал мен тосқауылдық жарғақтың қолданудың 

шипалы клиникалық нәтижелері негізделіп көрсетілген. 
Негiзгi сөздер: аллосүйек матриксі, гидроксилапа-

тит, репаративтік регенерация, тосқауылдық жарғақ.
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EXPERIENCE OF ALLOGENIC BONE MATRIX IN 

DENTAL SURGERI.
The results of the study on the use and application of clinical 

results, we proposed biocomposite and barrier membranes 
based on allogeneic bone matrix and hydroxyapatite.

Key words: hydroxylapatite, barrier membrane, allo-bone 
matrix, reparative regeneration.

дорогу оСилит идущий

цинской наукой, а в старших курсах его увлекли клини­
ческие дисциплины. Для бывшего чабана была духовно 
близка и общественная работа, связанная с членством 
в казахстанском землячестве Ленинградской области 
и г. Ленинграда. В последующем он возглавил работу 
этого центра, а также был председателем студенческого 
клуба им. Алии Молдагуловой. 

По приезде в Казахстан руководство Актюбинской 
области назначило его главным врачом Комсомольского 
района, таким образом оценив деловые качества и тру­
долюбие молодого специалиста. Затем он проработал на 
различных должностях в здравоохранении Казахстана: 
заведующим диагностическим отделением Института 
онкологии и радиологии, заместителем главного врача 
Центральной клинической больницы «Казахстанская же­
лезная дорога», главным врачом санатория «Каменское 
плато», директором Кардиологического центра г. Алматы. 
На должности директора Кардиологического центра он 
активно внедрял современные методы интервенционной 
кардиологии. В настоящее время возглавляет Городской 
ревматологический центр (г. Алматы). 

Турдалин Н.Б. является членом коллегии Министер­
ства здравоохранения РК, член партии «Нур Отан». 
Имеет благодарственное письмо от Президента страны. 
Награжден медалями «10 лет Астана», «За доблестный 
труд», «20 лет Независимости РК». 

Его кандидатская диссертация посвящена пато­
морфологии, и многие научно­практические аспекты 
он рассматривает сквозь призму этой дисциплины, 
которая является универсальной платформой для со­
вершенствования клинического мастерства. 

На своей новой должности главного врача Городского 
ревматологического центра он, в первую очередь, начал 
изучать клинико­экономические показатели и потен­
циальные возможности развития Центра. Предстоит 
строительство нового здания Центра, его оснащение 
современной аппаратурой, внедрение новых технологий 
диагностики и лечения ревматических заболеваний. Нур­
лан Бостыбаевич считает, что к клинико­экономическим 
аспектам генно­инженерной биологической терапии 
ревматических заболеваний государство должно от­
носиться точно так же, как это происходит в онкогема­

ТуРДАлИн нуРлАн босТЫбАеВИч 
(к 50-летию со дня рождения)

конце семидесятых в Казахстане началось па­
триотическое движение в трудовом воспитании 
молодежи. Выпускники средних школ на 1­2 года 

оставались работать в отгонном животноводстве и только 
затем получали путевку для получения высшего обра­
зования. В одной из таких комсомольских молодежных 
бригад проработал и будущий медик, ученый, организатор 
здравоохранения Турдалин Н.Б. Он родом из села Астра­
хановка Актюбинской области. 

Нурлан Турдалин в 1982 г. поступил в Ленинградский 
медицинский институт. Он живо интересовался меди­


