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ОЦЕНКА КРИСТАЛЛОГРАММ ФАЦИЙ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВЕРХУШЕЧНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ

Н. Н. Соломатина
Ульяновский государственный университет

В работе предложено использование метода анализа кристаллизации биологических жидкостей для оценки
состояния ротовой полости. Предложены диагностические критерии, определенные в фациях ротовой жидкости при
хроническом верхушечном периодонтите. Показана структура ротовой жидкости у здоровых лиц.
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ESTIMATION OF ORAL CAVITY FACIA CRYSTALLOGRAM
IN CHRONIC APICAL PERIODONTITIS

N. N. Solomatina
The article suggests using the method of analysis of biological fluid crystallization to estimate the state of oral cavity.

Diagnostic criteria determined in the facia of oral cavity in chronic apical periodontitis are suggested. The composition of oral
fluid in healthy people is shown.

Key words: oral fluid, periodontitis, crystallization, facia.

Хроническая очаговая инфекция в околоверху-
шечных тканях зубов является важнейшей пробле-
мой терапевтической и хирургической стоматологии.
Несмотря на многочисленные исследования в этой
области [1, 4], ее актуальность не снижается. Извест-
но, что в 99 % случаев причиной флегмон челюстно-
лицевой области является воспаление верхушечно-
го периодонта [6, 7].

В структуре стоматологических заболеваний на
долю хронического верхушечного периодонтита при-
ходится 60—70 %, его высокая распространенность в
большинстве случаев является результатом некаче-
ственного эндодонтического лечения [5]. Деструктив-
ные формы периодонтита до настоящего времени
остаются основной причиной удаления зубов и могут
привести к развитию таких серьезных осложнений, как
периостит, флегмона, остеомиелит [2].

В современной стоматологической практике при-
меняют как традиционные, так и новые методы, учи-
тывающие различные морфофункциональные пока-
затели организма. К таким методам относится ана-
лиз морфологии кристаллограмм ротовой жидкости:
способ оценки микрокристаллизации ротовой жидко-
сти (П. А. Леус, 1977) и способ клиновидной дегид-
ратации ротовой жидкости Шабалина В. Н. и Шатохи-
ной С. Н. (1986), сущность которых заключается

в получении сухой пленки (фации) ротовой жидкости
на предметном стекле.

Слюна является биологически активной жидкостью,
которая обеспечивает контроль за состоянием полости
рта, регулировки и поддержании целостности твердых и
мягких тканей полости рта [9]. Морфологическая карти-
на биологической жидкости дает адекватное отражение
как физиологических, так и патологических изменений,
происходящих в структурах живых организмов. Опре-
деленные патологические отклонения вызывают соответ-
ствующие изменения морфологической картины ротовой
жидкости. В результате структуры приобретают новые
признаки, которые рассматриваются как патологические
и могут использоваться как показатели степени деком-
пенсации, характера течения патологического процесса
и эффективности принимаемых терапевтических воздей-
ствий, то есть являются морфологическими маркерами.
Однако анализ кристаллограмм фаций ротовой жидко-
сти не дает возможности полностью исключить рентге-
нографию, но может быть применен для уточнения диаг-
ноза и контроля проводимого лечения.

В настоящее время метод изучения морфологии
биологических жидкостей используют в диагностике
заболеваний мочевыделительной системы, глаз, сус-
тавов, желчного пузыря, репродуктивной системы, оцен-
ки характера раневого процесса.
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Разработать диагностические критерии, опреде-

ленные в фациях ротовой жидкости при хроническом
верхушечном перидонтите.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом настоящего исследования послужи-

ли данные обследования 30 пациентов в возрасте от 18
до 50 лет с диагнозом «хронический верхушечный пе-
риодонтит» до лечения, без сопутствующей соматичес-
кой патологии. Группой сравнения послужили практи-
чески здоровые лица (п = 30) в возрасте 19—25 лет с
санированной полостью рта.

Ротовую жидкость в количестве 1,5—2 мл забирали
в пробирку, затем ее в объеме 20 мкл наносили автомати-
ческой микропипеткой на предварительно обезжиренное
предметное стекло. Каплю высушивали при t = 20—
25 °С, относительной влажности 65—70 % и минималь-
ной подвижности окружающего воздуха. Продолжитель-
ность периода высыхания составляла от 8 до 18 часов.

Для оценки рисунка кристаллизации использова-
ли бинокулярный световой микроскоп «Axiostar plus» с
увеличением  25;  50;  100. Исследовали отдель-
ные участки поверхности фации ротовой жидкости с раз-
личной морфологией. Фотографии изготовлены цифро-
вой фотокамерой «Canon Power Shot G5». Морфомет-
рию проводили при помощи компьютерной программы
морфометрии «Screen Meter», имеющей вложенный
пакет Statistica 5.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Морфологическая картина фации ротовой жидко-

сти в группе здоровых лиц характеризовалась четким
разделением на 3 зоны — краевую, промежуточную и
центральную. Краевая зона имела размеры от 51 до
234 мкм, в среднем (108,43 ± 3,31) мкм. В 20 случаях
данная зона характеризовалась преимущественно го-
могенностью и бесструктурностью (рис. 1).

Рис. 1. Краевая и промежуточная зоны фации ротовой
жидкости у здоровых лиц (ув. 50): 1 — краевая зона;

2 — промежуточная зона
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В шести случаях в краевой белковой зоне выяв-
лялись мелкие включения. Линия пигментации, меж-
ду краевой и промежуточной зоной, отмечалась на
4 препаратах. В краевой зоне определялись единич-
ные аркадные трещины, которые не выходили за ее
границу (рис. 2).

Рис. 2. Краевая и промежуточная зоны фации ротовой
жидкости у здоровых лиц (ув. 50): 1 — неярко выражен-

ная линия пигментации в промежуточной зоне;
2 — аркадные трещины в краевой зоне

Центральная кристаллическая зона занимала ос-
новную площадь капли и была выполнена дендритами
солей (рис. 3).

Рис. 3. Центральная зона фации ротовой жидкости
здоровых лиц (ув. 50)

Кристаллические структуры отличались четкос-
тью границ, множественным ветвлением с асиммет-
ричной структурой. Включения и патологическая пиг-
ментация отсутствовали. По характеру расположения
кристаллов четко выявлялся центр кристаллизации,
имеющий в 19 случаях звездчатую форму (рис. 4 А),
а в 11 случаях — решетчатую (рис. 4 Б).

Соответствующая морфологическая картина
слюны указывает на физиологическое состояние тка-
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ней полости рта, а также тканей регионального ок-
ружения. Кроме того, структура нормы фации слю-
ны, как правило, свидетельствует об отсутствии па-
тологических изменений в органах [8].

У пациентов с хроническим верхушечным пе-
риодонтитом морфологическая картина фации рото-
вой жидкости характеризовалась также наличием
краевой, промежуточной и центральной зоны. Гра-
ницы между ними были не четко выражены или во-
обще отсутствовали.

Размеры краевой зоны составили в среднем
(80,79 ± 3,24) мкм. В краевой зоне во всех случаях оп-
ределяли штриховые и трехлучевые трещины (рис. 5).
Патологические морщины обнаруживались в 7 фаци-
ях. Линии пигментации в промежуточной зоне были
выражены ярче, чем в фациях ротовой жидкости конт-
рольной группы и выявлялись в 28 случаях.

Центральная кристаллическая зона характеризо-
валась очаговой мелкоструктурированной кристаллиза-
цией солей (рис. 6).

          

А                                                                                                  Б
Рис. 4. Центральная зона фации ротовой жидкости здоровых людей (ув.  50): А — звездчатая форма кристаллиза-

ции; Б — решетчатая форма кристаллизации

                      

А                                                                                              Б
Рис. 5. Краевая и промежуточная зоны фации ротовой жидкости у пациентов

с хроническим верхушечным периодонтитом (ув.  50): А — трехлучевые, штриховые,
п-образные разнонаправленные трещины; Б — морщины в краевой зоне

                    

А                                                                                         Б
Рис. 6. Центральная зона фации ротовой жидкости у пациентов с хроническим верхушечным периодонтитом (ув.  25):

А — очаговая кристаллизация в центральной зоне; Б — нет кристаллизации солей в центральной зоне,
есть клеточные элементы с бактериальным агентом.
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Десять микропрепаратов в промежуточной зоне
содержали угнетенные дендриты с незначительным

ветвлением (рис. 7В). В некоторых фациях центр крис-
таллизации располагался эксцентрично (рис. 7А, Б).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Патологический процесс в ротовой полости при-
водит к изменению структуры кристаллизации рото-
вой жидкости. При хроническом верхушечном пери-
одонтите это проявляется в более четко выраженной
степени пигментации в промежуточной зоне; наличии
морщин, штриховых и трехлучевых трещин в крае-
вой зоне; а также более мелкой кристаллической
структуре и угнетенными дендритами в центральной
зоне. Кроме того, наблюдаются стойкие, морфологи-
чески выраженные изменения белково-солевого со-
отношение в ротовой жидкости. Размеры краевой
зоны фации ротовой жидкости в контрольной группе
составляют (108,43 ± 3,31) мкм, при патологических
изменениях — (80,79 ± 3,24) мкм, то есть наблюдает-
ся сокращение белковой зоны в 1,34 раза. Результа-
ты, полученные при анализе кристаллограмм фаций
ротовой жидкости, являются показательными и объек-
тивно выраженными, а сам метод можно рекомендо-
вать для дополнительной диагностики и оценки каче-
ства лечения хронического периодонтита.
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