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Кариес зубов является полиэтиоло-
гичным заболеванием [3], при этом 
одним из ведущих факторов развития 
кариеса служит деятельность кариесо-
генных бактерий нормальной микро-
флоры полости рта [2, 7]. На активность 
представителей микробиоценоза полос-
ти рта оказывают влияние различные 
факторы, в частности гуморальные 
компоненты орального иммунитета, 
такие как иммуноглобулины, лизоцим 
и др. [6, 11], способные сдерживать рост 
и размножение микроорганизмов, в том 
числе и кариесогенных. Активная роль 
факторов местного иммунитета в фор-
мировании микробиоценоза полости 
рта дает возможность предположить, 
что на данную микрофлору можно 
воздействовать, используя препараты, 
способные стимулировать функции 
орального иммунитета. Возможно, что 
использование такого рода иммуномо-
дуляторов может опосредованно сни-
жать агрессивность микробных рези-
дентов ротовой полости, в частности 
кариесогенных бактерий [4].

В настоящее время в стоматологи-
ческой практике широкое применение 
нашел иммуномодулятор «Имудон» 
(«Solvаy Pharma», Франция) — поли-
валентный комплекс антигенов, при-

готовленных из лизата бактерий — 
преимущественно представителей 
нормальной микрофлоры ротовой 
полости человека, включая кариесо-
генные Lactobacillus spp. и Streptococcus 
spp. До настоящего времени «Имудон» 
применялся для лечения и профилак-
тики воспалительных заболеваний сли-
зистой оболочки полости рта и глотки 
у взрослых и детей, а также при пара-
донтопатиях [5, 8, 12].

Целью нашего исследования явилось 
клинико-лабораторное обоснование 
применения иммуномодулятора «Иму-
дон» для оптимизации лечебно-профи-
лактических мероприятий при кариесе 
зубов у детей и подростков.

МатеРиаЛы и  Методы

В исследовании принимали участие 
187 детей в возрасте 12—15 лет (учащие-
ся одной из общеобразовательных школ 
Нижнего Новгорода) с разным уровнем 
здоровья полости рта. У всех пациентов 
определяли интенсивность кариозного 
процесса (КПУ+кп) и гигиенический 
индекс (ГИ) по Федорову—Володки-
ной в собственной модификации (ра-
ционализаторское предложение № 1273 
от 24.02.87).

Количественное определение sIgA, 
IgA и IgG в ротовой жидкости прово-
дили методом радиальной иммунодиф-
фузии (РИД) по G. Mancini [13]. Ак-
тивность лизоцима смешанной слюны 
определяли нефелометрическим мето-
дом по В.Г. Дорофейчук [1]. Состояние 
местного иммунитета полости рта опре-
деляли по коэффициенту сбалансиро-
ванности факторов местного иммуните-
та (Ксб) [10]. Формула для определения 
Ксб составлена с учетом функциональ-
ных связей лизоцима и иммуноглобу-
линов:

×
=

× ×сб

IgG 40

IgA 0,6 Liz
К  ,

где IgA и IgG — концентрация имму-
ноглобулинов, г/л; Liz — активность 
лизоцима смешанной слюны, %; 40% — 
условная норма активности лизоцима 
у детей; 0,6 — условная норма соотно-
шения IgG/IgA у здоровых детей.

Состояние местного иммунитета 
полости рта при Ксб=0,1—1,0 считали 
благоприятным — сбалансированность 
не нарушена, эти пациенты составили 
группу здоровых. Ксб=1,1—2,0 — погра-
ничное состояние, неблагоприятные ус-
ловия и провоцирующие факторы могут 
вызвать заболевание, категория этих 
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пациентов классифицировалась нами 
как группы риска. При Ксб=2,1 и более — 
сбалансированность нарушена, имеет 
место снижение защитной функции, па-
циенты этой категории были определе-
ны нами в группу больных.

Курс приема препарата «Имудон» в эк-
спериментальной группе пациентов со-
ставлял 10 дней, в дозе 8 таблеток в день, 
сублингвально. В контрольной группе 
использовали плацебо. Пациентам обеих 
групп было проведено индивидуальное 
комплексное лечение кариеса, которое 
строилось по следующему плану:
• обучение гигиене полости рта и кон-

троль;
• профессиональная гигиена полости 

рта;
• санация полости рта (лечение кариеса 

и его осложнений).
В клинические группы (контрольная 

и экспериментальная) подбирали па-
циентов со сходной степенью выражен-
ности кариеса. Обе исследуемые груп-
пы не имели существенных различий 
по анамнестическим данным, а также 
не имели сопутствующих патологий.

Статистическая обработка клинико-
экспериментальных данных проводи-
лась общепринятым методом [9]. До-
стоверность различий средних величин 
оценивали с помощью критерия Стъю-
дента.

РезуЛьтаты и  обСуждение

На предварительном этапе нами бы-
ла изучена взаимосвязь уровня имму-
ноглобулинов и лизоцима в ротовой 
жидкости и стоматологическим стату-
сом у пациентов. Результаты показали 
наличие обратной корреляции между 
интенсивностью кариеса, гигиеной по-
лости рта с уровнем секреторного им-
муноглобулина sIgA в слюне. Так, у об-
следованных пациентов более высокие 
значения КПУ+кп и ГИ всегда сочета-
лись с более низким содержанием sIgA 
(табл. 1).

Содержание мономерной формы им-
муноглобулина IgA, а также IgG в рото-
вой жидкости, напротив, увеличивалось 
при суб- и декомпенсированной форме 
кариеса. Это было связано, по-види-
мому, с увеличением антигенной на-
грузки в полости рта при выраженном 
кариозном процессе, что могло сопро-
вождаться формированием экссудата 

и попаданием в ротовую жидкость им-
муноглобулинов из плазмы крови.

Активность лизоцима у пациентов 
с кариесом была ниже, чем в группе де-
тей со здоровой полостью рта и зависела 
от выраженности кариозного процесса. 
Так, при компенсированном стомато-
логическом статусе (КПУ+кп=1—4, 
ГИ=1,6—2,5) активность лизоцима 
уменьшалась незначительно: в 1,1 раза 
(см. табл. 1). Суб- и декомпенсирован-
ный уровень здоровья ротовой полости 
(КПУ+кп=5 и более, ГИ=2,6 и более) 
характеризовался более низкой актив-
ностью лизоцима по сравнению с его 
содержанием у здоровых и составлял 
32,0±0,57% от нормы (см. табл. 1).

Для характеристики состояния мест-
ного иммунитета полости рта был 
рассчитан коэффициент сбалансиро-
ванности факторов местного иммуни-
тета (Ксб). При исследовании пациентов 
с разным уровнем стоматологического 
здоровья было выявлено, что данный 
показатель напрямую зависит от ин-
тенсивности кариеса и гигиенического 
состояния полости рта: увеличение Ксб 
всегда коррелировало с повышением 
КПУ+кп и ГИ (табл. 2). Таким образом, 
наши результаты показали универсаль-
ность данного показателя (Ксб) в оценке 
стоматологического статуса пациентов.

На следующем этапе мы исследовали 
влияние иммуномодулятора «Имудон» 

на стоматологический статус пациентов, 
используя в качестве основного крите-
рия эффективности терапии уровень Ксб.

Исходный уровень КПУ+кп и ГИ был 
сходным в контрольной (плацебо) 
и экспериментальной (препарат «Иму-
дон») группах пациентов и выражался 
в приблизительно одинаковом уровне 
Ксб (p>0,05) (табл. 3). После санации 
полости рта и лечения кариеса наблю-
далось снижение Ксб в обеих группах 
пациентов в течение 6 мес, что указы-
вало на снижение антигенной (мик-
робной) нагрузки в ротовой полости 
и выраженное угасание воспалитель-
ного процесса. Интересно отметить, 
что в группе с применением препарата 
«Имудон» данная положительная ди-
намика усиливалась со временем и со-
хранялась в течение 1,5 лет. Ксб в дан-
ной группе пациентов через 1 и 1,5 года 
был на уровне показателя, характер-
ного для здоровых людей, и составлял 
1,01±0,65 и 0,98±0,53 усл. ед. соответс-
твенно, достоверно отличаясь от по-
лученного результата до комплексной 
терапии — 3,57±1,47 усл. ед. (p<0,05). 
В то же время в контрольной группе 
(без иммунотерапии) уже через 1 год 
Ксб возвращался к исходному уровню.

Оценка стоматологического статуса 
показала, что через 6 мес после профес-
сиональной гигиены полости рта ГИ со-
ставлял в среднем 1,5±0,1 балла в группе, 

ТаБЛица 1. сОдеРжаНие иММуНОГЛОБуЛиНОВ и ЛиЗОциМа В РОТОВОй жидкОсТи 
у ПациеНТОВ с РаЗНыМ уРОВНеМ сТОМаТОЛОГиЧескОГО сТаТуса
КПУ+кп/ ГИ sIgA, мг/мл IgA, мг/мл IgG, мг/мл Лизоцим, %

0/1—1,5 0,584±0,020 0,031±0,003 0,030±0,005 39,0±4,30

1—4/1,6—2,5 0,347±0,022* 0,033±0,003 0,038±0,005* 37,2±0,58

5 и более / 2,6 и более 0,284±0,037* 0,042±0,003* 0,050±0,005* 32,0±0,57*

* Достоверные отличия с группой здоровых (КПУ+кп=0), p<0,05.

ТаБЛица 2. кОЭФФициеНТ 
сБаЛаНсиРОВаННОсТи иММуНиТеТа 
ПОЛОсТи РТа у ПациеНТОВ с РаЗНыМ 
уРОВНеМ сТОМаТОЛОГиЧескОГО 
сТаТуса
КПУ+кп / ГИ Ксб, усл. ед.

0/1—1,5 1,67±0,030

1—4/1,6—2,5 2,05±0,005*

5 и более / 2,6 и более 2,47±0,023*

* Достоверные отличия с группой здоровых 
(КПУ+кп=0), p<0,05.

ТаБЛица 3. кОЭФФициеНТ 
сБаЛаНсиРОВаННОсТи иММуНиТеТа 
ПОЛОсТи РТа у ПациеНТОВ ПОсЛе 
кОМПЛексНОй ТеРаПии каРиеса
Время от начала 
терапии Имудон Плацебо

Начальный уровень 
(до терапии) 3,57 ±1,47 2,25 ±1,33

Через 6 мес 1,68 ±0,72 1,98±1,43

Через 1 год 1,01 ±0,65* 2,36 ±1,43

Через 1, 5 года 0,98±0,53* 2,15 ±1,03

* Достоверные отличия от начального уров-
ня Ксб (p<0,05)
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где использовался Имудон, что соот-
ветствовало значениям, характерным 
для здоровой полости рта. В контроль-
ной группе ГИ был выше — 2,0±0,1 бал-
ла (p<0,05). При этом ГИ оставался 
практически неизменным в группе, где 
применялся Имудон, в течение 1,5 лет — 
1,4±0,1 балла. В то же время ГИ повы-
шался со временем в контрольной груп-
пе до 2,5 ±0,2 балла.

Таким образом, клинико-лаборатор-
ные исследования с использованием 
критериев Ксб и ГИ показали, что суб-
лингвальное применение препарата 
«Имудон» способствует восстановлению 
баланса факторов местного иммуните-
та ротовой полости, что в свою очередь 
стабилизирует гигиеническое состояние 
полости рта детей и подростков в тече-
ние 1,5 лет. Поскольку Ксб и ГИ отража-

ют динамические изменения стомато-
логического статуса при кариесогенезе, 
то уменьшение или стабилизация дан-
ных показателей снижает риск развития 
кариеса. С этой точки зрения примене-
ние препарата «Имудон», приводящее 
к достоверному снижению Ксб и ГИ, це-
лесообразно использовать в комплекс-
ных лечебно-профилактических мероп-
риятиях при кариесе зубов.
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