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Резюме. Одной из наиболее актуальных проблем фармако-
терапии в стоматологии детского возраста является лечение 
заболеваний слизистой оболочки полости рта. Успех в лечении 
и профилактике различных заболеваний обусловлен появлени-
ем на фармацевтическом рынке новых высокоактивных препа-
ратов. В данной статье рассмотрены особенности применения 
смеси лизатов бактерий при лечении острого герпетического 
стоматита у детей.
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Summary. One of the most topical issues of pharmacotherapy 
in child age dentistry is the treatment of oral mucous tunic. The 
success of the treatment and prophylaxis of diseases is based 
on the availability of new high-active medications in market, the 
article analyzes the usage specificities of bacterial lysates mixes 
to cure acute dartrous stomatitis of children.
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В настоящее время наиболее часто встречающейся ви-
русной инфекцией детского возраста является герпети-
ческая, что объясняется не только широкой распростра-
ненностью вируса простого герпеса, но и особенностями 
становления иммунной системы в развивающемся ор-
ганизме ребенка. Одна треть населения земного шара 
поражена герпетической инфекцией, и более половины 
таких больных за год переносят несколько атак инфек-
ций, в том числе нередко с проявлениями в полости 
рта. Установлено, что инфицированность детей виру-
сом простого герпеса в возрасте от 6 месяцев до 5 лет 
составляет 60%, а к 15 годам — 90%. Аналогичная про-
блема характерна и для детской стоматологии, так как 
с каждым годом увеличивается заболеваемость детей 
острым (первичным) герпетическим стоматитом. Впер-
вые на роль вируса простого герпеса при заболеваниях 
слизистой оболочки полости рта указал еще в начале 
XX в. Н.Ф. Филатов (1902). Он предположил возможную 
герпетическую природу самого распространенного у де-
тей острого афтозного стоматита. Эти доказательства 
были получены позднее, когда в эпителиальных клетках 
пораженных участков слизистой оболочки полости рта 
стали обнаруживать антигены вируса простого герпеса 
(Виноградова Т.Ф., Кетиладзе Е.С., Мельниченко Э.М., 
1972; и др.). По международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных со здоровь-
ем, последнего десятого пересмотра (МКБ-10, Женева, 
1995) это заболевание классифицируется как острый 
герпетический стоматит (ОГС). ОГС не только занимает 
первое место среди всех поражений слизистой оболочки 
полости рта, но и входит в лидирующую группу среди 

всей инфекционной патологии детского возраста. При 
этом у каждого 7—10-го ребенка ОГС очень рано пе-
реходит в хроническую форму с достаточно частыми 
рецидивами.

Вирус простого герпеса очень широко распростра-
нен в природе. Он вызывает различные заболевания 
центральной и периферической нервной системы, пе-
чени, других паренхиматозных органов, глаз, кожи, 
слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, по-
ловых органов, а также имеет определенное значение 
во внутриутробной патологии плода. Нередко в клинике 
наблюдается сочетание различных клинических форм 
герпетической инфекции. ОГС характеризуется высокой 
контагиозностью среди неиммунных людей. Широкое 
распространение заболевания в возрасте от 6 месяцев 
до 3 лет объясняется тем, что в этом возрасте у детей 
исчезают антитела, полученные от матери через пла-
центу, и отсутствуют зрелые системы специфического 
иммунитета. Среди детей старшего возраста заболева-
емость значительно ниже вследствие приобретенного 
иммунитета после перенесенной герпетической инфек-
ции в ее разнообразных клинических формах.

В развитии герпетической инфекции, проявляю-
щейся преимущественно в полости рта, большое зна-
чение имеют структура слизистой оболочки полости 
рта у детей разного возраста и активность местного 
тканевого иммунитета. Наибольшая распространен-
ность ОГС в возрасте до 3 лет может быть обусловлена 
возрастно-морфологическими особенностями, прояв-
ляющимися высокой проницаемостью в этот период 
гистогематических барьеров и низким уровнем реакций 
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клеточного иммунитета вследствие тонкости эпители-
ального покрова с невысоким уровнем гликогена и ну-
клеиновых кислот, рыхлостью и слабостью дифферен-
циации базальной мембраны и волокнистых структур 
соединительной ткани — обильной васкуляризацией, 
высоким уровнем содержания тучных клеток с их низ-
кой функциональной активностью и т.д. (Мергембае-
ва Х.С., 1972).

Вопросы патогенеза ОГС в настоящее время изуче-
ны недостаточно. Во всех случаях вирусная инфекция 
начинается с адсорбции вирусных частиц и проникно-
вения вируса в клетку. Дальнейшие пути распростране-
ния внедрившегося вируса по организму сложны и мало 
изучены. Существует ряд доказательств распростране-
ния вируса лимфогенным, гематогенным и невральным 
путями. В острый период стоматита у детей имеет место 
вирусемия. Большое значение в патогенезе заболевания 
имеют лимфатические узлы и элементы ретикулоэн-
дотелиальной системы, что вполне согласуется с па-
тогенезом последовательного развития клинических 
признаков стоматита (Никифорова И.Н., 1973). Появ-
лению элементов поражения на слизистой оболочке 
полости рта предшествует лимфаденит разной степени 
выраженности.

При среднетяжелой и тяжелой клинических фор-
мах чаще развивается двустороннее воспаление под-
челюстных лимфатических узлов, но в процесс мо-
гут вовлекаться и все группы шейных лимфоузлов. 
Лимфаденит при ОГС предшествует высыпаниям эле-
ментов поражения в полости рта, сопутствует всему 
течению болезни и остается в течение 7—10 дней по-
сле полной эпителизации элементов. В устойчивости 
организма к заболеванию и в его защитных реакци-
ях играют роль как специфические, так и неспеци-
фические факторы иммунной защиты. Исследования 
неспецифической иммунологической реактивности 
при ОГС выявили нарушения защитных барьеров ор-
ганизма, отражающие степень тяжести заболевания 
и периоды его развития. Среднетяжелая и тяжелая 
формы стоматита приводили к резкому угнетению ес-
тественного иммунитета, который восстанавливался 
через 7—14 дней после клинического выздоровления 
ребенка (Дроботько Л.Н., 1974).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Острый герпетический стоматит, как и многие другие 
инфекционные заболевания, протекает в легкой, сред-
нетяжелой и тяжелой формах. Развитие болезни про-
ходит пять периодов: инкубационный, продромальный, 
развития болезни, угасания и клинического выздоров-
ления. В периоде развития болезни можно выделить 
2 фазы — катаральную и высыпания элементов пора-
жения. В это время появляются симптомы поражения 
слизистой оболочки полости рта. Вначале появляет-
ся интенсивная гиперемия всей слизистой оболочки 
полости рта, а через сутки, реже двое, в полости рта, 
как правило, обнаруживаются элементы поражения. 

Тяжесть ОГС оценивается по выраженности проявле-
ний токсикоза и характеру поражения слизистой обо-
лочки полости рта.

Легкая форма
Легкая форма ОГС характеризуется внешним отсут-
ствием симптомов интоксикации организма, про-
дромальный период клинически не проявляется. Бо-
лезнь начинается внезапно повышением температуры 
до 37—37,5°C. Общее состояние ребенка вполне удов-
летворительное. Иногда в полости рта обнаруживаются 
незначительные явления воспаления слизистой обо-
лочки носа, верхних дыхательных путей. Также в по-
лости рта возникают явления гиперемии, небольшого 
отека, главным образом в области десневого края (ката-
ральный гингивит). Длительность периода — 1—2 дня. 
Стадия везикулы обычно просматривается родителями 
и врачом, так как пузырек быстро лопается и переходит 
в афту. Афта — эрозия округлой или овальной формы 
с ровными краями и гладким дном с ободком гиперемии 
вокруг. В большинстве случаев на фоне усилившейся 
гиперемии в полости рта появляются одиночные или 
сгруппированные элементы поражения, число кото-
рых обычно не превышает 6. Высыпания однократные, 
длительность развития болезни — 1—2 дня. Период уга-
сания болезни более длительный. В течение 1—2 дней 
элементы приобретают как бы мраморную окраску, края 
и центр их размываются, они уже менее болезненны. 
После эпителизации пораженных элементов в течение 
2—3 дней сохраняются явления катарального гинги-
вита, особенно в области фронтальных зубов верхней 
и нижней челюсти.

У детей, страдающих этой формой заболевания, как 
правило, отсутствуют изменения в крови, иногда толь-
ко к концу болезни появляется незначительный лим-
фоцитоз. При этой форме болезни хорошо выражены 
защитные механизмы слюны (слабощелочной рН 7,4), 
что соответствует оптимальному состоянию. В период 
разгара болезни в слюне появляется противовирусный 
фактор интерферон (от 8 до 12 ед/мл). Снижение лизо-
цима в слюне не выражено. Естественный иммунитет 
при легкой форме стоматита страдает незначительно, 
а в период клинического выздоровления защитные силы 
организма ребенка находятся почти на уровне здоровых 
детей, т. е. при легкой форме ОГС клиническое выздо-
ровление означает полное восстановление нарушенных 
защитных сил организма (рис. 1).

Среднетяжелая форма
Среднетяжелая форма ОГС характеризуется достаточно 
четко выраженными симптомами токсикоза и пораже-
ния слизистой оболочки рта во все периоды болезни. 
Уже в продромальном периоде ухудшается самочувст-
вие ребенка, появляются слабость, капризы, ухудшение 
аппетита, может быть катаральная ангина или симпто-
мы острой респираторной инфекции. Подчелюстные 
лимфатические узлы увеличиваются, становятся бо-
лезненными. Температура поднимается до 37—37,5°C. 
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По мере нарастания болезни в период развития забо-
левания (фаза катарального воспаления) температура 
достигает 38—39°C, появляются головная боль, тош-
нота, бледность кожных покровов. На пике подъема 
температуры, усиленной гиперемии и выраженной отеч-
ности слизистой высыпают элементы поражения как 
в полости рта, так и нередко на коже лица в предротовой 
области. В полости рта обычно от 10 до 25 элементов 
поражения. В этот период усиливается саливация, слюна 
становится вязкой и тягучей. Отмечаются ярко выра-
женное воспаление и кровоточивость десен. Высыпания 
нередко рецидивируют, из-за чего при осмотре полости 
рта можно видеть элементы поражения, находящие-
ся на разных стадиях клинического и цитологического 
развития. После первого высыпания элементов пораже-
ния температура тела обычно снижается до 37—37,5°C. 
Однако последующие высыпания, как правило, сопро-
вождаются подъемом температуры до прежних цифр. 
Ребенок не ест, плохо спит, нарастают симптомы вто-
ричного токсикоза. В крови отмечается СОЭ до 20 мм/ч, 
чаще лейкопения, иногда незначительный лейкоцитоз. 
Палочкоядерные лейкоциты и моноциты в пределах 
верхних границ нормы, отмечаются также лимфоцитоз 
и плазмоцитоз. Нарастание титра герпетических ком-
плементсвязывающих антител обнаруживается чаще, 
чем после перенесения легкой формы стоматита.

Продолжительность периода угасания болезни за-
висит от сопротивляемости организма ребенка, наличия 
кариозных и разрушенных зубов, рациональности тера-
пии. При неблагоприятных условиях происходит слия-
ние элементов поражения, их последующее изъязвление, 

появление язвенного гингивита. Эпителизация элемен-
тов поражения затягивается до 4—5 дней. Дольше всего 
сохраняются гингивит, резкая кровоточивость и лимфа-
денит. При среднетяжелом течении заболевания слюна 
становится более кислой, ее рН во время высыпаний 
понижается до нейтрального 6,96±0,07. Концентрация 
интерферона ниже, чем у детей с легким течением за-
болевания, не превышает 8 ед/мл и обнаруживается 
не у всех детей. Концентрация в слюне лизоцима падает 
больше, чем при легкой форме течения стоматита. Тем-
пература неизмененной внешне слизистой оболочки 
полости рта соответствует температуре тела ребенка, 
тогда как температура элементов поражения в стадии 
дегенерации на 1,0—1,2 градуса ниже. С началом регене-
рации и в период эпителизации температура элементов 
поражения повышается примерно на 1,8 градуса и дер-
жится на более высоком уровне до полной эпителизации 
пораженной слизистой оболочки (рис. 2).

Тяжелая форма
Тяжелая форма ОГС встречается значительно реже про-
чих. В продромальный период у ребенка имеют место 
все признаки начинающегося острого инфекционного 
заболевания: апатия, адинамия, головная боль, кожно-
мышечная гиперестезия и артралгия и др. Нередко на-
блюдаются симптомы поражения сердечно-сосудистой 
системы: бради- и тахикардия, приглушение тонов сер-
дца, артериальная гипотония. У некоторых детей отме-
чаются носовые кровотечения, тошнота, рвота, отчетли-
во выраженный лимфаденит не только подчелюстных, 
но и шейных лимфоузлов. В период развития болезни 
температура повышается до 39—40°C. У ребенка появ-
ляется скорбное выражение губ, страдальческие запав-
шие глаза. Могут быть нерезко выраженный насморк, 
покашливание, несколько отечные и гиперемированные 
конъюнктивы глаз. Губы сухие, яркие, запекшиеся, в по-
лости рта — слизистая отечна, ярко гиперемирована, 
резко выраженный гингивит. Через 1—2 суток в полости 
рта начинают появляться элементы поражения числом 
до 20—25. Часто высыпания в виде типичных герпети-
ческих пузырьков появляются на коже околоротовой 
области, век, конъюнктиве глаз, мочках ушей, на паль-
цах рук по типу панариция. Высыпания в полости рта 
рецидивируют, поэтому в разгар болезни у тяжелоболь-
ного ребенка их насчитывают около 100. Элементы сли-

ваются, образуя обширные участки 
некроза слизистой. Поражаются 
не только губы, щеки, язык, мягкое 
и твердое небо, но и десневой край. 
Катаральный гингивит переходит 
в язвенно-некротический. Отме-
чается резкий гнилостный запах 
изо рта, обильное слюнотечение 
с примесью крови. Усугубляются 
воспалительные явления на сли-
зистой носа, дыхательных путей, 
глаз. В секрете из носа и гортани 

Рис. 1. Легкая форма ОГС

Рис. 2. Среднетяжелая форма ОГС Рис. 3. Тяжелая форма ОГС
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обнаруживаются также прожилки крови, а иногда от-
мечаются носовые кровотечения.

В таком состоянии дети нуждаются в активном ле-
чении у педиатра и стоматолога, в связи с чем целесо-
образна госпитализация ребенка в изолятор педиатри-
ческой или инфекционной больницы. В крови детей 
с тяжелой формой ОГС обнаруживается лейкопения, 
палочкоядерный сдвиг влево, эозинофилия, единич-
ные плазматические клетки, юные формы нейтрофи-
лов. У последних очень редко наблюдается токсическая 
зернистость. В период реконвалесценции, как правило, 
определяются герпетические комплементсвязываю-
щие антитела. В слюне отмечается слабокислая среда 
с рН 6,55, которая затем может сменяться более выра-
женной щелочной реакцией с pH до 8,1—8,4. Интерфе-
рон обычно не обнаруживается, концентрация лизо-
цима резко падает. Период угасания болезни зависит 
от своевременного и правильного назначения лечения 
и от наличия в анамнезе ребенка сопутствующих заболе-
ваний. Несмотря на клиническое выздоровление боль-
ного тяжелой формой ОГС, в период реконвалесценции 
имеются глубокие изменения гомеостаза (рис. 3).

ДИАГНОСТИКА

Диагноз «острый герпетический стоматит» ставится 
на основании клинической картины заболевания. Ис-
пользование вирусологических и серологических ме-
тодов диагностики в практическом здравоохранении 
затруднено. Это связано прежде всего со сложностью 
специальных методов исследования. Кроме того, ре-
зультаты анализов становятся готовы в лучшем случае 
к концу заболевания, а обычно спустя некоторое время 
после выздоровления. Такая ретроспективная диагно-
стика не может удовлетворить врача-клинициста.

В последние годы в медицине нашел большое при-
менение метод иммунофлюоресценции (качественный 
анализ). Достаточно хорошая точность этого мето-
да — около 79% совпадений диагноза ОГС по данным 
иммунофлюоресценции и по результатам вирусоло-
гических и серологических исследований — выводит 
его на ведущее место в диагностике заболевания. Суть 
иммунофлюоресцентного анализа заключается в об-
наружении специфического свечения клеток плоского 
эпителия, полученных с элементов поражения методом 
соскоба и окрашенных флюоресцирующей противогер-
петической сывороткой. Результаты готовы уже через 
2,5—3 ч с момента забора материала, такая скорость 
делает метод этиологической экспресс-диагностики сто-
матита весьма перспективным. Точность анализа уве-
личивается, если материал для иммунофлюоресценции 
получают в первые дни высыпания элементов пораже-
ния в полости рта.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ

Тактика лечения больных ОГС должна определяться 
степенью тяжести заболевания и периодом его развития. 

Комплексная терапия включает в себя общее и местное 
лечение. При среднетяжелом и тяжелом течении болез-
ни общее лечение желательно проводить вместе с вра-
чом-педиатром. В связи с особенностями клинического 
течения в комплексе лечебных мероприятий важное 
место занимают рациональное питание и правильная 
организация кормления больного. Пища должна быть 
полноценной, т.е. содержать все необходимые питатель-
ные вещества, а также витамины. Поэтому необходимо 
включать в диету свежие овощи, фрукты, ягоды, соки. 
Перед приемом пищи необходимо обезболить слизи-
стую оболочку полости рта 2—5% раствором анестези-
на или лидохлоргелем. Ребенку дают преимуществен-
но жидкую или полужидкую пищу, не раздражающую 
воспаленную слизистую оболочку. Большое внимание 
необходимо уделять введению достаточного количе-
ства жидкости, это особенно важно при интоксикации. 
Во время еды следует давать натуральный желудочный 
сок или его заменители, так как при болях в ротовой по-
лости рефлекторно падает ферментативная активность 
желез желудка. Местная терапия при ОГС имеет перед 
собой следующие задачи:

• снять или ослабить болезненные симптомы в полости 
рта;

• предупредить повторные высыпания элементов пора-
жения (реинфекция);

• способствовать ускорению эпителизации элементов 
поражения.

С первого дня периода развития заболевания ОГС, учи-
тывая этиологию заболевания, важное место должна 
занимать местная противовирусная терапия. С этой 
целью рекомендуется применять гели и мази на осно-
ве интерферона и ацикловира (мазь ацикловира, мазь 
герпферона, гель виферон). Названные лекарствен-
ные препараты рекомендуется применять многократно 
(3—4 раза в день) не только при посещении врача-сто-
матолога, но и дома. Следует иметь в виду, что проти-
вовирусными средствами рекомендуется воздействовать 
и на пораженные участки слизистой, и на область без 
патологических изменений, так как они в значительной 
степени обладают более профилактическим эффектом, 
чем лечебным.

Исследование местного иммунитета у детей, боль-
ных ОГС, позволило уточнить характерную динамику 
разных факторов местного иммунитета при данном за-
болевании. Так, содержание иммуноглобулинов класса 
A, играющих основную роль в защите слизистой обо-
лочки полости рта, коррелирует с тяжестью и характе-
ром течения патологического процесса. Концентрация 
лизоцима в слюне у больных ОГС зависит от степени 
выраженности стоматита и гингивита. Выявленные за-
кономерности динамики показателей местного имму-
нитета полости рта позволяют считать патогенетически 
обоснованным включение в комплексную схему лече-
ния препаратов, направленных на их корректировку. 
Данная группа препаратов смеси лизатов бактерий:

• усиливает фагоцитарную активность за счет повышения 
качественного и количественного уровня фагоцитоза;
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• увеличивает содержание в слюне лизоцима, известного 
своей бактерицидной активностью;

• стимулирует и увеличивает число иммунокомпетент-
ных клеток, ответственных за выработку антител;

• стимулирует и увеличивает количество sIgA, играющих 
главную роль в системе защиты ротовой полости;

• замедляет окислительный метаболизм полиморфно-
ядерных лейкоцитов;

• обладает двойным эффектом — лечебным и профи-
лактическим;

• удобна в  применении (таблетки для рассасывания) 
и обладает приятным вкусом;

• сочетается с любым видом терапии;
• не содержит сахара;
• безопасна, поскольку оказывает только местное дей-

ствие.
Препарат состоит из смеси лизатов Lactobacillus acido-
philius, L. fermentum, L. helveticus, L. lactis, Streptococcus 
pyogenes groupe A, Enterococcus feacalic, E. faecium, S. san-
guinis, Staphilococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Cory-
nebacterium pseudodiphteriticum, Fusobacteruim nucleatum, 
Candida albicans. Группа препаратов лизатов — активное 
специфическое противомикробное и противовоспали-
тельное средство, значительно сокращающее сроки эпи-
телизации элементов поражения при ОГС у детей путем 
коррекции местного иммунитета. За счет мяты отмечено 
непродолжительное аналгезирующее действие.

В связи с высокой эффективностью указанное ле-
карственное средство рекомендовано для лечения ОГС 
у детей как в качестве стимулирующего, так и замести-
тельного средства для коррекции местного иммунитета. 

Применять препарат необходимо не ранее чем через 
30—40 мин после обработки полости рта антисепти-
ческим и противовирусным препаратом. После расса-
сывания таблетки в течение 1 часа не рекомендуется 
принимать пищу, полоскать рот.

Данные исследований свидетельствуют о преиму-
ществе комплексной терапии ОГС с применением смеси 
лизатов бактерий, ее высокой эффективности, выража-
ющейся в достоверном сокращении сроков эпителиза-
ции элементов поражения. На 2—3-й день в препаратах-
отпечатках элементов поражения появляются первые 
признаки регенерации по сравнению с общепринятыми 
методами лечения. Осложнений и побочного действия 
при применении изучаемой смеси лизатов бактерий 
не отмечалось.

ВЫВОДЫ

Новая схема комплексной терапии ОГС с назначением 
средств иммунотерапии рекомендована нами для пра-
ктического применения.

В заключение следует отметить, что ОГС в любой 
форме является острым инфекционным заболеванием 
и требует во всех случаях внимания со стороны педиатра 
и стоматолога для того, чтобы обеспечить комплексное 
лечение, исключить контакт больного ребенка со здо-
ровыми детьми, провести профилактические меропри-
ятия в детских коллективах. В период угасания болез-
ни применяют кератопластические средства — масло 
шиповника, каротолин, масло облепихи, в сочетании 
с препаратом смеси лизатов бактерий.
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