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«Кальцит» (1 табл. х3 р.в день в течение 1 мес.) 
Лечебно-профилактические мероприятия прово-

дили в течение 6 месяцев. 
У пациентов до и после проведения лечебно-

профилактических мероприятий (через 6 мес.) изуча-
ли скорость саливации, интенсивность воспалитель-
ного процесса СОПР (проба Шиллера-Писарева) [7], 
распространенность интенсивность гиперестезии зу-
бов (холодовая проба по Schiff [8]), которая прово-

дится с помощью стандартного стоматологического 
воздушного пистолета в течение 1-й секунды с рас-
стояния 1 см и оценивается в баллах:“0” - реакция на 
раздражитель отсутствует,“1” –реакция есть, но мож-
но продолжить, “2” - реакция есть, но пациент от-
страняется и просит прекратить,  “3”-  выраженная бо-
левая реакция на раздражитель, просьба прекратить. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Результаты исследований представлены в таблице. 

 

Таблица 
 

Влияние лечебно-профилактического комплекса на состояние полости рта у лиц после облучения  
в области головы и шеи (М±м) 

 

Гиперестезия зубов (кол-во лиц) 
Время исследования 

Скорость саливации 
(мл/мин) 

Степень хронического  
воспаления СОПР  

(проба Шиллера-Писарева) Распространенность 
Интенсивность 

(баллы) 
Исходный уровень 
(п=6) 

0,17±0,02 2,5±0,03 6 чел.(100%) 2,17±0,18 

Через 6 мес. 
(п=5) 

0,28 ±0,03 
Р<0,02 

1,7 ±0,02 
Р<0,02 

1 чел.(20%) 1 
 

П р и м е ч а н и е : Р- достоверность рассчитана по отношению к исходному уровню. 
 

Исследования показали, что до начала примене-
ния лечебно-профилактического комплекса средне-
групповые показатели свидетельствовали о низком 
уровне слюноотделения (гипосаливация 3 ст.), выра-
женном воспалении СОПР и наличии гиперчувстви-
тельности зубов в 100 % случаев с высокой степенью 
интенсивности. 

Через 6 месяцев регулярного применения назна-
ченного лечебно-профилактического комплекса уро-
вень слюноотделения в среднем увеличился на 65 %, 
хотя все еще наблюдалась гипосаливация 2 ст. Значи-
тельно уменьшилась интенсивность воспаления 
СОПР. И только у 1 человека (из 5 обследованных) 
все еще наблюдалась локальная гиперестезия зубов 
незначительной интенсивности (1 балл). В целом все 
пациенты указали на улучшение состояния слизистой 
оболочки рта. 

Таким образом, на основании проведенных ис-
следований был сделан вывод, что применение пред-
ложенного лечебно-профилактического комплекса у 
лиц после облучения в области головы и шеи, способ-
ствует стимуляции слюноотделения, оказывает про-
тивовоспалительное действие и насыщает твердые 
ткани зуба минеральными компонентами, что привело 
к снижению сухости и воспаления СОПР, снижению 
чувствительности зубов и улучшению состояния сли-
зистой оболочки полости рта. 
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В статье изложено обоснование повышения эффективно-
сти лечения апикального периодонтита с использованием 
модифицированной методики внутриканального электро-
фореза 10 % раствора йодида калия. 
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Работа является фрагментом научно-
исследовательской работы кафедры терапевтической 
стоматологии: «Оптимизация методов профилактики, 
диагностики и лечения стоматологических заболева-
ний у пациентов с соматической патологией», № го-
сударственной регистрации 0111U008524. 

Актуальность проблемы апикального периодон-
тита связана с возрастающей необходимостью прове-
дения эндодонтического лечения, особенно повторно-
го [1, 2], невозможностью полной очистки простран-
ства корневого канала, разнообразием, устойчивостью 
внутри- и внекорневой инфекции, ее способностью 
синтезировать биопленку, инактивацией медикамен-
тов в корневом канале [2-6]. Это обуславливает необ-
ходимость поиска решения данного вопроса.  

Как показывают проведенные исследования, 
препараты йода оказались более эффективны, чем 
гидроокись кальция во влиянии на устойчивую мик-
рофлору, в частности, на E. Faecalis, C. albicans [5-8]. 

Как свидетельствуют данные литературы, в со-
временном эндодонтическом лечении широко исполь-
зуются различные физические факторы [2, 5, 9-13]. Из 
них наибольшее изучение и клиническое применение 
получил лекарственный электрофорез. Учитывая, что 
гальванический ток - это способ быстрого активного 
транспорта лекарственного препарата, оказывающего 
тройной принцип воздействия по И. Г. Лукомскому, 
использование данного метода является рациональ-

ным. Так же уместно использование катода, как ис-
точника тока, для повышения рН в корневом канале, 
периапикальных тканях [9, 13]. 

В доступной литературе электрофорез препара-
тов йода проводят руководствуясь методикой  
Л. Р. Рубина (1951) [9, 11-13].  

Цель данного исследования. Клинико - рентге-
нологическая оценка эффективности использования 
модифицированной методики внутриканального элек-
трофореза 10 % раствора йодида калия в сочетании с 
традиционным методом эндодонтического лечения. 

Материалы и методы исследования. Нами про-
ведено эндодонтическое лечение 151 пациента (240 
зубов) с различными формами апикального перио-
донтита. Среди них было 58 мужчин (38,41 %) и 93 
женщины (61,59 %), возрастом от 14 до 64 лет, кото-
рые были разделены на 2 группы: основную (76 паци-
ентов, 121 зуб), и контрольную (75 пациентов, 119 зу-
бов). В каждой группе были выделены две подгруп-
пы: первичного (42 зуба в основной и 52 в контроль-
ной) и повторного эндодонтического лечения (79 и 67 
зубов соответственно), включающие в себя одно- и 
многокорневые зубы. 

Диагностика форм периодонтита осуществлялась 
на основании данных клинического исследования и 
цифровой панорамной, интраоральной рентгеногра-
фии (периапикальный индекс PAI, D.Orstavic et 
al.,1986) [5]. При оценке многокорневых зубов при-
сваивалось наивысшее значение PAI, определяемое у 
одного из корней. Значения PAI 1-2 характеризовали 
норму околоверхушечных тканей, 3-5 соответствова-
ли патологии периодонта [1]. 

Повторное эндодонтическое лечение проводили 
согласно показаний, определенных Европейским эн-
додонтическим сообществом, а именно: - зубы с не-
качественным пломбированием корневых каналов и 
рентгенологическими признаками периапикальной 
патологии и\или клиническими симптомами; когда 
есть потребность в замене реставрации коронки или 
ткани коронки нуждаются в отбеливании [4].  

В обеих группах проводилось традиционное эн-
додонтическое лечение, включающее в себя препари-
рование корневых каналов инструментами Pro Taper 
(«Dentsply») с лубрикантом на основе ЭДТА и перок-
сида на рабочую длину, ирригацией 3% раствором 
гипохлорита натрия, озвучивание шейпером № 15 
«Sonic Air 1500» («MicroMega») с поточным ороше-
нием до прозрачной жидкости в полости зуба и про-
свете корневого канала. Для распломбирования ис-
пользовался препарат «Endosolf» «E» или «R» 
(Septodont). В основной группе дополнительно произ-
водился внутриканальный электрофорез 10 % раство-
ра йодида калия по модифицированной методике [14], 
с использованием аппарата «SCORPION-DENTAL 
OPTIMA (DO)» (Болгария). Пассивный электрод фик-
сировался на внутренней поверхности предплечья ру-
ки. Для комфортности протекания процедуры время 
устанавливалось на 5 минут. Сила тока при проведе-
нии процедуры определялась согласно ощущениям 
пациента, не ниже 1,5 мА, которые плавно достигали 
за первые две минуты. В течение оставшихся 3-х ми-
нут внутриканальный электрофорез проходил на дос-
тигнутом значении силы тока.  При наличии условий 
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для пломбирования корневого канала лечение прово-
дили в одно посещение. Для временного пломбирова-
ния использовали гидроокись кальция.  

Измерение рН корневого канала в обеих группах 
осуществляли на нескольких этапах лечения: после 
препарирования, электрофореза, извлечения гидро-
окиси кальция и перед его пломбированием. Для это-
го использовали «Универсальную индикаторную бу-
магу рН 0-12» («Лах-Нер») путем сопоставления с 
прилагающейся эталонной шкалой. 

В обеих группах пломбирование корневых кана-
лов осуществляли на рабочую длину методикой лате-
ральной конденсации гуттаперчи (силлер «AH-plus»).  

Динамику лечения оценивали на основании кли-
нико-рентгенологических данных как успешное, ста-
билизацию и неуспешное на 6,12,18 месяцев. Успеш-
ным считали отсутствие жалоб, клинических призна-
ков патологического процесса, уменьшение значения 
индекса  PAI  или  его значение, равное 1, герметич-
ность корневой пломбы. Стабилизацией процесса 
считали отсутствие жалоб и клинических проявлений 
периодонтита без уменьшения значения индекса PAI 
при сохранении герметичности корневой пломбы.  

Для оценки достоверности полученных результа-
тов при клиническом исследовании использовались t-
тест Стьюдента, U-тест Уитни-Манна. 

Коэффициент р<0,05 был оценен как статистиче-
ски значимый. 

Результаты исследования. На этапе диагности-
ки сравнение значений индекса PAI среди зубов, тре-
бующих проведения первичного эндодонтического 
лечения, достоверно (р<0,01) отличались от повтор-
ного. Цифровые значения индекса PAI 1-2, характери-
зующие нормальное состояние периапикальных тка-
ней, отмечены в 63,83 % из числа зубов при проведе-
нии первичного и в 43,15 % зубов, требующих прове-
дения повторного эндодонтического лечения. Значе-
ние индекса PAI  от 3 до 5, соответствующие патоло-
гии периодонта имели место в 36,17 % при необходи-
мости первичного и 56,85 % случаев повторного эн-
додонтического лечения.  

В основной и контрольной группе значения рН 
после препарирования корневого канала были иден-
тичными (р<0,96) и составили 7,00 ± 1,40 и 7,00 ± 1,20 
соответственно. 

При сравнении значений рН после препарирова-
ния корневого канала при проведении первичного и 
повторного эндодонтического лечения отмечено высо-
ко достоверное (р<0,01) отличие (7,68±1,14 и 6,57±1,22 
соответственно). Диапазон значений рН составил от 
слабокислого до щелочного. Полученные данные сви-
детельствуют, что при проведении первичного эндо-
донтического лечения преобладает слабощелочное 
(47,87 %) и нейтральное (34,04 %) значения рН.  Ще-
лочное имело место в 6,38 % случаев, а слабокислое в 
11,7 % случаев. При проведении повторного эндодон-
тического лечения преобладает слабокислое значение 
рН, которое имело место в 51,37 % случаев. Нейтраль-
ное значение отмечено в 26,71 %, слабощелочное в 
20,55 % и щелочное в 1,37 % случаев.  

Использование одной процедуры внутриканаль-
ного электрофореза после препарирования корневого 
канала позволило высоко достоверно (р<0,01) повы-

сить значение рН на 46 % с 7,0±1,40 до 10,20±1,48. 
При проведении первичного эндодонтического лече-
ния произошло увеличение рН на 37 % и диапазон 
значений составил от 8 до 12. При проведении  по-
вторного лечения отмечено увеличение рН на 52 % с 
диапазоном значений от 7 до 12. 

При проведении лечения в несколько посещений 
пациентам основной и контрольной групп внутрика-
нально использовались препараты на основе гидро-
окиси кальция. Повышение значения рН корневого 
канала было высоко достоверно в обоих группах 
(р<0,01) как при проведении первичного, так и по-
вторного эндодонтического лечения. Значения рН 
корневого канала после извлечения гидроокиси каль-
ция в основной группе было высоко достоверно 
(р<0,01) выше на 13 %, чем в контрольной группе 
(10,48±0,09 и 9,27±0,10 соответственно). При прове-
дении первичного эндодонтического лечения в ос-
новной группе использование гидроокиси кальция 
оказалось эффективней на 16 %, а при повторном на 
12 % чем в контрольной группе.  

После извлечения препаратов на основе гидро-
окиси кальция при первичном эндодонтическом лече-
нии в основной группе во всех случаях имели место 
щелочные значения рН, а в контрольной преобладали 
слабощелочные значения (59,26 %). При повторном 
эндодонтическом лечении в основной и контрольной 
группах щелочные значения имели место в 85 % и в 
33,33 % соответственно. 

На основании анализа данных в контрольной 
группе использование препаратов на основе гидро-
окиси кальция при лечении в несколько посещений 
повышает значение рН корневого канала на 41 % (при 
первичном на 36 % и повторном на 43 %). 

В основной группе полученные данные свиде-
тельствуют, что 1 процедура электрофореза повышает 
значение рН корневого канала на 46 % (при первич-
ном на 37 % и повторном на 52 %). 

Следовательно, способность повысить рН корне-
вого канала с помощью внутриканального электрофо-
реза 10 % раствора йодида калия выше на 5 % чем ис-
пользование временного пломбирования препаратами 
на основе гидроокиси кальция. При проведении по-
вторного эндодонтического лечения эта способность 
увеличивается до 9 %, а при сочетании этих методик 
до 13 %. 

Результаты измерения значений рН корневого 
канала перед пломбированием в основной группе так 
же высоко достоверно (р<0,01)  отличались от кон-
трольной (11,86±0,37 и 8,08±1,08 соответственно).  
При проведении первичного и повторного эндодонти-
ческого лечения в основной и контрольной группах 
этот показатель имел близкое к среднему значению по 
группе.  

При изучении значения периапикального индекса 
на начало исследования обе группы не имели досто-
верных отличий (р<0,1), тогда как на всех сроках на-
блюдения t-тест Стьюдента показал достоверное отли-
чие (р<0,05) основной и контрольной групп (рис. 1). 
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Рис. 1. Динамика индекса PAI на сроках наблюдения в основной и контрольной группах. 
 

Снижение значения индекса PAI при традицион-
ном эндодонтическом лечении составило к 6 месяцам 
в 1,16раза (р<0,05), к 12 месяцам в 1,3 раза и к 18 ме-
сяцам в  1,35 раза (р<0,01).  

Использование сочетания традиционного препа-
рирования с внутриканальным электрофорезом 10 % 
раствора йодида калия позволило достоверно снизить 
значения индекса PAI в основной группе к 6 месяцам 

(р<0,05) в 1,42 раза, к 12 и 18 месяцам (р<0,01) в 1,76 
и 1,8 раза соответственно. При этом наибóльшее дос-
товерное (р<0,05) уменьшение индекса PAI в обоих 
группах отмечено в первые шесть месяцев (с 2,67 ± 
1,23 до 1,88±0,82 в основной и с 2,61 ± 1,22 до 
2,25±0,87 в контрольной), что отражено в клинико-
рентгенологической оценке эффективности лечения 
(рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Клинико-рентгенологическая оценка эффективности лечения апикального периодонтита в исследуемых группах. 
 
 

В основной группе на период наблюдения в 6 ме-
сяцев количество зубов со значением PAI 3 и 4 в 2 
раза меньше, чем в контрольной группе. К 12 и 18 ме-
сяцам в основной группе количество зубов с PAI 3 
был менее 10 % , в то время как в контрольной группе 
процент зубов с PAI 3 и 4 был около 30 %. 

Клинико-рентгенологическая оценка эффектив-
ности лечения  в основной группе показала преобла-
дание успешного лечения над стабилизацией на всех 
сроках наблюдения. В контрольной группе эта тен-
денция имела место на период 6 и 12 месяцев, а пери-
од 18 месяцев стабилизация преобладала над успеш-
ностью в 1,55 раза.  

В целом, на всех сроках наблюдения в основной 
группе не менее, чем в 1,4 раза преобладало число ус-
пешных исходов, чем в контрольной. 

На начало исследования t-тест Стьюдента досто-
верных отличий между основной и контрольной 
группами в подгруппах первичного или повторного 
эндодонтического лечения не выявил (р<0,1). Сравне-
ние значений индекса PAI  между аналогичными под-
группами основной и контрольной групп на всех сро-
ках наблюдения выявил достоверные отличия 
(р<0,05).   

Следует отметить, что при проведении первично-
го лечения наибóльшее достоверное (р<0,05) умень-
шение индекса PAI внутри основной группы про-
изошло к 6 месяцам на 46 %, а в контрольной к 12 ме-
сяцам на 33 %. Дальнейшее уменьшение значение ин-
декса PAI в основной группе от 12 к 18 месяцам не 
происходило (р<0,1), а в контрольной группе имело 
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место достоверное снижение значение PAI между 
сроками наблюдения (р<0,01).  

Таким образом, к концу срока наблюдения (0-18 
месяцев) произошло достоверное (р<0,01) уменьше-
ние значения PAI  при проведении первичного эндо-
донтического лечения в основной группе на 73 %, а в 
контрольной на 46 %. При проведении повторного 
лечения внутри основной группы наибольшие досто-
верные изменения произошли к 6 месяцам (40 %), а в 
контрольной – к 12 месяцам (28 %) (р<0,01). Даль-

нейшее уменьшение значение индекса PAI в основной 
группе от 12 к 18 месяцам не происходило (р<0,1), а в 
контрольной группе имело место снижение значений 
индекса PAI, но оно имело недостоверный характер 
(р<0,1). В основной группе к концу срока наблюдения 
(0-18) произошло достоверное (р<0,01) уменьшение 
значения PAI при проведении повторного эндодонти-
ческого лечения в основной группе на 83%, а в кон-
трольной на 29 % (табл.). 

Таблица 1 
 

Динамика значений индекса PAI на сроках наблюдения в исследуемых подгруппах и эффективность 
проведенного лечения 

 

Подгруппа первичного 
эндодонтического лечения 

Подгруппа повторного 
эндодонтического лечения 

Параметры Основная 
группа 
(M±m) 

Контрольная 
группа 
(M±m) 

Основная 
группа 
(M±m) 

Контрольная 
группа 
(M±m) 

PAI0 2,29±1,24* 2,46±1,39* 2,87±1,19* 2,73±1,05* 
PAI6 1,57±0,8 1,96±0,99 2,05±0,78 2,48±0,68 
PAI12 1,32±0,61 1,85±1,02 1,63±0,65 2,13±0,76 
PAI18 1,32±0,61 1,68±0,96 1,57±0,60 2,12±0,75 

∆М=МPAI0-PAI18 0,97 0,78 1,3 0,61 
 

П р и м е ч а н и е : *- отличия недостоверны (р<0,1) при сравнении аналогичных основной и контрольной подгрупп. 
 

Применение внутриканального электрофореза 
позволило достоверно (р<0,01) эффективней снизить 
значение индекса PAI к 18 месяцам при проведении 
первичного эндодонтического лечения на 27 % и на 
54% при проведении повторного, чем традиционное 
эндодонтическое лечение. 

Следует отметить, что при первичном лечении 
однокорневых зубов достоверных отличий в значени-
ях PAI между применяемой методикой лечения не 
выявлено (р<0,1; U-кр. Уилкоксона). А при повтор-
ном лечении однокорневых зубов достоверные отли-
чия между методиками были к 12 и 18 месяцам, с 
преимуществом внутриканального электрофореза на 
27 % и 38% соответственно срокам наблюдения 
(р<0,05; U-кр. Уилкоксона). 

При первичном или повторном лечении много-
корневых зубов достоверные отличия между приме-
няемыми методиками были получены на период 6 и 
12 месяцев, с преимуществом использования внутри-
канального электрофореза в 34 % и 31 % соответст-
венно (р<0,05; U-кр. Уилкоксона). 

В обоих группах имело место лечение в одно по-
сещение, как при проведении первичного так и по-
вторного эндодонтического лечения при наличии ус-
ловий для пломбирования корневого канала. Количе-
ство процедур электрофореза при проведении пер-
вичного или повторного лечения не превышало 3-х, и 
составило 1,64 и 1,99 соответственно. Среднее коли-
чество посещений в основной группе было 2,01 и 2, 
94 в контрольной.  

При сравнении основной и контрольной групп 
при лечении в 1 посещение не было достоверных от-
личий к концу срока наблюдения (р <0,1; t-крит 
Стьюдента). При этом средние значения на 18 меся-
цев имели идентичные значения: в основной группе 
составили 1,11±0,31, а в контрольной 1,10±0,31. 

При лечении в несколько посещений в обоих 
группах к концу срока наблюдения произошло досто-
верное (р<0,01) уменьшение значения PAI в основной 
группе на 87 %, а в контрольной на 28 %. При сравне-
нии между этими группами так же отмечено досто-
верное преимущество основной перед контрольной, 
где средние значения PAI составили 1,67±0,64 и 
2,23±0,81 соответственно (р <0,01; t-крит Стьюдента).  

Выводы. Проведенное исследование показало 
достоверное преимущество использования модифи-
цированной методики внутриканального электрофо-
реза 10 % раствора йодида калия перед традиционным 
эндодонтическим лечением. Применение внутрика-
нального электрофореза позволило достоверно эф-
фективней снизить значение индекса PAI в отдален-
ные сроки на 45 %; при проведении первичного на  
27 %, повторного на 54 %, чем традиционное эндо-
донтическое лечение. Предложенная методика позво-
ляет повысить рН корневого канала на 54 % эффек-
тивней по отношению к контрольной группе. 
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ВИДОВОЙ СОСТАВ ГРИБОВ РОДА CANDIDA  

И ИХ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ  
К ПРОТИВОГРИБКОВЫМ ПРЕПАРАТАМ  

У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ  
И НЕИНФИЦИРОВАННЫХ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 
 

Известно, что поражения слизистой оболочки полости 
рта являются наиболее ранними проявлениями ВИЧ-
инфекции. Выявлено, что микотические поражения явля-
ются наиболее частыми оппортунистическими инфекция-
ми ВИЧ-инфицированного пациента, а грибы рода Сandida 
— самым распространенным возбудителем грибковых за-
болеваний. Выполнено  определение видового состава пато-
генных грибов в полости рта у ВИЧ-инфицированных и не-
инфицированных  пациентов и определение чувствительно-
сти Candida к антимикотическим препаратам.  

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, кандидоз, антимикотики.  
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ВИДОВИЙ СКЛАД ГРИБІВ РОДУ CANDIDA  
І ЇХ ЧУТЛИВІСТЬ ДО ПРОТИГРИБКОВИХ 

ПРЕПАРАТІВ У ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ  
І НЕІНФІКОВАНИХ СТОМАТОЛОГІЧНИХ  

ПАЦІЄНТІВ 
 

Відомо, що поразки слизуватої оболонки порожнини рота є 
найбільш ранніми проявами ВІЛ-інфекції. Виявлено, що мі-
котичні поразки є найбільш частими опортуністичними 
інфекціями ВІЛ-инфікованого пацієнта, а гриби роду 
Сandida - найпоширенішим збудником грибкових захворю-
вань. Проведено  визначення видового складу патогенних 
грибів у порожнині рота у ВІЛ-инфікованих і неінфікованих  
пацієнтів і визначення чутливості Candida до протигриб-
кових препаратів.  
Ключові слова: ВІЛ-інфекція, кандидоз, антимікотики.  
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THE SPECIES COMPOSITION OF FUNGI  
OF THE GENUS CANDIDA AND THEIR  

SUSCEPTIBILITY TO ANTIFUNGAL AGENTS  
IN HIV-POSITIVE AND HIV-NEGATIVE DENTAL 

PATIENTS 
 

It is known that lesions of the oral mucosa are the earliest mani-
festations of HIV infection. The study reveals that the mycotic 
lesions are the most common opportunistic infections of HIV-
positive patients, and that fungi of the genus Candida are the 
most common causative agent of fungal diseases. The species 
composition of pathogenic fungi in the oral cavity of HIV-
positive and HIV-negative patients, as well as susceptibility of 
Candida fungi to antifungal agents have both been described in 
the present study.  
Key words: HIV infection, candidiasis, antimycotics. 
 
 

Одной из наиболее актуальных проблем здраво-
охранения в настоящее время является ВИЧ-инфекция. 
По данным ВОЗ количество ВИЧ-инфицированных в 
мире превышает 30 миллионов человек. При этом еже-
годно регистрируется около 2,5 миллионов новых слу-
чаев ВИЧ-инфекции и до 2 миллионов смертей паци-
ентов в стадии СПИДа (UNAIDS, 2008). 

Состояние глубокого иммунодефицита, обуслов-
ленное носительством ВИЧ, способствует развитию 
оппортунистических инфекций, в том числе в полости 
рта. Известно, что поражения слизистой оболочки по-
лости рта являются наиболее ранними проявлениями 
ВИЧ-инфекции. Согласно данным ряда эпидемиоло-
гических исследований, их частота колеблется от 50 
до 95 % [1-3]. 

Высокая распространенность патологии полости 
рта у ВИЧ-инфицированных обусловлена, прежде 
всего, нарушением микробного баланса в полости рта, 
изменением его качественного и количественного со-
става. Эти изменения в первую очередь касаются 
дрожжеподобных  грибов.  Выявлено,  что  микотиче- 
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