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                                                                         Название Дата Стоимость
ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Профессиональная переподготовка По индивид. графику 136000
Протезирование культевыми штифтовыми вкладками (коронками) (для стоматологов-ортопедов) 4, 14 мая 10000
Оптические системы в клинике ортопедической стоматологии 7 мая 10000
Основы клинической гнатологии 7-8, 21-22 мая 25000
Протезирование при полной потере зубов (пути повышения эффективности ортопедического лечения) 10-11 мая 20000
Восстановление дефектов твердых тканей зубов и дефектов зубных рядов металлокерамическими зубными протезами 15-18 мая 40000
Бюгельные протезы с использованием замковых и фрезерных конструкций 22-24 мая 25000
Безметалловые конструкции зубных протезов при нарушении эстетики, дефектах твердых тканей зубов и зубных рядов 	
(вкладки, виниры, коронки, мостовидные протезы) 28-31 мая 40000

Сертификационный курс “Применение ультраниров в эстетической стоматологии” 25 мая 10000
ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Профессиональная переподготовка По индивид. графику 132000
Повышение квалификации По индивид. графику 40000
Ошибки и осложнения операции имплантации: периимплантиты 8 мая 15000
Современный взгляд на принятие решений в ежедневной работе врача-стоматолога-хирурга 10-11 мая 15000
Аппаратная хирургия в клинической практике врача-стоматолога-хирурга 10 мая 15000
Комплексный хирургический подход в лечении пациентов с патологией пародонта 14-17, 28-31 мая 30000
Диагностика и лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта на хирургическом приеме 18 мая 10000
Особенности работы с детьми на хирургическом стоматологическом приеме 24-25 мая 12000
Зубная имплантология (базовый курс) 21-23 мая 20000
Синус-лифтинг 24-25 мая 15000
Аугментация костной ткани: мифы и реальность 28-29 мая 20000
Регенерация мягких тканей полости рта. Лазерные технологии 30-31 мая 20000
Введение в диагностику заболеваний и принципы лечения патологии ВНЧС на этапе хирургического стоматологического приема 31 мая 10000

РЕНТГЕНОЛОГИЯ
Трехмерная компьютерная лучевая диагностика (3Д КТ; СРКТ; МРТ) в амбулаторной стоматологии. 7, 11, 17, 28 мая 10000
Интерпретация данных МРТ (сравнение с данными МСКТ и КЛКТ) при заболеваниях и повреждениях ВНЧС. 	
Алгоритм обследования пациентов с дисфункцией ВНЧС с помощью методов современной лучевой диагностики. NEW! 10 мая 10000

Радиационная безопасность и противорадиационная защита персонала и пациентов при проведении рентгенодиагностических исследований 	
в лечебно-профилактических учреждениях 21-22 мая 15000

Цифровая и пленочная рентгенография в современной стоматологии 23-25 мая 15000
Радиовизиография — гарантия качества проведения стоматологического лечения 25 мая 10000

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка По индивид. графику 80000
Профессиональная переподготовка с клиническим курсом По индивид. графику 165000
Реставрация зубов с учетом особенностей окклюзии 7 мая 10000
Обработка корневых каналов инструментами PRO TAPER, K3 и Mtwo 8 мая 10000
Отбеливание зубов — от теории к практике 8, 29 мая 15000
Современные волоконные адгезивные системы в комплексном лечении заболеваний пародонта и эстетической коррекции зубов 10 мая 10000
Восстановление дефектов твердых тканей зубов методами микропротезирования. 	
Вкладки inlay, onlay, overlay. Клинические и лабораторные аспекты 10-11 мая 20000

Эндодонтия для начинающих 11, 28 мая 10000
Эффективные технологии эндодонтического лечения, гарантирующие успех. Как быстро овладеть и избежать ошибок 14-16 мая, 30.05-01.06 30000
Применение коффердама в терапевтической стоматологии 17 мая 10000
Повторное лечение корневых каналов 18 мая 10000
Реставрация зубов с использованием современных пломбировочных материалов 21-22 мая 15000
Современные технологии профессиональной и индивидуальной гигиены полости рта 22 мая 10000
Пародонтальная терапия 23-24 мая 15000
Эстетическая реставрация в стоматологии 24-25 мая 15000
Пломбирование корневых каналов с использованием разогретой гуттаперчи 29 мая 10000

КУРС ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ
Неотложная помощь при критических состояниях у пациентов в амбулаторной стоматологической практике 8, 18, 30 мая 10000
Особенности стоматологической помощи беременным и кормящим пациенткам 21 мая 5000
Неотложная терапия общесоматических реакций у детей на амбулаторном стоматологическом приеме 22 мая 5000

ДЕТСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка По индивид. графику 72000
Клинические аспекты лечения и профилактики в детской стоматологии 14-15 мая 18000
Современные технологии и материалы в практике детского стоматолога 17-18 мая 18000
Реставрация временных зубов после эндодонтического лечения с использованием стандартных металлических коронок. 23 мая 10000

Ортодонтия
Повышение квалификации По индивид. графику 40000
Клиническое фотографирование 14 мая 8000
Ординатура — проведение собеседований для поступающих По графику

Менеджмент в здравоохранении
Обязательное медицинское страхование 03 мая 5000
Система управления охраной труда в медицинской организации 14 мая 10000
Правила обращения с отходами (“производственными” и медицинскими) в медицинской организации 15 мая 10000
Практические аспекты организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности 	
в рамках системы менеджмента качества 16 мая 15000

Правила оборота наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров в медицинских организациях 22 мая 1000
Стандарты лечения — как инструмент управления качеством клинической работы 24 мая 10000

ПСИХОЛОГИЯ В СТОМАТОЛОГИИ
Итог консультации — стоматолог, которому можно доверять! 30-31 мая 11000
Психология в работе детского стоматолога 15-16 мая 11000
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клинической работы врача-стоматолога-терапевта

Н.М.Батюков
• к.м.н., доцент кафедры стоматологии  

общей практики, СПбИНСТОМ
Адрес: Санкт-Петербург, Невский пр., д. 82

Тел.: +7 (812) 324-00-44
+7 (812) 324-64-04

E-mail: doc333@medi.spb.ru

В.Г.Алпатова
• д.м.н., доцент кафедры стоматологии  

общей практики, СПбИНСТОМ, 
гл. врач клиники “Меди на Покровском”

Адрес: 101000, Москва,  
Покровский бульвар, д. 4/17, стр. 10 

Тел.: +7 (495) 363-63-60
E-mail: doc299@emedi.ru

М.К.Касумова
• к.т.н., МВА, заведующий кафедрой 

менеджмента в здравоохранении, 
СПбИНСТОМ

Адрес: 191025, СПб., Невский пр., д. 82
Тел.: +7 (812) 324-00-20

E-mail: Secretar@medi.spb.ru

С.Ю.Остренко 
• преподаватель кафедры менеджмента 

в здравоохранении, СПбИНСТОМ, член 
комиссии по качеству клинической работы 

в отделении стоматологии, ведущий аудитор 
СМК ГК МЕДИ, исполнительный директор 

СРО НП “Медицинская палата СПб” 
Адрес: 191025, СПб., Невский пр., д. 82

Тел.: +7 (812) 984-10-79
E-mail: medpalata@medpalata.spb.ru

skills of dental specialists allows for managing the quality 
issues, including those of designing the system of clinical 
work quality estimation, on a high professional level.

Key words: сorporative system of clinical work 
quality estimation, internal check of quality and safety of 
medical activities, cooperation in the field of Dentistry, 
medical care quality, clinical work quality, standardization 
system in dental practice, quality standards in Dentistry, 
in-house attestation of doctors.

ст. 87 ФЗ № 323 “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации” и другими нор-
мативно-правовыми актами2 2017 года.

Внутренний контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности включает в себя систему 
оценки качества клинической работы врачей-сто-
матологов всех специальностей [2], что позволяет, с 
одной стороны, выполнять требования нормативно-
правовых актов (рис. 1), с другой — поддерживать и 
повышать уровень удовлетворенности пациентов, 
реально демонстрировать высокий уровень качества 
медицинской помощи, установленный в клинике.

Для решения вопросов управления качест-
вом, совместно отделением стоматологии МЕДИ и 
СПбИНСТОМ созданы комиссии, в которые входят 
от отделения стоматологии МЕДИ главные специ-
алисты по всем специальностям, от СПбИНСТОМ  
— заведующие клиническими кафедрами и за-
ведующий кафедрой менеджмента в здравоох-
ранении [5]. 

Работа каждой комиссии регламентирована 
отдельными Положениями, которые устанавли-
вают цели и задачи комиссий, функции и поря-
док работы [2]. 

Резюме. Результаты клинической работы 
находятся в прямой зависимости от соблюдения 
стандартов и принципов доказательной медици-
ны, которые накоплены и обобщены за многие 
годы существования стоматологической специ-
альности в учебниках, научных изданиях, мето-
дических пособиях и практических рекомендаци-
ях. Качественные показатели клинической работы 
при этом могут быть различными. Объединение 
академических знаний и практических навыков 
специалистов в области стоматологии позволя-
ет решать вопросы управления качеством, в том 
числе — вопросы разработки системы оценки ка-
чества клинической работы на высоком профес-
сиональном уровне. 

Ключевые слова: корпоративная система 
оценки качества клинической работы, внутренний 
контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности, сотрудничество в области стомато-
логии, качество медицинской помощи, качество 
клинической работы, система стандартизации в 
стоматологической практике, стандарты качест- 
ва в стоматологии, внутрифирменная аттеста-
ция врачей.

Activities structure of the dental therapist work 
quality estimation (N.M.Batukov, V.G.Alpatova, 
M.K.Kasumova, S.U.Ostrenko).

Summary. Results of clinical work depend directly 
on keeping the standards and principles of evidence-based 
medicine, which are accumulated and synthesized since 
many years of dental profession existence in textbooks, 
scientific editions, training aids and practical guidelines. 
Nevertheless the quality indices of clinical work may 
differ. Consolidation of academic knowledge and practical 

■Рис. 1
Необходимые 
элементы 
контроля качества 
и безопасности 
медицинской 
деятельности 
(схема)

■Рис. 2. Взаимодействие СПбИНСТОМ и отделения стоматологии МЕДИ по разработке 	
и применению стандартов оценки качества клинической работы в стоматологии (схема)

Одним из обязательных элементов управления 
качеством медицинской помощи в отделении стома-
тологии МЕДИ является организация внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности, который проводится для обеспе-
чения уверенности в том, что результаты лече-
ния и безопасности соответствуют ожидаемым 
показателям качества.

Процедура организации внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельно- 
сти в отделении стоматологии МЕДИ регламен-
тирована внутренними документами по контро-
лю, стандартами1 качества клинической работы и 
другими локальными актами в соответствии со  
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■Рис. 3. Структура 
показателей оценки 
качества клинической 
работы (схема)

■Рис. 4  
Структура показателей 
оценки процессов 
лечения (схема)

■Рис. 5 
Структура показателей 
оценки качества 
результатов лечения 
(схема)

Организация внутреннего контроля требует 
регулярности работы комиссии по качеству клини-
ческой работы. Стандарты разрабатываются или 
пересматриваются по мере появления данных о 
современных, научно обоснованных, эффективных 
инновационных технологиях медицинской помо-
щи, отраженных в авторитетных отечественных 
и зарубежных изданиях [5].

В настоящее время комиссией по качеству кли-
нической работы отделения стоматологии МЕДИ 
разработано более 70 стандартов [1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 
11, 12], часть которых используется аттестацион-
ной комиссией при оценке качества клинической 
работы врача [5], часть — в текущей деятельности 
врачей-стоматологов-терапевтов, часть — в учебных 
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материалах преподавателей кафедры терапевтиче- 
ской стоматологии [1, 3] СПбИНСТОМ и докладах 
специалистов на конференциях [13].

Стандарты оценки качества клинической ра-
боты входят в систему ключевых показателей дея- 
тельности организации и разделены на 3 груп-
пы оценок: результатов лечения, процессов лече-
ния, качества ведения медицинской документации  
(рис. 3). Каждая группа состоит из изучаемых па-
раметров (рис. 4-6). 

Для объективизации и повышения эффектив-
ности процесс оценки качества клинической ра-
боты автоматизирован, поскольку при аттестации 
врачей аттестационной комиссией анализируется 
большое количество учитываемых показателей. 

Программное обеспечение состоит из 3 бло-
ков: оценка процессов лечения, оценка результатов 
лечения, оценка качества ведения медицинской 
документации, в них “зашито” более 200 показа-
телей, которые имеют свою балльную оценку (от 
1 до 5) и свою долю в расчете итоговой оценки 
каждого врача-стоматолога-терапевта [6]. 

Такой подход позволяет главным врачам кли-
ник (Врачебной комиссии) объективно оценивать 
качество клинической работы, своевременно опре-
делять соответствие оказанной медицинской помо-
щи установленным на данный период стандартам 
при осуществлении контроля лечебного процесса, 
а также служит ориентиром для профессионально-
го развития врачей, самоконтроля и основой для 
мотивации освоения новых технологий. 

В заключение следует отметить, что приме-
няемая в отделении стоматологии МЕДИ система 
оценки качества клинической работы является 
основой для структурированного подхода к раз-
работке стандартов и контролю за реализацией 
их требований.

Данная система позволяет определять основ-
ные, наиболее важные оцениваемые показатели, 
способствуя совершенствованию системы оцен-
ки качества клинической работы врача-стомато-
лога-терапевта, а также врачей других специаль-
ностей [2]. 

■Рис. 6. Структура показателей при оценке качества ведения медицинской документации (схема)

Интеграция научного подхода и клиническо-
го опыта специалистов СПбИНСТОМ и отделе-
ния стоматологии ГК МЕДИ позволила создать 
систему оценки качества клинической работы 
[2] как инструмент повышения эффективности 
производственных процессов в стоматологичес-
ких клиниках отделения.

Система оценки качества клинической работы 
применяется на практике, помогая успешно ре-
шать управленческие задачи, давая возможность 
обоснованного подтверждения деятельности кли-
ник в соответствии с установленными целями и 
задачами.

Примечания:
1	 В данной статье Стандарты — это внут-

ренние регламентирующие документы, 
в которых установлены и упорядочены 
правила применения технологий, обору-
дования, инструментов, материалов и 
т.п., установлены требования к оценке 
качества клинической работы в органи-
зации.

2 	 ПП РФ от 5 июля 2017 года № 801 “О вне-
сении изменений в Положение о государ- 
ственном контроле качества и безопас-
ности медицинской деятельности”;

	 ПП РФ от 14 июля 2017 г. № 840 “О внесе-
нии изменений в некоторые акты Прави-
тельства Российской Федерации в части 
установления обязанности использования 
проверочных листов (списков контроль-
ных вопросов) при проведении плановых 
проверок”;

	 Приказ МЗ РФ № 203н от 10 мая 2017 г. 
“Об утверждении критериев оценки ка-
чества медицинской помощи”;

	 Приказ МЗ РФ от 16.05.2017 № 226н “Об 
утверждении Порядка осуществления экс- 
пертизы качества медицинской помощи, 
за исключением медицинской помощи, ока-
зываемой в соответствии с законодатель- 
ством Российской Федерации об обязатель-
ном медицинском страховании”.
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многих странах мира, что снижения заболе-
ваемости кариесом невозможно достигнуть 
только путем лечения зубов, в том числе са-
нации полости рта. Для достижения этой 
цели обязательно необходимо широкое про-
ведение профилактической работы и внед-
рение методов коммунальной стоматологии 
(П.А.Леус, 2007; В.К.Леонтьев, Г.Н.Пахомов, 
2006; О.Г.Авраамова, 2016).

В свою очередь, профилактическая ра-
бота по снижению заболеваемости кариесом 
зубов должна складываться из ряда крупных 
мероприятий:
1.	Н еобходимо наличие в стране утверж-

денной и финансируемой государствен-
ной программы профилактики в стома-
тологии.

2.	Д олжен быть подготовлен круг специа-
листов для руководства программой и ее 
мониторингом в общегосударственном 
масштабе на федеральном уровне.

3.	Г руппы специалистов должны быть под-
готовлены для организации, управления и 
проведения профилактической программы 
в регионах страны. Эти программы долж-
ны быть регионально ориентированными, 
для чего в каждом планируемом регио-
не должен быть проведен ситуационный 
анализ медицинских, стоматологических, 
финансовых, экономических, политичес-

ких, санитарно-гигиенических, кадровых, 
эпидемиологических, социальных, меди-
ко-географических и других аспектов.

4.	Д олжно быть проведено эпидемиологи-
ческое обследование в регионах страны 
на основе единой методологии, методики 
и подготовки персонала.

5.	Д ля реализации программ профилактики 
необходима подготовка вспомогательного 
персонала (специалиста по стоматологи-
ческой профилактике — гигиениста стома-
тологического), адаптированного к работе 
в организованных детских коллективах 
и в стоматологических поликлиниках.

6.	Н а федеральном, региональном и учреж-
денческом уровнях должны быть составле-
ны программы санитарного просвещения 
всех групп населения, в первую очередь 
— детей и родителей.

7.	В  ВУЗах и медицинских колледжах долж-
на быть значительно улучшена подготов-
ка стоматологических кадров по разделу 
“Коммунальная стоматология и профилак-
тика”. Кроме того, врачи всех стоматоло-
гических специальностей должны знать, 
уметь и реально проводить профилак-
тические мероприятия по разделу своей 
специальности и стоматологии в целом 
в пределах врачебной должности.

8.	Н а федеральном уровне, в том числе в сис-
теме медицинских страховых организаций 
(ФОМС), в реестр оплаты должны быть 
внесены реальные услуги по профилак-
тике стоматологических заболеваний.

9.	Д ля кадрового обеспечения стоматологи-
ческой профилактики, в штатные расписа-
ния стоматологических организаций для 
работы в детских организованных кол-
лективах (школах) должны быть внесе-
ны дополнения по организации и прове-
дению профилактики, предназначенные 
для планирования, учета и отчетности 
профилактической работы, в том числе 
в системе диспансеризации (в УЕТ).

10.	Для планирования и осуществления про-
ектов по коммунальным методам профи-
лактики на федеральном и региональном 
уровнях страны должны быть приняты 
специальные программы с широким кругом 
участников — Центров санэпиднадзора, 
Водоканала, средств массовой информации, 
печати, просвещения, государственного 
здравоохранения. Должны быть созданы 
материально-технические, технологичес-
кие, экономические и финансовые усло-
вия для обеспечения и проведения ком-
мунальных методов профилактики.

11.	Для осуществления стоматологической 
программы профилактики в федераль-
ном и региональных масштабах должны 
быть установлены деловые и профессио-
нальные контакты с законодательными, 

Резюме. Мировая практика показыва-
ет, что снижения заболеваемости карие-
сом зубов невозможно достигнуть только 
путем лечения зубов, в том числе санации 
полости рта. 

Для достижения этой цели необходимо 
широкое проведение профилактической 
работы и внедрение в стоматологическую 
практику методов коммунальной стомато-
логии. Профилактика стоматологических 
заболеваний — это одна из важнейших 
задач здравоохранения, поскольку преду- 
преждение болезней твердых тканей зубов, 
а также мягких тканей в полости рта явля-

ется профилактикой общих заболеваний.  
Профилактическая работа по снижению за-
болеваемости кариесом зубов должна скла-
дываться из ряда крупных мероприятий,  
о которых идет речь в данной статье.

Ключевые слова: кариес зубов, санация 
полости рта, профилактика кариеса,  методы 
коммунальной стоматологии.

On strategies of reducing the prevalence 
of dental caries in Russia under shortage of 
national financing in dentistry (V.K.Leontyev, 
O.G.Avraаmova, A.Ju.Malyi, Ju.S.Stepanova).

Summary. According to global practice, 
reducing the caries incidence is not possible 
solely by treatment of teeth including the oral 
cavity sanation.

For this purpose there is a need of carrying 
out the comprehensive prophylactic measures and 
introducing the methods of municipal services 
in dentistry.  Prevention of dental diseases is one 
of the major health care tasks as the prevention 
of tooth hard structure morbidities and oral soft 
tissue diseases represent the general morbidity 
prophylactics. The preventive work on decreasing 
the prevalence of dental caries should be composed 
of a number of large-scale measures, which are 
the matter of this article.

Key words: dental caries, oral cavity sanation, 
caries prevention, methods of municipal 
dentistry.



2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

14

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

административными, распорядительны-
ми, исполнительными органами власти, 
посредством которых была бы определена 
их роль и степень участия в планирова-
нии, ответственности и реализации госу-
дарственных и региональных программ 
профилактики стоматологических забо-
леваний.
Все эти мероприятия являются достаточ-

ными для осуществления крупных государ- 
ственных стоматологических профилакти-
ческих Программ на всех уровнях. Неучастие 
государства в таких Программах в нашей 
стране делает их реально невыполнимы-
ми. Такой же эффект будет при отсутствии 
государственного финансирования про-
филактических Программ. Однако прове-
дение многих аспектов профилактических 
стоматологических Программ возможно в 
определенных объемах и в условиях отсут- 
ствия указанных факторов. К ним относятся: 
подготовка всех уровней кадров для выпол-
нения санитарно-просветительской работы, 
проведение некоторых методов персонифи-
цированной профилактики (гигиена полости 
рта, применение фторидсодержащих зубных 
паст, определенный объем санитарно-просве-
тительской работы, введение в реестр ФОМС 
оплаты стоматологических услуг и др.). Од-
нако в этих случаях объем и возможности 
профилактических Программ будут значи-
тельно снижены, а проведение коммуналь-
ных Программ профилактики будет просто 
невозможным.

К существенным недостаткам стоматоло-
гии России, в том числе стоматологического 
лечения в стране после введения рыночных 
механизмов в народное хозяйство (с 1992 г.  
до настоящего времени), следует отнести 
еще один важнейший фактор — постепен-
ное падение уровня и значения главного 
лечебного мероприятия в стоматологии 
— санации полости рта, в первую очередь 
у детей. Фактически важнейший лечебно-
социальный подход в стоматологии за это 
время потерял свой статус и контроль как 
важнейшее государственное мероприятие. 
Об этом убедительно свидетельствуют как 
не очень объективные данные официальной 
статистики, так и оценка реальной лечебной 
работы в большинстве стоматологических 
учреждений страны. К сожалению, значи-
тельная часть вины за это лежит не только 
на государственных управленческих струк-
турах, но и на управленцах и организаторах 
здравоохранения в стоматологии всех уров-
ней. Вместе с тем значимость и место сана-
ции полости рта в настоящих условиях не 
только не снизилась, но и возросла.

Не удается выправить создавшееся поло-
жение с санацией полости рта и введением 
некоторых приказов Минздрава РФ, напри-
мер, №514 н от 10 августа 2017 г., который ре- 
гламентирует проведение профилактических 
осмотров как этапа диспансеризации детей, 
что ранее (в 1980-х годах) уже было осуж-
дено как неэффективная мера воздействия 
в стоматологии. О какой диспансеризации 
можно говорить без санации и постоянного 
наблюдения?

Нами (В.К.Леонтьев, 2003; А.Ю.Малый 
с соавт., 2008; Н.А.Родивилова, 2014), на ос-
нове собственных данных по лечению ка-
риеса зубов у населения, получены доста-
точно объемные и объективные сведения 

о лечении кариеса зубов в различных ре-
гионах России. Целью указанной работы 
было определение эффективности работы 
стоматологов в государственных поликли-
никах и, на этой основе, поиск резервов ра-
бочего времени для постепенного возврата 
в деятельность государственных стомато-
логических учреждений наиболее эффек-
тивного и полноценного для сохранения 
стоматологического здоровья населения 
метода диспансеризации (отнюдь не толь-
ко сомнительных осмотров!). Фактически 
это позволило бы в пределах реально достиг-
нутого финансирования государственного 
сектора нашей специальности за счет выяв-
ленных резервов постепенно ввести стомато-
логическую диспансеризацию населения как 
наиболее эффективный и реальный метод 
совмещения стоматологической профилак-
тики, лечения и наблюдения за пациентами 
в нашей специальности.

Представлен анализ данных, получен-
ных в 18 лечебных учреждениях различных 
форм cобственности в городах: Иркутске, 
Калининграде, Кемерово, Москве, Тамбове, 
Челябинске, Чебоксарах, Туле, Владикавка-
зе, по срокам длительности излечения зубов 
(от первого прикосновения к ним специали- 
ста до удаления) с использованием пломб из 
различных материалов (табл. 1-4), а также 
время “жизни” зуба в полости рта пациентов 
изучаемых зубов (табл. 5, 6) до их удаления. 
Всего изучено 1260 амбулаторных карт па-
циентов разного пола и возраста. 80% обсле-
дованных составили 2 возрастные группы 
(38-40 лет и 21-30 лет).

Как следует из табл. 1-4, через 3 года после 
лечения выпадают от 43% до 65% пломб, при-
чем в период до 1 года — около 20%. Около 
25% пломб теряются в сроки от 3 до 5 лет, и 
свыше 5 лет функционируют 13-32% пломб. 
Более 10 лет, к нашему удивлению, функцио- 
нируют 8% пломб из фосфат-цемента.

Представленная динамика, с некоторыми 
особенностями, характерна для пломб из всех 
изученных материалов — фосфат-цемента,  
иономерного цемента, композитов химичес-
кого и светового отверждения. Значительное 
количество пломб, функционирующих бо-
лее 3 лет (до 45%) и более 7-10 лет (12-14%), 
свидетельствуют о том, что описанная вы-
ше динамика функционирования пломб во 
многом связана с хорошей подготовкой и с 
субъективными факторами качества работы 
стоматологов. Нетерпимым является поло-
жение, когда до 20% пломб из всех изученных 
материалов выпадают в сроки до 1 года их 
функционирования. Это напрямую свидетель-
ствует о низком уровне подготовки врачей 
и упущениях в диагностике заболеваний и 
лечения зубов в работе значительной группы 
стоматологов, а также о недостаточной роли 
постдипломного образования в совершен- 
ствовании качества работы врачей. Очевид-
но, что как ВУЗовское, так и постдипломное 
образование должны значительно большее 
внимание уделять обучению лечения неос-
ложненного кариеса зубов. Это должно стать 
конкретной целью подготовки стоматологов, 
начиная от его рабочего места до различных 
курсов, семинаров, конференций, мастер-
классов. Лишь в этом случае процесс сохран-
ности и функционирования пломб в среднем 
может подняться до 3-7 лет, что позволит сме- 
стить фокус внимания стоматолога в сторону 
диспансеризации и улучшения стоматоло-
гического здоровья его пациентов. Показан-
ные выше сроки функционирования пломб 
из реальных клиник, где уже сейчас 45-60% 
врачей имеют такие результаты работы, убе-
дительно свидетельствуют о достижимости 
такой возможности.

У читателя может возникнуть вопрос, по-
чему в данном исследовании одновременно 
обсуждается проблема профилактики кариеса 
зубов и его лечения? Проблема в последней 

Изучаемые показатели
Сроки (годы)

Менее года 1-3 года 3-5 лет 5-7 лет 7-10 лет Более 10 лет
Количество пломб 16,7 % 35% 24,8% 13,2% 5,0% 5,0%

■Таблица 6. Продолжительность “жизни” зуба (пломбы из композита)

■Таблица 1. Сроки функционирования всех поставленных пломб (%)

■Таблица 2. Сроки функционирования пломб из цементов (%)

Материал пломбы
Сроки (годы)

Менее года 1-3 года 3-5 лет 5-7 лет 7-10 лет Более 10 лет
Фосфат-цемент   18,1 % 35,6% 24,5% 10,1% 3,7% 8,0%

Стеклоиономерный цемент 17,4% 47,8% 21,7% 8,7% 4,4% -

■Таблица 3. Сроки функционирования пломб из композитов (%)

Материал пломбы
Сроки (годы)

Менее года 1-3 года 3-5 лет 5-7 лет 7-10 лет Более 10 лет
Композиты химического	

отверждения 16 % 29,3% 24,3% 16,7% 8,8% 5,0%

Композиты светового	
отверждения 18,9% 25,0% 23,6% 19,6% 8,8% 4,0%

■Таблица 4. Сроки функционирования пломб из амальгамы (%)

Материал пломбы
Сроки (годы)

Менее года 1-3 года 3-5 лет 5-7 лет 7-10 лет Более 10 лет
Кол-во пломб - - 38,5% 7,7% 38,5% 15,3%

■Таблица 5. Продолжительность “жизни” зуба (пломбы из цементов)

Изучаемые  материалы Сроки (годы)
До года 1-3 года 3-5 лет 5-7 лет 7-10 лет Более 10 лет

Фосфат-цемент 4,2% 10,6% 16,4% 23,3% 15,3% 30,6%
Иономерный цемент 13,0% 13,0% 43,5% 17,4% 13,0% -

Изучаемые  материалы
Сроки (годы)

До года 1-3 года 3-5 лет 5-7 лет 7-10 лет Более 10 лет
Композит химического отверждения 3,9% 12,1% 22,8% 18,0% 20,2% 22,8%
Композит светового отверждения 11,3% 21,3% 22,7% 20,7% 12,0% 12,0%



15

2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

части названия статьи — работы стомато-
лога в условиях дефицита государственного 
финансирования стоматологии, необходи-
мости продлении срока функционирования 
пломб до 3-7 лет и срока “жизни” зуба во 
рту вылеченного пациента до 7-10 лет (без 
перелечивания, табл. 5, 6). Это позволило бы 
освободить достаточно времени для посте-
пенного создания всеобщей системы стома-
тологической диспансеризации населения и 
профилактической работы в стоматологии 
со всеми положительными аспектами этих 
методов за счет резервов, которые бы осво-
бодились при снижении частоты перелечи-
вания зубов.

Имеется еще 3 существенных подхода 
для улучшения качества лечения кариеса 
зубов.
1.	Необходимо самым серьезным образом 

рассмотреть проблему лечения осложне-
ний кариеса зубов. Предлагается изучить 
возможность перехода на платное (и доста-
точно высокое по стоимости) лечение таких 
форм, особенно в случаях прямой вины 
пациента (незавершенное лечение, пропуск 
более 1 года визита к стоматологу, отказ 
от санации и др.). Вероятно, имеет смысл 
также продумать возможность расширения 
показаний к удалению зубов с периодонти-
том. Предлагаемый к рассмотрению подход 
позволяет выработать ряд важных мотивов:  
1) обеспечить регулярность посеще-
ния стоматолога; 2) стимулировать па-
циентов более внимательно следить за 
стоматологическим аспектом своего 
здоровья; 3) снизить активность и объ-
ем инфекции в полости рта пациентов;  
4) создать условия для официального повыше-
ния зарплаты стоматологическому персоналу 
(за счет платного лечения периодонтита);  
5) освободить время стоматологов для 
расширения санации и постепенного пе-
рехода на диспансеризацию.

2.1.		Организовать в пределах стоматологи-
ческих отделений у каждого стоматоло-
га-терапевта (их силами) мониторинг 
лечения кариеса зубов с целью улучше-
ния эффективности лечения и фиксации 
такого результата в историях болезни.

2.2.		Организовать дополнительное обучение 
стоматологов.

2.3.		Направить усилия стоматологов на  
увеличение объема и эффективности 
санационной работы.

2.4.		Создать условия для поощрения вра-
чей за высокое качество санационной 
работы.

3.	На наш взгляд, стоматология России нужда-
ется в постепенном возврате в кариесологию 
современной серебряной амальгамы. Очень 
высокая эффективность ее применения для 
лечения наиболее трудоемких форм кари-
еса зубов моляров и премоляров хорошо 
доказана. В мире практически нет стран и 
стоматологов, отказавшихся от использо-
вания для лечения кариеса зубов серебря-
ной амальгамы. При этом планируется и 
достигается важнейшая цель — повышение 
эффективности лечения кариеса зубов. Сто-
матологам старшего поколения, знакомым 
на практике с применением в нашей спе-
циальности амальгамы, хорошо известны 
многочисленные примеры, когда пломбы 
из амальгамы сохраняли от удаления выле-
ченные зубы пациентов по 10-20-30 лет.
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Безвредность амальгамы, особенно при 
современных методах работы с ней, хорошо 
обоснована. Ее безопасность для персонала 
при современных технологиях ее использова-
ния также доказана. Чрезмерность больших 
затрат для внедрения в клинику амальгамы 
при современных технологиях ее применения 
также не требуется. Что еще очень важно, 
Россия имеет опыт производства серебря-
ной амальгамы высокого качества, который, 
надеемся, не утрачен. Более того, в стране 
имеется группа стоматологов, которая очень 
успешно использует амальгаму до сих пор и 
очень эффективно! В ВУЗах России, к сожа-
лению, технологии использования амальга-
мы не обучают.

Возвращение амальгамы в Россию, на-
ряду с другими мерами, позволит значи-
тельно, достаточно быстро и эффективно 
увеличить сроки функционирования пломб 
и сроки “жизни” зубов, что в целом приве-
дет к значительному улучшению стомато-
логического аспекта здоровья населения, а 
также обеспечит успешный переход к дис-
пансеризации населения как главному ме-
тоду лечебно-профилактической работы в 
стоматологии.

Представленный материал направлен на 
то, чтобы побудить руководство здравоохра-
нения, стоматологическое сообщество, ра-
ботников ВУЗов внимательно рассмотреть 
возможности изменения лечебной политики 
в области кариесологии — основного раздела 
стоматологии — с тем чтобы даже в условиях 
дефицита государственного финансирования 
специальности получить путем выявления и 
использования резервов и организации рабо-
ты необходимое рабочее время и возможно- 
сти для перехода к наиболее эффективной 
форме работы в стоматологии — к профи-
лактике и диспансеризации. Как видно из 
вышеприведенных доводов, необходимое 
для этого освободившееся время (как по-
казатель расширения возможностей стома-
толога) возникнет за счет мер, направленных 
на увеличение времени функционирования 
пломб и использования новых технологий и 
материалов, совершенствования организа-
ции работы стоматологических учреждений 
и повышения мотивации пациентов.

Программа снижения заболеваемости ка-
риесом зубов в случае принятия и использо-
вания представленных предложений будет 
выглядеть следующим образом:
1.	Наличие федеральной и региональных Про-

грамм профилактики стоматологических 
заболеваний в тех объемах, которые будут 
соответствовать реальному финансирова-
нию и реальным возможностям проведе-
ния профилактических мероприятий.

2.	Программа совершенствования лечения 
кариеса зубов, целью которой является уве-
личение срока функционирования пломб и 
времени “жизни” зубов для освобождения 
реального времени для диспансеризации 
населения, в первую очередь — детей.

3.	Программа постепенного поэтапного вве-
дения в практику пломбирования зубов 
с неосложненным кариесом серебряной 
амальгамой для увеличения времени функ- 
ционирования пломбы и времени “жиз-
ни” зубов во рту.

4.	Программа постепенного введения дис-
пансеризации населения, повышения мо-
тивации пациентов и расширения профи-

лактики стоматологических заболеваний, 
в первую очередь — у детей.

5.	Внесение всех принимаемых решений в 
распорядительные документы в МЗ РФ, 
СтАР, создание региональных директивных 
документов на их основе для проведения 
принятых мероприятий в жизнь.

6.	Пересмотреть показания, условия и мето-
ды лечения осложненного кариеса зубов 
для создания лучших условий для санации 
полости рта.

7.	Принять меры для радикального улуч-
шения санации полости рта, в первую 
очередь — у детей, с широким использо-
ванием положительного опыта советского 
периода. Без этого невозможен переход 
к настоящей диспансеризации.

Авторы отдают себе отчет, что реальная 
возможность принятия, разработки и внед-
рения вышеуказанных предложений не очень 
велика и не тешатся нереальными надеждами 
в связи с огромными организационными и 
другими сложностями их введения. Вместе 
с тем те обязательства, которые мы взяли на 
себя, став врачами-стоматологами, в условиях 
недостатка финансирования нашей специ-
альности, наших профессиональных обязан-
ностей перед населением, других факторов 
и обстоятельств, побудили нас разработать 
вышеизложенные предложения, опублико-
вать их для широкого обсуждения. Только 
идущий осилит дорогу.
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Новый центр 
исследований и разработок NSK — RD1

Резюме. В статье анонсируется заверше-
ние строительства “Новой штаб-квартиры 
центра исследований и разработок (R&D) 
— RD1”.

Ключевые слова: NSK Nakanishi, новый 
центр исследований и разработок NSK, мос-
ковское представительство NSK Nakanishi.

New Center Research and Development 
NSK — RD1.

Summary. The article announces the 
completion of the construction of the “New 
Headquarters of the Research and Development 
Center (R&D) — RD1”.

Key words: NSK Nakanishi, new center 
research and development NSK, Moscow office 
of NSK Nakanishi.

Московское представительство NSK Nakanishi 
радо сообщить, что 11 апреля 2017 года ком-
пания Наканиши Инк. анонсировала заверше-
ние строительства “Новой штаб-квартиры 
центра исследований и разработок (R&D) 
— RD1” на территории уже существующей 
мировой штаб-квартиры в г. Канума, преф. 
Точиги. Новый центр построен на принципе 
усиления функции исследований и разра-
боток СОЛНЕЧНОГО КАМПУСА (“SUNNY 
CAMPUS”), известного как комплекс зданий 
штаб-квартиры NSK.

“Солнечный кампус” окружен красивой 
природой: горы Никко, Фукаива, река Оасига-
ва. Компания стремилась создать атмосферу 
и пространство для передовых научных ис-
следований мирового уровня и расположить 
такой центр в гармонии с пейзажами города 
Канума, прекрасными круглый год.

Новая штаб-квартира станет связую-
щим звеном между основным производ- 

торого плавными волнами связывают все 
этажи насквозь, что способствует всесто-
ронней коммуникации между сотрудника-
ми. На галерее установлено 15 круглых окон 
из огнеупорного стекла диаметром 2 метра, 
через которые можно вблизи наблюдать за 
тем, что происходит в различных зонах RD1, 
в лабораториях, зонах исследований, разра-
боток, музее NSK.

Форма “Центрального корта” вдохнов-
лена образом логарифмической спирали, ко-
торую можно наблюдать в процессе эволю-
ции жизни, она передает чувство подъема, 
вдохновленного слоганом Nakanishi “Кра-
сота прогресса и творения”, и символизиру-

ством и офисами компании по всему миру, в 
которой NSK будет постоянно превосходить 
ожидания своих покупателей при помощи 
разработок инновационной продукции, про-
изведенной в г. Канума.

Архитектурный дизайн создан выдаю-
щимся профессором Архитектуры Токий- 
ского университета Искусств и всемирно из-
вестным архитектором Ацуши Китагавара 
(Ацуши Китагавара Акитектс Инк.), который 
получил большое количество международных 
наград за свои многочисленные знаменитые 
архитектурные проекты. 

Сердцем здания является 4-уровневый 
атриум “Центральный корт”, галереи ко-
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нием создают мягкие тени и передают раз-
личные световые настроения в зависимости 
от сезона, времени и погоды. 

Основным назначением центра RD1 яв-
ляется предоставление ресурсов для обес-
печения наиболее эффективной произво-
дительности и функционирования R&D, а 
также своевременного предоставления ин-
новационных продуктов. В новом здании 
будет располагаться демонстрационный 
зал, двери которого открыты для гостей со 
всего мира. Также в новом здании появит-
ся возможность проведения симпозиумов 
в помещении, которое сможет вместить 400 
человек, что позволит нам стимулировать 
инновационный прогресс. Работа RD1 спо-
собствует непрерывному росту NSK благо-
даря контролю трёх ключевых направлений: 
разработки, производства и продажи. 

ет технологии сверхскоростного вращения 
высочайшего мирового уровня. Для приема 
гостей из разных уголков мира на террасе 
создан специальный солнечный зал, где за 
легкими карнизами, плавно очерчивающими 
небо, открывается великолепная панорама 
гор Фукаива и долины реки Оасигава.

Наружная стена закрыта панелями конт- 
роля окружающей среды под названием  
Σ (Сигма), выполненными по специально-
му заказу из экструзионного алюминия, они 
защищают несущие конструкции. Под Σ па-
нелями установлен внешний теплоизоляци-
онный слой и естественное вентиляцион-
ное оборудование, оно отвечает за контроль 
микроклимата внутри и снаружи здания, а 
также поддерживает комфортную среду в 
помещениях. Кроме того, волны Σ панелей 
со свободным изогнутым поперечным сече-

Новая штаб-квартира центра 
исследований и разработок RD1
Расположение: Преф. Точиги, 
г. Канума, Шимохината, 700
Площадь территории: 47 800 кв.м
Площадь здания: 4800 кв.м
Количество этажей: 4 этажа
Инвестиции в проект:  
прибл. 44 млн. долларов США
Дизайн: Ацуши Китагавара Акитекст Инк.
Строительство: Маеда Корпорейшн

Московское представительство  
компании “Наканиши Инк.”
109544, Россия, г. Москва,  
Бульвар Энтузиастов, 2.
Тел.: +7 (495) 967-96-07  
Факс: +7 (495) 967-96-08  
info@nsk-nakanishi.ru
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Нуждаемость взрослого населения 
г. Калининграда в ортопедической 

стоматологической помощи 

А.Д.Гаврилов
• врач-стоматолог, врач-стоматолог-ортопед, 

стоматологическая клиника  
ЗАО “Центродент”

Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38
Тел.: +7 (4012) 21-46-08

E-mail: mail@centrodent.ru

П.Г.Гаврилов
• врач-стоматолог-ортопед,  

врач-стоматолог-хирург, стоматологическая 
клиника ЗАО “Центродент”

Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38
Тел.: +7 (4012) 21-46-08

E-mail: mail@centrodent.ru

Е.М.Ахметов
• к.м.н., главный врач, стоматологическая 

клиника ЗАО “Центродент”,  
врач-стоматолог-ортопед

Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38 
Тел.: +7 (4012) 21-46-08

E-mail: mail@centrodent.ru

В.Е.Федоров
• заведующий ортопедическим отделением, 

стоматологическая клиника 
ЗАО “Центродент”, врач-стоматолог-ортопед 

Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38
Тел.: +7 (4012) 21-65-46

E-mail: vvit2162@yandex.ru

С.Е.Ахметов
• заведующий отделением, стоматологическая 
клиника ЗАО “Центродент”, врач-стоматолог-

хирург, врач-стоматолог-ортопед
Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38

Тел.: +7 (4012) 21-46-08
E-mail: mail@centrodent.ru

Г.П.Качура
• заместитель главного врача по лечебной 

работе, стоматологическая клиника  
ЗАО “Центродент”, врач-стоматолог,  

высшая категория
Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38

Тел.: +7 (4012) 21-46-08
E-mail: g.kachura.cdent@gmail.com

О.В.Савина
заведующая терапевтическим отделением, 

стоматологическая клиника  
ЗАО “Центродент”, 

врач-стоматолог-терапевт
Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38

Тел.: +7 (4012) 21-46-08
E-mail: mail@centrodent.ru

В.М.Семенюк 
• д.м.н., засл. деятель науки РФ, засл. врач 

РФ, профессор, профессор-консультант, 
стоматологическая клиника  

ЗАО “Центродент”, эксперт по специальности 
“стоматология” Росздравнадзора  

по Калининградской области,  
врач-стоматолог-ортопед, высшая категория

Адрес: 236022, Калининград, ул. Калужская, 30-38
Тел.: +7 (4012) 21-46-08 

E-mail: mail@centrodent.ru

Резюме. В статье представлены данные ис-
следования на протяжении от декабря 2012 г. 
до декабря 2017 г., посвященного выявлению 
вида основных конструкций зубных протезов, 
используемых врачами-стоматологами-ортопе-
дами г. Калининграда при стоматологической 
реабилитации лиц с патологией твердых тка-
ней зубов, при дефектах коронок естествен-
ных зубов, при полном отсутствии коронко-
вой части зуба, частичной и полной адентии, 
а также при болезнях пародонта и заболевани-
ях (парафункции жевательных мышц и височ-
но-нижнечелюстного сустава), оценке качест-
ва конструкций и определении нуждаемости 
взрослого населения в ортопедической стома-
тологической помощи.

Всего изучено и проанализировано 4700 до-
кументов (медицинская карта стоматологическо-
го больного, форма 043/у — 2659 шт., индиви-
дуальная регистрационная карта обследования 
населения — 2041 шт.) лиц мужского и женского 
пола (соответственно 56,57% и 43,43%) в возраст- 
ных группах 20-29 лет, 30-39 лет, 40-49 лет, 50-59 лет,  
60-69 лет, 70 лет и старше, проживающих в  
г. Калининграде (98%) и Калининградской обла- 
сти (2%). Качественные показатели представлены 
в виде абсолютных чисел и дробей (в процентах), 
а также в виде M±m (%).

Ключевые слова: медицинская карта стома-
тологического больного, форма 043/у, индивиду-
альная регистрационная карта обследования насе-
ления, нуждаемость населения в зубных протезах, 
стоматологическая помощь населению, качество 
зубных протезов.

The need for the adult population of Kaliningrad 
in orthopedic dental care (A.D.Gavrilov, P.G.Gavrilov, 
E.M.Ahmetov, V.E.Fedorov, S.E.Ahmetov, G.P.Kachura, 
O.V.Savina, V.M.Semenyuk).

Summary. The article presents the research 
data during December 2012 until December 2017, 
dedicated to identifying the type of basic structures of 
dentures, used by orthopedic dentists in Kaliningrad 
for dental rehabilitation of persons with pathology 

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Распространенность основных стоматоло-

гических заболеваний среди населения России 
достигает 100% [5, 12, 17, 24, 34], а в ортопеди-
ческой стоматологической помощи нуждаются 
от 70 до 95% населения [1, 3, 6, 7, 9, 21, 22, 27]. 
Восстановление формы и функции жевательно-ре-
чевого аппарата — одно из приоритетных направ-
лений отечественной стоматологии. Полноценно 
функционирующий жевательно-речевой аппарат 
является неотъемлемой составляющей имиджа 
современного человека. Поэтому на сегодняшний 
день проблема обеспеченности и нуждаемости 
населения в ортопедической стоматологической 
помощи остается достаточно актуальной [10, 13, 
16, 20, 31, 32, 33]. Национальный проект “Здоро-
вье”, программа Европейского регионального бюро 

of hard tooth tissues, with defects in the crowns of 
natural teeth, with a complete absence of the crown 
part of the tooth, partial and complete adentia, as 
well as periodontal disease and parafunction of 
chewing muscles and temporomandibular joint, 
evaluation of the quality of these structures and 
determining the need of the adult population for 
orthopedic dental care.

A total of 4,700 documents were studied and 
analyzed (a medical record of a dental patient, form 
043/y — 2659 pieces, an individual registration 
card for a population survey — 2,041) of males and 
females (56,57% and 43,43% respectively) in age 
groups of 20-29 years, 30-39 years, 40-49 years, 50-
59 years, 60-69 years old, 70 years and older, living 
in Kaliningrad (98%) and Kaliningrad region (2%). 
Qualitative indicators are presented in the form of 
absolute numbers and fractions (in percent), as well 
as in the form M±m (%).

Key words: medical card of dental patient, form 
043/y, individual registration card of population 
survey, population need for dentures, dental care for 
the population, denture quality.

Возраст
(лет) Пол 

Источник информации Итого 
проанализировано 

карт
медицинская карта 
стоматологического 

больного
индивидуальная 

регистрационная карта

абс. % абс. % абс. %

20-29
муж. 263 66,25 134 33,75 397 100
жен. 315 66,74 157 33,26 472 100
о.п. 578 66,51 291 33,49 869 100

30-39
муж. 251 61,52 157 38,48 408 100
жен. 299 64,58 164 35,42 463 100
о.п. 550 63,15 321 36,85 871 100

40-49
муж. 237 57,52 175 42,48 412 100
жен. 241 57,24 180 42,76 421 100
о.п. 478 57,38 355 42,62 833 100

50-59
муж. 219 44,69 271 55,31 490 100
жен. 250 55,19 203 44,81 453 100
о.п. 469 49,73 474 50,27 943 100

60-69
муж. 183 54,79 151 45,21 334 100
жен. 159 48,04 172 51,96 331 100
о.п. 342 51,43 323 48,57 665 100

70 и старше
муж. 117 47,37 130 52,63 247 100
жен. 125 45,96 147 54,04 272 100
о.п. 242 46,63 277 53,37 519 100

Всего
муж. 1270 55,51 1018 44,49 2288 100
жен. 1389 57,59 1023 42,41 2412 100
о.п. 2659 56,57 2041 43,43 4700 100

■Таблица 1. Материалы исследования (абсолютные числа и доли процента)
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ВОЗ и концепция развития стоматологической 
помощи населению Российской Федерации до  
2020 г. предусматривают: снижение заболеваемо- 
сти населения, увеличение продолжительности 
жизни, обеспечение качества жизни — физичес-
кого, психологического, социального и эмоцио-
нального состояния человека и полноценно функ- 
ционирующей зубочелюстной системы (к 2020 
году 90% лиц пожилого возраста должны иметь 
полноценные зубные ряды — естественные или 
восстановленные протезами, а число беззубых 
не должно превысить 1%) [11, 12, 16, 18]. Для 
достижения цели стоматологического здоровья 
необходимы сведения о потребности и обеспе-
ченности различных групп населения (город- 
ского и сельского; детей, подростков и взрослых; 
лиц среднего, пожилого и старческого возраста) 
стоматологической помощью на региональном 

уровне [4, 10, 13, 17, 31, 34]. Сбор информации 
возможен как в ходе специальных эпидемиоло-
гических исследований, так и в ходе обычного 
врачебного приема и социологического интер-
вьюирования [9, 20, 29, 30, 34]. 

Следует помнить, что результаты этих иссле-
дований не могут служить эталоном на долгие 
годы, так как на заболеваемость органов и тка-
ней полости рта, кроме климато-географических 
факторов, влияет ряд других, в том числе качество 
стоматологической службы. Кроме того, для пла-
нирования лечебно-профилактической стомато-
логической помощи требуются данные эпидемио-
логических исследований не более чем пятилетней 
давности [2, 3].

Эпидемиологические обследования стоматоло-
гического статуса населения в различных регионах 
России выявили высокую нуждаемость населения 

как в ортопедической, так и в ортодонтической 
помощи [3, 6, 22]. Публикаций, посвященных ре-
зультатам эпидемиологического исследования сто-
матологического статуса и анализа обеспеченности 
населения зубными протезами и нуждаемости в 
них в Калининградском регионе, мы не нашли. 
Известная нам работа [19], касающаяся оказания 
ортопедической помощи населению Калининград-
ской области, освещает: причины выхода из строя 
зубных протезов; мотивированного протезирова-
ния; срок службы различных протезов и спектр 
осложнений. Следует отметить, что с момента про-
веденного исследования прошло уже более 9 лет. 
Между тем проведенное в 2015 году эпидемиоло-
гическое стоматологическое обследование показа-
ло, что болезнями зубов, пародонта и слизистой 
оболочки полости рта поражены 97% населения 
Калининградской области [5]. По данным [17, 20, 

Возраст 
(лет) Пол 

“А”.
Количество 
карт и об-
следован-

ных лиц

Вид ортопедической конструкции Итого

Микро-
протезы 

(вкладка, 
винир)

Искусст-
венные 
коронки

Штифто-
вые кон- 
струкции

Мостовид-
ные про-

тезы

Съемные Шиниру-
ющие и 

иммедиат- 
протезы, 

зубодесне-
вые каппы, 
аппараты

“Б”.
Имеют 
зубные 

конструк-
ции (от 

числа “А”)

Зубные 
конструк-
ции нуж-

даются  
в замене 
(от числа 

“Б”)

бюгельные 
протезы

частичные 
пласти-
ночные 
протезы

полные 
пласти-
ночные 
протезы

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

20-29
муж. 397 19 4,79 21 5,29 11 2,77 17 4,28 3 0,76 2 0,5 0 0 17 4,28 90 22,67 8 8,88
жен. 472 23 4,87 19 4,03 13 2,75 21 4,45 1 0,21 1 0,21 0 0 15 3,18 93 19,7 11 11,82
о.п. 869 42 4,83 40 4,6 24 2,76 38 4,37 4 0,46 3 0,35 0 0 32 3,68 183 21,06 19 10,38

30-39
муж. 408 9 2,21 25 6,13 8 1,96 19 4,66 5 1,23 6 1,47 0 0 19 4,66 91 22,3 12 13,18
жен. 463 13 2,81 27 5,83 14 3,02 22 4,75 3 0,65 5 1,08 0 0 21 4,54 105 22,68 15 14,28
о.п. 871 22 2,53 52 5,97 22 2,53 41 4,71 8 0,92 11 1,26 0 0 40 4,59 196 22,5 27 13,77

40-49
муж. 412 11 2,67 29 7,04 8 1,94 34 8,25 21 5,1 8 1,94 0 0 25 6,07 136 33,01 13 9,55
жен. 421 23 5,46 37 8,79 5 1,19 33 7,84 13 3,09 17 4,04 0 0 21 4,99 149 35,39 15 10,06
о.п. 833 34 4,08 66 7,92 13 1,56 67 8,04 34 4,08 25 3 0 0 46 5,52 285 34,21 28 9,82

50-59
муж. 490 5 1,02 37 7,55 7 1,43 30 6,12 15 3,06 15 3,06 5 1,02 29 5,92 143 29,18 17 11,88
жен. 453 7 1,55 41 9,05 11 2,43 27 5,96 17 3,75 21 4,64 3 0,66 23 5,08 150 33,11 21 14
о.п. 943 12 1,27 78 8,27 18 1,91 57 6,04 32 3,39 36 3,82 8 0,85 52 5,51 293 31,07 38 12,96

60-69
муж. 334 3 0,9 31 9,28 2 0,6 15 4,49 8 2,4 29 8,68 7 2,1 6 1,8 101 30,24 15 14,85
жен. 331 3 0,91 43 12,99 1 0,3 13 3,93 9 2,72 21 6,34 7 2,11 12 3,63 109 32,93 14 12,84
о.п. 665 6 0,9 74 11,13 3 0,45 28 4,21 17 2,56 50 7,52 14 2,11 18 2,71 210 31,58 29 13,8

70	
и старше

муж. 247 0 0 21 8,5 0 0 5 2,02 0 0 28 11,34 17 6,88 8 3,24 79 31,98 18 22,78
жен. 272 0 0 27 9,93 3 1,1 7 2,57 0 0 31 11,4 23 8,46 7 2,57 98 36,03 15 15,3
о.п. 519 0 0 48 9,25 3 0,58 12 2,31 0 0 59 11,37 40 7,71 15 2,89 177 34,1 33 18,84

Всего
муж. 2288 47 2,05 164 7,17 36 1,57 120 5,24 52 2,27 88 3,85 29 1,27 104 4,55 640 27,97 83 12,96
жен. 2412 69 2,86 194 8,04 47 1,95 123 5,1 43 1,78 96 3,98 33 1,37 99 4,1 704 29,19 91 12,92
о.п. 4700 116 2,47 358 7,62 83 1,77 243 5,17 95 2,02 184 3,91 62 1,32 203 4,32 1344 28,6 174 12,94

■Таблица 2. Характеристика ортопедического статуса представителей взрослого населения по возрасту и полу (абсолютные числа и доли процента)

Возраст 
(лет) Пол 

“А”. 
Количество 
проанали-

зированных 
карт и обсле-
дованных лиц 

Ортопедические конструкции
Итого*

нуждаются 
в орт. стом. 

помощи 
(от числа 

“А”)

Микро-
протезы 

(вкладка, 
винир)

Искусст-
венные 
коронки

Штифто-
вые кон- 
струкции

Мостовид-
ные про-

тезы

Съемные Шиниру-
ющие и 

иммедиат- 
протезы, 

зубодесне-
вые каппы, 
аппараты

бюгельные 
протезы

частичные 
пласти-
ночные 
протезы

полные 
пласти-
ночные 
протезы

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

20-29
муж. 397 47 11,84 55 13,85 16 4,03 38 9,57 7 1,76 6 1,51 0 0 49 12,34 218 54,91
жен. 472 71 15,04 66 13,98 11 2,33 66 13,98 8 1,69 4 0,85 0 0 77 16,31 303 64,19
о.п. 869 118 13,58 121 13,92 27 3,11 104 11,97 15 1,73 10 1,15 0 0 126 14,5 521 59,95

30-39
муж. 408 24 5,88 89 21,81 18 4,41 60 14,71 7 1,72 9 2,21 0 0 39 9,56 246 60,29
жен. 463 67 14,47 97 20,95 10 2,16 73 15,77 9 1,94 5 1,08 0 0 51 11,02 312 67,39
о.п. 871 91 10,45 186 21,35 28 3,21 133 15,27 16 1,84 14 1,61 0 0 90 10,33 558 64,06

40-49
муж. 412 19 4,61 49 11,89 24 5,83 67 16,26 35 8,5 13 3,16 3 0,73 43 10,44 253 61,41
жен. 421 36 8,55 62 14,73 8 1,9 71 16,86 22 5,23 21 4,99 1 0,24 49 11,64 270 64,13
о.п. 833 55 6,6 111 13,33 32 3,84 138 16,57 57 6,84 34 4,08 4 0,48 92 11,04 523 62,79

50-59
муж. 490 12 2,45 74 15,1 11 2,24 112 22,86 19 3,88 51 10,41 5 1,02 40 8,16 324 66,12
жен. 453 23 5,08 63 13,91 9 1,99 99 21,85 11 2,43 40 8,83 3 0,66 47 10,38 295 65,12
о.п. 943 35 3,71 137 14,53 20 2,12 211 22,38 30 3,18 91 9,65 8 0,85 87 9,23 619 65,64

60-69
муж. 334 0 0 69 20,66 8 2,4 57 17,07 9 2,69 43 12,87 17 5,09 17 5,09 220 65,87
жен. 331 5 1,51 73 22,05 5 1,51 49 14,8 11 3,32 51 15,41 29 8,76 8 2,42 231 69,79
о.п. 665 5 0,75 142 21,35 13 1,95 106 15,94 20 3,01 94 14,14 46 6,92 25 3,76 451 67,82

70
и старше

муж. 247 0 0 48 19,43 8 3,24 19 7,69 0 0 48 19,43 46 18,62 9 3,64 178 72,06
жен. 272 0 0 57 20,96 6 2,21 21 7,72 0 0 50 18,38 41 15,07 5 1,84 180 66,18
о.п. 519 0 0 105 20,23 14 2,7 40 7,71 0 0 98 18,88 87 16,76 14 2,7 358 68,98

Всего
муж. 2288 102 4,46 384 16,78 85 3,72 353 15,43 77 3,37 170 7,43 71 3,1 197 8,61 1439 62,89
жен. 2412 202 8,37 418 17,33 49 2,03 379 15,71 61 2,53 171 7,09 74 3,07 237 9,83 1591 65,96
о.п. 4700 304 6,47 802 17,06 134 2,85 732 15,57 138 2,94 341 7,26 145 3,09 434 9,23 3030 64,47

■Таблица 3. Нуждаемость представителей взрослого населения г. Калининграда 	
в основных видах ортопедических конструкций по возрасту и полу (абсолютные числа и доли процента)

Примечание: * — без учета зубных конструкций, подлежащих замене
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■Таблица 4. Суммарная нуждаемость в ортопедической стоматологической помощи представителей 
взрослого населения (абсолютные числа и доли процента)

Возраст
(лет) Пол 

Нуждаются в орто-
педической помо-
щи (от числа “А”)

Нуждаются в замене 
зубные конструкции 

(от числа “А”)

Суммарная потреб-
ность в ортопеди-

ческой стоматологи-
ческой помощи (от 

числа “А”)

Итого 
(от числа 

“А”)

абс. % абс. % абс. % абс.

20-29
муж. 218 54,91 8 2,02 226 56,93 397
жен. 303 64,19 11 2,33 314 66,53 472
о.п. 521 59,95 19 2,19 540 62,14 869

30-39
муж. 246 60,29 12 2,94 258 63,24 408
жен. 312 67,39 15 3,24 327 70,63 463
о.п. 558 64,06 27 3,1 585 67,16 871

40-49
муж. 253 61,41 13 3,16 266 64,56 412
жен. 270 64,13 15 3,56 285 67,7 421
о.п. 523 62,79 28 3,36 551 66,15 833

50-59
муж. 324 66,12 17 3,47 341 69,59 490
жен. 295 65,12 21 4,64 316 69,76 453
о.п. 619 65,64 38 4,03 657 69,67 943

60-69
муж. 220 65,87 15 4,49 235 70,36 334
жен. 231 69,79 14 4,23 245 74,02 331
о.п. 451 67,82 29 4,36 480 72,18 665

70 и старше
муж. 178 72,06 18 7,29 196 79,35 247
жен. 180 66,18 15 5,51 195 71,69 272
о.п. 358 68,98 33 6,36 391 75,34 519

Всего
муж. 1439 62,89 83 3,63 1522 66,52 2288
жен. 1591 65,96 91 3,77 1682 69,73 2412
о.п. 3030 64,47 174 3,7 3204 68,17 4700

34], нуждаемость в ортопедической стоматологи-
ческой помощи находится в прямой зависимости 
от распространенности основных стоматологиче- 
ских заболеваний, их уровня и структуры.

Цель исследования. Провести анализ обес-
печенности взрослого населения г. Калинингра-
да основными видами конструкций протезов и 
нуждаемости в ортопедической стоматологиче- 
ской помощи.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1.	И зучить частоту и вид конструкций, использу-

емых врачами-стоматологами-ортопедами при 
реабилитации жевательно-речевого аппарата 
пациентов в стоматологических организациях 
(государственных, негосударственных) г. Кали-
нинграда.

2.	 Оценить качество имеющихся конструкций 
зубных протезов (на момент первого осмот-
ра), соответствие их тканям протезного ложа, 
требованиям и рекомендованным срокам поль-
зования.

3.	 Определить суммарную (ранее не протезиро-
вался, но нуждается + имеет зубные протезы, 
но они подлежат замене из-за низкого качества, 
либо истек срок службы) потребность взрослого 
населения в ортопедической стоматологической 
помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом исследования служили первичные 

медицинские документы — “Медицинская карта 
стоматологического больного, форма 043/у” 2659 
пациентов в возрасте от 20 до 85 лет (табл. 1), об-
ратившихся в стоматологическую клинику ЗАО 
“Центродент” за медицинской помощью, в том числе 
378 рентгенограмм (КТ, МРТ, ортопантомограмм) 
и 195 одонтопародонтограмм В.Ю.Курляндского. 
Медицинские карты и одонтопародонтограммы 
заполнялись врачами-стоматологами клиники; 
КТ, МРТ и ортопантомограммы описывал врач 
лучевой диагностики (тексты в виде приложения 
находились в медицинских картах).

Все материалы тщательно изучались и анали-
зировались нами по схеме [29] и в соответствии 
требованиям.

Кроме того, нами изучен стоматологический 
статус у 2041 жителя г. Калининграда в возрасте 
20-80 лет. Полученные данные вносили в индиви-
дуальную регистрационную карту (ИРК), разра-
ботанную на основе “Карта обследования стома-
тологического статуса населения” (ВОЗ, Женева, 
1980) и дополненную нами в соответствии с по- 

ставленной целью и задачами исследования. Всего 
были заполнены и проанализированы 2041 карта 
(табл. 1). Из 4700 обследованных — 98% прожива-
ли в г. Калининграде и 2% — в Калининградской 
области. Все они являлись гражданами России. 
У всех лиц получено информированное добро-
вольное согласие на стоматологические методы 
обследования. Обследование проводилось при 
естественном освещении с помощью стандарт-
ного набора инструментов: зеркало, зонд, пинцет. 
Исследование охватило 5-летний период (декабрь 
2012 г.-декабрь 2017 г.).

Для достижения цели и решения поставлен-
ных задач использованы библиографический, 
клинический, параклинический, экспертный, 
аналитический и статистический методы [4, 14, 
15, 22, 28]. Оценку качества зубных протезов, вы-
явление клинических и технологических ошибок 
проводили с использованием критериев, изложен-
ных в литературе [11, 14, 15, 23, 25, 26, 29, 30, 32, 
33]. Результаты исследований представлены в  
табл. 1-4 в виде абсолютных чисел и доли про-
цента; в виде средних величин и ошибок средних 
величин и доли процента.

Цифровые показатели обрабатывали с по-
мощью общепринятых методов вариационной 
статистики с расчетом средних величин и оши-
бок средних величин. Достоверность различия 
показателей определяли с помощью t критерия 
Стьюдента. Различия считались достоверными 
при величине t=2,5 и p<0,05. Статистическая об-
работка данных была проведена с использованием 
программы Statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Из данных табл.1 видно, что медицинских 

карт стоматологического больного (форма 043/у)  
на 13,14% было больше (в сравнении с количест-
вом индивидуальных регистрационных карт об-
следования населения), а распределялись они по 
полу (муж., жен.) практически равномерно во всех 
возрастных группах.

Данные табл. 2 свидетельствуют, что лица, 
обратившиеся в клинику и обследованные нами, 
имели основные виды конструкций зубных про-
тезов: микропротезы, искусственные коронки, 
штифтовые конструкции, мостовидные проте-
зы, частичные съемные (бюгельные и пластиноч-
ные) и полные съемные пластиночные протезы, 
а также шинирующие протезы, иммедиат-про-
тезы, зубодесневые каппы и аппараты (лечеб-
ные накусочные, разобщающие, центрирующие 
и фиксирующие положение нижней челюсти). От 

общего числа обследованных (4700 чел.) имели 
зубные конструкции 1344 чел. (28,59%). Среди 
них 174 чел. (3,70%) имели протезы, не соответ- 
ствующие требованиям, и они подлежали за-
мене. Таких лиц мы относили к нуждающимся 
в ортопедической стоматологической реабили-
тации. У 1344 человек имелись следующие ви-
ды зубных протезов: несъемные — 17,02% (800 
чел.); частичные съемные — 5,94% (279 чел.); пол-
ные съемные — 1,28% (60 чел.); шинирующие и  
иммедиат-протезы, зубодесневые каппы, аппа-
раты — 4,32% (203 чел.).

Из данных табл. 3 видно, что от общего числа 
обследованных (4700 человек) нуждаются в ортопе-
дических конструкциях 3030 человек (64,47%).

Им были показаны следующие конструк-
ции протезов: несъемные — 41,95% (1972 чел.); 
частичные съемные — 10,19% (479 чел.); полные 
съемные — 3,09% (145 чел.); шинирующие и им-
медиат-протезы, зубодесневые каппы, аппараты 
— 9,23% (434 чел).

Суммарная нуждаемость в ортопедической 
стоматологической помощи взрослого населе-
ния представлена в табл. 4. Из нее следует, что 
в зубных протезах нуждаются 3030 человек (м. 
— 1439; ж. — 1591) от числа обследованных (4700). 
Дополнительно к ним выявлены у 174 человек 
некачественные зубные протезы, требующие за-
мены. Следовательно, суммарная потребность в 
ортопедической стоматологической помощи со- 
ставит 68,17% [3204 чел.; м. — 1522 (66,52%) и 
ж. — 1682 (69,73%)].

Данные табл. 4 свидетельствуют, что нуждае-
мость в ортопедической стоматологической помощи 
уже в возрасте 20-29 лет составляет 62,14±1,08% и 
возрастает до 75,34±1,75% в возрастном периоде 
70 лет и старше, т.е. с увеличением возраста воз-
растает и уровень нуждаемости в ортопедических 
конструкциях (р<0,05).

Высокий процент нуждаемости в стомато-
логической ортопедической реабилитации на-
селения г. Калининграда мы объясняем тем, что 
нами в нуждаемость включены: виниры, вкладки, 
штифтовые конструкции, шины-протезы, имме-
диат-протезы, зубодесневые каппы — разобща-
ющие прикус, центрирующие и фиксирующие. 
Такого подхода при оценке нуждаемости в опуб-
ликованных работах мы не встретили. В работах 
[1, 2, 8, 10, 21, 25] приводятся только данные о 
нуждаемости населения в основных видах кон- 
струкций зубных протезов: одиночные корон-
ки, мостовидные протезы, частичные и полные 
протезы; либо только о нуждаемости населения в 
несъемных и съемных протезах (пластиночных, 
бюгельных) [27].

Завершая изложение результатов исследова-
ния, можно констатировать: население г. Кали-
нинграда имеет возможность получения полно-
го спектра ортопедических услуг с высоким ка-
чеством специализированной помощи — за счет 
новых технологий и современных материалов, 
а также высокотехнологичного оборудования; 
высокий процент нуждающихся в зубных проте-
зах связан, по мнению обследованных в возрасте   
60 лет и старше, с дороговизной стоматологи-
ческих услуг — лечение, протезирование, имп-
лантация. По нашему мнению и данным [8, 9, 25, 
34], высокая нуждаемость населения в зубных 
протезах связана с неграмотностью (санитар-
но-гигиенической) населения, а также недоста-
точной профилактической работой стоматоло-
гов: врач на приеме должен убедить пациента 
в необходимости протезирования, разъяснить 
ему, что своевременное протезирование отсут- 
ствующих зубов существенно улучшит качест-
во жизни, предупредит осложнения и восста-
новит утраченную жевательную эффективность 
[22, 28]. Наши данные, а также проведенные на-
учные исследования в других регионах России 
[1, 7, 8, 10, 13, 25, 27] свидетельствуют о том, что 
нуждаемость населения в ортопедической сто-
матологической помощи высокая и варьирует от  
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45 до 100%. Столь высокую потребность в данной 
услуге мы объясняем региональными, климатогео- 
графическими особенностями, социально-эконо-
мическими и другими факторами, а также разли-
чиями в методических подходах при проведении 
эпидемиологических исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование состояния же-

вательно-речевого аппарата населения г. Ка-
лининграда выявило нуждаемость в ортопе-
дической стоматологической реабилитации в 
разные возрастные периоды жизни и показало, 
что врачи-стоматологи-ортопеды стоматологи-
ческих организаций (государственные, негосу-
дарственные) в г. Калининграде при оказании 
ортопедической стоматологической помощи 
пациентам используют основные виды совре-
менных конструкций, современные материалы 
и высокие технологии. Наряду с этим выявлено, 
что недостаточно используются шинирующие 
протезы (при заболеваниях пародонта), имме-
диат-протезы (при множественном одномо- 
ментном удалении зубов), зубодесневые каппы 
и аппараты (лечебные, накусочные) при пара-
функции жевательных мышц и при патологии 
височно-нижнечелюстного сустава. Население 
практически не обращается в стоматологические 
организации с целью профилактики и раннего 
выявления заболеваний зубов, органов и тканей 
полости рта и недостаточно уделяет внимание 
уходу за зубами и зубными протезами.

Надеемся, что полученные нами данные и 
сведения в опубликованных ранее статьях [19, 
29, 30] будут полезными руководителям стома-
тологических организаций не только для опреде-
ления ситуации, но и обоснованного планирова-
ния, реализации и оценки лечебно-профилакти-
ческой помощи населению и при решении одной из 
важнейших проблем, стоящих в настоящее время 
перед здравоохранением, — улучшить качество 
жизни человека.
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МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС A.B. Dental
“3600 Цифровая имплантология”

Резюме. В статье представлена инфор-
мация о предстоящем конгрессе компании 
A.B. Dental, посвященному цифровым тех-
нологиям в дентальной имплантации.

Ключевые слова: A.B. Dental, конгресс, 
цифровая имплантология, 3D-печать, инди-
видуальный имплантат, регенерация кости, 
хирургический шаблон ABGUIDED.

International congress A.B. Dental  
“3600 digital implantology” (Eiderman Bari).

Summary. The article presents information 
about the forthcoming congress of A.B. Dental, 
dedicated to modern technologies, simplifying 
the solution of complex problems in dental 
implantology.

Key words: A.B. Dental, congress, 3D-printing, 
digital implantology, custom individual implants, 
bone regeneration, ABGUIDE.

В лекции будут приведены различные 
протоколы имплантационного протезиро-
вания: тотальная реконструкция, “всё на че-
тырёх”, “всё на трёх”, “всё на двух”, скуловая 
имплантация, протоколы съемного проте-
зирования с опорой на имплантаты.

Далее аудиторию ожидают лекции:
—	“Поднадкостничный имплантат: от 

производства до клинического приме-
нения”.

Лектор — доктор Адриан Канн, орто-
пед и челюстно-лицевой хирург, департамент 
ортопедии и челюстно-лицевой хирургии, 
Школа стоматологии Мориса и Габриэлы 
Гольдшлегер, Тель-Авивский университет, 
Израиль.

Атрофия нижней челюсти часто сопро-
вождается большой потерей костной массы, 
что представляет собой серьезную проблему 
для успешной реабилитации после дентальной 
имплантации. Ряд стратегий в данной ситу-
ации направлен на размещение имплантатов 
таким образом, чтобы обеспечить стабиль-
ность отдельных имплантатов, но результаты  
вертикального увеличения непредсказуемы 

супраструктуры, могут быть установлены 
прямо на атрофированную кость нижней че-
люсти. При этом послеоперационные снимки 
показывают новое образование кости, ус-
пешную остеоинтеграцию и стабильность 
дентальных имплантатов.
—	“Использование концентрированных 

факторов роста в современной стома-
тологии”.

Использование концентрированных  
факторов роста (CGF) широко применяется 
в различных областях медицины. Обогащен-
ная тромбоцитами плазма (PRP) относится к 
первому поколению концентратов тромбоци-
тов. PRP требует химических добавок, таких 
как антикоагулянты и тромбин или хлорид 
кальция, для образования полимеризации 
фибрина перед нанесением на хирургичес-
кий участок. Фибрин, богатый тромбоцита-
ми (PRF), относится ко второму поколению 
концентрата тромбоцитов, который исполь-
зует только венозную кровь пациента, чтобы 
вызвать активацию тромбоцитов и полиме-
ризацию фибрина. Настоящие протоколы 
лечения являются громоздкими, требуют 
особого дорогостоящего оборудования и, 
следовательно, не являются обычной прак-
тикой в стоматологии. 

В выступлении будет представлен про-
токол по созданию факторов роста — обо-
гащенной кости (известная как “putty bone” 
— костно-пластическая паста), а также  
аутологичной мембраны. Костная паста легко 
изготавливается и удобна в использовании. 
Она обеспечивает стабилизацию костного 
трансплантата в дефекте и, следовательно, 
ускоряет заживление тканей и минимизиру-
ет потерю костной массы во время периода 
заживления.■Рис. 1. Поднадкостничный 3D-имплантат на 

модели верхней челюсти

Лектор — профессор Самер Саруджи, сто-
матолог, кандидат медицинских наук, ведущий 
специалист в области оральной и челюстно- 
лицевой хирургии Института стоматологии, 
заведующий лабораторией “Костная Регенера- 
ция” (Медицинский центр Галилея, Наария).
—	“Вертикальное восстановление кости 

при помощи метода GBR (направленной 
костной регенерации): работа с мягкими 
тканями — основной залог успеха”.

A.B. Dental — международная ком-
пания, занимающаяся разработкой иннова- 
ционных технологий в области дентальной 
имплантологии. Компания постоянно де-
лится накопленным за годы работы опытом  
с коллегами и докторами-стоматологами. 

С 8 по 11 июля 2018 года в Санкт-Петер-
бурге состоится научный международный 
конгресс, посвященный применению совре-
менных методов и технологий в дентальной 
имплантологии. 

На конгресс приглашены лекторы из  
России, Израиля и Италии. 

Открывать мероприятие будут организа-
торы конгресса — представители компании 
A.B. Dental Devices из Израиля, которые про-
ведут обзор новинок своей продукции.

Научная часть конгресса начнётся с 
выступления Президента стоматологичес-
кой ассоциации Санкт-Петербурга, Вице-
президента СтАР — доктора медицинских 
наук, профессора Яременко Андрея Иль-
ича. Андрей Ильич является заведующим 
кафедрой хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии, директо-
ром клиники челюстно-лицевой хирургии, 
проректором по учебной работе ПСПбГМУ  
им. акад. И.П.Павлова.

Тема выступления: “Имплантация при 
выраженной атрофии челюстей. Современ-
ные протоколы”.

в случаях с сильной вертикальной потерей 
кости. Чтобы преодолеть эти ограничения, 
был разработан новый поднадкостничный 
имплантат из титано-алюминиево-ванадие- 
вого сплава, изготовленный методом адди-
тивного производства (AM), с последую-
щей обработкой текстуры поверхности на  
микро-/наномасштабном уровне. Индивиду-
альные поднадкостничные 3D-имплантаты, 
предназначенные для дальнейшей поддержки 

■Рис. 2-3. Индивидуальные 3D-имплантаты

■Рис. 4. Костнозамещающая паста, 
закрывающая поверхность имплантата для 
дополнительного наращивания

Эйдерман Бари
• CEO A.B. Dental Russia

Тел.: 8-800-550-10-09
E-mail: ab-russia@mail.ru
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Цель лекции состоит в том, чтобы под-
робно рассмотреть метод GBR (направлен-
ной костной регенерации), работу с мягкими 
тканями как гарант успеха операции; объ-
яснить этапы хирургических вмешательств; 
показать, что при наличии у доктора-хирурга 
определённых теоретических и мануальных 
навыков, а также чёткого соблюдения каждого 
этапа методика гарантирует, что какие-либо 
осложнения — это исключение из правил, а 
успех проведённых с её применением опера-
ций достигает практически 100%.

Лектор — Доктор Ронда Марко, Италия. 
Доктор Ронда в 1990 году окончил медицин-
ский Университет Вероны с отличием. Про-
шёл годовой курс усовершенствования по 
хирургии, проводимый профессором Мас-
симо Симионом в Милане. Магистр по курсу 
“Регенеративные хирургические методы” в 
Университете Пенсильвании. На постоян-
ной основе участвует в научной деятельно- 
сти Колледжа стоматологии Нью-Йоркского 
университета. Доктор Ронда ведёт частную 
практику в Генуе, публикует статьи и чита-
ет лекции на национальном и международ-
ном уровнях, проводит практические курсы 
по имплантологии и методам регенерации 
кости в своей клинике. Является активным 
членом SICOI (Итальянское общество ораль-
ной хирургии) и соучредителем Академии 
пьезохирургии.
—	“Концепция цифрового планирования для 

реконструкции альвеолярного гребня с 
полной или частичной потерей зубного 
ряда. Технология хирургической навига-
ции от “AВ Guided World service group”.

Одной из самых сложных процедур по ре-
конструкции вертикальной утраты альвеоляр-
ного  гребня считается ортопедическая функ-
циональная реабилитация. Цифровые методы 
диагностики и производства индивидуальных 
имплантатов и конструкций — это новый шаг 
к улучшению качества жизни пациентов.

Лектор — Борис Фридзон, CDT (серти-
фицированный зубной техник) с 1997 года 
(колледж “Хадасса”, Иерусалим), MDT  

(мастер — зубной техник) с 2000 года (колледж 
“Хадасса”, Иерусалим), действительный член 
имплантологических ассоциаций ICOI и DGZI. 
Постдипломная специализация: ортопеди-
ческая реабилитация гериатрических паци-
ентов, ортопедическая реабилитация на им- 
плантатах, челюстно-лицевое протезирование 
(онкология, травматология), дентальная ме-
таллургия, материаловедение, управление и 
администрирование медицинских учреждений 
(Университет Бар-Илан, 1997 г.). Преподава-
тель-инструктор студентов-стоматологов и 
зубных техников (Senior instructor). Работа 
в области нанотехнологий. Исследования в 
области коррозии дентальных сплавов. Ис-
следования в области биомеханики.
—	“Тотальное планирование: от имплан-

тата до итоговой конструкции”.
Важнейшим этапом в подготовке имплан-

тации является точный предоперационный 
диагноз, понимание целей лечения и возмож-
ных ограничений для их реализации.

С помощью цифрового планирования 
и моделирования доктор может предска-
зать исход операции, учитывая анатоми-
ческие условия и окклюзионные ограниче-
ния. Это позволяет клиницисту перенести 
запланированную трехмерную модель им-
плантата из программного обеспечения в 
хирургическое поле; заранее спланировать 
реставрационную конструкцию, учитывая 
окклюзию и оптимальное положение им-
плантата; принять решение относительно 
хирургических и ортопедических протоко-
лов; определиться, возможна ли немедлен-
ная нагрузка; воспользоваться лоскутной 

Подробную информацию о лекторах, программе мероприятия,  
условиях участия можно узнать, позвонив по бесплатному номеру:  

8-800-550-10-09, а также на сайте www.ab-dental.ru 
Следите за новостями в социальных сетях:  

vk.com/a.b.dental.russia   и   www.facebook.com/A.B.Dental.Russia

или безлоскутной техникой при опериро-
вании пациента.

Лектор — профессор Эйтан Мизирицки, 
стоматолог, президент Израильского ортопе-
дического сообщества. Профессор Мизирицки 
координирует исследования Департамента 
офтальмологической и челюстно-лицевой 
хирургии в Медицинском центре “Ихилов 
Тель-Авив”. Он является основным доклад-
чиком и научным руководителем на много-
численных национальных и международных 
семинарах и встречах. Он является автором 
60 статей в рецензируемых международных 
журналах, связанных с дентальной имплан-
тологией, регенерацией костей, эстетикой и 
протезированием.

На конгрессе будут освещены вопросы от 
планирования до печати индивидуальных им-
плантатов, хирургических шаблонов, а также 
клинические исследования и опыт применения 
технологий, существенно облегчающих работу 
докторов, особенно в сложных случаях, когда 
применение стандартных протоколов операции 
затруднительно или невозможно. Посещение 
конгресса будет полезно как хирургам-им- 
плантологам, так и ортопедам, и техникам, а 
также челюстно-лицевым хирургам.

После научной части организаторы подго-
товили для участников конгресса обширную 
развлекательную программу, включающую 
концерт-круиз по рекам и каналам Петербур-
га, экскурсии по городу с посещением Эрми-
тажа и Петергофа. Финишной изюминкой 
программы будет посещение полуфиналь-
ного матча Чемпионата мира по футболу  
10 июля 2018 года.

■Рис. 7. 3D-моделирование■Рис. 6. 3D-планирование

■Рис. 5. Схема процесса послойного спекания 
титанового порошка во время 3D-печати 
имплантата 

■Рис. 8-9. Работа А.Канна, 2015 год
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ТЕХНОЛОГИЯ ПОЛУЧЕНИЯ 
и структуризация информированного согласия 

при стоматологическом лечении

М.А.Данилова
• д.м.н., профессор, зав. кафедрой детской 

стоматологии и ортодонтии им. проф. 
Е.Ю.Симановской, ФГБОУ ВО “Пермский 

государственный медицинский университет  
им. акад. Е.А.Вагнера” МЗ РФ

Адрес: 614990, г. Пермь,  
ул. Петропавловская, д. 26

Тел.: +7 (342) 217-10-31
E-mail: danilova_ma@mail.ru

П.В.Ишмурзин
• д.м.н., доцент, доцент кафедры детской 

стоматологии и ортодонтии им. проф. 
Е.Ю.Симановской, ФГБОУ ВО “Пермский 

государственный медицинский университет  
им. акад. Е.А.Вагнера” МЗ РФ

Адрес: 614990, г. Пермь,  
ул. Петропавловская, д. 26

Тел.: +7 (342) 217-10-31
E-mail: ishmurzin_pav@mail.ru

И.А.Серова
• д.ф.н., профессор, профессор  

кафедры философии и биоэтики,  
ФГБОУ ВО “Пермский государственный 

медицинский университет  
им. акад. Е.А.Вагнера” МЗ РФ

Адрес: 614990, г. Пермь,  
ул. Петропавловская, д. 26

Тел.: +7 (342) 217-10-31

Р.В.Полякова
• к.м.н., доцент, доцент кафедры стоматологии 

ДПО, ФГБОУ ВО “Омский государственный 
медицинский университет” МЗ РФ

Адрес: 644099, г. Омск, ул. Ленина, д. 12
Тел.: +7 (381) 223-04-79

Э.Ш.Григорович
• д.м.н., доцент, зав. кафедрой стоматологии 

ДПО, ФГБОУ ВО “Омский государственный 
медицинский университет” МЗ РФ

Адрес: 644099, г. Омск, ул. Ленина, д. 12
E-mail: 09061966@inbox.ru 

Резюме. Целью работы являлось опре- 
деление алгоритма формализации инфор-
мированного согласия на стоматологиче- 
ские услуги. Методом кейс-стадис показа-
на поэтапная технология получения ин-
формированного согласия. Рассмотрены 
варианты клиник, имеющих разный на-
бор лицензированных дисциплин и спектр 
оказываемых стоматологических услуг. 
Предлагаемая схема включает ряд пунк- 
тов с секвентным обсуждением с паци-
ентом каждого из них. Важным является: 
определение полного спектра стоматоло-
гических проблем врачом и осознание их 
пациентом, ранжирование стоматологи-
ческих проблем, определение вариантов 
решения каждой из них, дефиниция ре-
шаемых проблем и вариантов их реше-
ния. Критериями редукции вариантов 
решения проблем, в первую очередь, яв-
ляются социально-психологический про-
филь пациента и возможности клиники. 
Таким образом, пошаговое согласование 
этапов комплексной стоматологической 
реабилитации является благоприятным 
предиктором формализации информи-
рованного согласия.

Ключевые слова: информированное 
согласие, стоматологические услуги, комп- 
лексная стоматологическая реабилита-
ция, согласование стоматологических 
проблем.

Production technology and structuring of 
Patient Informed Consent for dental treatment 
(M.A.Danilova, P.V.Ishmurzin, I.A.Serova, 
R.V.Polakova, E.SH.Grigorovich).

Summary. The aim of the work was to 
determine the algorithm formalization of 
Patient Informed Consent for dental treatment. 
Stepwise informed consent process was shown 
by case-studies method. The variants of clinics 
with a different set of licensed disciplines 
and the range of provided dental services are 
reviewed. The proposed scheme includes a 
number of items with sequention discussion 
with patients of each of them. The most 
important is the definition of the full range of 
dental problems by the physician and patient 
awareness of them, the ranking of dental 
problems, the determining of the solution 
variants of each of them, the definition of the 
solved problems and ways to resolve them. 
First of all, the criteria of the reduction of 
solution variants of the problems are  social 
and psychological profile of patient and 
clinic resources. Thus, stepwise stages of 
negotiation of complex dental rehabilitation 
is favorable predictor of formalization of 
Patient Informed Consent.

Key words: Patient Informed Consent, 
dental services, complex dental rehabilitation,  
dental problems coordination.

Актуальность проблемы
Информированное согласие — техноло-

гия формирования взаимопонимания между 
врачом и пациентом. Это важный инстру-
мент поиска консенсуса всеми участниками 
клинической ситуации [2, 3, 6]. Классическая 
модель патернализма в стоматологии давно 
уступила место принципу сотрудничества 
врача и пациента, согласно которому доктор 
выступает не в имидже “отца”, а в образе 
“советчика”, “друга”. Коллегиальная и конт- 
рактная модели взаимодействия делят от-
ветственность за принятие решения между 
врачом и пациентом на основе получения 
от пациента информированного согласия 
на применение комфортной для него схемы 
лечения [4, 5].

Принцип информированного согласия 
учитывает сложность клинической ситуа-
ции и конфликты интересов. Врач в прин- 
ципе знает лишь часть из них, он может 
и должен информировать больного о воз-
можностях медицины и вариантах действия 
в сложившихся обстоятельствах. Инфор-
мированное согласие взимается в соответ- 
ствии с Федеральным законом №323-ФЗ  
и рекомендациями в области медицинской 
этики [1, 4]. В процессе беседы с пациентом 
раскрывается содержание и смысл имею-
щихся стоматологических проблем, спектр 
возможностей современной стоматологии, 
последствия лечения для внешности, семей-
ной, профессиональной, психологической 
жизни пациента, обсуждаются существую-
щие риски, варианты финансовых затрат. 
Пациент “примеряет” предлагаемые вари-
анты к своим привычкам, амбициям, фи-
нансовым возможностям, выбирает риски, 
обдумывает возможные и невозможные 
коррекции образа и стиля жизни в профес-
сиональной и семейной сфере [1, 7].

Цель исследования
Формализация технологии получения и 

структурирования информированного со-
гласия при комплексной стоматологической 
реабилитации пациента.

Материалы и методы
В качестве модели рассмотрим процеду-

ру формулирования, структуризацию ин-
формированного согласия методом кейс-
стадис.

Письменное согласие необходимо как 
техника установления взаимопонимания че-
рез составление плана комплексной стома-
тологической реабилитации — от диагно- 
стического листа до развернутого протокола 
лечения. Результаты беседы врача и пациента 
формализуются постепенно. Сначала врач и 
пациент согласуют и обсуждают проблемы, 
подлежащие решению, дифференцируют их 
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■Рис. 1. Логическая “цепочка” ориентировочного согласования 
стоматологической проблемы А “дефект твердых тканей зуба 1.1 
(ИРОПЗ 0,8), продольный перелом корня 1.1” 

■Рис. 2. Логическая “цепочка” согласования стоматологической 
проблемы В “супрааномалия зуба 1.3, II/I класс по Энглю”

■Рис. 3. Логическая “цепочка” согласования стоматологической 
проблемы Г “вторичные деформации в области зуба 1.8 
(1 форма по Пономаревой)” 

матологическую клинику N с целью протезирования. Из анамнеза: зу-
бы 1.1 и 2.1 периодически болели при накусывании, затем появились 
приступы боли ноющего характера без видимых причин, после приема 
анальгетиков боли в течение суток проходили самостоятельно. Паци-
ент считает лечение необходимым, состояние серьезным. От стомато-
логического лечения ожидает: замещение дефекта коронки зуба 1.1 с 
помощью несъемных конструкций, исправление положения зуба 1.3, 
восстановления цвета зуба 2.1.

Комплексное обследование позволило определить основные  
стоматологические проблемы пациента:
А)	 дефект твердых тканей зуба 1.1 (ИРОПЗ 0,8), продольный перелом 

корня зуба 1.1;
Б)	 хронический фиброзный периодонтит зуба 2.1, дисколорит зуба 

2.1;
В)	 супрааномалия 1.3, II/I класс по Энглю;
Г)		 вторичная деформация в области зуба 1.8 (1-я форма по Понома-

ревой);
Д)	 ретенция и дистопия зуба 3.8.

на разрешимые и неразрешимые, первоочередные и перспек- 
тивные, подписывают приоритетный диагностический лист, 
который дает возможность пациенту понять, на что он мо-
жет надеяться в сложившейся ситуации. Далее согласованию 
подлежат пути решения каждой из осознанных пациентом 
стоматологических проблем. Именно поливариантность 
решений актуализирует проблему персонального выбора в 
каждом направлении стоматологии. Ответственность за вы-
бор обоюдна. Технически данный этап согласования должен 
дать ответы на вопросы о методах лечения, его продолжи-
тельности и сложности, предсказуемости результатов и их 
соответствия ожиданию/желанию пациента, соотношении 
“риск-затраты/польза”, возможности выбора альтернативных 
методов лечения. При этом обсуждению подлежат комплаент- 
ность пациента, его материальные возможности, социальная 
и коммуникативная активность. Итогом данной процедуры 
будет являться предварительный протокол лечения, с кото-
рым должен ознакомиться пациент. 

Согласование предварительного протокола лечения явля-
ется основой развернутого (окончательного) протокола сто-
матологической реабилитации. Необходимо отметить, что по 
ряду субъективных причин (отсутствие мотивации, финан-
совые затруднения, отсутствие кооперации “врач-пациент”) 
некоторые пункты предварительного протокола могут быть 
редуцированы и не попасть в окончательный протокол. 

Результаты и их обсуждение
В качестве исходной модели кейсов примем следующую 

клиническую ситуацию: пациент П., 32 года, обратился в сто-

1 2

3
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Case — 1. “Идеальная” клиника, 
оказывающая стоматологическую по-
мощь в ПОЛНОМ объеме. Дифферен-
цировка проблем представлена в табл. 1.  
Необходимо отметить, что часть стомато-
логических проблем может быть скрыта от 
пациента и не осознается пациентом как 
нарушение состояния полости рта (такие 
проблемы обозначены “?”).

Примеры согласования путей решения 
приоритетных стоматологических проблем 
пациента представлены на рис. 1 и 2, не-
приоритетных или “скрытых” для паци-
ента проблем — на рис. 3. В данном кейсе 
клиника — “идеальная”; соответственно, 
предлагаемые варианты ориентировочного 
решения стоматологических проблем паци-
ента — исчерпывающие и иные варианты 
решения будут противоречить основным 
принципам биоэтики.

После определения стоматологических 
проблем проводится согласование путей их 
решения. Такая логическая цепочка и яв-
ляется технологией формулирования ин-
формированного добровольного согласия на 
медицинское стоматологическое вмешатель- 
ство. Структурирование информированно-
го согласия подразумевает определение по- 
следовательности решения стоматологиче- 
ских проблем пациента, причем консенсус 
должен быть достигнут в приоритетности 
решения проблем как с точки зрения пол-
ноценности и последовательности/логич-
ности стоматологической реабилитации, 
так и с позиции жалоб пациента. 

Case — 2. Клиника, имеющая лицензию 
на оказание некоторых стоматологических 
услуг в полном объеме (стоматология тера-
певтическая, стоматология ортопедическая, 
ортодонтия). Дифференцировка проблем 
представлена в табл. 2. Поскольку в дан-
ной клинике отсутствует хирургическая 
помощь, то расширяется круг неразреши-
мых проблем и, соответственно, изменя-
ются цепочки согласования вариантов ре-

шения стоматологических проблем, а ряд 
проблем констатируются как факт их наличия.  
В этом кейсе существует ряд ограничений 
на оказание специализированной помощи; 
соответственно, информированное согла-
сие дополняется информацией о том, где 
данный вид стоматологических услуг пре-
доставляется.

Case — 3. Клиника, имеющая лицензию на 
оказание некоторых стоматологических услуг 
(стоматология терапевтическая, стоматология 
ортопедическая), и спектр услуг ограничен 
(по технологическим, финансовым и прочим 
причинам). Дифференцировка проблем пред-
ставлена в табл. 3. В данной клинике отсут- 
ствуют хирургическая помощь и ортодонтия, 
поэтому расширяется круг неразрешимых 
проблем и ограничивается число возможных 
вариантов решения изолированной стома-
тологической проблемы. Соответственно, 
изменяются цепочки согласования вариан-
тов решения стоматологических проблем, а 
ряд проблем и вариантов их решения кон-
статируются как факт их наличия.

В этом кейсе также существует ряд  
ограничений на оказание специализирован-
ной помощи; соответственно, информиро-
ванное согласие дополняется информацией 
о том, где данный вид стоматологических 
услуг предоставляется, а также о последо-
вательности этапов лечения вне стен дан-
ной клиники.

Заключение
Предлагаемая нами схема получения и 

формализации информированного согла-
сия на оказание стоматологических услуг 
включает следующие пункты с секвент-
ным обсуждением с пациентом каждого 
шага:
•	 определение полного спектра стоматоло-

гических проблем пациента и последова-
тельности их решения;

•	 ранжирование стоматологических про-
блем и их осознание;

•	 определение полного спектра вариантов 
решения каждой из стоматологических 
проблем;

•	 определение решаемых стоматологиче- 
ских проблем и вариантов их решения  
с учетом профиля пациента и возможно- 
стей клиники;

•	 составление окончательного протоко-
ла стоматологической реабилитации и 
формализация информированного со-
гласия.

■Таблица 3. Сортировка стоматологических проблем пациента (case – 3)

■Таблица 2. Сортировка стоматологических проблем пациента (case – 2)

■Таблица 1. Сортировка стоматологических проблем пациента (case – 1)

Стоматологические 
проблемы пациента

Неразрешимые Первоочередные Перспективные
врач пациент врач пациент врач пациент

А - - - -
Б - - - -
В - - - - -
Г - ? - ? ?
Д - ? - ? ?

Стоматологические 
проблемы пациента

Неразрешимые Первоочередные Перспективные

врач пациент врач пациент врач пациент
А - - - -
Б - - - -
В - - - - -
Г ? - ? - ?
Д ? - ? - ?

Стоматологические 
проблемы пациента

Неразрешимые Первоочередные Перспективные
врач пациент врач пациент врач пациент

А - - - -
Б - - - -
В - - - -
Г ? - ? - ?
Д ? - ? - ?





2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

28

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

Эпидемиологические аспекты
травм челюстно-лицевой области 
среди населения города Хабаровска

Ю.М.Глухова
• д.м.н., профессор кафедры стоматологии 

ортопедической, ФГБОУ ВО ДВГМУ МЗ РФ; 
врач-стоматолог-ортодонт, ортопед, высшей 
квалификационной категории, внештатный 

эксперт по стоматологии бюро судебно-
медицинской экспертизы Министерства 

здравоохранения Хабаровского края
Адрес: 680000, г. Хабаровск,  

ул. Муравьева-Амурского, д. 35
Тел.: +7 (4212) 32-58-00

E-mail: juliagluhova27@mail.ru

В.П.Синяков
• аспирант кафедры стоматологии 

ортопедической, ФГБОУ ВО ДВГМУ МЗ РФ;
врач — челюстно-лицевой хирург,  

отделение ЧЛХ, Краевое государственное 
бюджетное учреждение здравоохранения  

“Городская больница №2 им. Д.Н.Матвеева” 
Министерства здравоохранения  

Хабаровского края
Адрес: 680000, г. Хабаровск,  

ул. Муравьева-Амурского, д. 35
Тел.: +7 (4212) 32-58-00

E-mail: siniakovlad@mail.ru

А.Н.Синякова
• врач-стоматолог-терапевт, отделение 

стоматологии, Краевое государственное 
бюджетное учреждение здравоохранения 

“Городская поликлиника № 15” Министерства 
здравоохранения Хабаровского края

Адрес: 680041, г. Хабаровск,  
ул. Ульяновская, д. 156

Тел.: +7 (9144) 250-25-16
E-mail: process_0@mail.ru

Резюме. Был проведен ретроспективный анализ 
5019 историй болезни пациентов, проходивших 
лечение в отделении челюстно-лицевой хирур-
гии КГБУЗ ГБ №2 им. Д.Н.Матвеева министерства 
здравоохранения Хабаровского края с различными 
травматическими повреждениями костей лицево-
го скелета, за 2014-2016 гг. Определены основные 
половозрастные группы населения, подверженные 
травмам челюстно-лицевой области. Полученые 
данные позволяют охарактеризовать структуру 
травматизма челюстно-лицевой области в городе 
Хабаровске, определить основные направления 
развития службы по оказанию специализирован-
ной медицинской помощи по специальности че-
люстно-лицевая хирургия, выделить направления 
для профилактики травматизма ЧЛО.

Ключевые слова: челюстно-лицевая хи- 
рургия, переломы челюстей, травма, Хабаровск.

Epidemiological aspects of injuries of the 
maxillofacial region among the population of the 
city of Khabarovsk (J.M.Glukhova, V.P.Sinyakov, 
A.N.Sinyakova).

Summary. The retrospective analysis of 5019 case 
histories of patients who were treated in Department of 
maxillofacial surgery KGBUZ GB №2. D.N.Matveeva, 
Ministry of health of the Khabarovsk krai with various 
traumatic injuries of the facial bones was done since 2014 
till 2016. Main age-sex groups, which are susceptible 
to injuries of the maxillofacial region, were identified. 
The obtained data allow to characterize the structure 

Актуальность исследования
Проблема травматизма челюстно-лицевой 

области продолжает оставаться одной из самых 
актуальных в челюстно-лицевой хирургии и хи-
рургической стоматологии. В последние годы от-
мечается тенденция к увеличению числа больных 
с переломами костей лицевого скелета и к утя-
желению характера повреждений в основном за 
счет сочетанных повреждений лица и других об-
ластей тела, возникающих при транспортных и 
уличных травмах. По данным А.Г.Шаргородского и 
Н.М.Стефанцева (2000), количество повреждений 
костей лицевого скелета за последние 30 лет уве-
личилось более чем в 2 раза [7]. Травмы челюстно-
лицевой области являются важной и социально 
значимой проблемой, так как повреждения лица 
в большей или меньшей степени сопровождают-
ся обезображиванием, приносящим человеку не 
только физические, но и моральные травмы. Кроме 
того, одной из сопутствующих патологий данно-
го вида травм является черепно-мозговая травма 
различной степени тяжести, которая может при-
вести к стойкой утрате трудоспособности, вплоть 
до инвалидизации, что подчеркивает социальную 
значимость данной проблемы.

По статистическим данным, повреждения 
костей лицевого скелета составляют около 3% 
от общего числа переломов других костей скеле-
та [Ю.В.Ефимов, 2004; А.С.Гук, 2011; B.E.Zweig, 
2009], но это не умаляет их важность и значимость 
в общей картине травматизма.

Среди всех пациентов стоматологических ста-
ционаров удельный вес больных с травмами челюст- 
но-лицевой области составляет, по данным раз-
ных авторов, от 11-25% (Ю.И.Бернадский, 2006) 
до 30-38% (В.А.Сукачёв, 2000; А.Г.Шаргородский, 
2004; В.Н.Балин, 2005).

В РФ ежегодно подвергаются травмам око-
ло 12 млн. человек, погибают от травм 350 тыс. 
человек, это является ведущей причиной смер-
ти у лиц молодого возраста. Острота проблемы 
травматизма постоянно нарастает, что связано 
с криминогенностью, а также урбанизацией об-
щества на фоне экономической нестабильности, 
увеличением числа межрегиональных конфликтов 
и локальных войн, растущей автомобилизацией. 
Большинство докладов и отчетных форм мини- 
стерства здравоохранения и статистических бю-
ро различного уровня, находящихся в свободном 
доступе, отражают лишь обобщенные данные о 
количестве травм и не разделяют их на области 
повреждения. 

Хабаровский край входит в пятерку самых 
больших по территории регионов Российской 
Федерации с населением более одного миллиона 
трехсот тысяч человек. Но несмотря на величину 
региона и его значение для страны, в литературе 
имеются лишь единичные работы, посвященные 
травматизму челюстно-лицевой области на Дальнем 
Востоке и в его городах. Детальными исследова-
ниями являются работы Н.Г.Бобылева и А.Г.Бобы- 

of injuries of the maxillofacial region in the city of 
Khabarovsk, and also determed the main directions 
of development of services for providing specialized 
medical care in the specialty of oral and maxillofacial 
surgery, to highlight the areas of maxillofacial trauma 
prevention. 

Key words: maxillofacial surgery, fractures, trauma, 
Khabarovsk.

лева (1995, 2004, 2009), которые посвящены новым 
методам хирургического лечения переломов мы-
щелковых отростков нижней челюсти.

Таким образом, современных данных о струк-
туре, количестве и частоте встречаемости трав-
матических повреждений по г. Хабаровску в до-
ступной литературе нами не обнаружено.

В связи с этим мы поставили цель: изучить ча- 
стоту встречаемости, структуру и удельный вес 
травм челюстно-лицевой области на примере 
Хабаровска, являющегося столицей Хабаров- 
ского края.

Материалы 
и методы исследования

В основу настоящей работы положен ретро- 
спективный анализ 5019 историй болезней паци-
ентов, находившихся на стационарном лечении в 
отделении ЧЛХ КГБУЗ ГБ №2 им. Д.Н.Матвеева 
министерства здравоохранения Хабаровского края 
с 2014 по 2016 гг.

Из общей массы больных выделено 1270 па-
циентов с переломами верхней, нижней челю- 
стей и скуловых костей. Выявлены нозологические 
формы согласно МКБ 10: S02.4 — Перелом скуло-
вой кости и верхней челюсти и S02.6 — Перелом 
нижней челюсти. Из настоящего исследования 
были исключены пациенты: с воспалительными 
заболеваниями ЧЛО различной этиологии, но-
вообразованиями ЧЛО, травмами мягких тканей 
лица и полости рта, травматическими поврежде-
ниями зубов, переломами костей наружного носа, 
передней стенки лобного синуса, нижней стенки 
орбиты; пациенты, находившиеся на долечивании 
в условиях стационара дневного пребывания после 
перенесенной травмы любого характера.

Из историй болезни были взяты следующие 
параметры: пол, возраст, механизм получения 
травмы, область повреждения, количество кой-
ко-дней, проведенных в стационаре, методы об-
следования.

Результаты и их обсуждение
За изученный период с 2014 по 2016 гг. на 

базе отделения ЧЛХ было пролечено 5019 паци-
ентов с заболеваниями различной этиологии, в 
том числе 1270 пациентов с костно-травматичес-
кими повреждениями челюстно-лицевой обла- 
сти, что составило 25,3% от общего числа госпи-
тализированных. Полученные нами результаты 
соответствуют данным современных российских 
авторов [6, 7, 8]. 

За 2014 год было пролечено 1654 пациента, 
из которых больные с переломами составили 479 
человек, что соответствует 28,9% от общего чис-
ла находившихся на лечении. В 2015 году коли-
чество пациентов с травмами ЧЛО уменьшилось 
— 376 (22,3%), при общем количестве госпитали-
зированных 1688 человек. За 2016 год количест-
во пролеченных травмированных больных вновь 
изменилось в сторону незначительного увеличе-
ния — 415 человек (24,7%), всего находилось на 
лечении 1677 пациентов. 

При анализе данных отмечается, что процент 
пациентов с травмами лицевой зоны остается до-
статочно стабильным и, к счастью, имеет тенден-
цию к снижению, но пока незначительную. Эти 
изменения, по нашему мнению, связаны с усовер-
шенствованием и разработкой правовых актов, 
регламентирующих продажу алкоголя в регионе, 
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проведением санитарно-просветительской работы 
с населением как со стороны правительства края и 
города, так и со стороны медицинских работников 
и сотрудников медицинского университета.

Что касается гендерных различий, то соотно-
шение количества травм лица у мужчин и женщин 
характеризуется значительным преобладанием муж-
ского пола, по материалам большинства авторов. 
Приводится соотношение 8 : 1 и 9 : 1. Следует сказать, 
что многие авторы стремятся выделить детей и под-
ростков в отдельные группы, что мешает проведе-
нию сравнительных статистических исследований. 
По нашим данным, за 2014 год было пролечено 407 
мужчин (85%) и 72 женщины (15%), из них дети 
от 0 до 18 лет составили 17 человек (3,5%); кроме 
того, мы отдельно выделяем группу лиц пенсион-
ного возраста, которых было пролечено 11 чело-
век (2,3%). В 2015 году отмечается уменьшение ко-
личества госпитализированных больных и вслед 
за этим изменились и гендерные показатели, но в 
процентном соотношении показатели остались на 
прежнем уровне — мужчин было пролечено 317 
человек (84%), женщин 59 человек (16%), отмечается 
увеличение количества детей и подростков до 27 
человек (7,2%), количество пациентов пенсионного 
возраста осталось прежним — 11 пациентов (2,9%). 
В 2016 году отмечается незначительное снижение 
количества мужчин, получивших травму, — 358 
пациентов (86%), а также отмечена тенденция к 
снижению количества травмированных женщин 
— 57 пациентов (14%); что касается детей и подрост- 
ков, то их количество незначительно уменьшилось 
— 24 пациента (5,8%), такая же ситуация наблюда-
ется и у лиц пенсионного возраста — 9 пациентов 
(2,2%). По нашему мнению, преобладание травм 
лица у мужчин можно объяснить их большей за-
нятостью в различных производствах, занятиях 
спортом на различных уровнях, а также особен-
ностями мужского поведения и определенных черт 
характера, таких как: пренебрежение опасностью, 
злоупотребление алкоголем, агрессивность, жела-
ние отстаивать свое мнение и другие.

В отечественной и иностранной литературе 
имеются данные, характеризующие сезонность 
травматизма челюстно-лицевой области. Самым 
травмоопасным, как по нашим, так и по литера-
турным данным, является летне-осенний пери-
од. Наибольшее число травм приходится на июль, 
август и сентябрь: в среднем за период с 2014 по 
2016 годы в каждый из этих месяцев было про-
лечено от 49 до 62 человек. Если более конкретно 
рассмотреть количество травм по дням недели, 
то выявляется закономерность в увеличении гос-
питализированных больных в период с субботы 
по понедельник, в большинстве своем в субботу 
и воскресенье пациенты госпитализируются при 
первичном обращении в приемный покой отделе-
ния (самообращение и пациенты, доставленные 
бригадой СМП), а в понедельник поступают на 
лечение пациенты, по каким-либо причинам не 
обратившиеся за помощью сразу после получе-
ния травмы.

При обработке полученных данных без вни-
мания не осталась и характеристика травм по про-
исхождению. Большинство из изученных нами 
литературных источников приводят следующие 
этиологические факторы травм ЧЛО: бытовая, 
производственная, сельскохозяйственная, спор-
тивная, автотранспортная. Кроме того, по механиз-
му возникновения можно выделить две большие 
группы — производственную и непроизводствен-
ную травмы. По нашим данным, производствен-
ная травма занимает одно из последних мест в 
градации причин травматизма, что составляет: 
2014 год — 3,7%; 2015 год — 3,9%; 2016 год — 2,8% 
от общего количества пациентов с переломами 
костей лица. Это объясняется снижением про-
изводственной деятельности, с одной стороны, 
и ужесточением контроля за соблюдением тех-
нической безопасности персоналом — с другой. 
Сельскохозяйственная травма в Хабаровском крае 
происходит казуистически и спорадически, что 

связано с суровыми климатическими условиями 
в регионе; кроме того, Хабаровский край является 
зоной рискованного земледелия.

 Спортивная травма занимает промежуточную 
позицию между всеми видами травм в количест- 
венном измерении: за 2014 год — 6,3%; 2015 год 
— 5,1%; 2016 год — 5,6%. В большинстве случаев 
спортивные травмы были получены во время лю-
бительских занятий спортом, что в процентном 
соотношении выглядит как 80% — 20%, где 20% 
— травмы, полученные во время профессиональ-
ных соревнований или в тренировочном процессе. 
Результаты нашего исследования свидетельствуют, 
что ведущее место среди травм челюстно-лицевой 
области занимает непроизводственная травма — в 
среднем 95% за изученный период, из них травмы, 
полученные в быту, составили 78%. На травмы 
полученные в результате ДТП, приходится 11%. 
Автотравма отличается от других видов травм не 
только тяжестью повреждений челюстно-лицевой 
области, но и частыми сочетанными травмами 
— грудной клетки, абдоминальной травмой, пе-
реломами конечностей, а также тяжелыми череп-
но-мозговыми травмами. 

Одним из этапов исследования являлась оценка 
количественного состава переломов костей лица 
по локализации. Наиболее часто за изученный 
период нам встречались переломы нижней челю- 
сти с различной локализацией линий перелома, в 
процентном соотношении 75,6% от общего числа 
лиц, получавших лечение по поводу травмы. Если 
рассмотреть полученные данные по годам, то за 
2014 год было пролечено 319 пациентов (66,6%); 
за 2015 год — 283 пациента (75,3%); за 2016 год 
— 358 пациентов (86,3%). Как видно из указанных 
данных, перелом нижней челюсти является прева-
лирующей нозологический единицей в структуре 
переломов костей лицевого скелета, что традици-
онно объясняется анатомическими особенностями 
нижней челюсти и ее топографическим располо-
жением [11, 12]. Односторонние переломы ниж-
ней челюсти наблюдались у 572 больных (59,6%); 
двусторонние — у 365 (38%); множественные — у 
23 пациентов (2,4%). Все данные представлены от 
общего числа больных, пролеченных по поводу 
переломов нижней челюсти.

По данным М.Б.Швыркова (1999), переломы 
верхней челюсти составляют от 2 до 5% перело-
мов костей лица. Этот вид травмы является очень 
сложной и опасной патологией, не только из-за 
анатомической близости костных структур верх- 
ней челюсти к головному мозгу, но и потому, что 
некоторые кости лицевого скелета принимают 
участие в образовании основания черепа.

Переломы верхней челюсти могут сопровож-
даться не только переломами основания черепа, 
но и сотрясением или ушибом головного мозга, 
образованием внутричерепных гематом. По на-
шим данным, этот вид переломов встречался в 7% 
случаев от общего количества травмированных. 
За изученный период было пролечено: за 2014 год 
— 41 пациент (8,5%); за 2015 год — 25 больных 
(6,6%); за 2016 — 23 человека (5,5%).

Еще один рассмотренный нами вид травм 
— это переломы скуловых костей и дуг, кото-
рые встречались в 17,4% случаев, что соответ- 
ствует 221 пациенту. В 2014 году было пролечено 
119 пациентов с данным видом травмы (24,9%); 
за 2015 год — 68 человек (18,1%); в 2016 году —  
34 больных (17,4%).

Выводы
За период с 2014 по 2016 гг. на базе отделения 

ЧЛХ КГБУЗ ГБ №2 им. Д.Н.Матвеева было про-
лечено 5019 больных, из них четверть (1270 па-
циентов) получали лечение по поводу переломов 
костей лицевого скелета. За изученный период 
отмечается общая незначительная тенденция в 
уменьшении количества пациентов стационара 
с травматическими повреждениями — от 28,9% 
в 2014 году до 24,7% в 2016 году; в то же время 
отмечается стабильное уменьшение процента лиц 

с переломами верхней челюсти — от 8,5% в 2014 
году до 5,5% в 2016 году и пациентов с перело-
мами скуловой кости и дуги, от 24,9% в 2014 го-
ду до 17,4% в 2016 году. Впервые были получены 
и проанализированы данные по удельному весу 
травм челюстно-лицевой области в городе Хаба-
ровске. Традиционно основной группой из обще-
го числа травм ЧЛО самыми частыми являются 
переломы нижней челюсти различной степени 
тяжести — 75,6%. В ходе работы нами выявлено 
достоверное превалирование лиц мужского пола 
в виде пропорции 6 : 1, причем чаще всего травмы 
встречались у мужчин трудоспособного возраста. 
В большинстве случаев травмы были получены 
в быту, что составило 78%. Более половины по- 
страдавших являются лицами трудоспособного 
возраста, а средний срок полного лечения паци-
ента с данным видом травмы составляет 21 день, 
что является очень острой и социально значимой 
проблемой, в связи с огромными затратами на 
оплату больничных листов, пребывание паци-
ентов в стационаре, амбулаторное долечивание 
и реабилитацию.
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Резюме. Для оценки стоматологиче- 
ского здоровья в терминах его влияния на 
качество жизни в последние годы активно 
применяют специальные стоматологические 
тесты, предназначенные для измерения ча- 
стоты, степени влияния стоматологических 
проблем на функциональное и социально-
психологическое благополучие. Особенно 
удобны короткие версии измерений стату-
са здоровья, такие как Оral Health Imрact 
Рrоfile (OHIP-14), имеющие преимущество 
использования в различных клинических 
ситуациях. Авторами проведена оценка 
состояния стоматологического здоровья и 
показателей качества жизни 72 больных с 
полной утратой зубов, с учетом пола, возра- 
ста, образования, социально-экономическо- 
го статуса — на основе опросника ОНIР-14 —  
до и после ортопедического лечения.

Ключевые слова: качество жизни, пол-
ная утрата зубов.

Assessment of the quality of life of patients 
with complete loss of teeth with various methods 
of orthopedic treatment (R.V.Studenikin, 
E.V.Surzhenko, N.L.Elkova).

Summary. To assess dental health in terms 
of its impact on quality of life in recent years, 
actively using special dental tests designed to 
measure the frequency, degree of impact of oral 
problems on functional and psychosocial well-
being. Especially convenient short version of the 
dimensions of health status such as Health Оral 
Imрact Рrоfile (OHIP-14), having the advantage 
of use in different clinical situations. The authors 
assessed the dental health and quality of life 
of 72 patients with complete loss of teeth with 
sex, age, education, socio-economic status on 
the basis of the questionnaire OHIP-14 before 
and after orthopedic treatment.

Key words: quality of life, complete loss  
of teeth.

Актуальность
В последнее десятилетие важнейшими 

показателями эффективности стоматоло-
гического лечения стали качественные и 
количественные критерии качества жизни, 
основанные на субъективной оценке паци-
ентом собственного здоровья и исходов ле-
чения [1, 2, 3, 4, 5].

Для оценки стоматологического здоровья 
в терминах его влияния на качество жизни 
применяют специальные стоматологические 
тесты, каждый из которых предназначен для 
измерения частоты, степени влияния стома-
тологических проблем на функциональное 
и социально-психологическое благополучие 
[1, 2]. Возможность использования критерия 
качества жизни на основе стоматологического 
опросника Оral Health Imрact Рrоfile (ОHIР-14) 
доказана в исследовании В.В.Смирнягиной 
[6], В.А.Моховой с соавт. [3].

В этой связи целью данного исследования 
явилось повышение эффективности ортопе-
дического лечения при полной утрате зубов 
на основе дифференцированного подхода к 
выбору его методов с учетом динамики по-
казателей качества жизни пациентов.

Материалы  
и методы исследования

В соответствии с целью и задачами ис-
следования в период с 2013 по 2016 гг. про-
ведены опрос, обследование и лечение 72 
больных с полным отсутствием зубов (пол-
ная вторичная адентия) верхней челюсти, 
полным отсутствием зубов нижней челюсти, 
полным отсутствием зубов обеих челюстей, 
находившихся на лечении в амбулаторных 
условиях Центра эстетической медицины 
“Ваш Стоматолог” (г. Воронеж).

Для всех больных, включенных в иссле-
дование, был проведен анализ и систематиза-
ция клинических проявлений полной аден- 
тии, установлены клинико-лабораторные кри-
терии, определяющие тяжесть заболевания. 
Кроме того, регистрировались социальные 
характеристики: пол, образование, профес-
сия, трудовая занятость, уровень доходов 
пациентов.

Всего на обследовании и лечении нахо-
дилось 72 пациента: 5,6% из них были в очень 
молодом для полной адентии возрасте (29-40 
лет); 16,7% — в возрасте от 41 до 50 лет; 27,7% 
— в возрасте от 51 до 60 лет; 25,0% — в воз-
расте от 61 до 70; 19,4% — в возрасте от 71 до 
80; 5,6% были старше 85 лет. Мужчины соста-
вили 45% обследованных, женщины — 55%. 
Полная вторичная адентия встречалась чаще 
у женщин, чем у мужчин, и более половины 
обследованных (78%) приходится на возраст 
от 51 до 89 лет. Чаще (в 33,3%) регистрировали 
отсутствие зубов на верхней челюсти, чуть 
реже (в 29,2%) — отсутствие зубов на нижней 
челюсти. Полное отсутствие зубов на обеих 
челюстях наблюдалось в 37,5% случаев.

Все больные были обследованы по спе-
циально разработанному алгоритму, реали-
зованному в клинике в виде компьютерной 
подсистемы для ввода и статистической об-
работки данных пациентов. Алгоритм вклю-
чает разделы диагностики больных с полным 
отсутствием зубов на основании протокола 
“Полное отсутствие зубов (полная вторич-
ная адентия)”, разработанного специалистами 
московских медицинских ВУЗов (2004 г.) и 
утвержденного Министерством здравоохра-
нения РФ (2004 г.). Пациенты наблюдались 
в активной фазе лечения в течение первого 
месяца, затем через три месяца после начала 
лечения, через полгода и через один год. Во 
время контрольных посещений оценивались 
параметры качества жизни пациентов с по-
мощью опросника качества жизни ОHIР-14 
(Oral Health Imрact Рrofile) [3, 6, 7].

При изучении клинических проявлений 
у пациентов с полной вторичной адентией 
обращали внимание на следующие важные 
признаки: степень атрофии альвеолярных 
отростков; наличие старческой прогении; со-
стояние слизистой оболочки, покрывающей 
альвеолярные отростки и твердое небо; из-
менение фиксированной межальвеолярной 
высоты; изменение внешнего вида больного; 
нарушение функций жевания и речи.

Для изучения уровня качества жизни в 
зависимости от проводимого лечения пациен-
ты были разделены на три группы. В первую 
группу вошли пациенты, которые выбрали 
стандартные съемные пластмассовые кон- 
струкции из акрилата (31 человек, из них 17 
женщин и 14 мужчин); вторую группу со-
ставили пациенты, которые остановили свой 
выбор на съемных протезах из облегченной 
пластмассы (25 человек, из них 10 мужчин 
и 15 женщин). Пациенты, которые выбрали 
несъемные протезы с опорой на имплантаты 
(16 человек, из них 8 мужчин и 8 женщин), 
составили третью группу исследования.

Результаты и их обсуждение
Сравнительный анализ данных результатов 

тестирования 72 пациентов в зависимости 
от пола, в процессе ортопедического лече-
ния, на основе опросника стоматологическо-
го здоровья ОHIР-14, показал, что в первое 
посещение перед ортопедическим лечением 
женщины чаще, чем мужчины, отмечали, что 
испытывают неудобства при приеме пищи и 
проблемы в полости рта мешают полноцен-
ному труду, отдыху, общению с коллегами, 
друзьями и членами семьи. Пациенты жен- 
ского пола считали, что проблемы в полости 
рта ставят их в неприятное неловкое положе-
ние, что повышает раздражительность при 
общении. При этом затруднения в повсед-
невной работе женщины фиксировали ча-
ще, чем мужчины, что, вероятно, связано с 
более высоким уровнем проявления эмоций 
у женщин вообще.
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Дальнейшее изучение результатов тести-
рования свидетельствовало, что через 1, 3, 
6, 12 месяцев после начала лечения качество 
жизни как у женщин, так и у мужчин значи-
тельно улучшилось во всех трех группах. 

Авторами исследования было отмечено, 
что постепенно на этапах проведенного ле-
чения женщины стали испытывать меньшие 
неудобства при приеме пищи и это состояние 
у женщин 1-й и 2-й групп улучшилось уже 
после активной фазы лечения к 3-му месяцу 
адаптации к съемным протезам. Аналогич-
ные результаты были выявлены при анализе 
качества жизни, определяемого вопросами, 
касающимися оценки проблем во время отды-
ха. Следует заметить, что пациенты третьей 
группы уже через один месяц после установки 
конструкции на имплантатах не испытывали 
проблем при приеме пищи.

Большой прогресс был достигнут в обще-
нии с окружающими. Так, уже после актив-
ной фазы лечения появилась уверенность в 
поведении, что позволило более интенсивно 
общаться с друзьями и коллегами. Было вы-
явлено также, что после проведенного сто-
матологического лечения у женщин первой 
и второй групп стало меньше затруднений 
в обычной работе, а через 6 месяцев после 
начала лечения качество жизни женщин, 
связанное с обычной работой, улучшилось 
в 2 раза (0-1 балла). Согласно полученным 
данным, качество жизни у мужчин измени-
лось в меньшей степени, например, в графе 
“работа” улучшение через 6 месяцев отме-
чалось в диапазоне 1-2 баллов. Тем не ме-
нее мужчины первой и второй групп также 
отмечали значительное улучшение качест-
ва жизни по всем показателям опросника. 
Пациенты третьей группы, получившие в 
процессе лечения несъемные конструкции 
на имплантатах, указали на значительное 
улучшение этих параметров уже через один 
месяц после начала лечения. 

Анализ данных тестирования у мужчин 
и женщин, в зависимости от суммы набран-
ных баллов, показывает четкую тенденцию 
изменения уровня качества жизни от плохого 
и удовлетворительного к хорошему, причем 
в третьей группе оценка качества жизни как 
“хорошая” была отмечена уже через один 
месяц после начала лечения, свидетельствуя 
о высокой эффективности метода протези-
рования на имплантатах.

Сравнительный анализ результатов те- 
стирования показал, что существуют отли-
чия в оценке качества жизни пациентами 
в зависимости от их образования. Пациен-
ты с высшим образованием по сравнению с 
пациентами со средним образованием, не-
смотря на сходную клиническую картину 
до лечения, относились более эмоционально 
и нервно к проблемам, возникшим в поло- 
сти рта, которые, по их мнению, оказывали 
непосредственное влияние на их трудовую 
деятельность, связанную с тесным общени-
ем с начальством и коллегами. До лечения 
пациенты с высшим образованием сильно 
волновались также из-за проблем при при-
еме пищи в отличие от пациентов со сред-
ним образованием. Отсутствие зубов, пло-
хая фиксация старых протезов и болевые 
ощущения из-за неудачного предыдущего 
ортопедического лечения не позволяли при-
нимать полноценную, в том числе и твердую 
еду, ухудшали вкусовые ощущения.

Проведенные исследования показали, 
что работающие пациенты чаще всего от-
мечали те проблемы в полости рта, кото-
рые являлись причиной стеснительности и 
повышенной раздражительности при обще-
нии, вызывали затруднения в обычной ра-
боте из-за неровного психологического со-
стояния, мешали их полноценному отдыху, 
связанному с поездками, командировками 
и взаимоотношениями с людьми в процессе 
трудовой деятельности. 

Работающие пациенты оценили качество 
жизни, связанное с общением, после прове-
денного лечения значительно лучше, чем не-
работающие пациенты, которые имеют, как 
правило, ограниченный круг общения.

До лечения клиническая характеристи-
ка состояния полости рта всех исследуемых 
пациентов не имела значительных различий, 
под влиянием лечения через три месяца меж-
ду группами были выявлены статистически 
значимые различия. Эти различия были наи- 
более выражены через 3, 6 и 12 месяцев после 
начала лечения. После проведения комплекс- 
ного лечения с применением имплантатов 
больные третьей группы отмечали значи-
тельное улучшение общего состояния. 

Характерны были позитивные изменения 
и со стороны психоэмоциональной сферы: 
эмоциональные реакции приобретали поло-
жительную окраску, исчезали раздражитель-
ность, подавленность, пациенты становились 
более контактными, и у них появлялась уве-
ренность в благоприятном завершении курса 
лечения. При сравнении данных между пер-
вой и второй группами лучшие результаты 
были зафиксированы у пациентов, исполь-
зующих съемные протезы из облегченной 
пластмассы.

Проведение мониторинга состояния боль-
ных с адентией после лечения в группах, со-
ставленных в зависимости от выбранного 
метода лечения, связанного с уровнем дохо-
дов пациентов, позволило провести сравни-
тельную оценку эффективности проведенно-
го комплексного лечения по каждому из 14 
пунктов опросника ОHIР-14 для всех трех 
групп пациентов. 

Показатели качества жизни, связанные 
с приемом пищи и питанием, а также обще-
нием, улучшились сразу после окончания 
активной фазы лечения больных с адентией 
и были наиболее стабильны в течение года 
в группе с высоким уровнем доходов, полу-
чившей полноценное ортопедическое лече-
ние с использованием несъемных протезов 
на имплантатах.

Заключение
Обобщая данные мониторинга качества 

жизни больных с вторичной полной аденти-
ей и проведенного исследования, следует 
отметить, что показатели качества жизни 
пациентов с полной утратой зубов, проана-
лизированные с помощью опросника ОНIР-
14, зависят от пола, возраста, уровня обра-
зования, наличия работы и материального 
состояния, результатов проведенного лече-
ния; положительная динамика показателей 
качества жизни у этих пациентов зависит 
от использования методов протезирования 
(стандартные съемные пластмассовые кон- 
струкции, съемные протезы из облегченной 
пластмассы, несъемные протезы с опорой 
на имплантаты).

Сравнительная оценка непосредственных 
и отдаленных результатов протезирования 
пациентов с полной утратой зубов с исполь-
зованием индекса оценки качества жизни 
ОНIР-14 показала, что хороший уровень ка-
чества жизни (0-12 баллов) у пациентов, ис-
пользующих несъемные протезы с опорой на 
имплантаты, выявляется уже через один месяц 
после лечения, у пациентов, использующих 
съемные протезы из облегченной пластмассы, 
— через три месяца, у пациентов, использу-
ющих стандартные съемные пластмассовые 
конструкции, — через 6 месяцев.
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Резюме. В статье приводятся результаты об-
следования пациентов с заболеваниями ВНЧС 
и дисплазией соединительной ткани до и после 
лечения. Представлены результаты обследования 
c использованием поверхностной электромиогра-
фии. Данные обследования сравниваются с ана-
логичными у пациентов контрольной группы.

Ключевые слова: патология ВНЧС, диспла- 
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Evaluation of the efficiency of the musculo-
articular complex in patients with temporomandi- 
bular joint dysfunction on the background of 
connective tissue dysplasia (K.A.Ovchinnikov, 
R.A.Fadeev, A.K.Iordanishvili).

Summary. The article presents the results of 
the examination of patients with TMJ diseases 
and connective tissue dysplasia before and after 
treatment. The results of electromyography are 
presented. Survey data are compared with those 
in the control group.

Key words: TMJ, connective tissue dysplasia, 
electromyography.

Введение
Оценка эффективности работы мышечно-

суставного комплекса у стоматологических па-
циентов как на этапе клинического осмотра, 
так и после проведенного лечения всегда явля-
лась сложной задачей, требующей повышенно-
го внимания со стороны врачей-стоматологов, 
особенно у пациентов с дисфункцией височ-
но-нижнечелюстного сустава [1, 3, 5]. С целью 
решения этой задачи был предложен целый ряд 
способов обследования, однако одним из наи- 
более простых с точки зрения малоинвазив-
ности вмешательства является поверхностная 
электромиография [2, 4].

Целью исследования являлась оценка 
электромиографической активности мышц, 
приводящих в движение нижнюю челюсть, у 
пациентов с дисфункцией височно-нижнече-
люстного сустава на фоне дисплазии соеди-
нительной ткани.

Клинический контингент 
и методы обследования

На клиническом приеме врача-стоматоло-
га-ортопеда был обследован 101 пациент с дис-
функцией височно-нижнечелюстного сустава. 
У 47 обследованных был также поставлен диа-
гноз дисплазия соединительной ткани (ДСТ). 
По признаку наличия или отсутствия диагноза 
ДСТ пациенты были разделены на основную 
и контрольную группы.

Пациенты контрольной группы проходи-
ли ортопедическое лечение в соответствии с 
медицинскими показаниями.

Пациентам основной группы наряду с ра-
циональным ортопедическим лечением была 
назначена комплексная фармакотерапия: маг-
нерот 500 мг по 2 таблетки 3 раза в сутки в 
течение первой недели, затем по 1 таблетке  
3 раза в сутки в течение 4 месяцев; диафлекс  
50 мг по 1 капсуле 1 раз в сутки в течение первого 
месяца, по 1 капсуле 2 раза в сутки со второго 
по 4-й месяц; кальций-сандоз форте 500 мг по 
1 таблетке в сутки в течение двух месяцев.

Все пациенты до и после лечения были 
обследованы с помощью аппаратно-програм-
много комплекса для оценки электрической 
активности мышц “Миоком”, Таганрог,  
ЗАО “ОКБ “РИТМ”.

Аппаратно-программный комплекс  
“Миоком” позволяет производить запись элект- 
рического сигнала мышц по двум основным 
парам жевательных мышц — m. masseter и  
m. temporalis, а также по двум парам вспомо-
гательных мышц — m. sternocleidomastoideus и 
m. trapezius. Так как наиболее информативным 
этапом обследования считается этап выполне-
ния специфической функции (20 жевательных 
движений), то оценка эффективности работы 
жевательного аппарата выполнялась на основе 
этих данных.

Сравнительная оценка состояний  
m. masseter и m. temporalis производилась 

с помощью коэффициента асимметрии ам-
плитуды биологической активности этих 
мышц, коэффициента асимметрии площа-
ди. Эффективность работы зубочелюстного 
аппарата оценивали с помощью показателя 
полезной работы жевания и использовали 
следующую формулу:

 , где
Sж	 -	общая площадь под кривой ЭМГ этапа 

жевания, включающего двадцать жева-
тельных движений;

Sп	 -	площадь под кривой ЭМГ этапа покоя.

Результаты и их обсуждение
Оптимальные показатели коэффициента 

асимметрии амплитуды и площади под кривой 
ЭМГ находятся в пределах 0,8<N<1,2. 

 По результатам обследования пациентов 
до лечения с помощью поверхностной элект-
ромиографии были выявлены следующие по-
казатели: коэффициент асимметрии ампли-
туды (КАА) жевательной мышцы у основной 
группы составил 0,7; височной мышцы — 0,8.  
У контрольной группы пациентов коэффициент 
был равен 1,3 по обеим мышцам. Коэффициент 
асимметрии площади (КАП) по жевательной 
и височной мышцам у основной группы был 
одинаков и составил 0,7; у контрольной груп-
пы — 1,2 по жевательной и 1,4 — по височной 
мышцам (рис. 1).

Функционирование жевательного аппарата 
считается эффективным при значении полез-
ной работы жевания более 80%. Так, у основной 
группы эффективность жевания составила от 
63 до 66% для жевательной и височной мышц 
левой и правой сторон. Показатели полезной 
работы жевания у контрольной группы также 
были ниже нормы и составили от 75 до 81% 
(рис. 2).

Обследование пациентов с помощью поверх-
ностной электромиографии после проведенного 

■Рис. 1. КАА и КАП жевательных и височных 
мышц у основной и контрольной групп, 
обследованных до лечения

■Рис. 2. Эффективность работы жевательного 
аппарата у основной и контрольной групп, 
обследованных до лечения
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■Рис. 4. Эффективность работы жевательного 
аппарата у основной и контрольной групп, 
обследованных после лечения
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в диапазоне 83-87%, что является нормой и сви-
детельствует о положительном эффекте про-
веденной терапии (рис. 4).

Выводы
1.	У пациентов с дисфункцией височно-ниж-

нечелюстного сустава и выявленной дисп-
лазией соединительной ткани наблюдает-
ся снижение биоэлектрической активности 
мышц, приводящих в движение нижнюю 
челюсть.

2.	Комплексная терапия пациентов с заболева-
ниями ВНЧС и дисплазией соединительной 
ткани, включающая наряду с традиционны-

■Рис. 3. КАА и КАП жевательных и височных 
мышц у основной и контрольной групп, 
обследованных после лечения

лечения выявило следующие данные: коэффици-
ент асимметрии амплитуды жевательных мышц 
у основной группы был равен 0,7; у контрольной 
— 1,1. По височным мышцам — 0,8 у основной 
и 1,2 — у контрольной группы. Коэффициент 
асимметрии площади (КАП) по жевательной 
и височной мышцам у основной группы был 
одинаков и составил 0,8; у контрольной группы 
— 1,1 по обеим группам мышц (рис. 3).

Проведенное лечение позволило улучшить 
функционирование жевательного аппарата в 
обеих группах. Так, полезная работа жевания 
левой и правой m. masseter у основной группы 
составила 64% и 65% соответственно, у конт- 
рольной группы — 85% и 87%; показатель по-
лезной работы жевания височных мышц у 
основной группы был в пределах 67-69%, для 
контрольной группы эти значения находились 

ми методами применение препаратов маг-
нерот, диафлекс, кальций-сандоз, показала 
положительные тенденции в лечении, однако 
статистически значимых результатов выяв-
лено не было.
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Агрессивный пародонтит: 
характеристика, клиника, диагностика, 

алгоритмы лечения. Клиническое наблюдение

Резюме. В статье приводится клиниче- 
ский случай и подробно разбирается схема 
диагностики и тактика комплексного лечения 
пациента с агрессивной формой пародонти-
та. Рассматривается целесообразность эндо-
донтического лечения на фоне агрессивного 
генерализованного пародонтита при присо-
единении эндопародонтальных поражений. 
Обращается внимание на раннюю диагностику 
агрессивных генерализованных форм паро-
донтита, которые часто приводят к потере 
зубов у пациентов молодого возраста.

Ключевые слова: агрессивные формы 
пародонтита, эндопародонтальные пора-
жения, тест на витальность зубов, комп-
лексное лечение пародонтита, “фагодент”, 
бактериофаги.

Aggressive periodontitis: сharcterisation, 
diagnosis and algorithm of treatment. Clinical 
case (E.V.Leonova, N.E.Abramova, S.A.Tumanova, 
A.S.Pastukhova).

Summary. The article presents a clinical 
case and thoroughly examines the diagnostic 
scheme and tactics of complex treatment in a 
patient with an aggressive form of periodontitis. 
The expediency of endodontic treatment on the 
background of aggressive generalized periodontitis 
when endoparodontal lesions are attached is 
considered. Attention is drawn to the early 
diagnosis of aggressive generalized forms of 
periodontitis, which often lead to tooth loss in 
young patients.

Key words: аggressive forms of periodontitis, 
endoperiodontal lesions, a test for the vitality of 
the teeth, complex treatment of periodontitis, 
“fagodent”.
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Первые упоминания об агрессивных формах 
пародонтитов относятся к XVI веку, однако 
вплоть до XX века не существовало класси-
фикации этой группы заболеваний. Начи-
ная с 1920 года было представлено несколько 
классификаций, в основе которых лежали 
различные критерии оценки заболеваний па-
родонта. В частности, учитывались: возраст 
пациентов, общее соматическое состояние, 
характер патологического процесса и ско-
рость его развития, анамнез заболевания и 
природа его происхождения. Основной про-
блемой оставалась дифференциация агрес-
сивных форм пародонтита от хронических 
форм в обострении, так как этиологические 
факторы и клиническая картина этих забо-
леваний схожи. 

В 1999 году Американской академией па-
родонтологии была принята новая класси-
фикация заболеваний пародонта, в которой 
агрессивные формы пародонтитов были вы-
делены в отдельную подгруппу заболеваний. 
В общей сложности в неё вошло 4 основные 
группы пародонтитов: хронический пародон-
тит локализованный и генерализованный; 
агрессивные формы пародонтита; локали-
зованный и генерализованный пародонтит 
как проявление системных заболеваний; яз-
венно-некротический пародонтит.

К агрессивным пародонтитам в данной 
классификации были отнесены заболевания, 
ранее называвшиеся “ювенильный пародон-
тит”, “предпубертатный”, “быстропрогрес-
сирующий”. В 2001 году была предложена 
упрощенная классификация заболеваний 
пародонта, которая на сегодняшний день 
является наиболее удобной для клиниче- 
ского применения

I. Ранний пародонтит:
•	 препубертатный пародонтит (локализо-

ванный и генерализованный);
•	 локализованный ранний прогрессирую-

щий пародонтит, который ранее относили 
к локализованному ювенильному паро-
донтиту;

•	 генерализованный ранний прогрессирую-
щий пародонтит (к этой подгруппе отнесе-
ны ранее выделяемые в качестве самосто-
ятельных нозологических форм — гене-
рализованный ювенильный пародонтит и 
быстропрогрессирующий пародонтит);

•	 начинающаяся потеря зубодесневого при-
крепления как начальное проявление ран-
него пародонтита.

II. Пародонтит взрослых.
III. Язвенно-некротический пародонтит.
Однако в принятой на территории РФ 

классификации заболеваний пародонта не 
существует дополнительной дифференциа-
ции агрессивных форм пародонтита. В то же 
время течение агрессивных форм является 
молниеносным, что клинически и симпто-
матически отличает их от хронических форм 
в стадии ремиссии и в стадии обострения. 

Частота встречаемости агрессивных форм 
пародонтита в разных регионах РФ и СНГ 
колеблется от 1,5 до 10% у групп населения 
в возрасте до 35 лет, что, по-видимому, свя-
зано с определенными трудностями в диа-
гностике данной патологии на клиническом 
приеме врачами-стоматологами [1]. Клини-
ческая картина агрессивных форм пародон-
тита может быть представлена несколькими 
вариантами: 
1.	Деструкция костной ткани с образованием 

пародонтологических карманов и отсутстви-
ем признаков активного воспалительного 
процесса. Объем дефекта костной ткани 
при этом не соответствует по интенсив-
ности воспалению. 

2.	Острый воспалительный процесс с при-
знаками пролиферации тканей, изъязвле-
нием и быстрой потерей объема костной 
ткани.

Особенностью агрессивных форм паро-
донтита является быстрое вовлечение в па-
тологический процесс пульпы находящихся 
в зоне костной резорбции зубов, что приво-
дит к возникновению сочетанных эндопаро- 
донтальных поражений.

В отличие от хронического пародонтита, 
основным этиологическим фактором развития 
которого является патогенная микрофлора, 
выделить подобный фактор для агрессивных 
форм пародонтита невозможно [8]. Согласно 
данным исследований, агрессивные формы 
пародонтитов имеют в своей основе как ми-
нимум три основных фактора развития:

1. Микробный фактор
В большинстве случаев в биопленке на 

поверхности зубов у пациентов с подозре-
нием на диагноз “агрессивный пародонтит” 
в аномально большом количестве обнаружи-
вали Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
(А.А.). Также у пациентов были повышены 
сывороточные титры А.А, а после проведе-
ния терапии эти показатели заметно сни-
жались. Было выдвинуто предположение о 
влиянии А.А. на развитие агрессивных форм 
пародонтита, однако точный механизм воз-
действия А.А. на развитие заболевания не-
известен [9].

2. Иммунологический фактор
Предположительно, на развитие агрес-

сивных форм пародонтита оказывают вли-
яние недостатки клеточного иммунитета у 
конкретных пациентов [6]. В частности, это 
могут быть: недостаточность лейкоцитар-
ной системы регуляции иммунного ответа; 
функциональные дефекты лейкоцитов и 
моноцитов; гиперактивность моноцитов и 
избыточная продукция простогландина Е2; 
развитие аутоиммунных реакций, в частно- 
сти — на волокна коллагена типа 1 и 3. 

3. Генетические факторы
Все генетические факторы риска, кото-

рые могут повлиять на развитие агрессивных 
форм пародонтитов, условно можно разде-



35

2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

к л и н и ч е с к а я
с т о м а т о л о г и я

лить на три группы: дефекты клеток иммун-
ной системы; способность к гуморальному 
ответу и степень его интенсивности; соче-
танное воздействие.

Предполагается, что склонность к разви-
тию агрессивных форм пародонтита может 
быть связана с наличием мутаций в одном 
или нескольких генах. Статистически это 
выражается в различных цифрах встреча-
емости агрессивных форм пародонтитов у 
представителей различных регионов и рас 
[7]. Распространенность заболеваний паро-
донта в Росcии составляет 85%, причем этот 
показатель остается высоким у возрастной 
группы 35-45 лет. Агрессивный пародонтит 
встречается в среднем у 5,5% пациентов в 
возрасте от 16 до 35 лет. Результаты нашего 
трехлетнего исследования показали, что на 
практическом приеме врачам-стоматологам 
трудно провести диагностику пародонтита с 
агрессивным или быстропрогрессирующим 
течением. Анализ трех тысяч амбулаторных 
карт в различных ГСП Санкт-Петербурга 
показал, что ни в одной истории болезни 
диагноз “пародонтит с агрессивным течени-
ем” выставлен не был. В 43 случаях у лиц в 
возрасте от 18 до 35 лет был зафиксирован 
диагноз — пародонтит средней или тяжелой 
степени, течение заболевания определялось 
как хроническое (рис. 1). При этом пациен-
ты не были направлены на консультации с 
целью выявления наличия сопутствующих 
заболеваний, только в 5% случаев было про-
ведено рентгенологическое обследование. В 
90% лечение ограничивалось снятием зубных 
отложений, в 10% случаев было назначено 
медикаментозное лечение (в 4-5 и более посе-
щений), а в 2% — пациентам было проведено 
шинирование зубов. В клиническом примере 
(рис. 2) мы рассмотрим нецелесообразность 
проведения только эндодонтического лечения 
для купирования воспалительного процес-
са в тканях пародонта. Из истории болезни: 
пациент К., 27 лет, в 2013 году обратился в 
одну из стоматологических поликлиник го-
рода СПб с жалобами на кровоточивость де-
сен, застревание пищи между жевательными 
зубами на нижней челюсти слева. Пациенту 
было предложено эндодонтическое лечение 
зуба 37 по “пародонтологическим” показа-
ниям (зуб 37 интактный, резорбция костной 
ткани альвеолярного отростка до ½ длины 
медиального корня зуба 37, тест на виталь-
ность проведен не был). Пародонтологическое 
лечение заключалось в профессиональной 
гигиене полости рта 2 раза в год. В 2015 го-
ду зафиксировано прогрессирование забо-
левания. Резорбция костной ткани альвео- 
лярного отростка более ½ длины дистального 
корня у зуба 36. Было проведено эндодон-
тическое лечение зуба 36, также без назна-
чения комплексного пародонтологического 
лечения. В 2017 году пациент предъявляет 
жалобы на подвижность зубов, застревание 
пищи, кровоточивость при чистке зубов и 
неприятный запах изо рта. Визуализирует-
ся костный карман до апекса дистального 
корня зуба 36 и до ⅔ длины медиального 
корня зуба 37. 

На следующем клиническом примере 
представлен алгоритм комплексного паро-
донтологического лечения. Пациентка С., 27 
лет, обратилась с целью выяснения возмож-
ности сохранения фронтальной группы зу-
бов на верхней и нижней челюстях. Со слов 

пациентки, подвижность зубов появилась  
6 месяцев назад, в последние 3 года десна 
кровоточит при чистке зубов. К врачу-па-
родонтологу никогда не обращалась (рис. 3).  
Общий анамнез не отягощен. При объек-
тивном осмотре полости рта выявлены: ат-
рофия десневых сосочков, отечность и ги-
перемия маргинального края десны, черные 
межзубные треугольники, обильные зубные 
отложения, пародонтальные карманы раз-
личной глубины (до 6 мм и более), с отделя-
емым гнойного характера, рецессия десны 
до 4 мм, подвижность зубов II-III степени. 
Индекс гигиены по Федорову — Володки-
ной=2,8 балла; индекс ПМА=58%, индекс 
кровоточивости по Мюллеману — Коуэллу 
=2,0 балла. На ортопантомограмме: замыка-
тельная кортикальная пластинка отсутствует, 
остеопороз, резорбция костной ткани аль-
веолярного отростка смешанного типа бо-
лее ⅔ длины корня зуба, костные карманы.  

Диагноз: агрессивный генерализованный 
пародонтит тяжелой степени тяжести. Эн-
допародонтальные поражения зубов 12, 11, 
21, 22, 32, 31, 41, 42 под вопросом.

План лечения включал удаление зубов 
с резорбцией костной ткани альвеолярно-
го отростка более ⅔ корня зуба: 16, 12, 11, 
21, 22, 26 на верхней челюсти и зубов 31, 32, 
41, 42 — на нижней. От удаления пациентка 
отказалась ввиду отсутствия материальной 
возможности установить ортопедические 
конструкции.

Предложен план пародонтологического 
лечения по стандартной схеме:
1.	Начальное лечение, целью которого яв-

ляется купирование воспаления в тканях 
пародонта.

2.	Поддерживающее лечение.
3.	Основное лечение.

Начальное пародонтологическое лечение 
состояло из медикаментозного и немедикамен-

■Рис. 1. Генерализованный пародонтит 
тяжелой степени, агрессивное течение

■Рис. 2. Пациент К.,27 лет. Недооценка необходимости проведения комплексного 
пародонтологического лечения привела к прогрессированию заболевания пародонта и потери 
периодонтального прикрепления более 75%. Проведено эндодонтическое лечение зубов 36 и 37 	
по “пародонтологическим” показаниям. Комплексное пародонтологическое лечение проведено не было

2013 г. 2014 г.

2015 г. 2017 г.

■Рис. 3. Пациентка С., 27 лет. 
Генерализованный пародонтит тяжелой 
степени тяжести, агрессивное течение, 	
на момент обращения

1а 1б

2

3а 3б
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■Рис. 4. На контрольной 
рентгенограмме зубов 42, 41, 32, 31	
на момент обращения: 
замыкающая кортикальная 
пластина отсутствует, снижение 
высоты альвеолярного гребня 
более 2/3 длины корней, 
расширение периодонтальной 
щели в виде “клина”. Через 
12 месяцев на контрольной 
рентгенограмме зубов 42, 41, 32, 31 	
определяются: замыкающая 
кортикальная пластинка, 
непрерывная периодонтальная 
щель физиологической ширины и 
увеличение высоты альвеолярного 
гребня более 2/3 длины корня 
у зубов 32, 42 и с дистальных 
поверхностей зубов 31, 41

■Рис. 5. Пациентка С. На момент 
проведения комплексного лечения. 
После шинирования централных 
зубов верхней и нижней челюстей

■Рис. 6. Пациентка С. 
Через 12 месяцев после 
проведения комплексного 
пародонтологического лечения (а); 	
контрольная рентгенограмма 
через 12 месяцев после 
проведения комплексного 
пародонтологического лечения (б)

тозного: на фоне антибактериальной терапии 
препаратом амоксиклав (по 375 мг 3 раза в 
день в течение 7 дней) в первые 48 часов про-
ведена профессиональная гигиена полости 
рта. Даны рекомендации по индивидуальной 
гигиене (ирригатор, ершики для межзубных 
промежутков, ополаскиватель “Октенидол”, 
пастилки для рассасывания “Xylitol”). При 
объективном осмотре твердых тканей зубы 
11, 12, 22, 21, 31, 32, 41, 42 — интактные. Глу-
бина зондирования пародонтальных карма-
нов составила более 6 мм, на рентгенограм-
ме резорбция костной ткани более ⅔ дли-
ны корней, что соответствует пародонтиту 
тяжелой степени тяжести. Для выявления 
сочетанных эндопародонтальных пораже-
ний были проведены тесты на витальность 
пульпы, которые у зубов 11, 12, 21, 22, 31, 
32, 41, 42 оказались положительными. Таким 
образом, эндопародонтальные поражения с 
первичным поражением пародонта у зубов 
11, 12, 21, 22, 31, 32, 41, 42 не были выявлены.  
В данном случае необходимо только комплекс- 
ное пародонтологическое лечение. С целью 
распределения жевательной нагрузки и вы-
равнивания окклюзионной плоскости было 
проведено шинирование зубов на верхней 
и нижней челюстях.

Через 14 дней на фоне улучшения гиги-
ены полости рта уменьшились показатели 
пародонтальных индексов: ПМА=10%; индекс 
кровоточивости по Мюлеманну — Коуэллу 
=1,0. При объективной оценке пародонталь-

ного статуса: десна розового цвета, плотная, 
подвижность зубов I степени, глубина па-
родонтальных карманов уменьшилась при 
зондировании в среднем на 2,5 мм (рис. 5а), 
рецессия увеличилась в среднем на 1,5 мм, 
что являлось объективным показателем ус-
пеха начального этапа пародонтологического 
лечения и давало возможность перевести 
пациента на этап поддерживающей терапии. 
Был назначен препарат “Фагодент” (в виде 
аппликаций на десну 2 раза в день) и конт-
рольные явки на прием к пародонтологу —  
1 раз в 3 месяца. Через 12 месяцев, при объ-
ективном осмотре зубов 11, 12, 21, 22, 31, 32, 
41, 42, глубина зондирования зубодесневой 
борозды составила приблизительно 4 мм, 
отделяемого обнаружено не было. ИГ=1,0; 
ПМА=15%; ИК=1. Так как зубы были ши-
нированы, а на фронтальную группу зубов 
изготовлены виниры, то определить истин-
ную величину рецессии не представлялось 
возможным. Тест на витальность зубов 11, 
12, 21, 22, 31, 32, 41, 42 через 12 месяцев по-
ложителен. На контрольной рентгенограмме 
через 12 месяцев (рис. 4) определяется не-
прерывная периодонтальная щель физио-
логической ширины и увеличение высоты 
альвеолярного гребня более ⅔ длины корней 
у зубов, что удалось получить в результате 
проведения только консервативного паро-
донтологического лечения (рис. 5б).

Основное лечение, помимо медикамен-
тозного, включало и хирургические методы, 

направленные на уменьшение глубины паро-
донтальных карманов. Применение регене-
раторных методик проводилось после дости-
жения стойкой ремиссии в течение 9 месяцев, 
что свидетельствовало об изменении состава 
биопленки на менее агрессивный.

Заключение
1.	Ранняя диагностика пародонтита с агрес-

сивным течением позволяет провести эф-
фективное лечение и добиться стойкой ре-
миссии процесса.

2.	Комплексное лечение пародонтита при аг-
рессивном течении способствует не толь-
ко достижению стойкой ремиссии забо-
левания пародонта, но и профилактике 
инфицирования пульпы и возникновения 
эндопародонтальных поражений.

3.	При эндопародонтальных поражениях зу-
бов у пациентов с агрессивным течением 
пародонтита, эндодонтическое лечение не-
обходимо проводить при отрицательном 
тесте на витальность пульпы зубов на фоне 
комплексного пародонтологического ле-
чения.
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Патогенная микрофлора 
и состояние периимплантационных тканей у пациентов 
с несъемными ортопедическими конструкциями с опорой 

на внутрикостные имплантаты при использовании 
герметизирующей силиконовой матрицы

УДК 616.314

Резюме. Работа преследовала своей целью 
оценку эффективности герметизации внутреннего 
интерфейса дентальных имплантатов в отноше-
нии обсемененности жидкости периимплантаци-
онной борозды у пациентов на этапах установки 
и адаптации к несъемным протезам с опорой на 
внутрикостные имплантаты. 

В исследовании прослежена динамика адаптации 
64 человек в возрасте от 21 до 60 лет. В основной груп-
пе использовали для герметизации силикон GapSeal® 
(Hager&Werken, Германия), в группе сравнения ис-
пользовали общепринятый протокол лечения. Пов-
торные обследования пациентов проводили перед 
фиксацией ортопедической конструкции, через 2-3 и 
6-8 месяцев от начала исследования. Общую оценку 
состояния пародонта и периимплантационных тканей 
осуществляли с использованием индекса гигиены 
полости рта Грина-Вермильона, модифицированного 
гингивального индекса периимплантационной зо-
ны и рентгенографических критериев. В жидкости 
периимплантационной борозды проводили детек-
цию A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, B. forsitus,  
T. denticola и P. intermedia.

Исследование подтвердило эффективность ис-
пользования герметизирующего силикона для за-
полнения внутреннего интерфейса внутрикостных 
имплантатов для длительного сохранения удовлетво-
рительной обсемененности периимплантационной 
борозды, что позитивно отразилось на общеприня-
тых показателях гигиены полости рта. Полученные 
данные о микробных ассоциациях в периимплан-
тационной борозде могут стать основанием для 
разработки новых методов профилактики поздних 
осложнений дентальной имплантации.

Ключевые слова: частичное отсутствие зубов, 
дентальная имплантация, протезирование зубов, 
остеоинтеграция, микрофлора полости рта, пе-
риимплантиты.

Pathogenic microflora and status of 
periimplantation tissues in patients with fixed 
dentures relying on intraosseous implants due to 
a sealing application (А.О.Zekiy, О.Е.Zekiy).

Summary. The work is done to assess the effectiveness 
of sealing the internal interface of dental implants in 
respect of contamination of peri-implant sulcular fluid 
in patients after installation and due to adaptation to 
fixed dentures relying on intraosseous implants. 

The study includes the dynamics of adaptation of 
64 people, aged between 21 to 60 years. The patients of 

main group used to seal the sealing material GapSeal 
(Hager&Werken, Germany), in the comparison group 
we used only conventional treatment protocol. Re-
examinations of patients were carried out before the fixation 
of orthopedic structures, at 2-3 and 6-8 months from 
the start of the study. General evaluation of periodontal 
and preimplantating tissues were carried out using the 
index of oral hygiene of green-Vermillion, modified 
gingival index periimplantation zone, and radiographic 
criteria. In the peri-implant sulcular fluid the detection 
of the main periodontopathogenic microorganisms 
(A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, B. forsitus, 
T. denticola, and P. intermedia) was carried out.

The study has confirmed the effectivity of using the 
sealing material to fill the internal interface of endosseous 
implants to preserve a long-term satisfactory contamination 
of periimplant sulcular fluid that had a positive impact 
on conventional indicators of this fluid and oral hygiene 
in common. The data obtained on the microbial 
associations in peri-implant sulcular fluid may form  
the basis for the development of new methods of preven- 
tion of late complications of dental implantation.

Key words: partial loss of teeth, dental 
implantation, prosthetics, osseointegration, microflora 
of the oral cavity, periimplantitis.
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Актуальность исследования
Восстановительное лечение частичного от-

сутствия зубов в настоящее время все чаще бази-
руется на технологии внутрикостной импланта-
ции с последующим изготовлением внутрикостных 
ортопедических конструкций. В итоге ежегодно 
в мире на этих принципах устанавливается до  
2 млн имплантатов [10, 12, 14]. Качество самих им-
плантатов и техники их установки на настоящий 
момент достигли оптимума, в связи с чем един- 
ственной серьезной проблемой остаются поздние 
осложнения, сокращающие сроки функциониро-
вания имплантатов [1, 3, 4].

и периимплантитов [8]. В то же время данных о 
характере микрофлоры, связанной с развитием 
этих осложнений и взаимосвязи их манифеста-
ции в связи с проводимыми профилактическими 
мероприятиями, в доступной литературе немного 
[2, 6]. Классическими в этиологии инфекционно-
воспалительной патологии пародонта исследовате-
ли называют Prevotella intermedia, Porphyromonas 
gigngivalis, Actinobacillum actinomycetamcommitans, 
Bacteroides forsithus и Treponema denticola (далее 
родовые имена возбудителей сокращены до пер-
вой буквы) [7, 9, 11]. 

Одним из способов профилактики для опи-
санного типа осложнений может выступать гер-
метизация содержимого внутреннего интерфейса 
имплантата на клиническом этапе в период остео- 
интергации или на этапе перед установкой орто-
педической конструкции [1, 15]. Этим требова-
ниям в полной мере отвечает препарат GapSeal® 
от фирмы Hager&Werken [15]. 

Цель работы — изучить влияние герметизации 
внутреннего интерфейса дентальных имплантатов 
с помощью силикона GapSeal® на присутствие ос-
новных патогенов полости рта в периимплантаци-
онной жидкости пациентов на этапах установки 
и адаптации к несъемным протезам с опорой на 
внутрикостные имплантаты.

Материал  
и методы исследования 

В простом рандомизированном проспективном 
исследовании проводились наблюдения за дина-
микой ортопедического лечения и последующего 
периода адаптации (реабилитации) 64 человек в 
возрасте от 21 до 60 лет с частичным отсутствием 
зубов (28 мужчин и 36 женщин). Критерием исклю-
чения из исследования служило наличие общих и 
местных заболеваний, являющихся противопоказа-
ниями к проведению дентальной имплантации и/или  
последующего протезирования. Все пациенты дали 
сознательное информированное согласие на участие 
в исследовании, документированное в соответствии 
с действующим законодательством РФ.

Пациентам, с целью дальнейшего изготовле-
ния несъемных протезов, в область дефектов на 
верхней или нижней челюсти были установлены 
винтовые титановые имплантаты Touareg Alpha-
Bio (Израиль). Объем протезируемых включен-
ных дефектов составил 1-2 зуба на одной стороне. ■Рис. 1. Силикон GapSeal® для герметизации 

имплантатов

■Рис. 2. Все имплантаты, включая конусные, имеют на стыке зазоры (а); измерение под электронным 
микроскопом (б)

Один из основных механизмов, лежащих в ос-
нове данных осложнений, кроется в постепенном, 
по мере функционирования конструкции, нару-
шении герметичности барьера между полостью 
рта и тканями, непосредственно окружающими 
имплантат с его интерфейсом. В итоге возможно 
формирование резервуара инфекции и развитие 
воспалительных осложнений в виде мукозитов 

После достижения полноценной остеоинтеграции 
имплантатов пациенты были направлены на ор-
топедический этап лечения. 

Все пациенты поровну были распределены в 
две клинические группы: в основной группе ис-
пользовали для герметизации специальный сили-
кон с добавлением антисептика тимола GapSeal® 
(производства Hager&Werken, Германия), в груп-

1

2а 2б
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пе сравнения использовали только общеприня-
тый протокол лечения. В связи с необходимостью 
оперативного использования в основной группе 
карпулы препарата, была использована техника 
хронологической рандомизации: 4-5 пациентов 
подряд включались в первую группу, затем такое 
же количество после этого — во вторую группу и 
далее аналогично до набора необходимого коли-
чества наблюдений. Половозрастной и гендерный 
состав групп оказался практически идентичным. 

всего признаки истончения кортикальной пла- 
стинки и появления порозности губчатой кости в 
периимплантационной зоне [13]. Эти исследования 
проводили по строгим показаниям, оценивали как 
процент выявленных признаков в группе. 

Забор жидкости периимплантационной борозды 
производили с помощью стерильных бумажных 
штифтов-накопителей, далее материал помещали 
в растворы для выделения ДНК с использованием 
наборов реагентов (производство ООО “ДНК-Тех-
нология”, Москва, Россия). Детекцию основных 
пародонтопатогенов (A. actinomycetemcomitans, 
P. gingivalis, B. forsitus, T. denticola и P. intermedia) 
осуществляли в одной пробе методом Real-time 
ПЦР с использованием мультипраймерных набо-
ров производства ООО “Генлаб” (Москва, Россия). 
Использовали коммерческие отрицательные и по-
ложительные контрольные образцы, амплифика-
цию проводили согласно режимам в инструкции к 
набору. Результаты выражали как число копий в  
1 мл и показателя обсемененности, рассчитываемого 
как доля данного патогена от общей бактериаль- 
ной обсемененности (в процентах) [9].

Статистический анализ проводили с помо-
щью программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). 
Поскольку гипотеза о нормальном распределении 
была отвергнута, использовали непараметриче- 
ские критерии: распределение выражали в виде 
медианы и интервала между первым и третьим 
квартилем (Ме [Q1÷Q3]), для сравнения выборок 
— критерий Манна — Уитни (p<0,01). 

Результаты и их обсуждение
Анализ показателей гигиены полости рта вы-

явил, что у пациентов основной группы в период 
адаптации к несъемным протезам с опорой на внут-
рикостные имплантаты определялись достаточно 
стабильные величины УИГ и ГИ с незначитель-
ными колебаниями вблизи нормальных значений 
показателей. В противовес этому, до 30% пациентов 
группы сравнения демонстрировали отклонения от 
этих значений, в связи с чем величины показателей 
в группе достоверно отличались от нормальных 
в сторону патологически измененных УИГ и ГИ. 
Это свидетельствовало о высоком риске развития 
поздних инфекционных осложнений дентальной 
имплантации (табл. 1).

На момент постановки ортопедических конст- 
рукций ISQ у всех пациентов соответствовал 
требуемой степени остеоинтеграции: в среднем 
58,2 [55,4÷59,8] усл. ед. в основной группе, 57,7 
[55,3÷59,6] усл. ед. — в группе сравнения.

Параллельно нарастал процент случаев выяв-
ления рентгенологических нарушений в костной 
ткани, окружающей имплантат. Если в основной 
группе частота выявленных признаков вторичной 
остеорезорбции составляла для костной пластин-
ки и губчатой кости 6,2% (на сроках 2-3 месяца) 
и 9,4% (на сроках 6-8 месяцев), то в группе срав-
нения — более чем в три раза чаще в обоих со-
поставлениях (p<0,01).

Перед установкой ортопедических конструк-
ций в обеих клинических группах выявляли уме-
ренную обсемененность основными пародонто-
патогенами. Наиболее многочисленными были 
популяции P. gingivalis и T. denticola, остальные 
патогены составляли менее 1% в общей микроб- 
ной ассоциации (табл. 2).

В основной группе в течение 6-8 месяцев с мо-
мента постановки несъемных протезов происходило 
постепенное нарастание количества и доли ключевых 
пародонтопатогенов в жидкости периимплантацион-
ной борозды: A. actinomycetemcomitans — в 3,5 раза; 
P. gingivalis — в 1,8 раза; P. intermedia — в 2,0 раза;  
B. forsitus — в 3,7 раза; T. denticola — в 2,3 раза.

В те же сроки в группе сравнения увеличение 
доли патогенов происходило заметно более ин-
тенсивно: A. actinomycetemcomitans — в 8,0 раз; 
P. gingivalis — в 6,8 раза; P. intermedia — в 2,8 раза; 
B. forsitus — в 5,7 раза; T. denticola — в 3,2 раза. 
Как следует из приведенных данных, более интен-
сивно, в отсутствие герметизирующего силикона,  

■Таблица 1. Динамика показателей гигиены полости рта 	
и остеоинтеграции имплантатов в основной группе и группе сравнения

Примечание: * — достоверные различия между группами

Показатель Сроки Основная группа Группа сравнения

УИГ, баллов
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,2 [0,9÷1,5]
0,8 [0,7÷1,2]
0,7 [0,5÷1,0]

1,3 [0,9÷1,6]
1,4 [1,1÷1,8] *
1,5 [1,1÷2,0] *

ГИ, баллов
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

0,08 [0,06÷0,11]
0,12 [0,08÷0,15]
0,11 [0,07÷0,14]

0,09 [0,06÷0,13]
0,33 [0,27÷0,40] *
0,37 [0,33÷0,47] *

Рентгенография, 	
% отклонений

Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

-
6,2
9,4

-
21,9 *
37,5 *

■Таблица 2. Объем выявления и частота встречаемости пародонтальных патогенов 	
в динамике наблюдения за пациентами основной группы и группы сравнения

Примечание: * — достоверные различия между группами

Показатель Сроки Основная группа Группа сравнения
Объем материала, 105 копий/мл

A. actinomycetem-comitans
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

0,3 [0,2÷0,6]
4,4 [2,4÷6,2]
5,2 [3,0÷7,1]

0,4 [0,2÷0,7]
9,7 [6,4÷12,8] *
12,4 [8,3÷19,3] *

P. gingivalis
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,7 [1,2÷2,5]
2,3 [1,7÷2,8]
2,8 [2,0÷3,7]

1,7 [1,3÷2,6]
6,4 [3,7÷9,9] *
7,7 [5,4÷10,3] *

P. intermedia
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,9 [1,4÷2,8]
2,5 [1,8÷3,3]
2,8 [2,1÷3,5]

2,0 [1,3÷2,7]
5,7 [3,3÷7,5] *
6,9 [4,0÷10,2] *

B. forsitus
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,4 [1,0÷1,9]
1,6 [1,1÷2,3]
1,8 [1,1÷2,4]

1,6 [1,1÷2,1]
3,2 [2,5÷4,0] *
4,5 [2,4÷6,7] *

T. denticola
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,8 [1,1÷2,5]
2,2 [1,4÷3,0]
2,6 [1,7÷3,4]

2,0 [1,2÷2,7]
7,4 [5,1÷9,7] *
7,7 [5,4÷10,1] *

Показатель обсемененности, %

A. actinomycetem-comitans
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

0,2 [0,1÷0,6]
0,6 [0,3÷1,0]
0,7 [0,3÷1,2]

0,3 [0,2÷0,7]
2,2 [0,7÷3,0] *
2,4 [0,7÷3,2] *

P. gingivalis
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,0 [0,4÷1,6]
1,5 [0,9÷2,5]
1,8 [1,3÷2,9] 

0,9 [0,4÷1,3]
4,2 [2,7÷5,9] *
6,1 [3,5÷8,4] *

P. intermedia
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

0,7 [0,4÷1,2]
1,2 [0,5÷1,8]
1,4 [0,6÷2,0]

0,6 [0,3÷0,9]
1,5 [0,9÷2,1]
1,7 [1,0÷2,4]

B. forsitus
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

0,3 [0,1÷0,6]
0,8 [0,4÷1,2]
1,1 [0,5÷1,4]

0,3 [0,1÷0,5]
1,3 [0,6÷2,0]
1,7 [1,0÷2,4] *

T. denticola
Начало 
2-3 месяца
6-8 месяцев

1,5 [0,8÷2,2]
2,8 [1,6÷3,4]
3,5 [2,4÷5,1]

1,6 [0,8÷2,4]
4,4 [3,3÷6,1] * 
5,1 [3,6÷6,8] *

Комплекс профилактических методов, который был 
использован в процессе ортопедического лечения 
пациентов в обеих клинических группах, состо-
ял в стоматологическом просвещении, обучении 
правилам гигиенического ухода за полостью рта 
с подбором индивидуальных средств по уходу за 
ортопедическими конструкциями, а также в прове-
дении профессиональной гигиены полости рта.

Клиническое стоматологическое обследование 
пациентов проводили перед фиксацией ортопе-
дической конструкции, через 2-3 и 6-8 месяцев 
от начала исследования.

Общую оценку состояния пародонта и периим-
плантационных тканей осуществляли с использо-
ванием упрощенного индекса гигиены полости рта 
Грина — Вермильона (УИГ) и модифицированно-
го гингивального индекса периимплантационной 
зоны (ГИ). Значения УИГ менее 1,6 считали при-
знаками неудовлетворительной гигиены полости 
рта и оценивали как высокий риск развития позд- 
них инфекционно-воспалительных осложнений 
дентальной имплантации. Рентгенографическими 
критериями неполноценной остеоинтеграции и/или 
угрозы срыва остеоинтеграции считали прежде 

■Рис. 3 а, б, в. Шахта 
имплантата заполняется GapSeal®, 
материалом на основе силиконовой 
матрицы высокой вязкости, который 
позволяет загерметизировать 
имплантат и эффективно защитить его 
от проникновения бактерий и грибков

■Рис. 4. Сравнение спектра микроорганизмов 	
у одного пациента: на изображении 	
“а” — из имплантата, заполненного вазелином; 	
на изображении “б” — с использованием 
герметика GapSeal®

3а 3б 3в

4а 4б
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в жидкости периимплантационной борозды при-
растали числом наиболее активные патогены:  
A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis и B. forsitus.

Полученные нами данные прежде всего  
подтверждают известный факт о неизбежности 
ухудшения микрофлоры полости рта после поста-
новки несъемных ортопедических конструкций. В 
ситуации с наличием внутрикостных имплантатов 
этот фактор, так или иначе, негативно влияет на 
состояние остеоинтеграции и ремоделирования 
кости челюсти, что отражается на сроках функцио-
нирования протеза и имплантата [4, 5]. Очевидно, 
что в данном случае мы имеет дело с ассоциацией 
микроорганизмов, факторы патогенности которых 
взаимно дополняют друг друга [7, 11]. Использо-
вание герметизирующего силикона ограничивает 
экспансию бактерий из интерфейса имплантата в 
ротовую полость, что позволяет в определенной 
мере снизить совокупное действие бактериальной 
флоры на процессы остеоинтеграции и функцио- 
нирования ортопедических конструкций, и это 
подтверждается относительно более высокими 
показателями гигиены полости рта у пациентов 
основной группы.

Заключение
Таким образом, проведенное исследование под-

твердило эффективность использование гермети-
зирующего силикона для заполнения внутреннего 
интерфейса внутрикостных имплантатов в отноше-
нии длительного сохранения удовлетворительной 
обсемененности периимплантационной борозды, 
что позитивно отразилось на общепринятых по-
казателях гигиены полости рта.

Полученные данные о микробных ассоциациях 
в периимплантационной борозде у пациентов с 
несъемными протезами с опорой на внутрикост-
ные имплантаты могут стать основанием для раз-
работки новых методов профилактики поздних 
осложнений дентальной имплантации.

Материал для герметизации имплантантов 
во избежание периимплантита
•	 противобактериальная герметизация зазоров; 
и внутреннних полостей имплантатов;

•	 уникальная силиконовая матрица не теряет  
свою вязкую консистенцию на протяжении  
деятков лет, находясь внутри имплантата;

•	 долгосрочно предотвращает проникновение 
бактерий в имплантат и тем самым — заражение 
периимплантарной слизистой;

•	 устраняет основную причину периимплантита;
•	 более 10 лет в клиническом применении  
при университете Дюссельдорфа;

•	 удобное применение благодаря специальному 
аппликатору.

www.gapseal.ru
Тел.: +7 (495) 771-75-39
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отростка верхней челюсти с учетом анатомических 
особенностей строения околоносовых пазух
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■Таблица 1. Основные цифровые показатели, характеризующие риск развития перфорации 
базальной мембраны верхнечелюстной пазухи

ляют оценить риск развития перфорации базаль-
ной мембраны верхнечелюстной пазухи. Выводы. 
Знание факторов риска перфорации базальной 
мембраны верхнечелюстной пазухи позволит 
выбрать оптимальный метод аугментации верх- 
ней челюсти.

Ключевые слова: перфоративный синусит, 
трехмерная реконструкция челюсти, верхнече-
люстная пазуха, аугментация.

Optimization of  3D-planning reconstruction of the 
alveolar process of the upper jaw, taking into account 
the anatomical features of the structure of the parana- 
sal sinuses (A.I.Yaremenko, A.A.Zubareva, A.V.Lysenko, 
I.N.Kalakutskiy, E.A.Ivanova, D.V.Zubarev).

Summary. Relevance. In connection with the 
increase in the number of patients with a perforated 
form of odontogenic maxillary sinusitis, a search for 
a method for its timely prevention and diagnosis is 
necessary.

Goal. Based on topographic and anatomical features 
of the structure of the alveolar process of the maxilla 
and maxillary sinus of the patient, to optimize the 
preparation and treatment methods for patients with 
atrophy of the alveolar process of the upper jaw.

Material and methods. The analysis of cone-
ray computer data (CBCT) of 60 patients preparing 
for bone plastic on the upper jaw is performed. A 
comprehensive assessment of the history and data of 
CBCT was made: pneumonization of the paranasal 
sinuses and natural anastomosis, curvature of the nasal 

Резюме. Актуальность. В связи с ростом числа 
больных перфоративной формой одонтогенного 
верхнечелюстного синусита необходим поиск метода 
его своевременной профилактики и диагности-
ки. Цель. На основании топографо-анатомических 
особенностей строения альвеолярного отростка 
верхней челюсти и верхнечелюстной пазухи паци-
ента оптимизировать подготовку и методы лечения 
больных с атрофией альвеолярного отростка верхней 
челюсти. Материал и методы. Выполнен анализ 
данных конусно-лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ) 60 больных, готовящихся к костной пла- 
стике на верхней челюсти. Производилась комп-
лексная оценка анамнеза и данных КЛКТ: пнев-
матизация околоносовых пазух и естественного 
соустья, искривление носовой перегородки; рент- 
генологические параметры альвеолярной бухты и 
альвеолярного отростка верхней челюсти в зоне 
планируемого оперативного вмешательства. 

Результаты. На основании полученных данных 
выявлены основные показатели, которые позво-

septum; radiological parameters of the alveolar bay 
and the alveolar process of the upper jaw in the zone 
of planned surgical intervention.

Results. On the basis of the data obtained, the main 
indicators that allow to assess the risk of development 
of perforation of the basal membrane of the maxillary 
sinus are revealed

Conclusions. Knowing the risk factors for perforation 
of the basal membrane of the maxillary sinus will 
allow choosing the optimal method of augmentation 
of the upper jaw.

 Key words: perforated sinusitis, 3D- reconstruction 
of the jaw, maxillary sinus, augmentation.

№
п/п Параметр оценки Низкий риск перфорации 

базальной мембраны
Высокий риск перфорации 

базальной мембраны

1. Угол, образованный латеральной стенкой
носа и небной пластинкой верхней челюсти до 90 градусов более 90 градусов

2. Глубина альвеолярной бухты максимальная до 10 мм более 10 мм
3. Глубина альвеолярной бухты минимальная до 8 мм более 8 мм

4. Разница между показателями максимальной и 
минимальной глубины альвеолярной бухты до 2 мм более 2 мм

5. Толщина  передней стенки верхнечелюстной 
пазухи до 5 мм более 5 мм

6.
Высота альвеолярного отростка в зоне 	
планируемого оперативного вмешательства 
максимальная

до 5 мм более 5 мм

7.
Высота альвеолярного отростка в зоне	
планируемого оперативного вмешательства 
минимальная

до 5 мм более 5 мм

8.
Ширина альвеолярного отростка в зоне 
планируемого оперативного вмешательства 
минимальная

до 6 мм более 6 мм

9. Оптическая плотность в зоне дефекта до 1252 у.е. более 1252 у.е.
10. Размер костного дефекта мезиодистальный до 1,5 мм более 1,5 мм
11. Размер костного дефекта вертикальный до 2 мм более 2 мм
12. Длина канала естественного соустья до 9 мм более 9 мм
13. Ширина канала естественного соустья до 2,9 мм более 2,9 мм

■Рис. 1. Угол, 
образованный 
латеральной стенкой 
носа и небной 
пластинкой верхней 
челюсти

В последнее время отмечена тенденция к росту 
числа больных перфоративной формой синусита 
[1, 2, 4]. По данным источников литературы, для 
таких больных характерен долихоцефалический 
тип строения черепа, характеризующийся боль-
шим объемом верхнечелюстной пазухи и узким 
альвеолярным отростком верхней челюсти [3]. Бо-
лее конкретной информации об анатомических 
особенностях строения верхнечелюстной пазухи 
у таких больных найти в доступной нам литера-
туре не удалось. Однако эти сведения могут быть 
полезными в ежедневной практике врача-стома-
толога-хирурга и челюстно-лицевого хирурга. С 
их помощью врач может оценить факторы риска 
развития перфорации базальной мембраны верх- 
нечелюстной пазухи и, как следствие, развития 

1
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•	 оценка пневматизации естественного соустья, 
решетчатого лабиринта, верхнечелюстной па-
зухи на противоположной стороне, лобных и 
клиновидных пазух.

По нашему мнению, эти показатели позволяют 
объективно оценить риск развития перфорации 
базальной мембраны верхнечелюстной пазухи.

Основные цифровые показатели, характери-
зующие риск развития перфорации Шнейдеровой 
мембраны, представлены в табл. 1.

Выводы
1.	Р иск перфорации Шнейдеровой мембраны во 

многом определяет характер планируемого опе-
ративного вмешательства:

•	 при низком риске перфорации и незначительных 
размерах костного дефекта возможно прове- 
сти одномоментно вертикальную аугментацию 
и имплантацию;

•	 при среднем риске следует отдать предпочте-
ние двухэтапной методике с применением ксе-
ногенного материала: сначала реконструкция 
альвеолярного отростка, имплантация отсро-
ченная;

•	 высокий риск перфорации базальной мембра-
ны характерен для пациентов с тяжелой сте-
пенью атрофии альвеолярного отростка верх-
ней челюсти. Такие больные чаще нуждаются в 
трехмерной реконструкции челюсти. Поэтому в 
данном случае целесообразно придерживаться 
стандартного двухэтапного протокола. Одна-
ко в качестве аугментата лучше использовать 
аутогенную кость. 

2.	Т олько при отсутствии клинических и рентгено-
логических изменений со стороны околоносовых 
пазух пациент может быть допущен к рекон- 
структивной операции на верхней челюсти.

3.	Б ольные, у которых выявлены рентгенологичес-
кие признаки нарушения пневматизации око-
лоносовых пазух, должны быть обследованы 
у оториноларинголога до проведения костно-
пластической операции на верхней челюсти.

4.	 Объективная оценка качественных критериев 
исследования: данных анамнеза больных (на-
личие хронических заболеваний носа и око-
лоносовых пазух, наличие оперативных вме-
шательств на верхнечелюстной пазухе) и их 
сопоставление с рентгенологической картиной 
(нарушение пневматизации околоносовых пазух 
и естественного соустья на стороне оператив-
ного вмешательства) на этапе планирования 
— позволит своевременно направить больно-
го на консультацию к оториноларингологу и 
подготовить больного к костно-пластической 
операции.

■Рис. 2
Максимальная и 
минимальная глубина 
альвеолярной бухты 
(пунктиром отмечена 
верхняя граница альвео-	
лярной бухты). Альвео-	
лярная бухта располо-	
жена ниже дна носа
■Рис. 3
Максимальная 	
и минимальная высота 
альвеолярного отростка 
верхней челюсти 	
в зоне оперативного 
вмешательства
■Рис. 4. Ширина 
альвеолярного отростка 
в зоне оперативного 
вмешательства
■Рис. 5. Верти-	
кальный и мезио-
дистальный размеры 
костного дефекта при	
отсутствии замыка-
тельной пластинки 
альвеолярного отростка 
верхней челюсти

■Рис. 6. Дефект передней (1) и латеральной 
(2) стенки правой ВЧП после радикальной 
гайморотомии. Просвет естественного соустья 
(3) пневматизирован. Ширина искусственно 
сформированного соустья — 9,7 мм

■Рис. 7. Дефект медиальной стенки правой ВЧП 
после эндоскопической гайморотомии

одонтогенного перфоративного синусита при уда-
лении зубов, выполнении костно-пластических 
операций на верхней челюсти.

Цель исследования: на основании топографо-
анатомических особенностей строения альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти и верхнечелюстной 
пазухи пациента оптимизировать подготовку и 
методы лечения больных с атрофией альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти.

Материал и методы
В клинике ЧЛХ ПСПбГМУ им. И.П.Павлова 

выполнено клинико-лучевое обследование 60 боль-
ных, которые готовились к костной пластике на 
верхней челюсти. Нами проведен анализ данных 
анамнеза: наличие хронических заболеваний по-
лости носа и околоносовых пазух, наличие ранее 
проводившихся оперативных вмешательств на верх- 
нечелюстной пазухе (радикальная гайморотомия, 
эндоскопическая гайморотомия, микрогайморото-
мия). Конусно-лучевая компьютерная томография 
челюстно-лицевой области (КЛ КТ ЧЛО) выполня-
лась в клинике оториноларингологии ПСПбГМУ им. 
И.П.Павлова на аппарате Galileos Comfort (Sirona 
Dental Sistems GmbH, Bensheim Germany), про-
граммное обеспечение — Galaxis. Параметры томо- 
графической съемки: 85 kV, 4 mA, 28 mA/s, размер 
изотропного вокселя — 0,15 мм, эффективная доза 
— 70 мкЗв. Оценка данных проводилась по спе-
циально разработанной компьютерной форме.

Результаты исследования
При интерпретации КЛ КТ ЧЛО в первую 

очередь проводилось измерение основных па-
раметров альвеолярной бухты и альвеолярного 
отростка верхней челюсти в зоне планируемого 
оперативного вмешательства:

•	 угол, образованный латеральной стенкой носа и 
небной пластинкой верхней челюсти (рис. 1);

•	 глубина альвеолярной бухты — максимальная 
и минимальная (рис. 2);

•	 высота альвеолярного отростка верхней че-
люсти в зоне вмешательства — максимальная 
и минимальная (рис. 3), ширина альвеолярного 
отростка (рис. 4).

Отдельно рассматривались дополнительные  
факторы риска перфорации Шнейдеровой  
мембраны:
•	 расположение альвеолярной бухты ниже дна 

носа (рис. 2);
•	 наличие костных септ в области планируемого 

вмешательства;
•	 наличие корней зубов, выстоящих в просвет 

пазухи; 
•	 толщина передней стенки пазухи. 

При наличии рентгенологических признаков 
отсутствия замыкательной пластинки альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти в зоне оператив-
ного вмешательства (рис. 5) оценивался размер 
костного дефекта в мезиодистальном и вертикаль-
ном направлениях, а также оптическая плотность 
в этой области.

Учитывая данные анамнеза, оценивалось на-
личие дефекта передней и медиальной стенок верх- 
нечелюстной пазухи после перенесенного опера-
тивного вмешательства: радикальная (рис. 6) и/или 
эндоскопическая синусотомия (рис. 7).

После этого приступали к оценке состояния 
полости носа и околоносовых пазух. Нас инте-
ресовали:
•	 искривление перегородки полости носа;
•	 наличие concha bullosa на стороне вмеша- 

тельства;
•	 длина и ширина канала естественного соустья; 
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Резюме. Использование авторской методики 
восстановления разрушенных твердых тканей зу-
бов, основанной на биомиметических подходах, 
позволяет улучшить качество жизни пациента. 
Полученные данные свидетельствуют о положи-
тельном влиянии проведенного стоматологичес-
кого лечения на показатели качества жизни па-
циентов.

Ключевые слова: качество жизни, анкети-
рование пациентов по опроснику OHIP-49-RU, 
модульные технологии реставрации зубов, био-
миметика.

Effectiveness of modular technologies of 
reconstructive dentistry in terms of the quality of life 
of a dental patient (S.G.Mikhajlovskij, L.M.Lomiashvili, 
O.S.Gileva, L.А.Ivanova, E.E.Polyakova).

Summary. Using the author’s technique for 
reconstructing the destroyed hard tissues of teeth 
based on biomimetic approaches allows improving 
the patient’s quality of life. The received data testify to 
the positive effect of dental treatment on the quality 
of life of patients.

Key words: quality of life, questioning of patients on 
the questionnaire OHIP-49-RU, modular technologies 
of restoration of teeth, biomimetics.

Исследования влияния различных заболеваний 
полости рта на качество жизни (КЖ) пациентов 
на фоне эффективного стоматологического лече-
ния проводятся на протяжении двух последних 
десятилетий в русле ведущих трендов мировой 
стоматологии. В последние годы эта медико-со-
циальная проблематика стала осознанно востре-
бованной в различных областях отечественной 
стоматологии [1, 2, 4, 5].

Последовательно утверждается компетентно- 
стное понимание и личностное осознаниe пациен-
том стоматологического здоровья как важнейшей 
компоненты системного здоровья, психоэмоцио-
нального комфорта и социально-экономическо-
го благополучия. В соответствии с требования-
ми ВОЗ (World Health Organization Quality of Life 
Assessment, WHOQOLA), применительно к конк-
ретным клиническим формам стоматологической 
патологии и социально-демографическим группам 
населения РФ разработаны и валидированы осо-
бые социологические инструменты — опросники 
по оценке КЖ, в русскоязычных версиях, исполь-
зуемые в отечественных научно-практических ис-
следованиях [3].

Многие заболевания твердых тканей зубов (ТТЗ) 
кариозного и некариозного происхождения могут 
протекать клинически манифестно, проявляясь 
субъективно значимыми эстетическими дефекта-
ми, болевыми и (или) гиперэстетическими симп-
томами, нарушением жевания, речеобразования, 
фонации и т.д., приводя к развитию ассоциирован-
ных психоэмоциональных расстройств, систем-
ных нарушений, проблем социальной адаптации,  
личностной и профессиональной реализации.  
В ряде работ убедительно доказано, что своевре-
менная и эффективная реконструктивная терапия 
пораженных зубов с использованием современных 
реставрационных технологий и материалов, ориен-
тированная на долговременный эстетико-функцио- 
нальный результат, способна обеспечить высокое 
качество лечения, объективно констатируемое вра-
чом и субъективно интерпретируемое пациентом 
в точных критериях качества жизни [8, 9].

Анализ данных международных информаци-
онных баз PubMed, системы РИНЦ (elibrary.ru), 
РГБ (diss.rsl.ru), а также ряда ведущих рецензиру-
емых профильных стоматологических журналов 
за период с 2005 по 2017 гг. свидетельствует, что 
в общей структуре публикаций по проблемати-
ке стоматологических аспектов качества жизни 
на долю научных статей и обзоров, отражающих 
влияние заболеваний ТТЗ на качество жизни сто-
матологического пациента, а также на возмож-
ность улучшения показателей КЖ за счет эффек-
тивного консервативного лечения кариеса зубов, 
приходится только 9,2%. В связи с этим научный 
анализ эффективности лечения кариеса зубов с 
использованием различных восстановительных 
технологий и материалов, интерпретируемый па-
циентом в критериях качества жизни, представ-
ляется обоснованным и актуальным.

Общепризнанно считается, что традицион-
ные техники одонтопрепарирования, основанные 
на механистических концепциях, как правило, 
сопровождаются удалением значительных объ-

емов тканей, а потому не являются биологически 
или биомеханически приемлемыми. В настоящее 
время для восстановления разрушенных зубов в 
эстетической стоматологии широко применяет-
ся биомиметический подход, который позволя-
ет создать прочную реставрацию, сочетающуюся 
по механическим, биологическим и эстетическим 
свойствам с окружающими тканями зуба. Сотруд-
никами Омского государственного медицинского 
университета разработаны и внедрены в практи-
ческое здравоохранение авторские технологии 
модульного восстановления разрушенных ТТЗ, 
основанные на биомиметических подходах [7].  
В основе построения коронковой части зуба зало-
жен принцип оперирования основной структурной 
морфофункциональной единицей — клыком, ко-
торый выступает в качестве модуля-одонтомера и 
является фрактальной величиной для построения 
более сложных систем [6]. Признавая существование 
данной величины, относительно нее сопоставляют 
все возможные варианты строения других зубов, 
где определенным образом сочетаются, находят-
ся в композиции (соединения и связи) отдельные 
морфологические элементы (одонтомеры).

При моделировании коронковой части зуба 
необходимо: 
•	 использовать n-количество клыков (модулей-

одонтомеров) в зависимости от морфологичес-
кой принадлежности моделируемого объекта к 
определённой функционально ориентирован-
ной группе зубов c целью обеспечения каче- 
ственного диспергирования пищевого комка 
в процессе жевания;

•	 оперировать различными формами клыков, что 
проявляется разнообразием их габаритных очер-
таний, объёмов, цветов, степенью дифферен-
циации поверхностей, выраженностью микро-
рельефа и другими важными качественными 
характеристиками создаваемых модулей-одон-
томеров;

•	 располагать вновь образующиеся модули-одон-
томеры, стремящиеся к фиссуре первого порядка, 
укладываясь в габаритные очертания коронки, 
не нарушая естественных анатомических форм 
зубов (рис. 1).

Использованные нами принципы реконструк-
тивной терапии зубов на основе модульных техно-
логий позволяют врачам-стоматологам восстанав-
ливать отсутствующие ткани зубов композитными 
материалами с учетом индивидуальной гармонии 
зубочелюстного аппарата пациента.

Исследования, посвященные комплексной оцен-
ке эффективности использования современных 
модульных технологий реконструктивной терапии 
зубов с позиций динамики показателей качества 
жизни стоматологического пациента, теоретически 
значимы, практически востребованы и ранее не 
проводились. Исходя из этого, в работе постав-
лена цель — проанализировать эффективность 
применения модульных технологий реставрации 
зубов, пораженных кариесом, на основе тради-
ционных методов оценки и с учетом динамики 
стоматологических показателей качества жизни 
пациента (OHIP-49-RU) в ближайшие и отдален-
ные сроки наблюдения.
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Материалы  
и методы исследования

В период с 2016 по 2017 гг. на базе кафедры 
терапевтической стоматологии Омского госу-
дарственного медицинского университета про-
ведено сравнительное, проспективное, рандоми-
зированное, клиническое исследование по оценке 
эффективности применения различных техноло-
гий реконструктивной терапии ТТЗ при кариесе. 
Дизайн и структура исследования утверждены 
локальным этическим комитетом ОмГМУ. Все па-
циенты, включенные в клинико-социологическое 
исследование, предоставили письменное инфор-
мированное согласие на участие в нем. Авторская 
методика внедрена в учебный процесс Тюменского 
ГМУ на клинической базе ООО “Стоматологичес-
кая поликлиника №3”.

В исследование были включены 114 сома-
тически сохранных пациентов (37 мужчин и 87 
женщин в возрасте от 17 до 35 лет) с диагнозом 
кариес эмали К02.0, кариес дентина К02.1, в зави-
симости от планируемой к проведению технологии 
консервативного лечения зубов, распределенных 
методом простой рандомизации на две группы 
наблюдения — основную и группу сравнения. Ос-
новную группу составили 55 пациентов (21 муж-
чина и 34 женщины), у которых по результатам 
комплексного стоматологического обследования 
были выявлены множественные кариозные по-
ражения зубов. Реконструктивное лечение про-
водилось по модульным технологиям в соответ- 
ствии с авторской методикой [Л.М.Ломиашвили 
с соавт., 2014] с применением композитных мате-
риалов. В группу сравнения вошли 59 пациентов 
с множественным кариесом зубов (16 мужчин и 
43 женщины), в комплексном лечении которого 
восстановление утраченных ТТЗ проводили по 
традиционной методике, путем послойного мо-
делирования композитным материалом (Estelite 
Posterior, Estelite Sigma Quick Tokuyama Dental). 
Выбор используемых реставрационных матери-
алов обоснован:
•	 их универсальностью для восстановления поло- 

стей всех классов, включая объемные рестав-
рации как во фронтальном, так и в боковом 
отделах;

•	 удобством в работе (пластичная консистенция и 
легкая моделируемость, быстрая полируемость, 
стойкий эмалевый блеск), высокими эстетичес-
кими характеристиками;

•	 наличием упрощенной схемы подбора оттенков 
реставрации.

Клинико-социологическое исследование про-
ведено до санации и после комплексного лечения 
через двенадцать месяцев. 

Анкетирование пациентов с расчетом стома-
тологического индекса качества жизни “Профиль 
влияния стоматологического здоровья OHIP-49-RU 
[9] проводилось одними и теми же квалифициро-

ванными врачами-стоматологами на следующих 
точках отсчета: базовой (до лечения) — (Д 0), через 
неделю (Д 7) и через месяц (Д 30) по завершении 
лечения, а также через год (Д 345) после проведен-
ной реконструктивной терапии. Для самооценки 
уровня КЖ по профилю OHIP-49-RU пациенту 
предлагалось заполнить анкету-опросник из 49 
вопросов по 7 шкалам (ограничение функций, фи-
зический дискомфорт, включая боль и гиперчув- 
ствительность зубов, психологический диском-
форт, физические расстройства, психологические 
нарушения, различные виды ущерба), предоставив 
на них варианты ответов (постоянно, очень часто, 
крайне редко, никогда). Более высокий показатель 
индекса соответствовал более низкому уровню КЖ: 
0 баллов — гипотетически наивысший уровень, 196 
баллов — “обнуление” КЖ пациента. Степень утраты 
стоматологического здоровья по индексу OHIP-49-RU  
выражали в % соотносительно с популяцион- 
ным контролем, определенным для соматически  
сохранных жителей РФ молодого и среднего воз- 
раста с интактной полостью рта (24,1±3,2 балла). 
Для определения эффективности лечения по ин-
дексу КЖ рассчитывали величину статистического 
показателя ∆OHIP-49 (Cohen, 1977): выраженного 
— показатель менее 0,8 баллов; умеренного — по-
казатель меньше < 0,8, но больше > 0,2; малозначи- 
мого — показатель < 0,2 балла.

Различия между зависимыми выборками 
(до и после лечения) определяли с помощью  
W-критерия Wilcoxon для парных сравнений, а 
также используя ранговый дисперсионный анализ 
Friedman. Корреляционный анализ проводили по 
методу Spearman. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

У всех пациентов в группах наблюдения выяв-
лены кариозные поражения зубов, проявляющиеся 
типичными жалобами: повышенная чувствитель-
ность зубов во время приема пищи, эстетические 
дефекты твердых тканей зубов; объективными при-
знаками: разрушение твердых тканей, наличие ка-
риозных полостей, болезненное зондирование по 
эмалево-дентинному соединению.

Характеристика исходных клинических пока-
зателей до лечения представлена в табл. 1.

Как следует из табл. 1, у обследованных и 
взятых на лечение пациентов основной группы 
и группы сравнения были выявлены достаточ-
но высокие показатели индексов интенсивности 
кариеса. Так, величина средних значений индекса 
КПУ у лиц основной группы составила 12,4±1,20; 
индекса КПпУ — 14,1±1,52; у лиц группы срав-
нения — 12,2±1,80 и 14,8±2,06, соответственно. 
Величина показателя состояния гигиены поло- 
сти рта по индексу ИГР-У (0,98±0,15 балла) у лиц 
основной группы было удовлетворительным, у 
лиц группы сравнения также удовлетворительным 
(1,16±0,19 баллов). Состояние слизистой десны 
соответствовало лёгкой степени тяжести воспа-
ления, о чём свидетельствуют показатели индекса 
РМА: у лиц основной группы — 11,87±3,07; у лиц 
группы сравнения — 14,24±3,63.

Комплексный план стоматологического  
лечения включал:
•	 проведение профессиональной гигиены  

полости рта;
•	 обучение навыкам личной гигиены и конт- 

роль за их выполнением;
•	 санация полости рта;
•	 динамическое наблюдение за клиническим  

состоянием органов и тканей полости рта  
(оценка качества реставраций);

•	 анкетирование пациентов для исследования 
КЖ.

После проведения углублённого клинического 
обследования лиц с множественным поражени-
ем зубов кариесом, пациентам обеих групп была 
оказана квалифицированная стоматологическая 
помощь, включающая проведение прямых эсте-
тических реставраций.

Восстановлению с использованием современ- 
ных технологий подлежали 870 зубов, восстановле- 
но полостей 932 (З99 зубов — у пациентов основной 
группы и 471 зубов — у лиц группы сравнения).

Анализ исследуемых клинических показа-
телей через двенадцать месяцев после проведе-
ния комплексного (с использованием различ-
ных технологий реконструктивной терапии зу-

Изучаемые показатели Основная группа Группа сравнения 
Индекс КПУ (до лечения) 12,4±1,2 12,2±1,8 
Индекс КПУ (через двенадцать месяцев после лечения) 12,7±1,3 12,4±1,6 
Индекс КПпУ (до лечения) 14,1±1,52 14,8±2,06 
Индекс КПпУ 
(через двенадцать месяцев после лечения) 14,5±1,32 12,95±2,01 

Индекс ИГР-У в баллах (до лечения) 0,98±0,15 1,16±0,19 
Индекс ИГР-У в баллах 
(через двенадцать месяцев после лечения) 

0,35±0,10 
Р<0,001

0,49±0,1 
Р<0,001

Индекс РМА в % (до лечения) 11,87±3,07 14,24±3,63 
Индекс РМА в % 
(через двенадцать месяцев после лечения) 

3,5±0,08 
Р<0,001

5,16±0,07 
Р<0,001

■Таблица 1. Исходные клинические показатели состояния полости рта 	
у пациентов в группах наблюдения

■Рис. 1 
Графическое 
построение 
коронковой 
части моляра 
нижней челюсти 
по модульным 
технологиям
■Рис. 2 
Динамика 
интегрального 
стоматологи-	
ческого показателя 
качества жизни 
OHIP-49-RU 	
(баллы) у пациен-	
тов групп: основ-	
ной и сравнения

1 2
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бов) лечения указывал на их динамику (табл. 1).  
Так, величина индекса OHI-S у лиц основной груп-
пы достоверно (p<0,001) снизилась в сравнении 
с (Д 0), у лиц группы сравнения до — 0,49±0,1 
(р<0,001), что объективизировало достижение хо-
рошего уровня гигиены полости рта. Позитив-
ная направленность проведенного комплексного 
лечения проявилась и в уменьшении значений 
индекса РМА: у пациентов основной группы —  
до 3,5±0,08 (p<0,001), у лиц группы сравнения —  
до 5,16±0,07 (p<0,001). По прошествии двенад- 
цати месяцев после проведенного комплексного 
лечения индексы КПУ, КПпУ у пациентов сравни-
ваемых групп достоверно не изменились в срав-
нении с базовыми значениями (Д 0).

Динамика стоматологического показателя КЖ 
у пациентов сравниваемых групп на основных точ-
ках наблюдения представлена на рис. 2.

Наличие на базовой точке отсчета у пациен-
тов сравниваемых групп множественных кариоз-
ных дефектов, сопровождающихся манифестными 
структурно-функциональными и эстетическими 
нарушениями, а также определенными психоэмо-
циональными проблемами, проявилось достовер- 
ным (p<0001) в сравнении с популяционным  
контролем (24,1±3,2) изменением интегрального 
показателя индекса качества жизни OHIP-49-RU 
как у пациентов основной группы (46,7±4,2 баллов, 
формализованное “снижение” КЖ на 23,8%), так и 
группы сравнения (до 45,4±3,6 баллов, < на 23,2%, 
межгрупповые различия индекса > 0,01). Анализ 
исходно рассчитанных пошкаловых показателей 
OHIP-49-RU у пациентов обеих групп указывал на 
доминирующую роль снижения стоматологиче- 
ских составляющих качества жизни по доменам: 
“Физический дискомфорт” (I ранг), “Ограничение 
функций” (II ранг) и “Психологический диском-
форт” (III ранг), что чаще обьяснялось наличи-
ем у пациентов болевого и гиперэстетического 
симптомов, проблемами использования привыч-
ного пищевого рациона, наличием эстетических 
дефектов и связанным с ним психологическим 
дискомфортом.

Через неделю после комплексного с исполь-
зованием реконструктивных технологий лечения 
зубов анкетирование пациентов по опроснику 
OHIP-49-RU продемонстрировало успешность 
проведенных мероприятий у всех обследованных 
лиц вне зависимости от групповой принадлежно- 
сти. Интегральное значение индекса OHIP-49-RU 
у лиц основной группы приблизилось к значениям 
популяционной нормы (24,1±3,2 баллов) и соста-
вило 25,4±1,1 баллов, формально отражая улучше-
ние стоматологических параметров КЖ на 17,3% в 
сравнении с базовой точкой отсчета. Аналогично 
позитивная, хотя и достоверно менее выраженная 
в сравнении с лицами основной группы, тенден-
ция к улучшению стоматологического показате-
ля КЖ отмечена и у пациентов группы сравне-
ния — OHIP-49-RU снизился до 28,2±4,6 баллов 
[улучшение в сравнении с (Д 0) на 11,0%]. Таким 
образом, уже в ближайшие сроки наблюдения (че-
рез неделю) результаты анкетирования пациентов 
по основным стоматологическим параметрам КЖ 
указывали на преимущества реконструктивного 
лечения зубов по модульным технологиям, пред-
полагающего моделирование коронковой части 
зуба с необходимыми габаритными очертаниями, 
микрорельефом жевательной поверхности с за-
данной высотой бугорков, системой борозд раз-
личного порядка и соответствующими эстетичес-
кими характеристиками. Грамотное воссоздание 
стоматологом анатомической формы, структурных 
и эстетических характеристик коронок зубов, с 
учетом индивидуальных особенностей зубоче- 

люстной системы пациента, значительно улучши-
ло процесс адаптации к вновь созданным “кон- 
струкциям” зубов, обеспечило высокую удовлет-
воренность результатами проведенного лечения. 
Состояние психоэмоционального и физического 
комфорта способствовало формированию моти-
вации к поддержанию достигнутого стоматоло-
гического здоровья и качества жизни.

Через месяц после проведенного реконструк-
тивного лечения зубов (Д 30), на фоне сохранения 
позитивных результатов стоматологического ле-
чения у пациентов обеих групп, наблюдалась по-
зитивная динамика интегральных и пошкаловых 
показателей индекса OHIP-49-RU. Cуммарный ин-
декс КЖ у лиц основной группы составил 24,7±3,2 
баллов, у пациентов группы сравнения — 26,9±2,2 
баллов (р<0,001), что отразило успешность и ста-
бильность достигнутых клинических результатов 
по стоматологическим критериям КЖ.

Стоматологическое обследование и заключи-
тельное анкетирование пациентов через двенад-
цать месяцев по завершению комплексного рекон- 
структивного лечения зубов позволило определить 
преимущества модульных технологий реставра-
ций по критериям качества жизни стоматологи-
ческого пациента. Так, интегральный показатель  
OHIP-49-RU у подавляющего большинства паци-
ентов основной группы достоверно не отличался 
от такового (Д 7 и Д 30) — 26,1±2,2 баллов и на-
ходился в пределах популяционной нормы у лиц 
с интактной полостью рта. Пациенты, фиксируя 
ответы на вопросы анкет преимущественно по 
критерию “никогда”, объективизировали высокий 
уровень качества жизни именно по тем состав-
ляющим, которые, по их мнению, были “ском-
прометированы” до лечения, на фоне наличия 
множественных структурно-функциональных и 
эстетических дефектов зубов (по шкалам “ФД”, 
“ОФ”, “ПД”). Годовой мониторинг КЖ у пациентов 
группы сравнения продемонстрировал достовер-
но (р<0,05) менее убедительные, чем у лиц основ-
ной группы, результаты по интегральному индексу 
OHIP-49-RU (35,4±2,6 баллов). На заключительном 
сроке наблюдения у пациентов, год назад полу-
чивших традиционное лечение по поводу кариеса 
зубов, достоверные различия в сравнении с точкой  
(Д 7) были получены по шкалам “Психологичес-
кий дискомфорт” и “Ущерб”.

Преимущества использования модульных 
технологий реставрации, в сравнении с тради-
ционным восстановительным лечением зубов 
по поводу кариеса, четко прослеживаются и при 
динамическом анализе величины клинического 
эффекта проведенного лечения — по показателю 
ΔOHIP-49 (Cohen, 1977). Расчет этого показателя у 
лиц основной группы на точке (Д 7) составил 0,68, 
на (Д 30) — 0 ,70, на заключительной точке отсче-
та — 0,66, в течение всего срока динамического 
наблюдения укладываясь в значения “умеренно 
выраженного” клинического эффекта (от 0,2 до 
0,8). Иная в части стабильности динамика пока-
зателя эффекта лечения выявлена у пациентов 
группы сравнения, завершивших лечение зубов 
традиционным методом: дельта ΔOHIP-49 на (Д 7)  
и (Д 30), соответственно, 0,62 и 0,66 (“умеренно 
выраженный “эффект), тогда как на (Д 345) показа-
тель Cohen снизился до 0,36, что соответствовало 
критерию “отсутствие клинического эффекта”.

Проведенное клинико-социологическое иссле-
дование, на примере оценки влияния различных 
технологий восстановительного лечения кариеса 
зубов, еще раз подтверждает известные факты о 
том, что использование стоматологических показа-
телей качества жизни, в частности русско-язычной 
версии “золотого стандарта” стоматологическо-

го опросника “Профиль влияния стоматологиче- 
ского здоровья” OHIP-49, существенно расширя-
ет возможности комплексной оценки состояния 
здоровья полости рта у лиц с различной стома-
тологической патологией и, кроме того, является 
значимым дополнительным методом контроля эф-
фективности терапии, дифференцированно вы-
деляя градации субьективного ответа пациента 
на проводимое лечение.

Результаты работы убедительно свидетель-
ствуют о возможности улучшения стоматоло-
гических составляющих качества жизни при 
успешном восстановительном лечении зубов 
у пациентов с множественным кариесом, что 
подтверждается положительной динамикой индекса 
OHIP-49-RU, проявляющейся в ближайшие (че- 
рез 7 и 30 дней) и сохраняющейся в отдаленные 
(по прошествии года) сроки наблюдения.

Таким образом, использование стоматологи-
ческих индикаторов КЖ (интегральных и пошка-
ловых показателей OHIP-49, показателя Δ OHIP-49) 
позволило выявить преимущества использования 
модульных технологий восстановления зубов в 
улучшении КЖ, в сравнении с общепринятыми 
методиками реставрации зубов как по выражен-
ности клинического эффекта по индексу дельта 
ΔOHIP-49-RU, так и по его стабильности.
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Особенности адаптации 
к несъемным протезам с опорой на внутрикостные 
имплантаты в зависимости от сезона, на который 

пришелся основной период остеоинтеграции
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Резюме. В статье проанализированы ре-
зультаты лечения 102 пациентов с частичным 
отсутствием зубов путем изготовления не-
съемных протезов с опорой на внутрикост- 
ные имплантаты, в зависимости от сезона, 
на который приходилась остеоинтеграция 
имплантатов. В качестве основных показа-
телей использованы субъективная (визу-
ально-аналоговая) шкала оценки состояния 
пациента и объективная шкала, основанная 
на результатах Карты динамической оценки 
адаптации и диспансерного наблюдения за 
больным. Дополнительно проанализирова-
ны физико-химические свойства (вязкость и 
коэффициент трения скольжения) ротовой 
жидкости. Изменения прослежены в течение 
периода от установки абатментов до 8 меся-
цев после завершения лечения. Показано, что 
оптимальная остеоинтеграция и адаптация к 
несъемным протезам регистрируется у паци-
ентов, которым внутрикостные имплантаты 
устанавливаются в зимний период, тогда как 
в летний период отмечаются случаи неполной 
или замедленной адаптации с риском позд-
них осложнений дентальной имплантации. 
Высказаны предположения о возможных ме-
ханизмах обнаруженного феномена.

Ключевые слова: остеоинтеграция, ден- 
тальная имплантация, частичное отсут- 
ствие зубов, ротовая жидкость, сезонность, 
оценка качества лечения.

Peculiarities of adaptation to fixed dentures 
relying on intraosseous implants depending 
on the season, when osseointegration has 
been substantially completed (А.О.Zekiy,  
A.L.Makarov, O.E.Zekiy).

Summary. The article analyzes the results 
of prosthetics of 102 patients with partial loss of 
teeth by fixed dentures relying on intraosseous 
implants, depending on the season, which 
accounted for osseointegration of implants. 
The main used indicators are subjective (visual 
analogue) scale assess the patient’s condition 
and objective scale based on the results of the 
Cards dynamic evaluation of adaptation and 
dispensary observation of patients. Further the 
physicochemical properties (viscosity and sliding 
friction coefficient) of the oral fluid were analyzed. 
The changes of these indicators were traced for 
the period from the abutment installation to 
8 months after prosthetics completion. It is 
shown that the optimal osseointegration and 
adaptation to fixed prostheses recorded in the 
patients which intraosseous implants have been 
installed in winter, while in summer there are 
cases with incomplete or slow adaptation with the 
risk of late complications of dental implantation. 
Assumptions about the possible mechanisms of 
the detected phenomenon are made.

Key words: osseointegration, dental implants, 
partial loss of teeth, oral fluid, seasonal features, 
assessment of treatment quality.

При частичном отсутствии зубов в насто-
ящее время все чаще в качестве метода вы-
бора используют протезирование с опорой 
на внутрикостные имплантаты. Этот подход 
позволяет полноценно восстановить основные 
функции зубочелюстной системы, сущест-
венно улучшить эстетику лица и качество 
жизни пациентов. Эффективность протези-
рования и “срок жизни” протезов при этом 
во многом определяются полноценностью 
связи имплантатов с костью (остеоинтегра-
ции) [4, 10, 14]. Неудачи остеоинтеграции не 
превышают 4%, но, в силу достаточно высокой 
стоимости лечения и серьезных трудностей 
протезирования после потери имплантатов, 
каждый из таких случаев побуждает к по-
иску путей предотвращения этого события. 
Причины неудач, прежде всего, связывают с 
наличием хронической инфекции или с уско-
ренной потерей подлежащей костной ткани 
вследствие механических, гормональных или 
метаболических нарушений [1, 5, 7]. 

Мы предположили, что в определенные 
сезоны года в организме человека имеются 
предпосылки для формирования гормональ-
ного и метаболического статуса, который по-
тенциально может негативно повлиять на 
динамику остеоинтеграции. Акцент в иссле-
довании сделан на субъективных и объектив-
ных признаках положительных (хороших и 
удовлетворительных) результатов лечения в 
целом. Эти оценки дополняли исследованием 
ротовой жидкости (РЖ), которое является 
чувствительным неинвазивным инструментом 
для диагностики разнообразных состояний 
в полости рта [13] и, как это было показано 
ранее, может использоваться для монито-
ринга неполной или замедленной адаптации 
к протезам, а также прогнозирования воз-
можной неудачи остеоинтеграции [3].

Исходя из изложенного, целью работы 
стала оценка сезонных различий в динами-
ке остеоинтеграции у пациентов с лечени-
ем частичного отсутствия зубов путем из-
готовления несъемных протезов с опорой 
на внутрикостные имплантаты.

Материал  
и методы исследования 

В пилотную группу для проспективного 
исследования было включено 102 пациента 
(43 мужчины и 59 женщин), в возрасте от  
21 до 69 лет, с частичным отсутствием зубов 
на нижней челюсти, которым по показаниям 
изготовлены несъемные протезы с опорой 
на внутрикостные имплантаты.

В соответствии со стандартами оказа-
ния медицинской помощи при частичном 
отсутствии зубов, состояние пациентов для 
включения в группу удовлетворяло следую-
щим критериям: наличие постоянных зубов, 
включенные малые дефекты зубных рядов 
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на одной или обеих челюстях; отсутствие 
патологии височно-нижнечелюстного су- 
става, пародонта и заболеваний слизистой 
оболочки полости рта; отсутствие дефор-
маций зубных рядов и прикуса; отсутствие 
повышенной стираемости твердых тканей 
оставшихся зубов; отсутствие выраженных 
аномалий зубочелюстной системы. 

Критерием исключения в данном иссле-
довании явилось наличие соматических за-
болеваний, существенно влияющих на реге-
нерацию и состояние костной ткани, а также 
аутоиммунных, онкологических и психических 
заболеваний. В группу также не включали 
беременных и кормящих женщин. 

При включении в группу обследуемые 
информировались об условиях проведения 
исследования, используемых методиках, со-
общалось о гарантиях неразглашения полу-
ченной информации об участниках иссле-
дования, что подтверждалось письменным 
информированным согласием. 

Набор пациентов осуществлялся в течение 
24 месяцев, и они были достаточно равно-
мерно распределены по сезонам. Пациентам 
клинической группы были установлены вин-
товые титановые имплантаты производства 
ADIN Dental implant systems Ltd и Alpha-Bio. 
Tec. Ltd (обе — Израиль). Единственный имп- 
лантат был установлен 63 пациентам, от двух 
до пяти имплантатов — 39.

Учитывая, что процесс остеоинтеграции 
занимает в основном 4-5 месяцев, деление на 
сезоны проводили по дате, приходящейся у 
пациента на середину между датами установки 
самого имплантата и абатмента (табл. 1).

В качестве группы сравнения были об-
следованы 48 человек (24 мужчины и 24 жен-
щины, в возрасте 25-65 лет), обративших-
ся в плановом порядке к стоматологу и не 
имеющих на момент обследования заболе-
ваний твердых тканей и пародонта, требу-
ющих санации.

Оценку в динамике результатов ле-
чения проводили непосредственно перед  
установкой абатментов, а также спустя 2-4 и 
5-8 месяцев после установки несъемных про-
тезов. Использовали два теста: субъективный 
— по измерениям на визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) [11], и объективный — на осно-
вании расчета коэффициента дезадаптации 
(КДА) в соответствии с Картой динамической 
оценки адаптации и диспансерного наблю-
дения за больным [6]. По шкале ВАШ ито-
говый результат оценивается как хороший 
(более 7,0 см), удовлетворительный (от 5,0 
до 6,9 см) и неудовлетворительный (менее  
5,0 см); по шкале КДА результаты ниже 10 
считаются признаком завершенной адаптации 
к ортопедическим конструкциям (хороший 
результат). Учитывая эти интервалы, после 
определения всех величин рассчитывали рас-
пределение пациентов по этому критерию 
в подгруппах в зависимости от сезона, на 
который приходился основной период ос-
теоинтеграции.

В эти же сроки исследовали РЖ, которую 
забирали натощак, в состоянии покоя. Для 
определения вязкости использовали рота-
ционный вискозиметр DV-II+ (Brookfield, 
США) со специальным адаптером для об-
разцов малого объема и дополнительной 
калибровкой по глицерину [15]. Значения 
показателя выражали в Па·с. Коэффициент 
трения скольжения μ определяли по началу 

движения эталонного груза массой 10 г и пло-
щадью основания 1 см2 в условиях контакта 
“стекло — стекло” при полном смачивании 
РЖ с использованием микродинамометра 
растяжения ДЭП1-1Д-0,1Р-1 (Пэт-Вес, Санкт-
Петербург, Россия). 

Обработку количественных данных  
проводили с помощью программного пакета 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США). Вычисляли 
среднюю арифметическую (М) и стандартную 
ошибку средней арифметической (m). По- 
сле проверки нормальности распределения 
выборок, были использованы непараметри-
ческие критерии. Распределение в выборках 
выражали в виде медианы и интервала между 
первым и третьим квартилем (Ме [Q1÷Q3]). 
Для анализа различий между выборками ис-
пользовали критерий Манна — Уитни (кри-
тический уровень значимости p<0,01).

Результаты и их обсуждение
Величины показателей, определяющих 

статус пациента по шкалам субъективной 
и объективной оценок результатов лечения, 
представлены в табл. 2. 

После приживления имплантатов и пе-
ред установкой абатментов среднее значение 
показателя ВАШ варьировало в зависимости 
от сезона в весьма узких пределах — от 8,4 до  
9,2 см, что отражало в целом высокую удов-
летворенность пациентов первым этапом ле-
чения. Спустя 2-4 месяца после завершения 

лечения отмечалось закономерное снижение 
оценок по ВАШ, связанное с основным пери-
одом адаптации к протезам. Максимальным 
это снижение было в подгруппе с остеоин-
теграцией, приходящейся на лето (в среднем 
—1,9 см), минимальной — в подгруппе с имп- 
лантацией в зимний период (в среднем —  
0,9 см). В последующем субъективные оценки 
по ВАШ возрастали, но также были макси-
мальными в этой подгруппе.

Перед установкой абатментов среднее 
значение коэффициента дезадаптации в за-
висимости от сезона варьировало в среднем 
от 16,3 (зима) до 22,7 (лето), что отражало 
определенную зависимость адаптации паци-
ентов к установленным конструкциям в за-
висимости от сезона, на который приходился 
основной период остеинтеграции. Через 2-4 
месяца после завершения лечения отмеча-
лось уменьшение величины показателя во 
всех подгруппах, но в максимальной степени 
(до 11,2) — в подгруппе с имплантацией в 
зимний период, в минимальной степени — в 
подгруппе с имплантацией в летний период. 
Эти различия становились меньше, но со-
хранялись к 5-8 месяцам с момента завер-
шения лечения.

В итоге, к 2-4 месяцам после заверше-
ния лечения, хорошие результаты и призна-
ки своевременной адаптации в подгруппе с 
имплантацией в весенний период были вы-
явлены у 8 из 25 (32%) пациентов; в летний 

■Таблица 1. Половозрастная характеристика клинических групп 

Возраст (лет)
Сезон

Всего
Весна Лето Осень Зима

20-29 3 2 3 2 10
30-39 4 5 5 6 20
40-49 7 6 8 8 29
50-59 7 6 7 7 27
60-69 4 4 5 3 16
ВСЕГО 25 23 28 26 102

■Таблица 3. Физико-химические характеристики ротовой жидкости 	
пациентов клинической группы в зависимости от сезона установки имплантатов (Ме [Q1÷Q3])

Примечание: * — p<0,01 с группой сравнения по критерию Манна — Уитни

■Таблица 2. Показатели адаптации к несъемным протезам 	
с опорой на внутрикостные имплантаты в зависимости от сезона установки имплантатов (М±m)

Примечание: * — p<0,01 с группой сравнения по критерию Манна — Уитни

Сезон
Клиническая группа (сроки)

Установка абатмента 2-4 месяцев 5-8 месяцев
ВАШ, см: в группе сравнения – 9,6 [9,2÷9,8]

Весна
Лето
Осень
Зима

9,0 [8,5÷9,3]
8,4 [7,9÷8,8] *
8,7 [8,2÷9,1] 
9,2 [8,6÷9,5]

7,8 [7,5÷8,2] *
6,5 [6,1÷7,0] *
7,2 [6,8÷7,5] *
8,3 [7,8÷8,6] *

8,7 [8,2÷9,3]
8,2 [7,7÷8,5] *
8,6 [8,2÷9,0] *
9,4 [8,9÷9,6]

КДА, ед.: в группе сравнения не определяется

Весна
Лето
Осень
Зима

18,2 [17,0÷19,0]
22,7 [19,4÷23,6] 
20,1 [18,3÷22,5] 
16,3 [14,9÷18,1]

11,5 [9,0÷14,1]
15,2 [11,8÷18,0]
14,8 [12,3÷17,5]
11,2 [8,0÷13,7]

6,3 [5,0÷7,8]
7,9 [6,8÷9,4]
7,4 [6,1÷8,2]
5,2 [4,0÷6,3]

Сезон
Клиническая группа (сроки)

Установка абатмента 2-4 месяцев 5-8 месяцев
Вязкость: в группе сравнения 0,18 [0,13÷0,21] Па·с

Весна
Лето
Осень
Зима

0,08 [0,05÷0,11] *
0,07 [0,05÷0,10] *
0,08 [0,06÷0,12] *
0,10 [0,07÷0,13] *

0,10 [0,06÷0,13] *
0,09 [0,05÷0,03] 
0,13 [0,07÷0,17] 
0,16 [0,10÷0,21]

0,18 [0,10÷0,25]
0,16 [0,11÷0,21]
0,20 [0,13÷0,24]
0,21 [0,15÷0,27]

Коэффициент трения скольжения: в группе сравнения 0,18 [0,15÷0,21]

Весна
Лето
Осень
Зима

0,26 [0,20÷0,31] *
0,25 [0,19÷0,30] *
0,25 [0,18÷0,29] 
0,23 [0,16÷0,28]

0,20 [0,26÷0,38]
0,26 [0,18÷0,31] *
0,21 [0,17÷0,26]
0,19 [0,16÷0,24]

0,16 [0,14÷0,23]
0,16 [0,13÷0,25]
0,17 [0,12÷0,21]
0,15 [0,10÷0,18]
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период — у 5 из 23 (22%); в осенний период 
— у 15 из 28 (53%); зимой — у 18 из 26 (69%). 
К 5-8 месяцам эти показатели возросли во 
всех подгруппах до 100%, за исключением 
подгруппы с имплантацией в летний период 
(91%). Единственный неудовлетворительный 
случай в клинической подгруппе имел место 
в случае установки имплантатов в летний 
период и был связан с неудовлетворитель-
ной гигиеной полости рта, присоединением 
инфекции мягких тканей и развитием пе-
риимплантита. 

На время установки абатментов у паци-
ентов вне зависимости от сезона установки 
имплантатов выявлялись сниженные значе-
ния вязкости РЖ (в пределах 0,07-0,10 Па·с) 
и увеличенные значения коэффициента тре-
ния скольжения (в пределах 0,23-0,26). Че-
рез 2-4 месяца после завершения лечения 
разброс средних значений вязкости в под-
группах в зависимости от сезона возрастал. 
Это значение было минимальным (0,10 Па·с, 
что свидетельствовало о сохранении дез- 
адаптации) в подгруппе с установкой имп-
лантатов в летнее время и максимальным  
(0,16 Па·с, что было близко к значениям в 
группе сравнения) — в подгруппе, где пери-
од остеоинтеграции приходился на зимний 
период. В сроки 5-8 месяцев после окончания 
лечения величины вязкости РЖ в подгруп-
пах были более близки между собой и при-
ближались к величине показателя в группе 
сравнения (табл. 3).

Коэффициент трения скольжения к  
2-4 месяцам после протезирования имел зна-
чение, достоверно превышающее аналогич-
ное в группе сравнения, лишь в подгруппе с 
установкой имплантатов в летний период.  
К 5-8 месяцам этих различий ни в одной 
подгруппе выявить не удалось. 

Был проведен анализ полученных резуль-
татов, с акцентом прежде всего на моментах, 
объединяющих их с точки зрения различий в 
сезонах, приходящихся на основной период 
имплантации. Если под оптимальным перио- 
дом понимать тот, на который приходится 
максимальное количество хороших резуль-
татов, адекватно протекающий во времени 
и завершенный период адаптации к проте-
зам, минимальные сдвиги физико-химичес-
ких свойств РЖ (вязкости и коэффициен-
та трения скольжения), а также отсутствие  
осложнений, то эта характеристика присуща 
времени установки имплантатов в зимний 
период. Противоположной характеристикой 
обладает летний период времени.

Протез с опорой на внутрикостные имп-
лантаты требует от всех звеньев зубочелюст- 
ной системы определенного периода адап-
тации, нарушения которой способны нега-
тивно отразиться на костной ткани вокруг 
имплантата, способствовать возникновению 
аномально высоких нагрузок и проникнове-
нию инфекции в ткани вокруг имплантата [2]. 
Возникает хроническое воспаление, способ- 
ствующее потере сохранившегося пародонта 
и изменению физико-химических свойств 
РЖ, главным образом за счет секреции в нее 
разнообразных альбуминов [9, 13]. 

Сезонные изменения, скорее всего, свя-
заны с циркадианными ритмами секреции 
ряда гормонов и биологически активных ве-
ществ. В частности, известно, что концент- 
рация мелатонина обладает выраженной се-
зонностью с максимумом в зимнее время для 
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Северного полушария, также известны дока-
зательства того, что мелатонин усиливает и 
ускоряет остеоинтеграцию [12]. Он позитивно 
влияет на синтез коллагена и формирование 
костной ткани, а также способен оказывать 
иммуномодулирующее и антиоксидантное 
действие, предотвращать повреждение тка-
ней полости рта от токсических и провос-
палительных факторов [8]. В связи с этим 
можно предположить, что его использование 
будет эффективно для оптимизации остео-
интеграции в летний период, когда физиоло-
гический уровень мелатонина в организме 
человека минимален.

Заключение 
Период установки и первичной остео-

интеграции имплантата имеет значение для 
общих результатов ортопедического лече-
ния частичного отсутствия зубов путем из-
готовления несъемных протезов с опорой 
на внутрикостные имплантаты. При высо-
ком в целом качестве проводимого лечения, 
несколько лучшие результаты характерны 
для ситуации, когда основной период остео- 
интеграции приходится на зимний период, 
несколько более худшие — на летний пе-
риод. Гипотеза о влиянии сезонных коле-
баний мелатонина в организме пациентов 
требует проверки и, при ее подтверждении, 
может стать основанием для оптимизации 
периода остеоинтеграции в летний период 
с помощью подключения соответствующей 
медикаментозной терапии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ 
функционального состояния зубочелюстной системы 
у пациентов с физиологической окклюзией зубных рядов

УДК 616.314-089.27-073.756.3-007.271.-02:616.716.8

(Часть II)

Результаты исследования  
и их обсуждение

Эффективность жевания у пациентов с 
физиологической окклюзией постоянных 
зубов составила в среднем 97,6±2,1%, при-
чем статистически достоверной разницы в 
параметрах у мужчин и женщин не отме-
чено, что позволило объединить данные по 
этому параметру. 

Результаты проведённого исследования 
показали, что при ортогнатическом прикусе 
на зубных рядах число окклюзионных контак-
тов составляло в среднем по 44,7±2,3. Харак-
тер окклюзионных контактов, как правило, 
равномерный и симметрично расположен-

ный. Значительная часть окклюзионных кон-
тактов приходилась на первые постоянные 
моляры как на верхней, так и на нижней 
челюстях. Контактные точки в основном 
располагались на поперечных гребешках 
премоляров, на краевых гребешках и вер-
шинах бугорков жевательной поверхности 
моляров (рис. 1).

Углы между скатами бугорков верхних и 
нижних моляров составляли 25-300, и в норме 
определялось функциональное пространст- 
во, обеспечивающее, по нашему мнению, фи-
зиологическое пережевывание пищи.

Результаты исследования функционального 
межбугоркового угла при ортогнатическом 
прикусе представлены в табл. 1. 

Результаты исследования показали, что 
при ортогнатическом прикусе функциональ-
ный межбугорковый угол составляет 20-32 
градуса, а угол наклона жевательной группы 
зубов — 165-180 градусов.

Межрезцовый угол составляет 125-130 
градусов. При сопоставлении осей наклонов 
зубов и их окклюзионных взаимоотноше-
ний, по результатам телерентгенограмм и 
распилам гипсовых моделей челюстей, уста-
новлено, что показатели межрезцовых углов, 
полученные с использованием предложенных 
методов, не имели статистически достовер-
ных различий (рис. 2).

Результаты исследования функциограмм 
показали ритмичность движений нижней че-
люсти и суставных головок ВНЧС у пациентов 
с физиологической окклюзией постоянных 
зубов. Результаты исследования тонуса же-
вательных мышц у пациентов с физиологи-
ческой окклюзией зубных рядов представ-
лены в табл. 2.

Результаты исследования свидетельст- 
вуют, что тонус покоя жевательных мышц 
идентичен как у височных, так и у собствен-
но жевательных мышц и не превышал 52-54 

Групповая принадлежность зуба Функциональный межбугорковый угол
вестибулярный язычный

Первые премоляры 28,23±0,61 26,08±0,66
Вторые премоляры 30,19±0,25 27,23±0,41
Первые моляры 26,22±0,73 20,37±0,92
Вторые моляры 22,36±0,68 31,71±0,38

■Таблица 1. Результаты исследования функционального межбугоркового угла 	
при ортогнатическом прикусе, (0), (М±m), (p≤0,05)

■Рис. 1 
Фотография 
моделей 
челюстей с 
окклюзионными 
(контактными) 
точками
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Резюме. У 114 человек обоего пола первого 
периода зрелого возраста, с физиологической 
окклюзией зубных рядов, проведено функ-
циональное исследование челюстно-лицевой 
области с использованием следующих методик: 
определение жевательной эффективности, 
окклюзография, функциография, миотомет-
рия, электромиография, телерентгенография. 
Полученные результаты выявили отсутствие 
статистически достоверных гендерных разли-
чий по показателям эффективности жевания, 
окклюзографии и функциографии. Показа-
тели тонуса жевательных мышц у мужчин в 
покое и напряжении превышают аналогичные 
параметры у женщин, а параметры биоэлект- 
рической активности жевательных мышц у 
лиц женского пола, наоборот, несколько вы-
ше, чем у мужчин. Полученные нормативные 
показатели (угол наклона жевательной группы 
зубов, межрезцовый угол, функциональный 
межбугорковый угол) являются исходными 

и могут использоваться при исследовании 
функционального состояния пациентов с зу-
бочелюстной патологией, а также при оценке 
эффективности ортопедического, ортодон-
тического лечения.

Ключевые слова: физиологическая ок-
клюзия зубных рядов, зубочелюстная си- 
стема, окклюзография, функциография,  
миотометрия, электромиография.

Results of integrated estimation of the 
functional state of the dentistry system in patients 
with physiological occlusion of tooth rows 
(D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, S.V.Dmitrienko, 
M.P.Porfiriadis, G.M.-A.Budaychiev).

Summary. 114 patients of both sexes of the first 
period of adulthood with physiological occlusion 
of dental rows performed a functional study of the 
maxillofacial region using the following methods: 
determination of chewing efficiency, occlusion, 
functionography, myotometry, electromyography, 
teleradiography. The obtained results revealed the 
absence of statistically reliable gender differences 
in the indicators of chewing efficiency, occlusion 
and functionography. The parameters of the 
masturbatory muscle tone in men at rest and 
tension exceed similar parameters in women, 
and the parameters of bioelectrical activity of 
masticatory muscles in female subjects, on the 
contrary, are somewhat higher than in men. The 
obtained normative indices (the angle of inclination 
of the chewing group of teeth, the intercuspic 
angle, and the functional intercampheter angle) 
are the initial ones and can be used in the study of 
the functional state of patients with dentoalveolar 
pathology, as well as in assessing the effectiveness 
of orthopedic orthodontic treatment.

Key  words: physiological occlusion of dentition, 
dentoalveolar system, occlusion, functionography, 
myotometry, electromyography.
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граммов у лиц мужского пола и 42-44 грам-
мов у лиц женского пола. В состоянии по-
коя тонус жевательных мышц у мужчин был 
несколько больше, чем у женщин. В то же 
время тонус напряжения при сокращении 
мышц находился в пределах 140-180 граммов. 
Причем также определялся половой димор-
физм по этому показателю. Тонус мышц в 
состоянии напряжения у лиц мужского по-
ла был на 20-25 граммов больше, чем у лиц 
женского пола.

Электромиографические исследования 
височных и собственно жевательных мышц 
у пациентов данной группы проводили в 
следующих состояниях: функционального 
покоя жевательных мышц, произвольного 
(право- и левостороннего) жевания кусочков 
серого хлеба, глотания и максимального на-
пряжения жевательных мышц в положении 
центральной окклюзии.

Качественный анализ электромиограмм 
у пациентов с физиологической окклюзией 
зубных рядов показал, что, независимо от 
возраста и пола, состояние функционального 
покоя жевательных мышц характеризуется 
их расслаблением, это отображают прямые 
изоэлектрические линии (рис. 3).

Во время жевательных движений нижней 
челюсти появлялись биопотенциалы в соб- 
ственно жевательных и височных мышцах, 
которые ЭМГ фиксируют в виде вертикальных 
амплитуд. На ЭМГ отмечается чередование 
БЭА “всплесков-пиков”, возникающих в рит-
ме жевательных движений и прямых линий, 
то есть состояние биоэлектрического покоя 
(БЭП). Некоторые пациенты жевали на одной 
стороне, другим был присущ двусторонний 
тип жевания. Комплекс БЭА+БЭП определён 

как “динамический цикл” (ДЦ). Процесс же-
вания заканчивается актом глотания (рис. 4).  
Для него характерно смыкание зубных ря-
дов в положении центральной окклюзии. 
На ЭМГ акту глотания соответствует по- 
следний период БЭА, который отличается  
от предшествующей активности жеватель- 
ных мышц преобладающей амплитудой  
биопотенциалов и некоторой продолжитель-
ностью её во времени.

Количественный анализ параметров ви-
сочных и собственно жевательных мышц, по 
данным ЭМГ, включал временные (в сек) и 
амплитудные (в мкВ) показатели. Временные 
— средняя продолжительность БЭА и БЭП, 
время одного динамического цикла (БЭА + 
БЭП) и время полного периода жевания (ППЖ). 
В цифровых значениях определены количе- 
ство ДЦ за весь период жевания и показатели 
коэффициента “К” (отношение времени БЭА 
к БЭП). К амплитудным показателям отне-
сены данные наибольшей амплитуды (Ан) 
за весь период жевания, а также амплитуды 
биопотенциалов при максимальном напря-
жении мышц (Ам) в центральной окклюзии. 
Результаты показателей амплитуды жеватель-
ных мышц приведены в табл. 3.

В процессе анализа полученных данных 
сопоставляли средние величины БЭА и БЭП 
у каждой группы раздельно для женщин и 
мужчин. Результаты исследования элект-
ромиограмм показали, что биоэлектриче- 
ская активность жевательных мышц у лиц 
женского пола несколько выше, чем у лиц 
мужского пола, причем достоверной разницы 
между БЭА височных и собственно жеватель-
ных мышц отмечено не было. Временные 
параметры электромиограмм пациентов с 
физиологической окклюзией зубных рядов 
представлены в табл. 4.

Биоэлектрический потенциал несколько 
преобладал у собственно жевательных мышц, 
хотя полового диморфизма по этому показа-
телю мы не отметили. Отношение времени 
БЭА к БЭП (коэффициент “К”) несколько 
выше у лиц женского пола в связи с тем, что 
биоэлектрическая активность жевательных 
мышц выше у женщин. Количество динами-
ческих циклов примерно одинаково у лиц 
обоего пола. Тем не менее время полного пе-
риода жевания преобладало у лиц женского 
пола и составляло более 14 секунд.

Выводы
1.		Р езультаты проведённых исследований 

углубляют знания по функционально-
му состоянию челюстно-лицевой обла- 
сти пациентов первого периода зрелого 
возраста с физиологической окклюзией 
зубных рядов.

2.		 Полученные при помощи диагностичес-
кой аппаратуры нормативные показатели 
являются исходными (физиологически-
ми) и могут быть использованы при ис-
следовании функционального состояния 
пациентов с зубочелюстной патологией, 
сопровождающейся снижением высоты 
гнатической части лица: наличие про-
тяжённых дефектов зубных рядов, по-
вышенная (патологическая) стираемость 
зубов, зубоальвеолярные и гнатические 
формы аномалий окклюзии в вертикаль-
ном, сагиттальном направлениях. 

3.		Р езультаты функционального исследо-
вания челюстно-лицевой области па-

■Рис. 4. Фотография электромиограммы 
жевательных мышц: А – правая височная; 
Б – левая височная; В – правая собственно 
жевательная; Г – левая собственно жевательная 
мышца. Переход из состояния БЭП в БЭА

■Рис. 3. Фотографии электромиограмм 
жевательных мышц

■Рис. 2. Фотографии 
телерентгенограммы 	
(а, б) и гипсовых моделей 
челюстей (в), на которых 
продемонстрировано 
соответствие межрезцового 
угла

Состояние тонуса
Показатели тонуса жевательных мышц: 

височных собственно жевательных
у мужчин у женщин у мужчин у женщин

Тонус покоя (Тп) 50,2±2,2 42,5±1,8 52,9±2,3 43,4±1,7
Тонус напряжения (Тн) 174,4±3,9 156,4±4,3 175,6±3,7 159±4,8

■Таблица 2. Результаты исследования тонуса жевательных мышц 	
у пациентов с физиологической окклюзией зубных рядов, (граммы), (М±m), (p≤0,05)

Показатели
ЭМГ

Результаты временных показателей ЭМГ мышц:
височной собственно жевательных

у мужчин у женщин у мужчин у женщин
А н 360,2±10,3 310,6±12,4 372,4±10,3 353,4±10,8
А м 430,4±11,8 340,8±11,7 432,5±12,3 394,3±11,5

■Таблица 3. Амплитудные параметры электромиограмм пациентов 	
с физиологической окклюзией зубных рядов, (сек), (М±m), (p≤0,05)

Показатели
ЭМГ

Результаты временных показателей ЭМГ мышц:
височной собственно жевательных

у мужчин у женщин у мужчин у женщин
БЭА 0,33±0,02 0,38±0,03 0,34±0,02 0,39±0,03
БЭП 0,38±0,02 0,41±0,03 0,40±0,02 0,42±0,03
“К” 0,87±0,07 0,93±0,09 0,86±0,08 0,93±0,06
ДЦ 0,71±0,11 0,79±0,06 0,73±0,13 0,81±0,04

К-во ДЦ 17,8±1,09 18,6±1,12 17,8±1,8 18,6±1,6
ППЖ 12,9±1,6 14,5±1,1 12,9±1,6 14,5±1,3

■Таблица 4. Временные параметры электромиограмм пациентов 	
с физиологической окклюзией зубных рядов, (сек), (М±m), (p≤0,05)

2а 2б 2в
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циентов с физиологической окклюзией 
зубных рядов выявили отсутствие ста-
тистически достоверных гендерных раз-
личий (полового диморфизма) по следу-
ющим показателям: эффективность же-
вания, окклюзография, функциография. 
При проведении миотометрии у мужчин 
показатели тонуса жевательных мышц 
(височных, собственно жевательных) в 
покое и напряжении превышают анало-
гичные параметры у женщин.

4.		Р езультаты исследования амплитудных 
параметров электромиограмм указывают 
на наибольшую амплитуду жевательных 
мышц (височных, собственно жеватель-
ных), а также амплитуду биопотенциалов 
при максимальном напряжении мышц 
у лиц мужского пола.

5.		 Показатели биоэлектрической актив-
ности жевательных мышц у лиц с фи-
зиологической окклюзией зубных рядов 
как в динамических, так и в статических 
состояниях нижней челюсти, характе-
ризуются симметричностью. Биоэлек-
трическая активность жевательных 
мышц у лиц женского пола несколько 
выше, чем у мужчин, однако достовер-
ной разницы между БЭА височных и 
собственно-жевательных мышц не от-
мечено. Коэффициент “К” (отношение 
времени БЭА к БЭП) несколько выше у 
женщин, что связано с более высокими 
у них показателями биоэлектрической 
активности жевательной мускулатуры. 
Число динамических циклов у лиц обоего 
пола приблизительно одинаково, а вре-
мя полного периода жевания у женщин 
преобладает.

6.		 При ортогнатическом прикусе у лиц муж-
ского и женского пола угол наклона жева-
тельной группы зубов составляет 165-1800, 
межрезцовый угол — 125-1300, причём 
данные, полученные по результатам те-
лерентгенографии в боковой проекции 
и распилам гипсовых моделей челюстей, 
идентичны.

7.		 При ортогнатическом прикусе величина 
функционального межбугоркового угла, 
образованного скатами бугорков верх-
них, нижних премоляров и моляров, и 
обеспечивающая физиологическое пе-
режевывание пищи, составляет 25-300. 
Статистически значимых гендерных раз-
личий по данному признаку нами не вы-
явлено.

8.		Т олщина артикуляционной бумаги оказы-
вает существенное влияние на характер 
окклюзионных взаимоотношений. Изу-
чение окклюзионных контактов целесо-
образно начинать с использования ар-
тикуляционной бумаги толщиной 200 μ.  
Данная толщина чувствительна к давле-
нию и даёт возможность окрасить зону 
смыкания, получив представление о рас-
пределении жевательной нагрузки: более 
светлый отпечаток указывает на незначи-
тельное давление при накусывании, более 
тёмный — на избыточное давление. После-
дующее использование артикуляционной 
бумаги толщиной 20 μ позволяет уточнить 
имеющиеся контактные пункты. Прежде- 
временным контактом в окрашенной зоне 
является небольшой светлый участок то-
чечного размера, который обрамлён цвет-
ным тёмным кругом.

9.		Н едостатками окклюзографии с использо-
ванием артикуляционной бумаги является 
невозможность измерения окклюзион-
ных нагрузок и установления последо-
вательности возникновения контактов 
за определённый временной промежу-
ток. Кроме того, по размеру и форме 
отпечатков нельзя объективно оценить 
идентичность контактов по силе, а самая 
незначительная отметка артикуляцион-
ной бумаги может являться преждевре-
менным контактом.

10.	У  пациентов с физиологической окклю-
зией постоянных зубов диагностирована 
ритмичность движений нижней челюсти 
и движений суставных головок височно-
нижнечелюстных суставов.

11.	В недрение современных, совершенство-
вание существующих функциональных 
исследований позволяет значительно рас-
ширить возможности диагностического 
процесса, снизить количество осложне-
ний, вызванных нарушениями окклю-
зионных взаимоотношений, а также по-
высить эффективность профилактики 
и лечения пациентов с окклюзионной 
патологией. 

12.	Д иагностика пациентов с ортогнатическим 
прикусом и целостными зубными ряда-
ми обязательно должна включать в себя 
метод определения площади окклюзион-
ных контактов и анализ окклюзионного 
статуса. Ортодонтическое, ортопедичес-
кое лечение пациентов с окклюзионны-
ми нарушениями должно проводиться с 
применением функциональных методов, 
позволяющих получить максимально точ-
ные ориентиры для построения зубной 
дуги [сагиттальная окклюзионная кривая 
(Шпее), окклюзионная плоскость, угол 
Беннета], а также под обязательным элект- 
ромиографическим контролем мышц 
челюстно-лицевой области.
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Резюме. В статье представлены данные 
проведенного клинического исследования 
применения сиалоэндоскопии, используе-
мого в качестве метода диагностики и лече-
ния пациентов с сиалоаденитом, возникшим 
после лечения рака щитовидной железы с 
применением радиоактивного йода. Рост 
заболеваемости злокачественными ново-
образованиями щитовидной железы, а так-
же вариабельность клинических признаков 
сиалоаденита у пациентов после лечения с 
применением радиоактивного йода говорят 
о важности дальнейшего изучения данной 
темы и выработки алгоритма профилактики 
и лечения такого осложнения.

Ключевые слова: радиоактивный йод, 
гипертиреоз, рак щитовидной железы, cиа- 
лоэндоскопия.

Chronic sialoadenitis which occur as a com- 
plication of radioiodine therapy (А.I.Yаremenko, 
S.I.Kutukova, А.YA.Razumova, P.M.Bajkalova).

Summary. The aim of clinical study was 
to evaluate variability of radiation sialoadenitis 
clinical features. In addition to this study contains 
the results of using sialoendoscopy as a method 
of treatment and diagnosis in 21 patients who 
underwent thyroid gland treatment using 
radioiodine I131. As the result 14 patients (66,7%) 
had a full sialadenitis symptoms disappearing,  
3 patients (19%) noted the reduction of symptoms,  
2 (9,5%) had symptoms of the opposite gland 
salivary dysfunction. 1 patient (4,8%) had a 
reccurent symptoms of salivary dysfunction 
of the same gland in 1 month after duct stent 
removal. These results make obvious the fact 
that sialoendoscopy has the high efficiency in 
treatment of radiation sialoadenitis. 

Key words: I 131, thyroid cancer, sialoendos- 
copy, sialoadenitis.

Актуальность
Радиоактивный йод (I131) — нуклид хи-

мического элемента йода, бета-частицы ко-
торого проникают в клетки щитовидной же-
лезы, в последующем вызывая их некроз. I131 
используется в лечебных целях для лечения 
синдрома тиреотоксикоза, для разрушения 
оставшейся опухолевой ткани после субто-
тального удаления щитовидной железы, в це-
лях лечения регионарных метастазов диффе-
ренцированного рака щитовидной железы, а 
также применяется в диагностических целях 
при проведении сцинтиграфии всего тела, для 
выявления очагов повышенного метаболизма 
в тканях организма и, как следствие, метаста-
зов опухоли. По данным авторов, в сравнении 
с применением только тиреоидных гормонов 
после проведения хирургического вмешатель-
ства по поводу рака щитовидной железы, ра-
диойодтерапия в данных целях значительно 
снижает смертность и частоту рецидивов или 
развития отдаленных метастазов [1].

Одновременно с радиойодтерапией щи-
товидной железы происходит накопление ра-
диоактивного йода в клетках слюнных желез, 
в результате чего возникает дозозависимое 
повреждение клеток паренхимы слюнных 
желез [5, 10]. Было установлено, что до 24% 
от введенного радиоактивного йода выво-
дится слюнными железами [6]. Известно, 
что паренхимальные и протоковые клетки 
слюнных желез имеют способность накапли-
вать в себе радиоактивный йод, как и клет-
ки щитовидной железы. За счет имеющих-
ся в клетках слюнных желез избирательного 
Na-I переносчика, происходит накопление в 
ткани слюнных желез I131 в концентрации в  
20-100 раз большей, чем в плазме крови [4]. 
В результате, клетки паренхимы и протоков 
подвергаются воспалительным изменениям. 
В дальнейшем происходят биохимические из-
менения состава слюны. Воспаление в клетках 
протоковой системы слюнных желез приво-
дит к возникновению стриктур протоков, а 
повреждающее действие на паренхимальные 
клетки и клетки ацинусов слюнных желез ве-
дет к продуцированию более вязкой слюны. 
Далее возможно возникновение вторичных 
изменений, таких как: ксеростомия, изме-
нения вкусовой рецепции, присоединение 
инфекции, возрастание пораженности зубов 
кариесом, а также кандидоз слизистой обо-
лочки полости рта, что значительно снижает 
качество жизни пациентов.

По данным авторов, частота развития 
такого осложнения, как хронический сиало-
аденит, после лечения заболеваний щитовид-
ной железы с применением радиоактивного 
йода достигает 69% случаев [4].

Основным методом лечения данного ос-
ложнения являлось применение консерва-
тивных симптоматических методик, которые 
приносили временное облегчение, единственно 
возможным же методом хирургического ле-
чения данной патологии (до 1990 года) было 
проведение удаления пораженных крупных 
слюнных желез, что может быть связано с раз-

витием ряда осложнений. Но с 1990-х годов, с 
появлением сиалоэндоскопии, для удаления 
конкрементов из протоков слюнных желез 
под контролем эндоскопа стало возможным 
проведение такой малоинвазивной хирурги-
ческой манипуляции, которая является как 
диагностической, так и лечебной. Сиалоэн-
доскопия — современный малоинвазивный 
метод диагностики и лечения заболеваний 
слюнных желез, осуществляемый при по-
мощи полужесткого эндоскопа. 

В литературе имеются данные об успехе 
лечения заболеваний слюнных желез с по-
мощью видеоассоциированных технологий 
в 77% случаев [10].

Таким образом, в связи с доказанным 
развитием осложнения при проведении ра-
диойодтерапии, а также развитием современ-
ных малоинвазивных технологий, изучение 
данной темы является актуальным.

Цель исследования: оценить вариации 
клинических изменений слюнных желез после 
проведения курса радиойодтерапии пациен-
там со злокачественными новообразовани-
ями щитовидной железы, а также оценить 
эффективность применения современного 
метода диагностики и лечения заболеваний 
слюнных желез у пациентов с данной пато-
логией — сиалоэндоскопии.

Материалы и методы 
клинического исследования

За указанный период на отделение челю- 
стно-лицевой хирургии НИИ стоматологии 
хирургической и челюстно-лицевой хирургии 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова 
был госпитализирован 21 пациент с диагнозом: 
хронический сиалоаденит. Во всех случаях 
проводилась диагностическая сиалоэндоско-
пия, при которой в области устья вводится 
внутрипротоковая анестезия с использованием 
местного анестетика: 4% раствора артикаина 
с адреналином 1 : 200000. Далее зондом или 
бужем производилось постепенное расши-
рение устья главного протока до размеров, 
соответствующих диаметру используемого 
сиалоэндоскопа. Сиалоэндоскоп вводился и 
продвигался с непрерывным промыванием 
протока физиологическим раствором. При 
визуализации стриктуры протока оценива-
лись ее размер и локализация, после чего 
проводилось точечное прободение стрик-

■Рис. 1. Эндоскопическая картина стеноза 
протока большой слюнной железы при 
сиалоадените, возникающем после лечения 	
с применением радиоактивного йода
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признаков сиалоаденита, у 3 (19%) — умень-
шение симптомов, у 2 (9,5%) пациентов пос-
ле проведения сиалоэндоскопии отмечены 
симптомы поражения противоположной 
слюнной железы. У 1 (4,8%) пациента на-
блюдалось повторное возникновение симп-
томов поражения слюнной железы в течение 
1 месяца после снятия стента. 

Длительность госпитализации на отде-
лении челюстно-лицевой хирургии НИИ 
стоматологии и ЧЛХ ГБОУ ВПО ПСПбГМУ  
им. И.П.Павлова Минздрава составляла  
1-2 койко-дня.

Заключение
Радиойодтерапия на сегодняшний день 

является успешной методикой лечения раз-
личных заболеваний щитовидной железы. 
Однако одним из осложнений данной мето-
дики является развитие сиалоаденита, кото-
рый сопровождается нарушением функции 
слюнных желез. В связи с недостаточной ос-
ведомленностью врачей о данной патологии, 
алгоритм диагностики и лечения еще не вы-
работан. Таким образом, остается важным и 
необходимым систематизация методов диа-
гностики и лечения сиалоаденита с учетом 
наличия малоинвазивной технологии — си-
алоэндоскопии.

■Рис. 4
Результаты
 лечения пациентов

туры при помощи микробура и расширение 
операционного отверстия, далее расширение 
диаметра протока проводилось до размера 
естественного протока. Для профилактики 
повторного сужения проводилось стенти-
рование протока.

Результаты и обсуждение 
клинического исследования

В клиническом исследовании были про-
анализированы результаты диагностики и 
лечения пациентов (n=21) различного пола и 
возраста, поступивших на отделение стома-
тологии хирургической и челюстно-лицевой 
хирургии НИИ стоматологии и ЧЛХ ГБОУ 
ВПО ПСПбГМУ им. И.П.Павлова Минздрава 
России за январь 2015 г. — ноябрь 2017 г. 

На первом этапе производилась оцен-
ка форм клинических проявлений, данных 
анамнеза, а также общие и специализиро-
ванные методики диагностики данного за-
болевания.

Пациенты были разделены по срокам воз-
никновения симптомов поражения больших 
слюнных желез на 4 группы:

1-я группа пациентов — 5 (23,8%) — пер-
вичные проявления до 6 месяцев;

2-я группа пациентов — 6 (28,6%) — пер-
вичные проявления от 6 месяцев до 1 года;

3-я группа пациентов — 6 (28,6%) — пер-
вичные проявление от 1 года до 2 лет;

4-я группа пациентов — 4 (19%) — первич-
ные проявления позднее чем через 2 года.

Таким образом, можно сказать, что пер-
вичные проявления симптомов поражения 
больших слюнных желез возникают в период 
от 6 месяцев до 2 лет.

Также жалобы пациентов были разделе-
ны на основные группы:

1-я группа пациентов — 8 (38,1%) — уве-
личение слюнных желез;

2-я группа — 2 (9,5%) — боль и чувство 
тяжести в слюнных железах;

3-я группа пациентов — 10 (47,6%) — боль 
и увеличение слюнных желез;

4-я группа пациентов — 1 (4,8%) — су-
хость во рту.

Таким образом, вышеприведенные дан-
ные показывают, что основной клинической 
формой проявления сиалоаденита являются 
боль в области больших слюнных желез с их 
увеличением, что не является патогномонич-
ным признаком для данного заболевания.

Всем 21 (100%) пациентам проводились 
сцинтиграфии тела, по результатам которых, 
было выявлено, что во всех слюнных железах 
есть физиологическое накопление радиойо-
да, что говорит о наличии патологического 
фактора при развитии данной патологии.

Также при исследовании стандартных кли-
нических и биохимических анализов крови 
никаких статистических достоверных специ-
фических закономерностей не выявлено, что 
говорит о неспецифичности данных иссле-
дований, о необходимости дополнительных 
методов обследования, а также наличии мест- 
ных изменений в самих слюнных железах, а 
не в общем состоянии организма.

Всем 21 (100%) пациентам проводились 
диагностические сиалоэндоскопии. Таким 
образом, были обнаружены в 11 (52,4%) 
случаях единичные стриктуры протока, в  
7 (33,3%) случаях множественные стрикту-
ры протока, 3 (14,3%) — тотальные формы 
сужения протока (рис. 3).

В дальнейшем, при единичных и мно-
жественных стриктурах протока в 18 (72,4%) 
случаях, производилась лечебная сиалоэндо- 
скопия с устранением стриктуры и постановкой 
стента; в 3 (28,6%) — возможно было провести 
только симптоматическую терапию. 

Для оценки эффективности проведен-
ных лечебных мероприятий проводилось дис-
пансерное наблюдение пациентов в течение  
1 месяца после лечения, которое выявило, что 
у 14 (66,7%) отмечено полное исчезновение 
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■Рис. 2. Распределение пациентов по видам 
патологических изменений внутрипротоковой 
системы

■Рис. 3. Распределение пациентов по 
поражению слюнных желез
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Резюме. В работе проанализированы результаты 
диагностики и комплексного лечения 36 пациентов 
обоего пола первого периода зрелого возраста с 
асимметрией зубных дуг при различном количестве 
антимеров. Полученные сведения позволяют утвер- 
ждать, что индивидуализация параметров челюст- 
но-лицевой области, основанная на примене-
нии клинических, рентгенологических, функ-
циональных, графических, специальных диа-
гностических методов при обоснованном 
выборе тактики и принципов ортодонтиче- 
ского, ортопедического лечения, обеспечивает до-
стижение оптимальной функциональной окклюзии, 
нормализацию окклюзионных взаимоотношений, 
а также восстановление морфологических, функ-
циональных и эстетических параметров зубоче-
люстной системы. 

Ключевые слова: асимметрия зубных дуг, ан-
тимер, биометрическое исследование моделей че-
люстей, телерентгенография, эджуайс-техника. 

Features of tactics and principles orthodontic 
treatment of patients with dental arches asym- 
metry caused by different amounts of antimeres 
(D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, M.P.Porfyriadis, 
E.G.Vedeshina, S.V.Dmitrienko).

Summary. The paper analyzes the results of 
diagnostics and complex treatment of 36 patients 
of both sexes of the first period of mature age to 
the asymmetry of the dental arches with different 
amounts antimeres. The findings suggest that 
individualization options maxillofacial region based 
on the use of clinical, radiological, functional, graphic, 
special diagnostic methods with a reasonable choice 
of tactics and orthodontic principles of orthopedic 
treatment achieves optimal functional occlusion, 
normalization of occlusal relationships, as well as 
restoration morphological, functional and aesthetic 
parameters of dental system. 

Key words: asymmetry of the dental arches, antimere, 
biometric study of jaw models, teleroentgenography, 
edgewise technique.

Измерение угла инклинации проводим с помо-
щью штатива-моделедержателя и модифициро-
ванного транспортира (рис. 1).

Методика измерения: на гипсовую модель на-
носим условные срединные вертикали. В центре 
коронки зуба тонким бором делается отверстие  
глубиной 0,5-1,0 мм. В полученное отверстие  
устанавливается средний щуп, верхний и нижний 
щупы располагаются по условной срединной ли-
нии. На передней шкале прибора определяем торк 
— угол инклинации зубов. Для измерения накло-
на зубов также используем модифицированный 
прибор, состоящий из транспортира, к коорди-
натной точке которого прикрепляется подвижный 
металлический стержень, указывающий величину 
угла отклонения от координатной оси. При опре-
делении угла инклинации основание транспорти-
ра устанавливаем по касательной к центральной 
точке вестибулярной поверхности коронки зуба, 
а подвижный металлический стержень — парал-
лельно расположению окклюзионной плоскости. 
Величина отклонения подвижного стержня от 
координатной линии, соединяющей 900 отметку 
транспортира с центральной координатной точ-
кой, определяет угол инклинации (торк) зуба. При 
этом значения торка определяются в абсолютных 
величинах. Отклонения от координатной линии 
при вестибулярном наклоне зубов являются по-
ложительными, при наклоне зуба в язычную (неб- 
ную) сторону — отрицательными. 

При измерении высоты нёба на распилах  
окрашенных гипсовых моделей челюстей в трансвер-
сальном направлении проводим линию, соединяю-
щую клинические шейки зубов с язычной стороны, 
на которую опускаем перпендикуляр из наиболее 
высокой точки твёрдого нёба (рис. 2).

Окклюзионные взаимоотношения между 
зубными рядами верхней и нижней челюстей до 
и после комплексного лечения определяли с ис-
пользованием окклюзографии — метода фото- 
окклюзии для регистрации окклюзионных контак-
тов (В.Ю.Миликевич, Л.П.Иванов, 1984). Окклюзо- 
граммы получали с применением зуботехническо-
го воска, светопроницаемость которого сводили 
к нулевым значениям с помощью специального 

наполнителя — сажи. Предварительно по форме 
зубной дуги изгибали “окклюзионную рамку”, кото-
рую нагревали над пламенем горелки и погружали 
в приготовленную восковую пластину, после чего 
проводили регистрацию окклюзионных контактов 
с последующим их анализом (рис. 3).

Особенности окклюзионных контактов помо-
гали ориентироваться при выборе конструкции 
ортодонтического аппарата. В ходе лечения до-
бивались максимального числа контактов меж-
ду зубными рядами. Окклюзия считалась при-
емлемой при небольших и симметрично распо-
ложенных окклюзионных контактах. Анализ ок-
клюзограмм проводили по методике Л.П.Иванова, 
Л.И.Хихинашвили (1986), основанной на денси-
тометрическом анализе — возможности характе-
ризовать контактные поверхности по количеству 
пропущенного через них света, преобразованного 
в электрическую энергию.

Эффективность жевания до, на этапах, и после 
проведенного ортодонтического лечения устанав-
ливали с помощью показателей функциональных 
проб — жевательная эффективность (%), время 
жевания (сек).

Телерентгенографическое (ТРГ) исследова-
ние в боковой проекции проводилось на аппа-
рате “Ortofos-Jap Sidexis 5.55M” с кефалостатом 
фирмы “Sirona-Sidexis” (Германия) (рис. 4).

Исследования выполнялись в соответствии 
с техническими характеристиками и правила-
ми, предъявленными производителем, а также 
согласно требованиям и общепринятым реко-
мендациям (Ф.Я.Хорошилкина, 2001). Рентгено-
цефалометрический анализ проводили по ком-
пьютерной программе оценки телерентгенограмм 
“О-line” (В.Н.Трезубов, 2001), которая позволяла 
идентифицировать антропометрические точки, 
строить цефалометрические плоскости, проводить 
рентгенограммометрию и ставить диагноз.

При анализе ортопантомограмм для опре-
деления линейных и угловых параметров, нами 
предложено нанесение базовых точек и реперных 
линий. Для анализа положения зубов относитель-
но основных анатомических ориентиров предло-
жен линейный анализ ортопантомограмм, основу 
которого составляют расстояния между точками, 
расположенными на срединных нижних точках 
суставных бугорков. После визуального анализа 
на каждом снимке были нанесены основные из-
мерительные точки (рис. 5).

В качестве базовых измерительных точек пред-
ложены следующие: Go-Gonion — угловая точка 
пересечения касательных к ветви и телу нижней 
челюсти; Т — темпоральная точка, расположен-
ная на нижнем крае вершины суставного бугорка 
скулового отростка височной кости; Me-Menton 
— точка на нижнем крае нижнечелюстного сим-
физа книзу от подбородочного выступа.

Линия, соединяющая нижние края скатов су- 
ставных бугорков, нами используется в качестве 
основной горизонтальной плоскости (рис. 6).

От середины линии Т-Т опущен перпендику-
ляр — первая (срединная) вертикальная линия 
(линия эстетического центра). Линия в основном 
проходит между медиальными резцами верхней и 
нижней челюстей и через точку “Me” на подбород-
ке. С каждой стороны верхней челюсти отмечаем 
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■Рис. 1. Методы измерения 	
угла инклинации с помощью	
штатива (а, б) и модифицирован-	
ного транспортира (в)
■Рис. 2. Фотографии гипсовых 
моделей челюстей с нанесенными 
реперными линиями для 
измерения углов инклинации 
антагонистов и глубины нёба
■Рис. 3. Фотографии 
восковых окклюзограмм, 
полученных обычным способом 
(а) и с помощью специального 
наполнителя – сажи (б)
■Рис. 4. Фотографии 
телерентгенограммы в боковой 
проекции с нанесёнными 
антропометрическими точками (а), 
линиями, плоскостями (б) 	
и углами (в) для анализа
■Рис. 5. Фотография 
ортопантомограммы 	
с измерительными точками
■Рис. 6. Фотография ортопан-	
томограммы с реперными линиями

2б

середину горизонтальной линии от точки “Т” до 
линии эстетического центра и проводим верти-
кальные линии (средняя линия квадранта верхней 
челюсти) параллельно срединной вертикали. При 
физиологической окклюзии постоянных зубов и 
мезодонтизме линия касается дистальных поверх- 
ностей коронок первых верхних постоянных мо-
ляров (левая сторона ортопантомограммы). Точ-
ка пересечения биссектрисы угла, образованного 
касательными линиями к углу и телу нижней че-
люсти, обозначается ретромолярная точка (RM), а 
сама биссектриса расценивается как “стресс-ось”. 
Положение зубов мудрости за пределами ретро-
молярной точки или “стресс-оси” для нормального 
прорезывания зубов мудрости расценивается как 
критическое. При физиологической окклюзии по- 
стоянных зубов и мезодонтизме перпендикуляр к 

линии Go-Me, проведенный от ее средней точки, 
как правило, проходит через середину первого 
нижнего постоянного моляра. Таким образом, на 
ортопантомограмме выделены четыре равных по 
величине сегмента (рис. 7).

Для оценки анатомо-топографического состо-
яния височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
использовали боковую томографию по способу 
Н.А.Рабухиной (1966), проводимую на универсальной 
рентгенологической установке “Ortofos-Jap Sidexis 
5.55M” (“Sirona”), которая давала представление о 
костных элементах ВНЧС и их взаимоотношени-
ях. Анализ боковых томограмм ВНЧС проводили 
по методике И.И.Ужумецкене (1970).

Статистическая обработка осуществлена мето-
дами вариационной статистики с использованием 
программ Microsoft Excel 2013 и пакета прикладных 

программ Statistica 12.0 и включала определение 
показателей средней, её среднеквадратичного от-
клонения и ошибки репрезентативности. Далее, 
согласно закономерностям для медико-биологи-
ческих исследований (объем выборок, характер 
распределения, непараметрические критерии, до-
стоверность различий 95% и др.), проведена оценка 
достоверности различий выборок по критерию 
Стьюдента (t) и соответствующему ему показа-
телю достоверности (p≤0,05).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Основная задача комплексного лечения паци-
ентов с асимметрией зубных дуг при различном 
количестве антимеров направлена на нормализа-
цию формы и размеров зубных дуг, восстановление 
окклюзионных взаимоотношений и достижение 
оптимальной функциональной окклюзии. Образо-
вавшиеся дефекты зубных рядов были замещены 
протетическими конструкциями, включая протезы 
с опорой на внутрикостные имплантаты. Орто-
донтическое лечение проводилось по общепри-
нятым в ортодонтии методам, включающим ис-
пользование съёмных аппаратов механического, 
функционального и функционально-направляю-
щего действия, несъёмную аппаратуру, включая 
эджуайс-технику. Эффективность проведенного 
лечения оценивалось по результатам рентгеноло-
гических, функциональных, графических и спе-
циальных методов исследований. Результаты ис-
следования длины зубной дуги верхней, нижней 
челюстей у пациентов группы сравнения пред-
ставлены в табл. 1.

У пациентов группы сравнения лонгитуди-
нальная длина зубной дуги (сумма 14 зубов) верх- 
ней челюсти составила в среднем 121,09±0,47 мм; 
сумма 12 зубов на верхней челюсти (от первых 
постоянных моляров) — 100,36±0,28 мм; сумма 6 
передних зубов на верхней челюсти (от клыка до 
клыка) — 48,63±0,15 мм. Достоверных различий 
зубной дуги верхней челюсти слева и справа не 
отмечено, что свидетельствует об относительном 
равенстве обеих половин. Лонгитудинальная длина 
зубной дуги нижней челюсти составила в среднем 
111,65±0,67 мм; сумма 12 зубов на нижней челюсти 
— 91,69±0,38 мм. Полное соотношение по Болтон 
составило 91,36±1,84%, что соответствует норме 
и определяет соответствие размеров зубов верх-
ней и нижней челюстей. Сумма 6 передних зубов 
на нижней челюсти составила 37,86±0,15 мм, а 
переднее соотношение по Болтон — 77,2±1,47%. 
Достоверных различий зубной дуги нижней че-
люсти слева и справа не отмечено, что доказывает 
относительное равенство обеих половин.

Результаты исследования длины зубной дуги 
верхней, нижней челюстей до и после ортодон-
тического лечения у пациентов основной группы 
представлены в табл. 2.

У пациентов основной группы до лечения от-
мечалось укорочение зубных дуг обеих челюстей, 
связанное с отсутствием зубов. Общая длина зуб-
ной дуги верхней челюсти в среднем составляла 
113,07±4,12, что достоверно меньше, чем у пациентов 
группы сравнения. Особенно разница достоверна 
на “короткой” стороне. Укорочение в переднем 
отделе связано с отсутствием латеральных резцов 
верхней челюсти, в боковом сегменте — отсут- 
ствием премоляра, в редких случаях — первого 
постоянного моляра. Укорочение лонгитудинальной 
длины зубной дуги нижней челюсти (104,45±3,67) 
также связано с отсутствием отдельных зубов: в 
переднем отделе — с отсутствием одного из резцов 
нижней челюсти, ранее удаленного по ортодон-
тическим показаниям, в боковом сегменте — от-
сутствием премоляра, в редких случаях — первого 
постоянного моляра. Полное соотношение по Бол-
тон составило 88,24±1,96%, что не соответствует 
норме и указывает на несоразмерность верхних и 
нижних зубов. Переднее соотношение по Болтон 
(77,86±1,94%) обусловлено отсутствием антимеров 
на “короткой” стороне зубной дуги.

1а

3б

1в

2а

3а

1б

4б4а 4в

65



2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

58

к л и н и ч е с к а я
с т о м а т о л о г и я

■Рис. 7. Фотография ортопантомограммы 	
с нанесенными ориентирами

Параметры
Верхняя челюсть Нижняя челюсть

правая сторона левая сторона правая сторона левая сторона
L1 9,41±0,07 9,22±0,12 5,55±0,07 5,67±0,12

L2 16,74±0,09 16,51±0,16 11,95±0,09 12,08±0,16

L3 24,41±0,11 24,22±0,19 18,94±0,11 18,92±0,19

L4 32,71±0,13 31,94±0,22 25,78±0,13 25,94±0,22

L5 39,73±0,18 38,81±0,29 35,03±0,18 35,91±0,29

L6 50,74±0,29 49,62±0,32 45,27±0,39 46,42±0,32

L7 61,23±0,49 59,86±0,47 55,48±0,69 56,17±0,78

Параметры
Верхняя челюсть Нижняя челюсть

до лечения на стороне: после лечения на стороне: до лечения на стороне: после лечения на стороне:
длинной короткой длинной короткой длинной короткой длинной короткой

L1 9,28±0,17 9,12±0,12 9,39±0,92 9,19±0,16 5,59±0,24 5,69±0,22 5,56±0,46 5,68±0,82
L2 16,74±0,23 13,14±0,69 16,73±0,19 16,48±0,73 12,02±0,26 10,33±0,29 11,98±0,27 11,78±0,44
L3 24,59±0,33 21,39±1,17 24,40±0,33 23,07±0,31 18,84±0,32 16,96±1,19 18,91±0,29 18,37±0,54
L4 32,93±0,82 26,98±1,73 32,48±0,47 30,62±1,37 25,94±0,73 20,49±2,27 25,82±1,36 24,27±0,89
L5 39,73±1,07 33,19±2,29 39,35±0,66 36,97±1,99 32,98±1,82 27,84±2,38 34,17±0,67 35,02±1,07
L6 50,79±1,77 43,62±3,32 50,38±0,89 47,84±2,16 44,27±1,94 39,04±2,92 45,08±0,93 43,86±2,48
L7 61,23±1,57 51,84±3,48 61,14±1,08 58,07±2,68 55,18±2,09 49,27±3,78 55,23±2,16 53,84±1,82

Параметры Верхняя челюсть Нижняя челюсть
правая сторона левая сторона правая сторона левая сторона

W1 9,32±0,37 9,19±0,44 5,33±0,27 5,57±0,19
W2 15,04±0,59 14,93±0,66 10,42±0,39 10,64±0,36
W3 20,52±1,32 19,81±1,29 14,35±0,72 14,84±0,89
W4 21,91±1,33 22,17±1,32 17,36±0,94 17,14±0,82
W5 24,17±1,36 23,66±1,38 19,87±1,37 20,21±1,13
W6 26,04±1,39 25,14±1,33 23,39±1,39 23,92±1,36
W7 28,55±1,37 27,63±1,36 26,49±1,56 26,32±1,56

Параметры
Верхняя челюсть Нижняя челюсть

до лечения на стороне: после лечения на стороне: до лечения на стороне: после лечения на стороне:
длинной короткой длинной короткой длинной короткой длинной короткой

W1 9,23±0,39 8,78±0,57 8,29±0,56 9,20±0,68 5,48±0,37 5,42±0,29 5,37±0,69 5,54±0,64
W2 13,04±1,19 10,93±2,66 14,78±1,06 13,37±0,94 10,48±0,42 10,12±0,52 10,43±0,83 10,58±0,91
W3 20,83±1,38 15,19±2,87 20,64±1,95 18,73±1,78 13,51±0,79 14,93±0,96 14,26±1,08 14,90±1,27
W4 21,19±1,69 6,34±8,86 21,68±2,07 20,02±1,64 16,07±1,24 4,47±8,87 17,18±1,47 15,69±1,36
W5 22,93±1,86 17,49±3,38 23,58±1,84 21,89±2,02 19,87±1,37 16,21±1,13 19,76±1,82 19,94±1,73
W6 24,47±1,91 19,12±3,64 25,51±1,77 23,76±1,93 21,97±1,39 17,99±2,67 22,83±1,86 22,08±1,64
W7 27,21±2,09 22,96±2,36 28,30±1,79 25,86±2,17 25,68±1,58 21,75±1,62 26,21±1,78 25,11±1,94

Параметры
Верхняя челюсть Нижняя челюсть

правая сторона левая сторона правая сторона левая сторона
D1 2,11±0,07 2,09±0,04 0,11±0,03 0,17±0,02
D2 6,01±0,12 5,92±0,14 3,33±0,12 3,42±0,14
D3 13,42±0,15 13,51±0,13 9,59±0,15 9,51±0,13
D4 20,72±0,23 20,82±0,25 15,79±0,23 15,72±0,25
D5 27,76±0,25 27,83±0,29 22,86±0,45 22,13±0,49
D6 37,45±0,47 38,09±0,45 33,43±0,57 32,09±0,65
D7 49,91±0,49 50,02±0,53 43,44±0,59 43,47±0,53

■Таблица 1. Длина зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов группы сравнения, (мм), 
(М±m; p ≤0,05)

■Таблица 2. Длина зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов основной группы до и после ортодонтического лечения, (мм), (М±m; p≤0,05)

■Таблица 3. Ширина зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов группы сравнения, (мм), (М±m; p≤0,05)

■Таблица 4. Ширина зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов основной группы до и после ортодонтического лечения, (мм), (М±m; p≤0,05)

■Таблица 5. Глубина зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов группы сравнения, (мм), (М±m; p≤0,05)

После комплексного лечения лонгитуди-
нальная длина зубной дуги верхней челюсти 
достоверно увеличилась и приближалась к зна-
чениям, полученным при измерении зубных дуг 
у пациентов группы сравнения. Особенно раз-
личия были выражены на “короткой” стороне 
зубной дуги. Если до лечения длина “корот-
кой” дуги составляла в среднем 51,84±3,48 мм, 
то после лечения увеличивалась на 6,23±0,72 
мм и в среднем составляла 58,07±2,68 мм. На 
“длинной” стороне дуги изменения были ста-
тистически недостоверны. Лонгитудинальная 
длина зубной дуги нижней челюсти достоверно 
увеличилась и приближалась к значениям, полу-
ченным при измерении зубных дуг у пациентов 
группы сравнения. В особенности различия были 
выражены на “короткой” стороне зубной дуги. 
Если до лечения длина “короткой” дуги нижней 
челюсти составляла в среднем 49,27±3,78 мм, то 
после лечения увеличивалась на 4,57±0,78 мм и 
в среднем составляла 53,84±1,82 мм. На длинной 
стороне дуги изменения были статистически 
недостоверны. Наибольшее увеличение зубной 

дуги приходилось на долю жевательного сегмен-
та, т.к. основное лечение было направлено на 
нормализацию размеров зубной дуги в области 
премоляров. В связи с этим величина переднего 
сегмента по Болтон практически не изменялась, 
в то время как сумма 12 зубов увеличивалась. 
При увеличении длины зубной дуги отмечалось 
достоверное изменение и ширины зубной дуги 
практически на всех её участках.

Результаты исследования ширины зубной дуги 
верхней, нижней челюстей у пациентов группы 
сравнения представлены в табл. 3. 

У пациентов группы сравнения асимметрия 
полудуг нижней челюсти менее выражена, чем 
на верхней челюсти, что объясняется особенно- 
стями строения костной ткани. В целом, разница 
между параметрами недостоверна, т.к. в одних 
случаях ширина дуги больше с правой стороны, 
в других — с левой.

Результаты исследования ширины зубной дуги 
верхней, нижней челюстей до и после ортодон-
тического лечения у пациентов основной группы 
представлены в табл. 4. 

У пациентов основной группы на верхней челю- 
сти до лечения во фронтальном отделе достоверных 
отличий не определялось, что обусловлено скучен-
ностью резцов и небным положением латеральных 
резцов, а большая ошибка репрезентативности 
свидетельствует о вариабельности признака. На 
“короткой” стороне дуги встречались варианты с 
отсутствием латеральных резцов. В области клыков 
на “длинной” стороне дуги ширина практически 
не отличается от параметров пациентов группы 
сравнения, а в некоторых случаях — превыша-
ет их, что связано с вестибулярным положением 
клыка верхней челюсти. На “короткой” стороне 
дуги ширина в области клыка достоверно меньше, 
чем на “длинной” стороне дуги и чем у пациентов 
группы сравнения. Наиболее вариабельна шири-
на зубной дуги в области первого премоляра, что 
связано с отсутствием этого зуба у большинства 
пациентов. У некоторых пациентов отсутствовали 
вторые премоляры и первый премоляр занимал 
его место. В этих случаях мы проводили измере-
ния как между вторыми премолярами, в связи с 
этим ошибка репрезентативности и вариабель-
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Параметры
Верхняя челюсть Нижняя челюсть

правая сторона левая сторона правая сторона левая сторона
F1 9,29±0,14 9,36±0,17 5,62±0,25 5,39±0,22
F2 16,37±0,24 16,45±0,31 11,17±0,49 10,95±0,51
F3 24,48±0,62 25,08±0,71 17,48±0,62 17,09±0,76
F4 31,49±0,76 30,92±0,87 23,79±0,76 23,21±0,89
F5 37,93±0,95 36,73±1,04 30,93±0,91 29,77±1,12
F6 47,85±1,18 47,34±1,56 41,85±1,35 40,94±1,62
F7 56,67±1,37 55,29±1,79 50,97±1,42 49,37±1,94

Параметры
Верхняя челюсть Нижняя челюсть

до лечения на стороне: после лечения на стороне: до лечения на стороне: после лечения на стороне:
длинной короткой длинной короткой длинной короткой длинной короткой

F1 9,30±0,11 8,85±0,13 9,29±0,06 9,31±0,24 5,48±0,22 5,42±0,24 5,61±0,28 5,40±0,27
F2 13,64±0,21 12,61±0,31 16,23±0,36 15,91±0,38 11,00±0,23 10,98±0,56 11,13±0,54 10,96±0,57
F3 24,14±0,36 22,49±0,79 24,44±0,83 24,77±0,92 16,31±0,31 19,48±1,31 17,27±0,84 17,33±0,84
F4 28,44±0,61 9,31±15,79 30,69±0,82 28,16±1,13 21,87±0,34 7,45±9,33 23,06±0,77 21,68±1,04
F5 35,26±0,79 29,19±3,45 37,04±1,05 35,82±1,26 30,16±0,37 24,48±1,67 30,78±1,01 28,13±1,31
F6 44,13±0,88 37,35±2,64 46,92±1,34 45,87±1,72 38,31±0,43 34,71±1,39 40,73±1,46 39,28±1,83
F7 56,01±0,97 50,54±1,93 56,43±1,51 54,18±1,90 49,07±0,44 44,46±1,37 50,46±1,51 47,85±2,13

Групповая 
принадлежность зуба

 Величина угла
до лечения после лечения р

Медиальные резцы 112,1±3,37 136,2±4,19 < 0,05
Латеральные резцы 118,8±3,26 142,8±3,32 < 0,05

Клыки 167,5±5,16 174,9±5,66 > 0,05
Первые премоляры 171,2±3,24 163,1±2,61 > 0,05
Вторые премоляры 179,4±3,91 178,8±3,73 > 0,05
Первые моляры 178,7±3,96 164,6±4,13 < 0,05
Вторые моляры 179,1±3,82 165,4±4,37 < 0,05

Этап 
обследования

Данные окклюзографии (количество точек) на:
верхней челюсти нижней челюсти

До лечения 35,8±3,4 36,4±3,1
После лечения 37,1±3,1 38,2±2,9

■Таблица 6. Глубина зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов основной группы до и после ортодонтического лечения, (мм), (М±m; p≤ 0,05)

Парамет-
ры

Верхняя челюсть Нижняя челюсть
до лечения на стороне: после лечения на стороне: до лечения на стороне: после лечения на стороне:

длинной короткой длинной короткой длинной короткой длинной короткой
D1 2,29±0,15 2,42±0,41 2,14±0,19 2,17±0,57 0,11±0,11 0,23±0,16 0,10±0,08 0,13±0,04
D2 6,43±0,42 7,94±1,18 6,12±0,57 6,21±1,45 3,36±2,17 4,26±2,14 3,34±2,05 3,56±2,32
D3 15,49±1,15 17,04±1,93 13,86±1,58 14,36±2,02 9,14±1,15 12,51±2,38 9,51±0,98 10,03±2,27
D4 24,26±2,23 26,62±2,21 21,19±2,18 22,26±2,37 14,84±1,23 5,96±8,57 15,63±1,38 14,94±2,03
D5 29,61±2,27 32,88±2,29 28,04±2,06 28,44±2,41 22,69±1,45 18,35±2,49 22,82±1,53 21,61±1,76
D6 39,49±1,47 40,16±2,45 37,93±1,61 38,37±2,57 31,39±1,57 29,68±2,65 33,26±1,45 31,88±1,83
D7 50,72±1,49 52,02±1,53 50,12±1,73 50,76±1,81 41,82±0,59 38,78±2,53 43,31±0,72 42,62±1,69

ность ширины зубной дуги между вторыми пре-
молярами менее выражена, чем между первыми 
премолярами. В области моляров ширина зубной 
дуги на “короткой” стороне достоверно меньше, 
чем на “длинной” стороне, и меньше, чем у паци-
ентов группы сравнения. 

До проведённого лечения у пациентов основ-
ной группы на нижней челюсти в области резцов 
достоверных отличий не отмечено, что связано 
со значительной скученностью зубов. В области 
клыков также разница ширины зубной дуги на 
“короткой” и “длинной” стороне недостоверна. 
В большинстве случаев в области премоляров  
установлено отсутствие одного из зубов (удале-
ние по ортодонтическим показаниям), что отра-
жалось на показателях ширины зубной дуги. Для 
удобства измерения мы один из отсутствующих 
премоляров относили к первому, поэтому ошибка 
репрезентативности в области первых премоляров 
превышала показатели ширины зубной дуги. От-
сутствие первого постоянного моляра и наличие 
в зубной дуге двух премоляров также отражались 
на статистических показателях.

После проведённого лечения у пациентов 
основной группы ширина верхних зубных дуг 
изменяется, поэтому нами установлены досто-
верные различия в показателях ширины зубной 
дуги как в области премоляров, так и в области 
моляров. Особенное улучшение показателей отме-

■Таблица 7. Фронтально-диагональные размеры зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов группы сравнения, (мм), (М±m; p≤0,05)

■Таблица 8. Фронтально-диагональные размеры зубной дуги верхней, нижней челюстей у пациентов основной группы до и после ортодонтического 
лечения, (мм), (М±m; p≤0,05)

■Таблица 9. Показатели углов инклинации антагонистов 	
у пациентов основной группы до и после ортодонтического лечения, (градусы), (М±m)

■Таблица 10. Результаты окклюзографии у пациентов основной группы 	
до и после ортодонтического лечения, (М±m)

чается на “короткой” стороне зубной дуги. Так, в 
области первых премоляров на “короткой” сторо-
не верхней зубной дуги ширина до лечения была 
6,34±8,86 мм, после лечения — 20,02±1,64 мм. В 
области вторых премоляров ширина до лечения 
была 17,49±3,38 мм, после лечения — 21,89±2,02 
мм. Следовательно, ширина зубной дуги в области 
премоляров достаточно хорошо поддается орто-
донтическому лечению, что, вероятно, обусловлено 
анатомическими особенностями этой области, а 
именно — отсутствием контрфорсов. В области 
первых постоянных моляров на “короткой” сто-
роне зубной дуги верхней челюсти ширина до ле-
чения была 19,12±3,64 мм, после лечения увеличи-
лась до 23,76±1,93 мм. В области вторых постоян-
ных моляров на “короткой” стороне зубной дуги 
также после лечения происходило увеличение с 
22,96±2,36 мм до 25,86±2,17 мм. Несущественное 
улучшение параметров зубной дуги отмечается и 
на “длинной” стороне зубной дуги. Показатели 
ширины обеих половин зубной дуги практиче- 
ски не отличались друг от друга, что определяло 
их симметричность. Кроме того, после лечения 
показатели практически соответствовали разме-
рам зубной дуги, полученным у пациентов груп-
пы сравнения, что подтверждает эффективность 
проведенной терапии.

У пациентов основной группы ширина нижних 
зубных дуг также изменилась, и нами определены 

достоверные различия как в области премоляров, 
так и в области моляров, что свидетельствует об 
эффективности проведенных методов лечения. 
Особенно улучшились показатели на “короткой” 
стороне зубной дуги. Так, в области первых пре-
моляров на “короткой” стороне нижней зубной 
дуги ширина до лечения была 4,47±8,87 мм, после 
лечения — 15,69±1,36 мм. В области вторых премо-
ляров ширина до лечения — 16,21±1,13 мм, после 
лечения — 19,94±1,73 мм. В области первого моляра 
на “короткой” стороне зубной дуги ширина до ле-
чения была 17,99±2,67, после лечения увеличилась 
до 22,08±1,64 мм, в области второго моляра на “ко-
роткой” стороне зубной дуги ширина увеличилась 
с 21,75±1,62 мм до 25,11±1,94 мм после лечения. 
Показатели ширины обеих половин нижней зуб-
ной дуги практически не отличались друг от друга, 
что определяло их симметричность. Кроме того, 
показатели практически соответствовали разме-
рам зубной дуги, полученным у пациентов группы 
сравнения. При увеличении ширины зубных дуг 
достоверно уменьшилась глубина зубных дуг в 
области жевательных зубов, а в переднем отделе 
она приближалась к значениям группы сравнения. 
Результаты исследования глубины зубной дуги 
верхней, нижней челюстей у пациентов группы 
сравнения представлены в табл. 5. 

У пациентов группы сравнения статистически 
достоверные различия в положении зубов верхней, 
нижней челюстей отсутствуют, что свидетельствует 
о симметричности обеих половин зубных дуг.

Результаты исследования глубины зубной дуги 
верхней, нижней челюстей до и после ортодон-
тического лечения у пациентов основной группы 
представлены в табл. 6.

У пациентов основной группы на верхней 
челюсти в области медиальных резцов до лече-
ния глубина дуги была меньше, чем у пациентов 
группы сравнения, что связано с тортоаномалией 
этих зубов. В области латеральных резцов глубина 
дуги достоверно больше на “короткой” стороне 
дуги, что обусловлено сужением зубной дуги в 
этой области. Аналогичная ситуация определялась 
и в области клыков. В области первых премоля-
ров глубина дуги была вариабельна на “короткой” 
стороне, что связано с отсутствием этих зубов у 
большинства пациентов. В области вторых премо-
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ляров определялась обратная ситуация: глубина 
дуги на “короткой” стороне несколько меньше, 
чем на длинной стороне дуги. В области вторых 
моляров разница в показателях глубины зубной 
дуги недостоверна, а отличия определялись в тех 
случаях, когда отсутствовали первые постоянные 
моляры. На нижней челюсти у пациентов основ-
ной группы глубина зубной дуги в области рез-
цов варьирует в широких пределах, а достоверных 
различий в показателях не отмечено, что объяс-
нялось скученностью резцов. В области клыков 
вариабельность глубины зубной дуги обусловле-
на аномалией положения зубов (тортоаномалия, 
вестибулярное либо язычное положение). Разни-
ца в показателях глубины зубной дуги в области 
премоляров обусловлена отсутствием отдельных 
зубов на “короткой” стороне зубной дуги. Так же 
как и на верхней челюсти, мы не разделяли кон-
кретность удаленного премоляра и для удобства 
измерений отсутствующим премоляром условно 
считали зуб, занимающий четвертую позицию в 
зубной дуге. В некоторых случаях отсутствовал 
первый постоянный моляр и в зубной дуге было 
два премоляра. В связи с этим получалось, что 
ошибка репрезентативности превышала основной 
показатель в области первых премоляров.

Результаты исследования показали, что у паци-
ентов основной группы после лечения параметры 
глубины зубной дуги согласованы с показателя-
ми пациентов группы сравнения. Доказано, что 
статистически значимым является уменьшение 
глубины зубной дуги верхней челюсти, причём 
ощутимые различия отмечены на “короткой” сто-
роне зубной дуги. В области клыков на “короткой” 
стороне зубной дуги показатели глубины зубной 
дуги уменьшились с 17,04±1,93 мм до 14,36±2,02 
мм, в области первых премоляров — с 26,62±2,25 
мм до 22,26±2,37 мм, в области моляров уменьше-
ние глубины зубной дуги было недостоверным. 
Таким образом, наиболее существенные изменения 
глубины верхней зубной дуги происходили в об-
ласти премоляров, что обусловлено наибольшим 
расширением зубной дуги именно в этой области. 
После проведённого лечения выявлено статисти-
чески достоверное изменение показателей глубины 
зубной дуги и нижней челюсти, приближающихся 
к аналогичным параметрам группы сравнения, 
причём наиболее ощутимые различия установле-
ны на “короткой” стороне зубной дуги. В области 
первых премоляров на “короткой” стороне зубной 
дуги показатели глубины зубной дуги изменились 
с 5,96±8,57 мм до 14,94±2,03 мм, в области вторых 
премоляров — с 18,35±2,49 мм до 21,61±1,76 мм, 
в области первых моляров — с 29,68±2,65 мм до 
31,88±1,83 мм. По нашему мнению, именно созда-
ние дополнительно пространства на “короткой” 
стороне зубной дуги обеспечило наиболее выра-
женные изменения в параметрах глубины зубной 
дуги. Очевидно, что лечение способствовало не 
только улучшению формы зубной дуги верхней, 
нижней челюстей, но и статистически достовер-
ному увеличению ширины, а также изменению 
глубины зубных дуг. Кроме того, отмечено ви-
зуальное улучшение формы зубных дуг верхней, 
нижней челюстей за счёт симметричности их пра-
вой и левой половин. Результаты исследования 
фронтально-диагональных размеров зубной дуги 
верхней, нижней челюстей у пациентов группы 
сравнения представлены в табл. 7.

Отсутствие статистически достоверных раз-
личий в показателях фронтально-диагональных 
размеров зубных дуг верхней, нижней челюстей 
свидетельствует о симметричности обеих поло-
вин зубных дуг.

Результаты исследования фронтально-диаго-
нальных размеров зубной дуги верхней, нижней 
челюстей до и после ортодонтического лечения 
у пациентов основной группы представлены в 
табл. 8.

У пациентов основной группы до ортодонти-
ческого лечения фронтальная диагональ наиболее 
вариабельна на “короткой” стороне дуги верхней 

и нижней челюстей, что обусловлено частичным 
отсутствием (удалением) зубов на этой стороне 
дуги. Результатом проведённого ортодонтическо-
го лечения является статистически достоверное 
изменение величин фронтально-диагональных 
размеров зубных дуг обеих челюстей, приближа-
ющихся к аналогичным показателям пациентов 
с физиологической окклюзией, а также, за счёт 
симметричности правой и левой половин, — ви-
зуальное улучшение формы зубных дуг верхней, 
нижней челюстей.

Показатели углов инклинации антагонистов 
до и после ортодонтического лечения у пациентов 
основной группы представлены в табл. 9.

Применение современных методов ортодон-
тического лечения у пациентов основной группы, 
направленное на нормализацию формы, размеров 
зубных дуг, привело к изменению углов инклинации 
антагонистов. С нашей точки зрения, изменение 
угла инклинации между молярами обусловлено 
изменением размеров зубных дуг в трансверсаль-
ной плоскости.

Оценка эффективности ортодонтического ле-
чения пациентов с асимметрией зубных дуг при 
различном количестве антимеров по результатам 
межокклюзионных взаимоотношений указывает, 
что число окклюзионных контактов после комплекс- 
ного лечения увеличивалось. Сформировавшиеся 
дефекты зубных рядов были замещены протети-
ческими конструкциями, включая протезы с опо-
рой на внутрикостные имплантаты, что обеспечи-
вало функциональный оптимум зубочелюстной 
системы. Результаты окклюзографии до и после 
ортодонтического лечения у пациентов основной 
группы представлены в табл. 10.

Удаление по ортодонтическим показаниям 
зубов у пациентов основной группы способ- 
ствовало тому, что окклюзионные контакты до 
проведённого лечения располагались на верх-
ней, нижней челюстях несимметрично и име-
ли нетипичную локализацию. После комплекс- 
ного лечения выявлено увеличение контакт- 
ных точек при улучшении симметричности их 
расположения, причём локализация контактов 
приближалась к пространственной ориента-
ции пациентов с физиологической окклюзией, 
что подтверждало эффективность проведённых 
мероприятий.

(Продолжение следует.)
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(Часть I)

Оценка 
окклюзионно-артикуляционных взаимоотношений 

зубных рядов для выявления этиологических факторов 
и симптомов различных патологических состояний
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Резюме. Профилактика патологических со-
стояний жевательно-речевого аппарата, связан-
ных с нарушениями окклюзии и артикуляции, 
имеет важное значение в стоматологической 
практике. Наиболее сложными для лечения 
являются пациенты с дисфункциональными 
состояниями височно-нижнечелюстных су- 
ставов. Во многих научных публикациях по- 
следних лет исследователи указывают на то, 
что возрастной контингент обращающихся 
за стоматологической помощью, связанной 
с суставной патологией, становится более 
молодым [8].

В своей профессиональной деятельности 
стоматологи всех специальностей преиму-
щественно оказывают непосредственное воз-
действие на зубные ряды. Стоматологическое 
лечение, проводимое без учета биомеханики 
зубочелюстной системы, может привести к 
патологии височно-нижнечелюстных суставов 
и нейромышечного аппарата. Таким обра-
зом, становится очевидным опосредованное 
влияние рельефа окклюзионной поверхности 
на другие компоненты зубочелюстной си- 
стемы [12, 10].

Ключевые слова: окклюзионно-арти-
куляционные взаимоотношения, окклюзи-
онный рельеф, дисфункция ВНЧС, дефек-
ты терапевтического стоматологического 
лечения, ятрогенные факторы, дистопия и 
ретенция третьих моляров, супраконтакты 
зубов, гнатология.

Assessment of occlusive and articulatory 
dentition interrelation in determination of 
etiological factors and symptoms of various 
pathological conditions (N.N.Abolmasov, 
K.A.Prygunov, N.G.Abolmasov, I.A.Adaeva).

Summary. Prevention of the masticatory 
and speech apparatus pathological conditions 
associated with violations of occlusion and 
articulation is of prime importance in dental 
practice. The most challenging patients 
are those with dysfunctional conditions of 
temporomandibular joints. In many scientific 
publications of recent years, researchers point 
out that the age group of dental patients with 
articular pathology is becoming younger [8].

In their professional activities, dentists of 
all specialties exert a direct influence of the 
dentition. Dental treatment, performed without 
considering the biomechanics of the dentofacial 
system, can result in temporomandibular joints 
and neuromuscular apparatus pathology. Thus, 
the indirect influence of the relief of the occlusal 
surface on other components of the dentoalveolar 
system is revealed [12, 10].

Key words: occlusal-articulatory relation- 
ships, occlusal relief, dysfunction of the TMJ, 
defects in therapeutic dental treatment, iatrogenic 
factors, dystopia and retention of third molars, 
supracontacts, gnathology.

Актуальность исследования
Достаточно часто стоматологическое  

лечение, связанное с замещением дефектов 
твердых тканей зубов, зубных рядов, устра-
нением их аномалий или деформаций, может 
вызвать негативное воздействие на зубоче-
люстную систему в целом или ее отдельные 
компоненты. Однако, за счет значительных 
адаптационных способностей жевательно-ре-
чевого аппарата и целостного организма, дис-
функция возникает не сразу, а через достаточ- 
но длительный временной интервал [11, 3]. 

Наиболее значимое влияние на формиро-
вание и становление зубочелюстной системы 
возможно на этапе терапевтического лечения 
постоянных зубов, особенно первых моляров 
на стадии их прорезывания, так как врачи на 
детском стоматологическом приеме редко 
задумываются о правильной анатомической 
моделировке окклюзионной поверхности или 
корректном воссоздании контактных пунктов 
рядом стоящих зубов (в силу недостатка вре- 
мени или беспокойного поведения детей).  
При этом становится очевидным, что в этом 
возрасте может оказываться значительное  
ятрогенное воздействие на формирование  
физиологической окклюзии и артикуляции. 

Неправильное взаимоотношение боко-
вых зубов, вызванное ятрогенными причи-
нами (пломбирование и протезирование), 
приводит к формированию преждевремен-
ных контактов, изменяющих первоначально 
переднюю и боковые окклюзии, а позже и 
суставные траектории.

Другим немаловажным фактором, ока-
зывающим влияние на формирование трав-
матической окклюзии, являются взаимоот-
ношения зубов мудрости. По данным мно-
гих исследователей [5, 9, 2], у значительного 
числа людей отмечается недостаток места в 
зубных рядах для их правильного прорезы-
вания или имеются зачатки только одного из 
антагонирующих зубов мудрости. По этим 
причинам третьи моляры во время своего 
прорезывания оказывают негативное воз-
действие на мезиально расположенные зубы 
или, устанавливаясь в супра- или инфраок-
клюзию, занимая вестибулярное или небное 
положение, вызывают образование гиперба-
лансирующих контактов и/или отклоняют 
переднее ведение.

Цель
Показать влияние ятрогенных факторов 

при лечении боковых зубов и затрудненного 
прорезывания третьих моляров на окклюзион-
но-артикуляционные взаимоотношения.

Материалы и методы
Для того чтобы показать значимость пра-

вильных контактов антагонирующих боковых 
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зубов, мы провели исследование по оценке 
их влияния на окклюзию и артикуляцию у 
пациентов с целостными зубными рядами и 
физиологическими видами прикусов (орто-
гнатическим прикусом и ортогнатическим 
соотношением [1]).

В общей сложности было обследова-
но 298 студентов Смоленского ГМУ и Ка-
лужских ВУЗов. Критериями включения в 
исследование являлись: возраст 18-29 лет, 
целостные зубные ряды, ортогнатический 
прикус или ортогнатическое соотношение 
с двухсторонним 1-м классом по Энглю, от-
сутствие соматической патологии и травм 
височно-нижнечелюстного сустава в анам-
незе. Всем респондентам после получения 
информированного согласия проводили об-
щепринятое стоматологическое обследова-
ние с занесением в диагностическую карту, 
окклюдографию, получение контрольно-
диагностических моделей с гипсованием в 
артикулятор KaVo и дентальную фотогра-
фию. Последняя проводилась при смыкании 
зубных рядов в центральной, передней, двух 
боковых окклюзиях, при широко открытом 
рте и со стороны окклюзионных поверхно- 
стей верхнего и нижнего зубных рядов в зер-
кальном отражении.

Для диагностики окклюзионно-артику-
ляционных взаимоотношений проводили ок-
клюдографию зубных рядов при помощи ко-
пировальной бумаги подковообразной формы 
40 мкм синего или красного цвета, а также 
при помощи окклюзионного воска 200 мкм 
(Kerr). Приемлемыми мы считали контакты 
на каждой паре антагонирующих клыков, 
премоляров и моляров, когда имеется одно-
временный контакт вершин рвущих бугров 
нижних клыков, опорных бугорков боковых 
зубов с краевыми гребнями и центральными 
фиссурами (для моляров) зубов-антагони- 
стов (рис. 1).

Оценивали наличие пломб на боковых 
зубах и их соответствие клиническим требо-
ваниям (рис. 2) по моделировке окклюзионной 
поверхности, наличию контактного пункта, 
краевой щели. Ортопедические конструкции 
оценивали по краевому прилеганию, моде-
лированию и качеству контактного пункта. 

■Рис. 2. Пломбы на зубах 4.6, 4.7 
соответствуют клиническим требованиям; 	
а – окклюзионная поверхность; 	
б, в – характер смыкания в положении 
центральной окклюзии
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■Рис. 1. Точки смыкания опорных 
бугров, ямок и краевых гребней 
(обозначены одинаковыми цифрами) 
при идеальной центральной окклюзии 
ортогнатического прикуса (а – на верхней 
челюсти; б – на нижней челюсти)

Определяли супра- и инфраокклюзию отде-
льных бугорков или зубов, их влияние на 
траектории перемещения нижней челюсти из 
положения центральной окклюзии в перед- 
нюю, боковые и заднюю. Оценивали переднее 
и боковые ведения, взаимоотношения зубов 
рабочей и балансирующей сторон, наличие 
балансирующих или гипербалансирующих 
супраконтактов. Данные были подвернуты 
статистической обработке.

а б

(Продолжение следует.)

1

2а 2б 2в
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the purpose of creating conditions for maturing dentin 
and completing the process of forming the roots of 
tooth. The method of restoration is described and the 
choice of the material for a base is substantiated. A 
clinical example of restoring tooth part corresponding 
to dentin, with glass ionomer cement, and crown 
tooth parts corresponding to enamel, with a universal 
composite material.

Key words: caries, dentin, glass-ionomers, 
sandwich technic.

Резюме. Обсуждается проблема изоляции 
дентина зубов при лечении кариеса у детей и 
подростков в возрасте 7-16 лет методом прямой 
композитной реставрации. Обоснована целесооб-
разность наложения базовой прокладки из стек-
лоиономерного цемента с целью создания условий 
для созревания дентина и завершения процесса 
формирования корней зубов. Описана методика 
реставрации и аргументирован выбор материала 
для базовой прокладки. Приведен клинический 
пример восстановления участков зуба, соответ- 
ствующих дентину, стеклоиономерным цементом, 
а участков коронки зуба, соответствующих эмали, 
универсальным композитным материалом.

Ключевые слова: кариес зубов, дентин, стек-
лоиономерные цементы, сандвич-техника.

Biological aspects of caries therapy in immature 
permanent masticatory teeth (A.I.Nikolaev, 
A.M.Romanov, A.V.Docenko, L.A.Lobovkina, 
E.I.Galanova).

Summary. The problem of isolation of tooth dentin 
in the treatment of caries in children and adolescents 
aged 7-16 years using the method of direct composite 
restoration is discussed. The expediency of imposing a 
base from glass ionomer cement is substantiated with 

Несмотря на проводимые профилактические ме-
роприятия, пораженность кариесом постоянных 
зубов у детей и подростков остается на достаточно 
высоком уровне. При лечении таких пациентов 
перед стоматологом стоит задача не только за-
местить пломбировочным (реставрационным) 
материалом дефект твердых тканей зуба и обес-
печить длительный “срок службы” реставрации. 
Необходимо создать условия для нормального со-
зревания дентина и эмали, завершения процесса 
формирования корней зубов [1, 5]. В этой связи при 
лечении кариеса жевательных зубов с незрелым 
дентином — у детей и подростков в возрасте 7-16 
лет — проблема биологической совместимости и 
реминерализующей активности пломбировочного 
материала приобретает особую остроту [2, 6]. 

Как известно, непосредственно после про-
резывания постоянного зуба его дентин харак-
теризуется небольшой толщиной, пониженной 
минерализацией и широкими дентинными ка-
нальцами. В таком дентине быстро распростра-
няется кариозный процесс, происходит глубокое 
проникновение микрофлоры в участки, приле-
жащие к кариозной полости [5, 8, 14]. Поэтому 
одной из задач, которую решает стоматолог при 
лечении кариеса зубов у таких пациентов, является 
лечебное минерализующее и бактериостатическое 
воздействие на дентин, создание благоприятных 
условий для его созревания, сведéние к миниму-
му возможного негативного влияния на пульпу 
зуба композитного материала и его адгезивной 
системы [3, 8]. 

Композитные реставрации, несомненно, об-
ладают высокой прочностью, отличными эстети-
ческими характеристиками, надежным краевым 
прилеганием к поверхности эмали зуба. Однако 
длительный, более 30 лет, опыт клинического ис-
пользования светоотверждаемых композитов и 
адгезивных систем свидетельствует о том, что их 
возможности при восстановлении дентина зуба, 
особенно при реставрации постоянных зубов с 
несозревшим дентином, являются весьма огра-
ниченными [1, 3], что объясняется несколькими 
причинами (рис. 1).

Во-первых, современные адгезивные системы 
и протоколы адгезивной подготовки максималь-
но адаптированы к дентину взрослого человека, 
имеющему высокую степень минерализации, до-
статочную толщину, узкие и длинные дентинные 
канальцы. Кроме того, реактивность пульпы зуба 
взрослого человека, как правило, значительно ни-
же реактивности пульпы зуба ребенка или пульпы 
зуба подростка, что повышает риск развития вос-
палительных и токсических осложнений со сто-
роны пульпы зуба при применении адгезивных 
технологий на незрелом дентине зубов пациентов 
детского и подросткового возраста [1, 5].

Во-вторых, современные адгезивные системы 
и методики их клинического применения, обес-

печивая прочную и долговечную связь компози-
та с эмалью зубов, не гарантируют образование 
полноценного гибридного слоя на поверхности 
дентина, особенно недостаточно минерализован-
ного, имеющего широкий просвет дентинных ка-
нальцев [7, 13].

В-третьих, при большом объеме дефекта эма-
ли и дентина зуба и, соответственно, при значи-
тельном объеме реставрации, выполненной только 
лишь из композитного материала, такая рестав-
рация с биомеханической точки зрения являет-
ся инородным телом в зубе, который состоит из 
прочной, жесткой, малоэластичной, устойчивой 
к абразивному износу эмали и относительно мяг-
кого, эластичного и вязкого дентина (особенно 
эти свойства выражены у незрелого дентина). В 
результате, при воздействии на зуб даже функцио- 
нальных циклических механических нагрузок, 
за счет его микродеформаций и внутренних на-
пряжений, с течением времени происходит раз-
рушение соединения композитной реставрации 
с дентином зуба, нарушение краевого прилега-
ния материала, возникновение риска отлома либо 
участков реставрации, либо фрагментов твердых 
тканей зуба [5, 11].

Таким образом, реставрации зубов, выпол-
ненные с использованием адгезивной техники из 
композитных материалов различных групп, с точки 
зрения биологической совместимости и биомеха-
нических свойств нельзя признать полноценной 
реставрацией зуба, соответствующей данному тер-
мину по всем критериям. Наиболее “слабыми” и 
проблемными участками таких восстановлений 
являются места соприкосновения реставрации с 
поверхностью дентина и вся масса композитно-
го материала, восстанавливающая дентин зуба. 
Особенно остро перечисленные проблемы стоят 
перед практическими врачами при лечении ка-
риеса жевательных зубов с несозревшим денти-
ном — у детей и подростков в возрасте 7-16 лет 
[2, 3, 5, 8].

Следует отметить, что в научной стоматоло-
гической литературе до сих пор нет единого мне-
ния, с какого возраста при восстановлении зубов 
допустимо накладывать композитный материал 
на поверхность дентина [3, 5]. 

Исходя из вышеизложенного, при лечении ка-
риеса жевательных зубов с несозревшим денти-
ном — у детей и подростков в возрасте 7-16 лет 
— представляется обоснованным с медицинской 
и биологической точек зрения восстанавливать 
эмаль и дентин зуба разными пломбировочными 
(реставрационными) материалами, имеющими био-
логические, физико-механические и эстетические 
характеристики, наиболее полно соответствующие 
свойствам восстанавливаемых тканей, позволяю-
щие не только получить желаемый эстетический 
результат, но и добиться образования прочной 
и стабильной связи с тканями зуба, обладающие 
биологическим действием, направленным на са-
нацию и минерализацию прилежащего дентина 
[5, 9, 19, 12, 16].

В соответствии с изложенной концепцией, 
наиболее оправданным и эффективным при ле-
чении кариеса жевательных зубов с несозревшим 
дентином, особенно имеющих обширные дефекты 
в пределах и эмали, и дентина, представляется ре- 
ставрация зубов методом закрытого сэндвича [5, 
15], предусматривающая селективное пломбиро-
вание: 1) восстановление участков зуба, соответ- 
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Холодовой тест вызывает кратковременную, быст- 
ропроходящую болезненность. Перкуссия зубов 
безболезненна. При обследовании пациента за-
фиксированы кариозные поражения фиссур же-
вательных зубов других сегментов и контактных 
поверхностей верхних передних зубов (рис. 5). 
Индекс КПУ=14.

Предварительный диагноз: 26, 27 — средний 
кариес (?).

Лечение проводили под инфильтрационной 
анестезией Septanest 1 : 100,000 — 1,4 ml. После 
очищения зубов от неминерализованных отло-
жений (рис. 6) проведена изоляция рабочей обла- 
сти с помощью OptiDam и жидкого коффердама 
OpalDam Green (рис. 7). Учитывая сохранность 
рельефа жевательных поверхностей зубов, изго-
товлены индивидуальные окклюзионные шабло-
ны из светоотверждаемого материала Block Out 
Gel LC (рис. 8, 9, 10). Проведено лечебно-диагно- 
стическое препарирование кариозных полостей в 
соответствии с принципами профилактического 
пломбирования композитными материалами и ад-
гезивного препарирования [5] (рис. 11). В процессе 
препарирования кариозных полостей установлено 
поражение эмали зубов и дентина примерно на ⅔ 
его толщины. Полости располагаются в пределах 
жевательных поверхностей зубов.

Окончательный диагноз: 26, 27 — средний ка-
риес (К02.1 кариес дентина), 1 класс по Блеку.

Учитывая “тяжелую степень” течения карие-
са зубов у пациента [5] и недостаточную зрелость 
дентина, было принято решение провести селек-
тивную реставрацию зубов 26, 27 методом “за-

■Рис. 2. Клинически 
значимые характеристики 
реставрационных 
материалов, используемых 
при селективной реставра-	
ции жевательных зубов 	
с незавершенным созрева-	
нием дентина методом 
сэндвич-техники (схема)

■Рис. 1. Факторы, 
оказывающие негативное 
влияние на результаты 
эстетической реставрации 
композитными материалами 
зубов с незрелым дентином 
на примере адгезивной 
техники реставрации (схема)

ляет подбирать консистенцию материала с учетом 
особенностей клинической ситуации. Кроме того, 
Ионолюкс совместим с любыми композитными 
материалами, поэтому для внедрения в практику 
предлагаемой методики стоматологу не требуется 
менять используемый им композит.

В качестве примера лечения кариеса жева-
тельных зубов с незавершенным созреванием ден- 
тина с применением селективной эстетической 
реставрации методом сэндвич-техники приводим 
наше клиническое наблюдение.

Клинический пример
В стоматологическую клинику обратились 

родители пациента К., 13 лет, с целью санации 
его полости рта.

Жалоб нет. В процессе обследования у пациента 
выявлены глубокие, “закрытые” фиссуры зубов 26 
и 27 с признаками кариозного поражения (рис. 4).  

вующих дентину, стеклоиономерным цементом  
(СИЦ); 2) адгезивную подготовку поверхности эма-
ли и базовой прокладки; 3) восстановление участ- 
ков коронки зуба, соответствующих эмали, универ- 
сальным композитным материалом (рис. 2).

Оптимальными с точки зрения технологич-
ности, биосовместимости, реминерализующего 
потенциала, биомеханических свойств и стоимо- 
сти в рассматриваемой нами ситуации представ-
ляются гибридные стеклоиономерные цементы 
двойного отверждения, применяемые без пред-
варительной обработки тканей зуба полимерным 
праймером, имеющие консистенцию и физико-
механические свойства, позволяющие применять 
их как для наложения изолирующих прокладок 
(более жидкая консистенция после замешивания), 
так и для постоянных пломб (более густая кон-
систенция) [1, 2, 5, 15]. 

Следует подчеркнуть, что по показателям 
“биологическая совместимость” и “реминерали-
зующие свойства” более предпочтительным вари-
антом являются классические стеклоиономерные 
цементы, однако они значительно уступают гиб-
ридным СИЦ двойного отверждения по критериям 
“технологичность” и “биомеханические свойства”. 
Гибридные стеклоиономерные цементы тройного 
отверждения, являясь несомненными лидерами 
по показателю “технологичность применения”, не 
отвечают предъявляемым требованиям по кри-
териям “биосовместимость”, “реминерализующие 
свойства” и “экономическая доступность”.

Перечисленным выше требованиям достаточно 
полно отвечает гибридный стеклоиономерный це-
мент двойного отверждения “Ионолюкс” (VOCO) 
(рис. 3). Как показывает наш опыт клинического 
применения данного материала [4], он характери-
зуется высокой биологической совместимостью, 
обладает физико-механическими свойствами соот-
ветствующими биомеханическим свойствам денти-
на зуба, имеет приемлемые эстетические свойст- 
ва и комфортные для врача манипуляционные 
характеристики как при замешивании, так и при 
внесении в полость. При замешивании этого цемен-
та допускается варьирование соотношения “поро- 
шок/жидкость” в пределах 10% объема, что позво-

■Рис. 3. Гибридный стеклоиономерный цемент 
двойного отверждения “Ионолюкс” (Voco)

■Рис. 4 
Глубокие, 
“закрытые” 
фиссуры 
зубов 26 и 27 
с признаками 
кариозного 
поражения

■Рис. 5. Особенности стоматологического 
статуса пациента Т. (пояснения — в тексте)

■Рис. 6 
Удаление 
неминера-	
лизованных 
зубных 
отложений

■Рис. 7 
Изоляция 
рабочей 
области 	
с помощью 
OptiDam 
и жидкого 
коффердама 
OpalDam 
Green

■Рис. 8 
Изготовление 
индивиду-	
ального 
окклюзион-	
ного шаблона: 
нанесение 
на зуб 26 
материала 
Block Out Gel 	
LC и установ-	
ка держателя 	
для шаблона

крытого сэндвича”. Антисептическая обработка 
— р-р хлоргексидина биглюконата 2%. Наложены 
базовые прокладки из СИЦ “Ionolux” (рис. 12), 
восстанавливающие отсутствующий дентин зубов 
(рис. 13). Проведена фотополимеризация матери-
ала, обработка прокладок и эмали стенок кари-
озных полостей алмазными борами. Адгезивную 
подготовку осуществляли с применением техники 
динамичного травления (рис. 14) и наполненной 
адгезивной системы 5А поколения [5] (рис. 15). 
Коронки зубов восстановлены универсальным 
микрогибридным композитом с использовани-

1 2
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■Рис. 9. Светоотверждаемый полимерный 
материал синего цвета Block Out Gel LC, 	
использованный для изготовления 
индивидуальных окклюзионных шаблонов

■Рис. 10. Фотополимери-	
зация материала индивидуаль-	
ного окклюзионного шаблона

■Рис. 11. Препарирование 
кариозных полостей в зубах 26 	
и 27 проведено в соответствии 	
с принципами профилакти-	
ческого пломбирования 
композитными материалами и 
адгезивного препарирования

■Рис. 12. Гибридный стеклоиономерный 
цемент двойного отверждения “Ionolux” (VOCO)

■Рис. 13. Зубы 26, 
27 — наложены базовые 
прокладки из СИЦ “Ionolux”, 
восстанавливающие 
отсутствующий дентин зубов 
(техника закрытого сэндвича)

■Рис. 14. Проведение ди-	
намичного протравливания в 	
процессе адгезивной подготовки

ем окклюзионных шаблонов (рис. 16). Выполнено 
макроконтурирование реставраций, шлифование 
и полирование (рис. 17). Пациенту рекомендована 
санация полости рта, использование фторсодер-
жащих зубных паст, электрической зубной щетки с 
возвратно-вращательными движениями чистящей 
насадки и мотивирующими опциями, регулярное 
использование флоссов, контрольные осмотры у 
врача-стоматолога 1 раз в 6 мес.

При контрольном осмотре через 2 суток: жалоб 
нет, окклюзионные взаимоотношения реставра-
ций с зубами-антагонистами — физиологичные, 
признаки постоперативной чувствительности 
отсутствуют.

При осмотре через 7 мес. (рис. 18) — жалоб 
нет, реставрации зубов 26, 27 соответствует кли-
ническим требованиям, холодовой тест виталь-
ности пульпы — положительный. 

Заключение
По нашему мнению, при лечении кариеса у 

детей и подростков в возрасте 7-16 лет наклады-
вать композитный материала непосредственно на 
поверхность незрелого дентина зуба нецелесооб-
разно. Следует дождаться, пока дентин и пульпа 
зуба ребенка/подростка превратятся в дентин и 
пульпу взрослого, когда применение адгезивных 
технологий и наложение композитных материалов 
на поверхность дентина станет более безопасным 
с биологической точки зрения. На наш взгляд, оп-
тимальным следует считать временной интервал, 
равный 5-7 годам после прорезывания зуба.

Описанная методика реставрации зубов ак-
туальна для детских стоматологов и стоматологов 
общей практики при лечении кариеса постоянных 
зубов с незавершенным созреванием дентина у де-
тей и подростков в возрасте 7-16 лет. Она расши-
ряет возможности врача при выборе оптимальной 
тактики лечения, позволяет повысить эффектив-
ность лечебно-профилактических мероприятий, 
увеличить сроки службы композитных реставра-
ций, особенно при обширных дефектах твердых 
тканей жевательных зубов. В то же время следует 
отметить, что ключевыми факторами внедрения 
данной методики в практику является материаль-
ная заинтересованность стоматологов, осознание 
ими высокой физиологичности и медицинской 
эффективности применяемых технологий, а также 

■Рис. 15. Аппликация 
наполненной адгезивной 
системы 5А поколения

■Рис. 16. Восстановление 
жевательной поверхности 
зуба 26 универсальным 
микрогибридным композитом 
с использованием 
окклюзионного шаблона

■Рис. 17. Зубы 26 
и 27 восстановлены 
универсальным микрогибрид-	
ным композитом светового 
отверждения

■Рис. 18. Зубы 26 
и 27 через 7 мес. после 
проведенного лечения

соответствующая мотивация пациентов и исполь-
зование качественных, отвечающих поставленным 
целям реставрационных материалов.
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ПРИМЕНЕНИЕ СКЭНАР-ТЕРАПИИ 
в комплексной реабилитации пациентов 

с заболеваниями ВНЧС и жевательных мышц

Резюме. В статье рассматривается клини-
ческий эффект применения СКЭНАР-тера-
пии в комплексной реабилитации пациентов 
с заболеваниями ВНЧС и парафункциями 
жевательных мышц. Применение данного 
метода лечения приводит к снижению боле-
вой симптоматики, увеличению амплитуды 
открывания рта  и нормализации тонической 
активности мышц, приводящих в движение 
нижнюю челюсть.

Ключевые слова: дисфункции ВНЧС, 
парафункции жевательных мышц, элект-
ромиография, СКЭНАР-терапия.

SCENAR-therapy in the complex 
rehabilitation of the patients with TMJ 
diseases and diseases of the masticatory 
muscles (R.A.Fadeev, N.V.Prozorova, T.A.Gilina, 
E.A.Ponomareva, D.A.Vertushenko, M.R.Fadeeva, 
K.A.Ovsyannikov).

Summary. The article reviews the clinical 
effect of SCENAR-therapy in the complex 
rehabilitation of the patients with TMJ diseases 
and parafunctions of the masticatory muscles. 
This method of treatment leads to a decrease in 
pain symptoms, an increase of the amplitude 
of the mouth opening and normalization of 
the tonic activity of the muscles moving the 
lower jaw.

Key words: TMJ dysfunctions, parafunctions 
of the masticatory muscles, electromyography, 
SCENAR-therapy.
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Введение
Распространенность заболеваний височ-

но-нижнечелюстного сустава и парафункций 
жевательных мышц, по различным данным, 
составляет 28-76% и зависит от континген-
та обследуемых [2]. Ведущими симптомами 
данных заболеваний являются аудиосимто-
матика в виде щелчков, хруста, крепитаций 
в области ВНЧС при открывании и закры-
вании рта, боль в области височно-нижне-
челюстных суставов (ВНЧС) и жевательных 
мышц при движениях нижней челюсти, ог-
раничение открывания рта или, наоборот, 
чрезмерное открывание при гипермобиль-
ности суставов [5].

С целью реабилитации пациентов с за-
болеваниями ВНЧС и жевательных мышц 
используются различные методы лечения: 
ортодонтическое и ортопедическое лечение, 
физиотерапия, массаж, ботулинотерапия, пси-
хотерапия, различные виды хирургического 
лечения [9, 10].

Одним из методов лечения является чрес-
кожная электронейростимуляция, которую 
используют для релаксации жевательных и 
шейных мышц [6, 7].

Представляет интерес применение с этой 
целью отечественного физиотерапевтического 
прибора “СКЭНАР” [1, 4, 8]. СКЭНАР-тера-
пия — это разновидность низкочастотной 

электронейростимуляции с биологической 
обратной связью. Этот метод основан на 
воздействии на кожные покровы пациента 
электрическими импульсами определенных 
параметров, меняющими в динамике свою 
форму в зависимости от изменения элект-
рофизиологических характеристик кожи [3]. 
Аббревиатура названия прибора “СКЭНАР” 
означает “СамоКонтролируемый ЭнергоНей-
роАдаптивный Регулятор”. 

Технически “СКЭНАР” существенно не 
отличается от других аппаратов для электро-
терапии. Оригинальным этот прибор делают 
выходные параметры. Плотность тока при  
СКЭНАР-терапии превышает таковую, на-
пример, при синусоидальных модулирован-
ных токах в 150-500 раз (зависит от инди-
видуальной чувствительности пациентов). 
Амплитуда напряжения в момент прикос-
новения — 400-500 мкВ. В режиме терапии 
(комфортное воздействие), в зависимости от 
места воздействия и индивидуальной чувст- 
вительности пациентов, величина напряже-
ния — 30-200 мкВ. Воздействующий сигнал 
подаётся в виде импульсов с частотой от 10 
до 350 Гц, включая режим “качающейся” ча- 
стоты (30-120 Гц), и имеет возможность фор-
мирования их в пачки от 2 до 8 с частотой 
следования от 540 Гц до 4,5 кГц [3]. 

Особенности СКЭНАР-терапии: высо-
коамплитудное и в то же время неповреж-
дающее воздействие, отсутствие эффекта 
привыкания. Благодаря наличию биологи-
ческой обратной связи каждый последующий 
импульс отличается от предыдущего. Учет 
эффекта аккомодации (высокая крутизна 
фронта воздействующего сигнала) 

Изменчивость формы воздействующего 
импульса определяется динамикой кожного 
импеданса конкретного человека и считается 
одним из важных факторов, определяющих 
клиническую эффективность аппаратов се-
рии “СКЭНАР”. 

Важной особенностью прибора явля-
ется его способность получать обратную 
биологическую связь от организма; ины-
ми словами, прибор способен улавливать 
“проблемные” (отклоняющиеся от инди-
видуальной нормы) электроимпульсные 
частоты конкретного индивида и коррек-
тировать их за счет электростимуляции до 
достижения единого уровня частот в раз-
личных точках воздействия. В этом смысле 
прибор “СКЭНАР” является адаптивным 
прибором, т.е. автоматически адаптирую-
щимся к особенностям конкретного орга-
низма, и этим он существенно отличается 
от всех своих аналогов — других приборов 
электростимуляции.

Целью данной работы явилась оценка 
клинической эффективности применения 
СКЭНАР-терапии в комплексной реабили-
тации пациентов с заболеваниями ВНЧС и 
жевательных мышц.
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Нами были принято на лечение 46 паци-
ентов с заболеваниями ВНЧС и жевательных 
мышц в возрасте от 18 до 45 лет. Средний 
возраст обследованных составил 34±5,0 лет.  
Среди обследованных пациентов было 16 муж-
чин и 30 женщин. У обследованных при пер-
вичном осмотре выявляли наличие болевой 
симптоматики со стороны ВНЧС, жеватель-
ных и шейных мышц, аудиосимптоматики 
ВНЧС, изменение амплитуды открывания 
рта и траектории движений нижней челю- 
сти при открывании рта, наличие прежде- 
временных контактов при смыкании зубных 
рядов. Оценку интенсивности болевого симп-
тома проводили по 10-балльной шкале, где за  
10 баллов принималась максимально воз-
можная боль, которую пациент когда-либо 
испытывал. Амплитуду открывания рта ре-
гистрировали с помощью стоматологическо-
го штанген-циркуля. Измерения проводили 
при первичном обследовании пациентов, а 
также до и после лечения.

С целью снятия болевой симптоматики, 
а также увеличения амплитуды открывания 
рта у пациентов с ее ограничением, проводи-
ли СКЭНАР-терапию. Электроды устанав-
ливали на область наиболее поверхностного 
расположения тройничного, лицевого и до-
бавочного нервов, иннервирующих мышцы, 
приводящие в движение нижнюю челюсть, 
а также на область ВНЧС с правой и левой 
сторон либо на область надбровий, подглаз-
ничную и подбородочную области с правой 
и левой сторон лица. Использовались следу-
ющие режимы СКЭНАР-терапии: 
1)	для снятия болевой симптоматики —  

354 Гц, 30 минут; 
2)	для миорелаксации — 1,5 Гц, 20 минут;
3)	для миорелаксации — 300 Гц, 20 минут. 

Заканчивали физиотерапевтическую про-
цедуру в режиме 90 Гц, 20 минут. Интен-
сивность сигнала подбиралась индиви-
дуально самим пациентом и зависела от 
порога его болевой чувствительности. При 
этом рекомендовали выбирать интенсив-
ность сигнала на основании субъектив-
ных ощущений, выходя за пределы “зоны 
комфорта”. Пациентам было проведено 
10 сеансов СКЭНАР-терапии, по 3 сеанса 
в неделю.

Состояние мышц изучали с помощью 
электромиографии. С этой целью применяли 
восьмиканальный электромиограф диагно- 
стического комплекса Миотроникс (США). 
Изучали состояние височных, собственно 
жевательных, двубрюшных и грудино-клю-
чично-сосцевидных мышц с правой и левой 
сторон лица и шеи как в состоянии покоя, 
так и при смыкании зубных рядов. Допол-
нительно использовали тест со смыканием 
зубных рядов на ватных валиках.

Результаты исследования
Всем обследованным был поставлен 

диагноз “Дисфункция ВНЧС, артроз ВНЧС, 
парафункция жевательных мышц”. Болевая 
симптоматика присутствовала у 20 пациен-
тов. Наиболее интенсивную боль пациенты 
характеризовали десятью баллами, а наи- 
менее интенсивную — как 7,5. В среднем 
болевую реакцию у группы обследованных 
можно было оценить на 8,75±1,25 баллов. Амп- 
литуда открывания рта была ограничена у  

■Рис. 1. Динамика 
амплитуды открывания рта 	
у пациентов 	
с дисфункциями ВНЧС и 
парафункциями жевательных 
мышц после проведения 
СКЭНАР-терапии
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12 обследованных. Максимальное ограниче-
ние открывания рта составило 22 мм. 

Уже после первого сеанса СКЭНАР-те-
рапии у пациентов отмечалось снижение 
болевой симптоматики. Однако существен-
ные результаты лечения были отмечены к 
4-5 сеансам проводимого лечения, которые 
усиливались к окончанию лечения (10-й се-
анс). При этом после проведенного лечения 
минимальные значения болевой реакции 
составили 1,5 балла, а наибольшие — 7,5.  
В среднем уровень болевой симптоматики у 
пациентов после проведения СКЭНАР-тера-
пии составил 3,75±1,75 баллов. Отметим, что 
лучшая динамика снижения болевой симп-
томатики составила 8,0 баллов, а наимень-
ший эффект лечения был представлен 2,5 
баллами. В среднем снижение уровня боли 
у принятых на лечение пациентов составило 
5,0±1,75 баллов. 

Динамика амплитуды открывания рта у 
пациентов с ее ограничением представлена 
на рис. 1.

Из рис. 1. видно, что уже после первого 
сеанса СКЭНАР-терапии амплитуда открыва-
ния рта увеличилась в среднем на 2,25±1,75 мм 
 и составила 25,0 мм, после четвертого се-
анса амплитуда открывания рта возросла 
до 30±2,50 мм и к окончанию лечения была 
нормализована в среднем до 41,5±2,25 мм.

На рис. 2 представлены результаты изу-
чения электромиографической активности 
собственно жевательных, височных, дву- 
брюшных и грудино-ключично-сосцевидных 
мышц у принятых на лечение пациентов. На 
рис. 3 — результаты изучения электромио-
графической активности указанных мышц 
после проведения 10 сеансов СКЭНАР-те-
рапии, а на рис. 4 — динамика изменений 
тонической активности указанных мышц 
в ответ на проведенную терапию. Из этих 
данных следует, что физиотерапевтическое 
воздействие аппаратом “СКЭНАР” в виде 
электронейростимуляции нервов, иннерви-
рующих мышцы, приводящих в движение 
нижнюю челюсть, приводит к их релаксации 
и нормализации тонуса. Так, значения тонуса 
собственно жевательных мышц у пациен-
тов с дисфункциями ВНЧС были снижены 
в среднем на 1,12 и 1, 59 мВ; височных — на 
1,06 и 0,90 мВ; грудино-ключично-сосцевид-
ных — на 0,64 и 0,79 мВ; двубрюшных — на 
0,86 и 0,95 мВ.

Субъективно, после проведения СКЭНАР 
-терапии, пациенты отмечали: улучшение 
самочувствия, ощущение “легкости в мыш-
цах”, снятие мышечной усталости, снижение 
болевой симптоматики, более синхронные 

■Рис. 4. Динамика изменений тонической 
активности собственно жевательных, височных, 
грудино-ключично-сосцевидных и двубрюшных 
мышц до и после выполненной СКЭНАР-терапии 
по данным поверхностной электромиографии

■Рис. 3. Состояние собственно жевательных, 
височных, грудино-ключично-сосцевидных и 
двубрюшных мышц по данным поверхностной 
электромиографии после лечения

■Рис. 2. Состояние собственно жевательных, 
височных, грудино-ключично-сосцевидных и 
двубрюшных мышц по данным поверхностной 
электромиографии до лечения. Примечание: LTA 
– левая височная мышца, RTA – правая височная 
мышца, LMM – левая собственно жевательная 
мышца, RMM – правая собственно жевательная 
мышца, LCG – левая грудино-ключично-
сосцевидная мышца, RCG – правая грудино-
ключично-сосцевидная мышца, LDG – левая 
двубрюшная мышца, RDG – правая двубрюшная 
мышца
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сокращения мышц с правой и левой сторон 
лица, более комфортное положение нижней 
челюсти, изменение характера смыкания зуб-
ных рядов по сравнению с привычным, уве-
личение амплитуды открывания рта, более 
плавные движения нижней челюсти при от-
крывании рта, исчезновение болей при гло-
тании, улучшение сна.

Выводы
1.	Применение СКЭНАР-терапии у пациентов 

с дисфункциями ВНЧС и парафункциями 
жевательных мышц приводит к снижению 
болевой симптоматики после 10 сеансов 
воздействия в среднем на 5,0±1,75 бал-
лов.

2.	Применение СКЭНАР-терапии у пациентов 
с дисфункциями ВНЧС и парафункциями 
жевательных мышц, сопровождающимися 
снижением амплитуды открывания рта, 
в комплексе с миогимнастическими уп-
ражнениями приводит к нормализации 
амплитуды открывания рта.

3.	Применение СКЭНАР-терапии является эф-
фективным инструментом релаксации мышц, 
приводящих в движение нижнюю челюсть, 
и нормализует их тонус. 
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(Часть I)

Резюме. Цель — изучить изменчивость ке-
фалометрических показателей у мужчин и жен-
щин с мезоцефалической формой головы и раз-
личными конституциональными типами лица, 
имеющих ортогнатический прикус, и выявить 
ключевые клинико-диагностические критерии 
оценки.

Материал и методы. Проведено измерение 
параметров мозгового и лицевого отделов голо-
вы 124 человек с мезоцефалией (70 женщин, 54 
мужчины) юношеского и первого периода зрело-
го возраста, имеющих ортогнатический прикус. 
Кефалометрическое обследование проведено с 
учётом рекомендаций В.С.Сперанского (1988). 
Рассчитаны лицевые индексы по Garson, G.Izard. 
При анализе телерентгенограмм применён метод 
А.М.Schwarz (1956) в модификации В.Н.Трезубова 
(2001). При идентификации ортогнатического 
прикуса использована оценка смыкания зубов в 
горизонтальном, сагиттальном и трансверсальном 
направлениях (Ф.Я.Хорошилкина, 1999). 

Результаты. Анализ морфометрических 
параметров пациентов с мезоцефалической 
формой головы, с учётом гендерных особенно- 
стей, указывает, что у мужчин практически все 
антропометрические величины головы и лица 
больше, чем у женщин. Обнаружено, что кли-
нико-диагностической значимостью, в оценке 
принадлежности людей с мезоцефалической 
формой головы к конкретному лицевому со-
матотипу (лептопрозопы, мезопрозопы, эури-
прозопы), обладают морфологический лицевой 
индекс (IFM) Izard и лицевой индекс по Garson. 
Установлено, что к определяющим кефалометри-
ческим характеристикам, указывающим на при-
надлежность к определённому конституциональ-
ному типу лица, следует относить поперечный 
диаметр головы, скуловой диаметр, челюстную 
ширину лица, морфологическую высоту лица и 
продольный диаметр головы.

Заключение. Выявленную изменчивость 
кефалометрических показателей у мужчин и 
женщин с мезоцефалией и различными консти- 
туциональными типами лица целесообразно 
использовать в практике врача-стоматолога на 
этапах диагностики аномалий зубочелюстной 
системы, а также при моделировании эстетичес-
ких результатов ортодонтического лечения для 
достижения индивидуальной морфологической 
и функциональной гармоничности структур кра-
ниофациального комплекса. 

Ключевые слова: кефалометрия, антропо-
метрические параметры лица, лицевые индек-
сы, мезоцефалия, лептопрозопия, мезопрозопия, 
эурипрозопия.

Variability of cephalometric indices in men 
and women with mesocefalic form of the head and 
various constitutional types of face (D.A.Domenyuk, 
B.N.Davydov, S.V.Dmitrienko, М.Р.Porfyriadis,  
G.M.-A.Budaychiev).

Summary. The aim: to study the variability of 
the cephalometric parameters in men and women 
with a mesocephalic shape of the head and various 
constitutional types of a person having orthognathic 
occlusion, and to identify key clinical diagnostic 
criteria for evaluation.

Material and Methods. 124 persons with 
mesocephaly (70 women, 54 men) of the youth and 
the first period of adulthood with an orthognathic 
bite were measured in the brain and facial sections 
of the head. Cephalometric examination was carried 
out taking into account the recommendations of 
V.S.Speransky (1988). The facial indices are calculated 
according to Garson, G.Izard. When analyzing 
teleradiography, the method of A.M.Schwarz (1956) 
in the modification of V.N.Trezubova (2001). When 
identifying the orthognathic occlusion, the appraisal 
of the teeth in the horizontal, sagittal and transversal 
directions is used (F.Ya.Khoroshilkina, 1999). 

Results. Analysis of the morphometric parameters 
of patients with mesocephalic head shape, taking 
into account gender specific features, indicates that 
in men almost all the anthropometric values of the 
head and face are greater than in women. It has 
been revealed that the Morphological Facial Index 
(IFM) of Izard and the facial index of Garson have 
been clinically and clinically important in assessing 

the belonging of people with a mesocephalic head 
shape to a specific type of somatotype (leptoprozopy, 
mesoprozopy, euriprozopy). It has been established 
that the determining cephalometric characteristics 
indicating the belonging to a certain constitutional 
type of face should include the transverse diameter 
of the head, the zygomatic diameter, the maxillary 
width of the face, the morphological height of the 
face and the longitudinal diameter of the head.

Conclusions. The revealed variability of the 
cephalometric parameters in men and women with 
mesocephaly and various constitutional types of face 
is expedient for use in the practice of a dentist at the 
stages of diagnosis of the anomalies of the maxillofacial 
system and also in modeling the results of orthodontic 
treatment to achieve individual morphological and 
functional harmony of the edge structures craniofacial 
complex.

Key words: cephalometry, anthropometric 
parameters of the face, facial indices, mesocephaly, 
leptoprozopia, mesoprozopia, euriprozopia.

“Ортодонтия неразрывно связана с искусством, 
объектом которого является человеческое лицо. 
Рот является чрезвычайно важным фактором, 
определяющим красоту и свойства лица, причём 
форма и красота рта, главным образом, зависят 
от окклюзионных взаимоотношений зубов. Если 
зубы находятся в правильном смыкании, то и ли-
цо будет гармоничным” (Edward Angle, American 
Dental Association, New York, 1907).

Согласно современной концепции ортодон-
тии, наиболее значимыми критериями в оценке 
эффективности комплексного стоматологиче- 
ского лечения пациентов с зубочелюстной па-
тологией являются устранение эстетических 
нарушений (диспропорций), достижение гар-
моничности лица и оптимальной функциональ-
ной окклюзии. Оптимальную функциональную 
окклюзию, обеспечивающую эстетический оп-
тимум при полноценной функции жевания и 
речи, можно охарактеризовать как гармоничное 
взаимодействие элементов зубочелюстной сис-
темы. Достижение данного состояния возможно 
только за счёт сбалансированных взаимоотноше-
ний функциональных окклюзионных контактов 
в сагиттальной, трансверсальной и вертикальной 
плоскостях при адекватном положении нижней 
челюсти [2, 7, 11, 38, 41, 44].

Базируясь на том, что границы изменчи-
вости конституциональных функциональных 
и морфологических особенностей организма, 
возникающие при негативном влиянии экзоген-
ных факторов (ухудшение экологии, воздействие 
солнечной радиации и т.д.) генетически детер-
минированы, в современной антропологии тер-
мин “конституция” интерпретируется как “до-
статочно стабильная комплексная биологическая 
характеристика человека, вариант адаптивной 
нормы, объективно отражающий реактивность 
и резистентность организма к факторам сре-
ды”. Конституциональные особенности человека 
наглядно выражаются в очертании лица. Лицо 
человека, выполняющее немаловажную роль в 
межличностном общении в обществе и социаль-
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ной жизни людей, является одной из основных 
характеристик его внешности, отличаясь вырази-
тельностью и собственной индивидуальностью. 
Врачебные манипуляции, проводимые стомато-
логами, челюстно-лицевыми и пластическими 
хирургами, должны быть направлены не только 
на устранение дефектов, деформаций, диспро-
порций лица, но и на восстановление гармонии 
архитектоники лица пациента, что позволит по-
высить привлекательность для окружающих при 
сохранении индивидуальных параметров [3, 5, 
8, 13, 16, 39, 43].

Эстетика лица определяется следующими 
признаками: пропорциональность, симметрич-

ность, корреляция (взаимозависимость) пара-
метров отдельных частей лица. Установление 
пропорциональности лица достигается путём 
соответствия его трёх составных частей: воло-
сяной покров — надбровные дуги; надбровные 
дуги — основание носа; основание носа — под-
бородок. О симметричности лица свидетель- 
ствует симметрия его правой и левой поло-
вин. А заимствованная ортодонтами из ана-
томии, архитектуры и искусства концепция 
гармоничного соотношения (корреляции) от-
дельных частей тела нашла своё применение в 
пропорциональности строения отдельных со-
ставляющих зубочелюстной системы. Исходя 

из данной концепции, лицевой отдел черепа 
необходимо рассматривать как морфологичес-
кое конструктивное единство с учётом расовых, 
семейных и индивидуальных особенностей [6, 
14, 28, 36, 42].

Высокая доля зубочелюстных аномалий в 
общей структуре патологии челюстно-лицевой 
области диктует необходимость расширения 
объёма предоставляемой квалифицированной 
ортодонтической помощи различным возраст-
ным категориям, и в первую очередь — детям и 
подросткам [21, 25, 30, 34]. Зубочелюстные ано-
малии, сопровождающиеся морфологическими и 
функциональными сдвигами со стороны органов 
и систем, приводят к эстетическим нарушениям, 
что негативно влияет на психологическое и эмо-
циональное состояние пациентов всех возраст-
ных групп. Этиология зубочелюстных аномалий 
обусловлена сложными нарушениями, возни-
кающими на этапах формирования и роста как 
черепа в целом, так и его составляющих костных 
структур (частей) отдельно. Результатом данных 
нарушений являются деформации черепа, а так-
же диспропорции и нарушения соразмерности 
частей в лицевом и мозговом отделах, причём с 
возрастом отмечается усиление (усугубление) 
клинических проявлений [9, 10, 17, 24, 33].

В категории пациентов с зубочелюстными 
аномалиями мотивация к проведению ортодонти-
ческого лечения обусловлена прежде всего улуч-
шением эстетических параметров как основных 
инструментов достижения социально-экономи-
ческого благополучия и высоких показателей 
качества жизни. Клинически подтверждено, что 
если в результате лечения пациентов с окклюзи-
онными нарушениями нормализуется функция 
зубочелюстной системы, но при этом не улучша-
ются эстетические и лицевые показатели, оцен-
ка проведённого лечения со стороны пациента 
является негативной [15, 18, 22, 26].

Одной из ключевых задач медицинской на-
уки является не только нормализация функции 
органа, но и восстановление, в соответствии с 
эстетическими нормативами, его первоначальной 
формы. Для адекватной и объективной оценки 
наличия патологии в развитии, строении или 
функции морфологических структур челюст-
но-лицевой области доказана целесообразность 
изучения имеющихся совокупностей признаков 
нормального состояния. На этапах диагностики 
и ортодонтического лечения базовым методом 
изучения эстетики лица является морфометри-
ческое исследование головы. Кефалометрия (це-
фалометрия) объединяет изучение размерных 
параметров головы, формы и размеров лица, от-
дельных его составляющих, а также корреляцию 
размерных характеристик и формы лицевого от-
дела черепа с идентичными показателями зубных 
(зубоальвеолярных) дуг [20, 32, 37, 45].

Изучение головы в декартовой системе ко-
ординат лежит в основе представлений об эс-
тетической гармонии лица. При изучении раз-
мерных параметров головы специалисты ори-
ентируются на локализацию установленных 
антропометрических точек (Международный 
конгресс антропологов, Франкфурт-на-Май-
не, 1884). Планирование характера, объёма, 
методов ортодонтического лечения и целесо-
образность изучения анатомо-топографических 
особенностей челюстно-лицевой области у паци-
ентов с зубочелюстной патологией обусловлены 
суммарным влиянием следующих показателей: 
значительное разнообразие зубочелюстных ано-
малий и патологических видов прикуса; слож-
ное строение и существенная вариабельность 
структур лицевого скелета с разнообразными 
морфологическими вариантами; неодинаковое 
соотношение лицевого и мозгового отделов че-
репа, а также их распределение по отношению 
к мягким тканям; различное функциональное 

Стандартные точки Локализация

Глабелла — glabella (g) Передняя, наиболее выступающая точка лобной кости 
в срединной плоскости

Трихион — trichion (tr)  Точка передней границы волосистой части лба на срединно-	
сагиттальной плоскости (Korkhaus)

Верхненосовая — nasion (n) Место пересечения срединной плоскости с лобно-носовым швом
Подносовая — subnasale (sn) Точка соединения кожной перегородки носа с верхней губой
Подбородочная — gnathion (gn) Точка, расположенная по срединной линии на нижнем крае подбородка

Альвеолярная — al Находится на нижнем крае альвеолярной дуги между верхними 	
медиальными резцами

Скуловая — zygion (zy) Наиболее выступающая кнаружи точка на скуловой дуге
Нижнечелюстная — gonion (go) Наиболее выступающая кнаружи точка на углу нижней челюсти

Затылочная — opistokranion (op) Точка на затылочной кости в срединной плоскости, наиболее отстоящая 
от глабеллы

Теменная — eurion (eu) Наиболее выступающая в сторону точка на боковой поверхности головы

Ротовая — stomion (sto) Точка пересечения линии смыкания губ со срединно-сагиттальной 
плоскостью

Погонион — pogonion (pg) Наиболее выдающаяся точка мягких тканей подбородка
Козелковая — tragion (t) Точка, расположенная на верхнем крае козелка уха
ch Точка на углу рта
Menton ( me) Наиболее нижняя точка на мягких тканях подбородка нижней челюсти
Pronasale (prn) Наиболее выдающаяся или передняя точка на носу
Офрион (oph) Пересечение средней линии лица и касательной к надбровным дугам
Рupilla (p) Точка, расположенная посередине зрачков глаз 

■Таблица 3. Скелетные антропометрические точки 

■Таблица 1. Стандартные точки для определения кефалометрических показателей

■Таблица 2. Кефалометрические параметры

Параметры головы Методика измерения
Поперечный диаметр головы Расстояние между точками eurion (eu-eu)
Продольный диаметр головы Расстояние между точками glabella и opisthokranion (g-op)
Высота лица физиономическая Расстояние от точки trichion  до точки gnathion (tr-gn)
Высота лица морфологическая Расстояние от точки nasion до точки gnathion (n-gn)
Высота верхней части лица Расстояние от точки tragion до точки nasion (tr -n)
Высота средней части лица Расстояние от точки nasion  до точки subnasale (n-sn)
Высота нижней части лица Расстояние от точки subnasale до точки gnathion (sn-gn)
Высота назо-максиллярного комплекса Расстояние от точки nasion до точки stomion (n-sto)
Высота верхней губы Расстояние от точки subnasale до точки stomion (sn-sto)
Высота нижней челюсти Расстояние от точки stomion до точки gnathion (sto-gn)
Анатомическая ширина лица 	
(скуловой диаметр) Расстояние между точками zygion (zy-zy)

Козелковая ширина Расстояние между точками tragion (t-t)
Ширина нижней части лица 	
(ширина нижней челюсти) Расстояние между точками gonion (go-go)

Глубина лица (fl) Расстояние от точки  nasion до пересечения с линией, 
соединяющей точки tragion

Уточнённая высота лица по Izard Расстояние от точки oph до точки gnathion (oph-gn)
Ширина ротовой щели Расстояние между точками  ch (ch-ch)
Межзрачковая линия Расстояние между центрами зрачков глаз  р (р-р)

Стандартные точки Локализация
А — субспинальная точка 
Down

Наиболее постериально расположенная точка на переднем контуре 
апикального базиса верхней челюсти

ANS — синонимы SNA, 
SРА (spina nasalis anterior) Выступ передней носовой ости на плоскости основания верхней челюсти

 Ar — (articulare) Точка на заднем контуре головки нижней челюсти в месте пересечения её 
кливусом (clivus)

В — супраментальная точка 
Down

Наиболее постериально расположенная точка на переднем контуре
апикального базиса нижней челюсти

С — (condylen, кондилен) Точка на вершине контура головки нижней челюсти

Go — (gonion, гонион)
Точка на наружном крае нижней челюсти при пересечении его 
с биссектрисой угла, образованного касательными к нижнему краю 
тела и заднему краю ветви

Ме — (menton, ментон) Нижняя точка на нижнем контуре тела нижней челюсти 
в месте наложения симфиза

N — (nazion, назион) Точка на пересечении медианной плоскости с носолобным швом
n Проекция точки “N” на кожу
Or — (orbital, орбита) Наиболее низко расположенная точка нижнего края орбиты

Po — (porion, порион) Верхняя точка наружного слухового прохода, касательная 
к франкфуртской горизонтали

PNS — синонимы SNP, 
SРР (spina nazalis posterior)

Задняя граница основания верхней челюсти, 
вершина задней носовой ости

Se — (sella) Точка на середине входа турецкого седла
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состояние органов и тканей зубочелюстной си- 
стемы [4, 12, 23, 27, 35]. 

При обследовании пациентов с зубочелюст-
но-лицевыми аномалиями, кефалометрические 
исследования включены в комплекс обязатель-
ных диагностических мероприятий. Первичной 
целью кефалометрических исследований явля-
ется локализация аномалий окклюзии по отно-
шению к мягким тканям лица и костям лицево-
го скелета. Исследования базируются на анализе 
стандартных кефалометрических точек, получен-
ных по рентгенограммам головы и лица. С помо-
щью данных ориентиров выполняется постро-
ение линий, углов и воображаемых плоскостей, 
что позволяет выполнять линейные и угловые 
измерения. Сравнительная оценка полученных 
данных с установленными нормативами поз-
воляет составить достоверное и объективное 
представление о размерных параметрах лице-
вого, мозгового отделов черепа и их взаимоот-
ношениях, разработать наиболее оптимальный 
план ортодонтического лечения у пациентов с 
зубочелюстной патологией, а также оценить его 
эффективность. Преимущества кефалометрии за-
ключаются в информативности, отсутствии не-
обходимости применения высокотехнологичного 
измерительного оборудования (инструментария), 
возможности использования этого метода у людей 
различных возрастных категорий не только при 
общеклиническом обследовании, но и на массо-
вых профилактических осмотрах в качестве ск-

рининг-метода. Сведения о размерных характе-
ристиках лицевого и мозгового отделов черепа 
будут способствовать ранней диагностики челюст- 
но-лицевой патологии, позволят выявить этио-
логические факторы в развитии зубочелюстных 
аномалий, а также спрогнозировать выраженность 
кефалометрических и эстетических изменений 
мягкотканных структур лица на завершающих 
этапах лечения [19, 29, 31, 40].

В ортодонтии (как динамично развивающемся 
разделе научной стоматологической дисциплины) 
сведения о наличии либо отсутствии корреляций 
между показателями мозгового и лицевого отделов 
черепа, а также данные о кефалометрических ха-
рактеристиках людей с мезоцефалической формой 
головы и различными конституциональными типа-
ми лица, являются дискутабельными и находятся 
в стадии накопления материала. Неоднозначные 
мнения врачей-клиницистов в отношении значи-
мости кефалометрических исследований свиде-
тельствуют о том, что данный метод изучен ещё 
в недостаточной степени и мало применяется в 
ежедневной практике врача-ортодонта. Тем не 
менее именно кефалометрический анализ, учиты-
вающий зубофациальную и краниофациальную 
морфологию, необходим для подтверждения диа-
гноза, разработки плана лечения и определения 
стабильности достигнутого результата [1].

Более широкое внедрение в практику ра-
боты врачей-ортодонтов, челюстно-лицевых и 
пластических хирургов современных диагно- 
стических методов оценки гармоничности лица 

позволит, с одной стороны, усовершенствовать 
клинико-диагностические критерии и прогно- 
стические признаки в комплексном лечении зу-
бочелюстно-лицевых аномалий, с другой — рас-
ширить фундаментальные знания о конститу-
циональных типах лица, получив значимые для 
вариантной анатомии и эстетической стомато-
логии результаты.

Цель исследования — изучить изменчивость 
кефалометрических показателей у мужчин и 
женщин с мезоцефалической формой головы 
и различными конституциональными типами 
лица, имеющих ортогнатический прикус, и вы-
явить ключевые клинико-диагностические кри-
терии оценки.

Материалы и методы исследования
Предметом исследования явились анато-

мические структуры головы, представляющие 
собой целостное конституционально детерми-
нированное образование, реализованное в ус-
тойчивых соотношениях мозгового, лицевого 
отделов, а также челюстных костей и зубных 
рядов. При установлении типологических, кон- 
ституциональных особенностей морфологии че-
репа, маргинальные группы с вариабельностью 
отклонений по параметрам 5-25%, нами отнесе-
ны к конституциональной норме и включены в 
настоящее исследование. 

Объектом морфометрических и рентгеноло-
гических исследований явились 124 человека с 
мезоцефалической формой головы (70 женщин, 
54 мужчины) юношеского и первого периода 
зрелого возраста. Согласно возрастной периоди-
зации постнатального онтогенеза, принятой на 
VII Всесоюзной научной конференции по про-
блемам возрастной морфологии, физиологии и 
биохимии (Москва, 1965 г.), юношеским возра- 
стом для мужчин является возраст 17-21 год, для 
женщин — 16-20 лет, первым периодом зрелого 
возраста — 22-35 лет и 21-35 лет соответственно. 
Критерием включения в работу явилось соот-
ветствие людей представлению “биологическая 
норма” в отношении морфологии головы, кото-
рое устанавливалось по нахождению более 75% 
антропометрических величин от соответству-
ющих половозрастных стандартов в пределах 
полуторасигмального отклонения. У всех об-
следованных был полный комплект постоянных 
зубов и ортогнатический прикус.

При идентификации ортогнатического при-
куса использована оценка смыкания зубов в го-
ризонтальном, сагиттальном и трансверсальном 
направлениях (Ф.Я.Хорошилкина, 1999). Оценива- 
ли следующие признаки смыкания зубов: верхние 
передние зубы перекрывают нижние на ⅓ корон-
ки; каждый зуб смыкается с двумя антагонистами, 
при этом каждый верхний зуб смыкается с одно-
именным нижним и дистальнее расположенным 
зубом; вестибулярные бугорки верхних премоляров 
и моляров расположены кнаружи от одноименных 
бугорков нижних премоляров; каждый нижний 
зуб — с одноименным верхним и мезиальнее сто-
ящим зубом; средние линии, проходящие между 
медиальными резцами верхней и нижней челю- 
стей, лежат в одной сагиттальной плоскости; пе-
редний вестибулярный бугорок первого верхнего 
моляра располагается на вестибулярной стороне 
нижнего первого моляра в поперечной борозде 
между вестибулярными бугорками.

Для обоснования критериев оценки формы 
лица у людей с мезоцефалией проведено обсле-
дование пациентов с использованием кефало-
метрических и рентгенологических (телерентге-
нография в боковой проекции, ортопантомогра-
фия) исследований. Кефалометрию проводили 
с учётом рекомендаций В.С.Сперанского (1988) 
и осуществляли в соответствии с требования-
ми антропометрии, которые предусматривали 
определение расстояния между стандартными 

■Рис. 5
Скелетные 	
антропометри-	
ческие точки на 
телерентгено-
грамме

■Рис. 1. Кефалометрические точки во фронтальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях

■Рис. 2. Широтные параметры головы и лица ■Рис. 3. Высотные параметры головы и лица

■Рис. 4. Глубинные, продольные параметры 
головы и лица
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и общепринятыми в морфологии и ортодонтии 
точками. В работе использованы 18 стандартных 
точек, в статистическую обработку включены 
15 параметров мозгового и лицевого отделов 
головы. Морфометрические параметры измеря-
лись при постановке черепа в глазнично-ушной 
(франкфуртской) горизонтали. После пальпа-
торного установления стандартных точек полу-
чены фотостатические снимки, на которые были 
нанесены ориентиры (точки, линии) для после-
дующего морфологического анализа. Стандарт-
ные точки для определения кефалометрических 
показателей представлены в табл. 1.

Кефалометрические точки, позволяющие 
определить широтные, высотные параметры 
головы и лица (фронтальная плоскость), а так-
же продольные, глубинные параметры головы 
и лица (сагиттальная плоскость) представлены 
на рис. 1.

Кефалометрические параметры и методики 
их измерения представлены в табл. 2. 

Широтные параметры головы и лица (eu-eu 
— поперечный диаметр головы; zy-zy — ску-
ловой диаметр; t-t — козелковая ширина; go-
go — челюстная ширина лица) представлены 
на рис. 2.

Высотные параметры головы и лица (tr-gn 
— физиономическая высота лица; n-gn — мор-
фологическая высота лица; tr-n — высота верх- 
ней части лица; n-sn — высота средней части 
лица; sn-gn — высота нижней части лица; n-sto 
— высота назомаксиллярного комплекса; высота 
sn-sto; высота sto-gn) представлены на рис. 3.

Глубинные, продольные параметры головы и 
лица (n-t — верхняя глубина лица; sn-t — сред-
няя глубина лица; gn-t — нижняя глубина лица; 
g-ор — продольный диаметр головы) представ-
лены на рис. 4.

Полученные морфометрические данные ис-
пользовались для установления формы головы 
и типа лица. Форма головы определялась вычис-
лением черепного (головного) индекса (ЧИ) по 
В.С.Сперанскому (1988):

Соотношение поперечно-продольных раз-
меров головы позволяет определить головной 
(черепной) индекс. Величина ЧИ до 70,0 свиде-
тельствует о гипердолихоцефалической форме 
головы; значение в пределах 70,0-75,9 — доли-
хоцефалической форме головы; 76,0-80,9 — ме-
зоцефалической форме головы; 81,0-85,4 — бра-
хицефалической форме головы; 85,5 и более 
— гипербрахицефалической форме головы.

Форму лица определяли по лицевому ин-
дексу по Garson:

Соотношение высотно-широтных размеров 
лица устанавливает индекс формы лица (ИФЛ), 
имеющий следующие значения: до 78,9 — очень 
широкое лицо, гиперэврипрозопное; 79,0-83,9 
— широкое лицо, эврипрозопное; 84,0-87,9 — 
среднее лицо, мезопрозопное; 88,0-92,9 — узкое 
лицо, лептопрозопное; 93,0 и более — очень уз-
кое лицо, гиперлептопрозопное. 

Для более точной идентификации формы 
лица использовали индекс Izard — IFM (индекс 
фациальный морфологический):

Узкое (лептопрозопное) лицо определяется 
при величине индекса IFM≤ 104; среднее (ме-
зопрозопное) лицо — при величине индекса IFM 
от 97 до 103; широкое (эврипрозопное) лицо 
— при величине индекса IFM≥96.

Телерентгенографическое (ТРГ) исследова-
ние в боковой проекции проводилось на аппа-
рате “Ortofos-Jap Sidexis 5.55M” с кефалостатом 
фирмы “Sirona-Sidexis” (Германия). Исследования 

выполнялись в соответствии с техническими ха-
рактеристиками и правилами, предъявленными 
производителем, а также согласно требованиям и 
общепринятым рекомендациям (Ф.Я.Хорошилкина, 
2001). В работе использован метод А.М.Schwarz 
(1956) с модификацией В.Н.Трезубова (2001). 
При статистической обработке было примене-
но 22 стандартных ориентира. ТРГ распечаты-
вали на бумажные носители, куда наносили ан-
тропометрические точки и кефалометрические 
плоскости, а также на электронные носители для 
компьютерной обработки в программе анали-
за телерентгенограмм “О-line” (В.Н.Трезубов, 
2001), позволяющей идентифицировать антро-
пометрические точки, строить цефалометричес-
кие плоскости, проводить рентгенограммомет-
рию и ставить (уточнять) окончательный диа-
гноз. Из рекомендуемых Л.С.Персиным (1995) и 
Ф.Я.Хорошилкиной (1999) точек, используемых 
при расшифровке ТРГ, нами выбраны следующие 
ориентиры (табл. 3, рис. 5).

(Продолжение следует.)
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Резюме. В данной статье рассматривается 
вклад стоматологов в проблему устойчивости 
микроорганизмов к антибиотикам. Обсуж-
даются антибиотики, обычно используемые 
стоматологами, а также проблемы резистент- 
ности микроорганизмов ротовой полости 
и адекватность назначения антибиотиков в 
практике врача-стоматолога.

Ключевые слова: оральная флора, про-
филактика, антибактериальнаяя терапия.

Аntibacterial therapy in dentistry (E.V.Gold- 
shtein, E.L.Sokirko).

Summary. In this article the contribution dental 
prescribing makes to the selection of antibiotic 
resistance in bacteria of the oral flora. The antibiotics 
commonly used in dental prescribing, together 
with the problems of resistance in members of 
the oral flora and the adequacy of antibiotic 
prescribing in the practice of a dentist.

Key words: oral flora, prophylaxis, antibacterial 
therapy.

Врачи-стоматологи уже несколько десяти-
летий назначают значительное количество 
антибактериальных средств, особенно ча- 
сто антибиотики используются у пациен-
тов с жалобами на отеки и кровоточивость 
в области десневого края. Рекомендации о 
необходимости применения антибиотиков 
при заболеваниях пародонта часто приводят 
к негативному результату — ещё большим 
ростом потребления данных препаратов в 
стоматологии и зачастую к приобретенной 
резистентности микроорганизмов. В то же 
время практически отсутствуют данные, 
подтверждающие целесообразность анти-
биотикотерапии при многих состояниях и 
манипуляциях в стоматологии. Кроме того, 
результаты клинических исследований сви-
детельствуют не только о нежелательности 
использования антибиотиков в некоторых 
ситуациях, но и некорректном применении 
различных групп препаратов при различ-
ных состояниях. Особой проблемой в ле-
чении бактериально зависимых состояний 
является то, что спонтанное применение 

антибиотиков приводит к приобретенной 
стойкой резистентности микроорганизмов 
к этим препаратам. И такие заболевания, 
как язвенная болезнь 12-перстной кишки, 
не поддаются “лёгкому лечению” ввиду ре-
зистентности Helicobacer pylori. Также есть 
опасность патологического воздействия и на 
“органы-мишени”, выводящие из организма 
токсические вещества.

Надо признать, что многие врачи наслы-
шаны об опасности, таящейся в неразумном 
использовании антибиотиков (в частности, 
рост резистентности микроорганизмов, как 
приобретенной, так и перекрестной) к пре-
паратам одной или различных групп. Данные 
процессы известны уже в течение десятиле-
тий, но до сих пор не поставлены все точки. 
Многочисленные исследования и публикации 
вызывают серьёзное беспокойство. В пуб-
ликациях экспертов приводились достаточ-
но убедительные доказательства серьёзных 
последствий неправильного использования 
антибиотиков и высказывались призывы к 
их разумному применению в стоматологии. 
К сожалению, сохраняется впечатление, что 
антибиотики используются в стоматологии 
в той же степени, что и прежде. Врачи стре-
мятся сразу “подавить” микробный фактор, 
их убеждения основаны на том, что многие 
проблемы в ротовой полости обусловлены 
инфекциями, с которыми легко справиться, 
назначая антибактериальные средства.

Неправильно было бы утверждать, что 
врачи произвольно назначают антибакте-
риальные препараты. Сегодня учебники, 
публикации в медицинских журналах, пре-
подаватели стоматологических факульте-
тов, вероятно, говорят о необходимости 
назначения антибиотиков (хотя бы и эм-
пирически). 

Наличие постоянного присутствующего 
в полости рта очага хронической инфекции 
и интоксикации следует рассматривать не 
как местное заболевание, а как источник 
аутоинфекции и аутоинтоксикации всего 
организма.

Слизистая оболочка полости рта явля-
ется местом обитания целого ряда сапро-
фитов, находящихся между собой в состо-
янии динамического равновесия, которое 
сложилось в процессе длительной эволюции 
и поддерживается факторами иммунитета, 
обеспечивающими гомеостаз. При нерацио- 
нальном лечении и целом ряде других мо-
ментов баланс между отдельными видами 
микроорганизмов, входящих в грибково-
бактериальные ассоциации, нарушается и 
происходит неконтролируемое размноже-
ние разнообразной флоры в полости рта. В 
связи с этим количество бактерий в паро-
донтальном кармане возрастает. Происхо-
дит усиленный рост кишечной палочки —  
агрессивных штаммов, золотистого стафи-
лококка и других микроорганизмов.

За последние 20-25 лет изменился не 
только качественный состав, но и свойства 
микроорганизмов, которые вызывают вос-

палительные заболевания в области альвео- 
лярных гребней.

Микрофлора пародонтального кармана 
изучена достаточно полно. Были получены 
данные, свидетельствующие о том, что более 
чем 300 различных морфологически и био-
химически групп и видов бактерий в норме 
присутствуют в полости рта человека, причем 
не все из них классифицированы.

Благодаря профессиональной и индиви-
дуальной гигиене полости рта, на поверхно- 
сти эпителиального слоя находится неболь-
шое количество бактерий и десна остается 
здоровой. При отсутствии рациональной ги-
гиены скопление бактерий в области дес- 
невого края может привести к гингивиту, 
при котором создаются новые благоприятные 
условия для роста бактерий и продолжают 
изменяться состав микрофлоры и их титр. 
Мы забываем и о том, что на количество и 
агрессивность бактерий влияет наличие ви-
руса герпеса, который при своем активном 
развитии ослабляет иммунитет, что способ- 
ствует присоединению вторичной инфекции. 
Пациенты иногда не констатируют наличие 
герпетических высыпаний на губах, но не-
льзя исключить проявлений вируса в полости 
рта, которые проходят быстро и с меньшей 
активностью, или пациент не обращает вни-
мание на некоторый дискомфорт. 

Формирование пародонтальных кар-
манов означает появление принципиально 
новых участков со свойствами, способству-
ющими бактериальной колонизации. Мик-
робная бляшка растет не только апикально, 
но и латерально, распространяясь в ниже-
лежащие и окружающие ткани, где волокна 
периодонта переплетаются с поверхностью 
корня зуба. Микробные скопления на зубах 
часто минерализуются фосфатами кальция, 
формируя зубной камень, который обеспе-
чивает отличные условия для микробной ин-
вазии на зубах и в углубляющихся пародон-
тальных карманах. 

К важным открытиям последнего десяти-
летия относится и установление того факта, 
что клональные типы какого-либо патоген-
ного вида не являются одинаково вирулент-
ными. Механизмы защиты макроорганизма 
играют важную роль в ограничении коли-
чества микробов и предотвращают повреж-
дения тканей.

Чаще всего в стоматологии антибиотики 
назначаются при заболеваниях пародонта 
и в оральной хирургии (хирургии полости 
рта). Наиболее популярный антибиотик — 
пенициллин или его аналоги, особенно амок-
сициллин; наиболее применяемый — амок-
сиклав. Однако наблюдаемый рост частоты 
использования других антибиотиков вызван 
надеждами на большую эффективность со- 
временных препаратов. Эта уверенность в 
большей степени основана на маркетинго-
вых данных, так как эффективность многих 
новых антибиотиков не была достоверно до-
казана в клинических исследованиях, чаще 
всего выбор антибактериального средства 
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■Рис. 1. Внешний вид пациента на момент обращения. Пациента беспокоит 
подвижные зубы и неприятный запах, который замечают собеседники )

■Таблица 1. Виды микроорганизмов

■Таблица 2. Виды микроорганизмов

■Таблица 3. Виды микроорганизмов

зависит от сформированных стереотипов. Так, при заболеваниях 
пародонта препаратом первого выбора являются препараты три-
хопол, метронидазол и другие. 

Даже если эти состояния относятся к инфекционным процес-
сам, эффективность антибиотикотерапии в данных случаях явля-
ется спорной, ввиду наличия слабой циркуляции крови внутри 
комбинированных тканей полости рта, особенно при воспале-
нии, даже незначительном. Маловероятно, чтобы точечно могли 
создаваться терапевтические концентрации антибиотиков.

Лечение заболеваний пародонта
Использование антибиотиков для лечения и предупреждения 

заболеваний пародонта рассматривалось на страницах медицинских 
и популярных журналов. Необходимо помнить, что нельзя заме-
нять антибиотиками хирургическое лечение. Антибактериальная 
терапия не может заменить хирургический протокол, если четко 
определены показания к нему. Таким образом, с современной точки 
зрения системное назначение антибиотиков не даёт какого-либо 
преимущества в дополнение к стоматологическим манипуляциям 
у взрослых пациентов. Многие врачи стремятся назначить анти-
бактериальную терапию при любых воспалительных состояниях 
не только в области костных структур, но и ограниченных только 
мягкими тканями. 

Воспаления в области пародонта индивидуально варьируют, 
микробиологическая диагностика направлена на подбор индиви-
дуальной антибактериальной химиотерапии. Показания:
•	 агрессивные формы пародонтита (препубертатный, юношеский, 

быстропрогрессирующий пародонтит) (рис. 1); 
•	 тяжелый генерализованный пародонтит у взрослых;
•	 резистентные формы заболевания;
•	 тяжелый маргинальный пародонтит у пациентов с системными 

заболеваниями.

эробной питательной средой лабораторного приготовления на ос-
нове Среды контроля стерильности (СКС). Затем место забора ма-
териала ограничивали ватными тампонами, пропитанными дезин-
фектантом. Стерильные бумажные адсорбенты, в количестве не 
менее трех (“Paper-point” №30-40), погружали в десневой карман 
на 10 секунд, затем помещали их в контейнер с питательной сре-
дой. Материал доставляли в лабораторию транспортом клиник в 
течение двух дней.

При поступлении в бактериологическую лабораторию матери-
ала, сотрудники лаборатории исследовали его микроскопическим 
и культуральным методами. Для микроскопического метода гото-
вили препараты на стекле и окрашивали по Граму. При микроско-
пии оценивали морфологические и количественные характеристи-
ки обнаруженных микроорганизмов и их отношение к окраске по 
Граму. Культуральное исследование материала проводили методом 
посева на пластинчатые среды аэробные (5% кровяной агар, среды 
Эндо и Сабуро) и на анаэробные (высокопитательный анаэробный 
гемагар). Аэробные посевы инкубировали в термостате при 37 0С 
в течение 24 часов. Анаэробные условия в анаэростате создавали 
путем вакуумного замещения воздуха трехкомпонентной газовой 
смесью, допускающей примесь кислорода не более 0,01%. Анаэ-
робные посевы инкубировали при 37 0С в термостате в течение 5 
суток. Дальнейшие исследования проводили в соответствии с об-
щепринятыми приказами и методиками.

Как следует из данных лабораторного исследования, при мик-
роскопии материала микрофлора была обнаружена в значительном 
количестве во всех препаратах. Грамположительные кокки и палочки 
количественно преобладали над грамотрицательными микроорга-
низмами. Отмечали наличие микроорганизмов извитой и изогнутой 
форм (фузиформные и спирохетообразные). 

К взятому на исследование образцу клинического материала 
прилагается сопроводительный документ — стандартная форма 
“Направление на патологическое исследование”, содержащий дан-
ные о больном, диагноз, наименование материала (например: со-
держимое пародонтального кармана), № клиники, фамилия врача 
разборчиво, контактный телефон врача). Лаборатория проводит 
исследование аэробов и анаэробов. Микробиолог и лечащий врач-
стоматолог проводят комплексную оценку клинико-микробиоло-
гических данных, подбор этиотропной антибиотикотерапии и по- 
следующий контроль проводимого лечения.

Цель исследования: изучить основных представителей микро-
флоры полости рта при различных патологических состояниях в 
полости рта и определить целесообразность антибактериальной 
терапии.

Материалы и методы исследования
За период 2005-2017 гг. нами было бактериологически исследо-

вано содержимое десневых карманов у 320 пациентов с диагнозом 
“Хронический генерализованный пародонтит, агрессивная форма”, 
находившихся на лечении в стоматологических клиниках Системы 
клиник МЕДИ. Исследования были проведены в баклаборатории на 
базе государственного учреждения “Городская поликлиника №75” 
и лаборатории “Хеликс”. Исследуемый материал помещали в герме-
тично закрытые стерильные микропробирки объемом 1,5 мл с ана- 
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Результаты исследования
При культуральном исследовании рост микроорганизмов был 

получен в 100% случаев. Обратили внимание на наличие микст-
инфекции в одной пробе материала. Так, количество ассоциантов 
могло достигать до 13 различных видов микроорганизмов. Было 
выделено 8 видов аэробных и факультативно-анаэробных микро-
организмов и 2-5 видов облигатно-анаэробных микроорганизмов в 
одной пробе материала. Зеленящие стрептококки присутствовали 
в материале в 100% случаев. Стафилококк был выделен у полови-
ны больных и был представлен в основном S. epidermidis. У 35% 
больных был получен рост энтерококков (E.faecalis, E.faecium 1 : 1).  
Грамположительные неспорообразующие палочки были обнаружены 
у 73% больных. Микробиологический пейзаж остальных возбуди-
телей, выделенных от больных с пародонтитом, был представлен 
нейссериями, энтеробактериями и дрожжеподобными грибами рода 
Candida (28%, 15,6% и 11%, соответственно). Анаэробные участники 
пародонтитов были выделены от 80% больных. Анаэробные кокки 
представители родов: Peptostreptococcus., Peptococcus, Veillonella, 
Acidominococcus составляли 44% из всех выделенных анаэроб-
ных возбудителей. Грамотрицательные анаэробные неспорообра-
зующие палочки были выделены в 28,4% случаев и относились к 
родам: Fusobacterium, Bacteroides и Рrevotella (17,3%, 8,8% и 2,3%, 
соответственно). Во всех пародонтальных карманах присутство-
вала в значительном количестве E. Coli. Среди грамположитель-
ных анаэробных палочек был получен рост неспорообразующих 
(р. Actinomyces, p. Propionibacterium, p. Eubacterium) и спорообра-
зующих (р. Clostridium) бактерий. Неспорообразующие палочки 
лидировали среди выделенных анаэробных грамположительные 
палочек и составляли 26,8% случаев. Спорообразующие клостриди-
альные палочки были выделены в 1,3% случаев. К ним относились 
грамположительные факультативно-анаэробные и строго-анаэроб-
ные бактерии. Кокковая флора преобладала над палочковой. Среди 
анаэробных бактерий преобладали грамотрицательные палочки. Не-
спорообразующие грамположительные палочки выделялись чаще, 
чем спорообразующие. Микроскопическое исследование материала 
позволяет обнаружить те возможные возбудители патологического 
процесса в десневом кармане, которые не выделяются бактериоло-
гическими методами. 

После получения из лаборатории бактериологического анализа 
содержимого пародонтальных карманов всем пациентам была про-
ведена профессиональная гигиена полости рта комбинированным 
методом и даны рекомендации по проведению гигиены полости рта 
в домашних условиях. Через 7 дней проводился повторный забор 
содержимого бактериальных карманов.

В исследуемых материалах определялись характерные для полости 
рта микроорганизмы, не вызывающие патологические изменения. 

Учитывая рекомендуемую терапию с учетом чувствительности 
микроорганизмов, приходится констатировать, что прием одного 
или двух антибиотиков не устраняет возникшее воспаление, а про-
веденная профессиональная гигиена полости рта с применением 
ультразвука стерилизует пародонтальные карманы.

Ультразвуковое воздействие обладает мощным антибактери-
альным эффектом, что позволяет хирургу-стоматологу во время 
операции проводить антисептическую обработку инфицированной 
зоны без применения антибиотиков и химических составов.

Пример №1. Пациентка М., 19 лет. Диагноз — хронический  
генерализованный пародонтит, агрессивная форма. 

Заключение
Проблема устойчивости к антибиотикам в ротовой полости 

требует дальнейшего изучения. Может быть полезным проведе-
ние контроля назначения антибиотиков в практике врача-стома-
толога и создание системы эпиднадзора для контроля за использо-
ванием антибиотиков. В настоящее время в Российской Федерации 
нет системы наблюдения, которая следила бы за резистентностью 
флоры полости рта и занималась разработкой стратегии борьбы с 
резистентностью к противомикробным препаратам.

Лабораторная диагностика играет важную роль в наблюдении, выяв-
лении патогенных микроорганизмов и их последующем тестировании на 
восприимчивость к тем или иным антибактериальным препаратам. По- 
этому важно повысить осведомленность практических врачей и 
обмен информацией между врачами-стоматологами и специалиста- 
ми диагностических микробиологических лабораторий. Необходи-
мо разработать четкие принципы и политику назначения лекарств 
в стоматологической практике, чтобы предотвратить резистент-
ность микроорганизмов к антибиотикам в ротовой полости. Также 
не следует забывать, что использование антибиотиков стоматоло-
гами влияет на флору, которая существует за пределами полости 
рта, поскольку во время терапии антибиотики распространяются 
по всему организму.

■Рис. 2. До начала лечения

■Рис. 3. Пациентка М., 20 лет, через год после проведения 
профессиональной гигиены полости рта и проведения пародонтальной 
хирургии без применения антибиотиков
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Резюме. В статье описаны методы ста-
тической коррекции паралича мимической 
мускулатуры различного генеза. На основе 
данных экспериментального исследования, 
опыта клинического применения титансо-
держащих сетчатых имплантатов, анализа 
отдаленных результатов, выделены наиболее 
надежные способы фиксации птозированного 
блока мягких тканей парализованного лица. 
Описаны клинические случаи применения 
сетки титановой для армирующей пластики 
мягких тканей.

Ключевые слова: паралич мимической 
мускулатуры, статическая коррекция, птоз 
мягких тканей лица, сетчатый имплантат, 
титановая сетка.

Clinical use of titanium mesh for soft tissue 
reconstruction in oral and maxillofacial surgery 
(V.E.Kobazev, A.I.Nerobeev).

Summary. The article describes methods 
of static correction in facial paralysis of 
various origins. The most reliable method for 
reconstruction of soft tissues in facial paralysis 
is identified on the basis of: experimental data, 
clinical experience of titanium-containing mesh 
implants and analysis of long-term results. The 
article describes clinical cases employing titanium 
mesh for reconstruction of facial soft tissues. 
Key words: facial paralysis, static correction, 
facial soft tissue ptosis, mesh implant, titanium 
mesh.

Хотя сетки и являются наиболее часто 
используемым пластическим материалом в 
медицинской практике, по-прежнему оста-
ется множество вопросов о воспалительной 
реакции, возникающей в ответ на имплан-
тацию [2, 3].

Реакция на имплантированную сетчатую 
конструкцию следует за каскадом событий, 
связанных с заживлением раны, включая ко-
агуляцию, воспаление, ангиогенез, эпители-
зацию, фиброплазию, осаждение матрикса 
и сокращение [4, 5, 6].

В то же время экспериментальные данные 
показывают, что состав материала и струк-
тура сетки могут существенно влиять на 
воспалительную реакцию [7].

Характеристики сетки, такие как размер 
пор, химический состав, структура нитей, 
площадь имплантированного материала и 
биодеградация, влияют на процессы воспа-
ления, ангиогенеза и формирования соеди-
нительной ткани [8].

В клинической практике чаще применяют 
сетчатые имплантаты на основе полипропи-
лена, однако использование данного мате-
риала при деликатных операциях на лице, 
на наш взгляд, не оправдано.

Проведенное экспериментальное иссле-
дование в модели малого лабораторного жи-
вотного (90 нелинейных крыс), при котором 
изучалась тканевая реакция на имплантацию 
сетки титановой для армирующей пластики 
мягких тканей в сравнении с полипропиле-
новым сетчатым имплантатом и сетчатым 
имплантатом на основе полипропилена и 
полимолочной кислоты, показало, что сет-
чатый имплантат на основе титана оказался 

Актуальность
Применение различных нитевых мето-

дик в эстетической хирургии позволяет в 
определенной степени улучшить контуры 
лица, однако для более прочного удержания 
перемещенного блока мягких тканей (что за-
частую и требуется в реконструктивной хи-
рургии лица) целесообразно использование 
сетчатых конструкций [1].

■Рис. 1. Установка титанового сетчатого имплантата через височный доступ (а); фиксация имплантата 
к височной фасции (б)

■Рис. 2. Установка титанового сетчатого имплантата через доступ в носогубной складке (а); установка 
титанового сетчатого имплантата в подкожный туннель через височный доступ к носогубной складке (б)

наиболее биоинертным материалом. Менее 
выраженная воспалительная реакция орга-
низма животных на введенный чужеродный 
материал в итоге реализовалась формирова-
нием более нежной соединительной ткани 
вокруг элементов сетки [1].

Принимая во внимание преимущества ти-
тановых сетчатых имплантатов, опираясь на 
опыт использования полипропиленовых сеток, 
нами отработан ряд хирургических методик в 
различных модификациях с использованием 
сетки титановой для армирующей пластики 
мягких тканей при лечении пациентов с па-
раличом мимической мускулатуры.

Материал  
и методы исследования

С целью улучшения результатов хирур-
гического лечения пациентов с параличом 
мимической мускулатуры, а также умень-
шения частоты возникновения рецидивов 
птоза мягких тканей лица, в ФГБУ “ЦНИИС 
и ЧЛХ” Минздрава России отработано не-
сколько хирургических методик с использо-
ванием в качестве пластического материала 
для статической коррекции сетки титановой 
для армирующей пластики мягких тканей 
“Титановый шелк” (разработчик: ЦКБ РАН, 
производитель: ООО НПФ “ТЕМП”). 

Основываясь на полученных данных экс- 
периментального исследования, опыте кли-
нического применения данного материала, 
анализе отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения, нами выделены наиболее 
надежные способы фиксации птозирован-
ного блока мягких тканей парализованного 
лица (рис. 1-4).

1а 1б

2а 2б
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Суть методик заключается в подвешива-
нии и фиксации в нужном положении пто-
зированного блока мягких тканей той или 
иной области лица на титановом сетчатом 
имплантате. Принципиальным условием яв-
ляется наличие жестких точек фиксации, в 
качестве которых могут выступать: височная 
фасция, надкостница скуловой дуги, ниж-
ний край орбиты.

Послеоперационный период во всех 
случаях протекал без осложнений. Случаев 
возникновения сером, инфильтратов, дру-
гих проявлений воспалительного характера 
не наблюдалось. В результате применения 
указанных методик хирургического лечения 
пациентов с параличом мимической мускула-
туры различной этиологии получены стойкие 
функциональные и эстетически удовлетво-
рительные результаты.

Клинический пример 1
Пациент Г., 47 лет, обратился в ФГБУ  

“ЦНИИС и ЧЛХ” Минздрава России с жало-
бами на провисание мягких тканей средней 
и нижней зон лица слева, полное отсутствие 
мимических движений слева. Из анамнеза: 
в 2013 году выполнено удаление невриномы 
слухового нерва слева. Проведен ряд ней-
ропластических операций без значимого ре-
зультата. На основании клинических данных 
и анамнеза заболевания установлен диагноз: 
Паралич мимической мускулатуры слева. Со-
стояние после удаления невриномы слухового 
нерва слева. После обследования, под эндотра-
хеальным наркозом выполнено оперативное 
лечение в объеме: устранение птоза мягких 
тканей (статическая коррекция) средней и 
нижней зон лица слева с использованием 
сетки титановой для армирующей пластики 
мягких тканей. Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений, проведен курс 
антибактериальной терапии. Стационарный 
этап лечения составил 3 суток. Далее паци-
ент находился на амбулаторном наблюдении. 
Швы были сняты на 12-е сутки. В течение  
2 недель пациент носил эластичную повяз-

■Рис. 3. Установка титанового сетчатого имплантата через субцилиарный доступ (а); фиксация 
имплантата к нижнему краю орбиты через ранее подготовленные отверстия в скуловой кости (б)

■Рис. 4. Установка титанового сетчатого имплантата в подкожный туннель через височный доступ 	
с использованием проводника (а); фиксация имплантата к височной фасции (б)

Клинический пример 2
Пациентка С., 55 лет, обратилась в  

ФГБУ “ЦНИИС и ЧЛХ” Минздрава России 
с жалобами на провисание мягких тканей 
нижней зоны лица справа, опущение угла 
рта справа, трудности при приеме жидкой 
пищи. Из анамнеза: около 20 лет назад по-
лучена электротравма. Проведен ряд ре-
конструктивных операций без значимо-
го результата. На основании клинических 
данных и анамнеза заболевания установлен 
диагноз: Парез мимической мускулатуры, 
иннервируемой 3-й ветвью лицевого нерва 
справа, вследствие электротравмы. После 
обследования, под эндотрахеальным нар-
козом выполнено оперативное лечение в 
объеме: устранение птоза мягких тканей 
(статическая коррекция) нижней зоны лица 
справа с использованием сетки титановой 
для армирующей пластики мягких тканей. 
Послеоперационный период протекал без 
осложнений, проведен курс антибактери-
альной терапии. Стационарный этап ле-
чения составил 2 суток. Далее пациентка 
находилась на амбулаторном наблюдении. 
Швы были сняты на 10-е сутки. В течение 
2 недель пациентка носила стрип-наклей-
ки. Результат оперативного лечения мож-
но оценить как удовлетворительный. При 
осмотре через 4 месяца отмечен стойкий 
эстетически удовлетворительный резуль-
тат оперативного лечения, трудностей при 
приеме жидкой пищи пациентка больше не 
отмечает (рис. 6). 

ку. Результат оперативного лечения можно 
оценить как удовлетворительный. При ос-
мотре через 6 месяцев отмечен стойкий эс-
тетически удовлетворительный результат 
оперативного лечения (рис. 5). 

■Рис. 5. Клинический пример 1: а) вид при 
обращении; б) на осмотре через 6 месяцев

■Рис. 6. Клинический пример 2: а) вид при 
обращении; б) на осмотре через 4 месяца

3а 3б

4а 4б

6а

6б

5а

5б



79

2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

к л и н и ч е с к а я
с т о м а т о л о г и я

Заключение
Использование сетки титановой для арми-

рующей пластики мягких тканей у пациентов 
с параличом мимической мускулатуры по- 
зволяет получить стойкий функциональный 
и эстетически удовлетворительный результат 
хирургического лечения за счет формиро-
вания прочного, но в то же время тонкого и 
гибкого соединительнотканного рубца во- 
круг элементов сетки (рис. 7), что уменьшает 
возможность контурирования имплантата 
и деформации контуров челюстно-лицевой 
области. На наш взгляд, продемонстриро-
ванные методики хирургического лечения 
пациентов с птозом мягких тканей лица раз-
личной этиологии являются перспективными 
и подлежат дальнейшему изучению и совер-
шенствованию.
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■Рис. 7. Вид соединительнотканного рубца вокруг элементов титанового сетчатого имплантата: 	
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Резюме. В статье представлен сравнитель-
ный обзор методик изготовления временных 
ортопедических конструкций клиническими 
и лабораторными способами. Проведен ана-
лиз результатов использования для прови-
зорных реставраций акриловых пластмасс, 
материалов на основе бисакриловых смол, 
а также поликарбонатных конструкций и 
преформированных коронок.

Ключевые слова: временные рестав-
рации, акриловые пластмассы, материалы 
Protemp 4*.

Основной целью применения временных 
замещающих конструкций является защи-
та пульпы опорных зубов от внешних раз-
дражителей и сохранение разобщения опор 
несъёмных протезов с зубами-антагониста-
ми. До настоящего времени не выработа-
но окончательной тактики по отношению 
к временным протезам [1, 10, 12].

Очень долго провизорным реставраци-
ям отводилась вспомогательная роль про-
межуточного покрытия препарированных 
зубов на время изготовления окончательных 
реставраций, при этом для многих стомато-
логов внешний вид и функциональные ка-
чества провизорных реставраций не имели 
большого значения.

Важность провизорных реставраций ча- 
сто недооценивалась. Термин “временный” 
(temporary) вполне соответствует такому 
представлению. Но сегодня более актуаль-
но употребление таких определений, как “пе-
реходный” (transitional) или “промежуточ-
ный” (provisional), которые точнее подходят к 
временным реставрациям, необходимым для 
успешного протезирования [1, 10, 11].

Выполненная временная конструкция 
должна полностью удовлетворять пациен-
та и давать ему представление о виде конеч-
ной реставрации. Прежде всего, это восста-
новление и поддержание функций (эстетика, 
фонетика и жевательная функция), а так- 
же защита зубов и стабилизация пародон-
та корректированием аппроксимальных и 
окклюзионных контактов.

Ортопедическая реабилитация пациентов, 
особенно с дефектами зубных рядов и пато-
логической стираемостью, всегда связана с 
изменением или восстановлением межальвео- 
лярного расстояния, оптимальная величина 
которого оказывает существенное влияние на 
функционирование органов зубочелюстной 
системы. Переходная, или промежуточная, 
адаптационная коррекция межальвеолярного 
расстояния обеспечивает правильную фик-
сацию его величины и является залогом нор-
мального состояния органов челюстно-ли-
цевой области [6, 7, 8, 14].

Сегодня не оспаривается значение каче- 
ственных провизорных реставраций, кото-
рые должны иметь анатомически правиль-
ные размеры и форму, превосходную при-
пасовку и идеально отполированные края 
для обеспечения оптимального заживления 
мягких тканей.

Анализ временных несъемных проте-
зов позволил выявить недостатки указан-
ных конструкций, основными среди которых 
были: отсутствие полупрозрачности (81,38%), 
гармоничной многоцветности (72,77%), про-
мывного пространства (80,71%); шерохова-
тость (61,36%), низкое соответствие блеску 
(50,57%), поверхностная пористость (49,22%); 
несоответствие экватора (43,47%), контакт-
ных пунктов; низкое качество полирования 
(40,72%). Результаты проведенных исследова-
ний позволили систематизировать основные 
клинические осложнения, возникшие при 
протезировании временными конструкциями. 
Наиболее частыми осложнениями явились: 
пролежни в области десневого края (47,3%), 
задержка пищи в межзубных промежутках 
(40,81%) и под телом протеза (26,05%), поверх- 
ностная пигментация (36,8%), воспаление 
краевого пародонта (18,95‰), механические 
повреждения протезов (10,24%), прежде- 
временные нарушения фиксации протезов 
(9,72%), зубные отложения (8,75%) [10].

В настоящее время широко распростра-
нены методики изготовления временных кон- 
струкций клиническим и лабораторными спо-
собами, при помощи акриловых пластмасс. 
Современные временные протезы по своему 
цвету и фактуре полностью удовлетворяют 
всем эстетическим требованиям [9].

Большой проблемой при протезирова-
нии на сегодняшний день является биосовме- 
стимость материалов с пульпой. Экзотерми-
ческая реакция отверждения провизорных 
композитов и акрилатов, которая наблюдается 
при изготовлении временных мостовидных 
протезов и коронок непосредственно в полости 
рта пациента, вызывает значительный подъем 
температуры. Этот эффект может являться 
серьезной биологической проблемой вслед- 
ствие ятрогенной тепловой травмы пульпы. 
При полимеризации обычной самоотвержда-
емой пластмассы температура пульпы может 
повышаться на 0,42-7,21 0С [1, 2].

Одним из свойств полимерных прови-
зорных материалов, вызывающих ряд кли-
нических проблем, является усадка во время 
полимеризации. Усадка может вызвать иска-
жение формы, которое подвергает опасности 
точность припасовки к границам препари-
рования, а также вызывать внутреннее на-
пряжение в области реставрации [13].

Исследования показали более быстрое 
скопление налета в области краев прови-
зорных протезов, чем на пришеечных по-
верхностях соседних интактных зубов. По-
этому следует стремиться к максимально 
точной припасовке таких реставраций и со-
зданию их оптимальных пришеечных кон-
туров для профилактики вероятных ослож-
нений, например рецессии десны. Плохое 
краевое прилегание позволяет проникать 
ротовой жидкости внутрь краевой щели, 
что способствует развитию кариеса или 
пульпита [13].

Это может стать причиной механического 
повреждения окружающих тканей, вследствие 
которого возникает опасность возникнове-
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Для большинства типов пластмассовых 
провизорных протезов перебазирование и 
полирование их краев имеют решающее зна-
чение, поскольку такие реставрации предна-
значены для моделирования контуров мягких 
тканей, включая внутридесневой.

Большим фактором риска при исполь-
зовании акриловых пластмасс является эк-
зотермическая реакция, происходящая при 
полимеризации материала на этапе переба-
зирования.

Другим фактором, ухудшающим биологи-
ческую интеграцию провизорных реставраций, 
является остаточный свободный мономер, 
оказывающий неблагоприятное действие на 
мягкие ткани полости рта.

Перебазирование реставраций самопо-
лимеризующейся пластмассой иногда вызы-
вает сенсибилизацию и контактный аллер-
гический стоматит.

На сегодняшний день исключить риски 
возникновения вышеуказанных негативных 
последствий позволяет применение времен-
ных реставраций на основе BisGMA. Широ-
ко представлены полимерные материалы на 
основе BisGMA, отличающиеся рядом пре-
имуществ от метилакрилатсодержащих са-
мотвердеющих пластмасс.

Материалы на основе бисакриловых смол 
более резистентны к воздействию пищевых 
растворителей [2].

Обработка поверхности является важ-
ным этапом в изготовлении временных кон- 
струкций. Ровная поверхность обеспечивает 
низкую ретенцию для остатков пищи, эпи-
телиальных клеток и бактерий, приводит к 
быстрой адаптации этого инородного тела 
и улучшает эстетику (рис. 3).

Адгезия микроорганизмов полости рта в 
эксперименте in vitro и колонизация в кли-
нических условиях выявляется в отношении 
всех исследуемых бисакрилатных материалов 
для временного протезирования, однако их 
микробная обсеменённость статистически 
достоверно ниже, чем акрилсодержащих ма-
териалов (рис. 4).

Из всего многообразия рынка матери-
алов для временных реставраций наибо-
лее соответствуют всем предъявляемым 
требованиям, на наш взгляд, материалы 
от компании 3М: Protemp 4* и Protemp 
Crown**.

Так, композиционный материал для изго-
товления временных конструкций Protemp 4*  
обладает свойствами, близкими к пломбиро-
вочным материалам, и производится в раз-
личных оттенках (А1, А2, А3, B3, Bleach).

При помощи диспенсера Garant* материал 
наносится прямо из картриджа без образова-
ния воздушных пузырьков непосредственно 
в силиконовый шаблон.

Временные конструкции, изготовлен-
ные из Protemp 4*, могут быть надстроены 
и индивидуализированы жидкотекучим 
композитным материалом Filtek Ultimate 
Flowable***.

Такие преимущества материала  
Protemp 4* позволяют создавать непо- 
средственные временные реставрации в 
клинических ситуациях любой сложно- 
сти, при различных нозологических фор-
мах патологии: дефекты твердых тканей 
зубов (рис. 5, 6), полное отсутствие корон-
ки зуба (рис. 7, 8), дефекты зубных рядов 
(рис. 9, 10), временные конструкции на 
имплантатах (рис. 11, 12).

■Рис. 1. Коронковая часть зубов 3.3, 3.4 
восстановлена метилакрилатными конструкциями

■Рис. 2. Высокая адгезия зубного налета на 
конструкциях

■Рис. 3. Поверхность временной конструкции изготовлена	
методом силиконового шаблона BisGMA (слева) и ММА (справа)

■Рис. 4. Низкая адгезия зубного 
налета на временной коронке зуба 1.3

■Рис. 5. Клиническая ситуация дефекта 
твердых тканей зуба 2.1

■Рис. 6. Временная конструкция изготовлена методом 
силиконового ключа с использованием Protemp 4*

ния заболеваний пародонта и нарушения 
целостности структуры зуба (рис. 1, 2). 

Механическое повреждение или хими-
ческое воздействие временных реставраций 
на краевой пародонт оказывает выраженное 
негативное влияние на структурно-проли-
феративные процессы, что отражается на 
морфологической картине эпителия десны и 
в дальнейшем может привести к ее рецессии 
и неудаче реставрации [3, 4, 5].

С биологической точки зрения акри-
ловая пластмасса, используемая для про-
визорных реставраций, несомненно, име-
ет менее благоприятные свойства поверх-
ности, чем материалы для окончательных 
протезов [2].

Современные временные конструкции 
в зависимости от цели можно разделить на 
протезы, изготовленные с помощью сили-
конового шаблона, конструкции заводских 
заготовок (поликарбонатные и преформи-
рованные коронки), а также непрямые вре-
менные реставрации.

Временные реставрации прямым ме-
тодом обычно изготавливают в экстрен-
ных ситуациях. Чаще всего для этого ис-
пользуют поликарбонатные заготовки ко-
ронок зубов (Polycarbonate Crowns). Такие 
заготовки отличаются по типу, размеру и 
форме зубов, но не имеют большого коли-
чества вариантов по цвету или характери- 
стикам окклюзионных поверхностей. Цвет 
заготовкам придают с помощью акриловой 
пластмассы, используемой для их переба-
зирования. Подобные реставрации следует 
заменять не позднее чем через одну неделю 
после их фиксации.

Реставрации, изготовленные непрямым 
методом до или после препарирования зубов, 
после перебазирования имеют более точное 
краевое прилегание по сравнению с прови-
зорными реставрациями, изготовленными 
без перебазирования. Для точного отобра-
жения границ препарирования на провизор-
ных реставрациях перед перебазированием 
в десневые борозды можно ввести ретрак-
ционные нити.

■Рис. 7. Моделирование внутрикорневой части 
временной штифтовой конструкции с помощью 
Protemp 4*, в клинической ситуации полного 
разрушения коронковой части зуба

■Рис. 8. Готовая временная конструкция при 
полном разрушении коронковой части зуба
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■Рис. 9. Клиническая ситуация дефекта зубного 
ряда фронтального участка нижней челюсти

■Рис. 10. Временные конструкции сделаны 
по оттиску до снятия неудовлетворительных 
ортопедических реставраций челюсти

■Рис. 11. Одновременная имплантация и 
установка стандартного формирователя десневого 
края, состояние через 14 дней

■Рис. 12. Временная реставрация 
зафиксирована на временном абатменте

■Рис. 13. Исходная ситуация – зуб 4.6, опорная 
часть восстановлена цельнолитой культевой 
вкладкой

■Рис. 14. Временная конструкция. Коронка 
Protemp Crown зафиксирована на временный 
цемент

■Рис. 15. Исходная ситуация – зуб 3.5 
разрушен до уровня десневого края 

■Рис. 16. Восстановление коронковой части зуба	
3.5 при помощи установки титанового штифта с 
последующей припасовкой коронки Protemp Сrown**

Широкие возможности для временно-
го устранения дефектов твердых тканей зу-
бов любого объема (как после стандартного 
препарирования зуба под ортопедическую 
конструкцию, так и при ортопедическом 
лечении полного отсутствия коронковой 
части зуба) предоставляет применение ма-
териала Protemp Сrown**. Он представляет 
собой плотную композитную коронку, ак-
тивируемую методом фотополимеризации, 
которая может быть подогнана индивиду-
ально (рис. 13-16).

Такие реставрации не требуют клиничес-
кой перебазировки, заранее преформированы 
к анатомической форме зуба, обеспечива-
ют высокое качество прилегания временной 
реставрации.
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Представленные материалы служат луч-
шим инструментом для моделирования и под-
держки контура мягких тканей. Кроме того, они  
способствуют оптимальному заживлению десны 
после проведения как хирургического вмеша-
тельства, так и препарирования. С помощью 
незначительных модификаций провизорных 
реставраций можно максимально атравматично 
придать требуемую форму мягким тканям.

Правильно изготовленные и точно при-
пасованные провизорные реставрации долж-
ны удовлетворять эстетическим, функцио-
нальным и биологическим требованиям, в 
том числе в случаях восстановления пол-
ного разрушения коронковой части зуба, с 
применением элементов конструкции для 
внутрикорневой фиксации.

*	 	 РУ №ФСЗ 2009/04255 Материал композитный для временных коронок и мостовидных конструкций 
Protemp 4 в наборе и в отдельных упаковках, с принадлежностями.

**		 РУ № ФСЗ 2010/07970 Коронки преформованные композитные Protemp Crown для временного 
протезирования в наборах и в отдельных упаковках.

***	 РУ № ФСЗ 2010/07971 Материал стоматологический жидкотекучий реставрационный Filtek Ultimate 
Flowable в отдельных упаковках, с принадлежностями.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БАКТЕРИОФАГОВ И ПРОБИОТИКОВ 
в комплексном лечении воспалительных 

заболеваний пародонта

Резюме. В обзорной статье представлены мето-
дологические подходы в лечении воспалительных 
заболеваний пародонта с использованием бакте-
риофагов и пробиотиков. Показано их иммуномо-
дулирующее и противовоспалительное действие, 
активация фагоцитоза и синтеза антител.

Ключевые слова: воспалительные заболева-
ния пародонта, гингивит, пародонтит, бактерио-
фаги, пробиотики.

The use of bacteriophages and probiotics in 
complex treatment of inflammatory periodontal 
diseases (М.М.Lukichev, L.A.Ermolaeva).

Summary. This review article presents the 
methodological approaches in the treatment of 
inflammatory periodontal diseases using bacteriophages 
and probiotics. Their immunomodulating and anti-
inflammatory action, activation of phagocytosis and 
synthesis of antibodies are shown.

Key words: inflammatory periodontal 
disease, gingivitis, periodontitis, bacteriophages, 
probiotics.

Воспалительные заболевания пародонта пред-
ставляют серьезную проблему для пациента и 
лечащего специалиста, поскольку характеризу-
ются хроническим течением с периодическими 
обострениями, имеют неоднозначный прогноз, 
значительно ухудшают качество жизни пациен-
тов [38, 40, 42]. 

Гингивит представляет собой локализован-
ное воспаление слизистой оболочки альвеоляр-
ного отростка десны, постепенно переходящее в 
генерализованное воспаление. Характеризуется 
наличием мягкого (неминерализованного) зуб-
ного налёта, частичек пищи и (редко) зубного 
камня. Тяжесть процесса непосредственно свя-
зана со степенью гигиены полости рта. Зачастую 
гингивит сочетается с кариесом в стадии пятна, 
локализованным в пришеечной области. Как пра-
вило, наблюдается отёчность и воспалительная 
инфильтрация десны, иногда с признаками про-
лиферации в области десневых сосочков. Отме-
чается высокая кровоточивость и болезненность 
при контакте с десной. Общее состояние больных 
не нарушено, кроме случаев общей интоксикации 
больных [55, 56, 59]. При гингивите любой степени 
тяжести отсутствует пародонтальный карман, под-
вижность зубов, резорбция костной ткани альвео- 
лярного отростка. Локализованным гингивит  

признают при поражении десны в области 1-2-3 
зубов. При генерализованным гингивите наблю-
дается поражение в области всех зубов верхней и 
нижней челюстей [37, 41]. 

Пародонтит является следующей после гин-
гивита стадией воспаления десны, когда процесс 
воспаления захватывает подлежащие ткани паро-
донта и характеризуется прогрессирующей деструк-
цией периодонта и костных структур межзубных 
перегородок. Этот процесс обычно проявляется 
к 30-40 годам [26]. 

К основным признакам пародонтита относят: 
формирование пародонтального кармана, наличие 
зубного налёта со значительными отложениями над-
десневого и поддесневого зубного камня, подвиж-
ность и смещение зубов, нарушение жевательной 
функции, тремы, травматическую артикуляцию. 
На рентгенографических снимках определяется 
деструкция ткани межзубных перегородок с раз-
рушением кортикальных пластинок, а также оча-
ги пятнистого остеопороза и нечёткость контуров 
перегородок. Пациенты ощущают общее недомо-
гание, повышенную температуру тела, сопровож-
дающиеся изменением картины периферической 
крови по типу неспецифических воспалений (лей-
коцитоз, увеличенное СОЭ) [27]. В случае плохой 
гигиены полости рта возможен переход из лока-
лизованной формы в генерализованную форму 
пародонтита [3]. 

Генерализованный пародонтит характеризует-
ся неоднородностью поражения тканей пародонта, 
выражающейся в различной глубине пародонталь-
ных карманов, различной степенью подвижности 
отдельных зубов. При этом даже в пределах од-
ного зуба может наблюдаться неравномерная ре-
зорбция костной ткани, что в целом приводит к 
раннему удалению отдельных зубов и формирова-
нию травматической окклюзии. “Течение заболе-
вания прогрессирующее, с частым обострением, 
абсцедированием. Абсцессы и свищи располага-
ются ближе к десневому краю на фоне отёчной и 
гиперемированной слизистой. При этом страдает 
общее состояние — наблюдается головная боль, 
температурная реакция с общим недомоганием. 
Это приводит больных на приём к специалисту. 
При активном комплексном лечении с применением 
хирургического вмешательства возможна стабили-
зация процесса с частичной регенерацией костной 
ткани” [26, 27].

Исследования отечественных и зарубежных 
авторов доказали, что ведущим этиологическим 
фактором в развитии заболеваний тканей паро-
донта являются пародонтопатогенные бактерии 
[45]. Несмотря на то что при данных патологиях 
преобладает смешанная анаэробная флора, видо-
вой состав патогенов в случае их изолированного 
течения в пародонтальном кармане и корневом 
канале различается [34, 52]. Сочетанное пародон-
тальное и эндодонтическое поражение (ЭПП) ха-
рактеризуется сходной патогенной анаэробной 
микрофлорой в пародонтальных карманах и в 
корневых зубных каналах, что свидетельствует 
о присоединении пародонтопатогенной флоры к 
внутриканальной инфекции [34].

Лечение воспалительных заболеваний пародонта 
относится к одной из главных задач стоматологии. 
Современная точка зрения на данное заболевание 
причисляет его к числу хронических инфекционных 
воспалительных заболеваний. В связи с этим нор-
мализация микрофлоры в полости рта относится 
к одному их важных условий терапии. Согласно 

данным J.Stols [68], в процессе воспалений число 
штаммов анаэробных бактерий в пародонтальных 
карманах может увеличиваться до 70-80% (в норме 
не более 20-30%). 

Лечение пациентов с воспалительными забо-
леваниями пародонта, согласно стандартного ал-
горитма действий, включает: подготовку и моти-
вацию самого пациента к предстоящему лечению, 
коррекцию индивидуальной и проведение профес-
сиональной гигиены полости рта, хирургическое и 
медикаментозное лечение, нормализацию окклюзии. 
В большинстве случаев после проведения тщатель-
ной механической обработки поверхности корня, 
способствующей улучшению клинической картины, 
выполняется местное или системное противобак-
териальное лечение [15].

При этом, как показывает практика, лечебные 
комплексы, сочетающие различные средств медика-
ментозной терапии, не всегда позволяют добиться 
продолжительного эффекта. К тому же от лекар- 
ственной терапии могут возникнуть осложнения. 
Пациентам с воспалительными заболеваниями по- 
лости рта традиционно проводится профессиональ-
ная гигиена, местное воздействие антисептическими 
и противовоспалительными средствами, назнача-
ется антибактериальная терапия [13].

В настоящее время существуют несколько ме-
тодик лечения воспалительных заболеваний поло- 
сти рта: медикаментозная (лекарственная) терапия, 
“аппаратный” метод, фотодинамическая терапия. 
Устранение патогенной микробной флоры проводится 
при удалении зубных отложений с помощью пнев-
моабразивных систем или с помощью ультразвуко-
вой обработки (аппарат “Кавитрон”, “Ультрастом”). 
Данный метод является достаточно травматичным 
для твердых тканей зуба и слизистой оболочки дес- 
ны [18]. Использование ультразвуковых аппаратов 
Vector Paro, Vector Scaler, PerioScan является более 
эффективным и менее травматическим способом 
[13]. Уже через 2-3 процедуры у пациентов отме-
чается уменьшение негативных постпроцедурных 
ощущений в полости рта и воспалительных явле-
ний в тканях пародонта. Далее можно приступать к 
проведению местной антисептической и противо-
воспалительной терапии. В острый период воспа-
ления механическая обработка зубных отложений 
не рекомендуется. К ней следует прибегать после 
медикаментозной терапии [23].

В пародонтологической практике широко при-
меняются антисептические и антибактериальные 
препараты, которые могут быть использованы на 
стоматологическом приеме и в индивидуальном 
уходе за полостью рта. В отечественной стомато-
логии для проведения антисептической обработки 
пародонтальных карманов и раневых поверхно- 
стей чаще всего применяют 0,05% и 0,2% растворы 
хлоргексидина биглюконата, 3% раствор перекиси 
водорода [46]. За рубежом, как правило, применяют 
0,5% бетадин, 0,5% хлорамин и 0,2% хлоргексидин 
в виде раствора и геля [46, 50]. Данные препараты 
широкого антисептического спектра действия эф-
фективны в части большего числа микроорганизмов 
(бактерии, вирусы, грибы). На дому пациентам чаще 
всего рекомендуют самостоятельные полоскания 
0,05% раствором хлоргексидина [15]. 

Также в стоматологической практике широко 
применяются лекарственные препараты с иммо-
билизацией антибиотиков на различных биополи-
мерных матрицах, с помощью которых обеспечи-
вается постепенное и равномерное высвобожде-
ние антибиотика в окружающую среду в течение 
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длительного времени. К числу таких препаратов 
относят биологически активный криогель, адге-
зивные биополимерные пленки “Диплен-Дента” 
для местного применения [1]. Комбинированное 
применение препаратов показывает наибольшую 
эффективность лечения в сравнении с монотерапией. 
Например, совместное применение геля “Метрогил 
Дента” и препарата “Виферон” [17] или пористой 
гидроксиапатитной керамики и антибактериаль-
ного препарата (“Метрогил Дента” + линкомицин) 
показали снижение микробной флоры, пародон-
тальных индексов и существенное увеличение пери-
ода ремиссии [29]. Золотым стандартом среди ана- 
эробицидных препаратов является метронидазол, 
особенно в сочетании с хлоргексидином. Гель для 
десен “Метрогил Дента” является единственным 
препаратом, содержащим в готовом виде метро-
нидазол 1% и хлоргексидин 0,25% в стабильных 
концентрациях [35].

В литературе описано эндолимфатическое 
введение лекарственных препаратов, в том числе 
антибиотиков [1]. Применение метода эндолимфа-
тической лекарственной терапии показало высо-
кую эффективность в улучшении реологии лимфы 
и обмена веществ в интерстиции. Такая терапия 
уменьшает токсическое действие препарата на другие 
органы и ткани и способствует более избиратель-
ному и длительному действию на очаг воспаления 
и патологические микроорганизмы [13]. 

Эффективность лечения воспалительных забо-
леваний полости рта возможно повысить с помо-
щью различных электро- и физиотерапевтических 
методов, включая “электрофорез с 10% раствором 
глюконата кальция, 3% раствором сульфата цин-
ка, 2-5% раствором йодида калия, 2% раствором 
трипсина” [23]. Методики дарсонвализации, флюк-
туофореза, флюктуоризации, диадинамофореза, 
УФО, ультразвуковой терапии, аэрозольтерапии, 
гидромассажа антисептиками, плазменным потоком 
аргона, анод-гальванизации, УВЧ-терапии, ваку-
ум-терапии активно используются для повышения 
эффективности и ускорения лечения [13]. 

В качестве эффективных методов лечения исполь-
зуется озонотерапия с помощью аппаратов HealOzone, 
OzonyMed, Prozone и лазерная терапия с помощью 
гидрокинетической установки “Waterlase MD”, дио-
дных лазеров Twilite от BIOLASE Technology, “Снаг”. 
Терапевтические манипуляции с помощью данных 
методик возможны при наличии пародонтальных 
карманов. При применении методики на ранней ста-
дии воспалительного процесса достаточно одного 
лазерного воздействия. Для лечения тяжелых форм 
заболевания требуется проведение 2-3 процедур, с 
периодичностью один раз в неделю [31]. 

Назначение антибиотиков и других антимик-
робных препаратов может часто сопровождаться 
нарушениями нормальной микрофлоры, а также 
привести к формированию иммунодефицитных 
состояний и аллергизации [4]. Для предотвраще-
ния перехода заболевания в хроническую форму 
необходимо проведение идентификации возбу-
дителя для назначения адекватной этиотропной 
терапии. Применение медикаментозных препа-
ратов не всегда приводит к гибели лекарственно-
устойчивых форм возбудителей, к тому же может 
сопровождаться нарушением нормального микро-
биоценоза открытых полостей организма пациента 
и активизацией эндогенной условно-патогенной 
микрофлоры [5, 6].

Причиной многих хронических патологичес-
ких процессов также являются бактериальные био-
пленки полимикробной природы, в состав которых 
входят устойчивые к антимикробными препаратам 
формы микроорганизмов [7].

В последнее время появилось перспективное 
направление по внедрению с профилактической 
и лечебной целью в стоматологическую практику 
методов биотерапии с помощью фагопрепаратов 
[5]. Бактериофаги — это вирусы, избирательно по-
ражающие бактериальные клетки. Они, так же как 
и антибиотики, непосредственно воздействуют на 
микроорганизмы. Однако, в отличие от антибио- 

тиков, бактериофаги обладают высокой специ-
фичностью к патогенным и условно-патогенным 
микроорганизмам, селективно лизируют только 
специфические бактерии [6]. 

На сегодняшний день активно проводятся ме-
роприятия по созданию отечественной коллекции 
бактериофагов [20, 21, 10]. Определены бактериофа-
ги, обладающие способностью избирательно лизи-
ровать бактериальные клетки: Enterococcus feacalis, 
Helicobacter pylori, Burkholderia cepacia, Clostridium 
difficili [22]. Препараты бактериофагов для местно-
го и внутреннего применения выпускаются в виде 
стерильных фильтратов бактериальных фаголиза-
тов. Могут использоваться с целью санации сли-
зистых и ран, орошения полости матки, мочевого 
пузыря, уха, придаточных пазух носа, конъюнкти-
вы глаза, вводятся в дренированные брюшную и 
плевральную полости, в полости абсцессов после 
септической обработки. Бактериофаги мгновенно 
проникают в кровь и лимфу, выводятся из орга-
низма с мочой [12].

Механизм действия бактериофагов заключается 
в способности фаговых вирионов в процессе диф-
фузии проникать в слизистую оболочку, кровь или 
тканевую жидкость при контакте с бактериальными 
клетками и прикрепляться к их поверхности. При 
этом между специфическим рецепторным участ-
ком и вирионом адсорбции фага устанавливается 
необратимая связь: фаговая ДНК/РНК проникает в 
цитоплазму бактериальной клетки и блокирует син-
тез ее белков. “После репликации и сборки зрелых 
вирионов происходит лизис клеточной стенки из-
нутри с выходом во внешнюю среду 60-70 вирионов” 
[69]. Система фаголизиса основана на прохождении 
в специфический момент времени последовательного 
ферментативного гидролиза цитоплазматической 
мембраны. Гидрофобный мембранный белок-холин 
за счет разрушения цитоплазматической мембра-
ны открывает доступ к клеточной стенке другого 
фермента, связанного с фаг-ассициированным ли-
зином [69]. Репродуктивные циклы специфических 
бактериофагов и их накопление в месте воспаления 
являются основой фаготерапии. Данное свойство  
отличает их от этиотропных химиотерапевти- 
ческих средств, обладающих широким антимикроб-
ным действием и зачастую затрагивающих нормаль-
ную микрофлору организма хозяина [22].

В медицинской практике применение лечебных 
бактериофагов проводится в широком диапазоне 
способов введения: аппликационно, перорально, 
интравагинально, подкожно, внутримышечно, внут-
рибрюшинно. Также эффективно использование 
препаратов бактериофагов в виде клизм, аэрозо-
лей; введение в полость легких, в перикард и т.д. 
[5, 6]. Эффективность фаготерапии показана при 
лечении дисбактериозов кишечника, вагинозов у 
женщин, гнойных поражений кожи, ЛОР-органов, 
опорно-двигательного аппарата, респираторных и 
урогенитальных органов, в хирургических отделе-
ниях для ингибирования госпитальных штаммов  
P. aeruginosa и S. Typhimurium [12, 24, 25, 36].

Для борьбы с патогенами полости рта, с до-
казанной ролью в развитии воспалительных за-
болеваний полости рта при участии российских 
микробиологов, используется препарат “Фагодент”, 
зарегистрированный в 2013 г. как профилактичес-
кое средство [10]. Применение препарата “Фаго-
дент” при хроническом гингивите и хроническом 
генерализованном пародонтите, а также в качест- 
ве профилактического средства в комплексном 
лечении хронического рецидивирующего афтоз-
ного стоматита существенно улучшало качество 
лечения, ускоряло купирование воспалительных 
процессов, сокращало сроки репарации. Примене-
ние средства “Фагодент” в комплексном лечении 
плоского лишая существенно не повлияло на те-
чение заболевания [10].

Бактериофаги благодаря своим лечебным свой- 
ствам, отсутствию противопоказаний, совмести-
мостью с другими лекарственными препаратами, 
безопасностью могут быть отнесены к средствам 
этиотропной терапии. Бактериофаги не противо-

показаны беременным, новорожденным и детям 
первого года жизни [61]. 

Еще одним прорывом при борьбе с инфекцией 
является внедрение пробиотиков в клиническую 
практику. К пробиотикам относят пищевые ингре-
диенты, в состав которых входят живые микроор-
ганизмы, оказывающие положительное влияние на 
состояние здоровья организма-хозяина при исполь-
зовании в адекватном количестве [28]. Если процесс 
воспаления в тканях пародонта связан с наличи-
ем бактерий: P. gingivalis, A. actinomycetemcomitans,  
T. forsythia, Т. denticola и Eikenella corrodens, то при-
знаком здоровых тканей пародонта является на-
личие Streptococcus oralis и Streptococcus uberis [48], 
которые подавляют рост болезнетворных бакте-
рий. Установлено, что при отсутствии в пародонте 
микрорганизмов Streptococcus oralis и Streptococcus 
uberis постепенно развивается пародонтит [49].  
В связи с этим указанные штаммы бактерий стали 
использовать в качестве пробиотиков.

Механизм действия пробиотиков включает  
3 основных процесса: 1) нормализацию микрофло-
ры полости рта посредством ингибирования адге-
зии и инвазии патогенных бактерий к слизистой 
оболочке; 2) изменение среды в ротовой полости 
за счет снижения рН; 3) модуляцию местного и 
системного иммунитета [51]. К возможным путям 
воздействия пробиотиков в полости рта относятся: 
1) выработка противомикробных веществ (органи-
ческие кислоты, перекись водорода, бактериоцины); 
2) конкурентность с патогенными микроорганизма-
ми за участки прикрепления к слизистой оболочке;  
3) изменение параметров среды полости рта пу-
тем изменения рН и/или окислительно-восстанови-
тельного потенциала, способствующего снижению 
жизнеспособности патогенных микроорганизмов;  
4) стимулирование неспецифического иммуни-
тета и модификация гуморального и клеточного 
иммунного ответа. Для усиления положительного 
эффекта воздействия нередко используют комби-
нацию пробиотических штаммов [66].

В России впервые способ лечения заболеваний 
пародонта с помощью препарата, содержащего аци-
дофильные лактобактерии (Lactobacillus acidophilus), 
был предложен в 1994 году [32]. Данный препарат 
представлял лиофильно высушенную и уплотненную 
в таблетки микробную массу живых ацидофильных 
лактобактерий (1 доза = 1×107 КОЕ). Позже с целью 
лечения пародонтита стали применять таблетиро-
ванный препарат, состоящий из бифидум бифидо-
бактерий Bifidobacterium bifidum и ацидофильных 
лактобактерий (1 доза = 1×107 КОЕ) [14]. 

Понятие “Эубиотик” введено для обозначения 
комплексных биопрепаратов, состоящих из би-
фидум бифидобактерий (штаммы Bifidobacterium 
bifidum №1), ацидофильных лактобактерий (3 штам-
ма Lactobacillus acidophilus), ацидофильных лакто-
бактерий (штаммы L. plantarum и L. fermentum) и 
лактобактерий вместе с бифидобактериями и эн-
терококками [33]. 

Наряду с пероральным применением был  
апробирован способ лечения пародонтита взвесью 
препарата из ацидофильных лактобактерий (штам- 
мы L. plantarum и L. fermentum). Содержимое  
ампулы рекомендовалось разводить в 1 мл дистил-
лированной воды, полученный раствор с помощью 
ватных турунд ежедневно вводить на 30 мин в па-
родонтальные карманы в течение 4 недель [16].

P.Krasse и соавт. (2005) для лечения гингиви-
та была предложена жевательная резинка, содер-
жащая пробиотики. На 59 пациентах с гингиви-
том средней степени тяжести было доказано, что 
при разжевывании 2 раза в день в течение 14 дней 
жевательной резинки, в состав которой входили  
L. reuteri в концентрации 1×108 КОЕ, у всех па-
циентов значительное улучшились клинические 
показатели пародонтальных тканей [58]. 

При участии 72 добровольцев было установлено, 
что полоскание полости рта днем и вечером (после 
чистки зубов) раствором пробиотика из штаммов 
Weissella cibaria (по 15 мл) приводило к уменьшению 
на 20% зубного налета. Авторами был сделан вывод 
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о том, что бактерии Weissella cibaria угнетают фор-
мирование микробных сообществ [53].

В исследованиях на животных было продемон- 
стрировано, что проибиотики оказывают свое ле-
чебное свойство не только посредством местного 
применения, но и per os. Так, после приема про-
биотиков внутрь у лабораторных животных бы-
ло отмечено снижение количества Aggregatebacter 
actinomycetum comitans [48].

По результатам исследований T.Matsuoka и соавт. 
(2006), назначение 5 раз в день, общим курсом 8 не- 
дель, таблеток с модифицированными штаммами 
Lactobacillus salivaris T1-2711 позволило уменьшить 
кариозный процесс и кровоточивость десен у паци-
ентов с пародонтитом. Наряду с указанными при-
знаками наблюдалось уменьшение количества бак-
терий Porphyromonas gingivalis в ротовой полости 
[60]. Результаты исследования по изучению влияния 
бактерий Lactobacillus brevis и Lactobacillus reutri на 
активацию лейкоцитарных медиаторов воспаления у 
больных с гингвитом, проведенные D.Riccia и соавт. 
(2007) [66] и M.Keller и соавт. (2011) [54], показали 
снижение уровня провоспалительных цитокинов 
в десневой жидкости и исчезновение клинических 
симптомов гингивита.

Экспериментальные исследования на собаках, 
проведенные W. Teughels и соавт. в 2007 году, по-
казали эффективность применения пробиотиков 
при воспалении пародонта [70]. В искусственно 
созданные пародонтальные карманы лабораторным 
животным вводили стрептококки S. sanguis KTH-4,  
S. salivarius TOVE и S. mitis BMS. По истечении  
4 недель наблюдалось снижение кровоточивости 
десен и количества аэробных бактерий Campylobacter 
rectus, а также переколонизация стрептококками 
пародонтальных карманов. 

Российскими исследователями предложена 
схема создания временного искусственного мик-
робиоценоза для комплексного лечения воспали-
тельных заболеваний слизистой оболочки полости 
рта, вызванных патогенными и условно-патоген-
ными микроорганизмами с помощью штаммов 
Lactobacillus acidophilus [8]. Способ доставки штам-
мов Lactobacillus, иммобилизованных на коллагене, 
к тканям пародонта защищен патентом №2240771 
от 29.10.03. Предложенный способ обеспечивает 
срок ремиссии от 6 до 9 месяев [11].

Применение в виде аппликаций препарата бак-
териофага с лактобактериями (штаммы Lactobacillus 
casei subps. Rhamnosus) и бифидобактериями (штам-
мы Bifidobacterium longum, Bifidobacterium bifidum) 
в концентрации не менее 108-109 КОЭ/мл или упот-
ребление молочнокислых продуктов, содержащих 
лактобактерии, показало уменьшение количества 
стафилоккокков и кишечной палочки в полости рта 
до уровня нормы и увеличение концентрации лак-
тофлоры [2, 64]. Лечение хронического пародонтита 
средней и тяжелой степени тяжести пробиотиком 
на основе штаммов Bacillus subtilis также показа-
ло хорошие результаты [9, 39]. Использование ле-
чебного геля, состоящего из иммуномодулятора и  
эубиотика (штаммы Bacillus cereus I.), способствова-
ло элиминации энтеропатогенных бактерий E. coli, 
Staphylococcus aureus, Proteus в плости рта пациентов 
с гингивитом средней степени тяжести [19].

В 2010 г. Г.С.Пашковой [30] предложен способ 
лечения пациентов с пародонтитом с помощью 
перорального препарата на основе Bifidobacterium 
bifidum №1 (20 доз в сутки курсом 15 дней). В ре-
зультате исследования установлено, что пробио-
тикотерапия в комплексном лечении хроническо-
го пародонтита средней степени тяжести является 
эффективным методом лечения и может служить 
альтернативой антибактериальной терапии. 

Известны данные по использованию пробио- 
тиков в лечении мукозитов и периимплантитов 
[7]. Лечение микозов слизистой оболочки поло- 
сти рта у пожилых пациентов, вызванных Candida 
ablicans, показало снижение количества Candida spp. 
и нормализацию функции слюноотделения [47]. Для 
лечения кандида-ассоциированного пародонтита 
разработана схема лечения, включающая комплекс- 

ное использование антисептиков и пробиотиков 
штаммов L. acidophilus, L. plantarum, L. fermentum 
и Bifidobacterium bifidum №1 [43]. 

Krasse с соавт. [58] в результате оценки эффекта 
L. reuteri в отношении гингивита установлено, что 
после употребления в течение 14 дней пробиоти-
ка в составе жевательной резинки в полости рта 
пациентов с гингивитом средней степени тяже- 
сти появились колонии L. reuteri и уменьшился ин-
декс налета. Точные механизмы действия L. reuteri 
пока не установлены. Вместе с тем известно, что:  
1) L. reuteri вырабатывают два бактериоцина: ре-
утерин и реутерициклин, подавляющие рост ши-
рокого спектра патогенных микроогранизмов;  
2) L. reuteri обладает выраженной способностью 
адгезии к тканям организма, конкурируя в этом 
с патогенными бактериями [62]; 3) воздействие  
L. reuteri на слизистую оболочку кишечника спо-
собствует подавлению секреции цитокинов, что 
может также оказывать прямое и опосредованное 
положительное влияние этих бактерий на пациен-
тов с заболеваниями периодонта [65]. 

Противовоспалительное влияние L. brevis у 
пациентов с хроническим периодонтитом изуча-
ли Riccia с соавт. [66]. Рассасывание пастилок с  
L. brevis в течение 4 дней способствовало улуч-
шению клинических показателей (индекс налета, 
индекс гингивита, кровоточивость при зондиро-
вании) у всех пациентов. При этом наблюдалось 
существенное снижение уровня простагландина Е2 
(ПГЕ2) и матрикса металлопротеиназы (ММПз). 
Авторами сделано предположение о том, что про-
тивовоспалительный эффект L. brevis может быть 
связан с их способностью предотвращать выра-
ботку оксида азота, а выделение ПГЕ2 и активация 
ММПз индуцируется оксидом азота. 

При ферментации молока L. helveticus образуются 
короткие пептиды, оказывающие непосредствен- 
ное влияние на остеобласты посредством увеличе-
ния их активности при формировании кости [63]. 
Благодаря этим биоактивным пептидам снижается 
скорость резорбции кости при периодонтите. 

В работе Shimazaki с соавт. [67] приведен ана-
лиз эпидемиологических данных по оценке взаи-
мосвязи между состоянием периодонта и употреб-
лением молочных продуктов в виде сыра, молока, 
йогурта. У лиц, регулярно употреблявших йогурт 
или молочнокислые продукты, глубина пародон-
тальных карманов и степень потери прикрепле-
ния была значительно меньше, чем у лиц, которые 
редко употребляли молочные продукты. В случаях 
потребления сыра или молока подобные эффекты 
отсутствовали. 

Швейцарской компанией Sunstar налажено про-
изводство и продажа специально разработанных 
пробиотиков, предназначенных для борьбы с заболе-
ваниями периодонта. Налажен выпуск жевательной 
резинки “Periobalance”, состоящей из комбинации 
2 штаммов L. reuteri, характеризующихся синерге-
тическими свойствами при борьбе с кариесогенны-
ми бактериями и периодонтопатогенами. Каждая 
подушечка содержит не менее 2×108 живых клеток 
L. reuteri Prodentis. Жевательные подушечки реко-
мендуется разжевывать после еды и вечером после 
чистки зубов, позволяя пробиотику равномерно 
распределиться в ротовой полости и прикрепиться 
на поверхностях зубов. Выводы об эффективно- 
сти пробиотика планируется опубликовать после 
оценки отдаленных результатов использования 
данного продукта [44]. 

Таким образом, роль микробного фактора в этио- 
логии заболеваний пародонта несомненна. Оценить 
роль каждого вида микроорганизмов при воспале-
нии в тканях пародонта очень сложно. Образова-
ние “биопленки” и заселение патогенов в пародон-
тальные ткани является многогранным процессом. 
Микроорганизмы “биопленки” связаны сложными 
взаимоотношениями. Применение бактериофагов 
и пробиотиков стало парадигмой лечебного и про-
филактического направления в стоматологии при 
терапии воспалительных заболеваний пародонта и 
полости рта. Анализ литературы показывает, что 

внедрение бактериофагов и пробиотиков в стомато-
логическую практику еще не получило достаточно 
широкого распространения ввиду отсутствия целе-
вых рандомизированных исследований.
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о б з о р  л и т е р а т у р ы
в  с т о м а т о л о г и и

Этиология и патогенез 
воспалительных заболеваний пародонта 

(обзор литературы)
(Часть II)

Резюме. В обзоре литературы приведены све-
дения о влиянии на развитие воспалительных за-
болеваний пародонта: бактериальной биоплёнки, 
наследственных факторов, заболеваний внутрен-
них органов, иммунных нарушений, избыточной 
продукции свободных радикалов, экологических 
факторов, в том числе воздействия на организм 
вибрации и электромагнитного поля, а также ро-
ли в патогенезе воспалительных заболеваний па-
родонта явления сорбции коллоидных частиц из 
плазмы крови движущимися в сосудистом русле 
эритроцитами.

Ключевые слова: хронический пародонтит, 
пародонтальные карманы, бактериальная био-
плёнка, общая вибрация, электромагнитное по-
ле, сорбция эритроцитами коллоидных частиц 
плазмы крови.

Inflammatory periodontal diseases etiology and 
pathogenesis (literature review) (A.M.Kovalevskii, 
V.A.Kovalevskii).

Summary. The literature review contains information 
about the influence of bacterial biofilm, hereditary 
factors, internal organs diseases, immune disorders, free 
radicals excessive production, environmental factors 
(such as vibration and electromagnetic fields) on the 
development of inflammatory periodontal diseases, 
as well as the colloidal particles sorption from the 
blood plasma by erythrocytes moving in the blood 
vessels phenomenon`s role in the pathogenesis of 
inflammatory periodontal diseases.

Key words: chronic periodontitis, periodontal 
pockets, bacterial biofilm, general vibration, 
electromagnetic field, erythrocyte colloid particles 
sorption of blood plasma.
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сдвиги, заключающиеся в явлениях частичного 
иммунодефицита с одновременным включением 
компенсаторных механизмов как специфической 
(активация В-клеточной системы, повышение уровня 
Ig G), так и неспецифической (повышение миело-
пероксидазной активности нейрофилов) защиты 
организма. Установлена зависимость иммунного 
статуса от личностно-типологических особенностей 
больных неврозами и здоровых лиц при адаптации 
к новым социально-бытовым условиям, причем 
у здоровых лиц эта зависимость выражена более 
отчетливо и касается общего количества Т-лим-
фоцитов, Т-лимфоцитов-хелперов, уровня Ig G 
и стимулированной активности пероксидазной 
системы нейтрофилов. Зафиксировано относи-
тельное ослабление личностных адаптирующих 
механизмов и иммунной системы в случае преоб-
ладания в структуре личности черт тормозимости 
и гипостенического типа реагирования и их на-
пряжение у пациентов, склонных к возбудимости 
и гиперстеническому типу реагирования [48].

Несомненное влияние на развитие воспали-
тельных заболеваний пародонта оказывает пси-
хоэмоциональный стресс [2, 66].

На примере спортсменов с хроническими 
воспалительными заболеваниями пародонта ус-
тановлено, что чрезмерная физическая нагрузка 
вызывает подавление Т-звена иммунитета, в то 
время как психическое перенапряжение приво-
дит к истощению В-звена. Генерализация воспа-
лительного процесса в пародонте происходит на 
фоне одновременного снижения биологической 
и психической защиты [3, 63].

У пациентов с пародонтитом выявлены осо-
бенности вегетативной регуляции [67]. При хрони-
ческом пародонтите на фоне нейроциркуляторной 
дистонии отмечается снижение уровня неспеци-
фической защиты организма, проявляющееся сни-
жением фагоцитарной активности нейтрофилов 
крови. В этом случае ведущая роль в нарушении 
механизмов неспецифической защиты принадлежит 
именно нейроциркуляторной дистонии [54].

Т.М.Дунязина и Н.М.Калинина (1999) воз-
можным объяснением фактов развития патоло-
гии пародонта при поражении нервной системы 
считают явления нейродеструктивного процесса 
в тканях пародонта, маркерами которых высту-
пают общие для клеток иммунной и нервной си- 
стем молекулы клеточной адгезии N-CAM и GFAP, 
представляющие собой мембранные нейроспеци-
фические гликопротеины, которые кодируются 
в организме иммуноглобулиновым суперсемей- 
ством генов [20].

Положения сосудистой теории развития 
заболеваний пародонта, сформулированной 
А.И.Евдокимовым (1940) [23], подтверждаются 
наличием патологии пародонта при заболеваниях  
сердечно-сосудистой системы [5, 25]. С другой  
стороны, у спортсменов с хроническими воспали-
тельными заболеваниями пародонта изменения на 
электрокардиограмме регистрируются в 49,5% случа- 
ев, а у спортсменов без них — в 13,5% случаев [3].

У всех пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) наблюдается та или иная степень 
хронического генерализованного пародонтита 
(ХГП). У пациентов с кардиоваскулярной пато-

логией отмечено большее число тяжёлых форм 
ХГП, в сравнении с пациентами без ИБС. Таким 
образом, выявлена очевидная связь между воспа-
лительными заболеваниями пародонта и пораже-
ниями интимы коронарных сосудов. Хронический 
генерализованный пародонтит имеет тенденцию 
к обострению у пациентов с прогрессирующей 
ишемией сердечной мышцы, усугубляя при этом 
течение основного заболевания и способствуя 
развитию осложнений [64]. Более того, имеются 
свидетельства о патогенетической общности па-
родонтита и атеросклероза [103].

При этом общими являются такие ключевые 
звенья патогенеза, как воспалительная реакция, 
связанная со свободно-радикальным повреждением 
клеточных структур, патологическое участие гра-
нулоцитов, клеток мононуклеарно-фагоцитарной 
системы с их повышенной адгезивностью, незавер-
шённостью фагоцитоза и запрограммированной 
гибелью. Эти системно действующие механизмы 
усугубляют тканевую альтерацию ферментами по-
гибающих макрофагов, вызывающих деструкцию 
протеинов, продукты которой активируют процес-
сы аутосенсибилизации и переключение функции 
заинтересованных иммунокомпетентных клеток 
на продукцию провоспалительных, цитотокси-
ческих, вазопрессорных и других цитокинов, что 
ведёт к хронизации и прогрессированию процес-
сов тканевой деструкции [24].

Согласно исследованиям Ф.З.Мирсаевой  
(1998), иммунологическая составляющая патоге-
неза пародонтита начинается не с момента по- 
вреждения структур пародонта снаружи, а на более 
раннем этапе, в местах расположения кровеносных 
сосудов, что приводит к развитию нарушений кро-
вообращения, которые обусловливают снижение 
резистентности тканей пародонта [47].

Немаловажную роль в развитии заболеваний 
пародонта играют минеральные дисбалансы, в том 
числе изменение содержания кальция, магния, ка-
лия, натрия и других элементов в плазме крови 
и в слюне [24].

Несомненна роль иммуногенетических аспек-
тов, в частности — связь развития заболеваний 
пародонта с антигенами системы HLA. Так, у па-
циентов с быстропрогрессирующим пародонтитом 
достоверно установлено повышение экспрессии 
HLA-А9 и DR-4 [91], доказано увеличение часто-
ты HLA-А9 и В15 при генерализованной форме 
раннего пародонтита [100].

Некоторые формы быстропрогрессирующего 
пародонтита обусловлены мутациями в катепси-
новом (CTSC) гене хромосомы 11. Предполагается 
также существование подобных форм вследствие 
мутаций генов хромосомы 4, хромосомы 1, а также 
коллагеновых генов, располагающихся на хромо-
сомах 2 и 12 [57]. 

Среди пациентов с гингивитом зафиксирована 
тенденция к увеличению частоты встречаемости 
антигена В13 и гомозиготности по локусам А и В, 
в то же время у больных пародонтитом несколько 
чаще, чем у здоровых лиц, отмечены антигены 
В17, В18 и CW4 [36].

Развитие воспалительных заболеваний паро-
донта сопровождается ослаблением естественной 
защиты организма, сенсибилизацией к микробной 

Особо важное значение придается гормонозави-
симым изменениям иммунной системы. Так, при 
сахарном диабете выявлено нарушение иммунно-
го ответа, в результате чего снижается функцио- 
нальная активность нейтрофилов и возникает 
гиперреактивный моноцитарный ответ, послед- 
ствием которого является поражение тканей па-
родонта [26].

Значение нервно-дистрофических нарушений 
в патогенезе заболеваний пародонта обосновано 
в работах Д.А.Энтина (1933) [82], Е.Е.Платонова 
(1931) [58] и др. 

Важное значение имеют выявленные при не-
вротических расстройствах иммунологические 
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флоре полости рта и нарастанием аутоиммунных 
процессов [34, 59].

Последователи микробно-иммунологичес-
кой концепции пародонтита [46, 99] считают, 
что микроорганизмы в совокупности с различ-
ными физико-химическими раздражителями 
[96] способны вызывать первичное поражение 
структур пародонта. Одновременно происходит 
сенсибилизация Т- и В-лимфоцитов. Активация 
Т-лимфоцитов ведёт к секреции химических ме-
диаторов клеточного иммунитета. Т-лимфоциты 
совместно с гранулоцитами вызывают иммунный 
лизис, дезинтеграцию и элиминацию из организма 
чужеродных антигенов. Эти защитные реакции 
проявляются в тканях пародонта воспалительным 
процессом адаптационной природы. В случае не-
достаточности иммуногенетических механизмов 
на фоне затяжного адаптационного пародонтита 
происходит иммунопатологический вариант сенси-
билизации, клинически проявляющийся прогрес-
сирующим пародонтитом. Такой процесс может 
являться как следствием первичной патологии, 
так и проявлением системных аутоаллергических 
заболеваний [94].

Воздействие на иммунную систему организма 
воспалительных заболеваний пародонта обуслов-
ливает снижение супрессорной функции лимфо-
цитов, что ведёт к нарастанию общей активности 
всей популяции лимфоцитов, усилению продукции 
лимфоцитов, активации популяции естественных 
киллеров и цитотоксических СД8+-лимфоцитов 
и этим способствует развитию деструктивных и 
аутоиммунных процессов. Особенно важны вы-
сокая частота обнаружения в крови десневого 
антигена, антител и клеточной сенсибилизации 
к нему. В результате воспалительные заболева-
ния пародонта можно расценивать как систем-
ные процессы, формирующиеся и протекающие в 
условиях изменений в функционировании мест- 
ных и общих механизмов иммунной защиты и 
развития аутоиммунных и иммунопатологичес-
ких реакций [24, 44, 52].

Иммунный ответ на микробную атаку тканей 
пародонта происходит на фоне: высокого уровня 
антибактериальных антител, снижения бактери-
цидного потенциала нейтрофильных лейкоцитов 
и активности В-лимфоцитов, нарушения функции 
Т-лимфоцитов, и обусловливает развитие хрони-
ческого воспалительного процесса с деструкцией 
периодонта и костной ткани, ростом грануляций, 
что свидетельствует о нарушении пролифератив-
ных процессов, дисбалансе в продукции цитоки-
нов, развитии анергии и апоптоза [81].

Считается, что Т-клетки являются ключевым 
компонентом иммунного ответа на инфекцию, а 
при заболеваниях пародонта существует имму-
норегуляторный дисбаланс [52].

Л.Ю.Орехова и соавт. (1999) [52] выявили при 
воспалительных заболеваниях пародонта сниже-
ние содержания в крови Т- и В-лимфоцитов, а 
также Т-лимфоцитов-хелперов. При этом резко 
возрастает число естественных киллеров и цито-
токсических Т-лимфоцитов. 

В настоящее время накоплены убедительные 
свидетельства в пользу “цитокиновой концепции” 
патогенеза хронических воспалительных заболе-
ваний пародонта [39].

И.С.Фрейдлин, С.А.Кузнецова (1999) по основ-
ным механизмам действия разделяют цитокины: на 
ростовые факторы, контролирующие продукцию 
иммунокомпетентных клеток; провоспалительные 
цитокины, обеспечивающие мобилизацию и ак-
тивацию клеток-участников воспаления; проти-
вовоспалительные цитокины, ограничивающие 
развитие воспалительного процесса; цитокины, 
регулирующие клеточный и гуморальный иммун-
ный ответ; цитокины, обладающие собственными 
эффекторными функциями (противовирусными, 
цитотоксическими) и др. Провоспалительные ци-

токины (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12, TNFα, ИФНα, 
ИФНγ, МИФ) действуют через свои рецепторы на 
иммунокомпетентные клетки на ранней стадии 
воспалительного ответа, участвуют в запуске спе-
цифического иммунного ответа и в эффекторной 
его фазе. Альтернативную группу представляют 
противовоспалительные цитокины, из которых в 
наибольшей степени изучены ИЛ-4, ИЛ-10,  
ИЛ-13 и TGFβ.

Основными продуцентами цитокинов являются 
макрофаги и Т-лимфоциты-хелперы. Т-хелперы 1 
типа (Тh 1) продуцируют ИФН-γ, ИЛ-2 и участвуют 
в формировании клеточного иммунитета, а Т-хел-
перы 2 типа (Тh 2) — ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-10 и являются 
регуляторами гуморального иммунитета [52]. 

При воспалительных заболеваниях пародонта 
закономерно происходит повышение уровня ин-
терлейкинов ИЛ-1β и α-ФНО, способствующих раз-
витию воспаления и иммунных реакций [52].

В инициации местного иммунного ответа в 
полости рта [40], кроме продуцированных лим-
фоцитами и макрофагами, принимают участие 
цитокины сывороточного транссудата, цитокины, 
выработанные слюнными железами [87], а также 
эпителиальными клетками слизистой оболочки 
при контакте с микроорганизмом [101]. 

При исследовании периферической крови 
больных пародонтитом выявлены достоверные 
изменения продукции цитокинов: повышена спон-
танная продукция TNF-α, снижена индуцирован-
ная продукция ИЛ-4, повышена индуцированная 
продукция ИЛ-8. Изучение содержания цитокинов 
в десневой жидкости выявило достоверно более 
высокий по сравнению с периферической кровью 
уровень ИЛ-8 [38]. Cледует подчеркнуть отсут- 
ствие корреляции между уровнями цитокинов в 
сыворотке крови и слюне, что может свидетель- 
ствовать об определённой автономности реакций 
местного иммунитета [1, 35].

При ранних прогрессирующих формах гене-
рализованного пародонтита выявлено повышение 
потенциала полиморфноядерных лейкоцитов к 
неспецифической активации цитокинами со сни-
жением их антибактериальных свойств, что делает 
их опасными для тканей пародонта [8, 9].

При хроническом генерализованном паро-
донтите зафиксировано снижение количества  
Ig G в слюне и десневой жидкости. Характерно, что 
при катаральном гингивите происходит активация 
местных защитных факторов, преимущественно 
неспецифического характера. По мере прогресси-
рования патологического процесса в тканях паро-
донта (с образованием пародонтальных карманов) 
ситуация меняется: уровень неспецифической за-
щиты снижается, а функциональная активность 
специфических факторов (sIg A) возрастает, что, 
вероятно, обусловлено нарастанием антигенного 
стимула в результате распространения бактери-
альной бляшки под десну [41].

По данным Л.Ю.Ореховой и соавт. (1997) [51], 
у пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом имеется взаимозависимость меж-
ду уровнями иммуноглобулинов и активностью 
лизоцима в ротовой жидкости, указывающая на 
компенсацию дефицита лизоцима в ротовой жид-
кости усилением поступления иммуноглобулинов. 
Нарушение механизмов взаимной компенсации 
дефицита защитных гуморальных субстратов при 
воспалительных заболеваниях пародонта может быть 
отнесено к факторам патогенеза заболевания.

Достоверно установлена интенсификация про-
цессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) при 
хроническом генерализованном пародонтите [65, 
66]. Считается, что активные формы кислорода 
играют важную роль в патогенезе заболевания 
как путём прямого поражения тканей пародонта, 
так и опосредованно — из-за изменения свойств 
слюны вследствие нарушения функции слюнных 
желез [24].

В последние годы принципиально важное зна-
чение придаётся вопросам баланса уровней про-
оксидантов и антиоксидантов, равновесия меж-
ду реакциями свободно-радикального окисления 
липидов и состоянием антиоксидантной защиты 
организма, находящихся в неразрывном единстве 
и определяющих протекание клеточного метабо-
лизма тканей [17, 60].

Учитывая наличие иммунологических изме-
нений при воздействии на организм различных 
факторов: заболеваний эндокринной системы [26], 
психоневрологических особенностей [48], нару-
шений гемомикроциркуляции [42, 47], патологии 
желудочно-кишечного тракта [61, 62] и др., а также 
интенсификацию перекисного окисления липидов 
и иммунологические нарушения, выявленные при 
воспалительных заболеваниях пародонта, нельзя 
не согласиться с мнением Л.Ю.Ореховой и соавт. 
(2004) [24], которые относят системные реакции 
свободно-радикального окисления и иммуноло-
гические дисбалансы к универсальным процессам 
клеточной альтерации и апоптоза и подчёркивают 
значение в этих процессах цитокиновой регуляции. 
Именно эти общеорганизменные механизмы объ-
единяют патогенез многих заболеваний, объясня-
ют их ассоциированность и связь с одинаковыми 
факторами риска, а особенностью воспалительных 
заболеваний пародонта является однотипность 
реакций его структурных образований в виде не-
специфического воспалительно-дегенеративного 
процесса в ответ на самые разнообразные изме-
нения в различных системах органов.

Доказанная патогенетическая коморбидность 
(общность заболеваний внутренних органов и па-
родонта) требует единых системных подходов к 
лечению, только мультидисциплинарное сотруд-
ничество с активным привлечением стоматолога 
(пародонтолога) и специалиста профиля, соответ- 
ствующего наличию у пациента соматической пато-
логии с соблюдением принципа “лечить не болезнь 
пародонта вообще, а конкретное заболевание у 
данного больного” позволит назначить и провести 
адекватное лечение и предупредить прогрессиро-
вание и, возможно, возникновение осложнений и 
развитие ряда других заболеваний [77].

По нашему мнению, большое значение в разви-
тии хронического генерализованного пародонтита 
и заболеваний внутренних органов имеют такие 
факторы, как эндогенная и экзогенная сорбцион-
ная перегруженность эритроцитов, воздействие 
физических экологических факторов — внешних 
электромагнитных полей и вибрации.

Роль сорбционной перегруженности эритро-
цитов в развитии хронического генерализованного 
пародонтита связана с явлением сорбции компо-
нентов плазмы крови в движущихся по магист-
ральным сосудам безъядерных эритроцитах (на-
учное открытие № 264 от 2004 г.) [30].

Доказательство справедливости явления 
неспецифической сорбции коллоидных частиц 
движущимися по магистральным сосудам эрит-
роцитами получено экспериментально. В ушную 
вену кроликов вводился коллоидный раствор 
фосфата свинца (стабилизированный 1,5% ага-
ром) в количестве 1 мл. Через 3 часа из ушной 
вены забирали 2 мл крови, центрифугировали 
ее и полученную стабилизированную гепарином 
массу готовили для электронной микроскопии. 
Для контрастирования препаратов применяли 
уранил-ацетат, для просмотра срезов использо-
вали электронный микроскоп JEM-100СХ. На 
полученных электронных микрофотографиях 
эритроцитов кролика хорошо видны внутрик-
леточные включения, имеющие столь высокую 
электронную плотность, что могут принадлежать 
только солям тяжелых металлов.

Таким образом, через объем вращающегося 
эритроцита проходит дисперсная среда, в то время 
как крупные коллоидные частицы, размер которых 
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больше диаметра пор плазмолеммы эритроцита, 
оседают на его внешней поверхности вблизи оси 
вращения, а более мелкие коллоидные частицы 
проникают внутрь эритроцита и сорбируются его 
структурами, стремясь к внутренней стороне его 
плазмолеммы, максимально удаленной от оси вра-
щения эритроцита, что подтверждено данными 
электронной микроскопии.

Научное значение открытия состоит в установ-
лении факта, что функция неспецифической сорб-
ции компонентов плазмы крови является одной из 
основных функций эритроцита наряду с газотранс- 
портной. Появление в плазме крови коллоидных 
частиц в количестве, превышающем норму, может 
приводить к угнетению газотранспортной функции 
эритроцитов и гипоксии тканей организма [30].

Установлено также, что мелкие твердые кол-
лоидные частицы, проникающие внутрь эритро-
цитов, и крупные твердые коллоидные частицы 
(например, холестерина и насыщенных жирных 
кислот), оседающие на мембранах эритроцитов 
снаружи, увеличивают жесткость эритроцитов, что 
требует значительного увеличения затрат энергии 
организма на их деформацию для проникнове-
ния в мелкие капилляры и приводит к ишемии 
тканей, имеющих мелкокапиллярное русло. На 
основании открытия разработана методика экс-
пресс-диагностики выраженности сорбционной 
насыщенности безъядерных эритроцитов человека 
вследствие экзогенной или эндогенной твердо-
коллоидной нагрузки на систему гемодинамики 
организма [29].

В частности, сорбционная перенасыщенность 
эритроцитов и повышенная вследствие этого жёст- 
кость клеточных мембран, затрудняющая их де-
формацию, имеет важное значение в патогенезе 
заболеваний пародонта — пародонтоза и пародон-
тита. Известно, что диаметр эритроцитов состав-
ляет от 5 до 12 мкм, а средний диаметр капилляров 
тканей пародонта — 5-7 мкм, поэтому крупные 
эритроциты могут проникнуть в капилляр, только 
изменив свою форму. Таким образом, становится 
понятным механизм образования сладжей эрит-
роцитов в капиллярах пародонта, характерных для 
хронического генерализованного пародонтита.

Влияние внешних электромагнитных полей 
на развитие хронического генерализованного па-
родонтита связано с явлением возникновения не-
скомпенсированного отрицательного электриче- 
ского заряда движущихся относительно эндоте-
лия кровеносных сосудов эритроцитов (диплом 
на научное открытие № 284 от 2005 г.) [30].

Нескомпенсированный отрицательный элект- 
рический заряд движущихся относительно эндо-
телия кровеносных сосудов эритроцитов образу-
ется путём того, что часть внешних относительно 
эритроцитов положительно заряженных ионов 
плазмы крови переносится посредством актив-
ного транспорта через эндотелиальные клетки в 
интерстициальную жидкость, неподвижную от-
носительно движущейся крови. 

Доказательство справедливости явления воз-
никновения нескомпенсированного отрицательного 
электрического заряда движущихся относительно 
эндотелия кровеносных сосудов эритроцитов по-
лучено путем совпадения выводов теоретических 
исследований с результатами экспериментов по 
откликам на воздействие внешнего электромаг-
нитного поля как самих движущихся эритроцитов 
in vivo, так и кровеносных сосудов, наполненных 
движущейся кровью.

Явление возникновения нескомпенсирован- 
ного отрицательного электрического заряда дви-
жущихся в сосудах организма эритроцитов по- 
средством активного транспорта положительно 
заряженных ионов из плазмы крови через эндо-
телий сосудов в интерстициальную жидкость по- 
зволяет объяснить ряд особенностей поведения 
эритроцитов в потоках движущейся крови. 

Известно, что в потоке крови при нормальном 
гематокрите эритроциту отводится малое про-
странство, в котором он может совершать движе-
ния по пяти степеням свободы. Угловые колебания 
эритроцита, соответствующие 4-й и 5-й степеням 
свободы, определяют величину его “лобового” со-
противления в потоке. Чем выше амплитуда этих 
колебаний, тем выше его сопротивление потоку, 
т.е. меньше общая текучесть крови.

В сосудистом русле между одноименно заря-
женными клетками крови и клетками эндотелия 
действуют силы электростатического отталкива-
ния, противостоящие агрегации эритроцитов, в 
результате чего текучесть крови увеличивается по 
мере ее перемещения от сердца к капиллярам за 
счет возрастания суммарной площади участвующей 
в электродинамическом взаимодействии с эрит-
роцитами поверхности эндотелиальных клеток. 
В венозном русле, как известно, эндотелиальная 
выстилка сосудов, в отличие от артериального 
и капиллярного русла, не сплошная, а прерыви- 
стая (фенестрированная), в результате чего об-
щая площадь эндотелиальных клеток венозного 
русла, участвующих в электродинамическом взаи-
модействии с клетками крови, меньше, чем в арте-
риальном и капиллярном русле, что способствует 
движению крови по большому и малому кругам 
кровообращения.

В ходе исследования между артериальной и 
венозной кровью экспериментального животного 
зафиксировано наличие электрической разности 
потенциалов. Электрическая разность потенциалов 
между артериальным и венозным руслом крово-
обращения у кролика (по данным измерения на 
примере ушной артерии и ушной вены) состав-
ляет — 0,88±0,01 В (P=0,95) [37].

Таким образом, открытие объясняет механизм 
движения крови в организме человека и животных, 
согласуясь с известным ранее мнением, что переме-
щение крови в организме нельзя объяснить одной 
только деятельностью сердца, даже учитывая воз-
действие скелетных мышц на венозный поток.

Установленное явление позволяет объяснить 
механизмы развития некоторых патологических 
состояний и пути их коррекции. Действительно, 
так как эритроцит имеет нескомпенсированный 
отрицательный заряд, то потоки крови, движу-
щиеся по сосудам, являются конвекционными 
токами, имеющими собственное переменное 
магнитное поле (переменное вследствие пульса-
ционного движения крови), которое взаимодей- 
ствует с внешними постоянными и переменными 
магнитными полями, что приводит к смещению 
сосудов мягких тканей вместе с потоком крови, 
ориентируя их по вектору внешнего поля. В ре-
зультате этих воздействий создаются механические 
напряжения в тканях, которые могут приводить 
к нарушениям их функционирования. При этом 
сосуды, не ориентированные по вектору внешнего 
поля, обедняются кровью.

Следует также учитывать, что вращающийся 
эритроцит, обладая нескомпенсированным отри-
цательным электрическим зарядом, приобретает 
собственный магнитный момент, совпадающий с 
осью вращения эритроцита. Воздействие внеш- 
него магнитного поля, не совпадающего по на-
правлению с собственным магнитным моментом 
эритроцита, приводит к повороту оси вращения 
движущегося в потоке крови эритроцита в сторону 
вектора действующего внешнего магнитного поля, 
стремясь уменьшить угол между ними (векторами 
внешнего магнитного поля и собственного маг-
нитного момента эритроцита). Вследствие этого 
лобовое сопротивление разворачивающегося эрит-
роцита в потоке крови увеличивается, а скорость 
перемещения его уменьшается.

Вследствие наличия собственного магнитно-
го момента эритроцита, возможно резонансное 
взаимодействие с внешними электромагнитными 

полями, приводящее к увеличению амплитуды 
собственных колебаний эритроцита в потоке крови 
по 4-й и 5-й степеням свободы, что также ведет к 
увеличению лобового сопротивления эритроцита 
в потоке крови. 

Всё это оказывает отрицательное влияние на 
микроциркуляцию крови в тканях организма, в 
том числе в тканях пародонта, а также увеличивает 
нагрузку на сердечно-сосудистую систему. Умест-
но вспомнить, что анатомической особенностью 
многих капилляров пародонта, в отличие от капил-
ляров других тканей организма, является наличие 
фенестров, что уменьшает суммарную площадь 
эндотелиоцитов капилляров и, соответственно, 
снижает уровень сил электродинамического взаи- 
модействия в капиллярах пародонта, создавая 
предпосылки нарушения гемомикроциркуляции. 
Таким образом, пародонт выступает в качестве 
своеобразного “слабого звена”, раннего индикатора 
благополучия организма, реагирующего развитием 
хронического пародонтита на любые нарушения 
гомеостаза как со стороны среды обитания, так 
и со стороны внутренних органов.

Систематическое воздействие вибрации на 
организм человека приводит к системным мор-
фофункциональным изменениям в жевательном 
аппарате, пусковым механизмом которых являются 
функциональные преобразования центральной 
нервной системы, а последствиями — нарушения 
гемомикроциркуляции и обменных процессов в 
тканях и органах.

Установлено, что систематическое воздействие 
вибрации в эксперименте вызывает нарушения 
кровоснабжения тканей жевательного аппарата 
и их гипоксию за счет венозного застоя и спазма 
артериол. Нарушение гемодинамики на уровне 
капиллярного русла сопровождается значитель-
ным повышением сосудистой проницаемости, что 
приводит к образованию микрокровоизлияний, 
отёку тканей и, как следствие, к резкому ухудше-
нию транскапиллярного обмена. 

Зафиксированы ультраструктурные наруше-
ния, в частности, деструкция крист митохондрий 
в клетках эндотелия капилляров десны экспери-
ментальных животных при систематическом воз-
действии общей вибрации [13, 14, 15]. 

Таким образом, представляется логичной ги-
потеза профессора В.Н.Балина о том, что пародонт 
реагирует развитием хронического генерализо-
ванного пародонтита на любое неблагополучие 
состояния здоровья организма и экстремальные 
внешние воздействия, что подтверждается иссле-
дованиями по влиянию на ткани пародонта ком-
понентов ракетных видов топлива (В.И.Демья- 
нов, 1996), гравитационных перегрузок [31], виб-
рации [13, 14, 15] и др.
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Резюме. В статье представлены данные о возбу-
дителях воспалительных заболеваний пародонта, в 
том числе в биопленке, покрывающей поверхность 
корня зуба и состоящей из комплекса бактерий, 
связанных между собой полисахаридным комп-
лексом (матриксом), являющимся  продуктом их 
жизнедеятельности и выполняющим защитные и 
адгезивные функции.

Ключевые слова: воспалительные заболева-
ния пародонта, гингивит, пародонтит, микрофлора 
полости рта, биопленка.

Modern ideas about the role of microflora in 
pathogenesis of periodontal disease (М.M.Lukichev, 
L.A.Ermolaeva).

Summary. The article presents the data about the 
causative agents of inflammatory periodontal diseases, 
including in the biofilm covering the surface of the 
tooth root and consists of a complex of bacteria, linked 
polysaccharide complex (matrix) is the product of 
their vital functions and performing protective and 
adhesive functions.

Key words: inflammatory periodontal diseases, 
gingivitis, periodontitis, oral microflora, biofilm.

пародонта [8], в результате чего происходит быст- 
рая потеря зубов в относительно короткие сроки 
[15]. Данный процесс отрицательно сказывается на 
качестве жизни пациентов [14]. Многогранность 
патогенеза, степень тяжести и упорность течения, 
продолжительная реабилитация, серьезные меди-
цинские и социальные последствия определяют 
значимость данной проблемы [16]. 

В настоящее время воспалительные заболева-
ния полости рта отличаются как многокомпонент- 
ностью воспалительного процесса, так и упор- 
ством течения в связи с недостаточной эффектив-
ностью предлагаемых средств лечения и методик 
их применения. Основными этиологическими фак-
торами в развитии заболеваний тканей пародонта 
[2, 30] принято считать: микробный фактор, свя-
занный с неудовлетворительной гигиеной полости 
рта, а также причинами, способствующими ретен-
ции зубного налета; нарушение трофики тканей 
пародонта, включающие токсические воздействия 
бактериальной флоры, системные заболевания, 
перегрузку тканей пародонта от нерационально-
го ортопедического лечения, бруксизм и другие 
парафункции; наследственность, связанную с им-
мунодефицитами, генетическими синдромами; со-
циальные факторы, характеризующиеся вредны-
ми привычками, общим отношением к здоровью, 
рационом и режимами питания [33]. 

Четкая ясность в патогенезе гингивита и па-
родонтита на данный момент отсутствует [11].  
С одной стороны, выявление в области воспаления 
продуктов микробного происхождения (коллаге-
назы, протеазы, эндотоксины, экзотоксины и пр.) 
свидетельствует о непосредственном повреждаю-
щем действии микрофлоры [6]. С другой стороны, 
участвующие в развитии гингивита и пародонта 
различные оппортунистические патогены, взаи-
модействуя с местными иммунологическими меха-
низмами защиты, разрушают иммуноглобулины, 
лимфоциты, фибробласты, ингибируют фагоци-
тарную активность и т.д. [9].

Для установления этиологии воспалительных 
заболеваний пародонта важна оценка местных и 
общих факторов иммунного ответа, характеризу-
ющих резистентность организма [6]. Изменение в 
полости рта равновесия в системе “чужеродный 
агент — иммунная защита” является причиной 
воспаления тканей пародонта. Зубные отложения 
из микроорганизмов, слущенного эпителия, лей-
коцитов и макрофагов, в виде “зрелого” налета, 
дают толчок сложному взаимосвязанному воспа-
лительному процессу. На первом этапе наддесне-
вой налет (стрептококки, нейссерии спирохеты, 
актиномицеты, анаэробы и др.) взаимодействует 
непосредственно с внешней средой и заселяется 
аэробными бактериями, живущими в полости рта, 
далее он распространяется по всей поверхности 
зуба [10]. С течением времени происходит его ми-
нерализация в виде твердых отложений (зубной 
камень). Остатки пищи, не подвергшиеся лизису 
бактериальными ферментами, способны вызывать 
раздражение десны с дальнейшим переходом в 
воспаление [35].

В зубодесневых карманах, зубном налете, слю-
не могут активно жить и размножаться кишечные 
бактерии Helicobacter pylori, вызывая развитие па-
родонтита и катарального гингивита. Отмечено, 
что у лиц, страдающих заболеваниями желудоч-
но-кишечного тракта, как правило, в полости рта 
наблюдаются парестезии, стоматит, рецидивиру-
ющие трещины губ, экссудативные эритемы, ре-
цидивирующий герпетический стоматит, красный 
плоский лишай и другие [10].

Многочисленные исследования доказали, что 
главным этиологическим фактором в развитии 
воспалительных заболеваний тканей пародонта 
являются пародонтопатогенные микроорганизмы 
[24]. Несмотря на то что при данных патологи-
ческих процессах превалирует сочетанная ана- 
эробная флора, в случаях изолированного тече-
ния ее видовой состав в пародонтальном карма-
не и корневом канале отличается [34]. В случаях 
смешанного пародонтального и эндодонтичес-
кого поражения (ЭПП) выявляется одинаковая 
анаэробная микрофлора как в пародонтальных 
карманах, так и в корневых каналах [28]. Данные 
различных исследований указывают на присоеди-
нение пародонтопатогенной флоры к внутрика-
нальной инфекции [55]. 

Из более чем 700 видов микроорганизмов, об-
наруженных в поддесневой зубной бляшке, слюне, 
десневой жидкости, пародонтальных карманах, 
биопленке, к ведущим пародонтопатогенам относят 
факультативные (Actinobacillus actinomycetemcomitans) 
и облигатные (группа Bacteroides: роды Prevotella, 
Porphyromonas) анаэробы [42]. Деструктивным 
формам пародонтита присуща смесь наиболее 
вирулентных патогенов [25]. По мере развития 
тяжелой степени хронического генерализованного 
пародонтита, в сочетанной микрофлоре более чем 
на два порядка возрастает относительное содержа-
ние Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia и 
Tannerella forsythensis (Bacteroides forsythus) [4].

Микрофлора пародонтогенного бактери-
ального налета является триггерным механизмом 
в системе запуска макрофагов пародонта и каскада 
воспалительных реакций. Агрессивность микрофло-
ры определяется присутствием протеолитических 
ферментов в оболочке бактерий и эндотоксинов, не-
посредственно участвующих в повреждении тканей 
пародонта и оказывающих отрицательное влияние 
на формирование защитных реакций организма [5]. 
Бактерии, находящиеся в поддесневой микрофлоре, 
вырабатывают липополисахаридный эндотоксин, 
обладающий высоким иммунореактивным потен-
циалом, а также фосфолипазу А, содействующую 
образованию простагландинов, и индуцируют сек-
рецию протеолитических ферментов (коллагеназ) 
иммунокомпетентными клетками и тканями паро-
донта и др. [49]. Факторы вирулентности бактерий 
стимулируют иммунологические и воспалительные 
реакции, приводящие к образованию клеточного 
инфильтрата, включающего смесь полиморфно-
ядерных лейкоцитов, лимфоцитов и макрофагов. 
В воспалении также принимают участие остеобласты, 
тромбоциты, фибробласты, эндотелиальные клетки 
сосудов и др. [54]. Бактерии из налета инвазивно 
проникают в десну и инфицируют весь пародон-
тальный комплекс [15].

Большая часть пародонтопатогенных бакте-
рий представлена анаэробами, которые отлича-
ются высокой адгезивностью, инвазивностью и 
токсичностью. Пародонтопатогенные бактерии 
можно условно разделить на несколько типов 
микробных комплексов:
•	 “красный комплекс”, включающий Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Treponema denticula, отличи-
тельной особенностью которых является специ-
фичность воздействия на периодонт и клини-
ческого проявления (выраженное воспаление и 
кровоточивость при зондировании [38]; кроме 
того, для P. gingivalis, T. forsythensis характерна 
сильная протеиназная активность [18];

•	 “зеленый комплекс” состоит из A. actino- 
mycetemcomitans serotype a, Campylobacter concisus 

Воспалительные заболевания пародонта (гин-
гивит и пародонтит) относят к одной из важных 
проблем в стоматологии. По данным экспертов 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
80% 15-18-летних жителей Земли страдают гинги-
витом или начальной стадией генерализованного 
пародонтита [12]. У лиц в возрасте от 35 до 50 
лет уровень заболеваемости пародонта составля-
ет 69-98% [13]. При этом его распространенность 
в различных странах мира составляет 40-75% и 
зависит от возраста, уровня жизни населения и 
сопутствующей соматической патологии [3]. В на-
шей стране частота воспалительных заболеваний 
пародонта достигает 62-94%, постоянно растет и 
находится в зависимости от возраста, экологии 
региона, социально-гигиенических условий, со-
путствующих заболеваний [5].

Гингивит — воспалительный процесс слизи- 
стой оболочки десен, наиболее частое заболевание 
пародонта, встречающееся преимущественно у 
детей, подростков и лиц не старше 30 лет. С по-
явлением пародонтального кармана стадия про-
цесса расценивается как пародонтит, при котором 
происходят более глубокие (в анатомическом и 
функциональном плане) изменения [17]. Агрес-
сивный характер их клинического течения выра-
жается в воспалении и прогрессировании потери 
зубодесневого прикрепления и костного субстрата 
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и Eikenella corrodens, Capnocytophaga spp. и спо-
собствует выраженной деструкции тканей пе-
риодонта, воспалению слизистой ротовой по-
лости и твердых тканей зубов [50];

•	 “оранжевый комплекс” состоит из Campylobacter 
spp., F.nucleatum, P. intermedia/nigrescens, 
Peptostreptococcus micros, E.nodatum, S. сonstellatus 
и сопровождается быстро прогрессирующими 
болезнями периодонта. 

Между представителями “красного” и “оран-
жевого” комплексов имеется тесная взаимосвязь. 
T. forsythensis часто обнаруживаются в периодон-
тальном кармане в комплексе с C. rectus и иници-
ируют развитие воспалительных заболеваний пе-
риодонта [18]. Роль бактерий “желтого” (S. israilis, 
S. mitis, S. sangvis), а также “пурпурного” комплекса 
(Actinomyces odontolyticus, V. parvula) в воспали-
тельных патологиях пародонта пока еще до конца 
не изучена [18]. 

Для различных форм воспалительных заболе-
ваний полости рта характерны сочетания опреде-
ленных видов микроорганизмов. Так, например, 
для абсцедирующих форм заболеваний периодонта 
характерно сочетание: A. actinomycetemcomitans, 
P.gingivalis, F. nucleatum, P. gingivalis, T. forsythensis, 
Campylobacter rectus; для ювенильного перио-
донтита с быстрой утерей костных структур —  
A. actinomycetemomitans (95-100%), Bacteroides, 
Сapnocytophaga sputigena; для препубертатного пе-
риодонтита — A. actinomycetemomitans, Bacteroides, 
Сapnocytophaga sputigena, E. corrodens [18].

Различные бактериальные штаммы могут ас-
социироваться для совместного проживания [19]. 
На сегодняшний день разработана концепция био-
пленки (biofilm). Биопленка представляет собой 
сообщество микроорганизмов во внеклеточном 
матриксе (соответственно 15% к 85%) в виде слож-
ной биохимической смеси полисахаридов, глико-
пептидов, нуклеиновых кислот и липидов. Данный 
слизистый биополимер в разных слоях весьма не-
однороден и имеет трехмерные структуры в виде 
транспортных и водных каналов [27]. Сутью био-
пленки является защита населяющих ее микроор-
ганизмов от неблагоприятных факторов внешней 
среды: температура, влажность, ультрафиолетовое 
излучение, химические вещества и т.д. [56]. С по-
мощью ферментов внеклеточный матрикс может 
работать как внешняя пищеварительная система 
с аккумуляцией воды и питательных веществ, что 
позволяет микроорганизмам, находящимся в фазе 
низкой метаболической активности, переживать 
трудные времена [27].

Средой обитания биопленки являются сли-
зистые оболочки полости рта, твердые ткани зуба, 
зубодесневая борозда, периодонтальные карманы, 
корневые каналы. Колонизации микроорганиз-
мов в ротовой полости способствуют: “наличие 
зубного камня; изменение состава и вязкости 
слюны; десквамация эпителия слизистой; нали-
чие местных воспалений; анатомическое стро-
ение и расположение зубов (скученность, сме-
щение, подвижность); наличие конструкций в 
полости рта (пломбы, протезы, ортодонтические 
конструкции); кариозные полости; вредные при-
вычки (особенно курение); неправильный режим 
питания с преобладанием углеводистой вязкой 
пищи” [44]. 

B.B.Finlay, R.Medzhitov и Hasturk et al. предло-
жена новая теория биологии биопленки, заключа-
ющаяся в том, что воспалительный ответ хозяина 
определяется особенностями состава биопленки. 
Заключение сделано на основе исследований по 
изменению микроокружения биопленки и отбору 
специфических организмов [31, 32]. С одной сто-
роны, воспалительный процесс в периодонталь-
ных карманах и тканях способствует размноже-
нию P. gingivalis и T. forsythensis; с другой стороны 
— грамположительные микроорганизмы, колони-
зирующие периодонт, вызывают воспалительный 
ответ в тканях [26]. 

A.C.Tanner с соавт. (2007) предприняли попытку 
по идентификации микроорганизмов, влияющих 

на потерю прикрепления [53]. Такие микроорга-
низмы не были выявлены. Утеря периодонтального 
прикрепления происходила в результате воспале-
ния десны. A.D.Haffajee и S.S.Socransky установили 
связь в образовании глубоких периодонтальных 
карманов с размножением P. gingivalis и T. forsythensis 
[51]. H.Hasturk и соавт. на животных моделях пе-
риодонтита показали, что противовоспалительная 
терапия приводила к элиминации P. gingivalis из 
периодонтального кармана [31]. 

Роль биопленок в развитии различных инфек-
ций человека изучается в течение последних 20 
лет [22, 23, 42, 45]. В том числе доказано свойство 
зубного налета функционировать как биопленка 
[46]. Данные исследований Центра по контролю 
заболеваемости (США) свидетельствуют о том, 
что 65% всех хронических и/или рецидивирую-
щих инфекций человека связаны с образованием 
биопленок [44]. Биопленка играет важную роль в 
развитии стоматологических заболеваний [20].

Отличительной особенностью бактерий, вхо-
дящих в сообщество, является высокая резистент- 
ность к антибактериальным препаратам [41]. Стан-
дартная терапия, как правило, эффективна в от-
ношении отдельных планктонных клеток, в то же 
время бактерии внутри биопленки могут размно-
жаться и диссеминировать после окончания курса 
лечения, приводя к формированию хронических 
процессов и рецидивов заболевания. Увеличение 
эффективности терапии воспалительных заболе-
ваний микробной этиологии является очень важ-
ной и актуальной задачей. На современном этапе 
стратегия и тактика терапии таких болезней в в 
основной массе случаев предусматривает комп-
лексное лечение больных [7]. 

Зубной налет — одно из хорошо изученных 
мультивидовых микроорганизменных сообществ, 
в 1 мг которого может содержаться 100-300 млн. 
микроорганизмов. Рядом исследователей обна-
ружены и выявлены основные закономерности 
образования биопленки на поверхности зубов. В 
течение первых 4 часов после чистки зубов главны-
ми колонизаторами полости рта являются стреп-
тококки, содержание которых составляет 60%-90% 
от общего числа обнаруживаемых микроорганиз-
мов [1, 13, 40]. Стрептококки и другие ранние ко-
лонизаторы (Actinomyces, Capnocitofaga, Eikenella, 
Haemophilius, Veillonella) обладают способностью 
распознавать слюнные рецепторы пелликулы, а 
также специфически связываться с ними с по-
мощью белков адгезинов [36]. На рубеже между 
ранними и поздними колонизаторами находится  
F. nucleatum, относящаяся к самому многочисленному 
грамотрицательному микроорганизму в интакт- 
ных участках тканевой поверхности полости рта 
[39]. Предположительно, его наличие предшеству-
ет образованию Treponema denticola и P. gingivalis,  
F. nucleatum и ассоциируется с ранними и поздними 
колонизаторами (Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, T. denticola, Treponema spp., 
Eubacterium spp., Veillonella atipica). Несмотря на 
то что все поздние колонизаторы ассоциируют-
ся с F. nucleatum, друг с другом они никак не ко-
агрегируют. Имеются сведения о некоторых ис-
ключениях, в том числе коагрегации T. denticola и  
P. gingivalis. Таким образом, F. nucleatum, возможно, 
функционирует в качестве “моста” между ранними 
и поздними колонизаторами на поверхности зуба, 
что является косвенным доказательством наличия 
большого количества фузобактерий в образцах 
больных и здоровых участков [3]. 

Различают два вида зубного налета: наддесне-
вой и поддесневой. В составе наддесневого нале-
та преобладают грамположительные микроорга-
низмы; в поддесневом — грамотрицательные. У 
здоровых людей, как правило, бляшка небольшая, 
в ее составе определяются грамположительные 
бактерии Str. mitior, Str. sanguis, актиномицеты  
(A. naeslundii и A. viscosus), коринобактерии и незна-
чительное количество грамотрицательных кокков 
(Neisseria, Veillonella). Гингивит характеризуется 
увеличением числа актиномицетов (в особенности 

A. viscosus), трепонем, а также грамотрицатель-
ных палочек (Fusobacterium nucleatum) и кокков 
(Veillonella parvula). Повышение количества и ви-
рулентности бактерий поддесневой зубной бляшки 
способствует образованию периодонтита [1]. 

Микрофлора в периодонтальных карманах 
отличается по видовому составу у разных паци-
ентов, очень многообразна и зависит от формы 
заболевания. В начале заболевания доминирует фа-
культативно-анаэробная и аэробно-кокковая флора 
(стрептококки, энтерококки, нейссерии). Далее ее 
вытесняют более строгие анаэробы: вейлонеллы, 
пептострептококки, бактероиды, актиномицеты. 
В глубоких периодонтальных карманах поддесне-
вая микрофлора состоит из грамотрицательных 
палочек и спирохет [29]. С периодонтитом ассо-
циирорваны P. gingivalis, Pr. intermedia, Tr. denticola, 
T. socranskii, A. actinomycetemcomitans, Tannerella 
forsythensis (B. forsythus) [21]. В интактной зубо-
десневой бороздке периодонтальные патогены  
(P. gingivalis, Pr. intermedia, A. actinomycetemcomitans) 
и спирохеты регистрируются в небольших коли-
чествах [29].

Интересные данные получены P.Marsh (1994) 
о влиянии pH среды на изменение количествен-
ного и качественного состава микроорганизмов 
в периодонтальных карманах. Выявлено, что при 
pH<7,0 преобладает Pr. melaninogenica (выявляется 
у здоровых людей в зубодесневой бороздке), при 
pH=7,25 — доминирует Pr. intermedia (ассоцииро-
вана с периодонтитом), а при pH=7,5 — преобла-
дает P. gingivalis (ассоциирована с пародонтитом) 
[43]. Помимо этого P. gingivalis обладает способ-
ностью размножаться при высокой температуре, 
а увеличение количества отделяемой сыворотки, 
с содержащимися в ней белками, активизирует 
рост других протеолитических микроорганизмов. 
Известно, что только некоторые из более чем 500 
установленных видов бактерий, заселяющих па-
родонтальные карманы, имеют отношение к этио- 
логии маргинального периодонтита [52]. Веро-
ятнее всего за воспаление в пародонте отвеча-
ют: “Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Prevotella denticola, Actinobacillus actinomycetem 
comitans, Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus 
micros, Bacteroides forsythus, Bacteroides intermedius, 
Actinomyces naeslundii” [47].

Контроль за биопленкой считается результа-
тивным средством лечения заболеваний перио-
донта. При этом в борьбе с биопленкой основная 
роль отводится антимикробным препаратам [48]. 
Вместе с тем удалить биопленку только с помо-
щью антибактериальных препаратов невозможно. 
Достичь наилучшие результаты возможно, соче-
тая профессиональную гигиену с антимикробной 
обработкой [47].

Таким образом, механизм возникновения и 
прогрессирования воспалительных заболеваний 
пародонта может быть представлен: образованием 
пародонтопатогенных бактерий в зубном нале-
те; формированием воспалительного клеточного 
инфильтрата, содержащего большое количество 
иммунокомпетентных клеток; выработкой медиа-
торов воспаления в иммуноцитах и резидентных 
клетках пародонта; стимуляцией воспалительны-
ми медиаторами активности и дифференциации 
остеокластов.
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Резюме. В статье представлен литератур-
ный обзор работ, посвященных исследованию 
микробиоты полости рта на разных сроках орто-
донтического лечения с применением съемных 
элайнеров и несъемных аппаратов.
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Overview of microbiota of oral cavity 
during orthodontic treatment (N.P.Petrova, 
A.A.Saunina).

Summary. The article describes a literature review 
of microbiota of oral cavity at different times of 
orthodontic treatment with removable alaners and 
fixed orthodontic devices.

Key  words: microbiota of oral cavity, orthodontic 
treatment, bracketes system, alaners, periodontal 
diseases, hygienic and periodontological indices.

Микробиота полости рта 
при ортодонтическом лечении

Лечение зубочелюстных аномалий часто про-
водится с использованием несъемной ортодонти-
ческой аппаратуры, которая обуславливает мно-
жество дополнительных ретенционных пунктов 
для накопления зубного налёта. Несъемные орто-
донтические аппараты существенно затрудняют 
проведение процедур индивидуальной гигиены 
полости рта. Ухудшение гигиенического состо-
яния ротовой полости при наличии ортодонти-
ческих аппаратов сопровождается изменением 
постоянно присутствующей микробиоты, что 
способствует развитию кариозных поражений 
и воспалительных заболеваний пародонта.

Кариесогенная микробиота
В научных исследованиях для оценки уровня 

гигиены полости рта часто применяется индекс 
Грина — Вермиллиона — упрощенный индекс 
гигиены полости рта OHI-S (Oral Hygien Indices 
— Simplified). В исследовании А.В.Силина и соавт. 
(2013) уровень OHI-S у 54 пациентов с несъемны-
ми ортодонтическими конструкциями составил 
1,0-1,5, что соответствует удовлетворительному 
уровню гигиены полости рта.

В исследовании Sana Afzal и соавт. (2016) по-
казатели индекса OHI-S возрастали с увеличением 
продолжительности ортодонтического лечения. 
Через три месяца лечения у всех пациентов от-
мечался плохой уровень гигиены полости рта, 
среднее значение OHI-S достигло 3,6.

Однако в исследовании Karlo Sudarević и со-
авт. (2014) у пациентов через 12 недель после 

фиксации несъемной ортодонтической конст- 
рукции отмечался хороший уровень гигиены 
полости рта (OHI-S составил 0,37±0,30). Низкие 
значения OHI-S авторы связывают с высокой 
мотивацией пациентов к поддержанию гигие-
ны полости рта.

В отечественной литературе для оценки ги-
гиенического состояния полости рта использу-
ют индекс гигиены Фёдорова — Володкиной. В 
исследовании Г.Б.Любомирского и соавт. (2013) 
через 1 месяц после установки несъёмной аппа-
ратуры было выявлено ухудшение гигиеничес-
кого состояния полости рта пациентов, среднее 
значение индекса Фёдорова — Володкиной соста-
вило 1,98±0,03. По прошествии 6 месяцев после 
начала ортодонтического лечения выявлялось 
улучшение гигиенического состояния полости 
рта, что выражалось в изменении значений ги-
гиенического индекса.

Изменение индекса гигиены в период ор-
тодонтического лечения связано с нарушением 
микробиологического баланса ротовой полости. 
В исследовании Kitada и соавт. (2009) во время 
ортодонтического лечения наблюдалось увели-
чение частоты выделения условно-патогенных 
бактерий и грибов, в частности:

Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens,  
Staphylococcus epidermidis, Candida  albicans. Кроме 
того, было установлено, что виды Enterobacter, 
Klebsiella и Pseudomonas обладают более высокой 
адгезией к поверхности брекета, чем другие услов-
но-патогенные бактерии. Данные микроорганиз-
мы вызывают не только заболевания пародонта, 
но и системные патологии у лиц с ослабленным 
иммунитетом. Авторы рекомендуют завершать 
ортодонтическое лечение при развитии имму-
нокомпроментирующего состояния.

В полости рта основную часть микробио- 
ма занимают стрептококки. В исследовании 
Vizitiu и соавт. (2011) процентное соотношение 
стрептококков в ротовой полости до начала ор-
тодонтического лечения составляло: S. salivarius 
— 37,5%, S. oralis — 22,5% и S. mutans — 10%. 
Через 3 месяца лечения уровень стрептококков 
увеличился до 41,14%, 32,3%, 14,4% соответ- 
ственно. Однако через 6 месяцев лечения про-
центное соотношение восстановилось. Следова-
тельно, после начала ортодонтического лечения 
выявляется кратковременное изменение балан-
са микробиоты полости рта. Такие же данные 
были приведены в исследовании Б.Т.Мороза и 
Н.П.Петровой в 2003 году.

В исследовании Shruthi и соавт. (2014) через 
7 дней от начала ортодонтического лечения был 
выявлен рост аэробных комменсалов, таких как 
S. oralis, S. sanguinis, на эластических модулях у 
всех пациентов. Sukontapatipark и соавт. (2001) 
в своем исследовании также выявили преоб-
ладание кокков на первой неделе несъемного 
ортодонтического лечения.

Через 14 дней после фиксации несъемных 
конструкций отмечалось увеличение количест- 
ва как аэробов, так и анаэробов (Lactobacillus 
acidophilus, Lactobacillus casei, Peptostreptococcus) 
и появление S. mutans в 50% исследуемых образ-
цов. В конце 3-й недели S. mutans присутствовал 
во всех образцах исследования.

S. mutans является высокоацидогенным 
микроорганизмом. С помощью лактатдегид-
рогеназы данный микроорганизм в присут- 
ствии сахаров вырабатывает молочную кислоту. 
Синтез органических кислот сопровождается 
понижнием pH на поверхности твердых тка-
ней зуба. Если pH в зубной бляшке опускается 
ниже критического уровня, то баланс между 
процессами реминерализации и деминерали-
зации нарушается. Следовательно, длительное 
понижение pH на фоне преобладания в раци-
оне питания легкоферментируемых углеводов 
способствует развитию подповерхностной де-
минерализации, что клинически проявляется 
в виде белого пятна.

Так, в исследовании Tufekci и соавт. (2011) 
после 6 месяцев ортодонтического лечения было 
зафиксировано появление хотя бы одного бе-
лого пятна у 38% пациентов. Через 12 месяцев 
белые пятна выявлялись у 46% больных. В ис-
следовании Lucchese и соавт. (2013) среди паци-
ентов, получавших ортодонтическое лечение, с 
наибольшей частотой белые пятна выявлялись 
на первых молярах нижней челюсти (30%), на 
верхнечелюстных латеральных резцах (29%) и 
премолярах нижней челюсти (20%). Белые пятна 
считаются предвестниками кариеса эмали и по-
являются вследствие накопления и длительного 
сохранения бактериального налёта на поверх-
ности зуба (Л.В.Смаглюк, 2013). 

В исследовании Ю.А.Гордина (2012) среди 
выявленных микроорганизмов преобладание  
S. mutans отмечалось в фазе нивелирования и в 
фазе перемещения зубов, что указывает на вы-
сокую кариесогенную ситуацию в полости рта 
на данных этапах лечения. Интересен тот факт, 
что способность адгезии S. mutans зависит от 
материала брекета: она выражена в большей сте-
пени на поверхности керамических брекетов, в 
меньшей — на брекетах из нержавеющей стали 
(Shrinivaasan и соавт., 2012).

Sudarević и соавт. (2014) в своем исследо-
вании выявили наличие не только Streptococcus 
mutans, но и Streptococcus sobrinus у ортодонти-
ческих пациентов после 12 недель лечения. Од-
новременное присутствие данных микроорга-
низмов увеличивает интенсивность кариозного 
процесса (Seki и соавт., 2006).

Другие кариесогенные микроорганизмы 
— лактобактерии — наиболее часто присоеди-
няются на более поздних стадиях кариозного 
процесса и ускоряют деминерализацию. Иссле-
дование Caufield и соавт. (2007) показало, что 
Lactobacillus являются преобладающими мик-
роорганизмами глубоких кариозных полостей 
и их число коррелирует с количеством употреб-
ляемых углеводов. Исследование Topaloglu-Ak и 
соавт. (2011) показало, что как несъемные, так и 
съемные ортодонтические аппараты изменяют 
микробиологический пейзаж полости рта, обес-
печивая благоприятные условия для роста стреп-
тококков и лактобацилл. Одновременное присут- 
ствие Streptococcus mutans с Lactobacillus acidophilus 
и их синергизм увеличивает заболеваемость и 
усиливает тяжесть кариозного процесса (Badet 
и соавт., 2008).

В исследовании С.В.Кирюшенкова и соавт. 
(2014) среднее значение КОЕ/мл лактобацилл в 
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смешанной слюне и КОЕ/г лактобацилл в зуб-
ном налете у пациентов, находящихся на ор-
тодонтическом лечении, было статистически 
выше, чем у не находящихся на ортодонтичес-
ком лечении.

Кроме того, в кариозном процессе могут 
участвовать представители рода Candida, коли-
чество которых резко возрастает при снижении 
иммунологической резистентности. Исследова-
тели обнаружили, что Candida albicans высоко 
ацидогенны и способны растворять кристал-
лы гидроксиапатита с большей степенью (при-
мерно в 20 раз), чем S. mutans (Ann Thomas и 
соавт., 2016).

С другой стороны, присутствие C. albicans 
усиливает образование экзополисахаридов, что 
создает благоприятные условия для жизнеде-
ятельности S. mutans. Данные микроорганизмы 
являются синергистами. В биопленке микроко-
лонии S. mutans окружены клетками Candida, 
которые покрывает экзополисахаридсодержащая 
матрица (Falsetta и соавт., 2014). Darwazeh и со-
авт. (2003) сообщили об усилении колонизации 
Candida albicans полости рта по мере увеличения 
продолжительности ортодонтического лечения 
несъемными аппаратами.

В исследовании Khanpayeh и соавт. (2014) было 
продемонстрировано, что пациенты с несъём-
ными ортодонтическими аппаратами обладают 
большей восприимчивостью к non-albicans ви-
дам Candida (C. tropicalis, С. parapsilosis, C. Krusei,  
C. Kefyr). При этом после фиксации ортодонтичес-
ких конструкций в полости рта возможна смена 
носительства C. albicans на non-albicans Candida. 
Из чего следует повышенный риск кандидозной 
инфекции у пациентов с ослабленным иммуни-
тетом, находящихся на несъемном ортодонтичес-
ком лечении. Важно отметить, что non-albicans 
виды Candida менее восприимчивы к противо-
грибковым препаратам, чем C. albicans.

В исследовании Arab и соавт. (2016) через 6, 
12 и 18 недель от начала ортодонтического лече-
ния несъемными аппаратами было обнаруже-
но значительное увеличение общего количества 
колоний Candida albicans, Streptococcus mutans и 
Lactobacillus acidophilus. Кроме того, в эти сроки 
лечения было зафиксировано снижение pН ро-
товой жидкости (с 7,18±0,35 до 6,81±0,31).

Сложное устройство несъемных ортодон-
тических конструкций обуславливает не только 
понижение pH, но и уменьшение буферной ём-
кости слюны (Moussa и соавт., 2017), что также 
повышает кариесвосприимчивость твердых тка-
ней зуба. В исследовании Teixeira и соавт. (2012) 
у пациентов с несъемными ортодонтическими 
конструкциями была понижена концентрация 
ионов кальция в слюне. Лица с низкой концент- 
рацией кальция в слюне имеют более низкие 
значения pH и, следовательно, обладают боль-
шей восприимчивостью к деминерализации 
(Anderson и соавт., 2001).

Кроме того, после фиксации несъёмных 
ортодонтических аппаратов в местном имму-
нитете полости рта наблюдается снижение ак-
тивности лизоцима, интерлейкина-1β, интер-
лейкина-4 и уменьшение уровня секреторного 
иммуноглобулина А (П.А.Железный и соавт., 
2013). Ортодонтическое лечение как съемными, 
так и несъемными аппаратами также сопро-
вождается снижением уровня амилазы в рото-
вой жидкости (А.В.Пачевська, А.В.Білошицька, 
2017). Помимо пищеварительной функции (гид-
ролиз гликозидных связей крахмала) амилаза 
слюны обладает антибактериальной актив-
ностью (расщепление полисахаридов мембран 
микроорганизмов) (О.Гасымов и соавт., 2011). 
Следовательно, у ортодонтических пациентов 
наблюдается ослабление местного иммунитета 
полости рта.

Увеличение численности кариесогенной мик-
рофлоры, сдвиг значений pH в кислую сторону 
и уменьшение бактерицидных свойств слюны 
отражается на показателях индекса КПУ. В ис-
следовании С.Ю.Косюга и соавт. (2017) среди 50 
пациентов в возрасте 18-35 лет через 12 месяцев 
ортодонтического лечения отмечалось двукратное 
увеличение показателя “К” в структуре индекса 
КПУ(з) за счет развития новых очагов деми-
нерализации на поверхности твердых тканей 
зубов. При этом в целом в обследуемой группе 
распространенность кариеса к 12 месяцам соста-
вила 100%, что соответствует высокому уровню 
распространенности кариеса зубов.

В исследовании Boersma и соавт. (2005) после 
снятия несъемных ортодонтических конструк-
ций у 97% пациентов были обнаружены очаги 
декальцификации. Кроме этого, через 6 недель 
после дебондинга происходила нормализация 
баланса Lactobacillus, что подтверждает обрати-
мое влияние ортодонтических конструкций на 
микробиоту полости рта.

Однако не только при использовании не-
съемных ортодонтических аппаратов выявляют 
микробиологические изменения. В исследова-
нии Ritesh Kundu и соавт. (2016) через 1, 3, 6 
месяцев ортодонтического лечения съёмными 
аппаратами отмечалось увеличение количества 
Streptococcus mutans, Lactobacillus sp. и Candida 
albicans в ротовой жидкости. Максимальные из-
менения общего количества Streptococcus mutans 
и Lactobacillus sp. наблюдались в конце шестого 
месяца лечения. Авторы связывают получен-
ные данные со снижением мотивации к под- 
держанию индивидуальной гигиены полости 
рта во время лечения.

Кроме того, в исследовании Pathak и соавт. 
(2013) у детей в возрасте 10-14 лет, пользующихся 
съемными аппаратами, в полости рта преобладали 
представители семейства Enterobacteriaceae.

На современном этапе развития ортодон-
тии все большую популярность приобретает 
способ лечения зубочелюстных аномалий и де-
формаций с помощью ортодонтических капп-
элайнеров, которые имеют меньшее количест-
во ретенционных пунктов и, соответственно, 
низкую степень аккумуляции зубного налета 
(Н.Т.Гянджали, 2014). 

Несмотря на высокую гигиеничность, в 
исследовании Т.В.Геворкян (2014) у пациен-
тов, проходивших ортодонтическое лечение с 
использованием капп-элаийнеров, индекс КПУ 
увеличился с 6,83±5,18 до 6,93±5,24. При этом 
локализация белых пятен отмечалась преиму-
щественно в пришеечной области и в области 
межзубных контактов. Авторы объясняют по-
лученный результат отсутствием воздействия 
ротовой жидкости на твердые ткани зуба во 
время длительного ношения каппы-элайнера 
(в течение 20-22 часов в сутки).

Выводы
Как съемные, так и несъемные ортодон-

тические аппараты влияют на качественные и 
количественные характеристики микробиоты 
ротовой полости. Важно контролировать уро-
вень гигиены полости рта у ортодонтических 
пациентов с целью ускорения восстановления 
баланса нормальной микрофлоры данного био-
топа и предотвращения развития воспалитель-
ных заболеваний пародонта.

Перед началом ортодонтического лечения 
следует проводить профессиональную гигиену 
полости рта и мотивировать пациента на поддер- 
жание самостоятельной гигиены. Важную роль в 
профилактике стоматологических заболеваний 
играет беседа с больным о причинах возник-
новения и развития кариеса зубов, патологий 
пародонта, вреде зубных отложений. Следует 

обучать пациента правилам индивидуальной ги-
гиены полости рта на этапах ортодонтического 
лечения с контролем полученных навыков.

С целью укрепления эмали и снижения риска 
развития кариеса важно рекомендовать ортодон-
тическим пациентам зубные пасты и ополаски-
ватели на основе фтора, кальция, гидроксиапа-
тита. Для устранения зубного налета пациентам 
с несъемными ортодонтическими аппаратами 
необходимо использовать ортодонтические зуб-
ные щетки, а также монопучковые зубные щетки, 
ёршики, флосс, ирригатор. После каждого приема 
пищи для нормализации pH ротовой жидкости 
следует споласкивать рот водой, использовать 
гигиенические пенки на основе ферментов. Не-
маловажную роль в проведении качественной 
гигиены полости рта играют средства для инди-
кации зубного налета, которые позволяют па-
циентам обращать внимание на неочищенные 
поверхности зубов.

У пациентов, находящихся на ортодонти-
ческом лечении, каждые 3-6 месяцев следует 
проводить профессиональную гигиену поло- 
сти рта и аппликации фторидсодержащим гелем 
или покрытие зубов фторлаком для реминера-
лизации эмали.

Кроме того, для предотвращения развития 
кариеса и заболеваний пародонта пациенту сле-
дует придерживаться рационального питания со 
снижением количества употребляемых продуктов, 
напитков, содержащих в большом количестве 
легкоферментируемые углеводы.

Важно контролировать уровень гигиены по-
лости рта у ортодонтических пациентов с помо-
щью гигиенических индексов с целью ускорения 
восстановления баланса микробиоты.
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Резюме. Несмотря на развитие медицины, воз-
можности реконструктивной и пластической хи-
рургии небезграничны. При тотальных дефектах 
наружного носа, ушной раковины, тканей глазни-
цы получить предсказуемый стойкий эстетичес-
кий результат получается лишь с применением 
экзопротезов, поэтому изучение мирового опыта 
их применения считаем актуальным. 

Целью данного тематического обзора являет-
ся обобщение мирового опыта на современном 
этапе по применению экзопротезов для реаби-
литации больных с дефектами челюстно-лице-
вой области. 

Материалы и методы. В статье представлен 
обзор 30 статей, посвященных различным аспек-
там экзопротезирования.

Результаты. Изучив мировой опыт примене-
ния экзопротезов, удалось выявить преимущества 
и недостатки метода, показания и противопока-
зания, изучить способы фиксации и технологию 
изготовления экзопротезов.

Введение
Пациенты, перенесшие операции по поводу 

удаления опухолей челюстно-лицевой области, 
травмы, специфические инфекционные заболе-
вания (сифилис, лепра), а также с врожденными 
деформациями часто сталкиваются с тем, что после 
излечивания основного заболевания образуется 
дефект эстетически значимых тканей лица, ко-
торый не позволяет пациенту вести привычный 
для него образ жизни.

Хирургическая реконструкция дефектов ушной 
раковины, тканей наружного носа и глазницы не 
всегда дает предсказуемые и стойкие результаты; 
более того, длительные травматичные хирургичес-
кие вмешательства могут быть противопоказаны 
больным из-за сопутствующих заболеваний. Для 
многих пациентов с дефектами челюстно-лицевой 

Опираясь на мировой опыт, можно сделать 
вывод, что экзопротезирование является совре-
менной альтернативой реконструктивным хирур-
гическим вмешательствам.

Основные положения:
•	 метод экзопротезирования имеет свои приему-

щества и недостатки;
•	 существует несколько способов фиксации экзо- 

протезов, но самым надежным способом является 
фиксация на экстраоральных имплантатах;

•	 изготовление экзопротеза является сложным 
наукоемким технологическим процессом, тре-
бующим от хирурга и анапластолога тесного 
взаимодействия.

Ключевые слова: лицевой экзопротез, ана- 
пластология, эпитез, челюстно-лицевой протез, 
имплантат, реконструктивная хирургия.

Craniofacial prostheses as a contemporary 
method of rehabilitation of patients with craniofacial 
defects (I.N.Antonova, N.V.Kalakutsky, K.A.Veselova, 
I.N.Kalakutsky, N.V.Gromova).

Summary. The relevance of the research topic. 
Despite recent advantages of plastic and reconstructive 
surgery, surgical reconstruction of some aesthetic 
submits can’t provide predictable cosmetic results. 
In this connection, we decide to analyze worldwide 
experience of facial prosthesis rehabilitation.

Purpose. In this review we try to summaries worldwide 
experience of facial prosthesis rehabilitation.

Methods. We have studied 30 articles.
Results. We have determinate advantages and 

disadvantages, indications and contraindications of 
this method, described techniques of retention of 
craniofacial prosthesis and manufacturing.

Craniofacial prosthesis is a contemporary method 
providing an adequate functional and aesthetic outcome 
without major reconstructive surgery.

Highlights:
•	 facial prostheses has its advantages and 

disadvantages;
•	 there are few techniques of retention of craniofacial 

prosthesis, but implant-retained craniofacial prostheses 
are preferable;

•	 facial prostheses manufacturing is a complex 
process, which requires collaboration surgeon and 
anaplastologist.

Key words: facial prosthesis, anaplastology, 
epithesis, craniofacial prostheses, implant, reconstructive 
surgery.

области методом выбора является изготовление 
экзопротеза.

Идея использовать протезы для замещения 
отсутствующих частей лица не является новой. 
Так, например, в 17-18 веках в Европе больным с 
сифилитической деформацией носа изготавли-
вали металлические экзопротезы. 

В отечественной учебной литературе встре-
чаются главы, посвященные возмещению дефек-
тов челюстно-лицевой области с помощью экзо- 
протезов. Б.К.Костур, В.А.Миняева и В.А.Силин 
занимались проблемой протезирования больных 
с комбинированными дефектами, при которых 
есть показания к протезированию челюстей и 
утраченных частей лица. На том этапе разви-
тия медицины основным способом фиксации 
экзопротеза считалось применение очковой 
оправы [1, 5]. 

Увы, несмотря на развитие медицины, воз-
можности реконструктивной и пластической хи-
рургии небезграничны. При тотальных дефектах 
наружного носа, ушной раковины, тканей глаз-
ницы получить предсказуемый стойкий резуль-
тат, удовлетворить растущие эстетические тре-
бования пациентов, используя лишь потенциал 
реконструктивной хирургии, крайне сложно. В 
некоторых клинических ситуациях реализовать 
данные задачи удается лишь с применение эк-
зопротезов.

Благодаря открытию феномена остеоинте- 
грации, широкому распространению в последние 
годы полимерных силиконовых материалов, по-
явлению в медицине 3D-технологий, мы имеем 
возможность вернуться к методу экзопротези-
рования и переосмыслить его с учетом совре-
менного уровня развития технологий.

В данной статье представлен обзор доступ-
ной нам отечественной и зарубежной литерату-
ры, посвященной различным аспектам экзопро-
тезирования.

Преимущества 
и недостатки метода

К основным преимуществам данного ме-
тода, благодаря которым авторы в мире ус-
пешно применяют его в клинике, относится 
возможность получения быстрого, предска-
зуемого результата [24], хорошего в эстети-
ческом отношении, с меньшими техническими 
сложностями и материальными затратами, чем 
при выполнении длительных, многоэтапных 
реконструктивных операций [8]. Реабилита-
ция пациента с использованием экзопротеза 
требует минимально инвазивного хирургичес-
кого вмешательства, связанного с установкой 
фиксирующего имплантата, в то время как для 
выполнения реконструктивных вмешательств 
зачастую необходимо перемещать комплексы 
тканей из отдаленных от дефекта областей тела, 
что может привести к трофическим, функцио-
нальным, эстетическим нарушениям в донор- 
ской зоне [2, 24]. Более того, реконструктивные 
вмешательства с применением микрохирурги-
ческой техники предусматривают нахождение 
пациента в отделении интенсивной терапии в 
раннем послеоперационном периоде, а затем 
длительного наблюдения в профильном хирур-
гическом стационаре, что повышает стоимость 
лечения. Важно, что экзопротезы не создают 
препятствий для раннего выявления рецидива 
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опухоли [24, 8, 16]. Метод позволяют изготав-
ливать комбинированные протезы с фиксацией 
на имплантатах, в состав которых может вхо-
дить протез верхней челюсти и лицевой про-
тез, в зависимости от объема дефекта тканей 
средней зоны лица [24, 26, 4]. Такие широкие 
возможности данного способа реабилитации 
делают экзопротезирование альтернативой 
аллогенной трансплантации лица. Такая аль-
теранатива необходима пациентам, которым 
из-за общесоматической патологии противо-
показана трансплантация лица, и пациентам 
с высоким риском осложнений, связанных с 
пожизненным приемом иммуносупрессивных 
препаратов [24].

К сожалению, метод экзопротезирования 
не лишен недостатков. Экзопротезы из силико-
новых материалов со временем могут изменять 
цвет и требуют замены (по данным разных ав-
торов с интервалом от 18 месяцев до 5 лет) [8, 
24]. Пользование экзопротезом требует от па-
циента выполнения ежедневных гигиенических 
процедур: обработки самого протеза антисепти-
ками, так как на нем образуются биопленки из 
микроорганизмов (Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus xylosus, Candida albicans , Candida 
parapsilosis, Candida famata ) [7], и обработки кожи 
вокруг абатментов протеза [16]. Если абатменты 
расположены в тех участках, где имеется рост 
волос, то им нужно уделять особое внимание 
при выполнении гигиенических процедур, так 
как в данных зонах образуются более глубо-
кие “кожные карманы” и возрастает риск вос-
паления [6].

К сожалению, метод экзопротезирования 
исключает возможность восстановления так-
тильной чувствительность в зоне дефекта и не 
все пациенты ощущают экзопротез “как часть 
себя”[28].

Наличие у данного метода плюсов и ми-
нусов позволяет нам определить показания к 
его использованию в каждой клинической си-
туации.

Показания и противопоказания
Основными ситуациями, когда экзопротези-

рование лица с фиксацией на имплантатах может 
быть предложено как метод выбора, являются 
дефекты, образовавшиеся после удаления опу-
холей [16, 21, 8, 22, 19], в результате травм [16, 
21, 8, 22], ожогов (химических, в том числе [18]), 
перенесенных специфических инфекционных за-
болеваний (сифилис, лепра) [16], врожденных 
деформаций (синдром Голденхара) [21, 4, 22]. 
Сместить чашу весов в пользу экзопротеза так-
же может отказ пациента от реконструктивного 
вмешательства и объективные факторы: возраст 
пациента, общий клинический статус, тип, раз-
мер, этиология дефекта [8].

Некоторые авторы призывают считать про-
тивопоказаниями к установке челюстно-лице-
вых имплантатов психиатрические расстрой- 
ства, алкогольную, наркотическую зависимость 
и другие заболевания, которые могут повлиять 
на способность пациента ухаживать за имплан-
татами [24].

Организация 
данного вида реабилитации

В изученной нами литературе в основном 
представлены данные европейских коллег. Так, во 
Франции национальная медицинская страховка 
полностью покрывает расходы по лицевому экзо- 
протезированию [16]. В Германии насчитывается 
49 отделений хирургии полости рта и челюстно-
лицевой хирургии, в которых возможна реабили-
тация пациентов, нуждающихся в экзопротезах 
[23]. Некоторые авторы также обращают внимание 
на необходимость тесного взаимодействия и взаи-
мопонимания между хирургом и анапластологом 
для достижения оптимального эстетического и 
функционального результата [23]. 

Способы фиксации экзопротезов
Ретенция экзопротеза в области дефекта яв-

ляется очень важным аспектом, от которого зави-
сит удовлетворенность пациента протезом [28]. 
В отличие от зубных протезов, экзопротезы не 
испытывают жевательной нагрузки. Несмотря на 
это, экзопротез должен надежно фиксироваться 
в области дефекта, при этом легко сниматься са-
мим пациентом для ежедневных гигиенических 
процедур.

В литературе встречается описание фиксации 
экзопротеза с помощью кожного адгезива, однако 
этот вариант чаще рассматривается как времен-
ный [23], используемый перед этапом установки 
имплантатов, так как не обеспечивает пациенту 
комфортного ношения протеза. Использование 
данного метода не всегда возможно из-за веса 
экзопротеза; более того, кожный адгезив может 
стать причиной кожной реакции под протезом 
[16]. Вариант фиксации протеза к оправе очков 
позволяет изготовить более объемный и тяжелый 
протез, если это необходимо [16], но тоже не яв-
ляется оптимальным [9]. Фиксация экзопротеза 
с помощью остеоинтегрируемых имплантатов на 
сегодняшний день — самый распространенный 
и надежный в функциональном и эстетическом 
отношениях способ [8].

К основным имплантационным системам для 
экзопротезирования, упомянутым в изученной 
нами литературе, относятся: “Master Porous” [8], 
“Nobel Biocare AB”, в том числе скуловые им- 
плантаты [6, 26, 15, 25], “Straumann EO” [22, 21, 
23, 4, 24], “Epitec System” [6, 24], “Medicon Ti-
Epiplanting” [23, 28, 4], “Cochlear Vistafix” [23, 
4], “Alfa” [4].

Из них наиболее часто используются винто-
вые имплантаты, работа с которыми основана на 
принципах дентальной имплантологии. В зави-
симости от локализации дефекта и его объема 
имплантаты для фиксации экзопротеза могут 
устанавливаться в сосцевидный отросток височ-
ной кости [21, 22], в верхнеглазничный край и 
нижнеглазничный край [21, 6, 18], область но-
совых костей и переднюю носовую ость верхней 
челюсти [8]. Появление скуловых имплантатов 
также не осталось незамеченным челюстно-ли-
цевыми хирургами и анапластологами, данный 
способ ретенции экзопротезов успешно исполь-
зовался авторами статей как опора для протеза 
носа и комбинированного протеза верхней че-
люсти и средней зоны лица [3, 26, 24].

Имплантаты фирм “Epitec System” [6, 24], 
“Medicon Ti-Epiplanting” (экстраоральные им- 
плантаты пластиночного типа) представляют 
собой титановые мини-пластины вариабельной 
формы с отверстиями для фиксации к кости мини-
шурупами и отверстием с резьбой для абатмента. 
Данный вид имплантатов применялся авторами 
при тотальном дефекте наружного носа, поло-
вины лица, дефектах верхней челюсти в соче-
тании с дефектами орбиты или средней зоны 
лица [4, 24, 6]. Закрытый магнитный имплантат 
“Alfa” представляет собой модифицированную 
титановую мини-пластину с двумя широкими 
плоскими магнитами. Данный имплантат фик-
сируется к кости аналогично предыдущим. От-
личительной особенностью закрытого магнит-
ного имплантата является отсутствие абатмента, 
перфорирующего кожу, который иногда стано-
вится проводником инфекции. Таким образом, 
вся конструкция полностью скрыта под кожей, 
при этом в основании экзопротеза имеется от-
ветный магнит для фиксации.

Нередко дефекты тканей челюстной-лицевой 
области образуются после удаления злокачест-
венных опухолей, таким пациентам часто прово-
дится лучевая терапия. При лучевом воздействии 
на костную ткань в ней происходят изменения, 
проявляющиеся уменьшением количества кле-
ток, фиброзом, снижением васкуляризации, что 
неминуемо ведет к нарушению процессов кост-
ной резорбции и регенерации [6]. Проблеме ре-

абилитации таких пациентов с использованием 
экзопротезов с фиксацией на имплантатах уде-
лено особое внимание в изученных нами пуб-
ликациях. Авторы некоторых статей приводят 
данные, говорящие о снижении доли успешных 
результатов имплантации в область облученных 
тканей до 80% [21], а по некоторым данным — до 
61% [20]. 

Для того чтобы снизить риски отторжения 
имплантата в таких клинических ситуациях, важно 
осуществлять установку имплантатов для экзо- 
протезирования спустя не менее 6-9 месяцев после 
лучевой терапии [16]. Немаловажно в подобных 
случаях применять двухэтапный хирургический 
протокол установки имплантатов, избегать одно-
моментной установки абатментов и ранней фик-
сации экзопротеза, так как инфекционные агенты, 
проникающие в кожный карман вокруг абатмента, 
и ранняя нагрузка могут негативно повлиять на 
процессы остеоинтеграции в облученной кости. 
Кроме того, есть сообщения о том, что при на-
личии в анамнезе лучевой терапии рациональ-
нее использовать неинтегрируемые имплантаты 
(закрытый магнитный имплантат и имплантат 
пластиночного типа). При их установке сразу до-
стигается достаточная первичная стабильность, 
а процессы остеоинтеграции не так значимы [4]. 
Akamatsu и сооавт. также рекомендуют для дан-
ных пациентов использовать экстраоральные 
имплантаты пластиночного типа, но по другой 
причине: мини-пластина, которой представлен 
имплантат, за счет своей длины позволяет осу-
ществить её фиксацию к кости на расстоянии от 
облученных тканей [6].

Другие авторы считают установку имплан-
татов в область облученной кости невозможной 
[10]. Akamatsu и соавт. успешно применяют ги-
пербарическую оксигенацию у больных, в анамне-
зе которых была лучевая терапия, мотивируя это 
тем, что данное воздействие повышает уровень 
кислорода в облученных тканях, что стимулирует 
ангиогенез и остеогенез [6, 25]. Однако некото-
рые авторы считают эффекты гипербарической 
оксигенации недоказанными, хотя и многообе-
щающими [21].

Немаловажным аспектом в экстраоральном 
протезировании является выбор типа соединения 
между экзопротезом и имплантатом.

Существует два основных способа соединения 
между экзопротезом и имплантатом: магнитная 
фиксация (с помощью магнитных абатментов) и 
балочная фиксация (сначала балка фиксируется 
к абатментам винтами, а затем протез с помо-
щью клипсы — к балке) [23]. Магнитная ретен-
ция экзопротеза наиболее распространена, так 
как обеспечивает достаточную силу фиксации, 
при этом магнитные абатменты более удобны в 
ежедневном уходе. Существуют разные по форме 
магнитные абатменты. Выявлено, что наиболь-
шую силу фиксации обеспечивает сочетание двух 
сферических Z-образных магнитных абатментов 
с телескопическим магнитным абатментом [27]. 
Иногда используется балка, к которой фиксируются 
магнитные абатменты [8]. В сложных клиничес-
ких ситуациях, при наличии комбинированных 
дефектов верхней челюсти и средней зоны лица 
или орбиты, необходимо изготовление обтурато-
ра, замещающего верхнюю челюсть, и экзопро-
теза отсутствующей части лица. В таких случаях 
обтуратор соединяется с лицевым протезом с 
помощью магнитного абатмента, а лицевой про-
тез в свою очередь фиксируется к имплантатам 
[24]. Более того, CAD/CAM технологии позволя-
ют изготавливать индивидуальные для каждой 
клинической ситуации титановые балки для со-
единения протеза и имплантатов[26]. 

Технология 
изготовления экзопротезов

Реабилитация больных с челюстно-лицевы-
ми дефектами с помощью экзопротезов — это 
сложная командная работа, успех которой за-
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висит не только от правильности выполнения 
клинических этапов и качества работы ана- 
пластолога, но и от организации их взаимодей- 
ствия. В анапластологии, как и в стоматологии, 
получила распространение концепция планиро-
вания имплантологического лечения “от конеч-
ного результата”, то есть исходя из желаемого 
положения экзопротеза. Опираясь на КТ-иссле-
дования зоны дефекта, благодаря специальному 
программному обеспечению выполняется пла-
нирование позиций экстраоральных имплан-
татов, изготавливается хирургический шаблон 
для точного позиционирования имплантатов во 
время операции [26, 19]. Reitemeier и соавторы 
предложили изготавливать хирургический шаб-
лон особой формы для установки эктраораль-
ных имплантатов в сосцевидный отросток (при 
экзопротезировании ушной раковины). Такой 
шаблон состоит из модели отсутствующего уха, 
созданной в программе путем зеркального отоб-
ражения здорового уха, и имеет часть, наде-
вающуюся на нос, для адекватной фиксации в 
процессе операции [22].

Благодаря развитию компьютерных техноло-
гий и их внедрению в медицину, некоторые этапы 
работы анапластолога значительно упрощены. Так, 
для изготовления протеза носа получить изобра-
жение лица пациента можно с помощью 3D-скане-
ра или с помощью технологии фотографометрии 
(digital capture technolory), которая, в отличие от 
сканирования, не требует от пациента длительной 
фиксации тела в одном положении [13]. Оба спо-
соба исключают необходимость снимать оттиски 
обычным способом.

Далее, ЗD-изображение будущего носа мож-
но получить также с помощью 3D-сканера, сняв 
изображение носа родственника [26]. Более того, 
существуют национальные электронные базы 
данных 3D-изображений носов, из которых при 
необходимости можно получить изображение 
носа, удовлетворяющее пациента, и использо-
вать для изготовления протеза. Такие базы дан-
ных созданы в Китае (Chinese 3-D Nose Model 
Data-base) [29] и в США (Центр 3D-техноло-
гий медицинского назначения Национального 
военного медицинского центра имени Уолтера 
Рида) [13]. 3D-изображение будущего протеза 
с помощью программного обеспечения совме-
щается с 3D-изображением области дефекта. 
Получившееся изображение можно обсудить 
с пациентом. После этого, используя возмож-
ности стереолитографической печати, можно 
создать полимерную модель протеза. Однако 
стереолитографическую модель нельзя напря-
мую использовать в дальнейших лабораторных 
этапах, такую модель необходимо дублировать 
и переводить в восковой шаблон. В отличие от 
стереолитографической печати технология се-
лективного лазерного спекания позволяет на 
основе, сделанной в программе 3D-модели про-
теза, создать сразу восковой шаблон протеза из 
воскового порошка. Данный способ экономней 
с точки зрения затраченного времени и средств, 
так как нет необходимости в выполнении про-
межуточного этапа, связанного с дублированием 
стереолитографической модели [29].

К сожалению, для того чтобы удовлетворить 
эстетические требования пациента, недостаточно 
создать силиконовый протез, подходящий только 
по форме и размеру. Экзопротез должен выгля-
деть реалистично, то есть повторять текстуру и 
индивидуальные особенности кожи пациента. 
Feng c соавторами предложили способ получе-
ния реалистичной текстуры экзопротеза: на эта-
пе создания виртуальной 3D-модели, с помощью 
возможностей программы, необходимо “удалить” 
слой толщиной 0,5 мм с поверхности всего вир-
туального экзопротеза и область шириной 2 мм 
по его периметру. После этого, на этапе воскового 
шаблона, наносится недостающий слой горячего 
воска, на котором вручную можно воссоздать же-
лаемую текстуру [10].

Удовлетворенность 
пациентов экзопротезами

Послеоперационные, посттравматические де-
фекты челюстно-лицевой области, эстетически 
и функционально важных частей лица, зачастую 
лишают человека возможности вести привычный 
образ жизни: выполнять привычную работу, об-
щаться с друзьями и родственниками, младшими 
членами семьи [11]. Вынужденное отсутствие у 
пациента возможности выполнять важные для 
него социальные роли неминуемо ведет к изме-
нениям психики, которые могут иметь разные 
проявления, вплоть до суицидальных попыток. 
Из этого следует, что реабилитация таких паци-
ентов, улучшение качества их жизни — важная 
часть их лечения [25]. Поскольку протезирование 
экзопротезами относится к эстетической реаби-
литации, основным критерием его успешности 
является удовлетворенность пациента. Так, чаще 
всего пациенты жалуются на: плохую ретенцию 
протеза (в случаях, когда не использовались экстра-
оральные имплантаты), плохую адаптацию краев 
протеза, сложности при ежедневном надевании 
экзопротеза, несоответствие цвета экзопротеза 
цвету кожи в разные времена года [21]. Несмот-
ря на это, согласно исследованию удовлетворен-
ности пациентов, проведенному M.Wondergem и 
соавторами, подавляющее большинство пациен-
тов, пользующихся экзопротезами, опять сделали 
бы выбор в пользу экзопротеза, и почти ⅔ рес- 
пондентов ответили, что ношение экзопротеза не 
влияет на их ежедневные занятия [28].

Выводы
Лицевое экзопротезирование — это современ-

ный, наукоемкий метод реабилитации больных с 
дефектами челюстно-лицевой области, требующий 
от хирурга и анапластолога не только клинического 
хирургического опыта и знаний основ материа-
ловедения, но и навыков работы со специальным 
программным обеспечением, владения приемами 
художественной индивидуализации экзопротеза. 
Опираясь на мировой опыт, можно сделать вы-
вод, что данный метод актуален и является аль-
тернативой реконструктивным хирургическим 
вмешательствам.
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Резюме. Проведено исследование распростра-
нения света в эмали зуба. Показано, что проявление 
оптического эффекта в виде полос Гунтера — Шре-
гера на шлифах зуба обусловлено волноводным 
распространением света в эмалевых призмах. На 
основе волноводной модели распространения света 
можно объяснить происхождение и форму полос 
в отраженном и проходящем свете, а также при 
падении лазерного пучка в направлении призм от 
поверхности эмали к дентиноэмалевому соединению. 
На основе волноводной модели можно объяснить 
условия отсутствия рисунка полос Гунтера — Шре-
гера в проходящем и в отраженном свете.

Ключевые слова: полосы Гунтера — Шреге-
ра, волноводное распространение света в эмале-
вых призмах.

Hunter — Schreger bands: architectonics of enamel 
and energy conservation law (V.N.Grisimov).

Summary. The study of the propagation of light 
in the tooth enamel is carried out. It is shown that the 
manifestation of the optical effect in the form of the 
Hunter — Schreger bands on the tooth thin sections 
is due to the waveguide propagation of light in enamel 
prisms. On the basis of the waveguide model of light 
propagation, the origin and shape of the bands in 
reflected and transmitted light can be explained, as 
well as when the laser beam is incident in the direction 
of the prisms from the surface of the enamel to the 
dentinoenamel junction. On the basis of the waveguide 
model, one can explain the conditions for the absence 
of a pattern of the Hunter — Schreger bands in the 
transmitted and reflected light.

Key words: Hunter — Schreger bands, waveguide 
light propagation in enamel prisms.

создается впечатление, что при аналогичных ус-
ловиях наблюдения действие закона сохранения 
энергии относительно полос Гунтера — Шрегера 
не выполняется. В научной и учебной литературе 
по морфологии эмали давно признано, что про-
явление полос Гунтера — Шрегера в отраженном 
свете на продольных шлифах зубов обусловлено 
изгибами эмалевых призм. Однако механизм на-
личия или отсутствия данного оптического фе-
номена с исчерпывающей аргументацией обычно 
не рассматривается.

Цель данной статьи — показать механизм 
образования полос Гунтера — Шрегера на осно-
ве волноводной модели распространения света в 
эмалевых призмах. 

Материалы и методы
Исследование проводилось на премолярах 

верхней челюсти. Из удаленных зубов готовились 
плоскопараллельные шлифы толщиной 120 мкм, 
которые хранились в 4% формалине при комнатной 
температуре. Плоскость шлифа соответствовала 
вестибулооральному вертикальному сечению и 
проходила через середину коронки. Механичес-
кая обработка поверхностей шлифа абразивами 
(шлифовка и полировка) проводилась на твердой 
основе, что исключало образование какого-либо 
микрорельефа на поверхностях.

Для исследования использовалась экспери-
ментальная установка, представленная на рис. 1. 
Шлиф зуба помещался в стеклянную цилиндри-
ческую кювету, заполненную водой. Пучок света 
от лазерного полупроводникового модуля падал 
на поверхность эмали, пройдя через щелевую диа-
фрагму. Использовались модули с длиной волны 
532 nm (зеленый свет) и с длиной волны 650 nm 
(красный свет). Кювета и диафрагма на рис. 1 не 
показаны. Под кюветой помещалась поворотная 
призма. Свет от источника 7 или 8 падал на го-
ризонтальную поверхность шлифа под углом от 
600 до 700. При положении фотоаппарата 1 прово-
дилось фотографирование поверхности шлифа, 
обращенной вверх. При положении фотоаппарата 
2 за счет поворотной призмы проводилось фото-
графирование поверхности шлифа, обращенной 
вниз. Обязательным условием фотографирования 
была параллельность горизонтального перемеще-

ния фотоаппарата лазерному лучу и треугольным 
граням призмы. Для получения изображений оди-
накового размера при изменении положения фо-
тоаппарата (1 → 2) его перемещали не только в 
горизонтальной плоскости, но и по оптической 
оси, приближая к горизонтальной поверхности 
призмы и не меняя фокусировку объектива. 

Проводилось фотографирование шлифа при 
следующих ситуациях:
—	при падении лазерного пучка на небную поверх- 

ность эмали и одновременной подсветке от  
источника 7 при положении фотоаппарата 1;

—	при падении лазерного пучка на небную поверх- 
ность эмали и одновременной подсветке от  
источника 7 при положении фотоаппарата 2;

—	при падении лазерного пучка на небную поверх- 
ность эмали и одновременной подсветке от  
источника 8 при положении фотоаппарата 1;

—	при падении лазерного пучка на небную поверх- 
ность эмали и одновременной подсветке от  
источника 8 при положении фотоаппарата 2.

Для сравнительного анализа изображений 
верхней и нижней поверхностей шлифа в обла- 
сти вхождения лазерного пучка использовался гра-
фический редактор Paint Shop Pro X6. С помощью 
команды “Перевернуть по горизонтали” из дейст- 
вительного изображения нижней поверхности 
получали ее зеркальное изображение. Затем из 
действительного изображения верхней поверх- 
ности и зеркального изображения нижней по-
верхности выделялся один и тот же участок. Для 
выделения идентичных участков их координаты 
“привязывались” к реперным точкам, в качестве 
которых было удобно использовать, например, 
трещины шлифа.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Результаты исследования представлены на 
рис. 2-5.

Из всех представленных фотографий (рис. 2-5)  
видно, что при подсветке шлифа лучом лазера 
картина бокового рассеяния лазерного света во 
внутренней половине слоя эмали соответствует 
рисунку полос Гунтера — Шрегера. При косом 
падении света на поверхность плоскости шлифа 
со стороны небной поверхности эмали карти-

■Рис. 1. Схема эксперимента:
1 – положение фотоаппарата при 
фотографировании поверхности 
шлифа, обращенной вверх;
2 – положение фотоаппарата при 
фотографировании поверхности 
шлифа, обращенной вниз;
3 – шлиф коронковой части зуба. 
Первый премоляр верхней челюсти. 
Вестибулооральное сечение;
4 – лазерный луч. Луч направлен 
на оральную (небную) поверхность 
эмали и находится в плоскости шлифа;
5, 6 – отражающие грани призмы, 
образующие между собой угол 900;
7 – источник света для наблюдения 
шлифа в отраженном свете при косом 
падении света на поверхность шлифа 
со стороны небной поверхности эмали;
8 – источник света для наблюдения 
шлифа в отраженном свете при 
косом падении света на поверхность 
шлифа со стороны вестибулярной 
поверхности эмали

Введение
Известно, что выявляемые на шлифах ин-

тактных зубов оптические эффекты в виде полос 
Гунтера — Шрегера и линий Ретциуса связаны со 
строением эмали. Линии Ретциуса складываются 
из поперечной исчерченности эмалевых призм. 
Последняя обусловлена чередованием участков с 
разной степенью минерализации, образующейся в 
процессе гистогенеза эмали. Участки с пониженной 
минерализацией обладают большей оптической 
неоднородностью, а значит, большей рассеиваю-
щей способностью. Поэтому они выглядят более 
светлыми в отраженном свете и более темными в 
проходящем свете при падении света перпендику-
лярно плоскости шлифа. При этом принято считать, 
что интактная эмаль не поглощает свет видимо-
го диапазона. Выражаясь физическим языком, в 
линиях Ретциуса соблюдается закон сохранения 
энергии: чем больше объект отражает света, тем 
меньше он его пропускает. Между тем светлые и 
темные полосы Гунтера — Шрегера (так называ-
емые паразоны и диазоны), видимые на продоль-
ных шлифах в отраженном естественном свете, 
могут быть не видны в проходящем свете. Поэтому 
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на бокового рассеяния лазерного света своими 
максимумами совпадает со светлыми полосами, 
которые обусловлены светом источника 7 (рис. 
2, 3). При косом падении света на поверхность 
плоскости шлифа от вестибулярной поверхности 
эмали (источник 8) картина бокового рассеяния 
лазерного света своими максимумами совпадает 
с темными полосами (рис. 4, 5). 

Сравнение фотографий первой пары (рис. 2 
и 3) показывает полное несовпадение проекции 
распределения светлых и темных полос как от ла-
зера, так и от источника 7. Проекциям светлых 
полос верхней поверхности шлифа соответству-
ют темные полосы нижней поверхности шлифа. 
Аналогичная ситуация у второй пары фотографий 
(рис. 4 и 5): полное несовпадение проекции рас-
пределения светлых и темных полос как от лазера, 
так и от источника 8.

Представленные оптические эффекты можно 
объяснить волноводным характером распростра-
нения света в эмалевых призмах [2].

Известно, что в зонах контакта соседних призм 
(межпризменное вещество) уровень минерали-
зации ниже, чем внутри призмы, в связи с чем 
значение показателя преломления у призм (1,62) 
больше, чем у межпризменного вещества (1,57) [5]. 
Из этого следует, что свет может распространять-
ся внутри призмы, испытывая полное внутреннее 
отражение на ее границах, как это происходит 
внутри оптического волновода (световода) [2]. Так-
же известно, что максимальный угол отклонения 
изгиба призмы от ее общего направления состав-
ляет порядка 200 [4]. Если считать, что поверх- 
ность шлифа параллельна общему ходу призмы, 
то она пересекает изгибы пучка призм под тем же 
углом 200 (рис. 6). При этом торцы пересеченных 
призм должны быть ориентированы к поверхности 
эмали под такими же углами в двух противопо-
ложных направлениях. Если свет, падающий под 
углом на поверхность шлифа, попадает на торец 
призмы, обращенный к источнику (2, рис. 6), то 
он входит в эмаль в пределах апертурного угла 

призмы (световода) и распространяется внутри 
нее. В таких областях поверхности эмали образу-
ются темные полосы. Если тот же свет падает на 
торец призмы, обращенный от источника (1, рис. 6),  
то он входит в призму вне апертурного угла и 
после преломления на поверхности шлифа по-
падает на ее внутреннюю поверхность под углом 
меньше предельного угла полного внутреннего 
отражения. В данном случае свет должен выйти 
в соседнюю призму, что приведет к увеличению 
диффузно отраженного светового потока, обра-
зуемого боковыми поверхностями в пучке сосед-
них призм и к образованию светлой полосы. При 
противоположном направлении косо падающего 
света на поверхность шлифа пучки призм будут 
меняться ролями, “работая” точно так же. Поэтому 
с изменением направления светового потока на 
поверхность шлифа будет происходить инверсия 
светлоты полос в отраженном свете. Такой меха-
низм проявления полос Гунтера — Шрегера под-
тверждается характером распространения лазер-
ного света внутри эмали. Учитывая угол падения 
лазерного пучка на поверхность эмали (рис. 1), 
свет лазера должен входить в призму внутри ее 
апертурного угла и преимущественно распростра-
няться внутри призмы как по световоду. В месте 
выхода торца призмы на поверхность выходит и 
свет от лазера (рис. 6). Поэтому в данном случае 
картина бокового рассеяния лазерного света сво-
им максимумом совпадает со светлой полосой, 
образованной светом, падающим на поверхность 
шлифа со стороны небной поверхности (источник 
7, рис. 1). При изменении направления светового 
потока на поверхность шлифа (источник 8, рис. 1) 
максимумы бокового рассеяния лазерного света 
совпадают с темными полосами (рис. 7). Прояв-
ление данных эффектов на верхней поверхности 
шлифа представлено на рис. 2 и рис. 4.

Учитывая, что свет распространяется не только 
вдоль эмалевых призм, но и пересекает их границы, 
значительная часть (если не основная) лазерного 
света проходит через эмаль от ее поверхности к 
дентину соответственно направлению падающего 
пучка (пунктирные стрелки на рис. 8). Согласно 
модели, описанной выше (рис. 6), свет должен вы-
ходить из шлифа, преодолевая его поверхность 
через апертурные углы призм. Если апертурные 
углы открываются вверх, то свет выходит вверх; 
если апертурные углы открываются вниз, то свет 
выходит вниз. При этом, если учитывать толщи-
ну шлифа (120 мкм), углы отклонения призм и 
их поперечный размер, то проекции апертурных 
углов, открывающихся вверх, не должны совпа-
дать с таковыми, открывающимися вниз (рис. 8). 
При косом падении света на поверхность шли-
фа вне апертурных углов эмалевых призм после 
его преломления на поверхности шлифа он про-
ходит внутрь. При этом происходит многократ-
ное френелевское отражение на каждой границе 
“тело призмы — межпризменное вещество” из-за 
разности показателей преломления. Прошедший 
таким образом световой поток на выходе через 
нижнюю поверхность шлифа должен быть ослаб-
лен. Если свет падает внутри апертурных углов, 
световой поток проходит вдоль эмалевых призм, 
не испытывая вышеназванного френелевского от-
ражения. Поэтому он меньше ослаблен и с боль-
шей интенсивностью выходит через апертурные 
углы нижней поверхности. В результате в проек-
циях светлых полос на верхней поверхности на-
ходятся темные полосы на нижней поверхности 
и, соответственно, в проекциях темных полос на 
верхней поверхности находятся светлые полосы 
на нижней поверхности (рис. 9).

Исходя из взаимодействия света с апертур-
ными углами призм, можно объяснить, почему в 
подавляющем большинстве публикаций сообща-

■Рис. 2. Картина полос Гунтера — Шрегера при 
подсветке пучком лазерного модуля с длиной 
волны 532 nm и источником света 7. Поверхность 
шлифа, обращенная вверх

■Рис. 3. Картина полос Гунтера — Шрегера при 
подсветке пучком лазерного модуля с длиной волны 
532 nm и источником света 7. Поверхность шлифа, 
обращенная вниз. Зеркальное изображение

■Рис. 4. Картина полос Гунтера — Шрегера при 
подсветке пучком лазерного модуля с длиной 
волны 650 nm и источником света 8. Поверхность 
того же шлифа, обращенная вверх

■Рис. 5. Картина полос Гунтера — Шрегера при 
подсветке пучком лазерного модуля с длиной волны 
650 nm и источником света 8. Поверхность того же 
шлифа, обращенная вниз. Зеркальное изображение

■Рис. 6. Схема взаимодействия света с эмалевой призмой при косом падении света источника 7. 	
1 – наружный фрагмент призмы, пересеченный поверхностью шлифа; 2 – внутренний фрагмент призмы, 
пересеченный поверхностью шлифа
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■Рис. 7. Схема взаимодействия света с эмалевой призмой при косом падении света источника 8.	
1 – наружный фрагмент призмы, пересеченный поверхностью шлифа; 2 – внутренний фрагмент призмы, 
пересеченный поверхностью шлифа

■Рис. 8. Схема распространения лазерного света в эмали с выходом через верхнюю и нижнюю 
поверхности шлифа. Изогнутые линии – границы призм

■Рис. 9. Схема взаимодействия светового потока (сплошные и пунктирные стрелки) с эмалью при косом 
падении на поверхность шлифа. Изогнутые линии – границы призм. Горизонтальные линии – поверхности шлифа

■Рис. 11. Схема взаимного расположения 
соседних пучков призм. 1, 2, 3 – точки перекреста
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участка эмали, полосы Гунтера — Шрегера вид-
ны из-за разной ориентации апертурных углов 
относительно падающего света. Если свет падает 
под неким углом в плоскости, перпендикулярной 
плоскости изгибов призм, или по нормали к пло- 
скости шлифа (угол падения 00), полосы не видны 
из-за одинакового направления падающего света 
по отношению ко всем апертурным углам. В прохо-
дящем свете полосы не видны по той же причине, 
так как световой поток из-за нормального падения 
также одинаково ориентирован по отношению к 
апертурным углам эмалевых призм (рис. 10).

На основе волноводной модели можно объяс-
нить серповидную форму полос Гунтера — Шре-

гера. Вероятно, это связано со смещением точек 
перекреста пучков эмалевых призм относительно 
дентиноэмалевого соединения (ДЭС) как в на-
правлении “ДЭС — поверхность эмали”, так и в 
направлении “вершина бугра (режущий край) — 
шейка зуба”. В литературе по морфологии эмали, 
начиная с 30-х годов XIX века [1] по настоящее 
время, имеются многочисленные источники с 
указанием на перекрещивание соседних пучков 
эмалевых призм за счет разнонаправленности из-
гибов. Заинтересованный читатель может найти 
эти источники с помощью Интернета. Обобщая 
данные морфологов, можно сказать, что если рас-
положения изгибов призм одного пучка напоми-
нают график тригонометрической функции вида  
y = sin x, то прилегающий к нему пучок со стороны 
шейки зуба или вершины бугра напоминает гра-
фик функции y = -sin x (рис. 11). Выражаясь мате-
матическим языком, разность фаз этих функций 
составляет π. Если допустить, что каждая точка 
перекреста соседних пучков призм постепенно 
смещается в направлении от дентиноэмалевого 
соединения к поверхности эмали в зависимости 
от расстояния между шейкой и вершиной бугра, 
то вполне возможно выстраивание апертурных 
углов разнонаправленных изгибов эмалевых призм 
на поверхности шлифа в полосы (зоны), имеющие 
серповидную форму.

Следует отметить, что линии Ретциуса в ус-
ловиях вышеописанного эксперимента проявля-
ются своей повышенной светлотой в любой точке 
эмали, что подтверждает их свойство изотропно 
рассеивать свет. Если линия Ретциуса пересекает 
светлую полосу Гунтера — Шрегера, то в данном 
месте усиливается светлота как при подсветке ла-
зером, так и при подсветке источниками 7 или 8. 
При этом, в отличие от полос Гунтера — Шрегера, 
светлые линии Ретциуса находятся в одних и тех же 
координатах действительного изображения верх-
ней поверхности и соответствующего зеркального 
изображения нижней поверхности шлифа. 

Заключение
Представленная волноводная модель распро-

странения света в эмалевых призмах объясняет 
происхождение и форму полос на шлифах как в 
отраженном, так и в проходящем свете, а также 
объясняет происхождение полос при падении ла-
зерного пучка в направлении призм от поверхно- 
сти эмали к дентиноэмалевому соединению. Таким 
образом, действие закона сохранения энергии от-
носительно феномена полос Гунтера — Шрегера 
полностью выполняется, а волноводная модель 
распространения света соответствует оптико-
морфологическим особенностям эмали зуба. В 
свою очередь, факт преимущественного распро-
странения света от поверхности эмали к поло- 
сти зуба за счет волноводных эффектов в эмали 
и дентине [3] является благоприятной основой 
для разработки оптических методов оценки со-
стояния пульпы зуба.

■Рис. 10. Тот же шлиф в проходящем свете при 
его падении перпендикулярно плоскости шлифа и 
при подсветке пучком лазерного модуля. Полосы 
Гунтера – Шрегера видны только от лазерного пучка

ется о том, что полосы Гунтера — Шрегера видны 
в отраженном естественном свете и не видны в 
проходящем. При этом будем считать, что изгибы 
призм симметрично отклоняются относительно 
его плоскости. Если свет падает под неким углом 
в той же азимутальной плоскости, в которой си-
нусоидально изгибаются призмы исследуемого 
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А.В.Соболева
• врач-стоматолог-ортопед,

Поликлиника №2 стоматологическая,  
ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России

Адрес: Россия, 603001, г. Нижний Новгород, 
ул. Нижне-Волжская наб., д. 2

Тел.: +7 (831) 421-82-50
E-mail: soboleva-dentist@mail.ru 

Резюме. В настоящее время для изготовле-
ния базисов съемных протезов часто используется 
акриловая пластмасса горячей полимеризации. 
Однако ее применение может стать причиной раз-
вития аллергических протезных стоматитов. Это 
делает актуальной разработку и внедрение новых 
базисных материалов с более совершенным химиз-
мом. В статье представлены результаты исследо-
вания клинико-эксплуатационных и эстетических 
свойств протезов из нового светоотверждаемого 
базисного материала “Нолатек”.

Ключевые слова: съемные протезы, базис-
ный материал, аллергические протезные стома-
титы, клинические свойства, эксплуатационные 
свойства.

The clinical, operational and aesthetic properties 
of the light-cured basic material “Nolatek” 
(A.V.Soboleva).

Summary. Currently the acrylic plastic of hot 
polymerization is used for manufacturing of the basis 
of the removable dentures. The application of this 
material may cause the allergic prosthetic stomatitis. The 
working out and development of new basic materials 
with more perfect chemistry. The results of  study 
of the clinical, operational and aesthetic properties 
of new light-cured basic material “Nolatek” presents 
in this article. 

Key words: removable dentures, basic material, 
allergic prosthetic stomatitis, clinical properties, 
operational properties.

ботку новых базисных материалов с более совер-
шенным химизмом и улучшенными физико-хи-
мическими, клиническими и технологическими 
свойствами [8].

На стоматологическом рынке с недавнего 
времени представлен новый светоотверждаемый 
базисный материал “Нолатек”, представляющий 
собой гомогенную пластичную массу без запаха 
и механических включений [4]. Материал выпус-
кается в тубах в комплекте со светоотверждаемым 
адгезивом и изолирующим материалом. Однако 
в современной литературе выявлено недостаточ-
ное количество сведений о клинических свой- 
ствах данного материала, что делает актуальным 
настоящее исследование.

Цель
Изучение клинико-эксплуатационных, функ-

циональных и эстетических свойств светоотверж-
даемого базисного материала “Нолатек”.

Материалы  
и методы исследования

1.	 70 пациентов (43 женщины и 27 мужчин), в 
возрасте от 31 до 70 лет, с частичной потерей 
зубов. 

2.	 Образцы материала “Нолатек”, изготовленные в 
соответствии с требованиями ГОСТа 31572-2012 
(по 20 образцов для каждого исследования).

3.	 108 частичных съемных пластиночных протезов 
с гнутыми кламмерами и базисами из матери-
ала “Нолатек”.

4.	М етодики исследования поверхностных свойств 
и цвета, указанные в ГОСТ 31572-2012, — обра-
зец базисного материала должен иметь гладкую, 
твердую, блестящую поверхность, а его цвет 
не должен отличаться от указанного изгото-
вителем, должен иметь однородную окраску, 
волокна должны быть распределены равно-
мерно.

5.	 Плотность прилегания базиса к протезному 
ложу изучалась с помощью корригирующей 
массы “Speedex” (фирма “Coltene”, Швейцария) 
при наложении протеза (в 1-й, 3-й и 7-й день). 
После полной ее полимеризации оценивались 
толщина и равномерность слоя массы, а также 
наличие оголенных участков с излишним дав-
лением базиса на протезное ложе.

6.	 Объективный тест Б.В.Свирина (1998) для оценки 
эстетических и функциональных свойств съем-
ных протезов. Пациент проходит тест проверки 
устойчивости протеза при движении языка в 
пределах полости рта, различных движениях 
нижней челюсти (открывание рта, откусыва-
ние пищи, разжевывание пищи), акте глотания, 
произношении фонем; а также определяется 
удовлетворенность эстетическими свойствами 
протеза. При положительной оценке параметра 
пациент ставит 1 балл, при отрицательной —  
0 баллов. Баллы суммируются. Оценка резуль-
татов: 7 баллов — отлично; 6 баллов — хоро-
шо; от 4 до 5 баллов — удовлетворительно; от  
0 до 3 баллов — неудовлетворительно. Оценка 
“неудовлетворительно” ставится также, если не 
выполняются пункты “откусывание пищи” и 
“разжевывание пищи” (хотя бы один из них).

Результаты и их обсуждение
1.	Р езультаты исследования соответствия поверх-

ностных свойств и цвета базисов требованиям 
ГОСТ 31572-2012 представлены в табл. 1. Они 
наглядно демонстрируют высокий процент со-
ответствия образцов базисного материала (85% 
и более) требованиям ГОСТ 31572-2012.

2.	Р езультаты клинической оценки плотности при-
легания базиса к протезному ложу представле-
ны в табл. 2. Они отражают высокий процент 
удовлетворительного прилегания базисов про-
тезов к протезному ложу. Один протез получил 
неудовлетворительную оценку ввиду возмож-
ной деформации базиса или некачественного 
оттиска.

3.	Р езультаты исследования частоты встречае-
мости переломов и трещин базисов протезов, 
а также частоты отсоединения искусственных 
зубов представлены в табл. 3 и наглядно демон- 
стрируют очень низкую частоту встречаемости 
переломов и трещин базисов, а также низкую 
частоту отсоединения искусственных зубов от 
базисов (не более 3%) в первый год ношения 
протезов. Это подтверждает высокие прочно- 
стные свойства съемных протезов из матери-
ала “Нолатек”.

4.	Результаты исследования эксплуатационных, 
эстетических и функциональных свойств про-
тезов из материала “Нолатек” представлены в 

■Таблица 1. Поверхностные свойства и цвет протезов

Показатель 
ГОСТ 31572-2012

Количество образцов, соответствую-
щих требованиям ГОСТ 31572-2012

Количество образцов, не соответствую-
щих требованиям ГОСТ 31572-2012

Поверхностные 
свойства 17 (85%) 3 (15%)

Цвет 18 (90%) 2 (10%)

Актуальность исследования
В клинической ортопедической стоматоло-

гии частичная потеря зубов является одной из 
наиболее широко распространенных патологий. 
При данном заболевании страдают пищевари-
тельная, эндокринная и нервная системы, а так-
же многие сферы жизни пациента. Нарушается 
функция речи, негативно меняется внешний вид 
лица и улыбки, что отрицательно сказывается на 
работе и личной жизни. Поведение человека ста-
новится “вынужденным”, т.к. пациент стесняется 
лишний раз заговорить с другим человеком или 
просто улыбнуться.

В настоящее время для лечения частичной 
потери зубов используются съемные протезы раз-
личных конструкций [1, 3, 5]. Для изготовления их 
базиса часто применяется акриловая пластмасса 
горячей полимеризации. Однако у данной группы 
материалов выявлены существенные недостатки 
в виде риска развития аллергических стоматитов, 
обусловленных выделением свободного мономе-
ра метилметакрилата, а также длительного про-
цесса изготовления готовых конструкций (более  
3 часов) [2, 6, 7, 9]. Это делает актуальным разра-

■Таблица 2. Плотность прилегания базиса к протезному ложу

Результаты оценки Протезы с базисом из материала “Нолатек” (n=108)
День наложения протеза

- удовлетворительно 101 (93,5%)
- неудовлетворительно 7 (6,5%)

Третий день после наложения протеза
- удовлетворительно 107 (99,1%)

- неудовлетворительно 1 (0,9%)
Седьмой день после наложения протеза

- удовлетворительно 107 (99,1%)
- неудовлетворительно 1 (0,9%)
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■Таблица 3. Частота встречаемости переломов 
и трещин базисов протезов и частота отсоединения искусственных зубов

■Таблица 4. Эксплуатационные, эстетические 
и функциональные свойства протезов из материала “Нолатек”

Длительность ношения протеза Протезы с базисом из материала “Нолатек” (n=108)
Переломы базисов

6 месяцев 2 (1,9%)
12 месяцев 3 (2,8%)

Трещины базисов
6 месяцев 0 (0%)
12 месяцев 1 (0,9%)

Частота отсоединения искусственных зубов от базисов
6 месяцев 1 (0,9%)
12 месяцев 2 (1,9%)

Оценка свойств протезов Протезы с базисом из материала “Нолатек” (n=108)
День наложения протеза

Отлично 62 (57,4%)
Хорошо 42 (38,9%)

Удовлетворительно 4 (3,7%)
Неудовлетворительно 0 (0%)

К исходу 12-го месяца ношения протеза
Отлично 80 (74,1%)
Хорошо 26 (24,1%)

Удовлетворительно 2 (1,8%)
Неудовлетворительно 0 (0%)
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табл. 4. Они убедительно свидетельствуют, что 
к исходу 12-го месяца ношения протеза наблю-
далась положительная динамика оценок эсте-
тических и функциональных свойств протезов, 
а также отмечается отсутствие неудовлетвори-
тельных оценок к исходу 6-го и 12-го месяцев, 
что демонстрирует отличные эксплуатацион-
ные, эстетические и функциональные свойства 
съемных протезов из материала “Нолатек”. Важ-
но отметить, что конструкции, получаемые из 
базисного материала “Нолатек”, тонкие, легкие 
по весу, а также отлично имитируют слизистую 
оболочку десны.

Заключение
Полученные положительные результаты иссле-

дования клинико-эксплуатационных, прочностных, 
эстетических и функциональных свойств протезов 
из базисного материала “Нолатек” позволяют реко-
мендовать указанный материал для клинического ис-
пользования в ортопедической стоматологии.
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Резюме. В статье рассматриваются особен-
ности анатомии и топографии жирового тела 
щеки (комка Биша) в различных гендерных 
группах и его возрастные изменения. Про-
ведено исследование анатомических препа-
ратов, а также обзор и анализ современной 
литературы по данной тематике. 

Жировое тело щеки (ЖТЩ), вследствие 
его выгодного анатомического расположе-
ния и богатой васкуляризации, часто при-
меняется в челюстно-лицевой хирургии для 
замещения дефектов мягких тканей полости 
рта, костных дефектов верхней челюсти и 
твердого нёба. Поскольку возможно широ-
кое применение ЖТЩ в челюстно-лицевой 
хирургии, изучение особенностей его топо- 
графии необходимо для улучшения резуль-
татов его использования и разработки новых 
методов применения ЖТЩ в операциях по 
устранению дефектов мягких тканей челюст- 
но-лицевой области.

Ключевые слова: комок Биша, анатомия, 
топография, особенности.

Anatomical and topographic features of 
buccal fat pad in various gender and age groups 
(А.I.Yаremenko, V.L.Petrishin, D.V.Lebedev, 
M.V.Katina, P.А.Kirillov).

Summary. In the article features of anatomy 
and topography of a buccal fat pad (Bichat’s fat 
pad) in various gender groups and its age changes 
are considered. A study of anatomical specimen 
was conducted, as well as a review and analysis of 
contemporary literature on this topic. It has been 
established that there is no pronounced sexual 
difference in the structure of the buccal fat pad, 
and its size varies little during the course of life. 
The buccal fat pad is often used in maxillofacial 
surgery to replace soft tissue defects in the oral 
cavity, bone defects of the upper jaw and hard 
palate due to its beneficial anatomical location 
and rich vascularization. There is also evidence 
that such operations have a low incidence of 
complications and are technically relatively 
simple. Since it is possible to widely use the 
buccal fat pad in maxillofacial surgery, the study 
of the features of its topography is necessary to 
improve the results of its use and develop new 
methods for the application of the buccal fat pad 
in operations to eliminate soft tissue defects in 
the maxillofacial region.

Key words: pad Bichat’s, topography, anatomy, 
features.

Актуальность
Существуют многочисленные зарубежные 

литературные данные об успешном применении 
жирового тела щеки (ЖТЩ) в качестве транс-
плантата на ножке для устранения различных 
дефектов тканей челюстно-лицевой области. 
Однако в отечественной медицине его приме-
нение ограничивается пластической хирургией 
для коррекции контура лица. В настоящее 
время наши иностранные коллеги-хирурги 
применяют ЖТЩ в различных операциях: 
устранение дефектов после резекции верхней 
челюсти, врожденные или приобретенные 
дефекты основания черепа, твердого нёба, 
ороантральные соустья, лечение периимп-
лантитов и анкилоза височно-нижнечелюст- 
ного сустава [7, 8]. Особенно эффективно ис-
пользование ЖТЩ для устранения дефектов 
мягких тканей полости рта [3, 9, 5].

Изучение топографии, кровоснабжения и 
иннервации ЖТЩ в различных возрастных 
и гендерных группах может способствовать 
расширению показаний к его использованию 
в челюстно-лицевой хирургии и улучшению 
достигаемых результатов при операциях по 
устранению дефектов мягких тканей.

Цель работы
Выявить особенности и описать анатомию, 

топографию, кровоснабжение и иннервацию 
ЖТЩ и сделать выводы о возможности его 
применения для устранения дефектов тка-
ней челюстно-лицевой области и полости 
рта у пациентов различных возрастных и 
гендерных групп.

Материалы  
и методы исследования

Для изучения строения, анатомии, топо- 
графии, а также кровоснабжения и иннервации 
ЖТЩ были использованы фиксированные 
препараты кафедры клинической анатомии и 
оперативной хирургии им. проф. М.Г.Привеса 
ПСПбГМУ им. И.П.Павлова.

Были исследованы 10 препаратов (4 муж-
ских и 6 женских) в возрасте от 60 до 80 лет. 
Проводилось послойное препарирование тка-
ней, выделение ЖТЩ, его отростков, сосудов 
и нервов, питающих ЖТЩ.

Результаты исследования
В результате проведенного нами иссле-

дования было выяснено, что ЖТЩ нахо-
дится в жевательном пространстве между 
щечной и жевательной мышцами в толще 
жировой клетчатки, располагаясь в щечной 
области у задней ее границы, которой явля-
ется передний край жевательной мышцы. 
Кожа данной области тонкая и подвижная, 
подкожная жировая клетчатка — рыхлая, 
особенно хорошо выраженная в срединной 
части области. ЖТЩ хорошо выделяется 
среди данной клетчатки, так как отделено 
от нее капсулой (фасциальным футляром), 
наиболее прочной на медиальной поверх-
ности жирового тела. 

ЖТЩ представляет собой скопление спе-
циализированной жировой ткани, которая 
способствует скольжению мышц относитель-
но друг друга и не подвергается липолизу. 
Морфологически такая ткань отличается от 
подкожной жировой клетчатки и аналогич-
ной глазничной. С точки зрения физиологии 
это специализированный тип жира, который 
называют “осумкованным” [5].

Макроскопически ЖТЩ состоит из ос-
новного тела и 4 отростков: щечного, крыло-
видного, подглазничного и височного. Основ-
ное тело расположено глубоко вдоль задней 
поверхности верхней челюсти и передних 
волокон жевательной мышцы. ЖТЩ мик-
роскопически представляет собой простую 
дольчатую жировую массу [11, 12].

Щечный отросток жирового тела лежит 
поверхностно в щечной области, на щечно-
глоточной фасции, которая отходит от на-
ружного края щечной мышцы и образует 
лицевой контур. Щечное расширение и те-
ло жирового комка занимают 55-70% всего 
объема. Некоторые авторы считают щечный 
отросток частью тела жирового комка ще-
ки [9, 5, 6]. Это может быть вполне обосно-
вано, поскольку они трудно отделимы друг 
от друга.

Тело, в свою очередь, имеет три доли: 
передняя, средняя и задняя (рис. 2, 3). Каж-
дая доля поддерживается связками, которые 
фиксируют ее к окружающим тканям лица: 
верхней челюсти, скуловой кости, внутренне-
му и наружному краям подглазничной щели, 
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височному сухожилию и щечной фасции.  
В процессе старения связки могут стать сла-
бее, что приводит к деформации контура 
лица [4, 9].

Передняя доля окружает выводной проток 
околоушной слюнной железы (рис. 2, железа 
выделена розовым цветом). Средняя (проме-
жуточная между передней и задней долями) 
расположена над верхней челюстью. По мере 
взросления человека именно она редуциру-
ется (уменьшается в размерах). Задняя до-
ля (рис. 1) существует на протяжении всей 
жизни человека. Она идет от подглазничной 
борозды и височной мышцы к заднему краю 
верхней челюсти, а затем к ветви нижней 
челюсти. Именно от нее отходят основные 
отростки ЖТЩ (рис. 3).

Каждый отросток имеет свою собствен-
ную капсулу и прикрепляется к окружающим 
структурам связками. Размер крыловидного 
и височного отростков достаточно вариабе-
лен, но, как правило, меньше, чем тело или 
щечный отросток. 

Кровоснабжение ЖТЩ осуществляется 
из верхнечелюстной артерии через щечную 
и глубокую теменную ветви, из поверхност- 
ной височной артерии и ветвей лицевой 
артерии. Артериальная сеть в жировом те-
ле щеки образует долевое субкапсулярное 
сплетение [1, 2].

Кпереди более поверхностно и на бо-
ковой поверхности ЖТЩ проходит про-
ток околоушной слюнной железы вместе с 
щечной ветвью лицевого нерва. Стенонов 
проток проникает в жевательную мышцу и 
открывается в полость рта напротив второ-
го моляра. Лицевые сосуды находятся в той 
же плоскости и располагаются вдоль перед- 
ней границы ЖТЩ (рис. 4: А — Стенонов 

проток; Б — передняя доля ЖТЩ (откину-
та); В — нижняя часть задней доли ЖТЩ;  
Г — щечные ветви лицевого нерва). 

Размер ЖТЩ обычно остается посто-
янным в течение всей жизни, независимо 
от комплекции тела человека и изменений 
количества подкожной жировой клетчатки 
в организме [10].

Выводы
Расположение ЖТЩ выгодно для при-

менения его в челюстно-лицевой хирургии с 
целью устранения дефектов мягких тканей, 
ЖТЩ имеет ряд преимуществ по сравнению с 
другими лоскутами: оно близко расположено 
к интраоральным дефектам, имеет хорошее 
кровоснабжение, а также является гибким и 
адаптируемым к дефектам материалом. Его 
богатая васкуляризация способствует быстрой 
эпителизации после перемещения, что дает 
возможность применять его без покрытия 
кожным или слизистым лоскутом, и сни-
жает риск развития осложнений, таких как 
некрозы и отторжение трансплантата. 

Выраженных гендерных различий в анато-
мии и топографии ЖТЩ не обнаружено.

Отсутствие иннервации также является 
благоприятным фактором, поскольку сни-
жается риск нарушения чувствительности 
тканей лица или тонуса мышц, которые могли 
бы возникнуть при повреждении нервных 
волокон. Однако при перемещении лоскута 
следует помнить о том, что поверхностнее 
ЖТЩ проходят щечные и скуловые ветви 
лицевого нерва, и проявлять осторожность, 
чтобы не повредить его. 

Знание анатомических и топографичес-
ких особенностей ЖТЩ позволяет обосно-
ванно примененять его в челюстно-лицевой 
хирургии и, возможно, расширить показания, 
используя его как новый способ устранения 
дефектов тканей. 

Ласунин Н.В., Спирин Д.С. Хирургия опухолей 
основания черепа, распространяющихся в 
глазницу, околоносовые пазухи, полость носа, 
крылонебную и подвисочную ямки: история и 
современное состояние диагностики подходов 
к хирургическому лечению // Вопросы 
нейрохирургии. - 2013. - №5. - С. 3-15.

4.	 Dubin B., Jackson I.T., Halim A., et al. Anatomy of 
the buccal fat pad and its clinical significance. Plast 
Reconstr Surg. 1989;83:257-62.

5.	 Emad T. Daif. Long-Term Effectiveness of the 
Pedicled Buccal Fat Pad in the Closure of a Large 
Oroantral Fistula / J. Oral Maxillofac Surg 74: 2016, 
p. 1718-1722.

6.	 Fares Kablan. The use of buccal fat pad free graft in 
closure of soft-tissue defects and dehiscence in the 
hard palate. Annals of Maxillofacial Surgery - 01 Jul 
2016, 6(2), p. 241-245.

7.	 Fares Kablan. The use of Buccal fat pad free graft 
in regenerative treatment of periimplantitis: A new 
and predictable technique / Annals of Maxillofacial 
Surgery, 2015 p. 179-184.

8.	 Gustavo Bravo Cordero, Simona Minzer Ferrer, Lara 
Fernández. Odontogenic Sinusitis, Oro-antral Fistula 
and Surgical Repair by Bichat’s Fat Pad: Literature 
Review. Acta Otorrinolaringol Esp. 2016; 67(2):  
p. 107-113.

9.	 Kevin Arce. Buccal Fat Pad in Maxillary 
Reconstruction / Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N 
Am 15 (2007) p. 23-32.

10.	 Nezafati S., Vafail A., Ghojazadeh M. Comparison of 
pedicledbuccal fat pad flap with buccal flap for closure 
of oro-antralcommunication. Int J Oral Maxillofac 
Surg. 2012;41:624-8.17.

11.	 Stuzin J.M., Wagstrom L., Kawamoto H.K., et al. The 
anatomy and clinical applications of the buccal fat pad. 
Plast Reconstr Surg 1990;85:29-37.

12.	 Tharanon W., Stella J.P., Epker B.N. Applied surgical 
anatomy of the buccal fat pad. Oral and Maxillofac 
Surg Clin North Am 1990;2:377-386.

REFERENCES:
1.	 Yaremenko A.I., Petropavlovskaja O.Ju., Pahomova N.V.  

Slozhnosti reabilitacii pacientov s paralichom 
mimicheskoj muskulatury / Jeksperimental’naja  
i klinicheskaja dermatokosmetologija, 2014. - №1. -  
s. 47-50 (in Russian).

2.	 Yaremenko A.I., (soavt. Alehova T.M.). 
Differencirovannyj podhod k planirovaniju 
lechenija bol’nyh s odontogennymi vospalitel’nymi 
zabolevanijami s uchetom ocenki tjazhesti techenija na 
osnove matematicheskogo prognozirovanija.  
// Materialy III mezhdunarodnoj konferencii 
cheljustno-licevyh hirurgov i stomatologov - SPb., 
1998 - s. 13 (in Russian).

3.	 Cherkaev V.A., Kadasheva A.B., Gol’bin D.A., 
Belov A.I., Kozlov A.V., Reshetov I.V., Lasunin N.V., 
Spirin D.S. Hirurgija opuholej osnovanija cherepa, 
rasprostranjajushhihsja v glaznicu, okolonosovye 
pazuhi, polost’ nosa, krylonebnuju i podvisochnuju 
jamki: istorija i sovremennoe sostojanie 
diagnostiki podhodov k hirurgicheskomu lecheniju 
// Voprosy nejrohirurgii. - 2013. - №5. - s. 3-15 (in 
Russian).

4.	 Dubin B., Jackson I.T., Halim A., et al. Anatomy of 
the buccal fat pad and its clinical significance. Plast 
Reconstr Surg. 1989;83:257-62.

5.	 Emad T. Daif. Long-Term Effectiveness of the 
Pedicled Buccal Fat Pad in the Closure of a Large 
Oroantral Fistula / J. Oral Maxillofac Surg 74: 2016, 
p. 1718-1722.

6.	 Fares Kablan. The use of buccal fat pad free graft in 
closure of soft-tissue defects and dehiscence in the 
hard palate. Annals of Maxillofacial Surgery - 01 Jul 
2016, 6(2), p. 241-245.

7.	 Fares Kablan. The use of Buccal fat pad free graft 
in regenerative treatment of periimplantitis: A new 
and predictable technique / Annals of Maxillofacial 
Surgery, 2015, p. 179-184.

8.	 Gustavo Bravo Cordero, Simona Minzer Ferrer, Lara 
Fernández. Odontogenic Sinusitis, Oro-antral Fistula 
and Surgical Repair by Bichat’s Fat Pad: Literature 
Review. Acta Otorrinolaringol Esp. 2016; 67(2):  
p. 107-113.

9.	 Kevin Arce. Buccal Fat Pad in Maxillary 
Reconstruction / Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N 
Am 15 (2007), p. 23-32.

10.	 Nezafati S., Vafail A., Ghojazadeh M. Comparison of 
pedicledbuccal fat pad flap with buccal flap for closure 
of oro-antralcommunication. Int J Oral Maxillofac 
Surg. 2012;41:624-8.17.

11.	 Stuzin J.M., Wagstrom L., Kawamoto H.K., et al. The 
anatomy and clinical applications of the buccal fat pad. 
Plast Reconstr Surg 1990;85:29-37.

12.	 Tharanon W., Stella J.P., Epker B.N. Applied surgical 
anatomy of the buccal fat pad. Oral and Maxillofac 
Surg Clin North Am 1990;2:377-386.

■Рис. 1. Задняя доля ЖТЩ ■Рис. 2. Средняя доля ЖТЩ ■Рис. 3. Передняя доля ЖТЩ

■Рис. 4. Расположение ЖТЩ
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ИЗУЧЕНИЕ МОНОМЕРОВ 
базисных акриловых пластмасс 
методом спектрофотометрии

Резюме. Методом протонного магнитного ре-
зонанса определено относительное содержание раз-
личных компонентов в исходных мономерах базис-
ных акриловых пластмасс: “бесцветная”, “вертекс”, 
“протакрил”, “этакрил” и “фторакс”, и результаты 
сопоставлены со спектральными данными в УФ-
области. Показано, что спектрофотометрический 
метод анализа позволяет определять предельную 
верхнюю границу остаточного содержания метил-
метакрилата в стоматологических изделиях на ос-
нове акриловых пластмасс. Получены параметры 
калибровочных прямых для определения остаточного 
содержания исходных мономеров ряда базисных 
акриловых пластмасс. Наблюдаемые различия в 
сольватохромных эффектах для мономеров в вод-
но-спиртовых растворах позволяют прогнозиро-
вать гидрофобные свойства акриловых пластмасс 
на их основе.

Ключевые слова: акриловые базисные пласт-
массы, съемные зубные протезы, количественный 
состав мономера, протонный магнитный резонанс, 
спектрофотометрия.

Studying of monomers of basic acrylic plastic 
by spektrofotometriya method (Yu.V.Chizhov, 
L.Е.Maskadynov, A.I.Rubaylo, N.G.Maximov, 
M.N.Trukhin).
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Summary. The method of a proton magnetic 
resonance determined the relative contents various 
a component in initial monomers of basic acrylic 
plastic: “colourless”, “vertex”, “protakrile”, “etakril” and 
“ftorax” and results are compared with spectral data in 
UF-area. It is shown that the spektrofotometrichesky 
method of the analysis allows to define the limit upper 
bound of the residual content of methylmethacrylate 
in stomatologic products on the basis of acrylic plastic. 
Parameters of calibration straight lines for definition of 
the residual content of initial monomers of a number of 
basic acrylic plastic are received. Observed distinctions 
in the solvatokhromnykh effects for monomers in 
aqueous-alcoholic solutions allow to predict hydrophobic 
properties of acrylic plastic on their basis.

Key words: acrylic basic plastic, removable 
dentures, quantitative composition of monomer, 
proton magnetic resonance, spektrofotometriya.

Введение
Определение остаточного содержания метил-

метакрилата в стоматологических изделиях на основе 
базисных акриловых пластмасс является актуаль-
ной задачей ввиду высокой токсичности исходного 
компонента (мономера). Согласно токсикологичес-
ким нормам, содержание этого компонента в по- 
требляемых газообразных или жидких продуктах 
не должно превышать 0,01 мкГр/мл в воде и 0,25  
мкГр/мл в стоматологических экстрактах [1, 2]. Спект- 
рофотометрический метод анализа концентрации 
метилметакрилата в растворах является наиболее 
доступным и экспрессным, поэтому нашел наиболее 
широкое применение [3, 5, 6, 7, 8]. Для более точного 
и корректного определения этим методом содер-
жания остаточного метилметакрилата (мономера) 
в базисах съемных зубных протезов из акриловых 
пластмасс необходимо исследовать спектральные 
характеристики их исходных мономеров. Согласно 
литературным данным [9], метилметакрилат и его 
аналоги имеют интенсивное поглощение в УФ-об-
ласти (λ=208нм, ε=9600 в спирте). Однако отсут- 
ствуют результаты по исследованию спектральных 
характеристик мономеров различных базисных ак-
риловых пластмасс в водно-спиртовых растворах. 
В настоящей работе рассматриваются особенности 
спектральных характеристик исходных мономеров 
стоматологических материалов (“протакрил”, “вер-
текс”, “бесцветная”, “этакрил” и “фторакс”) и спект- 
рофотометрический метод анализа их содержания 
в водных растворах этилового спирта.

Материалы  
и методы исследования

1.	М ономеры (жидкие компоненты) акриловых пласт- 
масс: “вертекс”, “этакрил”, “фторакс”, “бесцвет-
ная”, “протакрил”, в количестве 0,02 мл в каждой 
пробе ПМР измерений и концентрации мкл/л: 
0,5, 1, 2, 3, 5, 7, 11, 15, 23, 34, 43, 55 — для изме-
рений методом спектрофотометрии. Спектро-
фотометрия — метод исследования и анализа 
веществ, основанный на измерении спектров по- 
глощения в оптической области электромагнит-
ного излучения.

2.	В одные растворы этилового спирта: 95% 200 мл 
и 10% 200 мл.

3.	С остав исходных мономеров базисных акрило-
вых пластмасс исследовали методом протонного 
магнитного резонанса (ПМР) на спектрометре 
AVANCE III [600 мГц, “Bruker” (Германия)] Крас-
ноярского центра коллективного пользования 

ФИЦ КНЦ СО РАН. Спектрометр включен в 
государственный реестр средств измерений (за-
водской номер №Н03128Т/0141, свид. поверки 
№ 184/15Ф). Электронные спектры проб регист-
рировались на спектрофотометре UV 3600 Plus 
фирмы “Shimadzu” (КРЦКП СО РАН) в диапазоне 
от 200 до 300 нм в 1см кюветах. Спектрофотометр 
включен в государственный реестр средств изме-
рений (Заводской номер А12015400335, свид. о 
поверке №008992-1700-223). Для анализа формы 
линии поглощения использовалась 1-я произ-
водная от спектра поглощения, для получения 
которой применялась программа UV Probe 2.60 
(производная по 10 точкам).

Результаты и их обсуждение
В табл. 1 представлены результаты исследо-

вания методом протонного ядерного резонанса 
состава исходных жидких форм (мономеров) ба-
зисных акриловых пластмасс (“бесцветная”, “вер-
текс”, “протакрил”, “этакрил”, “фторакс”) и их от-
носительного содержания. Как видно из таблицы, 
основным компонентом в составе этих мономеров 
является метилметакрилат и во всех образцах со-
держится вода. Различные свойства этих базис-
ных акриловых пластмасс определяются наличием 
разных замещенных метилметакрилата (табл. 1), 
которые участвуют в формировании полимерной 
цепи (процесс сополимеризации).

Если наличие значительных количеств разных 
замещенных ММА в исходных мономерах может 
приводить к дополнительным положительным 
свойствам базовых акриловых пластмасс, то на-
личие примеси воды, наиболее вероятно, приводит 
к увеличению пористости материалов. Это связано 
с низкой растворимостью воды в базовых акрило-
вых полимерах.

На рис. 1 представлены спектры поглощения 
разных мономеров, растворенных в 95% этиловом 
спирте. Как видно из рис. 1, несмотря на различие 
в составе (табл. 1), спектры растворов мономеров 
близки в пределах ошибки эксперимента. Поэтому 
калибровочные графики, построенные для опре-
деления содержания (в объемных единицах) мо-
номеров в высококонцентрированных растворах 
этилового спирта (90% и более), будут одинако-
вые. Это свидетельствует о наличии проблем при 
анализе содержания метилметакрилата в этиловом 
спирте, ввиду отсутствия существенных отличий в 
этих условиях его спектральных характеристик от 
аналогичных характеристик для замещенных ме-
тилметакрилатов. Поэтому в экстрактах этилового 
спирта можно приблизительно определять верхнюю 
границу содержания метилметакрилата.

На рис. 2 представлены спектры поглощения 
растворов мономеров в 10% этиловом спирте. Сопо- 
ставление результатов, полученных для мономеров в 
10% и 95% растворах этилового спирта (рис. 1, 2), сви-
детельствует о смещении полос поглощения в низкоча- 
стотную область и значительном уменьшении ве-
личин их пиков с увеличением содержания воды 
в растворах. Подобные изменения определяются 
наличием сольватохромных эффектов*, которые 
обусловлены взаимодействием молекул воды с по-
лярными хромофорными группами, входящими в 
состав молекул мономеров. Это позволяет оценивать 
величины этих взаимодействий, исходя из измене-
ний спектральных характеристик мономеров при 
изменении состава водно-спиртовых растворов. 
Поэтому можно определить наличие различных 
гидрофильных свойств* исходных мономеров в 
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следующем порядке: “бесцветная” > “протакрил” 
≥ “вертекс” >> “этакрил” > “фторакс”. 

Сольватохромия — изменение спектра погло-
щения соединений при изменении сольватирующей 
способности растворителя. Сольватирующая спо-
собность растворителя определяется взаимодей- 
ствием между частицами растворенного вещества 
и молекулами растворителя, в результате которо-
го получаются соединения переменного состава, 
называемые сольватами.

Гидрофильность — это характеристика интен-
сивности молекулярного взаимодействия вещества с 
водой, способность хорошо впитывать воду, а также 
высокая смачиваемость поверхностей водой.

Гидрофобность — это физическое свой- 
ство молекул, которые избегают контакта с мо-
лекулами воды. Это свойство противополож-
но свойству гидрофильности, а сами молекулы  
в этом случае называется гидрофобными.

Таким образом, использование водных растворов 
этилового спирта (с высоким и низким содержанием) 
в качестве растворителя позволяет спектрофото-
метрическим методом оценить состав мономеров 
ввиду различий их спектральных свойств. Для это-
го необходимо получить спектры поглощения об-
разцов в разных растворах этилового спирта (90%  
и выше; 10% и ниже) и сравнить их спектральные 
характеристики. Отношение интенсивности полосы 
поглощения (на длине волны λ=208 нм) мономеров 
в 95% спирте к интенсивности поглощения в 10% 
спирте имеет следующие величины: “бесцветная” 
— 1,548; “протакрил” — 1,494; “вертекс” — 1,461; 
“этакрил” — 1,372; “фторакс” — 1,307.

Исходя из наличия различных гидрофильных 
свойств исходных мономеров, можно полагать, что 
материалы, полученные с участием этих мономеров, 
также будут обладать аналогичными свойствами 
относительной гидрофильности с уменьшением 
в порядке чередования данных пластмасс (“бес-
цветная” > “протакрил” ≥ “вертекс” >> “этакрил” 
> “фторакс”).

Это будет дополнительно влиять на механические 
характеристики стоматологических изделий, полу-
ченных с участием соответствующих мономеров. 

В табл. 2 приведены параметры калибровоч-
ных графиков, отражающие изменение оптической 
плотности от содержания (мкГр/мл) разных моно-
меров в водно-спиртовых растворах. Как видно из 
этой таблицы, основной параметр (б-наклона пря-
мой) меняется в соответствии с гидрофобностью 
мономеров базисных акриловых пластмасс (чем 
меньше параметр б, тем выше гидрофильность), 
что согласуется с вышеприведенным рядом гидро-
фильных свойств этих мономеров. Таким образом, 
сольватохромные свойства исходных мономеров 
различных базисных акриловых пластмасс можно 
использовать для дополнительной оценки качест- 
ва стоматологических изделий.

Заключение
Несмотря на различный состав исходных мо-

номеров разных базисных акриловых пластмасс, их 
спектральные характеристики (интенсивность и фор-
ма линии наиболее интенсивного перехода) близки 
в растворах этилового спирта. Поэтому применение 
спектрофотометрического метода анализа для опре-
деления содержания ММА в растворах позволяет 
определить его верхнюю границу концентрации, при 
наличии других органических соединений, и особенно 
замещенных ММА. Это вполне приемлемое условие, 
так как основные требования санитарно-эпидемичес-
ких норм определяют верхнюю границу содержаний 
опасных веществ. С увеличением содержания воды 
в растворах мономеров наблюдается изменение их 
спектральных свойств (смещение основной полосы 
поглощения в низкочастотную область и ее расши-
рение), обусловленных наличием сольватохромных 
эффектов. Величины этих эффектов дают возмож-
ность оценивать гидрофильные свойства исходных 
мономеров базисных акриловых пластмасс и, соот-
ветственно, дать дополнительную оценку качества 
стоматологических изделий на их основе.

* — сольватация — это взаимодействие молекул растворенного вещества (или их ассоциатов) с молекулами растворителя, приводит к изменению свойств молекул в растворе 
(в сравнении с их свойствами в газовой фазе), влияет на все физические и физико-химические процессы, протекающие в растворах, в том числе определяет скорость реакций в 
растворах и положение равновесия, а в ряде случаев и их механизм. Сольватация в водных средах часто называется гидратацией. Сольватация состоит в том, что молекула 
растворенного вещества оказывается окруженной сольватной оболочкой, состоящей из связанных с ней молекул растворителя. В результате сольватации образуются сольва-
то-молекулярные образования постоянного или переменного состава.

■Рис. 1. Электрон-	
ные спектры погло-	
щения растворов моно-	
меров (“протакрил”, 
“бесцветная”, “этакрил” 
и “фторакс”) в 95% 
этиловом спирте: 
концентрации 	
1-11 мкл/л и 2-23 мкл/л
■Рис. 2. Спектр 
поглощения мономеров 
в 10% спирте концент-	
рации: 1-11 мкл/л и 	
2-23 мкл/л. Стрелкой 
указано увеличение 
интенсивности полосы 
поглощения (λ=207 нм) 	
мономеров 	
в следующем порядке: 
“бесцветная”, 
“протакрил”, “вертекс”, 
“этакрил”, “фторакс”

■Таблица 1. Доля содержания различных соединений в исходных жидких компонентах 	
(мономеры) по отношению к содержанию метилметакрилата по данным спектров ПМР

■Таблица 2. Параметры калибровочных графиков (Y=а+бХ, 	
где Y — оптическая плотность на длине волны λ=208 нм; Х — концентрация мономера мкГр/мл), 
полученных с использованием растворов исходных мономерных форм в 10% этиловом спирте в воде

Соединение Протакрил Вертекс Бесцветная Этакрил Фторакс
ММА 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Замещ. ММА 0,025-0,05 0,05-0,1 ----- 0,17-0,34 0,025-0,05
Вода 0,03-0,06 0,1 0,05-0,1 0,05-0,1 0,05-0,1

Фталат 0,005-0,01 ---- ------ ---- ----

Параметр Протакрил Вертекс Бесцветная Этакрил Фторакс
а 0,00(46±170) -0,00(95±72) 0,00(22±90) 0,00(35±80) 0,00(22±60)
б 0,061(1±8) 0,061(0±3) 0,059(8±6) 0,062(4±4) 0,065(3±3)
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■Таблица 7. Динамика кровоостанавливающей эффективности по индексу кровоточивости по 
Мюхлеман и Сон в течение всего периода исследования

Резюме. Одним из основных средств по индиви-
дуальному гигиеническому уходу за ртом является 
зубная паста. На современном рынке представлен 
широкий ассортимент зубных паст, обладающих 
различными свойствами, которые определяются 
активными компонентами, входящими в состав 
этих паст. Правильный подбор средств оральной 
гигиены с учётом свойств активных компонентов 
обеспечивает улучшение гигиенического и сто-
матологического статуса пациента.

Ключевые слова: индивидуальная гигиена 
рта, зубная паста, активные компоненты, гигие-
нический статус, стоматологический статус, сто-
матологическое здоровье.

The study of the properties of active ingredients 
of the toothpastes (S.B.Ulitovskiy, A.V.Antipova).

Summary. One of the primary means for individual 
oral hygiene care is toothpaste. The modern market 
presents a wide range of toothpastes with different 
properties, which are determined by the active ingredients 
included in the composition of these pastes. Proper 
selection of oral hygiene means taking into account 
the properties of active ingredients provides improved 
hygiene and the dental status of the patient.

Key words: individual oral hygiene, toothpaste, 
the active ingredients, hygiene status, dental status, 
dental health.

ную пасту №1; 2 группа — лица, использовавшие 
лечебно-профилактическую зубную пасту №2 (по 
26 человек в каждой группе).

В состав каждой из исследуемых зубных паст 
входят определенные компоненты (табл. 1).

Все группы формировались из пробандов с 
идентичными гигиеническими и стоматологи-
ческими статусами. Участники не имели ника-
ких медицинских противопоказаний и обязались 
пользоваться только выданной им зубной пастой, 
а также чистить зубы два раза в день. Пробанды 
не принимали участия ни в каких других экспе-
риментах, кроме данного исследования.

При выборе участников использовались сле-
дующие критерии отбора: возраст участников экс- 
перимента от 50 лет; наличие зубных отложений 
во рту; наличие заболеваний пародонта средней 
и тяжелой степеней тяжести; отсутствие меди-
цинских противопоказаний; соблюдение условий 
и требований эксперимента.

В эксперимент вошли только те лица, которые 
отвечали вышеперечисленным требованиям.

Исследованию предшествовал недельный под-
готовительный период, во время которого всем 
участникам был проведен инструктаж по уходу 
за ртом и ознакомление групп с правилами ис-
пользования исследуемых зубных паст.

В исследовании оценивались следующие индек-
сы: индекс гигиены Грина — Вермиллиона (1964), 
пародонтальный индекс PMA (Parma, 1960), индекс 
кровоточивости по Мюхлеман и Сон (1971).

Оценку очищающего, противовоспалительного 
и кровеостанавливающего действия проводили на 
основании динамики показателей индексов, которые 
определяли при контрольных осмотрах перед началом 
исследования и каждую последующую неделю.

Определение очищающего эффекта проводи-
лось по следующей формуле:

Очищающий эффект (%) =  
[(ИГ0 — ИГn) х100]/ ИГ0,    где

Зубная паста,  
используемая 1 группой Зубная паста, используемая 2 группой

Активные компоненты:
1. Экстракт ягод 	
можжевельника, который 
обеспечивает защиту от 
бактерий и образования 
зубного налета
2. Карельский березовый 
уголь для отбеливания 	
и поглощения запаха
3. Антисептик BIOSOL пре-
пятствует размножению 
бактерий и поддерживает 
тонус десен

Активные компоненты:
1. Экстракты ягод брусники, можжевельника, облепихи, клюквы	
 и земляники для оздоровления десен
2. Гидроксиапатит способствует регенерации эмали, укрепляет зубы 	
и снижает их повышенную чувствительность
3. Экстракт корня ратании с антисептиком BIOSOL обладает заживляющим 
свойством
4. Комплекс ферментов (лактоферрин, лактопероксидаза, оксидаза глюко-
зы) поддерживает местный иммунитет полости рта, обладает противомик-
робным, противовирусным действием и подавляет рост вредных бактерий
5. Глюконат цинка обладает вяжущими свойствами и надолго сохраняет 
свежесть дыхания
6. Органическая форма фтора – Olaflur эффективно защищает 	
от кариеса зубов

■Таблица 1. Активные компоненты зубных паст

Группы
Период определения индекса гигиены Грина – Вермиллиона

Исходное Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели
1 2,64 ±0,53 2,33±0,42 1,89±0,34 1,63±0,26 1,24±0,20
2 2,57±0,42 2,27±0,38 1,92±0,29 1,57±0,23 1,21±0,17

Группы
Динамика очищающего эффекта (%)

Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели
1 11,7±1,12 28,4±1,35 38,2±1,38 53,0±1,21
2 11,6±1,06 25,3±1,28 38,9±1,21 52,9±1,37

Группы Период определения пародонтального индекса РМА
Исходное Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 2,49±0,63 2,36±0,36 2,16±0,33 1,93±0,28 1,75±0,19
2 2,40±0,51 2,29±0,43 2,07±0,31 1,83±0,23 1,69±0,25

■Таблица 2. Динамика показателей индекса гигиены Грина — Вермиллиона в течение всего периода 
исследования

■Таблица 3. Динамика очищающего эффекта по индексу гигиены Грина — Вермиллиона в течение 
всего периода исследования

■Таблица 4. Динамика показателей пародонтального индекса РМА в течение всего периода 
исследования

■Таблица 5. Динамика противовоспалительной эффективности по пародонтальному индексу РМА 	
в течение всего периода исследования

Группы Динамика противовоспалительной эффективности (%)
Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 5,22±0,95 13,2±1,03 22,5±1,22 29,7±1,16
2 4,58±0,86 13,7±1,06 23,7±1,11 29,6±1,35

Группы Период определения индекса кровоточивости по Мюхлеман и Сон
Исходное Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 2,38±0,58 2,03±0,48 1,78±0,38 1,64±0,26 1,33±0,13
2 2,19±0,53 1,94±0,43 1,63±0,35 1,48±0,22 1,19±0,16

■Таблица 6. Динамика показателей индекса кровоточивости по Мюхлеман и Сон в течение всего 
периода исследования

Группы Динамика кровоостанавливающей эффективности (%)
Через 1 неделю Через 2 недели Через 3 недели Через 4 недели

1 14,7±1,07 25,2±1,11 31,1±1,33 44,1±1,89
2 11,4±0,83 25,6±1,05 32,4±1,38 45,6±2,02

Для достижения полноценного стоматологи- 
ческого здоровья человека необходим правильный 
подбор средств для проведения индивидуальной 
гигиены рта. Индивидуальная гигиена рта — систе-
ма профилактических мероприятий, направленных 
на оздоровление органов, тканей и профилактику 
возникновения и прогрессирования стоматологи-
ческих заболеваний [3, 4, 8]. В настоящее время 
доступен широкий ассортимент средств гигиены 
рта, в том числе и зубных паст. В связи с этим перед 
стоматологом, гигиенистом стоматологическим и 
пациентом стоит проблема надлежащего выбора 
этих средств в соответствии с ситуацией во рту у 
каждого конкретного пациента [1, 2, 5-9].

Целью работы является изучение свойств 
активных компонентов зубных паст.

Материал 
и методы исследования

Для изучения свойств активных компонентов 
использовались лечебно-профилактическая зубная 
паста №1 и лечебно-профилактическая зубная паста 
№2. В изучении свойств данных паст принимали 
участие пробанды в возрасте от 50 до 70 лет. Они 
были разделены на две группы: 1 группа — лица, 
использовавшие лечебно-профилактическую зуб-



111

2 0 1 8 / 1 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

н а у ч н ы е  и с с л е д о в а н и я
в  с т о м а т о л о г и и

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что используемые средства гигиены обладают вы-
раженным очищающим, противовоспалительным 
и кровоостанавливающим действием на твердые 
и мягкие ткани рта, обусловленным входящими в 
их состав активными компонентами.
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ИГ0	 —	 показатель индекса гигиены в начале  
исследования, до полоскания;

ИГn	 —	 показатель индекса гигиены через n-чис-
ло недель исследования, на последнем 
осмотре, до чистки зубов.

По аналогичной формуле проводился расчет 
противовоспалительной и кровоостанавливающей 
эффективности.

Результаты исследования 
и обсуждения

В табл. 2 представлены результаты определе-
ния состояния гигиены рта в исследуемых груп-
пах, в динамике, на протяжении всего периода 
исследования с помощью индекса гигиены Грина 
— Вермиллиона.

В табл. 2 отражена динамика изменений 
индекса гигиены Грина — Вермиллиона в пер-
вой группе с 2,64 ±0,53 (исходное значение) до  
1,24±0,20 (4 недели), во второй группе — с 2,57±0,42 
(исходное значение) до 1,21±0,17 (4 недели).

В табл. 3 сведены данные расчета очищающего  
эффекта по индексу гигиены Грина — Вермил-
лиона.

В табл. 3 представлена динамика изменения 
очищающего эффекта по индексу гигиены Гри-
на — Вермиллиона в первой группе с 11,7±1,12%  
(1 неделя) до 53,0±1,21% (4 недели), во второй группе  
— с 11,6±1,06% (1 неделя) до 52,9±1,37%  
(4 недели).

В табл. 4 представлены результаты изменения 
состояния мягких тканей пародонта по пародон-
тальному индексу РМА.

В табл. 4 отражена динамика изменения пока-
зателей пародонтального индекса РМА в первой 
группе с 2,49±0,63 (исходное значение) до 1,75±0,19 
(4 неделя), во второй группе с 2,40±0,51 (исходное 
значение) до 1,69±0,25 (4 неделя).

В табл. 5 представлены результаты расчета 
противовоспалительной эффективности по па-
родонтальному индексу РМА.

В табл. 5 дана динамика изменения противо-
воспалительной эффективности по пародонталь-
ному индексу РМА в первой группе с 5,22±0,95%  
(1 неделя) до 29,7±1,16% (4 недели), во второй группе —  
с 4,58±0,86% (1 неделя) до 29,6±1,35% (4 недели).

В табл. 6 представлены результаты определения 
цифровых показателей индекса кровоточивости 
по Мюхлеман и Сон.

В табл. 6 отражена динамика изменения показа-
телей индекса кровоточивости по Мюхлеман и Сон в 
первой группе — с 2,38±0,58 (исходное значение) до 
1,33±0,13 (4 недели), во второй группе — с 2,19±0,53 
(исходное значение) до 1,19±0,16 (4 неделя).

В табл. 7 сведены результаты расчета кро-
воостанавливающей эффективности по индексу 
кровоточивости по Мюхлеман и Сон.

В табл. 7 представлена динамика изменения 
кровоостанавливающей эффективности по ин-
дексу кровоточивости по Мюхлеман и Сон в пер-
вой группе с 14,7±1,07% (1 неделя) до 44,1±1,89%  
(4 недели), во второй группе — с 11,4±0,83%  
(1 неделя) до 45,6±2,02% (4 недели).

В результате проведенного эксперимента было 
установлено, что за весь период в 1-й и 2-й груп-
пах происходило снижение значений цифровых 
показателей индекса гигиены Грина — Вермил-
лиона, пародонтального индекса PMA и индекса 
кровоточивости по Мюхлеман и Сон.

Данные изменения значений показателей ин-
дексов сопровождались одновременно увеличением 
значений очищающего эффекта, противовоспали-
тельной и кровоостанавливающей эффективности. 
Это обусловлено тем, что в своем составе зубные 
пасты, используемые в группах №1 и №2, содержат 
такие активные компоненты, как экстракты ягод и 
растений, комплексы ферментов, соединения каль-
ция, цинка, фтора, антисептики, которые оказывают 
очищающее, противовоспалительное и кровооста-
навливающее действия на органы и ткани рта, тем 
самым способствуя улучшению гигиенического и 
стоматологического статуса пациента.








