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                                                                       Название Дата Стоимость
ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Профессиональная переподготовка для специалистов, проживающих в Санкт-Петербурге По индивид. графику 170000
Повышение квалификации для специалистов, проживающих в Санкт-Петербурге По индивид. графику От 40000
Оптические системы в клинике ортопедической стоматологии 17 августа 10000
Восстановление дефектов твердых тканей зубов и дефектов зубных рядов металлокерамическими зубными протезами 21-24 августа 40000
Основы клинической гнатологии 27-28 августа 25000
Бюгельные протезы с использованием замковых и фрезерных конструкций 29-31 августа 25000
Безметалловые конструкции зубных протезов при нарушении эстетики, дефектах твердых тканей зубов и зубных рядов (вкладки, виниры, коронки, 
мостовидные протезы) 14-17 августа 40000

Протезирование при полной потере зубов 15-16 августа 20000
Протезирование культевыми штифтовыми вкладками (коронками). Для врачей-стоматологов-ортопедов 20 августа 10000
Дистанционное обучение — ПК по стоматологии ортопедической (* — акция) постоянно 25000*

ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка По индивид. графику 165000
Повышение квалификации По индивид. графику 40000
Аугментация костной ткани: мифы и реальность 20-21 августа 20000
Регенерация мягких тканей полости рта. Лазерные технологии 22-23 августа 20000
Синус-лифтинг 14-17 августа 25000
Зубная имплантология (базовый курс) 27-29 августа 25000
Зубная имплантология (усложненный курс) 30-31 августа 20000
Комплексный хирургический подход в лечении пациентов с патологией пародонта 14-17 августа 30000
Диагностика и лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта на хирургическом приеме 24 августа 10000
Особенности работы с детьми на хирургическом стоматологическом приеме 23-24 августа 12000

РЕНТГЕНОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка (лабораторное дело в рентгенологии, профессиональная переподготовка с выдачей сертификата) По индивид. графику 40000
Радиационная безопасность и противорадиационная защита пациентов и персонала при проведении рентгенодиагностических процедур	
в медицинских учреждениях 20-21 августа 15000

Трехмерная компьютерная лучевая диагностика (3Д КТ; СРКТ; МРТ) в амбулаторной стоматологии, челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии 14, 17, 31 августа 10000
Цифровая и пленочная рентгенография в современной стоматологии 22-24 августа 15000
Радиовизиография — гарантия качества проведения стоматологического лечения 24 августа 10000

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка для специалистов, проживающих в Санкт-Петербурге По индивид. графику 100000
Профессиональная переподготовка с клиническим курсом По индивид. графику 165000
Повышение квалификации По индивид. графику 35000
Индивидуальное обучение. NEW! По индивид. графику 6000
Реставрация зубов с использованием современных пломбировочных материалов 27-28 августа 15000
Современные волоконные адгезивные системы в комплексном лечении заболеваний пародонта и эстетической коррекции зубов 29 августа 10000
Применение коффердама в терапевтической стоматологии 30 августа 10000
Использование микроскопа в практике врача-стоматолога 14-15 августа 15000
Отбеливание зубов — от теории к практике 21 августа 15000
Пародонтальная терапия 28-29 августа 15000
Современные технологии профессиональной и индивидуальной гигиены полости рта 27 августа 10000
Реставрация зубов с учетом особенностей окклюзии 31 августа 10000
Эндодонтия для начинающих 20 августа 10000
Повторное лечение корневых каналов 31 августа 10000
Эффективные технологии эндодонтического лечения, гарантирующие успех. Как быстро овладеть и избежать ошибок 22-24 августа 30000
Ошибки и осложнения при эндодонтическом лечении. Профилактика и лечение. NEW! 15 августа 10000
Пломбирование корневых каналов с использованием разогретой гуттаперчи 21 августа 10000
Обработка корневых каналов инструментами ProTaper, K3 и Mtwo 16 августа 10000
Дистанционное обучение — ПК по терапевтической стоматологии, стоматологии общей практики (* — акция) постоянно 22500*

КУРС ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ
Неотложная помощь при критических состояниях у пациентов в амбулаторной стоматологической практике 16, 30 августа 10000
Особенности стоматологической помощи беременным и кормящим пациенткам 17 августа 5000
Неотложная терапия общесоматических реакций у детей на амбулаторном стоматологическом приеме 28 августа 5000

ДЕТСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка По индивид. графику 80000
Повышение квалификации По индивид. графику 35000
Дистанционное обучение — ПК по детской стоматологии (* — акция) постоянно 22500*
Реставрация временных зубов после эндодонтического лечения с использованием стандартных металлических коронок 27 августа 12000
Клинические аспекты лечения и профилактики в детской стоматологии 20-22 августа 18000
Современные технологии и материалы в практике детского стоматолога 29-30 августа 18000

Ортодонтия
Повышение квалификации По индивид. графику 40000

сестринское дело в стоматологии
Профессиональная переподготовка По индивид. графику 40000
Повышение квалификации с выдачей сертификата По индивид. графику 20000

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Профессиональная переподготовка По индивид. графику 40000
Повышение квалификации По индивид. графику 30000
Организация стоматологической помощи 30-31 августа 10000
Основы медицинского менеджмента 28-29 августа 10000

Менеджмент в здравоохранении
Стандарты лечения как инструмент управления качеством клинической работы 17 августа 10000
Система управления охраной труда в медицинской организации 27 августа 10000
Обязательное медицинское страхование 24 августа 5000
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Резюме. В статье рассматриваются особен-
ности ценностного формирования стоматологи-
ческих услуг через концепцию маркетингового 
восприятия пациентами качества медицинского 
обслуживания. На основе схемы расширенного 
маркетинг-микс стоматологической услуги выде-
лены основные ее компоненты и дана оценка их 
роли в создании  ценности услуги.

Ключевые слова: стоматологическая  
услуга, маркетинг-микс, медицинская помощь, то-
тальное качество, система менеджмента качества, 
процесс, диагностика, лечение, стандарт, сервис 
и осязаемые факторы, продвижение услуг, удов-
летворенность пациента.

Marketing aspects of the quality of dental 
services (V.M.Yanchenko, M.K.Kasumova, D.I.Shpilev, 
N.M.Batyukov, M.G.Stupin).

Summary. The article discusses the peculiar 
properties of the value formation of dental services 
through the concept of marketing perception of the 
medical service quality by the patients. Based on the 
scheme of extended marketing-mix of a dental service, 
its main components have been extracted and their role 
estimated in generating the value of the service. 

Key words: dental service, marketing-mix, medical 
care, total quality, quality management system, process, 
diagnostics, treatment, standard, service and perceived 
factors, service promotion, patient’s satisfaction.

Современная конкурентная среда на рынке ме-
дицинских услуг (МУ) создала хорошие условия 
для формирования в медицинских организациях 
пациент-ориентированной стратегии и развития 
поддерживающих ее систем менеджмента качест- 
ва. Особенно это актуально для медицинских ор-
ганизаций любой формы собственности, кото-
рые предоставляют платные медицинские услуги.  
Реализация медицинских услуг по определенным 
ценам относится к полноценной коммерческой 
деятельности этих организаций. Убедить паци-
ента воспользоваться услугами именно данной 
клиники, создать условия, при которых пациент 
захочет повторно обратиться в эту организацию 
за медицинской помощью и будет советовать ее 
услуги своим родственникам и знакомым, явля-
ется основополагающей задачей медицинской 
организации, от которой будет зависеть ее ста-
бильность, репутация и в конечном счете финан-
совый успех. 

Рассматривая в качестве примера частные 
стоматологические организации, можно выде-
лить следующие условия формирования общей 
ценности стоматологических услуг (рис. 1).
•	 Общая ценность стоматологических услуг 

должна формироваться на основе требований 
к качеству клинической работы и комплекса  
маркетинговых факторов, увеличивающих  
ценность всей медицинской помощи (МП). Вторая 
составляющая (маркетинговая) особенно важна 
для высокого ценового сегмента стоматологиче- 
ского рынка.

•	 Цена стоматологической услуги должна быть 
эквивалентна ее ценности, воспринимаемой 
потребителем этого вида медицинских услуг.

•	 Финансовый успех стоматологической орга-
низации должен быть достигнут через удов-
летворенность пациентов полученными ме-
дицинскими услугами и эффективное ведение 
производственно-хозяйственной деятельности 
ее бизнес-единиц (клиник).

Эти целевые установки требуют выбора соот-
ветствующих стратегий и эффективного управления 
всем комплексом процессов в частной стоматологи-
ческой организации. Стартовыми условиями для 
их выполнения является учет не только медицин-
ской специфики, но и маркетинговых особенно- 
стей стоматологической услуги как продукта, по- 
ставляемого на медицинский рынок [14].

Глубокое осознание их сущности позволяет 
определиться с таким понятиями, как “качество” 
и “ценность” стоматологической услуги, выбрать 
адекватный метод ее ценообразования, выстро-
ить весь процесс медицинского обслуживания от 
“входа” до “выхода” с учетом отношения к его со-
ставляющим подпроцессам целевого потребителя 
и производителя услуг.

В теории маркетинга услуг в последнее время 
широкое распространение получила концепция 
7Р [7]. Ее базис составляет концепция “продукта-
товара” 4Р (Product, Price, Promotion, Place). Для 
учета специфики услуг к ней добавляют процесс 
обслуживания (Process), осуществляемый персо-
налом (People) по отношению к потребителю ус-
луги и происходящий в определенном физическом 

окружении (Physical Evidence). Поскольку человек 
испытывает потребность в стоматологическом 
лечении всю свою жизнь, к данной концепции 
имеет смысл добавить восьмую составляющую 
— долгосрочные отношения между производите-
лем стоматологических услуг и их потребителем 
(Partnerships). Хотя, строго говоря, данная марке-
тинговая составляющая является скорее следстви-
ем выполнения остальных компонентов услуги, 
нежели самостоятельным фактором. 

С учетом перечисленных выше компонентов, 
маркетинговую модель стоматологической услу-
ги можно условно представить в виде следующей 
схемы (рис. 2).

В центре приведенной схемы располагается 
пациент, нуждающийся в стоматологической ус-
луге и способный ее оплатить. Компоненты стома-
тологической услуги, отражающие ее различные 
свойства, достаточно условно размещены вокруг 
нее, без выделения среди них главных и второ-
степенных. Прилегающие к ней непосредствен-
но составляющие относятся к концепции услуги 
как “продукт-товара” 4Р. Остальные примыкают 
к выделенному базису и относятся к дополнитель-
ным Р, свойственным только услуге. Рассмотрим 
кратко характеристики выделенных составляю-
щих компонентов через проекцию особенностей 
стоматологической услуги.

Стоматологическая услуга (Product). Стома-
тологические услуги (СУ) оказываются пациенту в 
рамках медицинской помощи, которая, в соответ- 
ствии с отраслевым стандартом [8], представляет 
собой комплекс мероприятий (медицинские ус-
луги, организационно-технические мероприятия, 
санитарно-противоэпидемические мероприятия, 
лекарственное обеспечение и др.), направленных 
на удовлетворение потребностей населения в под-
держании и восстановлении здоровья. В то же время 
медицинская услуга как основная составляющая ме-
дицинской помощи тем же стандартом определяется 
как мероприятие или комплекс мероприятий, направ-
ленных на профилактику заболеваний, их диагно- 
стику и лечение, имеющих самостоятельное закончен-
ное значение и определенную стоимость (рис. 3).

Медицинскую услугу, в зависимости от слож-
ности исполнения [9, 10, 11], определяют как про-
стую (неделимую), сложную (набор простых МУ) 
и комплексную (набор сложных и/или простых 
МУ). Очевидным отличием медицинской услуги от 
других является то, что она содержит медицинское 
“ядро”, основные свойства, которого относятся к 
клинической работе, выполняемой в рамках меди-
цинской помощи. Кроме того, стоматологическая 
услуга может содержать материальную составля-
ющую, которая непосредственно передается па- 
циенту при оказании услуги. Результат медицин- 
ской услуги в стоматологии можно оценить визуально, 
ощутить физически, в том числе — с точки зрения 
функциональности, когда речь идет о реставрации 
зубов или ортопедической конструкции. В стомато-
логической практике результатом оказания услуги 
являются композитные реставрации, коронки, мо- 
стовидные протезы, имплантаты и т.п. При на-
личии материальной составляющей, уже нельзя 
говорить о таком свойстве услуги как “несохра-
няемость”. 
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Другой пример, демонстрирующий варианты оказания услуг, не име-
ющих в результате “физической составляющей”, — это целый ряд профи-
лактических мероприятий. К ним относятся манипуляции по профессио-
нальной гигиене полости рта пациента, т.е. очистка зубов и ортопедических 
конструкций от всех видов зубных отложений (рис. 5), а также местная 
флюоризация зубов как профилактика кариеса.

Таким образом, в стоматологической услуге как продукте деятельности 
медицинской организации (клиники) можно выделить результат (исход) и 
собственно сам процесс ее оказания. В рамках теории непрерывного улуч-
шения качества в медицине выделяют 3 категории результатов оказания 
медицинской помощи: клинический, финансовый и результат, основанный  
на соответствии достигнутых эффектов ожиданиям самого пациента (удов-
летворенность пациента). Ожидаемые результаты — это установленные 
критерии, которые используют для измерения клинического результата 
оказания медицинской помощи. Результаты отражают заданные уровни 
медицинской помощи, поддающиеся количественной оценке и имеющие 
критерии разрешения поставленных задач. 

Министерство здравоохранения РФ своим приказом от 10 мая 2017 
г. №203н утвердило критерии оценки качества медицинской помощи [12]. 
Критерии качества сформированы по группам заболеваний (состояний) и 
по условиям оказания медицинской помощи (в амбулаторных условиях, 
в условиях дневного стационара и стационарных условиях). В частности, 
должны оцениваться: ведение медицинской документации, первичный ос-
мотр пациента и сроки оказания медпомощи, установление диагноза, фор-
мирование плана обследования и плана лечения, правильное назначение 
лекарственных препаратов, результаты лечения.

Однако данные критерии Минздрава не касаются стоматологической 
помощи. Чтобы максимально объективизировать оценку качества оказания 
медицинской помощи в стоматологии, крупные медицинские организации 
развивают и используют внутрифирменную стандартизацию, которая предус-
матривает формирование требований к условиям их выполнения (процессы), 
медицинским технологиям (процессы) и результатам (исходам) [1, 5]. 

Хотя, если говорить о ценности медицинской услуги, интегральным 
показателем (критерием) ее качества все же является удовлетворенность 
пациента процессом получения услуги и результатами ее приобретения.

Процесс оказания стоматологической услуги (Process). В соответ- 
ствии с маркетинговой моделью стоматологической услуги, изображенной 
на рис. 2, пациент, обращающийся за стоматологической помощью, взаи-
модействует со всеми составляющими медицинской услуги, независимо 
от ее сложности и клинической направленности. Поскольку он вовлечен в 
процесс оказания услуги, сам процесс играет для него исключительно важ-
ную роль. Действительно, пациент, нуждающийся в лечении зубов, заин-
тересован не только в устранении болевых ощущений, в функциональном 
и эстетическом результате, гарантиях, качестве используемых материалов 
и оборудования, но и во внимании и заботе специалистов. 

Анализ содержания процессов при оказании стоматологических услуг 
показывает, что в общем процессе следует особо выделить ключевой подпро-
цесс, включающий все лечебно-диагностические мероприятия, выполняемые 
врачом-стоматологом непосредствено в рабочем кабинете. Все остальные 
свойства рассматриваемой услуги реализуются другими подпроцессами, 
входящими в медицинское обслуживание пациента при его “движении” в 
организации от “входа” до “выхода”.

Для каждого пациента выстраивается свой индивидуальный лечебно-
диагностический процесс (ЛДП), который включает два последовательно 
выполняемых этапа: диагностику заболеваний и лечение (рис. 6).

Лечебно-диагностический процесс регламентируется соответствующи-
ми стандартами на диагностику заболевания, стоматологическое лечение 
и качество лечения [2, 4, 5, 13]:

Стандарт диагностики заболевания предусматривает проведение со-
вокупности необходимых медицинских услуг, результатом которых является 
установление соответствующего диагноза заболевания. 

Стандарт стоматологического лечения должен отражать совокуп-
ность минимально необходимых и достаточных медицинских услуг с их 
интерпретацией, результатом которых является изменение течения забо-
левания (исход заболевания).

Стандарты качества лечения определяют соответствие проводимой 
диагностической и лечебной работы в каждом конкретном случае, установ-
ленным лечебно-диагностическим стандартом, и оценку результатов лече-
ния в целом — по соответствующим нозологическим формам на основании 
статистических данных.

Неотъемлемой частью системы стандартизации в здравоохранении 
России являются клинические рекомендации (протоколы лечения). Кли-
нические рекомендации содержат сведения обо всех вмешательствах, эф-
фективность и безопасность которых базируется на основах доказатель-
ной медицины. Разрабатывая стандарты процесса лечения (время, кото-

Восстановление дефектов твердых тканей зубов с использовани-
ем вкладок является очень распространенным и эффективным вари-
антом лечения кариеса. Процесс изготовления данной конструкции 
предполагает клинический и лабораторный этапы, которые выполня-
ют врач и зубной техник. Вкладка имеет все необходимые признаки, 
позволяющие оценить качество оказания данной услуги: форму, функ- 
циональность, цветовое соответствие и другие параметры, которые 
важны как непосредственно после проведенного лечения, так и в от-
даленные сроки (рис. 4а).

В отдельных случаях, в зависимости от вида услуг, материальная со-
ставляющая услуги используется только в процессе ее предоставления и 
не передается пациенту после ее оказания. Например, временные ортодон-
тические конструкции.

■Рис. 1. Схема формирования общей ценности стоматологических услуг

1а

1б

■Рис. 2. Расширенный маркетинг-микс для стоматологической услуги

2
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рое отводится на одного пациента, нормы сте-
рилизации инструментов, использование одно-
разовых инструментов, определенных лекар- 
ственных препаратов, современных материалов и 
т.д.), необходимо уделять внимание тому, как его 
воспринимают пациенты. Проблема оценки каче- 
ства оказываемой медицинской услуги осложня-
ется тем, что пациент, не являющийся экспертом в 
области оценки качества медицинской помощи, во 
многих случаях не в состоянии адекватно оценить 
качество оказываемой ему услуги. В соответствии 
с рассматриваемой моделью, стоматологическую 
услугу можно представить как имеющую “основу” и 
“надстройку”. Основа — это клиническое качество. 
Здесь знания пациента минимальны, и фактичес-
ки он вынужден довериться врачу и репутации 
клиники. При этом исключительно велика роль 
врача, который не только обеспечивает это каче- 
ство, но и выступает в роли “продавца”, способного 
убедить пациента в адекватности обозначенных 
прогнозов лечения и гарантий, а впоследствии 
— и подтвердить их состоятельность. Надстройка 
— это качество сервиса и осязаемых факторов 
медицинского обслуживания. Именно баланс и гар-
моничное сочетание основы и надстройки позво-
ляют достичь удовлетворенности потребителей, а 
значит, и напрямую сказываются на финансовом 
успехе стоматологической организации.

Место (Place). Под этой переменной маркетинг-
микс следует понимать клиники, их месторасполо-
жение для пациента с точки зрения транспортной 
доступности, престижности района и местополо-
жения, наличия парковки и т.д. Выбор местополо-
жения клиники обычно определяется на стадии 
ее проектирования и устанавливается на основе 
маркетинговых исследований. 

Продвижение (Promotion). Вся совокупность 
мероприятий по продвижению медицинской ус-
луги, включая рекламу, PR, личные продажи, ме-
роприятия событийного характера и т.д. Следует 
учитывать, что если товар существует сам по себе, 
то услуга не существует без того субъекта, кото-
рый ее оказывает. Поэтому для привлечения па-
циентов иногда важнее указывать не столько сам 
набор услуг, а тех специалистов (особенно, если 
они достаточно известны), которые работают в 
данной медицинской организации.

Цена стоматологической услуги (Price). Со-
гласно классической теории, цена продукта является 
мерой того, сколько пользы может принести нам 
данный продукт. Так как объективной меры по-
лезности не существует, то цена — это всегда мера 
полезности альтернативного использования.

Деятельность любой клиники, оказывающей 
стоматологические услуги, во многом зависит от 
правильно выбранной стратегии и тактики цено-
образования. Ценообразование является самым 
важным элементом маркетинг-микс. Установлен-
ная цена на стоматологическую услугу должна от-
ражать совокупность факторов всей программы 
маркетинга и соответствовать ей. Кроме того, це-
нообразование является одним из внешних фак-
торов, влияющих на ожидания пациентов отно-
сительно услуги.

К числу наиболее известных и часто использу-
емых в практике методов ценообразования мож-
но отнести [14]:
•	 затратный метод (“средние издержки + при-

быль”);
•	 метод обеспечения целевой прибыли;
•	 метод следования за конкурентом;
•	 метод установления цены на основе ощущаемой 

ценности услуги.
Методы ценообразования конкретной стома-

тологической клиники зависят, прежде всего, от 

целей, которые она ставит перед собой. Такими 
целями могут быть:
•	 обеспечение выживания;
•	 максимизация прибыли;
•	 завоевание лидерства на своем рынке услуг;
•	 завоевание лидерства по показателям качества 

услуг и уровню сервиса;
•	 изыскание дополнительных средств на развитие 

организации и материальное стимулирование 
работников;

•	 обеспечение доступности предлагаемых услуг 
для широких слоев населения.

Чаще всего стоматологические организации 
используют упрощенный подход к ценообразова-
нию, т.е. практически реализуют метод “следования 
за конкурентом”. Они устанавливают свои цены 
исходя из позиционирования клиники в конкурент- 
ном окружении. При этом максимизация теку-
щей прибыли обеспечивается путем оперативной 
и объективной оценки всех тенденций спроса и 
предложения.

Для медицинской организации, предлагающей 
качественные услуги, наибольший интерес представ-

ляет последний из перечисленных выше методов. 
Ценностное ценообразование — метод ценооб-
разования, обеспечивающий получение бόльшей 
прибыли за счет достижения оптимального со-
отношения “ценность/затраты”:

потребители → ценность → цены → затра-
ты → технологии → услуга.

Под ценностью медицинской услуги по-
нимается единство ее клинического качества и 
потребительских свойств, обусловливающих ее 
пригодность удовлетворять определенные по- 
требности конкретного пациента в восстановлении 
и поддержании здоровья. Интегральным пока-
зателем ценности медицинской услуги является 
удовлетворенность пациента процессом полу-
чения услуги и ее результатами. Ценность осно-
вывается на покупательском восприятии услуги. 
Пациент подсознательно стремится к тому, что 
олицетворяет в его глазах тот образ, к которому 
он хочет быть причастен. Причем ценность сто-
матологической услуги для пациента организация 
может формировать самостоятельно, используя 
различные методы, например, маркетинговые. 
Кроме того, врач-стоматолог, являясь полноправ-
ным участником рыночных отношений, сам обязан 
“создавать” ценность для пациента не только тех 
стоматологических услуг, которые он в состоянии 
предложить, но и свою, “личностную”, ценность. 
Это, собственно, касается и других участников 
процесса взаимодействия с пациентом. Все они 
должны образовывать единую команду, которая 
реализует маркетинговые принципы управления 
организацией. 

Очевидно, что стратегии установления высо-
ких цен на стоматологические услуги имеют смысл 
лишь тогда, когда они разрабатываются для услуг 
и сопутствующего сервиса высочайшего качества 
(рис. 1б). Однако следует иметь в виду, что обес-
печение качества медицинской помощи — задача 
не из дешевых! Тем более, если речь идет о то-
тальном качестве медицинского обслуживания. 

■Рис. 4 
Клинический 
пример: 
восстановление 
дефектов твердых 
тканей зубов 	
с использованием 
вкладок

■Рис. 5. Клинический пример: в результате 
проведения профессиональной гигиены полости 
рта полностью удалены с поверхностей зубов все 
зубные отложения

4а 4б 4в

5а

5в 5г

5б

■Рис. 3. Комплекс мероприятий по оказанию стоматологической услуги
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Поэтому частные стоматологические организа-
ции должны изначально, при создании клиник, 
решать вопрос — в каком бизнес-сегменте будут 
работать их бизнес-единицы и каких стратегий 
они будут придерживаться. От этого будут зави-
сеть как объем инвестиционных вложений, так и 
затраты на текущую деятельность. А вопросы 
об окупаемости проектов и рентабельности работы 
для частных клиник никто не снимал.

Контактный персонал (People). Предостав-
ление стоматологических услуг требует непосред- 
ственного контакта между персоналом медицин- 
ской организации и пациентом. Так, при посеще-
нии клиники на впечатление пациента от процесса 
лечения, а также на степень его удовлетворенности 
оказанными услугами и его желание вернуться в 
клинику снова в большой степени влияют вежли-
вость, квалификация и готовность помочь многих 
сотрудников организации — от администратора 
до лечащего врача. Первоочередной задачей ме-
неджмента компании является тщательный отбор 
и тренинг всего персонала, а также мотивация 
людей к тому, чтобы они выполняли свою работу 
надлежащим образом в соответствии со стандар-
тами компании и стремились сделать все, чтобы 
пациенты остались довольны. Это тем более важно 
потому, что, как правило, менеджмент не в состо-
янии отследить, насколько каждый конкретный 

работник следует принятым в организации стан-
дартам общения с пациентом. В таких условиях 
управление человеческими ресурсами становится 
стратегической задачей компании. Необходимо со-
здать организационную культуру, ориентированную 
на пациентов, и в этой деятельности лидерство, 
организация работы, системы выявления и возна-
граждения достижений, а также работа с жалобами 
пациентов играют большую роль [3, 6].

Термин “люди” используется в маркетинге ус-
луг для обозначения деятельности по управлению 
клиентской базой. Так, поскольку стоматологи-
ческие услуги оказываются в клинике, на удов-
летворение пациента существенно влияют другие 
пациенты. Плачущие дети, очереди, грубо веду-
щие себя пациенты — контрастируют с имиджем 
элитной клиники. Вот почему менеджеры должны 
уделять особое внимание тому, кто окружает их 
пациентов, и заботиться об однородности потре-
бителей МУ в терминах социального положения, 
возрастной группы, типичных моделей поведения, 
ожиданий от услуги и т.д. Подразделения и спе-
циалисты, реализующие исполнительские функ- 
ции основного процесса, — это, прежде всего, 
должностные лица организации, относящиеся к 
контактному персоналу.

Именно они оказывают решающее влияние 
на потребителя МУ в процессе его взаимодей- 

ствия с медицинской организацией, определяют 
восприятие услуги пациентом.

Описание этапов “движения” пациента от 
“входа” в организацию до “выхода” из нее по- 
зволяет выделить состав контактного персонала, 
определить их ролевые функции, сформулировать 
критерии оценки качества выполнения. 

Все эти сотрудники организации, их стиль обще-
ния с пациентами, их желание помочь им в решении 
проблемы, в конечном счете влияют на удовлетво-
ренность пациентов. Любое взаимодействие с пер-
соналом организации и другими пациентами может 
оказаться решающим в восприятии услуги [15]. 

Физическое окружение стоматологической 
услуги (Physical Evidence). Физическое окружение и 
другие визуальные образы, воспринимаемые паци-
ентом, оказывают сильное влияние на его мнение о 
качестве услуги, которую он получает. На практике 
часы работы, местоположение, дизайн помещений, 
комфортность сидений, фоновая музыка, внешний 
вид, одежда и даже макияж персонала оказывают 
влияние на восприятие качества услуги. Вспомо-
гательные информационные материалы (букле-
ты, журналы и т.д.), в которых рассказывается о 
компании и о самой услуге, привносят осязаемые 
доказательства профессионализма организации. 
Другими словами, речь идет о так называемых 
осязаемых факторах. Осязаемый фактор — нечто, 
воспринимаемое сознанием пациента в процессе 
предоставления ему услуги и являющееся для него 
однозначным признаком, идентифицирующим ус-
лугу (выполнение процессов, уровень профессио- 
нализма, достижение определенного состояния 
пациентом). Осязаемые факторы в части дей- 
ствий (процессов) подразделяются на собственно 
медицинские и сопутствующие.

Медицинские осязаемые факторы — фак-
торы, осознаваемые пациентом как имеющие от-
ношение к клинической работе, т.е. врачебным 
манипуляциям, профессиональной компетенции 
врачебного персонала и всего того, что касается 
оказываемой медицинской помощи.

Сопутствующие осязаемые факторы — фак-
торы, осознаваемые пациентом как сопровождаю-
щие медицинское обслуживание. Они направлены 
на обеспечение пациенту комфортного состояния 
(информированность, спокойствие, безопасность и 
проч.). Наличие, комплексность и уровень качест- 
ва системы сопутствующих осязаемых факторов 
увеличивают общую ценность платной медицин-
ской услуги, а следовательно, и медицинского об-
служивания в целом.

Окружение услуги тем более важно, что оно 
может повлиять на то, останется пациент в ко-
нечном счете довольным полученной услугой или 
нет. Кроме того, окружение услуги используется 
как инструмент отражения целевого рыночного 
сегмента и позиции медицинской организации в 
отрасли. Частные стоматологические организации, 
работающие в высоком ценовом сегменте рынка, 
уделяют особое внимание окружению услуги, от-
делывая клиники по последнему слову моды и 
техники, чтобы наилучшим образом удовлетво-
рять ожидания своих пациентов и обеспечить с 
ними долгосрочные отношения.

Анализ многочисленных осязаемых факто-
ров позволяет их сгруппировать и представить 
в виде трех базовых элементов, которые подда-
ются управлению:
•	 атмосфера (освещение, музыка, персонал, дру-

гие пациенты);
•	 использование пространства (дизайн помеще-

ния, оборудование, приборы);
•	 символы и знаки (фирменные знаки, слоганы 

и т.д.).

■Рис. 6. Общий алгоритм ЛДП в стоматологической клинике:
1)	 сбор и анализ информации о состоянии пациента;
2)	постановка диагноза;
3)	составление плана лечения, обоснование его стоимости;
4)	принятие пациентом решения о лечении и согласие со стоимостью лечения;
5)	оказание МУ в соответствии с принятыми стандартами, клиническими рекомендациями 	
	 (протоколами лечения). Оплата оказанных МУ;
6)	контроль планируемых и фактических результатов/исходов в ходе предоставления МУ;
7)	корректировка (уточнение) диагноза и плана лечения, если в этом есть необходимость;
8)	анализ результатов процесса предоставления МУ (клинических, маркетинговых, финансовых)
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В каждой из перечисленных групп выделяют 
ключевые элементы:
•	 субъекты услуги (пациент — контактный пер-

сонал);
•	 психология услуги (взаимоотношения субъек-

тов);
•	 материальность (стоимостное и материальное 

выражение затрат по удовлетворению пациен-
та);

•	 документальность (фиксированная информа-
ция о количественной и качественной стороне 
выполненной услуги).

К общим свойствам услуг следует также от-
нести: цель, приоритетность, вес, современность, 
полноту, адекватность, экономичность, опера-
тивность, эмоциональность, оснащенность. Сле-
дует особо подчеркнуть важность для медицин- 
ских услуг такого свойства, как эмоциональность. 
Многочисленные социологические опросы пока-
зывают, что, характеризуя качество оказанной ме-
дицинской помощи, пациенты в первую очередь 
оценивают отношение к себе лечащего врача, а 
также других сотрудников, входящих в состав 
контактного персонала.

Долгосрочные отношения между произво-
дителем стоматологических услуг и их потре-
бителем (Partnership). Стратегия, основанная на 
построении долгосрочных отношений с потреби-
телями медицинских услуг, соответствует самой 
современной парадигме маркетинга — маркетингу 
управления взаимоотношениями с клиентами. До-
стижение этой цели связано с выполнением сле-
дующих трёх условий [16]: 

Качество услуги и удовлетворенность пациентов. 
Накопленный в частной стоматологии опыт пока-
зывает, что высокое качество процессов оказания 
услуги является основой построения долгосроч-
ных отношений с пациентами. Однако качество 
процессов не является единственным условием. 
Качество познается только в сравнении с ценой, 
которую приходится за него отдать. Человек, огра-
ниченный в средствах, но бережно относящийся к 
своему здоровью, останется довольным, несмотря 
на высокую стоимость лечения, если его ожидания 
будут полностью удовлетворены. 

Удовлетворенность пациентов и сила отноше-
ний. Существуют барьеры для выхода из отноше-
ний. Кто-то не любит перемены мест, поэтому по 
привычке лечится у прежнего стоматолога. Другого 
пациента сдерживают от разрыва отношений внеш- 
ние барьеры (экономические, географические, 
временные и т.д.). 

Сила отношений и их длительность. Очень 
часто отношения длительны по причине сущест-
вующих барьеров выхода из них. Но, возвращаясь 
к теме качества, отношения критичны к каждому 
своему эпизоду. Всего один критический эпизод 
может привести к разрыву отношений с пациен-
том и испортить успехи, достигнутые в прочих 
эпизодах, называемых рутинными. 

Успешные стоматологические организации 
стремятся формировать у пациента ценностное 
восприятие услуги, помогая ему правильно подойти 
к пониманию осознанной и действительной цен-
ности полученных услуг. Основным критерием эф-
фективности усилий в этом направлении является 
удовлетворенность пациента, которая отражает, 
насколько его ожидания подтвердились в процессе 
взаимоотношений с организацией.

Организации стремятся построить со своими 
пациентами долгосрочные отношения, используя 
для этих целей формализованную систему фор-
мирования взаимоотношений. 

Реальность сегодня такова, что многие извест- 
ные стоматологические организации фактически 

прошли путь (период) интенсивного наращивания 
конкурентных преимуществ и находятся в перио- 
де извлечения выгод. Их цель на данном этапе 
— удержание ранее завоеванного конкурентно-
го преимущества, которое возможно только при 
последовательном осуществлении наступательных 
стратегических ходов в целях улучшения своей 
рыночной позиции и сохранения благоприятного 
отношения со стороны пациентов. 

Многие стоматологические организации на 
сегодняшний день применяют превентивные дей- 
ствия. Для этих целей:
•	 они наращивают и совершенствуют производ- 

ственные мощности своего базового бизнес-
направления на региональных рынках (сете-
вые компании); 

•	 внедряют медицинские услуги родственного ха-
рактера, создающие синергетический эффект 
(например, своим стоматологическим пациентам 
предлагаются услуги эстетической или общей 
медицины); 

•	 создают и совершенствуют систему долгосроч-
ных и взаимовыгодных отношений со своими 
пациентами, концептуальную основу которой 
составляют подсистемы управления тотальным 
качеством и продаж; 

•	 привлекают престижных пациентов; 
•	 создают такой “психологический” образ органи-

зации в умах пациентов, который является уни-
кальным и который невозможно скопировать.

В качестве приоритетов, позволяющих дости-
гать конкурентное преимущество, эти организа-
ции устанавливают:
1.	Ч еткое представление о своем целевом рынке и 

потребительских нуждах пациентов. Это позво-
ляет им завоевывать прочную приверженность 
потребителей.

2.	 Постоянное внимание высшего руководства 
организации к качеству услуг на всех этапах 
процесса их оказания.

3.	У становка и соблюдение высоких стандартов 
медицинского обслуживания.

4.	И спользование системы мониторинга резуль-
татов медицинского обслуживания.

5.	В недрение и поддержание в эффективном со-
стоянии системы удовлетворения жалоб па-
циентов.

6.	У довлетворение и сотрудников организации, 
и пациентов.

Заключение
В заключении необходимо отметить следу-

ющее. Представленная на рис. 2 концепция мар-
кетинг-микс стоматологической услуги являет-
ся статичной. С ее помощью можно выделить и 
структурировать состав основных компонентов 
и оценить ее общие и специфические свойства, 
имеющие значение как для производителя меди-
цинских услуг (клиники), так и пациента. Однако, 
чтобы выстроить управление тотальным качест-
вом в стоматологической организации, необходи-
ма разработка бизнес-модели на основе процес-
сного подхода с последующим “проецированием”  
на ее элементы (подпроцессы) содержания марке- 
тинговой концепции стоматологической услуги. 

В следующей статье мы более подробно разбе-
рем принципы построения в стоматологической 
организации системы сервиса и осязаемых факто-
ров, то, что в нашей статье мы назвали “Надстрой-
кой” медицинской услуги. Управление системой 
сервиса предполагает целенаправленное и после-
довательное воздействие на факторы, от которых 
зависит удовлетворенность пациента полученным 
медицинским обслуживанием и его лояльное от-
ношение к компании.
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XIV Всероссийская научно-практическая конференция 
“Стоматология детского возраста и профилактика стоматологических 

заболеваний” — “Диагностика, профилактика и лечение  
стоматологических заболеваний и зубочелюстных аномалий  

у пациентов в различные возрастные периоды”. Итоги
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детской стоматологии и Международной ас-
социации детской стоматологии, Почетный 
член Французской академии стоматологов].  
В лекции были освещены современные методы 
эндодонтического лечения временных и постоян-
ных зубов у детей. Были приведены клинические 
случаи лечения с благоприятным исходом и с 
неудовлетворительными результатами. 

•	 “Особенности реминерализующей терапии в 
зависимости от резистентности твердых тка-
ней зубов к кариесу” [лектор Н.А.Савушкина —  

16 мая 2018 года в ВК “Ленэкспо” в рамках Санкт-
Петербургского стоматологического Форума и 14-й 
Международной научно-практической конферен-
ции по детской стоматологии и профилактике со-
стоялась XIV Всероссийская научно-практическая 
конференция “Стоматология детского возраста 
и профилактика стоматологических заболева-
ний” — “Диагностика, профилактика и лечение  
стоматологических заболеваний и зубочелюстных 
аномалий у пациентов в различные возрастные 
периоды”.

Резюме. В сообщении представлена информация 
о XIV Всероссийской научно-практической конфе-
ренции “Стоматология детского возраста и про-
филактика стоматологических заболеваний”.

Ключевые слова: СПбИНСТОМ, конферен-
ция, стоматология детского возраста, профилак-
тика стоматологических заболеваний.

XIV Russian scientific-practical conference 
“Pediatric Dentistry and Prophylactics of Dental 
Diseases”: “Diagnostics, Prevention and Treatment of 
Dental Diseases and Jaw-Face Anomalies in Patients 
at Various Age Periods”.  Results (M.A.Chibisova, 
M.G.Stupin, E.L.Pushkareva, A.L.Ivanov). 

Summary: The article presents the information of 
the XIV Russian scientific-practical conference “Pediatric 
Dentistry and prophylactics of dental diseases”. 

Key words: The Saint Petersburg Dental Institute 
of postgraduate dental training; conference; pediatric 
dentistry; prevention of dental diseases. 

Организаторами конференции выступи- 
ли СПбИНСТОМ, СтАР, ПРИМЭКСПО, ФГБОУ 
ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова МЗ РФ.

Генеральным информационным партне-
ром конференции стал научно-практический  
журнал “Институт Стоматологии”.

Председатели конференции — ректор, 
зав. кафедрой рентгенологии в стоматологии  
СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, Председатель 
секции СтАР “Лучевая диагностика в стоматологии” 
М.А.Чибисова; зав. кафедрой детской стоматологии 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова, д.м.н., 
профессор, член Европейской академии детской 
стоматологии и Международной ассоциации дет- 
ской стоматологии, Почетный член Французской 
академии стоматологов Л.П.Кисельникова.

Торжественное открытие началось с привет- 
ственных слов председателей конференции проф. 
М.А.Чибисовой и проф. Л.П.Кисельниковой. В цере-
монии открытия конференции приняли участие: гл. 
внештатный детский специалист-стоматолог Мин-
здрава РФ, декан стоматологического факультета 
Санкт-Петербургского педиатрического медицин- 
ского университета, к.м.н., доцент, врач-стома-
толог-ортопед высшей категории А.Г.Климов; гл. 
внештатный специалист по детской стоматологии 
Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга 
и Северо-Западного Федерального округа, гл. врач 
городской детской стоматологической поликлини-
ки №6 Я.Ю.Седнева.

Затем аудитории были представлены следу-
ющие лекции:
•	 “Современные алгоритмы эндодонтичес-

кого лечения у детей” [лектор Л.П.Кисельни- 
кова — д.м.н., профессор, зав. кафедрой дет- 
ской стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. 
А.И.Евдокимова, член Европейской академии 

к.м.н., зав. кафедрой детской стоматологии  
СПбИНСТОМ; доцент кафедры детской стома- 
тологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. 
И.П.Павлова (г. Санкт-Петербург). Соавтор 
И.А.Хощевская — к.м.н., доцент кафедры дет- 
ской стоматологии СПбИНСТОМ (г. Санкт-Пе-
тербург)]. В лекции авторы представили совре-
менные методы оценки резистентности твер-
дых тканей зуба, её взаимосвязь с активностью 
течения кариеса у детей и подростков, а также 
особенности проведения реминерализирующей 
терапии при компенсированном, субкомпенси-
рованном и декомпенсированном кариесе.

•	 “Правовые аспекты работы врача-стоматоло-
га детского” [лектор Я.Ю.Седнева — главный 
врач СПб ГБУЗ “ГДСП №6”, главный детский 
специалист-стоматолог Комитета по здравоох-
ранению Санкт-Петербурга, главный детский 
стоматолог Северо-Западного федерального 
округа, ассистент кафедры детской стоматоло-
гии и ортодонтии ФГБОУ ВО “Первый Санкт-
Петербургский государственный университет 
им. акад. И.П.Павлова”. Соавтор Д.В.Каплунас 
— студентка 4-го курса, ФГБОУ ВО “Первый 
Санкт-Петербургский государственный универ-
ситет им. акад. И.П.Павлова”]. В лекции проведен 
анализ действующей нормативно-правовой базы, 
регламентирующей деятельность детских стома-
тологов, в т.ч. порядок допуска в специальность, 
требования, предъявляемые к квалификации, и 
необходимые компетенции. Рассмотрены алго-
ритмы решения сложных ситуаций, возникающих 
при стоматологическом лечении детей с точки 
зрения правоприменительной практики.

•	 “Особенности проведения профессиональ-
ной гигиены рта в детском возрасте” [лектор 
В.Н.Романовская — ассистент кафедры дет- 
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ской стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. 
А.И.Евдокимова Минздрава России (г. Моск- 
ва)]. Докладчик представил информацию о 
современных технологиях в практике врача-
стоматолога детского для повышения эффек-
тивности профилактических мероприятий у 
детей в зависимости от уровня резистентно- 
сти эмали.

•	 “Факторы, влияющие на выбор тактики ле-
чения и прогноз при травме временных зу-
бов” [лектор И.А.Хощевская — к.м.н., доцент 
кафедры детской стоматологии СПбИНСТОМ  
(г. Санкт-Петербург). Соавтор И.А.Госьков — ас-
систент кафедры стоматологии общей практики 
СПбИНСТОМ, врач-стоматолог детский Си- 
стемы клиник “МЕДИ” (г. Санкт-Петербург)]. 
Острая травма временных зубов у детей может 
вызывать осложнения разной степени тяжести 
как в ближайшие, так и в отдаленные сроки. 
Тактика лечения зависит от вида травмы, воз-
можностей проведения необходимого лечения 
у ребенка, прогноза отдаленных результатов.  
Правильный выбор тактики в таких ситуаци-
ях позволяет максимально быстро реабили-
тировать ребенка, а также дает возможность 
обеспечить благоприятный прогноз для по- 
стоянных зубов.

•	 “Использование КЛКТ в диагностике сто-
матологических заболеваний детского воз-
раста — гарантия качества лечения пациен-
тов” [лектор М.А.Чибисова — д.м.н., профессор, 
ректор, зав. кафедрой рентгенологии в стома-
тологии СПбИНСТОМ, Председатель секции 
СтАР “Лучевая диагностика в стоматологии”  
(г. Санкт-Петербург). Соавторы: И.А.Хощевская 
— к.м.н., доцент кафедры детской стоматологии 
СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург); С.В.Гонча- 

рова — врач-стоматолог детский, главный специ-
алист по детской стоматологии Системы клиник 
МЕДИ (г. Санкт-Петербург)]. В лекции были 
представлены данные по информативности, 
точности, специфичности и дозовым нагрузкам 
на пациентов при использовании ортопанто-
мографии (ОПТГ) и/или конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии зубочелюстной системы 
(КЛКТ, 3ДКТ) в диагностике стоматологических 
заболеваний детского возраста и зубочелюстных 
аномалий в разных возрастных группах. 

•	 “Новые возможности в диагностике и лече-
нии очаговой деминерализации эмали по- 
стоянных зубов у детей” [лектор Е.Е.Маслак 
— д.м.н., профессор кафедры стоматологии 
детского возраста ФГБОУ ВО “Волгоградский 
государственный медицинский университет” 
Минздрава России (г. Волгоград). Соавтор 
Д.А.Кривцова — аспирант кафедры стоматологии 
детского возраста ФГБОУ ВО “Волгоградский 
государственный медицинский университет” 
Минздрава России (ВолгГМУ) (г. Волгоград)]. 
В лекции были рассмотрены алгоритмы при-
менения современных диагностических техно-
логий, позволяющих выявлять ранние стадии 
кариозного поражения зубов, планировать и 
оценивать эффективность лечения. Будут пред-
ставлены результаты применения у детей новых 
технологий лечения очаговой деминерализации 
эмали постоянных зубов.

•	 “Профилактика в ортодонтической прак-
тике” [лектор С.А.Попов — д.м.н., зав. ка-
федрой ортодонтии ГБОУ ВО СЗГМУ им. 
И.И.Мечникова. Соавторы: А.О.Фролов — ла-
борант кафедры ортодонтии ГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И.Мечникова; А.С.Попов — клинический 
ординатор, кафедра ортопедической стомато-

логии ГБОУ ВО СЗГМУ им И.И.Мечникова]. 
В лекции был обоснован современный взгляд 
на проблему функциональных нарушений у 
пациентов детского возраста, а также приме-
нение различных методов профилактического 
ортодонтического лечения, способствующих 
нормализации миофункционального равно-
весия ЗЧА.

•	 “Состояние стоматологической помощи дет- 
скому населению в бюджетных учреждени-
ях Санкт-Петербурга” [лектор Н.В.Зубкова 
— к.м.н., зав. отделением детской стоматологии 
клиники стоматологии НИИС и ЧЛХ ФГБОУ 
ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, доцент 
кафедры детской стоматологии и ортодонтии 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова. 
Соавторы: Т.Б.Ткаченко — д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой детской стоматологии и орто-
донтии, декан стоматологического факультета 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова; 
Я.Ю.Седнева — главный врач СПб ГБУЗ “ГДСП 
№6”, главный детский специалист-стоматолог 
Комитета по здравоохранению Санкт-Петербур-
га, главный детский стоматолог Северо-Запад-
ного федерального округа, ассистент кафедры 
детской стоматологии и ортодонтии ФГБОУ ВО 
“Первый Санкт-Петербургский государствен-
ный университет им. акад. И.П.Павлова”]. В 
лекции были рассмотрены основные аспекты 
оказания стоматологической помощи детскому 
населению Санкт-Петербурга за последние не-
сколько лет в рамках программы обязательного 
медицинского страхования и на коммерческой 
основе, потребность в ортодонтическом лече-
нии и возможности его реализации. 

•	 “Использование техники окклюзионного  
штампа при реставрации зубов у детей” [лек-
тор Т.В.Зуева — к.м.н., ассистент кафедры дет- 
ской стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. 
А.И.Евдокимова Минздрава России (г. Моск-
ва)]. В лекции продемонстрированы современные 
технологии, применяемые в клинической прак-
тике детского стоматолога для повышения эф-
фективности лечебных мероприятий у детей.

•	 “3D печать в ортодонтии: позициониро-
вание и фиксация брекет-систем” [лектор 
Д.А.Кардаков — ассистент кафедры стомато-
логии детского возраста ФГБОУ ВО ПСПбГМУ 
им. И.П.Павлова. Соавтор Д.Б.Пази — клиниче- 
ский ординатор стоматологии детского возра- 
ста ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П.Павлова]. 
В лекции освещены актуальные вопросы орто-
донтии: 3D печать в ортодонтии, позициони-
рование и фиксация брекет-систем.

•	 “Экспертная оценка качества ортодонтического 
лечения пациентов с различными формами 
зубочелюстных аномалий” [лектор Т.Б.Спицына 
— д.м.н., профессор, старший преподаватель 
кафедры дополнительного образования по сто-
матологическим специальностям и НМО НовГУ 
им. Ярослава Мудрого). Соавторы: В.Н.Трезубов 
— зав. кафедрой ортопедической стоматоло-
гии и материаловедения с курсом ортодонтии 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П.Павлова, заслу-
женный деятель науки России, лауреат премии 
Правительства России; В.В.Трезубов — д.м.н., 
главный врач клиники “ЭлВис-стоматология”]. 
В лекции была представлена разработанная и 
клинически апробированная система эксперт-
ной оценки качества ортодонтического лечения 
пациентов с различными формами зубочелюст- 
ных аномалий.

•	 “Стандарты эндодонтического лечения вре-
менных зубов, принятые в Системе клиник 
МЕДИ” [лектор С.В.Гончарова — врач-стома-
толог детский, главный специалист по дет- 
ской стоматологии Системы клиник МЕДИ  
(г. Санкт-Петербург). Соавторы: И.А.Хощевская 
— к.м.н., доцент кафедры детской стомато-
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логии СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург); 
Н.А.Савушкина — к.м.н., зав. кафедрой дет- 
ской стоматологии СПбИНСТОМ; доцент 
кафедры детской стоматологии ПСПбГМУ 
им. акад. И.П.Павлова (г. Санкт-Петербург); 
М.А.Чибисова — д.м.н., профессор, ректор, 
зав. кафедрой рентгенологии в стоматологии 
СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург)]. В лекции 
рассмотрены критерии выбора метода эндо-
донтического лечения временных зубов, при-
нятые в Системе клиник МЕДИ, в зависимости 
от клинической ситуации.

•	 “Пути повышения уровня гигиенических 
навыков и знаний — мотивация для детей 
и родителей” [лектор А.А.Огарева — аспирант 
кафедры детской стоматологии, ФГБОУ ВО 
МГМСУ им. А.И.Евдокимова Минздрава России  
(г. Москва)]. В лекции была представлена интер-
активная зубная щетка как современное средство 
повышения уровня гигиенических навыков и 
знаний для мотивации детей и родителей.

•	 “Применение системы количественной оценки 
зубочелюстных аномалий” [лектор Р.А.Фадеев 
— д.м.н., профессор, зав. кафедрой ортодонтии 
СПбИНСТОМ; зав. кафедрой ортопедической 
стоматологии ГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И.Мечникова 
(г. Санкт-Петербург). Соавтор А.Н.Ланина — 
врач-стоматолог-ортодонт, ассистент кафедры 
ортодонтии СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург)].  
Авторы убедительно показали, что количест-
венная оценка зубочелюстных аномалий по- 
зволяет характеризовать степень выраженности 
эстетических, морфологических, функциональ-
ных нарушений, а также степень нарушения 
соотношений зубных рядов. В зависимости от 
этого можно сделать вывод о степени тяжести 
зубочелюстной аномалии и предложить метод 
консервативного или аппаратурно-хирургичес-
кого лечения. Количественная оценка зубоче-
люстных аномалий, проведенная до и после 
ортодонтического лечения, позволяет судить 
о качестве ортодонтического лечения.

•	 “Оценка окклюзионной плоскости у пациен-
тов с зубочелюстными аномалиями” [лектор 
Р.А.Фадеев — д.м.н., профессор, зав. кафедрой 
ортодонтии СПбИНСТОМ; зав. кафедрой ор-
топедической стоматологии ГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И.Мечникова (г. Санкт-Петербург). Соав-
тор В.В.Тимченко — врач-стоматолог-ортодонт, 
ассистент кафедры ортодонтии СПбИНСТОМ  
(г. Санкт-Петербург). Выравнивание окклюзион- 
ной плоскости является одной из важнейших за-
дач ортодонтического лечения. Сегодня известны 
различные рекомендации построения окклюзи-
онных плоскостей. В лекции авторы познакомили 
слушателей с оригинальной методикой поиска 
окклюзионной плоскости по данным боковых 
ТРГ, определением высоты лица пациента и ре-
ализацией данной методики на практике.

•	 “Современные методы лечения расстройств 
ВНЧС и жевательных мышц” [лектор 
Е.А.Булычева — д.м.н., профессор кафедры 
ортопедической стоматологии и материалове-
дения с курсом ортодонтии ФГБОУ ВО “Пер-
вый Санкт-Петербургский государственный 
университет им. акад. И.П.Павлова”, Предсе-
датель секции “Клиническая гнатология” СтАР]. 
Лекция посвящена актуальным проблемам 
ортопедической стоматологии. В ней были 
рассмотрены современные методы, а также  
обоснован алгоритм лечения расстройств ВНЧС 
и жевательных мышц.
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тей”. 

8.	А .Г.Седойкин, Э.И.Тома, А.С.Холькина, 
А.С.Соколова (г. Москва, кафедра детской 
стоматологии МГМСУ им. А.И.Евдокимова) 
“Гистиоцитоз Х, клинические проявления в 
полости рта у ребенка 12 лет”. 

9.	И .Ю.Пестрякова (г. Ростова-на-Дону, МБУЗ “Сто-
матологическая поликлиника”) “Особенности 
стоматологического статуса у детей раннего 
возраста с синдромом Дауна”.

Конференция аккредитована в системе 
НМО.

Ставшие традиционными Всесоюзные кон-
ференции по проблемам стоматологии в г. С.-Пе-
тербурге каждый раз собирают все более много-
численную заинтересованную аудиторию про-
фессионалов. 

Следующая подобная встреча запланирова-
на на 31 октября 2018 года. В рамках XV науч-
но-практической конференции «Современные 
методы диагностики, лечения и профилактики 
стоматологических заболеваний» сотрудниками 
СПбИНСТОМ будет организована конференция: 
“Междисциплинарное взаимодействие специали- 
стов в диагностике и лечении стоматологических 
заболеваний при комплексной реабилитации па-
циентов”. Приглашаем принять участие!
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Как перестраивалась стоматология России 
(1990-2003 гг.)

Резюме. В данной статье содержится изложе-
ние очень редкого документа — отчета делегации 
американских стоматологов, которые в 1992 году 
по просьбе Минздрава СССР и ВНПО “Стомато-
логия” изучали состояние стоматологии в СССР 
и изложили свое мнение в отчете.

По оценке автора статьи, к 2003 г. стомато-
логия новой России преодолела то значительное 
технологическое, информационное, материально-
техническое отставание, которое было представ-
лено американскими коллегами. В заключение оп-
ределены перспективы развития отечественной 
стоматологии.

Ключевые слова: отчет американских иссле-
дователей, отечественная стоматология, техноло-
гическое оснащение, перспективы развития.

How did the Dentistry of Russia reform (1990-
2003) (V.K.Leontуev).

Summary. The article includes a statement of quite 
a rare document — a report of delegation of American 
dentists who had studied at the instance of the Health 
Care Ministry and the Scientific-production association 
of the USSR in 1992 the state of Dentistry in the USSR 
and expressed their opinion in the above report.

According to the author’s estimation, by 2003 the 
Dentistry of new Russia had overcome the considerable 
technological, informational, material and technical 
gap, which was presented by American colleagues. In 
conclusion the development prospects of the native 
Dentistry have been determined. 

Key words: report of American researchers, 
native Dentistry, technical equipment, developmental 
prospects.

народного хозяйства, в котором мы традиционно 
отставали от Запада. Исходя из этих предпосы-
лок казалось необходимым и очень эффектив-
ным взаимодействие с США, странами Европы 
в определении причин и трудностей, связанных 
с отставанием СССР по многим разделам здра-
воохранения, в том числе стоматологии. Делега-
ция американских стоматологов, в том числе про-
фессоров крупных университетов: H.M.Cherrick, 
B.B.Barker, J.F.Hayherst, W.V.Kittleman, V.D.McWell 
и др. — в течение достаточно длительного визита 
осмотрели стоматологические поликлиники в Мос-
кве, Туле, ЦНИИС, участвовали в обследованиях 
больных, знакомились с историями болезней и их 
заполнением, в осмотрах стоматологических кли-
ник и клинических баз. Их оригинальный отчет 
(с сокращениями) приводится ниже.

Стоматологическая помощь в России.
Оценка состояния профессии 

и критически необходимые  
потребности
Сентябрь 1992 г.

Протокол оценки разработан институтом  
Калифорнии, Лос Анжелес, школа стоматологии,  

секция публичной стоматологии, 1983 г.
“Настоящее исследование было проведено 

по просьбе МЗ России “как помощь в подготов-
ке (обучении) кадров и технологий” в области 
стоматологии при участии ЦНИИС (Москва) 
и ВНПО “Стоматология”. Было предпринято 
исследование с целью определения уровня сто-
матологической помощи и ее недостатков по 
сравнению с общепринятыми стандартами. 
Только благодаря выявлению этих недостатков 
в существующей системе может быть принято 
решение о начале процесса модернизации.

ИСТОРИЯ 
В соответствии с социалистической мо-

делью, которая функционировала в СССР по- 
следние сорок лет, стоматологическая помощь 
обеспечивалась централизованным руковод- 
ством. Лечение осуществлялось в стоматоло-
гических больницах и поликлиниках. Приборы, 
оборудование и материалы поставлялись госу-
дарственным путем. Лечение основной массы 
населения фокусировалось на устранении боли 
при отсутствии или незначительном внима-
нии к реставрационным и восстановительным 
процедурам. Более широкий диапазон услуг был 
доступен лишь привилегированным. Профилак-
тические меры, включая фторирование пить-
евой воды, не осуществлялись. Формальное 
обучение стоматологов в России резко отли-
чалось от такового в странах Запада. Студен-
ты поступают в “дентальную школу” сразу  
после школы. Пятилетний курс в стоматологиче- 
ской школе позволял студентам получать сер-
тификат для практической деятельности.

Выпускники с сертификатом могли практи-
ковать по любым дисциплинам стоматологии. 
Существует также программа для получения 
докторской степени по стоматологии. Эта про-
грамма подчеркивает главную медицинскую под-
готовку (основу). Успешное достижение этой 
степени требует многих лет обучения совместно 
с практической деятельностью. Это высшее об-

разование получают после окончания постдип-
ломных институтов стоматологии. Специальная 
степень требует многих лет обучения помимо док- 
торской степени.

Национальная стоматологическая организа-
ция типа ADA (Американская Ассоциация стома-
тологов) в России не существует. Отсутствует 
информация — такая, как число практикующих 
врачей, демография, соотношение числа населения 
и практикующих врачей. Регуляторный процесс, 
который бы завершал оценку этой информации, 
управляется МЗ России. Имеющаяся информа-
ция нечеткая. Отсутствуют организации ли-
цензирования и экзаменации, например, такая, 
как Американская Ассоциация экзаменаторов 
в стоматологии. Нет методов и организаций, 
отвечающих за качество стоматологического 
страхования.

Не считается необходимой практика ответ- 
ственности за транспортное средство.

МЕТОДЫ
Протокол оценки, разработанный универси-

тетом в Калифорнии, был выбран как инстру-
мент для применения в оценочном процессе. Ин- 
струмент был модифицирован Секцией, чтобы 
сфокусироваться на характерной статисти-
ке. Оценочная команда была составлена таким 
образом, чтобы включить лиц, обладающих со-
ответствующим опытом оценки и глубокими 
знаниями в стоматологическом обучении и в 
общей практике. ЦНИИС (Москва) оказывал 
помощь при оценке оборудования и условий, ко-
торые обеспечивали большой объем стомато-
логической помощи и поставок. Пациенты и их 
карты отбирались методом свободной выборки. 
Оценочная команда принимала участие в оп-
ределении направления и калибровки действий 
непосредственно перед проведением исследова-
ний, чтобы обеспечить согласованность и со-
поставимость.

Исследование проводилось в Москве, за исклю-
чением одной стоматологической поликлиники 
в Туле, которая рассматривалась как русский 
стандарт. В общей сложности одна школа, один 
постдипломный институт, две больницы и де-
вять поликлиник были использованы для оценки. 
Согласно протоколу оценки, определялось место 
оценки, доступность, обслуживание пациентов, 
персонал, оборудование, способы поставки, ин-
фекционный контроль, радиационный контроль, 
ведение записей. Исследователи обследовали в 
клинических условиях 75 пациентов, отобранных 
методом свободной выборки. Качество лечения 
оценивалось в отношении диагноза, планирова-
ния лечения, общих периодонтальных условий, 
консервативной (оперативной) стоматологии, 
коронки, мостовидные протезы и протезирование. 
Качество полученного лечения рассматривалось 
как приемлемое или неприемлемое в сравнении с 
признанными стандартами. 

Было изучено 185 карт, отобранных методом 
свободной выборки за 1988-1992 гг. Идентифи-
каторами для записей пациентов являлось опре-
деление цели лечения: эпизодическое, начальное 
лечение и поддерживающее лечение. Процедуры, 
проводимые при каждом визите, записывались 
и включали: диагноз и план лечения, профилак-

В.К.Леонтьев
• академик РАН, лауреат Гос. премии РФ,  
вице-президент СтАР, д.м.н., профессор

Адрес: 119048, Москва, ул. Ефремова,  
д. 12, стр. 2, офис 501

Тел.: +7 (499) 766-44-93
E-mail: leontyevvk@mail.ru

Настоящая статья содержит изложение очень 
редкого документа — отчета делегации американ- 
ских стоматологов, которые в 1992 году по про-
сьбе Минздрава СССР и ВНПО “Стоматология” 
изучали состояние стоматологии в СССР и изло-
жили свое мнение в отчете.

Это было интересное время, когда всем каза-
лось, что происшедшие и происходящие во время 
перестройки изменения, распад СССР приведут 
к изменению и улучшению жизни, здравоохране-
ния, образования в России, что мы быстро сможем 
достигнуть серьезных успехов во всех отраслях 
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тики, консервативное (оперативное) лечение, 
коронки и мостовидные протезы, съемные про-
тезы, периодонтия, ортодонтия и др.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика местоположения:
Оборудование во всех без исключения учреж-

дениях было старым и нуждалось в обновлении. 
Очевидно, попытки ремонта или обновления не 
проводились. Потолки в поликлиниках в основ-
ном высокие, с возможностью вентилирования 
лишь через открытые окна. Воздушное кондицио- 
нирование отсутствовало. Общее освещение — 
слабое. Комнаты ожидания, коридоры, офисы 
и операционные освещались отдельно лампами 
малого вольтажа. Лифты имелись, но слишком 
малой вместимости, рассчитанные максимум 
на четырех взрослых. Мебель в комнатах ожи-
дания и офисах соответствовала ее преклон-
ному возрасту.

Оборудование, в основном, рассчитано на ра-
боту в рабочие дни. Постдипломные институты 
продолжали оставаться открытыми в вечерние 
часы. Поликлиники придерживались более разно-
образного и открытого режима работы. Дневная 
нагрузка была значительно ниже той, которая 
в среднем имеется в западных странах. Время 
ожидания для пациентов чрезвычайно велико. 
Персонал во всех обследованных учреждениях 
показал высокий профессионализм при предо-
ставлении услуг. Их внешний вид был доста-
точно подтянутым, одежда — чистой.

Оценка комфорта для пациентов в процессе 
общения с ними показала очевидную озабочен-
ность и тревогу.

Согласно российским нормативам, размер 
кабинета не должен превышать 16 кв. метров. 
Лечебные кабинеты или зоны доставки (обес-
печения) должны быть изолированы от других 
кабинетов. Большей частью оборудование — 
старое, морально устаревшее (плевательница 
не подсоединена к водопроводу), кресла с ручным 
приводом. Это оборудование, главным образом, из 
Чехословакии, за исключением поликлиники в Туле, 
где установлено оборудование немецкого производ- 
ства (нет соединения с водопроводом).

Команда обеспечения состояла, как прави-
ло, из медсестер, которые работали отдельно 
от пациентов. Функции медсестры-ассистента  
ограничивались у стола с инструментами (bracket 
table). Работа в четыре руки не наблюдалась 
нигде, включая хирургию. Стоматологические 
гигиенисты отсутствовали.

Стерилизация и инфекционный контроль в 
основной своей массе не адекватны современно-
му уровню. Установлено, что провайдеры пер-
чатки не используют. Провайдеры хирургов 
перчатки надевают, но не меняют в течение 
дня. Все анестетики набираются шприцем из 
одной бутылки для анестетиков. Как иглы, так 
и сами шприцы используются многократно. В 
Туле карпулы (carpules) с лидокаином имелись, 
однако в дальнейшем количество их не совпа-
дало с их использованием. Все плевательницы 
были недействующими и использовались как 
емкость для марлевых тампонов и хлопковых 
роллов (использованных). Промытые стекла 
имелись и помещались в дезраствор для даль-
нейшего использования в течение дня. 

Паровые стерилизаторы имелись в больших 
учреждениях, однако их регулярное использование 
осталось под вопросом. Наблюдались несколько 
хирургических операций (ЦНИИС) с имплантами в 
постдипломных клиниках при наличии стандарт- 
ной стерилизационной техники. В других ме- 
стах наблюдалась более низкая заинтересован-

ность в стерилизации, инфекционном контроле 
и предотвращении перекрестной (cross-contami- 
nation) контаминации (загрязнении исходного 
сырья, материалов и т.д.). Имеется осознанность 
относительно возможной опасности радиации 
за счет рентгеновских методов. Не выявлены 
защитные методы — такие, как свинцовые 
фартуки и защита щитовидной железы. Нет 
инструкций относительно регулярной инспек-
ции радиационного оборудования.

Ведение записей осуществляется на регу-
лярной основе, однако представляет собой, как 
нам кажется, упрощенный западный стандарт. 
Радиограммы находятся отдельно от записей 
пациентов, что создает определенные трудно-
сти при проведении эндодонтических и хирур-
гических процедур.

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ
75 пациентов из 12 подразделений были 

клинически обследованы и сделан критический 
анализ относительно качества полученного 
лечения по сравнению с принятыми стандар-
тами. Полноценный диагноз и планы лечения 
не были в плановом порядке завершены и дали 
повод сделать заключение, что всестороннее 
лечение не было объективным. Некоторые сде-
ланные выводы расходятся с профессиональной 
философией.

Периодонтальное состояние у 75 пациен-
тов, которые были отобраны, отмечено как 
неудовлетворительное. Оперативные про-
цедуры у 63 пациентов представлялись в ос-
новной массе как неадекватная реставрация. 
Реставрации, рассматриваемые как прием-
лемые, ограничивались отдельными поверх- 
ностными ресторативными процедурами. У 12 
пациентов с коронками и мостовидными про-
тезами реконструкция признана неприемлемой 
из-за маргинальной адаптации, окклюзии, прок-
симального контакта или производства форм. 
Протезное обследование было лимитировано всего 
двумя пациентами с акриловым частичным про-
тезированием, признанным неприемлемым.

АНАЛИЗ ЗАПИСЕЙ ПАЦИЕНТОВ
185 записей было проанализировано. Отбор 

записей проходил методом свободной выборки. 
Цель анализа — назначение лечения: эпизоди-
ческое лечение, исходное (первоначальное) ле-
чение и основное.

ТЕРМИНОЛОГИЯ
Эпизодическое лечение: лечение, которое 

лимитировано решением незамедлительных 
вопросов.

Изначальное — лечение путем выполнения 
подробного лечебного плана.

Поддерживающее лечение — периодическое 
лечение по завершенному лечебному плану.

Были суммированы 818 визитов пациентов 
для установления распределения лечения. Записи 
показали распределение: 62% женщин, средний 
возраст — 43,8 лет; 38% мужчин, средний воз-
раст — 41,2 лет.

ДИСКУССИЯ 
При оценке текущего состояния стоматоло-

гии в России отмечено отсутствие современных 
приборов и оборудования. Электричество стоит 
дорого и его приходится экономить. Множество 
доступных элементов требует инфекционного 
контроля, эффективности, простоты лечения, 
чего здесь нет. Телефонная связь ненадежна, ком-
пьютерные программы неизвестны. Принципы 
бизнеса почти неизвестны. Политика изоляци-
онизма в прошлом, плюс государственная соб- 
ственность и ухудшение экономических условий 
отрицательно влияли на развитие стоматологии. 

Российские стоматологи обучаются в школах 
на оборудовании, нуждающемся в модернизации. 
Отсутствуют современные материалы и обеспе-
чение. Программы обучения не отражают потреб-
ности в адекватной подготовке. Подготовка не- 
адекватна и выглядит упрощенной и укороченной. 
Профессионалы примерно поровну представлены 
мужчинами и женщинами. Женщины доминиру-
ют в педиатрии и консервативных областях, 
мужчины же — в хирургии и реконструкции. 
Русские люди обычно не всегда ищут встречи с 
врачами. Боль, как правило, является главной 
причиной, чтобы встретиться со стоматологом. 
Прекращение болей не располагает пациента к 
дальнейшему длительному лечению. Диагностика 
и лечение носят эпизодический характер, как и 
их планирование.

Профилактические мероприятия, которые 
признаются как основа стоматологического здо-
ровья, в России не проводятся. Обучение профи-
лактическим процедурам и регулярным мерам 
профилактики, применение фторида, правиль-
ное питание отсутствуют.

Нет специалистов, которые бы осуществля-
ли эти важнейшие функции. У всех пациентов 
в той или иной степени выявляются признаки 
периодонтального заболевания, которые ока-
зывались пропорциональными возрасту обсле-
дованных пациентов. Планы периодонтального 
лечения не являются всеобъемлющими. Наблю-
дали использование лазеров и электромагнит-
ной аппаратуры в незнакомых (малознакомых) 
процедурах. Ренгеновские (Х-ray) установки в 
малом количестве имелись в отдельных поли-
клиниках и больших институтах. Однако их 
применение было ограниченным.

Локальная анестезия не применялась во время 
проведения большинства ресторативных про-
цедур. Почти не применялись сплавы в качест-
ве ресторативного материала. Подчеркивалось 
использование композитных материалов. Было 
отмечено, что все задние проксимальные по-
лости (posterior proximal cavities) выполнялись 
без матричной полоски (matrix band). Воздуш-
ные турбины иногда имели место быть, однако 
отмечалось использование низких скоростей в 
комбинации с очень большими круглыми борами. 
И, как результат, препарирование было далеко 
от консервативного. Силанты не использова-
лись как профилактическая мера.

Большое число лечений корневых каналов 
осуществлялась на периодонтальных зубах. Ре-
зиновые коффердам/раббердам (dams) полностью 
отсутствовали. Для пломбирования использо-
валась мышьяковистая паста. Вопрос о нега-
тивном эффекте ее нигде не поднимался.

Хирургия фокусировалась на трех аспек-
тах:
1.	Удаление зубов (Exodontias).
2.	Имплантаты (Implants).
3.	Травма (Trauma).

Большинство зубов с поврежденным пери-
одонтом или “абсцедирующие зубы” просто 
удалялись.

К удивлению, большое количество импланта- 
тов использовалось как пластиночные и труб-
чатые винты — по типу (blade and tubular screw 
— in type). Наружное покрытие гидроксиапа-
титом не проводилось. Показанная библиоте-
ка по травматической хирургии оказалась, по 
мнению команды, очень слабой. Что касается 
мостовидных протезов и коронок, коронки, 
покрытые золотом, востребованы и являются 
привилегией. Лабораторная техника устарев-
шая и в то же время малодоступна. Инфекци-
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онный контроль, стерилизационная техника, 
препятствующие возникновению заражений 
(disease barrier), оказались более высокого уровня в  
хирургии, чем в других областях лечения. Не-
обходимы существенные перемены в этой об-
ласти.

РЕЗЮМЕ
Стоматологическое лечение в России нахо-

дится на уровне более низком, чем тот, кото-
рый признается и предлагается в западном ми-
ре. Коммунизм, изоляционизм и ухудшающаяся 
экономика — это факторы, характерные для 
текущей ситуации. Одним из факторов, необ-
ходимым, чтобы начать перемены в нынешней 
ситуации, — желание. Это желание прозвучало из 
уст стоматологии как призыв о помощи (call for 
help) в стенах МЗ. Данное исследование показало 
искреннее желание способствовать улучшению в 
стоматологии. В этом анализе, несомненно, что 
американское образование и технология могут 
быть весьма полезными нашим российским кол-
легам как в отдельном базисе, так и в системе 
в целом. Огромные перемены во всей стране по 
пути к демократическим реформам и рыночной 
экономике крайне необходимы.

Большая решимость плюс огромное тер-
пение необходимы для достижения успешного 
конечного результата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведена объективная научная оценка 

текущего состояния стоматологии в России. 
Искренняя благодарность была выражена мно-
гим российским докторам, оказавшим огромную 
помощь Оценочной Команде. Они были объек-
тивными и честными, уделив нам много своего 
ценного времени. Исследования и комментарии 
данной оценки сделаны в духе конструктивных 
рекомендаций, чтобы инициировать обмен на-
учной информацией. Ввиду большой популяции в 
России и особенностей ее географии, полученные 
результаты резко контрастировали. В этой 
связи нужны дальнейшие обширные исследования, 
касающиеся состояния и потребностей стома-
тологии в России. Целью и объектом исследова-
ния должны быть: специфические популяцион-
ные потребности, образовательная программа, 
личная и публичная профилактика.

Вся информация была получена в перево-
де. Хотя все переводчики были билингвалами, 
российские стоматологи хорошо знакомы со 
стоматологической терминологией. Однако 
языковые накладки при оценке результатов 
имели место быть.

Информация, полученная в результате про-
ведения настоящих научных исследований, мо-
жет, как мы надеемся, послужить зарождению 
других научных исследований.

Появятся новые пути в недалеком будущем 
для новых, более тесных контактов с россий- 
скими коллегами. Это обязывает американскую 
стоматологию быть чуткой к пожеланиям и 
устремлениям Российского Стоматологичес-
кого сообщества поднять уровень стомато-
логического обслуживания и общего благосо-
стояния Российского народа”.

Как следует из приведенного выше отчета 
американских коллег, состояние стоматологии 
в СССР и России в то время было плачевным. 
Особенно это касалось состояния клинических 
баз, оборудования, технологий лечения, плана 
лечения, стратегии оздоровления больных, обез-
боливания, профилактики, системы организа-
ции и управления, обеспечения материалами, 
инструментарием, оборудованием.

Среди причин такой ситуации американские 
коллеги прямо указывают: “Коммунизм, изоляцио-
низм и ухудшающаяся экономика — это факторы, 
характерные для текущей ситуации”.

Очень положительной является явная го-
товность коллег содействовать улучшению сто-
матологической помощи в стране, готовность их 
участвовать в этом процессе, разработать схемы 
и дорожную карту для этого.

С тех пор прошло 25 лет. Считаю, что в нашей 
специальности мы сделали огромный шаг вперед. 
По нашей оценке, к 2003 г. стоматология новой 
России преодолела то значительное технологичес-
кое, информационное, материально-техническое 
отставание, которое даже трудно себе представить 
после чтения отчета американских коллег.

Как нам это удалось? Ключевую роль сыграли 
несколько факторов:
1.	 Появление и возросший уровень реальной сво-

боды в получении информации, общения, воз-
можностей обучения, снабжения современными 
стоматологическими изделиями.

2.	С оздание в 1992 г. свободной профессиональной 
независимой организации — Стоматологиче- 
ской Ассоциации России (СтАР), возглавившей 
общественное движение стоматологов в рам-
ках многочисленных собственных федеральных 
программ: внедрение новых технологий, науч-
но-практических конференций, симпозиумов, 
мастер-классов и др., широчайшего обмена ин-
формацией, издания книг, журналов, видеоин-
формации, зарубежного туризма, обучения за 
рубежом, региональной программы, наградной 
и др. Следует отметить, что подобных СтАР об-
щественных профессиональных организаций 
до сих пор в России нет ни в одной из отраслей 
здравоохранения, что создает огромные про-
блемы на введение системы профессионального 
управления в стоматологии.

3.	Н е наблюдалось (до 2003-2005 гг.) активного 
противодействия (со стороны МЗ РФ, госу-
дарства и др.) развитию стоматологии и СтАР 
в стране.

4.	 Очень быстро повысился уровень инициатив-
ности и активности многих стоматологов стра-
ны, так как появилась реальная возможность 
провести реформы в стоматологии (согласие на 
них Премьер-министра Е.М.Примакова), хотя 
сопротивление этому со стороны сотрудников 
МЗ России было нескрываемым и подавляю-
щим.

5.	Н ачалось достаточно активное переоснащение 
стоматологических организаций современным 
оборудованием, несмотря на трудное экономи-
ческое положение страны. Наблюдалась огромная 
активность по данному вопросу руководства 
стоматологических организаций, их энергичная 
работа с руководством регионов давала свои 
плоды.

6.	Б уквально в течение 2-3 лет была преодолена 
монополия государственной “Медтехники” на 
обеспечение стоматологии. В страну хлынули 
и образовали рынок мировые стоматологичес-
кие фирмы, создав возможность конкуренции и 
выбора. Возникло множество российских тор-
говых фирм. Закрылся ряд неконкурентоспо-
собных стоматологических заводов (Волгоград, 
Можайск и др.), начали создаваться новые, в 
том числе совместные, предприятия.

Сыграли свою роль и множество других при-
чин, но факт остается фактом — стоматологи ока-
зались единственными среди медицинских работ-
ников, сумевшими наладить рыночные условия в 
стране и быстро преодолевшими 25-летнее тех-
нологическое отставание, создав новую систему 

обеспечения и в значительной части переоснастив 
материальную базу.

Провести более крупные реформы, в том числе 
приватизацию государственного сектора, не по- 
зволили ряд Постановлений Правительства. Почти 
ежегодные смены Министров здравоохранения 
не привели к созданию приемлемой системы 
здравоохранения и его реформированию. Увели-
чивающийся объем коррупции и криминализа-
ции постепенно проникал и в здравоохранение. 
Темпы развития нашей специальности к 2005 г. 
упали, непродуманные реформы привели к ухуд-
шению качества работы высшей медицинской 
школы в стране, бюрократизации управления 
здравоохранением, возрастанию некомпетент-
ного менеджмента. В итоге — стало ухудшать-
ся положение стоматологии, упал важнейший 
показатель эффективности работы стоматоло-
гической системы — санация полости рта, не-
смотря на явно возросший профессионализм 
в специальности.

Считаю, что причина заключается в несо-
ответствии системы организации и управления 
стоматологией в стране ее преимущественно го-
сударственной форме собственности и неэффек-
тивности руководства государства этим разде-
лом здравоохранения. Необходим поиск новых 
дополнительных небюджетных источников фи-
нансирования, что фактически уже происходит, 
но как-то полулегально. Необходимо реально и 
значительно повысить уровень независимости 
работы стоматологических организаций и роль 
их руководства; наконец, уже настала пора внед-
рить новые формы организации управления и 
работы стоматологических клиник.

Убежден, что в ближайшие годы для повы-
шения эффективности деятельности стомато-
логии в оздоровлении населения поиск таких 
форм работы и управления произойдет и они 
должны быть найдены, иначе уже достигнутые 
преимущества рынка будут потеряны.

В 1990-2003 гг. удалось сделать очень многое, 
что зависело от профессионализма в стомато-
логии и самих стоматологов. Вопросы же орга-
низации, управления, специальные и государ- 
ственные проблемы специальности оказались вне 
возможностей стоматологического сообщества, 
и они практически не изменились.

В заключение хотелось бы поблагодарить, 
пусть с опозданием, наших американских кол-
лег за их огромный труд по объективной оценке 
состояния стоматологии в нашей стране. Эта 
работа не оказалась невостребованной. Про- 
сто имеющийся в то время уровень понима-
ния проблемы был недостаточен, а экономика 
слабой для принятия должных мер на государ- 
ственном уровне. Мы, как всегда, пошли своим 
путем, и он оказался достаточно приемлемым 
вариантом нашего развития, хотя все могло быть 
гораздо лучше.

Что бы я считал сейчас первостепенным в 
стоматологии страны? Это коренное изменение и 
улучшение первичной стоматологической помо-
щи населению, где основным показателем должно 
стать повышение уровня санации населения как 
основного этапа реальной диспансеризации. В 
соответствии с этим должна быть пересмотрена 
работа всей системы стоматологической помо-
щи — оснащение и распределение рабочих мест, 
внедрение нужных технологий, подготовка кад-
ров для первичной помощи, разработка эконо-
мических и финансовых показателей работы и 
новый подход к системе оплаты труда. Думаю, 
пока это не будет сделано, все остальное — про-
блематично.
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Резюме. В статье предлагается исполь-
зование обобщенного индекса стоматологи-
ческого здоровья, основанного на шкалиро-
вании результатов, полученных с помощью 
опросника качества жизни и мотивации па-
циентов. Клиническое использование индекса 
обобщенного стоматологического здоровья 
показало, что он чувствителен к наличию 
кариозных зубов, индексу гигиены, а также 
проведенной санации полости рта. Однако 
дальнейшие возможности использования 
данного индекса нуждаются в изучении.

Ключевые слова: качество жизни, моти-
вация, стоматологическое здоровье.

Development of a way of assessment of the 
generalized stomatologic health of the patient 
(I.A.Melikyan, G.D.Akhmedov, V.A.Toporkov, 
N.G.Ignatov, K.G.Gurevich).

Summary. In article use of the generalized 
index of the stomatologic health based on 
scaling of the results received by means of the 
questionnaire of quality of life and motivation of 
patients is offered. Clinical use of the index of the 
generalized stomatologic health is shown that it 
is sensitive to existence of carious teeth, the index 
of hygiene and also the carried-out sanation of 
an oral cavity. However further opportunities 
of use of this index need studying.

Key words: quality of life, motivation, 
stomatologic health.

нить мотивационные анкеты. Наиболее часто 
применяемая в стоматологии — разработана 
Е.П.Зиньковской [3]. Результаты анкетиро-
вания также выражают в баллах.

Однако при одновременном анкетиро-
вании пациентов по двум анкетам: качества 
жизни и мотивации к сохранению стомато-
логического здоровья, получаются несопо- 
ставимые результаты. Это связано с несколь-
кими причинами:
1.	Опросник OHIP- 49 построен по типу нега-

тивного, т.е. наибольшему качеству жизни 
соответствует наименьшая сумма баллов. 
Мотивационная анкета — позитивная, т.е. 
максимальной мотивации на поддержа-
ние здоровья соответствует наибольшая 
сумма баллов.

2.	Используются разные шкалы (масштабы 
шкал). В опроснике OHIP-49 есть 49 во- 
просов с балльной оценкой за каждый во- 
прос — от 1 до 5 баллов. Итого по опрос-
нику можно набрать от 49 до 245 баллов. 
В мотивационной анкете — 16 вопросов, 
за каждый вопрос можно набрать от 0 до 
2 баллов. Итого по опроснику можно на-
брать от 0 до 32 баллов.

Целью исследования явилось повыше-
ние объективности оценки качества жизни 
стоматологического больного с учетом его 
мотивации на поддержание стоматологиче- 
ского здоровья.

Материалы  
и методы исследования

Было проведено популяционное иссле-
дование 537 пациентов обоего пола (25-
57 лет), обратившихся в одну из государ- 
ственных стоматологических поликлиник  
г. Москвы. Исследование проводилось на 
основании письменного добровольного 
информированного согласия. Исследова-
ние одобрено этическим комитетом МГМСУ  
им. А.И.Евдокимова МЗ РФ.

Всем пациентам проводили осмотр и оп-
ределяли нуждаемость в стоматологическом 
лечении. Оценивали индекс КПУ. Гигиену 
полости рта оценивали по индексу Грина 
— Вермильона в модификации Леуса.

Проводилось анкетирование пациентов 
по опроснику OHIP-49 и мотивационной 
анкете. Проводился перерасчет нативных 
баллов по опроснику OHIP-14 по следую-
щей формуле:

где сумма нативных баллов — сумма полу-
ченных баллов за каждый вопрос в домене, 
максимальная сумма — максимально возмож- 
ное количество баллов за все вопросы в дом- 
ене, минимальная сумма — минимально воз-
можное количество баллов за все вопросы в 
домене. Перерасчет нативных баллов по моти-
вационной анкете проводили по формуле:

Введение
Для оценки субъективного мнения па-

циента о собственном состоянии широко 
используются опросники качества жизни 
[4]. Опросники условно делят на общие 
(для оценки состояния здоровья в целом) 
и специфические (для заболевания или си- 
стем органов) [5]. В частности, подобные оп-
росники используются в стоматологии [7]. 
В настоящее время существует множество 
опросников качества жизни в стоматологии, 
которые используются на этапе планирова-
ния лечения, а также для того, чтобы избе-
жать необоснованных претензий со стороны 
пациентов [6].

Опросники качества жизни в стоматоло-
гии для взрослых, как правило, представляют 
собой анкеты со стандартными вопросами и 
типовыми вариантами ответов. Каждому из 
ответов соответствует та или иная балльная 
оценка. По сумме баллов оценивается общее 
качество жизни: чем оно выше, тем лучше 

состояние пациента [7]. Наиболее распро-
страненным опросником качества жизни в 
стоматологии является опросник OHIP-49 
[1]. Однако этот опросник качества жизни 
не учитывает тех усилий, которые пациент 
прилагает и/или готов прилагать для того, 
чтобы сохранить свое здоровье полости рта 
в норме. Усилия пациентов позволяют оце-

.

,
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Вычисляли сумму полученных перерасчет-
ных баллов по обеим анкетам, которую рассмат-
ривали как обобщенный индекс стоматологи-
ческого здоровья; при этом полагали, что при 
сумме балов от 0 до 200 — стоматологическое 
здоровье пациента очень плохое, при 201-400 
— плохое, при 401-600 — удовлетворительное, а 
при сумме баллов от 601 до 800 — хорошее.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Было показано, что большинство пациентов 
имеют удовлетворительное состояние здоро-

вья по обобщенному индексу стоматологиче- 
ского здоровья (рис. 1). Была показана чет-
кая взаимосвязь между состоянием гигиены 
полости рта и индексом стоматологического 
здоровья (рис. 2). Чем лучше было состояние 
стоматологического здоровья, тем меньшее 
число пациентов имели неудовлетворитель-
ную гигиену рта. И наоборот. Аналогичный 
результат получен для санации полости рта 
(рис. 3). Большинство пациентов с санирован-
ной полостью рта имели удовлетворительное 
состояние стоматологического здоровья.

После проведенного лечения в объеме, 
достаточном с точки зрения врача-стомато-
лога, у большинства пациентов повысилась 
оценка их состояния по обобщенному ин-
дексу стоматологического здоровья (рис. 4).  
Так, увеличилось число пациентов с хоро-
шим состоянием здоровья.

Особо отметим, что при использовании 
по отдельности как опросника OHIP-49, так 
и мотивационной анкеты, подобной связи 
найти не удалось. Таким образом, нами был 
создан и апробирован метод обобщенной 
оценки стоматологического здоровья паци-
ентов на основании их анкетирования.

Заметим, что способ перерасчета бал-
лов по анкетам основан на теории шкали-
рования [2]. Максимальная и минимальная 
сумма рассчитываются как максимально и 
минимально возможные. Их разница дает 
величину размаха в баллах. Если из нативных 
баллов вычесть минимальную сумму, то это 
позволяет использовать шкалы в баллах, где 
минимальное число отлично от 0. Отношение 
разницы (нативных баллов с минимальной 
суммой) к размаху дает относительное измене-
ние баллов к максимально возможному. Если 
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■Рис. 1. Распределение 
пациентов по обобщенному 
индексу стоматологического 
здоровья
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■Рис. 2. Связь между состоянием гигиены полости 
рта и индексом стоматологического здоровья
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■Рис. 3. Связь между санацией полости рта 	
и индексом стоматологического здоровья

шкала негативная, то полученный результат 
надо вычесть из единицы, чтобы улучше-
нию состояния здоровья пациента соответ- 
ствовало увеличение числа баллов. Нако-
нец, чтобы выразить полученные баллы в  
100-балльной шкале, необходимо получен-
ную величину умножить на 100.

В принципе, в качестве мотивационной 
может быть использована любая анкета. Мы 
применяли анкету Е.П.Зиньковской, которая 
ранее была апробирована для стоматологии 
[3]. В данной анкете всего 16 вопросов, мак-
симально за 1 вопрос можно набрать 2 балла, 
минимально — 0 баллов. Шкала позитивная. 
Поэтому формула перерасчета будет выгля-
деть так, как это указано в разделе “Матери-
алы и методы исследования”.

С нашей точки зрения, разработанный 
инструментарий оценки обобщенного индекса 
стоматологического здоровья удобен больше 
для научных, чем прикладных исследований. 
Это связано с необходимостью проведения 
дополнительных математических расчетов. 
В будущем мы надеемся создать подобный 
индекс таким, чтобы его результаты могли 
быть оценены врачом-стоматологом сразу 
же во время приема.
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■Рис. 4. Динамика распределения пациентов 
по обобщенному индексу стоматологического 
здоровья до и после лечения
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ВЛИЯНИЕ СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
на качество жизни стоматологических пациентов 

с коморбидностью, нуждающихся в оперативном лечении
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 Резюме. При изучении стоматологиче- 
ского аспекта качества жизни больных, стра-
дающих общесоматическими заболевания-
ми и нуждающихся в оперативном лечении, 
установлено, что наибольший вклад среди 
прочих социально-демографических по-
казателей составляют жилищные условия: 
F (2, 122)=4,39, p=0,014, ŋ2=0,067. На уровень 
проблем в общении и в повседневной жиз-
ни влияние жилищных условий составляет: 
F (2, 122)=3,84, p=0,024, ŋ2=0,059 и F (2, 122)= 
3,99, p=0,021, ŋ2=0,061, соответственно. Па-
циенты, проживающие в собственном доме, 
оценивают свое качество жизни ниже и имеют 
больше проблем в общении, чем пациенты, 
проживающие в съемных и коммунальных 
квартирах.

Ключевые слова: качество жизни, боль-
ные, страдающие общесоматическими забо-
леваниями и нуждающиеся в стационарном 
оперативном лечении.

The influence of somatic disorders on 
dental patients’ life quality with comorbidity 
in need for surgical treatment (V.D.Vagner, 
D.S.Kabak).

Summary. When studying the dental aspect of 
the quality of life of patients suffering from somatic 
disorders and who are in need of surgical treatment, 
it is established that the greatest contribution 
among other socio-demographic indicators is 
housing conditions F (2, 122)=4,39, p=0,014, 
ŋ2=0,067. On the degree of communicative and 
other every day issues, the influence of housing 
conditions is F (2, 122)=3,84, p=0,024, ŋ2=0,059 
and F (2, 122)=3,99, p=0,021, ŋ2=0,061, accordingly. 
Patients who live in their own home estimate 
quality of life lower and have more problems 
communicating than patients living in rented 
and communal apartments.

Key words: life quality, patients with somatic 
disorders, need of hospital surgical care.

Актуальность
Известно, что состояние органов и тканей 

рта обусловлено общим состоянием организма. 
Многие соматические заболевания являются 
этиологическим фактором возникновения 
различных патологических процессов во рту. 
С другой стороны, болезни органов и тканей 

рта могут оказывать влияние на течение об-
щесоматических болезней, способствовать 
появлению и развитию осложнений общего 
характера. В любом случае пациенты, по- 
ступающие на лечение в стационары с раз-
личными соматическими заболеваниями, и 
в первую очередь хирургического профиля, 
чаще всего нуждаются в оказании стомато-
логической помощи [1-5].

Цель исследования — изучить качество 
жизни больных с соматическими заболевани-
ями хирургического профиля, находящихся 
на лечении в стационарных условиях.

Материалы  
и методы исследования

С помощью опросника OHIP-14 изуча-
лось качество жизни 311 пациентов, находя-
щихся на стационарном лечении в отделени-
ях Национального медико-хирургического  
центра имени Н.И.Пирогова, в том числе 104 
мужчины (33,44%) и 207 женщин (66,56%), 
в возрасте от 18 до 65 лет и старше.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Класс соматических патологий, требую-
щих оперативного лечения, у пациентов с бо-
лезнями органов и тканей рта не определяет 
качество их жизни, что подтверждается ре-
зультатами однофакторного дисперсионного 
анализа. Из полученных данных следует, что 
стоматологические пациенты с коморбид-
ностью новообразований (Класс II C00-D48) 
субъективно оценивают свое качество жизни 
на 22,2 балла, а у пациентов с болезнями эн-
докринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ интегральная 
оценка по OHIP-14 — 20,8 балла (р=0,428)  
(рис. 1). Последующие сопоставления кри-
териев, составляющих качество жизни ана-

■Рис. 1. Качество жизни пациентов 
стоматологического профиля, нуждающихся 	
в оперативном лечении соматических патологий
Примечание: горизонтальные линии обозначают 
нижнюю и верхнюю границы 95% доверительного 
интервала для среднего значения

лизируемых групп пациентов, а именно: 
“проблемы при приеме пищи”, “проблемы 
в общении” и “проблемы в повседневной 
жизни” — не дали оснований отвергнуть 
нулевую гипотезу. Следовательно, с высо-
ким уровнем статистической и практичес-
кой значимости мы можем утверждать, что 
у стоматологических пациентов указанные 
классы патологий, требующих оперативных 
вмешательств, не вносят вариабельность в 
их качество жизни.

Пол стоматологических пациентов, нуж-
дающихся в оперативном лечении, не опре-
деляет их качество жизни, что доказывается 
результатами статистического сравнения име-
ющихся субъективных оценок. Интеграль-
ная оценка по OHIP-14 у женщин составила  
21,6 балла, у мужчин — 21,8 балла (р=0,946). 
При анализе критериев, составляющих качест- 
во жизни, получены следующие результаты: 
“проблемы при приеме пищи” у женщин — 
7,9 балла, у мужчин — 8,0 балла (р=0,867); 
“проблемы при общении” у женщин —  
9,6 балла, у мужчин — 9,6 балла (р=0,977) и 
“проблемы в повседневной жизни (работа, 
отдых)” у женщин — 4,1 балла, у мужчин —  
4,2 балла (р=0,924).

Возраст пациентов, нуждающихся в опера-
тивном лечении, по данным анализа не вносит 
отличий в их качество жизни, что следует из 
результатов однофакторного дисперсионного 
анализа и множественных сравнений. Однако 
на уровне статистической тенденции просле-
живается обусловленность возраста стома-
тологических пациентов, которым требуется 
оперативное лечение, и объемом проблем в 
их повседневной жизни (работа, отдых), на 
что указывают данные анализа. Множествен-
ное сравнение дало результаты, указываю-
щие на различия в анализируемом критерии 
качества жизни между пациентами молодой 
возрастной группы (25-44 лет), — 3,8 балла, 
и пациентами пожилой возрастной группы 
(60-75) — 4,6 балла (р=0,04). То есть пациенты 
в пожилой группе оценивают свое качество 
жизни ниже, чем пациенты молодой возраст- 
ной группы. Субъективная оценка объема 
проблем в повседневной жизни у пациентов 
средней возрастной группы статистически 
не отличается от возрастных групп, описан-
ных выше, — 4,0 балла (р=0,6).

Семейное положение стоматологичес-
ких пациентов, которым требуется опера-
тивное лечение соматических патологий, 
не является определяющим в их качестве 
жизни по следующим показателям: индекс 
OHIP-14 F (1, 123)=1,52, p=0,219; “проблемы 
при приеме пищи”: F (1, 123)=0,43, p=0,513 
и “проблемы при общении”: F (1, 123)=1,76, 
p=0,186. Но результат критерия, оцениваю-
щий объем проблем в повседневной жизни 
(работа, отдых), имеет вариативность между 
пациентами, которые состоят в браке, и не 
состоящими в браке, — 3,9 балла и 4,6 балла 
(р=0,042). Интерпретируя данный результат, 
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Анализ обусловленности качества жиз-
ни изучаемых групп пациентов и наличия у 
них зависимости от табакокурения не дал 
статистически значимых вариаций в каче- 
стве жизни. Также не установлено различий 
в качестве жизни в зависимости от частоты 
употребления алкоголя. 

В итоге среди проанализированных фак-
торов, влияющих на уровень качества жиз-
ни стоматологических пациентов с хирурги-
ческими патологиями внутренних органов,  
наибольший вклад среди прочих социаль-
но-демографических показателей составляют 
жилищные условия: F (2, 122)=4,39, p=0,014, 
(ŋ2=0,067). На уровень проблем в общении и 
в повседневной жизни влияние жилищных 
условий составляет: F (2, 122)=3,84, p=0,024, 
ŋ2=0,059 и F (2, 122)=3,99, p=0,021, ŋ2=0,061, 
соответственно. Пациенты, проживающие в 
собственном доме, оценивают свое качест-
во жизни ниже и имеют больше проблем в 
общении, чем проживающие в съемных и 
коммунальных квартирах.

■Рис. 2. Показатели качества жизни 
стоматологических пациентов с оперативным 
лечением соматических патологий в зависимости 
от жилищных условий
Примечание: горизонтальные линии обозначают 
нижнюю и верхнюю границы 95% доверительного 
интервала для среднего значения

мы отмечаем, что стоматологические пациен-
ты, не состоящие в браке и которым требуется 
оперативное лечение, испытывают больше 
проблем в повседневной жизни в сравнении 
с пациентами, состоящими в браке. 

Использованный однофакторный диспер-
сионный анализ для оценки обусловленно- 
сти качества жизни от уровня образования 
(среднее, среднее профессиональное, высшее) 
стоматологических пациентов с болезнями 
внутренних органов, требующими оператив-
ного вмешательства, показал: индекс OHIP-14  
F (2, 122)=0,0387, p=0,962. При анализе крите-
риев, составляющих качество жизни, получены 
следующие результаты: “проблемы при приеме 
пищи”: F (2, 122)=0,05, p=0,950; “проблемы 
при общении”: F (2, 122)=0,25, p=0,77; “про-
блемы в повседневной жизни (работа, отдых):  
F (2, 122)=0,12, p=0,89. Представленные ре-
зультаты статистических критериев свидетель- 
ствуют, что уровень образования у пациентов 
с болезнями органов и тканей рта и комор-
бидностью патологий внутренних органов, 
требующих оперативного вмешательства, не 
оказывает влияния на качество их жизни. 

Анализ зависимости качества жизни от 
сферы деятельности стоматологических паци-
ентов, которым требуется оперативное вме-
шательство, дал следующий результат: паци-
енты, занятые в бюджетных организациях, 
оценивают свое качество жизни по OHIP-14 
на 22,8 балла, а у сотрудников коммерческих 
организаций данная оценка составляет 20,9 
балла. Пенсионеры и пациенты, занятые про-
чей деятельностью, оценивают свое качество 
жизни по OHIP-14 на 22,3 балла и 20,7 балла, 
соответственно. Сопоставление представленных 
данных не дало оснований считать их различ-
ными: F (3, 121)=0,32, p=0,81. Следовательно, 
виды деятельности не вносят изменений в 
качество жизни пациентов представленных 
групп. Сравнение отдельных критериев, со-
ставляющих качество жизни по OHIP-14, не 
дало аргументов утверждать о влиянии вида 
деятельности на анализируемые критерии.

Субъективная оценка качества жизни 
OHIP-14 пациентов с величиной доходов 
выше 50 тысяч рублей составила 18,8 бал-
ла, а у пациентов с заработком от 30 до 50 
тысяч рублей — 23,4 балла. Пациенты с до-
ходом до 15 тысяч рублей оценивают свое 
качество жизни на 21,0 балла, а у пациентов с 
заработком от 15 до 29 тысяч рублей данный 
индекс составляет 23,5 балла. Статистическое 
сравнение описанных выше данных не дало 
оснований отвергнуть нулевую гипотезу и 
принять альтернативную — о влиянии фи-
нансового дохода на качество жизни стома-
тологических пациентов, которым требуется 
оперативное лечение соматических патоло-
гий: F (3, 121)=1,31, p=0,256. Субъективные 
оценки данных пациентов по отдельным 
критериям качества жизни также не имели 
статистически значимых различий.

Изучаемые группы пациентов по-разному 
оценивают свое качество жизни в зависимо- 
сти от жилищных условий, что подтверждают 
результаты однофакторного дисперсионного 
анализа: F (2, 122)=4,39; p=0,014; ŋ2=0,067. Па-
циенты, проживающие в собственном доме, 
оценивают свое качество жизни по OHIP-14 
на 27,8 балла, это статистически достоверно 
отличает их от пациентов, проживающих в 
съемных и коммунальных квартирах (прочие 
жилищные условия), — 18,8 балла (р=0,006). 
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Таким образом, пациенты, живущие в соб- 
ственном доме, отмечают более низкое ка-
чество жизни. Пациенты, проживающие 
в отдельной квартире, указали 21,1 балла, 
что не отличает их от представленных вы-
ше групп (рис. 2).

Следует отметить, что стоматологиче- 
ские пациенты с коморбидностью, требую-
щей оперативного лечения, проживающие в 
собственном доме, испытывают больше про-
блем в общении (12,7 балла) по сравнению с 

пациентами, проживающими в съемных и 
коммунальных квартирах (прочие жилищ-
ные условия), — 8,8 балла (р=0,019). Также 
нами отмечено, что и проблемы в повсед-
невной жизни их беспокоят больше — 5,3 
балла против 3,5 балла (р=0,0077). Пациенты, 
живущие в отдельной квартире, отмечают 
меньше проблем в общении — 9,3 балла и 
меньше проблем в повседневной жизни (ра-
бота, отдых) — 4,1 балла, что статистически 
достоверно отличает их от пациентов, про-
живающих в собственных домах (р=0,009 и 
р=0,0176, соответственно). 

Предпочтения в свободном времяпре- 
провождении не внесли изменения в качест- 
во жизни стоматологических пациентов с ко-
морбидностью соматических заболеваний, тре-
бующих оперативного лечения. Но пациенты, 
которые предпочитают несколько видов досуга, 
на уровне статистической тенденции, имеют 
более высокое качество жизни по OHIP-14 
— 19,3 балла в сравнении с пациентами, ко-
торые имеют один вид досуга, — 22,5 балла; 
F (2, 122)=2,47, p=0,1. Схожая статистическая 
тенденция прослеживается и в проблемах, свя-
занных с повседневной жизнью (работа, отдых): 
F (2, 122)=2,33, p=0,1 у пациентов с нескольки-
ми видами досуга, средний балл по данному 
критерию составил 3,3 балла, а у пациентов с 
одним видом досуга — 4,3 балла.

Следует подчеркнуть, что пациенты с 
более разносторонним досугом в меньшей 
степени испытывают проблемы в приеме 
пищи (6,6 балла) в сравнении с пациента-
ми, чье свободное времяпрепровождение 
ограничивается одним видом досуга, —  
8,2 балла (p=0,031).
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ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЛОСТИ РТА 
у детей в поликлинике и в семье
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Резюме. Профилактические мероприятия про-
ведены в поликлинике у 3097 детей (7,5% от числа 
обратившихся). Основными профилактически-
ми мероприятиями были: покрытие фтористым 
лаком — у 49,5±0,9%, герметизация фиссур — у 
3,2±0,3% и серебрение зубов — у 0,7±0,1% детей 
(по 3,2 зуба). На профилактические мероприятия 
затрачено на 1 ребенка в среднем 2,4 УЕТ. При 
анкетировании 200 пациентов и/или родителей 
установлено, что дети потребляют большое коли-
чество пищи, содержащей углеводы. 59,1% детей 
чистят зубы утром и вечером, каждый четвертый 
(25,4%) — только утром, а 8,7% — только вече-
ром. 1,6% детей чистят зубы иногда, а 5,2% — не 
чистят вообще. Часто (или всегда) полощут рот 
после еды только 7,6% детей, иногда — 40,9%, а 
почти половина опрошенных (47,5%) не делают 
этого никогда. Значительному числу детей, даже 
в старших возрастных группах, не дают твердую 
пищу (морковь, яблоки и др.) целиком, а трут ее на 
терке или режут кусочками. Обращения к стома-
тологу с профилактической целью довольно ред-
ки и составляют всего 17,2%. Основная причина 
посещений — острая и хроническая зубная боль 
(29,3%) и удаление шатающегося зуба.

Ключевые слова: профилактика, стоматоло-
гия, дети, анкетирование.

Prevention of morbidity diseases in children 
in polyclinic and in the family (К.I.Shapiro, 
L.A.Belyakova).

Summary. Preventive measures were carried 
out in the polyclinic in 3,097 children (7,5% of the 
number of applicants). The main preventive measures 
were: fluoride coating with varnish — in 49,5±0,9%, 
fissure sealing — in 3,2±0,3% and silvering of teeth 
— in 0,7±0,1% of children (3.2 tooth). For preventive 
measures, an average of 2.4 UET was spent per child. 
When questioning 200 patients and / or parents, it was 
found that children consume large amounts of food 
containing carbohydrates. 59,1% of children clean their 
teeth in the morning and in the evening, every fourth 
(25,4%) — only in the morning, and 8,7% — only in the 
evening. 1,6% of children clean their teeth sometimes, 
and 5,2% do not clean at all. Often (or always) rinse the 

mouth after eating only 7,6% of children, sometimes 
— 40,9%, and almost half of the respondents (47,5%) 
do not do it ever. A significant number of children, 
even in older age groups, are not given solid food 
(carrots, apples, etc.) wholly, and tinder it on a grater 
or cut into pieces. Reversibility to the dentist with a 
preventive purpose is quite rare and is only 17,2%. The 
main reason for visits is acute and chronic toothache 
(29,3%) and removal of a loose tooth.

Key words: prevention, dentistry, children, 
questionnaires.

Всемирной организацией здравоохранения сфор-
мулированы задачи по профилактике заболева-
ний полости рта у детей для достижения высокого 
уровня здоровья населения к 2020 году [7].

Оценка риска возникновения кариеса зубов 
у детей — актуальная проблема современной  
детской стоматологии [4].

Цель исследования: провести анализ профи-
лактической работы детской стоматологической 
поликлиники и социологическое изучение работы 
в семье по профилактике стоматологических за-
болеваний у детей, выявить причины обращений 
за стоматологической помощью.

Материалы и методы
Были проанализированы отчетные данные 

детской стоматологической поликлиники №32 по 
профилактике стоматологических заболеваний, 
позволившие установить высокий уровень забо-
леваемости зубов. Для изучения факторов, влия-
ющих на развитие заболеваний, была составлена 
анкета, включающая 26 вопросов, характеризу-
ющая пол, возраст, социальный статус ребенка, 
характер питания и гигиенические навыки ухода 
за полостью рта. Всего опрошено 200 детей и/или 
их родителей. Все полученные данные статисти-
чески обработаны с использованием программы 
Statistica 6.

Результаты и их обсуждение
Материалы СПбГБУЗ стоматологической поли-

клиники №32 включают данные о 41299 больных, 
из них 49,3±0,2% — первичных. Профилактические 
осмотры проведены у 6493 (15,7±0,2%) пациентов. 
В основном профилактические осмотры прово-
дились в организованных детских коллективах 
(детские сады, школы), но 27±0,3% детей приво-
дили родители. В среднем (из 41299 детей) только 
у 11,8% все зубы оказались интактными. Кариес 
зубов диагностирован почти у каждого третьего 
пациента (29,3±0,2%), в том числе кариес постоян-
ных зубов в 26,9% случаев, а молочных зубов — в 
2,4% случаев. Наибольшее беспокойство вызывает 
тот факт, что у 11,8±0,4% выявлены осложненные 
формы кариеса — пульпит и периодонтит, в том 
числе 7,0±0,1% молочных зубов. У детей раннего 
возраста в 90% случаев обнаружен кариес “мо-
лочной бутылочки”, а в 10% случаев кариозный 
процесс связан с недозакладкой и недоразвити-
ем эмали. У детей в возрасте от 1 до 6 лет в 80% 
случаев причиной декомпенсированной формы 
кариеса является низкий уровень гигиены поло- 
сти рта и в 20% случаев — неосознание родителями 
необходимости санации зубов молочного прикуса. 
В структуре пролеченных зубов на долю кариеса 

постоянных зубов приходится 65,5%, молочных 
— 5,9%, осложненного кариеса постоянных зу-
бов — 11,6%, осложненного кариеса молочных 
зубов — 17,0%. 

Профилактические мероприятия проведены у 
3097 (7,5±0,1%) детей. Основными профилактичес-
кими мероприятиями были: покрытие фтористым 
лаком — у 49,5±0,9% (в среднем по 13 зубов у каж-
дого пациента), герметизация фиссур у 3,2±0,3% (в 
среднем по 2,9 у каждого ребенка) и значительно 
реже — серебрение зубов — у 0,7±0,1% детей (по 
3,2 зуба). В ходе дежурного приема было выявле-
но, что из 16990 детей в санации нуждаются 51% 
(8739 детей), 22% (2700 детей) ранее санировали 
полость рта, у 27% — все зубы здоровые. Всего 
было пролечено 17 000 зубов, поставлено пломб 
более 20 000. Основными видами пломб были: ком-
позитные — 61,9%, СИЦ — 14,4%, СОМ — 37,6%, 
и реже цементные — 6,9%.

Оценка проведенных работ по их трудоем-
кости показала, что в среднем на одного больно-
го затрачено 3,4 УЕТ, на пролеченный зуб — 8,3 
УЕТ, на 1 пломбу — 6,9 УЕТ, на профилактические 
мероприятия на 1 ребенка — 2,4 УЕТ.

Анализ материалов анкетирования позволил, 
прежде всего, представить медико-социальную 
характеристику респондентов. Большинство опро-
шенных (62,1%) составили девочки. Преобладали 
дети в возрасте 10-14 лет — 28,3%. Дети младше 
5 лет составили 7,6%, 5-летние — 9,1%, 6-летние 
— 15,7%, 7-летние — 12,1%, 8-летние — 12,6%,  
9-летние — 8,6%. Дети старшей возрастной груп-
пы (15-17 лет) составили 6,1%. 

95,5% респондентов — это “организованные” 
дети, посещавшие ясли (1,5%), детский сад (29,8%) 
или школу (64,2%). 

У 20,7% детей были хронические заболевания 
различных систем и органов: дыхания — 11,1%, 
костно-мышечной системы — 5,6%, пищеварения 
— 1,5%, эндокринной — 0,5%, других — 2,0%.

Критическими факторами для возникновения 
кариеса зубов являются бактерии зубного нале-
та и рафинированные углеводы, поступающие с 
пищей [5], поэтому мы прежде всего обратили 
внимание на характер питания детей, в том числе 
на компоненты, содержащие углеводы. 

Оказалось, что ежедневно употребляют и 
конфеты, и печенье 64,2% опрошенных, в т.ч. 
68,8% — 2-3 раза в день; и конфеты, и йогурты 
— 62,3% (2-3 раза в день — 37,5%), конфеты и 
сырки — 49,1% (21,9%), конфеты и молочные кок-
тейли — 43,4% (15,6%), конфеты и пирожные или 
кексы — 39,6% (33,8%). Ежедневно употребляют 
печенье с йогуртами 64,9%, с сырками — 47,4%, с 
молочными коктейлями — 40,4%, с пирожными 
или кексами — 38,6% опрошенных. Ежедневно 
употребляют йогурты с сырками — 54,7%, с мо-
лочными коктейлями — 41,5%, с пирожными или 
кексами — 37,7% (табл. 1).

Настораживает тот факт, что неподслащен-
ные продукты, но богатые белком, кальцием и 
фосфором, ежедневно употребляют менее по-
ловины детей: творог — только каждый третий 
(36,8%), кисломолочные продукты — 46,5%, мо-
локо — 60,1%. Белок необходим как строитель-
ный материал для клеток организма, ферментов 
и иммунных тел детей. 
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Фрукты и/или овощи ежедневно едят 85,4% 
детей, витамины получают 49,5%.Частота упо-
требления сладостей различается у детей разно-
го пола и возраста.

 Проведенное анкетирование показало, что 
значительному числу детей (43,9%), даже в стар-
ших возрастных группах, не дают твердую пищу 
(морковь, яблоки и др.) целиком, а трут ее на терке 
или режут кусочками, что приводит к отсутствию 
необходимой нагрузки на зуб и ткани пародонта. 
Употребление грубоволокнистой и жесткой пи-
щи способствует улучшению кровообращения в 
деснах и очищает зубы от мягкого налета. Кроме 
того, жевание твердых овощей и фруктов стиму-
лирует выделение слюны. 

Немаловажную роль в возникновении заболева-
ний зубов и пародонта играет поддержание гигиены 
полости рта, осуществление регулярных меропри-

ятий личной гигиены, которые надо воспитывать 
у детей, начиная с раннего возраста [3, 7].

Материалы анкетирования позволили устано-
вить, что 59,1% детей чистят зубы утром и вечером, 
каждый четвертый (25,4%) — только утром, а 8,7% 
— только вечером. 1,6% детей чистят зубы иногда, 
а 5,2% — не чистят вообще (табл. 2).

Мы также выясняли, как часто дети полощут 
рот после употребления пищи. Оказалось, что часто 
полощут рот после еды только 7,6% детей, иногда 
— 40,9%, а почти половина опрошенных (47,5%) 
не делают этого никогда.

Не полощут рот после употребления конфет 
48,9% детей, после употребления печенья — 38,5%, 
после употребления йогуртов — 48,3%, после упо-
требления сырков — 43,8%, после молочных кок-
тейлей — 44,5%, после употребления пирожных 
и кексов — 40,2%.
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Продукты
Частота употребления

Всегоежедневно
1 раз

2-3 раза 
в день иногда не дают

сладости
Конфеты 26,8±3,1 16,2±2,6 37,4±3,4 19,6±2,8 100,0
Печенье 28,8±3,2 15,2±2,5 39,4±3,4 16,6±2,6 100,0
Йогурты 26,8±3,1 8,6±2,0 34,3±3,3 30,3±3,2 100,0
Сырки 19,2±2,8 4,5±1,5 31,4±3,3 44,9±3,5 100,0

Молочные коктейли 15,2±2,5 3,0±1,2 29,3±3,2 52,5±3,5 100,0
Пирожные, кексы 12,6±2,3 8,6±2,0 28,8±3,2 50,0±3,5 100,0
Другие сладости 6,6±1,7 1,5±0,9 12,6±2,3 79,3±2,9 100,0

неподслащенные продукты
Творог 34,3±3,3 2,5±1,1 8,1±1,9 55,1±3,5 100,0

Молоко 38,9±3,4 21,2±2,9 34,3±3,3 5,6±1,6 100,0
Кисломолочные 36,9±3,4 9,6±2,1 47,0±3,5 6,6±1,7 100,0
Фрукты/овощи 58,1±3,5 27,3±3,1 13,6±2,4 1,0±0,7 100,0

Витамины 49,5±3,5 - - 50,5±3,5 100,0

■Таблица 1. Частота употребления детьми различных сладостей 
и неподслащенных продуктов (в % к итогу)

Возраст
(лет)

Чистит зубы
Всегоутром вечером утром +

вечером иногда не чистит

до 5 лет 26,7±3,1 20,0±2,8 45,6±3,5 1,0±0,7 6,7±1,7 100,0
5 лет 22,2±2,9 - 75,8±3,0 2,0±1,0 - 100,0
6 лет 19,4±2,8 12,9±2,4 57,0±3,5 1,1±0,7 6,6±1,7 100,0
7 лет 12,5±2,3 25,0±3,1 61,2±3,5 1,3±0,8 - 100,0
8 лет 40,0±3,5 4,0±1,4 51,0±3,5 1,0±0,7 - 100,0
9 лет 11,8±2,3 5,9±1,7 81,0±2,8 1,3±0,8 - 100,0

10-14 лет 30,8±3,3 1,9±1,0 55,8±3,5 1,9±1,0 9,6±2,1 100,0
15-17 лет 33,3±3,3 8,3±2,0 57,3±3,5 1,1±0,7 - 100,0

В среднем 25,4±3,1 8,7±2,0 59,1±3,5 1,6±0,9 5,2±1,6 100,0
Мальчики 22,7±3,0 12,0±2,4 61,3±3,4 - 4,0±1,4 100,0
Девочки 26,9±3,1 6,5±1,7 58,5±3,5 2,4±1,1 5,7±1,7 100,0

■Таблица 2. Распределение детей по частоте и времени чистки зубов (в процентах к итогу)

Возраст 
(лет)

Зубная паста ВсегоКолгейт Жемчуг РОКС Сплат другие разные
до 5 лет 6,7 6,7 13,3 20,0 - 53,3 100,0

5 лет 16,7 11,1 5,6 11,1 5,5 50,0 100,0
6 лет 12,9 3,2 6,5 6,5 22,5 48,4 100,0
7 лет 41,7 4,2 4,2 12,5 12,4 25,0 100,0
8 лет 16,0 20,0 8,0 - 12,0 44,0 100,0
9 лет 29,4 17,6 5,9 - 5,9 41,2 100,0

10-14 лет 17,3 13,5 11,5 1,9 23,1 32,7 100,0
15-17 лет 33,3 8,3 - - 16,7 41,7 100,0

В среднем 20,2 10,6 7,6 5,6 12,1 43,9 100,0

■Таблица 3. Частота использования различных зубных паст (в % к числу детей, которые чистят зубы)

Примечание: *1 – профилактическое; 2 – позднее прорезывание зубов; 3 – удалить шатающийся зуб; 	
4 – острая зубная боль; 5 – хроническая зубная боль; 6 – неправильный прикус; 7 – заболевания 
слизистой (стоматит, гингивит); 8 – прочие; 9 – несколько 

Возраст 
(лет)

Повод для данного посещения* Всего1 2 3 4 5 6 7 8 9
до 5 20,0 - 6,7 20,0 13,3 - - - 40,0 100,0
5 лет 16,7 - 16,7 38,9 11,1 5,6 - - 11,0 100,0
6 лет 25,8 - 38,7 6,5 6,5 - 3,2 3,2 16,1 100,0
7 лет 16,7 4,2 25,0 29,2 8,3 - - - 16,6 100,0
8 лет 16,0 - 28,0 24,0 4,0 - 4,0 4,0 20,0 100,0
9 лет 11,8 - 52,9 17,6 - - - - 17,7 100,0

10-14 лет 11,6 - 26,9 19,2 5,8 1,9 - 7,7 26,9 100,0
15-17 лет 33,3 - 8,3 33,3 8,3 - - - 16,8 100,0

В среднем 17,2 0,5 27,3 22,7 6,6 1,0 1,0 3,0 20,7 100,0

■Таблица 4. Распределение детей разного возраста 
по причинам обращения за стоматологической помощью (в % к итогу)

Среди тех, кто чистит зубы, полощут рот после 
еды 40,7 — 66,7%, а среди тех, кто не чистит зубы 
— лишь 20,0%.

К гигиене полости рта мы отнесли и вид зубной 
пасты, которую ребенок использует для чистки 
зубов. Зная состав профилактических средств и 
процентное содержание в них фторидов, врач-сто-
матолог может рекомендовать индивидуальные 
схемы профилактических мероприятий [1, 2].

Почти половина респондентов (43,9%) ответили, 
что они используют разные зубные пасты. Каждый 
пятый использует Колгейт — 20,2%; 10,6% — Жем-
чуг; 7,6% — РОКС; 5,6% — Сплат (табл. 3).

Среди других паст используются Лакалют 
— 2,5%; Блендамед, — 2,0%; Дракоша — 2,5%; 
прочие — 5,1%.

Важную роль в поддержании здоровья зубов 
и полости рта играет своевременное и регуляр-
ное обращение к стоматологу с профилактической 
целью. Приходится констатировать по данным 
анкетирования, что обращения детей к стомато-
логу с профилактической целью довольно редки 
и составляют всего 17,2%. 

Основные причины посещений — острая и 
хроническая зубная боль (29,3%) и удаление ша-
тающегося зуба (табл. 4).

Таким образом, материалы проведенного ис-
следования свидетельствуют, что в семьях гигиени-
ческому воспитанию детей для сохранения здоро-
вья зубов и полости рта уделяется недостаточное 
внимание. Необходимо усиление санитарно-про-
светительной работы в этом направлении, изда-
ние необходимых рекомендаций для родителей 
и памяток для детей.
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МОНИТОРИНГ ОКАЗАНИЯ
физиотерапевтической помощи в Удмуртской

Республике пациентам с заболеваниями пародонта 
и комплаентность к ней пациентов, находящихся 

на пародонтологическом лечении

Г.Б.Любомирский
• к.м.н., ассистент кафедры терапевтической 

стоматологии, ФГБОУ ВО “Ижевская 
государственная медицинская академия” МЗ РФ
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г. Ижевск, ул. Коммунаров, д. 281
Тел.: +7 (3412) 42-54-88
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Резюме. Высокая распространенность заболе-
ваний пародонта, углубление представлений отно-
сительно их этиологии и патогенеза обуславливают 
необходимость дальнейшего совершенствования 
лечения. Традиционные терапевтические методы 
лечения часто являются неэффективными и не 
дают достаточно длительной ремиссии. В связи 
с этим в последнее время актуальность приобре-
тают исследования, направленные на изыскание 
немедикаментозных способов лечения, действую-
щих на основные патогенетические звенья паро-
донтита. Все более широкое применение находят 
физиотерапевтические методы лечения. В иссле-
довании осуществлен мониторинг оборудования и 
ранжирование различных физиотерапевтических 
методов, применяемых на пародонтологическом 
приеме в медицинских учреждениях здравоохра-
нения разных форм собственности и структуры 
организации в Удмуртской Республике. Проведен 
мониторинг частоты использования физиотера-
певтических методов лечения в процессе оказания 
помощи пациентам с заболеваниями пародонта. 
Осуществлен анализ приверженности к физиоте-
рапевтическим методам лечения, путем социоло-
гического исследования среди пациентов, полу-
чавших пародонтологическое лечение. 

Ключевые слова: физиотерапия в стомато-
логии, заболевания пародонта, комплаентность, 
приверженность к физиотерапевтическому лече-
нию, аппаратная физиотерапи.

Monitoring of physiotherapeutic assistance 
in the Udmurt Republic to patients with paradont 
diseases and compliance of patients affecting through 
paradontological treatment (G.B.Lyubomirskii).

Summary. The high prevalence of periodontal 
diseases, deepening understanding of their etiology 
and pathogenesis necessitate further improvement of 
treatment. Traditional therapeutic treatments are often 
ineffective and do not provide sufficient long-term 
remission. In this regard, in the past, the relevance is 
research aimed at finding non-drug treatments acting 
on the basic pathogenetic links periodontitis. 

Physiotherapeutic methods of treatment are 
increasingly used. The study carried out the monitoring of 
equipment and the ranking of various physiotherapeutic 
methods used in the periodontal reception in health 
facilities of various forms of ownership and the structure 
of the organization in the Udmurt Republic. The frequency 
of using physiotherapeutic methods of treatment in 
the process of rendering assistance to patients with 
periodontal diseases was monitored. An analysis of 
adherence to the physiotherapeutic method of treatment 
was carried out, by way of a sociological study among 
patients receiving periodontal treatment.

Key words: physiotherapy in dentistry, periodontal 
disease, compliance, adherence to physiotherapeutic 
treatment, apparatus physiotherapy.

Введение
На сегодняшний день наибольший интерес 

исследователей в области стоматологии и вра-
чей-клиницистов составляют немедикаментоз-
ные методы лечения [1, 8]. Это закономерность 
не случайна, а вполне объяснима. Основными 
факторами такого выбора являются: побочные 
эффекты лекарственных средств; развитие аллер-
гических реакций на лекарственные препараты; 
появление устойчивых штаммов микроорганиз-
мов к антибиотикам и антисептикам; увеличение 
числа сочетанных и сопутствующих заболеваний, 
что, с одной стороны, требует комплексного ле-
чения, а с другой — увеличивает число проти-
вопоказаний для назначения медикаментозной 
терапии [7, 10]. Традиционные терапевтические 
методы лечения в ряде случаев являются неэф-
фективными и не дают достаточно длительной 
ремиссии [2, 11].

Известно, что действие физических факто-
ров на организм определяется совокупностью 
вызываемых ими изменений физико-химических 
свойств клеток и протекающих в них обменных 
процессов, а также общими реакциями, которые 
возникают в физиологических функциональных 
системах под влиянием их воздействия и имеют 
нервно-рефлекторную и гуморальную природу, 
способствуя сокращению сроков лечения и удли-
нению ремиссии заболевания [4].

В настоящее время особый интерес в практи-
ческой стоматологии проявляется к портативным 
физиотерапевтическим аппаратам, которые можно 
применять не только в специально оборудован-
ном физиокабинете, но и в условиях лечебного 
стоматологического кабинета [3, 6]. 

Особенно результативны физические факторы 
в комплексной терапии пациентов с заболевания-
ми пародонта с хроническим течением, а также в 
период обострения. Физиотерапия способствует 
не только улучшению состояния органов полости 
рта, но и организма в целом, обеспечивая оздо-
ровительный эффект [9].

Цель нашей работы — оценить состояние фи-
зиотерапевтической помощи в Удмуртской Рес-
публике и приверженность к физиотерапевтиче- 
ским методам лечения пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом.

Материалы  
и методы исследования

Оценка обеспеченности физиотерапевтиче- 
ской помощью в УР проводилась по специальным 
анкетам, которые были разосланы в стоматологи-
ческие учреждения республики через орг.-метод. 
отдел БУЗ УР РСП Минздрава России (главный врач 
А.М.Богданов). Объектом исследования являлись 
учреждения здравоохранения разных форм соб- 
ственности г. Ижевска и Удмуртской Республики, 
принимающие стоматологических пациентов и да-
ющие им возможность получать физиотерапев-
тические процедуры. Был проведен мониторинг 
46 учреждений: 16 бюджетных многопрофильных 
больниц города Ижевска с отделениями и сто-
матологическими кабинетами, 4 государствен-
ных стоматологических поликлиник г. Ижевска, 
16 районных учреждений здравоохранения УР, 

где в составе больниц были врачи-стоматологи, 
а также 10 стоматологических организаций част-
ной формы собственности. В исследование были 
взяты бюджетные учреждения здравоохранения, 
имевшие в своем составе физиотерапевтическую 
службу (отделение или кабинет). В процессе изу-
чения физиотерапевтической службы фиксирова-
лись данные о физиотерапевтической аппаратуре 
и видах физиотерапевтических процедур, которые 
проводились пациентам при различных стомато-
логических заболеваниях. 

Для оценки приверженности пациентов с 
хроническим генерализованным пародонтитом 
к физиотерапевтическому лечению разработа-
ны специальные анкеты, включающие основные 
и дополнительные вопросы. По ответу на четы-
ре первых основных вопроса оценивали степень 
комплаентности к физиолечению (в баллах) в соот-
ветствии с методикой Мориски-Грин [12]. Причем 
при утвердительном ответе на первый, второй и 
четвертый вопросы и отрицательном ответе на 
третий вопрос респондент получал максимальный 
балл, равный 4, а степень комплаентности у него 
оценивалась как высокая; при получении 3 баллов 
— приверженность (комплаентность) определя-
лась как недостаточная, т.е. средний ее уровень, 
а при наборе 2 и менее баллов пациент считался 
не приверженным, т.е. с низким уровнем комп-
лаентности. Кроме того, степень комплаентности 
пациентов определялась по методу N.J.Insull.

В анкету для пациентов включали основные 
вопросы:
— Если Вам назначали физиолечение, то Вы про-

ходили весь курс? Да/Нет.
— Вы прерывали физиолечение? Да/Нет.
— Вы соблюдали рекомендации врача по проведе-

нию физиолечения (ежедневно или через день, не 
выходить сразу на улицу при холодной погоде 
после сеанса и т.д.)? Да/Нет.

— Вы выдерживали время процедуры? Да/Нет.
Уточняющим являлся вопрос: По какой при-

чине Вы отказывались завершить курс физиоле-
чения? (предполагаемые ответы: “нет времени”, 
“не вижу результата”, “затруднения в финансах”, 
“лень ходить на процедуры”). 

Для статистической обработки результатов 
использовался t-критерий Стьюдента, так как 
распределение данных не противоречило гипо-
тезе о нормальном распределении. Статистичес-
ки значимым принимался уровень достоверности 
отличий с p<0,05.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Рейтинг видов физического воздействия, 
применяемых в стоматологиях УР, представлен 
в табл. 1.

Из табл. 1. видно, что чаще всего врачи-сто-
матологи назначают классическую низкоинтен-
сивную лазеротерапию, в основном аппаратом 
“Оптодан”, УВЧ и электрофорез с лекарствен-
ными препаратами. 

Частота назначения различных видов фи-
зиотерапевтических процедур в медицинских 
учреждениях с различными формами собствен-
ности представлена в табл. 2. 
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Из табл. 2. видно, что наиболее часто ис-
пользуемыми методами физиотерапии в про-
цессе лечения стоматологической патологии в 
многопрофильных учреждениях здравоохране-
ния, имеющих стоматологический кабинет или 
отделение, являются УВЧ и низкоинтенсивная 
лазеротерапия, на которые приходится по 15,2% 
случаев назначения физиопроцедур. В государ- 
ственных городских стоматологических поликли-
никах г. Ижевска самыми популярными лечеб-
ными физиотерапевтическими методами также 
являются УВЧ (15,5%) и классическая лазеро-
терапия (17,7%); в частных стоматологических 

клиниках в большинстве случаев назначается 
лазеротерапия (68,5%). Анализ данных (табл. 2) 
показал, что наблюдаются достоверные отличия 
в применении классической лазеротерапии с по-
верхностной постановкой лазерного излучателя. 
Так, в частных стоматологических учреждениях 
процент применения лазеротерапии достоверно 
выше, чем в многопрофильных учреждениях здра-
воохранения со стоматологическим приемом и в 
государственных стоматологических учреждениях 
(p<0,001). Такая же тенденция прослеживается и 
при мониторинге применения магнитотерапии в 
процессе лечения стоматологической патологии 

(p<0,001). Достоверных различий в процентном 
соотношении использования озонотерапии меж-
ду государственными и частными учреждения-
ми здравоохранения в процессе комплексного 
лечения стоматологических пациентов не обна-
ружено (р>0,05).

Известно [4, 5], что физиотерапевтические 
методы при осложненениях кариеса, как правило, 
назначаются для “снятия” острых воспалительных 
явлений, в то время как при воспалительных за-
болеваниях пародонта данные методы позволяют 
воздействовать на патогенетические звенья забо-
леваний [3, 9, 10].

Частота назначения физиотерпевтических 
процедур в процессе лечения основных стома-
тологических заболеваний в медицинских орга-
низациях разных форм собственности представ-
лена в табл. 3.

Из табл. 3. видно, что чаще всего физиоте-
рапевтические методы лечения назначаются при 
осложненениях кариеса и заболеваниях пародонта 
в лечебных учреждениях различной организации 
и формы собственности.

Частота оказания различных видов физио-
терапевтического лечения в медицинских уч-
реждениях Удмуртской Республики пациентам с 
хроническим генерализованным пародонтитом 
представлена в табл. 4.

Из табл. 4. очевидно, что при сравнении всех 
основных физиотерапевтических методов лечения, 
назначаемых при заболеваниях пародонта, наблю-
дается достоверная разница между процентным 
соотношением назначения их в государственных 
медицинских учреждениях здравоохранения и част- 
ных стоматологических организациях (р<0,001). 
Репрезентативные отличия прослеживаются в 
частоте назначения практически всех физиоте-
рапевтических методов лечения, кроме озоноте-
рапии, у пациентов с заболеваниями пародонта 
в многопрофильных медицинских организациях 
со стоматологическим приемом и государствен-
ных стоматологических организациях (р<0,001). 
Процент назначения озонотерапии в процессе 
лечения пациентов с заболеваниями пародонта в 
многопрофильных медицинских организациях со 
стоматологическим приемом и в государственных 
— схожий (2,0±0,3% и 2,0±0,7%, p<0,05).

Оценка среднего количества посещений на 
курс лечения пациентов с заболеваниями пародон-
та оценивалась по видам физиотерапевтического 
лечения, которые применяются всегда в различ-
ных лечебных учреждениях УР, независимо от их 
структуры и формы собственности. Такими ви-
дами физиотерапевтического лечения оказались: 
лазеротерапия с применением аппаратов (Опто-
дан, Милта, Матрикс, Мустанг), магнитотерапия с 
применением комбинированных видов физиоте-
рапевтического воздействия (Полюс-1, Градиент-1,  
Рикта), озонотерапия с использованием аппа-
ратов (Ozonymed, OzoneDTAGenerator, АОТ-01, 
OZONYTRON X).

Результаты этого анализа представлены в 
табл. 5.

Данные из табл. 5 показывают, что достоверной 
разницы в количестве посещений физиотерапевти-
ческих лечебных процедур, назначаемых врачами-
стоматологами в многопрофильных медицинских 
организациях со стоматологическим приемом и 
в стоматологических организациях бюджетной и 
частной форм собственности, нет (р>0,05).

Известно, что лечение пациентов с ХГП требует 
выполнения принципов комплаентности, инди-
видуальности в терапевтическом подходе и по- 
следовательности выполнения лечебных меропри-
ятий. Физиотерапевтические методы лечения при 
данном заболевании применяются на различных 
этапах лечения: для снятия острых явлений, по-
вышения эффективности лечения, закрепления 
результатов лечения в реабилитационном периоде. 
При этом курсы физиотерапевтических методов 
требуют грамотности их назначения от врача и 
соблюдения их выполнения от пациентов. 

Физиотерапевтические 
методы

Ранжирование различных физиотерапевтических методов, 
применяемых в стоматологии по убыванию, %

Лазеротерапия 33,8
УВЧ 15,4

Электрофорез 12,2
Ультразвуковая терапия 12,0

Дарсонвализация 11,0

■Таблица 1. Ранжирование различных физиотерапевтических методов, 	
применяемых в стоматологии

■Таблица 2. Частота назначения разных физиотерапевтических процедур 	
в процессе лечения стоматологических пациентов в лечебных учреждениях УР

Виды физических 
методов лечения

Медицинские учреждения разных форм 
собственности Достоверность

Многопрофильные
бюджетные учреждения

Гос.
стомат.

учреждения

Частные 
стомат.

учреждения
t1-2
p1-2

t1-3
p1-3

t2-3
p2-3

УВЧ 15,2±1,9 15,5±2,2 0±0 0,1
>0,05

8,0
<0,001

8,0
<0,001

Дарсонвализация 11,4±3,5 11,1±3,4 0±0 0
>0,05

3,2
<0,001

3,2
<0,001

Электрофорез 13,3±2,6 11,1±3,8 0±0 0,4
>0,05

5,1
<0,001

2,9
<0,001

Амплипульс
Терапия 9,4±1,5 6,6±4,2 0±0 0,6

>0,05
6,2

<0,001
2,1

<0,001

Лазеротерапия 15,2±3,7 17,7±3,6 68,5±3,5 0,5
>0,05

10,4
<0,001

10,1
<0,001

Ультразвуковая	
терапия 14,4±2,3 11,1±2,1 0±0 1,0

>0,05
6,2

<0,001
5,2

<0,001

УФО 5,3±2,2 13,3±2,8 0±0 2,2
<0,001

2,4
<0,001

4,7
<0,001

Магнитотерапия 3,4±2,4 2,2±1,7 26,5±4,6 0,4
>0,05

4,4
<0,001

5,0
<0,001

СВЧ 7,6±2,6 8,8±3,2 0±0 0,3
>0,05

3,0
<0,001

2,7
<0,001

Озонотерапия 3,8±1,7 2,6±1,7 5,0±2,3 0,5
>0,05

0,4
>0,05

0,8
>0,05

Диадинамотерапия 1,0±0,9 0±0 0±0 1,1
>0,05

1,1
>0,05

0
>0,05

■Таблица 3. Частота назначения физиотерпевтических процедур в процессе лечения основных 
стоматологических заболеваний в медицинских организациях разных форм собственности в г. Ижевске

Стоматологические 
заболевания

Медицинские учреждения разных форм 
собственности Достоверность

Многопрофильные
бюджетные 
учреждения

 Гос.
стомат.

учреждения

Частные 
стомат.

учреждения
t1-2
p1-2

t1-3
p1-3

t2-3
p2-3

Кариес 2,0±1,2 2,0±0,8 0±0 0
>0,05

1,6
>0,05

1,6
>0,05

Осложнения
кариеса 73,0±3,6 78,0±2,1 93,0±1,5 0

>0,05
5,1

<0,001
5,8

<0,001
Заболевания

пародонта 10,0±2,4 12,0±1,2 5,0±0,7 0
>0,05

2,1
<0,001

5,0
<0,001

Болезни СОПР 7,0±2,8 2,0±1,6 1,0±0,3 0
>0,05

2,1
<0,001

0
>0,05

Болезни ВНЧС 8,0±2,1 6,0±1,1 1,0±0,8 0
>0,05

3,1
<0,001

3,6
<0,001

■Таблица 4. Частота назначения физиотерапевтических процедур в процессе лечения заболеваний 
пародонта в медицинских организациях УР разной формы собственности и структуры организации

Виды 
физических 

методов лечения

Медицинские учреждения разных форм 
собственности Достоверность

Многопрофильные
бюджетные учреждения

 Гос.
стомат.

учреждения

Частные 
стомат.

учреждения
t1-2
p1-2

t1-3
p1-3

t2-3
p2-3

УВЧ 28,4±1,8 13,5±1,2 0±0 6,8
<0,001

15,7
<0,001

11,2
<0,001

Дарсонвализация 15,4±3,2 7,7±2,0 0±0 2,1
<0,001

4,8
<0,001

3,8
<0,001

Электрофорез 18,3±2,7 29,2±1,5 0±0 3,5
<0,001

6,7
<0,001

19,4
<0,001

Лазеротерапия 27,5±3,6 40,6±2,3 78,5±1,5 3,0
<0,001

13,0
<0,001

13,8
<0,001

Магнитотерапия 8,4±1,1 7,0±1,3 11,5±0,9 0,8
<0,001

2,2
<0,001

2,9
<0,001

Озонотерапия 2,0±0,3 2,0±0,7 10,0±0,7 0
>0,05

10,5
<0,001

8,0
<0,001
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Степень приверженности пациентов с ХГП 
к физиотерапевтическому лечению представле-
на в табл. 6.

Из табл. 6 видно, что достоверно средний и 
высокий уровень комплаентности к назначению 
физиотерапевтического лечения имеет место у 
пациентов с ХГП, проходивших курсы лечения 
в государственных учреждениях здравоохра-
нения стоматологического профиля, у пациен-
тов, санируемых в частных стоматологических 
клиниках (p<0,001). Но считать, что пациенты с 
ХГП привержены к физиотерапевтическому ле-
чению независимо от учреждения, в котором они 
получают стоматологическую помощь, нельзя, 
т.к. высокий уровень комплаентности к физио-
терапевтическому лечению определяется только 
у 37,0±1,5% пациентов с ХГП, получающих ле-
чение в государственных бюджетных стомато-
логических учреждениях, у 8,0±1,3% пациентов, 
обратившихся за лечением по поводу хроничес-
кого генерализованного пародонтита в стомато-
логические лечебные учреждения частной формы 
собственности (согласно методу N.J.Insull, такой 
уровень комплаентности следует считать в це-
лом низким).

Анализ анкет выявил, что 43,3% пациентов 
не проходили весь курс физиолечения, который 
был назначен врачом-стоматологом, 15 человек 
— это 50% опрошенных — прерывали лечение, 
не завершив намеченный врачом план. 

Основные причины низкой комплаентно- 
сти к физиотерапевтическому лечению пациен-
тов, получавших стоматологическую помощь в 
ходе лечения хронического генерализованного 
пародонтита, представлены в табл. 7.

Данные табл. 7 показывают, что причиной 
отказа пациентов от физиолечения в государ- 
ственных медицинских учреждениях было: в 6,7% 
— затруднение в финансах; в 20% — лень ходить 
на процедуры; 40% респондентов отметили от-
сутствие времени и 33,3% — недовольны результа-
том физиолечения. В частных стоматологических 
учреждениях: в 5,5% — затруднение в финансах 
(p>0,05); в 10% — лень посещать физиопроцедуры 
(p<0,001); 55% респондентов отметили отсутствие 
времени (p<0,001) и 25% — недовольны результа-
том физиолечения (p<0,001). Однако опрос паци-
ентов, проходивших лечение в государственных 
учреждениях здравоохранения, показал, что на 

вопрос о замене физиотерапевтического лечения 
в клинике на домашний курс лечения 32,4% паци-
ентов посчитали домашний курс неэффективным; 
32,4% определяют домашнюю физиотерапию менее 
эффективной и 28,6% — затруднялись ответить. 
Пациенты, получавшие лечение в частных стома-
тологических учреждениях, в 3,3% посчитали до-
машний курс неэффективным, в 91,2% посчитали 
чаще домашнюю физиотерапию менее эффектив-
ной и в 5,5% — затруднялись ответить. 

Таким образом, обнаружено, что во всех ме-
дицинских организациях физиотерапевтические 
процедуры назначаются в большинстве случаев в 
процессе лечения осложнений кариеса и заболева- 
ний пародонта с целью снятия острых воспалитель-
ных явлений. Наиболее часто в процессе лечения 
стоматологических пациентов в многопрофильных 
бюджетных учреждениях города Ижевска исполь-
зуют УВЧ-терапию, низкоинтенсивное лазерное из-
лучение, а в стоматологических организациях ча- 
стной формы собственности предпочтение отдают 
классической низкоинтенсивной лазеротерапии и 
магнитотерпии. Такая же тенденция прослеживается 
и при назначении физиотерапевтических процедур 
пациентам с заболеваниями пародонта.

Выявлено, что нет достоверной разницы в ко-
личестве проведения физиотерапевтических ле- 
чебных процедур в многопрофильных медицин- 
ских организациях со стоматологическим приемом 
и в стоматологических организациях бюджетной 
и частной форм собственности. 

Установлено, что высокая степень привержен-
ности к физиотерапевтическому лечению среди 
пациентов имеет место только у 47% опрошенных, 
независимо от формы оказываемой стоматологи-
ческой помощи (бюджетный или платный приём). 
Причины отказа от физиолечения у пациентов бюд-
жетного и платного приёмов практически схожие, 
а именно: в большем проценте — это “отсутствие 
времени” на прохождение всего физиотерапевти-
ческого курса. Более 53,3% опрошенных не мо-
тивированы на физиотерапевтическое лечение, 
назначаемое стоматологом. При этом у более чем 
43,3% опрошенных отмечается низкий уровень 
комплаентности к физиотерапевтическому лече-
нию в процессе лечения заболеваний пародонта, 
причем среди пациентов бюджетного стоматоло-
гического приёма число таких лиц существенно 
большее, чем на платном приеме.

■Таблица 7. Частота различных причин, снижающих уровень комплаентности среди пациентов, 
получавших физиотерапевтические процедуры в различных медицинских учреждениях г. Ижевска

■Таблица 5. Среднее количество посещений физиотерапевтических процедур в процессе лечения 
пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом в медицинских организациях разной формы 
собственности и структуры организации

Физиометоды

Медицинские учреждения разных форм собственности Достоверность

Многопрофильные
бюджетные учреждения

Гос.
стомат.

учреждения

Частные 
стомат.

учреждения
t1-2
p1-2

t1-3
p1-3

t2-3
p2-3

Лазеротерапия 5,3±1,4 3,6±2,3 6,2±2,4 0,6
>0,05

0,3
>0,05

0,8
>0,05

Магнитотерапия 6,6±2,3 6,4±1,7 5,4±1,4 0
>0,05

0,4
>0,05

0,5
>0,05

Озонотерапия 5,1±2,5 4,2±2,1 5,0±1,8 0,3
>0,05

0
>0,05

0,3
>0,05

■Таблица 6. Показатели комплаентности пациентов с ХГП к физиотерапевтическому лечению
в лечебных учреждениях с различной формой собственности

Вид собственности
Количество пациентов с уровнем комплаентности

Низким Средним Высоким
(%) Абс. % Абс. % Абс.

Гос. учреждения (n=20) 2,0±2,1 1 61,0±1,4 12 37,0±1,5 7
Частные стомат. учреждения (n=10) 81,0±1,5 8 11,0±1,9 1 8,0±1,3 1

t 30,6 21,1 14,6
p <0,001 <0,001 <0,001

Вид собственности 
лечебных учреждений

Причины (%)

“Нет времени” Отсутствие
результата

Затруднение
в финансах

“Лень” посещать
процедуры

Гос. учреждения (n=20) 40,0±2,3 33,3±1,8 6,7±1,5 20,0±2,3
Частные стомат. учреждения (n=10) 55±3,1 25±2,2 10±1,9 10±2,1

t 3,8 2,9 1,3 3,2
p <0,001 <0,001 >0,05 <0,001
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Влияние применения бинокулярной лупы 
на проявления скелетно-мышечной усталости 

врачей-стоматологов-терапевтов
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“МЕДИ на Покровском”
Адрес: 101000, г. Москва,  
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Тел.: +7 (495) 363-63-60

E-mail: doc792@medi.spb.ru

Резюме. Современные стандарты прове-
дения эндодонтического лечения, особенно 
у пациентов с анатомическими особенно- 
стями строения корневых каналов, диктуют 
необходимость применения средств опти-
ческого увеличения. Системы увеличения 
играют большую роль в формировании 
правильной осанки врача-стоматолога, но 
их различные технические характеристики и 
высокая стоимость затрудняют правильный 
подбор этого оборудования специалистами. 
До настоящего времени не проводилась оценка 
влияния применения бинокулярных луп на 
рабочую позу врачей-стоматологов-терапев-
тов. Не изучались особенности проявления 
скелетно-мышечной усталости среди врачей, 
применяющих бинокулярные лупы.

Ключевые слова: бинокулярная лупа, 
системы увеличения, профессиональная 
патология, эргономика.

The effect of the use of binocular loupe 
on the manifestations of musculoskeletal 
fatigue of dental therapists (A.V.Nemaeva, 
V.G.Alpatova).

Summary. Modern standards of endodontic 
treatment, especially in patients with anatomical 
features of the structure of the root canals, suggest 
the need for the use of optical magnification. The  
magnification systems take part in the formation 
of the correct posture of the dentist, but their 
different technical characteristics and high cost 
make it difficult for specialists to choose the right 
equipment. To date, no assessment of the impact 
of binocular loops on the working position of 
dentists-therapists has been carried out. The 
features of manifestation of musculoskeletal 
fatigue among doctors using binocular loupes 
were not studied.

Key words: binocular loupe, magnification 
systems, professional pathology, ergonomics.
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Актуальность
Во время работы врач-стоматолог осу-

ществляет довольно монотонные, требующие 
четкой координации рук движения. Работа 
этого специалиста связана со статической 
нагрузкой на определенные группы мышц. 
Напряжение мышц, нагрузка на суставы, пре-
вышающая физиологическую, могут стимули-
ровать развитие разнообразных нарушений 
в опорно-двигательном аппарате [3].

Исследования авторов свидетельствуют о 
наличии скелетно-мышечных болей у более 
60% стоматологов [9]. Однако на сегодняш-
ний день нет единого мнения и достаточно-
го понимания природы возникновения ске-
летно-мышечной патологии у стоматологов. 
Значительные трудности в диагностике вы-
зывают продолжающиеся дебаты по многим 
аспектам эргономических условий [8].

Многие авторы пришли к заключению о 
разнообразии причин возникновения ске-
летно-мышечной патологии, включающие: 
статичную и неправильную позицию, мно-
гократно повторяющиеся движения, плохое 
освещение, нерациональное расположение 
пациента и стоматолога относительно друг 
друга, физическое состояние врача и другие 
факторы [9].

В настоящее время считается, что требо-
ваниям эргономики наиболее соответствует 
работа врача-стоматолога-терапевта с ассис-
тентом “в четыре руки” при горизонтальном 
положении пациента. Кроме экономии време-
ни, такая организация работы дает врачу ряд 
технологических преимуществ [2]. В специа- 
лизированном эндодонтическом кабинете, 
оснащенном стоматологическим микроско-
пом, прием может проводиться и “в шесть 
рук” — с двумя ассистентами [1].

Рекомендации по расположению специа- 
листа относительно пациента могут разли-
чаться в литературных источниках. Так, за-
падные школы рекомендуют несколько вари-

антов расположения врача-стоматолога: врач 
сидит непосредственно за головой пациента 
в положении “8-12 часов” (на абстрактном 
циферблате) [5]. Институтом человека (HPI, 
Япония) рекомендуется проводить лечение 
конкретной группы зубов при определен-
ном положении оператора, в зависимости 
от того, какая рука врача является рабочей. 
При этом оптимальным является расположе-
ние врача в диапазоне “10 часов”, “11 часов”,  
“12 часов”, “12 часов 30 минут” [3].

Для работы без напряжения с прямой 
осанкой рекомендуют рабочее расстояние 
около 40 см. Ради улучшения визуального 
контроля полости зуба рабочее расстоя-
ние в большинстве случаев сокращается до  
20 см [6]. Выполнение работы в неудобном, 
вынужденном положении приводит к излиш-
ним энергетическим затратам и быстро на-
ступающему утомлению. Проблема может 
быть решена путём рационализации рабо-
чей позы и рабочего места [4]. Поэтому ис-
пользование систем увеличения заслуживает 
особого внимания, так как они в совокупно- 
сти с улучшением визуализации принимают 
участие в формировании правильной рабо-
чей осанки врача-стоматолога [6].

Многочисленные гигиенические иссле-
дования позволили рассчитать оптимальные 
углы наклона различных частей тела в процес-
се выполнения производственных заданий. 
Однако данные различных стран могут раз-
личаться. Так, рекомендации отечественных 
авторов, касающиеся оптимальных пределов 
отклонения шеи от вертикали в положении 
сидя, составляют 10-250. Зарубежные специа- 
листы считают недопустимым угол наклона 
шеи более 200 [4, 7, 10].

Распространённая тенденция к повышению 
эффективности рабочей смены и увеличению 
загрузки специалиста также увеличивает риск 
возникновения скелетно-мышечной патоло-
гии. Кроме того, большое влияние оказывают 
высокие требования к качеству лечения, а так-
же организация рабочего места и сокращение 
времени отдыха специалиста [9].

Цель исследования: провести cравнитель-
ный анализ распространенности скелетно-
мышечной патологии среди врачей-стома-
тологов-терапевтов, работающих без систем 
увеличения, и тех, кто применяет бинокуляр-
ные лупы, а также оценить влияние биноку-
лярных луп на осанку специалистов.

Материалы и методы
Были изучены и проанализированы ре-

зультаты анкетирования 64 стоматологов (1-я 
группа), не применяющих системы увеличе-
ния (26-35 лет — 58,81%, 36-45 лет — 35,28%,  
46-55 лет — 5,88%; средний возраст — 34±5 
лет), и 60 стоматологов (2-я группа), работа-
ющих с различными бинокулярным лупами 
(26-35 лет — 46,67%, 36-45 лет — 13,33%, 46-55 
лет — 20%; средний возраст — 35±5 лет). 
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между остальными показателями может быть 
связан с тем, что значительное количество 
специалистов работают в стандартных би-
нокулярных лупах, подобранных без учёта 
их анатомических особенностей.

Отмечена взаимосвязь объёма мани-
пуляций, применяемых с использованием 
систем увеличения, и срока их использова-
ния. Все манипуляции с применением би-
нокулярной лупы проводят специалисты, 
использующие данный вид систем увели-
чения более трех лет. 

Выявлено, что наиболее часто приме-
няется бинокулярная лупа при обработке 
корневых каналов (92,86%), пломбировании 
корневых каналов (78,57%) и создании до-
ступа к корневым каналам (71,43%). Врачи 
с небольшим опытом работы предпочитают 
данный метод увеличения только на этапах 
создания доступа к корневым каналам и их 
обработки.

■Рис. 1. Распределение жалоб на боли 	
среди специалистов обследуемых групп

Проведена оценка рабочей позы специа- 
листов обследуемых групп (по 10 человек 
из каждой группы), не имеющих патологии 
зрения, посредством фотогониометричес-
кого метода исследования: на фотографии 
стоматолога в профиль в занимаемой по-
зе обозначали точки наружного слухового 
отверстия, большого бугра плечевой кости, 
наружного мыщелка плечевой кости, ши-
ловидного отростка локтевой кости, боль-
шого вертела бедренной кости, наружного 
надмыщелка бедренной кости и лодыжки 
малоберцовой кости. Соединив эти точки 
попарно в определённом порядке, получили 
проекции рабочих звеньев тела: шеи, плеча, 
предплечья, туловища, бедра, голени. Данное 
схематическое изображение рабочей позы в 
виде отдельных звеньев называется эпюром 
позы. Для нанесения углов отклонения шеи, 
плеча и туловища от вертикали через точку 
на плечевом суставе провели вертикальную 
линию. Измерение углов провели транспор-
тиром и сравнили полученные величины с 
оптимальными [4].

Результаты  
исследования и их обсуждение

Анализ жалоб на боли в различных ча- 
стях тела в течение рабочего дня среди специа- 
листов обеих групп показал преобладание 
симптомов скелетно-мышечной усталости у 
специалистов, работающих без применения 
бинокулярных луп (рис. 1). При этом наиболее 
распространённый ответ “боль в области шеи” 
отмечен на 27,45% чаще врачами 1-й группы, 
что связано с более частой необходимостью 
наклонять голову для лучшей визуализации 
рабочего поля. Только во 2-й группе специа- 
листов в 14,28% случаев не отмечено болей в 
течение рабочей смены. Небольшой разрыв 

■Рис. 2. Расположение врача в зависимости 	
от вида применяемой системы увеличения

Врач № 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Отклонение шеи от вертикали (10-250) 105 45 102 87 93 82 96 100 54 68
Тазобедренный (85-1000) 105 103 93 100 108 97 102 99 115 118
Отклонение плеча от вертикали (15-350) 45 38 40 42 35 39 40 33 42 43

■Таблица 1. Гониометрические показатели в группе врачей, не применяющих системы увеличения

Врач № 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Отклонение шеи от вертикали (10-250) 36 35 38 30 30 52 65 51 46 48
Тазобедренный (85-1000) 104 105 105 115 101 93 101 90 88 115
Отклонение плеча от вертикали (15-350) 10 2 25 10 18 1 12 10 6 18

■Таблица 2. Гониометрические показатели в группе врачей, применяющих бинокулярные лупы

■Рис. 3 
Эпюр позы 
специалиста, 	
не применяющего 
бинокулярную 
лупу

■Рис. 4 
Эпюр позы того 
же специалиста, 
применяющего 
стандартную 
бинокулярную 
лупу с рабочим 
расстоянием 
350 мм

■Рис. 5. Угол отклонения шеи от вертикали у специалистов, применяющих стандартную бинокулярную 
лупу с рабочим расстоянием 350 мм

На основании данных анкетирования 
проведено сравнение расположения спе-
циалистов относительно пациента (рис. 2). 
Врачи 1-й группы в 52,94% предпочитают 
занимать положение “9 часов”, остальные в 
течение смены совмещают положение “12 ча-
сов” и “9 часов”. Среди врачей 2-й группы 20% 
специалистов привыкли работать в позиции  
“12 часов”, но сохраняется достаточно большое 
количество врачей, предпочитающих располо-
жение “9 часов” (33,33%). При этом выявлено, 
что данную позицию занимают врачи, рабо-
тающие с системами увеличения до двух лет. 
Далее тенденция смещается к более частому 
применению позиции “12 часов”.

Проведена оценка рабочей позы специа-
листов исследуемых групп посредством по- 
строения эпюр поз на фотоснимках специ-
алистов в профиль (рис. 3, 4). В данной пуб-
ликации рассмотрим три гониометрических 
показателя: отклонение шеи от вертикали, 
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эпюры поз также не выявили четкого соот-
ветствия нормативным значениям. 

Заключение
Применение бинокулярной лупы со стан-

дартными параметрами позволяет специа-
листу чаще занимать более рациональную 
позицию относительно пациента, уменьшает 
чрезмерный наклон шеи на 87,8±50 и снижа-
ет распространение болей в области шеи на 
27,45%. Требуется тщательный подбор и из-
готовление бинокулярных луп по индивиду-
альным параметрам врачей-стоматологов для 
рационализации рабочей позы и снижения 
скелетно-мышечной усталости.

отклонение плеча от вертикали и тазобед-
ренный угол.

В группе специалистов, не применяющих 
системы увеличения (табл. 1), выявлены мак-
симальные отклонения от рекомендуемых 
пределов колебаний углов наклона шеи по 
вертикали (в среднем на 104±50) и подъёма 
плеча от вертикали (в среднем на 6±50).

В то же время среди специалистов, при-
меняющих различные варианты бинокуляр-
ных луп, также выявлены нарушения реко-
мендуемого наклона отдельных частей тела 
(табл. 2). Однако превышение показателя от-
клонения шеи от вертикали в этой группе 
врачей в среднем составляет 16,2±50, что на 
87,8±50 ниже данных первой группы. Кроме 
того, во второй группе выявлена тенденция к 
меньшему отклонению плеча от вертикали: в 
70% случаев дефицит отклонения составляет 
8±50. Пределы колебаний угла тазобедрен-
ного сустава в обеих группах незначитель-
ны и составляют в первой группе 8,5±50, во 
второй — 5,1±50.

Такие цифры отклонений от гигиеничес-
ких показателей связаны с тем, что большая 
часть врачей 2-й группы работает в стандарт- 
ных бинокулярных лупах, покупку которых 
осуществили самостоятельно (80% специа-
листов), основываясь на рекомендациях кол-
лег или продавцов систем увеличения. При 
этом отмечено, что угол наклона головы при 
использовании стандартной бинокулярной 
лупы меняется у стоматологов с различным 
ростом (рис. 5).

Однако среди врачей, использующих би-
нокулярную лупу, произведённую по инди-
видуальным параметрам (20% специалистов), 
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Резюме. В настоящей статье представ-
лены результаты исследования распростра-
ненности частичной и полной адентии и 
ее следствие у взрослого населения г. Ка-
лининграда. Установлено, что адентия 
приводит к деформации зубных рядов, 
стиранию антагонирующих зубов и забо-
леваниям височно-нижнечелюстного суста-
ва. Результаты исследований подвергнуты 
вариационно-статистическому анализу и 
представлены в виде абсолютных чисел и 
доли процента.

Ключевые слова: медицинская кар-
та стоматологического больного, форма 
043/у, индивидуальная регистрационная 
карта обследования стоматологическо-
го статуса населения, распространен-
ность адентии у взрослого населения, ча- 
стичная и полная адентия, деформации зуб-
ных рядов, стираемость зубов и заболевания 
височно-нижнечелюстного сустава.

The prevalence of adentia in the adult 
population of Kaliningrad (P.G.Gavrilov, 
A.D.Gavrilov, E.M.Akhmetov, V.E.Fedorov, 
S.E.Ahmetov, G.P.Kachura, L.V.Shugurova, 
G.N.Sinitsina, O.V.Savina, V.M.Semenyuk).

Summary. This article presents the 
study results of the partial and complete 
adentia prevalence and its effects on the adult 
population of Kaliningrad. It is established 
that adentia leads to deformation of dentition, 
erasure of antagonizing teeth and diseases of 
temporomandibular joint. The results of the 
studies are subjected to variational-statistical 
analysis and are presented in the form of absolute 
numbers and a percentage share.

Key words: medical card of dental patient, 
form 043/y, individual registration survery card 
of the population dental status, prevalence of 
adentia in the adult population, partial and 
complete adentia, deformation of the dentition, 
tooth erosion and temporomandibular joint 
disease.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить среди взрослого населения  

г. Калининграда лиц с частичной и полной 
адентией, определить ее распространенность 
и осложнения.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1.	Оценить состояние зубов и зубных рядов 

у лиц с частичной адентией.
2.	Определить распространенность частич-

ной и полной адентии.
3.	Установить следствие адентии: деформа-

ции зубных рядов; повышенное стира-
ние антагонирующих зубов; симптомы 
патологии височно-нижнечелюстного 
сустава.

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для решения поставленных задач и до-
стижения цели настоящего исследования, 
нами был проведен анализ медицинских 
карт стоматологических больных за пери-
од декабрь 2012 г. — декабрь 2017 г., а так-
же индивидуальных регистрационных карт 
обследования стоматологического статуса 
населения (табл. 1).

В число медицинских карт входи-
ла первичная медицинская документа-
ция из стоматологических организаций 
(государственных, негосударственных)  
г. Калининграда. Одна часть была из ЗАО 
“Центродент”, а другая — из лечебных ме-
дицинских организаций, представленная 
страховыми компаниями (“СОГАЗ-Мед”, 
“РГС-Медицина”) для экспертной оценки 
— экспертам страховых компаний, работаю-
щим врачами-стоматологами в ЗАО “Цент- 
родент”. При анализе записей в графах ме-
дицинских карт, нами отбирались необхо-
димые показатели и вносились в базу дан-
ных специальной программы (для стати- 
стической обработки). Кроме того, нами был 
изучен стоматологический статус у жителей  
г. Калининграда, не обращавшихся специ-
ально за стоматологической помощью и не 
предъявлявших жалоб. Обследование про-
водилось в последовательности, описанной 
в руководствах [6, 20, 21, 23]. Данные вно-
сили в индивидуальную регистрационную 
карту обследования стоматологического 
статуса населения, адаптированную нами 
к цели и задачам исследования. За основу 
была взята стандартизированная “Карта 
обследования стоматологического статуса 
больного” (ВОЗ, Женева, 1980). В процессе 
обследования жевательно-речевого аппа-
рата особое внимание уделяли состоянию 
зубов, зубных рядов и височно-нижнече-
люстному суставу. Согласно рекомендациям 
ВОЗ (Женева, 1997), полноценный зубной 
ряд взрослого человека содержит 16 зубов 
на верхней и 16 зубов на нижней челю- 
стях. Оставшийся корень зуба (К 08.3); им- 
пактные зубы: моляр верхней челюсти  
(К 01.17) и моляр нижней челюсти (К 01.18), 
а также ретинированные зубы (К 01.0) [15] 

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среди ведущих проблем современ-

ной стоматологии реабилитация лиц с 
частичной [К 00.00] и полной [К 00.01] 
адентией и ее осложнениями занима-
ет особое место по своей актуальности  
и сложности [1, 2, 4, 14, 15, 20, 22, 28].

Принятие эффективных организацион-
ных мер по совершенствованию стоматоло-
гической помощи населению невозможно 
без научных данных о распространенности 
частичной и полной адентии и ее осложнени-
ях: деформация зубных рядов; стираемость 
антагонирующих зубов; заболевания височ-
но-нижнечелюстного сустава. В связи с этим 
в ряде регионов были проведены исследова-
ния для установления данных показателей 
[3, 5, 7, 8, 9, 10, 17, 19, 24, 25, 26, 27]. Следует 
отметить, что в Калининградском регионе 
отсутствует актуальная информация по вы-
шеуказанным вопросам. Чтобы восполнить 
имеющийся пробел, нами и предпринято 
настоящее исследование.
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Возраст 
(лет) Пол 

Источник информации

Всего

Медицинские 
карты (ф.043/у) 

пациентов 
ЗАО “Центродент” 

(шт.)

Индивидуальные 
регистрационные 

карты обследования 
населения (шт.)

Медицинские карты 
(ф.043/у), предостав-
ленные страховыми 

компаниями 
на экспертизу (шт.)

абс. % абс. % абс. % абс. %

20-29
муж. 263 39,73 134 20,24 265 40,03 662 100
жен. 315 42,4 157 21,13 271 36,47 743 100
о.п. 578 41,14 291 20,71 536 38,15 1405 100

30-39
муж. 251 37,52 157 23,47 261 39,01 669 100
жен. 299 41,07 164 22,53 265 36,4 728 100
о.п. 550 39,37 321 22,98 526 37,65 1397 100

40-49
муж. 237 35,32 175 26,08 259 38,6 671 100
жен. 241 35,18 180 26,28 264 38,54 685 100
о.п. 478 35,25 355 26,18 523 38,57 1356 100

50-59
муж. 219 28,74 271 35,56 272 35,7 762 100
жен. 250 34,25 203 27,81 277 37,95 730 100
о.п. 469 31,43 474 31,77 549 36,8 1492 100

60-69
муж. 183 30,65 151 25,29 263 44,05 597 100
жен. 159 26,59 172 28,76 267 44,65 598 100
о.п. 342 28,62 323 27,03 530 44,35 1195 100

70 
и старше

муж. 117 22,41 130 24,9 275 52,68 522 100
жен. 125 22,6 147 26,58 281 50,81 553 100
о.п. 242 22,51 277 25,77 556 51,72 1075 100

Итого
муж. 1270 32,71 1018 26,22 1595 41,08 3883 100
жен. 1389 34,41 1023 25,34 1625 40,25 4037 100
о.п. 2659 33,57 2041 25,77 3220 40,66 7920 100

■Таблица 1. Материалы исследования (абсолютные числа, доли процента 
от общего числа обследованных) по возрасту и полу стоматологических больных

Возраст 
(лет) Пол 

Кол-во 
обследо-
ванных 

(чел.)

Выявлена 
частичная адентия 

(от числа 
обследованных)

Количество 
отсутствую-
щих зубов 
(на одного 

обследован-
ного)*

Выявлена полная адентия (от числа обследованных) ВСЕГО

на нижней 
челюсти

на верхней
 челюсти

на обеих 
челюстях итого

Суммарное 
число лиц 

(частичная 
+ полная 
адентия)

абс. % M±m,% абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

20-29
муж. 662 107 16,16 1,51±0,22 0 0 0 0 0 0 0 0 107 16,16
жен. 743 129 17,36 1,63±0,35 0 0 0 0 0 0 0 0 129 17,36
о.п. 1405 236 16,8 1,56±0,39 0 0 0 0 0 0 0 0 236 16,8

30-39
муж. 669 141 21,08 2,05±0,51 0 0 0 0 0 0 0 0 141 21,08
жен. 728 157 21,57 2,23±0,58 0 0 0 0 0 0 0 0 157 21,57
о.п. 1397 298 21,33 2,14±0,55 0 0 0 0 0 0 0 0 298 21,33

40-49
муж. 671 211 31,45 4,18±0,77 2 0,3 1 0,15 3 0,45 6 0,89 217 32,34
жен. 685 219 31,97 5,04±0,81 0 0 3 0,44 0 0 3 0,44 222 32,41
о.п. 1356 430 31,71 4,63±0,79 2 0,15 4 0,29 3 0,22 9 0,66 439 32,37

50-59
муж. 762 277 36,35 7,59±0,91 3 0,39 6 0,79 4 0,52 13 1,71 290 38,06
жен. 730 249 34,11 8,43±0,96 5 0,68 2 0,27 2 0,27 9 1,23 258 35,34
о.п. 1492 526 35,25 8,7±1,01 8 0,54 8 0,54 6 0,4 22 1,47 548 36,73

60-69
муж. 597 229 38,36 11,51±1,05 5 0,84 8 1,34 12 2,01 25 4,19 254 42,55
жен. 598 243 40,64 12,77±1,13 7 1,17 12 2,01 25 4,18 44 7,36 287 47,99
о.п. 1195 472 39,5 12,04±1,09 12 1 20 1,67 37 3,1 69 5,77 541 45,27

70 
и старше

муж. 522 237 45,4 15,73±1,01 15 2,87 19 3,64 43 8,24 77 14,75 314 60,15
жен. 553 241 43,58 17,55±1,07 17 3,07 21 3,8 45 8,14 83 15,01 324 58,59
о.п. 1075 478 44,47 16,77±1,05 32 2,98 40 3,72 88 8,19 160 14,88 638 59,35

Итого
муж. 3883 1202 30,96 25 0,64 34 0,88 62 1,6 121 3,12 1323 34,07
жен. 4037 1238 30,67 29 0,72 38 0,94 72 1,78 139 3,44 1377 34,11
о.п. 7920 2440 30,81 54 0,68 72 0,91 134 1,69 260 3,28 2700 34,09

■Таблица 2. Частота частичной и полной адентии у представителей взрослого населения г. Калининграда (абсолютные числа, доли процента; M±m, %)

Примечание: * — вошли в это число: лица имеющие дефекты в зубных рядах, корни зубов, разрушенные коронки естественных зубов >2/3 от её объема

Возраст 
(лет) Пол 

Количество  
лиц с частич-
ной адентией 

(чел.)

Деформации зубных рядов (феномен Попова — Годона) Заболеваемость ви-
сочно-нижнечелюс-

тного сустава 
(от числа лиц с  

частичной адентией)

Повышенное 
стирание антагони-

рующих зубов 
(от числа лиц с  

частичной адентией)

вертикальная 
форма

горизонтальная 
форма

сочетанная 
форма

итого (от числа 
лиц с частичной 

адентией)

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

20-29
муж. 107 5 4,67 7 6,54 2 1,87 14 13,08 5 4,67 9 8,41
жен. 129 6 4,65 5 3,88 8 6,2 19 14,73 8 6,2 11 8,53
о.п. 236 11 4,66 12 5,08 10 4,24 33 13,98 13 5,51 20 8,47

30-39
муж. 141 10 7,09 15 10,64 5 3,55 30 21,28 11 7,8 7 4,96
жен. 157 13 8,28 11 7,01 17 10,83 41 26,11 21 13,38 8 5,1
о.п. 298 23 7,72 26 8,72 22 7,38 71 23,83 32 10,74 15 5,03

40-49
муж. 211 15 7,11 20 9,48 11 5,21 46 21,8 31 14,69 21 9,95
жен. 219 19 8,68 18 8,22 24 10,96 61 27,85 48 21,92 19 8,68
о.п. 430 34 7,91 38 8,84 35 8,14 107 24,88 79 18,37 40 9,3

50-59
муж. 277 21 7,58 26 9,39 20 7,22 67 24,19 41 14,8 3 1,08
жен. 249 27 10,84 29 11,65 31 12,45 87 34,94 55 22,09 1 0,4
о.п. 526 48 9,13 55 10,46 51 9,7 154 29,28 96 18,25 4 0,76

60 
и старше

муж. 466 15 3,22 0 0 55 11,8 70 15,02 11 2,36 5 1,07
жен. 484 7 1,45 21 4,34 47 9,71 75 15,5 17 3,51 7 1,45
о.п. 950 22 2,32 21 2,21 102 10,74 145 15,26 28 2,95 12 1,26

Итого
муж. 1202 66 5,49 68 5,66 93 7,74 227 18,89 99 8,24 45 3,74
жен. 1238 72 5,82 84 6,79 127 10,26 283 22,86 149 12,04 46 3,72
о.п. 2440 138 5,66 152 6,23 220 9,02 510 20,9 248 10,16 91 3,73

■Таблица 3.  Осложнения, встречающиеся у лиц с частичной адентией (абсолютные числа, доли процента)

расценивались как отсутствующие. У лиц 
с адентией оценивали: степень стирания 
антагонирующих групп зубов — опреде-
ляли соответствие пропорций — высота 
коронки зуба и его ширина; стираемость 
тканей зуба (на ⅓, ½ и более); положение 
оставшихся зубов — выдвижение (отно-
сительно окклюзионной плоскости) в сто-
рону дефекта в зубном ряду либо наклон 
зубов в сторону дефекта, а также их соче-
тание; состояние височно-нижнечелюст-
ного сустава выявлялось путем опроса и 
клинического исследования: боль в области 
жевательных мышц, боль, хруст и щелка-
нье в височно-нижнечелюстном суставе, 
ограничение открывания рта, утомляемость 
жевательных мышц, смещение нижней че-
люсти в сторону при открывании рта. Среди 
пациентов клиник и обследованных лиц 
были: рабочие, служащие, военные, студен-
ты, пенсионеры, медицинские работники, 
преподаватели средних и высших учебных 
заведений, учителя колледжей и гимназий, 
домохозяйки, творческие работники и со-
трудники коммерческих структур. 
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№ 
п/п Вид дефекта зубного ряда

Возраст (лет) Всего
 дефектов  

в зубных рядах20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 и старше

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
1. Двусторонние концевые 42 0,53 42 0,53 138 1,74 396 5,00 176 2,22 182 2,30 976 12,32
2. Односторонний концевой 36 0,45 48 0,61 114 1,44 208 2,63 138 1,74 114 1,44 658 8,31
3. Включенный в боковом отделе 262 3,31 212 2,68 230 2,90 406 5,13 140 1,77 90 1,14 1340 16,92
4. Включенный в переднем отделе 86 1,09 196 2,47 186 2,35 242 3,06 172 2,17 30 0,38 912 11,52
5. Одиночно сохранившийся зуб 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 114 1,44 30 0,38 144 1,82
6. Полное отсутствие зубов 0 0,00 0 0,00 7 0,09 16 0,20 75 0,95 137 1,73 235 2,97

Итого 426 5,38 498 6,29 675 8,52 1268 16,01 815 10,29 583 7,36 4265 53,85

■Таблица 4.  Частота и вид дефектов зубных рядов у представителей населения г. Калининграда 
в разные периоды жизни (абсолютные числа, доли процента) без разделения по полу — муж. и жен.; верхняя и нижняя челюсти

Примечание: 
—	 при исследовании зубных рядов оценивали количество зубов в зубном ряду: 16 — на верхней челюсти и 16 — на нижней челюсти (ВОЗ, Женева, 1980);
—	 корни зубов, импактные зубы (моляры в/ч и н/ч, т.е. зубы мудрости) и ретинированные зубы, 
	 а также зубы  с III и IV степенью подвижности — считали отсутствующими;
—	 частота и вид дефекта зубного ряда без разделения по полу (муж. и жен.) и по челюстям (верхняя и нижняя) обоснованы — 	
	 средние величины практически одинаковы (p>0,05);
—	 абсолютные числа и доли процента рассчитаны от величины 7920 проанализированных карт и обследований;
—	 понятие “частичная адентия” — на челюсти отсутствуют от 1 до 15 зубов (16 зубов на челюсти — физиологическая норма, ВОЗ, Женева 1980);
—	 понятие “полная адентия” — на челюсти отсутствуют все зубы.

Для достижения цели и решения постав-
ленных задач использованы клинический, 
параклинический, библиографический, эк-
спертный, аналитический и статистический 
методы [16, 19, 22, 29]. 

Цифровые показатели обрабатывали с 
помощью общепринятых методов вариа-
ционной статистики с расчетом средних 
величин и ошибок средних величин. Досто-
верность различия показателей определяли 
с помощью t критерия Стьюдента. Разли-
чия считались достоверными при величине 
t=2,5 и p<0,05. Статистическая обработ-
ка данных была проведена с использова-
нием программы Statistica 10. Результаты 
исследований представлены в табл. 1, 2,  
3, 4.

РЕЗУЛЬТАТЫ И их ОБСУЖДЕНИЕ
Из данных табл. 2 видно, что из 7920 

обследованных (муж. — 3883; жен. — 4037) 
в возрастном периоде от 20 до 85 лет была 
выявлена частичная адентия у 2440 чело-
век (муж. — 1202; жен. — 1238). Установ-
лено, что с возрастом человека распро-
страненность адентии нарастает с 16,80 
до 59,35% (р<0,05) и увеличивается коли-
чество отсутствующих зубов [на одного 
обследованного — с 1,56±0,39% (20-29 лет) 
до 16,77±1,0,5% (70 лет и старше), р<0,05]. 
Существенных различий между величина-
ми — мужчины и женщины — не выявле-
но (р>0,05). Нами выявлена полная аден- 
тия в возрастной группе 40-49 лет (у мужчин 
— на нижней и верхней челюстях, а у женщин 
— только на верхней челюсти). В последующие 
возрастные периоды число лиц с полной аден- 
тией достоверно нарастает с 0,66% (40-49 
лет) до 14,88% (70 лет и старше), р<0,05. 
Суммарное количество лиц с адентией 
(от 7920 обследованных) составляет 2700 
чел. (34,09%): частичная адентия — 2440 
чел. (30,81%) и полная адентия — 260 чел. 
(3,28%). Полная адентия нами выявлена 
на верхней челюсти у 72 чел. (0,91%) и на 
нижней у 54 чел. (0,68%), а на обеих че-
люстях у 134 чел. (1,69%).

Данные табл. 3 свидетельствуют, что ча- 
стичная адентия приводит к деформации 
зубных рядов, повышенному стиранию зу-
бов (в антагонирующих группах) и к раз-
витию заболеваний височно-нижнечелю- 
стного сустава.

Феномен Попова — Годона нами вы-
явлен уже в возрастной группе 20-29 лет 

(33 чел., 13,98%) и достигает своего мак-
симума в возрастной группе 50-59 лет (154 
чел., 29,28%) — статистически достоверно 
(р<0,05). Достоверно различаются (р<0,05) 
показатели — муж. и жен. лишь в возраст-
ной группе 50-59 лет (муж. — 24,19%, жен. 
— 34,94%); в остальных возрастных группах 
различий между аналогичными значени-
ями не выявлено (р>0,05).

Нами выявлено повышенное стирание 
зубов в антагонирующих зубах в возраст-
ном периоде — 20-29 лет и 40-49 лет (со-
ответственно: 8,47±0,11% ÷ 9,30±0,17%, 
р<0,05).

Симптомы заболевания височно-ниж-
нечелюстного сустава (боль, хруст и щел-
канье в суставе при открывании рта; огра-
ничение открывания рта; болезненность 
в жевательных мышцах) нами выявлены 
при анализе результатов исследования же-
вательно-речевого аппарата пациентов и 
обследуемых лиц (при собеседовании). С 
возрастом (от 20 до 60 лет) число лиц с па-
тологией височно-нижнечелюстного сустава 
увеличивается [с 5,51±0,35% до 18,25±1,09%, 
(р<0,05)]. У женщин (в сравнении с муж-
чинами) в возрасте от 30 до 60 лет заболе-
вания височно-нижнечелюстного сустава 
встречаются чаще (р<0,05). 

Из данных табл. 4 видно, что у жителей 
города Калининграда преобладают вклю-
ченные дефекты зубного ряда в боковом 
отделе (16,92%), за ними следуют двусто-
ронние концевые дефекты (12,32%), вклю-
ченные дефекты в переднем отделе (11,52%) 
и одиночно сохранившийся зуб (1,82%). 
На долю полного отсутствия зубов при-
ходится 2,97%.

Проведенные исследования показали, что 
адентия у жителей г. Калининграда встре-
чается в среднем у 34,03±3,71%, т.е. прак-
тически у каждого третьего. Варьирует при 
этом в пределах: 20-29 лет — 16,80±2,79%, а 
в 70 лет и старше — 59,35±8,98%. У 20,91% 
(510 чел.) выявлены деформации зубных 
рядов, у 10,16% (248 чел.) — заболевания 
височно-нижнечелюстного сустава и у 
3,73% (91 чел.) — повышенное стирание 
антагонирующих зубов.

Наши данные согласуются с резуль-
татами исследований [5, 17, 19, 26, 29] в 
общем и в частности по некоторым по-
зициям, но и отличаются существенно по 
средним величинам (абсолютные числа, до-
ли процента). 

По данным [7], у взрослого населения  
(г. Тюмень и Тюменская область) частичная 
и полная адентия встречается у 25,4±4,5% и 
13,1±2,7% (соответственно), а осложнения 
частичной адентии развиваются у 13,7±0,9%; 
19,4±4,7% и 9,2±1,8% (соответственно: де-
формация зубных рядов, стираемость ан-
тагонирующих пар зубов и заболевания 
височно-нижнечелюстного сустава). Иссле-
дования [9] показали, что распространен-
ность утраты зубов у населения Молдав- 
ской ССР составляет 61,1±0,6%. Данных об 
осложнениях после утраты зубов автор не 
приводит. В работе [17] приводятся данные 
о распространенности частичной утраты 
зубов и ее осложнений у коренного населе-
ния Крайнего Севера (в возрасте от 20 до 
50 лет). Частичная утрата зубов выявлена у 
41,2% обследуемых, а ее осложнения — де-
формации зубных рядов — у 35,7% и дис-
функция височно-нижнечелюстного сустава 
— у 27,3%. По данным Ж.Бирбаева [5], у 
населения Республики Бурятия количество 
отсутствующих зубов с возрастом увели-
чивается и достигает 76,4%. Деформации 
зубных рядов выявлены у 42,8% (верти-
кальная форма феномена Попова — Годона 
— 31,8%, горизонтальная — 11,3%), а пато-
логия височно-нижнечелюстного сустава 
— у 54,1%.

Из изложенного видно, что сведения, 
характеризующие рассматриваемую про-
блему, неоднозначны. По-видимому, это 
связано с климато-географическими осо-
бенностями, социально-экономическими 
и другими факторами. Величины распро-
страненности адентии и ее осложнений у 
населения, проживающего на территории 
Российской Федерации, не могут тракто-
ваться однозначно, так как они находятся в 
сфере многофакторного влияния: санитар-
но-гигиенической грамотности населения; 
степени информированности населения об 
уровне стоматологического здоровья; ка-
чества оказываемой медицинской помощи 
и, наконец, осознания населением, что от-
сутствующие зубы и плохие зубные проте-
зы существенно снижают качество жизни 
[12, 13, 14, 17, 18, 24, 25, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установленная распространенность час-

тичной и полной адентии и ее осложнений 
у населения г. Калининграда в разные воз-
растные периоды жизни свидетельствует о 
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высокой нуждаемости в ортопедической и 
ортодонтической помощи. Своевременное 
возмещение возникших дефектов в зубных 
рядах предупредит осложнения и восстановит 
утраченную форму и функцию, а следова-
тельно, — улучшит качество жизни человека 
[4, 7, 12, 14, 20, 22, 28]. Полученные научные 
сведения могут быть полезными для разра-
ботки мер, предупреждающих развитие аден- 
тии и ее осложнений.
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Резюме. В статье представлены результаты 
изучения в стоматологическом аспекте каче- 
ства жизни больных, страдающих общесома-
тическими заболеваниями и находящихся на 
стационарном лечении. Установлено, что из 
социально-демографических показателей наи- 
больший вклад в различия степени качества 
жизни пациентов имеет их сфера деятельности. 
Также сфера деятельности данных пациентов 
имеет вклад в уровень имеющихся проблем в 
общении, проблем при приеме пищи и проблем 
в повседневной жизни. Среди стоматологичес-
ких пациентов, проходящих терапевтическое 
лечение болезней внутренних органов, более 
низкое качество жизни у пенсионеров и паци-
ентов, занятых в бюджетных организациях.

Ключевые слова: качество жизни, больные, 
страдающие общесоматическими заболеваниями 
и находящиеся на стационарном лечении.

The evaluation of the influence of social-
demographic status on the life quality of dental 
patients with comorbidity in need of conservative 
treatment (D.S.Kabak, V.D.Vagner).

Summary. The article presents the results 
of studying the life quality in it’s dental aspect of 
dental patients with somatic disorders that receive 
hospital treatment.

It is established that the sphere of activity has the 
largest contribution to the differences in the quality 
of life of patients among other socio-demographic 
factors. Also, the field of activity of these patients 
has a contribution to the level of existing problems 
in communication, eating problem and problems 
in daily life. Among dental patients undergoing 
therapeutic treatment of internal organs diseases 
pensioners and patients employed in budget 
organizations have a lower life quality rate.

Key words: life quality, patients with somatic 
disorders and receiving hospital treatment.

ских заболеваний. В любом случае пациен-
ты, поступающие на лечение в стационары с 
различными соматическими заболеваниями, 
чаще всего нуждаются в оказании стомато-
логической помощи [1-4].

Цель исследования — изучить качество 
жизни больных с соматическими заболевани-
ями, находящихся на лечении в стационарных 
условиях.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 311 па-

циентов, находящихся на стационарном лече-
нии в отделениях Национального медико-хи-
рургического центра имени Н.И.Пирогова, в 
том числе 104 мужчины (33,44%) и 207 женщин 
(66,56%), в возрасте от 18 до 65 лет и старше. 
Качество жизни пациентов изучалось с помо-
щью опросника OHIP-14.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Анализ гендерного влияния на качество  
жизни стоматологических пациентов с комор-
бидностью, находящихся на терапевтическом 
лечении, дал результаты, представленные на 
рис. 1. 

Возраст пациентов, имеющих стоматологи-
ческие заболевания в комплексе с соматически-
ми патологиями, требующими терапевтического 
лечения, оказывает влияние на качество жизни, 
что подтверждается результатами однофактор-
ного дисперсионного анализа и множественно-
го сравнения. Из этих результатов следует, что 
у пациентов молодого возраста (25-44 года) ин-
декс OHIP-14 составляет 18,9 балла, что стати- 
стически достоверно ниже, чем у пациентов пожи-
лого возраста (60-75 лет) — 24,3 балла (р=0,0057). 
Также статистически достоверны отличия по всем 
анализируемым критериям качества жизни между 
пациентами молодого и пожилого возраста, что 
визуально представлено на рис. 2. 

■Рис. 1. Показатели качества жизни 
стоматологических пациентов с консервативным 
лечением соматических патологий в зависимости 
от пола
Примечание: горизонтальные линии обозначают 
нижнюю и верхнюю границы 95% доверительного 
интервала для среднего значения

■Рис. 2. Показатели качества жизни 
стоматологических пациентов с консервативным 
лечением соматических патологий в зависимости 
от возраста
Примечание: горизонтальные линии обозначают 
нижнюю и верхнюю границы 95% доверительного 
интервала для среднего значения

Актуальность
Известно, что состояние органов и тка-

ней рта обусловлено общим состоянием ор-
ганизма. Многие заболевания являются тем 
неблагоприятным фоном, на котором могут 
возникать различные патологические про-
цессы во рту. В то же время болезни орга-
нов и тканей рта способствуют появлению и 
развитию осложнений в течении соматиче- 

Женщины в целом оценивают свое качество 
жизни ниже в сравнении с мужчинами: индекс 
OHIP-14  —  23,2 балла и 19,7 балла, соответственно 
(р=0,033). А из компонентов, определяющих ка-
чество жизни, наибольший дискомфорт у женщин 
вызывает прием пищи — 8,8 балла в сравнении 
с мужчинами, у которых 7,0 баллов по данному 
критерию (р=0,004). Отмечаемый уровень про-
блем в общении и  повседневной жизни (работа, 
отдых) не имеет статистически достоверных раз-
личий между мужчинами и женщинами.

Обращает на себя внимание и тот факт, 
что отдельные критерии и в целом само каче- 
ство жизни пациентов со средним возрастом 
(45-60 лет) статистически не отличаются от 
молодых и пожилых возрастных групп.

Из представленного следует вывод, что сто-
матологические пациенты с коморбидностью 
в возрасте 60-75 лет имеют наиболее низкое 
качество жизни в сравнении с молодыми па-
циентами. Однако к группе риска следует от-
нести пациентов среднего возраста, поскольку 
их качество жизни занимает промежуточное 
положение между молодыми и пожилыми па-
циентами.

Семейное положение стоматологических 
пациентов с коморбидностью не оказывает 
статистически достоверного влияния на их 
качество жизни. Это подтверждается резуль-
татами дисперсионного анализа как в целом 
по индексу OHIP-14, так и по критериям его 
составляющим. 
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Примененный однофакторный дисперси-
онный анализ с целью оценки обусловленности 
качества жизни от уровня образования (сред-
нее, среднее профессиональное, высшее) сто-
матологических пациентов с соматическими 
патологиями дал следующие результаты: ин-
декс OHIP-14 F (2, 183)=1,23, p=0,29. При ана-
лизе критериев, составляющих качество жизни, 
получены результаты: “проблемы при приеме 
пищи”: F (2, 183)=2,39, p=0,094; “проблемы при 
общении”: F (2, 183)=1,23, p=0,292; “пробле-
мы в повседневной жизни (работа, отдых)”:  
F (2, 183)=0,038, p=0,962. Интерпретация получен-
ных статистических критериев свидетельствует, 
что имеющееся образование у стоматологических 
пациентов с коморбидностью болезней внутрен-
них органов не оказывает влияния на их каче- 
ство жизни. 

Однако на уровне статистической тен-
денции мы может отметить, что образова-
ние стоматологических пациентов повлияло 
на проблемы, связанные с приемом пищи. И 
из данных, полученных при множественном 
сравнении, следует, что пациенты со средним 
профессиональным образованием отмечают 
больший объем проблем при приеме пищи 
в сравнении с пациентами, у которых выс- 
шее образование, — 9,0 балла и 7,6 балла, со-
ответственно.

Анализ качества жизни изучаемых паци-
ентов в зависимости от их сферы деятельно- 
сти показал: стоматологические пациенты, на-
ходящиеся на пенсии, субъективно оценива-
ют свое качество жизни на 24,5 балла. Паци-
енты, являющиеся сотрудниками коммерче- 
ских организаций, оценивают сложившееся качество 
жизни на 18,7 балла, а пациенты, объединенные 
в группу “прочая деятельность”, состоящую в ос-
новном из безработных и домохозяек, оценивают 
качество жизни на 19,6 балла (рис. 3). Различия 
в данных результатах являются статистически 
достоверными и свидетельствуют о том, что пен-
сионеры субъективно указывают на более низкое 
качество жизни как в сравнении с пациентами, 
являющимися сотрудниками коммерческих орга-
низаций, так и занятых “прочей деятельностью”: 
р=0,0076 и р=0,0096, соответственно.

Обращает на себя внимание тот факт, что 
пациенты, работающие в бюджетных организа-

И также на уровне статистической тенденции 
можно говорить о том, что качество жизни у 
пациентов, работающих в бюджетных органи-
зациях, ниже.

Наряду с представленной вариабельно- 
стью интегральной оценки качества жизни в за-
висимости от сферы деятельности стоматологи-
ческих пациентов с коморбидностью патологий 
внутренних органов, выявлены различия и во всех 
компонентах, составляющих качество жизни. Из 
данных, представленных на рис. 3, следует, что наи- 
большие проблемы, связанные с приемом пищи  
(9,2 балла), характерны для пенсионеров и 
в меньшей степени о них заявляют пациен-
ты, работающие в коммерческих организаци-
ях (6,9 балла) и занятые “прочей деятельно- 
стью” — 7,2 балла (р=0,0044 и р=0,0045, соответ- 
ственно). У пациентов, работающих в бюджетных 
организациях, данная субъективная оценка о про-
блемах в приеме пищи статистически не отлича-
ется от представленных групп сравнения.

Уровень проблем в общении выше у паци-
ентов, находящихся на пенсии, — 10,8 балла, 
чем у пациентов, работающих в коммерческих 
организациях (7,7 балла) и занятых “прочей дея- 
тельностью”, — 8,7 балла (р=0,0045 и р=0,0262, 
соответственно). По нашему мнению, следует 
обратить внимание на то, что пациенты, работа-
ющие в бюджетных организациях, испытывают 
больший дискомфорт в общении в сравнении с 
пациентами, занятыми в коммерческих струк-
турах (р=0,0509).

Объем проблем, возникающих в повседнев-
ной жизни у пациентов, занятых в бюджетной 
сфере (5,6 балла), и пенсионеров — 4,5 балла, 
что статистически достоверно выше по срав-
нению с пациентами, работа которых протека-
ет в коммерческих организациях, — 4,1 балла 
(р=0,0214 и р=0,0227, соответственно). Также 
нам удалось выявить различия, свидетельству-
ющие о том, что пациенты, занятые “прочей 
деятельностью”, субъективно отмечают меньше 
проблем в повседневной жизни (3,7 балла) в 
сравнении с пациентами бюджетных органи-
заций (р=0,0025). 

В конечном итоге среди стоматологиче- 
ских пациентов, проходящих терапевтиче- 
ское лечение болезней внутренних органов, 
субъективно о более низком качестве жизни 

риабельность в качество жизни стоматологичес-
ких пациентов. Стоматологические пациенты с 
соматическими патологиями, имеющие доход до 
15 тысяч рублей, отмечают более низкое качество 
жизни, индекс OHIP-14 — 23,9 балла, в сравнении 
с пациентами, чей доход от 30 до 50 тысяч руб-
лей, — 17,7 балла (р=0,017) (рис. 4). Пациенты с 
заработком в пределах от 15 до 29 тысяч рублей 
также отмечают более низкое качество жизни 
(23,3 балла) в сопоставлении с пациентами, чей 
заработок от 30 до 50 тысяч рублей (р=0,0449). 
По нашему мнению, следует выделить результат, 
который указывает на то, что качество жизни 
пациентов, чей заработок превышает 50 тысяч 
рублей, — 20,4 балла, статистически не отлича-
ется от пациентов с доходами до 15 тысяч рублей 
и от 15 до 29 тысяч рублей.

Анализ компонентов качества жизни в зави-
симости от финансовых доходов дал следующие 
данные, представленные на рис. 4. Из множе- 
ственного сравнения групп с разным доходом 
следует, что стоматологические пациенты с зара-
ботком до 15 тысяч рублей испытывают больше 
проблем в приеме пищи (9,0 балла) в сравнении 
с пациентами, чей доход от 30 до 50 тысяч рублей 
(6,3 балла) и свыше 50 тысяч рублей — 7,4 балла 
(р=0,0042 и р=0,0252, соответственно).

Величина доходов пациентов на уровне ста-
тистической тенденции отразилась на пробле-
мах, возникающих при общении. Стоматоло-
гические пациенты с уровнем доходов до 15 
тысяч рублей испытывают больше проблем в 
общении (10,6 балла) в сравнении с пациен-
тами, чей доход составляет от 30 до 50 тысяч 
рублей, — 7,6 балла (р=0,0207).

Анализ субъективных оценок проблем в 
повседневной жизни (работа и отдых) не дал 
результата, позволяющего отвергнуть нулевую 
гипотезу и признать различия в данном критерии 
качества жизни, зависимого от заработка сто-
матологических пациентов с коморбидностью 
болезней внутренних органов, находящихся на 
консервативном лечении. 

Результаты однофакторного дисперсионно-
го анализа качества жизни изучаемых пациен-
тов в зависимости от их жилищных условий не 
выявили статистически достоверных различий 
как по интегральной оценке OHIP-14, так и по 
составляющим ее компонентам.

Отличия в качестве жизни стоматологичес-
ких пациентов с коморбидностью соматиче- 
ских заболеваний, в зависимости от предпоч-
тений в свободном времяпрепровождении, не 
выявлены, что подтверждается результатами 
однофакторного дисперсионного анализа как 
по общей оценке OHIP-14, так и по определяю-
щим ее компонентам. Анализ влияния данного 
фактора на качество жизни проводился как по 
отдельным видам досуга, так по общему коли-
честву видов свободного времяпрепровожде-
ния у одного пациента.

Анализ обусловленности качества жизни 
изучаемых групп пациентов и наличия у них 
зависимости от табакокурения не дал стати- 
стически значимых вариаций в качестве жизни. 
Также и не установлено различий в качестве 
жизни в зависимости от частоты употребле-
ния алкоголя.

Подводя итог вышеописанному, следует 
отметить, что вклад класса терапевтической 
патологии в степень отличия в качестве жизни 
стоматологических пациентов составляет F (4, 
181)=2,36, p=0,050; ŋ2=0,05, а в проблемы, воз-
никающие при общении и при приеме пищи,  
F (4, 181)=2,63, p=0,036; ŋ2=0,055 и F (4, 181)=2,75, 

■Рис. 3. Показатели качества жизни стоматологических пациентов с консервативным лечением 
соматических патологий в зависимости от сферы деятельности
Примечание: горизонтальные линии обозначают нижнюю и верхнюю границы 95% доверительного 
интервала для среднего значения

циях, средний балл индекса OHIP-14 у которых 
составляет 24,9 балла, на уровне статистической 
тенденции отличаются от пациентов, работаю-
щих в коммерческих организациях (р=0,0680). 

заявляют пенсионеры и пациенты, работающие 
в бюджетных организациях.

Проанализированный уровень финансовых 
доходов вносит статистически достоверную ва-
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■Рис. 4. Показатели качества жизни стоматологических пациентов с консервативным лечением 
соматических патологий в зависимости от уровня дохода
Примечание: горизонтальные линии обозначают нижнюю и верхнюю границы 95% доверительного 
интервала для среднего значения

p=0,03; ŋ2=0,057, соответственно. И наибольший 
уровень проблем характерен для стоматологи-
ческих пациентов с коморбидностью болезней 
системы кровообращения, патологий костно-
мышечной системы и соединительной ткани и 
органов пищеварения, а пациенты с коморбид-
ностью по патологиям органов дыхания отме-
чают более высокое качество жизни. 

Из социально-демографических показателей 
наибольший вклад в различия степени качества 
жизни пациентов имеет их сфера деятельности: 
F (3, 182)=3,77, p=0,012; ŋ2=0,058. Также сфера 
деятельности данных пациентов имеет вклад в 
уровень имеющихся проблем в общении: F (3, 
182)=3,55, p=0,016; ŋ2=0,05; проблем при приеме 
пищи: F (3, 182)=3,95, p=0,009; ŋ2=0,06; и проблем 
в повседневной жизни: F (3, 182)=3,9, p=0,010; 
ŋ2=0,06. Следовательно, среди стоматологических 
пациентов, проходящих терапевтическое лече-

ние болезней внутренних органов, более низкое 
качество жизни у пенсионеров и пациентов, 
занятых в бюджетных организациях.

Доход данных пациентов, среди прочих 
социальных факторов, несет больший вклад 
в степень различий качества жизни OHIP-14: 
F (3, 182)=2,61, p=0,050; ŋ2=0,04; и уровень про-
блем при приеме пищи: F (3, 182)=3,89, p=0,01; 
ŋ2=0,06, в сравнении с другими изученными со-
циально-демографическими показателями па-
циентов. Таким образом, пациенты с доходами 
до 15 тысяч рублей имеют более низкое качество 
жизни и больше проблем в приеме пищи, в срав-
нении с пациентами, которые имеют доход от 30 
до 50 тысяч рублей. Однако следует отметить, 
что качество жизни пациентов, чей заработок 
превышает 50 тысяч рублей, не отличается от 
качества жизни пациентов с доходами до 15 ты-
сяч рублей и от 15 до 29 тысяч рублей.
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ЛУЧЕВАЯ СЕМИОТИКА 
одонтогенных кист челюстей,  

связанных с нарушением дифференцировки тканей  
и кист воспалительного генеза

Резюме. Одонтогенные кисты челюстно-лице-
вой области продолжают оставаться актуальной 
и распространенной междисциплинарной патоло-
гией в стоматологии, челюстно-лицевой хирургии 
и оториноларингологии. Используя расширенные 
клинико-лучевые синдромы, стало возможным в 
более полном объеме проводить диагностику ки- 
стозных образований челюстей, определять  степень 
их распространения в окружающие анатомичес-
кие обрасти лицевого отдела головы. В результате 
комплексного клинико-лучевого исследования 236 
пациентов с одонтогенными кистозными образо-
ваниями челюстно-лицевой области различных 
типов получены детальные клинико-лучевые синд-
ромы для каждой группы кистозных образований, а 
также выделены ключевые дифференциально-диа-
гностические признаки. Доказаны преимущества 
использования КЛКТ для лучевого обследования 
лицевого отдела головы.

Ключевые слова: одонтогенные кисты, кли-
нико-лучевая семиотика, МСКТ, КЛКТ, денсито-
метрия.

Clinical and radiological semiotics of odontogenic 
cysts of the jaws associated with the violation of 
differentiation of tissues and cyst of inflammatory 
origin (M.A.Chibisova, A.A.Zubareva, A.L.Dudarev, 
A.V.Cholin, E.V.Kaiserov).

Summary. Odontogenic cysts of the maxillofacial 
region continue to be relevant and widespread 
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interdisciplinary pathology in dentistry, maxillofacial 
surgery and otorhinolaryngology. Using extended 
clinical and radiation syndromes, it became possible to 
conduct a more complete diagnosis of cystic formations 
of the jaws, to determine the degree of their spread 
to the surrounding anatomical growths of the facial 
part of the head. As a result of a complex clinical and 
radiological study of 236 patients with odontogenic 
cystic formations of the maxillofacial region of various 
types, detailed clinical and radiological syndromes for 
each group of cystic formations were obtained, and 
key differential diagnostic signs were identified. The 
advantages of using CBCT for radiation examination 
of the facial part of the head are proved.

Key words: odontogenic cysts, clinical and  
radiologic semiotics, MSCT, CBCT, densitometry.

Введение
Кистозные образования челюстно-лицевой 

области встречаются по данным исследований с 
частотой от 8 до 10% среди всех заболеваний дан-
ного анатомического региона. Поздняя диагно- 
стика кист челюстно-лицевой области приводит 
к тяжелым осложнениям — нагноению с последу-
ющим распространением гнойно-деструктивного 
процесса по челюстным костям с разрушением 
губчатого и компактного вещества, образованием 
костных дефектов, повреждением внутричелюст- 
ных анатомических структур. Кистозные обра-
зования верхней челюсти склонны к распростра-
нению в полость верхнечелюстной пазухи, кисты 
фронтальных отделов нередко распространяются 
в полость носа или под слизистую ротовой поло- 
сти с образованием свищей и патологических со- 
устий. Клиническая симптоматика может быть как 
стоматологической, так и ЛОР направленности, а 
часто носит смешанный характер. В нашей рабо-
те выявлены клинические и рентгенологические 
особенности различных гистологических типов 
кистовидных образований с учетом их размера, 
направления распространения, локализации и ко-
личества вовлеченных в процесс зубов. Принци-
пиально кистозные образования челюстей можно 
разделить на две большие группы: кисты воспа-
лительного генеза и кисты, связанные с наруше-
нием дифференцировки тканей. Первая группа, 
так называемые радикулярные кисты, связана с 
кариозным процессом и его осложнениями. Вторая 
группа — кисты в результате нарушения диффе-
ренцировки тканей. В этой группе мы работали 
с фолликулярными зубосодержащими кистами 
и кератокистами. Рентгенологическая картина, 
особенно с использованием трехмерных мето-
дов лучевой диагностики и денситометрии, по- 
зволяет выявить характерные для каждой группы 
семиотические признаки. В настоящее время ин-
новационным направлением стал метод конусно-
лучевой компьютерной томографии. В специали-
зированных стоматологических клиниках данный 
метод лучевой диагностики используется все более 
массово и доказывает свои высокие диагностиче- 
ские возможности. Однако все еще недостаточно 
разработана дифференциальная семиотика кист 
различных типов, не полностью изучена роль ден- 
тальной объемной томографии в алгоритме обсле-
дования больных с данной патологией. Не в пол-
ной мере проводится корреляция с клинической 

симптоматикой, цито-гистологическими призна-
ками различных типов кист и данными лучевых 
методов исследования. Не полностью используются 
возможности денситометрии структур кистозной 
полости и окружающих тканей. 

Цель исследования
Совершенствование методов лучевой диагно- 

стики кистозных образований челюстей путем ана-
лиза наибольшего количества выявляемых рент- 
генологических симптомов и выявления ключевых 
отличий в каждой группе изучаемых кист.

Материалы  
и методы исследования

Материалами настоящего исследования яви-
лись результаты комплексного клинико-лучевого 
обследования 236 больных с различными типами 
кистозных образований челюстно-лицевой обла- 
сти. Из них 130 пациентов — мужчины и 106  
пациентов — женщины. Обследованные нами 
пациенты были в возрасте от 18 до 86 лет. Рис. 1  
свидетельствует, что среди обследованных паци-
ентов встречались различные типы кистозных об-
разований. У 46 обследованных пациентов были 
выявлены кератокисты нижней челюсти. Фоллику-
лярные зубосодержащие кисты верхней и нижней 
челюстей наблюдались в 44 случаях. Остальные 146 
случаев кистозных образований челюстей были 
представлены различными подгруппами радику-
лярных кист воспалительного генеза.

Рис. 1 показывает, что кистозные образова-
ния челюстей, связанные с нарушением диффе-
ренцировки тканей, встречались с сопоставимой 
частотой как у мужчин, так и у женщин. Ради-
кулярные кисты воспалительного генеза на 21% 
чаще встречались у мужчин.

На нижней челюсти встречались все три группы 
одонтогенных кист. На верхней челюсти преоблада-
ли радикулярные кисты с различными вариантами 
проникновения в ЛОР-органы (рис. 2).

0

20

40

60

80

100

■Рис. 1. Распределение различных типов 
кистозных образований по полу

■Рис. 2. Локализация кистозных образований 
челюстей
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Данные рис. 3 показывают, что кисты, связанные 
с нарушением дифференцировки тканей (керато-
кисты и фолликулярные кисты), чаще встречались в 
возрасте 18-29 лет, а кисты воспалительного генеза 
(радикулярные кисты) — в возрасте 30-49 лет.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Проведен анализ медицинской документации 
пациентов с использованием историй болезни, 
протоколов оперативного вмешательства, данных 
гистологического исследования операционного и 
биопсийного материала. Использовались данные 
различных видов стоматологического и рентге-
нологического исследований. 

Рентгенологические методы исследования 
включали: цифровую ортопантомографию (ОПТГ),  
мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ), конусно-лучевую томографию (КЛКТ).

Работа с томографическими изображениями 
проводилась с использованием трехмерной обра-
ботки и реконструкции в различных плоскостях, 
что позволяло детально изучить все возможные 
рентгенологические критерии изучаемых явлений. 
Изучаемые рентгенологические признаки (симпто-

мы): локализация кистозного образования, форма, 
размеры в трех измерениях, контуры внутренние, 
контуры внешние, структура содержимого ки- 
стозной полости, направление распространения 
кисты, состояние зубов в области кисты, состояние 
костной структуры челюстей, взаимоотношение 
с окружающими регионами челюстей (прилега-
ние, оттеснение, проникновение), формирование 
патологических соустий. 

В целях лучевой диагностики всем 236 пациен-
там была проведена цифровая ортопантомография. 
Дентальная компьютерная томография выполнена 
108 пациентам. Мультиспиральная компьютерная 
томография применялась в 128 случаях.

Типичной локализацией кератокист являлись 
тело нижней челюсти на уровне премоляров и мо-
ляров, угол и ветвь нижней челюсти, причем за счет 
больших размеров кератокиста распространялась 
на два — 13 (28,3%) или три отдела нижней челю- 
сти — в 9 (19,6%) случаях, а в трех случаях достига- 
ла мыщелкового и венечного отростков (6,5%).

Для кератокист было характерно дольчатое 
строение кистозной полости — 26 (56,5%), с псев-
доперегородками, которые образованы кератино-
выми массами (рис. 4, 5). Однокамерное строение 
наблюдалось при малых размерах кистозной полости 
(при размерах менее 10 мм — в 100% случаев, при 
размерах 10-30 мм — в 30% случаев).

Более чем в половине наблюдений выяв-
лено неоднородное содержимое кератокист —  
25 (54,3%). Среди кератокист с однородным со-
держимым преобладал мягкотканный компонент 
— 12 (26,1%).

Характерным являлось вздутие нижней челю- 
сти, которое наблюдалось у 2/3 обследуемых —  
30 (65,2%) с истончением — 46 (100%) и дефекта-
ми — 37 (80,4%) кортикальных пластинок (рис. 6).  
Часто встречающимся признаком кератоки- 
сты нижней челюсти являлось оттеснение —  
19 (41,3%) или частичное разрушение — 13 (28,3%) 
стенки нижнечелюстного канала.

Характерным было направление роста керато-
кисты по длинной оси нижней челюсти (рис. 7) с 
распространением на 3 и более зубов — 29 (63%). 
Погружение корня в кистозную полость наблюда-
лось у 12 (26,1%) пациентов. В 5 (10,9%) случаях 
наблюдался частичный лизис корня, погруженного 

в кисту. В зоне кератокисты у половины пациентов 
— 23 (50%) определялась вторичная адентия.

По выявлению участка периапикальной де-
струкции у пациентов с кератокистами МСКТ и 
КЛКТ обладают абсолютной чувствительностью 
и превосходят ОПТГ на 4,3%. По точности лока-
лизации причинного зуба МСКТ и КЛКТ облада-
ют абсолютной чувствительностью и превосходят 
ОПТГ на 54,3%. Определение формы и размеров в 
трех проекциях для ОПТГ невозможно, для МСКТ 
и КЛКТ доступно в 100%. Визуализация и оцен-
ка структуры содержимого кистозной полости 
при ОПТГ достоверна в 50%. При МСКТ чув- 
ствительность составляет 93,5%, при КЛКТ — 95,7%. 
Состояние окружающих тканей при ОПТГ было 
возможным оценить в 30% случаев, при МСКТ — в 
93,5%, при КЛКТ — в 97,8%. Направление роста и 
распространения кистозной полости при ОПТГ 
было достоверно определено в 32,6%, при МСКТ 
— 89,1%, при КЛКТ — в 95,7% случаев.

Фолликулярные зубосодержащие кисты в 
трех четвертях наблюдений локализовались на 
нижней челюсти — 33 (75%). Наиболее распро-
страненная локализация на нижней челюсти на-
блюдалась в области угла на уровне третьих мо-
ляров — 13 (29,5% от всех наблюдений и 39,4% 
от всех фолликулярных кист нижней челюсти). 
При локализации в верхней челюсти кистозная по-
лость в девяти случаях из одиннадцати проникала 
в верхнечелюстную пазуху. В двух наблюдениях 
при локализации кисты в области резцов верхней 
челюсти кистозная полость проникала в полость 
носа. Для фолликулярных кист была характерна 
неправильная овальная форма кистозной полости 
— 29 (65,9%). Округлая форма кистозной полости 
наблюдалась при малых размерах (менее 20 мм) и 
локализации в области третьих моляров нижней 
челюсти — 5 (11,4%). При кистах нижней челюсти 
больших размеров (более 30 мм) кистозная полость 
имела вытянутую по оси нижней челюсти форму 
— 6 (13,6%). При тотальном заполнении полости 
верхнечелюстной пазухи, киста принимала форму 
верхнечелюстной пазухи — 3 (6,8%). Более чем в 
трех четвертях наблюдений было выявлено одно-
родное мягкотканное содержимое фолликулярных 
кист — 35 (79,5%) с наличием воздуха и сформи-
рованного зуба внутри (рис. 8). Встречались также 

■Рис. 3. Распределение кистозных образований 
челюстей по возрастным группам

■Рис. 4 
Кератокиста угла 
и ветви нижней 
челюсти слева. 
МСКТ

■Рис. 5 
Кератокиста 
тела, угла и ветви 
нижней челюсти. 
Четкий неровный 
внешний контур, 
дольчатое 
строение, 
псевдоперего-	
родки. КЛКТ

■Рис. 6 
Содержимое 
кератокисты: 
мягкотканный 
компонент 
+ воздух. 
Обширный дефект 
вестибулярной 
кортикальной 
пластинки тела 
нижней челюсти. 
МСКТ

■Рис. 7 
Вздутие угла и 
ветви нижней 
челюсти. 
Вторичная 
адентия. МСКТ
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кисты со смешанным содержимым [фиброзная 
— 2 (4,5%), жировая ткань — 3 (6,8%), жидкость 
— 2 (4,5%), воздух — 3 (6,8%)].

Характерным являлось вздутие нижней че-
люсти, которое наблюдалось у большинства об-
следуемых с кистами данной локализации, —  
24 (72,7%), с истончением — 28 (84,8%) и дефекта-
ми — 20 (60,6%) кортикальных пластинок. Часто 
встречающимся признаком фолликулярной кисты 
нижней челюсти являлось оттеснение — 17 (51,5%) 
или частичное разрушение — 15 (45,5%) стенки 
нижнечелюстного канала (рис. 9). Лизис корней 
зубов не был характерен для фолликулярных кист 
и встречался в двух случаях на нижней челюсти 
при размерах кисты более 30 мм.

При локализации на верхней челюсти в  
7 (63,6%) наблюдениях было выявлено оттеснение, 
а в 4 (36,4%) — частичное разрушение стенки верх- 
нечелюстной пазухи. Во всех 11 случаях локали-
зации на верхней челюсти отмечалось изменение 
(утолщение) слизистой верхнечелюстной пазухи 
и полости носа (рис. 10).

По выявлению участка периапикальной де-
струкции у пациентов с фолликулярными киста-
ми ОПТГ, МСКТ и КЛКТ обладают абсолютной 
чувствительностью. По точности локализации 
причинного зуба, МСКТ и КЛКТ обладают аб-
солютной чувствительностью и превосходят ОПТГ 
на 43,2%. Определение формы и размеров в трех 
проекциях для ОПТГ невозможно, для МСКТ и 
КЛКТ доступно в 100%. Визуализация и оценка 
структуры содержимого кистозной полости при 
ОПТГ достоверна в 63,6%. При МСКТ чувстви-
тельность составляет 92,3%, при КЛКТ — 100%. 
Состояние окружающих тканей при ОПТГ было 
возможным оценить в 27,3% случаев, при МСКТ 
— в 88,5%, при КЛКТ — в 94,4%. Направление 
роста и распространения кистозной полости при 
ОПТГ было достоверно определено в 38,6%, при 
МСКТ в 88,5%, при КЛКТ — в 100%.

Типичной локализацией радикулярных кист 
являлось тело нижней челюсти на уровне резцов 
и клыков — 15 (34,8%), на уровне премоляров —  
10 (23,3%) и моляров — 11 (25,6%). Распростране-

ние периапикального кистозно-воспалительного 
процесса на тело и угол нижней челюсти не было 
характерно и наблюдалось в 4 (9,3%) наблюдениях. 
Распространение на тело, угол и ветвь нижней че-
люсти также было не характерно и наблюдалось в  
3 (6,9%) случаях. Лишь в одном наблюдении (2,3%) 
— кистозная полость достигала мыщелкового и венеч-
ного отростков. Встречались три формы кистозной 
полости: при небольших размерах (в пределах одного 
зуба) — неправильная округлая — 16 (37,2%), при 
средних размерах (в пределах двух зубов) — непра-
вильная овальная — 11 (25,6%), при больших раз-
мерах (в пределах трех и более зубов) — вытянутая 
по длинной оси челюсти — 16 (37,2%). Менее чем в 
половине наблюдений было выявлено однородное 
мягкотканное содержимое кистозной полости —  
18 (39,1%). В 4,7% случаев содержимое было од-
нородным жидкостным. Неоднородное содержи-
мое было представлено преобладающим мягко- 
тканным компонентом с включениями фиброзной 
ткани — 18,6%, воздуха — 18 (6,9%), смешанным 
содержимым в виде мягких тканей, фиброзной тка-
ни и воздуха — 16,3%. В пяти наблюдениях (11,6%) 
в структуре содержимого определялся пломби-
ровочный материал. Патогномоничным призна-
ком радикулярной кисты нижней челюсти было 
погружение корня причинного зуба в кистозную 
полость с признаками эндодонтического лече-
ния — 43 (100%), в большинстве случаев имелись 
признаки дефектов эндодонтического лечения в 
виде неполной пломбировки корневых каналов —  
29 (67,4%), выведения пломбировочного материала 
за верхушку корня зуба — 5 (11,6%).

По выявлению участка периапикальной деструк-
ции у пациентов с радикулярными кистами ниж-
ней челюсти МСКТ и КЛКТ обладают абсолютной 
чувствительностью и превосходят ОПТГ на 4,7%. 
По точности локализации причинного зуба МСКТ 
и КЛКТ обладают абсолютной чувствительностью и 
превосходят ОПТГ на 51,2%. Определение формы и 
размеров в трех проекциях для ОПТГ невозможно, 
для МСКТ и КЛКТ — доступно в 100%. Визуали-
зация и оценка структуры содержимого кистозной 
полости при ОПТГ достоверна в 27,9%. При МСКТ 
чувствительность составляет 84,6%, при КЛКТ — 
100%. Состояние стенки нижнечелюстного канала 
при ОПТГ было возможным оценить в 18,6% слу-

■Рис. 8 
Фолликулярная 
интрасинусальная 
киста в полости 
правой 
верхнечелюстной 
пазухи. Мягко-	
тканное содержи-	
мое кистозной 
полости, воздух и 
сформированный 
зуб. МСКТ

■Рис. 9 
Фолликулярная 
киста 48 зуба. 
Лизис корня 	
47 зуба. Разру-	
шение стенки 
нижнечелюстного 
канала. КЛКТ

■Рис. 10 
Фолликулярная 
интрасинусальная 
киста. 
Гиперплазия 
слизистой 
оболочки 
верхнечелюстной 
пазухи. КЛКТ

■Рис. 11 
Радикулярная 
киста нижней 
челюсти справа. 
МСКТ

Рентгенологический 
симптом

ОПТГ МСКТ КЛКТ
Количество 

случаев
Чувстви-

тельность, %
Количество 

случаев
Чувстви-

тельность, %
Количество 

случаев
Чувстви-

тельность, %
Наличие участка 
периапикальной деструкции 44 95,7 46 100 46 100

Локализация (групповая 
принадлежность зубов) 21 45,7 46 100 46 100

Контуры внешние 19 41,3 42 91,3 44 95,7
Контуры внутренние 17 36,9 40 86,9 43 93,5
Структура содержимого 23 50 43 93,5 44 95,7
Денситометрия 46 100 46 100
Состояние окружающих тканей 14 30,4 43 93,5 45 97,8
Направление распространения 15 32,6 41 89,1 44 95,7

■Таблица 1. Рентгенологическая семиотика кератокист челюстей

Рентгенологический 
симптом

ОПТГ (n-44) МСКТ (n-26) КЛКТ (n-18)
Количество 

случаев
Чувстви-

тельность, %
Количество 

случаев
Чувстви-

тельность, %
Количество 

случаев
Чувстви-

тельность, %
Наличие участка 
периапикальной деструкции 44 100 26 100 18 100

Локализация (групповая 
принадлежность зубов) 25 56,8 26 100 18 100

Контуры внешние 27 61,4 24 92,3 18 100
Контуры внутренние 19 43,2 23 88,5 17 94,4
Структура содержимого 28 63,6 24 92,3 18 100
Денситометрия 26 100 18 100
Состояние окружающих тканей 12 27,3 23 88,5 17 94,4
Направление распространения 17 38,6 23 88,5 18 100

■Таблица 2. Рентгенологическая семиотика фолликулярных зубосодержащих кист челюстей

8 9
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чаев, при МСКТ — в 80,1%, при КЛКТ — в 88,2%. 
Направление роста и распространения кистозной 
полости при ОПТГ было достоверно определено в 
34,9%, при МСКТ — в 92,3%, при КЛКТ — в 100%.

Одонтогенные кисты верхней челюсти воспа-
лительного генеза в области фронтальных зубов 
(резцов и клыков) — 48 (46,6%) наблюдений, рас-
пространялись в сторону носовой, ротовой по-
лости и полости ВЧП, приводили к образованию 
патологических соустий между полостью ВЧП, 
носовой и ротовой полостями (рис. 12). Для кист 
данной локализации было характерным сочетан-
ное распространение с проникновением в полость 
носа, ротовую полость и полость ВЧП.

Как показывают рис. 13, 14, преобладало распро-
странение кист в полость носа и ротовую полость 
(27 случаев из 48, что составило 56,3% от всех кист, 
локализованных в области резцов и клыков).

Кистозная полость, локализованная в пери-
апикальной зоне премоляров верхней челюсти, 
была определена в 26 (25,9%) случаях всех ради-
кулярных кист верхней челюсти. Как и в случаях 
локализации кист в области резцов и клыков, 
для кист премоляров было характерным соче-
танное распространение с проникновением в 
полость носа, ротовую полость и полость ВЧП 
(рис. 15-16).

В 24 (92,3%) наблюдениях радикулярных кист 
премоляров киста распространялась в сторону 
нижней стенки ВЧП (рис. 17) с ее оттеснением —  
2 (7,7%) или (значительно чаще) частичным раз-
рушением с проникновением в полость ВЧП —  
22 (84,6%). В 14 (53,8%) случаях киста премоляров 
распространялась в сторону нижней стенки полости 
носа с прилеганием к ней — 2 (7,7%), частичным 
разрушением с проникновением в полость носа 

— 12 (46,1%). В 9 (34,6%) случаях кисты премо-
ляров проникали в ротовую полость.

Локализация кисты в области моляров —  
29 (28,2%), среди всех исследованных радикулярных 
кист верхней челюсти, приводила к распростра-
нению кисты только в сторону верхнечелюстной 
пазухи с прилеганием к ней — 11 (37,9%), оттес-
нением — 5 (17,2%) или, в большинстве случаев 
— 13 (44,8%), с проникновением в полость ВЧП 
(рис. 18, 19).

Преобладала кистозная полость (рис. 20), запол-
ненная однородным мягкотканным содержимым 
— 49 (47,6%). В 25 (24,2%) случаях содержимое бы-
ло неоднородным, преимущественно мягкоткан-
ным, с наличием пломбировочного материала. В 
четырех (3,9%) наблюдениях в кистозной полости 
определялся фрагмент эндодонтического инстру-
мента. Смешанное содержимое кистозной полости 

■Рис. 12. Радикулярная киста зуба 12, проникающая в полость носа 
и ротовую полость. Обширный дефект твердого неба и вестибулярной 
кортикальной пластинки верхней челюсти. МСКТ
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■Рис. 13. Распространение радикулярных кист верхней челюсти 
из области резцов и клыков

■Рис. 14. Радикулярная киста зуба 23, прилегающая к нижней стенке 
полости носа. Признаки гиперплазии слизистой носа. КЛКТ

■Рис. 15. Распространение радикулярных кист верхней челюсти 
из области премоляров

■Рис. 16. Радикулярная киста зуба 15, проникающая в полость носа, ротовую полость и полость левой верхнечелюстной пазухи. 
Обширный дефект твердого неба, нижней и боковой стенок полости носа и ВЧП с формированием ороантрального соустья. МСКТ

■Рис. 17. Радикулярная киста зуба 15, проникающая в полость верхнечелюстной пазухи. КЛКТ
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(мягкотканное с наличием жидкости, фиброзных 
или жировых компонентов, а также пузырьков 
воздуха) встречалось в 11 (10,7%) случаях.

Наличие верхушек корней зубов в полости 
кисты наблюдалось в 95 (92,2%) случаях. В 8 (7,8%) 
наблюдениях зубы в проекции кисты отсутствова-
ли. Признаки эндодонтического лечения наблю-
дались в 89 (86,4%), среди них в 59 (57,3%) слу-
чаях канал был запломбирован не полностью, в  

Рентгенологический симптом
ОПТГ (n-43). МСКТ (n-26) КЛКТ (n-17)

Количество 
случаев

Чувстви-
тельность, %

Количество 
случаев

Чувстви-
тельность, %

Количество 
случаев

Чувстви-
тельность, %

Наличие участка 
периапикальной деструкции 41 95,3 26 100 17 100

Локализация (групповая 
принадлежность зубов) 21 48,8 26 100 17 100

Контуры внешние 23 53,5 23 88,5 16 94,1
Контуры внутренние 14 32,6 21 80,1 15 88,2
Структура содержимого 12 27,9 22 84,6 17 100
Денситометрия 26 100 17 100
Состояние стенки 
нижнечелюстного канала 8 18,6 21 80,1 15 88,2

Степень распространения 15 34,9 24 92,3 17 100

■Таблица 3. Рентгенологическая семиотика радикулярных кист нижней челюсти

Рентгенологический симптом
ОПТГ (n-103) МСКТ (n-46) КЛКТ (n-57)

Количество 
случаев

Чувстви-
тельность, %

Количество 
случаев

Чувстви-
тельность, %

Количество 
случаев

Чувстви-
тельность,%

Наличие участка периапикальной 
деструкции 85 82,5 46 100 57 100

Локализация (групповая 
принадлежность зубов) 79 76,7 46 100 57 100

Состояние корневых каналов зубов 49 47,6 42 91,3 55 96,5

Контуры внешние 73 70,9 41 89,1 57 100
Контуры внутренние 52 50,5 37 80,4 55 96,5
Структура содержимого 54 52,4 40 86,9 57 100
Денситометрия 46 100 57 100
Изменение стенки полости носа, 
твердого неба и ВЧП 39 37,9 39 84,8 53 93

Состояние слизистой полости 
носа, рта, ВЧП 32 31,1 40 86,9 54 94,7

■Таблица 4. Рентгенологическая семиотика радикулярных кист верхней челюсти воспалительного генеза

30 (29,1%) случаях пломбировочный материал был 
выведен за верхушку зуба (рис. 21). В 15 (14,6%) 
— были выявлены признаки резорбции корней 
зубов, погруженных в полость. В 6 (5,8%) случаях 
был выявлен глубокий кариес с проникновением 
в пульпу зуба.

Наиболее часто кистозная полость вызыва-
ла образование дефектов в костных стенках ВЧП 
— 46 (44,7%). В 58 (56,3%) случаях была выявлена 

гиперплазия слизистой ВЧП, а в 21 (20,4%) — в 
полости ВЧП была обнаружена свободная жид-
кость. Дефект костных стенок полости носа был 
выявлен в 39 (37,4%) случаях (рис. 22).

В 43 (41,7%) — имелись данные о гипертрофии 
слизистой полости носа (рис. 23), а в 36 (34,9%) слу-
чаях — гипертрофии слизистой ротовой полости. 
Вздутие альвеолярного отростка верхней челюсти 
было отмечено в 41 (39,8%) наблюдении.

По выявлению участка периапикальной де-
струкции у пациентов с радикулярными кистами 
верхней челюсти МСКТ и КЛКТ обладают абсо-
лютной чувствительностью и превосходят ОПТГ 
на 17,5%. По точности локализации причинного 
зуба МСКТ и КЛКТ обладают абсолютной чув- 
ствительностью и превосходят ОПТГ на 23,3%. 
Определение формы и размеров в трех проекциях 
для ОПТГ невозможно, для МСКТ и КЛКТ до-
ступно в 100%. Визуализация и оценка структуры 
содержимого кистозной полости при ОПТГ имеют 
степень достоверности в 52,4%. При МСКТ чув- 
ствительность составляет 86,9%, при КЛКТ — 100%. 
Состояние стенки полости носа, неба, ВЧП при 
ОПТГ было возможным оценить в 37,9% случаев, 
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■Рис. 18. Распространение радикулярных кист 
верхней челюсти из области моляров

■Рис. 19. Радикулярная киста зуба 27, проникающая в полость 
верхнечелюстной пазухи. МСКТ

■Рис. 20. Радикулярная киста зуба 16, проникающая в полость 
верхнечелюстной пазухи. Тканевый компонент кистозной полости. КЛКТ

■Рис. 21. Выведение пломбировочного материала за верхушку зуба. 
Пломбировочный материал в полости левой верхнечелюстной пазухи. КЛКТ

■Рис. 22. Радикулярная киста зуба 16, проникающая в полость ВЧП. 
Гиперплазия слизистой ВЧП. КЛКТ
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при МСКТ — в 84,8%, при КЛКТ — в 93%. Со-
стояние слизистой полости носа, рта и ВЧП при 
ОПТГ было достоверно определено в 31,1%, при 
МСКТ — в 86,9%, при КЛКТ — в 94,7%.

Заключение
По полученным клинико-рентгенологическим 

данным видно, что кератокисты, являясь пороком 
развития, чаще встречались в молодом возрасте, 
локализовались преимущественно в области тела, 
угла и ветви нижней челюсти на уровне моляров, 
не имели ярких и характерных клинических про-
явлений, за исключением постепенно нарастающей 
деформации челюсти. Форма кистозной полости 
была преимущественно неправильная, больших 
размеров, за счет распространения по длинной 
оси челюсти и высокой остеолитической активно- 
сти. Кератокисты не были связаны с кариозными 
зубами, так как относятся к группе кист невос-
палительного генеза, хотя в ряде случаев вызы-
вали лизис корней зубов, которые оказывались в 
кистозной полости в результате роста кисты. Для 
кератокист было характерно образование обшир-
ных дефектов кортикальных пластинок челюсти, 
склонность к оттеснению и лизису стенок ниж-
нечелюстного канала.

Фолликулярные кисты, являясь пороком раз-
вития зубного зачатка, формируются в молодом 
возрасте, однако могут быть впервые выявлены в 
различных возрастных группах, так как длительное 
время не имеют симптомов. Фолликулярные зубо-
содержащие кисты локализуются преимуществен-
но в области третьих моляров нижней челюсти, а 
также в альвеолярном отростке верхней челюсти. 
Из характерных клинических признаков отмечена 
задержка прорезывания зуба в сочетании с болез-
ненным вздутием альвеолярного отростка челюсти. 
При локализации кисты в верхнечелюстной пазухе 
доминируют симптомы верхнечелюстного сину-
сита. Для фолликулярных зубосодержащих кист 
характерны следующие рентгенологические симп- 
томы: преимущественно округлая или овальная 
форма кистозной полости, четкие ровные контуры, 
однокамерная полость и отсутствие связи с кари-
озными зубами или патологией корневых каналов. 
Содержимое кисты, как правило, однородное мяг-
котканное, всегда с наличием сформированного 
зуба или зубоподобного образования.

Радикулярные кисты по клиническим и рент-
генологическим симптомам отличаются от других 
типов кистозных образований нижней челюсти. 
Вовлечение в патологический процесс слизистой 
оболочки ротовой полости и содержимого ниж-
нечелюстного канала, в сочетании с наличием 
кариозного зуба или зуба, подвергшегося эндо-
донтическому вмешательству, определяет особен-
ности клинических и рентгенологических про-
явлений кистозных образований данного типа. 
Радикулярные кисты нижней челюсти склонны 

к формированию вздутия и деформации нижней 
челюсти с истончением и образованием дефектов 
кортикальных пластинок и стенок нижнечелюст- 
ного канала. Большое значение в возможности 
формирования периапикального воспалительно-
деструктивного процесса играет качество эндо-
донтического лечения. 

Кистозно-воспалительный процесс на верх-
ней челюсти с вовлечением ЛОР-органов создает 
уникальное сочетание клинических и рентгено-
логических признаков, характерных только для 
этого типа кистозных образований челюстей. 
Кисты, локализованные в области фронтальных 
зубов (резцы и клыки), склонны к распростра-
нению в сторону полости носа, оттеснению или 
разрушению нижней и боковой стенок поло- 
сти носа и развитию хронического воспаления 
слизистой полости носа (хронического ринита). 
Кисты резцов, клыков и премоляров, в зависи-
мости от их размеров, могут распространяться 
во все окружающие анатомические регионы. Рас-
пространение процесса в сторону полости рта 
приводит к изменениям слизистой ротовой по-
лости и формированию патологических соустий. 
Важную роль играет анатомическая особенность 
строения фронтального отдела верхней челю- 
сти, наличие таких костных структур, как твер-
дое небо, полость носа и ротовая полость. Ки- 
ста распространяется преимущественно внутрь 
полости носа и ротовой полости, поэтому даже 
при значительных размерах внешне может быть 
незаметна (деформации и вздутия лицевого отде-
ла не происходит). Кисты, связанные с периапи-
кальной патологией моляров, распространяются 
в сторону верхнечелюстного синуса с прилега-
нием, оттеснением или проникновением через 
нижнюю стенку синуса с ее частичным разру-
шением. Проникающие кисты, в силу анатоми-
ческих особенностей верхнечелюстного синуса, 
склонны к быстрому росту, так как не встречают 
сопротивления со стороны костных структур и 
нередко занимают значительный объем синуса. 
В развитии патологии данного типа играет важ-
ную роль анатомическая особенность строения 
верхнечелюстного синуса, степень выраженности 
альвеолярных бухт, соотношение корней зубов и 
нижней стенки синуса, а также толщина нижней 
стенки синуса. Большое значение в возможности 
формирования периапикального воспалительно-
деструктивного процесса с распространением на 
полость носа и верхнечелюстной синус играет 
качество эндодонтического лечения.

Выводы
1.	И спользование трехмерных методов лучевой 

диагностики с денситометрией позволяет по-
лучить наиболее детальную рентгенологиче- 
скую характеристику кистозных образований 
челюстей различных типов.

■Рис. 23 
Радикулярная 
киста зуба 16, 
проникающая 
в полость 
верхнечелюстной 
пазухи и полость 
носа. Хронический 
гипертрофический 
гайморит. 
Хронический ринит. 
КЛКТ

2.	Д иагностическая информативность конусно-
лучевой компьютерной томографии по всем 
основным рентгенологическим симптомам 
превосходит другие методы лучевой диагно- 
стики во всех группах пациентов с кистозными 
образованиями челюстей.

3.	 Кистозные образования челюстей в результате 
нарушения дифференцировки тканей не имеют 
характерных клинических симптомов. Поэто-
му ключевое значение для дифференциальной 
диагностики занимает изучение данных лучевой 
диагностики. 

4.	 Кистозные образования челюстей воспалитель-
ного генеза обладают различной клинической 
и рентгенологической симптоматикой в зави-
симости от их локализации, размера, направле-
ния распространения и вовлечения в процесс 
окружающих структур.
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Резюме. Некоторые пациенты с синдромом 
болевой дисфункции височно-нижнечелюст- 
ного сустава обладают фенотипическими 
и клиническими проявлениями недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной 
ткани. Авторами установлено, что в 71,4% 
это явление имеет наследственный характер. 
Синдром дисфункции височно-нижнечелюст- 
ного сустава у них по клиническому индек-
су M.Helkimo имеет более тяжелую степень 
заболевания. У таких пациентов в 3 раза ча-
ще встречается короткая уздечка верхней 
и/или нижней губы, в 2 раза — хронический 
катаральный гингивит, в 12,4 раза — “го-
тическое” небо, а также — сужение зубных 
дуг (в 1,5 раза), скученность зубов во фрон-
тальном отделе (в 1,6 раза), протрузия пере-
дних зубов (в 1,7 раза), дистальная окклюзия  
(в 1,4 раза), глубокая резцовая дизокклюзия 
(в 2,2 раза), перекрестный прикус (в 1,5 ра-
за), открытый прикус (в 2 раза). 

Ключевые слова: синдром болевой дис-
функции височно-нижнечелюстного сустава, 
недифференцированная дисплазия соеди-
нительной ткани, изменения жевательного 
аппарата.

Characteristics of the curve apparatus in 
undifferentiated dysplasia connective tissue 
(M.S.Blinov, G.A.Grebnev, I.I.Borodulina, 
N.V.Tegza)

Summary. Some patients with a syndrome of 
painful dysfunction of a temporomandibular joint 
possess phenotypical and clinical implications 
of the undifferentiated dysplasia of a connecting 

tissue. By authors it is established that in 71,4% 
it is the phenomenon has heriditary character. 
Dysfunction syndrome a temporomandibular 
joint at them according to the clinical M.Helkimo 
index has more serious degree of a disease. At 
such patients by 3 times the short bridle of the 
upper and/or lower lip, twice a chronic catarral 
ulitis, by 12,4 times — a “Gothic” palate, and 
also narrowing of tooth arches (by 1,5 times), 
density of teeth in frontal department (by 1,6 
times), a protrusion of foreteeth (by 1,7 times), 
a distal occlusion (by 1,4 times), a deep reztsovy 
dizokklyuziya (by 2,2 times), a crossbite (by 1,5 
times), an open bite meets (twice) more often.

Key words: painful temporomandibular 
joint dysfunction syndrome, undifferentiated 
dysplasia of a connecting tissue, change of the 
chewing device.

Ряд пациентов, страдающих синдромом бо-
левой дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС), имеют фенотипиче- 
ские и клинические проявления, свидетель-
ствующие о наличии у них недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани 
(НДСТ) [3, 4, 7, 8, 9, 11]. К фенотипическим 
признакам НДСТ относят: астенический тип 
телосложения, искривление позвоночника, 
плоскостопие, грудь “сапожника” и др. [1, 13]. 
Клиническими проявлениями НДСТ явля-
ются: гипермобильность в тазобедренных 
суставах, в суставах верхних и нижних ко-
нечностей, наличие в анамнезе нетравма-
тических вывихов и подвывихов, положи-
тельные пробы по критериям Вилкинсона и 
Бейтона, артралгии [2, 15]. ВНЧС не явля-
ется исключением и поражается с явными 
признаками гипермобильности, наличием 
девиации и дефлекции нижней челюсти, “ре-
ципроктными” щелчками суставного диска, 
локальными и отраженными болями [5, 6, 
10, 12, 14, 16]. 

Цель исследования — повышение эф-
фективности диагностики дисфункции ви-
сочно-нижнечелюстного сустава у пациен-
тов с признаками недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани.

Задачи
1.	Выявить особенности жалоб, анамнеза и 

клинических данных у пациентов с дис-
функциями ВНЧС и признаками НДСТ.

2.	Оценить степень тяжести дисфункции ВНЧС 
по клиническому индексу M.Helkimo у па-
циентов различных групп наблюдений.

3.	Изучить удельный вес распространенно- 
сти нозологических форм патологии же-
вательного аппарата в различных группах 
исследования.

4.	Сравнить удельный вес распространен-
ности аномалий жевательного аппарата 
в различных группах исследования.

Материалы и методы
Для достижения цели были обследова-

ны 68 больных, в возрасте от 18 до 35 лет. 
Были сформированы 2 группы исследова-
ния. 1-ю группу (клиническую) составили 
28 пациентов с синдромом болевой дисфунк- 
ции ВНЧС и признаками НДСТ. 2-ю группу 
(сравнения) сформировали из 32 человек с 
синдромом болевой дисфункции ВНЧС, не 
имеющих признаков НДСТ. Контрольную 
группу составили 20 добровольцев. 

Стоматологическое исследование вклю-
чало: опрос, осмотр, оценку степени тяжести 
синдрома дисфункции ВНЧС по клиниче- 
скому индексу M.Helkimo (1974), изучение 
диагностических моделей челюстей. Стати- 
стическую значимость различий оценивали 
по U-критерию Манна—Уитни. Критический 
уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался = 0,05.

Результаты исследования
При опросе особое внимание уделяли 

выяснению семейного анамнеза, обращали 
внимание на состояние здоровья матери и 
ближайших родственников. Выяснено, что у 
20 из 28 пациентов (71,4%) 1-й группы в анам-
незе у родителей и близких родственников 
имелись признаки НДСТ: нетравматические 
вывихи и подвывихи конечностей; плоско- 
стопие и/или полая стопа; заболевания орга-
нов зрения; заболевания сердечно-сосудистой 
системы; заболевания мочевыделительной 
системы; арталгии и другие признаки. 

Наличие у ближайших родственников 
признаков НДСТ давало основания пред-
положить, что в возникновении дисфунк-
ции ВНЧС определенную роль играет фак-
тор наследственной детерминированности. 
Эти сведения из семейного анамнеза име-
ют и прогностическое значение, поскольку 
наследственно обусловленные заболевания 
протекают тяжелее, хуже поддаются лече-
нию и требуют длительного динамичного 
наблюдения. Пациенты 2-й группы подобных 
сведений из анамнеза ближайших родствен-
ников не предоставили. 

Осмотр лица пациентов 1-й группы по- 
зволил установить в 27,2% случаев нездоро-
вый цвет кожи; участки, склонные к излиш-
ней сухости или сальности, угревую сыпь, 
сосудистые дефекты, метеорологический 
хейлит (рис. 1). У пациентов 2-й группы 
подобных внешних проявлений патологи-
ческих изменений со стороны кожи лица и 
губ не выявлялось.

Градацию оценки степени тяжести дис-
функции ВНЧС по клиническому индексу  
M.Helkimo проводили по пятибалльной си- 
стеме. Оценивали степень нарушений под-
вижности нижней челюсти, характер нару-
шения функции ВНЧС, происхождение боли 
(мышечная, артрогенная). По сумме баллов 
составляли заключение о степени тяжести 
синдрома дисфункции ВНЧС. 
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Обследование собственно полости рта 
начинали с оценки клинического состояния 
преддверия. Так, при обследовании преддве-
рия полости рта обращала на себя внимание 
высокая распространенность короткой уз-
дечки верхней и/или нижней губы в сочета-
нии с патологией прикуса (рис. 3), которая 
у пациентов 1-й группы встречалась более 
чем в 3 раза чаще по сравнению с пациен-
тами 2-й группы. 

Нозологическая форма 1-я группа (клиническая)
(n = 28)

2-я группа (сравнения)
(n = 32) P

Короткая уздечка губы 23,7±5,4 7,5±4,6 <0,001
Гингивит 62,8±8,6 34,2±5,4 <0,001
“Готическое” небо 44,5±5,8 3,6±2,8 <0,001
Физиологический прикус 12,4±5,6 30,4±6,6 <0,01
Сужение зубных дуг 66,2±7,5 44,3±5,6 <0,05
Скученность зубов 70,6±8,2 42,5±4,2 <0,02
Протрузия передних зубов 32,4±4,6 19,4±4,2 <0,05
Дистальная окклюзия 49,3±5,6 34,8±5,3 <0,05
Глубокая резцовая дизокклюзия 50,6±6,8 22,8±6,6 <0,001
Перекрестный прикус 35,8±4,5 22,6±5,8 <0,05
Открытый прикус 28,7±4,3 14,4±3,5 <0,02

Примечание: здесь р — достоверность различий между аналогичными показателями 1-й и 2-й групп

■Рис. 3. Короткая уздечка верхней губы 	
в сочетании с глубоким травмирующим прикусом 
у пациентки с синдромом болевой дисфункции 
ВНЧС, ассоциированным с НДСТ

На рис. 2 видно, что у пациентов с синд- 
ромом болевой дисфункции ВНЧС и при-
знаками НДСТ (1-я группа) наибольший 
удельный вес приходится на тяжелую сте-
пень тяжести синдрома (60%); легкая и сред-
няя степень тяжести составляют 15% и 25% 
соответственно. 

■Рис. 4. Гипсовые модели челюстей пациентки 
с синдромом болевой дисфункции ВНЧС, 
ассоциированным с НДСТ (сужение зубных дуг 	
со скученностью зубов фронтального отдела 
зубного ряда)

Также у пациентов 1-й группы установ-
лено преобладание распространенности хро-
нического катарального гингивита почти в  
2 раза по сравнению с пациентами 2-й группы. 
Довольно интересным явился факт распро-
страненности “готического” неба, которое 
у пациентов 1-й группы встречалось в 12,4 
раза чаще, чем у пациентов 2-й группы. За-
служивает внимания и тот факт, что у па-
циентов 1-й группы физиологические виды 
прикусов по распространенности являются 
довольно редким явлением (12,4±5,6%), и по 
сравнению с пациентами 2-й группы встре-
чаются в 2,5 раза реже.

Изучение гипсовых диагностических 
моделей челюстей позволило выявить наи- 
большую распространенность зубочелюст- 
ных аномалий у пациентов с синдромом боле-
вой дисфункции ВНЧС и признаками НДСТ 
(1-я группа) по сравнению с пациентами с 
дисфункцией ВНЧС, не имеющих признаков 
НДСТ (2-я группа). 

Так, например, в 1-й группе в 1,5 раза чаще 
встречалось сужение зубных дуг. При этом 
форма аномалийного сужения зубных дуг от-
личалась большим разнообразием, однако во 
многом зависела от степени нарушения взаи-
мосвязи между зубными рядами, апикальным 

базисом и костями лицевого скелета. По-ви-
димому, этим можно объяснить наибольшую 
распространенность скученности зубов во 
фронтальном отделе зубного ряда и протру-
зию передних зубов в 1,6 раза и в 1,7 раза 
соответственно, когда суженный зубной ряд 
на всем протяжении сочетался с вытянутым 
вперед фронтальным отделом и тесным рас-
положением передних зубов (рис. 4). 

Распространенность дистальной окклюзии 
у пациентов 1-й группы регистрировалась 
в 1,4 раза чаще, по сравнению с удельным 
весом таковой во 2-й группе, и характеризо-
валась дистальным расположением нижней 
зубной дуги относительно верхней; положе-
ние резцов как верхней, так и нижней зубной 
дуги варьировало от ретрузии до протрузии. 
Распространенность глубокой резцовой диз- 
окклюзии в 1-й группе оказалась более чем 
в 2,2 раза больше по сравнению с таковым 
параметром во 2-й группе; в некоторых слу-
чаях глубокая резцовая дизокклюзия соче-
талась с ретрузией верхних передних зубов, 
а в боковых отделах — с дистальной и пере-
крестной окклюзией (рис. 5). 

Перекрестный прикус у пациентов 1-й 
группы встречался в 1,5 раза чаще и мог со-
провождаться одно- и/или двусторонним рас-
ширением верхнего зубного ряда (челюсти), 
одно- и/или двусторонним сужением ниж-
него зубного ряда (челюсти), нарушением 
контакта боковых зубов, перекрещиванием 
зубных рядов при смыкании челюстей, не-
совпадением расположения уздечек нижней 
и верхней губ. Анализ диагностических мо-
делей челюстей при открытом прикусе пока-
зал, что у пациентов 1-й группы данный вид 
прикуса встречается в 2 раза чаще; зубные 
ряды верхней и нижней челюстей, как пра-
вило, деформированы при недостаточном 
развитии их апикальных базисов.

Выводы
1.	Анализ опроса пациентов с дисфункция-

ми ВНЧС и с признаами НДСТ показал, 
что в анамнезе у родителей и близких 
родственников в 71,4% имелись призна-
ки НДСТ, что дало основание предпо-
ложить роль фактора наследственной 
детерминированности в возникновении 
дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава. Осмотр лица пациентов позво-
лил установить в 27,2% случаев нездо-
ровый цвет кожи; участки, склонные к 
излишней сухости или сальности, уг-
ревую сыпь, сосудистые дефекты, ме-
теорологический хейлит. 

■Рис. 2. Удельный вес степени тяжести 
синдрома дисфункции ВНЧС в различных группах 
исследования

■Рис. 1. Состояние кожи лица и губ
пациентки с синдромом болевой дисфункции 
ВНЧС, ассоциированным с НДСТ

Длительность сохранения выявленных 
симптомов до первичного обращения за спе-
циализированной медицинской помощью у 
обследованных была от 1-2 месяцев до 2-3 
лет. К этим симптомам относились: боли в 
области ВНЧС и жевательных мышцах, уси-
ливающиеся при движениях нижней челюсти, 
ограничение открывания рта, дефлекция и 
девиация нижней челюсти, щелканье и хруст в 
суставе, утомляемость в жевательных мышцах. 
Синдром дисфункции ВНЧС, не имеющих 
признаков НДСТ (2-я группа), характери-
зуется наибольшим удельным весом по рас-
пространенности средней степени тяжести 
(72,7%); легкая и тяжелая степень составляют 
18,2% и 9,1% соответственно. 

Для нас представляет большой интерес 
оценка удельного веса распространенности 
нозологических форм зубочелюстной систе-
мы в группах исследования (табл. 1). 

■Таблица. 1. Удельный вес распространенности 	
нозологических форм зубочелюстной системы в различных группах исследования (M±m)
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Комплексное замещение всех зубов 
на верхней и нижней челюстях на имплантаты 

с немедленной нагрузкой временными конструкциями
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Имеет большой опыт в протезиро-
вании полости рта с опорой на зубы и 
на имплантаты, а также в комплексном 
ведении пациентов.   

Беспрерывное обучение у ведущих специалистов России и мира по- 
зволяет внедрять в практику специалиста самые современные и безопас-
ные методики имплантации и протезирования. Широко применяется ме-
тодика немедленной имплантации и немедленной нагрузки имплантата на 
беззубых челюстях и в случаях сильного разрушения большинства зубов.  
Одно из любимых направлений специалиста — эстетическое протезиро-
вание с возможным ремоделированием и улучшением дизайна улыбки, 
а также немедленное замещение сильно разрушенных зубных рядов им- 
плантатами.

Автор нескольких статей на клинические темы в популярных стома-
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expert the most modern and safe methods of implantation and prosthetics. Widely 
used the method of immediate implantation and immediate loading implants in 
the edentulous jaw and in cases of severe destruction of most of the teeth. One 
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Резюме. В статье представлен рекомендованный протокол одноэтапного 
замещения зубов на имплантаты, последовательно — сначала на верхней 
челюсти, затем — на нижней. Автор статьи обращает внимание на важность 
наличия соответствующих ортопедических компонентов для осуществле-
ния подобных операций. В работе использованы прямые адаптеры “Р 16” 
имплантационной системы “A.B. Dental”.

Ключевые слова: протокол одноэтапного замещения зубов на им- 
плантаты, адаптор “Р 16”, A.B. Dental.

Complex replacement of all teeth upper and lower jaw for implants with 
immediate loading by temporary designs (N.I.Vasilyev).

Summary. The article presents the recommended Protocol of one-stage 
replacement of teeth with implants, successively-first on the upper jaw, then on 
the lower one. The author draws attention to the importance of the presence of 
appropriate orthopedic components for such operations. Used straight adapters 
“P 16” “A. B. Dental” implant system.

Key words: protocol of one-stage replacement of teeth with implants, adapter 
“P 16”, A. B. Dental.

После анализа исходной клинической ситуации становится очевидным 
функциональное и эстетическое неблагополучие имеющихся конструкций: 
невозможность пережёвывания пищи из-за выраженной патологической 
подвижности зубов, дискомфорта в десне, неприятного запаха (рис. 1, 2). 
Для замещения зубов на имплантаты должна быть применена тактика, по- 
зволяющая установить имплантаты в день удаления зубов и обеспечить 
пациенту функционально и эстетически пригодный временный несъём-
ный протез. Это имеет большое значение для психоэмоционального со-
стояния пациента, подвергнутого сложной процедуре удаления всех зубов 
(по строгим показаниям) и обширной имплантации. Новый временный 
протез должен достоверно улучшить ситуацию в полости рта пациента в 
день операции и внушить уверенность в проведенной процедуре. В данном 
клиническом случае операции на верхней и нижней челюстях проводились 
с разницей в один месяц, поэтому для врачей был важен положительный 
взгляд пациента на первый этап работы для уверенного согласия пациента 
на продолжение работы на нижней челюсти.

Важными звеньями подобной операции являются две составляющие: 
усилие первичной стабильности имплантата не менее 35 Н/см2 и специаль-
ный ортопедический компонент (абатмент), позволяющий осуществлять 
на своей универсальной платформе как временное, так и постоянное про-
тезирование, не боясь нарушить хрупкое соединение десны, кости и им-
плантата. Первичную стабильность обеспечили имплантаты A.B. Dental с 
двойным витком резьбы. Ортопедический компонент представлен системой 
адаптера “Р 16”, в состав которой входит сам конусный адаптер с фикси-
рующим винтом; также потребуется титановая манжета для временного 
мостовидного протезирования и аналог имплантата (рис. 3).
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За несколько дней до операции изготавливается временный протез из 
акриловой пластмассы путём среза гипсовых зубов в привычной для па-
циента окклюзии (рис. 4).

После удаления зубов откинуты лоскуты, операционная область очи-
щена от грануляций и произведено выравнивание альвеолярного гребня 
с редукцией его высоты (рис. 5). Пять имплантатов на верхней и нижней 
челюстях установлены с усилием 35 Н/см2 и более (рис. 6, 7), шестой им- 
плантат на верхней челюсти в области зуба 21 установлен с усилием 15 Н/см2,  
оставлен без нагрузки и укрыт графтом с использованием PRF-мемб-
ран (рис. 8, 9, 10). До сшивания краёв раны на нагружаемые имплантаты 
фиксируются прямые адаптеры “Р16” и формирователи десны (рис. 11).  
В акриловых протезах в проекциях установленных имплантатов высвер-
ливаются отверстия для фиксации в них титановых манжет (рис. 12, 13). 
Перебазировка подготовленных акриловых протезов и их сцепление  
с титановыми манжетами производится непосредственно в полости рта 
с последующей доработкой в лабораторных условиях в день операции  
(рис. 14, 15, 16). Фиксирующая пластмасса должна надёжно сцеплять ти-

11 12 13

14 15 16 17

тановые манжеты с телом мостовидного протеза и выравнивать неров-
ности зоны прилегания протеза к мягким тканям, оказывая на них лёгкое 
формирующее давление (рис. 17, 18, 19, 20, 21, 22). В завершение хирур-
гического этапа фиксируется временный акриловый протез (рис. 23, 24, 
25, 26). Итоговая рентгенограмма показывает точное прилегание супра-
конструкции к адаптерам (рис. 27). 

Через 5 месяцев после раскрытия имплантата в области зуба 21 на него 
также установлен прямой адаптер “Р 16”. Получены прекрасные условия для 
протезирования на имплантатах: мягкие ткани стабильны и присутствуют 
в достаточном объёме (рис. 28, 29). Итоговыми конструкциями являются: 
металлокерамический протез на верхней челюсти и армированный литой 
балкой акриловый протез на нижней челюсти (рис. 30, 32, 33, 34) с индивидуа- 
лизацией светоотверждаемым лабораторным композитом (рис. 34, 35).

Прекрасное окклюзионное взаимодействие между композитом и кера-
микой обеспечивает комфортное жевание и отсутствие сколов. Уже более 
трёх лет протезы радуют нашего пациента не только стабильной функцией, 
но и эстетикой (рис. 36)!
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Резюме. В статье рассматриваются кли-
нические случаи протезирования временного 
моляра стандартной металлической корон-
кой у детей дошкольного возраста.

Ключевые слова: клинический случай, 
протезирование, временный моляр, стан-
дартная металлическая коронка, ребенок, 
дошкольный возраст.

Clinical cases in prosthodontics standard 
metal temporary molar the crown of 
children of preschool age (V.V.Korchagina, 
E.A.Matveeva).

Summary. The article discusses the clinical 
cases of temporary prosthetics of the molars 
of the standard metal crown in children of 
preschool age.

Key words: clinical case, prosthetics, tempora- 
ry molar, standard metal crown, child, preschool 
age.

Распространенность и интенсивность ка-
риеса у детей в России остается предметом 
пристального внимания детских стоматоло-
гов [2, 4, 11, 13]. Он существенно помолодел, 
и в обиход врачей и родителей уже прочно 
и, возможно, навсегда вошел термин “ран-
ний детский кариес”. Через 1,5-2 года после 
прорезывания зубов кариесом поражаются 
около 25% моляров, 93% полостей, в которых 
полости I класса по Блэку [1]. Эффективное 
и качественное лечение молочных зубов без 
повторных вмешательств для устранения ре-
цидивов и осложнений — задача детского 
стоматолога. 

Известно, что оптимальным методом 
реставрации разрушенных моляров у де-
тей являются стандартные тонкостенные 
металлические коронки из хромо-никеле-
вого сплава — “коронки стоматологические 
из нержавеющей стали Stainless Steel Crowns 
для временных зубов” (3М) (рис. 1) [3, 6-10, 
12]. Они позволяют обеспечить герметизм 
полости доступа после проведенного у ре-
бенка эндодонтического лечения и сохранить 
стабильность реставрации на протяжении 
многих лет (вплоть до физиологической сме-
ны зубов). Благодаря использованию коро-
нок необходимость перелечивания и веро-
ятность ранней потери временного моляра, 
из-за утраты функциональной полноценно- 

сти пломбы и развития осложнений в тканях 
периодонта, снижается.

В детской стоматологической клинике 
“Зубренок”, начиная с 2005 года, коронки от 
компании “3М” — неотъемлемая часть при-
ема детского стоматолога. Их используют 
для восстановления временных и постоян-
ных моляров: 
•	 с несколькими разрушенными поверхно- 

стями зубов;
•	 с разрушенной окклюзионной поверхно- 

стью, 
реставрируя таким образом зубы после лече-
ния пульпита и зубы с гипоплазией эмали.

Приведем несколько примеров, иллюст-
рирующих клинический выбор врачей.

Клинический случай №1
В апреле 2012 г. в клинику обратились 

родители пациента С., 3 года, с жалобами 
на разрушение зубов у ребенка.

В анамнезе — отсутствие гигиены рта, 
ночные кормления до 2,5 лет. При осмотре: 
неудовлетворительная гигиена рта (ИГР-У=3.0); 
очень высокий уровень интенсивности кариеса 
(кп=12; УИК=4); негативное непреодолимое 
отношение к осмотру врача [5].

Диагноз: 5.5; 5.4; 5.2; 5.1; 6.1; 6.4; 6.5; 7.5; 
7.4; 8.4; 8.5 — кариес дентина (К02.0); 6.2 — 
хронический фиброзный пульпит (К04.0).

После курса реминерализации эмали в 
домашних условиях в течение месяца гелем 
“Tooth Mousse” (GC), 31.05.2012 г. была про-
ведена санация рта под наркозом. Ребенок 
посещал детского стоматолога для осмот-
ров и контроля за соблюдением назначений 
профилактической программы, в соответ- 
ствии с графиком посещений для детей  
IV диспансерной группы [7]. Однако, спустя 
год после проведенного лечения, родители 
прекратили посещение клиники, вероятно, 
полагая, что отсутствие прироста кариеса 
сохранится и дальше без дополнительных 
усилий.

На осмотр 06.06.2017 г. ребенок пришел 
с жалобами на наличие кариозных полостей. 
Осмотр рта показал: III степень активности 
кариеса (КПУ+кп=13, рис. 2); неудовлетво-
рительная гигиена рта; аномалия прикуса и 
аномалия положения зубов. Но в то же время 
был зафиксирован интересный факт — раз-
личное состояние симметричных зубов — 5.4 
и 6.4 — спустя 5 лет после проведенного ле-
чения. В анамнезе (перед началом санации в 
мае 2012 г.) на зубе 5.4 была полость II класса, 
расположенная на медиальной поверхности с 
переходом на окклюзионную, без сообщения 
с полостью зуба; так же, как и на зубе 6.4, бы-
ла полость, которая описана как “обширная; 
с разрушением окклюзионной поверхности 
и переходом на щечную” (рис. 3). 

Для обоих зубов был поставлен диагноз: 
кариес дентина (К02.0). Проведено аналогичное 
лечение — полная некротомия с обработкой 

Е.А.Матвеева
• врач-стоматолог детский,  

хирург Детской стоматологической  
клиники “Зубренок”

Адрес: 117639, Москва,  
Балаклавский пр., 4, корп. 8

Тел.: +7 (499) 317-70-01; +7 (499) 506-95-95
E-mail: info@zubrenok.ru 

■Рис. 1 
“Коронка 
стоматологи-	
ческая из 
нержавеющей 
стали 
Stainless Steel 
Crowns для 
временных 
зубов” (3М)
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■Рис. 2. Ортопантомограмма пациента С. (28.04.2009 г.р.) от 06.06.2017 г. Кариозные полости в 
зубах 5.4; 6.5 с физиологической резорбцией корней. Кариозные полости в зубах 7.3; 7.5; 8.3; 8.4; 8.5. 
Искусственная (металлическая) коронка на зубе 6.4, находящемся в стадии физиологической резорбции 
корней. Патологические изменения в периодонте отсутствуют

дна отпрепарированных кариозных поло- 
стей “Дентин-герметизирующим ликвидом” 
(Humanchemie) в последовательности нане-
сения жидкостей №2—№1—№2. Затем зуб 5.4  
был запломбирован гибридным стеклоионо-
мерным материалом тройного отверждения 
— “материалом стеклоиономерным пломби-
ровочным Vitremer” (3М). На зубе 6.4 была 
зафиксирована “коронка стоматологическая 
из нержавеющей стали Stainless Steel Crowns 
для временных зубов” (3М), D-UL-4.

На этапе проведения санации рта в теку-
щем году сделано фото (рис. 4), на котором 
мы можем увидеть в сравнении “выживае-
мость” разных способов реставраций вре-
менных зубов в отдаленные сроки (рис. 5) и 
убедиться в преимуществе использования 
коронок из нержавеющей стали для восста-
новления анатомической и функциональной 
полноценности временных зубов с III1 и IV2 
степенью поражения (по G.Mount [15]). 

Клинический случай №2
Пациент М., 5 лет, обратился в клинику 

с жалобами на наличие кариозных полостей 
и периодические боли в зубах.

В анамнезе: нерегулярная гигиена рта, 
негативное отношение ребенка к посеще-
нию врачей, в связи с чем стоматологическое 
лечение откладывалось. При осмотре: кп=8 
(УИК=1,6 — очень высокий); гигиена рта 
неудовлетворительная (рис. 6, 7).

Во время проведения некротомии в зубе 
8.4 обнаружено сообщение кариозной поло- 
сти с полостью пульпы (рис. 8). Диагноз: 8.4 
хронический фиброзный пульпит (К04.0). 
Проведено лечение методом витальной пуль-
потомии (рис. 9). Зафиксирована “коронка 
стоматологическая из нержавеющей стали 
Stainless Steel Crowns для временных зубов” 
(3М), D-LR-5 (рис. 10-12). 

Санация рта у ребенка продолжена. Пла-
нируется удаление зуба 7.4 (рис. 13); лече-
ние пульпита 7.5 (рис. 13); 5.4; 5.5 (рис. 14)  
с последующим протезированием с исполь-
зованием “коронок стоматологических из  
нержавеющей стали Stainless Steel Crowns 
для временных зубов” (3М); внутриротовая 
рентгенограмма 6.4; 6.5 (рис. 6), для выбора 
метода лечения по показаниям.

К сожалению, не каждый клинический 
случай в детской стоматологии может иметь 

■Рис. 3. Внутриротовая рентгенограмма зуба 
6.4 пациента С. (28.04.2009 г.р.) 	
от 31.05.2012. Очаг просветления твердых тканей 
коронковой части зуба большого размера, 
неправильной формы, без сообщения с полостью 
зуба. Признаков патологических изменений 	
в периодонте не выявлено

поэтапный фотопротокол. К числу таких си-
туаций относится санация рта у подростка с 
системной гипоплазией эмали постоянных 
зубов, при которой вторые постоянные 
моляры верхней и нижней челюстей бы-
ли восстановлены “коронками из нержа-
веющей стали Stainless Steel Crowns” (3М)  
(рис. 15-18).

Основываясь на собственном клиническом 
опыте и опыте других детских стоматологов, 
можно с уверенностью заключить, что “ко-
ронки стоматологические из нержавеющей 
стали Stainless Steel Crowns для временных 
зубов” (3М) являются актуальным решением 
консервативной стоматологии. С их помощью 
можно восстанавливать разрушенные времен-

■Рис. 4. Зуб 5.4 – коронка разрушена на 50%; 
признаки рецидива кариеса на аппроксимальных 
поверхностях зубов 5.5 и 5.4. “Коронка 
стоматологическая из нержавеющей стали Stainless 
Steel Crowns для временных зубов” (3М) на зубе 
6.4. Срок наблюдения – 5 лет

■Рис. 5 
Внутриротовая 
рентгенограмма 
зуба 6.4 пациента С. 
(28.04.2009 г.р.) от 
08.08.2017. Признаков 
патологических 
изменений в 
периодонте 
не выявлено. 
Физиологическая 
резорбция корней 	
III типа

■Рис. 6. Внешний вид верхнечелюстного 
зубного ряда пациента М. 02.04.2012 г.р. 	
на момент начала санации (03.08.2017 г.)

■Рис. 7. Внешний вид нижнечелюстного зубного 
ряда того же пациента. Кариозная полость I класса 
запломбирована компомером “Dyract” (Dentsplay)

■Рис. 8 
Внутриротовая 
рентгенограмма 
зубов 8.4-8.5 
пациента М. 
Кариозные полости, 
локализованные на 
аппроксимальных 
поверхностях, 	
не сообщающиеся 
с полостью зуба. 
Не исключается 
вероятность 
сообщения 	
с полостью зуба, 
выявляемого 
клинически

■Рис. 9 
Внутриротовая 
рентгенограмма зубов 
8.4-8.5 пациента М. 
Кариозная полость, 
локализованная 
на медиальной 
поверхности зуба 8.5, 
запломбирована; в 
полости зуба 8.4 – 
рентгеноконтраст-	
ный материал, 
прилежащий к устьям 
корневых каналов
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■Рис. 10. Внешний вид нижнего зубного ряда 
пациента М. после завершения лечения зубов 8.4-8.5

■Рис. 11. Внешний вид правой половины 
челюстей пациента М. в окклюзии

■Рис. 12 
Внутриротовая 
рентгенограмма 
зуба 8.4 
пациента М. 
после фиксации 
“коронки 
стоматологической 
из нержавеющей 
стали Stainless 
Steel Crowns для 
временных зубов” 
(3М), D-LR-5

■Рис. 13. Внутриротовая 	
рентгенограмма зубов 7.4; 7.5 пациента М.  	
В тканях периодонта зуба 7.4 – патологические 
изменения в виде разрежения костной ткани; 
патологической резорбции дистального корня и 
истончения кортикальной пластинки зачатка зуба 
3.4 по верхнему полюсу. Диагноз: хронический 
апикальный периодонтит (К04.5). 
Патологических изменений в периодонте зуба 7.5 	
не выявлено; очаги просветления твердых тканей 
в коронковой части зуба, не сообщающиеся с 
полостью пульпы. 	
Диагноз: хронический фиброзный 	
пульпит (К04.0)

■Рис. 14 
Внутриротовая 
рентгенограмма зубов 
5.4; 5.5 пациента М. 
Дефекты твердых 
тканей коронковых 
частей зубов 5.4 и 5.5, 
без рентгенологических 
признаков сообщения 
с полостью зуба. 
Патологических 
изменений в 
периодонте не 
выявлено. Диагноз: 
хронический 
фиброзный пульпит 
(К04.0)

Использование этих коронок от компа-
нии “3М” обеспечивает детскому стоматологу 
возможность проведения реставрации вре-
менных моляров у детей в одно посещение 
без привлечения зубного техника; является 
простым и доступным методом, легко пере-

■Рис. 15. Гипоплазия эмали постоянных зубов
■Рис. 16. В состоянии окклюзии видны “коронки стоматологические из нержавеющей стали Stainless 
Steel Crowns для временных зубов” (3М) на зубах 1.7 и 4.7

1.	 III степень поражения (большая) — сохраненная 	
структура зуба создает риск его разрушения 	
(подрытые бугры; полости II класса).

2.	 IV степень поражения (распространенная) — 	
поражение большой площади поверхности.

■Рис. 17. Состояние окклюзионных поверхностей моляров верхней челюсти
■Рис. 18. Зубы 3.7; 4.7 с зафиксированными “коронками стоматологическими из нержавеющей стали 
Stainless Steel Crowns для временных зубов” (3М). Срок наблюдения – 3 года

ные и постоянные моляры у детей, предот- 
вращая прогрессирующую убыль их тканей 
и развитие осложнений кариеса. Это, в свою 
очередь, способствует нормализации функ-
ции жевания и физиологического равнове-
сия зубных рядов у ребенка.

носимым даже самыми маленькими пациен-
тами, а при определенном искусстве подачи 
информации доктором и мотивации к лече-
нию — желанным и востребованным как 
среди родителей, так и среди детей.
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Особенности обезболивания 
при проведении хирургического лечения 
полостных новообразований челюстей

А.В.Кузин 
• к.м.н., научный сотрудник, врач-стоматолог-

хирург, ФГБУ “ЦНИИС  и ЧЛХ”
 Адрес: Москва, ул. Тимура Фрунзе, д. 16

Тел.: +7 (499) 246-13-14
E-mail: cniis@cniis.ru 

Резюме. Устранение боли при прове-
дении цистэктомии на челюстных костях 
в некоторых случаях представляет опреде-
ленную сложность для врача. Нередко при 
удалении участка оболочки кисты возни-
кает боль, что мешает провести операцию 
качественно. Это, как правило, обусловлено 
обширным распространением опухоли или 
воспалением от присоединившейся инфек-
ции. При проведении обезболивания важ-
но учитывать распространение опухоли, ис-
пользовать комбинацию проводниковой и 
инфильтрационной анестезии по периферии 
полостного образования, с учетом иннерва-
ции конкретной области.

Ключевые слова: местная анестезия,  
цистэктомия, иннервация зубов, артикаин, 
радикулярная киста, одонтогенные опухоли, 
новообразования челюстных костей.

Local anesthesia features during surgical 
treatment of cavity neoplasms of the jaws 
(A.V.Кuzin).

Summary. Pain elimination during cystectomy 
on the jaws in some cases can be difficulty for the 
surgeon. Often, pain occurs during a portion of 
the cyst shell removing, what reduce the quality of 
treatment. This is usually happen to the extensive 
tumor spreading or inflammation from the attached 
infection. During anesthesia, it is important to 
consider the spread of the tumor, use a combination 
of  blocks and infiltration local anesthesia along 
the periphery tumor cavity, taking into account 
the local area innervation .

Key words: local anesthesia, cystectomy, teeth 
innervation, articain, radicular cyst, odontogenic 
tumors, neoplastic-like changes of the jaws.

Полостные новообразования челюстных 
костей — это довольно распространенная 
патология в практике врача-стоматолога-хи-
рурга. Эти образования требуют хирурги-
ческого лечения, верифицированного гисто-
логического исследования для исключения 
случаев злокачественного течения и прогно-
за заболевания. Как правило, эта патология 
протекает бессимптомно для пациента. Рост 
опухоли не сопровождается болью и занимает 
несколько лет. Нередко эту патологию оши-
бочно принимают за артефакты рентгенов-
ского снимка, наложение смежных костных 
структур, что ведет к ошибке лечения и, как 
следствие, к позднему обращению пациента 
в специализированное учреждение. 

Способы хирургического лечения по-
лостных новообразований челюстей прин- 
ципиально не изменились с момента их раз-
работки (C.Partsch, 1910), цистотомия и цист- 
эктомия — остаются основными методами 
лечения этой патологии. Безусловно, про-
ведение столь инвазивного вмешательства 
требует полноценного обезболивания тка-
ней полости рта. Сложность обезболивания 
в  этих случаях состоит в том, что полость  
кисты охватывает протяженный участок 
кости и находится в зоне иннервации не-
сколькими нервами. Поэтому нередко при 
цистэктомии вылущивание оболочки кисты 
причиняет пациенту нестерпимую боль, не-
смотря на проведенную местную анестезию.  
Неполное обезболивание мешает проведе-
нию оперативного вмешательства, не по- 
зволяет полностью удалить патологические 
ткани, врач вынужденно заканчивает опера-
цию и переходит к открытому ведению раны 
(цистотомии). В некоторых случаях, опаса-
ясь неполного обезболивания тканей, паци-
енту назначают вмешательство под общим 
наркозом в условиях стационара. Однако в 
большинстве случаев к этому нет показаний 
даже при больших полостных образованиях 
(более 5 см).

Методика обезболивания полостных но-
вообразований заключается в применении 
комбинации способов проводниковой и ин-
фильтрационной местной анестезии, выбор 
которых зависит от протяженности образова-
ния и его локализации. Немаловажен выбор 
анестетика для данного вида вмешательств. 
Для проведения цистэктомии с учетом трав-
матичности и длительности вмешательства, 
а также в целях гемостаза применяют ане- 
стетики на основе артикаина с эпинефрином 
в разведении 1 : 100000 (Убистезин форте). 
Создание достаточной зоны ишемии и умень-
шение кровоточивости операционного поля 
(кровотечение из мягких тканей и костно-
го кровотечения) существенно повышают 
качество операции. В сухом операционном 
поле врач под визуальном контролем может 
полностью удалить  оболочку кисты и про-
вести зубосохраняющие мероприятия в виде 

резекции корней, их ретроградного плом-
бирования. При цистотомии эффективны к 
применению анестетики с малым разведением 
эпинефрина 1 : 200000, длительность анесте-
зии достаточна для проведения такого рода 
вмешательства. Следует исключить приме-
нение анестетиков без эпинефрина, так как 
сильная кровоточивость и малая длитель-
ность анестезии помешают лечению. 

Кисты челюстей в переднем отделе  
верхней челюсти. К этой группе образований 
относят неодонтогенные кисты резцового 
канала, радикулярные кисты. Обезболива-
ние каждого типа образования имеет свои 
особенности. Целевой пункт создания депо 
анестетика находится в области конечных 
ветвей передних верхних альвеолярных и 
резцового нервов. Выбор конкретного способа 
обезболивания зависит в первую очередь от 
размера новообразования. При небольших 
радикулярных кистах без деструкции небной 
стенки, не доходящих до полости носа, доста-
точно проведения инфильтрационной ане- 
стезии с вестибулярной стороны и резцовой 
проводниковой анестезии. Инфильтрацион-
ную анестезию предпочтительнее проводить 
по периферии образования для исключения 
попадания анестетика в полость кисты, при 
котором низбежно возникает боль, обусловлен-
ная сдавлением нервов оболочкой образова-
ния. Предпочтительнее проводить анестезию, 
ориентируясь на корень клыка верхней челю- 
сти. Депо анестетика необходимо создавать 
на 3-5 мм выше предполагаемой верхушки 
клыка, ближе ко дну носовой полости. Это 
обусловлено тем, что передние верхние аль-
веолярные нервы, ответственные за иннер-
вацию передних зубов, располагаются внут-
рикостно в микроканалах, проходящих по 
дну носовой полости. Резцовую анестезию 
в этих случаях проводят по общепринятой 
методике. В целях снижения болезненности 
инъекции сначала проводят аппликационную 
анестезию области резцового сосочка (10% 
лидокаин или 20% бензокаин), далее про-
водят инфильтрационную анестезию сбоку 
от резцового сосочка (0,2 мл 4% артикаина 
с эпинефрином 1 : 100000), далее — провод-
никовую анестезию с продвижением иглы 
в резцовый канал и введением анестетика 
в объеме от 0,3 до 0,5 мл. 

При распространении полости кисты на 
дно носовой полости, с истончением костной 
стенки, достаточно часто возникает болез-
ненность при вылущивании верхней стенки 
кисты на уровне зубов 11, 21. Это связано с 
тем, что киста распространяется на область 
резцового канала и частично разрушает его 
костную стенку, в этом месте нерв остается 
открытым, “виден” в операционной ране, ма-
нипуляции кюретажной ложкой причиня-
ют боль. Выходом из данной ситуации будет 
проведение внеротовой резцовой проводни-



61

2 0 1 8 / 2 	 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

■Рис. 1. Радикулярная киста переднего отдела верхней челюсти на уровне 
зубов 21, 22. Внутрикостный путь распространения ветвей передних верхних 
альвеолярных нервов указан стрелкой. Зеленым цветом выделена область 
проведения анестезии

■Рис. 2. Радикулярная киста бокового отдела верхней челюсти на уровне 
зубов 26, 27. Зеленым цветом выделена область проведения анестезии 

ковой анестезии по классическому методу. Несмотря на кажущуюся 
“инвазивность” данного метода, он очень прост в исполнении. Предва-
рительно на слизистую носа, в ее начальном отделе, в месте перехода 
перегородки в дно, наносят аппликационный анестетик. Через 5 минут 
проводится вкол иглы в ту же область, вводят 0,2-0,5 мл анестетика. 

В случае распространения полости кисты на область твердого не-
ба, с разрушением небной костной стенки, дополнительно проводят 
инфильтрационную анестезию с небной стороны. Вкол иглы проводят 
в участок неба с выраженным подслизистым слоем на уровне малых 
коренных зубов, где вводят 0,3-0,5 мл анестетика.

Кисты челюстей в боковом отделе верхней челюсти. В этой 
области, как правило, встречаются радикулярные кисты. Целевой 
пункт создания депо анестетика находится в области конечных 
ветвей задних и средних верхних альвеолярных нервов и боль-
шого небного нерва. Объем новообразования этой области также 
предопределяет выбор метода обезболивания. При локализации 
полости кисты на уровне малых коренных зубов в целях обезбо-
ливания достаточно проведения подглазничной анестезии (1 мл 
анестетика) и инфильтрационной — с небной стороны (0,3-0,5 мл  
анестетика). 

В области верхних моляров кисты челюстей чаще всего распро-
страняются на область верхнечелюстного синуса, оттесняя дно аль-
веолярной бухты. При локализации кист на уровне первого и второго 
моляров используют комбинацию из трех проводниковых способов 
анестезии: подглазничная проводниковая, туберальная, нёбная. Этот 
вариант позволяет наиболее полно обезболить мягкие ткани и погра-
ничную с полостью верхнечелюстного синуса область кисты. Указан-
ные проводниковые способы проводят в классическом варианте ис-
полнения, наиболее полно описанном С.Н.Вайсблат (1962) (рис. 2).

Кисты челюстей в переднем отделе нижней челюсти. В этой 
области встречаются чаще радикулярная киста, реже — кератоки- 
ста или амелобластома. Целевой пункт создания депо анестетика на-
ходится в области конечных ветвей нижнего альвеолярного и языч-

ного нервов. Обезболивание этого отдела нижней челюсти пред-
ставляет трудную задачу для врача. Эта область характеризуется 
наличием многочисленных нервных сплетений.

При осуществлении цистэктомии в области первого и второ-
го резцов достаточно проведения инфильтрационной анестезии  
вестибулярной (губной) и язычной сторон. Инфильтрационную 
анестезию с вестибулярной стороны проводят тремя инъекция-
ми в медиальную, дистальную и апикальную стороны кисты, при 

■Рис. 3. Радикулярная киста переднего отдела нижней челюсти на 
уровне зубов 31, 32, 41, 42. Внутрикостный путь распространения ветвей 
нижнего зубного сплетения от конечного отрезка нижнего альвеолярного 
нерва выделен стрелкой. Зеленым цветом выделена область проведения 
анестезии
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этом следует учитывать проекцию верхушек корней и топографию  
кисты.  С язычной стороны анестезию проводят в подслизистый 
слой вдоль границы образования. 

Иная ситуация складывается при распространении опухоли 
на весь передний отдел нижней челюсти, с вовлечением резцов и 
клыков. При отсутствии воспаления в указанной области, если 
киста ранее не нагнаивалась, не проводили оперативные вмеша-
тельства этой области и течение заболевания было бессимптомным; 
достаточно эффективным является проведение с каждой стороны 
ментальной и инфильтрационной анестезии на уровне зубов 31, 
32 (41, 42, соответственно). Дополнительно проводят анестезию 
с язычной стороны тремя уколами на уровне зубов 33, 43 и в пе-
реднем отделе на уровне зубов 31, 41 (рис. 3). В настоящее время 
наиболее эффективна техника ментальной анестезии, предложен-
ная С.А.Рабиновичем, Ю.Л.Васильевым (2010), согласно которой 
расположение ментального отверстия определяют индивидуаль-
но и проводят пальцевое прижатие этой области после введения 
анестетика. 

Несколько иная тактика обезболивания применяется при ос-
ложнении течения заболевания воспалением. В частности, нагно-
ение кисты приводит к накоплению экссудата внутри полостного 
образования, повышается давление. Это в свою очередь приводит 
к сдавлению периферических нервных волокон стенкой кисты. Бо-
левой синдром при таких состояниях весьма сильный и устранить 
его медикаментозно затруднительно для врача. 

В первую очередь при лечении пациентов с кистами челю- 
стей, осложненных воспалением, следует незамедлительно про-
вести премедикацию перед операцией НПВС. Хорошо зарекомен-
довали себя лекарственные средства для парентерального введе-
ния: кеторолак (30 мг), кетопрофен (50 мг). В целях обезболивания 
при операции цистэктомии проводят комбинацию проводнико-
вых и инфильтрационных методик: двусторонняя мандибулярная  
анестезия (суммарно 3,4 мл анестетика); двусторонняя инфильт- 
рационная анестезия по периферии новообразования (суммарно 
2,4 мл анестетика); двусторонняя инфильтрационная анестезия  
с язычной стороны альвеолярной части (1,8 мл анестетика).

Кисты челюстей в боковом отделе нижней челюсти. В этой 
области встречаются с одинаковой частотой: радикулярная киста, 
кератокиста, амелобластома. Целевой пункт создания депо анесте-
тика находится в области конечных ветвей нижнего альвеолярного, 
щечного и язычного нервов. Радикулярные кисты челюстей в об-
ласти нижних моляров вне обострения поддаются обезболиванию 
традиционными методами. Проводят мандибулярную анестезию 
и анестезию инфильтрационную со щечной стороны. 

При нагноившихся кистах челюстей цистэктомия в области 
моляров не всегда проходит безболезненно для пациента, сказыва-
ется близость нижнечелюстного канала. К тому же плотная струк-
тура нижней челюсти не позволяет выйти гнойному экссудату, что 
приводит к нестерпимой боли у пациента, трудно поддающейся  
устранению. Нередко удаление зуба проходит болезненно, но после 
его удаления и выхода экссудата боль стихает и врач может закончить 
лечение. В иных случаях удаление зуба проходит безболезненно, а 
удаление оболочки кисты вызывает боль. Дополнительные способы 
анестезии позволяют добиться полноценной анестезии. В частно- 
сти, при болезненности при удалении зуба дополнительно про-
водят интралигаментарную анестезию (по методике S.F.Malamed, 
1982). В случае, если этап цистэктомии вызывает боль, проводят 
анестезию под ее оболочку. Для этого тонкой иглой 30G 25 мм про- 
водят вкол иглы под небольшим углом к поверхности оболочки 
кисты, прокалывают ее и вводят анестетик под давлением. Частич-
но анестетик будет изливаться в операционную рану, что является 
нормой. После этого завершают цистэктомию. Если этот способ 
не принес результатов, то полость кисты заполняется марлевым 
тампоном, смоченным 10% лидокаином и 0,1% эпинефрином из 
ампулы. Экспозиция занимает 5 минут, все хирургические мани-
пуляции на это время прекращаются. Указанный прием повышает 
эффективность обезболивания и снижает кровоточивость опера-
ционного поля. 

Аналогичные методы обезболивания используются при  
цистэктомии обширных полостных образований челюстей размера-
ми 5 см и более (рис. 4). Как правило, эти опухоли истончают тело 
и ветвь нижней челюсти с формированием окончатых дефектов  
кости. Неизбежно при цистэктомии открывается участок подлежа-
щих мягких тканей. Это может причинять боль пациенту, так как 

эти области выходят за границы иннервации ветвей нижнечелюст-
ного нерва. В этих случаях проводят инфильтрационную анестезию 
мягких тканей через дефекты кости. 

Таким образом, использование комбинаций инфильтрационной 
и проводниковой анестезий, с учетом распространения новообра-
зования и особенностей иннервации, позволяет решить проблему 
обезболивания при проведении цистэктомии и цистотомии. Пол-
ноценное обезболивание повышает качество хирургического лече-
ния и снижает психологическую нагрузку на врача и пациента на 
амбулаторном приеме.

■Рис. 4. Кератокиста тела и ветви нижней челюсти справа. Нижнечелюстной 
канал, оттесняемый новообразованием, выделен стрелкой. Зеленым цветом 
выделена область проведения анестезии  
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Резюме. Изучены структура и характер 
воспалительной патологии на основе анализа 
статистических отчетов, операционных жур-
налов, историй болезней пациентов с воспа-
лительными заболеваниями, находящихся 
на лечении в отделении челюстно-лицевой 
хирургии городской детской клинической 
больницы скорой медицинской помощи  
г. Новосибирска за пятилетний период. 

Выявлено увеличение частоты гнойно-
воспалительных заболеваний челюстно-ли-
цевой области у детей на 45%. В структуре 
воспалительных заболеваний превалирова-
ли хронические периодонтиты. На их долю 
приходилось в разные годы от 9,2 до 36,9%, 
т.е. их число выросло почти в 4 раза, что мо-
жет говорить о недостаточной профилактике 
осложненного кариеса.

Ключевые слова: периодонтит, флегмона, 
челюстно-лицевая область, воспалительные 
заболевания.

Characterization and neoantigenic 
odontogenic inflammatory processes of 
maxillofacial area in children (P.A.Zelezny, 
M.V.Kolybelkin, A.O.Izyumov, E.Yu.Apraksina, 
A.P.Zeleznaya).

Summary. The structure and character of 
inflammatory pathology are studied on the basis 
of the analysis of statistical reports, operational 
journals, medical records of patients with 
inflammatory diseases who are on treatment 
in Department of maxillofacial surgery of city 
children’s clinical hospital of an emergency 
medical service of Novosibirsk for the five-
year period. 

An increase in the frequency of pyo-
inflammatory diseases of the maxillofacial region in 
children by 45% was revealed. Chronic periodontitis 
prevailed in the structure of inflammatory diseases. 
They accounted for in different years from 9.2 to 
36,9%, i.e. their number increased by almost 4 
times, which may indicate insufficient prevention 
of complicated caries.

Key words: periodontitis, phlegmon, 
maxillofacial area, inflammatory diseases.

Одонтогенные и неодонтогенные гнойно-
воспалительные заболевания челюстно-лице-
вой области и шеи у детей являются наибо-
лее частой нозологией в стационаре детской 
челюстно-лицевой хирургии (от 40 до 55%) 
[1, 3, 8]. Для воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области характерна сезон-
ная активность в весенние осенние периоды. 
Чаще воспалительные процессы с наиболее 
яркими клиническими проявлениями воз-
никают в возрастной группе от 2 до 9 лет. 
Тяжесть воспалительных процессов челю- 
стно-лицевой области обусловлена анатомо-
физиологическими особенностями тканей 
лица и шеи у детей и возрастной спецификой 
детского организма, а именно — незрелостью 
нервной, иммунной и нейроэндокринной систем 
[9, 10, 14]. В последние годы наблюдается не 

только рост числа детей с воспалительными 
процессами челюстно-лицевой области, но и 
отмечается изменение характера их клини-
ческого течения [2, 4, 5]. Увеличилось число 
случаев затяжного течения воспалительных 
процессов, хронизации и развития местных 
и общих осложнений. Причиной этого мо-
гут быть изменения иммунологической ре-
активности организма ребенка вследствие 
нарушения питания, неблагоприятной эко-
логической ситуации, стрессов, сопутству-
ющих заболеваний и др. [6, 11].

Большую роль в патогенезе воспалитель-
ных процессов челюстно-лицевой области у 
детей играют иммунологические и генети-
ческие составляющие развития воспаления, 
а также индивидуальная восприимчивость 
организма к инфекционному агенту. Пато-
генез воспаления определяется состоянием 
иммунной системы и неспецифическими фак-
торами защиты организма. В формировании 
и регуляции защитных реакций организма 
особая роль отводится медиаторам воспале-
ния — цитокинам, осуществляющим взаи- 
мосвязь и определяющим работу иммунной, 
нервной, эндокринной, кроветворной и дру-
гих систем [7, 15].

Цель исследования
Изучение характера и структуры одонто-

генных и неодонтогенных воспалительных 
процессов пациентов отделения челюстно-
лицевой хирургии детской больницы скорой 
медицинской помощи.

Материалы  
и методы исследования 

Проведен анализ историй болезней па-
циентов с воспалительными заболеваниями, 
находящихся на лечении в отделении челюст-
но-лицевой хирургии городской детской кли-
нической больницы скорой медицинской по-
мощи г. Новосибирска за пятилетний период 
[3]. Структура и характер воспалительной 
патологии у больных изучались на основе 
лечебной хирургической деятельности, ана-
лиза историй болезней, квартальных и годо-
вых статистических отчетов, операционных 
журналов и амбулаторных карт. В постанов-
ке диагноза использовали международную 
классификацию болезней МКБ-10. За пяти-
летний период были подвергнуты аналити-
ческим исследованиям клинические мате-
риалы на 5225 больных с воспалительными 
процессами, прошедших лечение в условиях 
челюстно-лицевого стационара, в возрасте 
от 3 месяцев до 14 лет. Результаты исследо-
вания обрабатывали методом вариационной 
статистики по Стьюденту.

Результаты и их обсуждение
Исследование показало, что за последние 

5 лет идет тенденция к общему росту вос-
палительных заболеваний в структуре всех 
больных челюстно-лицевого стационара [от 
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■Рис. 1 
Характер 
воспалительных 
заболеваний 
челюстно-
лицевой 
области 	
у детей

■Рис. 2 
Воспалительные 
заболевания 
челюстей

■Рис. 3 
Заболевания 
слюнных 	
желез

■Рис. 4 
Характер 
лимфаденитов 
челюстно-
лицевой 
области

676 до 1041 больных (153,9 %)]. При этом на 
протяжении всего периода исследования, в 
структуре воспалительных процессов челюст- 
но-лицевой области частота заболеваний 
челюстей, слюнных желез, флегмон и абс-
цессов полости рта, фурункулов, лимфаде-
нитов менялась незначительно, в пределах 
нескольких процентов (рис. 1). При этом 
число больных с обострением хроническо-
го периодонтита значительно выросло за  
5 лет — с 158 (9,2%) до 632 (36,9%). Это мо-
жет говорить о двух тенденциях. Одна из них 
связана с невозможностью оказания в амбу-
латорных условиях хирургической помощи 
при отсутствии общего обезболивания [3]. 
Вторая тенденция связана с недостаточной 
профилактикой кариеса и его осложнений 
[12, 13]. 

В структуре воспалительных заболева-
ний челюстных костей по годам не просле-
живается явного роста или снижения дан-
ной патологии, причем острый серозный и 
гнойный периостит занимает 92% от всей 
патологии (рис. 2).

За пятилетие наблюдений роста забо-
леваний слюнных желез не отмечалось. В 
структуре патологии чаще (68%) встречается 
серозный сиаладенит, а гнойный сиаладенит 
— в 28% случаев (рис. 3).

У детей характерно то, что серозный  
сиаладенит практически всегда заканчива-
ется выздоровлением при консервативном 
противовоспалительном лечении и хирур-
гического вмешательства не требуется. 

Лимфаденит у детей диагностирован у 
17,7 % пациентов (рис. 4). 

При этом острый серозный лимфаденит 
отмечен у 539 больных (58%), а гнойный — у 
333 пациентов (42%). Лечение серозных лим-
фаденитов у детей с использованием эффек-
тивных методов антибактериальной и им-
муномодулирующей терапии заканчивалось 
выздоровлением без операций. 

Выводы
За последние пять лет частота одонтоген-

ных и неодонтогенных гнойно-воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой области 
у детей увеличивалась на 45%.

В структуре воспалительных заболева-
ний преобладали хронические периодонти-
ты. На их долю приходилось в разные годы 
от 9,2 до 36,9%, т.е. их число выросло почти 
в 4 раза.

Рост воспалительных заболеваний, в 
особенности хронических периодонтитов, 
в структуре заболеваемости детей челюст-
но-лицевого стационара свидетельствует о 
недостаточной профилактике осложненно-
го кариеса.
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Резюме. Несмотря на стремительное разви-
тие дентальной имплантации, методик костно-ре-
конструктивных операций на челюстях, высокие 
достижения в разработке и применении костно-
замещающих материалов, количество осложне- 
ний, связанных с комплексной реабилитацией 
больных с дефектами зубных рядов в условиях 
дефицита костной ткани, не уменьшается. Целью 
исследования явился сравнительный анализ ос-
ложнений дентальной имплантации с одномо-
ментной реконструкцией альвеолярной кости у 
пациентов с дефектами зубных рядов, осложненной 
атрофией альвеолярной кости на основе клини-
ческих и специальных методов исследования. При 
проведении комплексного лечения 201 пациента 
с дефектами зубных рядов, осложненными атро-
фией альвеолярной кости, анализе результатов 
собственных клинических наблюдений, клини-
ческих и специальных исследований определены 
виды и количество осложнений, возникающих в 
операционном и послеоперационном периодах. 
Период наблюдения за пациентами исследуемых 
групп составил три года.

Ключевые слова: дентальная имплантация, 
костно-реконструктивные операции на челю- 
стях, атрофия альвеолярной кости.

Analysis of complications of complex  
treatment of patients with dentition defects in 
conditions of bone jaw atrophy (N.V.Popov).

Summary. Despite the rapid development of 
dental implantation, techniques of bone-reconstructive 
operations on the jaws, high achievements in the 
development and application of bone replacement 
materials, the number of complications associated 
with the comprehensive rehabilitation of patients 
with dentition defects in conditions of bone tissue 
deficiency does not decrease. The aim of the study 
was a comparative analysis of the complications of 
dental implantation with a one-stage reconstruction 
of the alveolar bone in patients with dentition defects 
complicated by alveolar bone atrophy based on clinical 
and special research methods. In the complex treatment 
of 201 patients with dentition defects complicated 
by alveolar bone atrophy, analysis of the results of 
their own clinical observations, clinical and special 
studies, types and number of complications arising 
in the operational and postoperative periods were 
determined. The follow-up period for the patients 
of the study groups was three years. 

Key words: dental implantation, bone-
reconstructive operations on the jaws, atrophy of 
the alveolar bone.

На современном этапе развития стоматологии 
применение дентальных имплантатов являет-
ся актуальным направлением в комплексном 
лечении стоматологических больных с частич-
ным отсутствием зубов в условиях атрофии 
костной ткани челюстей [5].

Преимплантационная подготовка с целью 
восстановления достаточного объема и фор-
мы альвеолярной кости челюстей заключается 
в проведении дополнительных костно-рекон- 
структивных операций. Дентальную имплан-
тацию проводят либо одномоментно с костной 
пластикой, либо в отдаленные сроки (6-12 ме-
сяцев) [2, 3, 11]. Использование костнозаме-
щающих материалов при проведении костно-
реконструктивных операций может вызвать 
возникновение осложнений на всех этапах 
комплексного лечения [4]. 

Исследователями Института повышения 
квалификации Федерального медико-биоло-
гического агентства России [8] на основании 
данных ретроспективного исследования ре-
зультатов 10-летнего функционирования ден- 
тальных имплантатов было выявлено наличие 
осложнений при проведении имплантации в со-
четании с направленной тканевой регенерацией с 
мембранами разных типов — в 46,4%, а при исполь-
зовании костных блоков — в 45,3% случаев.

Таким образом, несмотря на стремительное 
развитие дентальной имплантации, методик 
костно-реконструктивных операций на челю- 
стях, высокие достижения в разработке и при-
менении костнозамещающих материалов, коли-
чество осложнений, связанных с комплексной 
реабилитацией больных с дефектами зубных 
рядов в условиях дефицита костной ткани, не 
уменьшается [6, 7, 9, 10]. 

Цель исследования — провести сравни-
тельный анализ осложнений дентальной им-
плантации с одномоментной реконструкцией 
альвеолярной кости у пациентов с дефектами 
зубных рядов, осложненными атрофией альвео- 
лярной кости, на основе клинических и спе-
циальных методов исследования.

Материал  
и методы исследования

При проведении комплексного лечения 
201 пациента, анализе результатов собствен-
ных клинических наблюдений, клинических и 
специальных исследований, нами были опре-
делены виды и процент осложнений, возника-
ющих в операционный и послеоперационный 
периоды. Период наблюдения за пациентами 
исследуемых групп составил три года.

В контрольную группу вошли 35 пациентов 
с проведенным комплексным лечением, хирур-
гическим этапом которого явилась дентальная 
имплантация с одномоментной костной пласти-
кой по известной методике [1]. При проведении 
оперативного вмешательства им был установ-
лен 61 винтовой дентальный имплантат. При 
проведении костной пластики использовали 
лиофилизированные аллогенные губчато-кор-
тикальные костные блоки стандартной формы 
в количестве 42 штук. 

Пациентам основной группы (166 человек) 
хирургический этап комплексного лечения был 
осуществлен с использованием способа ден- 
тальной имплантации (патент РФ №2624164), 
основанном на цифровых технологиях плани-
рования, прототипирования и моделирования. 
В 1-й подгруппе (89 пациентов), с применени-
ем индивидуального реконструктивного им- 
плантат-шаблона в количестве 146 штук (патент 
РФ №171990), было установлено 216 винтовых 
дентальных имплантатов. Во 2-й подгруппе  
(77 пациентов), с применением реконструктивного 
имплантата из лиофилизированного аллогенного  
материала в количестве 149 штук (патент РФ  
№ 177734), было установлено 149 винтовых  
дентальных имплантатов. Все индивидуаль-
ные костные имплантаты пациентам основной  
группы были изготовлены из лиофилизи- 
рованной аллогенной губчатой костной ткани.

Под осложнениями понимали развитие 
комплекса патологических процессов, приво-
дящих к отторжению реконструктивных кост-
ных имплантатов, дентальных имплантатов и, 
соответственно, невозможности восстановить 
дефекты зубных рядов несъемными ортопеди-
ческими конструкциями.

Перед введением дентальных имплантатов 
в функциональную нагрузку и через 12 месяцев 
после проведенного протезирования определяли 
степень устойчивости дентальных импланта-
тов при помощи аппарата “Periotest S (Gulden 
Medizintechnik, Германия). Прибор осуществляет 
электронно-контролируемую и воспроизводимую 
перкуссию имплантата и состоит из ударного уст- 
ройства в виде наконечника и компьютерного 
анализатора с четырьмя микропроцессорами. 
Рабочим элементом является боек, содержащий 
пьезоэлемент. Бойку передается генерируемый 
механический ударный импульс, что в свою оче-
редь анализируется микропроцессором. Регули-
рующая катушка обеспечивает скорость стуча-
щего бойка, которая является постоянной —  
0,2 м/с, с компенсацией трения и силы тяжести. 
В основе метода лежит регистрация механичес-
ких колебаний, преобразованных в электричес-
кий импульс. На экране дисплея отображается 
показатель периотестометрии — интегральная 
цифровая оценка амортизирующей (демпфирую-
щей) способности окружающих имплантат тка-
ней, измеряющаяся в условных единицах (у.е.). 
Средние арифметические значения показателей 
периотестметрии для каждого дентального им- 
плантата определяли по результатам 5 измерений. 
Всего было проведено 862 исследования. 

Показатели периотестометрии (у.е.) для ден- 
тальных имплантатов — диапазон значений от 
-8 до 0 — характеризуют хорошую остеоинте- 
грацию; имплантат интегрирован и к нему мо-
жет быть приложена нагрузка. Диапазон зна-
чений от 1 до 9 характеризует относительную 
нестабильность дентального имплантата. Зна-
чения от 10 до 50 характеризуют недостаточную 
остеоинтеграцию, не позволяющую включать 
имплантат в функциональную нагрузку.

Анализ результатов проводили с учетом 
принципов научно-доказательной медицины. 
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Статистическую обработку результатов исследо-
вания, построение таблиц и диаграмм проводили 
на персональном компьютере с использованием 
программ Microsoft Excel и SPSS 21.0.

Результаты и их обсуждение
При проведении хирургического этапа — ден- 

тальной имплантации с одномоментной костной 
пластикой — у пациентов исследуемых групп ос-
ложнения на момент проведения оперативного 
вмешательства отсутствовали. Анализируя ос-
ложнения, возникавшие в послеоперационном 
периоде у пациентов контрольной и основной 
групп, отмечали отсутствие нагноения операци-
онной раны и случаев полного отторжения ре-
конструктивных костных имплантатов. На рис. 1 
показаны графически процентное соотношение 
и виды осложнений после проведенного лечения 
пациентов контрольной и основной групп. 

При наблюдении за пациентами контрольной 
группы (35 человек), которые получали комплекс- 
ное лечение с применением стандартных алло-
генных костных блоков по известной методике, 
у 5 пациентов (14,28%) на 7-9-е сутки после опе-
ративного вмешательства наблюдали частичное 
расхождение швов над костным имплантатом. 
Купирование данного осложнения проводили 
повторным наложением швов на область расхож-
дения, ротовыми ванночками антисептических 
средств и аппликацией адгезивной дентальной 
пасты Солкосерил до полной эпителизации раны. 
Несмотря на проводимые мероприятия, у 2 паци-
ентов (5,7%) произошло частичное отторжение 
костного имплантата. Было отмечено самопро-
извольное отделение секвестра с последующей 
эпителизацией раны в течение 2-3 месяцев. 

За период исследования пациентов конт-
рольной группы в область реконструкции аль-
веолярной кости был установлен 61 дентальный 
имплантат. Перед началом этапа ортопедичес-
кого лечения пациентам контрольной группы 
(в среднем на 8-9-м месяце комплексного лече-
ния) при проведении периотестометрии (оп-
ределении степени устойчивости дентальных 
имплантатов) у 3 пациентов (8,57%) были вы-
явлены следующие отклонения: у 3 дентальных 
имплантатов индексы показателей “PERIOTEST 
S” составили от +35 до +50 условных единиц (III 
степень клинической подвижности дентального 
имплантата). Положительная остеоинтеграция 
дентальных имплантатов у пациентов контроль-
ной группы отмечена в 95,1% случаев, при об-
щем количестве осложнений 28,57%. 

У пациентов основной группы 1-й подгруп-
пы, комплексное лечение которых осуществляли 
с применением индивидуальных реконструктив-
ных имплантат-шаблонов и 216 дентальных им-
плантатов, общее количество осложнений соста-
вило 11,23 %, а положительная остеоинтеграция 

дентальных имплантатов отмечена в 97,22% слу-
чаев. За период наблюдений 89 пациентов основ-
ной группы 1-й подгруппы только у 2 пациентов 
(2,24%) на 10-11-е сутки после оперативного вме-
шательства наблюдали частичное расхождение 
швов над костным имплантатом и у 2 пациентов 
(2,24%) — частичное отторжение костного им- 
плантата. Мероприятия, направленные на купи-
рование данных видов осложнений не отлича-
лись от мероприятий, которые были проведены 
пациентам контрольной группы. У 2 пациентов 
через 2 года и у 4 пациентов через 3 года (6,75 %) 
после проведения этапа ортопедического лече-
ния при осмотре признаны несостоятельными и 
удалены 6 дентальных имплантатов (по 1 у каж-
дого пациента). Следует отметить, что каждый из 
дентальных имплантатов был средним в дефекте 
зубного ряда размером 3-4 единицы, а несъемная 
ортопедическая конструкция была выполнена при 
помощи блокированных металлокерамических 
коронок. Данной категории пациентов после уда-
ления дентальных имплантатов и купирования 
воспалительных явлений несъемные ортопеди-
ческие конструкции были замены на металло-
керамические мостовидные протезы.

За период наблюдений 77 пациентов ос-
новной группы 2-й подгруппы, комплексное 
лечение которых осуществляли с применени-
ем индивидуальных реконструктивных им- 
плантатов из лиофилизированного аллогенно-
го материала и 149 дентальных имплантатов, у  
2 пациентов (2,6%) на 9-10-е сутки после опера-
тивного вмешательства наблюдали частичное 
расхождение швов над костным имплантатом, 
рана зажила вторичным натяжением. У 1 паци-
ента — через 1 год, у 1 пациента — через 2 года 
и у 2 пациентов — через 3 года (5,19%) после 
завершения протезирования дефектов зубных 
рядов, при осмотре выявлены несостоятель-
ными и удалены 4 дентальных имплантата (по  
1 у каждого пациента). В результате анализа у 
пациентов основной группы 2-й подгруппы об-
щее количество осложнений составило 7,79%, 
а положительная остеоинтеграция дентальных 
имплантатов отмечена в 96,6 % случаев.

Заключение
Таким образом, анализ результатов общекли-

нических и специальных методов исследования 201 
пациента основной и контрольной групп позволил 
выявить и определить процентное соотношение 
осложнений, возникающих после проведенного 
лечения. Оценивая течение послеоперационного 
периода у пациентов исследуемых групп, можно 
отметить устойчивую тенденцию к снижению 
доли осложнений у пациентов обеих подгрупп 
основной группы, которым при комплексном 
лечении применяли новые методы дентальной 
имплантации, разработанные автором.

■Рис. 1. Процентное соотношение и виды осложнений после проведенного лечения пациентов 
контрольной и основной групп
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деляли методом конусно-лучевой компьютерной 
томографии на дентальном томографе PaX-i3D 
“Vatech”. Гнатические варианты (мезогнатия, до-
лихогнатия, брахигнатия) зубных дуг определя-
ли с учётом дентального индекса, рассчитанного 
как соотношение полусуммы ширины коронок 
14 зубов к ширине зубной дуги между вторыми 
молярами. Типы зубной системы (нормодонт-
ная, макродонтная, микродонтная) определяли 
по результатам суммирования ширины коронок 
верхних зубов.

Результаты. По результатам морфометрии 
выделены три основные формы зубных дуг: “уз-
кая” (межмолярное расстояние менее 59 мм);  
“средняя” (межмолярная ширина — от 60 до  
64 мм); “широкая” (межмолярное расстояние 
более 65 мм). У пациентов с мезогнатическими 
микродонтными, долихогнатическими нормо- и 
микродонтными типами зубных дуг преобладают 
“узкие” формы; у пациентов с мезогнатически-
ми нормодонтными, долихогнатическими мак-
родонтными и брахигнатическими микродонт-
ными типами зубных дуг — “средние” формы; у 
пациентов с мезогнатическими макродонтными, 
брахигнатическими нормо- и макродонтными ти-
пами зубных дуг — “широкие” формы. Установ-
ленные корреляционные связи между ключевыми 
формами зубных, альвеолярных дуг и величиной 
угла инклинации (угла наклона резцов в вестибу-
лярную сторону), объективно отражающего пара-
метры расстояния между центральными точками 
исследуемых дуг, позволили обосновать девять 
основных вариантов сопоставления шаблонов 
зубных и альвеолярных дуг. 

Заключение. Предложенные варианты шаб-
лонов зубных, альвеолярных дуг и способов их 
сопоставления, отражающие индивидуальные 
особенности и обеспечивающие персонифици-
рованный подход к каждому пациенту, целесо-
образно использовать в клинике ортопедиче- 
ской стоматологии на этапах конструирования 
искусственных зубных дуг при протезировании 
пациентов с полной (множественной) адентией. 
Совокупность полученных данных указывает на 
перспективность разработки практических реко-
мендаций по стандартам (протоколам) лечения 
больных с полным отсутствием зубов.

Ключевые  слова: конусно-лучевая компьютер-
ная томография, зубные дуги, альвеолярные дуги, 
стандарты лечения, угол инклинации резцов.

Study of morphology, methods of comparison of 
tooth and alveolar arcs by results of anthropometry 
and cellular-beam computer tomography 
(D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, S.V.Dmitrienko, 
А.V.Lepilin, I.V.Fomin).

Summary. The aim: definition of the morphology of 
dental, alveolar arches from the results of anthropometry 
and cone-beam computed tomography for the 
manufacture of basic variants of patterns and methods 
for their comparison.

Material and Methods. The object of morphometric 
and roentgenological studies were 119 people (56 women, 
63 men) of the youth and the first period of adulthood, 

with a full set of permanent teeth and orthognathic bite. 
When constructing a mathematical-graphical model 
of the individual form of the dental and alveolar arch, 
morphometric parameters are used that establish the 
dimensional characteristics of the anterior section, as well 
as the overall length. The distance between the central 
points of the dental and alveolar arcs was determined 
by the method of cone-beam computed tomography 
on the dental tomograph PaX-i3D “Vatech”. Gnathic 
variants (mesognathy, dolichognathy, brachygnathy) of 
dental arches were determined taking into account the 
dental index calculated as the ratio of the half-sum of 
the width of the crowns of 14 teeth to the width of the 
dental arch between the second molars. The types of the 
dental system (normodontia, macrodontia, microdontia) 
were determined from the results of summation of 
the width of the crowns of the upper teeth. 

Results. According to the results of morphometry, 
three main forms of dental arches are distinguished: 
“narrow” (intermolar distance is less than 59 mm), 
“medium” (intermolar width from 60 to 64 mm), “broad” 
(intermolar distance more than 65 mm). In patients 
with mesognathic microdental, dolichognathic normo- 
and microdental types of dental arches, “narrow” forms 
predominate; in patients with mesognathic normodental, 
dolichognathic macrodental and brachinagic microdental 
types of dental arches — “medium” forms; in patients 
with mesognathic macrodental, brachinagic normo- and 
macrodental types of dental arches — “broad” forms. 
The established correlation links between the key forms 
of the dental, alveolar arcs and the magnitude of the 
incidence angle (incisors angle to the vestibular side) 
objectively reflecting the parameters of the distance 
between the central points of the arcs studied made it 
possible to substantiate nine basic variants of matching 
the patterns of dental and alveolar arches.

Conclusions. The proposed variants of dental 
and alveolar arch patterns and methods of their 
juxtaposition, reflecting individual features and 
providing a personalized approach to each patient 
should be used in the clinic of orthopedic dentistry 
at the stages of designing artificial dental arches in 
patients with full (multiple) adentia prosthetics. The 
totality of the data obtained indicates the prospect of 
developing practical recommendations on standards 
(protocol) for the treatment of patients with complete 
absence of teeth.

Key words: cone-ray computed tomography, 
dental arches, alveolar arches, treatment standards, 
incisal angle incisors.

Резюме. Цель — определение морфологии 
зубных, альвеолярных дуг по результатам ан- 
тропометрии и конусно-лучевой компьютерной 
томографии для изготовления основных вариантов 
шаблонов и способов их сопоставления.

Материал и методы. Объектом морфомет-
рических и рентгенологических исследований 
явились 119 человек (56 женщин, 63 мужчины) 
юношеского и первого периода зрелого возраста, 
имеющих полный комплект постоянных зубов и 
ортогнатический прикус. При построении мате-
матически-графической модели индивидуальной 
формы зубной и альвеолярной дуг использованы 
морфометрические параметры, устанавливающие 
размерные характеристики переднего отдела, а 
также общей длины. Расстояние между централь-
ными точками зубной и альвеолярной дуг опре-

Выявление типовых особенностей органов и си- 
стем человеческого организма позволяет не толь-
ко обеспечить индивидуальный подход к каждо-
му пациенту, но и является основополагающим 
фактором на этапах диагностики, планирования 
и проведения лечебно-профилактических меро- 
приятий [2, 39].

Углублённое изучение топографической ана-
томии зубочелюстно-лицевой области является 
чрезвычайно актуальной и востребованной задачей 
при разработке, апробации и внедрении современ-
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ных стоматологических вмешательств, а знание 
морфологических особенностей зубов, челюст-
ных костей, мягкотканных структур ротовой поло- 
сти и лица позволяет минимизировать количество 
осложнений при выполнении реконструктивных, 
зубовосстанавливающих и зубосохраняющих опе-
раций [1, 6, 13, 18, 25, 38, 42].

Благоприятный отдалённый прогноз опреде-
ляется не только техникой проведения лечебных 
мероприятий, но и правильным их планировани-
ем, основанным на индивидуальных особенностях 
зубочелюстно-лицевой области. Несмотря на име-
ющиеся данные об особенностях анатомического 
строения зубных, альвеолярных дуг, а также их 
морфометрических параметрах, индивидуальные 
особенности при различных дентальных, гнати-
ческих типах, обусловленные конституциональной 
изменчивостью, изучены недостаточно и находятся 
на стадии накопления материала [3, 17, 36].

Специалистами проведены антропометриче- 
ские исследования, результатом которых стало вы-
явление закономерностей в строении лицевого и 
мозгового отделов черепа, а также пропорциональ-
ностей соотношения отделов головы к размерным 
параметрам зубных, альвеолярных дуг. Доказано, 
что морфометрические параметры зубных, альвео- 
лярных дуг коррелируют с размерными величи-
нами краниофациального комплекса (челюстных 
костей, лицевого скелета и т.д.) и макроорганизма 
в целом [5, 11, 15, 27, 33, 40].

Заслуживают пристального внимания выво-
ды авторов о корреляции размеров зубов с пара-
метрами дентальных, гнатических типов зубных 
дуг [4, 9, 16].

Таксономическая значимость одонтологиче- 
ских признаков обусловлена следующими харак-
теристиками: функциональной самостоятельно- 
стью их как друг от друга, так и от других систем 
признаков; жесткой генетической детерминацией; 
отсутствием направленных различий в аспекте 
полового диморфизма и возрастной изменчиво- 
сти; отчётливой географической приуроченно- 
стью; филогенетической древностью; временным 
постоянством (стабильностью) [34].

Выводы специалистов о таксономической 
неравноценности одонтологических признаков 
являются основанием для более внимательного 
распределения изучаемых групп с учётом совре-
менного состояния данной проблемы [21, 35]. Так, 
в последнее время обоснованы классификации 
зубных дуг с учетом гнатических и дентальных 
показателей. Клинически и морфометрически 
обосновано наличие девяти ключевых форм зуб-
ных дуг при физиологической окклюзии, с учетом 
гнатологической (мезо-, брахи- и долихогнатия)  
и одонтометрической специфики (макро-, микро- 
и нормодонтизм) [8, 14, 24, 32, 37].

В различных регионах земного шара вторич-
ная адентия выявлена более чем у 75% населения, 
а полное отсутствие зубов — у 15% взрослого 
населения планеты (данные ВОЗ, 2009). В субъ-
ектах Российской Федерации показатели общей 
распространённости пациентов с полным отсут- 
ствием зубов варьируют от 8,2±0,46% до 18,3±0,57%, 
причём в возрастной категории старше 60 лет 
эти данные находятся в пределах 25,2-46,7%. По 
данным Росстата за 2016 год, в Российской Фе-
дерации число пациентов с данным диагнозом 
составило более 14,9 млн. человек [7, 20].

Протетическое лечение пациентов с полным 
отсутствием зубов представляет собой чрезвы-
чайно сложную проблему, решение которой бу-
дет способствовать возвращению эстетической 
составляющей полноценной жизни, нормализа-
ции утраченной функции зубочелюстной систе-
мы, общему оздоровлению организма, продлению 
активного социального периода жизни человека. 

В данном аспекте у пациентов с полной (множест- 
венной) адентией при конструировании полных 
съёмных протезов знания о морфологии, размерах 
альвеолярных дуг приобретают особую актуаль-
ность [23, 28, 30, 43].

Обоснованный интерес при конструировании 
искусственных зубных дуг представляют морфо-
метрические показатели зубной и альвеолярной 
дуг, размерные величины которых должны соответ- 
ствовать параметрам лица, о чем свидетельствуют 
современные классификации гнатических, денталь-
ных типов зубных дуг и лица [12, 22, 29, 41].

С целью построения индивидуальной формы 
зубной дуги, специалистами предложено множест-
во способов и приёмов, каждый из которых имеет 
как свои преимущества, так и недочёты. К общим 
недостаткам данных исследований относятся: тру-
доёмкость, существенные временные затраты, не-
возможность сохранения результатов в графичес-
ком формате, высокая вероятность возникновения 
погрешностей и ошибок из-за неточности изме-
рений, сложность графического воспроизведения 
результатов исследований [10, 19, 26, 31].

Сведения о морфологии зубных, альвеоляр-
ных дуг, а также величине расстояния между цент- 
ральными точками зубной и альвеолярной дуг, 
определяющего угол наклона (протрузия, ретру-
зия) резцов, не являются полными и систематизи-
рованными, что и определило цель собственного 
рентгеноморфологического исследования.

Цель исследования — определение морфо-
логии зубных, альвеолярных дуг по результатам 
антропометрии и конусно-лучевой компьютерной 
томографии для изготовления основных вариантов 
шаблонов и способов их сопоставления.

Материалы  
и методы исследования

Объектом морфометрических и рентгеноло-
гических исследований явились 119 человек (56 
женщин, 63 мужчины) юношеского и первого 
периода зрелого возраста. Согласно возрастной 
периодизации постнатального онтогенеза, при-
нятой на VII Всесоюзной научной конференции 
по проблемам возрастной морфологии, физио-
логии и биохимии (Москва, 1965 г.), юношеским 
возрастом для мужчин является возраст 17-21 
год, для женщин — 16-20 лет, первым периодом 
зрелого возраста — 22-35 лет и 21-35 лет соот-
ветственно. У всех обследованных зафиксирован 
полный комплект постоянных зубов и ортогна-
тический прикус.

С целью идентификации ортогнатического 
прикуса применена оценка смыкания зубов в 
горизонтальном, сагиттальном и трансверсаль-

ном направлениях (Ф.Я.Хорошилкина, 1999). При 
оценке смыкания зубов учитывались следующие 
признаки: верхние передние зубы перекрывают 
нижние на 1/3 коронки; каждый зуб смыкается с 
двумя антагонистами, при этом каждый верхний 
зуб смыкается с одноименным нижним и дисталь-
нее расположенным зубом; вестибулярные бугор-
ки верхних премоляров и моляров расположены 
кнаружи от одноименных бугорков нижних пре-
моляров; каждый нижний зуб — с одноименным 
верхним и мезиальнее стоящим зубом; средние 
линии, проходящие между медиальными резца-
ми верхней и нижней челюстей, лежат в одной 
сагиттальной плоскости; передний вестибулярный 
бугорок первого верхнего моляра располагается 
на вестибулярной стороне нижнего первого мо-
ляра в поперечной борозде между вестибуляр-
ными бугорками.

Одонтометрию проводили, начиная с вести-
булярной и язычной нормы, затем — в медиально-
дистальной и окклюзионной нормах. При одонто-
метрии использовали электронный штангенцир-
куль с точечными губками “Mitutoyo” (Япония), 
позволяющий проводить измерения с точностью 
до 0,01 мм (рис. 1).

Измерения зубов, а также зубных и альвео-
лярных дуг осуществляли в горизонтальной, са-
гиттальной и трансверсальной плоскостях — как 
непосредственно в полости рта пациента, так и 
на гипсовых моделях челюстей. Были определены 
вестибулярно-язычный и мезиально-дистальный 
диаметры коронок зубов. В соответствии с зада-
чами исследования, нами изучена зубная (вести-
булярная) дуга и альвеолярная (язычная, нёбная) 
дуга. С этой целью на гипсовых моделях верхней, 
нижней челюстей наносили реперные точки для 
построений и морфометрических измерений ис-
следуемых дуг.

При исследовании зубной вестибулярной дуги 
ключевые точки устанавливали на медиальных и 

■Рис. 1. Электронный штангенциркуль 
“Mitutoyo” (Япония)

■Рис. 2 
Фотографии 
гипсовых моделей 
верхней челюсти (а) 
и нижней челюсти 
(б) с нанесёнными 
реперными точками 
для построения зубной 
вестибулярной дуги

■Рис. 3 
Фотографии 
гипсовых моделей 
верхней челюсти (а) 
и нижней челюсти 
(б) с нанесёнными 
контурами зубной 
вестибулярной дуги
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Применительно к зубной дуге формула выглядела 
следующим образом: 

D1-3=√ [(9 × L2)+(6 × L × W3-3) – (15 × W3-3)] / 64,
где D1-3 — глубина дуги; L — длина дуги (сум-

ма размеров зубов); W3-3 — ширина дуги в обла- 
сти клыков.

Полученные данные служили основным ориен-
тиром при построении окружности для расположения 
передних зубов. В соответствии с законом геомет-
рии круга, его диаметр определяли как отношение 
длины хорды сегмента к синусу центрального угла. 
В нашем случае хордой являлась ширина зубной 
дуги в области клыков, а величина центрального 
угла соответствовала удвоенному арктангенсу от-
ношения глубины дуги к её ширине:

Диаметр круга = W3-3/sin α; при этом α = 2 × 
× arctg D1-3 / W3-3.

Окружность являлась основой для конструи- 
рования индивидуальной формы дуги (зубной 
или альвеолярной). После построения окружно- 
сти, положение клыков определяли по обе стороны 
от центральной точки дуги расстоянием, равным 
фронтально-клыковой диагонали. На продолже-
нии диаметра окружности определяли положе-
ние точки, соответствующей величине глубины 
зубной (альвеолярной) дуги. Перпендикулярно к 
ней проводили линию, по обе стороны которой 
откладывали отрезки, равные половине ширины 
зубной (альвеолярной) дуги между вторыми мо-
лярами (рис. 7).

Далее прямой линией соединяли точки, соот-
ветствующие положению клыков и вестибуляр-
ных дистальных одонтомеров (бугорков) вторых 
моляров. Затем от середины диагональных линий 
строили перпендикуляры по обе стороны окруж-
ности. На полученной линии откладывали отрезки, 
равные сумме ширины и глубины зубной (альве-
олярной) дуги (рис. 8).

На следующем этапе, по обе стороны очерчи-
вали дуги радиусом, равным расстоянию от по-
лученных точек до точек расположения клыков 
и/или вторых моляров (рис. 9).

Расстояние между центральными точками зубной 
и альвеолярной дуг определяли методом конусно-
лучевой компьютерной томографии на дентальном 
томографе (PaX-i3D “Vatech”, Южная Корея). В спе-
циальной компьютерной программе для анализа 
томограмм “EZ 3D” измеряли расстояние между 
следующими ориентирами: первый — перпенди-
куляр, опущенный к окклюзионной плоскости из 
точки расположения альвеолярной дуги в области 
медиальных резцов; второй — точка пересечения 
указанных линий до вестибулярной поверхности 
окклюзионного контура резца (рис. 10 а-в).

■Рис. 4 
Фотографии 
гипсовых 
моделей 
верхней 
челюсти 
и нижней 
челюсти с 
нанесёнными 
реперными 
линиями для 
измерений 
основных 
параметров 
зубной дуги

точки, расположенной с вестибулярной стороны. 
Ширину заднего отдела зубной дуги определяли 
между точками, которые ставили на вершине ве- 
стибулярного дистального бугорка.

Альвеолярная (язычная, нёбная) дуга образо-
вана соединением точек, расположенных с язычной 
(нёбной) стороны зубной дуги. Основной фрон-
тальной точкой является точка, расположенная 
между медиальными резцами с язычной стороны, 
ближе к середине проксимальных поверхностей 
резцов на альвеолярном отростке (альвеолярной 
части) — рис. 5.

Остальные точки располагались в межзубных 
промежутках. За дистально расположенным зубом 
точку ставили на границе средней и язычной трети 
дистальной поверхности коронки моляра (в обла- 
сти анатомической шейки зуба). Для проведения 
морфометрического анализа, построение формы 
альвеолярной дуги выполняли на фотографиях 
гипсовых моделей челюстей (рис. 6).

Ключевыми параметрами для измерения 
альвеолярных дуг являются: ширина передне-
го отдела; ширина полной альвеолярной дуги  
(рис. 6 а-б); глубина переднего отдела; глубина 
полной альвеолярной дуги (рис. 6 в-г); длина пе-
реднего отдела; длина полной альвеолярной дуги  
(рис. 6 д-е); радиус переднего отдела (рис. 6 ж-з); 
фронтально-дистальная диагональ (рис. 6 ж-з).

Учитывая сложность измерения глубины зуб-
ной дуги, нами использовались математические 
расчеты для её определения. При этом исполь-
зовали формулу Гюйгенса, показывающую взаи-
мосвязь высоты сегмента от длины дуги и хорды. 

дистальных углах коронок резцов с вестибуляр-
ной стороны окклюзионного контура, на клыках и 
премолярах определяли наиболее выпуклую часть 
вестибулярного контура окклюзионной поверх-
ности коронки, на молярах отмечали точки наи- 
большей выпуклости вестибулярного контура 
окклюзионной поверхности вестибулярно-ме-
зиального и вестибулярно-дистального одонто-
меров (рис. 2). 

Для проведения морфометрического анали-
за, построение формы зубной дуги осуществля-
ли на фотографиях гипсовых моделей челюстей 
(рис. 3).

Базовыми параметрами для измерения зуб-
ных дуг являются: ширина переднего отдела; 
ширина полной зубной дуги (рис. 4 а-б); глубина 
переднего отдела; глубина полной зубной дуги  
(рис. 4 в-г); длина переднего отдела; длина полной 
зубной дуги (рис. 4 д-е); радиус переднего отдела 
(рис. 4 ж-з); фронтально-дистальная диагональ 
(рис. 4 ж-з). При измерении зубной дуги фрон-
тальную вестибулярную точку ставили между 
медиальными резцами.

В поперечном направлении измеряли расстоя-
ние между клыками и вторыми молярами. Следует 
отметить, что при измерении ширины переднего 
отдела, точки зубной дуги ставили на дистальной 
поверхности клыков вблизи вестибулярного кон-
тура коронки, а при измерении фронтально-клы-
ковой диагонали клыковая точка соответствовала 
расположению рвущего бугорка с вестибулярной 
стороны окклюзионного контура. Передняя точка 
диагонали соответствует положению межрезцовой 

■Рис. 5. Фотографии 
гипсовых моделей верхней 
челюсти (а) и нижней челюсти 
(б) с нанесёнными реперными 
точками для построения 
альвеолярной (небной, 
язычной) дуги

4а 4в

4д 4ж
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4б 4г
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5б

■Рис. 6. Фотографии 
гипсовых моделей верхней 
челюсти (а) и нижней челюсти 
(б) с нанесённым контуром 
альвеолярной (небной, 
язычной) дуги

6а 6б
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■Рис. 7. Этапы построения 
индивидуальной формы зубной 
(альвеолярной) дуги с учетом 
математического моделирования 
окружности для размещения 
передних зубов и нанесения 
основных линейных параметров

■Рис. 6 
Фотографии 
гипсовых 
моделей 
верхней 
челюсти и 
нижней челюсти 
с нанесёнными 
реперными 
линиями для 
измерений 
основных 
параметров 
альвеолярной 
дуги

■Рис. 8. Нанесение ориентиров 
для построения боковых отделов 
индивидуальной зубной 
(альвеолярной) дуги
■Рис. 9. Индивидуальная 
зубная (альвеолярная) 
дуга, построенная методом 
математического моделирования

■Рис. 10. Методика определения расстояния от межрезцовой точки до условной точки расположения альвеолярной дуги на снимках конусно-лучевой 
компьютерной томографии (а – вертикальная плоскость; б – сагиттальная плоскость; в – фронтальная плоскость)

■Рис. 11 
Основные варианты 
формы зубных дуг: 
мезогнатическая (а); 
брахигнатическая (б); 
долихогнатическая (в) 
(С.В.Дмитриенко, 2015)

Пациентам, входящим в исследуемую группу, 
устанавливали дентальный тип зубной дуги — как 
сумму мезиально-дистальных размеров 14 зубов 
(зубы мудрости игнорировались из-за вариабель-
ности параметров). Длина зубной дуги от 112 до 
118 мм характеризует нормодонтный тип зубных 
дуг. Величина, выходящая за пределы указанного 
цифрового диапазона (более 119 мм), определяет 
макродонтный тип зубных дуг. Сумма ширины 
коронок 14 зубов менее 111 мм рассматривается 
нами как микродонтная зубная система. Также у 
данных пациентов, с учётом дентального индекса, 
определяли гнатический тип зубной дуги — как 
отношение полусуммы ширины коронок 14 зубов 
к ширине зубной дуги между вторыми молярами. 
Для мезогнатических форм зубных дуг величина 
индекса зубной дуги варьирует от 0,71 до 0,77. Ве-
личина индекса менее 0,71 характерна для брахи- 
гнатической формы, а более 0,77 — для долихогна-
тической формы зубной дуги (рис. 11).

Полученные при морфометрическом исследо-
вании данные пациентов служили ориентиром для 
изготовления шаблонов дуг и их сопоставления. С 
учетом рекомендаций специалистов, а также клас-
сификаций типов зубных дуг, пациенты распреде-
лены на три группы. В первую группу включены 
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люди с “узкими” зубными дугами, ширина которых 
между вторыми молярами составляет менее 59 мм. 
Вторая группа представлена пациентами со “средни-
ми” размерами зубных дуг и межмолярной шириной 
от 60 мм до 64 мм. У людей третьей группы ширина 
между молярами была более 65 мм и зубные дуги 
были “широкими”. Указанные морфометрические 
величины приведены в литературных источниках 
отечественных и зарубежных специалистов и про-
верены на большом количестве людей с физиологи-
ческой окклюзией при определении средней ариф-
метической, среднего квадратического отклонения, 
с учетом правила трех сигмальных отклонений.

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).
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Хирургические осложнения 
скуловой имплантации и пути их профилактики

Резюме. Использование скуловых им- 
плантатов с целью протезирования пациен-
тов является еще одной альтернативной ме-
тодикой при выраженной атрофии верхней 
челюсти. Применение данной методики не 
исключает возможности развития различ-
ных осложнений. Основная цель этой ста-
тьи - анализ наиболее часто встречающихся  
хирургических осложнений, связанных с ис-
пользованием скуловых имплантатов.

Ключевые слова: скуловые импланта-
ты, ментальные имплантаты, свищ, периим- 
плантит, челюсть, атрофия.
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Surgical complications in zygomatic implants 
and ways of their prevention (E.L.Sokirko, 
P.A.Lenskaia, E.V.Goldshtein, D.S.Suchkov, 
K.A.Absava, G.M.Kolchanov).

Summary. The use of zygomatic implants 
in the prosthetic rehabilitation of the patient is 
another alternative, with severe maxillary bone 
atrophy. However, the patients with edentulous 
atrophic maxilla treated using this technique may 
present serious complications that could put the 
prosthetic restoration at risk. The main objective 
of this review is to analyze and describe the most 
frequent surgical complications associated with 
the use of zygomatic implants.

Key words: zygoma, dental implants, fistula, 
peri-implantitis, jaw, atrophy.

Чрезмерная атрофия верхней челюсти, в 
особенности в ее боковых отделах, в соче-
тании с плохим качеством костной ткани и 
повышенной пневмтизацией верхнечелюст-
ной пазухи часто делает невозможным уста-
новку зубных имплантатов. На сегодняшний 
день существуют различные методы увели-
чения объема костной ткани, такие как: под-
нятие дна верхнечелюстного синуса, а также 
различные варианты костно-пластических 
операций, проводимых с целью увеличения 
объема несущей кости. Одним из методов 
реабилитации пациентов с выраженной ат-
рофией альвеолярного отростка верхней че-
люсти является скуловая имплантация. Этот 
метод был первоначально введен Brånemark 
в 1989 году для реабилитации пациентов с 
обширными дефектами верхней челюсти, 
сформированными в результате удаления 
опухолей [1].

Скуловые имплантаты не требуют подъ-
ема дна верхнечелюстного синуса и, следо-
вательно, способствуют более короткой и 
одноэтапной реабилитации. Основными 
показаниями для скуловой имплантации 
являются: неудачное размещение денталь-
ных имплантатов, неудачные операции по 
подъему дна верхнечелюстного синуса или 
операции костной пластики; также метод 
скуловой имплантации широко применяют 
с целью реабилитации пациентов перенес-
ших оперативные вмешательства по поводу 
опухоли или травмы. 

Как правило, в заднем отделе верхней 
челюсти на каждой стороне устанавливается 
один скуловой имплантат в сочетании с 2-4 
дентальными имплантатами в центральной 
части верхней челюсти. У пациентов с мас-
сивной потерей костной ткани на верхней 
челюсти, когда размещение дентальных им-
плантатов в центральном отделе невозмож-
но, концепцию можно расширить, устано-
вив еще два дополнительных скуловых им- 
плантата в более переднем положении (Quad 
zygoma). 

На сегодняшний день скуловая импланта-
ция нашла широкое применение у пациентов 
с выраженной атрофией костных структур. 

С одной стороны, скуловые имплантаты ста-
ли альтернативой реконструкции верхней 
челюсти с использованием костных транс-
плантатов, основные преимущества такого 
вида реабилитации пациентов — проведение 
всего одной операции и возможность полу-
чения немедленной нагрузки. С другой сто-
роны, использование скуловых имплантатов 
не лишено рисков, вплоть до повреждения 
таких анатомических структур, как орби-
та, внедрение в среднюю черпную ямку, и 
поэтому требует большого хирургического 
опыта [6]. Кроме того, в послеоперационном 
периоде мы встречаемся сo многими ослож-
нениями, наиболее часто встречается сину-
сит и проблемы с углом наклона скулового 
имплантата [7]. В данной работе проведен 
детальный анализ осложнений скуловой им-
плантации у пациентов, реабилитированных 
нами этим методом.

Цель исследования
Провести анализ результатов пятилетне-

го опыта реабилитации пациентов методом 
скуловой имплантации и разработать алго-
ритм действий по профилактике осложне-
ний этого метода.

Материалы и методы
В период с 2012 года нами проведена 

реабилитация 41 пациента методом скуло-
вой имплантации. Минимальный возраст 
пациента — 40 лет. Количество мужчин и 
женщин среди пациентов было примерно 
одинаковым. Использовались скуловые им- 
плантаты Brantmark System Nobel Biocare. 
Всего установлено 124 скуловых имплан-
тата в различных комбинациях:
•	 установка скулового имплантата только 

с одной стороны — 4 пациента ;
•	 установка только скулового имплантата 

с обеих сторон — 11 пациентов;
•	 установка 1 имплантатa Zygoma + 2 ден- 

тальных имплантатов — 6 пациентов;
•	 установка 2 имплантатов Zygoma + 2 ден- 

тальных имплантатов — 9 пациентов;
•	 установка Quadro Zygoma — 11 пациентов.

Применялись разные протоколы про-
тезирования на скуловых имплантатах 
(немедленная нагрузка, отсроченная). На 
этапе планирования пациентам проводил-
ся комплексный клинический осмотр вра-
чами разных специальностей (стоматолог-
ортопед, хирург-имплантолог, челюстно-ли-
цевой хирург, оториноларинголог, терапевт, 
анестезиолог). В обязательном порядке всем 
пациентам проводилась 3-мерная лучевая 
диагностика (предпочтительно конусно-
лучевая компьютерная томография), изго-
тавливались стереолитографические модели, 
зубные оттиски. 

Использование имплантатов Zygoma по-
казано на верхней челюсти при ее атрофии, 
особенно в задних ее областях. Таким об-
разом, этот метод можно использовать при 
любом типе атрофии верхней челюсти, вклю-
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чая самые тяжелые. Однако необходимо оце-
нить некоторые параметры, а именно: тип 
протезной реабилитации и ее ограничения; 
психологический аспект пациента; состоя-
ние синуса; возраст пациента; обратимость 
лечения; анатомические ограничения.

Протокол методики скуловой имплан-
тации.
1.	Оценка состояния здоровья пациента — па-

циент должен отвечать общим требовани-
ям к состоянию здоровья, предъявляемым 
перед любым плановым хирургическим 
вмешательством.

2.	Рентгеновское исследование — клиничес-
кой оценки состояния пациента, условий в 
полости рта, костной ткани недостаточно. 
В литературе описаны исследования с ис-
пользованием панорамных рентгенограмм, 
на которых обычно изображены размер 
и конфигурация верхнечелюстных пазух, 
высота остаточного гребня и положение 
носовой полости. Тело скулового имплан-
тата обычно можно визуализировать на 
стандартных панорамных рентгенограм-
мах. Однако эти исследования дают иска-
женную информацию, и поэтому на сегод-
няшний день методом выбора является 
сканирование с помощью компьютерной 
томографии (КТ), что делает возможным 
двумерное и трехмерное изображение. КТ 
также дает возможность визуализировать 
состояние верхней челюсти и ее синусов. 
Можно оценить плотность, длину и объем 
зигомы (рис. 1).

3.	Трехмерное планирование будущей опе-
рации — из-за достаточно значительного 
расстояния до скуловой кости и наличия 
смежных анатомических структур исполь-

■Рис. 1. Компьютерная томография ■Рис. 2. Трехмерное компьютерное моделирование

■Рис. 3. Хирургический доступ ■Рис. 4. Установка имплантатов

Интраоперационные Кол-во Раннего периода Кол-во Позднего периода Кол-во
Повреждение верхней 
альвеолярной артерии 2 Кровотечение 1 Верхнечелюстной синусит 3

Повреждение оболочки комка Биша 1 Гематомы 8 Обнажение имплантата 3
Перелом вестибулярной пластинки 

альвеолярного отростка 3 Гнойно-воспалитель-
ные осложнения 1 Периостит скуловой кости с/без 

дермальными фистулами 4

Парестезии 4 Дезинтеграция имплантата 2

■Таблица 1. Осложнения хирургического этапа

зование методики установки скуловых им-
плантатов требует значительного хирурги-
ческого опыта и тщательного предопера-
ционного планирования. Чтобы получить 
адекватный обзор рядом расположенных 
анатомических структур, необходимо пред-
варительное трехмерное планирование с 
использованием индивидуальной стерио-
литографической модели, изготовленной 
на основании данных трехмерного ком-
пьютерного моделирования (рис. 2).

Установка имплантатов проводилась под 
сочетанным обезболиванием. В классичес-
ком протоколе скуловые имплантаты вво-
дятся через альвеолярный гребень и верх-
нечелюстной синус до момента фиксации в 
теле скуловой кости (рис. 4). Для визуаль-
ного контроля правильного положения им- 
плантата первым этапом проводили доступ 
к верхнечелюстной пазухе (рис. 3).

Протокол установки скуловых импланта- 
тов для достижения их фиксации и опти-
мальной стабилизации предполагает силу 
между 35-45 Н/см2. Показатель первичной 
стабильности не должен превышать порог 
силы 70 Н/см2, что может привести к повре- 
ждению имплантата и разрушению или  
некрозу костной ткани.

Результаты исследования
Нами выявлены наиболее часто возни-

кающие виды интраоперационных, ранних 
послеоперационных и отдаленных осложне-
ний в случаях с немедленной и отсроченной 
нагрузкой. Все осложнения нами были раз-
делены на осложнения хирургического эта-
па (табл. 1) и осложнения ортопедического 
этапа реабилитации.

Со всеми интраоперационными пробле-
мами нам удалось справиться, и они не по- 
влияли на конечный результат операции. 

Максимальный срок проявления ос-
ложнений в послеоперационном периоде 
отмечен через полтора года от установки 
имплантатов.

К осложнениям ортопедического этапа 
мы отнесли переломы протезов и фиксиру-
ющих элементов(у двух пациентов). 

Клинический пример 1
Пациентка, 47 лет, с генерализованным 

пародонтитом. Пациентке было проведено 
комплексное предоперационное обследование, 
рентгенологическое исследование выявило 
прогрессирующую атрофию альвеолярной 
части верхней челюсти. Было принято ре-
шение проведения операции установки двух 
скуловых имплантатов, по одному с каждой 
стороны, в сочетании с четырьмя денталь-
ными имплантатами в центральном отделе 
верхней челюсти. Через один год пациентка 
обратилась с жалобами на сформированный 
дермальный свищ в правой скуло-орбиталь-
ной области (рис. 5). 

■Рис. 5. Дермальный свищ
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■Рис. 6. На контрольном КТ-скане — 
хронический верхнечелюстной синусит

По результатам компьютерной томографии 
пациентки нами выявлен правосторонний 
верхнечелюстной синусит (рис. 6).

Было проведено оперативное лечение в 
объеме: эндоназальная синусотомия с сана-
цией верхнечелюстного синуса, иссечение 
свищевого хода и удаление апикальной части 
имплантата, в то время как его оставшаяся 
часть была сохранена (рис. 7).

Пациентка наблюдается нами  в течение 
4 лет (рис. 8).

Заключение
Уровень успеха при использовании мето-

дики скуловой имплантации, представленный 
различными авторами, варьирует от 82% до 
100% [1]. Нами за 5-летний период получен 
результат успешных исходов — 86,7%, что 
укладывается в мировую статистику.

Предварительные данные показывают, 
что метод скуловой имплантации достаточно 
предсказуем и, при соблюдении протокола 
метода мультидисциплинарного подхода на 
всех этапах реабилитации пациента, мож-
но получить хороший клинический резуль-

■Рис. 8. Результат реабилитации 
пациентки

■Рис. 7. Головка скулового 
имплантата

тат. Тем не менее эта процедура связана с 
серьезными осложнениями, которые, хотя 
и редко, могут поставить под угрозу план 
лечения.

8

6 7
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Резюме. Малоизученным направлени-
ем в комплексном лечении хронического 
генерализованного пародонтита у пациен-
тов с сахарным диабетом (СД) 2 типа явля-
ется использование биорегулирующей тера-
пии. В то же время известно, что пептидные 
биорегуляторы способны оптимизировать 
в тканях пародонта локальные иммунные, 
микроциркуляторные и оксидантные дис-
функции и нарушения, при этом не вызывать 
дисбиотических изменений в полости рта. В 
статье представлены результаты по изуче-
нию эффективности применения пептидного 
биорегулятора “Visulingual” в комплексном 

лечении хронического генерализованного па-
родонтита (ХГП) средней степени тяжести 
у 32 человек с СД 2 типа, в возрасте от 35 до 
66 лет. В результате проведённого исследо-
вания отмечено, что в группе наблюдения, 
где пациенты применяли в комплексной те-
рапии ХГП биогенный пептид “Visulingual”, 
положительная динамика купирования вос-
палительного процесса в тканях пародонта 
выражена значительно сильнее, чем у паци-
ентов группы сравнения. 

Ключевые слова: пародонтит, сахарный 
диабет, пептидые биорегуляторы, биорегу-
лирующая терапия, коморбидность. 

Evaluation of the effectiveness of 
biogenic peptides in the complex treatment 
of inflammatory periodontal diseases in 
type 2 diabetes mellitus (A.K.Iordanish- 
vili, G.A.Ryzhak, E.A.Khromova, N.A.Udal’tsova,   
O.V.Prisyazhnyuk).

Summary. A little-studied direction in 
the complex treatment of chronic generalized 
periodontitis in patients with type 2 diabetes 
mellitus is the use of bioregulatory therapy. 
At the same time, it is known that peptide 
bioregulators are able to optimize local immune, 
microcirculatory and oxidant dysfunctions and 
disorders in periodontal tissues, without causing 
dysbiotic changes in the oral cavity. The article 
presents the results of studying the effectiveness 
the use of the Visulingual peptide bioregulator 
in the complex treatment of chronic generalized 
periodontitis (CGP) of gravity in 32 people with 
type 2 diabetes at the age of 35 to 66 years. As 
a result of the study, it was noted that in the 
observation group, where patients used the 
biogenic peptide Visulingual in complex therapy 
of CGP, the positive dynamics of arresting the 
inflammatory process in the periodontal tissues 
is much more pronounced than in the patients 
of the comparison group.

Key words: periodontitis, diabetes mellitus, 
peptide bioregulators, bioregulatory therapy, 
comorbidity.

Сахарный диабет является хроническим за-
болеванием, в основе которого лежат сложные 
нейроэндокринные механизмы, ведущие к 
морфофункциональным изменениям во мно-
гих органах и системах организма человека [1, 
2]. Несмотря на высокий уровень развития 
современной пародонтологии, в настоящее 
время распространенность заболеваний тка-
ней пародонта среди взрослого населения 
в мире (по данным ВОЗ) достигает 98% [5, 
12]. По данным отечественных и зарубеж-
ных исследований, у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа данная патология встреча-
ется в 100% [8, 14]. 

Значимость патологии пародонта у па-
циентов с сахарным диабетом 2 типа опре-

деляется не только высокой распространен-
ностью, но и мультифакториальным генезом 
заболевания, отрицательно влияющим на ор-
ганизм в целом, приводя в конечном счете 
к невысокой эффективности проводимого 
лечения, и, что особенно важно, снижается 
продолжительность сохранения достигнутого 
терапевтического эффекта [6, 7].

Традиционное включение в схему лечения 
пародонтита антибактериальных препаратов, 
паст и ополаскивателей на основе хлоргекси-
дина, триклозана и метронидазола во мно-
гом способствует развитию дисбактериоза в 
полости рта, что, с одной стороны, повыша-
ет риск прогрессирования воспалительных 
процессов в пародонте, с другой — отража-
ется на низкой эффективности лечения [8, 
10, 11]. Данные обстоятельства диктуют не-
обходимость совершенствования подходов к 
лечению ХГП у пациентов c CД 2 типа.

В связи с этим перспективным направле-
нием в комплексном лечении пародонтита у 
пациентов с СД 2 типа является использова-
ние пептидных биорегуляторов, способных 
регулировать в тканях пародонта локальные 
иммунные, микроциркуляторные и оксидан-
тные нарушения, но не вызывающих дисби-
отических изменений в полости рта [4, 9].

Цель исследования — изучение эффек-
тивности применения пептидного биорегу-
лятора “Visulingual” в комплексном лечении 
хронического генерализованного пародон-
тита средней степени тяжести у пациентов 
с СД 2 типа. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 32 человека 

с сахарным диабетом 2 типа, в возрасте от 
35 до 66 лет (мужчин — 11, женщин — 21), 
с диагнозом хронического генерализован-
ного пародонтита средней степени тяжести 
(ХГП) (К05.3 по МКБ-10). Этим пациентам 
проводилось комплексное лечение ХГП, в 
которое, наряду с индивидуальной и профес-
сиональной гигиеной полости рта, входила 
санация полости рта, по показаниям — изби-
рательное пришлифовывание, шинирование 
подвижных зубов, проведение открытого и 
закрытого кюретажа пародонтальных карма-
нов, применялись растворы антисептиков и 
лечебные повязки. Обязательным условием 
было добровольное информированное со-
гласие на лечение и наблюдение у врача-диа-
бетолога-эндокринолога. В исследование не 
включали пациентов с СД и тяжелыми сопут- 
ствующими соматическими заболеваниями, не 
наблюдающихся у эндокринолога, при предшест- 
вующем приеме антибиотиков, нестероидных 
или гормональных препаратов и наличием 
вредных привычек (курение).

После лечения и 3 месяца спустя у 12 
пациентов отмечалось значительное улуч-
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шение, у 20 — через 3 месяца возобновились 
признаки воспаления в тканях пародонта. Из 
этих 20 пациентов сформировали 2 группы: в 
первой группе (сравнения) у 10 человек при-
меняли гелевый препарат “Метрогил Дента” 
(“Unique Pharmaceutical Laboratories”, Индия) 
в соответствии с инструкцией производите-
ля. Во вторую группу (наблюдения) вошли 
10 пациентов, которым назначен препарат 
“Visulingual”. Схема применения препарата 
“Visulingual” в условиях лечебного учрежде-
ния: после изоляции десны от ротовой жид-
кости в пародонтальные карманы вводился 
препарат на 15-20 минут, ежедневно в течение 
10 дней, далее рекомендовалось в течение 30 
минут воздержаться от приема пищи. После 
обучения применения препарата пациенты 
самостоятельно применяли лекарственное 
средство в домашних условиях ежедневно 
3 раза в день, после предварительной чист-
ки зубов. Средства гигиены были выбраны 
одинаковые в обеих группах — зубная паста 
“Кедровый бальзам” (Россия). 

Клиническое обследование включало: 
оценку показателя индекса гигиены Сил-
несс — Лоэ (Silness — Loe, 1962) [13] и ин-
декса воспаления в тканях пародонта Мю-
леманн (H.R.Muhlemann, 1971) [14], функ-
циональное состояние сосудов пародонта; 
стойкость капилляров десны определяли в 
области зубов 31, 32, 41, 42 методом дозиро-
ванного вакуума по В.И.Кулаженко (1960 г.).  
Нестимулируемую сиалометрию проводи-
ли методом сбора слюны в градуирован-
ную пробирку с ценой деления 0,1 мм, в 
течение 10 минут (среднестатистический 
показатель минимальной скорости слюно-
отделения для смешанной слюны в состо-
янии покоя составляет около 0,5 мл/мин). 
На основании данных трехкратного сбора 
слюны рассчитывали среднее значение ин-
дивидуального уровня саливации каждого 
обследованного пациента.

При субъективной оценке учитывались 
следующие признаки: снижение неприятных 
ощущений и устранение симптомов сухости 
в полости рта, а также переносимость пре-
парата, отсутствие аллергических реакций. 
Наблюдение проводилось с интервалами в 
1 и 3 месяца. 

Исследуемый препарат “Visulingual” — 
пептидный биорегулятор, содержащий ко-
роткие пептиды направленного действия: 
пептид, восстанавливающий метаболизм в 
сосудистой стенке, способствующий улучше-
нию микроциркуляции в тканях пародонта; 
пептид, нормализующий функциональную 
активность эпителиоцитов, способствующий 
улучшению состояния слизистой оболочки 
полости рта; иммуномодулирующий пептид, 
обеспечивающий противовоспалительное 
действие препарата; пептид, улучшающий 
проведение нервных импульсов, способствую-
щий улучшению состояния тканей пародонта. 
Препарат синтезирован из 3 аминокислот. 
Это аналоги натуральных пептидов, кото-
рые вырабатывают ткани. Каждый пептид 
влияет на различные структурные элемен-
ты тканей пародонта. Препарат разработан 
Санкт-Петербургским институтом биорегуля-
ции и геронтологии под руководством член-
корреспондента Российской академии наук, 
профессора В.Х.Хавинсона.

Цифровые данные, полученные в процес-
се исследования, обрабатывали общеприня-

тыми методами вариационной статистики c 
использованием программ STATISTICA for 
Windows (версия 5.5 Лиц. №AXXR402C29502 
3FA). Сопоставление частотных характери- 
стик качественных показателей проводилось 
с помощью непараметрических методов χ2, 
χ2 с поправкой Йетса, критерия Фишера. 
Оценка изучаемых показателей после про-
веденного лечения выполнялась с помощью 
критериев знаков и Вилкоксона. Критерием 
статистической достоверности получаемых 
выводов считали общепринятую в медицине 
величину р<0,05. 

Результаты исследования
Сформированные группы были сопо- 

ставимы по полу и возрасту, степени тяже- 
сти ХГП и показателям стоматологического 
статуса. Все пациенты страдали СД 2 типа 
более 10 лет.

Анализ анамнестических данных пока-
зал, что все пациенты кроме жалоб, харак-
терных для ХГП средней степени тяжести, 
предъявляли жалобы на сухость в поло- 
сти рта при разговоре и приеме сухой пищи 
разного характера, временную (периодиче- 
скую) и постоянную ксеростомию  
(табл. 1). 

При осмотре полости рта слизистая обо-
лочка выглядела сухой, истонченной, потеряв-
шей блеск. Слюна вязкая, густая (тяж слюны 
составлял больше 3 см), на дне полости рта 
отсутствовало “озерцо” слюны. Объем сме-
шанной слюны за 10 минут составил в сред-
нем 2,7±0,02 мл. Десна во всех сегментах была 
отечной, гиперемированной, кровоточила 
при проведении зондовой пробы. Значения 
индекса кровоточивости H.R.Muhlemann со-
ответствовали тяжелому воспалению в тка-
нях пародонта в обеих группах (2,20±0,10  
и 2,34±0,11 баллов соответственно). Среднее 
значение индекса гигиены Silness — Loe в 1-й 
группе (сравнения) составило 1,77±0,07, во 
2-й группе (наблюдения) — 1,63±0,19 баллов, 
что характеризует уровень гигиены полости 
рта пациентов как неудовлетворительный. 

У всех пациентов до лечения было зафик-
сировано значительное нарушение стойко- 
сти капилляров десны — время образования 

вакуумной гематомы на десне в среднем со-
ставило 13,51±0,27 секунд, что достоверно 
ниже нормы на 24%. Этот показатель сви-
детельствовал о значительных нарушениях 
стойкости капилляров десны. Таким образом, 
статистически достоверных различий пока-
зателей в состоянии слизистой оболочки по-
лости рта и тканях пародонта в двух группах 
не установлено. После проведенного лечения 
в группе сравнения в 100% сохранялись жа-
лобы на сухость в полости рта с тенденцией 
к ее усилению, а также сохранялись жалобы 
на кровоточивость десен, неприятный за-
пах изо рта, сохранялось затруднение при 
приеме пищи. В группе наблюдения у 100% 
(10) отмечено улучшение состояния полости 
рта, длительное ощущение свежести и ком-
форта, эффект увлажнения слизистой обо-
лочки, а также снижение кровоточивости 
десен при чистке зубов. Не было выявлено 
побочных действий и аллергических про-
явлений (табл. 1).

Таким образом, в группе наблюдения, 
где пациенты применяли биогенный пеп-
тид “Visulingual”, положительная динамика 
выражена значительно сильнее, чем у паци-
ентов группы сравнения. 

Среднее значение редукции индек-
са гигиены Силнесс — Лоэ (Silness — Loe, 
1962) через 3 месяца в группе сравнения 
составило 78%; в группе наблюдения — 
84%, что характеризовало уровень гигие-
ны полости рта как хороший и свидетель- 
ствовало о том, что все пациенты стремились со- 
блюдать гигиену полости рта (табл. 2).

Среднее значение редукции индекса кро-
воточивости Мюлеманна (H.R.Muhlemann, 
1971) через 3 месяца в группе сравнения со-
ставило 22% (2,34±0,11 и 1,8±0,10 баллов со-
ответственно); в группе наблюдения — 82% 
(2,20±0,10 и 0,40±0,11 баллов соответственно), 
что характеризует снижение воспалительного 
процесса в обеих группах. В группе наблюде-
ния эти показатели значительно отличались 
от данных до лечения. Установлено, что в 
случае использования биогенного пептида 
достигался более выраженный терапевти-
ческий эффект, чем при традиционном ле-
чении гелем “Метрогил Дента”. Это досто-

Жалобы 

До лечения После лечения (через 3 месяца) 
Группа сравнения 

и наблюдения 
(n=20) 

Группа 
сравнения (n=10) 

Группа 
наблюдения 

(n=10) 
Кровоточивость десен 20 (100%) 8 (80%) 1 (10%) 

Сухость в полости рта 18 (90%) 10 (100%) 1 (10%) 

Неприятный запах изо рта 20 (100%) 7 (70%) 2 (20%) 

Трудности с приемом сухой пищи 16 (80%) 10 (100%) 1 (10%) 

Необычные вкусовые ощущения 18 (90%) 5 (50%) 2 (20%) 

■Таблица 1. Жалобы пациентов до и после проведенного лечения (n=20)

Индексы 
Группа сравнения (n=10) Группа наблюдения (n=10)

До Через 
1 месяц 

Через 
3 месяца До Через 

1 месяц 
Через 

3 месяца
Индекс гигиены Силнесс—Лоэ 
(Silness—Loe, 1962) 1,63±0,19 0,4±0,15 0,3±0,12* 1,77±0,07 0,3±0,10 0,4±0,11* 

Индекс кровоточивости Мюле-
манна (H.R.Muhlemann, 1971) 2,34±0,11 1,9±0,09 1,8±0,10* 2,20±0,10 0,4±0,10 0,4±0,11* 

Уровень периферического крово-
обращения по дозированной 
вакуумной пробе Кулаженко (сек) 

4,51±0,27 4,45±0,14 4,50±0,25 4,51±0,27 7,21±0,20* 6,21±0,19* 

Сиалометрия (объем смешанной 
слюны за 10 минут в мл) 2,7±0,02 1,7±0,05 1,9±0,04 2,7±0,02 3,48±0,06 3,43±0,06* 

■Таблица 2. Влияние различных схем лечения на ткани пародонта при ХГП средней степени 
тяжести на показатели гигиенических, пародонтальных индексов (баллы), уровень периферического 
кровообращения (сек), показатели сиалометрии (мл) у пациентов с СД 2 типа, M±m

Примечание: * — различия между группами статистически достоверны при р<0,05
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верно (р<0,05) указывает на более высокую 
эффективность комплексного применения 
базовой терапии и биогенного пептида. 

После лечения время образования вакуум-
ной гематомы на десне во 2-й группе выросло 
и составило 32 секунды. Данный показатель 
превышал результат до лечения более чем 
в 3 раза и достоверно отличался от группы 
сравнения (р<0,05); в группе со стандартным 
лечением — в 1,5 раза (табл. 2).

Показатели сиалометрии в обеих группах 
до лечения были ниже нормы на 13%. Через 
3 месяца после лечения у пациентов в груп-
пе наблюдения уровень секреции ротовой 
жидкости увеличился на 42% и достоверно 
(р<0,05) отличался от исходного показателя 
(3,43±0,06 мл против 2,7±0,02 мл соответ- 
ственно), что свидетельствовало об улучше- 
нии выделительной функции слюнных же-
лез. В то время как в группе сравнения ко-
личество ротовой жидкости снизилось по 
сравнению с исходным показателем на 48% 
(2,7±0,02 мл против 1,9±0,04 мл соответ- 
ственно), что отражалось на субъективных 
ощущениях и жалобах (табл. 1, 2). Можно 
предположить, что применение в схеме ле-
чения препаратов, содержащих метронида-
зол и хлоргексидин, у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа способно вызвать сухость 
слизистой оболочки полости рта и индуци-
ровать гипофункцию слюнных желез [3], о 
чем свидетельствуют жалобы пациентов и 
данные сиалометрии.

Динамика значений гигиенических, па-
родонтальных индексов, уровень перифери-
ческого кровообращения, показатели сиало-
метрии представлены в табл. 2. 

Данные табл. 1 и 2, где представлены стати- 
стически достоверные различия между груп-
пами (р<0,05), позволяют сделать вывод о 
возможности пролонгировать ремиссию при 
местном использовании биогенного пептида 
в комплексном лечении ХГП средней степе-
ни тяжести. Особенно важной характери- 
стикой представляется продолжительность 
сохранения достигнутого терапевтического 
эффекта.

Использование препарата для поддер- 
живающей терапии не выявило явлений 
раздражения, усиления сухости слизистой 
оболочки полости рта, окрашивания пломб. 
Это свидетельствует о том, что использо-
вание данного препарата в течение 10 дней 
обеспечивает очевидный клинический эф-
фект при отсутствии негативных побочных 
явлений.

Анализ данных литературы и сопостав-
ление их с результатами наших исследова-
ний позволяет считать, что позитивное вли-
яние препарата “Visulingual” — пептидного 
биорегулятора — на состояние слизистой 
оболочки полости рта и тканей пародонта 
у пациентов с СД 2 типа и ХГП средней сте-
пени тяжести в определенной степени ос-
новано на его способности оказывать воз-
действие на восстановление метаболизма в 
сосудистой стенке, способствуя улучшению 
микроциркуляции в тканях пародонта. За 
счет пептида, нормализующего функцио-
нальную активность эпителиоцитов, улуч-
шается состояние слизистой оболочки поло- 
сти рта. Наибольшую эффективность препа-
рата можно связать с входящим в его состав 
иммуномодулирующим пептидом и пепти-
дом, улучшающим проведение нервных им-

пульсов, которые наряду с антиоксидантным 
оказывают противовоспалительное действие 
в тканях пародонта. Таким образом, каждый 
пептид, входящий в препарат “Visulingual”, 
влияет на различные структурные элементы 
тканей пародонта. 

Результаты исследования позволяют сде-
лать вывод, что действие пептидного биоре-
гулятора “Visulingual” на слизистую оболоч-
ку полости рта и ткани пародонта при ХГП 
средней степени тяжести более эффектив-
но, о чем свидетельствуют показатели кли-
нических индексов, время образования ва-
куумных гематом и данные сиалометрии. В 
то время как стандартное базовое лечение, 
включающее химиотерапевтические сред- 
ства и физические методы профессиональ-
ной гигиены, только частично коррегируют 
анализируемые показатели. 

На фоне сопутствующей ксеростомии у 
пациентов с СД 2 типа, применение химио-
терапевтических препаратов с еще большей 
степенью усиливает ее проявление, о чем сви-
детельствуют показатели сиалометрии. Вклю-
чение в схему обследования неинвазивного 
метода сиалометрии позволяет более точно 
подбирать индивидуальную программу лече-
ния и профилактики заболеваний пародонта 
и слизистой у пациентов с СД 2 типа.

Полагаем, что пептидный биорегулятор 
“Visulingual” (Россия) целесообразно вклю-
чать в комплексное лечение ХГП средней тя-
жести и ксеростомии у пациентов, страда-
ющих СД 2 типа.
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Резюме. Проведена оценка качества проте-
зирования городских и сельских жителей Крас-
нодарского края традиционными несъёмными 
зубными протезами. Представлены результаты 
клинико-рентгенологического обследования 240 
взрослых протезоносителей в возрасте от 38 до 67 
лет, из которых 120 человек (1-я группа) протези-
ровались в городских, а 120 жителей (2-я группа) 
— в стоматологических учреждениях, клиниках 
и кабинетах, работающих в сельской местно- 
сти Краснодарского края. Оценке подвергались 
общепринятые конструкции несъемных зубных 
протезов (324 конструкции): штампованные ко-
ронки, мостовидные паяные протезы. Установле-
но, что в 1-й группе достоверно реже выявлялись 
воспалительные процессы в пародонте (гинги-
вит и пародонтит) из-за глубокого погружения 
края искусственных коронок под десну, чем у лиц, 
зубные протезы которым изготавливали в сель-
ской местности. Так, гингивиты и пародонтиты 
встречались у жителей города и села, соответ- 
ственно, в 35,0% и 42,5% случаев и 33,3% и 62,5% 
случаев. Также у лиц 1-й группы реже встречались 
хронические периапикальные очаги одонтогенной 
инфекции зубов, находящихся под коронками, 
в том числе опорными. Одинаково часто у лиц 
обеих групп выявлялись пролежни в области тела 
мостовидного протеза, воспаление пульпы зубов, 
находящихся под искусственными коронками, а 
также патологическая подвижность опорных зу-
бов I-II cтепени. Достоверно чаще у жителей сель-
ской местности встречались “короткие” коронки, 
большое промывное пространство в области тела 
мостовидного протеза в переднем участке зубных 
рядов, а также завышение прикуса на нескольких 
единицах зубопротезных конструкций. Отсут- 
ствие контакта между зубным протезом и анта-
гонистами в центральной окклюзии встречалось 
у лиц 1-й и 2-й групп, соответственно, в 3,33% и 
4,2% случаев. Отмечена отдалённость современ-

ных стоматологических технологий для сельских 
жителей Краснодарского края. Подчеркнуто, что 
оценка качества зубного протезирования является 
важной составляющей, характеризующей обще-
ственное здоровье, так как такие исследования 
направлены на уточнение причинно-следственной 
связи технологий стоматологического лечения и 
осложнений зубного протезирования, что имеет 
важное медицинское, социальное, юридическое 
и экономическое значение.

Ключевые слова: зубное протезирование, 
качество медицинской помощи, жители горо-
да и села, патология пародонта, ортопедическое 
стоматологическое лечение, мостовидные про-
тезы, искусственные коронки, дефекты зубного 
протезирования. 

Estimation of quality of prosthetics with 
incomplete dental prosthesis of residents of the 
Krasnodar territory (A.I.Volodin, N.V.Lapina, 
A.K.Iordanishvili).

Summary. An assessment of the quality of 
prosthetics of urban and rural residents of the Krasnodar 
Territory with traditional fixed dentures. The results 
of a clinical radiology survey of 240 adult prosthetic 
carriers aged 38 to 67 years are presented, 120 of which 
(1 group) were prosthetically tested in urban areas, and 
120 residents (group 2), prosthetics were performed 
in dental institutions, clinics and offices in the rural 
territory of the Krasnodar region. The conventional 
designs of non-removable dentures (324 designs) were 
subjected to evaluation: stamped crowns, bridged 
braces. It was established that inflammatory processes 
in the periodontium (gingivitis and periodontitis) 
were significantly less frequently detected in group 
1, because of the deep immersion of the edge of the 
artificial crowns under the gums, than in individuals 
whose dentures were made in the countryside. Thus, 
gingivitis and periodontitis were encountered in urban 
and rural residents, respectively, in 35,0% and 42,5% 
of cases and 33,3% and 62,5% of cases. Also, among 
persons of the 1st group, chronic periapical foci 
of an odontogenic infection of the teeth under the 
crowns, including sporadic ones, were less frequent. 
In both groups, bedsores were often found in the 
area of the body of the bridge, inflammation of the 
pulp of the teeth under the artificial crowns, as well 
as abnormal mobility of the supporting teeth of the 
I-II stage. Relatively more often in rural areas there 
were “short” crowns, a large wash space in the area 
of the body of the bridge in the anterior portion of 
the dentition, and also overstraining of the occlusion 
in several units of dental prostheses. The absence of 
contact between the denture and antagonists in the 
central occlusion occurred in individuals of Groups 
1 and 2, respectively, in 3,33% and 4,2% of cases. 
The remoteness of modern dental technologies for 
rural residents of the Krasnodar Territory is noted. 
It is emphasized that the assessment of the quality 
of dental prosthetics is an important component 
characterizing public health, since such studies are 
aimed at clarifying the causal relationship of dental 
treatment technologies and complications of dental 
prosthetics, which has important medical, social, 
legal and economic importance.

Key words: dental prosthetics, quality of medical 
care, urban and rural residents, periodontal pathology, 

orthopedic dental treatment, bridges, artificial crowns, 
dental prosthesis defects.

Актуальность исследования
В научных работах отечественных и зару-

бежных стоматологов и организаторов здраво-
охранения показано, что несвоевременная диа-
гностика заболеваний жевательного аппарата, 
неэффективная подготовка полости рта к проте-
зированию зубов приводят к осложнениям про-
тезирования в гарантийные сроки пользования 
разными видами зубных протезов [1, 5, 17]. Это 
обусловливает возникновение в повседневной 
деятельности стоматологических поликлиник и 
кабинетов конфликтных ситуаций и появления 
у пациентов претензий к этим лечебно-профи-
лактическим учреждениям [11, 13].

В начале ХХI века со стороны медицинских 
работников, организаторов здравоохранения, 
специалистов страховых компаний и пациентов 
существенно возрос интерес к проблеме качества 
оказания стоматологической помощи взрослым 
пациентам [6, 15]. Наиболее часто используется 
определение качества медицинской помощи, ко-
торое дают эксперты ВОЗ [15]. Качество — это 
свойство медицинской помощи, требующее по-
лучения пациентом такого комплекса профи-
лактической, диагностической и лечебной по-
мощи, который привёл бы к оптимальным для 
здоровья пациента результатам в соответствии 
с уровнем медицинской науки, максимальному 
удовлетворению пациента от процесса оказания 
помощи [9, 10]. 

Исследования врачей-стоматологов и специ-
алистов по судебной медицине показывают, что 
наиболее часто претензии в связи с оказанием 
стоматологической помощи предъявляются па-
циентами по поводу зубного протезирования, 
эндодонтического и ортодонтического лечения, 
дентальной имплантации [8, 12]. Однако наибо-
лее часто специалистам приходится принимать 
участие в комплексных судебно-медицинских 
экспертизах, включая в их состав врачей-стома-
тологов различного профиля: терапевтов, орто-
педов, хирургов, ортодонтов, а на современном 
этапе — гнатологов [8, 14]. 

Несмотря на то что в настоящее время для 
изготовления зубных протезов применяются 
современные технологии, предусматривающие 
использование высококачественных конструк-
ционных материалов, а также прецизионные тех-
нологии, у пациентов часто возникают различ-
ного рода осложнения зубного протезирования 
[4], многие из которых обусловлены дефектами 
в работе врача-стоматолога-ортопеда и (или) 
зубного техника [7]. Следует подчеркнуть, что 
во многих регионах Российской Федерации со- 
временные технологии дошли только в лечебно-
профилактические учреждения (ЛПУ), а также 
стоматологические клиники и кабинеты круп-
ных городов [2] и по-прежнему сравнительно 
удалены от жителей села [16]. Поэтому пред-
ставляется актуальным исследовать качество 
зубного протезирования взрослым пациентам 
с учётом места их проживания и ЛПУ, в котором 
им оказывалась ортопедическая стоматологичес-
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■Рис. 4. Частота встречаемости дефектов 
зубопротезных конструкций у обследуемых, (%)

кая помощь [3]. Это важно для теоретической 
медицины и практического здравоохранения, так 
как такие исследования направлены на совер-
шенствование оценки причинно-следственной 
связи технологий стоматологического лечения и 
осложнений зубного протезирования, что имеет 
важное медицинское, социальное, юридическое 
и экономическое значение [9, 18].

Цель исследования — оценить качество про-
тезирования городских и сельских жителей тради-
ционными несъёмными зубными протезами.

Материал и методы исследования
Было проведено клинико-рентгенологическое 

обследование 240 протезоносилелей (79 мужчин 
и 161 женщина) в возрасте от 38 до 67 лет, из ко-
торых 120 человек (1-й группа) протезировались 
в городских стоматологических лечебно-профи-
лактических учреждениях (ЛПУ), клиниках и 
кабинетах Краснодарского края разной формы 
собственности и 120 жителей сельской местности 
(2-й группа), протезирование которых осущест-
влялось в стоматологических учреждениях ЛПУ, 
клиниках и кабинетах, работающих в районах 
Краснодарского края разной формы собственно- 
сти (рис. 1). Оценке подвергались общеприня-
тые конструкции несъемных зубных протезов 
(324 конструкции): штампованные коронки, 
мостовидные паяные протезы. Отметим, что у 

осмотренных лиц отсутствовали пластмассовые 
конструкции несъемных зубных протезов (пласт- 
массовые коронки, мостовидные протезы), а так-
же комбинированные конструкции (коронки по 
Белкину или Бородюку). При осмотре пациен-
тов и оценке качества зубного протезирования 
указанными несъёмными конструкциями зуб-
ных протезов выявляли: воспалительные изме-
нения в пародонте и пародонтальные карманы, 
подвижность опорных зубов, рецессию десны в 
области одиночных и опорных зубных коронок 
(“короткие” зубные коронки), пролежни в области 
тела мостовидного протеза, воспаление пульпы 
опорного зуба, отсутствие контакта между про-
тезом и антагонирующими зубами в центральной 
окклюзии или завышение прикуса на нескольких 
единицах зубопротезных конструкций, наличие 
большого промывного пространства в области 
тела мостовидного протеза в передних участках 
зубных рядов челюстей, переломы литья, а также 
по данным рентгенологического обследования, 
путём оценки внутриротовых снимков и (или) 
ортопантомограмм, выявляли хронические пе-
риапикальных очаги одонтогенной инфекции 
зубов (ХПООИ), находящихся под одиночными, 
спаянными или опорными искусственными ко-
ронками. Все осмотренные пациенты завершили 
протезирование в сроки от 3 до 9 месяцев перед 
контрольным осмотром.

Полученный в результате клинического ис-
следования цифровой материал обработан на ПК 
с использованием специализированного паке-
та для статистического анализа — “Statistica for 
Windows, v. 6.0” — с помощью параметрических 
и непараметрических методов оценки гипотез. 
Различия между сравниваемыми группами счи-
тались достоверными при р≤0,05. Случаи, когда 
значения вероятности показателя “р” находи-

лись в диапазоне от 0,05 до 0,10,  расценивали 
как “наличие тенденции”.

Результаты  
исследованияи их обсуждение

В ходе осмотра пациентов было установлено, 
что у пациентов 1-й группы, протезировавших-
ся в городских ЛПУ, достоверно реже выявляли 
воспалительные процессы в пародонте (гинги-
вит и пародонтит) из-за глубокого погружения 
края искусственных коронок под десну, чем у 
лиц, зубные протезы которым изготавливали 
в сельской местности (рис. 2). Так, гингивиты 
и пародонтиты встречались у жителей города 
и села, соответственно, в 35% и 33,33% случаев 
и 42,5% и 62,5% случаев (р≤0,01), которые в ос-
новном были обусловлены глубоким продви-
жением края искусственной коронки под десну. 
Лиц со здоровым пародонтом (рис. 3) в 1-й и 
2-й группах было, соответственно, 27 (22,5%) 
и 5 (4,17%) человек (р≤0,01). Также у лиц 1-й 
группы реже встречались выявляемые по дан-
ным рентгенологического исследования ХПООИ 
(р≤0,01). Практически одинаково часто у лиц 
обеих групп выявлялись: пролежни в области 
тела мостовидного протеза, воспаление пуль-
пы зубов, находящихся под искусственными ко-
ронками, а также патологическая подвижность 
опорных зубов I-II cтепени (р≥0,05).

Достоверно чаще у жителей сельской мест-
ности встречались такие дефекты зубного про-
тезирования, как “короткие” коронки (р≤0,05) 
и большое промывное пространство в области 
тела мостовидного протеза в переднем участке 
зубных рядов (р≤0,01), что, очевидно, было обу- 
словлено рецессией десны и атрофией альвео-
лярного отростка (части) челюстей из-за прежде- 
временного начала зубного протезирования после 
удаления зубов, а также завышение прикуса на 
нескольких единицах зубопротезных конструкций 
(р≤0,05), что обусловливало наличие болей или 
дискомфорта при пережевывании пищи (рис. 4). 
Отсутствие контакта между зубным протезом и 
антагонистами в центральной окклюзии встре-
чалось у лиц 1-й и 2-й групп, соответственно, в 
3,33% и 4,2% случаев (р≥0,05), что приводило к 
травме слизистой оболочки щек или губ. 

Заключение
Результаты исследования показали, что чаще 

дефекты оказания ортопедической стоматологи-
ческой помощи встречаются при протезирова-
нии в ЛПУ (независимо от формы их собствен-
ности), расположенных в сельской местности 
Краснодарского края. Это, очевидно, обуслов-
ливается удалённостью ЛПУ для жителей села, 
их желанием более быстро завершить стомато-
логическую реабилитацию, несмотря на сроки, 
прошедшие после удаления зубов, а также их 
редким обращением к врачу-стоматологу-ор-
топеду после завершения зубного протезиро-
вания для выявления осложнений, которые не 
приводят к возникновению болевого синдрома 
и нарушению социальной активности граждан. 
Вместе с этим определение наличия ошибок и 
осложнений зубного протезирования, незави-
симо от места изготовления зубных протезов и 
места проживания пациентов, при разрешении 
конфликтных ситуаций требует объективного и 
обоснованного экспертного решения. На насто-
ящий момент многие из возможных претензий 
могут оказаться обоснованными, что требует не 
только внедрения внутреннего контроля качест- 
ва медицинской помощи во все стоматологи-
ческие ЛПУ, клиники и кабинеты независимо 
от их территориального расположения и формы 
собственности. Организаторам здравоохранения 

■Рис. 1. Распределение обследованных	
в исследуемых группах с учётом пола, (чел.)

■Рис. 2. Состояние тканей протезного ложа 	
и поля у обследованных, (%)

■Рис. 3. Число пациентов со здоровым 
пародонтом в исследуемых группах, (%)
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важно постоянно уделять неотъемлемое внимание совершенствова-
нию материально-технической базы государственных (муниципаль-
ных) стоматологических ЛПУ, расположенных в сельской местности, 
а также подвижным стоматологическим кабинетам.
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Мы поздравляем с Юбилеем 
замечательного специалиста по 
детской стоматологии, доктора 
медицинских наук, профессора 
Маслак Елену Ефимовну. Еле-
на Ефимовна родилась в семье 
врачей — мамы-офтальмолога 
и папы-стоматолога, известного 
профессора Ефима Александро-
вича Магид. Видимо, это сыграло 
не последнюю роль в её выборе 
профессии.

После окончания стоматологи-
ческого факультета Волгоградского 
медицинского института в 1975 г. 
Е.Е.Маслак в течение года занима-
лась практической стоматологией, 

работая врачом областной стоматологической поликлиники г. Вол-
гограда. С 1976 по 1978 гг. обучалась в клинической ординатуре при 
кафедре терапевтической стоматологии Волгоградского мединститута. 
В 1978 г. поступила в аспирантуру при кафедре детской стоматологии 
ЦОЛИУ врачей. Её научным руководителем была Тамара Фёдоровна 
Виноградова — выдающийся профессор детской стоматологии. Еле-
на Ефимовна стала достойным учеником своего Учителя: в 1981 г.  
успешно защитила кандидатскую диссертацию “Значение кратности 
санации полости рта в профилактике одонтогенных очагов у школь-
ников”, которая до сих пор не утратила своей актуальности, и пос-
тулаты её активно используются в практической работе детских 
стоматологов по всей стране. В 1997 г. Елена Ефимовна защитила 
докторскую диссертацию “Планирование, мониторинг и экспертиза 
стоматологической помощи детям”, и в 1999 г. ей было присвоено 
звание профессора.

Елене Ефимовне принадлежит немаловажная роль в сохранении 
школьной стоматологии в г. Волгограде в 90-х годах, когда происходил 
развал страны и медицины. Именно сохранение школьных стомато-
логических кабинетов позволило предупредить рост одонтогенных 
осложнений среди детей, как это было во многих городах России.

Елена Ефимовна вот уже 37 лет работает на кафедре стоматологии 
детского возраста Волгоградского государственного медицинского 
университета. Она обучила огромное число студентов, все детские 
стоматологи, окончившие Волгоградский стоматологический факуль-
тет за это время, — её благодарные ученики. Ежегодно она готовит 
клинических ординаторов, под её руководством защищены 23 кан-
дидатские и одна докторская диссертация. Её ученики работают не 
только по всей России, но и за рубежом. 

Профессор Е.Е.Маслак ведёт активную научную работу, является 
членом редакционных советов журналов “Стоматология детского 
возраста и профилактика”, “Российская стоматология”, “Dental Forum”, 
имеет около полутысячи опубликованных научных трудов. Она — 
главный внештатный детский специалист-стоматолог Министерства 
здравоохранения Российский Федерации в Южном федеральном 
округе РФ, эксперт качества медицинской помощи Национальной 
медицинской палаты по специальности “стоматология детская”, а 
также главный внештатный специалист Комитета здравоохранения 
Волгоградской области по профилактической стоматологии и член 
Консультативного совета по стоматологической помощи населению 
Волгоградской области. Елена Ефимовна ведёт активную обществен-
ную работу, без её активного участия не проходит ни одно значимое 
мероприятие по детской стоматологии.

Большая научная и общественная деятельность не мешают Елене 
Ефимовне оставаться прекрасным врачом. Помимо консультативной 
помощи, она еженедельно ведет лечебный приём маленьких паци-
ентов. Дети и их родители с большой благодарностью относятся к 
труду Елены Ефимовны.

Профессор Маслак Е.Е. имеет награды “Отличник здравоохра-
нения” и Орден II степени “За заслуги перед стоматологией”, а также 
множество грамот и благодарственных писем.

Елена Ефимовна Маслак — подвижник детской стоматологии, 
она искренне предана делу, которому служит. Выдающийся ученый, 
замечательный врач, Учитель с большой буквы, жена, мать, шахма-
тист — это только часть её достоинств. Мы желаем Елене Ефимовне 
крепкого здоровья, семейного счастья и новых успехов в ее нелег-
ком, но благодарном труде. 

С уважением,
коллектив СПбИНСТОМ 

и редколлегия журнала 
“Институт Стоматологии”

Юбилей Елены Ефимовны Маслак!
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(Часть II)

Резюме. Цель — 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.

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 клини-
ко-диагностической значимостью, в оценке при-
надлежности людей с мезоцефалической формой 
головы к конкретному лицевому соматотипу (леп-
топрозопы, мезопрозопы, эурипрозопы), обладают 
морфологический лицевой индекс (IFM) Izard и 
лицевой индекс по Garson. Установлено, что к опре-
деляющим кефалометрическим характеристикам, 
указывающим на принадлежность к определённому 
конституциональному типу лица, следует относить: 
поперечный диаметр головы, скуловой диаметр, 
челюстную ширину лица, морфологическую вы-
соту 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 cepha- 
lometric 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.

Между определёнными точками были проведе-
ны линии для обозначения кефалометрических 
линий и плоскостей (табл. 1, рис. 1).

После нанесения антропометрических точек, 
референтных линий и плоскостей изучали линей-
ные и угловые параметры (табл. 2, рис. 2).

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

Лицо мезоцефалов (нормостенический тип) 
представлено гармоничным сочетанием крайних 
типов — долихоцефалов (астенический, или цереб-
ральный, тип) и брахицефалов (гиперстенический, 
или дигестивный, тип). Лицо имеет правильную 
овальную форму. Лоб умеренно высокий, ширина 
лба приближается к ширине нижнего отдела лица. 
Нос у мезоцефалов составляет порядка 30% общей 
высоты лица, ноздри развиты умеренно. Ширина 
носа соразмерна ротовой щели. Параллельность 
линиям щёк придаёт пропорциональность в раз-
витии собственно жевательных и височных мышц. 
Жевательные движения ритмичные, размеренные. 
Гармония лица у людей с мезоцефалической фор-
мой головы обусловлена, в основном, нормаль-
ным соотношением нижней и верхней челюстей, 
а также смыканием моляров по I классу. Данное 
смыкание обеспечивает нормальный скелетный 
и мягкотканный профиль лица (рис. 3).

Распределение обследованных в популяции лиц 
с мезоцефалической формой головы по типам лица 
и гендерному признаку представлено на рис. 4.

Результаты морфометрических параметров 
головы и лица у пациентов с мезоцефалией с 
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учетом полового диморфизма представлены в 
табл. 3.

В результате определения морфологичес-
ких особенностей строения краниофациаль-
ного комплекса у пациентов с мезоцефалией с 
учётом полового диморфизма установлено, что 
у лиц мужского пола практически все антропо-
метрические параметры головы и лица больше, 
чем у лиц женского пола, и имеют статистиче- 
ски достоверные различия. Взаимоотношения 
морфометрических параметров головы и лица 
у пациентов с мезоцефалией с учётом полового 
диморфизма представлены в табл. 4.

В зависимости от величины индекса фаци-
ального морфологического (IFM) нами выделе-
ны три группы лиц: широкие (эурипрозопы), 
средние (мезопрозопы) и узкие (лептопрозо-
пы). В результате математических вычислений 
соотношений высотно-широтных параметров 
у пациентов с мезоцефалией, усреднённые по-
казатели IFM для людей с различными формами 
лица составили: у лептопрозопов — 107,58±3,84; 
у мезопрозопов — 100,80±2,87; у эурипрозопов 
— 92,45±8,54 (рис. 5). Следует отметить, что вы-
явленные различия статистически достоверны 
по всем выделенным группам (р<0,01).

Для определения формы лица по Garson, на-
ми сопоставлены расстояния между двумя ску-
ловыми точками (zy-zy) и между назионом (n) и 
гнатионом (gn). Полученные данные совпали с 
результатами измерений с использованием ин-
декса Izard, при этом средние значения индекса 
Garson составили: лептопрозопы — 91,81± 6,44 
мм; мезопрозопы — 85,52±1,47 мм; эурипрозопы 
— 82,00±6,07 мм (р<0,01) (рис. 6).

Черепной индекс (ЧИ) обследованных паци-
ентов с мезоцефалической формой головы ва-
рьировал от 78,58±1,10 мм до 78,89±2,51 мм и 
не имел достоверных различий в зависимости 
от формы лица (р>0,05), при этом границы до-
верительного интервала варьировали от 77,79 до 
79,99. Анализ полученных данных указывает, что 
индекс Garson обладает большей вариативностью 
не только внутри подгрупп, но и при сравнении 
различных подгрупп. Важно отметить, что вариа- 
бельность показателя для мезопрозопов (предста-
вителей наиболее гармоничной субпопуляции) 

Линии и плоскости Ориентация

N-Se Плоскость переднего отдела основания черепа, проводится 
через точки N и Se

FH Франкфуртская горизонталь, проходит через точки Po и Or
 NL — синоним SpP Спинальная плоскость, соединяет точки ANS и PNS

 OcP
Окклюзионная плоскость. Проводится так, чтобы к ней прикасалось 

не менее трёх бугров моляров. Делит середину резцового перекрытия 
и перекрытия бугров последних зубов, находящихся в контакте

ML синоним MР 
(мандибулярная плоскость)  Линия плоскости тела нижней челюсти между точками Me и Go

Pn — носовая плоскость 
по Дрейфурсу

Отвесная линия, перпендикулярная к плоскости передней части
основания черепа. Проводится из кожной точки n, а именно — точки

пересечения линии N — Se с контуром кожи
N-A Линия между точками N и A
N-B Линия между точками N и В

Se-Go Линия между точками Se и Go
N-Me Линия между точками N и Me
N-Go Линия между точками N и Go
Se-Ar Линия между точками Se и Ar
Ar-Go Линия между точками Ar и Go

i sup Продольная ось верхнего центрального резца.	
Проводится через середину верхушки корня и канала зуба по Шварцу

i inf Продольная ось нижнего центрального резца.	
Проводится через середину верхушки корня и канала зуба по Шварцу

■Таблица 1. Кефалометрические референтные линии и плоскости

■Рис. 1. Кефалометрические референтные линии и плоскости на телерентгенограмме
■Рис. 2. Линейные и угловые параметры на телерентгенограмме
■Рис. 3. Соотношение зубных рядов в сагиттальной плоскости у лиц с мезоцефалической 
формой головы (смыкание моляров по I классу)

■Таблица 2. Линейные и угловые параметры на телерентгенограммах

Параметры Характеристика
<ANSe — лицевой (F) Наклон верхней челюсти к плоскости переднего основания черепа

<BNSe Наклон нижней челюсти к плоскости переднего основания черепа
 <ANB Соотношение верхней и нижней челюстей

 <I — инклинационный угол Положение гнатической части в вертикальном направлении
<H — угол горизонтали  Положение ВНЧС

Окклюзионный угол Положение окклюзионной плоскости к носовой плоскости Pn
Мандибулярный угол Пересечение плоскостей Mp — Pn

Гнатический (базальный) 
угол) Наклон челюстей (верхней, нижней) друг к другу

Σ<<N-Se-Ar; Se-Ar-Go;	
Ar-Go-Me Положение ВНЧС к основанию черепа

<N-Go-Me Положение ВНЧС к основанию черепа
<Межрезцовый угол Наклон оси зуба на одноименную плоскость

<FH-MP Положение нижней челюсти к Франктфурской горизонтали
Ar-Go Линия между точками Ar и Go

i sup Продольная ось верхнего центрального резца. Проводится через 
середину верхушки корня и канала зуба по Шварцу

i inf Продольная ось нижнего центрального резца. Проводится через 
середину верхушки корня и канала зуба по Шварцу

■Рис. 4 
Распределение 
обследованных 	
в популяции лиц 	
с мезоцефалической 
формой головы 
по типам лица 
(а) и гендерному 
признаку (б)

■Рис. 5. Сравнительная вариативность 
показателей IFM у лиц с мезоцефалической 
формой головы и различными типами лица

■Рис. 6. Сравнительная вариативность 
показателей Garson у лиц с мезоцефалической 
формой головы и различными типами лица

Мужчины

Женщины

43,60% 56,40%

1 2 3

4а 4б
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Вполне закономерными представляются нам 
достоверные различия величин, полученных при 
измерении анатомической ширины лица у людей 
с различной формой лица (р<0,05). Так, среднее 
значение расстояния zy-zy у обследуемых с ши-
роким типом лица составило 13,39±1,87 см, со 
средним типом лица — 13,8±0,12 см, с узким ти-
пом лица — 13,34±0,37 см. 

Доверительный интервал и границы дове-
рительного интервала составили: у эурипрозо-
пов — 0,28 см и 12,77-13,93 см соответственно; 
у мезопрозопов — 0,54 см и 13,63-14,11 см соот-
ветственно; у лептопрозопов — 0,48 см и 13,31-
14,27 см соответственно. При этом выявленные 
различия являются статистически недостовер-
ными (р>0,05).

Доверительный интервал составил: у ме-
зопрозопов — 0,21 см; у лептопрозопов —  
0,36 см; у эурипрозопов — 0,95 см. Границы 
доверительного интервала у обследованных 
людей с мезоцефалической формой головы  
определялись от 12,44 до 14,34 см.

Как видно из приведенных данных, при рас-
чете уточненной формы лица по Garson, разли-
чия в подгруппах и между собой сглаживаются 
в значительной степени. 

(Продолжение следует.)

Параметры
Мужчины Женщины

р
М ± m М ± m

Черепной индекс 78,80 0,37 78,76 0,36 >0,05
Garson 87,00 3,96 86,88 3,95 >0,05

Izard 101,10 7,87 101,04 7,85 >0,05
Длина носа (n-sn) 5,64 0,02 5,62 0,02 >0,05

go-go 10,40 0,13 10,38 0,13 >0,05
n-gn 11,79 0,05 11,73 0,04 >0,05
n-sn 5,64 0,21 5,60 0,17 >0,05
n-sto 6,89 0,04 6,43 0,04 <0,05

sto-gn 4,19 0,04 3,94 0,04 <0,05
sto-sn 2,16 0,03 1,85 0,03 <0,05
sn-gn 5,98 0,07 5,98 0,06 >0,05
tr-gn 17,93 0,07 17,71 0,05 >0,05
tr-n 6,04 0,09 6,02 0,08 >0,05

Окружность 56,31 0,35 56,25 0,33 >0,05
eu-eu 15,01 0,74 14,38 0,61 >0,05
zy-zy 13,55 0,16 13,51 0,12 >0,05

Диаметр головы	
(g-ops) 19,02 0,13 18,93 0,07 >0,05

p-p 62,53 0,64 62,41 0,48 <0,05
an-an 34,75 0,52 32,83 0,35 <0,05
ch-ch 46,87 0,41 45,62 0,38 <0,05
g-gn 132,09 0,96 124,84 0,83 <0,05
t-gn 131,17 0,78 124,64 0,73 <0,05

t-pog 123,99 0,75 122,32 0,66 <0,05
t-sn 114,05 0,71 113,07 0,59 <0,05
t-ex 72,36 0,63 69,34 0,52 <0,05
t-n 110,61 0,54 108,88 0,43 <0,05
t-t 131,48 0,85 125,93 0,74 <0,05
fl 93,48 0,43 88,65 0,41 <0,05

■Таблица 4. Взаимоотношения морфометрических параметров головы и лица у пациентов 	
с мезоцефалией с учетом полового диморфизма

■Таблица 3. Морфометрические параметры головы и лица у пациентов с мезоцефалией с учетом 
полового диморфизма, (мм)

Параметры
Мужчины Женщины

р
М ± m М ± m

(t-t) • 100 / (zy-zy) 108,18 0,43 101,99 0,60 <0,05
(g-ops) • 100 / (g-gn) 145,34 0,71 140,39 1,11 > 0,05
(an-an) • 100 / (n-sn) 79,97 0,74 75,66 1,21 <0,05
(n-sto) • 100 / (zy-zy) 57,23 0,36 51,43 0,45 <0,05
(go-go) • 100 / (zy-zy) 95,11 0,38 88,95 0,49 <0,05
(sn-gn) • 100 / (n-gn) 57,90 0,22 50,94 0,31 > 0,05
(n-sn) • 100 / (n-gn) 41,05 0,23 41,01 0,30 > 0,05
(n-sn) • 100 / (sn-gn) 80,99 0,71 81,55 0,88 > 0,05

(sto-gn) • 100 / (n-gn) 39,81 0,22 39,12 0,22 > 0,05
(sto-gn) • 100 / (sn-gn) 69,51 0,30 65,15 0,35 > 0,05
(sn-sto) • 100 / (sn-gn) 33,38 0,27 31,05 0,41 > 0,05
(sto-gn) • 100 / (n-sto) 60,78 0,51 65,45 0,32 > 0,05
(go-go) • 100 / (n-gn) 105,12 0,70 101,41 0,94 > 0,05

(sto-gn) • 100 / (go-go) 39,11 0,35 36,03 0,39 > 0,05
(t-pog) • 100/ (t-n) 110,33 0,35 112,72 0,40 > 0,05
(t-gn) • 100 / (t-n) 115,28 0,30 117,12 0,51 > 0,05
(t-sn) • 100 / (t-gn) 90,55 0,25 91,03 0,34 > 0,05

(t-pog) • 100 / (t-gn) 91,40 0,28 98,05 0,20 > 0,05
(t-n) • 100 / (g-ops) 61,50 0,25 60,45 0,31 > 0,05
(t-ex) • 100 / (g-ops) 41,54 0,19 42,59 0,25 > 0,05
(t-sn) • 100 / (g-ops) 63,28 0,25 60,28 0,41 > 0,05

(t-pog) • 100 / (g-ops) 67,00 0,35 70,47 0,38 > 0,05

■Рис. 7. Сравнительная вариативность 	
лицевых высотных параметров у пациентов 	
с мезоцефалической формой головы и 
различными типами лица

■Рис. 8. Сравнительная вариативность 	
лицевых высотных параметров по Garson 
у пациентов с мезоцефалической формой головы 
и различными типами лица

минимальна. У эурипрозопов вариативность зна-
чений превышает показатели вариабельности ме-
зопрозопов в 1,9 раза, у лептопрозопов — соот-
ветственно в 2,1 раза.

В связи с тем что индекс Garson определяется 
как соотношение морфологической высоты (n-gn) 
и ширины лица (zy-zy), а IFM равен отношению 
высоты лица по Izard (oph-gn) к ширине лица (zy-zy), 
можно аргументированно обосновать, что именно 
данные величины являются наиболее клинико-
диагностически значимыми и вариабельными у 
людей с различными формами лица.

Усреднённые показатели морфологической 
высоты лица у обследованной группы пациен-
тов составляют: лептопрозопы — 78,88±2,68 мм; 
мезопрозопы — 78,58±1,10 мм; эурипрозопы − 
78,89±2,51 мм. 

Статистически достоверные различия полу-
чены при измерении морфологической высоты  
(n-gn) у всех обследуемых пациентов (р<0,05). Важно 
отметить, что разброс значений незначительный 
и составляет: от 11,34±0,33 — у эурипрозопов, до 

12,09±0,19 − у лептопрозопов, со средним показа-
телем у мезопрозопов — 11,74±0,15 мм (рис. 7).

Уточнённые высотные характеристики лица 
по Izard позволяют выделить максимальные ве-
личины у лиц с мезопрозопическим типом лица 
(13,87±0,15 см), минимальные − у лиц с эурипро-
зопическим типом лица (13,35±0,71 см), проме-
жуточные − у лиц с лептопрозопическим типом 
лица (13,79±0,65 см). Доверительный интервал и 
границы доверительного интервала составили: у 
эурипрозопов — 0,28 см и 12,77-13,93 см соответ- 
ственно; у мезопрозопов — 0,54 см и 13,63-14,11 см  
соответственно; у лептопрозопов — 0,48 см и 
13,31-14,27 см соответственно. При этом выяв-
ленные различия являются статистически не- 
достоверными (р±0,05) (рис. 8).

Таким образом, лицевые высотные параметры 
не относятся к основным критериям при опреде-
лении формы лица. Данные показатели являются 
вспомогательными в оценке типологических и 
конституциональных особенностей морфологии 
головы у людей обследуемых групп.
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Резюме. Вопросы остеоинтеграции денталь-
ных имплантатов по-прежнему являются основ-
ными в современной хирургической практике. 
Особое внимание следует уделять процессам 
остеоинтеграции после одновременного про-
ведения костно-восстановительных операций 
на челюстях, когда периимплантатные ткани 
представляют собой костный регенерат, фор-
мирующийся в зоне костной аугментации. При 
этом успех последующего протезирования оп-
ределяется научно обоснованной оценкой ста-
бильности дентальных имплантатов и их спо-
собности нести функциональную нагрузку.

Ключевые слова: дентальная имплантация, 
цифровая костная реконструкция челюстей, 
остеоинтеграция, устойчивость дентальных 
имплантатов.

Comparative evaluation of the degree of 
stability of dental implants after reconstructive 
operations in jaws (N.V.Popov).

Summary. The questions of the osseointegration 
of dental implants are still the main issues in modern 
surgical practice. Particular attention should be 
paid to the processes of osseointegration after 
simultaneous bone-restoration operations on 
the jaws, when the peri-implant tissues are bone 
regenerate that forms in the bone augmentation 
zone. The success of subsequent prosthetics is 
determined by scientifically based assessment of 
the stability of dental implants and their ability to 
carry a functional load. 

Key words: dental implantation, digital bone 
jaws reconstruction, osteointegration, stability of 
dental implants.

Современные комплексные методы лечения 
стоматологических пациентов предполагают 
восстановление утраченной первоначальной 
формы и объема челюстей, их гистологичес-
кой структуры и опорной функции, эстетико-
функциональной и социальной реабилитации. 
К таким методам относится и дентальная им-
плантация с одномоментной костной рекон- 
струкцией челюстей.

Известно, что на процесс остеоинтеграции 
имплантата непосредственно влияет качество 
кости: ее плотность, соотношение количества 
компактного и губчатого вещества, анатомичес-
кое строение и объем [3, 4]. Идеальные условия 

для установки дентального имплантата встре-
чаются редко, существенные ограничения при 
этом наиболее часто связаны с недостаточным 
объемом костной ткани [7, 12].

Планирование дентальной имплантации при 
сложных по форме горизонтальных и вертикаль-
ных дефектах альвеолярного отростка (части) 
челюсти требует реконструкции с применением 
проверенных и эффективных материалов для 
костной аугментации [8, 9, 11].

Количество осложнений, связанных с ком-
плексной реабилитацией больных с дефектами 
зубных рядов в условиях дефицита костной 
ткани, составляет от 5 до 45% [1, 6, 10, 13]. 

Успех дентальной имплантации при про-
ведении костно-реконструктивных операций 
зависит от многих факторов, в том числе от 
научно обоснованной оценки стабильности 
дентальных имплантатов и их способности 
нести функциональную нагрузку.

Целью исследования явилась сравнитель-
ная оценка степени устойчивости дентальных 
имплантатов после костно-восстановительных 
операций на челюстях с применением различ-
ных методик алллокостной пластики.

Материал и методы
Больным контрольной группы с дефектами 

зубных рядов и атрофией костной ткани челю- 
стей (n=35) проводили по известной методи-
ке дентальную имплантацию с одномоментной 
костной пластикой с применением стандарт-
ных аллогенных костных блоков [2]. Были ис-
пользованы 42 стандартных аллогенных губча-
то-кортикальных костных блока и установлен  
61 винтовой дентальный имплантат.

В основной группе (n=166) хирургический 
этап комплексного лечения проводили по ме-
тоду дентальной имплантации с одномомент-
ной цифровой реконструкцией альвеолярной 
кости, предложенному авторами (патент РФ на 
изобретение № 2624164) с применением разных 
модификаций индивидуального реконструк-
тивного костного имплантата.

Пациентам 1-й подгруппы (n=89) была про-
ведена дентальная имплантация с одномомент- 
ной цифровой реконструкцией альвеолярной 
кости с применением индивидуального рекон- 
структивного имплантат-шаблона (патент РФ на 
полезную модель №171990). Было установлено 
216 винтовых дентальных имплантатов и при-
менено 146 индивидуальных реконструктивных 
имплантат-шаблонов. Пациентам 2-й подгруппы 
(n=77) проводили операцию дентальной им- 
плантации с одномоментной цифровой рекон- 
струкцией альвеолярной кости с применени-
ем индивидуального реконструктивного им-
плантата из лиофилизированного аллогенно-
го материала (патент РФ на полезную модель  
№ 177734). Было установлено 149 винтовых ден- 
тальных имплантатов и применено 149 рекон- 
структивных имплантатов из лиофилизиро-
ванного аллогенного материала.

Степень устойчивости дентальных им- 
плантатов определяли при помощи аппарата 

“Periotest S”. Средние арифметические значе-
ния показателей периотестометрии для каж-
дого дентального имплантата определяли по 
результатам 5 измерений. Исследование прово-
дили всем пациентам исследуемых групп перед 
началом ортопедического лечения (через 8-9 
месяцев после дентальной имплантации с од-
номоментной костной пластикой) и через 12 
месяцев после проведенного протезирования. 
Некоторым пациентам при необходимости про-
водили дополнительные исследования. Всего 
было проведено 862 исследования.

Для сопоставления показателей перио- 
тестметрии (условные единицы — у.е.) с по-
казателями функционирования имплантатов 
по М.З.Миргазизову (ПФИ) мы использовали 
таблицу сопряженности [5] (табл. 1).

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных при проведе-

нии периотестометрии позволил дать оценку 
степени устойчивости дентальных имплантатов 
на различных этапах комплексного лечения па-
циентов контрольной и основной групп. 

Средние значения коэффициентов демпфи-
рования дентальных имплантатов у пациентов 
контрольной и основной групп перед протези-
рованием и через 1 год после введения имплан-
татов в нагрузку представлены в табл. 2.

При определении степени устойчиво- 
сти 61 дентального имплантата у пациентов 
контрольной группы до начала ортопеди-
ческого лечения отмечены следующие пока-
затели периотестометрии: у 39 дентальных 
имплантатов — от -5 до -1 у.е., (ПФИ=1, по 
М.З.Миргазизову: неподвижен или подвижен 
в пределах физиологической подвижности, от-
сутствие периимплантатного кармана, норма); 
у 19 дентальных имплантатов — от +1 до +4 у.е. 
(ПФИ=0,75, по М.З.Миргазизову: временная 
подвижность I-II степени, отсутствие периим-
плантатного кармана, стадия компенсации), 
в этих случаях по возможности выполняли 
протезирование при помощи блокированных  
по 2-3 единицы металлокерамических коронок; 
у 2 дентальных имплантатов — от +35 до +45 
у.е. (ПФИ=0,25, по М.З.Миргазизову: III сте-
пень подвижности дентального имплантата, 
глубокий периимплантатный карман, стадия 
декомпенсации), а у 1 дентального имплантата 
— более 50 у.е. (ПФИ=0, по М.З.Миргазизову: 
удаление, отторжение имплантата). Среднее 
значение показателей в группе составило  
-2,1±0,32.

Анализ результатов периотестометрии у 
пациентов 1-й подгруппы основной группы 
(216 дентальных имплантатов) перед началом 
протезирования выявил следующие степени их 
устойчивости: у 174 дентальных имплантатов 
— от -8 до -2 у.е. (ПФИ=1, по М.З.Миргазизову: 
неподвижен или подвижен в пределах физио-
логической подвижности, отсутствие периим-
плантатного кармана, норма); у 42 дентальных 
имплантатов — от +1 до +8 у.е. (ПФИ=0,75 по 
М.З.Миргазизову: временная подвижность I-II 
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степени, отсутствие периимплантатного кар-
мана, стадия компенсации), в таких случаях 
по возможности выполняли протезирование 
при помощи блокированных металлокерами-
ческих коронок. Среднее значение показателей 
в группе составило -2,43±0,26.

Значения коэффициентов демпфирова-
ния дентальных имплантатов у пациентов 2-й 
подгруппы основной группы (149 дентальных 
имплантатов) до введения их в нагрузку со-
ставили: у 123 дентальных имплантатов — от 
-7 до 0 у.е. (ПФИ=1, по М.З.Миргазизову: не-
подвижен или подвижен в пределах физио-
логической подвижности, отсутствие пери-
имплантатного кармана, норма); у 26 ден- 
тальных имплантатов — от +1 до +10 у.е. 
(ПФИ=0,75 по М.З.Миргазизову, временная 
подвижность I-II степени, отсутствие периим-
плантатного кармана, стадия компенсации) 
— при данных показателях по возможно- 
сти выполняли протезирование при помощи 
блокированных металлокерамических коро-
нок. Среднее значение показателей в группе 
составило -2,56±0,18.

Через 12 месяцев после проведенного про-
тезирования у пациентов контрольной группы 
(58 дентальных имплантатов) степень устойчи-
вости 42 дентальных имплантатов составила 
от -8 до 0 у.е. (ПФИ=1, по М.З.Миргазизову); 
у 16 дентальных имплантатов — от +1 до +10 
у.е. (ПФИ=0,75, по М.З.Миргазизову). Сред-
нее значение показателей в группе составило 
-4,43±0,22.

У пациентов основной группы 1-й под-
группы (216 дентальных имплантатов) пока-
затели периотестометрии 204 дентальных им-
плантатов составляли от -8 до -1 у.е. (ПФИ=1, 
по М.З.Миргазизову), у 12 дентальных им- 
плантатов — от +1 до +10 у.е. (ПФИ=0,75, по 
М.З.Миргазизову). Среднее значение показа-
телей в группе составило -4,61±0,18.

Во 2-й подгруппе основной группы пациен-
тов (149 дентальных имплантатов) определение 
степени устойчивости выявило следующие значе-
ния: у 136 дентальных имплантатов они состав-
ляли от -8 до -1 у.е. (ПФИ=1, по М.З.Миргази-
зову); у 11 дентальных имплантатов — от +1 
до +10 у.е. (ПФИ=0,75, по М.З.Миргазизову);  

у 1 дентального имплантата — более 50 услов-
ных единиц (ПФИ=0, по М.З.Миргазизову: уда-
ление, отторжение имплантата), что привело к 
удалению этого дентального имплантата. Сред-
нее значение показателей в группе составило 
-4,72±0,44.

При контрольных осмотрах через 2 года 
после проведенного этапа ортопедическо-
го лечения у 2 пациентов 1-й подгруппы ос-
новной группы (2 дентальных имплантата) и  
1 пациента 2-й подгруппы основной группы 
(1 дентальный имплантат) и через 3 года у  
4 пациентов основной группы 1-й подгруппы 
(4 дентальных имплантата) и 2 пациентов 2-й 
подгруппы основной группы (2 дентальных 
имплантата) показатели периотестометрии 
при определении степени устойчивости ден- 
тальных имплантатов достигали от +25 до +50 
у.е. (ПФИ=0, по М.З.Миргазизову: III степень 
подвижности дентального имплантата, глу-
бокий периимплантатный карман, стадия де-
компенсации), эти дентальные имплантаты 
были удалены.

Заключение
Таким образом, результаты периотестомет-

рии, полученные на различных этапах комп-
лексного лечения пациентов контрольной и 
основной групп, позволили провести оценку 
степени устойчивости дентальных имплан-
татов, принять решение об использовании 
соответствующего вида несъемной ортопе-
дической конструкции на этапе протезиро-
вания (одиночные металлокерамические ко-
ронки, блокированные металлокерамические 
коронки или мостовидные металлокерамичес-
кие протезы) и определить выбор способа ее 
фиксации (цементная или винтовая) в каждом 
конкретном случае.

Положительная динамика изменения сред-
них значений показателей периотестометрии в 
обеих подгруппах основной группы связана с 
результатом применения блокированных видов 
несъемных протезов и равномерным распре-
делением окклюзионной нагрузки, тогда как в 
контрольной группе она была связана со сни-
жением количества дентальных имплантатов 
вследствие их удаления.
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Показатели
периотестометрии, 

у. е.
ПФИ по

М.З.Миргазизову
Интерпретация показателя 

функционирования имплантата

-8 до 0 1 неподвижен или подвижен в пределах физиологической 
подвижности, отсутствие периимплантатного кармана (норма)

+1 до +10 0,75 временная подвижность I-II степени, отсутствие 
периимплантатного кармана (стадия компенсации)

+11 до +20 0,5 постоянная подвижность I-II степени, наличие 
периимплантатного кармана (стадия субкомпенсации)

+21 до +50 0,25 подвижность III степени, 
глубокий периимплантатный карман (стадия декомпенсации)

+51 и более 0 удаление, отторжение имплантата

Примечание: р* вычисляли по t-критерию Стьюдента; различия не имели статистической значимости 
(р>0,05) по сравнению с показателями контрольной группы

■Таблица 1. Соотношение показателей аппарата для определения степени устойчивости дентальных 
имплантатов “Periotest S” (у.е.) с показателями функционирования имплантатов по М.З.Миргазизову (ПФИ)

■Таблица 2. Сравнение средних показателей периотестометрии в контрольной и основной группах 	
на этапах исследования

Сроки
наблюдений

Контрольная 
группа

Основная группа
I подгруппа II подгруппа

Среднее значение Среднее значение р* Среднее 
значение р*

Перед началом 
протезирования -2,1±0,32 -2,43±0,26 0,42 -2,56±0,18 0,21

Через 12 мес после 
протезирования -4,43±0,22 -4,61±0,18 0,53 -4,72±0,44 0,55
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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, anti- 
mere, biometric study of jaw models, teleroentgeno- 
graphy, edgewise technique.

Значимым показателем эффективности комп-
лексного (ортодонтического, ортопедического) 
лечения является исследование функции жева-
ния до, на этапах и после проведенного лечения. 
Пациенты основной группы предъявляли жалобы 
на более продолжительное время пережёвывания 
пищи, дискомфорт при жевании, быструю утом-
ляемость жевательных мышц. Нами выявлено, что 
на предварительном диагностическом этапе от-
мечается удлинение времени жевания, обуслов-
ленное окклюзионными нарушениями и анома-
лиями формы, размеров зубных дуг. Параметры 
эффективности жевания у пациентов основной 
группы до, на этапе и после ортодонтического ле-
чения представлены в табл. 1.

По нашему мнению, объективные параметры 
увеличения жевательной эффективности при со-
кращении времени жевания у пациентов основной 
группы после проведённого лечения обусловлены 
нормализацией положения зубов на обеих челю- 

стях. На этапах проведения комплексной терапии 
данные были статистически недостоверны из-за 
особенностей перестройки (адаптации) зубочелюст- 
ной системы к новым (формирующимся) окклю-
зионным взаимоотношениям антагонистических 
пар (зубов антагонистов). Основные величины те-
лерентгенограмм в боковой проекции до и после 
ортодонтического лечения у пациентов основной 
группы представлены в табл. 2.

Анализ телерентгенограмм в боковой проек-
ции позволяет утверждать, что в результате про-
ведённого комплексного лечения у пациентов с 
асимметрией зубных дуг при различном коли-
честве антимеров отмечается стабильное поло-
жение челюстей, соответствующее возрастной 
норме. Важно отметить, что ортодонтическое и 
ортопедическое лечение привело к восстановле-
нию межрезцового угла (N=134-1380). Кроме того, 
восстановление окклюзионных взаимоотношений 
способствовало нормализации положения корней 
зубов относительно мандибулярной горизонтали 
(увеличение величины гониального угла, образо-
ванного мандибулярной и спинальной плоско- 
стями, до значений возрастной нормы изучаемого 
контингента — 24-3).

Результаты исследования телерентгенограмм 
головы в боковой проекции у пациентов группы 
сравнения (рис. 1 а) и пациентов основной группы 
до проведённого лечения (рис. 1 б, в) свидетель- 
ствуют о наличии у пациентов с асимметрией зуб-
ных дуг зубоальвеолярной формы патологии.

Проведённый у пациентов группы сравнения 
анализ ортопантомограмм показал наличие нор-
мального положения первых верхних постоянных 
моляров относительно срединной линии квадранта 
верхней челюсти, а также стабильное положение 
ключевых зубов относительно основных анато-
мических ориентиров (рис. 2).

У пациентов основной группы асимметрия 
выражена на “короткой” стороне зубной дуги, что 
способствует атипичному положению первого по- 
стоянного моляра и клыка верхней челюсти. На 

Показатели функциональных проб До лечения На этапе лечения После лечения
Жевательная эффективность, (%) 68,3 ± 5,1 77,8 ± 3,8 96,1 ± 2,4

Время жевания, (сек) 24,7 ± 1,6 23,9 ± 1,7 18,3 ± 1,4

■Таблица 1. Параметры эффективности жевания 	
у пациентов основной группы до, на этапе и после ортодонтического лечения, (М±m)

Параметры
Величина угла

до лечения после лечения р
ANSe 86,32 ± 1,28 85,74 ± 1,21 > 0,05
BNSe 83,54 ± 1,92 82,61 ± 1,47 > 0,05
ANB 2,87 ± 0,26 2,93 ± 0,22 > 0,05

Инклинационный угол 86,62 ± 1,39 86,12 ± 2,19 > 0,05
Гнатический угол 23,58 ± 1,27 25,54 ± 1,43 > 0,05

< N-Se-Ar 118,33 ± 2,74 115,62 ± 2,48 > 0,05
< Se-Ar-Go 141,85 ± 2,47 142,74 ± 3,26 > 0,05
< Ar-Go-Me 125,54 ± 1,58 128,46 ± 2,31 > 0,05

Суммарный угол Бьёрка 385,72 ± 4,74 387,12 ± 4,26 > 0,05
Угол наклона верхних резцов 123,69 ± 1,27 113,87 ± 1,63 < 0,05
Угол наклона нижних резцов 96,36 ± 1,44 90,85 ± 1,21 > 0,05

Межрезцовый угол 109,88 ± 1,53 135,26 ± 2,74 < 0,05
Межчелюстной угол (<ML-NL) 25,64 ± 0,38 28,56 ± 0,29 < 0,05

Индекс (Se-Go:N-Me), % 65,97 ± 0,33 64,6 ± 0,48 < 0,05

■Таблица 2. Основные величины телерентгенограмм у пациентов основной группы до и после 
ортодонтического лечения, (градусы), (М±m)
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ортопантомограмме пациента основной группы 
справа определяется отсутствие первого премоляра 
и дистальное смещение клыка верхней челюсти. 
На левой стороне ортопантомограммы дистальное 
смещение верхнего первого постоянного моляра 
обусловлено сужением верхней челюсти в области 
моляров (рис. 3).

Для иллюстрации эффективности проведён-
ного ортодонтического лечения приводим клини-
ческое наблюдение. 

Пациентка А., 24 года, обратилась с жалобами 
на неправильно расположенные зубы, затруднен-
ное откусывание и пережевывание пищи, эстети-
ческий вид (рис. 4).

Результаты исследования показали, что про-
порции лица в вертикальном направлении соот-
ветствуют возрастной норме, “золотое сечение” 
лица проходит через точку “nasion”, а гнатическая 
часть лица − по линии смыкания губ. Профиль 
лица выпуклый, верхняя губа отстоит от линии 
Риккетса и от линии Дрейфуса. Подбородок рас-
полагается позади линии Симона. Профильный 
угол составляет 150. Ноздри узкие, губы смыкались 
свободно, без напряжения. Лицо асимметрично. 
Правая половина лица несколько шире левой, что 
подтверждено фотографиями, составленными из 
двух правых и левых половин (рис. 5).

Зубные дуги смыкались. Окклюзионные взаи-
моотношения патологические. Аномалия окклюзии 
в трансверсальном направлении (смещение эсте-
тического центра). Первые моляры смыкались по  
I классу по Angle. Клык справа контактирует с ниж-
ними премолярами. Отмечается краудинг нижних 
резцов и их аномальное положение (рис. 6).

Наименование
зубов

Диаметры коронок зубов:
верхней челюсти нижней челюсти

левые правые левые правые
М-Д В-Я М-Д В-Я М-Д В-Я М-Д В-Я

Медиальный резец 9,1 7,4 9 7,4 6 6,2 5,9 6,2
Латеральный резец 7,4 6,8 7,3 6,9 6,3 6,4 6,2 6,4

Клык 8 8,2 8 8,4 7,2 7,5 7,2 7,5
Первый премоляр 7,5 9,2 0 0 8 8 8 8
Второй премоляр 7 9,8 7 9,8 7,5 9 7,5 9

Первый моляр 10 11,4 10 11,4 11 11 10,5 11
Второй моляр 9,8 11,2 9,8 11,2 10,5 10,5 10,5 10,5

■Таблица 3. Мезиально-дистальные (М-Д) и вестибулярно-язычные (В-Я) 
диаметры коронок зубов, (мм)

■Рис. 5
Фотографии 
пациентки А., 24 года, 
составленные
из двух правых (а) 	
и левых (б) половин

■Рис. 1. Фотографии телерентгенограмм головы в боковой проекции пациентов группы сравнения (а) 
и основной группы до ортодонтического лечения (б, в).

■Рис. 2. Фотография ортопантомограммы пациента группы 
сравнения

■Рис. 3. Фотография ортопантомограммы пациента группы сравнения

Имеется асимметрия зубной дуги верхней че-
люсти и несоответствие размеров зубов нижней 
челюсти параметрам зубных дуг (рис. 7).

При определении морфометрических параметров 
установлено, что длина головы (g — ops) составляет 
183 мм, ширина головы (eu — eu) — 149 мм. Высота 
лица (n — me) составляет 112 мм, ширина лица (zy 
— zy) − 139 мм. На основании измерения морфомет-
рических параметров головы и лица установлено, 
что пациентка относится по размерам головы к мезо-
цефалам (черепной индекс составил 81), а тип лица 
— эврипрозопный (лицевой индекс — 8,6). Ширина 
нижней челюсти между точками Go-Go — 11 мм. 
Дентофациальный индекс составил 23,6, что соответ- 
ствовало мезодонтизму. Расстояние от переднего 
края наружного слухового прохода (t) до точки sn 
(subnasale) — 12 мм. Расстояние между точками 
(t-t) было 14 мм. Глубина гнатической части лица 
составила 97,47 мм.

Высота верхнего отдела лица (n — sn) составила 
52 мм, нижней части лица (sn — me) — 6 мм и 
разница в этих показателях составляет 8 мм. Вы-
сота зубоальвелярной части верхней челюсти (sn 
— sto) составляла 17 мм и соответствовала зубо-
альвеолярой части нижней челюсти (sto — spm). 
Результаты измерения диаметров коронок зубов 
представлены в табл. 3.

1а 1б 1в

2 3

5а 5б

4а 4б 4в
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■Рис. 6. Фотографии полости рта в передней (а), боковой правой (б)
и боковой левой (в) проекциях
■Рис. 7. Фотография зубной дуги верхней (а, б, в, г) и нижней (д) 
челюстей
■Рис. 8. Фотографии моделей челюстей, фрагментированные 	
в области вторых моляров (а), первых моляров (б), вторых премоляров (в), 
первых премоляров (г), клыков (д), латеральных резцов (е), медиальных 
резцов (ж)

■Рис. 9. Фотография ортопантомограммы с нанесенными реперными линиями ■Рис. 10. Фотография телерентгенограммы с нанесенными 
реперными линиями

Сумма четырех резцов верхней челюсти со-
ставила 32,8 мм. Сумма четырех резцов нижней 
челюсти в среднем составила 24,4 мм. В связи с 
этим индекс Тона составил 1,34. Сумма 12 зу-
бов на верхней челюсти (от первого постоянно-
го моляра до антимеров) была 9,3 мм (измеряли 
11 зубов, т.к. 14 — удален), на нижней челюсти 
— 91,3 мм. Сумма 6 передних зубов на верхней 
челюсти (от клыка до клыка) в среднем была 48,8 
мм, на нижней челюсти — 38,8 мм. На основа-
нии полученных данных полное соотношение 
по Болтон составило 11,11% (из-за отсутствия 
14), переднее соотношение в среднем составля-
ло 79,5 %. Модуль коронок на верхней челюсти 
у первых моляров составил 1,7, у вторых — 1,5. 
На нижней челюсти модуль коронки у первых 
моляров был 1,8, у вторых — 1,5. Средний модуль 
коронок моляров верхней челюсти составил 1,6, 
на нижней челюсти — 1,7, что соответствовало 
мезодонтизму. Ширина зубной дуги в области 
премоляров была 32 мм, в области моляров — 45 
мм. Глубина зубной дуги от межрезцовой точки 
до условной линии, соединяющей точки Pont, 
на премолярах составляла 17 мм, а до линии, 
соединяющей дистальные поверхности вторых 
постоянных моляров, — 43 мм. Высота нёба на 
уровне премоляров была 13 мм, на уровне пер-
вых моляров — 19 мм, на уровне вторых моляров 
— 18 мм (рис. 8).

Несоответствие размеров зубов параметрам 
зубочелюстных дуг способствует изменению углов 
инклинации зубов-антагонистов. Анализ орто-
пантомограммы показал, что зубы мудрости на 
нижней челюсти располагались позади ретромо-
лярной точки, расположенной на линии, соеди-
няющей срединную вертикаль с угловой точкой 
нижней челюсти, образованной касательными к 
телу и ветви нижней челюсти. Дистальные по-
верхности первых постоянных моляров верхней 
челюсти касаются средней линии квадранта верх- 
ней челюсти с обеих сторон, что свидетельствует 
о нормальном их расположении. Передняя линия 
квадранта (соответствующая стресс-оси Бимлера) 
слева проходит через середину первого премоляра 
и свидетельствует о его нормальном положении 
в челюсти. Справа данная линия проходит через 
середину клыка, что свидетельствует о его ди- 
стальном смещении (рис. 9).

Анализ телерентгенограммы по Schwarz показал, 
что лицевой угол (ANSe) составляет 82 градуса, угол 
инклинации − 81 градус, угол ANB — 4 градуса. Угол, 
образованный продолжением условной срединной 
вертикали медиального резца верхней челюсти при 
пересечении с франкфуртской горизонталью состав- 
лял 17 градусов, а нижнего медиального резца с ман-
дибулярной плоскостью 96 градусов. Указанные пара-
метры соответствовали норме и характерны для орто- 
гнатического прикуса (рис. 10).

Результаты анализа по Di Paolo показали, что 
длина верхней челюсти (А´М´) составляла 52,1 
мм, а нижней челюсти (B´J´) — 51,3 мм. Высота 
А´В´ была 63,5мм, а M´J´ — 44,6 мм.

При рентгенологическом исследовании ВНЧС 
выявлено нарушение нормальных топографических 
соотношений элементов: суставные головки нижней 
челюсти смещены дистально и кверху, отмечается 
расширение суставной щели в переднем отделе и 
сужение в задневерхнем отделе (рис. 11).

Положение головки нижней челюсти в височ-
но-нижнечелюстной ямке соответствует её ди- 
стальному положению по отношению к норме на 
19-22% её просвета, суставная щель в верхнем от-
деле (D3) увеличена в среднем на 7-9 мм. При этом 
диаметр суставной головки (D), величина сустав-
ной ямки (A-B), угол наклона ската суставного 
бугорка (α) соответствуют норме.

На основании проведенных исследований вы-
явлено несоответствие размеров зубов параметрам 
зубных дуг и челюстно-лицевой области. На первом 
этапе лечения была установлена техника эджуайс на 
зубной ряд верхней челюсти с раскрывающей пружи-
ной, целью которой была нормализация положения 
клыка и передней группы зубов (рис. 12). 

После нормализации формы и размеров зубо-
челюстных дуг техника эджуайс была установлена 
на зубной ряд нижней челюсти с целью норма-
лизации формы и размеров, а также улучшения 
окклюзионных взаимоотношений. Пациентке бы-
ло предложено сохранять место для премоляра с 
последующим протетическим лечением. Однако 

от предложенного плана лечения пациентка отка-
залась, и по ее просьбе первый постоянный моляр 
был смещен мезиально и закрывал постэкстрак- 
ционное пространство (рис. 13).

Несмотря на нормализацию зубочелюстных 
дуг, сохранялось смещение линии эстетического 
центра, а правый первый моляр контактировал 
с нижним по II классу. От дальнейшего лечения 
пациентка отказалась, и лечение по её просьбе 
было закончено. После проведенного лечения от-
мечалось улучшение лицевых признаков и лицо 
выглядело симметричным (рис. 14).

Профильный угол уменьшался и приближался 
к нормальным значениям, однако верхняя губа не 
доходила до линии Риккетса. Проведенное лечение 
способствовало  улучшению  эстетических  показателей, 
устранению перекрестной окклюзии, нормализации 
формы, размеров зубных дуг (рис. 15), а также улуч-
шению окклюзионных взаимоотношений (рис. 16).

Несмотря на это, с правой стороны клыки и 
жевательные зубы контактировали только с одним 
из зубов, что сохраняло напряженность в зубной 
дуге верхней челюсти. С левой стороны окклюзи-
онные контакты приближались к физиологичес-
ким. Таким образом, лечение пациентки способ- 
ствовало улучшению эстетики зубных дуг и лица, 
однако большинство из параметров зубных дуг 
и челюстно-лицевой области не соответствовало 
морфологической и функциональной норме.

9

6а 6б 6в

7а 7б 7в

7д

7г

8а 8б 8в 8г 8д 8е 8ж

10
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После нормализации положения зубов верхней 
(нижней) челюсти, окклюзионных взаимоотноше-
ний, отмечалось улучшение лицевых признаков 
и функционального состояния височно-нижне-
челюстного сустава (рис. 17).

Оценка функционального состояния жевательной 
мускулатуры показала, что эффективность жевания 
увеличилась  с  73,4±,7% (на предварительном этапе)  
до 92,4±,8% после лечения; время жевания сократилось 
с 27,6±,8 с (до лечения) до 17,9±,6 с (после лечения).

Анализ телерентгенограммы по Schwarz показал, 
что лицевой угол (ANSe) составил 82 градуса, угол 

■Рис. 17. Томограммы 	
височно-нижнечелюстных 	
суставов пациентки А. 	
после лечения справа (а) 	
и слева (б)

■Рис. 11
Томограммы височно-
нижнечелюстных 
суставов до лечения 
справа (а) и слева (б)
■Рис. 12
Фотографии зубной 
дуги (а) и полости рта 
в прямой (б), правой 
(в) и боковой левой 
(г) проекциях после 
установки аппарата на 
верхний зубной ряд

■Рис. 13. Фотографии полости 
рта в прямой (а), правой (б) и 
боковой левой (в) проекциях на 
завершающем этапе лечения

■Рис. 15. Фотографии верхней 
(а) и нижней (б) зубных дуг 
пациента после лечения

■Рис. 16. Фотографии полости 
рта пациента после лечения 
в передней (а) и в боковых 
проекциях справа (б) и слева (в)

инклинации − 81, угол ANB — 4 градуса . Угол, обра-
зованный пересечением продолжения условной сре-
динной вертикали медиального резца верхней челю- 
сти с франкфуртской горизонталью, составил 17 
градусов. Угол, образованный пересечением про-
должения условной срединной вертикали меди-
ального резца нижней челюсти с мандибулярной 
плоскостью, составил 96 градусов. 

 Выводы
1. 	Асимметрия зубных дуг, проявляющаяся на-

рушением сбалансированности анатомо-топо- 
графических, функциональных и эстетических 
норм челюстно-лицевой области, способствует 
возникновению окклюзионных нарушений и 
сопровождается асимметрией лица. 

2. 	Комплексное лечение (ортодонтическое, орто-
педическое) пациентов с асимметрией зубных 
дуг при различном количестве антимеров с уче-
том индивидуальных показателей краниофаци-
ального комплекса, путём увеличения ширины, 
изменения глубины, воссоздания относитель-
ной симметричности обеих половин зубных дуг, 
способствует визуальному улучшению (норма-
лизации) формы, размеров зубных дуг верхней, 
нижней челюстей.

3. 	Индивидуализация параметров челюстно-
лицевой области, основанная на применении 
клинических, рентгенологических, функцио-
нальных, графических, специальных методов 
диагностических исследований при обоснован-
ном выборе тактики и принципов ортодонти-
ческого, ортопедического лечения пациентов 
с асимметрией зубных дуг, обусловленной раз-
личным количеством антимеров, обеспечива-
ет достижение оптимальной функциональной 
окклюзии, нормализацию окклюзионных взаи-
моотношений, а также восстановление морфо-
логических, функциональных и эстетических 
параметров зубочелюстной системы.

4. 	По результатам линейного тетрасекторального 
анализа ортопантомограмм, базирующихся на 
расстоянии между срединными нижними точ-
ками суставных бугорков, у пациентов с асим-
метрией зубных дуг при различном количест-
ве антимеров отмечается смещение положения 
ключевых зубов относительно базовых антро-
пометрических ориентиров.

5.	Н аиболее значимой целью комплексного лече-
ния пациентов с асимметрией зубных дуг при 

13а

12б 12в 12г
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14в

15а 15б
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■Рис. 14. Фотографии лица пациентки А. после лечения в передней (а), боковой правой проекциях 
(б) и с поворотом головы на 3/4 (в)

14б
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Резюме. Проведено клиническое изучение 
эффективности коррекции окклюзионных нару-
шений и лечения генерализованного парадонти-
та средней степени тяжести с помощью местной 
противовоспалительной терапии и биорепарации. 
Было проведено лечение 69 пациентов с пародон-
титом средней степени тяжести, имеющих ок-
клюзионные нарушения. Выявлено, что введение 
препарата гиалуроновой кислоты сокращает сроки 
лечения и приводит к быстрому купированию 
воспалительных явлений пародонта.

Ключевые слова: окклюзионные наруше-
ния, пародонтит, пришлифовывание, гиалуро-
новая кислота.

Сombined treatment of occlusion disorders 
and periodontitis by bioreparation (O.I.Efimovich, 
L.A.Mamedova).

Summary. A clinical study of the effectiveness 
of occlusal adjustment disorders and the treatment 
of generalized periodontitis of moderate severity 
with the help of a local anti-inflammatory therapy 
and bioreparatsii. It was treated 69 patients with 
periodontitis of moderate severity, with occlusive 
disorders. It revealed that administration of hyaluronic 
acid reduces drug treatment time and leads to a rapid 
relief of periodontal inflammation.

Key words: occlusion dysfunction, periodontitis, 
grinding, hyaluronic acid.

Основные данные:
•	 после комплексной терапии пародонтита, вклю- 

чающей биорепарацию тканей происходит 
быстрое статистически достоверное (р<0,05) 
уменьшение глубины карманов в 1-й группе 
через месяц после лечения, по сравнению с 
контрольной группой, но через два месяца 
эти показатели выравниваются;

•	 степень подвижности зубов через месяц после 
комбинированного применения избирательного 
пришлифования, биорепарации и местной про-
тивовоспалительной терапии, по сравнению с 
контрольной группой, значительно уменьшалась, 
и эта разница была статистически достоверна 
(р<0,05); но уже через два месяца эти показате-
ли нивелировались и были уже статистически 
недостоверны (р>0,05);

Введение
Окклюзионные нарушения — это патологи-

ческое состояние организма человека, которое 
возникает вследствие неправильного взаимодей- 
ствия зубов и зубных рядов в покое и во время 
функции [М.И.Шевченко и др., 2005]. При этом 
наиболее существенные окклюзионные пробле-
мы проявляются только через 3-5 лет после про-
веденного протезирования и почти никогда не 
связываются с ним, и такие нарушения пытаются 
лечить как проявление самостоятельного забо-
левания, что приводит только к ухудшению си-
туации [В.Н.Балин и др., 1995]. В клинической 
картине можно выделить следующие признаки 
окклюзионных нарушений тканей пародонта: вос-
палительные и застойные изменения десны, кро-
воточивость десны, рецессию десны, клиновидные 
дефекты, появление пародонтального кармана, 
патологическую подвижность отдельных групп 
зубов, смещение зубов в различном направле-
нии, поворот по оси, резорбцию костной ткани 
альвеолы [О.О.Янушевич и др., 2009]. Наиболее 
эффективным методом окклюзионной коррекции 
является избирательное пришлифовывание зу-
бов, которое имеет свои теоретические основы, 
показания и противопоказания к применению 
[Н.Н.Аболмасов и др., 2010; А.А.Шарифов и др., 
2016; Н.И.Яковенко и др., 2016].

При лечении пародонтита при окклюзион-
ных нарушениях в дополнение к более известным 
противомикробным препаратам и биоматериалам 
существует ряд веществ, которые не так часто ис-
пользуются в настоящее время, но в то же время 
имеют потенциал для улучшения результатов тера-
пии заболеваний пародонта. К таким препаратам 
можно отнести препараты на основе модифици-
рованной гиалуроновой кислоты (ГК), которая 
представляет собой полисахарид, присутствующий 
в соединительной ткани позвоночных животных; 
полимер глюкоровой кислоты и N-ацетилглю-
козиламина является членом семейства гликоза-
минов с высокой молекулярной массой [А.Ialenti 
et al. 1994]. Гиалуроновая кислота (гиалуронан) 
является незаменимым компонентом интактной 
здоровой десны и тканей слизистой оболочки по-
лости рта [Р.Dahiya et al. 2013]. Ее используют при 
лечении различных стоматологических заболе-
ваний, этот препарат эффективен при лечении 
пародонтитов. Так, исследования Т.Polepalle et al. 
(2015) показали, что введение в десневую борозд- 
ку 0,2 мл 0,8% геля ГК, сразу после SRP и через  
1 неделю, приводили к значительному снижению 
кровоточивости при зондировании, снижению 
глубины пародонтальных карманов, снижению 
уровня потери клинического прикрепления, а 
также индекса зубного налета по сравнению с 
контрольной группой, пролеченной только SRP. 
В то же время и в контрольной, и исследуемой 
группах наблюдалось снижение колониеобразу-

ющих единиц бактерий [Т.Polepalle et al. 2015]. 
Таким образом, можно предположить, что ГК 
может играть потенциальную роль в заживле-
нии тканей пародонта в качестве вспомогатель-
ного лечения в составе комплексной терапии. ГК 
способствует ремиссии симптомов не только в 
маргинальной десне, но и в более глубоких паро-
донтальных тканях. Это позволяет использовать 
гиалуроновую кислоту в качестве адъювантной 
терапии при хронических воспалительных забо-
леваниях пародонта. Использование препаратов 
на основе ГК не исключает удаление наддесне-
вых и поддесневых зубных отложение в качест- 
ве первичных терапевтических мероприятий, но 
может использоваться в составе комплексной те-
рапии. Необходимы дальнейшие исследования 
для определения эффективности препаратов ГК, 
которые могут привести к клинически значимому 
заживлению тканей пародонта при пародонтитах, 
осложненных окклюзионной травмой. 

Материалы,  
методы исследования и лечения

Исследование проводили у пациентов с соче-
танием окклюзионных нарушений и генерализо-
ванным пародонтитом средней степени тяжести. 
У этих больных проводили избирательное при-
шлифование, местную противовоспалительную 
терапию (SRP + полоскания раствором хлоргек-
сидина) и применение препарата гиалуроновой 
кислоты (69 челoвек, средний возраст состaвил 
45,2±0,7 лет). Эти пациенты были рaзделены на 
две группы:

Группа 1 (основная) состoяла из 37 (53,6%) 
пaциентов, у которых использовали при лечении 
комбинацию избирательного пришлифовывания, 
применение препарата гиалуроновой кислоты и 
местную противовоспалительную терапию (SRP 
+ полоскание раствором хлоргексидина).

Группа 2 (контрольная) сoстояла из 32 (46,4%) 
пaциентов, которым проводили избирательное 
пришлифовывание и противовоспалительную 
терапию (SRP + полоскание раствором хлоргек-
сидина).

При исследовании пародонтологического 
статуса использовали стандартные клиничес-
кие методы: сбор жалоб, анамнез, осмотр, оп-
ределение и оценка пародонтальных индексов: 
рецессии десны (IR), зубной бляшки межзубных 
промежутков (API), кровоточивости сосочков 
(PBI), потери десневого прикрепления (CAL), а 
также глубину пародонтального кармана, под-
вижность зубов (ПЗ) и состояние костной ткани 
в области фуркаций. Определение этих индексов 
и глубину пародонтальных карманов проводили 
вокруг каждого зуба в 6 точках с помощью па-
родонтального зонда программы Florida Proub 
(CША). Рентгенологические методы включали 
ортопантомографию.

Функциональные методы включали: исследо-
вание окклюзионных взаимоотношений с помо-
щью программы T-Scan (Tecsan, США); исследо-
вание биоэлектрической активности жевательных 
мышц с помощью прибора “BioEMG II” системы 

•	 исследование окклюзионных взаимоотношений 
и электромиографические показатели работы 
мышц не выявили статистически достоверную 
разницу в обеих группах (р>0,05).
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Bio Pak (Bio Research, США); исследование мик-
роциркуляции тканей пародонта в области зубов, 
имеющих супраконтакты, методом компьютерной 
капилляроскопии прибором “КК-01ф” (“Анализ 
веществ”, Россия) с использованием стандартной 
методики. В области зубов, имеющих супракон-
такты, изучали показатели кровотока в прикреп-
ленной десне (ПД), маргинальной десне (МД) и 
переходной складке (ПС).

В качестве лечебных мероприятий исполь-
зовали следующие методики. 

Местная противовоспалительная терапия  
включала профессиональную гигиену полости рта 
и обработку зубодесневых карманов раствором 
хлоргексидина. Избирательное пришлифовывание 
с целью устранения супраконтактов проводили в 
одно посещение с использованием (для контроля) 
аппарата T-Scan III и электромиографа BioEMG II.  
Для избирательного пришлифовывания, в за-
висимости от вида пришлифовываемой поверх- 
ности: твёрдые ткани зуба, композитная пломба 
или металлокерамическая коронка, использовали 
фиссурные боры, фасонные головки с алмазным 
покрытием, соответствующие цветовой кодировке 
зернистости (синие, красные). Сразу после изби-
рательного пришлифовывания вводили препарат 
гиалуроновой кислоты по переходной складке в 
области зубов, имеющих супраконтакты.

Для биорепарации тканей использовали Ден- 
тал Гиалрипайер-02, который содержит Na соль 
гиалуроновой кислоты; протеиногенные аминокис-
лоты: глицин, L-пролин (антиоксидант), L-лизин; 
а также Mg соль аскорбиновой кислоты (является 
антиоксидантом и ингибитором гиалуронидазы). 
Является текучим гелевым материалом с репа-
ративными свойствами, вязкость — 1500-4000 
ед. Препарат Дентал Гиалрипайер-02 вводили по 
стандартной методике, рекомендуемой произво-
дителем. Полный объем шприца 0,5 мл распре-
деляется на две порции по 0,25 мл (для верхней 
и нижней челюстей) и вводится под слизистую 
оболочку полости рта по переходной складке, чуть 
выше корней верхних зубов и чуть ниже проек-
ции корней нижних зубов. Количество вводимого 
препарата при одной инъекции составит 0,04-0,06 
мл. Точки вкола биорепарата определяются в за-
висимости от зон функциональной перегрузки 
тканей пародонта — 4-6 точек на верхней и 4-6 
точек на нижней челюстях. Курс лечения состав-
ляет 3 процедуры с интервалом 7 дней.

Результаты исследования  
и их обсуждение

При изучении глубины пародонтальных кар-
манов в 1-й (основной) группе через месяц после 
лечения вокруг зубов у пациентов с повышенной 
окклюзионной нагрузкой глубина карманов состав-
ляла от 2,0 до 2,6 мм (2,4±0,03 мм). При изучении 
глубины пародонтальных карманов вокруг зубов 
во 2-й (контрольной) группе через месяц после 

лечения у пациентов с повышенной окклюзионной 
нагрузкой глубина карманов составляла от 2,9 до 
4,1 мм (3,5±0,06 мм). При изучении глубины паро-
донтальных карманов вокруг зубов у пациентов 
2-й группы через два месяца глубина карманов 
составляла от 2,2 до 2,7 мм (2,6±0,01 мм). Таким 
образом, после комплексной терапии, включаю-
щей биорепарацию тканей, происходит быстрое 
статистически достоверное (р<0,05) уменьшение 
глубины карманов в основной группе через ме-
сяц после лечения, по сравнению с контрольной 
группой. Затем через два месяца эти показатели 
выравниваются (рис. 1).

После лечения через месяц произошло умень-
шение степени подвижности зубов в 1-й группе: 
110 (51,9%) зубов были в пределах физиологичес-
кой подвижности; у 72 (33,9%) зубов имелась 1-я 
степень подвижности; 27 (12,7%) зубов имели 2-ю 
степень подвижности и 3 (1,5%) зуба имели 3-ю 
степень подвижности. При исследовании под-
вижности зубов во 2-й группе через месяц после 
лечения: 40 (20,4%) зубов были в пределах физио-
логической подвижности; 97 (49,5%) зубов имели 
1-ю степень подвижности; 49 (25%) зубов имели 
2-ю степень подвижности и 10 (5,1%) зубов имели 
3-ю степень подвижности. После лечения через 
2 месяца во 2-й группе произошло уменьшение 
степени их подвижности: 99 (50,5%) зубов были 
в пределах физиологической подвижности; у 67 
(34,2%) зубов имелась 1-я степень подвижности; 
26 (13,3%) зубов имели 2-ю степень подвижности 
и 4 (2%) зуба имели 3-ю степень подвижности. 
Таким образом, степень подвижности зубов через 
месяц после комбинированного применения из-
бирательного пришлифовывания, биорепарации 
и местной противовоспалительной терапии, по 
сравнению с контрольной группой (только изби-
рательное пришлифовывание и местная проти-
вовоспалительная терапия), значительно умень-
шалась (рис. 2) и эта разница была статистически 
достоверна (р<0,05). Но уже через два месяца эти 
показатели нивелировались и были уже стати- 
стически недостоверны (р>0,05).

Индекс рецессии десны колебался через месяц 
после лечения по всей 1-й группе от 16% до 24%, 
при исследовании индекса зубного налета на ап-
проксимальных поверхностях зубов (API) гигие-
ническое состояние полости рта было признано 
удовлетворительным (60%). Индекс  кровоточи-
вости сосочков (PBI) был в пределах 1-й степени, 
индекс потери десневого прикрепления (CAL) ко-
лебался от 1 до 2 мм (1,3±0,01 мм), то есть достигал 
1-й степени. Индекс рецессии десны колебался 
по всей 2-й группе через месяц после лечения от 
27,6% до 32,1%, при исследовании индекса зуб-
ного налета на аппроксимальных поверхностях 
зубов (API) гигиеническое состояние полости рта 
было признано не вполне удовлетворительным 
(70,3%). Индекс кровоточивости сосочков (PBI) 
был в пределах 1-2-й степени, индекс потери десне-

вого прикрепления (CAL) колебался от 2 до 3 мм  
(2,3±0,07 мм), то есть достигал 1-2-й степени. Ин-
декс рецессии десны колебался по всей 2-й группе 
(контрольной) через 2 месяца после лечения от 
17% до 26%, при исследовании индекса зубного 
налета на аппроксимальных поверхностях зубов 
(API) гигиеническое состояние полости рта было 
признано удовлетворительным (62%). Индекс кро-
воточивости сосочков (PBI) был в пределах 1-й 
степени, индекс потери десневого прикрепления 
(CAL) колебался от 1 до 2 мм (1,5±0,03 мм), то есть 
достигал 1-й степени. Таким образом, исследова-
ние пародонтологических и гигиенических пока-
зателей через месяц после лечения подтвердили 
эффективность комбинированного применения 
избирательного пришлифовывания, биорепарации 
и местной противовоспалительной терапии, по 
сравнению с контрольной группой (только при-
шлифование и местная противовоспалительная 
терапия), и эта разница была статистически до-
стоверна (р<0,05). 

При контроле окклюзии с помощью аппарата 
T-Scan III, через месяц после проведения избира-
тельного пришлифовывания, у 37 пациентов 1-й 
группы наблюдали более симметричные контакты, 
которые были распределены равномерно. Общее 
процентное соотношение долевого участия пра-
вой и левой сторон между записями было 48,7% 
и 51,3%. Также время разобщения в среднем со-
ставляло 0,42±0,02 сек, что подтверждали данные 
ЭМГ. Вектор суммарной нагрузки в большинстве 
случаев был прямолинеен. Пациенты отмечали 
более комфортное и плотное смыкание зубных 
рядов. Через месяц общее процентное соотноше-
ние жевательной нагрузки оставалось достаточно 
симметричным — 47,4 и 52,6%; время разобще-
ния — 0,37±0,06 сек, при этом супраконтактов не 
наблюдали. При контроле окклюзии с помощью 
аппарата T-Scan III, через месяц после проведения 
избирательного пришлифовывания, у 32 пациентов 
2-й группы наблюдали более симметричные кон-
такты, которые были распределены равномерно. 
Общее процентное соотношение долевого уча- 
стия правой и левой сторон между записями было 
49,9% и 54,2%. Также время разобщения в среднем 
составляло 0,48±0,06 сек. Вектор суммарной на-
грузки в большинстве случаев был прямолинеен. 
Пациенты отмечали более комфортное и плотное 
смыкание зубных рядов. Через два месяца общее 
процентное соотношение жевательной нагрузки 
оставалось достаточно симметричным — 49,6% 
и 57,3%; время разобщения — 0,39±0,04 сек, при 
этом супраконтактов не наблюдали. Таким обра-
зом, исследование окклюзии с помощью аппарата 
T-Scan III показало, что сразу же после пришли-
фования показатели окклюзии нормализуются в 
основной и контрольных группах и разница была 
статистически недостоверна (р>0,05).

Показатели БЭА при электромиографии в 1-й  
(основной) группе после пришлифовывания и 

■Рис. 2 
Сравнительные 
результаты изменения 
подвижности зубов в 
разных группах через 
месяц после лечения

■Рис. 1 
Изменение глубины 
пародонтальных 
карманов в различных 
группах, в зависимости 
от времени после 
лечения
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проведения биорепарации через месяц после ле-
чения в покое снизились до: TA 1,3±0,1 (L) — 1,5 
±0,6 (R) мкВ; MM 1,6±0,3 (L) — 1,7±0,8 (R) мкВ; 
SCM 1,6±0,4 (L) — 1,8±0,5 (R) мкВ. Показатели 
БЭА DA находились в допустимой зоне 1,7±0,4 
(L) — 1,5±0,6 (R) мкВ, что соответствует пока-
заниям нормы. При функциональных пробах 
— максимальное волевое сжатие — наблюда-
ли симметричность работы правой и левой TA 
(86,2%); ММ (79,3%); SCM (74,6%); DA (77,9%). 
ММ и ТА работали синергично — 85,6% и 74,4%. 
При сжатии валиков зубами мышцы также рабо-
тали симметрично: ТА (87,3%); ММ (85,4%); SCM 
(72,3%); DA (85,6%). ММ и ТА работали без бо-
кового смещения — синергично (69,2% и 75,7%). 
При глотании мышцы работали симметрично: ТА 
(70,5%); ММ (83,2%); SCM (88,5%); DA (79,2%). 
ТА и ММ работали без бокового смещения н/ч 
— 73,6% и 75,6%. Показатели БЭА при электро-
миографии во 2-й (контрольной) группе после 
пришлифовывания и проведения местной про-
тивовоспалительной терапии, через месяц пос-
ле лечения, в покое снизились до: TA 1,7±0,5 (L) 
— 1,9±0,3 (R) мкВ; MM 1,8±0,4 (L) — 1,9±0,5 (R) 
мкВ; SCM 1,8±0,7 (L) — 1,9±0,2 (R) мкВ. Пока-
затели БЭА DA находились в допустимой зоне 
1,8±0,6 (L) — 1,7±0,4 (R) мкВ, что соответствует 
показаниям нормы. При функциональных про-
бах — максимальное волевое сжатие — наблю-
дали симметричность работы правой и левой TA 
(81,3%); ММ (77,4%); SCM (79,5%); DA (76,7%). 
ММ и ТА работали синергично — 87,5% и 76,2%. 
При сжатии валиков зубами мышцы также ра-
ботали симметрично (ТА — 83,6%; ММ — 86,7%; 
SCM — 71,6%; DA — 81,5%). ММ и ТА работали 
без бокового смещения — синергично 68,7% и 
71,6%. При глотании мышцы работали симмет-
рично (ТА — 72,4%; ММ — 81,1%; SCM — 87,4%; 
DA — 77,8%). ТА и ММ работали без бокового 
смещения н/ч — 75,7% и 76,7%. Таким образом, 
электромиографическое исследование показало, 
что через месяц после лечения показатели био-
электрической активности мышц в основной и 
контрольных группах постепенно приходят к норме 
и хотя в 1-й группе показатели были несколько 
лучше, чем в контрольной группе, но разница 
была статистически недостоверна (р>0,05).

Оценка капиллярной сети у пациентов в 1-й 
группе выявила уже через 12 дней после проведения 
лечения, что показатели микроциркуляции были 
близки к средним значениям показателей здорово-
го пародонта. Диаметр капилляров уменьшился: 
в артериальном колене он составлял в среднем 
6,3±0,02 мкм, в венозном колене — 7,9±0,03 мкм, 
наиболее широким являлся переходный отдел — в 
среднем 9,2±0,07 мкм. Плотность капиллярной 
сети уменьшилась в маргинальной десне и со-
ставляла в среднем 4,2%, в прикрепленной десне 
— 2,7%, в переходной складке — 4,1%. Увеличилась 
скорость кровотока, линейная скорость кровото-
ка составляла в среднем в артериальном отделе 
656,1±0,7 мкм/с, в венозном отделе — 622,1±0,5 
мкм/с. Объемная скорость кровотока составляет 
в среднем в артериальном отделе — 50726,5±0,3 
мкм³/с, в венозном отделе — 54200,6±0,7 мкм³/с. 
Через месяц после лечения показатели скорости 
кровотока, плотности капиллярной сети, длины 
капилляров и диаметра капилляров оставались 
достаточно стабильными, явных ухудшений не 
наблюдали. При оценке капиллярной сети через 
12 дней после окончания лечения во 2-й (конт-
рольной) группе значительных изменений не про-
изошло, наблюдали признаки удлинения и рас-
ширения сосудов, по-прежнему было изменение 
соотношения диаметра артериол и венул в сторону 

увеличения просвета венул. Диаметр капилля-
ров артериального колена составлял в среднем 
8,3±0,04 мкм, венозного колена — 11,6±0,05 мкм, 
наиболее широким является переходный отдел, в 
среднем — 15,2±0,09 мкм. Плотность капилляр-
ной сети увеличивалась в маргинальной десне 
и в среднем составляла 7,1%, в прикрепленной 
десне — 3,2%, в переходной складке — 4,3%. Так-
же отмечали явления локального и тотального 
замедления кровотока и отека периваскулярных 
тканей. Оценка капиллярной сети у пациентов во 
2-й группе (контрольной) выявила только через 2 
месяца после проведения лечения, что показатели 
микроциркуляции были близки к средним значе-
ниям показателей здорового пародонта. Диаметр 
капилляров уменьшился, в артериальном колене 
он составлял в среднем 6,9±0,04 мкм, в венозном 
колене — 7,1±0,02 мкм, наиболее широким являл-
ся переходный отдел, в среднем — 8,9±0,01 мкм. 
Плотность капиллярной сети уменьшилась в мар-
гинальной десне и составляла в среднем 4,7%, в 
прикрепленной десне — 2,9%, в переходной складке 
— 4,5%. Увеличилась скорость кровотока, линей-
ная скорость кровотока составляла в артериаль-
ном отделе в среднем 612,4±0,5 мкм/с, в венозном 
отделе — 631,5±0,4 мкм/с. Объемная скорость 
кровотока составляла в артериальном отделе в 
среднем 50632,4 ±0,4 мкм³/с, в венозном отделе 
— 53213,5±0,4 мкм³/с. Таким образом, через 12 
дней после окончания лечения в основной группе 
произошло значительное улучшение кровоснаб-
жения и уменьшение воспаления по сравнению 
с контрольной группой, что было статистически 
достоверно (р<0,05).

При рентгенологическом исследовании в 
основной и контрольной группах значительных 
изменений не произошло.

Заключение
Таким образом, после комплексной терапии, 

включающей биорепарацию тканей, происходит 
быстрое статистически достоверное (р<0,05) умень-
шение глубины карманов в 1-й группе через ме-
сяц после лечения, по сравнению с контрольной 
группой, но через два месяца эти показатели вы-
равниваются. Степень подвижности зубов через 
месяц после комбинированного применения из-
бирательного пришлифовывания, биорепарации 
и местной противовоспалительной терапии, по 
сравнению с контрольной группой (только изби-
рательное пришлифовывание и местная противо-
воспалительная терапия), значительно уменьша-
лась, и эта разница была статистически достоверна 
(р<0,05). Но уже через два месяца эти показатели 
нивелировались и были уже статистически не-
достоверны (р>0,05).

Исследование пародонтологических и гигие-
нических показателей через месяц после лечения 
подтвердило эффективность комбинированного 
применения избирательного пришлифовывания, 
биорепарации и местной противовоспалительной 
терапии, по сравнению с контрольной группой 
(только пришлифовывание и местная противо-
воспалительная терапия), и эта разница была 
статистически достоверна (р<0,05). 

Что касается показателей окклюзии и электро-
миографии, то они приходят к обычным показате-
лям в основной и контрольных группах в течение 
месяца, и разница в изучаемых группах была ста-
тистически недостоверна (р>0,05). При проведении 
капилляроскопии уже через 12 дней после оконча-
ния лечения, в основной группе произошло значи-
тельное улучшение кровоснабжения и уменьшение 
воспаления по сравнению с контрольной группой, 
что было статистически достоверно (р<0,05).
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(Часть II)

Оценка 
окклюзионно-артикуляционных взаимоотношений 

зубных рядов для выявления этиологических факторов 
и симптомов различных патологических состояний
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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 relationships,  
occlusal relief, dysfunction of the TMJ, defects in therapeutic 
dental treatment, iatrogenic factors, dystopia and reten- 
tion of third molars, supracontacts, gnathology.

По ортопедическим конструкциям данные 
распределились следующим образом: среднее 
число искусственных коронок боковых зубов 
на одного обследованного составило 0,077. Об-
щее число поставленных коронок — 23. Соответ- 
ствовали клиническим требованиям 18 коронок, 
что составило 78,26%. Не соответствовали тре-
бованиям по окклюзионным контактам 2 корон-
ки (8,7%), по контактному пункту — 3 коронки 
(3,04%), из них же по краевому прилеганию —  
2 коронки (8,7%).

Указанные дефекты терапевтического и орто-
педического лечения, как правило, не вызывают 
жалоб у пациентов, однако являются причинами 
нарушения артикуляции (рис. 7) и приводят к воз-
никновению деформаций окклюзионной поверх-
ности зубных рядов (рис. 8). При этом возможны 
перемещения зубов по отношению к окклюзионной 
плоскости, наклоны в различных направлениях, 
повороты вокруг оси.

Мы наблюдали такие деформации окклюзи-
онной поверхности, связанные с некорректным 
пломбированием или протезированием, как супра- 
или инфраокклюзия отдельных бугорков моляров 
и премоляров на 727 зубах. У 92 обследованных 
— 30,8% (121 премоляр и моляр) всей жеватель-
ной поверхностью пересекали окклюзионную 
плоскость по причине полного несоответствия 
анатомической формы антагониста.

Кроме правильности проведения терапевти-
ческого или ортопедического лечения отдельных 
зубов, мы оценили влияние третьих моляров на 
окклюзионно-артикуляционные взаимоотноше-
ния. Нами было выявлено, что у 76,47% обсле-
дованных имелись зубы мудрости (638 зубов). 
Неправильное вертикальное положение (супра- 
или инфраокклюзия) третьих моляров (рис. 15) 
отмечена у 187 (62,8%) пациентов (384 зуба). При 
этом причинами деформаций окклюзионной по-
верхности являлись не терапевтическое или ор-
топедическое лечение, а нарушение прорезыва-
ния или отсутствие у одного из третьих моляров 
зуба-антагониста (рис. 9).

Из обследованных нами 298 человек в 79,2% 
случаев были выявлены лица, у которых имелись 
незначительные отклонения в положении отде-
льных зубов в сагиттальном или трансверзаль-
ном направлении, а также повороты зуба вокруг 
оси. В 30% случаев такое перемещение зубов было 
связано с недостатком места для прорезывания 
8-х зубов.

При обследовании зубов и зубных рядов у всех 
респондентов, кроме оценки состояния пломб и 
протезов, обращали внимание на другие симпто-
мы первичной окклюзионной травмы (рис. 10). 
Нами было выявлено, что у 220 человек (73,8%) 
на 593 зубах имелись атипичные фасетки стира-
ния, трещины эмали и абфракционные дефекты 
(рис. 11, 12). Изменения десневого края (рис. 15 в)  
(гиперемия, отечность, локальная гипертрофия 
маргинальной десны или рецессия) и пародон-

Результаты и их обсуждение
При анализе данных по оценке артикуляцион-

но-окклюзионных взаимоотношений (рис. 1) было 
установлено, что множественные равномерные 
контакты в положении центральной окклюзии на 
всех боковых зубах, не требующие корректиров-
ки, отмечены у 45 (15,1%) обследованных (рис. 2), 
из них у 14 респондентов не обнаружено следов 
стоматологического вмешательства. У всех осталь-
ных были выявлены нарушения окклюзионного 
рельефа боковых зубов.

В результате исследования было выявлено, 
что среднее число пломб боковых зубов на одного 
респондента составило 6,07. Общее число постав- 
ленных пломб, затрагивающих окклюзионную по-
верхность, — 1808. Из них 1205 — по 1-му классу, 
и 603 — по 2-му классу; клиническим требованиям 
соответствовали 433 пломбы, что составило 23,95%. 
Не соответствовало требованиям по моделировке 
окклюзионной поверхности 1375 пломб (76,05%), 
по контактному пункту — 360 пломб (59,7%), по 
наличию краевой щели — 1234 пломбы (68,25%) 
(рис. 3). Многие из пломб не отвечали клиничес-
ким требованиям сразу по нескольким пунктам, 
наиболее часто — по качеству моделирования и 
наличию краевой щели (рис. 4).

Наиболее частыми видами нарушений рель-
ефа окклюзионной поверхности (рис. 5) зубов с 
пломбами были неправильно смоделированные 
или отсутствующие краевые гребни (513 пломб), 
некорректно восстановлены опорные бугорки (309 
пломб), направляющие бугорки (596 пломб), полное 
несоответствие окклюзионной поверхности анато-
мической форме зуба (490 пломб) (рис. 6 а-г).

Резюме. Профилактика патологических состо-
яний жевательно-речевого аппарата, связанных с 
нарушениями окклюзии и артикуляции, имеет важное 
значение в стоматологической практике. Наиболее 
сложными для лечения являются пациенты с дис-
функциональными состояниями височно-нижне-
челюстных суставов. Во многих научных публика-
циях последних лет исследователи указывают на 
то, что возрастной контингент обращающихся за 
стоматологической помощью, связанной с суставной 
патологией, становится более молодым [8].

В своей профессиональной деятельности сто-
матологи всех специальностей преимущественно 
оказывают непосредственное влияние на зубные 
ряды. Стоматологическое лечение, проводимое 
без учета биомеханики зубочелюстной системы, 
может привести к патологии височно-нижнече-
люстных суставов и нейромышечного аппарата. 
Таким образом, становится очевидным опосредо-
ванное влияние рельефа окклюзионной поверх-
ности на другие компоненты зубочелюстной си- 
стемы [12, 10].

Ключевые слова: окклюзионно-артикуляци-
онные взаимоотношения, окклюзионный рельеф, 
дисфункция ВНЧС, дефекты терапевтического сто-
матологического лечения, ятрогенные факторы, 
дистопия и ретенция третьих моляров, супракон-
такты зубов, гнатология.
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ложение отдельных бугорков или зубов явилось 
причинами: супраконтактов на рабочей стороне 
у 165 обследованных (55,4%), на балансирующей 
стороне (гипербалансирующие контакты) — у 117 
респондентов (39,3%), а переднее ведение поддер- 
живалось боковыми зубами у 44 человек (14,8%) 
(рис. 13, 14, 15, 16).

В большинстве случаев обследованные не 
предъявляли жалоб, связанных с нарушениями 
артикуляции, и лишь у 12 пациентов имелась симп- 
томатика дисфункции ВНЧС. Это проявлялось в 
виде шумов, щелчков при открывании рта и де-
виации нижней челюсти.

Заключение
Нами для обследования не случайно был вы-

бран контингент, который с точки зрения сто-

■Рис. 1. Нуждаемость 
обследованных в 
окклюзионной коррекции

■Рис. 2. Зубные ряды 
пациентки М., 23 лет, не 
требующие коррекции 
окклюзии: а – верхний 
зубной ряд; б – нижний 
зубной ряд

■Рис. 3. Соответствие клиническим требованиям 
пломб I и II класса по Black на премолярах и молярах

■Рис. 4. Пломбы, 
не соответствующие 
клиническим требованиям: 
а – пломба на зубе 4.6 – 
окклюзионная поверхность 
без моделирования 
фиссур; б – пломбы на 
зубах 2.5, 2.6 – контактный 
пункт не сформирован, 
отсутствие моделирования 
окклюзионной поверхности; 
в – пломба на зубе 4.6 – 
наличие краевой щели и 
неправильная моделировка

■Рис. 5. Виды 
нарушения окклюзионной 
поверхности при 
терапевтическом лечении 
зубов

■Рис. 6. Виды нарушения окклюзионного рельефа: а – отсутствуют краевые гребни на пломбах в 
зубах 3.5 и 3.6; б – некорректное восстановление опорного (задненебного) бугра в зубе 2.6; 	
в – направляющие бугорки не смоделированы в зубе 2.6; г – полное несоответствие пломбы на зубе 3.6 
по моделировке окклюзионной поверхности

■Рис. 7. Пациент Н., 21 год: а – некорректное восстановление опорного (заднещечного) бугра 	
в зубе 4.6; б – контакт в центральной окклюзии; в – зубы 1.6 и 4.6 не участвуют в групповом ведении 
при боковом смещении челюсти

■Рис. 8. Пациент М., 
21 год: а – “ступенька” 
между зубами 4.6 и 4.7; 	
б – инфраокклюзия задне-
щечного бугра зуба 1.6

■Рис. 9. Пациент К., 22 
года. Полуретенция нижних 
восьмых зубов, скучен-	
ность передних зубов: 	
а – зуб 4.8 в увеличении; 	
б – целостный зубной ряд; 	
в – зуб 3.8 в увеличении

■Рис. 10. Клинические 
симптомы первичной 
окклюзионной травмы
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При оценке сагиттальных и трансверзальных 
движений нижней челюсти (переднее и боковые 
ведения) было установлено, что неправильное по-

тальные карманы, как правило, односторонней 
локализации, были выявлены в области 302 бо-
ковых зубов у 192 человек (64,4%). 
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матологического здоровья в указанной возраст- 
ной категории можно назвать благополучным: 
целостные зубные ряды, физиологические фор-
мы прикуса. Но даже в такой выборке только у 
45 обследованных (15,1%) имелись гармоничные 
оклюзионные контакты. 

На основании полученных данных можно 
предположить, что при других формах прикуса, 
наличии дефектов зубных рядов, осложненных 
деформациями, а также в старших возрастных 
группах встречаемость различных окклюзионно-
артикуляционных нарушений будет значительно 
выше, а условия для компенсации хуже.

Приведенные данные весьма наглядно по-
казывают значимость исследования окклюзи-
онно-артикуляционных взаимоотношений, их 
правильного формирования на этапах развития 
жевательно-речевого аппарата и влияние на них 
ятрогенных факторов. 

■Рис. 11. Атипичные фасетки стирания: 	
а – стерты рвущие бугры клыков; б – стерты 
бугры на зубе 1.6

■Рис. 12. Симптомы первичной окклюзионной травмы: 	
а – клиновидные (абфракционные) дефекты на зубах 
2.3, 2.4, 2.5, 2.6; б – трещины эмали на зубах 1.3, 1.2

■Рис. 13. Пациентка С., 24 года: 	
а – зубные ряды в положении 
центральной окклюзии; 	
б – инфраокклюзия зуба 2.6; 	
в – на рабочей стороне супраконтакт 
между зубами 2.6 и 3.6; 	
г – отсутствие клыкового ведения 
при правой боковой окклюзии 	
из-за наличия гипербалансирующего 
контакта между зубами 2.6. и 3.6 
– (д)

■Рис. 16. Пациентка С., 26 лет, 
после хирургического 	
и ортодонтического лечения: 	
а, б, в – зубные ряды в положении 
центральной окклюзии; 	
г – равномерный контакт в передней 
окклюзии

Устранение уже имеющихся окклюзионных 
интерференций при стоматологическом лечении 
врачами любого профиля и недопустимость их 
возникновения при проведении лечебных меро- 
приятий должны быть приоритетом профессио-
нальной деятельности.

■Рис. 14. Пациентка Г., 25 лет: 	
а – контакты зубов при смещении 
нижней челюсти влево, отсутствует 
клыковое ведение; 	
б – гипербалансирующий контакт 
между зубами 1.6 и 4.6 выявлен 	
при помощи копировальной бумаги 
(обозначен стрелкой)

■Рис. 15. Пациентка С., 26 лет, 	
до лечения: 	
а – нарушение переднего ведения, 
супраконтакт между зубами 2.2 	
и 3.3; 	
б – баллонообразное утолщение 
десневого края в области зуба 2.2; 
в – супраокклюзия зубов 3.8, 4.8, 
нарушение формы зубного ряда; 	
г – вестибулярное положение 	
зуба 2.7.
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Клинико-лабораторные показатели нормы 
в кариесологии детского возраста

mathematical models which formed the foundation for 
computer software. The software is aimed at children 
examination during prophylactic periods in order to 
prescribe them individual prophylactic strategies.

Key words: caries resistant children, clinical 
laboratory parameters, forecasting, mathematical 
models, computer software.
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Резюме. На современном этапе развития сто-
матологии накоплен большой багаж знаний, ка-
сающийся патологических изменений в полости 
рта, но при этом очень мало данных о норме в 
стоматологии. Цель исследования — определение 
клинико-лабораторных показателей нормы в ка-
риесологии детского возраста. Согласно рекомен-
дациям ВОЗ, для достижения поставленной цели 
были сформированы 3 возрастные, клинически 
однородные группы, состоящие из кариесрези- 
стентных детей 5-6, 12 и 15 лет. Проведено фоно-
вое и динамическое (2 года) стоматологическое 
обследование детей с использованием информатив-
ных методов исследования в стоматологии. Итоги 
кластеризации позволили определить “идеальные” 
цифры кариесрезистентности и создать математи-
ческие модели, которые легли в основу программ 
для ЭВМ. Программы предназначены для обсле-
дования детей в диспансерные сроки наблюдения 
с целью назначения индивидуального комплекса 
профилактических мероприятий.

Ключевые слова: кариесрезистентные де-
ти, клинико-лабораторные показатели, прогно-
зирование, математические модели, программы 
для ЭВМ.

Clinical laboratory parameters of the norm 
in children cfriology (G.I.Skripkina, A.N.Pitaeva, 
E.V.Ekimov).

Summary. At the current stage of dentistry 
development, a considerable baggage of knowledge 
about pathological changes in the mouth cavity has 
been accumulated; however, the data defining the norm 
in dentistry are scarce. The purpose of this research 
is to determine clinical and laboratory parameters 
of the norm in children cariesology. In line with the 
WHO recommendations, to achieve the purpose set 
we formed three age groups, each clinically homogenic 
and consisting of caries resistant children aged 5-6 
years old, 12 years old, and 15 years old. The children 
background check and dynamic examination (for two 
years) were carried out using information research 
methods for dentistry. Clusterization results allowed 
finding “the perfect” values of caries resistance and creating 

Актуальность исследования
Кариес зубов остаётся одним из самых распро-

странённых заболеваний среди детского населения 
всего мира. Остаётся актуальным на сегодняшний 
день совершенствование и поиск эффективных и 
доступных путей профилактики кариеса зубов в 
детском возрасте.

На современном этапе развития стоматоло-
гии накоплен большой багаж знаний, касающийся 
патологических изменений в полости рта, но при 
этом очень мало данных о норме в стоматологии. 
Только знание возрастной нормы даст возможность 
прогнозировать риск возникновения и развития 
заболевания и позволит снизить заболеваемость 
кариесом зубов в детском возрасте.

Цель исследования — определить клинико-
лабораторные показатели нормы в кариесологии 
детского возраста.

Материал  
и методы исследования

Согласно рекомендациям ВОЗ, для дости-
жения поставленной цели были сформированы  
3 возрастные клинически однородные группы, со-
стоящие из кариесрезистентных детей 5-6, 12 и 15 
лет. Проведено фоновое и динамическое (2 года) 
стоматологическое обследование детей с исполь-
зованием информативных методов исследования 
в стоматологии для определения возможности в 
дальнейшем применения их на практике в стома-
тологических клиниках. 

Стоматологическое обследование проводилось 
по методике, рекомендуемой ВОЗ (1989) [11]. Кли-
нические методы исследования включали в себя: 
сбор анамнеза, осмотр полости рта; определение 
индексов интенсивности кариозного процесса (кп, 
КПУ+кп, КПУ); индекса РМА; индекса гигиены 
Грина — Вермиллиона; ТЭР-теста, КОСРЭ-теста 
в модификации Г.Г.Ивановой (1997). Родителями 
заполнялась анкета, подписывалось добровольное 
информированное согласие [9, 10].

В лаборатории исследовались физико-хими-
ческие параметры ротовой жидкости по извест-
ным методикам [2, 3, 6, 13]. Определяли общий 
кальций, фосфор; активный калий и натрий; вяз-
кость и скорость секреции слюны; рН слюны; де-
минерализующую активность и утилизирующую 
способность осадка ротовой жидкости; удельную 
электропроводность (УЭП) и тип микрокристал-
лизации слюны (МКС), вычисляли произведение 
растворимости (ПР) и массу осадка ротовой жид-
кости. 

Тип МКС слюны определялся по методике, 
учитывающей не только типы кристаллизации, 
но и их подтипы [5]. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась при помощи программ SPSS 
Statistics 17.0, SPSS Statistics 20.0, Microsoft Exeel. 
При оценке статистической значимости получен-

ных результатов использовали двухвыборочный 
тест для связанных выборок (Paired — Samples 
T test). Корреляционный анализ проводился с 
помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. При проведении факторного анали-
за использовался метод VARIMAX. Применялся 
быстрый кластерный анализ, носящий название 
метода “k-средних” [1, 5, 12, 15, 17, 18]. 

Вычисления производились при помощи ПВЭМ 
Pentium P-II-266 в среде Microsoft WINDOWS 
2010. 

Языком программирования, который использо-
вался при разработке программ для ЭВМ, является 
“python”. Для реализации интефейса пользователя 
был использован порт библиотеки “Qt4” на “python” 
“PyQt4”. Сборка Windows-приложений осущест-
влялась с помощью приложения “py2exe” [14].

Результаты и их обсуждение
В результате проведённого исследования по-

лучены фоновые клинико-лабораторные показа-
тели состояния полости рта у кариесрезистентных 
детей 5-6 лет, 12 лет, 15 лет. 

В процессе динамического наблюдения уста-
новлены статистически значимые различия (зна-
чимость — менее 0,05) не только внутри возраст- 
ных групп, но и между группами по однотип-
ным параметрам. Это говорит о нестабильно- 
сти обменных процессов, проходящих в здоровой 
полости рта растущего организма, и созвучно с 
нестабильностью обменных процессов в организ-
ме ребёнка в целом. 

При определении типа микрокристаллизации 
слюны в возрастных группах кариесрезистентных 
детей установлены закономерности. Однозначно 
преобладание во всех возрастных группах 2-го ти-
па МКС; по мере взросления организма ребёнка 
снижается процент лиц с 3-м типом МКС; процент 
1-го типа МКС возрастает по мере формирования 
прикуса (как временного, так и постоянного). Во 
время нестабильности зубочелюстного аппарата 
ребёнка (12 лет) 1-й тип МКС встречается наибо-
лее редко, лишь в 7% случаев. 

Результаты дисперсионного анализа клини-
ко-лабораторных показателей гомеостаза полости 
рта кариесрезистентных детей 5-6 лет показал, 
что кластеры клинико-лабораторных показателей 
гомеостаза полости рта кариесрезистентных де-
тей 5-6 лет значимо отличаются по показателям: 
МКС (р<0,01), общего кальция и общего фосфо-
ра ротовой жидкости (р<0,05), по клиническим 
индексам ИГР-У, РМА, ТЭР-теста, КОСРЭ-теста, 
ЭП-1 (р<0,0001) и ПР (р<0,0001).

Согласно полученным данным кластеры 
клинико-лабораторных показателей гомео- 
стаза полости рта кариесрезистентных детей  
12 лет значимо отличаются по показателям:  
ИГР-У (р<0,05), РМА (р<0,0001), МКС (р<0,05), 
ПР (р<0,05), рН налёта после нагрузки (р<0,005), 
УЭП (р<0,05), ΔСа (р<0,05).

Кластеры клинико-лабораторных показателей 
гомеостаза полости рта кариесрезистентных детей 
15 лет значимо отличаются по показателям: ΔрН 
(р<0,005), ИГР-У (р<0,05) и РМА (р<0,0001), по 
показателям МКС (р<0,05), ПР (р<0,05), рН налёта 
после нагрузки (р<0,05), общего кальция (р<0,05), 
СПЗ (<0,005), активного натрия (р<0,001), актив-
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ного калия (р<0,0001), общего фосфора (р<0,01), 
ПР (р<0,01), УЭП (р<0,0001). Наиболее широкий 
спектр статистически значимо отличных лабо-
раторных показателей гомеостаза полости рта  
15-летних детей говорит о высокой ценности дан-
ной возрастной группы в плане прогнозирования 
развития кариозного процесса [4, 8, 9].

Необходимо помнить, что при анализе резуль-
татов дисперсии кластерного анализа, значения 
F-статистики следует использовать только как ин-
дикатор по причине того, что кластеры выбирались 
так, чтобы максимизировать расхождения между 
наблюдениями из разных кластеров. Наблюдае-
мые уровни значимости не скорректированы со-
ответственно, и потому их нельзя применять для 
проверки гипотезы о равенстве средних значений 
кластеров. По этой причине для объективного опре-
деления параметров нормы в детской кариесологии 
мы наложили результаты кластерного анализа на 
результаты клинического наблюдения в каждой 
возрастной группе. В итоге образовалось по два 
искусственно синтезированных кластера в каждой 
возрастной группе: кластер кариесрезистентных 
лиц и кластер кариесподверженных лиц. 

Центр кластера кариесрезистентных лиц со-
ставили средние цифры фоновых клинико-лабо-
раторных показателей гомеостаза полости рта у 
детей, кариесрезистентность которых была уста-
новлена статистически путём кластерного анализа 
и подтверждена клинически в результате динами-
ческого наблюдения (табл. 1). Именно эти цифры 
и являются клинико-лабораторными параметрами 
нормы в детской кариесологии, которые легли в 
основу созданных нами математических моделей 
для прогнозирования риска развития кариеса зу-
бов у детей 5-6 лет, 12 лет, 15 лет [1, 6, 16]. Ма-
тематические модели апробированы в клинике 
стоматологии детского возраста и легли в основу 
разработанных программ для ЭВМ “Стоп-кариес” 
[9]. Программы предназначены для комплексно-
го стоматологического обследования детей в дис-
пансерные сроки наблюдения с целью назначения 
индивидуального комплекса профилактических 
мероприятий. 

Установленные показатели нормы в детской 
кариесологии позволят глубже взглянуть на при-
роду заболеваемости кариесом в детском возра- 
сте и предоставляют возможность профилакти-
ровать заболевание на донозологическом этапе 
его развития.
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■Таблица 1. Клинико-лабораторные показатели центра кластеров кариесрезистентных детей

Примечание: ИГР-У – индекс гигиены полости рта; аК – активная концентрация ионов калия; КОСРЭ-тест – тест для оценки скорости реминерализации эмали; 
ЛБ – Lactobacillus; МКС – микрокристаллизация ротовой жидкости; ПР – произведение растворимости; Р – общая концентрация ионов фосфора; РМА – 
папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс (индекс гингивита); СМ – Streptococcus mutans; СПЗ – сантопуазы (вязкость ротовой жидкости); ТЭР-тест – тест 
эмалевой резистентности; УЭП – удельная электропроводность ротовой жидкости; ЭП-1 – электропроводность эмали временных зубов; рН нал. до – рН зубного 
налёта до углеводной нагрузки; рН нал. по – рН зубного налёта после углеводной нагрузки; рН сл. – рН ротовой жидкости; ΔрН (рН осад.) – утилизирующая 
способность осадка ротовой жидкости; ΔСа (Са осад.) – деминерализующая активность осадка ротовой жидкости
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Резюме. В настоящее время достоверно под-
тверждена взаимосвязь между правильным носо-
вым дыханием и гармоничным развитием лицевых 
и зубочелюстных структур.

В обзоре приводятся результаты современных 
исследований на тему взаимосвязи развития зу-
бочелюстных аномалий и патологии дыхательной 
системы. Представлены также результаты иссле-
дований, показывающие возможность влияния 
ортодонтического лечения на функцию внешне-
го дыхания.

Ключевые  слова:  зубочелюстная аномалия, ды-
хательные пути, ротовое дыхание, спортсмены.

The influence of orthodontic treatment on the 
functional parameters of breathing in athletes with 
malocclusions (K.E.Stepanov, R.A.Fadeev).

Summary. Currently the relationship between 
proper nasal breathing and harmonious development 
of facial and dentoalveolar structures has been reliably 
confirmed. In this review discusses modern research 
about the relationship between the development of 
malocclusions and pathology of the respiratory system. 
Studies are presented that show the possibility of 
orthodontic methods to affect the positive side of the 
function of external respiration. Information on the 
use of early orthodontic treatment of dentoalveolar 
anomalies in adolescents with the aim not only to 
correct the dentoalveolar anomaly but also affect the 
cervical spine, improve the position of the head, which, 
according to a number of authors, also affects the 
conductivity of the airways. However now there is 
not enough data on how the choice of one or another 
tactic of orthodontic treatment can affect the functional 
state of external respiration in athletes.

Key words: malocclusion, oral breathing, 
respiratory tract, orthodontic, athletes.

нагрузки, что сопряжено с повышенным потреб-
лением и повышенным расходом килокалорий, 
особым типом минерального, белкового и угле-
водного обменов [3]. В ротовой полости эти осо-
бенности могут быть выражены в повышенном 
индексе КПУ, повышенной стираемости эмали и 
другими кариозными или некариозными пора-
жениями [6]. Сравнительный анализ клинико-
эпидемиологических данных, полученных при 
обследовании спортсменов и их сверстников, не 
занимающихся спортом, выявил у первых высо-
кие показатели по частоте встречаемости кари-
еса зубов, травм и аномалий челюстно-лицевой 
области и воспалительных заболеваний тканей 
пародонта [2].

Изменение функциональных параметров 
внешнего дыхания в результате проведенного 
ортодонтического лечения может происходить 
по разным причинам: увеличение объема ды-
хательных путей, устранение ротового дыхания 
и улучшение проводимости воздушного потока 
вследствие оптимизации расположения костных 
структур. Степень выраженности этих изменений 
зависит от тактики и выбора метода ортодонти-
ческого лечения [12]. 

РАСПРОСТРАНеННОСТЬ  
ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ  

У СПОРТСМЕНОВ
Распространенность зубочелюстных анома-

лий у спортсменов, согласно данным различых 
авторов, составляет от 44 до 72%. Сюда относят 
как зубочелюстно-лицевые аномалии, так и не-
правильное положения отдельных зубов при ор-
тогнатическом прикусе [8, 18]. 

Согласно данным Luci Alves de Souza с соав-
торами, у 47% процентов футболистов в возра- 
сте от 13 до 20 лет наблюдаются зубочелюстные 
аномалии, среди которых у 13% было выявлено 
тесное положение зубов, у 21% — дистопия от-
дельных зубов, у 4% — дистальный прикус, у 9% 
— перекрёстное перекрытие [18]. 

В 2014 году А.Г.Пономарева с соавторами в 
результате проведённого исследования встреча-
емости зубочелюстных аномалий у спортсменов 
в возрасте от 15 до 18 лет установили, что анома-
лии развития встречаются в 21-25% случаев. В то 
же время авторы выделили группу спортсменов-
юниоров, занимающихся легкой атлетикой, среди 
которых зубочелюстные аномалии встречались 
чаще: у спортсменов-девушек — в 44%, у юношей 
— в 33% случаев [8]. 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

У СПОРТСМЕНОВ
Основной причиной повышения частоты сто-

матологической заболеваемости у атлетов являются 
повышенные физические, в том числе соревнова-
тельные, а также психоэмоциональные перена-
пряжения, подавляющие как местный иммунитет 
полости рта, так и общую реактивность организма 
[4, 6], что, в свою очередь, осложняется нарушени-
ем белкового и электролитного обмена, сдвигом 
кислотно-щелочного равновесия в сторону мета-
болического ацидоза с дыхательным алкалозом. 
Данные реакции в сочетании с угнетением им-
мунитета приводят к возрастанию кислотности 
слюны, созданию условий для деминерализации 

эмали зубов, повышению микробного метаболизма 
полости рта, сенсибилизации организма, сниже-
нию кровотока в слюнных железах вследствие его 
усиления в работающих органах [6, 7].

Важным фактором, приводящим к росту сто-
матологической заболеваемости у спортсменов, 
является преобладание ротового дыхания в пе-
риод выполнения интенсивных тренировочных 
нагрузок [5, 17].

ВЗАИМОСВЯЗЬ НАРУШЕНИЯ  
ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ И РАЗВИТИЯ  

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ
Как известно, ротовое дыхание в детском 

возрасте вызывает целый каскад морфологиче- 
ских изменений лица и зубочелюстного аппара-
та: сужение верхнего зубного ряда, увеличение 
высоты небного свода, дистализацию нижнего 
зубного ряда и недоразвитие нижней челюсти, 
что может приводить к различным видам зубо-
челюстных аномалий [12, 21].

Исследования, проведённые в 2007 году в Уни-
верситете Палермо (Италия) Antonino Marco Cuccia 
с соавторами на основе сравнения подростков с 
нормальным и ротовым типом дыхания показали, 
что ротовое дыхание в будущем может приводить 
к развитию характерного положения головы, ко-
торое заключается в уменьшении изгиба шейного 
лордоза, что приводит к увеличению дыхательных 
путей в области ротоглотки и потому большей 
проводимости воздушного потока через рот, что 
также меняет положение языка, челюсти, мягкого 
нёба и приводит к развитию скелетных признаков 
аномалий II класса [12]. 

В 2004 году Ama Johal с соавт. на базе Лон-
донского Университета показали, что у людей с 
синдромом ночного апноэ наблюдаются характер-
ные анатомические признаки челюстно-лицевой 
области. Они обследовали 47 пациентов с синд-
ромом ночного апноэ и 47 здоровых пациентов. 
Критериями включения в исследование было: 
соответствие по возрасту — старше 18 лет; под-
твержденный полисомнографией диагноз синд- 
рома ночного апноэ (индекс AHI>5) и наличие не 
менее 6 зубов в верхнем зубном ряду. Критери-
ями включения в контрольную группу было: от-
сутствие храпа и оценка по шкале ESS <9 (норма 
от 1 до 10) [11]. 

По результатам антропометрических исследо-
ваний было выявлено, что у больных с синдромом 
ночного апноэ наблюдалась более узкая окруж-
ность гортани (как у мужчин, так и у женщин) 
и более высокий индекс массы тела (у женщин). 
Результаты цефалометрических исследований по-
казали, что по сравнению со здоровыми у больных 
с синдромом ночного апноэ женского пола было 
достоверно более высокое нёбо и у больных обо-
их полов наблюдалось заднее положение нижней 
челюсти [11]. 

Приведённые данные свидетельствуют о том, 
что нормальная функция дыхательной системы 
и всех её компонентов (носовые пути, гортань, 
легочная ткань) обеспечивает нормальное раз-
витие и нормальную функцию зубочелюстно-
го аппарата, что положительно сказывается на  
эстетике лица и зубных рядов [25], а своевремен-
ное устранение зубочелюстной аномалии поло-
жительно влияет на оксигенацию тканей, в том 
числе головного мозга [9]. 

ВВЕДЕНИЕ
Спортсмены — особая группа пациентов. Спорт-

смены постоянно испытывают нефизиологичес-
кие нагрузки, дыхательная система спортсменов 
находится в состоянии постоянной гипервенти-
ляции и повышенной нагрузки, что обусловлено 
необходимостью интенсивно совершать газооб-
мен между мышечной тканью и кровью [3, 4]. В 
связи с этим оптимальная функция дыхательной 
системы является основополагающим фактором 
для результативных и качественных занятий спор-
том [1, 2, 7].

Спортсмены также системно испытывают не-
физиологические повышенные виды физической 
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В то же время неадекватная или неправиль-
ная функция дыхательной системы приводит к 
формированию патологии зубочелюстного ап-
парата на уровне зубных рядов или челюстей, 
что отражается и на общей эстетике лица [24], и 
на качестве жизни отдельного человека [10]. Как 
известно, ротовое дыхание изменяет мышечные 
усилия, оказываемые мышцами языка, щёк и губ 
на верхний зубной ряд. Следствием этого явля-
ются: сужение зубного ряда, увеличение нёбного 
изгиба, развитие перекрёстного прикуса в обла- 
сти боковых зубов, а также открытого прикуса в 
сочетании с дистальной или мезиальной окклю-
зией [12, 21]. Неправильное положение головы 
усиливает нагрузку в нескольких суставах кранио- 
вертебральной области, что приводит к непра-
вильному развитию зубочелюстного аппарата, а 
в некоторых случаях и к аномальному развитию 
черепно-лицевой области [12].

В 2015 году исследователи из Китая показали 
определенную зависимость между особенностями 
строения лицевого отдела черепа и типом дыхания. 
Было установлено, что у пациентов с кататренией 
(редкое нарушение сна, сопровождающееся силь-
ными вздохами, похожими на стоны во время сна) 
наблюдаются значительный наклон центральных 
резцов (протрузия), горизонтальный тип роста 
нижней челюсти и расширенные верхние дыха-
тельные пути [24].

ВЛИЯНИЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НА ФУНКЦИЮ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ  

У РАЗНЫХ ГРУПП ПАЦИЕНТОВ
В 2010 году в Университете Сан-Паулу (Бра-

зилия) T.-C.B.Schutz с соавт. было проведено ис-
следование, показывающее улучшение функции 
внешнего дыхания у подростков, которым было 
проведено ортодонтическое лечение аномалий II 
класса Энгля с использованием аппарата Гербста для 
выдвижения нижней челюсти и нёбного аппарата 
для расширения верхнего зубного ряда. Критерия-
ми включения были обозначены: заднее положение 
нижней челюсти, суженный верхний зубной ряд и 
наличие ночного храпа в анамнезе. Контрольной 
группы не было, поскольку исследователи сочли 
неэтичным сохранение скелетной формы дисталь-
ного прикуса у детей. В результате исследования 
было выявлено, что при коррекции II класса у детей 
достоверно наблюдалось увеличение объёма ды-
хательных путей (носоглоточного, ротоглоточного 
и глоточного пространства) с 6,2 мм³ до 9,5 мм³, 
а также сокращение приступов ночного апноэ с 
123,2±63,5 минуты до 96,5±62,0 минут [22].

В 2005 году Simona Tecco с соавторами из Уни-
верситета Кьети, Абруццо (Италия), показали, что 
при использовании аппаратной техники расширения 
верхнего зубного ряда у девочек в возрасте 8-10 
лет улучшается положение головы, что, предпо-
ложительно, может приводить к улучшению про-
водимости дыхательных путей. Критерием вклю-
чения было: ротовое дыхание, суженные носовые 
дыхательные пути и соответствующий возраст. 
Согласно результатам исследования, расширение 
верхнего зубного ряда приводит к достоверному 
улучшению изгиба шейного лордоза и увеличению 
просвета дыхательных путей [20]. 

Существует большое количество исследований, 
которые показывают, что использование различ-
ных типов двучелюстных аппаратов (Twin-block, 
Mandibular protraction appliance-IV) может быть 
эффективно при комплексном лечении приступов 
ночного апноэ [12] как у взрослых, так и у детей 
и подростков, а у последних, в свою очередь, ап-
параты, выдвигающие нижнюю челюсть, могут 
использоваться для улучшения объема и прово-
димости верхних дыхательных путей [14, 23]. 

Появляется значительное количество иссле-
дований, которые подтверждают, что расширение 
верхнего зубного ряда может быть сопряжено с 
улучшением проводимости носовых дыхательных 
путей [19]. Верхняя челюсть соединена с десятью 
костями лица и черепа, поэтому в процессе нёбного 

расширения прямым и опосредованным образом 
находящиеся в непосредственной близости кост-
ные структуры тоже перестраиваются [15]. Есть 
данные, что расширение верхнего зубного ряда 
приводит к снижению высоты нёбного свода и 
выравниванию носовой перегородки, что приво-
дит к уменьшению носового сопротивления при 
дыхании, увеличению полости носа и в целом 
улучшает дыхание [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время не вызывает сомнений 

важность комплексного подхода к планирова-
нию ортодонтического лечения с учётом оценки 
функциональных параметров внешнего дыхания 
у разных групп пациентов, поскольку в большом 
количестве клинических случаев зубочелюстная 
аномалия — это последствие патологии дыхатель-
ной системы. Учитывая параметры внешнего ды-
хания при планировании ортодонтического ле-
чения, можно повысить качество реабилитации 
пациента. Особенно важно учитывать параметры 
внешнего дыхания у спортсменов при выборе того 
или иного метода ортодонтического лечения зу-
бочелюстной аномалии, поскольку от результатов 
лечения может зависеть качественное улучшение 
достижений спортивного характера в связи с реа-
билитацией не только зубочелюстного аппарата, но 
и дыхательного, что может отразиться на объеме 
вдоха и выдоха, а потому и на транспортировке 
достаточного количества кислорода к органам и 
тканям при повышенной физической нагрузке. 
Как бы то ни было, в настоящее время данных на 
тему влияния различных вариантов ортодонти-
ческого лечения на функциональные показатели 
внешнего дыхания у спортсменов с зубочелюст-
ными аномалиями недостаточно.

18.	 Luci Alves de Souza; Thais Regina Elmadjian; Reinaldo Brito 
e Dias; Neide Pena Coto. Prevalence of malocclusions in the 
13-20-year-old categories of football athletes. Brazilian oral 
research: Feb. 2011. - Vol.25. - № 1. - pp.19-21.

19.	 Oral Sokucu; Cenk Doruk; Ismail Uysal. Comparison of the effects 
of RME and fan-type RME on nasal airway by using acoustic 
rhinometry. Angle Orthodontist: 2010. - Vol.80. - № 5. - pp.870-875.

20.	 Simona Tecco; Felice Festa; Stefano Tete; Valerio Longhi; Michele 
D’Attilio. Changes in Head Posture after Rapid Maxillary 
Expansion in Mouth-Breathing Girls: A Controlled Study. 
Angle Orthodontist: 2005. - Vol.75. - № 2. - pp.171-176.

21.	 Stahl F., Baccetti T., Franchi L., McNamara J.A. Jr. Longitudinal 
growth changes in untreated subjects with Class II division 
1 malocclusion. American Journal of Orthodontics and 
Dentofacial Orthopedics. 2008. - 134. - pp.125-137.

22.	 Teresa Cristina Barros Schutza; Gladys Cristina Dominguez; Marcia 
Pradella Hallinana; Thays Crosara Abrahao Cunha; Sergio Tufik. 
Class II correction improves nocturnal breathing in adolescents. 
Angle Orthodontist: 2011. - Vol.81. - №2. - pp.221-228.

23.	 Vig P.S., Spalding P.M., Lints R.R. Sensitivity and specificity of diagno- 
stic tests for impaired nasal respiration. American Journal of Ortho- 
dontics and Dentofacial Orthopedics. 1991. - Vol.99 - pp.354-360.

24.	 Hao Z., Xu L., Zhang J., Lan X., Gao X., Han F. Anatomical 
characteristics of catathrenia (nocturnal groaning) in upper 
airway and orofacial structures. Sleep and Breathing March 
2016. - Vol.20. - pp.103-111.

25.	 Warren D.W., Lehman M.D., Hinton V.A. Analysis of simulated 
upper airway breathing. American Journal of Orthodontics and 
Dentofacial Orthopedics: 1984. Vol.86. - pp.197-206.

REFERENCES:
1.	 Aronov G.E. Immunologicheskaya reaktivnost’ pri razlichnyh 

rezhimah fizicheskih nagruzok / G.E.Aronov, N.I.Ivanova. -  
M., 1987. - 115 s.

2.	 Babaev E.E., Safaraliev F.R. Korrekciya narushenij stomatologiches- 
kogo statusa u professional’nyh sportsmenov // Problemy stomatolo- 
gii / Actual problems of stomatology. - 2014. - №1. - S. 19-20.

3.	 Vorob’yov B.C. Nekotorye osobennosti stomatologicheskih 
zabolevanij u sportsmenov / B.C.Vorob’yov, N.YA.Lagutina, 
S.A.Kiryuhina // Teoriya i praktika fizicheskoj kul’tury. -  
M., 1987. - №7. - S. 52-54.

4.	 Dembo A.G. Znachenie ochagov hronicheskoj infekcii i 
immunologicheskoj reaktivnosti v zabolevanii u sportsmenov  
/ A.G.Dembo. - L., 1991. - S. 33-47.

5.	 Ivashchenko, G.M. Osobennosti stomatologicheskih zabolevanij 
u vysokokvalificirovannyh sportsmenov. Tez. CNIIS 
“Eksperimental’naya i klinicheskaya stomatologiya” / G.M.Ivashchen- 
ko, V.V.Matov, B.C.Kadzhayan. - M., 1975. - S. 16-18.

6.	 Kadzhayan B.C. Stomatologicheskie zabolevaniya u 
sportsmenov / B.C.Kadzhayan // Teoriya i praktika fizicheskoj 
kul’tury. - 1977. - №3. - S. 38-39.

7.	 Karpovich D.I., Smolenskij A.V., Mihajlova A.V. Stomatologiches- 
kaya zabolevaemost’ u sportsmenov. Sovremennye predstavleniya. 
Vestnik novyh medicinskih tekhnologij. - 2012. - T.XIX, №2. - S. 55-56.

8.	 Ponomareva A.G., Kostyuk Z.M., Sarkisyan M.A., Stacenko E.A., 
Krivoshchapov M.V., Morozov V.N., Lakshin A.M. Chastota 
vstrechaemosti anomalij razvitiya oporno-dvigatel’nogo 
apparata i zubochelyustnoj sistemy u sportsmenov-yuniorov 
15-18 let, zanimayushchihsya razlichnymi vidami sporta i ih 
profilaktika // Vestnik sportivnoj nauki. - 2015. - №6. - S. 31-32.

9.	 Fadeev R.A., Varella J., Keski-Nisula. Opyt ispol’zovaniya elasticheskih 
apparatov dlya korrekcii zubochelyustnyh anomalij v smennom pri- 
kuse u detej Finlyandii // Institut Stomatologii. - 2007. - №4. - S. 118-119.

10.	 Fadeev R.A. Profilaktika zubochelyustnyh anomalij kak uslovie 
sohraneniya zdorov’ya nacii // Institut Stomatologii. - 2007. - 
№36. - S. 26-27.

11.	 Ama Johal and Clair Conaghan. Maxillary Morphology in 
Obstructive Sleep Apnea: A Cephalometric and Model Study. The 
Angle Orthodontist: October 2004. - Vol.74. - № 5. - pp.648-656.

12.	 Antonino Marco Cuccia, Maurizio Lotti and Domenico 
Caradonna. Oral Breathing and Head Posture. The Angle 
Orthodontist: Jan 2008. - Vol.78. - № 1. - pp.77-82.

13.	 Andressa Otranto de Britto Teixeira; Luciana Baptista Pereira 
Abi-Ramia; Marco Antonio de Oliveira Almeida. Treatment 
of obstructive sleep apnea with oral appliances. Progress in 
Orthodontics: 2013. - 14:10. - pp.23-28.

14.	 Ashok Kumar Jenaa; Satinder Pal Singhb; Ashok Kumar Utrejac. 
Effectiveness of twin-block and Mandibular Protraction Appliance-
IV in the improvement of pharyngeal airway passage dimensions 
in Class II malocclusion subjects with a retrognathic mandible. 
Angle Orthodontist: 2013. - Vol.83. - №4. - pp.728-734.

15.	 Ceylan I., Oktay H., Demirci M. The effect of rapid maxillary 
expansion on conductive hearing loss. Angle Orthodontist: 
1996. - Vol.66. - pp.301-307.

16.	 Hershey H.G., Steward B.L., Warren D.W. Changes in nasal 
airway resistance associated with rapid maxillary expansion. 
American Journal of Orthodontics: 1976. - Vol.69. - pp.274-284.

17.	 MacKinnon L.T. Special feature for the Olympics: effects 
of exercise on the immune system: overtraining effects on 
immunity and performance in athletes / L.T.MacKinnon / Im- 
munol. Cell. Bi-ol. London: 2000. - Vol.78. № 5. pp.502-509.

18.	 Luci Alves de Souza; Thais Regina Elmadjian; Reinaldo Brito 
e Dias; Neide Pena Coto. Prevalence of malocclusions in the 
13-20-year-old categories of football athletes. Brazilian oral 
research: Feb. 2011. - Vol.25. - № 1 - pp.19-21.

19.	 Oral Sokucu; Cenk Doruk; Ismail Uysal. Comparison of the effects 
of RME and fan-type RME on nasal airway by using acoustic 
rhinometry. Angle Orthodontist: 2010. - Vol.80. - № 5. - pp.870-875.

20.	 Simona Tecco; Felice Festa; Stefano Tete; Valerio Longhi; Michele 
D’Attilio. Changes in Head Posture after Rapid Maxillary 
Expansion in Mouth-Breathing Girls: A Controlled Study. 
Angle Orthodontist: 2005. - Vol.75. - № 2. - pp.171-176.

21.	 Stahl F., Baccetti T., Franchi L., McNamara J.A. Jr. Longitudinal 
growth changes in untreated subjects with Class II division 
1 malocclusion. American Journal of Orthodontics and 
Dentofacial Orthopedics. 2008. - 134. - pp.125-137.

22.	 Teresa Cristina Barros Schutza; Gladys Cristina Dominguez; Marcia 
Pradella Hallinana; Thays Crosara Abrahao Cunha; Sergio Tufik. 
Class II correction improves nocturnal breathing in adolescents. 
Angle Orthodontist: 2011. - Vol.81. - №2. - pp.221-228.

23.	 Vig P.S., Spalding P.M., Lints R.R. Sensitivity and specificity 
of diagnostic tests for impaired nasal respiration. American 
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 1991. - 
Vol.99 - pp.354-360.

24.	 Hao Z., Xu L., Zhang J., Lan X., Gao X., Han F. Anatomical 
characteristics of catathrenia (nocturnal groaning) in upper 
airway and orofacial structures. Sleep and Breathing March 
2016. - Vol.20. - pp.103-111.

25.	 Warren D.W., Lehman M.D., Hinton V.A. Analysis of simulated 
upper airway breathing. American Journal of Orthodontics and 
Dentofacial Orthopedics: 1984. Vol.86. - pp.197-206.

ЛИТЕРАТУРА:
1.	 Аронов Г.Е. Иммунологическая реактивность при 

различных режимах физических нагрузок / Г.Е.Аронов, 
Н.И.Иванова. - М., 1987. - 115 с.

2.	 Бабаев Е.Е., Сафаралиев Ф.Р. Коррекция нарушений 
стоматологического статуса у профессиональных 
спортсменов // Проблемы стоматологии / Actual problems  
of stomatology. - 2014. - №1. - С. 19-20.

3.	 Воробьёв B.C. Некоторые особенности стоматологических 
заболеваний у спортсменов / B.C.Воробьёв, Н.Я.Лагутина, 
С.А.Кирюхина // Теория и практика физической культуры. 
- М. - 1987. - No7. - С. 52-54.

4.	 Дембо А.Г. Значение очагов хронической инфекции  
и иммунологической реактивности в заболевании  
у спортсменов / А.Г.Дембо. - Л., 1991. - С. 33-47.

5.	 Иващенко, Г.М. Особенности стоматологических 
заболеваний у высококвалифицированных спортсменов. 
Тез. ЦНИИС “Экспериментальная и клиническая 
стоматология” / Г.М.Иващенко, В.В.Матов, B.C.Каджаян. - 
М., 1975. - С. 16-18.

6.	 Каджаян B.C. Стоматологические заболевания  
у спортсменов / B.C.Каджаян // Теория и практика 
физической культуры. - 1977. - No3. - С. 38-39.

7.	 Карпович Д.И., Смоленский А.В., Михайлова А.В. 
Стоматологическая заболеваемость у спортсменов. 
Современные представления // Вестник новых 
медицинских технологий. - 2012. - Т.XIX, №2. - С. 55-56.

8.	 Пономарева А.Г., Костюк З.М., Саркисян М.А., Стаценко Е.А.,  
Кривощапов М.В., Морозов В.Н., Лакшин А.М. Частота 
встречаемости аномалий развития опорно-двигательного 
аппарата и зубочелюстной системы у спортсменов-юниоров 15-18 
лет, занимающихся различными видами спорта и их профила- 
ктика // Вестник спортивной науки. - 2015. - №6. - С. 31-32.

9.	 Фадеев Р.А., Varella J., Keski-Nisula. Опыт использования 
эластических аппаратов для коррекции зубочелюстных 
аномалий в сменном прикусе у детей Финляндии  
// Институт Стоматологии. - 2007. - №4. - С. 118-119.

10.	 Фадеев Р.А. Профилактика зубочелюстных аномалий  
как условие сохранения здоровья нации  
// Институт Стоматологии. - 2007. - №36. - С. 26-27.

11.	 Ama Johal and Clair Conaghan. Maxillary Morphology in 
Obstructive Sleep Apnea: A Cephalometric and Model Study. 
The Angle Orthodontist: October 2004. - Vol.74. - № 5. pp.648-656.

12.	 Antonino Marco Cuccia, Maurizio Lotti and Domenico 
Caradonna. Oral Breathing and Head Posture. The Angle 
Orthodontist: Jan 2008. - Vol.78. - № 1. - pp.77-82.

13.	 Andressa Otranto de Britto Teixeira; Luciana Baptista Pereira 
Abi-Ramia; Marco Antonio de Oliveira Almeida. Treatment 
of obstructive sleep apnea with oral appliances. Progress in 
Orthodontics: 2013. - 14:10. - pp.23-28.

14.	 Ashok Kumar Jenaa; Satinder Pal Singhb; Ashok Kumar Utrejac. 
Effectiveness of twin-block and Mandibular Protraction 
Appliance-IV in the improvement of pharyngeal airway passage 
dimensions in Class II malocclusion subjects with a retrognathic 
mandible. Angle Orthodontist: 2013. - Vol.83. - №4. - pp.728-734.

15.	 Ceylan I., Oktay H., Demirci M. The effect of rapid maxillary 
expansion on conductive hearing loss. Angle Orthodontist: 
1996. - Vol.66. - pp.301-307.

16.	 Hershey H.G., Steward B.L., Warren D.W. Changes in nasal 
airway resistance associated with rapid maxillary expansion. 
American Journal of Orthodontics: 1976. - Vol.69. - pp.274-284.

17.	 MacKinnon L.T. Special feature for the Olympics: effects 
of exercise on the immune system: overtraining effects on 
immunity and performance in athletes / L.T.MacKinnon /Im- 
munol. Cell. Bi-ol. London: 2000. - Vol.78. № 5. - pp.502-509.



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

104

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

Изучение репаративных процессов костной ткани 
крыс с использованием остеотропного материала Клипдент ПЛ 

и мембраны Клипдент МК компании “ВладМиВа” Россия
(экспериментально-морфологическое исследование)

А.В.Любченко
• д.м.н., доцент, зав. кафедрой стоматологии детского 
возраста, ортодонтии и имплантологии, Харьковская 

медицинская академия последипломного образования
Адрес: 61000, Украина, г. Харьков, ул. Амосова, д. 58

Тел.: +380 57 711 3556

Н.С.Кравцов
• аспирант, кафедра стоматологии детского возраста, 

ортодонтии и имплантологии, Харьковская 
медицинская академия последипломного образования

Адрес: 61000, Украина, г. Харьков, ул. Амосова, д. 58
Тел.: +380 57 711 3556

В.Ф.Посохова
• к.х.н., начальник центральной заводской 

лаборатории, АО “ОЭЗ “ВладМиВа”
Адрес: 308023, г. Белгород, ул. Студенческая, 52

Тел.: +7 (4722) 200-999, доб. 463
E-mail: posohova_vera@mail.ru 

И.В.Лыкова
• инженер-биохимик центральной заводской 

лаборатории, АО “ОЭЗ “ВладМиВа”  
Адрес: 308023, г. Белгород, ул. Студенческая, 52  

Тел.: +7 (4722) 200-999, доб. 477
Е-mail: Lykova91@mail.ru 

В.В.Чуев
• к.м.н., старший преподаватель кафедры 

терапевтической стоматологии стоматологического 
факультета, НИУ “БелГУ”. Главный врач 

“Стоматологического центра «ВладМиВа»”
Адрес: 308023, г. Белгород, ул. Садовая, 118

Тел.: +7 (4722) 201-111
Е-mail: stomat@vladmiva.ru

Б.В.Клюкин
• магистр, кафедра общей химии, НИУ “БелГУ”

Адрес: 308015, г. Белгород, ул. Победы, 85
Тел.: +7 (4722) 30-12-11

Е-mail: bourne4432@gmail.com

Резюме. Ускорение репаративного процесса 
костной ткани челюстей после проведения опера-
тивных вмешательств является актуальным вопро-
сом современной стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии. В связи с появлением остеопластичес-
ких материалов возникает вопрос в выборе под-
ходящего материала для проведения адекватного 
лечения и надлежащего восстановления костной 
ткани пациента. В нашем исследовании мы изучили 
активность репаративных процессов костной тка-
ни крыс при вкручивании титанового самореза в 
бедренную кость с использованием синтетического 
остеопластического материала Клипдент ПЛ и мем-
браны Клипдент МК через 1, 2 и 3 месяца. Проведен 
эксперимент и морфологическое исследование. По-
лученные результаты свидетельствуют о хорошей 
эффективности исследуемого материала.

Ключевые слова: костная ткань, подсадка ма-
териала, костный дефект.

Study of reparative processes of bone  tissue of rats 
using osteoplastic material Klipdent PL and membrane 
Klipdent MK of company “VladMiVa” (Russia) 
(experimental-morphological study) (A.V.Lyubchenko, 
N.S.Kravtsov, V.F.Posokhova, I.V.Lykova, V.V.Chuev, 
B.V.Klyukin).

Summary. Acceleration of the reparative process of 
the jaw bone tissue after surgical operations is an urgent 
issue of modern dentistry and maxillofacial surgery. In 
connection with the appearance of osteoplastic materials, 
the question arises in choosing the appropriate material 
for adequate treatment and proper restoration of the 
patient’s bone tissue. In our study, we studied the 
activity of reparative processes of bone tissue of rats 
when screwing the titanium screw into the femoral 
bone using a synthetic osteoplastic material Klipdent 
PL and membranes  Klipdent MK in 1,2 and 3 months. 
We made an experiment and morphological study. The 
results show a good efficiency of the material.

Key words: bone tissue, grafting material, bone 
defect.

Актуальность работы
Реабилитация пациентов с помощью дентальных 

имплантатов занимает прочное место в клинической 
стоматологической практике, однако используемые 
методики восстановления/увеличения альвеолярной 
костной ткани челюстей не всегда обеспечивают до-
стижение прогнозируемых результатов [4]. Совершен- 
ствование подходов к реконструкции альвеолярного 
костного объема в области имплантации остается 
весьма актуальным и является важной задачей.

Совершенствование методик дентальной им- 
плантации невозможно без улучшения результатов 
восстановления объема альвеолярной костной ткани 
челюстей. Для этого применяются различные методы 
реконструктивных вмешательств, результатом кото-
рых должен стать увеличенный или восстановлен-
ный костный объем, необходимый для оптимального 
позиционирования и полноценного функциониро-
вания имплантатов, исходя из их числа и размеров, 
а также возможности проведения коррекции состо-
яния подвижных и неподвижных мягких тканей в 
зоне имплантации [3]. Это, наряду с положительным 
влиянием на ближайший и отдаленный прогноз ден- 
тальной имплантации, способствует расширению 
показаний для проведения стоматологического им-
плантологического лечения.

Одним из методов реконструктивного вмеша-
тельства в челюстно-лицевой области является на-
правленная костная регенерация, для проведения 
которой используются остеопластические материа- 
лы различного происхождения, такие как: синте-
тические, аутотрансплантаты либо ксенотранс- 
плантаты. Наиболее широкое применение получила 
группа синтетических остеопластических материа- 
лов благодаря своей экономической доступности, 
отсутствию возможности попадания в материал 
инфицированных клеток и высокой эффективно- 
сти. Для успешного осуществления процесса реге-
нерации костной ткани вместе с остеопластическим 
материалом применяют специальные мембраны, 
которые выполняют барьерную функцию, обеспе-
чивают протекцию от трансмиссии микроэлементов 
в защищенную зону [1, 2].

В связи с появлением множества различных 
остеотропных материалов возникает потребность 
в выявлении наиболее действенных из общего коли-
чества выпускаемой продукции. Поэтому на данном 
этапе актуально изучение материала в эксперименте 
над животными, это позволит сделать определенные 
выводы, которые в дальнейшем можно использовать 
при применении данного остеотропного материа-
ла в клинике.

Цель работы
Изучить активность репаративного процесса 

костной ткани у крыс при вкручивании титанового 
самореза в бедренную кость с использованием син-
тетического остеопластического материала Клип-
дент ПЛ и мембраны Клипдент МК производства 
компании “ВладМиВа” (Россия).

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели нами был 

проведен эксперимент на животных (крыса белая, пол 
мужской): 24 крысы разделили на 3 группы (по 8 крыс 
в каждой). Исследования проводили с соблюдением 
Международных принципов Европейской конвенции 
о защите позвоночных животных и в соответствии 
с “Общими этическими правилами экспериментов 
над животными”, утвержденными I Национальным 
конгрессом по биоэтике 20.10.2001 (г. Киев) и Зако-
ном Украины “Про захист тварин від жорстокого 
поводження” № 3477-IV от 21.02.2006 г.

В каждой группе использовали синтетический 
остеопластический материал Клипдент ПЛ + мемб-
рану Клипдент МК.

Предварительно крыс вводили в наркоз, исполь-
зуя “Кетамин” (0,1 мл официнального раствора на 
100 г живого веса). В бедренной кости животного 
формировался дефект при помощи твердосплавного 
бора, в который помещали остеопластический ма-
териал и вкручивали титановый саморез. Учитывая 
размеры бедренной кости животных, саморезы  под-
бирали индивидуально, во избежание ассификации 
и перелома кости. Поверх титанового самореза ук-
ладывали мембрану  и ушивали рану. Наложенный 
шов соединял края раны в их правильном анато-
мическом положении, обеспечивал их адекватное 
сжатие и минимальное расстояние между ними. Эту 
позицию мы учитывали в соответствии с принципа-
ми работы на слизистой оболочке полости рта, где 
предполагается минимально инвазивный подход в 
целях сокращения сроков реабилитации.

Наблюдая за животными во время всего срока 
проведения эксперимента, отмечали их удовлетво-
рительное состояние, отсутствие осложнений. 

Каждую группу животных выводили из экспе-
римента последовательно: I группу через — 30 су-
ток; II группу — через 60 суток; III группу — через 
90 суток.

Для выведения животных из эксперимента их 
умерщвляли в соответствии с общими этическими 
принципами опытов на животных, путем передози-
ровки наркоза; отделяли ранее прооперированную 
лапу и помещали в раствор формалина, для после-
дующего морфологического исследования.

Результаты  
собственного исследования

На 30-е сутки обнаружены изменения, которые 
можно охарактеризовать как деструктивно-воспали-
тельные. В прилежащих к костному дефекту (место 
расположения титанового самореза) участках кости 
выявлен очаговый отек, полнокровие сосудов и сероз- 
но-фибринозное пропитывание костных структур и 
костномозговых  пространств. Отмечаются дезорга-
низация костных трабекул, запустевание значитель-
ной части клеточных лакун и даже некротические 
изменения костной ткани, что является проявлени-
ем альтерации (рис. 1). Одновременно с очаговыми 
деструктивно-воспалительными изменениями про-
исходит частичное восстановление поврежденных 
и образование новых тканевых структур. В области 
контакта костного дефекта с титановым саморезом и 
остеопластическим материалом заметно утолщается 
периост костного дефекта кости за счет гиперплазии 
волокнистого слоя надкостницы.

На 60-е сутки отсутствует распространенная 
воспалительная инфильтрация, при сохранении в 
части наблюдений очаговой, и происходит полное 
восстановление микроциркуляции. Структура кости в 
участке имплантации титанового самореза характери-
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зуется продолжающейся пролиферацией соединитель-
нотканных элементов, замещением грануляционной 
ткани полями новообразованной грубоволокнистой 
соединительной ткани с новообразованными кост-
ными трабекулами. Новообразованная кость про-
являет тенденцию к компактизации: при частичном 
сохранении ее грубоволокнистого характера, в ней 
имеются участки с высоким уровнем дифференци-
ровки, вплоть до образования остеонов. Местами во 
вновь образованных костных структурах формиру-
ются костномозговые пространства (рис. 2).

На 90-е сутки эксперимента практически завер-
шается формирование новообразованного костно-
го вещества, которое на данном этапе подвергается 
дифференцировке, что выражается в превращении 
его матрикса из грубоволокнистого в пластинчатый 
с развитием остеонных систем, в которых визуа-
лизируются гаверсовы каналы. Наибольший объем 
новообразованной кости определяется в области, 
прилегающей к титановому саморезу (рис. 3). В то 
же время в губчатом веществе отмечается правиль-
но ориентированное расположение костных трабе-
кул с находящимися между ними костномозговыми 
пространствами.

Таким образом, на 90-е сутки эксперимента за-
вершается формирование и дифференцировка но-
вообразованного костного вещества, что особен-
но выражено в месте расположения самореза и им- 
плантации остеопластического материала.

Выводы
Сопоставление результатов морфологического 

исследования позволяет сделать заключение, что ве-
дущим процессом в месте расположения титанового 
самореза и имплантации остеопластических мате-
риалов является процесс активного остеогенеза как 
в краях раневого дефекта, так и в участках располо-
жения костных осколков в прилежащих к раневому 
дефекту участках. По мере увеличения сроков наблю-
дения новообразованная кость подвергается диффе-
ренцировке, костный матрикс из грубоволокнистого 
превращается в пластинчатый, а завершается процесс 
регенерации интенсивным развитием остеонных си- 
стем. Данное исследование позволяет утверждать, что 
синтетический остеопластический материал Клип-
дент ПЛ в комбинации с мембраной Клипдент МК 
является эффективным средством для стимулиро-
вания процесса репарации костной ткани.

■Рис. 1. Некротические 
изменения костной ткани, серозно-
фибринозное пропитывание 
костных структур и костномозговых 
пространств. 30-е сутки. Окраска 
гематоксилином и эозином. × 200

Перспективность работы 
Данное исследование позволило изучить свойст- 

ва синтетического остеопластического материала 
Клипдент ПЛ и мембраны Клипдент МК и доказать 
эффективность применения данного материала для 
улучшения процесса репарации костной ткани при 
проведении оперативных вмешательств.
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■Рис. 2. Костномозговые 
пространства в новообразо-	
ванных костных трабекулах. 	
60-е сутки. Окраска 	
гематоксилином 	
и эозином. × 200

■Рис. 3. В новообразованной 
кости многочисленные 
формирующиеся остеоны — 90-е 
сутки. Окраска гематоксилином 	
и эозином. × 200
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Резюме. В данном исследовании проводили 
сравнительный анализ обработки корневых ка-
налов в апикальной и средней трети по данным 
сканирующей электронной микроскопии. В ра-
боте использовали ручные стальные К-файлы и 
машинные никель-титановые инструменты си- 
стемы Profile. На основании проведенного иссле-
дования Profile показали лучший результат при 
обработке средней трети корневых каналов.

Ключевые слова: корневые каналы, эн-
додонтическое лечение, машинные и ручные 
инструменты, сканирующая электронная мик-
роскопия, эффективность инструментальной 
обработки.

Efficiency of root canals processing by  
hand and machine tools (L.A.Ermolaeva, 
S.A.Tumanova, M.G.Vorobev, V.N.Razgulyaeva, 
F.U.Ilyin, M.M.Lukichev).

На сегодняшний день существует большое 
количество систем эндодонтических инстру-
ментов, каждая из которых позиционируется 
производителем как универсальная, которая 
может быть использована в любой клинической 
ситуации. Несмотря на это, в настоящее время 
нет единых данных о том, какие инструменты 
обрабатывают корневой канал наиболее эф-
фективно. Некоторые проведенные исследова-
ния по сравнению эффективности обработки 
корневых каналов ручными и машинными ин- 
струментами при помощи сканирующей элек-
тронной микроскопии показывают большую 
эффективность машинных инструментов [2, 8]. 
В других подобных исследованиях были полу-
чены противоположные результаты и ручные 
инструменты превосходили по качеству обра-
ботки машинные [3, 4, 7]. Некоторые авторы 
вообще не находят достоверных различий между 
ручной и машинной инструментацией [5, 6]. 
В то же время ни один вид эндодонтических 
инструментов не приводит к полноценной об-
работке канала, оставляя некоторое количе- 
ство необработанного дентина [2-8], в связи 
с чем проблема инструментальной обработ-
ки корневых каналов продолжает оставаться 
актуальной.

Цель исследования
Целью исследования, на основании вы-

шесказанного, является сравнительная оценка 
качества обработки корневых каналов в сред-
ней трети и апикальный части на основании 
сравнительной оценки микрофотографий, по-
лученных с помощью сканирующей электрон-
ной микроскопии (SEM) в ресурсном центре 
“Развитие молекулярных и клеточных техно-
логий” СПбГУ.

Материалы и методы
Для исследования были отобраны 60 удален-

ных зубов разной групповой принадлежности. 
После удаления зубы очищались от фрагмен-
тов периодонтальной связки и погружались в 
3,25% раствор гипохлорита натрия на 2-2,5 ча-
са для дополнительной асептической обработ-
ки. Затем зубы промывали проточной водой 
и создавали эндодонтический доступ алмаз-
ным шаровидным и твердосплавным цилинд-
рическим борами. Для исследования выбирался 
один канал. В исследовании in vitro полностью 
воспроизводились этапы обработки корневого 
канала. Каналы очищались от тканей пульпы 

К-файлом №10. Рабочая длина устанавливалась 
путем выведения К-файла №10 за апикальное 
отверстие и вычитания 0,5 мм от этой длины. 
Далее зубы разделялись на две группы по 30 
зубов. Первая группа зубов обрабатывалась с 
помощью стальных К-файлов по методике step-
back с мастер-файлом не менее 35 размера. Во 
второй группе корневые каналы обрабатыва-
лись машинными никель-титановыми инстру-
ментами Profile с конусностью 4 и 6 градусов 
при помощи эндодонтического микромотора с 
режимом работы для системы Profile согласно 
инструкции. Минимальный размер апикально-
го препарирования — 35 файл с конусностью  
6 градусов. Обработка сопровождалась исполь-
зованием 17% жидкости ЭДТА и ирригацией  
1 мл 3,25% раствора гипохлорита натрия после 
каждого инструмента с проверкой рабочей дли-
ны с помощью инициального файла. В качестве 
финального ирриганта был использован 3,25% 
раствор гипохлорита натрия в объеме 2 мл.

Для подготовки каналов к исследованию 
корни зубов были распилены с помощью ортопе-
дического сепарационного диска в продольном 
направлении. Затем для лучшей визуализации 
поверх было нанесено золотое напыление в ап-
парате Leica EM SCD 500. После подготовки 
корни зубов были исследованы под сканирую-
щим электронным микроскопом Tescan MIRA 
3 LMU в режиме высокого вакуума на предмет 
качества очистки. Микрофотографии получены 
при увеличении 4000 раз. Областью исследова-
ния являлись участки поверхности корневых 
каналов в апикальной трети (на уровне 1 мм от 
рабочей длины) и в средней трети (на уровне 
5 мм от рабочей длины). Каждая микрофото- 
графия была оценена по шестибалльной шкале 
по следующим показателям:
1)	Полностью очищенная поверхность.
2)	Определяются частицы дебриса.
3)	Дебрис занимает до 50% поверхности.
4)	Более 50% поверхности покрыто дебрисом.
5)	Вся поверхность покрыта дебрисом.
6)	Отсутствует контакт инструмента со стенкой 

корневого канала / визуализируются ткани 
пульпы.

Для определения статистической значимо- 
сти полученных результатов был использован 
непараметрический критерий Манна — Уитни 
для оценки различий между двумя независимы-
ми выборками в программе Statistica 10.

Результаты и обсуждение
При оценке микрофотографий обнаружено, 

что во всех исследуемых группах были как пол-
ностью очищенные участки корневых каналов, 
так и участки, которые не были обработаны и 
содержали некоторое количество пульпарных 
тканей (рис. 1, 2, 3, 4).

Все полученные микрофотографии были 
распределены в процентном соотношении для 
каждого инструмента в апикальной и средней 
трети корневого канала (рис. 5, 6).

Затем проводилась статистическая обработ-
ка результатов на основании критерия Манна — 

Summary. In this study, a comparative analysis of 
root canal processing in the apical and middle third 
was performed using scanning electron microscopy. 
The manual steel K-files and the machine nickel-
titanium tools of the Profile system were used. 
Based on the conducted study Profile showed the 
best result when processing the middle third of 
the root canals.

Key words: root canals, endodontic treatment, 
machine and hand tools, scanning electron microscopy, 
efficiency of instrumental processing.
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струментами, при микроскопическом иссле-
довании были также обнаружены участки, где 
не было контакта инструмента с поверхностью 
корневого канала. Эти результаты могут быть 
связаны с различной морфологией корневых 
каналов, так как известно, что они редко бы-
вают круглой формы и не соответствуют кон-
фигурации инструментов [9]. Таким образом, 
использование машинных инструментов ока-
залось более предпочтительным в плане каче- 
ства обработки корневых каналов. Также важно 
указать на необходимость использования более 
эффективного протокола ирригации на заклю-
чительном этапе препарирования.

Выводы
1)	В результате нашего исследования с при-

менением сканирующей электронной мик-
роскопии при работе в апикальной трети 
корневых каналов ручными стальными  
К-файлами и машинными никель-титано-
выми инструментами Profile статистически 
достоверных различий не обнаружено.

2)	В средней трети корневых каналов более 
эффективными показали себя машинные 
инструменты Profile, что может быть связано  
с конструктивными особенностями ин- 
струмента и с морфологией корневых ка-
налов.

■Рис. 6. Распределение микрофотографий 	
в процентном соотношении в средней трети

Уитни. В результате нашего исследования был 
сделан вывод, что в апикальной трети стати- 
стическая значимость не обнаружена, в средней 
трети имеется статистическая значимость раз-
ницы между обработкой двумя видами инстру-
ментов. Использование машинных инструмен-
тов Profile является более предпочтительным в 
плане эффективности очищения корневого ка-
нала в средней трети. Полученный результат мо-
жет быть связан с конструктивными особенно- 
стями инструментов. Инструменты Profile за счет 
маленького внутреннего диаметра поперечного 
сечения и наличия глубоких канавок [1] позволяют 
удалять большее количество дентинных опилок, 
чем ручные файлы, что было доказано в проведен-
ном исследовании. Также следует указать на то, 
что конусность инструментов влияет на степень 
очистки корневого канала. В этом исследовании 
было выяснено, что конусность ручных инстру-
ментов не позволяет качественно очистить ка-
нал в средней трети, так как было обнаружено 
большое количество участков, где отсутствовал 
контакт инструмента со стенкой корневого ка-
нала и присутствовали пульпарные ткани. При 
обработке инструментами Profile финальная ко-
нусность инструментов составила 6 градусов, что 
показало лучший результат в плане очищения 
корневого канала. Но, несмотря на большую 
эффективность по сравнению с ручными ин- 
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■Рис. 1 
Микрофотография 
апикальной трети 
после обработки 	
К-файлами
■Рис. 2 
Микрофотография 
средней трети 
после обработки 	
К-файлами
■Рис. 3 
Микрофотография 
апикальной трети 
после обработки 
машинными 
инструментами
Profile
■Рис. 4 
Микрофотография 
средней трети 
после обработки 
машинными 
инструментами
Profile

■Рис. 5. Распределение микрофотографий 	
в процентном соотношении в апикальной трети
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Влияние Скэнар-терапии 
на динамику заживления раневой поверхности 

слизистой оболочки полости рта и костной ткани. 
Экспериментальное исследование
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Резюме. В данной статье представлены ре-
зультаты экспериментального исследования ди-
намики заживления раневой поверхности сли-
зистой оболочки полости рта и костной ткани 
при проведении операции компактостеотомии 
без постоперационного воздействия и с исполь-
зованием аппарата “СКЭНАР-1-НТ” в постопе-
рационном периоде.

Ключевые слова: ортодонтическое лече-
ние, регенерация тканей, компактостеотомия,  
СКЭНАР-терапия.

The effect of SCENAR-therapy on the dynamics 
of healing of the wound surface of the oral mucosa 
and bone tissue. Experimental study (N.V.Prozorova, 
L.G.Proshina, M.R.Fadeeva, A.S.Popov, V.E.Karev, 
R.A.Fadeev, Е.Е.Rumyantsev, E.S.Savel’yev).

Summary. This article presents the results of 
an experimental study of the dynamics of healing 
of the wound surface of the oral mucosa and bone 
tissue during the operation of the compostostomy 
without postoperative exposure and with the use of 
the apparat “SCENAR-1-HT” in the postoperative 
period.

Key words: оrthodontic treatment, tissue rege- 
neration, compactosteotomy, SCENAR-therapy.

В современной медицине вопрос регенерации 
тканей затрагивает не только области хирургии, 
травматологии, челюстно-лицевой хирургии, но 
и смежные специальности, такие как ортопеди-
ческая стоматология и ортодонтия. Как известно, 
кости с возрастом становятся более толстыми и 
прочными, малоэластичными и плохо перестраи-
ваются под действием ортодонтических сил. Для 
ортодонтического лечения взрослых пациентов 
нередко выбирают комбинированный метод лече-
ния: аппаратурно-хирургический, с применением 
операций по коррекции челюстей — остеотомии 
верхней и нижней челюстей, компактостеотомии; 
хирургическим обнажением ретенированных зу-
бов; экстракцией зубов; установкой мини-имп-
лантатов. Выполнение перечисленных операций 
сопровождается травмой окружающих тканей, 
образованием дефектов [5], которые заживают 
в процессе дальнейшего ортопедического или 
ортодонтического лечения. Таким образом, во- 
просы регенерации тканей, ускорение и оптими-
зация этих процессов становятся актуальными 
для всех разделов стоматологии. 

Регенерацию тканей как проявление всего 
живого начал изучать Р.Реомюр, предложив-
ший в 1712 г. термин “regeneration” — возрож-
дение, возобновление [10]. Позже Н.Н.Ярыгин 
и В.В.Серов дали следующее определение это-
му термину: “Регенерация представляет собой 
приспособительную реакцию организма, про-
являющуюся восполнением массы структурных 
элементов тканей взамен погибших” [4, 6, 14]. 
Проходит она двумя путями: за счет увеличе-
ния числа клеточных элементов — гиперплазии; 
или за счет увеличения числа внутриклеточных 
элементов — гипертрофии. 

 В настоящее время выделяют три типа ре-
генерации — физиологическую, репаративную и 
патологическую. Физиологическая регенерация 
происходит в органах и тканях в процессе их 
функционирования и жизнедеятельности. 

Репаративная, или восстановительная, ре-
генерация наблюдается в условиях патологичес-
кого или травматического воздействия на ткани 
или органы [1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 13, 14] и может 
быть полной или неполной. Полная репаратив-
ная регенерация (реституция) завершается пол-
ным восстановлением повреждённых органов 
и тканей за счет идентичных по морфологии и 
структуре элементов [6, 7, 9]. При неполной ре-
паративной регенерации (субституции) не про-
исходит восстановления органа или тканей до 
исходного состояния. 

При патологической регенерации отмеча-
ется или гипопродукция тканевых и клеточных 
структур — замедление и ослабление их обра-
зования; или гиперпродукция — ускорение их 
образования [3, 6, 7, 8, 9, 13,15]. При появлении 
патологических клеток и тканей наблюдается 
извращенная регенерация — метаплазия. 

Доказано, что регенерация поврежденных 
тканей и органов зависит от местных факторов 
биологической среды, общего состояния орга-
низма, применения лекарственных препаратов, 
а также физиотерапевтического воздействия 
[2]. Для исследования влияния физиотерапии 
на регенерацию тканей в постоперационном 
периоде был выбран отечественный аппарат 
“СКЭНАР-1-НТ” фирмы ЗАО “ОКБ РИТМ”. 
Аббревиатура названия прибора “СКЭНАР” 
расшифровывается как “СамоКонтролиру-
емый ЭнергоНейроАдаптивный Регулятор” 
— аппарат, генерирующий низкочастотные 
электрические импульсы определенных па-
раметров, обладающий следующими харак-
теристиками: 
1)	Аппарат вступает в биологическую обратную 

связь с организмом в процессе работы — са-
моконтролируемый (СК). В зависимости от 
реакции организма изменяется форма испус-
каемых им электрических импульсов.

2)	Действие аппарата основано на электричес-
ких импульсах, напоминающих естественные 
нервные импульсы человеческого организма 
— энергонейро (ЭН). Это вызывает эффект 
резонанса в органах и тканях.

3)	Прибор оказывает непосредственное лечеб-
ное воздействие через рефлексогенные зоны 
и биологически активные точки, расположен-
ные на поверхности кожи, а также активиру-
ет защитные силы организма — адаптивный 
регулятор (АР). При его использовании от-
сутствуют повреждающее действие и эффект 
привыкания [11, 12]. 

Сигнал подаётся в виде импульсов с частотой 
от 10 до 350 Гц, включая режим “качающейся” 
частоты (30-120 Гц), и имеет возможность фор-
мирования их в пачки от 2 до 8 с частотой сле-
дования от 540 Гц до 4,5 кГц [11].
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Цель исследования
Изучить и сравнить регенерацию слизи- 

стой оболочки полости рта и костной ткани при 
проведении операции компактостеотомии без 
постоперационного воздействия и с обработкой 
раневой поверхности аппаратом “СКЭНАР-1-НТ”  
в постоперационном периоде.

Материалы и методы
Исследование проводилось на 28 крысах-сам-

цах линии Wistar (средняя масса — 200-250 г,  
возраст — 3,5-4 месяца), полученных из питомни-
ка “Рапполово” (г. Санкт-Петербург). Животные 
содержались в стандартных условиях вивария, 
с соблюдением Международных рекомендаций 
Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых при эксперименталь-
ных исследованиях, а также правил лаборатор-
ной практики при проведении доклинических 
исследований в РФ (ГОСТ З 51000.3-96 и 51000.4-
96) и Приказа МЗ РФ №267 от 19.06.2003 г. “Об 
утверждении правил лабораторной практики” 
(GLP). Все опытные и контрольные животные 
взяты из одного привоза и прошли карантин в 
течение 14 суток. 

Животные были разделены на 3 группы: 
1-я группа — контрольная (4 крысы) — опе-

рация не проводилась; 
2-я группа — проведение операции компакт- 

остеотомии альвеолярного отростка верхней 
челюсти (12 крыс);

3-я группа — проведение операции компакт- 
остеотомии альвеолярного отростка верхней  
челюсти с постоперационной обработкой по-
лости рта аппаратом “СКЭНАР-1-НТ” (12 крыс)  
(рис. 1, 2). 

Во 2-й и 3-й группах моделирование хирур-
гической операции компактостеотомии прово-
дилось следующим образом: сначала животных 
анестезировали легким эфирным наркозом, для 
более глубокого наркоза использовали хлоралгид-
рат, внутрибрюшинно, в дозе 300 мг/кг. Животное 
фиксировалось на операционном столе (рис. 3), 
полость рта обрабатывалась антисептически 0,05% 
раствором хлоргексидина биглюконата, проводилась 
местная инфильтрационная анестезия раствором 
артикаина (1 : 200000 — 1,8 мл) (рис. 4).

В обеих группах операция компактостеото-
мия проводилась следующим образом: скальпе-
лем осуществляли разрез слизистой оболочки 
альвеолярного отростка верхней челюсти с по- 
следующей отслойкой слизисто-надкостнично-
го лоскута и вертикальным препарированием 
костной ткани вестибулярно, с использованием 
воздушно-водного охлаждения (рис. 5). Разрезы 
проходили параллельно друг другу на расстоя-
нии 1-1,5 мм (рис. 6).

Далее края раны сводились между собой и 
ушивались наглухо саморассасывающимся ма-
териалом “Кетгут” (рис. 7, 8).

Все хирургические манипуляции проводи-
лись с соблюдением общих правил асептики и 
антисептики; а также требований, предъявляе-
мых к оборудованию и инструментарию соглас-
но “Правилам проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных” (Приказ 
Министра здравоохранения №755 от 12 августа 
1972 года).

В постоперационном периоде животным 
2-й и 3-й групп проводилась медикаментозная 
терапия: два раза в день (утром и вечером) вво-
дили следующие препараты (из расчета на 100 г 
массы животного): 
1)	антибактериальные (Гентамицин, Цефтриак-

сон) — внутримышечно;

■Рис. 1. Аппарат 
“СКЭНАР-1-НТ”

■Рис. 2 
Электроды для 
аппарата 
“СКЭНАР-1-НТ”

■Рис. 3. Фиксация лабораторного животного ■Рис. 4. Проведение инфильтрационной анестезии

■Рис. 5. Разрез слизистой оболочки 
альвеолярного отростка верхней челюсти

■Рис. 6. Вестибулярные вертикальные разрезы 
альвеолярного отростка верхней челюсти

■Рис. 7. Саморассасывающийся шовный 
материал “Кетгут”

■Рис. 8. Сведенные и ушитые края раны 
(слизистая оболочка полости рта крысы)

■Рис. 9. Обработка полости рта точечными 
электродами аппарата “СКЭНАР-1-НТ”

■Рис. 10, 11. Графическое изображение 
режима воздействия на слизистую полости рта 	
в области ранее проведенной операции
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■Рис. 12 
Световой сигнал, 
обозначающий 
наличие плотного 
контакта электродов 
аппарата “СКЭНАР-
1-НТ” со слизистой 
оболочкой полости 
рта крысы

■Рис. 13. Макропрепарат. Слизистая оболочка 
альвеолярного отростка верхней челюсти 
лабораторного животного 3-й группы (7-е сутки 
постоперационного периода)

■Рис. 14. Гистопрепарат. Многослойный 
плоский ороговевающий эпителий слизистой 
оболочки альвеолярного отростка верхней 
челюсти постоперационной области, компоненты 
молодой соединительной ткани (7-е сутки). 
Окраска гематоксилин-эозин, ув. Х 200

■Рис. 15. Гистопрепарат. Регенерация костной 
ткани альвеолярного отростка верхней челюсти 
в 3-й экспериментальной группе (7-е сутки). 
Образование остеогенных островков. Окраска 
гематоксилин-эозин, ув. Х 200

■Рис. 16. Гистопрепарат. Регенерация 
костной ткани альвеолярного отростка верхней 
челюсти в 3-й экспериментальной группе, 
ретикулофиброзная костная ткань граничит с 
соединительной тканью регенерата (14-е сутки). 
Окраска гематоксилин-эозин, ув. Х 200

■Рис. 17. Гистопрепарат. Регенерация костной 
ткани альвеолярного отростка верхней челюсти 
в 3-й экспериментальной группе (21-е сутки): а — 
остеогенный островок с остеокластами в области 
лакун; б — сосуды с образующимися вокруг них 
волокнами. Окраска гематоксилин-эозин, ув. Х 200

2)	антигистаминное (Супрастин) — интрапери-
тонеально; 

3)	обезболивающее (Кеторол) — интраперито-
неально.

За состоянием животных в постопераци-
онном периоде наблюдали два раза в день, 
утром и вечером. Данные заносили в листок 
наблюдений. Если у животного отмечался 
выраженный отек мягких тканей и значи-
тельное снижение двигательной активности 
— присваивалось цифровое значение “3”. При 
снижении отека и увеличении двигательной 
активности цифровые значения снижались 
до “0” (табл. 1). 

Дата, лабораторное 
животное

Отек мягких тканей 
(1-3)

Двигательная активность 
(1-3) Примечание

Группа эксперимента Отек мягких тканей Двигательная активность
2-я группа отсутствие на 6-е сутки восстановление на 6-е сутки
3-я группа отсутствие на 3-и сутки восстановление на 4-е сутки

■Таблица 2. Состояние животного в постоперационном периоде

■Таблица 1. Лист наблюдений за животными в постоперационном периоде

В 3-й группе лабораторных животных опера-
ционную рану обрабатывали с помощью прибора  
“СКЭНАР-1-НТ” в течение 5 минут 2 раза в день 
(утром и вечером) в стандартном режиме: частота  
— 354 Гц, интенсивность — 1, зазор — 10, энергия — 5. 

Животное фиксировали индивидуальным 
фиксатором для иммобилизации. К полости рта 
на область ранее проведенной операции прикла-
дывали точечные электроды (рис. 9). На аппара-
те в ручном режиме устанавливали параметры 
воздействия, которые графически отражались 
на экране (рис. 10, 11).

О наличии плотного контакта электродов со 
слизистой оболочкой свидетельствовал световой 
сигнал аппарата (рис. 12).

Во всех трех группах животных выводили из 
эксперимента на 7-е, 14-е и 21-е сутки. Препараты 
верхней челюсти фиксировали в 10% растворе 
нейтрального формалина, затем декальциниро-
вали, проводили по восходящей концентрации 
спиртов, заливали в парафин и готовили срезы 
толщиной 3-4 мкн, которые далее окрашивали 
гематоксилином и эозином. Оценку процесса 
регенерации слизистой оболочки полости рта 
и костной ткани проводили на светооптичес-
ком уровне с анализом гистологических препа-
ратов с помощью бинокулярного микроскопа  
Axios cope A1 (Carl Zeiss, Германия).

Результаты исследования
Экспериментальное исследование показало, 

что в течение первых двух суток после операции 
у крыс 2-й и 3-й групп отмечался значительный 
отек мягких тканей, значительное снижение дви-
гательной активности. В 3-й группе отек мягких 
тканей спадал на 3-и сутки, двигательная актив-
ность полностью восстанавливалась на 4-е сутки. 
Во 2-й группе отек мягких тканей спадал на 6-е 
сутки, а также восстанавливалась полноценная 
двигательная активность животных (табл. 2). 

К 7-м суткам в 3-й экспериментальной груп-
пе наблюдается полная регенерация слизистой 
оболочки полости рта в области проведенного 
разреза макроскопически и гистологически, по 
сравнению со 2-й группой. На гистологических 
препаратах наблюдается практически полное 
восстановление слоев многослойного эпите-
лия (рис. 13, 14).

В зоне повреждения костной ткани во 2-й и 
3-й экспериментальных группах на гистологичес-
ких препаратах наблюдается одна из фаз раневого 

процесса: наличие фибробластоподобных кле-
ток, макрофагов, волокон соединительной ткани, 
вплетающихся в костные фрагменты; наблюда-
ется формирование очагов ретикулофиброзной 
костной ткани (рис. 15).

Остеогистогенез сопровождается форми-
рованием ретикулофиброзной костной ткани, 
в центральной части которой располагаются  
остеоциты, на периферии — остеобласты. Рядом 
с остеогенными островками выявляются новооб-
разованные сосуды, наблюдается васкуляризация 
периостального костного регенерата. 

На 14-е сутки во 2-й и 3-й группах интен-
сивно идет остеогистогенез. В 3-й эксперимен-
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ее перестройка вокруг сосудов на пластинчатую 
— с участием остеокластов (рис. 17).

Выводы
1.	Применение СКЭНАР-терапии в постопераци-

онном периоде после проведения компактостео- 
томии альвеолярной части верхней челюсти 
у крыс приводит к более раннему восстанов-
лению двигательной функции лабораторных 
животных.

2.	Применение СКЭНАР-терапии в постопера-
ционном периоде после проведения компакт- 
остеотомии альвеолярной части верхней че-
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3.	Применение СКЭНАР-терапии в постопера-
ционном периоде после проведения компакт- 
остеотомии альвеолярной части верхней че-
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костной ткани.
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Резюме. Для уточнения физико-математичес-
кой модели (ФММ) твёрдых тканей зубов (ТТЗ) с 
целью её последующей идентификации приводятся 
и анализируются результаты измерений параметров 
шлифов зубов на основе координатно-информа-
ционно-измерительного комплекса (КИИК). По 
функциональному назначению КИИК является 
аналогом дигитайзера, в отличие от которого  
КИИК преобразует в цифровой код величину со-
противления в каждой точке исследуемого объ-
екта. Таким образом, измеряемыми параметрами 
являются значения активных сопротивлений в 
дискретных точках шлифа, получаемых в резуль-
тате построчного или иного сканирования поверх- 
ности шлифов зубов.

Анализируются влияющие на погрешность 
измерений факторы и приводятся рекомендации, 
позволяющие снизить их влияние на результаты 
измерений.  По результатам эксперимента уточня-
ется вид и параметры введённого аппроксимирую-
щего конуса при синтезе ФММ ТТЗ. Визуализация 
результатов эксперимента показала, что структура 
ТТЗ подчиняется фрактальным закономерностям, 
учёт которых является важным этапом при моде-
лировании ТТЗ благодаря созданию геометричес-
кого образа исследуемого биообъекта на основе 
электрического зондирующего сигнала. 

Ключевые слова: координатно-информаци-
онно-измерительный комплекс, физико-математи-
ческая модель, влияющие факторы, погрешность 
измерения, экспериментальные данные, фракталь-
ная размерность.

Digital measuring and computer visualization 
of dentine structure by means of electrometry 
(G.G.Ivanova, M.K.Kasumova, E.P.Tikhonov).

Summary. For more precise definition of physical 
and mathematical model (PMM) of tooth hard tissues 
(THT) aimed at its further identification, the results 
of measuring the parameters of teeth sections were 
presented and analyzed based on the coordinate-
information-measurement complex (CIMC). The 
CIMC is analog to a digitizer by its function, but in 
contrast to it the СIMC transforms at each point the 
resistance value of the object being investigated. Thus 
the parameters to be measured are the values of active 
resistances at the discrete points of the section, which 
result from the line scanning or other kind scanning 
the tooth sections surfaces. The factors to influence 
the precision of measurements were analyzed, and the 
guidelines were presented to decrease their impact on 
the measurement results. By the experiment results the 
shape and the parameters of the inputted approximating 
cone under the PMM synthesis of THT was estimated 
more precisely. The visualized results of the experiment 
showed that the THT structure is submitted to fractal 
principles, which are an important stage and are to be 
considered in modelling the THT because of producing 
the geometrical image of the bio-object being investigated 
on the base of electrical probing signal.

Key words: сoordinate-information-measurement 
complex, physical and mathematical model, factors of 
influence, precision of measurements, experimental 
data, fractal dimension.

Достижения в информационных технологиях, 
включающих аппаратные средства и методы об-
работки данных при моделировании и простран- 

ственной визуализации структуры твёрдых тканей 
зубов (ТТЗ) существенно расширяют границы и 
возможности исследований диагностики состояния 
зубной системы в целом. В [1], [2] рассматривались 
вопросы синтеза физико-математической модели 
(ФММ) ТТЗ по исходной информации, полученной 
с использованием оптического и электрического 
зондирующего сигнала (ЗС). Причём синтез ФММ 
на основе электрического ЗС осуществлялся по 
известным из физики теоретическим зависимо- 
стям, характеризующим особенности проводимости 
электролитов. Безусловно представляет интерес, 
насколько теоретически выведенные для электри-
ческого ЗС функциональные зависимости изме-
нения проводимости или однозначно связанного 
с нею сопротивления соответствуют реальным 
закономерностям изменения структуры ТТЗ. За-
метим, что в данном случае речь ещё не идёт об 
идентификации по экспериментальным данным 
уже известной общей математической зависимости, 
а о том, насколько синтезированная в исследова-
нии [2] общая математическая модель адекватна 
структуре реального биообъекта, т.е. ТТЗ зуба. 
Информацию, характеризующую структуру ТТЗ, 
можно извлечь из эксперимента, который был вы-
полнен посредством координатно-информацион-
но-измерительного комплекса (КИИК) [2]. Суть 
измерительного эксперимента заключалась в том, 
что измерения искомых значений сопротивлений 
в установленных точках шлифа зуба [1] осущест-
влялись с применением строчной развертки шлифа 
в его дискретных точках при фиксации коорди-
нат электрода с помощью регуляторов установки 
координат предметного столика — “водила”, на 
котором закрепляется исследуемый шлиф зуба. 
Результаты измерения в процессе построчного 
сканирования шлифа в дискретных точках, с ми-
нимальным шагом дискретизации (разрешающей 
способностью) 0,1 мм, вводились в запоминающее 
устройство портативной аналого-цифровой изме-
рительной системы (АЦИС), или системы “Денто-
метр”, входящей в состав КИИК. Система “Денто-
метр”, помимо непосредственного представления 
результатов измерения значений сопротивлений 
в цифровом формате, для осуществления контро-
ля, на собственном жидкокристаллическом дисп-
лее, обладает функциями запоминания и передачи 
стандартными методами результатов измерения 
через разъём USB на компьютер верхнего уровня 
для дальнейшей обработки и создания баз данных. 
При этом система “Дентометр” вполне удовлет-
воряет требованиям экспериментального иссле-
дования ТТЗ, так как она обладает достаточно 
высокой разрешающей способностью (не хуже 
0,1% в интересующем нас диапазоне измерения 
сопротивления) и позволяет дозированно подавать 
стабилизированное напряжение на исследуемый 
участок шлифа. 

Следует заметить, что КИИК по основной 
выполняемой функции, а именно — определе-
ние координаты выбранной точки и преобразо-
вания в цифровой код информации о величине 
сопротивления в этой точке, подобен так назы-
ваемым дигитайзерам или планшетам [3], прин- 
цип действия которых основан на фиксации и 
автоматической передачи координат в компьютер 
местоположения курсора (пера) с помощью встро-
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енной в планшет специально сконструированной 
координатной сетки. При этом выбор точки, оп-
ределение её координат по специально сконструи- 
рованной сетке, фиксация и преобразование в 
цифровой код соответствующей информации в 
выбранной точке осуществляется регулировани-
ем силы нажатия в установленной точке и даже 
наклоном курсора. Таким образом, местоположе-
ние выбранной точки на поверхности планшета 
фиксируется, а его координаты и другая допол-
нительная информация автоматически в реаль-
ном масштабе времени заносятся в запоминаю-
щее устройство компьютера. Координатная сетка 
может, например, состоять из проволочных или 
печатных проводников с фиксированным рассто-
янием между соседними проводниками, определя-
ющими разрешающую способность дигитайзера. 
В КИИК роль курсора выполняет “игольчатый” 
электрод, а координаты устанавливаются выбран-
ной закономерностью сканирования электрода по 
поверхности шлифа, причём неподвижным ос-
таётся электрод, а сдвигается относительно элект- 
рода исследуемый биообъект или шлиф зуба с 
помощью предметного столика. Согласно [4], в 
системе “Дентометр” интересующее нас сопротив-
ление измеряется по мостовой схеме, благодаря 
чему и достигается достаточно высокая точность 
измерения. Тем не менее, практически из-за ряда 
физических эффектов, сопровождающих прово-
димость электролитов, свойств и особенностей 
строения биообъектов, в частности ТТЗ, а также 
других нижеперечисленных факторов (так называ-
емых влияющих факторов), возникает целый ряд 
аспектов, влияющих на погрешность измерения и 
тем самым — на качество экспериментальных ис-

следований структуры ТТЗ. Для того чтобы свести 
к минимуму действия влияющих факторов, не-
обходимо определить их перечень и разработать 
соответствующие рекомендации. К выявленным 
влияющим факторам относятся:
•	 вид электролита — ВЭ;
•	 материал электрода — Эл;
•	 материал подложки — П;
•	 геометрические параметры электрода: в основ-

ном диаметр электрода — D и, соответственно, 
площадь электрода — Sэ;

•	 ток и напряжение (рабочее напряжение ЗС), 
прикладываемое к электродам, — I&U;

•	 степень увлажнения поверхностей шлифа — 
СУ;

•	 явление поляризации — ЯП;
•	 время измерения в заданной точке шлифа — t;
•	 окружающая температура при проведении эк-

сперимента — Т;
•	 качество обработки контактных поверхностей 

электрода и шлифа КОКП.
Математическую зависимость измеряемого со-

противления от влияющих факторов в самом общем 
виде можно представить следующим образом:

R = φ(ВЭ, Эл, П, D, I&U, СУ, ЯП, t, Т, КОКП) (1),

где R — измеряемое сопротивление; φ(….) — 
функция, связывающая измеряемое сопротивление 
с указанными влияющими факторами.

Функция φ(….) неизвестна в явном виде (кроме 
частных случаев при фиксированных значениях 
соответствующих факторов). Поскольку при про-
ведении эксперимента непосредственно измеря-
ется сопротивление R, то важно оценить степень 

зависимости изменения этого сопротивления от 
влияющих факторов. Основное требование, которое 
сводит к минимуму степень влияния указанных 
факторов в течение проводимого эксперимента, 
заключается в сохранении постоянства значений 
влияющих факторов в течение времени проведе-
ния экспериментов. Сразу же отметим, что для 
большинства из указанных влияющих факторов 
требование к их стабильности сравнительно легко 
выполнить. К этим влияющим факторам относят-
ся: ВЭ, Эл, П, D, I&U, Т, КОКП. Если же влияющие 
факторы от эксперимента к эксперименту изменя-
ются, то и результаты измерения также меняются 
даже при постоянстве структуры шлифа, хотя в 
большинстве случаев эти изменения можно пере-
считать, если известны соответствующие форму-
лы, учитывающие чувствительность результатов 
измерения сопротивления на влияющие факто-
ры. Почти для всех влияющих факторов, если и 
известны соответствующие формулы пересчёта, 
то они оказываются достаточно сложными, кроме 
случая, связанного с влиянием на результаты изме-
рения сопротивления площади сечения электрода 
Sэ. Как показала практика, в течение проведения 
эксперимента может изменяться фактор степень 
увлажнения поверхности шлифа (СУ) и в меньшей 
степени — время t, причём СУ зависит от време-
ни t и установленной температуры Т. Поскольку 
в течение эксперимента температуру Т можно со-
хранить постоянной, то основное влияние на из-
менение степени увлажнения за счёт испарения 
оказывает время t. Эта зависимость от фактора 
СУ, выявленная в результате эксперимента, ил-
люстрируется на рис. 1. Из рисунка следует, что 
существенное изменение значения фактора СУ 
влияет на результаты эксперимента абсолютно, но 
относительная динамика в результатах измерения 
при сканировании сохраняется. Заметное влияние 
на результаты измерения оказывает также фактор 
КОКП. В целом влияние указанных факторов при 
проведении экспериментов сведено к минимуму за 
счёт специальной конструкции электрода. В КИИК 
был использован электрод от чернильного много-
канального самописца с обеспечением подачи са-
мотёком из микрорезервуара электролита CaCl2 на 
расположенный перпендикулярно к исследуемой 
поверхности шлифа электрод [2]. При использо-
вании же в качестве электрода иглы от шприца 
со срезанным на кончике иглы скосом, погреш-
ность результатов измерений заметно увеличива-
лась, причём качество проводимого эксперимента 
значительно ухудшалось в первую очередь из-за 
увеличивающегося влияния фактора КОКП.

■Рис. 1 
Иллюстрация 
зависимости 
результатов измерений 
сопротивления шлифа 
при проведении 
эксперимента 
от увеличения 
степени увлажнения 
поверхностей шлифа 
под электродом

■Рис. 2. Зависимость результатов измерений при повторном измерении 
сопротивлений в пределах одного и того же исследуемого интервала 
на шлифе от изменения уровня рабочего напряжения зондирующего 
электрического сигнала

■Рис. 3. Зависимость результатов измерения от изменения рабочего 
напряжения зондирующего электрического сигнала в одной и той же точке 
шлифа
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на шлифе, в указанных на оси абсцисс дискретных 
точках этого интервала, меняется незначительно, 
тогда как абсолютные значения измеряемого сопро-
тивления увеличиваются с уменьшением величи-
ны рабочего напряжения. Изменения абсолютных 
значений результатов измерений соответствуют 
погрешности смещения, которую в рассматриваемом 
случае нетрудно учесть. В динамике, характеризу-
ющей зависимость измеряемого сопротивления от 
положения электрода при сканировании шлифа 
(рис. 2), если и есть небольшие отклонения, то они 
связаны с неточностью установления координат 
точек измерения на шлифе при повторном изме-
рении и с влиянием указанных в (1) факторов. 
Зависимость результатов измерения от измене-
ния рабочего напряжения ЗС приведена на рис. 3,  
в котором по оси абсцисс отложена линейная шкала 
рабочего напряжения U и отмечены точки, соот-
ветствующие устанавливаемым значениям рабо-
чего напряжения ЗС.

Для проведения экспериментов с учётом  
погрешности смещения выбрана постоянная ве-
личина рабочего напряжения U, равная 2,92 В, для 
которой и была откалибрована система “Дентометр”. 
В целом, существенного влияния отмеченных вы-
ше физико-химических эффектов на результаты 
измерений, исключающего возможность приме-
нения электрического ЗС для исследования ТТЗ, 
не установлено. Для сведения к минимуму слу-
чайной составляющей погрешности на результаты 
эксперимента от воздействия указанных факторов 

для одного и того же шлифа можно проводить не 
однократное, а многократные измерения с после-
дующим усреднением полученных результатов. 
Установлено, что в одних и тех же условиях прове-
дения эксперимента результаты измерения полу-
чены с погрешностью в пределах единиц процента 
и ниже, хотя при проверке системы на образцовых 
сопротивлениях эта погрешность не превышала 
0,1%, а при верхнем диапазоне, не превышающем 
20 мОм, — менее 0,05%. 

При проведении исследования шлифов зу-
бов на основе электрического ЗС на специаль-
ную отшлифованную металлическую подложку, 
закреплённую на предметном столике [2], обез-
жиренную и смоченную необходимым количе- 
ством электролита, помещался шлиф зуба. Один 
из электродов электрически подсоединялся к ме-
таллической подложке. Вторым описанным выше 
электродом (с установленной контактной площадью 
около 0,3 мм2) с полым канальцем, наполненным 
электролитом, производились измерения в любой 
точке шлифа. При проведении многократных из-
мерений на основе КИИК обеспечивались такие 
условия эксперимента, как постоянство усилия и 
угла касания электрода с исследуемой поверхно- 
стью шлифа, необходимая скорость передвижения 
электрода из одной точки шлифа в другую при до-
пустимой дозировке поступления электролита в 
точку измерения. Для этого электрод закреплялся 
в штативе не жёстко с помощью резиновой про-
кладки. Сканирование электрода по поверхности 

Следует также отметить, что на результаты 
измерения оказывают влияние и другие физико-
химические эффекты. К подобным эффектам от-
носятся, например, электродный потенциал и яв-
ление поляризации, а также связанное с процессом 
электролиза выделение в измеряемой области, в 
зависимости от величины напряжения U, в виде 
пузырьков соответствующих газов. К этим газам 
относятся, например, водород и хлор. Влияние 
пузырьков газа заключается в том, что они мо-
гут проникать в канальцы дентинных трубочек 
(ДТ) и другие полости шлифа, закупоривая их для 
проникновения электролита и нарушая при этом 
проводимость в исследуемой локальной области 
шлифа. Кроме того, из-за движения пузырьков 
возможна флуктуация результатов измерения со-
противления в одной и той же точке шлифа. Для 
уменьшения интенсивности выделения газов сле-
дует уменьшать величину напряжения U. Однако 
при этом снижается чувствительность системы 
“Дентометр”, а также увеличивается влияние на 
результат измерения электродного потенциала и 
остаточных явлений в таких электронных компо-
нентах принципиальной схемы системы, как ана-
логовые ключи. Изменения показаний системы в 
зависимости от изменения уровня рабочего напря-
жения ЗС иллюстрируются на рис. 2. Как видно из 
рисунка, при изменении указанных на рисунках 
рабочих напряжений ЗС (Р2 = 2,92 В и Р3 = 4 В) 
траектория динамики результатов измерений в 
пределах одного и того же исследуемого интервала 

■Рис. 9. Фрагмент шлифа, аналогичный рис. 8, 	
с тем же шагом дискретизации, но представленный 
в виде 2-мерного графика с выделением главной 	
и вспомогательной точек роста зуба

■Рис. 8. Фрагмент шлифа в виде 	
3-мерного графика, содержащего главную 	
и вспомогательную точки роста зуба, выявленные 
при шаге дискретизации, равном 8 кОм

■Рис. 7. Результаты эксперимента, 
иллюстрированные 3-мерным графиком, 
содержащим главную точку роста зуба и 
выделенную жёлтым цветом ось ориентации зуба

■Рис. 6. График, аналогичный графикам рис. 4 и 5, при шкале дискретизации по оси Z, отложенной в масштабе натурального логарифма, с равномерным 
шагом дискретизации по логарифмической шкале, равным 0,058 кОм

■Рис. 5. График, аналогичный графику рис. 4, для шага дискретизации 31,25 кОм
■Рис. 4. Динамика контуров измеренного сопротивления, выделяющих зоны с одним и тем же цветом, с шагом дискретизации, равным 71,812 кОм
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шлифа можно осуществить либо вручную, либо с 
помощью специального механизма — “водила” [2], 
посредством которого устанавливаются коорди-
наты точки с погрешностью 0,1 мм. При ручном 
сканировании, т.е. при измерении в произвольно 
выбранных точках шлифа, целесообразно полу-
чать только предварительные данные на множестве 
шлифов, позволяющих сформировать объектив-
ное представление о структуре ТТЗ. 

Исследования на шлифах проводились в сле-
дующих аспектах:
•	 для получения информации, подтверждающей 

достоверность подхода к разработанной в [2] 
аппроксимации структуры ТТЗ с учётом законо-
мерности распределения ДТ в дентине, извест- 
ной из ранее проведённых микроскопических 
и иных исследований [1];

•	 для последующего решения задачи идентифика-
ции в соответствии с разработанной ФММ;

•	 для обеспечения возможности решения за-
дачи косвенных измерений, недоступных для 
прямых измерений параметров ТТЗ на основе 
идентификации по результатам эксперимента 
разработанной ФММ ТТЗ.

Остановимся на анализе информации о струк-
туре ТТЗ, полученной по результатам экспери-
мента с использованием электрического ЗС на 
базе КИИК, в соответствии с которой в дальней-
шем могут быть рассмотрены задачи идентифика-
ции ФММ и косвенного измерения недоступных 
для непосредственного наблюдения параметров 
структуры ТТЗ. Процесс получения информации 
о структуре ТТЗ выполнялся в два этапа. Согласно 
первому этапу, в результате измерений при пост-
рочном сканировании поверхности шлифа зуба 
получали соответствующие оцифрованные дан-
ные величины сопротивлений в установленных с 
зафиксированными координатами точках шлифа. 
На следующем этапе после автоматического вво-
да данных в компьютер, используя возможности 
программного пакета STATISTICA, по результатам 
измерений были получены 2-мерные (рис. 4-6, 9, 
11) и 3-мерные (рис. 7, 8, 10) графические образы 
исследуемой структуры ТТЗ по одному и тому 
же шлифу. Графики на всех рисунках определяют 
так называемые зонные карты, в которых зоны 
одинакового цвета соответствуют значениям со-
противлений, принадлежащим одному и тому же 
интервалу или шагу дискретизации изменяюще-
гося сопротивления шлифа, отложенному по оси 
Z. Иначе говоря, в пределах шага дискретизации 
значение измеряемого сопротивления остаётся 

постоянным и равным значению, установленно-
му в начальной точке шага дискретизации. Это 
соответствует такому понятию, принятому в ма-
тематике, как кусочно-ступенчатая интерполяция 
непрерывной функции, описывающей изменение 
сопротивления в разных точках шлифа. Возможны, 
конечно, и другие способы интерполяции, извест- 
ные из математической теории восстановления 
функции по дискретным точкам. Для двумерного 
графика величина сопротивления, принадлежащего 
установленному шагу дискретизации, выделяется в 
виде зоны, имеющей один и тот же цвет. Эти зоны 
чётко просматриваются на приведённых рис. 4-6, 
9, 11, в которых дополнительно для каждого цвета 
указана соответствующая оцифрованная шкала. 
Кроме того, следует обратить внимание на то, что 
на всех приведённых рисунках графики, в связи с 
построчным сканированием шлифа с конечным 
шагом дискретизации, а также из-за потери в про-
цессе изготовления шлифа на некоторых участках 
периферии шлифа зон, соответствующих эмали 
зуба, естественная геометрия шлифа сохранилась 
только для дентина. Отмеченные особенности и 
ограничения, характерные для проводимого экс-
перимента, отразились на форме всех полученных 
графиков и особенно отчётливо просматривают-
ся на рис. 12.

Для извлечения дополнительной информации 
по построенным графическим образам исследу-
емого шлифа отчёты или шаг дискретизации по 
оси Z, которые для 2-мерных графиков определяют 
зоны одного и того же цвета, устанавливались в 
разных масштабах, что и отражено в приведён-
ных ниже рисунках. 

Двумерные графики (рис. 4, 5 и 9), с изобра-
жением зон уровней одинакового цвета для соот-
ветствующих дискретных значений измеряемых 
сопротивлений, выполнены в линейном масштабе. 
Причём значения зон одинакового цвета для гра-
фиков рис. 4 устанавливаются через шаг дискре-
тизации, равный 71,812 кОм, тогда как для рис. 5 
шаг дискретизации соответствует 31,25 кОм. Для 
рис. 6 шкала дискретизации по оси Z отложена в 
логарифмическом масштабе с основанием, рав-
ным известной постоянной Эйлера (е = 2,71…), 
и с равномерным шагом дискретизации по лога-
рифмической шкале, равным 0,058 кОм. Перевод 
логарифмической шкалы в линейную приводит 
к изменяющемуся шагу дискретизации: от мини-
мального значения 11,41 кОм для нижней точки 
шкалы к максимальному шагу 19,2 кОм для верх- 
ней точки шкалы. С уменьшением шага дискре-

тизации количество зон увеличивается, при этом 
формы зон одинакового уровня для графиков в 
области, содержащей главную точку роста зуба, 
отличаются незначительно, плавно эволюциони-
руя от одной соседней формы в другую.

Для всех графиков ширина зон одинаково-
го уровня в среднем уменьшается в направлении 
от центра к периферии, что соответствует росту 
градиента (скорости возрастания) для функции, 
описывающей изменение сопротивления в направ-
лении от точки главного роста зуба к периферии. 
Этот экспериментально установленный факт как 
раз и говорит о том, что сопротивление в точках 
шлифа, удаляющихся от центра к периферии, воз-
растает нелинейно, подтверждая те основные ги-
потезы, которые были положены в основу синтеза 
ФММ, выполненного в [2]. Однако, как это следует 
из рис. 8-10, с уменьшением шага дискретизации 
в локальных областях шлифа, указанная равно-
мерность роста градиента несколько нарушает-
ся, так как возникают аномалии, связанные с так 
называемыми вспомогательными точками роста. 
Объяснение возникновения вспомогательных то-
чек роста дано в ряде работ, например в [2], [5] 
— [7], где отмечается связь вспомогательных точек 
роста с бугорковой поверхностью коронки зуба, 
сформировавшейся в результате эволюции зубной 
системы при выполнении ею главной полезной 
для всего организма функции [9]. В дополнение к 
указанной особенности структуры ТТЗ, которая 
проявляется на указанных рисунках, следует оста-
новиться на следующем любопытном, но в целом 
свойственным для многих биологических структур 
факте, а именно — на ярко выраженном фракталь-
ном свойстве структуры ТТЗ. Как утверждается в 
[10], в настоящее время нет однозначного опреде-
ления введённого понятия фрактала. Однако для 
рассматриваемого случая наиболее подходящим 
определением является определение, предложен-
ное Лаверье [10]: “Фрактал — это геометрическая 
фигура, в которой один и тот же фрагмент повто-
ряется при каждом уменьшении масштаба”. Как 
раз эта закономерность и наблюдается на рис. 4-6  
и на последующих рисунках, выполненных в раз-
ных масштабах. В отличие от математических 
конструктивных фракталов, где повторяемость 
выполняется с математической строгостью, во всех 
фракталах, имеющих биологическую природу, в 
силу объективных причин повторяемость транс-
формируется в подобие, носящее определённый 
статистический характер. Однако при этом подо-
бие выполняется с достаточно высокой корреля-

■Рис. 12. Наглядное представление закономер-	
ности изменения сопротивления исследуемого 
шлифа в виде 3-мерного графика зависимости 
натурального логарифма от значений измеряемых 
сопротивлений при строчном сканировании

■Рис. 11. График, аналогичный по параметрам 
графику рис. 10, но представленный 	
в 2-мерных координатах, для соответствующей 
иллюстрирации нарушения монотонной 
закономерности изменения сопротивления 

■Рис. 10. Шлиф в виде 3-мерного графика, 
иллюстрирующего нарушение монотонной 
закономерности изменения сопротивления из-
за наличия вспомогательных точек роста зуба, 
выявленных при шаге дискретизации, равном 8 кОм
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разработки системы признаков, свойственных 
структурам ТТЗ разных типов зубов, необходимо 
по результатам дополнительных исследований, в 
соответствии с разработанной методикой, раз-
работать классификацию существующей струк-
турной неоднородности ТТЗ в зависимости от 
типа зубов, которую можно было бы использо-
вать для диагностики и лечения зубной систе-
мы в целом.

ционной зависимостью, что нетрудно установить 
в приведённых рисунках. Этот экспериментально 
установленный факт фрактальной структуры ТТЗ 
непосредственно связан с синтезированной в [2] 
ФММ при соответствующей математической ап-
проксимации структуры ТТЗ. 

Результаты эксперимента дополнительно 
показывают, что область наименьшего сопро-
тивления ТТЗ, содержащая главную точку роста 
зуба, несколько смещена относительно центра 
шлифа. Данное свойство отчётливо выявляется 
на 3-мерном графике (рис. 7). В связи с этим экс- 
периментально установленным свойством рас-
пределения ДТ в матриксе, в [2] была уточнена 
полученная ФММ, количественно описывающая 
структуру зуба. 

Остаётся ещё открытым вопрос по уточне-
нию тех свойств ТТЗ, которые были обнаружены 
на основе проведённых экспериментальных ис-
следований в [5] — [7] посредством оптического 
ЗС. Эти свойства в [5] — [7] были обнаружены 
визуально с использованием в эксперименте на 
шлифах полярископа [11] по возникающим обра-
зам, идентичным так называемым мальтийским 
крестам, расположенным в определённых точках 
на поверхности шлифа зуба. Для того чтобы вы-
явить эти свойства по результатам эксперимен-
та, но уже с электрическим ЗС, в представленных 
графиках пришлось ещё больше уменьшить шаг 
дискретизации по оси Z. На рис. 8 и 9 приведены 
соответствующие графики с шагом дискретизации, 
равным 8 кОм, а на рис. 10 и 11 минимальный шаг 
дискретизации доведён до величины 6,07 кОм, 
который из-за использования логарифмической 
шкалы меняется до 12,34 кОм при отображении 
динамики изменения сопротивления от центра к 
периферии шлифа. В результате изменения масштаба 
за счёт уменьшения шага дискретизации на рис. 8 
и 9 в окрестности области, содержащей главную 
точку роста зуба, обнаружились локальные обла- 
сти, в которых произошло нарушение монотонной 
закономерности роста сопротивления от центра 
шлифа к его периферии. Эти локальные области как 
раз и содержат вспомогательные точки роста зуба, 
которые соответствуют выявленным на поверх- 
ности шлифа фигурам — мальтийским крестам, 
на основе использования оптического ЗС.

Дальнейшее незначительное уменьшение 
шага дискретизации для зонных графиков, при-
ведённых на рис. 10 и 11, позволяет определить 
аномалии в распределении ДТ, соответствующие 
всем ранее обнаруженным с помощью оптичес-
кого ЗС [5] — [7] вспомогательным точкам ро- 
ста в направлении бугорков, расположенных на 
коронке моляров.

На всех рисунках, кроме рис. 9, который со-
ответствует рис. 10, как уже отмечалось выше, 
приведены шкалы с оцифровкой цветов, соответ- 
ствующих выделенным на графике цветовым зонам. 
Отсчёты измеренных значений, ввиду возможного 
повторного использования одного и того же цвета 
для выделения разных зон, целесообразно начи-
нать от значения, которое соответствует главной 
точке роста зуба. На всех рисунках, кроме рис. 8, 
приведены сокращённые шкалы без указания по- 
вторных цветов с другой оцифровкой. Для связи 
распределения зон в шлифе с осью ориентации 
зуба, на рис. 4-7, а также на рис. 10 и 11 указано 
ориентировочно положение данной оси в при-
вязке к главной оси роста зуба. Наглядное пред-
ставление о характере изменения сопротивления 
в пределах исследуемого шлифа приведено на  
рис. 12 в виде 3-мерного графика зависимости 
натурального логарифма от значений измеряе-
мых сопротивлений в исследуемых точках шлифа 
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при строчном сканировании. На границе шлифа, 
при переводе от логарифмического в линейный 
масштаб, наблюдается скачок сопротивления от 
минимального значения, близкого к нулю, до мак-
симального, который на графике, за счёт линейной 
интерполяции, наблюдается в последовательном 
возрастании значений сопротивлений, выделен-
ных в виде зон разных цветов.

Просматриваемая на представленных рисунках 
динамика контурных линий и зон, отражающих 
закономерность изменения сопротивления и, сле-
довательно, распределения ДТ в пределах коронки 
зуба, полученных в результате эксперимента, даёт 
основание для следующих выводов.
•	И зменения структуры ТТЗ имеет ярко выра-

женный фрактальный характер, так как при 
изменении масштаба закономерность распре-
деления ДТ в статистическом смысле сохраня-
ется (рис. 4-9).

•	 Контурные линии и зоны, характеризующие 
фиксированные значения сопротивлений, из-
меняются в пределах плоскости шлифа нели-
нейно (рис. 4-11). 

•	 При выборе масштаба аппроксимацию кон-
турных линий на каждом уровне допустимо 
осуществлять эллипсом (рис. 4-6, 9), при этом 
эллипс с ростом масштаба приближается к ап-
проксимирующей окружности (рис. 4).

•	 Ось ориентации зуба [2] может не совпадать с 
главной осью эллипса, посредством которого 
допускается аппроксимация поверхности шли-
фа (рис. 7).

•	 Количественная оценка отличия оси ориента- 
ции зуба [2] от главной оси аппроксимирую-
щего коронку зуба эллипса требует дополни-
тельного исследования на множестве шлифов 
разных типов зубов.

•	 По результатам эксперимента подтверждено на-
личие “точек роста” зуба, в которых наблюда-
ется наибольшая геометрическая регулярность 
структуры ДТ.

•	 Обнаруженные вспомогательные точки роста 
зуба оказывают несущественное искажение 
зон, характеризующих монотонный характер 
роста сопротивления от центра шлифа к его 
периферии, которое проявляется только лишь 
с уменьшением масштаба (рис. 8-11) или ша-
га дискретизации по уровню при построении 
соответствующих графиков.

•	В озможность автоматического измерения, за-
поминания и ввода большого массива данных в 
компьютер позволяет на основе программного 
обеспечения оперативно обработать полученный 
объём данных и представить в виде превышаю-
щим по разрешающей способности и некоторым 
другим параметрам аналогичное представление 
другими топическими способами диагностики 
(например, рентгеновскими). 

•	В ыявленные особенности структуры ТТЗ не 
обнаруживаются ни рентгеновским, ни оп-
тическим ЗС, вследствие того что, например, 
для рентгеновского ЗС изображение являет-
ся плоскостным и суммационным, что может 
дополнительно способствовать образованию 
субтракции (лат. subtractio от subtrahere отни-
мать; синоним: сустракция) проекций изучае-
мых структур, если на прямой излучения име-
ются участки как уплотнения с повышенным, 
так и разрежения с пониженным поглощением 
излучения [8].

В соответствии с проведённым сравнитель-
ным анализом результатов эксперимента, выпол-
ненного на основе электрического и оптического 
ЗС, можно сделать общий вывод о существенной 
структурной неоднородности тканей зуба. Для 






