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и ортодонтии, президент ФГБОУ ВО “Тверской государственный медицинский 
университет” МЗ РФ (Тверь)

Данилов Е.О. — кандидат медицинских наук, доцент, профессор кафедры организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента, ЧОУ “Санкт-Петербургский 
институт стоматологии последипломного образования”; доцент кафедры детской 
стоматологии, ФГБОУ ВО “Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И.Мечникова” (С.-Петербург)



Долгих В.Т. — заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, профессор, главный научный сотрудник  
НИИ общей реаниматологии им. В.А.Неговского, ФГБНУ “ФНКЦ РР” (Москва)
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профессор кафедры челюстно-лицевой хирургии и стоматологии, Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова  
(С.-Петербург)

Касумова М.К. — кандидат технических наук, генеральный директор ЗАО “МЕДИ”; доцент кафедры организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента, ЧОУ “Санкт-Петербургский институт стоматологии последипломного 
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ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И.Евдокимова” МЗ РФ (Москва)
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ФГБОУ ВО “Сургутский государственный университет ХМАО-Югры”, заведующий кафедрой патофизиологии  
и общей патологии (Сургут)

Козина Л.С. — доктор биологических наук, доцент, ведущий научный сотрудник лаборатории биохимии,  
Федеральное государственное бюджетное учреждение “Санкт-Петербургский институт биорегуляции  
и геронтологии Северо-Западного отделения Российской академии медицинских наук” (С.-Петербург)

Козлов В.А. — член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки  РФ, доктор медицинских наук,  
профессор, профессор кафедры челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии им. А.А.Лимберга,  
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профессор, заведующий кафедрой ортодонтии, ФГБОУ ВО “Московский государственный  
медико-стоматологический университет им. А.И.Евдокимова” МЗ РФ (Москва)
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и инновационой деятельности, ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И.Мечникова (С.-Петербург)

Соловьев М.М. — заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, профессор,  
Почётный доктор СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова МЗ РФ, кафедра стоматологии хирургической и челюстно-лицевой хирургии,  
ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова” МЗ РФ  
(С.-Петербург)
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им. акад. И.П.Павлова МЗ РФ; заместитель генерального директора/главный врач медицинской компании “АВА-Петер”;  
директор научно-клинического и образовательного центра “Лучевая диагностика и ядерная медицина” СПбГУ;  
главный научный сотрудник ФГБУН “Институт мозга человека им. Н.П.Бехтеревой РАН”;  
в.н.с. отдела экологической физиологии ФГБНУ “Институт экспериментальной медицины” (С.-Петербург)
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                                   Наименование Даты проведения Стоимость

Профессиональная переподготовка с выдачей сертификата (первичная специализация)

Мастер управления в здравоохранении (843 часа) 23.09.19-31.08.20 350000

Стоматология хирургическая 09.09.19-27.09.19 135000

Стоматология ортопедическая 09.09.19-27.09.19 135000

Стоматология терапевтическая 09.09.19-20.09.19 80000

Стоматология детская 02.09.19-13.09.19 80000

Организация здравоохранения 26.08.19-03.09.19 40000

Лабораторное дело в рентгенологии (для рентгенолаборантов) + РБ (удостоверение) 09.09.19-13.09.19 45000

Сестринское дело в стоматологии 30.09.19-07.10.19 40000

Повышение квалификации с продлением сертификата (очно-заочное обучение)

Стоматология хирургическая (очное) Еженедельно 40000

Стоматология ортопедическая Еженедельно 40000

Стоматология терапевтическая Еженедельно 36000

Стоматология детская 12.08.19-15.08.19;	
16.09.19-20.09.19 36000

Организация здравоохранения 26.08.19-01.09.19 30000

Лабораторное дело в рентгенологии (для рентгенолаборантов) + РБ (удостоверение) 09.09.19-13.09.19 30000

Ортодонтия 14.10.19-18.10.19 40000

Сестринское дело в стоматологии 30.09.19-03.09.19 20000

Экспертиза временной нетрудоспособности, повышение квалификации 04.09.19 10000

Повышение квалификации с продлением сертификата (дистанционное обучение)

Стоматология детская По индивидуальному графику 30000

Стоматология терапевтическая По индивидуальному графику 30000

Стоматология ортопедическая По индивидуальному графику 30000

Стоматология общей практики По индивидуальному графику 30000

Стоматология (для зубных врачей) По индивидуальному графику 30000

Организация здравоохранения (синхронное, через вебинар) 27.08.19-03.09.19 30000

Практические занятия и семинары

Сертификационный курс “Применение ультраниров в эстетической стоматологии” 24.09.19 10000

Керамические виниры, шаг за шагом. Мастер-класс в клинике 19.09.19-20.09.19 16000
Протезирование на имплантатах, поэтапный клинический протокол. 
Мастер-класс в клинике 16.09.19-17.09.19 16000

Оформление медицинской документации на этапах обследования и лечения пациента 05.09.19 8000

Функциональность и эстетика при протезировании полными съемными протезами 17.09.19-18.09.19 20000

Все о безметалловых конструкциях: от первого осмотра до готового результата 30.09.19-03.10.19 40000

Одномоментная имплантация. Необходимость или иллюзия? 19.09.19-20.09.10 20000

Зубная имплантология (базовый курс) 05.09.19-07.09.19;
02.09.19-04.09.19 25000

Зубная имплантология (усложненный курс) 23.09.19-24.09.19 20000

Синус-лифтинг 17.09.19-18.09.19 25000
Введение в диагностику заболеваний и принципы лечения патологии ВНЧС 	
на этапе хирургического стоматологического приема 25.09.19 10000

7 секретов успеха чтения 3Д КТ стоматологом 02.09.19 5000
Интерпретация данных МРТ (сравнение с данными МСКТ и КЛКТ) при заболеваниях 	
и повреждениях ВНЧС. Алгоритм обследования пациентов с дисфункцией ВНЧС 	
с помощью методов современной лучевой диагностики

04.09.19 10000

Использование микроскопа в практике врача-стоматолога 23.09.19-24.09.19 15000

Отбеливание зубов — от теории к практике 03.09.19; 12.09.19 15000
Восстановление дефектов твердых тканей зубов методами микропротезирования. 	
Вкладки inlay, onlay, overlay. Клинические и лабораторные аспекты 25.09.19-26.09.19 15000
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15 мая 2019 года в КВЦ ЭКСПОФОРУМ  
(г. Санкт-Петербург) в рамках XV научно-
практической конференции “Стоматология 
детского возраста и профилактика стомато-
логических заболеваний” прошел симпози-
ум “Повышение качества профилактики и 
лечения стоматологических заболеваний у 
пациентов в различные возрастные периоды 
с использованием возможностей современ-
ных методов лучевой диагностики”.

Организаторами симпозиума выступи- 
ли СПбИНСТОМ, СтАР, МВК, ФГБОУ ВО 
МГМСУ им. А.И.Евдокимова Минздрава 
России.

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

Золотой партнер: Компания Boiron.

Торжественное открытие началось с 
приветственных слов Климова А.Г. — 
к.м.н., доцента, гл. внештатного детско-
го специалиста-стоматолога Минздрава 
РФ, декана стоматологического факуль-
тета ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский 
педиатрический медицинский универси-
тет” Минздрава РФ, заведующего кафедрой 
стоматологии, главного врача СПб ГБУЗ 
“Стоматологическая поликлиника № 4”  
(г. Санкт-Петербург) и Седневой Я.Ю. — 
гл. внештатного специалиста по детской 
стоматологии Комитета по здравоохране-
нию Санкт-Петербурга, гл. врача городской 
детской стоматологической поликлиники 
№ 6 (г. Санкт-Петербург).

Затем аудитории были представлены 
следующие доклады:

М.А.Чибисова
• д.м.н., профессор, ректор, зав. кафедрой

рентгенологии в стоматологии,  
ЧОУ ДПО “СПб ИНСТОМ”

Адрес: СПб., пр. Металлистов, д. 58
Тел.: +7 (812) 324-00-44

E-mail: chibisova@medi.spb.ru

М.Г.Ступин
• первый проректор, преподаватель

кафедры организации здравоохранения
и медицинского менеджмента,  

ЧОУ ДПО “СПб ИНСТОМ”
Адрес: СПб., пр. Металлистов, д. 58

Тел.: +7 (812) 324-00-44
E-mail: MaximSt@medi.spb.ru

Е.Л.Пушкарева
• к.и.н., зав. редакцией ЧОУ ДПО  

“СПб ИНСТОМ”, генеральный директор  
ООО “МЕДИ издательство”

Адрес: СПб.,  Невский пр., д. 82
Тел.: +7 (812) 324-00-22

E-mail: is@emedi.ru

А.Л.Иванов
• к.ф.н., доцент, доцент кафедры  

психологии и медицинской деонтологии,  
ЧОУ ДПО “СПб ИНСТОМ”, лит. редактор 

журнала “Институт Стоматологии”
Адрес: СПб., Невский пр., д. 82

Тел.: +7 (812) 324-00-22

Резюме. В сообщении представлена ин-
формация о симпозиуме “Повышение качества 
профилактики и лечения стоматологичес-
ких заболеваний у пациентов в различные 
возрастные периоды с использованием воз-
можностей современных методов лучевой 
диагностики” в рамках XV научно-практи-
ческой конференции “Cтоматология детского 
возраста и профилактика стоматологических 
заболеваний”.

Ключевые слова: СПбИНСТОМ, симпо-
зиум, cтоматология детского возраста, диа-
гностика, профилактика, стоматологические 
заболевания.

Symposium “Improving the quality of dental 
disease prevention and treatment in patients 
at various age periods using the facilities of 
modern radio-diagnostic methods”. Totals 
(M.A.Chibisova, M.G.Stupin, E.L.Pushkareva, 
A.L.Ivanov).

Summary. Information about the Symposium 
“Improving the quality of prevention and treatment 
of dental diseases in patients at various age periods 
using the opportunities of modern radio-diagnostic 
approaches” in the context of the XV scientific-
practical conference “Pediatric Dentistry and 
prophylactics of dental diseases” was presented 
in the report.

Key words: The Saint Petersburg Dental 
Institute of postgraduate training; symposium; 
pediatric dentistry; diagnostics; prophylactics; 
dental diseases.

Симпозиум 
“Повышение качества профилактики и лечения  

стоматологических заболеваний у пациентов в различные 
возрастные периоды с использованием возможностей  
современных методов лучевой диагностики”. Итоги

Председатели симпозиума: 
Чибисова М.А. — ректор, зав. ка-

федрой рентгенологии в стоматологии  
СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, Предсе-
датель секции СтАР “Лучевая диагностика 
в стоматологии” (Санкт-Петербург). 

Кисельникова Л.П. — д.м.н., профес-
сор, зав. кафедрой детской стоматологии 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова, 
Президент Российской секции детской 
стоматологии в Международной ассоци-
ации детских стоматологов, Почетный 
член Французской академии стоматологов  
(г. Москва).

Дроботько Л.Н. — к.м.н., доцент ка-
федры детской стоматологии ФГБОУ ВО 
МГМСУ им. А.И.Евдокимова, Председа-
тель секции детской стоматологии СтАР 
(г. Москва).

•	 “Клинико-рентгенологические аспекты  
эндодонтического лечения детей гипо-
фосфатемическим рахитом” [докладчик  
Кисельникова Л.П. — д.м.н., профессор, зав. 
кафедрой детской стоматологии ФГБОУ ВО 
МГМСУ им. А.И.Евдокимова, Президент Рос-
сийской секции детской стоматологии в Меж-
дународной ассоциации детских стоматоло-
гов, Почетный член Французской академии 
стоматологов (г. Москва); соавтор Вислобо- 
кова Е.В. — аспирант кафедры детской стома-
тологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдо- 
кимова Минздрава России (г. Москва)].

	В  докладе были показаны особенности ока-
зания стоматологической помощи детям с 
гипофосфатемическим рахитом, особен-
ности эндодонтического лечения.

•	 “Как помочь справиться с болью детям на 
стоматологическом приёме” [докладчик 

■Рис. 1. В президиуме симпозиума (на фото слева направо): Дроботько Л.Н. — к.м.н., доцент 
кафедры детской стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова, Председатель секции детской 
стоматологии СтАР (г. Москва); Чибисова М.А. — ректор, зав. кафедрой рентгенологии в стоматологии 
СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, Председатель секции СтАР “Лучевая диагностика в стоматологии”; 
Седнева Я.Ю. — гл. внештатный специалист по детской стоматологии Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга, гл. врач городской детской стоматологической поликлиники 	
№ 6 (г. Санкт-Петербург); Климов А.Г.— к.м.н., доцент, гл. внештатный детский специалист-стоматолог 
Минздрава РФ, декан стоматологического факультета ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский педиатрический 
медицинский университет” Минздрава РФ, заведующий кафедрой стоматологии, главный врач СПб ГБУЗ 
“Стоматологическая поликлиника № 4” (г. Санкт-Петербург)
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Дроботько Л.Н. — к.м.н., доцент кафедры 
детской стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ 
им. А.И.Евдокимова, Председатель секции 
детской стоматологии СтАР (г. Москва)].
Доклад познакомил врачей-стоматологов 
с новыми возможностями местного обез- 
боливания при санации полости рта у 
детей.

•	 “Актуальные вопросы оказания неот-
ложной стоматологической помощи 
детям в Санкт-Петербурге” [докладчик  
Седнева Я.Ю. — главный врач СПб ГБУЗ 
“ГДСП № 6”, главный детский специалист-
стоматолог Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга, главный детский сто-
матолог Северо-Западного федерального 
округа, ассистент кафедры детской стома-

в амбулаторных условиях, пути совершен-
ствования организационных форм данной 
работы в системе ОМС.

•	 “КЛКТ в дифференциальной диа-
гностике одонтогенных кистозных 
образований челюстей пациентов 
различных возрастных групп, в том 
числе детского возраста” [докладчик  
Чибисова М.А. — ректор, зав. кафед-
рой рентгенологии в стоматологии  
СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, Предсе-
датель секции СтАР “Лучевая диагностика 
в стоматологии” (Санкт-Петербург); соав-
торы: Зубарева А.А. — д.м.н., профессор 
кафедры рентгенологии в стоматологии 
СПбИНСТОМ, профессор кафедры ото-
риноларингологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ 

но детальному анализу рентгенологичес-
ких симптомов одонтогенных кистозных 
образований челюстей, полученных при 
использовании КЛКТ.

•	 “Особенности стоматологической па-
тологии у детей с орфанными забо-
леваниями” [докладчик Сатыго Е.А. 
— д.м.н., профессор, декан стоматоло-
гического факультета, зав. кафедрой дет- 
ской стоматологии ГБОУ ВО СЗГМУ  
им. И.И.Мечникова МЗ РФ (г. Санкт-Пе-
тербург); соавтор Силин А.В. — д.м.н., 
профессор, зав. кафедрой стоматологии 
общей практики, проректор по учебной 
работе, науке и инновационной деятельно-
сти ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И.Мечникова 
МЗ РФ (г. Санкт-Петербург)].

■Рис. 2. На фото слева направо: Ковылина О.С. 	
— к.м.н., доцент, доцент кафедры детской 
стоматологии, ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова; 
Гончарова С.В. — главный специалист по детской 
стоматологии, Система клиник МЕДИ (г. Санкт-
Петербург); Хощевская И.А. — доцент, заведующий 
кафедрой детской стоматологии СПбИНСТОМ 	
(г. Санкт-Петербург); Чибисова М.А. — ректор, зав. 
кафедрой рентгенологии в стоматологии СПбИНСТОМ, 
д.м.н., профессор, Председатель секции СтАР 
“Лучевая диагностика в стоматологии”; Климов А.Г. 
— к.м.н., доцент, гл. внештатный детский специалист-
стоматолог Минздрава РФ, декан стоматологического 
факультета ФГБОУ ВО Санкт-Петербургского 
педиатрического медицинского университета 
Минздрава РФ, заведующий кафедрой стоматологии 
(г. Санкт-Петербург); Маслак Е.Е. — д.м.н., профессор 
кафедры стоматологии детского возраста ФГБОУ 
ВО “Волгоградский государственный медицинский 
университет” Минздрава России (г. Волгоград); 
Дроботько Л.Н. — к.м.н., доцент кафедры детской 
стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И.Евдокимова, 
Председатель секции детской стоматологии СтАР 	
(г. Москва); Седнева Я.Ю. — гл. внештатный специалист 	
по детской стоматологии Комитета по здравоохранению 	
Санкт-Петербурга, гл. врач городской детской 
стоматологической поликлиники 	
№ 6 (г. Санкт-Петербург); Вислобокова Е.В. — аспирант 
кафедры детской стоматологии, ФГБОУ ВО МГМСУ 	
им. А.И.Евдокимова

тологии и ортодонтии ФГБОУ ВО “Пер-
вый Санкт-Петербургский государствен-
ный университет им. акад. И.П.Павлова”  
(г. Санкт-Петербург); соавторы: Кузьмина Д.А. 
— д.м.н., профессор, кафедра стоматологии 
СПбГМУ (г. Санкт-Петербург); Алисейко А.М.  
— студентка стоматологического факуль-
тета СПб МСИ (г. Санкт-Петербург)]. 
В докладе был проведен анализ работы 
пункта неотложной стоматологической по-
мощи детям в Санкт-Петербурге за три 
года. Определены показания к оказанию 
неотложной стоматологической помощи 

им. акад. И.П.Павлова Минздрава России 
(Санкт-Петербург); Дударев А.Л. — д.м.н., 
профессор, профессор кафедры рентге-
нологии в стоматологии СПбИНСТОМ 
(Санкт-Петербург)].
В докладе были представлены данные 
анализа кист, связанных с нарушением 
дифференцировки тканей: кератоки-
сты и фолликулярные зубосодержащие 
кисты; вторая обширная группа — ки- 
сты воспалительного генеза: различные 
подтипы одонтогенных радикулярных 
кист челюстей. Особое внимание уделе-

В докладе обсуждались вопросы диагно-
стики стоматологических заболеваний у 
детей с муковисцидозом и целиакией. Были 
представлены маркеры костного метабо-
лизма у детей с орфанными заболеваниями 
и особенности состава слюны. 

•	 “Эндодонтическое лечение зубов у детей 
и подростков” [докладчик Ковылина О.С. 
— к.м.н., доцент, доцент кафедры дет- 
ской стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ  
им. А.И.Евдокимова (г. Москва)].
В докладе рассмотрены особенности эн-
додонтического лечения зубов у детей с 

■Рис. 4  
Посетители 	
КВЦ Экспофорум 	
и слушатели 
СПбИНСТОМ 	
активно участвуют 	
в работе 	
симпозиума

■Рис. 3  
Выступление 	
с докладом 	
Батюкова Н.М. — 	
к.м.н., доцента, 
заведующего кафедрой 
стоматологии общей 
практики СПбИНСТОМ 
(г. Санкт-Петербург)
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незаконченным ростом корня и несфор-
мированной верхушкой, а также приме-
нение современных пломбировочных ма-
териалов. 

•	 “Клинико-рентгенологическая характе-
ристика состояния височно-нижнечелюст-
ного сустава и костной ткани челюстей у 
пациентов с концевыми дефектами зуб-
ных рядов на различных этапах реабили-
тации” [докладчик Зубарева А.А.— д.м.н., 
профессор кафедры рентгенологии в сто-
матологии СПбИНСТОМ, профессор ка-
федры оториноларингологии ФГБОУ ВО 
ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова Мин-
здрава России (г. Санкт-Петербург). Со-
авторы: Фадеев Р.А. — д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой ортодонтии СПбИНСТОМ; 
зав. кафедрой ортопедической стоматоло-
гии ГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова  
(г. Санкт-Петербург); Чибисова М.А. — рек-
тор, зав. кафедрой рентгенологии в стома-
тологии СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, 
Председатель секции СтАР “Лучевая диа-
гностика в стоматологии” (Санкт-Петер-
бург); Зубарев Д.В. — ординатор кафедры 
ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО  
СЗГМУ им. И.И.Мечникова Минздрава 
России (г. Санкт-Петербург)].
В докладе представлены данные анализа 
конусно-лучевых компьютерных томограмм 
челюстей и височно-нижнечелюстных су-
ставов (ВНЧС), возможности изучения на 
основании данных КЛКТ состояния ВНЧС 
у пациентов с концевыми дефектами зуб-
ного ряда для планирования дальнейших 
этапов реабилитации пациентов.

•	 “Изменение микробного пейзажа после 
терапии кариеса зубов у детей” [доклад-
чик Соколович Н.А. — д.м.н., зав. кафедрой 
стоматологии СПбГУ (г. Санкт-Петербург). 
Соавтор Климова Е.А. — аспирант кафед-
ры стоматологии СПбГУ (г. Санкт-Петер-
бург)].
В докладе были сопоставлены изменения 
микробиоты с параметрами ротовой жид-
кости полости рта детей при определенной 
стоматологической патологии в условиях 
крупного промышленного города — Санкт-
Петербурга. Использована модель опре-
деления биосовместимости стоматологи-
ческих материалов in vitro по показателям 
ротовой жидкости, применимая в детской 
стоматологии и позволяющая в перспекти-
ве индивидуализировать подход к выбору 
реставрационного материала.

•	 “Проблема раннего детского кариеса с 
позиций современной стоматологии”  
[докладчик Маслак Е.Е. — д.м.н., профессор 
кафедры стоматологии детского возраста 
ФГБОУ ВО “Волгоградский государствен-
ный медицинский университет” Минздрава 
России (г. Волгоград). Соавтор Осокина А.С. 
— к.м.н., ассистент кафедры стоматологии 
детского возраста ФГБОУ ВО ВолгГМУ 
Минздрава России (г. Волгоград)].
В докладе исследовалась проблема ранне-
го детского кариеса с позиций современ-
ной стоматологии. Представлены данные 
о новых подходах к диагностике и лече-
нию детей с ранним детским кариесом. 
Определены критерии выбора технологий 
и материалов для лечения.

•	 “Клинико-рентгенологические особен-
ности формирования корней в посто-
янных зубах у детей” [докладчик Шев-

ченко М.А. — к.м.н., ассистент кафедры 
детской стоматологии, ФГБОУ ВО МГМСУ 
им. А.И.Евдокимова Минздрава России  
(г. Москва)].
В докладе освещались особенности фор-
мирования корней в постоянных зубах у 
детей и значение этих особенностей при 
определении тактики лечения.

•	 “Фториды в детской стоматологии — ана-
лиз информационного пространства”  
[докладчик Скатова Е.А. — к.м.н., доцент 
кафедры стоматологии детского возраста 
и ортодонтии Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета 
им. И.М.Сеченова, врач-стоматолог детский, 
“ДП Клиника” (г. Москва)].

Комарова К.С. — детский стоматолог,  
Система клиник МЕДИ (г. Санкт- 
Петербург)]. 
При высокой распространенности и интен-
сивности стоматологических заболеваний 
у пациентов детского возраста чрезвычай-
но актуально выявление патологических 
состояний на ранней стадии. Рентгеноди-
агностика в стоматологии — важнейшая 
составляющая эффективного лечения. В 
докладе были представлены: показания для 
выполнения диагностических лучевых ис-
следований, что позволяет планировать 
наиболее оптимальные варианты лечения; 
основные принципы радиационной безо-
пасности в рентгенодиагностике; особен-

В докладе анализировалась проблема об-
щения с родителями пациентов, получа-
ющих большой объём информации из 
интернет-источников, и зачастую полу-
ченные таким путем сведения значитель-
но затрудняют работу врача-стоматолога 
детского. В новом информационном про-
странстве одной из самых популярных те-
матик является подбор средств гигиены 
полости рта для детей и особой мишенью 
“интернет мифологии” являются фтори-
ды. Для эффективного консультирования 
и составления рациональной программы 
индивидуальной профилактики необходи-
мо квалифицированно отвечать на новые 
запросы родителей.

•	 “Лучевая диагностика в практике дет- 
ского стоматолога: актуальность, по-
казания, особенности” [докладчик 
Хощевская И.А. — доцент, заведую-
щий кафедрой детской стоматологии 
СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург). 
Соавторы: Чибисова М.А — ректор, зав. 
кафедрой рентгенологии в стоматологии  
СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, Пред-
седатель секции СтАР “Лучевая диагно-
стика в стоматологии” (Санкт-Петер-
бург); Гончарова С.В. — главный специа-
лист по детской стоматологии, Система  
клиник МЕДИ (г. Санкт-Петербург);  

ности выполнения лучевого исследования 
у детей разного возраста. 

•	 “Использование лазерных техно-
логий в детской стоматологии” [до-
кладчик Госьков И.А. — ассистент ка-
федры хирургической стоматологии 
СПбИНСТОМ, врач-стоматолог детский 
Системы клиник “МЕДИ” (г. Санкт-Петер-
бург). Соавторы: Хощевская И.А. — к.м.н., 
доцент, заведующий кафедрой детской сто-
матологии СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петер-
бург); Гольдштейн Е.В. — к.м.н., доцент 
кафедры стоматологии общей практики 
СПбИНСТОМ, привилегированный дей-
ствующий член ITI, действующий член 
Европейской Ассоциации Остеопласти-
ки (ЕАО) (г. Санкт-Петербург)].
В докладе был проведен обзор возмож-
ностей использования лазера у детей при 
лечении кариеса, пластике мягких тканей 
и заболеваниях слизистой оболочки по-
лости рта.

•	 “Малоинвазивный эндодонтический 
доступ: планирование и алгоритм кли-
нического применения” [докладчик  
Батюков Н.М. — к.м.н., доцент, заведую-
щий кафедрой стоматологии общей прак-
тики СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург); 
соавторы: Чибисова М.А. — ректор, зав. 
кафедрой рентгенологии в стоматологии  

■Рис. 5-7. На симпозиуме царила деловая творческая атмосфера
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СПбИНСТОМ, д.м.н., профессор, Пред-
седатель секции СтАР “Лучевая диагно-
стика в стоматологии” (Санкт-Петербург); 
Филиппова Т.В. — главный специалист по 
терапевтической стоматологии, Система 
клиник МЕДИ, врач-стоматолог-терапевт, 
клиника стоматологии “МЕДИ на Нев- 
ском” (г. Санкт-Петербург)].
Авторами была достоверно доказана вы-
сокая эффективность малоинвазивных 
эндодонтических доступов. Поскольку 
целью подготовки современного эндо-
донтического доступа является создание 
прямого пути к системе корневых кана-
лов при сохранении как можно большего 
количества состоятельных тканей зуба, то 
планирование доступа должно осущест-
вляться, в том числе, и с использованием 
данных конусно-лучевой компьютерной 
томографии. В докладе также были рас-
смотрены виды консервативных доступов 
по месту входа и форме, особенности ме-
ханической и медикаментозной обработки 
корневых каналов. Новая концепция досту-
па определяет выбор метода реставрации 
зуба после проведенного эндодонтического 
лечения, что было продемонстрировано 
иллюстрациями клинических примеров.

•	 “Взаимосвязь зубочелюстных аномалий 
и интенсивности кариеса зубов у детей 
(на примере г. Хабаровска)” [докладчик 
Гончарик И.Г. — к.м.н., доцент кафедры 
стоматологии детского возраста ФГБОУ 
ВО ДВГМУ Минздрава России (г. Хаба-
ровск). Соавторы: Геевский В.Ю. — кли-
нический ординатор кафедры ортодон-
тии СПбИНСТОМ (г. Санкт-Петербург); 
Фадеев Р.А. — д.м.н., профессор, зав. ка-
федрой ортодонтии СПбИНСТОМ, зав. 
кафедрой ортопедической стоматологии 
ГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И.Мечникова  
(г. Санкт-Петербург); Литвина И.Ю. — ас-
систент кафедры стоматологии детского 
возраста ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава 
России (г. Хабаровск)].
В докладе были рассмотрены особенности 
зубочелюстных аномалий в зависимости от 
пола и возраста детей, выделены наиболее 
распространенные формы, а также установ-
лена взаимосвязь зубочелюстных аномалий 
и интенсивности кариеса зубов.

•	 “Клиническое применение метода пост-
роения идеальной окклюзионной плос-
кости при лечении зубочелюстных анома-
лий с преимущественной локализацией 
в вертикальном направлении” [докладчик 
Тимченко В.В. — к.м.н., доцент кафедры 
ортодонтии СПбИНСТОМ, врач-стома-
толог-ортодонт (г. Санкт-Петербург); со-
автор Фадеев Р.А. — д.м.н., профессор, зав. 
кафедрой ортодонтии СПбИНСТОМ, зав. 
кафедрой ортопедической стоматологии 
ГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И.Мечникова 
(г. Санкт-Петербург)].
Доклад познакомил слушателей с предло-
женным авторами методом построения 
окклюзионной плоскости у пациентов с 
вертикальными зубочелюстными анома-
лиями. Были представлены выписки из 
историй болезни.

Авторы докладов ответили на много-
численные вопросы слушателей, которые 
активно участвовали в обсуждении под-
нятых проблем.

Организаторы конференции:

Подводя итоги симпозиума “Повышение 
качества профилактики и лечения стома-
тологических заболеваний у пациентов в 
различные возрастные периоды с исполь-
зованием возможностей современных мето-
дов лучевой диагностики”, следует отметить, 
что он прошел в исключительно деловой и 
творческой обстановке. Высокий уровень 
докладов и мастерство выступающих были 
встречены аудиторией с глубоким интересом 
и вниманием. Этому способствовала ярко 
выраженная практическая направленность 
научных докладов.

Симпозиум аккредитован в системе НМО, 
поэтому участники получили необходимые 
зачетные баллы.
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■Таблица 1. Анализ заполнения медицинских карт 	
стоматологических больных частной стоматологической клиники

Резюме. Полноценное и правильное за-
полнение медицинской документации на пер-
вичном амбулаторном стоматологическом 
приеме позволяет максимально достоверно 
оценить и спрогнозировать риски развития и 
характера течения заболеваний полости рта. 
Работа с медицинской картой также позволя-
ет обосновать эффективность проведенных 
впоследствии лечебно-профилактических ме-
роприятий. В статье приведены результаты 
исследования, в рамках которого при анализе 
111 медицинских карт стоматологических 
больных из двух лечебно-профилактических 
учреждений был выявлен ряд недостатков, 
которые свидетельствуют о необходимости 
более тщательного контроля ведения меди-
цинской документации, а также внедрения 
обоснованных стандартов заполнения ме-
дицинских карт.

Ключевые слова: медицинская карта сто-
матологического больного, контроль запол-

Содержание информации Кол-во 
карт

Процентное 
соотношение

Заполнение анкеты здоровья 51 100%

Заполнение зубной формулы 51 100%

Оценка индекса, отражающего интенсивность поражения кариесом 
(КПУ, кп, КПУ + кп) 0 0%

Наличие оценки индекса гигиены (по методу Федорова — Володкиной) 0 0%

Наличие оценки РМА (индекс интенсивности поражения пародонта) 0 0%

Записи о гигиеническом состоянии ротовой полости 51 100%

По показаниям проведение профессиональной гигиены/обучение 	
индивидуальной гигиене/контролируемая чистка 51 100%

Рекомендации по дальнейшему наблюдению/лечению ротовой 	
полости 51 100%

Рекомендации о консультации у смежного специалиста	 15 30%

■Таблица 2. Анализ заполнения медицинских карт стоматологических больных государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения — стоматологической поликлиники

Содержание информации Кол-во 
карт

Процентное 
соотношение

Заполнение анкеты здоровья 60 100%

Заполнение зубной формулы 60 100%

Оценка индекса, отражающего интенсивность поражения кариесом 
(КПУ, кп, КПУ + кп) 44 74%

Наличие оценки индекса гигиены (по методу Федорова — Володкиной) 60 100%

Наличие оценки РМА (индекс интенсивности поражения пародонта) 38 64%

Записи о гигиеническом состоянии ротовой полости 27 45%

По показаниям проведение профессиональной гигиены/обучение 
индивидуальной гигиене/контролируемая чистка 60 100%

Рекомендации по дальнейшему наблюдению/лечению ротовой полости 60 100%

Рекомендации о консультации у смежного специалиста	 16 27%

Актуальность исследования
Согласно данным многочисленных ис-

следований, в детской стоматологии одной 
из актуальных в медицинском и социаль-
ном отношениях проблем остается кариес. Во 
многих регионах России распространенность 
раннего поражения варьируется в пределах 
50-80% [1, 5, 7]. Наиболее существенными 
факторами, с которыми связывают заболева-
емость кариесом зубов, наряду с генетичес-
кой предрасположенностью, экологическими 
и эпидемиологическими условиями, тради-
ционно считаются ненадлежащая гигиена 
полости рта, а также чрезмерное употреб- 
ление сладкого [7, 4, 8]. При этом важно от-
метить, что изменение образа жизни, в том 
числе характера питания в сторону увели-
чения высококалорийных продуктов, чрез-
мерно высокого потребления легкоусвояе-
мых углеводов, приобретает в данном случае 
патогенетическую значимость. В последнее 
время в силу многих причин среди детского 
населения России заметно растет потребле-

нения медицинской документации, детская 
стоматология.

The analysis of the filling of medical dental 
records by a pediatric dentist at the primary 
outpatient visit (N.Y.Sheveleva, A.Y.Guliyeva, 
N.A.Glazyrin).

Summary. At the same time complete and 
correct filling of medical records at the primary 
outpatient dental admission allows to assess and 
predict risks of a carious process development. In 
addition, careful attention to filling out a medical 
card also makes it possible to substantiate the 
effectiveness of the treatment and prophylactic 
measures. The article presents the results of the 
research in which 111 medical chart of dental 
patients from two medical clinics were analyzed 
and a number of deficiencies were revealed. The 
results of the research demonstrate the need 
for careful and regular records monitoring 
and practical benefits of chart filling standards 
imposing.

Key words: medical records, analysis of the 
amount of research, children’s dentistry.
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ние высокоуглеводных продуктов питания и 
при этом снижается потребление молочных 
продуктов. Данное обстоятельство влияет 
на дефицит кальция в организме и нередко 
может приводить к возникновению кариоз-
ного поражения зубов у ребенка [2, 3, 6, 9].

Несмотря на многочисленные данные о 
причинах возникновения кариеса, этиология 
и патогенез этого заболевания окончательно 
не изучены. Известно, что интенсивность 
поражения твердых тканей зубов зависит от 
множества факторов внешней и внутренней 
среды и, по сути, кариес является мульти-
факториальным заболеванием. 

Нарушения структуры тканей, которые 
можно обнаружить клинически, являются 
следствием воздействия этих факторов на 
организм ребенка в целом. Поэтому важную 
роль в этом вопросе играет своевременные и 
качественные диагностика и профилактика, 
которые способны предупредить развитие 
заболевания, а также выявить причину на-
рушений, приводящих к возникновению и 
прогрессированию кариесогенной ситуации 
в полости рта. 

Цель исследования
Проанализировать ведение медицинских 

карт стоматологических больных на первич-
ном амбулаторном приеме, оценить объем 
исследований, проводимых врачами-стома-
тологами, позволяющих выявить наличие и 
причины кариесогенной ситуации в ротовой 
полости у детей и подростков. 

Материалы  
и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ слу-
чайных выборок медицинских карт сто-
матологического больного двух лечебно-
профилактических учреждений г. Санкт-
Петербурга: частной стоматологической 
клиники (медицинские карты стоматоло-
гического больного в количестве 51 шт.) и 
Санкт-Петербургского государственного 
бюджетного учреждения здравоохране-
ния — стоматологической поликлиники 
(медицинские карты стоматологического 
больного в количестве 60 шт.).

Оценивалась общая информативность 
и количество данных, занесенных врачом в 
карту на момент первичного обращения.

Сравнили наличие или отсутствие ин-
формации по следующим пунктам:
•	З аполнение анкеты здоровья.
•	З аполнение зубной формулы.
•	 Оценка индекса, отражающего интен-

сивность поражения кариесом (КПУ, кп, 
КПУ+кп).

•	Н аличие оценки индекса гигиены (по  
методу Федорова — Володкиной).

•	Н аличие оценки РМА (индекс интенсив-
ности поражения пародонта).

•	З апись о гигиеническом состоянии  
ротовой полости.

•	 По показаниям — проведение профессио-
нальной гигиены / обучение индивидуаль-
ной гигиене / контролируемая чистка.

•	Р екомендации по дальнейшему наблюде-
нию / лечению ротовой полости.

•	Р екомендации о консультации у смежного 
специалиста.

Каждый параметр оценивался по двум 
характеристикам: “заполнено”, “не запол-
нено”.
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Результаты исследования 
и их обсуждение

В ходе исследования по ведению меди-
цинских карт стоматологического больного 
был проведен анализ по выбранным пара-
метрам как внутри каждой выборки, так и 
между ними (табл. 1, 2). 

Согласно полученным данным, пред-
ставленным в табл. 1 и 2, заполнение анкеты 
здоровья проводилось в полном объеме как 
в частой клинике, так и в государственной 
стоматологической поликлинике. 

Заполнение зубной формулы также бы-
ло проведено во всех рассмотренных нами 
картах обоих лечебно-профилактических 
учреждений. В свою очередь, расчет ин-
декса интенсивности поражения кариесом 
(КПУ) был проведен в 74% случаев запол-
нения карт государственного лечебно-про-
филактического учреждения (ЛПУ) и в 0% 
карт частной стоматологической клиники. 
Оценка индекса гигиены (ИГ) полностью 
отсутствует в картах частной стоматоло-
гической клиники, в то время как в картах 
государственной поликлиники она есть в 
100% карт. То же самое касается наличия 
расчетов пародонтального индекса (PMA), 
результаты которых есть в 64% просмот-
ренных нами медицинских документов из 
государственного бюджетного учреждения, 
и полностью отсутствуют в картах частной 
стоматологической клиники. 

Что касается записей о гигиеническом 
состоянии РП, здесь мы обнаружили 100% 
наличие их в картах частной клиники и 
лишь в 45% карт бюджетного стоматоло-
гического учреждения. При этом записи 
о проведении профессиональной гигиены 
по показаниям, а также обучении индиви-
дуальной гигиене или выполнении конт-
рольной чистки присутствовали в 100% 
карт обеих клиник. Такая же ситуации 
наблюдается и с наличием рекомендаций 
по дальнейшему наблюдению / лечению 
пациентов — записи есть в 100% случа-
ев, рассмотренных нами. Рекомендации 
о консультации у смежного специалиста 
были даны в 29% случаев в частной стома-
тологической клинике и в 27% обращений 
согласно картам бюджетного стоматоло-
гического учреждения.

Заключение
Анализ заполнения медицинских карт 

стоматологических больных двух разных 
стоматологических учреждений показал, 
что наиболее полная информация по ис-
следуемым критериям содержалась в кар-
тах государственной стоматологической 
поликлиники, что обусловлено имеющи-
мися внутренними стандартами ведения 
медицинской документации в данном ле-
чебно-профилактическом учреждении. 
Следовательно, во избежание снижения 
информативности имеющихся в медицин-
ских картах стоматологического больного 
данных, позволяющих своевременно вы-
явить и оценить риски возникновения и 
развития кариесогенной ситуации в ро-
товой полости, на наш взгляд, в условиях 
частной стоматологической клиники не-
обходима разработка и внедрение обосно-
ванных стандартов заполнения медицин-
ской документации, а также более строгий 
контроль ее ведения.
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Анализ заболеваемости  
мышечно-суставного комплекса височно-нижнечелюстого 

сустава у жителей Кемеровской области

А.В.Яцук
• к.м.н., главный врач,  

клиника “Ново Дент на Орджоникидзе”
Адрес: 654000, г. Новокузнецк,  

ул. Орджоникидзе, д. 21
Тел.: +7 (3843) 45-24-69

E-mail: dr-yatsuk@mail.ru

К.А.Сиволапов
• д.м.н., профессор кафедры челюстно-

лицевой хирургии и стоматологии общей 
практики, Новокузнецкий государственный 

институт усовершенствования врачей 
— филиал ФГБОУ ДПО “Российская 

медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” МЗ РФ

Адрес: 654005, г. Новокузнецк,  
ул. Строителей, д. 5

Тел.: +7 (3843) 32-48-66
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Резюме. Проведен анализ заболеваемости мы-
шечно-суставного комплекса ВНЧС среди насе-
ления Кемеровской области. Выявлено, что 45,6% 
людей нуждается в специализированной помощи. 
Подтверждена необходимость создания артроло-
гической стоматологической помощи, проводящей 
тщательное обследование, диспансеризацию паци-
ентов, профилактику заболевания, современное 
комплексное многоэтапное лечение.	

Ключевые слова: заболевания височно-ниж-
нечелюстного сустава, мышечно-суставной комп-
лекс, речевая и психоэмоциональная нагрузка,  
аттракторы вектора состояния организма человека 
(ВСОЧ), патологические состояния.

Analysis of the incidence of musculoskeletal 
complex in Kemerovo region residents (A.V.Yatsuk, 
K.A.Sivolapov).

Summury. An analysis of the incidence of the 
musculo-articular complex of the temporomandibular 
joint  among the population of the Kemerovo Region 
was carried out, it was revealed that 45.6% of people need 
specialized assistance. The necessity of creating arthrological 
dental care, carrying out a thorough examination, clinical 
examination of patients, prevention of the disease, modern 
complex multi-stage treatment was confirmed.

Key words: diseases of the temporomandibular joint, 
musculo-articular complex, speech and psychoemotional 
stress, attractors of the human body state vector (HALF), 
pathological conditions.

Актуальность исследования
Согласно прогнозам Всемирной организации 

здравоохранения, к 2025 году заболевания височ-
но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) составят 4,7 
млн. случаев в год и будут оставаться на третьем 
месте среди всех заболеваний челюстно-лицевой 
области. Патологические изменения затрагивают: 
жевательные мышцы, суставной диск, капсулярно-
связочный аппарат, костные структуры сустава. 
Данные заболевания характеризуются полиморф-
ностью симптоматики и значительными трудно-
стями в диагностике [1, 2, 4, 5, 6]. Значимость проб- 
лемы определяется высокой распространенно-
стью заболеваний мышечно-суставного комплекса 
у населения, проживающего в особых экологичес-
ких условиях глубоко континентального района  

Можно видеть, что уровень средних признаков 
велик в городах Мариинске и Гурьевске. 

Таким образом, средний уровень признаков 
по Кемеровской области составляет 45,6%; значит, 
почти половина населения Кузбасса нуждается  
в специализированной помощи.

На одиннадцатый вопрос, предполагающий 
самостоятельный ответ с указанием причины  
необращения к специалисту, 40% респондентов 
ответили, что обращались, но не получили по-
мощи; 15% — проходили лечение у оторинола-
рингологов и невролога (не зная, что им нужна 
помощь стоматолога, а данные специалисты не 
направили их к стоматологу); 5% — находятся на 
лечении ВНЧС у челюстно-лицевых хирургов, а 
22% — находятся на лечении у хирургов-стома- 
тологов и не отмечают положительного эффекта 
от лечения.

Распределение пациентов по профессиям по-
казывает, что в специализированном лечении за-
болеваний мышечно-суставного комплекса нужда-
ются рабочие металлургической промышленности, 
шахтеры, водители транспорта и педагоги. 

Нуждаемость в артрологическом лечении жи-
телей Юга Кузбасса составляет 980 человек: из 
них 515 женщин и 465 мужчин, при этом более 5 
положительных ответов в одной анкете дало 250 
женщин — 48,5%, 115 мужчин — 24,7%. 

Распределение по возрасту: женщины — до 
34 лет — 160; 35-44 лет — 153; 45-65 лет — 202 
человека; мужчины — до 34 лет — 136; 35-44 лет 
— 145; 45-65 лет — 184 человека. Выявлено, что 
основная возрастная категория людей, нуждаю-
щихся в лечении, составляет 45-65 лет. 

Системный анализ динамики поведения ат-
тракторов ВСОЧ разных групп больных с хро-
ническими заболеваниями мышечно-суставного 
комплекса в Кузбассе показывает целесообразность 
учитывать следующие триггеры мышечно-сустав-
ных расстройств: высокие психоэмоциональные 
и речевые нагрузки на мышечно-суставной комп-
лекс, которые реализуют свое негативное действие 
посредством учащения обострений хронических 
заболеваний ВНЧС, появлением более выражен-
ных нарушений показателей функции мышечно-
суставного комплекса. 

Заключение
Выявлено, что 45,6% жителей Кузбасса нуж-

дается в специализированной помощи. Исполь-
зование новых методов обработки информации 
способствует более объективному анализу эф-
фективности усовершенствованных технологий 
кинезиотерапии по принципу обратной связи у 
больных с хроническими заболеваниями ВНЧС. 
Разнохарактерные клинические проявления и 
отсутствие четких диагностических критериев 
приводят к обращению пациентов к специали- 
стам других профилей: оториноларингологам, нев- 
ропатологам, стоматологам поликлинического 
звена [3]. Чрезвычайно сложная клиническая 
картина ВНЧС требует участия врачей разного 
профиля: стоматоневрологов, неврологов, вра-
чей ЛФК, физиотерапевтов и психиатров. Име-
ется необходимость создания артрологической 

Сибири (длительные осенне-весенний периоды со 
значительными перепадами температуры окружа-
ющей среды), необходимостью в системном ана-
лизе патологии, а также увеличением показателей 
заболеваемости и отсутствием диспансеризации 
у данной группы пациентов.

Цель исследования 
На основании социально-клинического изуче-

ния распространенности заболеваний мышечно-
суставного комплекса ВНЧС исследовать в рамках 
системного анализа особенности течения данной 
патологии в Кемеровской области, оценить состо-
яние помощи населению и разработать оптималь-
ное управление программой диспансеризации и 
реабилитации пациентов.

Материалы и методы исследования 
Для исследования была разработана анкета, 

состоящая из 11 вопросов, 10 из которых предпо-
лагают ответ “Да” или “Нет”, а 11-й вопрос предпо-
лагает самостоятельный ответ. Анкета включает 
следующие вопросы:
1.		З  вуки щелканья, боли в суставе во время еды. 
2.		  Шумы в одном или обоих ушах.
3.		Н  апряжённость, затруднение, ограничение 

при открывании рта.
4.		  Пробуждение с болями в жевательных  

мышцах.
5.		С  тискивание челюстей во время стресса, скрип 

зубами ночью. 
6.		Б  оли в височно-нижнечелюстном суставе, мыш-

цах дна полости рта и жевательных мышцах 
после длительных речевых и эмоциональных 
нагрузок.	

7.		Ч  астые головные боли, головокружение.
8.		Б  оли в висках, шее, плечах (лопатках).
9.		Н  аличие шейного остеохондроза.	
10.	Н арушение осанки. 
11.	 При наличии вышеперечисленных жалоб, ука-

жите причину Вашего необращения к специ-
алисту.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Распределение количества положительных от-
ветов, по вопросам анкеты следующее: вопрос 1 
— 200 респондентов (8,1%); 2 — 200 (8,1%); 3 —  
320 (13%); 4 — 310 (12,6%); 5 — 360 (14,6%); 6  
— 280 (11,3%); 7 — 250 (10,1%); 8 — 170 (6,9%);  
9 — 70 (2,8%); 10 — 100 (4%); без положительных 
ответов — 210 анкет (8,5%). Наличие 5 и более 
положительных ответов в одной анкете состави-
ло 49,8% респондентов; это говорит о том, что 
проводящий анкетирование должен отправить 
пациента на лечение заболевания ВНЧС. 

Исследована распространенность заболевае-
мости мышечно-суставного комплекса у населения 
Кемеровской области и представлена в табл. 1. 

Значимость различий между средними уров-
нями признаков проверялась по критерию Лин-
ка — Уоллеса. Его критическое значение К=16, 
для p=0,05. 

Проверка осуществлялась по формуле: |Раз-
ница средних| > К (Сумма размахов)/10.
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стоматологической помощи, проводящей тща-
тельное обследование, диспансеризацию паци-
ентов, профилактику заболевания, современное 
комплексное многоэтапное лечение. Технология 
оптимального управления программой диспансе-
ризации и реабилитации больных с заболеваниями 
ВНЧС должна включать контрольное обследова-
ние и коррекцию терапии 2-4 раза в первый год, 
затем — 2 раза ежегодно.

Результаты системного анализа аттракторов 
поведения ВСОЧ, особенностей течения заболе-
вания ВНЧС в Кузбассе явились основой для усо-
вершенствования программы управления процес-

Признак Город Кемеровской области
Всего, %
(n=2470)

∆ при 
р=0,05

Номер 
вопроса 
анкеты

Кемерово,  
% 

(n=490)

Мариинск, 
%

(n=380)

Новокуз-
нецк, % 
(n=380)

Ташта-
гол, %

(n=300)

Между- 
реченск, % 

(n=270)

Юрга, %
(n=380)

Гурьевск, 
%

(n=270)

1 36,7 71,1 23,7 66,7 40,7 52,6 63 49,4 4,4

2 32,7 65,8 18,4 50 29,6 34,2 29,6 37,3 6,2

3 28,6 68,4 10,5 33,3 7,4 15,8 66,7 32,4 9,5

4 22,5 60,5 23,7 16,7 11,1 21,1 48,2 29,5 8,1

5 38,8 76,3 31,6 30 40,7 36,8 37 42,1 6,1

6 14,3 79 21,1 33,3 40,7 36,8 51,9 38,1 7,4

7 40,8 50 36,8 40 63 34,2 55,6 44,5 2,5

8 55,1 57,9 31,6 50 66,7 60,5 66,7 54,7 3,4

9 71,4 60,5 65,8 76,7 88,9 68,4 74,1 69,6 2,4

10 32,7 42,1 50 43,3 63 57,9 70,4 49,4 2,1

Средний 
уровень 

признаков
37,4 63,2 31,3 44,0 45,2 41,8 56,3 45,6

Отличие 
средних 
значимо:

Нет Да Нет Нет Нет Нет Да Нет

■Таблица 1. Распространенность заболеваний 	
мышечно-суставного комплекса у населения в городах Кемеровской области

Примечание: ∆ — предельная ошибка в определении среднего по Кузбассу при уровне значимости 	
р = 0,05; n — количество респондентов
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Уникальное торговое предложение, 
или способ привлечь пациентов в клинику?
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Резюме. Уникальное торговое предложение 
(УТП) — особый тип рекламы, рассчитанной на 
привлечение клиентов при помощи эмоциональ-
ного воздействия — их надо удивить и восхитить. 
Некоторые частные стоматологические клиники 
заимствовали зарубежный метод установки зуб-
ных протезов на четырех имплантатах — All-on-4 
— и пытаются рекламировать его в соответствии 
с технологией УТП. В статье рассматриваются не-
гативные маркетинговые и психологические след-
ствия такой рекламы. Неадекватное использование 
УТП вызывает недоверие к стоматологам, нару-
шает принципы индивидуального подхода и от-
ветственной медицины.

Ключевые слова: уникальное торговое предло-
жение, реклама в стоматологии, эмоции в рекламе, 
технологии в имплантации, протезирование под ключ, 
качество в имплантации, индивидуальный подход 
в стоматологии, ответственная медицина. 

A unique commercial offer — or a way to lure 
patients to the clinic? (V.V.Boyko).

Summary. A unique commercial offer (UCO) is 
a special type of advertising done for attracting the 
clients by means of emotional impact — these are to 
be surprised and admired. Some private dental clinics 
have adopted the foreign method of placing the dental 
prostheses on four implants — All-on-4, and try to 
advertise it according to UCO technology. The article 
considers the negative marketing and psychological 
consequences of such kind of publicity. Inadequate 
use of UCO discredits the dentists, breaks the bases 
of individual approach in dentistry and impairs the 
philosophy of responsible medicine. 

Key words: unique commercial offer, advertising 
in dentistry, emotions in advertising, implantation 
technologies, “fully stocked” prosthetics, quality 
in implantation, individual approach in dentistry, 
responsible medicine.

Уникальное торговое предложение — реклам-
ный ход, концентрирующий внимание на осо-
бых, ранее не встречавшихся свойствах продук-
та или услуги, выгоды которых понятно и ярко 
доносят покупателю.

Идея уникального торгового предложения 
(УТП) разработана американцем Россером Ривзом 
в 1961 году. Лучше всего, если УТП сформулиро-
вано в одной информативной фразе, а сотрудни-
ки компании обучены через призму предложения 
четко направлять свои усилия в правильное русло. 
При этом уникальное предложение должно вы-
зывать не только интерес, действовать на разум, 
но и влиять на эмоции — удивлять, восхищать, 
чтобы ошеломленный покупатель не сразу вник 
в преимущества (или недостатки) предлагаемого 
товара или услуги.

Современный бизнес мечтает о том, чтобы 
заявить об УТП, привлечь тем самым покупате-
лей. В стоматологии это достижимо? Для боль-
шинства обычных и мало чем привлекательных 

патентована в Швейцарии. То есть “уникальной” 
методике более четверти века! Где вы, господа 
российские стоматологи, были все это время? 
Вы хотите, чтобы пациент поверил в вашу “со-
временную клинику”? — Хотя бы поясните, что 
длительное существование методики на рынке 
услуг доказывает ее эффективность (если вы 
убеждены в этом). Приведите доказательства 
эффективности данного метода у большин- 
ства пациентов в течение 5-10 лет — статистику 
отзывов, данные объективных исследований, 
результаты использования в странах мира. 

2.		Ч  то имеется в виду под “восстановлением всех 
зубов” — сразу на верхней и нижней челю-
стях при установке всего 4 имплантатов или 
речь идет только об одной челюсти? — Надо 
рефлексировать свои предложения: что и как 
поймет их получатель.

3.		Е  сли вы обещаете провести технологию  
All-on-4 в течение 24 часов, то где будет нахо- 
диться пациент, будет ли у него возможность 
выспаться, перекусить? 

4.		Н  е потребуется ли участие нескольких узких 
специалистов для постановки диагнозов при 
проведении столь волшебной методики? — Не 
провоцируйте впечатление безответственного 
подхода к различным ситуациям. 

5.		Н  е надо ли прежде пролечить имеющиеся зубы 
или их надо удалять для постановки ортопеди-
ческой конструкции? — Ведь в челюсти могут 
быть здоровые зубы, с которыми пациентам 
трудно расставаться.

6.		М  ожно ли в лунку удаленного зуба сразу вжив-
лять имплантат? — Если нельзя, надо ли ждать, 
пока лунка закроется или она сразу после уда-
ления зуба будет закрыта протезом?

7.		  Правильно ли заявлять в рекламе, что постанов-
ка имплантатов допустима при заболеваниях 
пародонта (пародонтит, пародонтоз и т.д.), т.е. 
глубоком поражении околозубных тканей. (И 
почему в вашей рекламе в Интернете название 
заболевания написано с ошибкой — парАдон-
тоз? Ваши врачи не читали учебников и про-
токолов с этим заболеванием, но хотят, чтобы 
пациент верил в их профессионализм?)

8.		Н  е нужна ли предварительная подготовка 
полости рта, операция по костной пластике 
(поднятие дна гайморовой пазухи, наращи-
вание костного гребня)? — Если не нужна, то 
почему?

9.		Н  ет ли основных противопоказаний для им-
плантации (хронические заболевания крови, 
возраст до 18 лет, беременность)? 

10.	Н ет ли относительных противопоказаний (са-
харный диабет, пороки сердца, патология им-
мунной системы, сердечно-сосудистые забо-
левания, СПИД, онкологические заболевания, 
нарушения свёртываемости крови)? 

11.	А  как быть с аллергологической пробой на пред-
мет биологической совместимости ортопеди-
ческой конструкции с организмом пациента? 

12.	Р азве не понадобится гигиеническая чистка, 
обязательная перед любым стоматологическим 
вмешательством, для удаления в максималь-
ной степени микробной среды из полости рта? 
— Понятно, если установка протеза осущест-
вляется в верхней или нижней челюсти, когда  
удаляются все зубы, то их чистка не нужна, 
т.к. все равно назначаются антибиотики, но 
речь идет о полости рта в целом.

клиник, рекламирующих опытных врачей, нали-
чие современного оборудования и команды спе-
циалистов, предложить что-либо оригинальное 
практически невозможно. Но есть клиники, кото-
рые обоснованно формулируют УТП, например, 
когда стоматологи работают совместно с пред-
ставителями иных медицинских специальностей 
и осуществляют междисциплинарный подход к 
клиническим ситуациям. 

Так, в Семейном стоматологическом центре 
“Диал-Дент”, где главный врач С. Цукор (Москва), 
в лечении детей задействован логопед-миофунк-
циональный терапевт, участие которого дает осо-
бый дополнительный эффект при использовании 
брекетов. Специалист устраняет аномалии, обус-
ловленные связями между деформациями прикуса 
и речевыми нарушениями.

Случается, частные стоматологические кли-
ники заимствуют зарубежные методы лечения и 
пытаются рекламировать их в соответствии с тех-
нологией УТП, в которой ведущую роль играет 
эмоциональный фактор — надо удивить, восхитить 
пациента, чтобы завлечь его на лечение.

Это вызывает недоверие к медицине: уни-
кальное торговое предложение сводится к “зама-
нухе”, примитивному троллингу (от англ. trolling 
— ловля рыбы на блесну).

Примеры. Некоторые клиники развернули аг-
рессивные рекламные атаки на пациентов с предло-
жением технологии имплантации All-on-4. Крупная 
система стоматологических клиник в Москве ти-
ражирует рекламу в стиле УТП: “Протезирование 
под ключ за 1 день. Полное восстановление всех 
зубов за один день. Протез не соскользнет и не 
сместится во рту. Не влияет на вкусовые качества. 
Срок службы — 15 лет”. Другая клиника поражает 
эмоциональным доводом в пользу качества своей 
работы: сразу после установки протеза можно смело 
идти в ресторан, не опасаясь того, что конструкция 
выпадет или причинит дискомфорт. Есть реклама, 
смягчающая эмоциональное воздействие того же 
УТП: полное восстановление зубов обещается не 
за 1 день, а за 24 часа, аргумент качества форму-
лируется скромнее: после установления протеза 
даем откусить яблоко — убедись, что не больно, 
протез держится! На фотографиях, подкрепляю-
щих эффект УТП, лица осчастливленных пожилых 
людей с красивыми улыбками.

В столь привлекательных формах реклами-
руется установка протеза на 4 имплантатах в ка-
честве опоры на верхней или нижней челюсти, а 
то и на обеих сразу. Однако “тонкостей” подхода 
к протезированию реклама, выстроенная в духе 
УТП, не раскрывает, создавая иллюзию сказоч-
ного решения проблемы пациента. Допустим, в 
клинике сформировалась команда специалистов 
высокого класса, они прошли серьезную подготовку, 
для проведения такой сложной работы имеются 
все необходимые средства. Но технология УТП не 
передает всей серьезности подхода стоматологов 
к решению проблем пациента. 

УТП становится несостоятельным, по-
скольку не сопровождается доказательными, 
осязаемыми факторами мастерства стома-
тологов, качества лечения и сервиса.

У взыскательного пациента, имеющего представ-
ления об имплантации, возникают вопросы:
1.		С  толь ли современно такое предложение? В 

некоторых рекламах сообщается, что методика 
All-on-4 присутствует на рынке с 1991 года, за-
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13.	Н е нужно ли перед установкой протезной 
конструкции убедиться в том, что импланта-
ты приживились? — Известно, что правильно 
выполняемая методика All-on-4 предусматривает 
хорошую первичную механическую фиксацию 
имплантата в кости (стоматолог проверяет это 
специальным ключом и только после этого будет 
нагружать имплантаты). Если у врача есть со-
мнения, то имплантаты не нагружаются. В этом 
случае ждут 3 месяца, пока они приживутся. В 
это время пациент пользуется съемным про-
тезом. Но ведь ваше УПТ обещает установку 
имплантатов и протеза в один день, и если по 
факту надо ждать 3 месяца, то имеет место обман. 
Пытливый пациент еще до появления в клинике 
может в Интернете найти информацию о том, 
как часто поднимаются вопросы о переустанов-
ке имплантатов по тем или иным причинам, об 
ответственном опыте клиник, в которых перед 
протезированием отводится значительное вре-
мя для приживления имплантата. Станет ясно, 
что УТП идет вразрез с информацией Интер-
нета. Чтобы такого не случилось, имплантолог 
обязан учитывать информационный контекст 
и готовность получателей стоматологических 
услуг все перепроверять и уточнять.

14.	Н азначаются ли после установки протеза конт-
рольные осмотры? Или стоматологи день пора-
ботали с пациентом и распрощались с ним?

15.	Ч то означает 15 лет гарантий? Это гарантия 
производителя на металлический стержень, 
взятый сам по себе, или это гарантия, данная  
с учетом любой ситуации в полости рта и ус-
ловий установки конструкции?

16.	В  течение 15 лет вы будете бесплатно заменять 
конструкцию и отторгнутые имплантаты или 
несъемный протез будет служить без каких-
либо проблем? (Т.е. вы дали ему такой срок 
службы?) 

17.	В ы заведомо и жестко определили 15 лет гаран-
тий, нарушив тем самым принцип индивиду-
ального подхода, принятый во всей медицине. А 
ведь срок гарантий зависит от возраста, общего 
здоровья пациента, клинической ситуации в по-
лости рта. Или эти факторы роли не играют?

18.	Н а поставленный вами протез также распро-
страняется гарантия15 лет? Он сохранит свои 
функциональные свойства, материал — свою 
прочность, цвет не изменится в результате 
приема пищи? 

19.	А  как быть с рецессией десны вокруг имплан-
тата, когда потребуется перебазировка кон- 
струкции с участием зубного техника? Кто оп-
латит процедуру — клиника или пациент?

20.	В  рекламе вы заверили в том, что сразу после 
имплантации и постановки протеза пациент 
может пойти в ресторан, принимать любую пи-
щу, надкусить яблоко. — А как быть с действием 
анестезии, блокировавшей чувствительность в 
области операционного участка? Ведь пациентам, 
лечившимся когда-либо у стоматологов, всегда 
поясняли: несколько часов после анестезии надо 
воздерживаться от принятия пищи, чтобы не 
обжечься, не прикусить язык или щеку? Может, 
вы не делаете анестезию, — думает пациент? 
— Очевидно, заранее надо пояснить ему, что, 
если сделана инфильтрационная анестезия, она 
проходит через 1,5 часа; следовательно, в ре- 
сторан можно пойти, не опасаясь последствий. 

21.	Е сли клиника грамотно работает с Информи-
рованными добровольными согласиями на 
постановку имплантатов и протезных кон- 
струкций, то в них должны быть перечислены 
возможные отклонения от желаемых результа-
тов лечения, которые могут возникнуть не по 
вине стоматолога. С этими документами под 
подпись знакомится получатель услуг, под ними 

подписываются лечащие врачи. Но как соеди-
няются в сознании клиента два противоречи-
вых обстоятельства: с одной стороны, клиника 
дает пожизненные гарантии на выполненные 
работы, а с другой — заранее сообщает о воз-
можных отклонениях от желаемого результа-
та. Это нестыковка в логике стоматологов или 
имеет место завуалированный обман?
Как видим, реклама в стиле УТП игнориру-

ет все предпосылки индивидуального подхода, 
отменяет протоколы, обеспечивающие эффек-
тивность имплантации с последующим проте-
зированием, ставит под сомнение профессио-
нальный уровень стоматологов. 

УТП создает впечатление, будто поста-
новка зубного протеза проще надевания галош.

Функция УТП сработала — заманили чело-
века в клинику, а после имплантолог и ортопед, 
очевидно, будут действовать по ситуации. Хочется 
верить, что уважающий себя и пациента врач на 
консультации станет подробно выяснять и объ-
яснять все детали лечения. Но если материальный 
интерес возьмет верх над честью и совестью врача, 
тогда внушаемому и наивному потребителю услуг 
поставят протез без детализации — такая техно-
логия продаж называется “втюхиванием”. 

Некоторые начинающие стоматологи, не стол-
кнувшиеся с проблемами некачественной имплан-
тации, позволяют себе применять метод All-on-4. 
При этом Информированное добровольное согласие 
на лечение составляется так, что персонал не отве-
чает за его результаты, пациента предупреждают 
о возможных неудачах и о том, что деньги ему не 
возвращаются. Кажется, обе стороны довольны, 
но когда пациент оказывается перед фактом не-
удачной имплантации и протезирования, то по-
нимает, что его обманули, что он потерял деньги 
и усложнил свою ситуацию.

Вопреки принципам ответственной медици-
ны, можно за день поставить четыре имплан-
тата и ортопедическую конструкцию с риском 
получить небольшой процент удовлетворитель-
ных отдаленных результатов. Но имеет ли мо-
ральное право команда стоматологов играть 
в русскую рулетку? 

Опытные и ответственные специалисты на 
консультации будут действовать иначе, выпуты-
ваться из ловушек УТП, некстати использован-
ного клиникой, чтобы не ставить под сомнение 
свой престиж: “Да, в определенных клинических 
условиях можно за 1 день поставить имплантаты 
и протез. Но в вашем случае необходимо прове-
сти полное общее и стоматологическое обследова-
ния с целью выявления противопоказаний, нужна 
санации полости рта, профессиональная чистка 
зубов (если такие остаются на другой челюсти). 
Одним днем дело не ограничится. Платить надо 
за это и за то…”. 

И тут клиент сообразит: “Меня заманили в 
клинику чудесным исцелением за один день, а те-
перь раскручивают на дорогое и длительное лече-
ние”. — Это “разводка” пациентов, объединившая 
специалистов клиники и авторов УТП.

Почему бы не добавить в рекламу хотя бы 
одну строчку, которая снимет впечатление обма-
на: “Постановка имплантатов и протезной кон-
струкции осуществляется только после тщательной 
подготовки полости рта, которая займет допол-
нительное время”. 

Удивляет то, что рекламодатели вместе 
с докторами, занимающиеся троллингом в рас-
чете на быстрые заработки, не рефлексируют 
поведение современного взыскательного получа-
теля услуг. Ведь он может найти в Интернете 
объективную информацию об имплантации и 
протезировании и понять, что, обещая чудо, 
его держат за простака. 

Как показывает опыт, значительной части па-
циентов требуется предварительная подготовка 
полости рта и отсроченное протезирование на им-
плантатах. Пример с просвещенным потребителем 
услуг. Из беседы с пациентом, которому ставили 
имплантаты в США: “Здесь к этой процедуре от-
носятся ответственно. Прежде чем осуществить 
протезирование, в течение полугода проверяли, 
как приживились имплантаты”. 

Ответственные врачи не хотят формировать 
свой отрицательный имидж, не хотят в случае ос-
ложнений возвращать деньги и иметь правовые 
проблемы с пациентами, поэтому работают с 
учетом клинических и биологических аспектов, 
действуют по классической схеме: осуществить 
необходимую подготовку полости рта, установить 
имплантат(ы), 3 месяца — ожидание результатов 
приживления, затем протезирование. 

Спрашивается: 
	 •	зачем уважающие себя специалисты позво-

ляют руководству клиник включать себя в 
рекламные трюки; 

	 •	почему стоматологи участвуют в принижении 
престижа частной стоматологии? 
Случается такое обычно под давлением не-

эффективных менеджеров, владельцев клиник, 
заточенных на получение прибылей любыми 
способами. Как в итоге можно рассчитывать 
на уважительное отношение к стоматологам? 
Эффект бумеранга обеспечен: ты обманешь 
— и в ответ получишь недоверие.
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Введение
Одним из важных компонентов эмали 

зуба человека является кристалл гидрокси- 
апатита, который на протяжении длительно-
го развития и созревания видоизменяется и 
напрямую зависит от развития и созревания 
органической матрицы [1, 2, 5]. Известно, 
что кристаллы на ранних стадиях развития 
имеют достаточную ширину, необходимую 
для размещения одиночной элементарной 
ячейки октакальций фосфата или две элемен-
тарных ячейки гидроксиапатита, при этом 
длина и толщина удлиняющихся кристаллов 
на ранних стадиях развития зуба остаются 
неизменны [6]. По мере развития эмали зу-
бов кристаллы формируются и удлиняются, 

показатели ширины и толщины выравнива-
ются за счет активного анизотропного роста 
эмалевых кристаллов в длину и толщину [6, 7, 
8]. Ранние кристаллы имеют пирамидальную 
форму, множество неровностей, шероховато- 
стей, однако зрелая эмаль коронковой части  
зуба имеет призматическую форму со схожей 
площадью поперечного сечения в основе и 
верхушке [4, 7]. Несмотря на большое коли-
чество публикаций о развитии и созревании 
эмалевых кристаллов в постнатальном онто-
генезе, отсутствуют убедительные данные о 
темпах роста эмалевых кристаллов на разных 
этапах развития зубов человека.

Цель исследования: дать морфологичес-
кую характеристику эмали ретинированных 
зубов 38, 48 в постнатальном периоде онто-
генеза при дисплазии соединительной ткани 
в различные возрастные периоды.

Материалы и методы
У 140 человек (70 человек с дисплазией 

соединительной ткани (ДСТ), 70 человек без 
ДСТ) извлекали по 1 ретинированному зубу 
(38 или 48) для исследования в возрастных 
группах: 15-20 лет, 21-30 лет, 31-40 лет. ДСТ 
устанавливали по методике Омского госу-
дарственного медицинского университета. 
Полученные образцы подготавливали и ис-
следовали на базе кафедры “Оборудование и 
технология сварочного производства” Ом- 
ского государственного технического универ-
ситета с использованием полировально-шли-
фовального станка Нейрис, шлифовальных 
кругов Hermes с разной степенью зернистости 
и полировальных кругов с алмазной суспен-
зией Akasel разного количества микрон [3]. 
Отсмотр образцов осуществлялся на опти-
ческом микроскопе марки Olympus jx 41 с 
10000-кратным с увеличением. В результате 
были получены электронные снимки зубов 
у обследованных лиц, по которым анализи-
ровали степень упаковки, форму и размер 
эмалевых призм в указанных возрастных пе-
риодах. Математическая обработка данных 
проводилась с помощью статистического па-
кета STATISTICA 10.0 (StatSoftInc. USA).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Данные последних лет, полученные с по-
мощью электронной микроскопии, вносят 
некоторые коррективы в представления об 
ультраструктуре эмали зубов и ее компонен-
тов. При электронной микроскопии, как и 
оптической, изучение ткани начинается со 
сравнительно малого увеличения, при ко-
тором визуализируются эмалевые призмы, 
с детализацией их величины и формы, сте-
пень их развития.

Анализируя данные электронной микро-
скопии важно отметить, что форма эмалевых 
призм во всех возрастных группах без ДСТ 
имеет правильную, упорядоченную форму 
в виде шестигранных или семигранных фи-

Резюме. В статье рассмотрены результа-
ты исследования структуры минерального 
компонента ретинированных зубов (38, 48) с 
помощью метода электронной микроскопии 
у людей с дисплазией соединительной ткани 
и без нее. Установлено, что при дисплазии 
соединительной ткани темпы роста и созре-
вания исследуемых ретинированных зубов 
существенно отличаются от аналогичных воз-
растных групп без нее. В группе с дисплазией 
соединительной ткани кристаллы менее плот-
но упакованы и имеют небольшие размеры, 
отличаются высокой степенью хаотичности. 
Данный факт указывает на зависимость со-
зревания минерального компонента в эмали 
зубов от упаковки и ориентации коллагено-
вых волокон между эмалевыми призмами, 
недостаточная зрелость которого наблюдается 
во всех возрастных группах при дисплазии 
соединительной ткани.

Ключевые слова: минеральный ком-
понент, дисплазия соединительной ткани, 
созревание.

Сhange of the mineral componente of the 
teeth enamy during connective tissue dysplasia 
in the age aspect (V.D.Vagner, V.P.Konev, 
A.S.Korshunov).

Summary. The article discusses the results 
of the study of the structure of the mineral 
component of 38(48) molded teeth using electron 
microscopy in people with and without connective 
tissue dysplasia. It has been established that in 
connective tissue dysplasia, the growth and 
maturation rates of impacted 38(48)x teeth differ 
significantly from similar age groups without it. 
In the group with connective tissue dysplasia, the 
crystals are less densely packed and have small 
sizes, they are distinguished by a high degree of 
randomness. This fact indicates the dependence of 
the maturation of the mineral component in the 
tooth enamel on the packaging and orientation 
of collagen fibers between enamel prisms, the 
lack of maturity of which is observed in all age 
groups with connective tissue dysplasia.

Key words: mineral component, connective 
tissue dysplasia, maturation.
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призм наблюдается в возрастной группе 31-40 
лет без дисплазии соединительной ткани, где 
кристаллы имеют аркообразную форму, плот-
нее упакованы, имеют большие размеры, что 
характерно для зрелых кристаллов. В группах с 
дисплазией соединительной ткани кристаллы 
пирамидальной и аркообразной формы, менее 
плотно упакованы и имеют различные разме-
ры, что характерно для незрелых кристаллов. 
Однако в группе с дисплазией соединительной 
ткани с возрастом отмечается значительный 
рост и уплотнение кристаллов, что характер-
но для созревания эмалевых призм в раннем 
постнатальном периоде онтогенеза задолго до 
прорезывания зуба.

гур. Наиболее постоянную форму эмалевые 
призмы имеют в возрастной группе 31-40 
лет, где доминируют эмалевые призмы с се-
мигранной фигурой и достаточно плотной 
упаковкой (рис. 2). В возрастных группах 
15-20 и 21-30 лет эмалевые призмы также 
имеют семигранное строение, однако в боль-
шом количестве встречаются шестигранные 
фигуры с более хаотичным и менее плотным 
расположением друг к другу (рис. 1).

Необходимо обратить внимание, что 
форма эмалевых призм во всех возрастных 
группах с ДСТ имеет также аркообразную 
форму, однако в группе 15-20 лет пирами-
дальная форма эмалевых призм наиболее 
распространена. Хаотичное расположение 
объясняется различной их формой в виде 
пятигранных, шестигранных и семигранных 
эмалевых призм. Наиболее постоянную фор-
му эмалевые призмы имеют в возрастной 
группе 31-40 лет, где доминируют эмалевые 
призмы в виде шестигранной фигуры, при 
этом встречаются единичные семигранные 
фигуры (рис. 4). В возрастных группах 15-20 
и 21-30 лет эмалевые призмы имеют наиме-
нее упорядоченную форму строения, в боль-
шом количестве встречаются пятигранные, 
шестигранные формы (рис. 3), семигранные 
фигуры практически не визуализируются.

Необходимо отметить изменение разме-
ров и формы кристаллов по мере увеличения 
возрастного периода в группе без ДСТ, од-
нако структура кристаллов сохраняет свое 
постоянство, имея аркообразную форму во 
всех группах (табл. 1). Важным аспектом ульт- 
раструктурного строения эмали является на-
личие неровностей и выступов на поверх- 
ности эмалевых кристаллов, которые ярко 
выражены в возрастных периодах 15-20 лет 
и 21-30 лет, в возрастном периоде 31-40 лет 
наличие шероховатостей и неровностей на 
кристаллах эмали не наблюдалось. Следует 
отметить, что в возрастном периоде 31-40 
лет эмалевые призмы отличаются меньшей 
рельефностью. Во всех сравниваемых воз-
растных группах мы не обнаружили развет-
влений на множественные кристаллы и их 
слияние. Плотность упаковки кристаллов яв-
ляется важным показателем, определяется 
степенью упаковки коллагена, указывает на 
зрелость эмалевой ткани и увеличивается с 
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возрастом. Наибольшая плотность упаковки 
эмали зубов наблюдается в возрастной груп-
пе 31-40 лет, однако в группах 15-20 и 21-30 
лет отмечается высокий уровень упаковки 
кристаллов, соответствующий нормальным 
значениям, характеризующим данный воз-
растной период жизни человека.

Наблюдаются значительные изменения и 
разнообразие размеров кристаллов по мере 
увеличения возрастного периода в группе с 
ДСТ, при этом структура кристаллов отлича-
ется своей вариабельностью, имея пирами-
дальную и аркообразную формы. Наиболь-
шая вариабельность по данному показателю 
выражена в возрастных группах 15-20 и 21-30 
лет. Важным аспектом ультраструктурного 
строения эмали является наличие неровно- 
стей и выступов на поверхности эмалевых 
кристаллов, которые ярко выражены в воз-
растных периодах 15-20 лет и 21-30 лет, в 
возрастном периоде 31-40 лет наличие ше-
роховатостей и неровностей на кристаллах 
эмали наблюдалось значительно реже. В воз-
растном периоде 31-40 лет эмалевые призмы 
отличаются выраженной рельефностью. Во 
всех сравниваемых возрастных группах мы 
не обнаружили разветвлений на множест-
венные кристаллы и их слияние.

Плотность упаковки кристаллов зависит 
от упаковки и ориентации коллагеновых во-
локон между эмалевыми призмами, указы-
вающих на недостаточную зрелость эмали 
зубов при ДСТ в возрастные периоды 15-20 
и 21-30 лет, в сравнении с аналогичными воз-
растными группами без ДСТ, хотя наблюдает-
ся значительный темп созревания эмалевых 
призм с возрастом в группе с ДСТ (табл. 1). 
Наибольшая плотность упаковки эмали зубов 
при ДСТ наблюдается в возрастной группе 
31-40 лет, а в группах 15-20 и 21-30 лет отме-
чается низкий уровень упаковки кристаллов, 
не соответствующий значениям аналогичных 
возрастных групп без ДСТ (табл. 1).

Заключение 
По результатам исследования размера, формы 

и упаковки эмалевых призм  в разные возрастные 
периоды можно утверждать о различных темпах 
роста и развития эмалевых призм у обследован-
ных с дисплазией соединительной ткани и без 
нее. Наибольшая упорядоченность эмалевых 

■Рис. 4. Ориентация эмалевых 
призм у группы 31-40 лет с ДСТ. 	
Ув. х 1000

■Таблица 1. Количество эмалевых призм 	
в единице объема 10 * 10 микрон в различные возрастные периоды постнатального онтогенеза

■Рис. 1. Ориентация эмалевых 
призм группы 21-30 лет без ДСТ. 	
Ув. х 1000

■Рис. 2. Ориентация эмалевых 
призм группы 31-40 лет без ДСТ. 	
Ув. х 1000

■Рис. 3. Ориентация эмалевых 
призм группы 21-30 лет с ДСТ. 	
Ув. х 1000

Примечание: степень достоверности различия рассчитана по отношению к группе без ДСТ 
* — Р<0,05; ** — Р<0,01

                                              Возраст 
       Группа 15-20 лет 21-30 лет 31-40 лет

ДСТ 3,32±0,12* 3,57±0,21** 4,02±0,16**
без ДСТ 5,68±0,13 5,79±0,11* 6,02±0,25**



22

2 0 1 9 / 2 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.spb.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. Схема интралигаментарного способа 
введения анестетика
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1а

Резюме. Функциональными методами иссле-
дований определена эффективность и безопас-
ность интралигаментарного способа обезболи-
вания зубов, пораженных кариесом, с использо-
ванием 4% артикаина без вазоконстриктора и с 
различной его концентрацией (1:100000, 1:200000 
и 1:400000).

Ключевые слова: местное обезболивание, 
4% раствор артикаина с эпинефрином 1:400000; 
1:200000; 1:100000, лазерная допплеровская флоу-
метрия (ЛДФ), электроодонтодиагностика (ЭОД), 
мониторинг показателей центральной гемодина-
мики.

The evaluation of safety and efficacy of PDL 
for teeth with caries (Е.N.Anisimova, L.V.Pershina, 
S.N.Еrmol’ev, N.YU.Anisimova, I.V.Orekhova).

Summary. The safety and effectiveness of the 
PDL with 4% articaine with different concentrations  
(1:100000; 1:200 000 и 1:400 000) and without epinefrin 
for teeth with caries were determined by functional 
research methods.

Key words: local anesthesia, 4% articaine with 
epinephrine 1:400000; 1:200000; 1:100000, laser  
Doppler flowmetry, electric pulp test, monitoring of 
central hemodynamic.

аппарата “ИВН-01 ПУЛЬПТЕСТ-ПРО” (Россия, 
Москва) и лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ), с использованием компьютеризированного 
лазерного анализатора капиллярного кровотока 
ЛАКК-02 (НПП “ЛАЗМА”, Москва, регистрацион-
ный номер лицензии, выданной Министерством 
здравоохранения РФ, 30 03/280 от 30.06.1996). Кри-
териями оценки микроциркуляции в пульпе зубов 
являлись: М — показатель микроциркуляции  
(в перфузионных единицах, п.е.). Регистрацию по- 
казателей ЭОД и ЛДФ-грамм проводили до и че-
рез 5, 10, 15, 30, 60 минут, 24 часа и 7 суток после 
введения анестетика (рис. 3).

Исследование осуществлялось под непрерыв-
ным контролем АД, SpO2, ЧСС с помощью при-
кроватного монитора ARMED PC-9000B (Китай, 
регистрационное удостоверение №ФСЗ 2011/09257 
от 9 марта 2011 года).

Результаты исследования
При проведении интралигаментарной ане- 

стезии 4% раствором артикаина без эпинефрина 
в области однокорневых зубов верхней и нижней 
челюстей без патологии пародонта у пациентов с 
кариесом дентина уровень капиллярного крово-
тока (ПМ) в пульпе, начальное значение которого 
составляло 2,71±0,04 п.е., через 5 минут снижал-
ся на 16,61% (p<0,01); через 10 минут — на 9,23% 

■Рис. 2 
Интралига-
ментарный
способ введения 
анестетика

■Рис. 3. Проведение лазерной допплеровской 
флоуметрии пульпы зуба с применением 
лазерного анализатора капиллярного кровотока 
ЛАКК-02 (“ЛАЗМА”, Россия)

Актуальность
Оказание стоматологической помощи каждому 

пациенту должно быть комфортным и безопас-
ным. Следовательно, залогом успеха стоматолога 
является использование современных способов 

1б

и средств для проведения адекватного местного 
обезболивания. В настоящее время в России и 
Европе препаратом выбора для проведения мест- 
ного обезболивания является 4% раствор арти-
каина с различной концентрацией вазоконстрик-
тора [2].

Также необходимо помнить о распространён-
ности сопутствующей патологии у пациентов на 
стоматологическом приеме, которая составляет 
62,8% [2]. Очевидно, что в качестве профилак-
тики возникновения неотложных состояний не-
обходимо снижать объем вводимого препарата 
для местного обезболивания и использовать ва-
зоконстриктор в наименьшей концентрации [7, 
8]. Известно, что наличие вазоконстриктора в со-
ставе местнообезболивающего раствора не толь-
ко повышает эффективность обезболивания бо-
лезненных стоматологических вмешательств [3], 
но и может вызвать обострение сопутствующего 
заболевания. Однако эффективное обезболива-
ние болезненных стоматологических вмешательств 
предусматривает его наличие в составе местно-
обезболивающего раствора [2]. Минимальный 
объем вводимого местноанестезирующего пре-
парата возможен при известном интралигамен-
тарном способе введения [1].

Поэтому целью нашей работы явилась оценка 
эффективности и безопасности интралигаментар-
ной анестезии с применением 4% раствора арти-
каина без вазоконстриктора и с различной его 
концентрацией (1:100 000, 1:200 000 и 1:400 000) 
при лечении кариеса всех групп зубов.

Материалы  
и методы исследования

Клинические исследования проводились на базе 
кафедры обезболивания в стоматологии ФГБОУ 
ВО МГМСУ. Нами было обследовано 36 человек, 
из них 27 женщин и 9 мужчин в возрасте от 18 до 
45 лет, которым было проведено обезболивание 
многокорневых и однокорневых зубов, поражен-
ных кариесом, на верхней и нижней челюстях с 
применением 4% артикаина без вазоконстриктора 
и с различным его содержанием (1:100000; 1:200000; 
1:400000) интралигаментарным способом введения. 
Объем вводимого препарата с аппроксимальных 
сторон зуба у каждого корня (рис. 1, 2) [5] составляет 
0,12-0,18 мл анестетика. Для проведения данного 
способа обезболивания необходим специальный 
инъектор для ИЛА и короткие ( длиной 8-12 мм) 
тонкие (диаметр 0,3 мм) иглы.

Критерии включения в исследование: пациенты 
старше 18 лет с наличием зубов c диагнозом К02.1. 
Кариес дентина в полости рта в зоне исследования 
без патологии пародонта и выраженной сомати-
ческой патологии (в стадии ремиссии).

Критерии исключения: пациенты с соматической 
патологией в стадии обострения и декомпенсации, 
перенесшие инсульт и инфаркт, страдающие диа-
бетом первого типа, беременные женщины.

Критерии невключения: наличие воспале-
ния и атрофии в краевом пародонте, эндокардит 
в анамнезе. 

Эффективность обезболивания определялась 
методом электроодонтодиагностики (ЭОД в мкА) 
с применением специализированного серийного 
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■Рис. 4. Данные сравнительного анализа 
изменений показателей микроциркуляции	
в пульпе однокорневых зубов у пациентов 
с кариесом дентина при проведении 
интралигаментарной анестезии 4% раствором 
артикаина с различной концентрацией эпинефрина

■Рис. 5. Показатели ЭОД при проведении 
интралигаментарной анестезии с использованием 
4% раствора артикаина с различной концентрацией 
эпинефрина в области однокорневых зубов	
у пациентов с кариесом дентина

■Рис. 6. Данные сравнительного анализа 
изменений показателей микроциркуляции пульпы 
многокорневых зубов с кариесом дентина при 
проведении интралигаментарной анестезии 4% 
раствором артикаина с различной концентрацией 
эпинефрина

■Рис. 7. Показатели ЭОД при проведении 
интралигаментарной анестезии с использованием 
4% раствора артикаина с различной концентрацией 
эпинефрина в области многокорневых зубов	
у пациентов с кариесом дентина

(p<0,001), через 15 минут — на 3,32% (p<0,001); 
через 30 минут — на 0,74% (p<0,001); через 60 минут 
превышал исходные значения на 2,17% (p<0,001); 
через сутки снижался на 0,73% (p<0,001) и через 
семь суток — на 0,74% (p<0,001) (рис. 4). Проведе-
ние электроодонтодиагностики выявило, что пока-
затель электровозбудимости, начальное значение 
которого составляло 15,98±0,46 мкА, повышался 
на 68,24% (p<0,05) к 5-й минуте исследования, на 
53,93% (p<0,001) — к 10-й минуте, на 8,37% (p<0,001) 
— к 15-й минуте, на 2,32% (p<0,001) — к 30-й ми-
нуте, уменьшался на 1,13% (p<0,05) к 60-й минуте, 
на 0,69% (p<0,05) — в первые сутки, к окончанию 
исследования (на седьмые сутки) показатель был 
увеличен на 1,11% (p<0,05) (рис. 5).

При проведении интралигаментарной ане-
стезии 4% раствором артикаина с содержанием 
вазоконстриктора в разведении 1:400000 в области 
однокорневых зубов у пациентов с кариесом ден-
тина показатель гемомикроциркуляции пульпы, 
начальное значение которого составляло 2,72±0,04 
п.е., на 5-й минуте исследования был снижен на 
25,00% (p<0,05); через 10 минут — на 18,38% 
(p<0,001); через 15 минут — на 6,25% (p<0,001); 
через 30 минут — на 1,84% (p<0,05); через 60 ми-
нут увеличивался на 0,37% (p<0,001); через сутки 
— на 1,45% (p<0,001) и через 7 суток показатель 
снижался на 0,37% (p<0,001) (рис. 4). Проведение 
электроодонтодиагностки выявило, что показа-
тель электровозбудимости, начальное значение 
которого составляло 15,92±0,48 мкА, повышал-
ся на 73,93% (p<0,05) к 5-й минуте исследования; 
на 72,17% (p<0,05) — к 10-й минуте; на 46,34% 
(p<0,05) — к 15-й минуте; на 16,12% (p<0,001) — к 
30-й минуте; на 4,15% (p<0,001) — к 60-й минуте; 
уменьшался на 3,27% (p<0,05) в первые сутки, на 
4,15% (p<0,05) — к седьмым суткам (рис. 5).

При проведении интралигаментарной ане-
стезии 4% раствором артикаина с содержани-
ем вазоконстриктора в разведении 1:200000 в 
области однокорневых зубов верхней и нижней 
челюстей у пациентов с кариесом дентина пока-
затель гемомикроциркуляции пульпы, начальное 
значение которого составляло 2,72±0,03 п.е., на 
5-й минуте исследования был снижен на 52,20% 
(p<0,001); через 10 минут — на 30,51% (p<0,001); 
через 15 минут — на 22,42%  (p<0,001); через 30 
минут — на 5,51% (p<0,05); через 60 минут— на 
2,20% (p<0,001); через сутки и через 7 суток по-
казатель возвращался к начальному значению 
(рис. 4). Проведение электроодонтодиагностики 
выявило, что показатель электровозбудимости, на-
чальное значение которого составляло 15,92±0,48 
мкА, повышался на 82,16% (p<0,05) к 5-й минуте 
исследования; на 74,77% (p<0,001) — к 10 минуте; 
на 69,50% (p<0,001) — к 15-й минуте; на 40,70% 
(p<0,001) — к 30-й минуте, на 8,97% (p<0,05) — к 
60-й минуте; на 0,12% (p<0,01) — в первые сутки; 
на 5,68% (p<0,05) — к седьмым суткам исследо-
вания (рис. 5).

При проведении интралигаментарной ане-
стезии 4% раствором артикаина с содержанием 

вазоконстриктора в разведении 1:100000 в области 
однокорневых зубов верхней и нижней челюстей 
у пациентов с кариесом дентина показатель гемо-
микроциркуляции пульпы, начальное значение 
которого составляло 2,74±0,03 п.е., на 5-й минуте 
исследования был снижен на 62,40% (p<0,001); через 
10 минут — на 45,62% (p<0,001); через 15 минут 
— на 30,65% (p<0,001); через 30 минут — на 14,59% 
(p<0,001); через 60 минут — на 6,20% (p<0,05); 
через сутки — на 5,10% (p<0,001) и через 7 суток 
— на 3,28% (p<0,001) (рис. 4). Проведение элект- 
роодонтодиагностики выявило, что показатель элект- 
ровозбудимости, начальное значение которого со-
ставляло 15,89±0,53 мкА, повышался на 84,11% 
(p<0,05) к 5-й минуте исследования; на  81,86% 
(p<0,05) — к 10-й минуте; на 75,95% (p<0,001) — к 
15 минуте; на 67,89% (p<0,001) — к 30-й мину-
те; на 45,37% (p<0,001) — к 60 минуте; на 14,01% 
(p<0,001) — в первые сутки; на 4,39% (p<0,001) — к 
седьмым суткам исследования (рис. 5).

Анестезия в области многокорневых зубов. 
При проведении интралигаментарной анесте-
зии 4% раствором артикаина без эпинефрина в 
области многокорневых зубов верхней и нижней 
челюстей без патологии пародонта у пациентов с 
кариесом дентина показатель микроциркуляции 
(ПМ) в пульпе, начальное значение которого со-
ставляло 2,66±0,04 п.е., через 5 минут снижался 
на 20,30% (p<0,001; через 10 минут — на 15,41% 
(p<0,001); через 15 минут — на 4,14% (p<0,001); 
через 30 минут — на 3,01% (p<0,001); через 60 
минут превышал исходные значения на 0,75% 
(p<0,001), возвращался к исходным показателям 
через сутки, незначительно увеличивался через 
семь суток (на 0,37%; p<0,01) (рис. 6). Проведение 
электроодонтодиагностики выявило, что показа-
тель электровозбудимости, начальное значение 
которого составляло 20,28±0,42 мкА, повышался 
на 61,39% (p<0,01) к 5-й минуте исследования, на 
60,07% (p<0,01) — к 10-й минуте; на 30,24% (p<0,05) 
— к 15-й минуте; снижался на 8,04% (p<0,001) к 
30-й минуте, на 2,96% (p<0,05) — к 60-й минуте; 
увеличивался на 7,40% (p<0,001) в первые сутки; к 
окончанию исследования (на седьмые сутки) пока-
затель был снижен на 0,44% (p<0,05) (рис. 7). 

При проведении интралигаментарной ане-
стезии 4% раствором артикаина с содержанием 
вазоконстриктора в разведении 1:400000 в области 
многокорневых зубов верхней и нижней челю-
стей у пациентов с кариесом дентина показатель 
гемомикроциркуляции пульпы (ПМ), начальное 
значение которого составляло 2,68±0,04 п.е., на 
5-й минуте исследования был снижен на 27,24%  
(p<0,01); через 10 минут — на 20,15% (p<0,001); 
через 15 минут — на 7,09% (p<0,001); через 30 
минут — на 4,48% (p<0,05); через 60 минут — на 
1,12% (p<0,001); через сутки — на 0,75% (p<0,001) 
и через 7 суток — на 1,87% (p<0,001) (рис. 6). Про-
ведение электроодонтодиагностики определило, 
что показатель электровозбудимости, начальное 
значение которого составляло 20,23±0,42 мкА, по-
вышался на 66,85% (p<0,05) к 5-й минуте иссле-
дования; на 62,68% (p<0,01) — к 10-й минуте, на 

42,02% (p<0,05) — к 15-й минуте; на 30,60% (p<0,05) 
— к 30-й минуте; уменьшался на 0,05% (p<0,05) к 
60-й минуте; увеличился на 0,69% (p<0,05) в пер-
вые сутки, на 0,44% (p<0,05) — к седьмым суткам 
исследования (рис. 7).

При проведении интралигаментарной ане-
стезии 4% раствором артикаина с содержанием 
вазоконстриктора в разведении 1:200000 в области 
многокорневых зубов верхней и нижней челю-
стей у пациентов с кариесом дентина показатель 
гемомикроциркуляции пульпы (ПМ), начальное 
значение которого составляло 2,66±0,04 п.е., на 
5-й минуте исследования был снижен на 54,14%; 
через 10 минут — на 31,95%; через 15 минут — на 
23,68%; через 30 минут — на 7,89%; через 60 ми-
нут — на 2,63%; через сутки восстанавливался и 
через 7 суток показатель был снижен на 0,38%, 
при этом p<0,001 для всех значений ПМ (рис. 6). 
Проведение электроодонтодиагностики опреде-
лило, что показатель электровозбудимости, на-
чальное значение которого составляло 20,33±0,39 
мкА, повышался на 77,70% (p<0,05) к 5-й минуте 
исследования; на 70,63% (p<0,01) — к 10-й мину-
те; на 67,23% (p<0,05) — к 15-й минуте; на 79,51% 
(p<0,05) — к 30-й минуте; на 27,63% (p<0,05) — к 
60-й минуте, на 4,15% (p<0,05) — в первые сутки; 
уменьшался на 0,64% (p<0,05) к седьмым суткам 
исследования (рис. 7). 

При проведении интралигаментарной ане-
стезии 4% раствором артикаина с содержанием 
вазоконстриктора в разведении 1:100000 в области 
многокорневых зубов верхней и нижней челю-
стией у пациентов с кариесом дентина показатель 
гемомикроциркуляции пульпы (ПМ), начальное 
значение которого составляло 2,67±0,04 п.е., на 
5-й минуте исследования был снижен на 66,29%; 
через 10 минут — на 46,82%; через 15 минут — на 
32,21%; через 30 минут — на 15,36%; через 60 минут 
— на 7,87%; через сутки — на 5,24% и через 7 суток 
— на 2,10%, при этом p<0,001 для всех значений 
ПМ (рис. 6). Проведение электроодонтодиагно-
стики определило, что показатель электровозбу-
димости, начальное значение которого составляло 
20,12±0,42 мкА, повышался на 82,77% (p<0,001) к 
5-й минуте исследования; на 76,82% (p<0,01) — к 
10-й минуте; на 70,87% (p<0,05) — к 15-й минуте; 
на 60,65% (p<0,05) — к 30-й минуте; уменьшался на 
42,99% (p<0,05) к 60-й минуте; на 41,20% (p<0,05) 
— в первые сутки; снижался на 7,50% (p<0,05) к 
седьмым суткам исследования (рис. 7).
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■Рис. 8. Показатели артериального давления 
пациентов во время проведения исследования

■Рис. 9. Показатели насыщения крови 
кислородом у пациентов во время проведения 
исследования

■Рис. 10. Показатели частоты сердечных 
сокращений у пациентов во время проведения 
исследования
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Каждое исследование проводилось при не-
прерывном мониторировании гемодинамических 
показателей с помощью прикроватного монито-
ра ARMED PC-9000B: АД (рис. 8), SpO2 (рис. 9), 
ЧСС (рис. 10) — на 5-й, 10-й, 15-й, 30-й и 60-й 
минутах, повышения которых зарегистрирова-
но не было.

Выводы
Проведенные исследования электровозбуди-

мости и гемомикроциркуляции пульпы зубов, по-
раженных кариесом, при введении препаратов 4% 
артикаина с различным содержанием эпинефрина 
при минимальном объеме вводимого анестетика 
интралигаментарным способом продемонстри-
ровали высокую эффективность и безопасность 
предлагаемой анестезии при концентрации эпи- 
нефрина 1:400000 и 1:200000. Использование кон- 
центрации эпинефрина 1:100000 в 4% растворе 
артикаина продемонстрировало отсутствие вос-
становления микроциркуляции пульпы исследу-
емых зубов на седьмые сутки.
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Резюме. В статье рассмотрен метод лече-
ния пациентов со сниженной высотой лица и 
деформацией окклюзионной плоскости, со-
стоящий в определении положения нижней 
челюсти методом ТЭНС-терапии под конт- 
ролем электромиографии жевательных и 
шейных мышц и стабилизации этого поло-
жения путем применения двух капп — для 
верхней и нижней челюстей с выравнива-
нием окклюзионной плоскости.

Ключевые слова: деформация окклюзи-
онной плоскости, каппы, ТЭНС-терапия.

Treatment of patients with lowered 
face height and deformed occlusal plane  
(R.A.Fadeyev, N.V.Prozorova, T.A.Gilina, 
K.A.Ovsyannikov, A.S.Popov, Fares Abutair).

Summary. The treatment method of patients 
with lowered face height and deformed occlusal 
plane was considered in the article, which consists 
of determining the position of the mandible by 
means of TENS-therapy in hand of mastication 
and neck muscles and stabilizing this position 
by applying two mouthpieces: for the upper 
and the lower jaw with levelling the plane of 
occlusion. 

Key words: Occlusal plane deformity; 
mouthpieces; TENS-therapy.

Актуальность
При различных стоматологических за-

болеваниях: частичная потеря зубов, зубо-
челюстные аномалии и деформации, генера-
лизованная повышенная стираемость зубов 
декомпенсированной и субкомпенсированной 
форм — отмечается снижение высоты лица, 
изменение положения нижней челюсти, де-
формация окклюзионной плоскости, нару-
шение положения головок нижней челюсти 
в суставных впадинах, нарушение работы 
мышц, приводящих в движение нижнюю 
челюсть.

Задачами лечения таких пациентов яв-
ляются: нормализация положения нижней 
челюсти, восстановление утраченной высоты 
лица, выравнивание окклюзионной плоско- 
сти, восстановление нарушенных функций 
жевания, глотания, речеобразования и эс-
тетики лица.

Сегодня известны различные способы оп-
ределения положения нижней челюсти у па-
циентов со сниженной высотой лица [1-5]. 

После определения физиологического 
положения нижней челюсти предлагается 
изготовление разобщающей зубные ряды кап-
пы, которая стабилизирует найденное поло-
жение нижней челюсти, адаптирует мышцы 
челюстно-лицевой области к новой высоте, 
стабилизирует положение головок нижней 

челюсти в суставных впадинах. Однако во 
всех известных методиках рекомендуется для 
стабилизации положения нижней челюсти 
использовать лишь одну каппу, которая мо-
жет быть выполнена либо на верхнюю, либо 
на нижнюю челюсть.

В то же время, при зубочелюстных ано-
малиях и деформациях, повышенной стира-
емости зубов, частичной утрате зубов, от-
мечается деформация и окклюзионной пло- 
скости, изменение ее направления, а также 
уровня с правой и левой сторон лица. Из-
менение окклюзионной плоскости является 
этиологическим фактором возникновения 
дисфункций ВНЧС и парафункции жева-
тельных мышц [3, 4, 6, 7]. 

Восстановление высоты нижней части  
лица и стабилизация положения нижней че-
люсти с применением одной каппы, выпол-
ненной на верхнюю или нижнюю челюсть, 
не позволяет изменить направление окклю-
зионной плоскости, а значит, лишь частично 
решает задачу реабилитации пациента.

Материалы 
и методы исследования

В связи с указанной выше проблемой в 
подобных клинических ситуациях мы пред-
лагаем использовать не одну, а две каппы. 
Одна из них располагается на верхней, а вто-
рая — на нижней челюсти.

Перед их применением методом функ- 
циональной диагностики с использовани-
ем транскожной электронейростимуляции 
(ТЭНС), под контролем электромиографии 
жевательных мышц, определяют и регистри-
руют с помощью силиконовой массы поло-
жение нижней челюсти. Положение нижней 
челюсти в сагиттальном и трансверзальном 
направлениях определяют методом чрескож-
ной электронейростимуляции. Высоту ниж-
ней части лица определяют, ориентируясь 
на индекс Шимбачи.

Затем получают оттиски и модели верхней 
и нижней челюстей, гипсуют их в индивиду-
ально настраиваемый артикулятор, который 
настраивают по среднеанатомическим пока-
зателям сагиттального и трансверзального 
суставных углов, причём угол сагиттального 
суставного пути настраивают на 400, а угол 
трансверзального суставного пути с правой и 
левой стороны — на 150; определяют уровень 
окклюзионной плоскости, ориентируясь на 
профильную телерентгенограмму; проводят 
моделировку капп на верхнюю и нижнюю 
челюсти из воска с созданием окклюзион-
ной плоскости, которая в переднем отделе 
параллельна зрачковой линии, а в боковых 
участках с правой и левой сторон — кам-
перовской горизонтали, причем анатоми- 
ческую моделировку отсутствующих зубов 
и зубов, перекрываемых каппой, проводят 
с учетом как окклюзии, так и артикуляции 
нижней челюсти.
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Моделировка капп преследует несколь-
ко целей: восстановление высоты нижней 
части лица, стабилизация определенного 
положения нижней челюсти, нормализа-
ция положения головок нижней челюсти 
в суставных впадинах, нормализация то-
нуса мышц, приводящих в движение ниж-
нюю челюсть, восстановление утраченных 
зубов, восстановление функций жеватель-
но-речевого аппарата (глотание, жевание, 
речеобразование); восстановление эстетики 
лица. При этом моделировку капп проводят 
с полным восстановлением анатомической 
поверхности зубов как отсутствующих, так 
и перекрываемых каппами. Обязательным 
условием является создание окклюзионной 
плоскости, которая в переднем отделе па-
раллельна зрачковой линии, а в боковых 
участках с правой и левой сторон — кам-
перовской горизонтали. Перед моделиров-
кой капп уровень окклюзионной плоскости 
определяют, ориентируясь на профильную 
телерентгенограмму. 

Анатомическая моделировка отсутству-
ющих зубов и зубов, перекрываемых кап-
пой, проводится с учетом как окклюзии, так 
и артикуляции нижней челюсти. При этом  
создаются плотные контакты в области боко-
вых зубов (моляров и премоляров) и клыков.  
В области резцов создают слабое разобще-
ние. При смещении нижней челюсти вперед 
создают клыково-резцовое скольжение, при 
смещении нижней челюсти в правую и ле-
вую стороны — скольжение по клыкам ра-
бочей стороны. 

Следующим этапом является перевод 
восковой композиции капп в пластмассу, 
их шлифовка и полировка.

Подготовленные каппы накладывают 
на верхнюю и нижнюю челюсти пациента. 
При их использовании восстанавливается 
сниженная высота лица, стабилизируется 
положение нижней челюсти, нормализу-
ется тонус мышц, приводящих в движение 
нижнюю челюсть, нормализуется положение 
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головок нижней челюсти в суставных впади-
нах, восстанавливаются артикуляционные 
движения нижней челюсти, восстанавлива-
ется эстетика лица.

Результаты исследования
Ниже приводится выписка из истории 

болезни пациентки К., 58 лет.
Пациентка К., 58 лет, обратилась с жа-

лобами на боль в области ВНЧС, диском-
фортное положение нижней челюсти. При 
осмотре выявлено чрезмерное перекрытие 
верхними резцами нижних, частичная по-
теря зубов на верхней и нижней челюстях, 
повышенная стираемость зубов декомпенси-
рованной формы (рис. 1). С использованием 
чрескожной электронейростимуляции под 
контролем электромиографии определено 
положение нижней челюсти. Гипсовые мо-
дели верхней и нижней челюстей гипсованы 
в индивидуально настраиваемый артикуля-
тор. Проведена моделировка из воска капп 
на верхнюю и нижнюю челюсти с восста-
новлением окклюзионной плоскости. Далее 
восковые композиции капп были переведе-
ны в пластмассу (рис. 2) и подготовленные 
каппы наложены на верхнюю и нижнюю 
челюсти (рис. 3).

Снижение патологической симптомати-
ки пациентка отметила уже на второй день 
после использования капп, а полное исчез-
новение симптомов регистрировано к сере-
дине третьей недели.

 Итогом лечения стало восстановление 
утраченной высоты лица (рис. 4); нормали-
зация положения нижней челюсти, головок 
нижней челюсти в суставных впадинах, ра-
боты мышц, приводящих в движение ниж-
нюю челюсть; восстановление утраченных 
и стертых зубов, окклюзионной плоскости 
и эстетики лица.

Заключение
Предложенный способ восстановления 

высоты лица, положения нижней челюсти 

■Рис. 4. Профильные фотографии лица пациентки К., 
58 лет (а — до и б — после наложения капп)

■Рис. 1. Зубные ряды пациентки К., 58 лет (а — вид справа, б — передняя проекция, в — вид слева)

■Рис. 2. Каппы из пластмассы на моделях верхней и нижней челюстей, загипсованных в артикулятор 	
(а — вид справа, б — передняя проекция, в — вид слева)

■Рис. 3. Каппы наложены на верхний 	
и нижний зубные ряды

в сагиттальном и трансверзальном направ-
лениях, с одновременным выравниванием 
окклюзионной плоскости, позволяет паци-
енту достаточно быстро (в течение трех 
недель) адаптироваться к новым, нормали-
зованным, условиям работы жевательно-
речевого аппарата и создать предпосылки 
для успешного дальнейшего ортодонтичес-
кого, ортопедического или комбинирован-
ного лечения.

1а 1б 1в

2а 2б 2в

4а 4б3



28

2 0 1 9 / 2 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.spb.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. Анкетирование врача
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Актуальность 
Данные эпидемиологического стомато-

логического обследования распространен-
ности и интенсивности кариеса у детей и 
подростков показали, что в 60-90% случаев 
требовалось пломбирование хотя бы одной 
поверхности зуба [3]. По данным Росстата, за 
2013 г. в стоматологическом лечении нужда-
лись 60% обследованных детей в амбулатор-
ных клиниках Москвы. Для оказания стома-
тологической помощи детскому населению 
врач-стоматолог детский сталкивается с 
необходимостью проведения эффективно-
го местного обезболивания. 98% всех вме-
шательств в поликлинике выполняется под 
местной анестезией с использованием пре-
паратов на основе лидокаина, мепивакаина и 
артикаина. На территории РФ 2% лидокаин 
в карпулированной форме не зарегистриро-
ван, но он остается “золотым”  стандартом 
и разрешен к применению у детей с первого 
года жизни [12]. Препараты на основе 3% ме-
пивакаина (показан к применению у детей 
с 4 лет и массой тела более 20 кг) рекомен-
дованы при выполнении коротких по дли-
тельности вмешательств [13]. Однако общие 
осложнения чаще всего проявляются в виде 
затрудненного дыхания (вплоть до апноэ). 
Также не рекомендовано использовать более 
1 карпулы у детей младше 8 лет и при прове-
дении вмешательств, требующих большого 
объема вводимого препарата [14].

С точки зрения безопасности и эффектив-
ности широкое распространение получили 
анестетики артикаинового ряда, что обус-
ловлено особенностями фармакокинетики 
и фармакодинамики [4]. Применение пре-
парата у детей младше 1 года не изучалось, 
рекомендован к применению у детей с 4 лет. 
По ряду исследований успех первичной ане-
стезии достигается в 97% случаев [6, 9]. Самой 
распространенной нежелательной реакцией 
остается парестезия, которая отмечается в 
основном у детей младше 7 лет и сохраня-
ется в течение 3 часов после проведенного 
лечения, в результате чего чаще всего трав-
мируется нижняя губа ребенка [5].

 В большинстве случаев при лечении ка-
риеса и его осложнений, удалении времен-
ных зубов нет необходимости длительного 
обезболивания анестетиками с высоким со-
держанием эпинефрина. Анестетики с умень-
шенным содержанием адреналина обеспечи-
вают необходимую для врача длительность 
анестезии и короткий период “онемевших”  
тканей, что так важно для пациентов детско-
го возраста [7, 10]. 

У детей младше 12 лет использование 
проводниковых методов обезболивания не-
обоснованно, высокую эффективность и бе-
зопасность продемонстрировали инфильт-
рационный и пародонтальные способы вве-
дения препарата, так как у детей преобла-
дает губчатое вещество кости и диффузия 
анестетика более легкая [2]. Была определена 
эффективность и безопасность применения 
интралигаментарной анестезии у детей [1, 

11], изучение интрасептальной анестезии  
у детей показало быстрое начало обезболи-
вания (через 1-3 минуты) и длительность 
в среднем 35-40 минут [8]. Вопрос о при-
менении внутрикостной анестезии у детей 
является по-прежнему дискутабельным из-
за возможной травматизации зачатка по- 
стоянного зуба. Одновременно с этим, в ряде 
исследований отмечается эффективность и 
безопасность данного метода обезболивания. 
Безболезненность наблюдалась в 89% слу-
чаев, и после введения анестетика не было 
необходимости в дополнительных инъекци-
ях, средний возраст пациентов составил 7,5 
лет [15, 16]. 

Целью нашей работы явилось изуче-
ние методом социологического исследова-
ния (опроса врачей-стоматологов детских) 
частоты и качества использования местного 
обезболивания при лечении кариеса и его 
осложнений у детей. 

Материалы 
 и методы исследования

Для проведения социологического иссле-
дования была разработана анкета, предна-
значенная для детских врачей-стоматологов. 
Опрос проводился анонимно двумя способа-
ми: через социальные сети при помощи сайта 
https://my.survio.com/ и через бумажные носи-
тели. В опросе приняло участие 350 врачей 
в возрасте от 20 до 60 лет, врачи-женщины 
— 90,4%, мужчины — 9,6%, со стажем рабо-
ты в стоматологии с детьми от 1 года до 35 
лет (рис. 1). Изучались: использование вра-

чами способов коррекции эмоционального 
состояния ребенка, оценки эффективности 
проведенного обезболивания, частота при-
менения местного обезболивания при ле-
чении временных и постоянных зубов, ин-
струментарий, виды используемых местных 
анестетиков и способы их введения. 

Результаты исследования
97,1% опрошенных врачей обращают 

внимание на психоэмоциональное состоя-
ние ребенка перед лечением, 2,9% это де-
лают не всегда, 96,1% опрошенным врачам 
мешало в работе эмоциональное состояние 
ребенка. 87,3% врачей пришлось отказать 
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Показаниями к использованию общего 
обезболивания врачи указали возраст ребенка 
до 4 лет, нарушение психоэмоционального 
состояния, сильный страх ребенка перед сто-
матологическим лечением, большой объём 
вмешательств.

Заключение
Результаты проведенного социологи-

ческого исследования показали отсутствие 
единого алгоритма выбора местнообезбо-
ливающего препарата и способа его вве-
дения в ткани челюстно-лицевой области 
ребенка, поэтому разработка и совершен-
ствование средств и методов обезболива-
ния в детской стоматологии является одной  
из важных задач.

ребенку в приеме из-за отсутствия контакта.  
Для коррекции эмоционального состояния 
ребенка в 95% случаев был использован пси-
хологический способ, и при этом 98,5% спе-
циалистов считают необходимым обучение 
навыкам психологического взаимодействия 
с маленькими пациентами и их родителями 
на амбулаторном приеме. 

При лечении кариеса молочных зубов 
местное обезболивание используют 76,5% 
опрошенных врачей; при лечении пульпита 
молочных зубов — 92,6%; при лечении перио-
донтита молочных зубов — 76,5% (рис. 2). 

При лечении кариеса постоянных зубов 
местное обезболивание используют 92,6% 
опрошенных врачей, при лечении пульпита 
— 99,3%; при лечении периодонтита — 89,7% 
(рис. 3).

■Рис. 4. Применение местных анестетиков

■Рис. 5. Применяемый инструментарий

няют инфильтрационную анестезию, а па-
родонтальные способы и проводниковая 
анестезия используются реже. 

Самым популярным остаётся карпульный 
шприц, применяемый 99% врачей. Компью-
теризированный и безыгольный инъекторы 
используются значительно реже (рис. 5). 
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■Рис. 2. Использование местного обезболивания 
при лечении временных зубов (в %)

■Рис. 3. Использование местного обезболивания 
при лечении постоянных зубов (в %)

Для оценки эффективности проведен-
ного обезболивания 99,3% участвующих в 
опросе врачей оценивают реакцию ребенка 
и опираются на собственное мнение, из них 
24,3% в дополнении к этому используют ана-
логово-визуальную шкалу. Чаще всего в прак-
тике применяется артикаин с эпинефрином 
1:200000 (рис. 4). 100% специалистов приме-
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■Таблица 1. Исходные значения индексов 
гигиены пациентов по группам исследования 

Резюме. В статье приводится результат раз-
работки алгоритма оказания стоматологической 
помощи пациентам в острой стадии инфаркта  
миокарда. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, хрони-
ческие инфекции полости рта; пародонтопатогены; 
стоматологический статус. 

Study of the dental status of patients with heart 
attack (E.N.Anisimova, N.A.Riazancev, M.P.Philippova, 
A.H.Sadylaev, M.A.Labzenkova).

Summаry. The article presents the results of the 
development of the algorithm for providing dental 
care to a patient in the acute stage of myocardial 
infarction.

Key words: chronic infections; heart attack; oral 
health; prevention of dental diseases.

Актуальность
В последние десятилетия ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС), в частности инфаркт мио-
карда (ИМ), является основной причиной смерт-
ности населения в большинстве промышленных 
стран мира и, по данным ВОЗ, у лиц в возрасте 
50-54 лет составляет 404-467 человек на 100 000 
населения. Самое большое количество смертей в 
России связано с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы и составляет 48,7% (за 2015 год) 
от общего числа смертей. В недавних исследовани-
ях показано, что хронические инфекции полости 
рта увеличивают риск повторных сердечно-сосу-
дистых осложнений (инфаркты миокарда и моз-
га) за счет проникновения в кровоток пародон-

средства (зубная нить, ополаскиватели для полости 
рта, пенки, зубные ёршики, скребки для языка). 

Пациенты были разделены на 3 группы в за-
висимости от диагностированной кардиальной 
патологии:. 
1-я группа: больные с диагнозом ОИМ с подъемом 

сегмента ST — 36 чел.; 
2-я группа: ОИМ без подъема ST — 13 чел.; 
3-я группа: нестабильная стенокардия — 9 чел.

Всем было проведено лечение согласно стан-
дартам ведения данной категории больных, вклю-
чая ЧКВ инфаркт-связанной артерии. 

Результаты исследования
Исходные значения индексов гигиены паци-

ентов всех групп представлены в табл. 1. Стати-
стически значимой разницы в результатах во всех 
группах исследований не выявлено.

■Таблица 2. Значения индексов гигиены 	
у  пациентов всех групп исследования через 7 дней 

топатогенов [4, 5]. Выявлена связь заболеваний 
пародонта с пневмонией и кардиоваскулярными 
заболеваниями, а также их негативное влияние на 
состояние здоровья пациентов с сопутствующей 
патологией [8, 9]. Исследователи отмечают связь 
между пародонтопатогенами и развитием атеро-
склеротических бляшек в сосудах головного мозга 
[6, 8]. Современным методом лечения инфаркта 
миокарда является проведение реперфузионной 
терапии. В литературе нам не удалось найти ис-
следований, посвященных изучению стоматоло-
гического статуса пациентов в остром периоде 
инфаркта миокарда. В связи с этим вопрос о роли 
гигиены полости рта в этот период течения ИМ 
остается открытым. 

Цель 
Целью нашего исследования стала разработка 

алгоритма оказания стоматологической помощи па-
циентам в остром периоде инфаркта миокарда. 

Материалы  
и методы исследования

Первым этапом создания алгоритма стала 
оценка стоматологического статуса у пациентов, 
поступивших в стационар с диагнозом “острый 
коронарный синдром”. 

Обследование пациентов проводилось на базе 
ГКБ им. Ф.И.Иноземцева в отделении реанимации 
и интенсивной терапии и в отделении неотложной 
кардиологии для больных с инфарктом миокарда 
Регионального сосудистого центра.

Нами было обследовано 58 пациентов, из них 
33 женщины и 25 мужчин, в возрасте 45-82 лет, с 
диагнозами “острый инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST”, “острый инфаркт миокарда 
без подъема сегмента ST” и “нестабильная сте-
нокардия”. Для оценки стоматологического стату-
са использовался индекс PHP и индекс развития 
хронического орального сепсиса (РХОС) согласно 
критериям, предложенным П.А.Леусом и автора-
ми, включающими в себя следующие показатели: 
зубной налёт (от 1 до 5 баллов); наличие кариозных 
зубов (от 1 до 6 баллов); хронический гингивит 
(от 2 до 7 баллов); заболевания периодонта (от 4 
до 9 баллов); патологическая подвижность зубов 
(от 5 до 10 баллов); апикальный периодонтит (в 
связи с невозможностью рентгенодиагностики при 
проведении обследования использовали другой 
показатель — зубы, подлежащие эндодонтичес-
кому лечению или разрушенные и подлежащие 
удалению). 

В исследование включаются пациенты с диа-
гностированным инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST, а также без подъема сегмента ST после 
проведенной реваскуляризации инфаркт-связан-
ной артерии и со стабильной гемодинамикой, а 
также с диагнозом “нестабильная стенокардия” 
по результатам теста на тропонин.

Критериями исключения являлось наличие у 
больных тяжелой сопутствующей соматической 
патологии: уремическая стадия ХБП; печеночная 
недостаточность; декомпенсированный сахарный 
диабет; онкопатология; больные с диагностиро-
ванными психическими заболеваниями. 

Для коррекции гигиены полости рта исполь-
зовались основные (мануальная зубная щетка   
/ электрическая зубная щетка) и дополнительные 

Средний показатель индекса PHP во всех груп-
пах составил 2,24±0,15 баллов, что соответствует 
неудовлетворительному уровню гигиены. А ин-
декс РХОС во всех группах в среднем составил 
22,15±0,51 баллов, что указывает на высокий риск 
развития хронического орального сепсиса. 

Для внедрения современных технологий гиги-
ены полости рта нами было проведено обучение 
младшего и среднего медицинского персонала на 
мастер-классе “Особенности гигиены полости рта 
у пациентов в остром периоде инфаркта миокарда. 
Выбор средств гигиены полости рта у пациентов с 
сопутствующей сердечно-сосудистой патологией”. 
Параллельно для врачей-кардиологов была про-
ведена лекционная сессия на тему: “Хронические 
инфекции в полости рта как фактор риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний. Выявление в 
полости рта побочного действия лекарственных 
препаратов, принимаемых пациентами с сома-
тической патологией. Современные технологии 
гигиены полости рта”. 

В зависимости от исходных показателей гигие-
нических индексов пациента нами был разработан 
алгоритм проведения гигиены полости рта паци-
ентам в остром периоде инфаркта миокарда:
1)	Пациент поступает в отделение реанимации по-

сле проведенного оперативного вмешательства 
и стабилизации состояния (1 сутки).

2)	Проводится определение стоматологического 
статуса (2 сутки).

3)	Проводится гигиена полости рта.
4)	 В зависимости от стоматологического статуса 

и общего состояния проводится подбор средств 
индивидуальной гигиены.

                                         Индекс гигиены 
   Диагноз PHP РХОС- М 

ОИМ с подъемом сегмента ST (36 чел.) 2,28±0,15 24,93±0,51

ОИМ без подъема сегмента ST (13 чел.) 2,24±0,5 21,65±0,41

Нестабильная стенокардия (9 чел.) 2,21±0,5 19,87±0,51

                                        Индекс гигиены 
  Диагноз PHP РХОС- М 

ОИМ с подъемом сегмента ST (36 чел.) 1,73±0,15 17,57±0,51

ОИМ без подъема сегмента ST (13 чел.) 1,76±0,5 16,71±0,41

Нестабильная стенокардия (9 чел.) 1,57±0,5 16,51±0,51
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5)	Через 7 дней после начала исследования про-
водится повторная оценка стоматологического 
статуса и в случае необходимости — повторная 
коррекция гигиены полости рта. 

Через 7 дней после начала исследования бы-
ло проведено повторное определение гигиеничес-
ких индексов. Значения индексов при повторной 
оценке указаны в табл. 2. Статистически значимой 
разницы во всех группах исследования также не 
выявлено. 

Средний показатель индекса PHP во всех груп-
пах составил 1,68±0,15 баллов, что соответствует 
удовлетворительному уровню гигиены. 

А индекс РХОС во всех группах в среднем 
составил 16,93±0,51 баллов, что указывает на 
среднюю степень риска развития хронического 
орального сепсиса. 

Динамика индекса PHP и РХОС-М представ-
лена на рис. 1 и 2. 

Выводы
Таким образом, гигиена полости рта у пациен-

тов в остром периоде инфаркта миокарда является 
первым звеном в комплексной стоматологической 
реабилитации.
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Резюме. В статье представлены данные о при-
чинах обращений пациентов в возрасте от 45 до 
75 лет (м. — 31, ж. — 71) в течение гарантийного 
срока после протезирования съемными частич-
ными с удерживающими кламмерами и полными 
пластиночными протезами. Выявлены дефекты, 
ошибки и осложнения при реабилитации съем-
ными протезами.

Ключевые слова: гарантийный срок, частич-
ные съемные и полные съемные  зубные протезы, 
дефекты, ошибки и осложнения.

The reasons for the patient’s treatment for 
the restoration of removable dentures during 
the warranty period (E.M.Ahmetov, V.E.Fedorov, 
N.Y.Buhkamer, S.E.Ahmetov, I.Y.Baranchuk,  
K.N.Tokarev, A.I.Shtol, E.V.Stepanenko, N.N.Kogut, 
V.M.Semenyuk).

Summary. The article presents data on the reasons 
for patients’ treatment at the age of 45 to 75 years 
(m. — 31, w. — 71) during the warranty period after 
prosthetics with partial removable clamps and full 
laminar prostheses. Defects, errors and complications 
were revealed during rehabilitation with removable 
dentures.

Key words: warranty period, partial removable 
and full removable dentures, defects, errors and 
complications.

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
В настоящее время приоритетной задачей 

здравоохранения является обеспечение населения 
качественной медицинской помощью, в том чис-
ле стоматологической [8, 10, 12, 15, 18]. Данные со-
временной научной литературы свидетельствуют, 
число лиц с адентией неуклонно растет [1, 3, 5, 6, 7]. 
Среди ведущих проблем современной стоматологии 
реабилитация лиц с частичной [К00.00, МКБ-10С] 
и полной [К00.01, МКБ-10С] адентией занимает 
особое место по своей актуальности и сложности 
[18, 19]. Несмотря на достижения в ортопедической 
стоматологии, совершенствование клинических ме-
тодик, технологических процессов и современных 
материалов, пользуются съемными зубными про-
тезами 29,9% пациентов, не пользуются — 41,5%, а 
28,6% вынуждены приспосабливаться к некачест-
венным протезам [4, 9, 17]. Практически во всех 
регионах России имеются случаи неудовлетворен-
ности пациентов результатами стоматологической 
ортопедической реабилитации [13, 18]. Именно на 
долю съемных протезов приходится большинство 
жалоб и претензий больных, а нередко в последнее 
десятилетие — судебных исков [14, 21].

Исследованиями [14] показано, что процент 
клинических и технологических ошибок и ослож-
нений при оказании стоматологической ортопеди-
ческой помощи населению съемными протезами 
достаточно высокий. В доступной нам литературе 
работ, посвященных анализу причин обращения 
за стоматологической помощью в период гаран-
тийного срока (т.е. до 12 месяцев после заверше-
ния протезирования съемными протезами) в г. 
Калининграде и области, мы не нашли. Известная 
нам работа [21] освещает роль подготовительных 
мероприятий в возникновении дефектов проте-
зирования съемными протезами в гарантийный 
период пользования ими. Выявлению дефектов 
оказания ортопедической стоматологической по-

мощи и оценке протезного ложа у городских и 
сельских жителей Краснодарского края при их 
протезировании частичными и полными съемными 
акриловыми зубными протезами в гарантийные 
сроки посвящена работа [9]. Исследованиями [11, 
17] показано, что лица с адентией зубов, прожива-
ющие в Калининградской области, протезируются 
в большинстве случаев частичными и полными 
съемными пластиночными протезами (соответ-
ственно, 70,66% и 6,11%).

По данным [18], только 5,29 % лиц с частичной 
адентией, получивших ортопедическое лечение 
съемными конструкциями, имеют качественные 
протезы. Из изложенного следует, что получение 
данных о причинах неудовлетворенности паци-
ентов после стоматологической ортопедической 
реабилитации съемными протезами, ошибках и 
осложнениях является актуальной проблемой в 
клинической стоматологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить причины обращений пациентов за 

реставрациями / повторным протезированием в 
сроки до 12 месяцев со дня завершения стомато-
логической ортопедической реабилитации жева-
тельно-речевого аппарата съемными пластиноч-
ными протезами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ исследования
Было проведено клиническое обследование 

состояния органов и тканей полости рта и оценено 
качество зубных протезов 102 пациентов (м. — 31, 
ж. — 71) в возрасте от 45 до 75 лет, получивших 
стоматологическое ортопедическое лечение на-
рушенной формы жевательно-речевого аппарата 
съемными частичными и полными пластиноч-
ными протезами (табл. 1). Время, прошедшее с 
момента завершения протезирования, составило 
7,3±1,8 месяцев. Критериями отбора пациентов в 
настоящее исследование были: мужчины и жен-
щины в возрасте от 45 до 60 лет (средний возраст) 
и от 60 до 75 лет (пожилой возраст) [16]; лечение 
проведено съемными пластиночными протезами 
(частичными и полными) в стоматологических 
организациях (государственных, ведомственных, 
негосударственных), и со дня завершения проте-
зирования не прошло 12 месяцев; наличие инфор-
мированного добровольного согласия на участие 
в исследовании и обследовании с использованием 
клинических, параклинических и лабораторных 
методов; наличие кассового чека об оплате услуг 
и акта выполненных работ* с подписями врача, 
кассира и пациента.

Из исследования исключались пациенты с вы-
раженной соматической патологией (сахарный диа-
бет, гипертоническая болезнь, язвенная болезнь 
желудка и 12-перстной кишки) и с наличием яв-
ных признаков психоэмоционального напряжения. 
Данные, полученные в результате обследования, 
вносили в медицинскую карту стоматологическо-
го больного (ф. 043/у) согласно требованиям [13, 
20]. Качество оказанной стоматологической помо-
щи и имеющихся конструкций зубных протезов 
оценивали с использованием критериев, изложен-
ных в работах [2, 9, 13, 14, 19]. Осмотр полости 
рта проводили с помощью стандартного набора 
инструментов.
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Исследование проводилось на базе стомато-
логической клиники ЗАО “Центродент”  в период: 
декабрь 2012 г. — декабрь 2018 г.

В работе использованы библиографический, 
клинический, параклинический, экспертный, ста-
тистический и аналитический методы. Качествен-
ные показатели представлены в виде абсолютных 
чисел, доли (%) и средних величин (M±m).

В ходе исследований было получено и проана-
лизировано: 56 оттисков с тканей протезного ложа 
как верхней, так и нижней челюстей с использова-
нием имеющихся съемных протезов и силиконо-
вой массы “ВИРТУАЛ”  (для выявления точности 
прилегания протеза к тканям протезного ложа), 
48 диагностических моделей, 64 окклюдограмм, 35 
внутриротовых рентгеновских снимков; оценено 
состояние 204 съемных пластиночных протезов и 
определена разность электрохимических потен-
циалов у 5 пациентов (25 измерений). Материа-
лами для съемных протезов являлись: акриловая 
пластмасса (80,39%); нейлон Polyan (12,75%) и ней-
лон Acry-Free (6,82%); стандартные искусственные 
пластмассовые зубы и стандартная проволока для 
удерживающих кламмеров. Все 108 базисов ча- 
стичных съемных протезов были изготовлены из 
акриловой пластмассы. 

тканям протезного ложа (“болтается”, “тесный”). 
Вторая причина — плохая фиксация (в покое) и 
стабилизация (при разговоре и пережевывании 
пищи) имеющихся съемных протезов — 41,35% 
(от общего числа пациентов): невозможность от-
кусить пищу передними зубами, затруднено пере-
жевывание пищи, невозможность пережевывания 
твердой пищи из-за болезненности и адаптации к 
протезам из-за плохой фиксации и стабилизации, 
несмотря на многочисленные коррекции и переба-
зировку. Третья причина — неудовлетворенность 
эстетикой лица и улыбки, внешним видом протеза 
— отделкой, шлифовкой и полировкой, результа-
тами протезирования — 31,62% (от общего числа 
пациентов): боль под базисом протеза при при-
еме пищи, гиперемия и нарушение целостности 
слизистой тканей протезного ложа, прикусывание 
слизистой щеки, боль при пользовании полными 
съемными протезами из-за костных выступов на 
челюстях, жжение языка и слизистой полости рта, 
боль, хруст и щелканье в ВНЧС, заложенность 
ушей и шум в ушах, першение и жжение в гор-
ле, запах пластмассы, неудобство при смыкании 
зубов, искусственные зубы частичных съемных 
протезов не гармонируют с естественными зуба-
ми (темный цвет, крупные/мелкие зубы, слишком 

штифтовые конструкции (литая культевая штиф-
товая вкладка + покрывная коронка). Обнаружены 
костные выступы на альвеолярной части нижней 
челюсти у 7 пациентов (7,84%). Повреждений сли-
зистой полости рта на тканях протезного ложа и 
слизистой щек не обнаружено. Токсико-аллерги-
ческое воспаление слизистой тканей протезного 
ложа выявлено у 13 пациентов (12,75%), пользовав-
шихся съемными протезами из пластмассы (воз-
действие остаточного мономера, красителей) [4, 
13, 14, 19, 20, 21].

При осмотре частичных съемных пластиночных 
протезов с удерживающими кламмерами были вы-
явлены дефекты: отлом удерживающего кламмера 
(15 чел., 13,88%), выпал (отломился) искусственный 
зуб от базиса съемного протеза, изготовленного из 
пластмассы (8 чел., 7,84%), обнаружена трещина 
базиса съемного протеза на верхнюю челюсть (5 
чел., 4,9%), произошел перелом базиса съемного 
частичного протеза на нижнюю челюсть (3 чел., 
2,94%). Гигиеническое состояние съемных протезов 
было вполне удовлетворительным (отсутствовали 
налет и пигментация базиса пищевыми красителя-
ми, а также табачным дегтем). При оценке соответ-
ствия съемных протезов тканям протезного ложа 
было выявлено: частичные съемные протезы из-за 
перечисленных выше дефектов в 55,78% случаев 
(от числа 108 протезов) не соответствовали тка-
ням протезного ложа и требовалась реставрация 
(расширение границ базиса из-за удаления естест-
венных зубов, починка протеза — трещина/пе-
релом базиса, “приварка”  искусственных зубов, 
замена удерживающих кламмеров). От числа пол-
ных съемных протезов на верхнюю челюсть (48 
протезов) не соответствовали требованиям — 42 
протеза (87,5%), а именно: дорсальная граница 
полных съемных протезов для верхней челюсти (31 
протез) не доходила до линии А (палатинальные 
ямки), а у 11 протезов дистальные края, напро-
тив, перекрывали А-линию (до 3,5 мм) и лишь у 6 
протезов дистальная граница верхнего съемного 
протеза распологалась на линии А. Средняя вели-
чина перекрытия зубных рядов (нижнего зубного 
ряда верхним зубным рядом) полных съемных 
протезов составила более 3,5 мм у 29 пациентов 
(60,42%) и лишь у 19 пациентов (39,58%) была в 
пределах физиологической нормы. У 13 пациентов 
(27,08%), имевших полные съемные протезы на 
нижнюю челюсть, было выявлено расширение гра-
ниц базиса, а у 11 (22,92%) — уменьшение границ 
базиса. Следовательно, несоответствие съемных 
полных протезов на нижнюю челюсть составило 
50%. Оценивая качество отделки, шлифовки и по-
лировки имеющихся съемных протезов, удалось 
определить следующее: безукоризненное — 47,32% 
(от общего числа протезов); хорошее — 39,48%; 
удовлетворительное — 11,31% и неудовлетвори-
тельное — 1,88%. Анализ диагностических моде-
лей и окклюдограмм выявил: суперконтакты у 15 
чел. (14,71%), отсутствие множественного контакта 
между зубами у 62 чел. (60,78%). Неправильная 
постановка искусственных зубов (отклонение от 
центра альвеолярного отростка верхней челюсти 
и альвеолярной части нижней челюсти) в полных 
съемных протезах выявлена у 21 пациента (43,75%). 
Деформированным оказался базис съемного про- 
теза у 1 пациента (0,96%). Рвотный рефлекс у 11 
пациентов (11,46%) был вызван длинным дисталь-
ным отделом съемного протеза на верхнюю челюсть 
— перекрывал А-линию (более 3,5 мм); жжение 
слизистой полости рта и языка (5 пациентов, 4,81%) 
было обусловлено материалами (металлические и 
комбинированные коронки, металлические штиф-
товые вкладки, культевые штифтовые вкладки, ме-
таллические удерживающие кламмера). Сказанное 

■Таблица 1. Общее количество лиц и съемных зубных протезов на момент обследования	
(без разделения по полу, абсолютные числа)

Тип протеза Пол
Возрастные периоды (лет)**

Всего45-59 60-74 45-59 60-74
верхняя челюсть нижняя челюсть

Частичный съемный пластиночный 
с удерживающими кламмерами О.П. 24	

48
3	
6

24	
48

3	
6

54	
108

Полный съемный пластиночный О.П. 2	
4

22	
44

2	
4

22	
44

48	
96

Итого О.П. 26	
52

25	
50

26	
52

25	
50

102	
204

От общего числа съемных протезов (204 про-
теза) — 38 частичных (19 чел.) и 24 полных (12 
чел.) имели мягкую подкладку (соответственно, 
18,63% и 11,76%). Из 108 частичных съемных 
протезов: 56 (51,85%) — замещали двусторон-
ние концевые дефекты зубных рядов, 44 (40,74%) 
— односторонние концевые и включенные в пе-
реднем отделе и 8 (7,41%) — при одиночно со-
хранившемся зубе. 

РЕЗУЛЬТАТЫ исследования  
И их ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ жалоб и причин обращения пациентов 
за стоматологической помощью в период гаран-
тийного срока пользования съемными зубными 
протезами, а также данных, полученных при изу-
чении состояния тканей протезного ложа, диа-
гностических моделей, окклюдограмм, внутриро-
товых рентгеновских снимков зубов, имеющихся 
конструкций несъемных (одиночные коронки) и 
съемных (частичные, полные) пластиночных про-
тезов, позволил нам сформулировать три основных 
причины обращений за медицинской помощью 
в ЗАО “Центродент”. Первая причина — необхо-
димость реставрации имеющихся съемных про-
тезов — 58,71% (от общего числа протезов) по 
следующим причинам: удалили зуб, за который 
удерживался кламмером частичный протез, от-
ломилась коронка зуба, на котором располагался 
кламмер, выпал пластмассовый зуб (несколько зу-
бов) из полного нейлонового протеза, отломился 
пластмассовый зуб (несколько зубов), отломился 
кламмер у частичного съемного протеза, появилась 
трещина на базисе протеза, произошел перелом 
базиса съемного протеза, протез не соответствует 

скруглены режущие края искусственных зубов), 
передние зубы полного съемного протеза на верх-
нюю челюсть слишком выдвинуты вперед, форма 
кромок режущего края центральных резцов и бо-
ковых резцов на одном уровне, из-за чего теряется 
их различие, появилась коричнево-черная кайма 
около искусственных зубов нейлоновых полных 
съемных протезов, после протезирования не улуч-
шился внешний вид лица.

Оценка состояния тканей протезного ложа и 
языка выявила воспаление десневых сосочков в 
области естественных зубов (места контакта ак-
рилового базиса частичного съемного протеза) 
— 17 чел. (31,48%), а на дорсальной поверхности 
языка определялось наличие желто-серого нале-
та — 15 чел. (27,78%). У пациентов (в среднем на 
одного человека) с частичной адентией на верх- 
ней челюсти было 3,97±0,89 зуба, а на нижней — 
2,78±0,93 (р>0,05). За истекшие 8 мес. (со дня за-
вершения протезирования) у 21 пациента (38,89%) 
из-за расшатанности зубов кламмерами частичных 
съемных протезов и большой подвижности бы-
ли удалены естественные зубы, а у 19 пациентов 
(35,19%) отломилась коронковая часть зуба, яв-
ляющегося фиксирующим элементом частичного 
съемного протеза. При осмотре установлено, что 
корни зубов находились на уровне десны. Анализ 
внутриротовых снимков корней зубов, оставшихся 
после отлома коронковой части зубов, использо-
вавшихся для фиксации (посредством удерживаю-
щего кламмера) частичных съемных протезов, не 
выявил патологических изменений в пародонте; 
тень пломбировочного материала прослежива-
лась на всем протяжении канала, каналы прямые. 
При необходимости их можно использовать под 

Примечание: **  — Возраст людей. Классификация, разработанная ВОЗ, 1983 [16].
 О.П. — оба пола; в числителе — к-во лиц; в знаменателе — к-во съемных зубных протезов
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подтверждено лабораторными исследованиями: 
величина электрохимических потенциалов (ко-
ронка металлическая и коронка металлическая 
— 195,7±18,5 мВ; коронка металлическая и клам-
мер проволочный одноплечий — 187,9±20,7 мВ; 
р>0,05) у этих пациентов превысила существенно 
(р<0,05) величину ЭХП человека с интактными 
зубными рядами, здоровым пародонтом и слизи-
стой полости рта (45,3±4,7 мВ). Основной и часто 
единственной жалобой пациентов с непереноси-
мостью конструкционных стоматологических ма-
териалов в 98,12% случаев является жжение сли-
зистой оболочки рта и языка [13,14]. Невозмож-
ность произношения отдельных звуков, несмотря 
на многочисленные коррекции (16 чел., 15,69%), 
была обусловлена технологическими погрешно-
стями (неправильная постановка искусственных 
зубов, несоответствие протеза тканям протезного 
ложа). Хруст и щелканье в ВНЧС (2,94%), боль в 
ВНЧС (3,92%), заложенность ушей (1,96%) и шум в 
ушах (2,94%), першение и жжение в горле (0,94%), 
по нашему мнению, обусловлены дисфункцией 
ВНЧС. Оценивая качество одноплечего (удержи-
вающего) проволочного кламмера в частичных 
съемных протезах (54 пациента, 108 протезов, 235 
кламмеров), мы установили, что причиной плохой 
фиксации протезов были неправильно выгнутые 
кламмера (51,35% от числа кламмеров), т.е. не бы-
ла соблюдена техника выгибания и правильного 
расположения удерживающего кламмера на зубе. 
Последствия — отлом коронок естественных зу-
бов, расшатывание и удаление зубов у 40 человек 
(39,22% от общего числа пациентов), а также пе-
релом проволочного удерживающего кламмера 
у 13,88% частичных протезов. 

Исследованиями [11, 17] показано, что поводом 
для обращения за реставрациями и повторным 
протезированием являются: клинические и тех-
нологические погрешности в конструировании, 
невозможность пережевывания пищи (44,72%), 
выход из строя имеющихся протезов (38,17%), 
эстетическая недостаточность (22,71%). 

Неудовлетворение эстетическим видом съем-
ных протезов [слишком крупные/мелкие и темные 
зубы (15,69% от 102 чел.), кромки режущего края 
зубов нижнего протеза слишком скруглены и не 
гармонируют с естественными зубами (7,85% от 
числа 102 чел.)] с нашей стороны не нашло под-
тверждения. Съемные стоматологические рестав-
рации должны соответствовать полу и возрасту 
пациента [16]. Неудовлетворенность качеством 
мягкой подкладки в съемных протезах: “стала су-
хой”, “местами отстала от базиса”  — 31 пациент 
(30,39%) — была объективной. Нами установлено, 
что использовалась мягкая подкладка Sofreliner 
Soft (сверхмягкий вариант). Согласно инструкции 
и данным [19], она сохраняет свои свойства 6 ме-
сяцев (в актах выполненных работ указан имен-
но этот вариант мягкой подкладки). Между тем 
с момента завершения протезирования прошло 
7,3±1,8 месяцев.

Вышеизложенное свидетельствует о необходи-
мости и обоснованности реставрации / повторного 
протезирования жевательно-речевого аппарата 
пациентов из-за выявленных дефектов, недостат-
ков и осложнений, наступивших в гарантийный 
период пользования съемными зубными проте-
зами. По Закону от 07.02.1992,№2300-1 (ред. от 
03.07.2016) “О защите прав потребителя”, глава 
2 ст. 18, при обнаружении недостатков, пациент 
как потребитель стоматологической услуги имеет 
право не только на замену протеза, пломбы или 
возврата стоимости услуги, но и на безвозмездное 
устранение недостатков медицинской организа-
цией или третьим лицом [2].
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silikonovogo myagkogo podkladochnogo materiala dlya bazisov 
s”emnyh zubnyh protezov // Institut Stomatologii. - 2011. - № 3. 
- S. 39-41.

20.	 Semenyuk V.M.,Volkov E.B., Ahmetov E.M., Kachura G.P., 
Apasova A.M., Fedorov V.E. Polnota, informativnost’ i 
sootvetstvie trebovaniyam zapisej v grafah medicinskoj karty 
stomatologicheskogo  bol’nogo // Institut Stomatologii. - 2016. - 
№ 4. - S. 22-24.

21.	 Cimbalistov A.V., ZHdanyuk I.V., Iordanishvili A.K. Rol’ 
podgotovitel’nyh meropriyatij v vozniknovenii defektov 
protezirovaniya s”emnymi zubnymi protezami // Institut 
Stomatologii. - 2011. - № 1. - S. 49-50.

Справка. Пациенты, принимавшие участие в 
исследовании (102 чел.), изъявили желание пройти 
стоматологическую ортопедическую реабилита-
цию жевательно-речевого аппарата в ЗАО “Цент-
родент”. С учетом индивидуальных особенностей 
тканей протезного ложа, состояния здоровья и 
психоэмоциональных реакций, пациентам была 
оказана стоматологическая помощь (санацион-
но-оздоровительная, подготовительная и про-
тезирование).

Показатели качества жизни — восстановление 
внешнего вида лица и улыбки, жевания и рече-
образования, существенно улучшились (данные 
социологического исследования методом телефон-
ного опроса через 6 мес.; м. — 15 чел., ж. — 15 
чел.). Из них отличный уровень жизни отметили 
14 чел. (46,7%), хороший — 12 чел. (40,3%), удов-
летворительный — 4 чел. (13%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исследование выявило причины обращений 

пациентов за реставрациями съемных зубных 
протезов в период гарантийного срока. Жалобы 
и претензии к некачественному лечению нашли 
свое подтверждение в нашем исследовании. Задача 
администрации стоматологических организаций, 
независимо от формы собственности, — при-
нять меры для недопущения  предупреждения 
конфликтных ситуаций и претензий со сторо-
ны пациентов.
*	  В акте перечислены все виды работ, указана 
конструкция протезов, использованные материалы 
и цена.
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Резюме. Настоящее исследование показало, 
что использование системных антибиотиков в со-
ставе комплексной терапии на первом этапе лече-
ния генерализованного агрессивного пародонтита 
приводит к значимому снижению количества ос-
новных анаэробных микроорганизмов. Наиболее 
эффективными системными антибиотиками были 
моксифлоксацин и линкомицин, которые одно-
временно достоверно снижали количество таких 
микроорганизмов, как Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythensis и Treponema denticola, в па-
родонтальных карманах.

Ключевые слова: агрессивный пародонтит, 
ПЦР в реальном времени, антимикробная терапия, 
системные антибиотики, пародонтопатогены.

Systemic antimicrobial therapy in the complex 
treatment of acute exacerbation of aggressive 
periodontitis (T.V.Zakirov, E.S.Voroshilina, 
I.A.Goskov). 

Summary. The present study showed that the use 
of systemic antibiotics as part of complex therapy at 
the first stage of treatment of generalized aggressive 
periodontitis leads to a significant decrease in the 
number of major anaerobic microorganisms. The most 
effective systemic antibiotics were moxifloxacin and 
lincomycin, which simultaneously significantly reduced 
the number of periopathogens such as Porphyromonas 
gingivalis, Tannerella forsythensis and Treponema 
denticola in periodontal pockets.

Key words: aggressive periodontitis, real-time 
PCR, antimicrobial therapy, systemic antibiotics, 
periopathogens.

Введение
Участвующие в развитии генерализованно-

го агрессивного пародонтита (ГАП) анаэробные 
бактерии обладают большим инвазивным потен-
циалом и обнаруживаются даже в глубине тканей, 
а не только в пародонтальных карманах, поэтому 
одной только механической терапии недостаточно 
для устранения этих микроорганизмов. Доказано, 

с учетом сопутствующих заболеваний и общего 
состояния организма [5, 7, 11]. Учитывая недо-
статки антибиотиков, некоторые авторы обосно-
вывают применение бактериофагов в комплексном 
лечении воспалительных заболеваний пародонта 
в качестве новой лечебной и профилактической 
парадигмы [2].

Поэтому дальнейшее изучение эффективности 
системной антибактериальной терапии генерали-
зованного агрессивного пародонтита с примене-
нием современных молекулярно-биологических 
методов остается актуальной задачей.

Цель исследования 
Cравнить эффективность применения раз-

ных системных антибиотиков в комбинации с 
нехирургическим лечением на начальном этапе 
терапии пациентов с агрессивным генерализо-
ванным пародонтитом.

Материалы и методы исследования
В обследование были включены 112 пациен-

тов: 44 (39,29%) мужчины и 68 (60,71%) женщин, 
обратившихся в многопрофильную стоматоло-
гическую поликлинику УГМУ, которым был по-
ставлен диагноз: генерализованный агрессивный 
пародонтит тяжелой степени в стадии обост-
рения. Критериями включения были: возраст до 
35 лет, характерная клиническая картина, семей-
ный анамнез заболевания, потеря прикрепления 
десны более 2 мм за 1 год или до наступления 18 

■Таблица 1. Количественная оценка основных пародонтопатогенных микроорганизмов 	
до и после начального этапа лечения агрессивного пародонтита. Медиана (25-75 процентиль) ГЭ/мл

Антибиотик Этап лечения A.a. P.g. P.i. T.f. T.d.

Амоксициллин +	
клавуланат (n=15)

До лечения 2,7 (0,0-5,4) 7,3 (6,8-8,6) 6,4 (4,2-6,7) 6,7 (5,7-8,1) 6,6 (4,2-7,2)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-3,4) 5,0 (3,9-5,8) 4,1 (3,4-4,6) 4,8 (3,6-7,0) 4,1 (3,3-5,6)

Амоксициллин +	
клавуланат и метро-
нидазол (n=12)

До лечения 0,0 (0,0-2,7) 7,7 (5,9-8,2) 5,3 (4,1-6,7) 7,7 (6,5-8,0) 6,4 (4,1-7,4)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-2,1) 4,5 (3,2-5,6) 4,0 (3,1-5,2) 4,7 (3,4-7,0) 4,6 (3,1-5,5)

Рокситромицин
(n=15)

До лечения 0,0 (0,0-6,4) 6,8 (5,6-8,4) 5,1 (3,2-7,5) 7,8 (5,8-8,6) 6,7 (0,0-7,7)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-3,2) 5,1 (3,3-6,9) 4,1 (3,1-4,9) 4,4 (3,4-6,7) 4,2 (0,0-5,2)

Ципрофлоксацин +	
тинидазол (n=18)

До лечен 0,0 (0,0-0,6) 5,1 (3,5-6,8) 5,7 (4,8-6,8) 6,3 (4,3-7,5) 4,6 (4,2-7,4)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-0,0) 3,7 (2,1-5,4) 2,9 (2,4-4,8) 4,7 (3,4-5,7) 4,9 (3,5-6,0)

Доксициклин
(n=15)

До лечения 0,0 (0,0-2,9) 5,5 (2,9-6,2) 6,1 (4,5-6,9) 5,6 (4,1-7,4) 5,4 (4,0-5,9)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-2,3) 3,7 (2,2-4,8) 4,6 (2,5-6,1) 5,5 (3,7-6,6) 4,9 (3,5-5,4)

Линкомицин
(n=11)

До лечения 0,0 (0,0-5,8) 5,9 (0,0-7,9) 6,6 (4,7-7,8) 6,8 (4,8-8,2) 7,1 (5,4-7,9)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-3,5) 3,2 (0,0-4,5) 3,1 (2,1-5,2) 3,8 (2,1-4,3) 2,7 (0,0-4,8)

Моксифлоксацин 
(n=13)

До лечения 0,0 (0,0-5,4) 3,0 (0,0-5,2) 3,8 (0,65-6,9) 7,3 (6,6-7,7) 6,1 (5,2-7,1)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-0,0) 2,1 (0,0-3,8) 0,0 (0,0-4,1) 3,7 (0,52-4,2) 3,1 (2,2-4,0)

Бактериофаги
(n=13)

До лечения 0,0 (0,0-1,5) 4,9 (4,0-8,3) 5,7 (3,5-7,3) 7,3 (5,3-8,1) 6,3 (5,6-7,5)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-2,8) 4,6 (3,0-7,8) 4,3 (3,5-6,5) 5,6 (3,9-7,3) 5,4 (4,2-6,9)

Всего
(n=112)

До лечения 0,0 (0,0-0,4) 5,9 (3,5-7,8) 5,7 (4,0-6,9) 7,0 (5,4-8,0) 6,0 (4,6-7,3)

Через 1 мес. 0,0 (0,0-0,2) 4,3 (2,8-5,4) 3,9 (2,5-4,9) 4,4 (3,4-6,0) 4,3 (2,8-5,4)

Микро-
орга-
низм

Амокси-
циллин +
клавула-

нат

Амок- 
сициллин 

+клавуланат и 
метронидазол

Рокси-
троми-

цин

Ципро-
флокса-

цин и ти-
нидазол

Док-
сицик-

лин

Линко-
мицин

Мокси-
флок-
сацин

Бакте-
риофаги Всего

A.a. 0,008* 0,465 0,176 0,141 0,043* 0,115 0,043* 0,715 0,000*

P.g. 0,006* 0,003* 0,008* 0,033* 0,034* 0,028* 0,358 0,093 0,000*

P.i. 0,012* 0,209 0,016* 0,001* 0,028* 0,004* 0,203 0,221 0,000*

T.f. 0,028* 0,009* 0,006* 0,039* 0,327 0,004* 0,003* 0,151 0,000*

T.d. 0,003* 0,041* 0,001* 0,163 0,115 0,006* 0,003* 0,075 0,000*

■Таблица 2. Значимость различий 	
между количественным содержанием микроорганизмов до лечения и через 1 месяц

Примечание: * — p<0,05

что системное применение антибиотиков позво-
ляет улучшить результаты как при проведении 
нехирургических, так и хирургических этапов 
лечения по сравнению с лечением без антибак-
териальной терапии [1, 4, 13, 15]. Традиционно 
наиболее эффективным сочетанием антибиоти-
ков при лечении агрессивного пародонтита счи-
тается одновременный прием амоксициллина и 
метронидазола. Это одна из наиболее изученных 
комбинаций антибактериальных препаратов, ко-
торую исследователи рекомендуют использовать 
на первом этапе лечения ГАП [6, 10, 14].

По данным литературы, такие антибиотики, 
как доксициклин, рокситромицин, метронидазол и 
клиндамицин также имеют определенную эффек-
тивность при использовании их в дополнение к ме-
ханической антимикробной терапии [3, 8, 9, 12].

Однако до сих пор критерии для выбора си-
стемных антибиотиков при лечении агрессивного 
генерализованного пародонтита не совсем ясны, 
анаэробы только в половине случаев поддаются 
культивированию, а клиническая эффективность 
антибактериальной терапии резко снижена по 
сравнению с исследованиями in vitro благодаря 
сложному межвидовому взаимодействию микро-
организмов в составе биопленки. На выбор ан-
тибактериального препарата, кроме того, могут 
воздействовать такие факторы, связанные с па-
циентом, как комплаентность, аллергия или по-
вышенная чувствительность, состояние иммун-
ной защиты, потенциальные побочные эффекты 
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■Таблица 3. Значимость различий между количественным содержанием микроорганизмов для групп	
больных, пролеченных разными антибиотиками через 1 месяц после лечения (критерий Краскела-Уоллиса)

■Таблица 4. Значимость различий между количественным содержанием Porphyromonas gingivalis 
через 1 месяц после лечения в зависимости от принимаемого антибиотика (U-критерий Манна-Уитни)

Примечание: * — различия статистически значимы на уровне p<0, 05

Препарат
Амокси-
циллин+ 
клавула-

нат

Амоксицил-
лин +клавула-
нат и метро-

нидазол

Рок-
ситро-
мицин

Ципро-
флокса-

цин и ти-
нидазол

Док-
сицик-

лин

Лин-
коми-

цин

Бакте-
рио-
фаги

Мокси-
флок-
сацин

Амоксициллин+клавуланат 0,494 0,967 0,104 0,032* 0,024* 0,695 0,007*

Амоксициллин+клавуланат 
и метронидазол

0,494 0,660 0,253 0,134 0,073 0,849 0,022*

Рокситромицин 0,967 0,660 0,111 0,084 0,051 0,963 0,012*

Ципрофлоксацин 	
и тинидазол

0,104 0,253 0,111 0,071 0,366 0,186 0,153

Доксициклин 0,032* 0,134 0,084 0,071 0,449 0,182 0,146

Линкомицин 0,024* 0,073 0,051 0,366 0,449 0,063 0,611

Бактериофаги 0,695 0,849 0,963 0,186 0,182 0,063 0,019*

Моксифлоксацин 0,007* 0,022* 0,012* 0,153 0,146 0,611 0,019*

Примечание: * — различия статистически значимы на уровне p<0,05

■Таблица 5. Значимость различий между количественным содержанием Tannerella forsythensis 	
через 1 месяц после лечения в зависимости от принимаемого антибиотика (U-критерий Манна-Уитни)

Препарат

Амокси-
циллин+ 
клавула-

нат

Амоксицил- 
лин+клаву- 

ланат и мет-
ронидазол

Рокси-
троми-

цин

Ципро-
флоксацин 
и тинида-

зол

Док-
сицик-

лин

Лин-
коми-

цин

Бакте-
риофа-

ги

Мокси-
флок-
сацин

Амоксициллин+	
клавуланат

0,942 0,724 0,587 0,908 0,005* 0,333 0,013*

Амоксициллин+	
клавуланат	
и метронидазол

0,942 0,769 0,539 0,870 0,039* 0,513 0,053

Рокситромицин 0,724 0,769 0,704 0,628 0,051 0,322 0,078

Ципрофлоксацин 
и тинидазол

0,587 0,539 0,704 0,389 0,028* 0,133 0,046*

Доксициклин 0,908 0,870 0,628 0,389 0,008* 0,488 0,017*

Линкомицин 0,005* 0,039* 0,051 0,028* 0,008* 0,003* 0,926

Бактериофаги 0,333 0,513 0,322 0,133 0,488 0,003* 0,008*

Моксифлоксацин 0,013* 0,053 0,078 0,046* 0,017* 0,926 0,008*

Примечание: * — различия статистически значимы на уровне p<0,05

■Таблица 6. Значимость различий между количественным содержанием Treponema denticola 	
через 1 месяц после лечения в зависимости от принимаемого антибиотика (U-критерий Манна–Уитни)

Препарат

Амокси-
циллин+ 
клавула-

нат

Амоксицил- 
лин+клаву- 

ланат и мет- 
ронидазол

Рокси-
троми-

цин

Ципро-
флоксацин 
и тинида-

зол

Докси-
циклин

Лин-
коми-

цин

Бакте-
риофа-

ги

Мокси-
флок-
сацин

Амоксициллин+ 
клавуланат

0,845 0,395 0,481 0,489 0,069 0,056 0,038*

Амоксициллин+	
клавуланат 	
и метронидазол

0,845 0,433 0,596 0,723 0,101 0,182 0,052

Рокситромицин 0,395 0,433 0,120 0,117 0,433 0,025* 0,304

Ципрофлоксацин 	
и тинидазол

0,481 0,596 0,120 0,968 0,035 0,368 0,010*

Доксициклин 0,489 0,723 0,117 0,968 0,025* 0,281 0,008*

Линкомицин 0,069 0,101 0,433 0,035 0,025* 0,004* 0,853

Бактериофаги 0,056 0,182 0,025* 0,368 0,281 0,004* 0,000*

Моксифлоксацин 0,038* 0,052 0,304 0,010* 0,008* 0,853 0,000*

Примечание: * — различия статистически значимы на уровне p<0,05

лет, рентгенологически определяемая резорбция 
костной ткани альвеолярного отростка более 1/2 
длины корней зубов, отсутствие ранее проводимо-
го комплексного пародонтологического лечения. 
Исключались пациенты, принимавшие антибио-
тики в течение 1 месяца до момента обследования, 
имеющие соматические заболевания. Возраст па-
циентов варьировал от 18 до 35 лет и в среднем 
составил 27,6±4,02 года. 

На первом этапе лечения назначали антибак-
териальную терапию в течение 7 дней и через одни 
сутки после начала антибиотикотерапии под ин-

фильтрационной анестезией проводили глубокую 
обработку пародонтальных карманов с полноцен-
ным удалением поддесневых зубных отложений 
ультразвуковым аппаратом и сглаживанием поверх-
ности корней зубов кюретами. Пациенты были раз-
биты на группы от 11 до 18 человек, в каждой из 
которых в качестве антибактериальной терапии 
использовали такие наиболее эффективные в па-
родонтологии системные антибиотики, как: амок-
сициллин с клавулановой кислотой, амоксициллин 
с клавуланатом в комбинации с метронидазолом, 
рокситромицин, ципрофлоксацин с тинидазолом, 

доксициклин, линкомицин, моксифлоксацин. Па-
раллельно пациенты пользовались лечебной пастой 
“Parodontax” и полоскали полость рта ополаски-
вателем “Parodontax extra” (0,2% водный раствор 
хлоргексидина диглюконата) 2 раза в день в течение 
2 недель после проведения нехирургического лече-
ния. В контрольной группе из 13 человек системная 
антибиотикотерапия не назначалась. Вместо неё 
пациенты 5 раз в день проводили ополаскивание 
полости рта препаратом, содержащим бактериофаги 
против основных пародонтопатогенных бактерий. 
Пациенты подписывали добровольное информи-
рованное согласие. Все медикаменты подбирали с 
учетом индивидуальных особенностей пациентов 
и противопоказаний.

Решение о месте забора материала до начала 
терапии принимали на основании совокупной 
характеристики жалоб пациента и клинической 
картины. Через 1 месяц после нехирургического 
лечения проводили повторный забор материала из 
того же пародонтального кармана. Зуб изолирова-
ли ватными шариками, высушивали стерильными 
тампонами. Стерильные абсорбенты (бумажные 
штифты) погружали в наиболее активный паро-
донтальный карман на 1-2 секунды на стандарт-
ную глубину — 3 мм. При извлечении абсорбента 
полностью исключали его касание к слизистой 
оболочке полости рта. Биоматериал помещали 
в пробирку 1,0 мл “эппендорф” с транспортной 
средой (физиологический раствор).

Взятый биологический материал был про-
маркирован. В сопроводительном документе (на-
правлении) указывали: Ф.И.О. и возраст пациента, 
материал, предполагаемый диагноз, показания к 
обследованию, дату взятия пробы, наименование 
учреждения. Если время транспортировки био-
логического материала с момента взятия до мо-
мента его доставки в лабораторию было не более 
суток, то пробирку с биоматериалом хранили и 
доставляли в лабораторию при температуре бы-
тового холодильника, не замораживая. В случае 
невозможности доставки образца в лабораторию 
в течение суток, проводили однократное замора-
живание и хранение образца биоматериала при 
минус 20 0С до 1 месяца.

Выявление пяти пародонтопатогенных мик-
роорганизмов: Actinobacillus (Aggregatibacter) 
actinomycetemcomitans (A.a.), Porphyromonas gingivalis 
(P.g.), Prevotella intermedia (P.i.), Tannerella forsythensis 
(T.f.) и Treponema denticola (T.d.) — производили 
методом количественной ПЦР с детекцией резуль-
татов в режиме реального времени (ПЦР-РВ). ДНК 
микроорганизмов выделяли при помощи набора 
реагентов “Проба–ГС” (производство ООО “НПО 
ДНК-Технология”, Россия) согласно прилагаемой 
инструкции производителя. Методика выделения 
основана на сорбции ДНК на органическом носи-
теле, отмывке примесей с последующей элюцией 
нуклеиновых кислот с сорбента. 

После прохождения амплификации, по по-
казателю индикаторного цикла (Ср) рассчитыва-
ли количество ДНК исследуемого инфекционного 
агента в исходном материале. Учет результатов 
вели с помощью программного обеспечения, при-
лагающегося к детектирующему амплификатору 
“ДТ-96”. Результаты количественной оценки вы-
ражали в геном-эквивалентах на 1 мл (ГЭ/мл). 
Нормировка проводилась относительно общей 
бактериальной массы.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью программно-
го пакета статистического анализа SPSS v19.0. В 
качестве меры центральной тенденции количест-
венных признаков выбрана медиана, а в качестве 
интервальной оценки — верхний и нижний квар-

A.a. 1 месяц 
после лечения

P.g. 1 месяц  
после лечения

P.i. 1 месяц 
после лечения

T.f. 1 месяц 
после лечения

T.d. 1 месяц  
после лечения

P 0,390 0,021* 0,139 0,012* 0,006*

Микро- 
организм
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тили, указанные в виде 25% и 75% процентилей. 
Для оценки межгрупповых различий в группах 
больных, пролеченных разными антибиотиками, 
применялся непараметрический критерий Краске-
ла-Уоллиса. Различия между группами считались 
статистически значимыми при р <0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При количественной оценке содержания ос-
новных патогенных микроорганизмов на первом 
этапе лечения мы наблюдали значительное умень-
шение содержания основных пародонтопатогенных 
бактерий в пробах. Так, в общей выборке медиана 
содержания P.g. уменьшилась с первоначальной 
105,9 до 104,3 ГЭ/мл через 1 месяц после лечения. 
Аналогично было выявлено значимое уменьшение 
содержания других анаэробных микроорганизмов: 
количество P.i. уменьшилось с 105,7 до 103,9; T.f. —  
с 107 до 104,4; T.d. — с 106 до 104,3 ГЭ/мл, соответ-
ственно. Значимость различий между исходным 
показателем и состоянием после первого этапа ле-
чения для всех микроорганизмов в рамках общей 
выборки колебалась в пределах 0,000-0,001. Несмот-
ря на то что значимость различий в содержании 
бактерий до и после лечения разными антибиоти-
ками варьировала, в подавляющем большинстве 
случаев она оставалась в пределах достоверных 
статистических значений. Это свидетельствует о 
значимом подавлении патогенной микробиоты в 
пародонтальных карманах у пациентов с ГАП на 
первом этапе лечения с использованием систем-
ной антибиотикотерапии (табл. 1, 2).

При анализе различий в содержании микро-
организмов через 1 месяц после лечения между 
группами пациентов, пролеченных разными ан-
тибиотиками, мы наблюдали статистически зна-
чимые различия только для P.g., T.f. и T.d. Стати-
стически достоверных различий между группами 
по содержанию А.а. (P=0,390) и P.i. (P=0,139) в 
зависимости от применявшегося антибактери-
ального препарата обнаружено не было (табл. 3). 
При принятии гипотезы о наличии различий меж-
ду группами, дальнейший анализ проводился пу-
тем сравнения выборок попарно с помощью непа-
раметрического U-критерия Манна-Уитни. При 
этом оценка различий между выборками произ-
водилась с применением поправки Бонферрони 
(табл. 4, 5, 6).

При анализе результатов попарного сравнения 
между группами в зависимости от применявшегося 
антибактериального препарата было установле-
но, что максимально эффективным в подавлении 
Porphyromonas gingivalis через 1 месяц после ле-
чения был моксифлоксацин (медиана 102,1 ГЭ/мл). 
Также эффективное и достоверно значимое по-
давление данного патогенного микроорганизма 
было выявлено после применения линкомицина, 
доксициклина и комбинации ципрофлоксацина с 
тинидазолом (медианы — 103,2; 103,7 и 103,7 ГЭ/мл, 
соответственно). Другие системные антибиотики 
были недостаточно эффективны. 

В отношении Tannerella forsythensis наиболее 
эффективным также был моксифлоксацин (ме-
диана 103,7 ГЭ/мл). Сравнимый с ним результат 
был получен при использовании линкомицина 
(медиана 103,8 ГЭ/мл) и рокситромицина (медиана  
104,4 ГЭ/мл). Антибактериальное действие осталь-
ных системных препаратов было недостаточно 
эффективным (медианы содержания T.f. через  
1 месяц после лечения колебались от 104,7 до 105,6 
ГЭ/мл) и статистически незначимым.

При изучении содержания Treponema denticola 
было обнаружено, что после использования лин-
комицина количество микроорганизмов (медиана  

102,7 ГЭ/мл) значимо ниже, чем при лечении док-
сициклином и комбинацией ципрофлоксацина и 
тинидазола (медиана в обоих случаях равна 104,9 
ГЭ/мл). Применение амоксициллина с клавула-
натом, рокситромицина и моксифлоксацина (ме-
дианы — 104,1; 104,2 и 103,1 ГЭ/мл, соответственно), 
дает сравнимый с линкомицином статистически 
значимый результат. 

Таким образом, по данным нашего исследова-
ния, наиболее эффективными системными антибио-
тиками на первом этапе терапии ранее нелеченого 
агрессивного пародонтита были моксифлоксацин 
и линкомицин, которые в комбинации с использо-
ванием 0,2% водного раствора хлоргексидина ди-
глюконата (Parodontax extra) вызвали достоверное 
подавление основных пародонтопатогенных микро-
организмов (P.g., T.f. и T.d). Чуть менее результатив-
ным было применение рокситромицина, который 
эффективно воздействовал на T.f. и T.d., однако 
не показал значимой эффективности в отношении 
Porphyromonas gingivalis. Другие антибактериаль-
ные препараты системного применения вызвали 
статистически значимое подавление только одного 
патогенного микроорганизма.

Необходимо отметить, что ни для одного мик-
роорганизма не было выявлено достоверного сни-
жения его содержания после использования бак-
териофагов в контрольной группе. Через 1 месяц 
после лечения с использованием бактериофагов 
медианы содержания P.g., T.f. и T.d. составили 104,6; 
105,6 и 105,4 ГЭ/мл соответственно. Это говорит о том, 
что хотя препараты с содержанием бактериофагов 
и обладают некоторым антибактериальным дей-
ствием в отношении пародонтопатогенных микро-
организмов, но на первом этапе терапии генерали-
зованного агрессивного пародонтита не могут быть 
полноценной альтернативой системным антибио-
тикам. Причинами недостаточной эффективности 
бактериофагов в данном случае могут быть высо-
кая специфичность, труднодоступность основных 
мест скопления бактерий для применяемого мест- 
но препарата, а также значительное количество 
патогенных микроорганизмов.

Выводы
1.	И спользование системных антибиотиков в составе 

комплексной терапии на первом этапе лечения 
генерализованного агрессивного пародонтита 
приводит к значимому снижению количества 
основных анаэробных микроорганизмов. 

2.	Н аиболее эффективными системными антибио-
тиками были моксифлоксацин и линкомицин, 
которые одновременно достоверно снижали в 
пародонтальных карманах количество таких 
пародонтопатогенных микроорганизмов, как 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis 
и Treponema denticola.

3.	Н и для одного микроорганизма не было выявлено 
достоверного снижения его содержания после 
использования бактериофагов в контрольной 
группе. Через 1 месяц после лечения с исполь-
зованием бактериофагов медианы содержания 
P.g., T.f. и T.d. составили 104,6; 105,6 и 105,4 ГЭ/мл, 
соответственно.
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Резюме. В статье представлены наибо-
лее частые клинические симптомы и данные 
электромиографии (ЭМГ) височных и соб- 
ственно-жевательных мышц при различных 
функциональных пробах у пациентов с диа-
гнозом вывих мениска височно-нижнечелюст- 
ного сустава (ВНЧС). ЭМГ-исследование 
является наиболее важным и достоверным 
методом диагностики указанной патологии. 
Корреляция клинических симптомов и дан-
ных ЭМГ-исследования в полной мере де-
монстрирует функциональное состояние 
элементов ВНЧС.

Ключевые слова: височно-нижнечелюст-
ной сустав, вывих мениска височно-нижне-
челюстного сустава, электромиография.

Electromyographic study in the complex 
diagnosis of patients with dislocation of 
tmj meniscus (V.P.Potapov, M.I.Sadykov, 
М.А.Postnikov, L.A.Kameneva, M.B.Vasilyeva, 
М.А.Nikulina, E.E.Tsymbalov).

Summary.The article present the most 
frequent clinical symptoms and electromyography 
(EMG) data to study temporal and proper 
masticatory muscles in the different functional 
testy in patients with a diagnosis of a dislocated 
meniscus of the temporomandibular joint (TMG). 
An EMG test in the most important and reliable 
method for the diagnosis of specified disease. 
Correlation of clinical symptoms and EMG data 
of the study fully demonstrates the functional 
state of the elements of TMJ.

Key words: temporomandibular joint, 
dislocation of the meniscus of the 
temporomandibular joint, electromyography.

Актуальность
От 28% до 76% больных, обращающих-

ся к стоматологу, имеют жалобы на нару-
шение функции височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) [7, 10]. Вывих мениска ВНЧС 
— заболевание, с которым врач-стоматолог 
встречается с каждым годом всё чаще [1], 
причем диагностика и лечение таких боль-
ных до настоящего времени представляют 
определенные трудности. Отсутствие еди-
ной концепции в этиологии, патогенезе за-
болевания привело к различным подходам в 

диагностике и лечении указанной патологии 
[3, 5, 6, 8, 9]. Среди неинвазивных методов 
диагностики в стоматологической практике 
наиболее ценным является электромиографи-
ческое (ЭМГ) исследование [4]. Оно позволя-
ет определить изменение физиологического 
состояния мышц при различных функцио-
нальных пробах, выявить патологические 
процессы, приводящие к усугублению фун-
кциональных и развитию морфологических 
нарушений, что актуально для диагностики 
пациентов с дисфункцией ВНЧС [2].

Цель исследования
Повышение эффективности диагностики 

больных с вывихом мениска ВНЧС путем изу-
чения электромиографического исследования 
височных, собственно жевательных мышц и 
их соответствия клинической картине.

Материалы  
и методы исследования

На кафедре ортопедической стоматологии 
СамГМУ в ГБУЗ СО “ССП №3” и в ООО Сто-
матологическая клиника “Гармония прикуса” 
(г. Самара) было обследовано 32 пациента от 
24 до 64 лет с дисфункцией ВНЧС.

Диагноз ставили на основании общекли-
нических методов исследования: жалоб боль-
ного, анамнеза, объективного обследования 
(осмотр полости рта, зубочелюстной системы 
в целом, пальпации ВНЧС и жевательных 
мышц). Для анализа клинической картины 
использовалась диагностическая карта, разра-
ботанная на кафедре ортопедической стома-
тологии СамГМУ. Функциональное состояние 
височных и собственно жевательных мышц 
изучали на четырехканальном адаптивном 
электромиографе для стоматологических 
исследований “Синапсис” фирмы “Нейро-
тех” (группа 1, n=18) и на восьмиканальном 
электромиографе лечебно-диагностического 
комплекса “K7” компании “Myotronics” (груп-
па 2, n=14). При проведении исследования 
анализировались функциональные пробы 
покоя и максимального сжатия челюстей.

Чувствительность электромиографа “Си-
напсис” — 200 мкВ. Пациентов обследовали 
методом поверхностной электромиографии, 
используя накожные электроды “Covidien”. 

Жалобы 1 (n=18) 2 (n=14) ∑ (n=32)

Щелканье с одной стороны в середине открывания рта 17 8 25

Ощущение инородного тела в суставе 15 5 20

Боль в суставе с одной стороны 16 3 19

Ограничение открывания рта (менее 3 см) 15 6 21

Данные объективного обследования:

Асимметрия лица при открывании рта 18 14 32

Боль при пальпации наружной крыловидной мышцы 18 14 32

Боль при пальпации области ВНЧС 6 9 15

■Таблица 1. Наиболее часто встречающиеся симптомы у пациентов с вывихом мениска ВНЧС
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Запись производили по четырем стандарт-
ным отведениям, электроды накладывались 
на моторные точки передних пучков височ-
ных и собственно жевательных мышц одно-
временно с правой и левой сторон.

Чувствительность электромиографи- 
ческого модуля комплекса “К7” составляет  
0,1 мкВ. Пациентов обследовали методом по-
верхностной (накожной) электромиографии 
с помощью биполярных электродов “Duo-
trode” компании “Myotronics”, диаметром  
10 мм с расстоянием между ними 21±1,0 мм. 
Запись производили по четырем стандарт-
ным отведениям, электроды фиксировали 
симметрично с двух сторон на наружный 

край переднего пучка височной и эпицентр 
сокращения собственно жевательной мышц. 
Статистическая обработка представлена в 
виде среднего арифметического и его ошиб-
ки (M±m) с использованием программного 
обеспечения для ПК: Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение
Больные обращались со следующими 

жалобами: щелканье в височно-нижнече-
люстном суставе в середине открывания 
рта — 17 пациентов из 1-й группы и 8 — из 
2-й; ограничение открывания рта испыты-
вали 15 больных в 1-й и 6 — во 2-й группе; 
на ощущение инородного тела в суставе ука-

зывали 15 пациентов из 1-й группы и 5 — из 
2-й; боль в суставе с одной стороны встре-
чалась у 16 человек в 1-й группе и лишь у 3 
— во 2-й группе. 

При объективном обследовании: боль при 
пальпации наружной крыловидной мышцы и 
асимметрия лица при открывании рта отме-
чались в 1-й группе у 18 человек, а во 2-й —  
у 14. Боль при пальпации ВНЧС испытывали 
6 больных в 1-й группе, 9 — во 2-й.

По результатам основных методов ис- 
следования, нами выявлены наиболее час-
то встречающиеся симптомы у больных с 
вывихом мениска височно-нижнечелюст-
ного сустава.

Результаты исследования на электромио-
графе “Синапсис” показали, что средняя (M±m) 
биоэлектрическая активность (БЭА) мышц 
в покое у 1-й группы пациентов составила: 
височных — 58,1±4,53 мкВ, собственно же-
вательных — 55,0±3,17 мкВ (рис. 1).

При максимальном сжатии челюстей 
средняя (M±m) БЭА составила у височных 
мышц — 345,9±29,94 мкВ, собственно жева-
тельных — 456,5±57,19 мкВ (рис. 2). 

На основании полученных результатов 
установлено: в покое превышение биоэлект-
рической активности височных мышц соста-
вило 47,6%, а собственно жевательных — на 
31% относительно нормы; преобладание ви-
сочных мышц над собственно жевательными 
составило 5,4%; при максимальном сжатии 
отмечается снижение БЭА височных мышц 
на 30%, а собственно жевательных — на 14% 
относительно нормы.

Результаты исследования на электромио- 
рафе лечебно-диагностического комплек-
са “К7” показали, что средняя (M±m) био-
электрическая активность мышц в покое у 
2-й группы пациентов составила: височных 
— 2,8±0,41 мкВ, а собственно жевательных 
— 1,97±0,32 мкВ (рис. 3).

При максимальном сжатии челюстей сред-
няя (M±m) БЭА височных мышц состави-
ла 81,57±7,61 мкВ, собственно жевательных 
— 77,3±11,89 мкВ (рис. 4). 

При изучении функционального состоя-
ния мышц в покое установлено: показатели 
БЭА исследуемых мышц соответствуют нор-
ме; преобладание БЭА височных мышц над 
собственно жевательными составило 42%, 
что с учетом статистической ошибки соот-
ветствует нормативным показателям; при 
максимальном сжатии челюстей отмечается 
снижение биоэлектрической активности ви-
сочных мышц на 39,6%, а собственно жева-
тельных — на 56% относительно нормы. 

В результате исследования разных но-
зологических форм вывиха мениска височ-
но-нижнечелюстного сустава у пациентов  
2-й группы установлена прямо пропорцио-
нальная зависимость между степенью пре-
обладания биоэлектрической активности 
височных мышц и выраженностью функ-
циональных нарушений ВНЧС (табл. 2). 

В качестве клинического примера рас- 
смотрим выписку из истории болезни (ам-
булаторная карта №1229) пациента Т., 30 лет, 
с диагнозом: двухсторонний вывих мениска 
ВНЧС.

Пациент обратился с жалобами на щел-
канье в правом суставе в середине открыва-
ния рта, на внезапную острую боль, возни-
кающую при разговоре и иррадиирующую 
в ухо и висок.

■Таблица 2. Соответствие 	
степени функциональных нарушений ВНЧС и БЭА жевательных и височных мышц

Нозологическая форма вывиха мениска ВНЧС
Преобладание средней (M+m) БЭА 

mm. temporalis над mm. masseter 
при максимальном сжатии

Вправимый
односторонний (n=2) 28,5%

двухсторонний (n=2) 36,0%

Невправимый
односторонний (n=8) 53,5%

двухсторонний (n=2) 134,5%

■Рис. 1. Диаграмма БЭА мышц в покое. 	
Mm. temporalis (А) — dexter, (Б) — sinister; mm. 
masseter (В) — dexter, (Г) — sinister

■Рис. 2. Диаграмма БЭА мышц при 
максимальном сжатии. Mm. temporalis: (А) — dexter, 
(Б) — sinister; mm. masseter: (В) — dexter, (Г) — sinister

■Рис. 3. Диаграмма БЭА мышц в покое. 	
Mm. temporalis: (А) — dexter, (Б) — sinister; 	
mm. masseter: (В) — dexter, (Г) — sinister

■Рис. 4. Диаграмма БЭА мышц при 
максимальном сжатии. Mm. temporalis: (А) — dexter, 
(Б) — sinister; mm. masseter: (В) — dexter, (Г) — sinister
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Из анамнеза выяснено, что впервые зву-
ковые явления в виде щелчка появились в 
феврале 2018 года, ранее за лечением не 
обращался. Из вредных привычек отмеча-
ет одностороннее жевание слева в течение 
нескольких лет. Пациент указывает на ощу-
щение наличия инородного тела в суставе, 
ограниченное открывание рта, дневное сжа-
тие челюстей и шум в ушах.

При объективном обследовании опреде-
лено ограниченное открывание рта (2,5 см) 
со щелчком и дефлексией влево, блокирова-
ние движений нижней челюсти. Отмечается 
боль при пальпации ВНЧС, латеральных и 
медиальных крыловидных мышц, собствен-
но жевательных и височных мышц с обеих 
сторон, преимущественно слева. 

Зубная формула

 
Средняя БЭА височных мышц в покое 

— 61,5 мкВ, а собственно жевательных —  
61 мкВ, что больше нормы на 54% и на 45,6% 
соответственно и характерно для вынужден-
ного положения нижней челюсти. Средняя 
биоэлектрическая активность мышц при мак-
симальном сжатии височных мышц равна 
474,0 мкВ, а собственно жевательных — 500,0 
мкВ, что ниже нормы на 4,5% и 5,9% соот-
ветственно (рис. 5). 

Выписка из истории болезни (амбула-
торная карта №57/2018) пациента К., 28 лет, 
с диагнозом: двухсторонний вывих мениска 
ВНЧС.

Пациент обратился с жалобами на щел-
канье в левом суставе, на боль, возникающую 
при жевании, с иррадиацией в ухо, висок.

Из анамнеза выяснено, что впервые звуко-
вые явления в виде щелчка появились более 
5 лет назад, ранее за лечением не обращал-
ся. Из вредных привычек отмечает односто-
роннее жевание справа в течение несколь-
ких лет. Пациент указывал на дискомфорт 
в области ВНЧС, дневное сжатие челюстей, 
шум в ушах.

При объективном исследовании: откры-
вание рта со щелчком и дефлексией вправо, 
боль при пальпации латеральных крыловид-
ных мышц, более выражена справа.

Зубная формула

 
В покое средняя биоэлектрическая ак-

тивность височных мышц равна 2,85 мкВ, 
а собственно жевательных — 2,15 мкВ, что 
превышает норму на 1,8% и 7,5% соответ-
ственно. Преобладание средней БЭА височных 

■Рис. 5. Электромиограмма на аппарате “Синапсис” mm. temporalis, 	
mm. masseter пациента Т., 30 лет. (А) — в покое, (Б) — при максимальном сжатии

■Рис. 6. Электромиограмма на аппарате “К7” mm. temporalis, mm. masseter  
пациента К., 28 лет. (А) — в покое, (Б) — при максимальном сжатии

мышц в покое над собственно жевательными 
составляет 32%.

При максимальном сжатии средняя био-
электрическая активность височных мышц 
составила 47,0 мкВ, а собственно жеватель-
ных — 73,5 мкВ, что ниже нормы на 65% и 
58% соответственно.

Выводы
1.	Установлены наиболее часто встречающиеся 

клинические симптомы вывиха мениска 
ВНЧС: щелканье в середине открывания 
рта, ощущение инородного тела в суставе, 
ограниченное открывание рта и дефлексия, 
боль при пальпации латеральной крыло-
видной мышцы.

2.	При анализе ЭМГ-исследований у паци-
ентов с вывихом мениска ВНЧС выявле-
но: повышение средней БЭА височных и 
собственно жевательных мышц в покое 
до 47,6%; преобладание средней БЭА ви-
сочных мышц над жевательными в покое 
до 42%; снижение биоэлектрической ак-
тивности исследуемых мышц при макси-
мальном сжатии челюстей до 56%.

3.	Степень преобладания БЭА височных мышц 
над собственно жевательными при макси-
мальном сжатии прямо пропорциональна 
выраженности функциональных наруше-
ний мениска височно-нижнечелюстного 
сустава и составляет от 28,5 до 135%. 

4.	В связи с разными характеристиками и 
настройками оборудования для ЭМГ, по-
следняя должна проводиться на одном и 
том же аппарате до лечения, во время и 
после лечения.
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■Рис. 1. Схема для прогноза результата лечения
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Резюме. Представленные технологии 
основаны на биомеханизмах репаративной 
регенерации. Они позволяют формировать 
остеогенные аутотканеинженерные компо-
зиты в областях пострезекционных дефектов 
нижней челюсти и височно-нижнечелюст-
ного сустава.

Качество реконструкции кинематичес-
кого звена “нижняя челюсть” и челюстной 
кинематической пары достигает уровня жи-
вой координированной системы, что обес-
печивает эффективную функциональную и 
эстетическую реабилитацию пациентов. 

Экспериментальные и клинические ис-
следования выполнены на уровне требований 
этических экспертиз, имеют соответствую-
щие заключения.

Представленные инновационные результа-
ты позволяют рекомендовать к рассмотрению 
целесообразности внедрения и применения 
данных технологий в гражданских и военных 
профильных медицинских учреждениях Рос-
сийской Федерации в качестве доступного 
метода выбора лечения.

Ключевые слова: репаративная регене-
рация, экзогенный гистерезисный матрикс, 
остеогенный тканеинженерный композит.

Tissue-engineered technologies of mandi- 
bular bone reconstruction (N.M.Dyuryagin, 
S.G.Benkovskaya, B.T.Rastorguev, M.A.KHamov, 
V.V.Golodnykh). 

Summary. The technologies presented 
are based on the biomechanisms of reparative 
regeneration. They allow forming the osteogenic 
autotissue-engineered composites in the areas 
of the post-resection mandibular bone defects 
and the temporomandibular joint.

The kinematic link reconstruction quality of the 
mandibular bone and the mandibular kinematic 
pair reaches the level of a living coordinated 
system ensuring the effective functional and 
aesthetic rehabilitation of the patients.

Experimental and clinical studies have been 
performed in accordance with the requirements of 
the Ethical Review, and have had the corresponding 
resolution.

The innovative results are recommended for 
consideration and the technologies are considered 
to be implemented into practice in the civil and 
military specialized medical institutions of the 
Russian Federation as an available method for 
selection of the treatment regimes.

Key words: reparative regeneration, exogenic 
hysteric matrix, osteogenic tissue-engineered 
composite.

■Рис. 2. Амелобластома нижней челюсти 

■Рис. 3. Остеопластика дефекта. Секвестрация 
трансплантата

В современной челюстно-лицевой хирургии 
проблема поиска путей повышения качества 
реконструкции нижней челюсти и её функ-
циональной реабилитации остро актуальна 
[6]. В этом направлении мы работаем с 2003 
года, провели 5-летние (2005-2010 гг.) экс-
периментальные и продолжаем в настоящее 
время клинические исследования. В основу 
научной методологии авторских разработок 
положены следующие фундаментальные по-
ложения биомеханики, физиологии, материа- 
ловедения, медицины: 

I.	 Опорно-двигательный аппарат че-
ловека представляет собой композитную 
биомеханическую кинематическую систему, 
сформированную по генетической програм-
ме. Его строение можно представить в виде 
трехфазной композиции: кости — пассивные, 
мышцы — активные, периост — объединя-
ющие их структуры. Костные звенья челю-
стной скелетной кинематической пары: ниж-
няя челюсть — монокость, верхняя челюсть 
— неподвижный синдесмоз костей лицевого 
и мозгового черепа. Звенья соединяются и 
взаимодействуют за счёт двух подвижных 
синовиальных сочленений — височно-ниж-
нечелюстных суставов [1].

II.	Б иомеханизмы жизнедеятельности жи- 
вых систем функционируют в режиме физио-
логической регенерации. При травматизации 
в объёмах, совместимых с жизнью, активизи-
руются экстремальные функции репаратив-
ной регенерации. Оптимальный результат 
деятельности биомеханизмов репаративной 
регенерации — гомоморфоз (реституция) 
— полное восстановление тканевой и био-
механической системы и переход от режима 
репаративной — в режим физиологической 
регенерации [9].

III.	Материалы из никелида титана. Био- 
инертность, сверхэластичность, циклостой-
кость, наноструктурность и иные свойства 

позитивно отличают их от других имплан-
тационных материалов [3].

Для прогноза результата лечения имеем 
следующую схему (рис. 1).

Клиническое наблюдение. Пациентка К., 
1980 года рождения. По поводу амелобла-
стомы нижней челюсти (рис. 2) в 2011 году 
прооперирована в иногородней клинике с  
остеопластикой пострезекционного дефек-
та (рис. 3). 

В 2013 году обратилась в клинику ЧЛХ 
ОмГМУ на базе ГБ № 11 г. Омска по поводу 
хронического воспалительного процесса в 
послеоперационной области (рис. 4). 

Выполнено МСКТ исследование лицево-
го скелета, подтверждены клинические дан-
ные о секвестрации трансплантата (рис. 3), 
заказаны стереолитографические прототи-
пы верхней и нижней челюстей. Получено 
информированное согласие на оперативное 
лечение и реконструкцию нижней челюсти 
по авторским технологиям.

Методы оценки степени дефекта: 
Составлена прогностическая характе-

ристика предполагаемого сочетанного пост- 

1

3

2
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резекционного биомеханического дефекта 
кинематического звена “нижняя челюсть”: 
пассивная часть: костный фрагмент в объёме 
½ нижней челюсти, разрушение неподвиж-
ного костного сочленения в ментальном от-
деле, разрушение подвижного синовиального 
сочленения после экзартикуляции головки 
мыщелка слева [рис. 5 (2)]. Активная часть: 
периферические фрагменты жевательной [рис. 
5(3)], медиальной крыловидной, мышцы дна 
полости рта [2]. 

Этапы замещения дефекта: 
1.		Л абораторный этап. 

Из материалов никелида титана изготав-
ливается композитная ортопедическая кон-
струкция нового класса, где по аналогии со 
строением биологических композитов объ-
единяются её пассивные и активные компо-
ненты. Пассивная часть — двойная спираль 
с наружными контурами здорового костного 
фрагмента челюсти [рис. 6 (1)]. С мыщелковой 
стороны создана контактная часть [рис. 6 (2)] 
для совмещения с конструкцией мыщелка 
[рис. 6 (3)] [6]. В некоторых случаях выпол-
няется гнездо [рис. 6 (6)] для дентального 
имплантата [рис. 6 (7)]. В подбородочной 
области [рис. 6 (4)] создана контактная часть 
с конструкцией внутрикостного фиксатора 
[рис. 6 (5)]. Они сочленяются и припасовыва-
ются к стереолитографическому прототипу 
здорового фрагмента нижней челюсти (рис. 
7). Активная часть — сетчатое полотно из 
лигатур никелида титана — выполняется в 
соответствующих форме и размерах, нано-
сится методом бинтования сетчатого полот-
на вокруг наружной поверхности изделия 
(рис. 7). 

Создаётся индивидуальная статическая 
модель кинематического звена “нижняя че-
люсть” (рис. 7, 8). 
2.		 Хирургический этап. 

Объём сочетанного пострезекционного 
биомеханического дефекта кинематического 
звена “нижняя челюсть” соответствует про-
гностическим данным [рис. 5 (2, 3)]. После 
гемирезекции нижней челюсти, экзартику-
ляции левого ВНЧС, композитная матрич-
ная конструкция имплантируется в область 
дефекта челюсти [5, 7].

Головка искусственного мыщелка по-
мещается в суставную ямку (рис. 9), шейка 
сочленяется с корпусом, фиксатор устанав-
ливается на здоровом фрагменте и сочленя-
ется с корпусом с противоположной сторо-
ны (рис. 10). 

К наружной поверхности изделия лиги-
руются сохранные фрагменты жевательной, 
медиальной крыловидной, мышц дна полости 
рта. Устанавливаются дренажи, ушивается 
платизма, кожные покровы. 

Осмотр — через 14 суток после опера-
ции. Конфигурация лица (рис. 11) и арти-
куляция нижней челюсти (рис. 12) на этапе 
восстановления. 

Контрольный осмотр — спустя 5 лет и 
6 месяцев, ноябрь 2018 г. 

Резко выраженных эстетических дефек-
тов лица нет (рис. 13). 

По данным 3D МСКТ пассивная часть: 
дефект челюсти замещён композитным фраг-
ментом (рис. 14, 15), состоящим из интегриро-
ванных остеогенных и матричных структур. 
В подбородочном отделе между костным и 
композитным фрагментами визуализиру-
ется неподвижное сочленение (синостоз)  

■Рис. 4 
Хронический 
воспалительный	
процесс 
■Рис. 5 
Экзартикуляция 
головки мыщелка	
слева (2). 
Периферические 
фрагменты 
жевательной	
мышцы (3) 

■Рис. 6. Пассивная часть.  
Двойная спираль (1). Контактная часть (2) 	
для совмещения с конструкцией мыщелка. 
Конструкция мыщелка (3). Гнездо (6) для 
дентального имплантата. Дентальный имплантат 
(7). Подбородочная область (4). Контактная часть	
с конструкцией внутрикостного 	
фиксатора (5)

■Рис. 7
Создание 
индивидуальной 
статической модели 
кинематического звена 
“нижняя челюсть”
■Рис. 8
Индивидуальная 
статическая модель 
кинематического звена 
“нижняя челюсть”

■Рис. 9. Головка искусственного мыщелка 
помещается в суставную ямку 
■Рис. 10. Фиксатор сочленяется с корпусом 	
с противоположной стороны

■Рис. 11. Конфигурация лица на этапе 
восстановления 

■Рис. 12. Артикуляция нижней челюсти на этапе 
восстановления

■Рис. 13. Резко выраженных эстетических 
дефектов лица нет 

■Рис. 14. Дефект челюсти замещён 
композитным фрагментом 
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4.	 Дюрягин Н.М. Способ фиксации эндопротеза  
к костным фрагментам нижней челюсти  

■Рис. 15. В подбородочном отделе —
неподвижное сочленение (синостоз), в области 
левого ВНЧС — подвижное сочленение 

■Рис. 16. Левый височно-нижнечелюстной 
сустав, подвижное сочленение 

■Рис. 17. Визуализация m. masseter 	
и m. mylohyoideus 

■Рис. 18. Съёмный протез 

■Рис. 19. Временное замещение дефектов 
зубного ряда съемным протезом 

(рис. 14, 15). Ветви нижней челюсти равно-
велики, в области левого височно-нижнече- 
люстного сустава визуализируется подвиж-
ное сочленение, имеется суставная щель  
(рис. 15, 16). 

Активная часть: визуализируются  
m. masseter и m. mylohyoideus (рис. 17).

Послеоперационные дефекты зубного ряда 
32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 временно замещены 
съёмным протезом (рис. 18, 19). 

Обсуждение результатов 
Первоначально конструкции разрабаты-

вались как эндопротезы нижней челюсти. 
Изменение научных и технологических под-
ходов позволили получить инновационные 
результаты: реконструкция кинематического 
звена “нижняя челюсть” и челюстной кине-
матической пары за счёт остеогенной тка-
неинженерной структуры. Её композитное 
строение соответствует исходной трехфазной 
схеме: 1) остеогенный тканеинженерный ком-
позит (кости) — пассивная фаза, 2) мышцы 
— активная фаза 3) периост — объединяю-
щая фаза [8]. 

Имеется авторская версия биотехноло-
гической характеристики изделия: нерезор-
бируемый гистерезисный матрикс межкле-
точных костных структур и соединительной 
ткани надкостницы.

Динамика биомеханизма формирования 
остеогенного тканеинженерного компози-
та: матричные структуры, расположенные в 
области дефекта челюсти, не препятствуют 
процессам репаративной регенерации остео-
генных и мягкотканных компонентов. Внут-
ренняя часть заполняется костной тканью, по 
поверхности регенерирует надкостница. По 
завершении минерализации костные струк-
туры переходят в режим жизнедеятельности 
физиологической регенерации [10].

За период с 2003 по 2018 гг. произведено 
28 операций аналогичного объёма (25 по 
поводу доброкачественных и 3 — по по-
воду злокачественных опухолей). В 100% 
случаев получены идентичные по качест-
ву удовлетворительные реконструктивные 
результаты.

/ Н.М.Дюрягин, П.Г.Сысолятин, В.Э.Гюнтер  
// Институт Стоматологии. - 2009. - № 1 (42). -  
С. 46-48. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
конусно-лучевой компьютерной томографии при проведении 
краниоморфологических и краниометрических исследований 

в оценке индивидуальной анатомической изменчивости

УДК 572.743:611.714:611.91:616.314-007.13-073.756.8(073.8)-75(035)+616.724

(Часть III)

Резюме. Цель — определить эффективность 
конусно-лучевой компьютерной томографии при 
проведении прижизненных краниоморфологиче- 
ских и краниометрических исследований.

Материал и методы. Объектом рентгенологи-
ческих, морфометрических исследований явились 
126 человек обоего пола первого периода зрелого 
возраста и 37 паспортизированных черепов, которые, 
в зависимости от величины черепного (головного) 
индекса, разделены на долихокранов, мезокранов, 
брахикранов. Кефалометрическое обследование 
проведено с учётом рекомендаций В.С.Сперанского 
в соответствии с требованиями антропометрии, 
предусматривающими определение параметров 
между основными точками при установлении го-
ловы во франкфуртской горизонтали. Рентгено-
логическое краниометрическое исследование вы-

Д.А.Доменюк
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полнено методом конусно-лучевой компьютерной 
томографии на 21-срезовом цифровом панорамном 
рентгеновском аппарате “PaX-i3D SC” с функцией 
компьютерного томографа и цефалостата FOV с 
принадлежностями (“VATECH Global”), согласно 
протоколу сканирования для Sim Plant, с обработ-
кой реформатов во фронтальной, сагиттальной, 
аксиальной плоскостях и созданием высокоточной 
виртуальной трёхмерной модели черепа.

Результаты. Результаты краниоморфологи-
ческих и краниометрических исследований ука-
зывают, что в первом периоде зрелого возраста 
удельный вес мужчин, женщин с брахицефали-
ческим типом строения головы (58,7%) преобла-
дает над мезоцефалами (25,4%) и долихоцефалами 
(15,9%), причём по всем исследуемым антропо-
метрическим показателям выявлены статисти-
чески достоверные гендерные различия. Анализ 
принадлежности максимальных биометрических 
величин к типам строения головы выявил следу-
ющую особенность: наибольшая полная морфоло-
гическая высота лица, морфологическая ширина 
лица, длина альвеолярной дуги верхней челюсти, 
высота ветви нижней челюсти зафиксированы у 
долихоцефалов; наибольшая ширина альвеоляр-
ной дуги верхней челюсти, длина проекции тела 
нижней челюсти — у мезоцефалов; наибольшая 
мыщелковая ширина нижней челюсти, челюстная 
ширина лица — у брахицефалов. 

Заключение. Использование метода конусно-
лучевой компьютерной томографии при изучении 
морфометрических особенностей структур кранио- 
фациального комплекса значительно расширяет 
современные представления о вариабельности “ана-
томической нормы”, позволяя получить значимые 
для персонализированной медицины и медицин- 
ской краниологии данные. Систематизация дан-
ных об индивидуальной анатомической измен-
чивости структур краниофациального комплекса 
позволяет существенно расширить имеющуюся 
базу для междисциплинарного сотрудничества 
медицинской краниологии, стоматологии, рент-
генологии, челюстно-лицевой хирургии, нейро-
хирургии, оториноларингологии, патологической 
анатомии и судебной медицины.

Ключевые слова: конусно-лучевая компью-
терная томография, краниометрия, индивидуаль-
ная анатомическая изменчивость, долихоцефалия, 
мезоцефалия, брахицефалия.

Diagnostic opportunities of cone-box computer 
tomography in conducting craniomorphological and 
craniometric research in assessment of individual 
anatomical variability (D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, 
S.V.Dmitrienko, А.V.Lepilin, I.V.Fomin).

Summary. The aim — to determine the effectiveness 
of cone-beam computed tomography during in vivo 
craniomorphological and craniometric studies.

Material and Methods. The object of X-ray, 
morphometric studies was 126 men of both sexes of 
the first period of adulthood and 37 passportized skulls, 
which, depending on the size of the cranial (head) 
index, are divided into dolichocranes, mesocranes 

and brachicranes. Cephalometric examination was 
carried out taking into account the recommendations 
of V.S.Speransky in accordance with the requirements 
of anthropometry, providing for the definition of 
parameters between the main points in establishing 
the head in the Frankfurt horizontal. X-ray craniometric 
examination was performed by the method of cone-
beam computed tomography on a 21-slice digital 
panoramic X-ray apparatus PaX-i3D SC with the 
function of a computer tomograph and cephalostat 
FOV with accessories (VATECH Global) according 
to the scanning protocol for Sim Plant, reformats in 
the frontal, sagittal, axial planes and creation of a 
high-precision virtual three-dimensional model of 
the skull.

Results. The results of craniomorphological and 
craniometric studies indicate that in the first period 
of adulthood the proportion of men, women with 
brachycephalic type of head structure (58,7%) prevails 
over mesocephalic (25,4%) and dolichocephalic (15,9%), 
and over all statistically significant gender differences 
were revealed in the anthropometric indicators studied. 
The analysis of the maximum biometric values belonging 
to the types of the head structure revealed the following 
features: the maximum total morphological height of 
the face, the morphological width of the face, the length 
of the alveolar arch of the upper jaw, the height of the 
branch of the lower jaw recorded in dolichocephaly; 
the maximum width of the alveolar arch of the upper 
jaw, the length of the projection of the lower jaw body 
— in mesocephaly; the largest condyle width of the 
lower jaw, jaw width — in brachycephaly.

Conclusions. The use of the method of cone-beam 
computed tomography during the study of morphometric 
features of the structures of the craniophatic complex 
greatly expands the current understanding of the 
variability of the “anatomical norm”, allowing obtaining 
data relevant for personalized medicine and medical 
craniology. Systematization of data on the individual 
anatomical variability of craniophatic complex structures 
allows to significantly expanding the existing base for 
interdisciplinary cooperation in medical craniology, 
dentistry, roentgenology, maxillofacial surgery, 
neurosurgery, otorhinolaryngology, pathological 
anatomy and forensic medicine.

Key words: cone-ray computer tomography, 
craniometry, individual anatomical variability, 
dolichocephaly, mesocephaly, brachycephaly.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Кефалометрические параметры обследован-
ных пациентов с учётом полового диморфизма 
представлены в табл. 1. 

В общем массиве данных продольный диаметр 
мозгового отдела головы составил 181,76±3,83 мм, 
при этом у мужчин — 185,91±2,37 мм, у женщин 
— 177,61±2,04 мм. Поперечный диаметр мозгово-
го отдела головы в общем массиве данных равен 
147,74±3,01 мм, при этом у мужчин он составил 
151,31±3,63 мм, у женщин — 144,17±1,86 мм. Череп-
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ной индекс (ЧИ) в общем массиве данных составил 
81,28±2,17 мм, при этом у мужчин — 81,39±2,47 
мм, у женщин — 81,17±1,82 мм.

Распределение обследованных пациентов в 
зависимости от типа строения головы и гендер-
ного признака представлено на рис. 1.

Из общего числа обследованных, 74 челове-
ка (58,7%) составили люди с брахицефалическим 
типом строения головы (рис. 2 а-в; рис. 3 а-б); 32 
человека (25,4%) — люди с мезоцефалическим 
типом строения головы (рис. 4 а-в; рис. 5 а-б); 20 
человек (15,9%) — люди с долихоцефалическим 
типом строения головы (рис. 6 а-в; рис. 7 а-б).

Распределение исследованных черепов в за-
висимости от формы и гендерного признака пред-
ставлено на рис. 8.

Из общего числа исследованных черепов, 17 
черепов (45,9%) соответствовали брахицефаличес-
кой форме (рис. 9 а-в, рис. 10); 12 черепов (32,4%) 
— мезоцефалической форме (рис. 11 а-в, рис. 12); 
8 черепов (21,7%) — долихоцефалической форме 
(рис. 13 а-б, рис. 14).

Параметры, (единицы измерений) Размерные характеристики рМужчины Женщины
Продольный диаметр мозгового отдела головы, (мм) 185,91±2,37 177,61±2,04 >0,05
Поперечный диаметр мозгового отдела головы, (мм) 151,31±3,63 144,17±1,86 >0,05
Черепной индекс, (%) 81,39±2,47 81,17±1,82 >0,05
Полная морфологическая высота лица, (мм) 117,67±2,96 113,44±4,71 >0,05
Морфологическая ширина лица, (мм) 110,31±5,09 104,29±4,53 >0,05
Длина альвеолярной дуги верхней челюсти, (мм) 51,58±2,24 49,76±4,18 <0,05
Ширина альвеолярной дуги верхней челюсти, (мм) 58,79±2,56 55,92±2,38 <0,05
Мыщелковая ширина нижней челюсти, (мм) 115,22±5,87 112,51±4,07 >0,05
Челюстная ширина лица, (мм) 96,74±6,29 88,18±7,59 >0,05
Высота ветви нижней челюсти, (мм) 67,68±4,34 60,43±2,76 <0,05
Длина проекции тела нижней челюсти, (мм) 67,93±3,76 58,96±9,97 <0,05

■Таблица 1. Кефалометрические параметры обследованных пациентов 	
с учётом полового диморфизма, (М±m)

■Рис. 1 
Распределение 
обследованных 
пациентов в 
зависимости от 
типа строения 
головы (а) 	
и гендерного 
признака (б)

■Рис. 2. Фотографии лица пациентки С. с брахицефалическим типом строения 
головы: в передней (а), боковой правой проекциях (б) и с поворотом головы на 3/4 (в)

■Рис. 3. Компьютерные томограммы пациента с брахицефалическим 
типом строения головы в передней (а) и боковой левой (б) проекциях

■Рис. 4. Фотографии лица пациентки К. с мезоцефалическим типом строения головы: 
в передней (а), боковой правой проекциях (б) и с поворотом головы на 3/4 (в)

■Рис. 5. Компьютерные томограммы пациента с мезоцефалическим 
типом строения головы в передней (а) и боковой левой (б) проекциях

■Рис. 6. Фотографии лица пациентки А. с долихоцефалическим типом строения 
головы: в передней (а), боковой правой проекциях (б) и с поворотом головы на 3/4 (в)

■Рис. 7. Компьютерные томограммы пациента с долихоцефалическим 
типом строения головы в передней (а) и боковой левой (б) проекциях

■Рис. 8 
Распределение 
исследованных 
черепов 	
в зависимости 
от формы (а) 
и гендерного 
признака (б)

Усреднённые краниометрические показате-
ли у людей с различным типом строения головы 
(формы черепа) представлены в табл. 2.

Полная морфологическая высота лица. Ва-
риабельность величины полной морфологичес-
кой высоты лица находится в пределах 100,17 мм 
— 130,26 мм, составляя в среднем 115,21±3,41 мм; 
причём величина больше у мужчин (117,67±2,96 
мм) в сравнении с женщинами (113,44±4,71 мм). 

1а 1б
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Показатель полной морфологической высоты лица 
по форме черепа имеет максимальное значение 
у долихоцефалов (121,28±2,94 мм), минимальное 
— у брахицефалов (115,74±3,07 мм), усреднённое 
— у мезоцефалов (119,27±2,41 мм).

Морфологическая ширина лица. Вариатив-
ность размера морфологической ширины лица 
колеблется от 96,41 до 118,19 мм, составляя в сред-
нем 107,30±5,94 мм; причём величина больше у 
мужчин (110,31±5,09 мм) в сравнении с женщи-
нами (104,29±4,53 мм). Максимальное значение 
морфологической ширины лица по форме черепа 
установлено у долихоцефалов (109,87±5,93 мм), 
наименьшее — у брахицефалов (103,91±2,66 мм), 
усреднённое — у мезоцефалов (105,52±5,34 мм).

Длина альвеолярной дуги верхней челюс-
ти. Флюктуация показателей длины альвеоляр-
ной дуги верхней челюсти находится в пределах 
41,08-60,84 мм, составляя в среднем 50,96±2,89 мм; 
причём величина больше у мужчин (51,58±2,24 мм)  
в сравнении с женщинами (49,76±4,18 мм). Наи- 
большее значение длины альвеолярной дуги верх- 
ней челюсти по форме черепа выявлено у долихо-
цефалов (53,88±2,51 мм), минимальное — у бра-
хицефалов (50,94±3,08 мм), среднее — у мезоце-
фалов (53,17±1,69 мм).

Ширина альвеолярной дуги верхней челю- 
сти. Колебания показателей ширины альвеоляр-
ной дуги верхней челюсти находятся в интервалах  
51,19-65,87 мм, составляя в среднем 58,53±3,49 мм;  
причём величина больше у мужчин (58,79±2,56 мм)  
в сравнении с женщинами (55,92±2,38 мм). Показа-
тель ширины альвеолярной дуги верхней челюсти 
по форме черепа имеет максимальное значение 
у мезоцефалов (58,26±2,44 мм), минимальное —  
у долихоцефалов (56,07±1,09 мм), усреднённое —  
у брахицефалов (57,94±3,02 мм).

Мыщелковая ширина нижней челюсти. 
Вариабельность показателя мыщелковой шири-
ны нижней челюсти находится в пределах 101,06 
-131,72 мм, составляя в среднем 116,39±5,17 мм; 
причём величина больше у мужчин (115,22±5,87 мм) 
в сравнении с женщинами (112,51±4,07 мм). 
Максимальное значение мыщелковой ширины 
нижней челюсти по форме черепа определено у 
брахицефалов (119,03±5,23 мм), наименьшее —  
у долихоцефалов (104,31±1,29 мм), усреднённое 
— у мезоцефалов (107,89±6,12 мм).

Челюстная ширина лица. Флюктуация пара-
метра челюстная ширина лица находится в пре- 
делах 85,19-106,89 мм, составляя в среднем  
96,04±7,81 мм; причём величина больше у муж-
чин (96,74±6,29 мм) в сравнении с женщинами 
(88,18±7,59 мм). Наибольшее значение челюст-
ной ширины лица по форме черепа установлено 
у брахицефалов (97,21±7,72 мм), минимальное 
— у долихоцефалов (91,02±3,41 мм), среднее —  
у мезоцефалов (95,11±8,06 мм).

Высота ветви нижней челюсти. Вариативность 
размера высоты ветви нижней челюсти колеблет-
ся от 59,26 мм до 75,22 мм, составляя в среднем 
67,24±5,29 мм; причём величина больше у муж-
чин (67,68±4,34 мм) в сравнении с женщинами 
(60,43±2,76 мм). Максимальное значение высоты 
ветви нижней челюсти по форме черепа выявле-
но у долихоцефалов (72,97±5,06 мм), наименьшее 
— у брахицефалов (65,87±6,38 мм), усреднённое 
— у мезоцефалов (68,17±4,26 мм).

Длина проекции тела нижней челюсти. 
Колебания величин длины проекции тела ниж- 
ней челюсти находятся в интервалах 54,12- 
77,64 мм, составляя в среднем 65,88±5,91 мм; при-
чём величина больше у мужчин (67,93±3,76 мм); 
в сравнении с женщинами (58,96±9,97 мм). Ве-
личина длины проекции тела нижней челюсти 

■Таблица 2. Усреднённые краниометрические показатели 	
у людей с различным типом строения головы (формой черепа), (мм), (М±m)

Примечание: * — достоверность различий по отношению к показателям пациентов с мезоцефалическим 
типом строения головы (формой черепа), (p≤0,05)

Параметры
Тип строения головы (форма черепа)

Долихо-
цефалическая

Мезо-
цефалическая

Брахи-
цефалическая

Полная морфологическая высота лица 121,28±2,94* 119,27±2,41 115,74±3,07*
Морфологическая ширина лица 109,87±5,93* 105,52±5,34 103,91±2,66*
Длина альвеолярной дуги верхней челюсти 53,88±2,51* 53,17±1,69 50,94±3,08*
Ширина альвеолярной дуги верхней челюсти 56,07±1,09* 58,26±2,44 57,94±3,02*
Мыщелковая ширина нижней челюсти 104,31±1,29* 107,89±6,12 119,03±5,23*
Челюстная ширина лица 91,02±3,41* 95,11±8,06 97,21±7,72*
Высота ветви нижней челюсти 72,97±5,06* 68,17±4,26 65,87±6,38*
Длина проекции тела нижней челюсти 63,95±6,07* 67,87±4,16 66,03±6,81*

■Рис. 9. Фотографии черепа брахицефалической формы 	
в лицевой (а), базилярной (б), вертикальной (в) норме

■Рис. 10. Фотография свода черепа брахицефалической 
формы в сагиттальной плоскости

■Рис. 11. Фотографии черепа мезоцефалической формы 	
в лицевой (а), базилярной (б), вертикальной (в) норме

■Рис. 12. Фотография свода черепа мезоцефалической формы 
в сагиттальной плоскости

■Рис. 13. Фотографии черепа долихоцефалической формы 	
в лицевой (а), базилярной (б), вертикальной (в) норме

■Рис. 14. Фотография свода черепа долихоцефалической 
формы в сагиттальной плоскости
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по форме черепа имеет максимальное значение 
у мезоцефалов (67,87±4,16 мм), минимальное —  
у долихоцефалов (63,95±6,07 мм), усреднённое 
— у брахицефалов (66,03±6,81 мм).

Систематизируя полученные данные, можно 
утверждать, что за счёт прогрессивного програм-
много комплекса обработки антропометрических 
величин, КЛКТ является важнейшим методом диа-
гностики в челюстно-лицевой области, позволя-
ющим проводить построения 3D (трёхмерных) 
имитационных моделей структур краниофациаль-
ного комплекса. Апробированная программная 
система SimPlant (Materialise) обеспечивает переход 
от 2D (плоскостных) компьютерных срезов к 3D 
(трёхмерным) объектам с возможностью анализа 
структуры исследуемого объекта в зависимости 
от его рентгенологической плотности. Визуали-
зация структур краниофациального комплекса и 
их топографических взаимоотношений в высоком 
пространственном разрешении достигается путём 
последовательной, многоэтапной обработки гене-
рируемых поперечных изображений (“срезов”), 
которые представлены в виде трёхмерных или 
многоплоскостных реконструкций. Появление 
возможности построения идеализированных, 
усреднённых моделей, а также моделей, макси-
мально воспроизводящих индивидуальные харак-
теристики пациента не только с учётом простран- 
ственной ориентации (геометрии), но и структуры 
(морфологии) тканей, за счёт совершенствования 
методов компьютерной томографии, открывает 
новые перспективы в биомеханическом анали-
зе подвижных соединений (сочленений) костей 
человека.

Выводы
1.		И  спользование конусно-лучевой компьютерной 

томографии (КЛКТ) как высокотехнологич-
ного, прогрессивного, прецизионного метода 
целесообразно при проведении прижизнен-
ных краниоморфологических и краниомет-
рических исследований. Применение КЛКТ, 
в сравнении с другими методами морфомет-
рических исследований, обладающими по- 
грешностями в измерениях из-за сложностей 
нанесения антропометрических ориентиров, 
реперных линий и трудностей сопоставления 
проекционных данных, позволяет быстро, до-
стоверно и с высокой степенью точности про-
водить оценку как линейных (размерных), так 
и объёмных (3D) различий в симметричных 
(парных) анатомических структурах кранио- 
фациального комплекса.

2.		У  нифицирование метода КЛКТ, воспроизво-
димость полученных морфометрических изме-
рений, интерпретация существующих резуль-
татов в сохранённых файловых документах на 
электронных носителях, электронное ведение 
документооборота дают возможность приме-
нять имеющиеся расчётные величины на этапах 
диагностики, а также оценивать эффективность 
проводимых мероприятий на всех этапах сто-
матологического лечения с учётом сохранения 
первоначальных (исходных) данных.

3.		Р  езультаты краниоморфологических и кра-
ниометрических исследований, основанные 
на закономерностях строения мозгового и 
лицевого отделов черепа, а также соразмер-
ности соотношения различных отделов голо-
вы, указывают, что в первом периоде зрело-
го возраста удельный вес мужчин, женщин 
с брахицефалическим типом строения голо-
вы (58,7%) преобладает над мезоцефалами 
(25,4%) и долихоцефалами (15,9%), причём 
по всем исследуемым антропометрическим 

показателям выявлены статистически досто-
верные гендерные различия (половой димор-
физм). Анализ принадлежности максимальных 
биометрических величин к типам строения 
головы выявил следующую особенность: наи- 
большая полная морфологическая высота 
лица, морфологическая ширина лица, длина 
альвеолярной дуги верхней челюсти, высота 
ветви нижней челюсти зафиксированы у доли-
хоцефалов; наибольшая ширина альвеолярной 
дуги верхней челюсти, длина проекции тела 
нижней челюсти — у мезоцефалов; наибольшая 
мыщелковая ширина нижней челюсти, челю- 
стная ширина лица — у брахицефалов.

4.		  По результатам проведённых морфологичес-
ких, клинико-диагностических исследований 
уточнена локализация стандартных (класси-
ческих) и дополнительных краниологических 
точек, выявляемых методом КЛКТ, в акси-
альных, фронтальных, сагиттальных срезах 
(реформатах) и на 3D-модели. Конкретизация 
пространственного расположения (топогра-
фии) данных анатомических ориентиров на 
компьютерной томограмме позволяет повы-
сить информативность и доступность измере-
ний, стандартизировать прижизненные мор-
фометрические исследования структур кранио- 
фациального комплекса человека, провести 
детальную оценку их формы, а также полу-
чить более значительный объём достоверной 
информации с прецизионными размерными 
характеристиками.

5.		  Формирование прецизионной виртуальной 
3D-модели с установленными границами 
объекта исследования невозможно без фун-
даментальных знаний анатомии (нормальной, 
патологической), топографического соотно-
шения различных анатомических структур 
(топографической анатомии), особенностей 
визуализации данных объектов на компью-
терной томограмме, способности к выявлению 
снижающих качество изображения артефактов 
(затемнения, полосы, кольца), а также методов 
устранения ошибок реконструкции.

6.		И  спользование метода КЛКТ при изучении 
морфометрических особенностей структур 
краниофациального комплекса значитель-
но расширяет современные представления 
о вариабельности “анатомической нормы”, 
определяющейся индивидуально-типологи-
ческой изменчивостью, гендерными разли-
чиями, возрастными изменениями, областью 
проживания и т.д., позволяя получить значи-
мые для персонализированной медицины и 
медицинской краниологии данные.

7.		В  ысококачественные изображения, полученные 
методом КЛКТ, позволяют позиционировать 
стандартные и дополнительные краниологи-
ческие точки с высокой степенью точности за 
счёт визуализации не только костных структур, 
но и непрерывных соединений костей черепа 
(синдесмозы, синхондрозы), что невозможно 
достигнуть при проведении прижизненных 
краниометрических измерений с использо-
ванием классического инструментария. 

8.		С  оздание электронной базы данных пациентов 
стоматологического профиля, по результатам 
планового обследования с использованием 
метода КЛКТ, позволяет провести паспорти-
зацию и стандартизацию краниоморфологи-
ческого и краниометрического материала с 
возможностью выявления возрастной дина-
мики изменения структур краниофациального 
комплекса от периода детства до старческого 
возраста.

9.		С  истематизация данных, полученных при ис-
пользовании прижизненной комплексной оценки 
индивидуальной анатомической изменчиво- 
сти структур краниофациального комплек-
са в аксиальной, фронтальной, сагиттальной 
плоскостях, позволит существенно расширить 
имеющуюся информационную базу для меж-
дисциплинарного сотрудничества медицинской 
краниологии, стоматологии, рентгенологии, 
челюстно-лицевой хирургии, нейрохирургии, 
оториноларингологии, патологической анато-
мии и судебной медицины.

10.	У становление антропометрических парамет-
ров лицевого отдела головы, по результатам 
краниоморфологических и краниометричес-
ких исследований с использованием метода 
КЛКТ, позволяет провести раннюю диагно- 
стику зубочелюстных аномалий, что целесооб-
разно применять на клиническом приёме для 
прогнозирования изменений эстетики лица на 
этапах комплексного (хирургического, орто-
донтического, ортопедического) лечения.

11.	С овокупность полученных данных свидетель-
ствует о перспективности совершенствования 
клинических рекомендаций (протоколов ле-
чения) для челюстно-лицевых хирургов и хи-
рургов-стоматологов с использованием метода 
КЛКТ. Обоснована целесообразность внед-
рения результатов краниоморфологических 
исследований для повышения эффективности 
хирургического лечения в челюстно-лицевой 
области по следующим позициям: подготов-
ка и оценка результатов костно-пластических 
операций (синус-лифтинг, костная аугмента-
ция); определение толщины слоя кортикаль-
ной пластинки для безопасного перемещения 
зубов; установление объёма, качества кост-
ной ткани на месте планируемой импланта-
ции и визуализации важных анатомических 
структур (нижнечелюстной канал, соотноше-
ние гайморовых пазух и зубов верхней че-
люсти); оценка степени деструкции костной 
ткани воспалительным процессом при диа-
гностике периимплантита; раннее выявление 
аномалий развития зубочелюстной системы 
ребёнка; диагностика непрорезавшихся зубов 
и изучение структур костной ткани вокруг 
них.
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Резюме. В результате комплексного обследо-
вания 284 пациентов с аллергией на стоматологи-
ческие конструкционные материалы с примене-
нием лабораторных методов аллергодиагностики 
изучена частота встречаемости положительных 
тестов на специфические антитела к акрилу и к 
ионам металлов в сыворотке крови и смешанной 
слюне. Использование лабораторных методов ал-
лергодиагностики носит вспомогательный харак-
тер и может трактоваться только в совокупно- 
сти с результатами клинического обследования 
пациентов.

Ключевые слова: стоматологические конструк-
ционные материалы, стоматологические сплавы 
металлов, акриловые пластмассы, гиперчувстви-
тельность, специфические IgE-антитела, специфи-
ческие IgG-антитела.

Diagnostic significance of antibodies in patients 
with intolerance to acrylates and metal alloys 
(E.S.Mikhaylova, A.V.Tsimbalistov, L.A.Ermolaeva, 
Y.G.Golinskiy).

Summary. As a result of a comprehensive 
examination of 284 patients with allergies to dental 
construction materials using laboratory methods of 
allergy diagnostics, the frequency of positive tests for 
specific antibodies to acrylic and metal ions in serum 
and mixed saliva was studied. The use of laboratory 
methods of allergic diagnosis is auxiliary and can be 
interpreted only in conjunction with the results of 
clinical examination of patients.

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Диагностика непереносимости акриловых 

пластмасс и сплавов металлов в клинике орто-
педической стоматологии основывается на сборе 
анамнеза стоматологических заболеваний, учете 
предрасполагающих факторов и оценке симпто-
мов непереносимости, вследствие чего отсутствует 
единая логическая схема обследования пациен-
та. Существует мнение, что методы исследования, 
использующиеся для решения рассматриваемой 
проблемы, имеют разную значимость, информа-
тивность и значительную индивидуальную вари-
ативность [1, 4, 5, 6, 9].

Применяемые в настоящее время методы до-
полнительного исследования не дают однозначной 
трактовки наблюдаемой симптоматики. Диффе-
ренциально-диагностический процесс строится 
на основе комплексной оценки данных анамнеза, 
основных и дополнительных методов обследова-
ния [3, 7, 8, 11].

Поскольку эпикутанные, скарификационные 
пробы in vivo и другие методы диагностики часто 
дают ложноположительные и ложноотрицатель-
ные результаты, продолжают развиваться новые 
подходы для in vitro — диагностики аллергии к 
стоматологическим материалам [2, 10]. Информа-
тивность данных методов требует дальнейшего 
изучения для оценки их диагностической значи-
мости и рекомендации к использованию в кли-
нической практике врача-стоматолога.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью настоящего исследования является ве-

рификация диагностической значимости опреде-
ления специфических антител к акрилу и к ионам 
металлов у пациентов с аллергией на стоматоло-
гические конструкционные материалы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено комплексное обследование 284 

пациентов с аллергией на стоматологические 
конструкционные материалы в возрасте от 20 
до 80 лет: 56 мужчин (19,7%) и 228 женщин 
(80,3%) (рис. 1).

Использован комплекс основных и допол-
нительных методов исследования, включающий 
сбор анамнеза жизни и заболевания, клиническое 
обследование пациентов с оценкой стоматологи-
ческого и соматического статусов. Всем пациен-
там проведены эпикутанные и/или эпимукозные 
аллергологические тесты со стоматологическими 
конструкционными материалами.

Уровень IgE в сыворотке крови и смешанной 
слюне определяли ИФА с использованием коммер-
ческих наборов МКАТ производства ООО “По-
лигност” (Россия). Уровни специфических IgE- и 
IgG-антител к металлам (золоту, кобальту, хрому, 
никелю, меди, палладию, платине) и к акрилу в 
смешанной слюне и сыворотке крови определяли 
твердофазным ИФА с использованием коммерчес-
ких тест-систем “Doctor Fooke” (Германия).

Проведена статистическая обработка дан-
ных на персональном компьютере с помощью 
программной системы STATISTICA for Windows 
(версия 10.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
 ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В 54,9% случаев у обследованных с аллергией 
на стоматологические конструкционные матери-
алы уровень общего IgE в сыворотке крови имел 
тенденцию к повышению (содержание IgE в сы-
воротке крови превышало 100 МЕ/мл), что может 
зависеть от изменения регуляторных механизмов 
синтеза этого класса антител. Увеличения уровня 
общего IgE в смешанной слюне пациентов с ал-
лергией на стоматологические конструкционные 
материалы не выявлено. 

Из 4544 исследованных образцов положи-
тельные результаты были получены в 365 случа-
ях, что составило 8,0%. Наибольшее число поло-
жительных тестов выявлено при исследовании 
сыворотки крови на наличие специфических IgE- 
и IgG-антител к ионам кобальта (1,49%), а наимень-
шее количество положительных тестов — к ионам 
палладия (0,22%).

Достоверных различий между количеством 
положительных тестов с выявленными специфи-
ческими IgE-антителами к ионам хрома, палладия 
и количеством положительных тестов с IgG-анти-
телами к данным металлам не выявлено (рис. 3, 
4). Число положительных тестов с острофазным 
ответом (IgE-антитела) на ионы никеля и кобаль-
та (14,1%), акрила (13,7%) превышают показатели 
на цитотоксичность (IgG-антитела). Количество 
положительных тестов с выявленными специфи-
ческими IgG-антителами к ионам золота (11,9%) 
и меди (12,7%) превышает показатели острофаз-
ного ответа (IgE-антитела). Чаще всего в сыво-
ротке крови выявляли IgE-антитела к акрилу и 
к ионам никеля, кобальта (острофазный ответ); 
IgG-антитела — к ионам золота и меди (цитоток-
сический эффект).

IgG-антитела к ионам металлов и к акрилу в 
сыворотке крови чаще диагностировали у паци-
ентов, уже имеющих в полости рта протезные кон- 
струкции. Причем частота выявления IgG-антител 
к ионам металлов и акрилу возрастает с увели-

■Рис. 1 
Распределение 
пациентов по полу 
и возрасту

Key words: dental construction materials, dental 
metal alloys, acrylic plastics, hypersensitivity, specific 
IgE-antibodies, specific IgG-antibodies.
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которая опосредована аллергической реакцией 
немедленного типа у 11,7% обследованных па-
циентов.

В сыворотке крови мужчин чаще всего оп-
ределялись специфические IgЕ- и IgG-антитела к 
ионам меди (7,0%), никеля (4,2% и 2,5%соответ- 
ственно) и к акрилу (3,5% и 2,8% соответственно). 
В образцах сыворотки крови женщин наиболее 
часто выявлялись специфические IgE- и IgG-ан-
титела к акрилу (10,2% и 4,2% соответственно), 
к ионам кобальта (10,6% и 7,7% соответственно), 
никеля (9,8% и 4,9% соответственно) и золота (6,3% 
и 10,6% соответственно). 

У пациентов молодого возраста с аллергией 
на стоматологические конструкционные мате-
риалы и/или с отягощенным аллергологическим 
анамнезом реакция гиперчувствительности ре-
ализуется преимущественно через острофаз-
ный ответ. У пациентов среднего, пожилого и 
старческого возраста отмечена высокая часто-
та положительных тестов, в которых выявлены 
специфические IgG-антитела к ионам металлов 
и акрилу.

Следовательно, у пациентов, имеющих в по-
лости рта протезные конструкции, с целью про-
гнозирования развития аллергической реакции 
возможно определение в сыворотке крови специ-
фических IgG-антител к ионам металлов и акрилу, 
характеризующих частоту контактов с аллергеном. 
Для пациентов, в анамнезе которых отсутствует 
информация о контакте со стоматологическими 
конструкционными материалами, с целью выяв-
ления первичной реакции на аллергены следует 
определять в сыворотке крови специфические IgE-
антитела к ионам металлов и акрилу. 

Верификация диагностической значимости 
антител у пациентов с аллергией на стоматоло-
гические конструкционные материалы показа-
ла, что проведение лабораторных методов ис-
следования с определением в сыворотке крови 
общего IgE-, а также IgE- и IgG-антител к акри-
лу и к ионам металлов носит вспомогательный 
характер и может интерпретироваться только 
в совокупности с результатами клинического 
обследования пациентов.

чением сроков ношения протезных конструкций 
(r=0,622, р<0,01). IgE-антитела к ионам металлов 
и акрилу чаще определялись у пациентов, ранее 
не контактировавших со сплавами металлов и 
акриловыми пластмассами, используемыми в 
клинике ортопедической стоматологии, но име-
ющих отягощенный аллергологический анамнез 
(r=0,554, р<0,01).

У женщин частота выявления специфичес-
ких IgE-антител к стоматологическим конструкци-
онным материалам в сыворотке крови составила 
4,5% от всех исследованных образцов. В образцах 
сыворотки крови мужчин чаще всего определя-
лись специфические IgЕ-антитела к ионам нике-
ля (9,8%), кобальта (10,6%) и к акрилу (10,2%). 
Специфических IgE-антител к ионам платины в 
образцах обнаружено не было (рис. 3).

В образцах сыворотки крови мужчин чаще 
всего определялись специфические IgЕ-антите-
ла к ионам меди (7,0%). Специфические IgE-ан-
титела ионам платины и палладия в образцах не 
обнаружены (рис. 3).

Таким образом, наибольшее число положитель-
ных тестов, свидетельствующих об острофазной 

реакции иммунной системы, получено у мужчин 
на ионы меди, у женщин — на акрил, ионы ко-
бальта и никеля.

У женщин содержание в сыворотке крови спе-
цифических IgG-антител к акрилу и к ионам метал-
лов составило 7,7% от числа всех исследованных 
образцов. В сыворотке крови женщин чаще всего 
определяли IgG-антитела к ионам золота (10,6%) 
и кобальта (7,7%); у мужчин — IgG-антитела к ио-
нам меди (7,0%) (рис. 4). Наличие специфических 
IgG-антител к ионам хрома, палладия и платины 
отмечено только в сыворотке крови женщин.

У пациентов молодого возраста (от 18 до 44 
лет) с аллергией на стоматологические конструк-
ционные материалы и/или отягощенным аллер-
гологическим анамнезом выявлено существенное 
повышение уровня специфических IgE-антител  
к ионам металлов и акрилу, опосредующих гипер-
чувствительность немедленного типа. Количест-
во положительных тестов, в которых выявлены  
IgE-антитела к ионам металлов и к акрилу сни-
жается (в 2,8 раз) у пациентов среднего возраста 
(от 45 до 59 лет), незначительно увеличивается у 
пациентов пожилого возраста (от 60 до 74 лет) 

■Рис. 2. Количество положительных тестов 
(наличие IgE- и IgG -антител к ионам металлов 	
и к акрилу) (%)

■Рис. 4
Содержание 
специфических 	
IgG-антител к ионам 
металлов и акрилу 
в сыворотке крови 
пациентов с аллергией 
на стоматологические 
конструкционные 
материалы (%)

■Рис. 3
Содержание 
специфических 	
IgE-антител к ионам 
металлов и акрилу 
в сыворотке крови 
пациентов с аллергией 
на стоматологические 
конструкционные 
материалы (%)

относительно данных лиц среднего возраста и до-
стигает минимальных значений (7,4%) у пациентов 
старческого возраста (от 75 до 90 лет). Количе- 
ство положительных тестов, в которых выявлены 
IgG-антитела к ионам металлов и акрилу, имеет 
минимальные значения у пациентов молодого воз-
раста (2%) и достигает максимальных значений у 
пациентов пожилого возраста (47,9%).

Только у нескольких человек пожилого возраста 
с положительными эпимукозными аллергологи-
ческими тестами на сплавы металлов и акриловые 
пластмассы в смешанной слюне были определены в 
крайне низких титрах IgE-антитела к ионам золота, 
меди и к акрилу. В смешанной слюне IgG-антитела 
к ионам металлов (золоту, кобальту, хрому, нике-
лю, меди, палладию, платине) и к акрилу опреде-
лялись в низких титрах и в единичных случаях у 
пациентов пожилого возраста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в развитии непереносимости 

стоматологических конструкционных материалов 
имеет значение повышенная чувствительность  
к сплавам металлов и акриловым пластмассам, 
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дений в суставе); в зависимости от стадии выбира-
ется и план лечения данного больного. По данным 
А.И.Яременко [6], на 1-й стадии по Wilkes при-
меняется консервативная терапия, на следующих 
стадиях — минимально инвазивные методики,  
в последующем — хирургическое лечение. 

В консервативное лечение патологии ВНЧС 
входят медикаментозная терапия, физиотерапия, 
сплинт-терапия, тогда как минимально инвазив-
ные хирургические вмешательства включают такие 
методы, как артроцентез и артроскопия.

Сплинт-терапия подразумевает обязательное 
использование окклюзионных шин. Основной 
задачей данной методики по С.А.Наумовичу [3] 
считается воздействие на три компонента зубо-
челюстной системы — на уровне зубных рядов, 
мышц, непосредственно на ВНЧС. Кроме того, 
использование окклюзионных шин может да-
вать диагностическую информацию — позволя-
ет уточнить диагноз и скорректировать лечение. 
Механизм действия шины сводится к снижению 
жевательной активности и уменьшению накоп-
ления метаболических отходов, что может при-
вести к ограничению мышечной боли и спазма. 
Вследствие этого уменьшаются боли и в области 
ВНЧС, так как снижается нагрузка на сустав, а 
соответственно уменьшаются альтеративные и 
экссудативные процессы и создаются условия 
для регенеративных процессов. Существует не-
сколько разновидностей шин, одной из которых 
является AquaSplint, которая представляет собой 
шину, изготовленную из силикона и заполненную 
водой. В ее состав входят 2 подушечки, которые 
крепятся на правую и левую стороны зубного ряда. 
Система действует по принципу сообщающихся 
сосудов. При возникновении мышечного напря-
жения в одной части, вода перетекает и создает 
корректирующее давление, которое выравнивает 
положение челюсти и перераспределяет нагрузку. 
Благодаря этому достигается снятие мышечных 
болей, устранение гипертонуса и др.

Главная цель артроцентеза — вымывание ме-
диаторов воспаления, освобождение внутрисустав-
ного диска от адгезии, разрушение спаек, устране-
ние или снижение болевого синдрома, увеличение 
амплитуды движений нижней челюсти.

Как и любая методика, артроцентез имеет свои 
показания и противопоказания. 

Основными показаниями являются :
•	 II и III стадия по Wilkes;
•	 ревматоидный артрит;
•	 боль, ограниченное открывание рта, щел- 

чок и др.
При остеофитах, остеоартритах, IV, V стадии 

по Wilkes, артроцентез не эффективен.
В статье Barkin [17] указывается, что клиничес-

ки успешный результат достигается независимо от 
постоперационного положения диска. Вероятность 
развития рецидивов колеблется от 0 до 60%.

Несмотря на подтверждение того, что артро-
центез может служить альтернативой артроскопии 
при смещении суставного диска с вправлением и 
без вправления, особенно при остром блоке, про-
должается дискуссия о показаниях к его примене-
нию [9, 10, 13]. C. Guo утверждает, что артроскопия 
более эффективна при механических нарушениях, 
особенно при наличии спаечного процесса, в то 
время как артроцентез показан в период острого 
блокирования и при болевом синдроме [11, 12].

N.Ahmed отдает преимущество артроскопии, 
поскольку возможна визуализация патологических 

в группе исследования проводился артроцентез с 
фиксацией каппы AquaSplint. Работа выполнена, 
опираясь на современные отечественные и зару-
бежные литературные данные, а также с использо-
ванием собственного клинического опыта.

Ключевые слова: дисфункция ВНЧС, пато-
логия ВНЧС, артроскопия ВНЧС, артроцентез 
ВНЧС, лечение ВНЧС.

Emergency treatment of pain dysfunction of the 
temporomandibular joint using individualized caps 
(A.I.Yaremenko, V.O.Korolev, M.I.Kovalev, D.D.Lapteva, 
A.A.Kuz’mina, M.M.Manvelyan).

Summary. The article includes a description and 
results of a study to determine the effectiveness of 
arthrocentesis with AquaSplint kappa fixation, which 
allows for a rapid reduction of pain and an increase in 
the amplitude of mouth opening. According to the goals 
and objectives of this study, 20 patients were examined 
— 18 women and 2 men. A retrospective analysis of 
20 case histories of patients with TMJ pathology who 
underwent conservative treatment was carried out. 
We studied the indicators of the state of occlusion, 
the tone of the masticatory muscles and the ratio of 
the internal elements of the TMJ, all patients in the 
study group underwent arthrocentesis with AquaSplint 
kappa fixation. The work was carried out based on 
modern domestic and foreign literature data, as well 
as using our own clinical experience.

Key words: TMJ dysfunction, TMJ pathology, TMJ 
arthroscopy, TMJ arthrocentesis, TMJ treatment.

Резюме. Статья включает в себя описание и 
результаты исследования определения эффектив-
ности артроцентеза с фиксацией каппы AquaSplint, 
позволяющих добиться быстрого снижения боле-
вого синдрома и увеличения амплитуды открыва-
ния рта. Согласно целям и задачам, в настоящем 
исследовании было обследовано 20 пациентов (18 
женщин и 2 мужчин). Проведён ретроспективный 
анализ 20 историй болезни пациентов с патологи-
ей ВНЧС, которым проводилось консервативное 
лечение. Нами изучались показатели состояния 
окклюзии, тонуса жевательных мышц и соотноше-
ния внутренних элементов ВНЧС, всем пациентам 

Цель исследования: доказать эффективность 
проведения операции артроцентеза с фиксацией 
индивидуализированных капп при лечении па-
циентов с болевой дисфункцией височно-ниж-
нечелюстного сустава.

Задачи исследования:
1.	А нализ отечественной и зарубежной литера-

туры по данной тематике.
2.	А нализ историй болезни пациентов с патологией 

ВНЧС, которым проводилось консервативное 
лечение.

3.	 Обследование исследуемой группы пациентов 
с патологией ВНЧС.

4.	 Проведение операции артроцентеза с фикса-
цией индивидуализированных капп пациен- 
там  с патологией ВНЧС на базе клиники ЧЛХ  
ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова.

5.	С равнение результатов исследуемой и конт-
рольной групп пациентов.

Заболевания ВНЧС — актуальная проблема. 
Несмотря на то что распространенность достаточно 
велика, единого мнения о методах диагностики и 
способах лечения на сегодняшний день не суще- 
ствует. Это связано также с тем, что этиология и 
патогенез их развития до конца не изучен.

По данным Р.Tvrdy, P.Heinz [16], основным 
этиологическим фактором является психологи-
ческая напряженность, эмоциональный стресс. По 
данным Dorrit W.Nitzan [9, 15], основную роль в 
развитии патологии играет чрезмерная нагрузка, 
превышающая адаптивные способности сустава. 
Помимо вышеперечисленных факторов важное 
звено занимают такие заболевания, как: ревма-
тоидный артрит, склеродермия, псориатический 
артрит, системная красная волчанка и др. [1, 2, 
3, 4, 5, 6].

Существует несколько стадий заболеваний  
ВНЧС (от ранних изменений до тяжелых повреж-
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изменений и устранение спаек [14]. S.Yura рекомен-
дует артроцентез в случае острого блокирования 
при неэффективности консервативного лечения, 
при этом указывает, что процедура должна про-
водиться у лиц молодого возраста [18, 20]. При 
оценке прогностических факторов эффективно- 
сти артроцентеза Y.Xu утверждает, что большая 
продолжительность блокирования, длительный 
болевой синдром и деформация головки нижней 
челюсти могут являться отрицательными факторами 
[7, 8, 19]. Большинство авторов считают, что при 
остром блокировании ВНЧС артроцентез должен 
выполняться без промедления [1-16].

В литературе не отражена эффективность 
сочетанного применения сплинт-терапии и  
артроцентеза.

Материалы  
и методы исследования

За период 2015-2017 гг. в клинике челюстно-ли-
цевой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
проведен анализ результатов лечения пациентов 
с патологией ВНЧС. Согласно целям и задачам, 
в настоящем исследовании было обследовано 20 
пациентов (18 женщин и 2 мужчин). Проведён 
ретроспективный анализ 20 историй болезни па-
циентов с патологией ВНЧС, которым проводи-
лось консервативное лечение.

Пациенты обследовались по следующему  
алгоритму:
1.	 Опрос (жалобы пациента, давность заболе-

вания, последовательность развития симп- 
томатики, факторы, которые могли спровоци-
ровать возникновение заболевания).

2.	С бор анамнеза (анамнез жизни и анамнез за-
болевания).

3.	 Предварительное обследование (осмотр лица, 
полости рта, запись зубной формулы, пальпа-
ция жевательных мышц).

4.	 Обследование движений нижней челюсти.
5.	Л учевые методы исследования в виде рентге-

нографии по Шюллеру, ортопантомографии 
ВНЧС, МРТ ВНЧС (рис. 1).

6.	 Постановка предварительного диагноза.
7.	 Оказание помощи в виде консервативной те-

рапии и/или минимально инвазивное хирур-
гическое вмешательство — артроцентез.

Анализ историй болезни включал:
1.	 Жалобы пациента.
2.	 Пол, возраст, анамнез жизни пациента.
3.	А намнез заболевания, объективный статус.

4.	 Проводимые дополнительные методы иссле-
дования.

5.	 Консервативные методы лечения.
6.	Д лительность госпитализации пациента.
7.	Д лительность исчезновения болевого синдрома 

у пациентов.
В настоящем исследовании на диагности-

ческом этапе в качестве основных параметров, 
характеризующих состояние зубочелюстной си- 
стемы и влияющих на прогноз заболевания, нами 
были выбраны:
1.	Н аличие болей во время открывания рта. 
2.	Н аличие ограничения открывания рта. 
3.	Н аличие крепитации и/или болезненного щелч- 

ка в области ВНЧС с одной или обеих сторон 
со значениями параметров.

4.	С мещение нижней челюсти при открыва- 
нии рта.

По полученным данным, у 90% пациентов, об-
ратившихся за помощью в клинику ЧЛХ ПСПбГМУ, 
присутствовали боли в области височно-нижнече-
люстного сустава и ограничение открывания рта. У 
45% пациентов наблюдался суставной шум (щелчок, 
крепитация), у 60% больных отмечалось смещение 
нижней челюсти при открывании рта.

Всем пациентам в исследуемой группе про-
водилась операция артроцентеза с фиксацией 
шины AquaSplint.

Артроцентез ВНЧС с фиксацией шины  
AquaSplint выполнялся под местным обезболи-
ванием в клинике челюстно-лицевой хирургии 
ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова. После проведе-
ния артроцентеза всем пациентам фиксировалась 
адаптационная шина AquaSplint, которая носилась 
пациентами обязательно в ночное время (8 часов) 
и не менее 2 часов в течение дня.

Методика:
В исследовании использовалась двухиголь-

ная методика проведения артроцентеза (рис. 2). 
Кожа пациента обрабатывалась антисептическим 
раствором, после чего проводилась местная ин-
фильтрационная анестезия раствором артикаина. 
В капсулу сустава вводилось 1-2 мл анестетика, 
создавая буферную зону. Затем хирургическим 
маркером делалась разметка точек доступа: по 
трагоорбитальной линии, отступя на 1 см кпе-
реди  и 2 мм книзу (первая  точка вкола) и на  
2 см кпереди и 7 мм книзу (вторая  точка вкола) 
от  основания козелка уха. Для проведения про-
цедуры необходимо 2 канюли/иглы (рис. 2) (или 
специальный инструмент — канюля  Шеппарда), 

которые вводятся в верхний этаж ВНЧС примерно 
на 2-3 см вглубь. Мы использовали иглы диаметром  
0,8-1,0 мм. После пункции полости сустава в типич-
ных  точках выполнялось  промывание раствором 
Рингера под напором (рис. 4), при этом необходимо 
было достичь свободной циркуляции жидкости 
в верхнем этаже сустава, о чем свидетельствовал 
мощный поток жидкости, выходящий из канюли. 
Для артроцентеза рекомендуется использовать не 
менее 100-200 мл раствора Рингера, так как дан-
ное количество жидкости способствует вымы-
ванию всех медиаторов воспаления из полости 
ВНЧС. Промывать полость сустава рекомендуется 
в следующем порядке: сначала через ближнюю 
канюлю, рот пациента максимально широко от-
крыт, нижняя челюсть выдвинута вперед; затем 
рот пациента закрыт, зубы сомкнуты в положе-
нии привычной окклюзии; затем — в обратном 
порядке, присоединив шприц к дальней канюле. 
Именно таким образом лучше всего достигаются 
следующие эффекты:
•	Д ренаж.
•	Р астяжение капсулы и связок.
•	В ымывание медиаторов воспаления и боли (ин-

терлейкины, простагландины, лейкотриены, им-
муноглобулины, церулоплазмин и т.д.).

•	 Очистка от продуктов дегенерации клеток.
•	В осстановление синовиальной жидкости.

Операция занимает в среднем 15-20 минут и 
заканчивается наложением давящей повязки на одни 
сутки и фиксацией каппы AquaSplint (рис. 5).

Осложнения при проведении артроцентеза 
возникают крайне редко, и все обратимы:
•	Г ематома.
•	 Кровотечение из поверхностной височной ар-

терии.
•	В ременная парестезия лицевого нерва (ослож-

нение местной анестезии).
•	 Перфорация внутрисуставных структур.
•	 Поломка инструмента.

На практике мы сталкивались только с вре-
менной парестезией лицевого нерва.

Результаты исследования 
После проведенной процедуры отмечалась 

положительная динамика. В частности, пациен-
ты отмечали: отсутствие или снижение болевых 
ощущений, увеличение объёма открывания рта, 
исчезновение суставных шумов, устранение сме-
щения челюсти при открывании рта.

Результаты исследования представлены в 
табл. 1.

Выводы
Эффективность проведения операции артроцен-

теза с фиксацией окклюзионной шины AquaSplint 
составила 85%. По данным литературы, эффектив-
ность проведения данной минимально инвазив-
ной методики без одновременного использования 
шины составляет 80%.

Исходя из этого, артроцентез дает больший 
процент успеха при одновременном применении 
оклюзионных шин, в частности AquaSplint, и явля-
ется достаточно малотравматичной и эффективной 
методикой лечения заболеваний ВНЧС, которая 
может применяться и в амбулаторной практике.

Практические рекомендации:
1.	 Применение малоинвазивных хирургических 

методик лечения, таких как артроцентез с фикса-
цией индивидуализированных капп, позволяет 
добиться положительной динамики в лечении 
заболеваний ВНЧС.

2.	 При болезненном открывании рта, переднем 
вправляемом смещении диска показано при-
менение индивидуализированных капп, при 
отсутствии эффекта в течение 7 дней — про-
ведение артроцентеза. 

3.	 При болезненном открывании рта, невправля-
емом переднем смещении или заднем смеще-
нии диска показано проведение артроцентеза 
с наложением окклюзионных индивидуализи-
рованных капп.

Критерии Боль Ограничение 
открывания рта

Суставной шум 
(хруст, щелчок)

Смещение
челюсти

До проведения вмешательства	
(кол-во пациентов) 18 (90%) 18 (90%) 9 (45%) 12 (60%)

После проведения вмешательства	
(кол-во пациентов) 1 (5%) 1 (5%) 4 (20%) 5 (25%)

■Рис. 5. Фиксация разобщающей, 
релаксирующей каппы

■Рис. 1. МРТ при переднем невправляемом смещении диска ■Рис. 2. Артроцентез точки доступа

■Рис. 3. Артроцентез: 
методика проведения

■Рис. 4. Артроцентез: 
циркуляция жидкости

■Таблица 1. Результаты лечения с помощью артроцентеза и окклюзионной шины AquaSplin

1 2

43 5
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15 июня на 95-м году жизни ушел из жизни видный деятель 
советской и российской стоматологии, Участник Великой  
Отечественной войны, заслуженный деятель науки Российской  
Федерации, доктор медицинских наук, почетный президент  
Стоматологической Ассоциации России, профессор БОРОВСКИЙ  
ЕВГЕНИЙ ВЛАСОВИЧ.

Евгений Власович родился 14 января 1925 года в белорусской 
деревне. В 1941 году окончил девять классов, а через четыре дня 
началась война. Ему было 17 лет. После окончания спецшколы и 
Красноярского артучилища в воинском звании лейтенанта был 
направлен в Третий гвардейский сталинградский корпус, там он 
прошел боевое крещение (первое ранение в грудную клетку). По-
том были: знаменитая Курская дуга, прием в партию, освобож-
дение Минска, Вильнюса, окружение Курляндской группировки, 
сквозное пулевое ранение ноги, лечение в госпитале в Кинешме 
(Ивановская область) и наконец — долгожданная Победа!

Вступительные экзамены в Московский стоматологический 
институт, в котором он проработал потом долгие годы, сдавал во 
фронтовой гимнастерке. После его окончания — аспирантура и за-
щита кандидатской диссертации. Так началась многолетняя научная 
и педагогическая деятельность Евгения Власовича. Он прошел путь 
от ассистента до профессора, много лет возглавлял стоматологи-
ческий факультет. Блестящий ученый  и педагог, Евгений Власович 
весь свой богатый опыт щедро передавал студентам, аспирантам, 
докторантам и коллегам. Последние годы он работал консультантом 
отделения кариесологии и эндодонтии ЦНИИС и ЧЛХ, совмещая 
эту работу с преподаванием в Сеченовском университете.

Основным направлением более чем 60-летних научных  
исследований заслуженного деятеля науки Российской Федерации, 
профессора Е.В.Боровского является кариесология: от изучения  
состава и физиологических свойств эмали до профилактики  
кариеса и методов его лечения. В 1973 г. вышел первый учебник по 
терапевтической стоматологии под редакцией Е.В.Боровского, 
М.И.Грошикова, В.К.Патрикеева. С 90-х годов многократно выхо-
дит учебник “Терапевтическая стоматология” под его редакцией. 
Кроме того, им и в соавторстве написан ряд монографий,  
руководств, Атлас заболеваний слизистой оболочки рта и пр.

Евгений Власович активно занимался общественной деятель-
ностью, многие годы он возглавлял Всероссийское научное общество 
стоматологов, был инициатором создания СтАР и ее первым прези-
дентом, председателем и членом многих комитетов и комиссий.

Он имеет многочисленные правительственные и общественные 
награды: орден Отечественной войны I степени, орден Красной 
звезды, орден Октябрьской революции, орден “Знак почета”, орден 
“За заслуги перед стоматологией” I степени, медали и знаки.

Светлая память о нем навсегда сохранится в сердцах его  
родных и близких, друзей, коллег и учеников.

Сотрудники редакции и члены редакционной коллегии  
журнала “Институт Стоматологии”, а также ЧОУ ДПО 
“СПб ИНСТОМ”с глубокой печалью восприняли весть о кончине  
Евгения Власовича Боровского, крупного ученого, известного педагога  
и врача, замечательного человека с героической судьбой. Профессор  
Боровский более 20 лет плодотворно работал в редакционной 
коллегии нашего журнала, поражая всех своим интеллектом 
и разносторонними знаниями. Мы скорбим о невосполнимой  
потере и выражаем глубокие соболезнования родным и близким 
Евгения Власовича.

Памяти 
БОРОВСКОГО ЕВГЕНИЯ ВЛАСОВИЧА
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■Таблица 2. Средние значения показателей фокусирующей реопародонтографии 	
у пациентов на этапах ортодонтического лечения через 30 дней после фиксации ортодонтических дуг

(Часть II)

Резюме. Обследовано 37 пациентов в возрасте 
от 18 до 30 лет во время ортодонтического лече-
ния сужения верхнего зубного ряда несъемной 
аппаратурой. Состояние гемодинамики пародонта 
изучали методом фокусирующей реопародонтогра-
фии, использована двухэлектродная тетраполярная 
методика. После снятия оттисков в зоне регистра-
ции, перфорировались отверстия с вестибуляр-
ной и оральной сторон строго в линии локации 
электродов для уменьшения зоны регистрации 
РПГ до межзубного пространства.

Исследовали состояние пародонта в области 
премоляров и моляров на верхней челюсти до и 
после фиксации брекетов и дуги Niti диаметром 
.012”, после смены на дугу диаметром .014”; на диа- 
метр .016”; дуги .016x.022” и дуги .017x.025”. Спу- 
стя 30 дней после установки каждой из дуг вновь 
повторяли исследование. Установлено увеличение 
реографического индекса (РИ) как показателя ин-
тенсивности кровенаполнения тканей пародонта. 
Первичное значение показателя тонуса сосудов (ПТС) 
увеличено на 70,6% и зависит от физиологического 
состояния сосудистых стенок пародонта.

Описанные в ходе ортодонтического лечения 
и последовательной смены дуг изменения пока-
зателей реопародонтографии подтверждают, что 
ответная местная реакция на прилагаемые усилия 
— это работающие законы физиологии.

Ключевые слова: гемодинамика пародонта, 
метод фокусирующей реопародонтографии, орто-
донтическое лечение, реографический индекс.

The state of hemodynamics of the periodontium 
during the orthodontic treatment in patients with 
different thickness of the alveolar process of the 
upper posterior teeth segment (A.V.Stupnitskiy, 
N.V.Pankratova, E.A.Karton, L.S.Persin, M.A.Postnikov, 
O.O.Moskovetz).

Summary. 37 patients 18-30 years old were examined 
during orthodontic treatment of the narrowing of the 
upper dentition using non-removable equipment. The 
state of the hemodynamics of the periodontium was 
studied using the focusing reoparodontography. A two-
electrode tetrapolar technique was used. After the prints 
were gained in the registration area, the holes were 
punched from the vestibular and oral sides strictly in the 
electrode location line in order to reduce the registration 
area of the RPG to the interdental space. 

The periodontal state in the premolar and molar 
segments of the upper jaw were studied before and 
after fixation of the bracket-system and the Niti arc 
with a diameter of .012”, after changing to an arc with 
a diameter of .014”; then at a diameter of .016”; arcs 
.016x.022” and arcs .017x.025”. The study was repeated 
again 30 days after the fitting of each of the arcs. An 
increase in the rheographic index (RI), as an indicator 
of the blood filling intensity of periodontal tissues, has 
been established. The primary value of the vascular 
tone index (VTI) is increased by 70,6% and depends 
on the physiological state of the vascular walls of the 
periodontium. 

The changes in the parameters of reoparodontography 
described during the orthodontic treatment and the 
consistent change of the arcs confirm that the local 
response to the made efforts — is the working law of 
the physiology.

Key words: hemodynamics of the periodontium, the 
focusing reoparodontography, orthodontic treatment, 
rheographic index.

Изменение всех показателей реопародонтогра-
фии у пациентов через 30 дней после наложения 
NiTi дуг .012, .016, .016х.022”, .017х.025”.

Регистрировали показатели фокусирующей 
реопародонтографии у пациентов на этапах орто-
донтического лечения через 30 дней после фиксации 
нового размера ортодонтических дуг. Полученные 
данные представлены в табл. 1.

Спустя 30 дней после наложения ортодонти-
ческих дуг диаметром .012” (табл. 1) реографичес-
кий индекс (РИ) увеличен на 60,0% относительно 
среднего значения нормы. Индекс периферичес-
кого сопротивления снижен на 64,0%, показатель 
тонуса сосудов (ПТС) снижен на 18%, что говорит 
о вазодилатации стенок сосудов, а индекс эластич-
ности (ИЭ) вырос в 3,9 раза (рис. 1-5).

Спустя 30 дней после фиксации ортодонти-
ческой дуги Niti диаметром .014” реографичес-
кий индекс (РИ) увеличен на 60%. Индекс пери-
ферического сопротивления (ИПС) увеличен на 
14,5%, показатель тонуса сосудов (ПТС) повышен 
на 16,0%, а индекс эластичности (ИЭ) снизился 
на 31,5% (рис. 1-5).

После фиксации ортодонтической дуги Niti 
диаметром .016”реографический индекс (РИ) уве-
личен на 20,0%. Индекс периферического сопро-
тивления (ИПС) остался в рамках нормы, пока-
затель тонуса сосудов (ПТС) снижен на 17,4%, 
а индекс эластичности (ИЭ) снизился на 73,0% 
(рис. 1-5).

Спустя 30 дней после фиксации ортодонтичес-
кой дуги Niti диаметром .016x.022”реографический 
индекс (РИ) повысился в 2,3 раза. Индекс перифе-
рического сопротивления (ИПС) повышен на 8,8%, 
показатель тонуса сосудов (ПТС) также повышен 
на 34,4%, а индекс эластичности (ИЭ) снизился 
на 26% (рис. 1-5).

Спустя 30 дней после фиксации ортодонтичес-
кой дуги Niti диаметром .017x.025”реографический 
индекс (РИ) вернулся в рамки нормы, а индекс 
периферического сопротивления (ИПС) увеличен 
на 13,0%, показатель тонуса сосудов (ПТС) снижен 
на 49,8%, индекс эластичности (ИЭ) увеличен на 
30,6% (рис. 1-5).

Следовательно, первичное изучение функцио- 
нального состояния пародонта боковых зубов 
верхней челюсти у пациентов с зубочелюстной 
аномалией посредством фокусирующей реопа-
родонтографии показало, что реографический 
индекс (РИ), характеризующий степень кровена-
полнения сосудов тканей пародонта; показатель 
тонуса сосудов (ПТС); индекс периферического 
сопротивления (ИПС); индекс эластичности со-
судистой стенки (ИЭ) увеличены по сравнению 
со средними значениями нормы. 

В большей степени увеличен реографичес-
кий индекс (РИ) (в 3,6 раза). Первичное значе-

Показатели
Этапы лечения РИ (в Ом) ПТС (в %) ИПС (в %) ИЭ (в %)

Ортодонт. дуга Niti диаметром .012” 0,16±0,01 12,3±0,42 31,5±1,8 316,1±10,8
Ортодонт. дуга Niti диаметром .014” 0,16±0,005 17,4±0,5 103,1±3,3 54,8±3,3
Ортодонт. дуга Niti диаметром .016” 0,12±0,004 12,4±0,6 91,6±1,6 21,6±1,3
Ортодонт. дуга Niti.016x.022” 0,23±0,015 22,9±0,8 97,93±3,01 59,2±2,2
Ортодонт. дуга Niti .017x.025” 0,05±0,006 7,53±0,6 101,7±0,9 104,5±3,5
Средние значения нормы 0,01-0,1 13-15 80-90 70-80
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■Рис. 1. Изменения (в Ом) реографического 
индекса фокусирующей реопародонтографии у 
пациентов на этапах ортодонтического лечения 
спустя 30 дней последовательной смены дуг 
несъемной аппаратуры по сравнению с исходными 
данными (100%)

■Рис. 2. Изменения (в %) индекса 
периферического сопротивления фокусирующей 
реопародонтографии у пациентов на этапах 
ортодонтического лечения спустя 30 дней после-
довательной смены дуг несъемной аппаратуры 	
по сравнению с исходными данными (100%)

■Рис. 3. Изменения (в %) показателя тонуса 
сосудов фокусирующей реопародонтографии 	
у пациентов на этапах ортодонтического лечения 
спустя 30 дней последовательной смены дуг 
несъемной аппаратуры по сравнению с исходными 
данными (100%)

■Рис. 5. Изменения (в %) показателей 
фокусирующей реопародонтографии у пациентов 
на этапах ортодонтического лечения спустя 30 
дней последовательной смены дуг несъемной 
аппаратуры по сравнению с исходными данными 
(100%)

■Рис. 4. Изменения (в %) индекса 
эластичности сосудистой стенки фокусирующей 
реопародонтографии у пациентов на этапах 
ортодонтического лечения спустя 30 дней после-
довательной смены дуг несъемной аппаратуры 	
по сравнению с исходными данными (100%)

ние показателя тонуса сосудов (ПТС) увеличено 
в 1,7 раза и зависит от физиологического состо-
яния сосудистых стенок пародонта. Первичное 
значение индекса эластичности (ИЭ) увеличено 
на 12,8% и свидетельствует об увеличении эла- 
стичности сосудистых стенок. Перед фиксацией 
ортодонтической дуги индекс периферического 
сопротивления (ИПС) увеличен на 2,7% и наибо-
лее информативен в определении тонуса сосудов 
и их функционального состояния. 

При проведении сравнительной характери- 
стики изученных параметров фокусирующей рео-
пародонтаграфии, полученных на первичном эта-
пе смены дуг и спустя 30 дней после проведения 

данной манипуляции, определено, что значения 
реографического индекса (РИ) через 30 дней после 
наложения ортодонтической дуги Niti диаметром 
.012” уменьшились на 42,1% и стали выше сред-
него значения нормы на 60,0%. Наложение дуги 
диаметром .014” через 30 дней вызвало увеличение 
реографического индекса на 23,0%, и его отличие 
от нормы составило также 60,0%. Ортодонтичес-
кая дуга диаметром .016”уменьшила показатель 
РИ на 45,5%, что на 20,0% выше нормы. Ортодон-
тическая дуга Niti .016x.022”произвела наиболее 
значимые изменения степени кровенаполнения 
сосудов тканей пародонта (на 131,0%), что от-
разилось на соотношении с нормой (на 130,0%).
Ортодонтическая дуга Niti .017x.025” спустя 30 
дней уменьшила степень кровенаполнения сосу-
дов тканей пародонта на 92,1%, что составило от 
нормы 47,0%. 

Показатель тонуса сосудов (ПТС) через 30 дней 
после наложения дуги Niti диаметром .012”и диа-
метром .014”уменьшился на 61,6% и 16,5% соот-
ветственно, стал ниже значения нормы на 18%. Но 
вторая дуга вызвала увеличение отличия от нормы 
на 16,0%. Ортодонтическая дуга диаметром .016” 
увеличила тонус сосудов на 30,3%, что меньше нор-
мы на 17,4%. Ортодонтическая дуга Niti .016x.022” 
увеличила показатель на 95,7%, что повысило от-
личие от нормы на 52,7%. Ортодонтическая дуга 
Niti .017x.025” наоборот уменьшила тонус сосудов 
на 48,8%, что ниже нормы на 49,8%.

Реакция индекса периферического сопротив-
ления (ИПС) спустя 30 дней на смену ортодон-
тической дуг Niti диаметром .012”и диаметром 
.014”выразилась в снижении показателя на 72,3% и 
48,8% соответственно, то есть первый показатель 
уменьшен относительно нормы на 64,0%, а второй 
— увеличен на 14,6%.Ортодонтическая дуга диа-

метром .016” увеличила индекс периферического 
сопротивления на 17,9%, а его отличие от нормы 
— на 8,8%. Ортодонтическая дуга Niti .016x.022” 
увеличила показатель в 3,2 раза, что практически 
соответствует среднему значению нормы. Орто-
донтическая дуга Niti .017x.025” повлияла через 
30 дней на значение индекса периферического со-
противления, который уменьшился на 39,4%, что 
выше нормы на 13,0%.

Индекс эластичности сосудистой стенки (ИЭ) 
спустя 30 дней после смены ортодонтической дуги 
Niti диаметром .012” увеличился на 47,0% и стал 
выше нормы в 3,9 раза. Наложение ортодонтичес-
кой дуги диаметром .014” через 30 дней вызвало 
снижение этого параметра на 3,3% , что вызвало 
различие с нормой на 31,5%. Ортодонтическая ду-
га Niti диаметром .016” увеличила эластичность 
сосудистой стенки на 102,0%, а отличие от нор-
мы составляет 73,0%. Ортодонтическая дуга Niti  
.016x.022” увеличила показатель на 82,0%, что ни-
же показателя нормы на 26%. Ортодонтическая 
дуга Niti .017x.025” снизила значение на 2,6%, что 
выше нормы на 30,6%.

Выводы
1.	У  пациентов с зубочелюстной аномалией опре-

делено функциональное состояние пародонта 
боковых зубов верхней челюсти посредством 
фокусирующей реопародонтографии. Реографи-
ческий индекс (РИ), характеризующий степень 
кровенаполнения сосудов тканей пародонта, 
показатель тонуса сосудов (ПТС), индекс пе-
риферического сопротивления (ИПС), индекс 
эластичности сосудистой стенки (ИЭ) увели-
чены по сравнению со средними значениями 
нормы. Первичное значение ИЭ увеличено на 
12,8% и свидетельствует об увеличении эла- 
стичности сосудистых стенок. Перед фиксацией 
ортодонтической дуги ИПС увеличен на 2,7%. 
Этот индекс наиболее информативен в опре-
делении тонуса сосудов и их функционального 
состояния.

2.	У  пациентов с зубочелюстной аномалией спустя 
30 дней после смены каждого размера дуг NiTi 
диаметром .012”; диаметром .014”; диаметром 
.016”; .016x.022”; .017x.025”реографический ин-
декс (РИ), характеризующий степень кровена-
полнения сосудов тканей пародонта, показатель 
тонуса сосудов (ПТС), индекс периферического 
сопротивления (ИПС), индекс эластичности со-
судистой стенки (ИЭ) увеличены по сравнению 
со значениями нормы.

3. В большей степени увеличен реографический 
индекс (РИ) (в 3,6 раза), являясь показателем ин-
тенсивности кровенаполнения тканей пародонта, 
связан с основной амплитудой РПГ. Чем выше 
амплитуда реопародонтограммы, тем больше 
кровенаполнение тканей. Первичное значение 
показателя тонуса сосудов (ПТС) увеличено в 
1,7 раза и зависит от физиологического состо-
яния сосудистых стенок пародонта.

4.	 Описанные в ходе ортодонтического лече-
ния и последовательной смены дуг изменения  
показателей реопародонтографии подтверж-
дают, что ответная местная реакция на при-
лагаемые усилия — это работающие законы 
физиологии.
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(Часть I)

Резюме. Применение в комплексном обсле-
довании больных не только традиционных, но и 
современных лабораторных технологий позволило 
выявить основные факторы риска, ответственные 
за развитие и осложненное течение красного плос-
кого лишая слизистой оболочки рта (КПЛ СОР): 
нарушения энтерогепатической циркуляции желч- 
ных кислот, возможные изменения микробиоты 
в полости рта и в кишечнике, а также изменения 
жирнокислотного состава крови. На основании 
результатов исследования впервые было сделано 
предположение, что модифицированный белок апо-
липопротеин В-100 является тем аутоаллергеном, 
который запускает иммунопатологический процесс 
по механизму гиперчувствительности замедлен-

ного типа с характерной гистоморфологической 
и клинической картиной КПЛ СОР.

Ключевые слова: красный плоский лишай, 
слизистая оболочка рта, методы обследования, 
факторы риска развития, желчные кислоты, из-
менения микробиоты, жирные кислоты, аполи-
попротеин В-100.

Efficacy of using standard and contemporary 
diagnostics assays in an integrated examination 
of patients with oral lichen planus (E.D.Surdina,  
A.B.Silin, G.G.Rodionov, A.S.Simbirtsev, M.YA.Ma- 
lachova, A.I.Kaspina).

Summary. Use of standard as well as contemporary 
diagnostics assays in an integrated examination 
allowed to determine major risk factors responsible 
for development and severe course of oral lichen planus 
(OLP): impaired enterohepatic biliary acid circulation, 
potential alteration of oral and intestinal microbiota 
composition as well as changes in the serum fatty 
acid profile. Our study results allowed to suggest for 
the first time that a modified apolipoprotein B-100 
might be a self-allergen triggering a delayed-type 
hypersensitivity immune response associated with 
specific OLP histomorphology and clinical picture.

Key words: oral lichen planus, oral mucosa,  
examination technics, risk factors, biliary acids,  
altered microbiota composition, fatty acids, apolipopro- 
tein B-100.

Красный плоский лишай слизистой оболочки 
рта (КПЛ СОР) впервые описан английским вра-
чом Wilson E. в 1869 году. С тех пор достаточно 
хорошо изучены клинические формы и гисто-
морфологическая картина заболевания. По мне-
нию ряда исследователей, в полости рта местные 
травматические, инфекционные и аллергические 
факторы не являются причиной развития заболе-
вания, а только осложняют его течение. Доказано 
развитие КПЛ СОР как аутоиммунной реакции 
по механизму гиперчувствительности замедлен-
ного типа (ГЗТ), сопровождающейся перекисным 
окислением липидов (ПОЛ) [6, 17, 19, 20, 21]. Од-
нако до настоящего времени не представлено кон-
кретных доказательств в пользу основных фак-
торов, способствующих развитию реакции ГЗТ 
при КПЛ в СОР.

Цель настоящей работы: повышение эффек-
тивности выявления факторов риска развития  
и осложненного течения КПЛ СОР путем приме-
нения в исследовании диагностически значимых 
как известных, традиционных, так и современ-
ных лабораторных технологий и последующего со- 
поставления полученных результатов с тяжестью 
течения заболевания СОР. 

Материалы и методы исследования
В общей сложности было обследовано 420 боль-

ных КПЛ СОР с использованием общепринятых, 
традиционных лабораторных методов диагностики. 
Полученные результаты позволили сфокусировать 
внимание на необходимости получения недоста-
ющей информации посредством применения со- 
временных диагностических технологий.

Были использованы различные традиционные  
методы местного и общего обследования больных 
КПЛ СОР. 

Применен клинический метод обследования 
полости рта. У 420 больных выясняли жалобы, 
собирали стоматологический анамнез, проводи-
ли осмотр полости рта, оценку состояния СОР с 
выявлением типичных для КПЛ СОР патомор-
фологических элементов: мелких голубовато-пер-
ламутровых папул, группирующихся в рисунок 
сетки, бляшек, пятен гиперемии, эрозий, язв, пу-
зырей, а также десквамативного гингивита. На 
основании данных признаков диагностированы 
клинические формы КПЛ СОР. С помощью ос-
мотра полости рта и глотки у больных выявляли 
местные факторы, способные осложнять течение 
КПЛ СОР (различные виды травмы СОР, наличие 
пародонтита, тонзиллита и т.д.).

Гистоморфологический метод исследования 
биоптатов СОР как дополнительный применялся для 
подтверждения диагноза в сомнительных случаях 
и/или для исключения признаков малигнизации 
процесса (в группе 20 больных КПЛ СОР).

Клинический метод обследования общего со-
стояния у всех больных начинали со сбора жалоб, 
данных анамнеза жизни и общих, сопутствующих 
развитию КПЛ СОР заболеваний. Собранная ин-
формация способствовала выбору дальнейшего 
необходимого направления в проводимом исследо-
вании — это оценка состояния у больных КПЛ СОР 
энтерогепатической циркуляции желчных кислот 
с помощью традиционных методов лабораторной 
диагностики при участии врачей: гастроэнтероло-
гов, гепатологов, эндокринологов и др. [3].

Методы клинической лабораторной диагности- 
ки (КЛД), примененные у всех 420 обследуемых, вклю-
чали: клинический анализ крови; исследования на 
маркеры гепатитов А, В, С; анализы на лямблии, 
гельминты (иммунохимический метод); биохими-
ческие маркеры липидного и углеводного обменов, 
функционального состояния печени и поджелудоч-
ной железы (билирубин, АлАТ, АсАТ, ГГТ, ЩФ, ЛДГ, 
амилаза, липаза), исключение острой воспалительной 
реакции организма (С-реактивный белок), а также 
изучение копрограмм — для выявления признаков 
неполноценного усвоения жиров. У группы из 40 
больных КПЛ СОР [после исключения желчнока-
менной болезни (ЖКБ), обострений хронических 
гепатитов и панкреатитов] с помощью фотометричес-
кого (колориметрического) метода был исследован 
уровень общих желчных кислот (ОЖК) в сыворотке 
натощак и после жировой нагрузки, отражающих 
состояние энтерогепатической циркуляции желч-
ных кислот [5].

Параллельно с клиническими лабораторными 
методами все больные были исследованы с помо-
щью методов функциональной диагностики (УЗИ, 
при необходимости — МРТ), благодаря которым 
устанавливались органические изменения в ге-
патобилиарной зоне (конкременты, диффузные 
изменения органов, сужение общего желчного 
протока и т.д.).

Современные технологии в местном и общем 
обследовании больных КПЛ СОР включали:
1.	 Методы оптической когерентной томографии 

(ОКТ) слизистой оболочки рта и лазерной доппле-
ровской флоуметрии (ЛДФ) для определения 
морфологических нарушений и состояния мик-
роциркуляции СОР — у 20 больных КПЛ СОР 
[6, 7].



63

2 0 1 9 / 2 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.spb.ru

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

2.	 Метод газовой хроматографии с масс-спект- 
рометрией (ГХ-МС) микробных маркеров [3] 
использован у 33 больных КПЛ СОР и 34 че-
ловек группы контроля, сопоставимых по со-
путствующей патологии, но без КПЛ СОР, для 
скрининговой оценки состояния микробиоты 
полости рта (микробные маркеры ротовой жид-
кости), тонкой кишки (микробные маркеры 
крови), толстой кишки (микробные маркеры 
фекалий) [8, 9].

3.	 Метод газовой хроматографии (ГХ) применен у 
15 больных КПЛ СОР в сравнении с показателями 
10 пациентов группы контроля, сопоставимых 
по сопутствующей патологии, но без КПЛ СОР, 
для определения в плазме крови возможного 
изменения состава свободных жирных кислот 
(СЖК) [10]. 

4.	 Метод иммуногистохимического исследования с 
использованием моноклональных антител при-
менен у 15 больных КПЛ СОР и 10 человек груп-
пы контроля, сопоставимых по сопутствующей 
патологии, но без КПЛ СОР, для определения 
непосредственно в СОР макрофагов CD 68, со-
держащих модифицированные аполипопроте-
ины В (Апо В), являющиеся маркерами окси-
дативных изменений [11, 12].

Результаты исследования  
и их обсуждение

Установлено, что, в результате клинического 
обследования полости рта по характерным при-
знакам (жалобы, наличие типичных патоморфо-
логических элементов), у 420 больных диагно- 
стирован КПЛ СОР. Определены формы заболе-
вания (табл. 1).

При осмотре СОР у больных КПЛ в 74,3% 
случаев отмечен иктеричный оттенок слизистой 
оболочки мягкого нёба, дна полости рта и щек 
(от светло-желтого до темно-оранжевого цвета). 
Известно, что это является косвенным признаком 
как возможных нарушений в системе энтероге-
патической циркуляции желчных кислот, так и 
появления в жировых клетках окисленного хо-
лестерина [4].

Кроме того, при клиническом исследовании 
полости рта выявлены факторы, осложняющие те-
чение КПЛ СОР: в 62,4% случаев — механическая, 
физическая ( гальваническая и термическая) и хи-
мическая, в том числе — токсические травмы СОР; 
в 41,2% случаев — инфекционные воспалительные 
процессы (пародонтит, тонзиллит и др.).

Результаты гистоморфологического иссле-
дования  биоптатов СОР подтвердили у 20 об-
следуемых больных диагноз КПЛ СОР по типич-
ным гистоморфологическим признакам (гранулез 
в эпителии, диффузный лимфогистиоцитарный 
инфильтрат в собственной пластинке слизистой 
оболочки под базальной мембраной, повреждение 
волокон базальной мембраны и др.).

По данным клинического обследования об-
щего состояния больных (с участием врача-гаст- 
роэнтеролога и других специалистов) отмече- 
но, что в 70% случаях при сборе жалоб боль- 
ные КПЛ СОР указывали на болезненные про-
явления или чувство тяжести в правом или ле-
вом подреберье, явления метеоризма и т.д. При 
сборе анамнеза обращал на себя внимание тот 
факт, что более чем в 60% случаев развитию КПЛ 
СОР предшествовал длительный прием БАДов  
(“Омега-3” и др.) на масляной основе и/или упот-
ребление в пищу продуктов с высоким содержани-

ем жирных кислот, что противопоказано при ряде 
заболеваний гепатобилиарной области [4]. 

По данным проведенного исследования липид-
ного обмена, у 96,7% больных КПЛ СОР была вы- 
явлена гиперхолестеринемия с увеличением ХС 
ЛПНП.  С помощью методов функциональной 
диагностики (УЗИ и др.) также в 96,7% случаев 
выявляли различную гепатобилиарную патологию 
(дискинезию желчевыводящих путей и желчно-
го пузыря, ЖКБ или постхолецистэктомический 
синдром, хронический панкреатит, жировую ин-
фильтрацию печени или поджелудочной железы 
и др.). В 70,0% случаев у больных КПЛ СОР отме-
чено превышение определенных биохимических 
показателей функционирования организма. К ним 
относятся: уровень билирубина, АлАТ, АсАТ, ГГТ,  
ЩФ, ЛДГ, глюкозы, амилазы, липазы, С-реактивного 
белка и др. При помощи биохимических маркеров 
у больных с тяжелыми проявлениями КПЛ СОР 
(распространенные эрозивно-язвенные и гиперке-
ратотические формы заболевания) подтверждены 
обострения хронических гепатитов и панкреати-
тов, что составило 7,6% наблюдений [7].

Результаты исследований уровня ОЖК в крови 
(натощак и после жирного завтрака), проведенных 
в группе 40 больных КПЛ СОР (после исключе-
ния обострения хронических гепатитов, панкреа- 
титов и ЖКБ), подтвердили наличие нарушений 
энтерогепатической циркуляции желчных кислот 
и позволили выявить у них различные типы дан-
ных проявлений. Так, известно, что нормальные 
показатели ОЖК (от 2 до 10 мкмоль/л) в крови 
после жировой нагрузки должны повышаться в 
среднем в 5-6 раз [3, 12]. Однако у 25 больных 
КПЛ СОР, то есть в 62,5% случаях, они снижа-
лись в среднем от 2,35±0,06 до 2,0±0,08 мкмоль/л 
(что гастроэнтерологи расценивают как недоста-
точность процессов желчевыделения или желчевы-
ведения). У 15 больных КПЛ СОР (в 37,5% случаев) 
уровень ОЖК натощак был в среднем 5,55±0,11 
мкмоль/л., но после жировой нагрузки резко по-
вышался в среднем до 226,1±2,81 мкмоль/л (такие 
изменения у пациентов трактуют как явления тран-
зиторного холестаза на фоне хронических гепатитов 
и панкреатитов). Таким образом, наиболее тяжелые 
проявления КПЛ СОР (распространенные эрозивно-
язвенные и гиперкератотические формы) установ-
лены у больных, относящихся ко второй подгруппе 
с проявлениями транзиторного холестаза на фоне 
хронических гепатитов и панкреатитов. Несмот-
ря на разные виды проявлений энтерогепатичес-
кой циркуляции желчных кислот, данный метод 
диагностики позволил установить, что у больных 
КПЛ СОР в обоих случаях в тонкой кишке появ-
ляется дефицит желчных кислот, необходимых для 
эмульгирования, расщепления и усвоения жиров 
[1]. Данные копрограмм также подтвердили факт 
дефицита желчных кислот, так как в 96,7% случаев 
в фекалиях больных КПЛ СОР выявляли жирные 
кислоты и (или) нейтральный жир.

(Продолжение следует.)

Форма КПЛ СОР Количество больных, чел. (%)
Сетчатая 126 (30,0%)

Экссудативно-гиперемическая 96 (22,9%)
Эрозивно-язвенная 94 (22,4%)

Буллезная 62 (14,8%)
Гиперкератотическая 38 (9,0%)

Атрофическая 4 (0,95%)
Сочетание разных форм с десквамативным гингивитом 117 (27,8%)

■Таблица 1. Клинические формы КПЛ СОР
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Клинико-морфологические аспекты 
непереносимости акриловых пластмасс

Резюме. Цель исследования: изучение влияния 
акриловых пластмасс на ткани и органы полости 
рта с оценкой клинических проявлений неперено-
симости и проведением экспериментально-морфо-
логических исследований. Проведено комплексное 
обследование 811 пациентов, которые ранее проте-
зировались с замещением дефектов зубных рядов 
съемными ортопедическими конструкциями. Па-
циенты исследуемой выборки с различными видами 
непереносимости акриловых пластмасс, а также c 
непереносимостью протезных конструкций демон- 
стрируют различные сроки манифестации субъек-
тивных и объективных клинических проявлений, 
возрастные интервалы первичной обращаемости 
к врачу-стоматологу с жалобами на непереноси-
мость акриловых пластмасс, коморбидность, что 
необходимо учитывать при диагностике, лечении 
и профилактике основного заболевания.

Ключевые слова: непереносимость стомато-
логических конструкционных материалов, аллер-
гический стоматит, токсико-химический стоматит, 
синдром жжения полости рта.

Clinical and morphological aspects of intolerance 
to acrylic plastics (E.S.Mikhaylova, A.V.Tsimbalistov, 
L.A.Ermolaeva, Y.G.Golinskiy).

Summary. The purpose of the study: to study the 
effect of acrylic plastics on the tissue and organs of the oral 
cavity with the assessment of clinical manifestations of 
intolerance and conduct of experimental and morphological 
studies. A comprehensive examination of 811 patients 
who had previously been prosthetic with replacement of 
dentition defects with removable orthopedic structures 
was carried out. The patients of the sample under study 
with different types of intolerance to acrylic plastics, as 
well as intolerance to prosthetic structures demonstrate 

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проблеме взаимодействия протезных кон- 

струкций, стоматологических материалов, тканей и 
органов полости рта, других систем и органов ор-
ганизма уделяется большое внимание [1, 2 , 3, 5, 6, 
11]. Принято выделять множество местных и общих 
факторов, являющихся причиной или провоциру-
ющих возникновение “непереносимости” протезов. 
Причинами “непереносимости” акрилатов являются: 
механическое травмирование протезами тканей про-
тезного ложа; аллергическое и токсико-химическое 
воздействие на слизистую оболочку веществ, вхо-
дящих в состав протеза; воздействие на слизистую 
оболочку рта компонентов налета, имеющегося на 
протезе; нефизиологические условия под базисом 
протеза; заболевания внутренних органов; психи-
ческие факторы [2, 4, 7, 12].

В литературных источниках приводятся дан-
ные о важной роли сопутствующей соматической 
патологии и психоэмоциональных факторов в фор-
мировании непереносимости стоматологических 
конструкционных материалов [8, 9, 10]. Симпто-
матика непереносимости стоматологических кон- 
струкционных материалов часто сходна с признаками 
других стоматологических, соматических и психо-
соматических заболеваний. Кроме того, актуальной 
проблемой остается выявление различных видов 
непереносимости стоматологических конструкци-
онных материалов, что может быть обусловлено 
несовершенством диагностических подходов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью настоящего исследования является 

изучение влияния акриловых пластмасс на ткани 
и органы полости рта с оценкой клинических про-
явлений непереносимости и проведением экспери-
ментально-морфологических исследований.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под наблюдением находились 811 пациентов в 

возрасте от 35 до 80 лет. Сроки наблюдения паци-
ентов составили 14±1,4 лет. Всем пациентам ранее 
было проведено ортопедическое лечение с целью 
замещения дефектов зубных рядов съемными про-
тезными конструкциями, которое, с точки зрения 
пациентов, послужило первопричиной для появ-
ления дискомфортных ощущений и проявлений 
непереносимости.

Клиническое обследование пациентов включа-
ло тщательный сбор анамнеза жизни и заболева-
ния. Особое внимание при этом уделялось оценке 
стоматологического и соматического статусов с 
проведением, в том числе, экспозиционной и про-
вокационной проб, эпикутанных и эпимукозных 
аллергологических тестов.

Для изучения влияния имплантации образцов 
акриловых пластмасс (“Фторакса”, “Бесцветной пласт- 
массы”, “Мелиодента”) на соединительную ткань жи-
вотных (беспородных крыс) проведены эксперимен-
тально-морфологические исследования. Оценку ре-
зультатов осуществляли с помощью светооптического 
и электронно-микроскопического исследований. Про-
смотр и фотосъемку ультратонких срезов проводили 
на электронном микроскопе JEM-100CX.

Проведена статистическая обработка данных на 
персональном компьютере с помощью программной 
системы STATISTICA for Windows (версия 10.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И их ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты отмечали появление субъектив-
ных и объективных проявлений непереносимости 
после протезирования съемными ортопедическими 
конструкциями. В 65,8% случаев диагностирована не-
переносимость протезных конструкций, причинами 
развития которой явились: снижение адаптационных 
способностей органов и тканей, сокращение объема 
метаболических возможностей организма, истощение 
ресурсов общей и местной иммунной системы, нали-
чие у пациента соматической патологии, нарушение 
трофики и наличие заболеваний слизистой оболочки 
рта, влияние психологических факторов. Неперено-
симость протезных конструкций отмечена также у 
пациентов с низким уровнем гигиены полости рта и 
некачественно изготовленными протезами.

Непереносимость стоматологических конст- 
рукционных материалов (акриловых пластмасс) у 
пациентов исследуемой выборки выявлена в 34,2% 
случаев (рис. 1).

Превалирование субъективных симптомов 
непереносимости акрилатов над объективными 
проявлениями заболевания (за исключением ток-
сико-химического стоматита), а также отсутствие 
специфических проявлений непереносимости (рис. 2) 
создают сложности в дифференциальной диагностике 
этого симптомокомплекса от всех прочих сходных 
клинических состояний и приводят к большому 
проценту ошибок при постановке диагноза.

Сопутствующая патология тканей и органов полости 
рта выявлена у 50,9% пациентов с непереносимостью 
акриловых пластмасс и 89,9% пациентов с неперено-
симостью протезных конструкций (рис. 3).

У пациентов с непереносимостью акриловых 
пластмасс и непереносимостью протезных конструк-
ций ведущим сопутствующим заболеванием являлся 
синдром жжения полости рта (34,2% и 60,1% соот- 
ветственно). В среднем, на одного пациента с непе-
реносимостью протезных конструкций приходилось 
1,8±0,2 сопутствующих заболеваний тканей и органов 
полости рта, в то время как на одного обследованного 
с непереносимостью стоматологических материалов 
— 1,1±0,2 (p<0,05), что, безусловно, негативно сказыва-
ется на адаптации к протезным конструкциям и может 
служить причиной появления жалоб у пациентов с 
непереносимостью протезных конструкций. Выяв-
лена достоверная положительная корреляция между 
синдром жжения полости рта и непереносимостью 
протезных конструкций (r=0,712, р<0,01).

Исследуемая выборка характеризуется значи-
тельной вариабельностью и неодинаковым распре-
делением по возрасту. Возраст пациентов с токсико-
химическим стоматитом находится в диапазоне от 
42 до 80 лет, с аллергическим стоматитом — от 38 
до 75 лет, при сочетании нескольких видов непере-
носимости — от 46 до 73 лет. Средний срок манифе- 
стации симптомов токсико-химического стоматита 
находится в диапазоне от 1 до 3 дней, аллергического 
стоматита и при сочетании нескольких видов непе-
реносимости стоматологических конструкционных 
материалов — от 4 до 7 дней. Возраст пациентов с 
непереносимостью протезных конструкций отлича-
ется и находится в диапазоне от 52 до 80 лет. Средние 
сроки возникновения жалоб у пациентов с неперено-
симостью протезных конструкций — 2-3 дня после 
протезирования (58,4% клинических случаев).

В исследуемой выборке преобладали пациенты 
женского пола (92,5%).

Следует отметить, что непереносимость акри-
ловых пластмасс чаще диагностируется у пациентов 
среднего возраста (от 45 до 59 лет), тогда как резкое 
увеличение частоты встречаемости непереносимости 
протезных конструкций наблюдается у пациентов 
в старших возрастных группах (рис. 4).

Уровень индивидуальной толерантности к 
протезам и к стоматологическим конструкцион-
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different terms of subjective and objective clinical 
manifestations, the age intervals of a primary appeal 
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during the diagnosis, the treatment and the prevention 
of a primary disease.
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1 ■Рис. 1
Частота выявления различных 	
видов непереносимости у пациентов 
исследуемой выборки 	
Примечание: НСКМ — непереносимость 
стоматологических конструкционных 
материалов; НПК — непереносимость 
протезных конструкций
■Рис. 2
Клинические проявления 
непереносимости у пациентов 
исследуемой выборки. 	
Примечание: НСКМ — непереносимость 
стоматологических конструкционных 
материалов; НПК — непереносимость 
протезных конструкций

■Рис. 3. Сопутствующая патология тканей и органов полости рта у пациентов исследуемой выборки 
Примечание: НСКМ — непереносимость стоматологических конструкционных материалов; 	
НПК — непереносимость протезных конструкций
■Рис. 4. Распределение пациентов исследуемой выборки по возрасту	
Примечание: НСКМ — непереносимость стоматологических конструкционных материалов; 	
НПК — непереносимость протезных конструкций

ным материалам является вариабельной величиной, 
изменяющейся под влиянием общих заболеваний, 
гормональных изменений, возрастной инволюции. 
У всех пациентов исследуемой выборки выявлены 
сопутствующие заболевания в разнообразных соче-
таниях. Среднее количество сопутствующих заболе-
ваний на одного человека у больных с аллергией на 
акриловые пластмассы (во всех возрастных группах) 
и сочетанием нескольких видов непереносимости 
стоматологических конструкционных материалов 
(лица молодого, среднего и пожилого возраста) до-
стоверно выше значений данного параметра у паци-
ентов с токсико-химическим стоматитом (р<0,001). 
Максимальных значений данный показатель дости-
гает в старших возрастных группах: у пациентов 
пожилого возраста с аллергией на акриловые пласт- 
массы — 6,94±0,33; токсико-химическим стома-
титом — 4,96±0,34; сочетанием нескольких видов 
непереносимости стоматологических конструкци-
онных материалов — 7,12±0,36; непереносимостью 
протезных конструкций — 7,62±0,44.

Для оценки качества реагирования тканей эк-
спериментальных животных на имплантацию ак-
риловых пластмасс проведены морфологические 
исследования. Изменения соединительной ткани 
на 7-е сутки после введения образцов акриловых 
пластмасс отражают процесс заживления раны, а 
также созревание соединительной ткани вокруг им-
плантированного материала. Хорошо выраженный 
слой молодой грануляционной ткани свидетель- 
ствует о повреждающем действии образцов акрило-
вых пластмасс (рис. 5а). Обнаружены фибробласты, 
гибнущие путем апоптоза (рис. 5б). 

На 21-е сутки отмечалось купирование вос-
палительные явлений, склероз стенок сосудов и 
стромы окружающей соединительной и жировой 
ткани. Таким образом, полученные в ходе экспери-
ментально-морфологического исследования данные 
свидетельствуют о токсическом действии акрило-
вых пластмасс на окружающие ткани, что является 
существенным фактором риска для возникновения 
непереносимости акриловых пластмасс у пациентов 
с коморбидными состояниями.

■Рис. 5. Седьмые сутки после имплантации образца “Фторакса”: 	
а) молодая грануляционная ткань с умеренно выраженной 
лимфо-макрофагальной инфильтрацией. Окраска 
гематоксилином и эозином, Х 400; б) фибробласт с начальными 
признаками гибели по типу апоптоза. Ядро изменено 
характерным образом. Электронограмма, Х 10000
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, снижение вследствие возрастной 

инволюции приспособительных механизмов, нали-
чие сопутствующей соматической и стоматологичес-
кой патологии, с одной стороны, введение в полость 
рта некачественного протеза, просто факт контакта 
стоматологического конструкционного материала 
(акриловой пластмассы) с тканями и органами по-
лости рта, погрешности в технологии изготовления 
протезной конструкции, нарушение условий функ-
ционирования протеза в полости рта, с другой сторо-
ны, являются факторами риска для возникновения 
непереносимости акрилатов и объясняют характер 
распределения частоты встречаемости данной пато-
логии у пациентов разных возрастных групп. 

Пациенты исследуемой выборки с различными 
видами непереносимости акриловых пластмасс, а 
также непереносимостью протезных конструкций 
демонстрируют различные сроки манифестации субъ-
ективных и объективных клинических проявлений, 
возрастные интервалы первичной обращаемости 
к врачу-стоматологу с жалобами на непереноси-
мость акриловых пластмасс, коморбидность, что 
необходимо учитывать при диагностике, лечении 
и профилактике основного заболевания.

2

3 4 5а 5б
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
кариеса зубов у детей, страдающих сахарным диабетом 

первого типа, с учётом методологических принципов 
персонализированной медицины

УДК 61:006+616/618:616.379-008.64:616-053.71(075.8):616.314-002-02

(Часть III)

Резюме. Цель. Обосновать целесообразность 
применения персонализированного подхода при 
проведении кариеспрофилактических меропри-
ятий и патогенетической терапии у детей, стра-
дающих сахарным диабетом I типа, с учётом со-
стояния фосфорно-кальциевого обмена и стажа 
эндокринопатии.

Материалы и методы. Проведено стоматоло-
гическое, лабораторно-диагностическое обследо-
вание 87 детей, страдающих СД I типа, в возрасте 
от 7 до 12 лет, со стажем заболевания от трёх ме-
сяцев до десяти лет. Полученные данные сопо- 
ставлены с результатами обследования 34 детей I, 
II групп здоровья данной возрастной категории. 
Оценка стоматологического статуса проведена с 
использованием индексных показателей (индекс 
гигиены, КПУ, OHI-S). При изучении резистент- 
ности и кислотоустойчивости зубной эмали при-
меняли ТЭР-тест и электрометрию твёрдых тка-
ней с помощью аппарата “Дент Эст”. Лаборатор-
ная саливодиагностика включала исследование 
кальция (общего, ионизированного), фосфора, ще-
лочной фосфатазы, остеокальцина, паратгормона, 
25-ОН витамина D3, лактоферрина. Микрокри- 
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сталлизацию и минерализующий потенциал ро-
товой жидкости определяли по П.А.Леусу (1977). 
При количественном определении кариесогенных 
бактерий Streptococcus mutans, Lactobacillus в ро-
товой жидкости использовали готовые диагно- 
стические наборы “Dentocult SM Strip mutans” и 
“Dentocult LB”.

Результаты. С учётом кальций-фосфорного 
обмена и кальций-регулирующих гормонов, мик-
рокристаллизации и минерализующего потенциала 
слюны, уровня неспецифической резистентности, 
а также степени бактериальной обсеменённости 
кариесогенной микрофлорой ротовой жидкости 
у детей на различных стадиях развития СД I ти-
па, разработана комплексная программа, вклю-
чающая кариеспрофилактические мероприятия 
и патогенетическую терапию, базирующаяся на 
индивидуализированных потребностях ребёнка 
в витаминно-минеральных соединениях, в зави-
симости от стажа заболевания.

Заключение. Внедрение персонализированной 
комплексной программы (фторсодержащие и ре-
минерализирующие средства, витаминно-мине-
ральный комплекс, раствор искусственной слюны 
с антибактериальными ферментами) уменьшает 
риск возникновения кариеса, задерживает раз-
витие имеющихся кариозных поражений, спо-
собствует восстановлению насыщенности рото-
вой жидкости макро-, микроэлементами, снижает 
эмалевую проницаемость, повышает резистент-
ность поверхностного эмалевого слоя к кариесо-
генным факторам.

Ключевые слова: персонализированная ме-
дицина, сахарный диабет I типа, профилактика 
кариеса, патогенетическая терапия кариеса, фос-
форно-кальциевый обмен.

Optimization of pathogenetic therapy of caries 
of teeth in children sufficiating first type of diabeted 
diabetes, taking into account the methodological 
principles of personalized medicine (D.A.Domenyuk, 
B.N.Davydov, F.N.Gilmiyarova, М.Р.Porfyriadis,  
G.M.-A.Budaychiev).

Summary. Aim. To substantiate the expediency 
of applying a personalized approach in carrying out 
caries prophylactic measures and pathogenetic therapy 
in children suffering from type I diabetes, taking into 
account the state of calcium-phosphorus metabolism 
and the experience of endocrinopathy.

Materials and methods. A dental, laboratory and 
diagnostic examination of 87 children suffering from 
type I diabetes, aged 7 to 12 years, with the experience 
of the disease from three months to ten years. The 
obtained data are compared with the results of a 
survey of 34 children of I, II health groups in this age 
group. Evaluation of the dental status is carried out 
using index indices (hygiene index, KPU, OHI-S). 
In the study of the resistance and acid resistance 
of tooth enamel, a TER-test and electrometry of 
hard tissues were used with the aid of the Dent Est 
apparatus. Laboratory salivoscopy included the study 
of calcium (total, ionized), phosphorus, alkaline 
phosphatase, osteocalcin, parathyroid hormone, 25-
OH vitamin D3, lactoferrin. Microcrystallization 
and mineralizing potential of the oral fluid was 
determined by P.A.Leus (1977). In the quantitative 
determination of cariogenic bacteria Streptococcus 
mutans, Lactobacillus in the oral fluid, ready-made 
diagnostic kits Dentocult SM Strip mutans and 
Dentocult LB were used.

Results. Taking into account calcium-phosphorus 
metabolism and calcium-regulating hormones, 
microcrystallization and mineralizing potential of saliva, 
the level of nonspecific resistance, as well as the degree 
of bacterial dissemination of cariogenic microflora of the 
oral fluid in children at various stages of development 
of type I diabetes, a comprehensive program has been 
developed including caries prophylactic measures and 
pathogenetic therapy based on the individualized needs 
of the child for vitamin-mineral compounds, depending 
on the length of time illnesses.

Conclusion. The introduction of a personalized 
integrated program (fluorine-containing and reminer-
releasing agents, vitamin-mineral complex, artificial 
saliva solution with antibacterial enzymes) reduces 
the risk of caries, inhibits the development of existing 
carious lesions, helps restore the saturation of oral 
fluid with macro-, microelements, reduces enamel 
permeability capacity, increases the resistance of the 
surface enamel layer to cariogenic factors.

Key words: personalized medicine, diabetes mellitus 
type 1, caries prevention, pathogenetic therapy of caries, 
calcium and phosphorus metabolism.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Результаты изучения саливарных показателей 
кальций-фосфорного метаболизма у детей с СД 
I типа определили разнонаправленную динамику 
изменений при повышении стажа заболевания. С 
увеличением длительности эндокринопатии зафик-
сирован прирост уровня общего (Саобщий), ионизиро-
ванного кальция (Са2+), неорганического фосфора 
(Р) в пределах референсных величин. Химические 
особенности кальция (двухвалентность, относитель-
но небольшой атомный радиус) предопределили 
преобладающее положение кальция в конкуренции 
с другими металлами и соединениями на всех этапах 
кальций-фосфорного метаболизма. Биологическая 
активность кальция, за счёт ионного равновесия и 
осмотического давления, способствует поддержанию 
гомеостаза ротовой жидкости. Также кальций входит 
в состав гидроксиапатита [Са10(РО4)6(ОН)2], фтор- 
апатита [Са10(РО4)6F2], хлорапатита [Са10(РО4)6Cl2], 
карбонатапатита [Са10(РО4)5CO3(OH)2] зубной эма-
ли, повышает, за счёт замещения из состава апати-
та гидроксильных групп, резистентность зубной 
эмали к воздействию кислот, ингибирует патоген- 
ную (условно патогенную) микрофлору ротовой 
полости, потенцирует преципитацию апатитов из 
слюны. В результате взаимодействия Са2+ с отрица-
тельно заряженными группами белковых молекул, 
стабильность образующихся связей устанавлива-
ется уровнем рН: ацидоз ведёт к уменьшению от-
рицательного заряда молекулы белка и увеличению 
свободного кальция; алкалоз — к увеличению отри-
цательного заряда молекулы белка и уменьшению 
ионизированного кальция. Достижение содержа-
ния Са2+ (как наиболее гомеостатически регулиру-
емой и биологически активной фракции) к верх-
ней границе физиологической нормы указывает 
на активную фазу кариозного процесса. У детей 
со стажем СД I типа более пяти лет повышение 
уровня Са2+ в ротовой жидкости свидетельствует 
о нарушении сбалансированности гомеостаза по 
кальцию, усилении проницаемости кальция через 
гематосаливарный барьер, уменьшении кальций-
связывающего белка в слюне, а также потери ионов 
кальция из зубной эмали. Выход Са2+ в смешанную 
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слюну из апатитов зубной эмали инициируют про-
тоны органических кислот, которые формируются 
из легко ферментируемых углеводов в дентальном 
налёте. С нашей точки зрения, повышение уровня 
кальция (общего, ионизированного) в ротовой жид-
кости при колебаниях Са/Р соотношения у детей с 
длительным стажем СД I типа обусловлено следу-
ющими причинами. Во-первых, симптомы гипо- 
гликемии, отображающие дисфункцию инсулин-
секретирующих β-клеток поджелудочной железы, 
в доклиническую стадию СД I типа провоцируют 
повышенное желание у ребёнка к употреблению 
углеводистой высококалорийной пищи, сохраняя 
при этом высокое содержание кальция. Во-вторых, 
рост общей микробной массы, расширение площа-
ди микробной колонизации, вегетация ассоциаций 
условно патогенных бактерий с превалированием 
контаминации грибов рода Candida и гемолити-
ческого стрептококка, существенное усиление па-
тогенной активности кариесогенной микрофлоры 
значительно увеличивают уровень органических 
кислот, уменьшая активность буферных (гидрокар-
бонатной, белковой, фосфатной) систем и очищаю-
щую, защитную функцию слюны. В-третьих, нали-
чие детской физиологической гипоминерализации, 
связанной с продолжительной фазой созревания 
твёрдых тканей, определяет их низкую кислото- 
устойчивость. Суммарный эффект патогенетических 
факторов, сочетающийся с присутствием усилива-
ющего минерализацию гормона саливапаротина, 
снижает минерализующий потенциал слюны, уве-
личивает действие кислотных (деминерализующих) 
агентов, нарушает мицеллярное строение и физико-
химические показатели ротовой жидкости, уско-
ряет растворение важнейших минеральных комп- 
лексов, провоцируя выход Са2+ из зубной эмали. 
Прогрессирующее снижение активности костного 
изофермента ЩФ при увеличении длительности 
СД I типа у детей, достигающее критических по-
казателей уже при стаже заболевания более года, 
свидетельствует о перенапряжении механизмов, 
регулирующих минеральный обмен. По нашему 
мнению, при рассогласованности гомеостатических 
механизмов регуляции, ЩФ участвует не только в 
гидролизе органических фосфатов, но и выступает 
в качестве инициатора процессов кальцификации. 
Биологическая роль ЩФ в реминерализации твёрдых 
тканей зубов реализуется путём усиления связыва-
ния фосфатов и Са2+ на поверхности эмали зубов с 
дальнейшей аккумуляцией до максимальных кон-
центраций, уплотнения эмали за счёт накопления 
микро- и макроэлементов, а также модификации 
мицеллярных саливарных структур. Критическое 
снижение в ротовой жидкости активности ЩФ у 
детей со стажем СД I типа более 5 лет указывает 
на ускорение процессов деминерализации зубной 
эмали за счёт невозможности дальнейшего высво-
бождения комплексных соединений, необходимых 
для сохранения перенасыщенности слюны факто-
рами минерализации.

Исследование в ротовой жидкости уровня гор-
монов и медиаторов, регулирующих кальций-фос-
форный метаболизм, у детей с СД I типа при увели-
чении стажа заболевания указывает на снижение 
содержания остеокальцина, 25-OH витамина D3 
при гиперпродукции паратгормона. Понижение 
концентрации в ротовой жидкости остеокальцина 
как высокочувствительного маркера формирова-
ния костной ткани связано с дефицитом синтеза 
данного кальций-связывающего белка, что свиде-
тельствует о недостаточности механизмов костного 
ремоделирования при длительном течении СД I 
типа. Действие паратгормона заключается в акти-
визации ферментов, выделяемых остеокластами 
(коллагеназы, протеиназы), которые растворяют 
органический матрикс, а кислоты расщепляют ми-
неральные компоненты костной ткани и твёрдых 
тканей зубов. Усиление продукции паратгормона 
у детей со стажем СД I типа более года указывает 
на мобилизацию кальция и фосфора из костной 
ткани с целью сохранения оптимального содержа-
ния кальция в слюне, а также недостаток уровня 

■Таблица 1. Состояние кальций-фосфорного метаболизма в ротовой жидкости 	
у здоровых детей и детей со стажем СД I типа менее года до и после патогенетической терапии, (М±m)

Примечание: * — р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)

Показатели, единицы 
измерений

Референсные
интервалы

Группа
сравнения

Основная группа 1-я подгруппа
До проведения 

терапии
После проведения

терапии

Саобщий, ммоль/л 0,75-3,00 0,78±0,03 0,81±0,02* 0,76±0,04*

Са2+, ммоль/л 0,5-0,8 0,54±0,05 0,59±0,02* 0,56±0,03*
Р, ммоль/л 1,23-5,07 3,37±0,39 3,86±0,27* 3,44±0,21*

Саобщий/Р 0,18-0,25 0,23 0,21* 0,22*

Общая ЩФ, ЕД/л 53,0-65,0 51,63±6,18 59,71±4,86* 53,08±5,32*
Остеокальцин, нг/мл 4,5-6,5 5,16±0,63 5,84±0,57* 5,27±0,39*
Паратгормон, пг/мл 3,5-7,0 6,04±1,13 13,21±1,92* 7,83±1,06*

25-OH витамин D3, нмоль/л 51,0-64,0 59,38±4,76 41,96±3,51* 48,07±2,94*

Показатели, единицы 
измерений

Референсные
интервалы

Группа
сравнения

Основная группа 2-я подгруппа
До проведения 

терапии
После проведения

терапии

Саобщий, ммоль/л 0,75-3,00 0,78±0,03 0,93±0,05* 0,81±0,06*

Са2+, ммоль/л 0,5-0,8 0,54±0,05 0,64±0,08* 0,56±0,02*
Р, ммоль/л 1,23-5,07 3,37±0,39 2,94±0,51* 3,24±0,16*

Саобщий/Р 0,18-0,25 0,23 0,32* 0,25*

Общая ЩФ, ЕД/л 53,0-65,0 51,63±6,18 23,26±2,97* 31,77±4,06*
Остеокальцин, нг/мл 4,5-6,5 5,16±0,63 3,06±0,27* 3,41±0,13*
Паратгормон, пг/мл 3,5-7,0 6,04±1,13 16,36±2,45* 10,19±1,62*

25-OH витамин D3, нмоль/л 51,0-64,0 59,38±4,76 27,83±3,42* 39,24±3,18*

■Таблица 2. Состояние кальций-фосфорного метаболизма в ротовой жидкости 	
у здоровых детей и детей со стажем СД I типа 1-5 лет до и после патогенетической терапии, (М±m)

Примечание: * — р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)

■Рис. 1. Динамика изменения показателей кальций-фосфорного метаболизма в ротовой жидкости 
у здоровых детей и детей со стажем СД I типа менее года до и после патогенетической терапии

■Рис. 2. Динамика изменения показателей кальций-фосфорного метаболизма в ротовой жидкости 
у здоровых детей и детей со стажем СД I типа 1-5 лет до и после патогенетической терапии

дентин. Значительное ослабление скорости синте-
тических процессов в твёрдых тканях зубов у детей  
с длительным стажем СД I типа доказывает не толь-
ко снижающийся уровень остеокальцина и сокра-
щение активности ЩФ в ротовой жидкости, но  
и гиперпродукция паратгормона, свидетельствующая 
об усилении процессов деминерализации.

25-OH витамина D3. Физиологическая роль 25-OH 
витамина D3 заключается в обеспечении необхо-
димого количества диффундирующих из ротовой 
жидкости в зубную эмаль кальций-фосфорных 
соединений, а также доставке кальция и фосфа-
тов из микроциркуляторного русла костной ткани 
через кровеносные капилляры пульпы в цемент и 
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Динамика изменения показателей кальций-фос-
форного метаболизма в ротовой жидкости у детей 
группы сравнения и детей основной группы 1-й 
подгруппы до и после месячного курса кариеспро-
филактических мероприятий и патогенетической 
терапии представлена в табл. 1 и на рис. 1. 

Оценка саливарного кальций-фосфорного 
метаболизма у детей со стажем СД I типа менее 
года показала состоятельность механизмов само-
регуляции минерального обмена при незначитель-
ном ослаблении реминерализующего потенциала 
ротовой жидкости. Проведение месячного курса 
профилактики кариеса (“Bifluorid 12”) и патогене-
тической терапии (“Кальций-Д3 Никомед”) улуч-
шает показатели кальций-фосфорного обмена и 
костного метаболизма, приближая их к параметрам 
здоровых детей. По нашему мнению, снижение 
активности ЩФ (с 59,71±4,86 до 53,08±5,32 ЕД/л), 
уровня остеокальцина (с 5,84±0,57 до 5,27±0,39 

нг/мл), паратгормона (с 13,21±1,92 до 7,83±1,06 
пг/мл) при увеличении содержания 25-OH вита-
мина D3 (с 41,96±3,51 до 48,07±2,94 нмоль/л) после 
проведения патогенетической терапии обуслов-
лено следующими факторами: появлением каль-
ция (глицерофосфат кальция), содержащегося во 
фторсодержащем лаке и витаминно-минеральном 
комплексе; синтезом активной формы 25-OH ви-
тамина D3 из холекальциферола; высвобождением 
25-OH витамина D3 из печёночного депо; отсут- 
ствием необходимости мобилизации кальций-
фосфорных соединений из твёрдых тканей зу-
бов и костной ткани.

Динамика изменения показателей кальций-фос-
форного метаболизма в ротовой жидкости у детей 
группы сравнения и детей основной группы 2-й 
подгруппы до и после месячного курса кариеспро-
филактических мероприятий и патогенетической 
терапии представлена в табл. 2 и на рис. 2. 

Анализ саливарного кальций-фосфорного 
метаболизма у детей со стажем СД I типа от года 
до пяти лет указывает на несостоятельность ме-
ханизмов саморегуляции минерального обмена 
при снижении реминерализующих свойств ро-
товой жидкости. Проведение месячного курса 
профилактики кариеса (“Bifluorid 12”) и патоге-
нетической терапии (“Кальций-Д3 Никомед” + 
“Remin Pro”) потенцирует активизацию процессов 
ремоделирования (реминерализации) в костной 
ткани и в твёрдых тканях зубов. С нашей точки 
зрения, повышению активности ЩФ (с 23,26±2,97 
до 31,77±4,06 ЕД/л), содержания остеокальцина  
(с 3,06±0,27 до 3,41±0,13 нг/мл), 25-OH витамина 
D3 (с 27,83±3,42 до 39,24±3,18 пг/мл) при снижении 
уровня паратгормона (с 16,36±2,45 до 10,19±1,62 
нмоль/л) способствует дополнительное высвобож-
дение кальция и фосфора за счёт гидролиза гид-
роксиапатита из состава реминерализирующего 
крема “Remin Pro”.

Динамика изменения показателей кальций-
фосфорного метаболизма в ротовой жидкости у 
детей группы сравнения и детей основной груп-
пы 3-й подгруппы до и после месячного курса 
кариеспрофилактических мероприятий и пато-
генетической терапии представлены в табл. 3 и 
на рис. 3. 

Исследование кальций-фосфорного метабо-
лизма в ротовой жидкости детей со стажем СД I 
типа свыше пяти лет свидетельствует об увеличе-
нии интенсивности процессов деминерализации 
(деструкции), сочетающихся с минимальной ак-
тивностью механизмов ремоделирования в кост- 
ной ткани и твёрдых тканях зубов. Проведение 
месячного курса профилактики кариеса (“Bifluorid 
12”) и патогенетической терапии (“Кальций-Д3 
Никомед” + “Remin Pro” + “BioXtra Mouthrinse”) 
благоприятно воздействует на состояние кальций-
фосфорного обмена и маркёров костного метабо-
лизма. По нашему мнению, повышению активности 
ЩФ (с 11,96±3,27 до 24,84±7,43 ЕД/л), содержания 
остеокальцина (с 2,74±0,16 до 2,94±0,09 нг/мл),  
25-OH витамина D3 (с 14,07±2,06 до 31,52±2,63 пг/мл) 
при снижении уровня паратгормона (с 22,58±2,94 
до 14,33±2,71 нмоль/л) способствует применение 
раствора искусственной слюны с антибактери-
альными ферментами “BioXtra Mouthrinse”. Вы-
ступающий в качестве заместительной терапии 
ополаскиватель, обладающий протективными 
свойствами, защищает слизистую оболочку ро-
товой полости и зубы от неблагоприятного воз-
действия кариесогенной и пародонтопатогенной 
микрофлоры, снижает проявление ксеростомии, 
улучшает состояние водно-электролитного баланса, 
поддерживая тенденцию к стабилизации биохи-
мических показателей ротовой жидкости. Анализ 
полученных данных позволяет утверждать, что 
внедрение месячного курса кариеспрофилакти-
ческих мероприятий и патогенетической (общей, 
местной) терапии у детей с различным стажем 
СД I типа повышает уровень исследуемых мар-
кёров минерализации, способствует смещению 
динамического состояния в твёрдых тканях зубов 
в сторону реминерализации (ремоделирования), 
снижая тем самым риск возникновения (прогрес-
сирования) кариозных поражений.

Динамика изменения уровня лактоферрина 
в ротовой жидкости у детей исследуемых групп 
до и после месячного курса кариеспрофилакти-
ческих мероприятий и патогенетической терапии 
представлена в табл. 4, на рис. 4.

(Продолжение следует.)

Показатели, единицы 
измерений

Референсные
интервалы

Группа
сравнения

Основная группа 3-я подгруппа
До проведения 

терапии
После проведения

терапии

Саобщий, ммоль/л 0,75-3,00 0,78±0,03 1,06±0,07* 0,77±0,05*

Са2+, ммоль/л 0,5-0,8 0,54±0,05 0,77±0,09* 0,56±0,03*
Р, ммоль/л 1,23-5,07 3,37±0,39 4,69±0,24* 3,58±0,18*

Саобщий/Р 0,18-0,25 0,23 0,22* 0,21*

Общая ЩФ, ЕД/л 53,0-65,0 51,63±6,18 11,96±3,27* 24,84±7,43*
Остеокальцин, нг/мл 4,5-6,5 5,16±0,63 2,74±0,16* 2,94±0,09*
Паратгормон, пг/мл 3,5-7,0 6,04±1,13 22,58±2,94* 14,33±2,71*

25-OH витамин D3, нмоль/л 51,0-64,0 59,38±4,76 14,07±2,06* 31,52±2,63*

■Таблица 3. Состояние кальций-фосфорного метаболизма в ротовой жидкости 	
у здоровых детей и детей со стажем СД I типа более 5 лет до и после патогенетической терапии, (М±m)

Примечание: * — р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)

Группа
сравнения

Основная группа
1-я подгруппа

Основная группа
2-я подгруппа

Основная группа
3-я подгруппа

До проведения 
терапии

После проведе-
ния терапии

До проведе-
ния терапии

После проведе-
ния терапии

До проведения 
терапии

После проведе-
ния терапии

0,87±0,06 1,33±0,09* 0,96±0,05* 1,79±0,12* 1,26±0,07* 1,14±0,08* 1,07±0,04*

■Таблица 4. Содержание лактоферрина в ротовой жидкости 	
у детей исследуемых групп до и после патогенетической терапии, (М±m), (мкг/мл)

Примечание: * — р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями пациентов группы 
сравнения (критерий Ньюмена-Кейлса, критерий Данна)

■Рис. 3. Динамика изменения показателей кальций-фосфорного метаболизма в ротовой жидкости 
у здоровых детей и детей со стажем СД I типа 1-5 лет до и после патогенетической терапии

■Рис. 4 
Динамика 
изменения 
уровня 
лактоферрина 
в ротовой 
жидкости у детей 
исследуемых 
групп до и после 
патогенетической 
терапии
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Резюме. Вопрос качества жизни лиц с ин-
валидностью и ограниченными возможностями 
здоровья является актуальным. Это группа лиц, 
обремененная наличием нескольких заболеваний, 
каждое из которых усугубляет течение осталь-
ных и в целом утяжеляет состояние. Актуаль-
ность исследования обусловлена тем, что среди 
заболеваний слизистой оболочки полости рта 
хронический рецидивирующий афтозный сто-
матит выделяется упорным, рецидивирующим 
течением и резистентностью ко всем видам те-
рапии. Среди современных подходов к его ле-
чению важным является местное воздействие, 
направленное на уменьшение боли и быструю 
регенерацию дефекта. Использование низких 
температур является перспективным в допол-
нение к фармакотерапии.

Для повышения эффективности лечения хро-
нического рецидивирующего афтозного стоматита 
у маломобильных пациентов предложено вклю-
чить в терапевтический комплекс метод крио- 
деструкции жидким азотом с помощью авто-
номных аппликаторов на основе мелкопори- 
стого проницаемого никелида титана. Доказано: 
одномоментное устранение боли, сокращение сро-
ков эпителизации и повышение местной рези- 
стентности слизистой полости рта к повторным 
высыпаниям, увеличение продолжительности ре-
миссий и повышение процента клинически вы-
здоровевших больных.

Ключевые слова: хронический рецидиви-
рующий афтозный стоматит, криодеструкция, 
лица с инвалидностью и ограниченными воз-
можностями здоровья.

Improvement of methods of treatment of 
chronic recurrent aphthous stomatitis in patients 
with limited mobility (A.A.Bashtovoy, M.V.Kozlova, 
E.A.Gorbatova, S.I.Tokmakova, O.V.Bondarenko, 
L.YU.Pobedinskaya).

Summary. The issue of the quality of life of 
people with disabilities is relevant. This is a group 
of people burdened with several diseases, each of 
which aggravates the course of the rest and generally 
aggravates the condition. The relevance of the study 
is due to the fact that among the diseases of the oral 
mucosa, chronic recurrent aphthous stomatitis is 
characterized by persistent, recurrent course and 
resistance to all types of therapy. Among the modern 
approaches to its treatment is important local impact 
aimed at reducing pain and rapid regeneration of the 
defect. The use of low temperatures is promising in 
addition to pharmacotherapy.

To improve the efficiency of treatment of 
chronic recurrent aphthous stomatitis in patients 
with limited mobility requested to be included in 
the therapeutic complex of the cryodestruction and 
liquid nitrogen using a standalone applicators on the 
basis of a finely porous permeable titanium nickelide. 
One-stage elimination of pain, reduction of terms of 
epithelialization and increase of local resistance of 
oral mucosa to repeated rashes are proved, increase 
the duration of remission and increase the percentage 
of clinically cured patients.

Key words: chronic recurrent aphthous stomatitis, 
cryotherapy, people with disabilities and the limited 
possibilities of health.

ально значимых групп населения, а именно — лиц 
с инвалидностью и ограниченными возможно- 
стями здоровья, является актуальным. Среди них 
наиболее сложна категория людей с ограниченной 
физической подвижностью, находящихся в домаш-
них условиях, в больницах и домах престарелых. 
Маломобильный пациент — это не освещаемая 
широко проблема ввиду трудно решаемых соци-
ально-бытовых условий, в которых пребывают эти 
больные. Но вместе с тем это особая группа лиц 
различного возраста, обремененная, как прави-
ло, наличием нескольких заболеваний, каждое из 
которых усугубляет течение остальных и в целом 
утяжеляет состояние здоровья.

Ограничение физических возможностей че-
ловека является фактором, ухудшающим его здо-
ровье и качество жизни, что определяет необхо-
димость уделять особое внимание показателям 
стоматологического статуса, потребности в сто-
матологической помощи, а также качеству ее ока-
зания пациентам с ограниченной мобильностью. 
Вполне естественно, что лечение болезней зубов, 
пародонта и слизистой оболочки рта (СОР) таких 
пациентов на дому является сложной и комплекс- 
ной задачей для медицинского персонала [1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

Актуальность исследования обусловлена тем, 
что среди болезней СОР хронический рецидиви-
рующий афтозный стоматит (ХРАС) выделяется 
особо упорным, рецидивирующим течением и ре-
зистентностью ко всем видам терапии. Он харак-
теризуется появлением афт, протекает с периоди-
ческими ремиссиями и частыми обострениями, что 
приводит к нарушениям со стороны центральной 
нервной системы — апатия, нарушение сна, голов- 
ная боль, канцерофобия [12, 13].

Среди современных подходов к его лечению 
важным является местное воздействие, направ-
ленное на уменьшение боли, затрудняющей при-
ем пищи вплоть до вынужденного голодания, а 
также на скорейшую регенерацию дефекта. Для 
успешной реализации обезболивания в дополне-
ние к фармакотерапии применяется множество 
современных немедикаментозных методов лече-
ния рецидивирующих афт, из них перспективным 
является использование низких температур.

Местное криовоздействие, по мнению ряда ав-
торов, считается патогенетически обоснованным 
методом терапии эрозивно-язвенных поражений 
СОР, позволяющим прервать развитие воспали-
тельной реакции, распространение деструктивных 
изменений в тканях и активно стимулировать вос-
становительные процессы без образования грубых 
рубцов. Посредством разрушения нервных окон-
чаний в центре криовоздействия и понижения их 
чувствительности по периферии обеспечивается 
стойкий анальгезирующий эффект [13, 15].

Криогенные вмешательства практически не 
имеют противопоказаний и побочных эффектов. 
Криоаппликаторы последнего поколения из мелко-
пористого проницаемого никелида титана, разрабо-
танные в Томском НИИ медицинских материалов 
и имплантатов с памятью формы, имеют огромные 
преимущества перед ранее применявшимися крио-
инструментами: длительно сохраняют криогенные 
свойства, не прилипают к тканям, миниатюрны 
и, главное, — автономны [14, 15].

На основании клинического эффекта, связан-
ного с температурными параметрами процесса 
охлаждения, различают регенеративное крио-
воздействие и деструктивное. Криодеструкция 

Введение
Вопрос о состоянии стоматологического здо-

ровья и связанного с ним качества жизни соци-
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предполагает воздействие холодом с темпера-
турными параметрами ниже порога криоустой-
чивости ткани, приводящее к ее необратимому 
разрушению. Отсутствие разрезов и проколов при 
криодеструкции ставит ее в разряд неинвазивных 
методик. Однако подвергнутый замораживанию 
участок ткани постепенно и медленно удаляется. 
Следовательно, криодеструкцию можно назвать 
радикальным терапевтическим методом лечения 
с хирургическими последствиями.

При быстром криовоздействии — межклеточ-
ная и внутриклеточная жидкости кристаллизуют-
ся одновременно, что приводит к быстрой гибели 
клеток. Нервные волокна как наиболее уязвимые 
элементы поражаются при замораживании в первую 
очередь, что приводит к нарушению иннервации. 
Поэтому криодеструкция живых тканей, как пра-
вило, безболезненна и не требует предварительного 
обезболивания. Степень повреждающего действия 
низких температур зависит также от кратности 
сеансов, изменение экспозиции криоаппликации 
влияет на степень разрушения тканей. Ускоренные 
репаративные процессы в области криодеструкции 
обусловлены достаточной степенью сохранности 
нативной структуры некрогормонов — тканевых 
регуляторов, образующихся при распаде клеток. 
Из-за длительного их контакта с целостным орга-
низмом, активно начинают продуцироваться спе-
цифические антитела, активизируется фагоцитоз, 
направленный против подобных патологических 
элементов во всем организме. 

Применение криогенного метода в стоматоло-
гии имеет широкие возможности благодаря ряду 
преимуществ перед другими методами: простота 
манипуляции, минимальная травматизация тка-
ней, кратковременность, безболезненность и бес-
кровность процедуры, быстрое заживление без 
образования рубцов, автономность и возможность 
использования метода в амбулаторных условиях 
[13, 14, 15].

Цель исследования: повышение эффектив-
ности лечения ХРАС у маломобильных пациен-
тов путем включения в терапевтический комплекс 
метода криодеструкции с помощью автономных 
аппликаторов на основе мелкопористого прони-
цаемого никелида титана.

Материалы  
и методы исследования

Клинические исследования проведены  
у 80 больных, основную группу составили 56 па-
циентов с ХРАС, у которых проводили лечебные 
мероприятия общего и местного характера с при-
менением криодеструкции. В группу сравнения 
вошли 24 больных, где проводили традиционную 
схему терапии ХРАС без криовоздействия. Обе 
группы сопоставимы по полу, возрасту, клиничес-
ким формам, длительности ремиссий и давности 

заболевания на момент обследования. Это были 
пациенты с выраженным ограничением мобиль-
ности, инвалиды-колясочники и так называемые 
лежачие больные. Диагноз ХРАС устанавливали на 
основании анамнестических данных и xapaктерной 
клинико-стоматологической симптоматики. 

Обследовали пациентов по общепринятой схеме. 
При необходимости проводили клинический анализ 
крови, экспресс-анализ крови на сифилис, ВИЧ. Для 
уточнения роли соматической патологии и по пока-
заниям назначали консультации специалистов: гаст-
роэнтеролога, терапевта, оториноларинголога, эндо- 
кринолога, невролога, аллерголога-иммунолога.

Гигиену рта оценивали по упрощенному ин-
дексу Грина — Вермиллиона (OHI-S).

План лечения для всех пациентов строился 
на традиционно применяемой схеме. Комплекс-
ная терапия включала: местное воздействие, на-
правленное на уменьшение боли и регенерацию 
дефекта, а также общие мероприятия, нацеленные 
на регуляцию иммунокомпетентных систем, сни-
жение уровня бактериальной аллергии, выявление 
и лечение сопутствующих заболеваний.

Важным моментом была стимуляция иммун-
ного звена, для чего в лечебный комплекс для всех 
пациентов включали иммуномодулятор общего 
действия “Ликопид”, полученный из клеточной 
стенки бактерий, который назначали с учетом 
степени тяжести ХРАС.

Для неспецифической гипосенсибилизации 
применяли блокатор Н1-рецепторов гистамина 
“Кларитин”, обладающий пролонгированным 
действием с выраженным антисеротониновым 
эффектом и антихолинергической активностью, 
что особенно важно при прогредиентных формах 
течения заболевания.

В случаях расстройств нервной системы (нару-
шения сна, тревожность) назначали “Персен”.

Пациентам основной группы в день обращения 
с целью устранения болевого синдрома применяли 
методику криодеструкции афт жидким азотом с 
использованием разработанных на кафедре те-
рапевтической стоматологии АГМУ автономных 
мелкопористых аппликаторов из никелида титана. 
Рабочая часть криоаппликатора № 1 имеет форму 
цилиндра, переходящего в усеченный конус об-
щей длиной 2,8 см, диаметр основания — 1,4 см, 
диаметр рабочей поверхности — 0,3 см (рис. 1). 
Криоаппликатор № 2 состоит из ручки и рабочей 
части в виде цилиндра с рабочей поверхностью, 
срезанной под углом 45°, длина рабочей части со-
ставляет 12 см, диаметр — 0,8 см (рис. 2). После 
подбора аппликатора, перекрывающего размер 
афты, и насыщения его жидким азотом производи-
ли однократную аппликацию с экспозицией 10-15 
секунд (рис. 3, 4, 5). В случаях некротических афт 
с обильным слоем налета или при локализации 
очагов на спинке языка, экспозицию увеличива-

ли до 20 секунд. Большие по площади афты или 
язвы обрабатывались методом перекрытия пло-
щадей криовоздействия по типу “олимпийских 
колец” (рис. 6, 7).

Уход за криораной проводился стандартны-
ми средствами. Для лизиса некротизированных 
тканей в первые 1-2 дня назначали аппликации 
на область афт протеолитических ферментов на 
5-10 мин (лизоцим, химотрипсин), обеспечивая 
санацию очага воспаления от девитализирован-
ных тканей — среды вегетации микроорганиз-
мов. С целью снятия отека в очаге поражения 
использовали бутадионовую мазь — ингибитор 
биосинтеза простагландина (2-3 раза в день на 
афту, 7-10 минут с последующим ополаскиванием 
водой). Для профилактики присоединения вто-
ричной инфекции назначали полоскания раст- 
вором Хлоргексидина 0,05%. После отторжения 
налета для улучшения и ускорения процессов 
заживления на 3-5 сутки (рис. 8, 9) назначали 
аппликацию кератопластика, усиливающего ме-
таболические процессы и регенерацию тканей 
(“Солкосерил-дента”).

В группе сравнения местное лечение выпол-
няли следующим образом: для обезболивания ис-
пользовали лекарственное средство в виде геля 
“Камистад”, антисептическую обработку рта про-
водили раствором Хлоргексидина 0,05% с после-
дующей аппликацией “Солкосерил-дента”.

Для оценки анальгезирующего эффекта после 
лечения использовали показатель индекса боли 
(ПИБ) по шкале Хоссли-Бергмана (1938) — субъ-
ективный метод, основанный на ощущениях па-
циента. Оценка производилась в баллах от 0 до 
4: боли нет — 0, слабая боль — 1, умеренная — 2, 
сильная — 3, нестерпимая — 4. Исследования осу-
ществляли до и после сеанса лечения. 

Оценку степени эпителизации афт в процессе 
их заживления проводили с помощью цитологичес-
кого анализа мазков-перепечатков с пораженных 
участков СОР, начиная с третьих суток от нача-
ла лечения. Полученные цитограммы позволяли 
определить эффективность лечебных мероприя-
тий. Для количественной оценки характера клеток  
устанавливали ядерно-цитоплазматическое соот-
ношение (ЯЦС), на основании которого выявляли 
степень дифференцировки эпителиоцитов. Показа-

■Рис. 3. Пациент М. 	
Вид афт до криодеструкции

■Рис. 1. Криоаппликатор № 1

■Рис. 2. Криоаппликатор № 2

■Рис. 9. Пациентка И. 	
Вид афт через 5 суток 	
после криодеструкции

■Рис. 4. Пациент М. Момент криодеструкции ■Рис. 5. Пациент М. 	
Вид афты сразу после криодеструкции

■Рис. 6. Пациентка И. 
Множественные афты языка. 	
Вид до криодеструкции

■Рис. 7. Пациентка И. 	
Вид афты 	
после криодеструкции

■Рис. 8. Пациентка И. 	
Вид афт через 3 суток 
после криодеструкции
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телем полной эпителизации считали преобладание 
процентного соотношения эпителиоцитов IV и V 
степеней дифференцировки, так как, начиная с про-
межуточных клеток 2-го типа, появляются первые 
признаки эпителизации, а безъядерные (чешуйки) 
обладают высокой степенью кератинизации.

В дополнение к описанным методам учиты-
вали частоту рецидивов и продолжительность ре-
миссии. Динамическое наблюдение за больными 
осуществляли в течение 1 года.

Результаты исследования обрабатывали 
с помощью пакета стандартных компьютер-
ных программ для статистического анализа 
“StatisticaforWindows 6,0”. Определяли показате-
ли вариационного анализа: среднюю арифмети-
ческую (М), среднее квадратичное отклонение 
(Sх), ошибку средней арифметической (m). До-
стоверность различий исследуемых выбороч-
ных данных определяли при помощи критерия 
Стьюдента (t). При множественном сравнении 
использовали поправку Бонферрони. Различия 
считались значимыми при р<0,05.

Результаты исследования 
По возрасту все больные распределились сле-

дующим образом: до 20 лет — 6%, от 21 года до 
30 лет — 33%, от 31 года до 40 лет — 38%, от 41 
года до 50 лет — 21%, от 51 года до 60 лет — 2% 
лиц. Таким образом, преобладающий возрастной 
контингент был от 21 года до 40 лет. 

В большинстве случаев (61%) пациенты ос-
новной группы и группы сравнения на момент 
обращения за помощью жаловались на боль в об-
ласти афт выраженной степени интенсивности или 
нестерпимую боль (39%), резко усиливающуюся 
при разговоре и приеме пищи, что отражалось 
в субъективной оценке показателя индекса боли 
(ПИБ). При локализации элементов в дистальном 
отделе рта 7% предъявляли жалобы на затруднен-
ное глотание. В области формирующихся афт (в 
продромальном периоде) 69% больных отмечали 
жжение, парестезию или незначительную боль.

Длительность возникновения ХРАС, по дан-
ным анамнеза, у 5% пациентов была менее 1 года, 
у 95% составляла от 1 года до 20 лет: из них 17% 
отмечали рецидивы афтозного стоматита в течение 
1-3 лет; 24% — в течение 3-5 лет; 23% — 5-10 лет; 
28% — 10-15 лет; 8% больных — свыше 15 лет. У 
большинства больных (99%) заболевание носило 
волнообразное течение с чередованием обостре-
ний и ремиссий, у 1% — с деформирующей фор-
мой ХРАС имело перманентный характер. Период 
ремиссии составлял, со слов больных, от 3 недель 
до 10 месяцев. Течение болезни не имело циклич-
ности у 18%, т.е. обострения и ремиссии чередо-
вались бессистемно, непредсказуемо (например, 
афты возникали в связи с травмой СОР). 

Сроки эпителизации патологических элементов 
варьировали от 1 недели до 1 месяца, в зависимости 
от клинической формы ХРАС. Проводимая ранее 
терапия, со слов пациентов, позволяла лишь на 
время уменьшать болевые ощущения и сущест-
венно не влияла на сроки эпителизации.

Среди сопутствующей патологии (по данным 
анамнеза и консультативным заключениям) у боль- 
ных ХРАС преобладали болезни органов пищеваре-
ния (54%), у 11% пациентов выявлены заболевания 
гепатобилиарной системы, у 16% — неврологические 
заболевания, у 9% были отмечены функциональные 
расстройства вегетативной нервной системы, в 4% 
случаев — эндокринные нарушения, в 3% — бо-
лезни системы кровообращения и у 1% — рециди-
вирующая крапивница. Аллергические реакции в 
прошлом (как системные, так и местные) отмечали 
23% пациентов. Часто повторяющимися респира-
торными инфекциями страдали 17% человек, 32% 
считали, что их жизнедеятельность сопряжена с 
различного рода эмоциональными напряжениями 
и стрессовыми воздействиями. 

При оценке стоматологического статуса у 82% 
обследованных прослеживалась связь ХРАС с вос-
палительными заболеваниями и патологией зубо-
челюстной системы (одонтогенные очаги хрони-
ческой инфекции, болезни пародонта, патологи-
ческий прикус, тортоаномалии зубов, признаки 
травматической окклюзии). В ортопедическом 
лечении нуждались 44% пациентов. 

Неудовлетворительный уровень гигиены 
рта был отмечен у всех больных. Индекс OHI-S 
в среднем составлял 1,7±0,4 балла в основной 
группе и 1,7±0,6 — в группе сравнения, но дан-
ные не имели достоверно значимой статистиче- 
ской разницы.

Объективно у больных с фибринозной формой 
(77%) на фоне очаговой гиперемии наблюдались 
одиночные округлые или овальные афты (1–3 эле-
мента), с ровными четкими границами, покрытые 

серовато-белым или желтоватым фибринозным 
налетом, плотно спаянным с окружающими тка-
нями. Размер афт обычно не превышал 5-7 мм, но 
иногда достигал 1 см и более. При пальпации они 
мягкие и очень болезненные. Локализация афт: в 
переходных складках — 33%, на слизистой обо-
лочке губ — 36%, на боковых поверхностях языка 
— 22%, на мягком небе — 9% случаев. 

При некротической форме (17%) эрозии имели 
полигональную форму, менее болезненны, также 
окружены венчиком гиперемии. Некротический 
(ихорозный) налет, свидетельствующий о присо-
единении анаэробной флоры, образовывал мощный 
серовато-белый пласт, который легко соскабли-
вался. В большинстве случаев в основании афты 
определялась четкая инфильтрация, из-за чего афта 
несколько выстояла над окружающими тканями. 
Нередко сопровождалась лимфаденитом. Лока-
лизация элементов поражения: на поверхностях 
языка: на боковой — 27,3%; вентральной — 18,2%; 
на слизистой оболочке губ — 54,5%. 

При рубцующейся форме, отмеченной у 6% 
больных, на фоне выраженного локального отека 
и гиперемии наблюдались большие, глубокие, рез-
ко болезненные язвы с подрытыми, неровными, 
уплотненными краями, заполненные обильным 
некротическим налетом (афты Сеттона). При паль-
пации в основании язв определялся плотный бо-
лезненный инфильтрат. Локализовались элементы 
на вентральной и боковой поверхностях языка, 
слизистой оболочке верхней губы. На этих же уча- 
стках вокруг существующих язв после заживления 
предыдущих определялись мягкие, гладкие, по- 
верхностные рубцы, напоминающие участки лейко- 
плакии. Отмечалось нарушение общего состояния: 
повышение температуры до 38,5 0С, головная боль, 
раздражительность, плохой сон, потеря аппети-
та, снижение работоспособности. Эти пациенты 
отмечали давнее начало болезни (более 10 лет) и 
указывали на выраженную тенденцию утяжеле-
ния характера течения заболевания с течением 
времени. У каждого из них было выявлено по 2-3 
вида сопутствующей патологии. 

■Рис. 10. Признаки эпителизации афт 	
по данным цитограмм в исследуемых группах, 	
* — различие статистически значимо (p<0,05) 	
по сравнению со значениями основной группы

■Рис. 11. Продолжительность ремиссий в исследуемых группах, * — различие статистически значимо 
(p<0,05) по сравнению со значениями основной группы

■Рис. 12. Содержание адреналина в слюне 
больных ХРАС до и после криоанальгезии, 	
* — различие статистически значимо (p<0,05) по 
сравнению со значениями здоровых; ^ — различие 
статистически значимо (р<0,05) по сравнению 	
с группой больных до криоанальгезии; 	
** — различие статистически значимо (р<0,05) 
по сравнению с группой больных через 15 минут 
после криоанальгезии

■Рис. 13. Динамика изменений ПИБ 	
и содержания адреналина в слюне 	
до и после криоанальгезии
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Процесс криовоздействия на область афт у 
пациентов основной группы не сопровождался 
болевыми ощущениями и прилипанием апплика-
тора к тканям. В результате криодеструктивного 
воздействия под инструментом образовывалась 
белая ледяная корка, которая оттаивала через  
7-10 секунд. В ближайшие часы гиперемия и отек 
становились более выраженными. Через 1-2 суток 
появлялся участок крионекроза с четкими грани-
цами, частично сохранялся отек тканей. На 3-5 
сутки отмечали отторжение некротических масс 
и начало эпителизации. Первые признаки эпите-
лизации, характеризующиеся появлением в маз-
ках-перепечатках с области афт эпителиоцитов IV 
и V степени дифференцировки, были отмечены 
на 3,1±0,08 сутки (рис. 10). Полная эпителизация, 
характеризующаяся преобладанием процентно-
го соотношения эпителиоцитов IV и V степени 
дифференцировки, наступила в течение 5,6±0,2 
дней. Данная картина характерна для нормального 
морфофункционального строения эпителия, т. е. 
наступления полноценной эпителизации. Зажив-
ление происходило без образования рубцов.

В группе сравнения начальные признаки 
эпителизации с появлением в мазках эпителио-
цитов IV и V степени дифференцировки на-
блюдались на 5,0±0,4 сутки, что статистически 
значимо отличалось от показателей основной 
группы (р<0,05). Завершение эпителизации в 
целом с преобладанием процентного соотно-
шения эпителиоцитов IV и V степени диффе-
ренцировки отмечено через 8,6±1,2 дней при 
достоверном отличии от показателей основной 
группы (р<0,05).

При анализе отдаленных результатов комплекс- 
ной терапии, с учетом продолжительности полу-
ченной ремиссии, характера течения рецидивов и 
сроков эпителизации новых очагов, отмечено, что 
в основной группе исследования положительные 
результаты лечения прослеживались в 100% слу-
чаев. У 15±5,7% пациентов с фибринозной формой 
за год не наблюдалось повторных высыпаний, т.е. 
наступило стойкое клиническое выздоровление. 
У остальных были увеличены сроки ремиссий. 
Длительные ремиссии сроком от 10 до 12 меся-
цев наблюдались более чем у половины больных 
(57,5±7,9%). У 7,5% лиц, в число которых во- 
шли пациенты с тяжелой формой ХРАС, ремис-
сия увеличилась до 3 месяцев, а перманентное 
течение удалось прервать на 2 месяца (рис. 11). 
Повторные обострения у больных протекали в 
более легкой форме: уменьшалось количество и 
размер вновь образуемых афт. Тяжелую рубцую-
щуюся форму удалось перевести в более легкую —  
фибринозную.

В группе сравнения, где применяли исклю-
чительно традиционную терапию, противореци-
дивный эффект лечения также не был настолько 
выраженным, как в основной группе. Клиничес-
кое выздоровление отмечено лишь у 4,2±3,9% 
человек. Длительные ремиссии в течение 12-24 
месяцев получены у 16,6±8,3%, а до 1 года — у 
20,8±6,1% пролеченных. У остальных положитель-
ные результаты проявлялись в меньшей степени. 
В 4,2±3,9% случаях лечение не привело к увели-
чению сроков ремиссии, которые составляли от 
3 недель до 1 месяца.

Все пациенты, которые прошли курс комп-
лексного лечения, в настоящее время находятся 
на диспансерном учете. Наблюдения показали, 
что рецидивы в большинстве случаев связаны с 
обострениями болезней органов пищеварения или 
другими заболеваниями, перенесенными за этот 
период. Примечательно, что в основной группе по- 
вторные высыпания афт не появлялись в области 
ранее эпителизированного очага криодеструкции, 
а если возникали, то на новом участке СОР, что мо-
жет быть особенно ценным при деформирующей 
форме ХРАС с фиксированной локализацией эле-
ментов. Пациентам рекомендовано прохождение 
повторных профилактических курсов каждые 6-12 
месяцев: прием Ликопида в течение 10 дней. 

Среднее значение ПИБ на момент обращения 
больных оценивалось в 3,4±0,04 балла. Анальгети-
ческий эффект, возникающий в первые же минуты 
после оттаивания промороженного участка, отме-
чали все больные основной группы. Показатель 
был равен 0 баллов — как в состоянии покоя, так 
и при пальпации. На следующий день и на про-
тяжении 1-2 суток слабую боль при пальпации  
(1 балл) отмечали 34% больных. Полное отсут- 
ствие боли в состоянии покоя, при разговоре и 
приеме пищи отмечали все 56 пациентов. Полу-
ченные результаты были стойкими, сохранялись 
до полной эпителизации афт, что выражалось в 
виде улучшения самочувствия больных.

В группе сравнения в качестве обезболивающего 
препарата использовали “Камистад”, анальгезиру-
ющий эффект данного препарата был неполный 
(ПИБ=1,5±0,12) и непродолжительный (25-30 ми-
нут). Следовательно, болевой симптом сохранялся 
в течение всего активного цикла афты. Невысокая 
эффективность, неприятный вкус, необходимость 
частых аппликаций анестетиков становились при-
чиной отказа использования данного препарата 
на вторые-третьи сутки у подавляющего числа 
больных (62,5%) в этой группе.

Заключение
Применение криодеструкции в комплексном 

лечении ХРАС при оказании стоматологической 
помощи маломобильным пациентам позволяет 
одномоментно устранить боль в области афт, со-
кратить сроки эпителизации и повысить местную 
резистентность СОР к рецидивам заболевания. 
Включение в терапевтический комплекс криорефлек-
сотерапии позволяет увеличить продолжительность 
ремиссий, изменить характер течения рецидивов 
и повысить процент клинически выздоровевших 
больных ХРАС из числа всех пролеченных. Метод 
отличается простотой, доступностью, экономично- 
стью, отсутствием противопоказаний и побочных 
эффектов. К преимуществам аппликаторов можно 
отнести также их миниатюрность, комфортность 
манипулирования за счет удобных заданных форм 
и размеров рабочих поверхностей, абсолютную 
автономность, что позволяет использовать крио- 
деструкцию в приспособленных домашних условиях. 
Совершенствование стоматологической помощи, 
оказываемой лицам с ограниченными физическими 
возможностями, позволит улучшить стоматоло-
гическое здоровье и качество жизни данной соци-
ально незащищенной группы населения.
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■Рис. 1. Собранный на пациенте электронный 
аксиограф “Cadiax diagnostic”, программное 
обеспечение “Gamma Dental Software”
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Резюме. Окклюзионные нарушения, вызван-
ные патологическим смыканием зубных рядов и 
дискоординацией жевательных мышц, приводят 
к развитию функциональных нарушений и деге-
неративных изменений височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС). Электронная аксиография 
позволяет анализировать качественные и коли-
чественные показатели, оценивать синхронность 
скорости движения, симметрию левого и правого 
суставов. Магнитно-резонансная томография яв-
ляется методом выбора при необходимости оцен-
ки состояния мягких тканей ВНЧС, определении 
топографии и конфигурации суставного диска, 
целостности костных структур сустава. 

Ключевые слова: электронная аксиография, 
дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, 
окклюзионные нарушения, магнитно-резонанс-
ная томография.

Diagnostic Methods Selection in Patients 
with Temporomandibular Joint Dysfunction  
(Ad.A.Mamedov, V.V.Kharke, N.S.Morozova, 
E.A.Bulycheva, T.A.Ishchenko, A.O.Zekiy, E.S.Che- 
purnova).

Summary. Occlusive disorders caused by pathological 
closing of the dentition and discoordination of the 
masticatory muscles lead to the development of 
functional disorders and degenerative changes of 
the temporomandibular joint (TMJ). Electronic 
axiography allows you to analyze qualitative and 
quantitative indicators, to assess the synchronicity of 
the speed of movement, the symmetry of the left and 
right joints. Magnetic resonance imaging is a method 
of choice when it is necessary to assess the state of the 
soft tissues of the TMJ, determining the topography 
and configuration of the articular disc, the integrity 
of the bone structures of the joint.

Key  words: electronic axiography, temporomandibular 
joint dysfunction, occlusive disorders, magnetic 
resonance imaging.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Диагностика заболеваний височно-нижне-

челюстного сустава (ВНЧС) — одна из актуаль-
нейших проблем современной стоматологии в 
связи с широким распространением патологии 
в стоматологической практике, инвалидизирую-
щим действием на жевательный аппарат и низ-
кой эффективностью терапевтических методов [2, 
4, 5, 9]. Диагностический алгоритм дисфункций 
ВНЧС основан на тщательном клиническом об-
следовании, сопровождается дополнительными 
методами диагностики, такими как: рентгеногра-
фия, компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), инструментальные 
и функциональные методики [1, 3, 4, 7]. Каждый 
из методов описывает конкретные параметры по-
врежденного органа, способствует выявлению воз-
можных причин патологической симптоматики 
и проведению дифференциальной диагностики 
[4, 6, 9, 11, 12]. 

Цель исследования
Повышение эффективности диагностики дис-

функциональных нарушений височно-нижнече-
люстного сустава (ДВНЧС) за счёт оптимизации 
протокола обследования.

Для достижения указанной цели предстояло 
решить следующие задачи:

■Рис. 2. Расчет угла сагиттального суставного 
пути и угла Беннета по данным электронной 
аксиографии (расчет на 5 мм суставного пути)

■Рис. 3. Анализ количественного показателя 
при движении широкого открывания рта

■Рис. 4. Анализ количественного показателя 
при движении широкого открывания рта

1

2

3

4
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■Рис. 5 
Асинхронность 
суставных 
движений 
при точном 
определении 
шарнирной оси

■Рис. 7
Анализ 
количественного 
показателя 
при движении 
нижней 	
челюсти 	
в правую 	
и левую 	
стороны

■Рис. 8. Магнитно-резонансная томограмма 
№1. Сагиттальная проекция.	
Положение — открытый рот

■Рис. 9 
Магнитно-
резонансная 
томограмма 
№1. 
Сагиттальная 
проекция. 
Положение — 
закрытый рот

■Рис. 6
Анализ 
количественного 
показателя 
при движении 
нижней челюсти 
в правую 
и левую 
стороны

1)	провести анализ нормальных движений нижней 
челюсти, полученных с помощью электронной 
аксиографии;

2)	выявить особенности биомеханики жеватель-
ного аппарата у больных с дисфункцией височ-
но-нижнечелюстного сустава;

3)	изучить анатомию височно-нижнечелюстного  
сустава с помощью магнитно-резонансной  
томографии; 

Полностью воспроизводить движения ниж-
ней челюсти могут только электронные системы, 
обладающие функцией устранения проекцион-
ных погрешностей, возникающих в механическом 
артикуляторе. Регистрация движений осущест-
вляется с помощью сочетания датчиков высокого 
разрешения и электронных планшетов или при 
помощи ультразвуковых датчиков. 

Запись движений нижней челюсти прово-
дили при:
— максимальном открывании рта;
— закрывании рта в положении центрального 

соотношения челюстей;
— боковых движениях нижней челюсти в сторону 

(определение угла Беннета).
Траектория открывания рта совпадает с траек-

торией закрывания рта в норме. Траектории дви-
жения имеют изгиб вниз. Угол сагиттального су-
ставного пути равен 490-510 справа и 480-530 слева. 
Углы боковых суставных путей в норме — 220-230 
справа, 190-210 слева. Стороны углов симметричны, 
прямолинейны, амплитуды боковых движений не 
ограничены. Вершины углов заострены. Траекто-
рии движения нижней челюсти имеют вогнутую 
форму; кривые, регистрирующие смещение ниж-
ней челюсти в различных направлениях, сливаются 
в одну линию.

Клиническое изучение фиброзных и мягко-
тканных структур ВНЧС проводили на МРТ-то-
мографе “Discovery MR750W 3.0T” от компании 
“General Electric”. Он создает магнитное поле на-
пряженностью 3 Тесла. МРТ является методом 
диагностики суставной патологии, позволяющим  
получать диагностические копии, в основе которого 
положена технология ядерно-магнитных колеба-
ний. Данная технология магнитно-резонансного 
томографа исключает проникающее излучение, 
лишая пациентов повышенной радиационной на-
грузки, поскольку минимальные радиосигналы  
тела человека полностью изолируются от других 
источников. В результате МРТ-исследования, вы-
полненного при открытом и закрытом рте, были 
получены Т-1, Т-2 и Pd-взвешенные изображе-
ния, позволившие изучить особенности переме-
щения суставного диска, изменения его формы 
и топографии. 

Для диагностики ВНЧС с помощью МРТ па-
циент головой вперед укладывается в аппарат в 
положении лежа на спине. Центр исследования 
позиционируется в области височно-нижнече- 
люстного сустава. Первые срезы проводят в косой 
сагиттальной и косой фронтальной плоскостях в 
положении с закрытым ртом. Затем пациенту не-
обходимо опустить нижнюю челюсть, не выдвигая 
ее вперед, удержать такое положение 1 минуту. Так 
выполняется МРТ сустава в косой сагиттальной 
проекции (один сустав), так же — второго ВНЧС. 
Затем пациенту необходимо максимально открыть 
рот, выдвинуть нижнюю челюсть вперед, удержать 
данное положение в течение одной минуты. То 
же самое проводят для второго височно-нижне-
челюстного сустава. 

Описание структур височно-нижнечелюст-
ного сустава в норме: головки мыщелкового от-
ростка нижней челюсти занимают центральное 
положение в суставных ямках, симметричны. Вы- 
сота суставной щели — 2,5-3,5 мм. Диск на Т1- 
взвешенных изображениях в косой сагиттальной 
плоскости определяется как однородная двояко-
вогнутая гипоинтенсивная структура. Промежу-
точная зона диска прилежит к переднему полюсу 
головки нижней челюсти. В косой фронтальной 
плоскости суставной диск, “как шапка”,  покры-
вает головку нижней челюсти. Все жевательные 
мышцы имеют однородный МР-сигнал средней 

4)	проанализировать особенности рентгенологи-
ческой картины у пациентов с расстройствами 
височно-нижнечелюстного сустава.

МАТЕРИАЛы  
И МЕТОДЫ исследования

Обследовано 34 пациента в возрасте от 18 до 30 
лет с разными видами патологии окклюзии зубных 
рядов. Группу контроля составили 10 пациентов 
того же возраста без дефектов зубных рядов, де-
формаций, без повышенного стирания зубов. 

Электронную регистрацию движений нижней 
челюсти проводили по методике Р.Славичека на элект-
ронном аксиографе “Cadiax diagnostic”, программное 
обеспечение — “Gamma Dental Software” (рис. 1).

Методика исследования заключается в по-
следовательной фиксации нижней дуги, верхней 
дуги, регистрирующих датчиков и записи переме-
щения нижней челюсти относительно шарнирной 
оси, которая условно проходит через центральную 
часть головки нижней челюсти правого и левого 
мыщелковых отростков [8]. Исследуемых просили 
открывать и закрывать рот таким образом, чтобы 
межрезцовое расстояние было около двенадцати 
миллиметров [1].

В норме траектория открывания рта совпада-
ет с траекторией движения нижней челюсти при 
закрывании рта. Время измерения составляет не 
более трех минут. Все этапы отображаются на 
экране компьютерного блока “Cadiax diagnostic”. 
Компьютерная аксиография является неинвазив-
ным клиническим методом обследования, кото-
рый производит запись движений головок нижней 
челюсти в трех плоскостях [4].

5

6

7

8

9
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■Рис. 10. Магнитно-резонансная томограмма №2

интенсивности. Такой же сигнал имеет латераль-
ная коллатеральная связка сустава.

Магнитно-резонансная томография прово-
дилась в трех проекциях: 
1.	 Аксиальной — оценивали форму, контуры, струк-

туру, плотность костной ткани головок нижней 
челюсти, толщину латеральной и медиальной 
крыловидных мышц.

2.	 Коронарной — определяли уровень расположе-
ния головок нижней челюсти в вертикальной 
плоскости относительно друг друга, форму, со-
стояние сочленованных поверхностей сустав-
ной ямки и головки нижней челюсти, толщину 
собственно жевательной мышцы.

3.	 Сагиттальной — оценивали положение головок 
нижней челюсти в суставной ямке, смещаемость 
головок относительно суставного бугорка при 
открытом рте, форму, глубину и ширину сустав-
ной впадины, состояние компактной пластин-
ки, размеры суставной щели ВНЧС в переднем, 
верхнем и заднем отделах.

Таким образом, при оценке аксиограмм рас-
сматривали следующие показатели:
1)	характеристика траектории движения нижней 

челюсти;
2)	симметричность, ограничение, чрезмерное уве-

личение траектории движения; 
3)	асинхронность суставных движений, расхож-

дение траекторий открывания и закрывания 
рта более чем на 5 мм.

РЕЗУЛЬТАТЫ исследования 
И их ОБСУЖДЕНИЕ

1) По данным электронной аксиографии у 100% 
пациентов (34 человека) значение угла сагитталь-
ного суставного пути выше средних значений (330) 
по отношению к франкфуртской горизонтали и 
составляет 350-690.

Значение угла Беннета (правый и левый су- 
ставы) соответствует норме (150-170) у 8,8% че-
ловек (3 пациента).

При значительных функциональных наруше- 
ниях ВНЧС и жевательных мышц угол Беннета 
не записывался (рис. 2).

Увеличение угла сагиттального суставного 
пути свидетельствует о двустороннем сокращении 
латеральных крыловидных и собственно жева-
тельных мышц, в сагиттальной плоскости движе-
ние головки нижней челюсти уменьшается, а угол 

■Рис. 11. Магнитно-
резонансная томограмма №3:	
а) МРТ правого ВНЧС, 
изображение 	
в Т2-взвешенном режиме. 
Нормальное состояние 
мыщелка; 	
б) Остеонекротическое 	
и склеротическое поражение 
ВНЧС; в) МРТ (протонная 
плотность) левого ВНЧС при 
максимально открытом рте. 
Центральная часть диска 	
не визуализируется, что 
указывает на перфорацию 
диска

11а 11б 11в

увеличивается. Изменение значений угла Беннета 
связано с односторонним мышечным спазмом ла-
теральной крыловидной мышцы.

2) У 8,8% человек (3 пациента) выявлено со- 
кращение количественного показателя (диапазона 
движений ВНЧС правого сустава) при протрузион- 
ном движении и оно составляет 6,96-7,52 мм; 
у 14,7% человек (5 пациентов) — левого сустава, 
составляет 6,91-7,97 мм (рис. 3).

У 55,9% обследуемых (19 пациентов) выявлено 
сокращение количественного показателя (диапа-

6) По данным электронной аксиографии у 
11,8% человек (4 пациента) выявлено чрезмерное 
завышение количественного показателя (диапазона 
движений правого сустава) при медиотрузионном 
движении и оно составляет 14,12-17,64 мм; 
у 23,5% человек (8 пациентов) — левого суста-
ва, составляет 14,50-17,14 мм. Чрезмерное завы- 
шение диапазона движений ВНЧС при боковых 
движениях нижней челюсти свидетельствует о 
гипермобильности сустава, боковые движения 
нижней челюсти происходят в большем объеме, 

зона движений ВНЧС правого сустава) движения 
широкого открывания рта и оно составляет  
3,34- 9,40 мм; у 58,8% обследуемых (20 человек) —  
левого сустава, составляет 2,07-9,87 мм. 

Ограничение подвижности суставов, сокра-
щение диапазона движений нижней челюсти впе-
ред и диапазона максимального открывания рта, 
возможно, связано с функциональной перегрузкой 
жевательных мышц при их гипертонии, наличием 
преждевременных межзубных контактов.

3) По данным электронной аксиографии у 
11,7% человек (4 пациента) выявлено чрезмерное 
завышение количественного показателя (диапазона 
движений правого сустава) при протрузионном  
движении и оно составляет 12,13-13,95 мм; 
у 14,7% человек (5 пациентов) — левого сустава, 
составляет 12,37-14,75 мм.

У 17,6% обследуемых (6 человек) наблюдалось 
чрезмерное завышение количественного показа-
теля (диапазона движений ВНЧС правого суста-
ва) движения широкого открывания рта и оно  
составляет 16,87-17,31 мм; у 8,8% человек  
(3 пациента) — левого сустава, составляет  
16,04-16,81 мм (рис. 4).

Чрезмерное завышение количественного по-
казателя при движении нижней челюсти вперед и 
движении широкого открывания рта возникает в 
результате слабости при растяжении связочного ап-
парата, малой высоты или пологого ската суставного 
бугорка, небольшой глубины суставной ямки. 

4) При проведении электронной аксиографии и 
точном определении шарнирной оси у 11,7% пациен-
тов (4 человека) выявлена асинхронность суставных 
движений справа и слева, расхождение траекторий 
открывания и закрывания рта более чем на 5 мм и 
варьирует от 5,23 до 6,73 мм (рис. 5).

Полученные данные свидетельствуют о дис-
координации жевательных мышц и являются при-
знаком их парафункциональной активности.

5) У 17,6% человек (6 пациентов) выявлено 
сокращение количественного показателя (диапа-
зона движений правого сустава) при медиотру- 
зионном движении и оно составляет 7,09-8,82 мм;  
у 20,6% обследуемых (7 пациентов) — левого 
сустава, составляет 6,69-8,92 мм. Сокращение  
количественного показателя при боковых дви-
жениях нижней челюсти свидетельствует о мы-
шечной гипотонии латеральной крыловидной 
мышцы (рис. 6).

что способствует повышению тонуса латеральной 
крыловидной мышцы (рис. 7).

Для дифференциальной диагностики сустав-
ной патологии, которая может привести к нару-
шению движений нижней челюсти, мы использо-
вали метод магнитно-резонансной томографии. 
В исследовании приняли участие три человека с 
болью в области височно-нижнечелюстного су-
става в анамнезе.

Описание МР-томограммы №1: частичное 
передне-латеральное смещение суставного дис-
ка левого ВНЧС с вправлением; дистрофические 
изменения суставного диска левого ВНЧС; МР-при-
знаки дегенеративных изменений головок нижней 
челюсти правого и левого ВНЧС (рис. 8, 9).

Описание МР-томограммы №2: при максималь-
ном межбугорковом положении диск находится 
кпереди от головки нижней челюсти — движение 
сустава ограничено. Диагноз: переднее смещение 
диска без вправления (рис. 10).

Описание МР-томограммы №3: при макси-
мальном межбугорковом положении нормальное 
состояние головки нижней челюсти. Суставной 
диск в верхнем положении. Остеонекротическое и 
склеротическое поражение ВНЧС. На томограм-
ме левого ВНЧС при максимально открытом рте 
центральная часть диска не визуализируется, что 
указывает на перфорацию диска (рис. 11).

ВЫВОДЫ
1.	 Электронная аксиография позволяет непосред-

ственно в кабинете врача получить информацию 
о движении головок нижней челюсти, выявить 
их гипермобильность и гипомобильность, ско-
рость движения по траекториям.

2.	И спользование электронной аксиографии у 
больных с окклюзионными нарушениями, ос-
ложненными дисфункцией височно-нижнечелюст- 
ного сустава, позволило определить изменения 
качественных характеристик (формы, располо-
жения, симметричности траекторий движения 
нижней челюсти, положения шарнирных осей) и 
количественных параметров (длины траекторий 
движений нижней челюсти, углов сагиттального 
суставного пути и Беннетта), а также различных 
траекторий движения нижней челюсти.

3.	 Основным преимуществом метода магнитно-
резонансной томографии является визуализа-
ция морфологических изменений и нарушений 
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функционального взаимоотношения мягкоткан-
ных структур височно-нижнечелюстного сустава 
(суставной диск, внутрисуставные связки). 

4.	М етод магнитно-резонансной томографии по-
зволяет получить одновременное изображение 
ВНЧС и жевательных мышц с обеих сторон, 
информацию о плотности и размерах костных 
элементов ВНЧС неинвазивным способом, в 
условиях естественной контрастности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Электронная аксиография позволяет прове- 

сти расчет “идеализированного”  прикуса пациентов 
и оптимизировать положение нижней челюсти со-
гласно цефалометрическому анализу, смоделировать 
функционально правильную форму зубных рядов, 
спланировать и провести контроль лечения с учетом 
особенностей челюстно-мышечной структуры. 

Магнитно-резонансная томография является 
безальтернативной методикой в оценке структур-
но-функциональных изменений ВНЧС, позволяет 
оценить состояние мягких тканей сустава, опреде-
лить точную локализацию внутрисуставного отека 
и положение суставного диска, а также выявить 
структурные аномалии. 

Таким образом, эти два метода исследования 
дополняют друг друга и позволяют досконально 
полно определить структурные и функциональ-
ные патологические изменения в ВНЧС с целью 
планирования оптимальной тактики дальнейше-
го лечения.
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■Таблица 1. Результаты периотестометрии на верхней челюсти

Резюме. Немедленная нагрузка дентальных 
имплантатов все более широко применяется как 
метод успешного лечения пациентов с отсутствием 
зубов. Применение периотестометрии позволяет 
оценить первичную стабильность имплантатов 
и спрогнозировать клиническую эффективность 
данной методики. Совместное использование ап-
парата Periotest и измерения плотности костной 
ткани с помощью КЛКТ может выступать крите-
рием выбора применения методики немедленной 
нагрузки имплантатов.

Ключевые слова: дентальная имплантация, 
немедленная нагрузка, периотестометрия, остео-
интеграция.

Periotestometry as a criterion for choosing the 
method of immediate prosthetics on dental implants 
(R.R.Shagibalov, A.S.Utyuzh, R.M.Lushkov). 

Summary. Immediate loading of dental implants is 
more and more widely used as a method of successfully 
treating patients with missing teeth. The use of 
periotestometry makes it possible to evaluate the 
primary stability of implants and predict the clinical 
efficacy of this technique. The combined use of the 
Periotest apparatus and the measurement of bone 
tissue density using CBCT can be used as a criterion 
for the choice of applying the method of immediate 
loading of implants.

Key words: dental implantation, immediate load, 
periotestometry, osteointegration.

Современный опыт протезирования на внут-
рикостных зубных имплантатах демонстрирует 
высокий процент успеха лечения, что может быть 
обеспечено при соблюдении определенных требо-
ваний. Имплантаты различных размеров, а также 
установленные в кости различного качества, от-
личаются степенью первичной устойчивости, что 
определяет их долгосрочный клинический эффект 
[2]. Последние клинические исследования доказали, 
что при соблюдении определенных условий им-
плантаты можно немедленно нагружать, сохраняя 
предсказуемость результатов [4, 5].

Пациентам проводилось пародонтологическое 
лечение по показаниям, они также обучались 
гигиене полости рта. Непосредственно перед 
имплантацией ротовую полость обрабатывали 
антисептическими средствами, содержащими в 
своем составе хлоргексидин. После установки 
имплантата пациентам назначали полоскание 
0,2% раствором хлоргексидина, амоксициллин 
— по 500 мг 4 раза в сутки в течение семи дней, 
по необходимости — анальгетики. Были сняты 
оттиски для изготовления будущих ортопеди-
ческих конструкций. Нагрузка на имплантаты 
производилась на 14-е сутки после хирургичес-
кого этапа лечения.

Для оценки эффективности костной интегра-
ции имплантатов использовали аппарат Перио-
тест-М (Siemens Gulden Medizintechnik Bensheim, 
Germany), определяющий прочность крепления и 
демпфирующий эффект зуба. Основу метода со-
ставляет регистрация механических колебаний, 

■Таблица 2. Результаты периотестометрии на нижней челюсти

■Таблица 3. Показатель 	
плотности костной ткани в единицах HF

Одним из наиболее важных факторов успеш-
ного функционирования имплантатов является 
стабильность, которая обусловлена процессом  
остеоинтеграции в послеоперационном периоде и 
на последующих этапах функционирования [3].

Использование периотестометрии обеспечи-
вает возможность клинически измерить устойчи-
вость имплантата, что свидетельствует о степени 
его остеоинтеграции [1]. Последние результаты 
использования периотестометрии показали, что 
этот метод можно применять в качестве критерия 
выбора методики немедленной нагрузки. Кроме 
того, так как измерения можно проводить повтор-
но, изменения устойчивости имплантата во время 
нагрузки могут регистрироваться и, соответствен-
но, свидетельствовать о влиянии функциональной 
нагрузки на процесс остеоинтеграции.

Целью данного исследования явилось определе-
ние степени остеоинтеграции немедленно нагружен-
ных имплантатов методом периотестометрии.

конвертированных в электрический импульс.  
Установлено, что чем меньше показатель аппара-
та, тем имплантат устойчивее. Согласно данным 
М.М.Уханова, нормальные значения стабильности 
имплантатов определяются в диапазоне от (-)08 
до (+)4 [6]. Интерпретация значений для зубных 
имплантатов, согласно руководству производителя, 
следующая: от -8 до 0 — хорошая стабильность 
имплантата; от +1 до +9 — необходим клиничес-
кий контроль, от +10 до +50 — остеоинтеграция 
не является достаточной, имплантат не должен 
быть нагружен. В процессе исследования мы при-
держивались рекомендаций производителя. Ис-
следования проводили сразу после имплантации, 
через 1 мес., 3 мес. и 1 год.

Результаты исследования  
и их обсуждение

После проведения комплексного обследования 
нами было выбрано 10 пациентов для проведения 
имплантации с немедленной нагрузкой в боковых 
отделах челюстей. Было установлено 24 имплантата: 
на верхней челюсти в количестве 11 единиц  
(d=4,5 мм); на нижней челюсти — 13 (d=4,0 мм).

Как следует из табл. 1, значения Periotest для 
немедленно нагруженных имплантатов на верх-
ней челюсти в течение первого месяца повыша-
ются, с последующим восстановлением значений 
к концу первого года.

При немедленной нагрузке имплантатов в бо-
ковом отделе нижней челюсти прослеживается 
тенденция небольшого повышения показателей 
периотестометрии к окончанию 1 месяца после 
протезирования, с последующим снижением и 

Материал и методы исследования
Дентальная внутрикостная имплантация 

проведена 10 пациентам в возрасте от 35 до 54 
лет, средний возраст составил 48,4±3,1 года. Из 
обследованных пациентов мужчин было — 7, 
женщин — 3.

Преобладали пациенты с потерей боковых 
зубов. Причиной потери зубов указаны ослож-
нения кариеса, пародонтит. 

В исследование не были включены пациенты 
с тяжелыми соматическими заболеваниями в ста-
дии обострения, инфарктом миокарда в анамнезе, 
язвенно-эрозивными расстройствами желудочно-
кишечного тракта, а также принимающие антико-
агулянты или кортикостероидную терапию.

Исследование проводили в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации. У пациентов в письменной форме 
было получено информированное согласие.

Всего установлено 24 внутрикостных имплан-
тата системы Astra Tech Implant System (Dentsply 
Sirona Implants, Швеция). Дентальную импланта-
цию проводили согласно стандартному протоколу 
и с учетом рекомендаций производителя. При 
этом учитывалось желание пациентов на ско-
рейшую установку ортопедических конструкций. 

Непосредственно
после установки

Через
1 мес.

Через
3 мес.

Через
1 год

Показатель Periotest -2,8±0,5 -1,6±0,8 -2,6±0,7 -3,0±0,4

Сроки
Параметр

Непосредственно
после установки

Через
1 мес.

Через
3 мес.

Через
1 год

Показатель Periotest -3,2±0,95 -1,8±1,1 -2,7±0,9 -3,3±0,7
Параметр

Сроки

Верхняя  
челюсть  

(n= 11)

Нижняя  
челюсть 

(n=13)

Плотность 	
костной ткани 	

(в единицах HF)
250±120 320±80

Параметр

Локали- 
зация
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восстановлением первоначальных значений в 
течение года (табл. 2).

Перед проведением имплантации пациентам 
было проведено исследование плотности костной 
ткани в области планируемой операции. Измерения 
производились с помощью конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ) на срезах 2 мм.

Диапазон показателей плотности костной ткани 
на верхней челюсти составил 100-450 единиц HF, на 
нижней челюсти — от 230 до 470 единиц HF (табл. 
3). Нормальное значение плотности губчатого слоя 
костной ткани варьируется от 200 до 500 единиц 
HF, значения для кортикального слоя составля-
ют более 1000 единиц HF. Показатель плотности 
костной ткани от 100 до 200 единиц HF свидетель-
ствует о сниженной минерализации губчатого слоя; 
значения, приближенные к 500 единицам HF, — о 
близком расположении кортикальных пластинок 
к зоне установки имплантатов.

В ходе исследования показатели периотесто- 
метрии у имплантатов, установленных в области 
костной ткани с различной плотностью, име-
ли схожие динамические изменения. На рис. 1 
представлено изменение данных Periotest за период 
наблюдения у имплантата, установленного в область 
отсутствующего зуба 3.6, с показателем плотности 
костной ткани в диапазоне 300-400 единиц HF.

К видно из рис. 1, при изначально высоком 
показателе стабильности имплантата наблюдалось 

■Рис. 1. Показатели периотестометрии имплантата в области зуба 3.6 ■Рис. 2. Показатели периотестометрии имплантата в области зуба 2.6

■Рис. 4. Измерение стабильности имплантата 	
с помощью аппарата Periotest M

■Рис. 3. Установленный формирователь десны

■Рис. 5. Периотестометрия через две недели 
после установки металлокерамической коронки

повышение показателя ПМ в первый месяц на-
блюдения. В последующем данные Periotest сни-
жались и к окончанию 12 месяцев составили -4,1, 
что свидетельствует о повышении стабильности 
имплантата. Нами было сделано предположение, 
что такие изменения в данных периотестомет-
рии обусловлены бикортикальным расположе-
нием импланата в данной области, о чем гово-
рят достаточно высокие показатели плотности 
костной ткани.

На рис. 2 представлены изменения данных 
Periotest имплантата, установленного в обла- 
сти зуба 2.6. Показатель плотности костной тка-
ни перед установкой имплантата составлял 120 
единиц HF.

Как следует из рис. 2, у имплантата, установлен-
ного в зону костной ткани со сниженной плотно- 
стью, показатель периотестометрии изначаль-
но имел высокое значение, которое продолжало 
расти в течение периода исследования. К оконча-
нию первого года показатель Periotest у данного 
имплантата превышал значение 10 единиц, в ре-
зультате чего было принято решение об удалении 
имплантата.

В ходе наблюдений нами были выделены три 
основных варианта изменения значений перио-
тестометрии. В первой группе показатели Periotest 
к окончанию периода наблюдения (1 год) умень-
шились относительно изначальных значений (в 
среднем на -25%), что свидетельствует о повыше-
нии устойчивости имплантата. Во второй группе 
данные периотестометрии сохранили свои исход-
ные значения. В третьей — произошло незначи-
тельное увеличение показателя Periotest, в среднем 
на 15%, с сохранением достаточной стабильности  
имплантата.

Клинический пример
Пациент А. обратился с жалобами на отсут-

ствие зуба 3.6. Была проведена имплантация с при-
менением внутрикостного имплантата Astra Tech 
Implant System (Dentsply Sirona Implants, Швеция) 
диаметром 4,0 мм в области отсутствующего зуба. 
Показатель первичной стабильности импланта-
та по данным периотестометрии составил -5,3, 
что свидетельствует о его высокой устойчивости. 
Были сняты оттиски для изготовления ортопеди-
ческих конструкций, установлен формирователь 
десны (рис. 3).

На 14-е сутки после хирургического этапа ле-
чения был установлен индивидуальный абатмент. 
Проведено исследование стабильности имплантата 
с помощью аппарата Periotest (рис. 4). Показания 
прибора составили -5,1.

В это же посещение была произведена уста-
новка и фиксация металлокерамической коронки 
с опорой на имплантат. 

Через две недели после установки ортопеди-
ческой конструкции было произведено повторное 

исследование стабильности имплантата с приме-
нением аппарата Periotest. Показатель составил 
-5,0, что соответствует высокому уровню устой-
чивости имплантата в кости (рис. 5). 

Заключение
По результатам проведенного нами исследова-

ния можно сделать вывод, что метод периотесто-
метрии даёт возможность измерить первичную 
стабильность имплантата, что играет важное зна-
чение в достижении ранней реабилитации паци-
ентов с отсутствием зубов. Применение аппарата 
Periotest является важным “инструментом” для вы-
бора тактики немедленной нагрузки имплантатов 
в боковых отделах челюстей. Метод периотесто-
метрии в совокупности с измерением плотности 
костной ткани на КЛКТ позволяет спрогнозиро-
вать результаты лечения пациентов методикой 
немедленной нагрузки имплантатов.
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■Таблица 1. Состояние тканей пародонта у лиц 	
пожилого и старческого возраста в различных климатогеографических зонах РД

Примечание: РКЗ — равнинная климатогеографическая зона; ПКЗ — предгорная климатогеографическая 
зона; ГКЗ — горная климатогеографическая зона

Резюме. В статье проанализировано состо-
яние тканей пародонта у пациентов пожилого 
и старческого возраста, проживающих в раз-
личных климатогеографических зонах сельской 
местности Республики Дагестан. Выявлено, что 
у лиц старческого возраста, проживающих в 
горной климатической зоне, чаще выявляли 
значительную глубину пародонтальных кар-
манов, в то же время кровоточивость десен 
была наиболее выражена у жителей равнинной 
и предгорной зон.

Ключевые слова: состояние тканей паро-
донта, пациенты пожилого и старческого воз-
раста, климатогеографические зоны сельской 
местности. 

The condition of periodontal tissues in elderly 
and senile people living in different climatic and 
geographical zones of the countryside of the Republic 
of Dagestan (P.R.Bagatayeva, S.R.Minkailova).

Summary. The article analyzes the state of 
periodontal tissues in elderly and senile patients 
living in different climatic and geographical zones of 
the countryside of the Republic of Dagestan. It was 
revealed that elderly people living in the mountain 
climate zone more often revealed significant depth 
of periodontal pockets, at the same time, gingival 
bleeding was most pronounced among the inhabitants 
of the lowland and foothill zones.

Key words: periodontal tissues condition, elderly 
and senile patients, climatic and geographical zones 
of rural areas.

Актуальность исследования
Комплексные исследования состояния ор-

ганов и тканей рта свидетельствуют об очень 
низком уровне стоматологического здоровья 
у сельских жителей, проживающих в различ-
ных областях и республиках Российской Фе-
дерации, а также и за рубежом [3, 5, 6, 8, 9]. 
Всемирная организация здравоохранения ре-
комендует удовлетворять потребности в про-
тезировании зубов и разработку специальных 
программ по сохранению стоматологического 

гающимся между 3,5 и 5,5 мм, и кольцами на 
уровне 8,5 и 11,5 мм от кончика. Осматрива-
ли пародонт в области всех зубов, имеющихся 
во рту, отмечали присутствие или отсутствие 
кровоточивости десен, а также наличие и глу-
бину пародонтальных карманов. Для регистра-
ции использовали следующие коды при оценке 
кровоточивости и наличии зубного камня: 0 = 
отсутствие кровоточивости; 1 = присутствие 
кровоточивости; 2 = зубной камень; 9 = зуб ис-
ключен; Х = зуб отсутствует. Также оценивали 
глубину карманов, регистрировали следующие 
коды: 0 = отсутствие поражения; 1 = карман 
глубиной 4-5 мм; 2 = карман глубиной 6 мм;  
9 = зуб исключен; Х = зуб отсутствует. Инфор-
мацию о потере прикрепления получали при 
обследовании индексных зубов. Для определе-
ния потери прикрепления зубные ряды условно 
делили на секстанты, включающие следующие 
зубы: 18-14; 13-23; 24-28; 38-34; 33-43; 44-48. 
Самым приемлемым путем оценки потери при-
крепления в каждом секстанте является его ре-
гистрация сразу после определения состояния 
десны и пародонтального кармана в этом же 
секстанте. Осматривали 10 индексных зубов: 
17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46, 47. 

Результаты и их обсуждение
В равнинной климатогеографической зоне 

сельской местности одной из возрастной групп 
обследованных явились пациенты в возрасте 
60-74 лет, составившие 78,4%, и второй группы 
в возрасте 75-89 лет, составившей 21,6% жи-
телей различных климатогеографических зон 
республики (табл. 1).

При исследовании ни у одного из пациентов 
в обеих группах не выявлен код 0, что говорит 
о высоком распространении патологии паро-
донта у лиц пожилого и старческого возраста. 
Код 1 наиболее часто выявляли у пациентов в 
возрасте 60-74 лет (у 17,5%), у лиц старческого 

Группы по 
возрасту

Количество
пациентов
по зонам

Коды индекса CPI

Код 0 Код 1 Код 2 Код 3 Код 4

Нет забо-
леваний

Кровото-
чивость

Зубной 
камень

ПК глубиной 
4-5 мм

ПК глубиной 
6 мм и более

1-я группа 
(60-74 лет) 
229 (78,4%)

РКЗ
94 (32,2%) - 21 (22,3%) 33 (35,1%) 24 (25,5%) 17 (18,1%)

ПКЗ
82 (28,1%) - 15 (18,3%) 22 (26,8%) 23 (28,1%) 17 (20,7%)

ГКЗ
53 (18,2%) - 4 (7,5%) 11 (20,8%) 17 (32,1%) 20 (37,7%)

2-я группа 
(75-90 лет) 
63 (21,6%)

РКЗ
26 (8,9%) - 2 (7,7%) 8 (30,8%) 7 (26,9%) 6 (23,1%)

ПКЗ
22 (7,5%) - 2 (9,1%) 7 (31,8%) 6 (27,3%) 5 (22,7%)

ГКЗ
15 (5,1%) - - 4 (26,7%) 6 (40%) 7 (46,7%)

Итого 292 (100%) 0 23 (7,9%) 85 (29,1%) 83 (28,4%) 72 (24,7%)

здоровья для жителей пожилого и старческого 
возраста [7, 10].

Имеется незначительное число научных 
исследований, которое посвящено эпидеми-
ологии основных стоматологических забо-
леваний у населения Республики Дагестан, в 
том числе и у детей [1, 2, 4]. В то же время эти 
работы сыграли большую роль в развитии те-
ории и практики стоматологической науки в 
Республике Дагестан и явились основой для 
организации современной стоматологической 
помощи населению.

Цель исследования
Оценить клинико-эпидемиологические дан-

ные состояния тканей пародонта у лиц пожи-
лого и старческого возраста, проживающих в 
различных климатогеографических зонах сель-
ской местности Республики Дагестан.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ частоты кодов индекса 

CPI у 292 обследованных пациентов с сохра-
нившимися постоянными зубами по различ-
ным возрастным группам (229 респондентов 
пожилого и 63 — старческого возраста), а так-
же в зависимости от климатогеографических 
зон проживания в сельской местности (РКЗ 
— 127 человек, ПКЗ — 105, и ГКЗ — 60 рес-
пондентов), при этом выявлена зависимость 
от возраста, места проживания и степени тя-
жести болезни. 

Модифицированный индекс CPI позволял 
определить интенсивность и распространен-
ность признаков поражения пародонта (нали-
чие над- и поддесневого зубного камня, кро-
воточивость десен при зондировании, паро-
донтальные карманы глубиной 4-5 мм, а также  
6 мм и более). Применяли металлический зонд 
(рекомендованный ВОЗ) с шариком на конце, 
диаметром 0,5 мм, с черным ободком, распола-
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возраста он достигал только 7,9%, разница в 
кровоточивости десен у этих групп была ста-
тистически достоверной (р<0,05). 

Код 2 также достаточно часто выявляли у 
лиц пожилого возраста (28,8%), максимальное 
значение обнаруживали у стариков в возрасте 
75-89 лет (30,2%), однако разница между рес-
пондентами 1-й и 2-й групп была статистически 
недостоверна (р>0,05). Частота кодов 3-4 воз-
растает с увеличением возраста обследован-
ных, так код 4 имеет максимальное значение 
в возрасте 75-89 лет (28,6%), что указывает на 
степень тяжести пародонтита. Наименьшая 
частота кодов 3 и 4 отмечена у пациентов в 
возрасте 60-74 лет (27,9% и 23,6% соответствен-
но). Необходимо отметить, что степень тяже- 
сти пародонтита имеет прямую зависимость от 
возраста только при тяжелой форме (код 4), а 
при средней степени тяжести воспаления эта 
зависимость неочевидна.

В возрастной группе пожилых людей 60-74 
лет (рис. 1), живущих на равнине, код 1 выявля-
ли наиболее часто (22,3%), в предгорной — не-
сколько меньше (18,3%) и реже всего — в горной 
зоне республики (7,5%); разница в кровоточи-
вости десен в этих группах была статистически 
достоверной (р<0,001). Код 2 (наличие зубного 
камня) выявляли в этой группе максимально у 
жителей равнинной зоны (35,1%), в предгорной 
и горной частях этот код выявляли несколько 
реже (26,8% и 20,8% соответственно), разница в 
наличии зубного камня в этих группах пациентов 
была статистически достоверной (р<0,05). 

Но особенно существенной была разница в 
выявлении частоты кодов 3 и 4, если в равнинной 
и предгорной зонах эта разница была несуще-
ственной, то при сравнении кодов 3 и 4 между 
жителями равнинной и горной зонами разни-
ца была статистически достоверной (р<0,05), в 
равнинной соотношение кодов 3 и 4 было 25,5% 
и 18,1%, в горной — 32,1% и 37,7%.

При изучении состояния тканей пародон-
та в группе пациентов старческого возраста 
(75-89 лет) (рис. 2) выявили, что наибольшая 
часть пациентов, у которых была кровоточи-
вость десен (код 1), наблюдали в предгорной 
зоне (9,1%); в равнинной зоне она выявлена у 
7,7% и в ГКЗ не обнаружена ни у одного рес-
пондента; разница количества кровоточивости 
пародонта у жителей горной зоны по сравнению 
с предгорной и равнинной зонами была стати-
стически достоверной (р<0,05). При изучении 
кода 2 (наличие зубного камня) выяснено, что 
практически треть больных во всех зонах имели 
зубной камень (30,8%, 31,8% и 26,7%), но раз-

ница в наличии зубного камня у пациентов в 
различных климатогеографических зонах была 
статистически недостоверной (р>0,05).

Глубина пародонтальных карманов (коды 
3 и 4) была наиболее выражена у жителей гор-
ной зоны (40% и 46,7% соответственно); у жи-
телей равнинной зоны они выявлены у 26,9% и 
23,1%, а у пациентов предгорной зоны  — 27,3% 
и 22,7% соответственно. Существует стати- 
стически достоверная разница между выявле-
нием частоты кодов 3 и 4 респондентов горной 
зоны по сравнению с жителями предгорья и 
равнины (р<0,05).

При изучении тяжести потери эпители-
ального прикрепления возникли значитель-
ные трудности, так как из-за значительной 
потери постоянных зубов у пациентов пожи-
лого и старческого возраста выявить десять 
индексных зубов было достаточно сложно. Так, 
20 и более постоянных зубов было в первой 
группе (60-74 года) у 44 (12,9%) пациентов, а у 
стариков — только у 10 (3,6%) респондентов. 
По климатогеографическим зонам этот пока-
затель составил в РКЗ у 30 (13,3%) человек, в 
ПКЗ — у 20 (9,9%) и в равнинной зоне — у 4 
(2,2%) респондентов. Поэтому это исследование 
провели у 54 пациентов, имеющих 20 и более 
зубов. Протяженность потери прикрепления 
регистрировали с помощью CPI зонда. Потеря 
эпителиального прикрепления в группе пожилых 
людей (60-74 лет) выявлена у 15 (34,1%) паци-
ентов первой группы, причем тяжесть потери 
была следующая: 0-3 мм у 5 (11,4%) пациен-
тов; 4-5 мм — у 6 (13,6%); 6-8 мм — у 1 (2,3%);  
9-11 мм — у 2 (4,5%); 12 мм и более — у 1 (2,3%) 
респондента. Потеря эпителиального прикреп-
ления в группе людей старческого возраста (75-
89 лет) выявлена у 4 (40%) пациентов второй 
группы, причем тяжесть потери была следующая: 
0-3 мм у 1 (10%) пациента; 4-5 мм — у 2 (20%);  
6-8 мм — у 1 (10%); тяжесть потери 9-11 мм и 12 
мм не выявлена ни у одного респондента.

Заключение
Таким образом, проведенный сравнитель-

ный анализ распространенности кодов CPI у 
обследованных лиц пожилого и старческого 
возраста, проживающих в сельской местно-
сти РД, позволяет заключить, что значитель-
ную глубину пародонтальных карманов (коды 
3 и 4) чаще выявляли у лиц, проживающих в 
горной климатогеографической зоне, в то же 
время кровоточивость десен (код 1) была наи-
более выражена у жителей равнинной и пред-
горной зон.

■Рис. 1. Состояние тканей пародонта 	
у жителей пожилого возраста (60-74 года) 
в различных климатогеографических зонах 
Республики Дагестан

■Рис. 2. Состояние тканей пародонта	
у жителей старческого возраста (75-89 лет) 
в различных климатогеографических зонах 
Республики Дагестан
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■Рис. 2. Распределение обследованных детей 
по принципу распространенности кариеса	
в группах сравнения (P<0,05)

Сравнение стоматологического статуса  
детей, рожденных путем операции кесарева сечения  

и путем естественных родов
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Резюме. В представленной статье с целью 
изучения влияния способа родоразрешения на 
стоматологический статус детей города Санкт-
Петербург методом случайной выборки про-
анализирована медицинская документация 
за период с 1998 по 2018 гг. Проведен сравни-
тельный анализ основных стоматологических 
показателей 21 ребенка, рожденного путем 
оперативного родоразрешения, и 134 детей, 
рожденных естественным путем.

Ключевые слова: кесарево сечение (КС), 
стоматологический статус, дети.

Comparison of the dental status of the 
children born by operation of Cesarean section 
and by natural childbirth (V.V.Prohorova, 
L.D.Todua, T.B.Tkachenko).

Summary. In the presented article, in order 
to study the influence of the method of delivery 
on the dental status of the children of the city of 
St. Petersburg, the medical documentation for 
the period from 1998 to 2018 was analyzed by 
random sampling. The comparative analysis of 
the main dental indicators of 21 children born 
through surgical delivery and 134 naturally born 
children was carried out.

Key words: dental status, children, caesarean 
operation (CO).

с 1965 года наблюдается рост числа операций 
КС, но нет никаких подтверждений того, что 
в результате операций улучшились показа-
тели здоровья ребенка и матери [8]. ВОЗ ре-
комендует расширять показания к кесареву 
сечению с целью снижения перинатальной 
смертности не более чем в 10-15% случаев 
[1]. Абдоминальное родовспоможение от-
носится к интранатальным факторам рис-
ка для плода и новорожденного, состояние 
последнего определяется как самим опера-
тивным вмешательством и анестезией, так 
и причиной, по которой была проведена 
операция [2].

У таких детей отмечаются более низкие 
показатели по системе оценки Апгар, более 
высокий риск развития патологии нерв- 
ной системы, болезней органов дыхания, 
аллергических болезней, также характерно 
более тяжелое течение этих заболеваний [3]. 
В.Г.Кравченко выяснила, что в среднем рост 
детей при рождении составил от 49 до 58 см 
(КС), а детей, рожденных путем физиологи-
ческих родов, 46-56 см. Расстройства питания 
на первом году жизни наблюдались в виде 
гипотрофии у 18% среди детей, рожденных 
путем КС, 8% — среди естественно рожден-
ных [3]. Кроме того, у таких детей отмечается 
болезненное прорезывание зубов и наличие 
лихорадки [7]. Николас Вакалар утверждает, 
что обсеменение Str. Mutans ротовой полости 
у детей, рожденных путем КС, происходит 
на год раньше, чем у детей, рожденных ес-
тественным путем. Также последние всту-
пают в контакт с полезной микрофлорой в 
родовых путях матери, в отличие от первых 
[6]. По этой причине у них нет полноценной 
возможности заселения кишечника лакто-
бациллами и бифидобактериями, поэтому 
заселение кишечника происходит не мик-
роорганизмами матери, а персонала и окру-
жающей среды, которая представлена аэро-
бами и факультативными анаэробами. Это 

может способствовать пищевой аллергии [5]. 
В связи с этим актуален вопрос о характере 
влияния оперативного родоразрешения на 
стоматологический статус детей.

Цель исследования: изучить стоматоло-
гический статус детей, рожденных путем ке-
сарева сечения, обосновать необходимость 
индивидуального подхода к диагностике и 
профилактике стоматологических заболе-
ваний у таких детей в сравнении с детьми, 
рожденными естественным путем.

Материалы 
и методы исследования

Мы провели ретроспективный анализ 
медицинской документации ГДСП №6, в 
которой врачи использовали следующие 
методики: определение нормальных сро-
ков прорезывания первого молочного зуба 
(за физиологическую норму прорезывания 
первого временного зуба были взяты сред-
ние показатели — 6-8 месяцев (М.Г.Привес 
и Н.К.Васенков, 2009); изучение влияния 
анамнеза на сроки прорезывания перво-
го молочного зуба [использовался индекс 
Кетле, который определяется по формуле: 
масса тела (гр)/длина тела (см)]; внутриут-
робная гипотрофия рассматривалась при 
значении индекса Кетле менее 60, паратро-
фия — более 60.

Результаты исследования
Всего было проанализировано 155 историй 

болезни. Физиологические роды (контрольная 
группа) составили 86,5% (134 человека), из них 
46 мальчиков и 86 девочек, а кесарево сечение 
зарегистрировано (основная группа) — 13,5% 
случаев (21 человек), из которых 13 мальчиков и 
8 девочек. В основной группе первый молочный 
зуб прорезывался в 6,5 мес±0,3, а первый посто-
янный  —  6,0 лет±0,08, в то время как в группе 
контроля эти показатели составили  —  6,4±0,3 
мес и 6,1±0,2 лет соответственно (Р<0,05).

■Рис. 1. Распределение обследованных 
пациентов по принципу интенсивности кариеса	
в группах сравнения (P<0,05)

Актуальность
По причине расширения показаний к опе-

ративному родоразрешению в интересах плода, 
за последние годы увеличилось количество 
операций кесарева сечения. Ю.С.Мысовская 
пришла к выводу, что в среднем за год коли-
чество оперативных родоразрешений уве-
личилось на 3% с 2012 по 2014 годы. И если 
такая ситуация сохранится, то можно пред-
положить, что к 2020 году операции могут 
составить 50% случаев [4]. Например, в США 
в 2002 году также обнаружили, что начиная 
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Примечание: *ОР — оперативное родоразрешение; **ФР — физиологическое родоразрешение

Было проанализировано состояние твер- 
дых тканей молочных и постоянных зубов и 
выявлены следующие тенденции (рис. 1-2).

В группе с оперативным родоразрешением 
лишь у одного человека (4,8%) была выявлена 
гипоплазия эмали, в то время как у детей с 
физиологическим родоразрешением эта па-
тология была зафиксирована у 12%.

Проанализировав истории болезни, в ко-
торых были приведены данные о массе тела и 
росте (143 истории болезни), были получены 
закономерности, отраженные в табл. 1.

Выводы
Таким образом, из результатов нашего 

исследования следует, что детей, рожденных 
посредством операции КС, характеризует оп-
ределенный стоматологический статус, отли-
чающий их от сверстников, рожденных путем 
физиологических родов: дети, рожденные 
путем кесарева сечения, имеют более ранние 
сроки прорезывания первого зуба молочного 
прикуса и более поздние сроки прорезывания 
первого зуба постоянного прикуса; интенсив-
ность и распространенность кариеса выше в 
основной группе, частота встречаемости ги-
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Сроки прорезывания  
первого зуба  

молочного прикуса

<60
(человек)

60-70
(человек)

>70
(человек) Всего

(человек)
ОР* ФР** ОР* ФР** ОР* ФР**

<6 мес 0 4 0 11 0 5 20 (14%)
6-8 мес 1 9 8 54 8 23 103 (72%)
>8 мес 2 6 0 7 1 4 20 (14%)
Итог 22 (15,4%) 80 (56%) 41 (28,6%) 143 (100%)

■Таблица 1. Распределение обследованных пациентов 	
по принципу влияния индекса Кетле на сроки прорезывания первых зубов молочного прикуса

поплазии эмали выше в контрольной группе. 
В 45% случаев выявлено раннее прорезыва-
ние первого зуба молочного прикуса у детей 
с нарушениями внутриутробного питания 
(индекс Кетле за пределами нормы), а в 75%  
случаев выявлено позднее прорезывание, из 
которых 15% рождены путем оперативно-
го родоразрешения. В 60% при нормальных 
значениях индекса Кетле установлено проре-
зывание первого зуба молочного прикуса в 
пределах физиологических норм, из которых 
7,8% детей рождены путем операции кеса-
рева сечения. В 40% отмечено отклонение 
от средних сроков прорезывания зубов, из 
которых 8,7% детей рождены путем опера-
тивного родоразрешения.
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Резюме. Для оценки качества жизни широ-
ко используются созданные на Западе методики 
стандартизированных измерений, такие как: “Oral 
Health Related Quality of Life” (OHRQoL) — влияние 
здоровья полости рта на качество жизни; “Geriatric 
Oral Health Assessment Index” (GOHAI) — гериат-
рический оценочный показатель здоровья полости 
рта; “Oral Health Impact Profile” (OHIP) — профиль 
влияния здоровья полости рта и многие другие 
инструменты. Проведен анализ 76 отечественных 
и зарубежных публикаций. Основными интересо-
вавшими авторов вопросами были: качество жизни, 
общая удовлетворенность, удобство пользования 
протезами, затруднения или отсутствие ограни-
чений при пережевывании пищи, эстетика, сфера 
общения, сексуальная и социальная активность, 
легкость очищения протезов, качество дикции, 
мнение пациента о протезировании, функцио-
нальная оценка, восприятие неудобств при ле-
чении, осложнения и пр. Оценочный метод OHIP 
показал себя весьма надежным, чувствительным 
к изменениям и имеющим чрезкультурную согла-
сованность. Его успешно и адекватно применяли 
российские исследователи для оценки импланта-
ционного протезирования.

Исследователями-клиницистами осуществлялись 
разработка и внедрение различных инструментов 
измерения качества жизни пациентов с восстанов-
лением внутриротовых и черепно-лицевых дефек-
тов. Так, M.Awad e.a. (2000) [21] изучали действие 
имплантационного протезирования на связанное 
с состоянием здоровья качество жизни больных. 
G.Gasparini, M.Behlan (2009) [35] валидизировали 
бразильскую версию [22] оценки качества жизни, 
связанного с голосовыми возможностями.

Как полагают D.Huang e.a. (2013) [40], у аме-
риканцев в возрасте 65 лет и старше, страдающих 
диабетом, отмечается связь между зависящим от 
состояния здоровья качеством жизни, стомато-
логическим статусом и получением зубопротез-
ной помощи посредством системы наблюдения 
за бихевиоральным фактором риска. 

T.Walton (2013) изучал сохраняемость и эсте-
тику имплантационных металлокерамических ко-
ронок с золотыми каркасами в отдаленные сроки 
— 25 лет. При этом их внешний вид был признан 
отличным. Жалобы на дефекты эстетики появи-
лись только по отношению к 0,94% коронок на ис-
ходе 14 лет пользования ими. Состояние коронок 
оценивалось по одной из приведенных категорий: 
1) успешная; 2) продолжающая существовать;  
3) непонятная; 4) восстановленная; 5) неудачная;  
6) умерший хозяин. S.Froum, I.Khouly (2017) [34] ис- 
пользовали показатель выраженности по T.Jemt 

(1997) [42] межзубного десневого сосочка на ме-
зиальной и дистальной поверхностях имплантата, 
определяющийся баллами от 0 (отсутствие) до 4 
(гиперплазия).

S.Wolfart e.a. (2005) [74] предложили 14-пункт-
ный опросник, основанный на путеводной линии 
P.Magne, U.Belser (2002), по эстетике передних зу-
бов. Этот опросник измеряет отдельные эстети-
ческие беспокойства и психологические послед-
ствия эстетических ухудшений. Этой методикой 
пользовались в своих работах Г.С.Азарин (2017) 
[1] и О.А.Волковой (2018) [3]. S.Eitner e.a. (2006) 
[31] применили немецкую версию регистраци-
онного листа симптомов 90 (Symptom Checklist 
90 — SCL-90) в виде опросника психологической 
непереносимости протезов.

Изучались также три гипотезы у пациентов с 
перекрывающими съемными протезами нижней 
челюсти, опирающимися на 2 одиночных имплан-
тата: 1) удовлетворенность пациента не связана с 
клиническим качеством протеза; 2) межимплантат-
ное расстояние не влияет на клиническое качест- 
во протеза; 3) межимплантатное расстояние не 
влияет на удовлетворенность пациента протезом 
(S.Alfadda e.a., 2017) [12].

Качество протеза оценивалось (S.Alfadda, 2014) 
[11] по форме для оценки качества съемного протеза 
“Denture Quality Evaluation Form” (DQEF). В ней 
использованы 7 критериев: эстетика (поддержка 
губ, линия нижней губы) (P.Brunton, J.Mc Cord, 
1993) [26]; ретенция и стабилизация верхнего, 
нижнего протеза (B.Bergmann, G.Carlsson, 1972) 
[24] и гармоничная артикуляция (G.Alan e.a., 2004) 
[9]. Оценка проводилась по дихотомной шкале: 
удовлетворен — 1, не удовлетворен — 0.

Оценка удовлетворенности пациента осу-
ществлялась также по арабской версии вали-
дизированного опросника самооценки (Denture 
Satisfaction Scale), который имел формат шкалы 
Lickert от 1 (никакого удовлетворения) до 5 бал-
лов (полностью удовлетворен) (P.Allen e.a., 2001) 
[13]. В шкале использованы 12 критериев: полное 
удовлетворение, ретенция, стабилизация, удоб-
ство, эстетика верхнего, нижнего протеза; эффек-
тивность жевания, способность разговаривать. 
Общее количество баллов составляло от 12 до 60. 
Большие баллы свидетельствовали о большей удов-
летворенности (SPSS, версия 16,5). Для пациентов 
с перекрывающими протезами нижней челюсти с 
двумя одиночными имплантатами были сделаны 
следующие выводы:
—	стабилизация протезов имела более сильное 

влияние, нежели ретенция;
—	стабилизация верхнего и нижнего протезов зна-

чимо связаны с удовлетворенностью пациентов 
обоими протезами;

—	на удовлетворенность пациента ретенцией, ста-
билизацией и удобством нижнего перекрыва-
ющего протеза влияла стабилизация верхнего 
протеза;

—	влияние ретенции на удовлетворенность паци-
ента избирательно специфично (т.е. ретенцион-
ное качество нижнего протеза было связано с 

Ключевые слова: качество жизни, качество 
протезирования, дентальная имплантация. 

Oral health-related quality of life in subjects 
with implant-supported prosthesis: The assessment 
tools. Part I (А.А.Simonenko, V.N.Trezubov, R.A.Rozov, 
L.Ya.Kusevickiy).

Summary. Quality of life is evaluated by the 
methods of standardized measurements created in the 
Western countries such as: “Oral Health Related Quality 
of Life” (OHRQoL) — influence of the oral health on 
the quality of life, “Geriatric Oral Health Assessment 
Index” (GOHAI) — score evaluation of the oral health 
among geriatric population, “Oral Health Impact 
Profile” (OHIP) and  other instruments. 76 national 
and international publications were analyzed. Main 
Questions of interest for the authors were following: 
Quality of Life, General Satisfaction, Prosthesis 
Usability, Difficulties or Absence of Restrictions 
during mastication, Esthetics, Communication, Sexual 
and Social Activity, Hygiene maintenance, Quality 
of Speech, Patient’s opinion about their prostheses,  
Functional Evaluation, Level of Discomfort during 
Treatment, complications and etc. OHIP evaluation 
method proved to be reliable, sensitive to changes and 
capable of transcultural consistency. It was successfully 
and adequately utilized by Russian researchers for 
the evaluation of implant supported  prosthodontic 
treatment.

Key words: quality of life, quality of prosthodontics, 
dental implantation.
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удовлетворенностью пациента только нижним 
протезом и — наоборот);

—	межимплантатное расстояние оказывало дей-
ствие на клиническое качество верхнего или 
нижнего перекрывающих протезов и не влияло 
на удовлетворенность пациента.

Следует отметить также оценочную систему, 
предложенную В.В.Трезубовым (2012) [6] и вклю-
чающую в себя облигатный и два факультативных 
модуля с основополагающими и специфически-
ми критериями. На её основе была создана ком-
пьютерная программа “ТРЕМИ”. В.Н.Трезубовым, 
О.А.Волковым (2017) [7] разработана новая ком-
пьютерная программа “ТРЕВОЛ” для оценки ка-
чества имплантационных протезов и их удовлет-
воренности пациентами.

У пациентов с имплантационными протезами 
значительное улучшение качества жизни, по ме-
тодике SF-36, произошло в соответствии со шка-
лами эмоционального, жизненного и социального 
функционирования, а при наложении классичес-
ких полных съемных протезов этого не наблюда-
лось. Имел место, кроме того, значительно более 
выраженный уровень статуса здоровья полости 
рта у пациентов первой группы (G.Heydecke e.a., 
2003) [63].

С целью оценки качества зубного протезиро-
вания D.Reissman e.a. (2013) применяли опросник 
тяжести в ортопедической стоматологии (BiPD-Q). 
Анализ качества жизни, связанного со здоровьем 
полости рта, проводился с помощью полной ис-
панской версии “Oral Health Impact Profile (OHIP)” 
(R.Lopez, V.Baelum, 2006), состоящей из 49 во- 
просов. Следует добавить, что D.Harris e.a. (2013) 
сравнивали имплантационные и классические пол-
ные съемные протезы нижней челюсти с помощью 
OHIP-49 и опросника удовлетворенности съем-
ным протезом — “Denture Satisfaction Questionnare” 
(DSQ). Пациенты пользовались протезами 3 месяца, 
часть из них обеспечивалась имплантационными 
креплениями. Обе группы больных через 3 месяца 
пользования своими протезами сравнивались в 
исследовании. Было выявлено, что имплантаци-
онные конструкции значительно превосходили 
свои классические аналоги (p<0,05) по удовлет-
воренности больных, своей функциональности 
и влиянию на качество жизни. В Норвегии ус-
пешно применен другой сокращенный вариант 
данного опросника — OHIP-20 (H.Gjendedal e.a., 
2012, 2013).

Оригинальная версия опросника OHIP-49 была 
сокращена G.Slade (1994) [67] до 14 вопросов. Этот 
портативный вариант-версия проявил высокую 
валидность, надежность, точность и достоверность 
в отношении состояния полости рта (G.Slade, 1997) 
[68]. С помощью OHIP-14 проводились измерения 
с соблюдением общепринятых требований. Этот 
опросник, состоящий из 14 пунктов, разработан 
для измерения самоотчёта по функциональным 
ограничениям, дискомфорту и бессилию основных 
возможностей полости рта. Методика образована 
из расширенного варианта, содержащего 49 во- 
просов. Она базировалась на теоретической модели, 
созданной Всемирной организацией здравоохра-
нения (ВОЗ) и адаптированной для стоматологи-
ческих условий D.Locker (2001) [48].

Шкала “Гериартрический показатель оценки 
здоровья полости рта” (GOHAI; “Geriartric Health 
Assessment Index”) разработана и опубликована 
K.Atchison, T.Dolan (1990) [19], а G.Slade, A.Spencer 
(1994) [67] опубликовали завершенный вариант 
“Профиль влияния на здоровье полости рта” (OHIP 
— “Oral Health Impact Profile”) — OHIP-49. Позже, 
как указано выше, G.Slade (1997) [68] дал сокра-
щенный вариант OHIP, где также использованы 

результаты оценки пациентами степени ухудше-
ния (повреждения), дискомфорта, ограничения, 
нетрудоспособности и инвалидизации. Методика 
OHIP продолжала сокращаться до появления ва-
рианта OHIP-14 (E.Seifert e.a., 1999 [65]; D.Locker, 
P.Allen, 2002 [49]; D.Locker, F.Allen, 2007 [51]) и его 
модификации для беззубых пациентов (D.Locker, 
P.Allen, 2002 [49]).

Правила проверки достоверности, точности 
и валидизации инструментов, оценка качества со-
стояния полости рта (в том числе зубных протезов) 
и качества жизни изложены в документах Евро-
пейской группы опросников эпидемиологической 
ассоциации, основанных на доказательствах из 
литературы и экспертизах номинальных групп 
(A.Donabedian, 1980 [30]; J.Jones, D.Hunter, 1995; 
J.Olsen, 1998 [59]). D.Locker e.a. (2001) проводили 
сравнительную оценку GOHAI и OHIP-14 при из-
мерении качества жизни, связанного со здоровь-
ем полости рта у пожилых и стариков. C.Mehl e.a. 
(2009) [52] полагали, что автономного использова-
ния методики OHIP для глубокого анализа оцен-
ки эстетики внешнего вида и удовлетворения им 
пациентов недостаточно. Хотя A.Wong e.a. (2007) 
[75] и многие другие успешно применяли OHIP 
именно с этой целью.

Значение психологических результатов имплан-
тационного протезирования отметили B.Oliveira, 
P.Nadanovsky (2005) [58] и F.Bassi е.a. (2013) [22, 
23]. По их мнению — единственной возможно-
стью изучения этой проблемы явился опросник 
OHIP-14. P.Larsson e.a. (2010) модифицировали и 
предложили свою версию шкалы “Orofacial Esthetic 
Scale — OES” для пациентов ортопеда-стоматолога. 
Анализ литературы о функциональных результатах 
клинической оценки имплантационного проте-
зирования осуществили F.Bassi е.a. (2013) [22, 23]. 
J.Dolz e.a. (2014) участвовали в исследовании уровня 
качества жизни с помощью методики OHIP-40 у 
пациентов с имплантационными протезами при 
немедленной или отсроченной функциональной 
нагрузке (J.Dolz e.a., 2014) [29].

Влиянию протезирования на качество жизни, 
фонетику и здоровье полости рта у пожилых паци-
ентов посвящено исследование L.Siqueira e.a. (2015) 
[66]. Изучены 45 пожилых человек, в частности 
— с помощью опросника OHIP. Была отмечена 
корреляция между голосовыми возможностями 
и состояниями полости рта.

Исследовалось также влияние здоровья поло-
сти рта на качество жизни пациентов (D.Santucci 
e.a., 2014) [64] у 278 старых мальтийцев в сред-
нем возрасте — 83,5±6,5 лет. В работе использо-
вались: а) OHIP-14, включавший по 2 вопроса в 
каждом из 7 разделов (D.Locker e.a., 2004) [50] 
(функциональные ограничения, боль, психичес-
кий дискомфорт, физическое, психологическое, 
социальное бессилие и инвалидизация) (P.Allen, 
A.McMillan, 2003) [16]; б) GOHAI (“Geriartric Oral 
Health Assessment Index”), включающий 12 во- 
просов по трём разделам: физическому или функ-
циональному (20 баллов), психосоциальному (25 
баллов), боли и дискомфорту (15 баллов); в) DSQ 
(“Denture Satisfaction Questionnaire”) (J.Feine e.a., 
1994 [33]; S.Alfadda, 2014 [11]).

Как указано выше, короткая шкала удовлетво-
ренности зубными протезами предложена S.Wolfart 
e.a. (2006). Подобный опросник B.Pjetursson e.a. 
(2007) использовался при определении удовлетво-
ренности пациентов имплантационными протезами. 
В семи его вопросах были заложены 5 аспектов:  
1) эстетика; 2) способность пережевывания пищи; 
3) возможность очистки имплантата; 4) стоимость 
лечения; 5) общая удовлетворенность. Помимо этого 
съемные протезы оценивались с помощью шкалы 

Lickert по общей удовлетворенности, фиксации, 
удобству, внешнему виду, возможности пациента 
говорить и пережевывать пищу.

C.Knipfer e.a. (2009) [44] с помощью опросника 
OHIP-14 изучали качество речи у пользователей 
съемных протезов. C.Mehl e.a. (2009) [52] выясняли, 
оценивает и измеряет ли OHIP внешний вид зубов, 
а H.Gjörup, P.Svensson (2006) [36] адаптировали 
эту методику к датскому языку. Е.Т.Фабрикант с 
соавт. (2009) [8] валидизировали русскоязычную 
версию опросника качества жизни.

С использованием опросника OHIP-14 обсле-
довались (D.Reissmann e.a., 2011) [62] 122 паци-
ента с нижними имплантационными протезами, 
функционирующими свыше трех лет. При этом 50 
протезов — фиксировались сферическими замками 
на мини-имплантатах, 56 — с помощью “Локатора”, 
16 — посредством клипс на балке. Первая кон-
струкция получила самые высокие результаты, 
а самыми низкими характеризовалась балочная 
фиксация. Однако Р.А.Розов (2009) [5], Г.С.Азарин 
(2017) [1], О.А.Волоковой (2018) [3] считают оп-
тимальной именно балочную фиксацию.

E.Ozhayat, Gotfredsen (2012) [60] измеряли ди-
намику качества жизни, связанного с состоянием 
полости рта (“OHRQoL”), при сравнении влияния 
съемных и несъемных протезов. При этом исполь-
зовался опросник OHIP-49 до и после лечения (200 
пациентов с несъемными и 107 — со съемными 
протезами). Контрольную группу составили лица, 
нуждающиеся в протезировании. Все пациенты 
отметили значительное улучшение качества жизни. 
При этом оно было несущественным при заме-
щении боковых зубов. Следует также добавить, 
что чем выше был возраст пациентов, тем менее 
улучшался уровень качества жизни. 

J.Montero, C.Gomes-Polo (2017) [54] изуча-
ли здоровье полости рта, связанное с качеством 
жизни (OHRQoL) у субъектов с типичным, нети-
пично положительным и нетипично отрицатель-
ным личностным тестовым уровнем в пределах 
пяти основных размеров личности (нейротизм, 
экстраверсия, откровенность, приятность, сове- 
стливость). Риск ощущения импульса по OHRQoL 
был значительно выше у пациентов, воспринима-
ющих необходимость лечения. Его возрастание 
обычно пропорционально числу нетипично от-
рицательных личностных черт.

F.Bassi e.a. (2013) [22, 23] изучали психическую 
удовлетворенность имплантационным протезиро-
ванием. Они посчитали оптимальным для этого 
применение опросника OHIP-14. Основными ин-
тересовавшими вопросами были: качество жизни, 
общая удовлетворенность, приятие протезов, их 
возможности, удобство пользования, затруднения 
или отсутствие ограничений при пережевывании 
пищи, эстетика, сфера общения, сексуальная и 
социальная активность, легкость очищения про-
тезов, качество дикции, мнение пациента о проте-
зировании, функциональная оценка, восприятие 
неудобств при лечении, осложнения и пр. 

Оценочный метод OHIP, связывающий по-
следствия заболевания полости рта при переходе с 
уровня биологического повреждения на условно-
рефлекторный уровень функциональных ограни-
чений, дискомфорта, бессилия и, в конце концов, 
на социальный уровень инвалидности, показал 
себя весьма надежным (G.Slade, 1997) [68], чув- 
ствительным к изменениям (P.Allen e.a., 2001 [13, 14]; 
D.Locker e.a., 2004 [50]) и имеющим чрезкультурную 
согласованность (P.Allison e.a., 1999) [18]. Успешно 
и адекватно применяли метод OHIP Г.С.Азарин 
(2017) [1] и О.А.Волковой (2018) [3] для оценки 
имплантационного протезирования.

(Продолжение следует.)
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Оценку качества оказания медицинской помощи 
впервые научно обосновал и начал ее грамотно 
и корректно проводить A.Donabedian (1988). 
Двухтысячные годы явились временем пробуж-
дения интереса к проблеме качества жизни, 
связанного с качеством протезирования по-
лости рта (В.Н.Трезубов с соавт, 2004-2007 [12-
14]; В.Г.Бутова с соавт, 2005; Н.Н.Бондаренко, 
2007 [2]; А.Г.Климов, 2008 [3]; О.Ю.Колесов, 
2008 [4]; Н.И.Мазур, В.А.Шапиро, 2008 [7]; 
А.Ю.Малый, П.А.Леус, 2010 [8]; А.Е.Олесов, 2010 
[9]; В.В.Трезубов, С.М.Михайлов, 2012 [11]). Для 
этой цели широко используются созданные на 
Западе методики стандартизированных изме-
рений, например: “Oral Health Related Quality 
of Life” (OHRQoL) — влияние здоровья поло-
сти рта на качество жизни (B.Soderfeldt, 2011); 
“Geriatric Oral Health Assessment Index” (GOHAI) 
(K.Atchison, T.Dolan, 1990 [19]; J.Jones, D.Hunter, 
1995 [33]) — гериатрический оценочный пока-
затель здоровья полости рта; “Oral Health Impact 
Profile” ( OHIP) (G.Slade, 1994 [50]; 1997 [51]) 
— профиль влияния здоровья полости рта, и 
многие другие инструменты. 

“Качество жизни” истолковывается как 
“общее благополучие пациента, включающее 
умственное состояние, уровень стресса, половой 
функции и самооценку уровня здоровья или как 
личное ощущение благополучия, вытекающее из 
удовлетворения или неудовлетворенности в важ-
ных областях жизни” (Н.И.Мазур, В.Д.Шапиро, 
2008 [7]; D.Reissmann e.a., 2013 [45]). 

Сравнивая качество жизни при наличии 
различных протезов, H.Gjengedal e.a. (2012) [27] 
не обнаружили значимого различия по выбо-
ру пищи и содержанию питательных веществ 
в группах с полными съемными имплантаци-
онными и традиционными протезами. Однако 
при имплантационных протезах эффективность 
жевания была значительно выше, отмечалось 

меньше ограничений в приеме пище и боль-
шая готовность есть множество разнообраз-
ных блюд. 

T.Nogueira e.a. (2017) провели анализ ли-
тературы по сравнению традиционных и им-
плантационных полных съемных протезов, кре-
пящихся на одиночном имплантате, в которой 
подтверждена высокая функциональность по-
следних. Однако для поддержки показаний к их 
широкому использованию в рутинной клини-
ческой практике нужны дополнительные иссле-
дования с хорошим научным дизайном и дока-
зательным преимуществом имплантационных 
протезов с одиночным имплантатом. 

Улучшение состояния здоровья, связанное 
с зубным протезированием пациентов, опре-
делили в своих работах D.Reissmann e.a., 2011 
[44]. Как выявили A.Zembic, D.Wismeijer (2014) 
[57], общая удовлетворенность, эффективность 
жевания, качество фиксации значительно выше 
(р<0,05) у пациентов, пользующихся имплан-
тационными, нежели  традиционными пол-
ными съемными протезами. Сравнивались 
протезы верхней челюсти, часть из которых 
опиралась на два имплантата. Последнее ус-
ловие моментально улучшало качество жизни, 
относящееся к здоровью вообще и полости рта 
— в частности. 

В общем, после зубоврачевания все пациен-
ты получают полную привилегию, к которой в 
наибольшей степени относятся периодонталь-
ная хирургия, протезирование и комплексное 
лечение (J.Montero e.a., 2012) [38]. M.Toman 
e.a. (2012) [53] подтвердили рабочую гипотезу 
о том, что жевательная способность у пациен-
тов с имплантационными полными съемны-
ми протезами выше, чем с их традиционными 
аналогами.

Дентальная имплантация бесспорно повы-
шает эффективность протезирования и уро-
вень качества жизни пациентов с полной по-
терей зубов (С.Д.Арутюнов с соавт., 2011 [1]). 
Воздействие имплантационного протезирова-
ния на качество жизни пациентов, в том чис-
ле — сравнение такого влияния при наличии 
имплантационных или классических протезов, 
проводилось F.Melas e.a. (2001); G.Heydecke e.a. 
(2003); A.Jokstad (2006) [32]; G.Berritin-Felix e.a. 
(2008) [20]; H.Nickening e.a. (2008) [39], в том 
числе — у лиц, клиническая картина которых 
осложнилась сопутствующей болезнью Пар-
кинсона (M.Packer e.a., 2009) [41]. 

Анализ уровня качества жизни, связанно-
го с потерей зубов, проводился A.Gerritsen e.a. 
(2010). Определение качества жизни, связанного 
с состоянием здоровья полости рта, исследо-
вался D.Locker e.a. (2004) [36]. Динамику каче-
ства жизни, связанного с состоянием здоровья 
полости рта у пациентов при протезировании 
зубов и зубных рядов, в течение двух лет изу-
чали G.Aarbi e.a. (2015) [16]. 

F.Sampogna e.a. (2009) [46] оценивали ка-
чество жизни у пациентов, пользующихся зуб-
ными протезами. При этом они сравнивали 
результаты оценки, проводимой как самими 
пациентами, так и экспертами. Влияние потери 

Резюме. Для оценки качества жизни ши-
роко используются созданные на Западе ме-
тодики стандартизированных измерений, 
такие как: “Oral Health Related Quality of Life” 
(OHRQoL) — влияние здоровья полости рта 
на качество жизни; “Geriatric Oral Health 
Assessment Index” (GOHAI) — гериатриче-
ский оценочный показатель здоровья поло-
сти рта; “Oral Health Impact Profile” ( OHIP) 
— профиль влияния здоровья полости рта, 
и многие другие инструменты. При наличии 
имплантационных протезов у пациентов эф-
фективность жевания значительно выше, 
отмечается меньше ограничений в приеме 
пищи и большая готовность есть множество 
разнообразных блюд. Дентальная имплан-
тация, бесспорно, повышает эффективность 
протезирования и уровень качества жизни 
пациентов с полной потерей зубов. В ми-
ровой литературе становится все заметнее 
проявление интереса к изучению качества 
зубного имплантационного протезирова-
ния, связанного с ним качества жизни и 
удовлетворенности пациентов своими про-
тезами, опирающимися на внутрикостные 
имплантаты.

Ключевые слова: качество жизни, ка-
чество протезирования, дентальная им-
плантация.

The study of clinical outcomes and 
comparison of patient satisfaction and Quality 

of Life of implant-supported dental prosthesis 
(review article) (А.А.Simonenko, V.N.Trezubov, 
R.A.Rozov, L.Ya.Kusevickiy).

Summary. To assess the quality of life, 
standardized measurement techniques developed 
in the West are widely used, such as: “Oral Health 
Related Quality of Life” (OHRQoL) — effects 
of oral health on quality of life; “Geriatric Oral 
Health Assessment Index” (GOHAI) - geriatric 
assessment indicator oral health; “Oral Health 
Impact Profile” (OHIP) and many other tools. 
With the presence of implant prostheses in 
patients, the chewing efficiency is much higher, 
there are fewer restrictions on food intake and 
greater willingness to eat many different dishes. 
Dental implantation undoubtedly increases the 
efficiency of prosthetics and the Quality of Life 
of edentulous patients. The world literature 
is becoming increasingly noticeable interest 
in the study of the Quality of dental implant 
prosthetics, the associated Quality of Life and 
patient satisfaction with their prostheses based 
on dental implants.

Key words: quality of life, quality of 
prosthodontics, dental implantation.
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зубов, пользования съемными протезами на 
качество жизни у пожилых китайцев изложе-
но в работе M.Wong e.a. (2005) [55]. D.Brennan 
e.a. (2008) [22] сопоставляли эффективность 
жевания и качества жизни у пациентов с по-
терей зубов.

M.John e.a. (2004) [31] определяли уровень 
качества жизни, связанного со здоровьем полости 
рта у пациентов, пользующихся несъемными, 
частичными и полными съемными протезами 
троекратно ( 1 мес.; 6 мес.; 12 мес.) после лечения. 
P.Schoen e.a. (2007) [47] исследовали качество 
жизни, связанное с состоянием полости рта при 
полной потере зубов, сочетающейся с обшир-
ным дефектом после удаления опухолей головы 
и шеи. Анализировалось также качество жизни 
беззубых пациентов после имплантационного 
протезирования с неудовлетворенностью этих 
больных прежними традиционными протеза-
ми (H.Gjörup, P.Svenson, 2006) [28].

Применение имплантатов быстрее вос-
станавливает уровень качества жизни. Одна-
ко решение применить минимум имплантатов 
должно основываться на индивидуальных по-
требностях пациента, оценке соотношения риска 
и выгоды, а также убедительной достаточно-
сти научных данных в пользу благоприятного 
результата (Р.Лаубе, 2014 [5]; C.McGrath e.a., 
2012) [37].

С конца 70-х годов XX века опубликовано 
свыше 8000 статей о дентальной имплантации. 
При этом около 150 из них содержали мнение 
пациента о ее результатах (D.Brennan e.a., 2010) 
[22]. Известна теория Мортона о совпадении 
ожиданий пациента и тем, что он действительно 
имеет. Каждый субъект обладает индивидуаль-
ными стандартами проживания, оценивая опре-
деленные стороны жизни как наиболее важные 
и устанавливая свой “стиль жизни”. 

На удовлетворенность протезами ока-
зывают воздействие личностные особенно- 
сти пациентов. Так, A.Özdemir e.a. (2006) [40], 
Yun Zou, Zhan De Song (2016) [56] исследовали 
личностные факторы, определяющие удовлет-
воренность пациентов с одиночными керами-
ческими коронками передних зубов.

Удовлетворение пациентов пережёвыва-
нием пищи оценивали, используя при этом 
опросники, A.Barjoria e.a. (2012). Важные для 
зубного протезирования факторы — корре-
ляцию между удовлетворенностью пациента 
полными протезами и качеством последних, 
условиями полости рта и вязкостью ротовой 
жидкости, изучали A.Wolff e.a (2003).

Y.Gao e.a. (2008) [26] исследовали удовлет-
воренность пациентов эстетикой фарфоровых 
облицовок. Сопоставлялось также отношение 
к внешнему виду зубных протезов и индиви-
дуальные черты 120 молодых (средний возраст 
24,9±3,5 года) и 120 пожилых  пациентов (средний 
возраст 68,6±5,0 лет). Требовательность к ука-
занным параметрам на изучаемых фотографиях 
была выше у молодежи. Однако пренебрегать 
подобным отношением к эстетике у пожилых 
людей при оказании им стоматологической по-
мощи не следует (E.Duvernay, 2014) [24].

В аналитическом обзоре C.Strassburger e.a. 
(2006) [52] отображено влияние имплантаци-
онных и традиционных зубных протезов на 
удовлетворенность пациентов и качество их 
жизни. Авторами изучалась удовлетворенность 
пациентов имплантационными протезами. Поч-
ти все больные, которые пользовались тради-
ционными съемными протезами свыше 10 лет, 
имели жалобы при наложении им перекры-

вающих имплантационных протезов (P.Allen, 
2001, 2003) [17,18]. Самооценка пациентами 
своих имплантационных протезов переднего 
отдела верхнего зубного ряда анализировалась 
A.Levi e.a. (2003) [35]. Аналогичный показатель 
изучен также M.Penarrocha e.a. (2007) [42] при 
наличии полных съемных протезов верхней че-
люсти. Проводилось сравнение традиционных 
и скуловых имплантатов. В своем исследовании 
одиночных имплантатов в “эстетически значимой 
зоне” L.Den Hartog e.a. (2011; 2014) [23] изучали 
отзывы пациентов о переднем отделе верхней  
челюсти.

Определялась также удовлетворенность 
пациентов имплантационными перекрываю-
щими протезами нижней челюсти (H.Siadat, 
2008) [49]. Как считают D.Penarrocha-Oltra e.a. 
(2014) [43], удовлетворенность пациента не-
медленной нагрузкой была значительно выше, 
чем обычной, начинающейся после остеоинте-
грации. Однако через 12 месяцев это различие 
нивелировалось. Не найдено также разницы в 
появлении послеоперационных боли и отека. 
N.Hamdan e.a. (2013) [29] изучили пациентов 
с полными съемными протезами, опирающи-
мися на 2 имплантата. Несмотря на пожилой 
возраст, они лучше пережевывали пищу, не-
жели с классическими протезами.

Сравнение субъективной оценки эстетики 
пациентом и врачом после имплантационного 
протезирования выясняли M.Esposito e.a. (2009) 
[25]. Самооценка пациентами результатов им-
плантационного протезирования анализиро-
валась C.Mc Grath e.a. (2012) [37]. Влияние зуб-
ных протезов на фонетические возможности 
изучено E.Seifert e.a. (1999) [48].

Взаимосвязь качества съемных протезов 
с удовлетворенностью ими, а также с затруд-
ненным пережевыванием пищи анализировали 
Anastassiadou e.a. (2006). Определялись также 
результаты имплантационного протезирования 
после реконструктивных операций на челю-
стях (A.Leung, L.Cheung, 2003) [34]. M.Beuer e.a. 
[21] осуществили (2009) трехлетнюю динами-
ческую оценку боковых несъемных протезов с 
каркасами из диоксида циркония. 

Все разработанные ими критерии для 
оценки имплантатов систематизировали 
N.Harel e.a. [30] в двух группах: а) клини-
ческая сохраняемость и б) клинический ус-
пех. К первой группе были отнесены: устой-
чивость имплантата при пальпации, отсут- 
ствие периимплантатного просвета на рент- 
генограмме, неразрешимые механические 
проблемы, отсутствие сломанных компонен-
тов, полное функционирование имплантата 
в соответствии с его предназначением целям 
протезирования.

Во вторую группу вошли сохраняемость, 
отсутствие сломанных компонентов, повреж-
дений и неблагоприятных исходов. По мнению 
авторов, потеря периимплантатной кости не 
должна превышать 4 мм после 10 лет функцио- 
нирования. Кроме того, необходимо соответ-
ствие клинических и эстетических норм паци-
ента с его ожиданиями, а общая сохраняемость 
не должна падать ниже 90% через 5 лет после 
протезирования.

Таким образом, в мировой литературе ста-
новится все заметнее проявление интереса к 
изучению качества зубного имплантационного 
протезирования, связанного с ним качества 
жизни и удовлетворенности пациентов сво-
ими протезами, опирающимися на внутри-
костные имплантаты.
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Резюме. Физические методы лечения воспали-
тельных заболеваний пародонта играют важную роль 
в комплексном лечении воспалительных заболева-
ний пародонта. Предложена классификация методов 
применения физических факторов в комплексном 
лечении воспалительных заболеваний пародонта. 
Рассмотрены применяемые в пародонтологии ме-
тоды физиотерапии. В число приоритетов, опре-
деляющих выбор метода физиотерапевтического 
лечения пациента с воспалительными заболева-
ниями пародонта, входит коррекция нарушений 
гемомикроциркуляции в тканях пародонта.

Ключевые слова: воспалительные заболевания 
пародонта, гингивит, хронический генерализован-
ный пародонтит, физиотерапия, физиохирургия, 
гемомикроциркуляция.

Possibilities of application of physical methods 
in complex treatment of inflammatory periodontal 
diseases (literature review) (А.М.Kovalevskij, 
A.V.Potoczkaya, L.A.Podberyozkina, E.G.Borisova, 
D.O.Sharafutdinova).

Summary. Physical methods of treatment of 
inflammatory periodontal diseases play an important 
role in the complex treatment of inflammatory 

Светолечение. С лечебной целью применяют 
весь спектр электромагнитного светового потока  
[13, 44].

Ультрафиолетовое излучение проникает в тка-
ни на глубину до 1 мм. Вследствие большой энер-
гии их квантов в тканях происходит активизация 
и переход атомов на более высокий уровень, этим 
объясняется выраженный фотохимический эффект 
УФ-лучей. Ультрафиолетовое излучение оказывает 
противовоспалительное, гипосенсибилизируюшее 
действие, стимулирует обменные процессы и реге-
нерацию. Для непосредственного воздействия на 
патогенную микрофлору пародонтальных карма-
нов проводят УФ-облучение десен. Лучше приме-
нять короткие УФ-лучи, которые обладают более 
выраженным действием. Облучение начинают с  
1 биодозы и, увеличивая на 1 биодозу каждое по- 
следующее облучение, доводят до 4 биодоз к концу 
курса лечения. На курс лечения назначают 4-6 об-
лучений, которые проводят через день. УФ-облуче-
ние десен проводят либо с помощью специального 
тубуса аппаратами ОН-7, ОКУФ-5М, либо перено-
симым облучателем при широком обнажении десен 
с помощью зеркал-расширителей. На курс лечения 
назначают 5-10 воздействий, проводимых ежеднев-
но или через день [13, 49].

Лазерная терапия — использование в лечебных 
целях излучения квантовым генератором электро-
магнитных волн, характеризующихся монохрома-
тичностью и когерентностью. Низкоинтенсивное 
излучение гелий-неонового лазера (ИГНЛ) оказы-
вает противовоспалительное, противоотёчное, нор-
мализующее микроциркуляцию, стимулирующее 
обменные процессы, обезболивающее действие. 
Применяют ИГНЛ в комплексе с хирургическими 
методами лечения пародонтита (кюретажем, гинги-
вотомией, лоскутной операцией и др.). Облучение 
проводят сразу после операции, используя парамет-
ры ИГНЛ, оказывающие противовоспалительное 
действие [13, 49].

При пародонтозе используют плотность мощ-
ности ИГНЛ 90 мВт/см для стимуляции метаболизма 
костной ткани челюсти. Лечение легких и средних 
форм гипертрофического гингивита начинают с при-
менения ингибирующих параметров ИГНЛ (250-350 
мВт/см) и предварительной фотосенсибилизации 
путем смазывания десны 2% раствором метиле-
нового синего для подавления пролиферативных 
явлений. При возникновении воспалительной реак-
ции показано применение ИГНЛ с использованием 
противовоспалительных параметров [13, 49].

Противопоказания к применению ИГНЛ [49]:
•	 тяжело протекающие заболевания сердечно-со-

судистой системы: нарушения сердечного ритма, 
атеросклеротический кардиосклероз с выражен-

ным нарушением коронарного кровообращения, 
церебральный склероз с нарушением мозгового 
кровообращения, аневризма аорты, недостаточ-
ность кровообращения степени;

•	 заболевания нервной системы с резко повышен-
ной возбудимостью;

•	 заболевания крови;
•	 гипертиреоз;
•	 выраженная и тяжелая стадия эмфиземы  

легких;
•	 функциональная недостаточность почек;
•	 злокачественные опухоли;
•	 тяжелая степень сахарного диабета в некомпен-

сированном состоянии или при неустойчивой 
компенсации;

•	 для женщин необходимо заключение гинеколога 
об отсутствии противопоказаний к применению 
физиотерапевтических методов.

С помощью лазерного полупроводникового 
физиотерапевтического аппарата “Оптодан” до-
стигается выраженное противовоспалительное 
и противоотёчное действие, стимуляция микро-
циркуляции, нормализация проницаемости сосуди- 
стых стенок, тромболитическое действие, стиму-
ляция обмена и повышение содержания кислорода 
в тканях, ускорение регенерации, нейротропное и 
анальгезирующее действие, стимуляция системы 
иммунологической защиты, десенсибилизирующий 
эффект, снижение патогенности микрофлоры. Его 
можно использовать на рабочем месте пародонто-
лога (стоматолога), в физиотерапевтических отде-
лениях (кабинетах) для лечения пародонтита, па-
родонтоза [49].

Хороший эффект достигается при непосред- 
ственном подведении излучения магнито-инф-
ракрасно-лазерного терапевтического аппара-
та “Милта” с помощью оптической насадки №2.  
Частота — 1 кГц, экспозиция — 5 мин. Курс лечения 
— 7-10 сеансов [49].

Инфракрасное излучение избирательно по- 
глощается молекулами нуклеиновых кислот и кис-
лорода, усиливает метаболизм тканей пародонта, 
индуцирует репаративную регенерацию тканей 
пародонта. При облучении тканей, пограничных 
с очагом воспаления, происходит стимуляция 
фибробластов [32]. 

При поглощении энергии лазерного излучения 
образуются продукты денатурации белков, состоя-
щие из аминокислот, пигментов и соединительной 
ткани. Они действуют как эндогенные индукторы 
репаративных и трофических процессов в тканях 
пародонта. Используется также методика облуче-
ния пораженной области или комбинированная ла-
зерная терапия, а именно: облучению подвергается 
пораженная область и производится воздействие 
транскутанно в области поражения. При мощности  
4-7 Вт и частоте 80 Гц, экспозиция на поле — 1-2 мин;  
при мощности 25 мВт, непрерывном излучении, 
экспозиция — 1-2 мин на поле, ежедневно или че-
рез день, курс — 5-10 процедур [22].

Для лечения хронического генерализованного 
пародонтита применяют новый физико-фармако-
логический метод — фотофорез геля “Метрогил-
Дента” и других лекарственных препаратов [40]. 
Воздействуют лазером (аппарат “Скаляр” ЗАО “Па-
натрон”) с длиной волны 0,85-0,95 мкм выходной 
мощностью 5-6 Вт в импульсном режиме с частотой 
1,5-4,0 кГц и препаратом “Метрогил Дента”, нанесен-
ным предварительно на вестибулярную и оральную 
поверхность альвеолярного отростка. Процедуру 

periodontal diseases. The classification of methods 
for using physical factors in the complex treatment of 
inflammatory periodontal diseases is proposed. The 
methods of physiotherapy used in periodontics are 
considered. Among the priorities that determine the 
choice of the method of physiotherapy treatment of a 
patient with inflammatory periodontal diseases, includes 
the correction of hemomicrocirculation disorders in 
periodontal tissues.

Key words: inflammatory periodontal diseases, 
gingivitis, chronic generalized periodontitis,  
physiotherapy, physiosurgery, hemomicrocirculation.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
в комплексном лечении воспалительных 

заболеваний пародонта (обзор литературы) 

(Часть III)
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проводят по 2-5 минут на одно поле. Курс лечения 
— от 7 до 10 процедур, проводимых ежедневно или 
через день [49].

С внедрением в стоматологию лазеров на ос-
нове иттрий-алюминий-граната и их комбинации с 
эрбием, появилась возможность применять гибкий 
световод для физиохирургического лечения заболе-
ваний пародонта [25, 46] путём проведения лазер-
ного кюретажа пародонтальных карманов.

Диодный лазер применяют для лазерной декон-
таминации пародонтального кармана, т.е. воздей- 
ствия на микробную биоплёнку пародонтального 
кармана [10]. Используется импульсный режим, 
мощность — 0,75 Вт, экспозиция — 30 секунд на 
каждый пародонтальный карман. На курс лечения 
рекомендуется проведение трёх процедур с интер-
валами в 10 дней. 

Существует мнение, что фотодинамическая 
терапия недостаточно эффективна в отношении 
воздействия на микробную биоплёнку пародон-
тальных карманов [45]. В то же время Л.М.Цепов 
и соавт. (2016, 2017) [50, 51] упоминают о клини-
ческом успехе использования фотодинамической 
терапии при хроническом генерализованном па-
родонтите лёгкой степени.

Таким образом, лазерную деконтаминацию 
(С.И.Гажва и соавт., 2014) [10] и фотодинамическую 
терапию (Л.М.Цепов и соавт., 2017) [50, 51] по от- 
дельности и в сочетании этих методов [10] признают 
перспективными для разрушения бактериальных 
биоплёнок пародонтальных карманов.

Расфокусированный плазменный поток аргона 
(ППА) представляет собой поток ионизированного 
газа, содержащий озон, ультрафиолетовое и тепло-
вое излучение, а также другие компоненты. ППА 
оказывает противовоспалительное, противоотёчное, 
бактерицидное и бактериостатическое, нормализу-
ющее микроциркуляцию, повышающее парциальное 
давление кислорода в тканях действие. Облучение 
десен расфокусированным плазменным потоком 
аргона в комплексной терапии хронического ка-
тарального гингивита и хронического генерализо-
ванного пародонтита рекомендуется осуществлять 
следующим образом: после снятия зубных отложений 
и антисептической обработки полости рта, дёсны 
ежедневно облучают расфокусированным низко-
температурным плазменным потоком аргона (сила 
тока — 30 А, напряжение — 20 В, избыточное давле-
ние газа — 0,02-0,04 атм., экспозиция — 3 минуты, 
расстояние от сопла плазмотрона до облучаемой 
поверхности десен — 15 см, на курс лечения —  
5-6 процедур [49].

Применение массажа при заболеваниях паро-
донта рассчитано на улучшение циркуляции крови 
и лимфы, активацию обмена веществ, улучшение 
трофики тканей, уменьшение атрофии, снижение 
отёчности, застоя в мягких тканях пародонта. В 
комплексном лечении заболеваний пародонта могут 
быть использованы все виды массажа: вакуумный, 
вибрационный, аутомассаж, гидромассаж. Массаж 
показан при хронических воспалительных заболе-
ваниях пародонта, пародонтозе. Противопоказа-
ниями служат острые воспалительные явления, 
особенно при наличии гнойного отделяемого из 
пародонтальных карманов [49].

Вакуумный массаж способствует улучшению 
гемомикроциркуляции в тканях пародонта и нор-
мализации тканевого метаболизма. Для вакуумной 
терапии используется аппарат АЛП-01. В поле воз-
действия создается пониженное давление (до 730 
мм рт. ст.), под влиянием которого происходит 
повышение проницаемости сосудов и их разрыв 
с образованием гематом [13, 27, 49].

Лечебное действие вакуум-гематом связано с 
механическим раздражением, кровоизлияниями и 
появлением активных продуктов тканевого распада. 
Вакуум-терапия активирует функцию ретикулоэн-
дотелия, способствует обновлению сети венозных, 
артериальных и лимфатических капилляров. В зоне 
воздействия происходит раскрытие резервных капил-
ляров и развитие новых микрососудов, стимуляция 
клеточных защитных и адаптационных процессов. 

В результате раздражения нервных рецепторов па-
родонта вакуумом, происходит стимуляция репара-
тивных процессов в тканях пародонта [27].

Вакуумную терапию применяют в виде лег-
кого массажа, для образования гематом; а также 
для вакуумного кюретажа пародонтальных кар-
манов [13]. 

Перед проведением вакуумного массажа полость 
рта пациента обрабатывают растворами антисепти-
ков. К слизистой оболочке альвеолярного отростка 
по переходной складке прикладывают стерильный 
стеклянный наконечник. С помощью аппарата созда-
ют вакуум до 300-400 мм рт. ст. Наконечник плавно 
перемещают вдоль всего альвеолярного отростка верх- 
ней, а затем нижней челюсти, задерживая на одном 
месте не более 1-2 секунд, процедуры проводят через 
2-3 дня, курс — 15-20 процедур. Продолжительность 
процедуры — 8-10 минут на обе челюсти, ежедневно 
или через день; на курс — 15-20 процедур [27, 49]. 
Следует избегать повторного образования гематом 
в одном и том же участке ранее 5-7 дней после пре-
дыдущей процедуры [27].

Вибрационный массаж — это ритмичное пов-
торение вибрационного воздействия при движе-
нии по поверхности массируемых участков десны 
[10], назначают при атрофическом гингивите, паро-
донтозе. Сущность его заключается в воздействии 
механическими колебаниями невысоких частот на 
процессы микроциркуляции в тканях. Происходит 
расширение просвета капилляров, усиление крово-
тока в них, повышение температуры тканей. Умень-
шаются болевые ощущения и подвижность зубов, 
улучшается тонус гладкой мускулатуры, окраска 
десен становится ярко-розовой. Вибрационный 
массаж осуществляется с помощью специальных 
аппаратов (ЭМП-1, “Вибромассаж”) с вибраторами, 
приспособленными для вибромассажа области па-
родонта [54]. Производят гигиеническое орошение 
или полоскание полости рта. Пациенту в правую 
руку дают аппарат вибромассажа, подбирают нуж-
ную частоту вибрации и аппарат включают в сеть. 
Устанавливают головку вибратора на переходную 
складку преддверия полости рта и перемещают ее 
в вертикальной плоскости. Рот пациента полуот-
крыт. Слюну при отсутствии слюноотсоса можно 
сплёвывать. Воздействия начинают с 1-2 мин, по- 
степенно увеличивая до 5 мин на каждую челюсть. 
На курс лечения назначают до 20 процедур, которые 
проводят ежедневно или через день. В год можно 
проводить 2 курса с перерывом 4-6 мес. [49].

Аутомассаж дёсен показан при всех формах и 
стадиях заболеваний пародонта, за исключением 
случаев изъязвления слизистой оболочки или абс-
цедирования, обильного гноетечения из пародон-
тальных карманов. Пальцевой самомассаж лучше 
проводить после чистки зубов и полоскания поло- 
сти рта утром и вечером. Его выполняют большим 
и указательным пальцами попеременно правой и 
левой руки. Пальцы перемещают в вертикальном 
направлении скользящими движениями, после чего 
совершают круговые движения и горизонтальные 
перемещения вдоль альвеолярного отростка. Силу 
нажатия регулируют индивидуально, но целесооб-
разно ее постепенно увеличивать. Для улучшения 
скольжения пальцы можно смазывать глицерином. 
Время воздействия — 3-5 мин на каждой челюсти, 
ежедневно после чистки зубов. После массажа рот 
прополаскивают теплой водой [13, 49].

Гидротерапия. Орошение десен минеральными 
водами (гидромассаж). Одним из эффективных ме-
тодов местной терапии при всех формах и стадиях 
пародонтита является орошение слизистой оболоч-
ки полости рта водой, минеральной водой, лекар- 
ственными растворами (1% раствора ромазулана, 
2% раствора цитраля, отвар лекарственных трав 
— ромашки, шалфея, зверобоя, чистотела, кален-
дулы). Процедура оказывает противовоспалитель-
ное и противоотёчное действие [30]. Применение 
гидромассажа увеличивает количество функцио-
нирующих капилляров, усиливает кровоток в них, 
способствует исчезновению венозного застоя, уси-
ливает местный иммунитет, нормализует обмен-

ные процессы [9, 13]. Кроме вышеперечисленных 
используют следующие факторы гидротерапии: 
1.	Т ермическое воздействие, под влиянием тепла 

происходит расширение микрососудов слизистой 
оболочки полости рта, ускорение крово- и лим-
фообращения, увеличение объема циркулирую-
щей крови и насыщения ее кислородом, повыше-
ние обмена веществ, проницаемости сосудистой 
стенки. Под влиянием холода повышается тонус 
микрососудов, замедляется крово- и лимфооб-
ращение, уменьшается объем циркулирующей 
крови и насыщение ее кислородом, понижается 
проницаемость сосудистой стенки, ферментная 
деятельность, обмен веществ. 

2.	М еханическое давление, струя воды (от 0,3-1 атм 
до 2-3 атм) способствует увеличению нервно-
сосудистой реакции. 

3.	 Химическое воздействие, для этого применяют 
минеральные воды (сульфидные, углекислые, ще-
лочные) плюс искусственное насыщение лекар- 
ственными веществами, кислородом, углекислым 
газом, антисептиками. Под действием гидротерапии 
отмечается гиперемия, механическое очищение, 
устранение венозного застоя. Нормализуется ок-
раска десны, снижается болевая чувствительность, 
уменьшение явлений хронического воспаления. 
Давление 2 атмосферы, температура воды 38-40 0С 
при постепенном понижении до 20-25 0С, экспози-
ция — 5-7 минут на каждую челюсть, ежедневно 
или через день, курс — 20 процедур. Применяют 
установки: АГМС, АН-6,-7,-8,-9, ИЭ-4 [22].

Парафинотерапия и озокеритотерапия. При 
применении парафина и озокерита наблюдается 
улучшение крово- и лимфообращения, повыше-
ние тонуса сосудистых стенок, улучшение трофи-
ческих и обменных процессов в тканях пародонта, 
стимуляция регенеративных процессов. Применяют 
аппликации на десну пропитанных расплавленным 
парафином либо озокеритом марлевых салфеток. 
Экспозиция — 10-20 мин, ежедневно, курс —  
10-15 процедур [13]. 

В комплексной терапии хронического генера-
лизованного пародонтита вне периода обострения 
рекомендуется применение фитопарафинотерапии 
[30]. Для этого в нагретый на водяной бане пара-
фин высыпают измельчённые в мелкий порошок с 
помощью фарфоровой ступки и пестика или кофе-
молки лекарственные растения (цветы ромашки, 
календулы, листья травы зверобоя, шалфея, эвка-
липта), перемешивают. В полученный фитопарафин 
опускают нарезанные заранее марлевые полоски и 
накладывают на десну. 

Более удобно применение фитопарафина путём 
использования в качестве депо препарата заранее 
изготовленных методом термовакуумной штамповки 
индивидуальных силиконовых назубно-десневых 
капп, в которые заливается разогретый на водя-
ной бане фитопарафин с последующим наложением 
каппы на зубной ряд и десневой край. При этом 
достигаются изоляция фитопарафина от слюны и 
длительный плавный процесс снижения его тем-
пературы до уровня температуры тела пациента 
(А.В.Потоцкая и соавт., 2017) [9].

Комплексное воздействие фитопарафина на 
ткани пародонта сочетает с себе эффекты пара-
финотерапии, местного противовоспалительного 
воздействия лекарственных растений и выраженный 
эффект ароматерапии, способствующий компла-
ентности пародонтологического пациента, т.е. ук-
реплению мотивации к лечению (А.В.Потоцкая и 
соавт., 2017). Курс фитопарафинотерапии — 10-14 
процедур [9].

Эффективно применение фитопарафина на ос-
нове хвойно-солевого концентрата (В.А.Ковалевский 
и соавт., 2016). В состав концентрата входит хвой-
ная (из хвои сосны и ели) хлорофилло-каротиновая 
паста, содержащая комплекс натуральных жиро-
растворимых витаминов в биодоступной форме и 
фитонциды — эфирные масла, оказывающие про-
тивовирусное и бактерицидное действие, а также 
природная нерафинированная морская соль древ-
него моря, представляющая собой комплекс био-
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логически активных макро- и микроэлементов, в 
который входят: натрий, калий, кальций, магний, 
литий, железо, серебро, медь, марганец, цинк, мо-
либден, селен, бор и др. Хвойно-солевой концентрат 
повышает тонус сосудов, улучшает обмен веществ, 
а также оказывает осмотическое действие на вос-
палённые ткани пародонта, улучшая отток экссу-
дата из пародонтальных карманов [9].

Гипербарическая оксигенация (оксигенобаро-
терапия). При дыхании смесями с повышенным 
парциальным давлением кислорода увеличивается 
количество растворенного в плазме кислорода, кис-
лородная емкость крови, насыщение тканей паро-
донта кислородом. Повышается мощность систем 
окислительного фосфорилирования и микросо-
мальное окисление токсических продуктов мета-
болизма. Происходит восстановление нарушенных 
метаболических процессов в пародонте. Повыше-
ние давления в лечебных барокамерах достигает  
0,2 МПа, продолжительность процедуры — 30-60 мин,  
ежедневно, курс — 12-15 процедур [22]. 

Известно, что для инициации адгезии мик-
роорганизмов к поверхности необходимы опре-
делённые условия или экологические параметры, 
в перечень которых входит парциальное давление 
кислорода. Примечательно, что эти же факторы ока-
зывают влияние и на этапе созревания микробной 
биоплёнки [7].

Коррекция парциального давления кислорода в 
тканях пародонта и организме в целом эффективно 
достигается в ходе курса гипербарической оксиге-
нации (ГБО), применяющейся в комплексном лече-
нии хронического генерализованного пародонтита 
с 80-х годов прошлого века. 

Таким образом, влияние на механизмы адгезии 
микроорганизмов к поверхности зуба и на созрева-
ние микробной биоплёнки пародонтального кармана 
является ещё одним, ранее не описанным фактором 
воздействия ГБО — воздействия на формирование 
бактериальной биоплёнки, т.е. фактором не только 
патогенетической, но и этиотропной терапии хро-
нического генерализованного пародонтита [24]. 

Оксигенотерапия. Применение медицинского 
кислорода под атмосферным давлением. При ды-
хании 100% кислородом возрастает количество 
оксигемоглобина в крови, возникает гипероксия, 
купируется гипоксемия и тканевая гипоксия, проис-
ходит активация метаболических процессов в тка-
нях пародонта. Используют дыхательную систему 
из баллона с медицинским кислородом (примесь 
азота не более 1%), продолжительность процедуры 
— 30 мин: 15 мин — кислородом, 15 мин — возду-
хом, ежедневно, курс — 7-10 процедур [22]. 

Напомним, что Г.С.Мироненко (1980) [31] ре-
комендовал подслизистое инъекционное введение в 
области переходной складки нескольких миллилит-
ров чистого кислорода из кислородной подушки в 
составе комплекса лечения пародонтоза.

Основой успешного лечения является комп-
лексный подход к изучению исходного иммуноло-
гического статуса и затем, по возможности, обсле-
дование больных с целью динамического контроля 
за ходом лечения [5]. 

Целенаправленное, объективно контролируе-
мое иммунорегулирующее лечение является залогом 
стойкого терапевтического эффекта при пародон-
тите. Следует подчеркнуть факт немногочисленных 
исследований о применении при лечении болезней 
пародонта таких методов, как квантовая гемотера-
пия, лечебная физкультура общего воздействия. 
Иммунотерапия является патогенетическим видом 
лечения при состояниях, характеризующихся имму-
нологическими отклонениями от нормы [52]. 

Одним из средств, способных положительно 
перестроить иммунологическую систему организма, 
является метод квантовой гемотерапии [21]. На-
иболее распространенным методом в медицине 
является реинфузия ультрафиолетовооблучен-
ной собственной крови (УФОСК). Под влиянием 
указанного фактора резкие изменения происходят 
как в В-системе, так и в Т-системе иммунитета. В 
результате однократной реинфузии УФОСК акти-

вируется фагоцитарная мононуклеарная система, 
подавляется феномен Артюса, угнетаются анафи-
лактические реакции, ингибируются механизмы 
трансплантационного иммунитета. Принцип де-
сенсибилизирующего действия УФОСК заключа-
ется в интенсивной активации функции коркового 
слоя надпочечников [18]. 

Многие авторы сообщают, что метод реинфу-
зии УФОСК оказывает на организм разносторон-
нее действие: дает антигипоксический, антиокси-
дантный и вазодилятационный эффекты. УФОСК 
улучшает микроциркуляцию, повышает стимуля-
цию процессов обмена, регенерации и гемопоэза, 
а также активацию факторов неспецифической и 
иммунной защиты; повышается протеолитическая, 
липолитическая активность, активация фибриноли-
за, улучшается реология крови, метаболизм тканей; 
оказывает противовирусный, бактерицидный, бак-
териостатический эффекты; стимулирует перекис-
ное окисление — окисляются жиры и образуются 
пероксиды — вещества, губительные для вирусов 
и бактерий. Повышается концентрация свободного 
гепарина крови вследствие увеличения количества 
базофильных гранулоцитов, подавляется коагуля-
ционная активность. Снижается уровень фибри-
ногена [18, 34]. Таким образом, высокая распро-
страненность заболеваний пародонта, актуальность 
метода УФОСК в медицине и недостаточные дан-
ные об эффективности этого метода физического 
воздействия при заболеваниях пародонта требуют 
подробного изучения и применения данного метода 
в пародонтологии.

Физиопрофилактика заболеваний пародонта 
направлена на предупреждение появления призна-
ков пародонтоза и пародонтита, на предотвращение 
прогрессирования заболевания, уменьшение выра-
женности проявлений заболевания путем норма-
лизации минерального обменов (ионокоррегирую-
щие методы), стимуляции трофических процессов 
(трофостимулирующие методы), восстановления 
структурной архитектоники пародонта (реминера-
лизирующие методы), уменьшения воспалительных 
проявлений (противовоспалительные методы), ку-
пирования болевых проявлений (анальгетические 
методы) [22].

Различают общую и местную физиопрофилак-
тику. К общим мероприятиям относится закалива-
ние организма, используют воздушные и водные 
процедуры.

Местные мероприятия [34]:
•	 тренировка сосудов десны и полости рта (гид-

ротерапия) — проводят орошения полости рта 
водой, начиная с температуры 34-35 0С, затем 
постепенно доводят до 20 0С и ниже;

•	 контрастные гидропроцедуры (при этом темпе-
ратуру воды в течение одной процедуры меняют 
несколько раз и заканчивают холодным воздей- 
ствием);

•	 самомассаж дёсен;
•	У Ф-облучение дёсен (начинают облучения с  

1/3-1/2 биодозы и доводят до 2-3 биодоз), курс 
облучения — 10-12 процедур, 2 раза в год;

•	 аэроионизация — проводится в дозе 1-2 млрд  
легких отрицательных ионов на процедуру,  
10-15 процедур, через 1-2 дня;

•	 электросон — курс 10-15 процедур.
Таким образом, физиотерапевтические методы 

играют важную роль в комплексной терапии вос-
палительных заболеваний пародонта, при которых 
происходят глубокие дегенеративные изменения 
в микрососудистом русле тканей, что требует це-
ленаправленного влияния на них. В современной 
пародонтологии именно физиотерапия занимает 
ведущее место среди методов, стимулирующих ге-
момикроциркуляцию, а также пролонгирующих 
обезболивающий эффект. Физические методы, воз-
действуя на нейрогуморальные и рефлекторные 
механизмы, стимулируют окислительно-восста-
новительные процессы в пародонте, восстанав-
ливают метаболизм, улучшают трофику тканей. 
Воздействие физических факторов повышает мест- 
ный иммунитет, в связи с чем имеет важное зна-

чение в профилактике и лечении воспалительных 
заболеваний пародонта.

При назначении лечения, врачу-стоматологу 
необходимо чётко определить показания и проти-
вопоказания к физиотерапевтическому лечению в 
зависимости от клинического течения заболева-
ния и задач на каждом конкретном этапе лечения 
пациента.

Следует помнить о том, что нарушения ге-
момикроциркуляции и гипоксия являются неиз-
бежными спутниками воспалительного процес-
са в тканях пародонта, поэтому коррекция этих 
нарушений входит в число приоритетов, опре-
деляющих выбор метода физиотерапевтического 
лечения пациента с воспалительными заболева-
ниями пародонта.
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и имплантаты, выживаемость имплантатов, пери-
одонто-мускулярный рефлекс, концевые дефекты 
зубных рядов, перекрывающие протезы, адаптация 
к съёмным протезам.

Opportunities and perspectives of tooth-implant 
connectionfor replacement of defects ofdentition 
(literature review) (E.A.Statenina, N.N.Abolmasov, 
A.E.Verkhovskii, M.S.Serdyukov, I.A.Kovaleva,  
B.V.Minaev, D.A.Kuftyrev).

Summary. There are lots ofopposite opinions in 
the published literature on the issue of tooth-implant 
connection, because of physiologictooth mobility.Tooth-
implant connectionin fixed prostheses is well observed 
in the dental literature, but rarely trustworthy data about 
teeth-implant supported removable dentures is highlighted, 
and almost all of the information is presented by numerous 
clinical observations frommedical practice. The modern 
concept of using implant-supported removable dentures 
in strategically important aspects combines several goals: 
contributes to the preservation of the remaining teeth, 
improves the functional quality of the denture,its fixation, 
stabilization andprevents premature atrophy of underlying 
tissues. This review presents the results of the up to 
date studies of the tooth-implant connection in both 
removable and fixed dentures, the percentage of implant 
survival and possible complications.

Key words: teeth and implants supported denture, 
the implant survival, periodontal — masseteric reflex, 
free-end saddles, overdentures, adaptation to removable 
dentures.

имплантаты с шариковыми абатментами. При этом 
не зарегистрировано переломов коронок опорных 
зубов, эндодонтических осложнений, удалений, ин-
трузии зубов, используемых для телескопических 
коронок. Имплантаты с шариковыми абатментами 
показали высокую степень стабильности и хорошее 
состояние слизистой оболочки.

Другие авторы, используя такой подход, про-
вели анализ 9-летнего периода функционирования 
съёмных протезов с опорой на имплантаты с шари-
ковыми аттачменами и естественные зубы, покры-
тые телескопическими коронками. Выживаемость 
и зубов, и имплантатов составила 98%, причём ре-
зультаты незначительно отличались при наличии 
3-4 или 4-6 опорных элементов на верхней челюсти, 
2-4 или 5-6 — на нижней [26].

R.Kaufmann [19] в своём 8-летнем наблюдении 
с 1998 по 2006 гг. за 60 пациентами с дефектами зуб-
ных рядов, замещёнными перекрывающими проте-
зами с опорой на имплантаты и естественные зубы, 
говорит о хороших результатах. По его мнению, 
расположение нескольких имплантатов позволяет 
найти компромисс в работе с оставшимися зубами. 
93 имплантата длиной 8-6 мм были установлены по 
двухэтапной методике. Затем изготавливались пе-
рекрывающие протезы либо с балочной системой 
фиксации (имплантаты + зубы), либо с телеско-
пической. За всё время исследования отторглись 
3 имплантата, 3 зуба удалены и заменены на им- 
плантаты. Все съёмные протезы были сохранены в 
первоначальном виде. Средняя резорбция костной 
ткани в области имплантатов составила –0,94±1,3 
мм на верхней челюсти и –0,52±0,9 мм — на нижней 
челюсти. Статистический анализ показал, что наи- 
большее количество осложнений (расцементировка 
телескопических коронок, истирание силиконовых 
матриц, починка протеза) было отмечено в первый 
год после протезирования.

Выживаемость имплантатов в сочетании с 
естественными зубами, объединёнными съёмной 
конструкцией, по данным Y.Grossman, L.Levin (2008), 
составляет 95,5%; среднее время наблюдения — 31,5 
месяцев. Наиболее распространённой клинической 
картиной в их исследовании был дефект зубного 
ряда 1-го класса по Кеннеди на верхней челюсти, при 
котором были установлены по одному имплантату 
в каждом из дистальных отделов, и 2-го класса по 
Кеннеди, с установкой одного имплантата. Авто-
ры пришли к выводу, что такой вариант лечения 
является хорошей альтернативой при замещении 
концевых дефектов, когда невозможно изготовить 
мостовидные протезы.

T.Joda [18] (2013) в своём двухлетнем наблю-
дении за пациентами со значительной потерей зу-
бов устанавливал дополнительные имплантаты в 
стратегически важных местах; при сохранении двух 
клыков у пациента, имплантаты устанавливались 
в области моляров, тем самым было возможно из-
бежать линейной фиксации протеза, обеспечивая 
его плоскостную фиксацию. После 26 месяцев у 10 
пациентов все протезы, имеющие плоскостную фик-
сацию в виде четырёхугольника, функционировали 
хорошо, расшатывания зубов, имплантатов и дру-
гих осложнений не наблюдалось.

В исследовании A.G.Payne, A.Tawse-Smith, 
D.Wismeijer [32] (2013) 48 пациентам из Колумбии, 
Нидерландов и Новой Зеландии, недовольным фик-
сацией своих съёмных протезов на нижнюю че-
люсть, при двусторонних концевых дефектах, были 
изготовлены съёмные протезы с опорой на зубы 

Резюме. В опубликованной литературе имеется 
множество мнений, зачастую абсолютно противо-
положных по вопросу объединения зубов и им- 
плантатов, т.к. естественные зубы обладают физио-
логической подвижностью. Объединение зубов и 
имплантатов в несъёмных протезах хорошо задоку- 
ментировано в стоматологической литературе, но 
достаточно редко обсуждаются достоверные дан-
ные при изготовлении съёмных зубных протезов с 
опорой на зубы и имплантаты, и почти вся инфор-
мация представлена многочисленными клиничес-
кими наблюдениями из врачебной практики. При 
изготовлении съёмных протезов современная кон-
цепция использования имплантатов в стратегически 
важных позициях совмещает в себе несколько це-
лей: вносит вклад в сохранение оставшихся зубов, 
улучшает функциональные качества съёмного про-
теза, его фиксацию, стабилизацию, предупреждает 
ускоренную атрофию тканей протезного ложа. В 
данном обзоре приводятся результаты современных 
исследований объединения зубов и имплантатов 
как в несъемных, так и в съемных конструкциях, 
процент выживаемости имплантатов и возможных 
осложнений.

Съёмные конструкции с опорой 
на имплантаты и естественные зубы
В настоящее время врачи сталкиваются с про-

блемой выбора конструкции у пациентов со значи-
тельной потерей зубов. В исследовании Al-Zubeidi, 
A.G.Payne [6] (2007) высказывается мнение, что пе-
рекрывающие протезы с опорой на корни зубов не-
достаточно длительно выполняют своё предназна-
чение и им следует предпочитать съёмные протезы 
с опорой на имплантаты. P.Holm-Pedersen, N.P.Lang 
(2007) et al. [15] пришли к выводу, что оставшиеся 
устойчивые зубы нужно оставлять, они дают вы-
сокий уровень сохранности, по сравнению с им- 
плантатами; кроме того, при этом сохраняется пе-
риодонто-мускулярный рефлекс, за счёт которого 
благоприятно происходит адаптация к протезу.  
С точки зрения распределения жевательной нагрузки 
оставшиеся зубы и корни можно сохранить, но при 
этом могут быть сложности с конструкцией протеза 
и его стабилизацией, при неблагоприятном распо-
ложении зубов. Пациенты могут отказываться от 
пользования такими конструкциями [46].

Современная концепция использования имплан-
татов в стратегически важных позициях совмещает 
в себе несколько целей: вносит вклад в сохранение 
оставшихся зубов, улучшает функциональные ка-
чества съёмного протеза, его фиксацию, стабилиза-
цию, предупреждает ускоренную атрофию тканей 
протезного ложа [47].

В исследовании Krennmair et al. [21, 22] с 1997 
по 2004 годы сообщается о 100% выживаемо- 
сти имплантатов через 38 месяцев использования 
съёмных протезов на верхнюю челюсть с опорой 
на зубы, покрытые телескопическими коронками, и 
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себя в клинической практике. Большинство пуб-
ликаций в иностранной литературе показывают, 
что при концевых дефектах зубных рядов такие 
протезы могут служить альтернативой несъёмным 
конструкциям на имплантатах, особенно при не-
благоприятных условиях: дефиците костной ткани, 
отказе пациента от костно-пластических операций, 
невозможности при этом установить достаточное 
количество опор для несъёмной конструкции, а 
также при малом количестве оставшихся зубов на 
челюсти. Естественные зубы при этом позволяют 
сохранить периодонто-мускулярный рефлекс, что 
благоприятно сказывается на процессе адаптации 
к съёмному протезу. При размещении имплантатов 
в качестве дополнительных опор, 1-й и 2-й классы 
по Кеннеди можно “модифицировать” в 3-й класс 
по Кеннеди, а линейную фиксацию — в плоскост-
ную, избегая опрокидывания или вращения съём-
ного протеза в боковых направлениях, тем самым 
снижая риск перегрузки естественных зубов. При 
возникновении проблем с опорными зубами их 
можно также заменить имплантатами, при этом нет 
необходимости полностью изменять конструкцию 
протеза, его можно адаптировать к новой клини-
ческой картине. Для пациентов, уже пользующихся 
съёмными конструкциями, установка имплантатов 
в стратегически важных позициях может значитель-
но улучшить эстетику, фиксацию и стабилизацию 
протеза, повысить жевательную эффективность и 
замедлить атрофию костной ткани альвеолярных 
гребней. Частичные съёмные протезы, опирающиеся 
на зубы и имплантаты, являются простым, малоин-
вазивным и экономически оправданным методом 
ортопедического лечения, позволяющим добиться 
улучшения жевательной функции и качества жиз- 
ни пациентов. Однако, несмотря на нарастающий 
объём проводимых исследований, остаётся ряд не-
решённых проблем, связанных с позиционированием 
имплантатов методами оперативного вмешатель- 
ства и времени включения имплантатов в функцию, 
распределением нагрузки в протезной конструк-
ции за счёт использования различных фиксирую-
щих приспособлений, длительности наблюдения 
за пациентами.
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и имплантаты, установленные в области вторых 
моляров нижней челюсти. Через 6 месяцев после 
первого хирургического этапа имплантаты были 
включены в конструкцию протеза. 3 года исследо-
вания продемонстрировали значительное улучше-
ние стабилизации и фиксации протезов, а также 
высокий уровень удовлетворённости пациентов, 
пользующихся съёмными конструкциями. 

При использовании комбинированных съемных 
протезов с опорой на имплантаты и естественные 
зубы с телескопической системой фиксации и про-
тезов, опирающихся исключительно на имплантаты 
с телескопической системой фиксации, R.F.Freitas, 
D.K.Carvalho, et al. [10] в 2012 году оценивали частоту 
возникновения осложнений в области имлантатов 
и опорных зубов. Для оценки успеха использовался 
анализ Каплана — Мейера. После среднего периода 
наблюдения 2,7 года (как для зубов, так и для им- 
плантатов) был продемонстрирован 5-летний успех 
для 85% протезов, поддерживаемых исключительно 
имплантатами, и 92% — для комбинированных съём-
ных протезов. Съёмные протезы, поддерживаемые 
только имплантатами, показали худший прогноз, но 
разница в результатах не достигла статистической 
значимости. R.G.Bassetti (2017) провёл обзор отде-
льных публикаций с 1980 по 2016 годы, посвящен-
ных оценке клинической эффективности и сроков 
функционирования съемных протезов с опорой на 
естественные зубы и имплантаты. Показатели вы-
живаемости в период наблюдения от 1 года до 10 
лет для имплантатов составляют 91,7%-100%, для 
естественных зубов — 79,2%-100% и протезов — 90% 
до 100%. Резорбция уровня костной ткани в области 
шейки имплантатов варьировалась от -0,71 до -2,2 
мм. Чаще всего встречались такие осложнения, как 
интрузия зуба, перелом имплантата, перелом ко-
ронки зуба, ослабление винта абатмента и др., по 
сравнению с осложнениями биологического плана: 
отторжение имплантата, потеря опорных зубов, пе-
релом корня, кариес, периодонтит и др. При работе 
с научными публикациями были найдены только 
два исследования, основанные на анкетировании, в 
которых оценивали удовлетворенность пациентов 
до и после лечения, и в обоих продемонстрировано 
заметное улучшение результатов протезирования 
[39, 27]. T.Mundt, Ahmad Al.Jaghsi et al. в настоя-
щий момент проводят трёхлетнее исследование, 
где хотят показать опыт применения мини-им- 
плантатов, установленных в стратегически важных 
местах в комбинации с естественными зубами для 
стабилизации частичных съёмных протезов. Двум 
группам пациентов с узким альвеолярным гребнем 
установлены мини-имплантаты (длиной от 10 до 18 
мм и диаметрами 1,8; 2,1 и 2,4 мм) для стабилизации 
съёмного протеза с опорой на естественные зубы и 
имплантаты. Общее количество опор на один сег-
мент челюсти (с неблагоприятным распределением 
и количеством оставшихся зубов) увеличено до 3 
на верхней челюсти или до 2 на нижней челюсти 
путем введения мини-имплантатов. Дистальный 
имплантат при этом располагается как можно ближе 
к ментальному отверстию. Если первичная стаби-
лизация мини-имплантатов составила ≥35 Н/см, то 
они немедленно нагружаются (основная группа). В 
контрольной группе мини-имплантаты не нагружа-
ют 4 месяца. Уровень костной ткани планируется 
оценить с помощью ортопантомограмм, получен-
ных в разные сроки наблюдения. Успех имплан-
тации определяют в соответствии с измененными 
критериями Albrektsson et al. Цель данного иссле-
дования состоит в том, чтобы показать, что мини-
имплантаты с немедленной нагрузкой показывают 
большую убыль костной ткани и меньший успех, 
чем мини-имплантаты с отсроченной нагрузкой. 
Однако, по мнению авторов, улучшение качества 
жизни пациентов, их удовлетворенность протезами, 
нормализация функции жевания будут проходить 
быстрее в группе с немедленной нагрузкой.

Выводы
Съёмные конструкции с опорой на импланта-
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Резюме. Открытый прикус — одна из самых 
сложных форм патологии прикуса. Ее развитие 
связывают со многими факторами: генетическая 
предрасположенность, нарушение носового дыха-
ния, макроглоссия, наличие вредных привычек и 
др. Несмотря на многочисленные исследования, 
посвященные данной патологии, открытый прикус 
до сих пор остается одной из самых склонных к ре-
цидивированию форм зубочелюстных аномалий. 
Однако утвержденного протокола взаимодействия 
смежных специалистов и четких практических ре-
комендаций их сотрудничества не существует.

Ключевые слова: открытый прикус, резцо-
вая дизокклюзия, гиповентиляция, инфантильное 
глотание, логопед.

The problem of the open bite: the history or the 
issue and modern representation (I.V.Meshalkina, 
L.V.Korsak, T.B.Tkachenko).

Summary. Open bite is one of the most difficult 
forms of malocclusion. The following factors lead to its 
development: genetic predisposition, violation of nasal 
breathing, the presence of bad habits, macroglossia, etc. 
Despite numerous studies on this pathology, open bite 
is still one of the most recurrent forms of dentoalveolar 
anomalies. However, until now, there is no approved 
protocol of interaction of related specialists and clear 
practical recommendations for their cooperation.

Key words: open bite, incisive disocclusion, 
hypoventilation, infantile swallowing, speech 
therapist.

мых пациентов [1]. Сложность проблемы вертикальной 
резцовой дизокклюзии объясняется многообразием 
приводящих к ней этиологических факторов, необ-
ходимостью комплексного подхода в лечении и диа-
гностике, многогранностью схемы реабилитации, а 
также высокой частотой рецидивов [10].

Так, по данным И.В.Рижинашвили (2003) и 
Z.M.Arat (2008), формирование открытого при-
куса как следствие нарушения функции дыхания 
впоследствии приводит к скелетной форме данной 
патологии [6]. Такой же версии придерживается и 
Prof. John Mike Mew (2018). Главенствующую роль 
дыхания в развитии патологической вертикальной 
дизокклюзии описывал и Рудольф Славичек (2008). 
В отсутствие лечения ротовое дыхание может вы-
зывать: увеличение и уплощение средней высоты 
лица, наклон нижнечелюстной плоскости, умень-
шение и ротацию нижней челюсти, что приводит 
к западению подбородка и скелетной аномалии 
класса II по Энглю. Открытый прикус оказывает 
негативное влияние на весь растущий организм 
ребенка: происходит опущение языка в нижний 
этаж ротовой полости, что вызывает дисбаланс 
мышечного давления при формировании верхней 
челюсти; сужение верхней челюсти и формирование 
“готического неба”; нарушение дыхания во время 
сна, синдром ночного апноэ; снижение резистент-
ности эмали к кариесу из-за пересушивания поверх- 
ности зубов и развития благоприятной среды для 
размножения микроорганизмов; синдром гиповен-
тиляции — характеризуется устойчивым сниже-
нием вентиляции легких и насыщения крови  кис- 
лородом [7]; снижение концентрации внимания и 
памяти — происходит на фоне постоянного кисло-
родного голодания, которое провоцирует апатию, 
головные боли, раздражительность и повышенную 
утомляемость, что ведет к снижению обучаемости; 
повышение частоты воспалительных заболеваний 
нисходящих отделов дыхательной системы в резуль-
тате сниженной защитной функции небной мин-
далины; изменение миодинамического равновесия 
организма в целом: правильное положение нижней 
челюсти нарушается в силу инстинктивно сохра-
няемого при помощи наклона головы равновесия, 
формируется дистальный прикус. Реже наблюда-
ется ситуация, когда ребенок откидывает голову 
назад — в таких случаях формируется мезиальный 
прикус [2, 5]. При аномалиях окклюзии центр тя-
жести головы смещается кпереди, и сохранение 
горизонтального расположения взора возможно 
лишь при нарастании напряжения мышц шеи. Та-
ким образом, у пациентов с аномалиями окклю-
зии наблюдаются: наклоненное вперед положение 
головы, западение грудной клетки, уменьшение ее 
переднезаднего размера, изменение угла наклона 
ребер, выступание лопаток, выпячивание живота, 
искривление голеней, плоскостопие. Наблюдается 
и обратная тенденция: функциональное состоя-
ние опорно-двигательной системы, обусловлен-
ное позотоническими рефлексами, способствует 
развитию зубочелюстных аномалий [5]. Очевидно, 
что открытый прикус, образующийся в результате 
нарушения функции, может быть как причиной, 
так и следствием нарушений опорно-двигательного 
аппарата. Вместе с развитием патологии изменяет-
ся внешний вид ребенка, падает слух, наблюдает-
ся заторможенность; постоянная утомляемость и 
сонливость, вызванные гиповентиляцией легких, 
приводят к снижению успеваемости в школе.

Классический подход в лечении вертикальной 
резцовой дизокклюзии в молочном прикусе состо-
ял в устранении вредных привычек, достижении 
смыкания губ, нормализации функции языка. По 

показаниям детям производилась пластика уздечки 
языка, назначались функционально действующие 
индивидуальные аппараты и стандартизирован-
ные эластопозиционеры; также был рекомендо-
ван комплекс упражнений для миогимнастики 
[9]. В сменном прикусе к вышеперечисленному 
для ортодонтической коррекции открытого при-
куса отечественными и зарубежными ортодонтами 
добавлялись следующие аппараты [3]: открытый 
активатор Кламта, аппарат Френкеля, пластинка 
Хинца, различные модификации одночелюстных 
пластинок с заслонками для языка, бионатор Бал-
терса второго типа, активатор Андрезена — Гойпля 
и другие, функционально действующие аппараты, 
рассчитанные на перестройку тонуса жевательных 
мышц, а также мышц языка, губ и щек и на нор-
мализацию его функций. Этот подход в лечении 
открытого прикуса подразумевает решение проб- 
лем со стороны зубных рядов, но не координирует 
работу с лечением у оториноларинголога, поэто-
му не устраняет этиологические факторы данной 
патологии, а, следовательно, оставляет почву для 
развития рецидива. К большому сожалению, и 
ЛОР-врачи при лечении пациентов с нарушениями 
функции дыхания и аденоидитами не направляют 
больных к ортодонтам для коллегиальной работы. 
Таким образом, зачастую ортодонт является первым 
специалистом, который может выявить у ребен-
ка данную патологию. Имеются научные работы о 
целесообразности совместного ведения пациента 
врачом-ортодонтом и остеопатом. Однако отсут-
ствие единого алгоритма взаимодействия этих спе-
циалистов приводит к тому, что перед ортодонтом 
стоит задача гораздо более глобальная, чем просто 
обеспечить смыкание зубных рядов.

Изложенное выше, на наш взгляд, дает осно-
вание для создания протокола взаимодействия 
различных специалистов, принимающих участие 
в лечении пациентов с функциональной верти-
кальной дизокклюзией зубных рядов в периоде 
сменного прикуса.

Актуальность исследования
По данным отечественных исследователей [1, 

4], распространенность изучаемой патологии при-
куса среди всех зубочелюстных аномалий (ЗЧА) на 
территории РФ доходит до 13,5%. Частота встре-
чаемости вертикальной резцовой дизокклюзии в 
странах Латинской Америки составляет 12,1%, в 
странах Европы — 11,3-16,9%.

Формирование открытого прикуса связывают со 
многими факторами: генетическая предрасположен-
ность, нарушение функции дыхания, наличие вредных 
привычек [9], нарушение функции глотания, наруше-
ние речи, нарушение осанки [8], неврологическая па-
тология, макроглоссия, эндокринопатии [3]. При этом 
замечено, что частота встречаемости данной патологии 
увеличивается пропорционально возрасту обследуе-
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Резюме. На основе выполненных в первой 
части статьи обоснования и анализа применения 
информационных технологий при использовании 
электрометрического метода в эксперименталь-
ных исследованиях по оценке качества краево-
го прилегания реставрации к зубу в режиме in 
vitro, во второй части статьи основное внимание 
уделено обоснованию и анализу метода и соот-
ветствующих средств проведения эксперимента 
на биообъектах, представляющих собой шлифы, 
полученные при продольном сечении реставри-
рованного зуба. Рассмотрена общая схема взаи-
модействия средств измерения, сбора и обработ-
ки измерительной информации с учётом поиска 
ответа на поставленные в первой части работы 
вопросы по планированию эксперимента, вклю-
чающие обоснование количества шлифов зубов 
для статистической оценки качества краевого 
прилегания на границе “зуб — реставрация”, по-
иску критерия для оценки качества используе-
мого реставрационного материала и адгезива по 
результатам эксперимента.

В первой части статьи [2] выполнено обоснова-
ние и проведён анализ особенностей примене-
ния информационных технологий на базе элект-
рометрического метода, а также разработанного 
и описанного в [1] и [3] координатно-информа-
ционно-измерительного комплекса (КИИК) в эк-
спериментальных исследованиях по оценке ка-
чества краевого прилегания реставрации к зубу 
в режиме in vitro. В настоящей работе основное 
внимание уделено анализу и организации прове-
дения эксперимента на шлифах, полученных при 
продольном сечении реставрированного зуба, с 
учётом поиска ответа на поставленные в первой 
части работы вопросы, связанные с:
1)	 планированием эксперимента, обеспечиваю-

щим минимизацию воздействия на результаты 
измерений основных влияющих факторов;

2)	 обоснованием количества шлифов зубов для 
статистической оценки качества краевого при-
легания на границе “зуб — реставрация” рестав-
рированных зубов с применением одного и того 
же реставрационного материала и адгезива;

3)	 обоснованием количества измерений в связи с 
применением точечного электрода для оценки 
качества краевого прилегания на протяжении 
всей исследуемой границы “зуб — реставра-
ция” в пределах одного шлифа;

4)	 поиском критериев для оценки качества использу-
емого реставрационного материала и адгезива.

Для того чтобы получить полное представ-
ление об информационных технологиях, обеспе-
чивающих процесс автоматизации сбора и обра-
ботку экспериментальных данных для решения 
поставленной задачи, рассмотрим на базе КИИК 
схему взаимодействия средств измерения, сбо-
ра и обработки измерительной информации, ис-
пользуемую при проведении экспериментальных 
исследований границы прилегания реставрации 
к зубу на шлифах реставрированных зубов. Эта 
схема представлена на рис. 1.

На схеме условно отображены информацион-
ные связи и технические средства, обеспечивающие 
цифровое измерение с последующей передачей 
потоков цифровой измерительной информации 
от объекта исследования к компьютеру верхнего 
уровня и далее к выходным устройствам регист-
рации информации по результатам исследования 
на твёрдом носителе (бумажном или магнитном). 
Функционирование данной системы поддерживается 
программными средствами, которые включают в 
себя, помимо специально разработанных, упомя-
нутые в источнике литературы [2] специализиро-
ванные пакеты программ. Первичная обработка 
измерительных данных сводится к преобразова-
нию измеряемых аналоговых величин в цифровую 
форму, удобную для последующего запоминания 
и передачи для дальнейшей обработки получен-
ной в результате эксперимента информации на 
компьютере верхнего уровня. В ходе первичной 
обработки измерительные данные преобразуют-
ся в цифровую форму и предварительно запоми-
наются непосредственно в микропроцессорном 
приборе “Дентометр” [4]. 

Фотография устройства для получения из-
мерительной информации приведена на рис. 2. 
Основная особенность алгоритмов, заложенных 
в программу микропроцессора прибора “Денто-
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■Рис. 1. Схема взаимодействия средств 
измерения, сбора и обработки данных 
измерительной информации при проведении 
экспериментальных исследований качества 
границы краевого прилегания реставрации 	
к зубу на шлифах реставрированных 	
зубов

Информационные технологии 
в исследованиях качества краевого прилегания  

реставрации на границе “зуб — реставрация” (часть II):  
 описание эксперимента и полученных результатов

Ключевые слова: информационные техноло-
гии, граница “зуб — реставрация”, эксперимент, 
краевое прилегание реставрации.

Information technologies in investigating the 
marginal adaptation quality of restorations on the tooth-
restoration interface (part II): experiment protocol 
and description of the received results (G.G.Ivanova, 
M.K.Kasumova, E.P.Tikhonov, M.E.Minabutdinova, 
N.M.Batukov).

Summary. Based on the reasoning and analysis 
of using the information technologies in applying the 
electrometrical method in experimental investigations 
on estimating the quality of marginal adaptation between 
restoration and tooth having been performed in vitro in the 
first part, the second part of the article mainly discussed 
the substantiation and analysis of the method and the 
corresponding means of the experiment performance 
upon the bio-objects presented as slices of longitudinal 
sections of the restored tooth. The general scheme of 
interaction between measurement means, gathering and 
processing the information while searching answers 
to questions on planning the experiment put in the 
first part of the work, including the reasoning of 
tooth slice number for statistical estimation of the 
tooth-restoration marginal adaptation quality; on 
searching a criterion to assess the quality of the used 
restoration material and adhesive was considered by 
the experiment results.

Key words: information technologies; “tooth — 
restoration” interface; experiment; marginal adaptation 
of restoration.
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метр” для первичной обработки эксперименталь-
ных данных, состоит в обеспечении возможно- 
сти их реализации в реальном масштабе времени 
благодаря введённым жестким ограничениям на 
время выполнения цифровых измерений.

Представленный на фотографии (рис. 2) КИИК 
(компьютер верхнего уровня не показан) позволяет 
контролировать по цифровому жидкокристалли-
ческому индикатору (ЖКИ) процесс измерения, 
осуществляемого прибором “Дентометр”, а также 
дозированную подачу электролита через полый 
“игольчатый” электрод на объект исследования (в 
рассматриваемом случае — шлиф) из специаль-
ного резервуара, расположенного над электродом 
(механизм подачи электролита на фотографии не 
показан). Все параметры, необходимые для осущест-
вления измерений, в том числе режимы измерений 
(уровень напряжения ЗС, частота опроса, диапа-
зон измерений, номер шлифа, дата измерений), 
исходно устанавливаются с помощью клавиатуры, 
расположенной непосредственно на приборе, и 
фиксируются в его запоминающем устройстве. 
Оперативный контроль результатов измерения, 
вывод и отображение цифровой информации осу-
ществляются на ЖКИ по управлению с клавиатуры 
набором соответствующего кода вызова на ЖКИ 
требуемой информации из запоминающего уст-
ройства прибора “Дентометр”. Непосредственно 
в приборе “Дентометр” [4] осуществляется, по-
мимо преобразования измерительных данных в 
цифровую форму, систематизация и хранение ре-
зультатов измерений в энергонезависимом запо-
минающем устройстве. Запуск на установленную 
серию измерений обеспечивается нажатием одной 
клавиши клавиатуры. Фиксация точек измерения 
на шлифе, расположенном на подложке, и его пе-
ремещение относительно “игольчатого” электрода 
осуществлялись посредством специально обору-
дованного предметного столика и “водила” (рис. 
2), используемых в обычных микроскопах. Даль-
нейшая цифровая обработка измерительной ин-
формации, включая статистическую обработку и 
графическое представление на основе современ-
ных методов цифровой обработки измерительных 
данных, выполнялась на компьютере после авто-
матической передачи результатов измерений в его 
запоминающее устройство по каналу RS-232 из 
прибора “Дентометр” (рис. 1). Для последующей 
статистической обработки экспериментальных дан-

■Рис. 2 Фотография измерительной установки для исследования 
границы прилегания реставрации к твёрдым тканям зубов
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00097.75           Колич.: 002      Пац.№:92-20   00255.75             Колич.: 002
Дата: 10.07       Реж. №: 3          00399.75           Дата: 10.07          Реж. №: 3
Колич.: 002      Пац.№:92-11    00447.75           Колич.: 002         Пац.№:93-18
Реж. №: 3         00211.75             Дата: 10.07        Реж. №: 3            00399.75
Пац.№:92-02   00231.00           Колич.: 002      Пац.№:93-09     00415.75
00103.75           Дата: 10.07        Реж. №: 3          00103.00              Дата: 10.07
00102.00          Колич.: 002       Пац.№:92-21    00103.75              Колич.: 002
Дата: 10.07       Реж. №: 3          00511.75             Дата: 10.07          Реж. №: 3
Колич.: 002      Пац.№:92-12   00496.00          Колич.: 002         Пац.№:93-19
Реж. №: 3         00240.00          Дата: 10.07        Реж. №: 3            00416.25

■Рис. 4 
Фотографии для 
двух кластеров 
пронумерованных 
шлифов 
реставрированных 
зубов с указанием 
номеров 
используемых 
реставрационных 
материалов и их 
адгезивов

ных в основном использовался математический 
программный пакет “STATISTICA” и некоторые 
другие программные пакеты (например, “Harvard 
Chart XL”). Все перечисленные атрибуты являются 
необходимыми составляющими информацион-
ных технологий и обеспечивают эффективность 
проведения эксперимента и обработку получен-
ных результатов с целью извлечения требуемых 
знаний.

Процессу непосредственного проведения эк-
сперимента на основе КИИК предшествует до-
статочно сложный, квалифицированный и тру-
доёмкий процесс по подбору реставрационного 
материала, адгезива, выбору подходящих зубов с 
проведением на них реставраций и изготовлению 
шлифов, который выполнен врачом-стоматологом 
М.Е.Минабутдиновой. На рис. 3 приведён выбо-
рочно в качестве иллюстрации фрагмент файла, 
созданного после проведения измерений и пере-
дачи результатов исследования на компьютер с 
последующей распечаткой на бумажном носителе, 
а на рис. 4 приведены выборочно, для примера, 
фотографии кластеров, подготовленных для ис-
следования шлифов зубов, с указанием номеров 
реставрационного материала и адгезива. Всего 
было исследовано 8 кластеров.

В файле, приведённом на рис. 3, указаны в 
пределах каждого столбца: дата проводимого 
эксперимента, количество (по выбору) установ-
ленных измерений в исследуемой точке шлифа (в 
рассматриваемом случае для примера установле-
на серия из двух измерений), режим измерения, 
номер шлифа, порядковый номер измерения в  
установленной точке шлифа и результаты измере-
ния (например: колич.: 002; реж. 3; пац. №:92-01; 
00100.00; 00097.75). Именованная единица изме-
рений (например, кОм) не указывается, так как 
она априорно известна. В каждом столбце распе-
чатанного файла на одной странице размещено 
число показаний результатов измерений в десяти 
установленных точках исследуемого шлифа ре- 
ставрированного зуба. Основным признаком для 
выделения кластера является номер материала ре-
ставрации и адгезива без учёта других признаков, 
таких как тип зуба и возраст пациента. Обосно-
вание количества шлифов, объединённых в виде 
кластера с однотипным реставрационным  материа-
лом и адгезивом, осуществлялось статистическими 
методами с целью получения с требуемой досто-

верностью результатов обработки проводимого 
эксперимента. Поскольку на рис. 3 указана только 
часть файла, то в каждом столбце приведены дан-
ные в пределах трёх проведённых экспериментов. 
Дальнейшая обработка измерительных данных, с 
целью выявления представляющих интерес зако-
номерностей, связана с необходимостью не толь-
ко сортировки и индексации по номеру шлифов, 
принадлежащих к установленному кластеру, но  
и применением соответствующего математиче-
ского аппарата для обработки большого объёма 
полученных данных с целью учёта и минимиза-
ции погрешностей измерения и других ошибок 
методического характера.

Отмеченные погрешности и ошибки, как обычно, 
делятся на случайные и систематические. Источ-
никами погрешностей и ошибок являются:
•	 инструментальные погрешности, вносимые 

измерительным прибором;
•	 изменения в процессе измерения степени  

увлажнения шлифа;
•	 погрешности, связанные с возможными сбо-

ями в результатах измерения (например,  
из-за неплотного прилегания электрода к шли-
фу зуба); 

•	 методические ошибки, которые определяются 
принятыми допущениями и ограничениями 
используемых методов для первоначальной 
обработки, к которым относятся: представ-
ление непрерывных величин дискретными зна-
чениями; использование электролита в качестве 
проводника тока; вариация структуры твёрдых 
тканей зубов реставрированного зуба; ограни-
ченность объёма выборки при измерениях.
На рис. 5 а) и б) приведены примеры локаль-

ного изменения структуры твердых тканей зубов 
(ТТЗ) для шлифов различных реставрированных  
зубов при движении электрода на границе “зуб 
— реставрация” исследуемого шлифа зуба. Не-
трудно установить ожидаемое влияние траекто-
рии движения электрода на результаты измере-
ния сопротивления для шлифов, приведённых на 
данных рисунках. В случае а) площадь электрода 
охватывает помимо дентина локальную область 
эмали, далее при перемещении попадает в область 
структурной неоднородности ТТЗ, тогда как в слу-
чае б) сохраняется относительная однородность 
ТТЗ на границе “зуб — реставрация”.

Как показывает предварительный анализ,  чтобы 
правильно спланировать эксперимент, необходимо 
учитывать несколько факторов, а именно:
1.	С прогнозировать движение электрода по шлифу 

(например, так, как это показано в предыдущей 
части статьи) и выбрать число контрольных 
точек на шлифе, в которых необходимо выпол-
нить измерения в одних и тех же условиях. 

2.	У становить число измерений в каждой выбран-
ной точке в одних и тех же условиях (например, 
так, как это приведено на рис. 3).

3.	У становить требования, руководствуясь кото-
рыми следует выбирать положение контактной 

Игольчатый
электрод

“Дентометр”

Подложка

ЖКД

2 3

Механизм  
установки  
координат: 
“водило”
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поверхности электрода относительно границы 
“зуб — реставрация”.

4.	 Определить количество шлифов, принадле-
жащих установленному кластеру.
Компромисс между трудоёмкостью проводи-

мого эксперимента и обеспечением достоверно-
сти получаемых данных был достигнут эвристиче- 
ски. При исследовании локальной области шлифа, 
включающей граничную точку “зуб — реставрация” 
(дентин), проведённому по первому кластеру, было 
выбрано пять зон (ω = 5) в окрестности границы 
“зуб — реставрация” (ТТЗ): (Дентин: дальняя зона 
— 1; ближняя зона — 2. Граница — 3: “зуб (ден-
тин) — реставрация”. Реставрация: ближняя зона 
— 4; дальняя зона — 5). При исследовании всех 
остальных 7 кластеров устанавливался параметр  
ω = 3 (дентин, граница, реставрация). Методически 
обосновано на каждом шлифе, принадлежащему 
пронумерованному кластеру, выделять указанные 
области измерения, руководствуясь следующими 
принципами:
•	 область шлифа зуба (дентина), с ограниченным 

удалением от границы прилегания реставра-
ции: между контактной площадью электрода 
и границей прилегания должен быть зазор не 
менее 1 мм;

•	 непосредственно граница прилегания реставра-
ции к дентину: контактная площадь электрода 
должна обязательно максимально перекрывать 
границу прилегания реставрации к ТТЗ;

•	 область реставрации с ограниченным удалением 
от границы ее прилегания: между контактной 
площадью электрода и границей прилегания 
реставрации к ТТЗ должен быть зазор на ре-
ставрации не менее 1 мм.
При этом ограниченное колебание величины 

удаления точек измерения в области дентина и ре-

ставрации на шлифе от границы их прилегания друг 
к другу не имеет существенного значения ввиду 
использования нескольких точек для проведения 
измерений. Аналогичный подход используется и 
для случая, когда параметр ω = 5, при этом для 
измерений в дальней зоне электрод сдвигается 
относительно ближней зоны, по крайней мере, 
на расстояние, равное не менее диаметра элект-
рода. Следует обратить внимание на то, что шли-
фы получены при вертикальном сечении зуба, т.е. 
по “вертикальной плоскости” относительно по-
верхности зуба. Для изготовленных в таком виде 
шлифов при проведении измерений сводится к 
минимуму влияние электропроводимости каналь-
цев в ДТ, заполненных электролитом, на величину 
измеряемого сопротивления.

Таким образом, в каждой установленной зоне ω 
шлифа было выбрано m измерений на протяжении 
всей границы “зуб (дентин)— реставрация” для 
каждого исследуемого шлифа [1]. Эвристически уста-
новлено значение параметра m = 7. Если обозначить 
число шлифов в каждом i-ом кластере через Kшi, 
то общее число измерений Qi в каждом i-ом клас- 
тере определяется в виде произведения:

Qi = Kшi ω m,   (1)

а общее число измерений по всем исследуемым 
кластерам определяется суммой:

                                                 (2)
В приложении 1 в качестве примера для  

иллюстрации изложенного подхода приведена  
последняя страница протокола № 4 с таблицами ре-
зультатов исследования шлифов зубов кластера № 1. 
Приведённые в протоколе №4 (приложение 1) 
данные получены при исследовании с использовани-
ем электрода с диаметром 0,6-0,7 мм. Как следует из 

протокола № 4, усреднение проводилось в пределах 
строки и столбца указанных в таблице протокола 
данных эксперимента. Приведённые в таблицах 
протокола результаты усреднения по строкам дают 
информацию для каждого шлифа о величине со-
противления в пределах указанных в таблице зон 
их исследования. Результаты усреднения и с. к. о. по 
столбцам характеризуют достоверность результатов 
измерений и тем самым — качество проводимого 
эксперимента в целом, выполненного для шлифов 
установленного кластера. Эти результаты усред-
нения указаны на последней странице протокола 
и соответствуют условным средним и с. к. о., по-
лученным по результатам измерений, выполнен-
ных в проведённых экспериментах, с усреднением 
по множеству шлифов, при условии фиксирован-
ных значений m, т. е. для m = 1, 2, ,…, 7. В табл. 1 
приведены значения дополнительных условных 
статистических параметров, полученных в мате-
матическом пакете STATISTICA для кластера № 1, 
таких как: медиана (MEDIAN), с. к. о (SD), общее 
число шлифов кластера № 1 (VALID_N), сумма 
всех измеренных значений данного кластера (SUM), 
минимальное и максимальное значения резуль-
татов измерений (MIN и MAX) и значения 25- и  
75-процентных квантилей (25th% и 75th%). Эти 
данные показывают, что проводимые эксперименты 
для множества шлифов, принадлежащих одному и 
тому же кластеру, эквивалентны по степени вли-
яния различных факторов. Однако они не несут 
информацию о качестве краевого прилегания ре-
ставрации к ТТЗ, которую можно получить только 
в результате условных усреднений, выполненных 
для указанного в протоколе № 4 номера исследу-
емого шлифа с фиксацией зон его исследования: 
дальней, ближней, границы краевого прилегания 
“зуб — реставрация”.

Следует отметить, что эксперимент по клас-
теру № 1 проводился с использованием электрода 
с автоматической подачей электролита из специ-
ально сконструированного резервуара, входящего 
в КИИК, т. е. отличного от электродов, которые 
были получены с использованием тонких меди-
цинских шприцев и применялись при проведении 
экспериментов на остальных кластерах шлифов 
№ 2-8.

Как показал анализ, качество эксперимен-
та для кластера № 1 существенно выше, чем при 
исследовании всех остальных 7 кластеров, когда 
устанавливался параметр ω = 3 (дентин, граница, 
реставрация). Об этом можно судить по относи-
тельно незначительной вариации средних значе-
ний и стандартных отклонений, а также 25% и 
75% квантилей, для каждого значения парамет-
ра m. Для примера в приложении № 2 приведе-
на последняя страница протокола эксперимента  
№ 3 (107-109) исследуемого кластера № 3 (материал 
№ 3, адгезив № 2) с указанием средних значений  
и с. к. о., полученных по столбцам протокола и по 
строкам зафиксированных последних шлифов 107-
109. Из таблицы, приведённой в приложении 2, 
 следует, что изменение методики проведения эк-
сперимента (из-за исключения автоматической 
подачи электролита из специального резервуара) 
привело к увеличению всех полученных результатов 
измерений, т.е. к появлению тренда в результатах 
измерения в зависимости от изменения параметра m. 
Этот вывод непосредственно следует из анали-
за результатов усреднения по строкам таблицы, 
зафиксированной в протоколе эксперимента 
№ 3 (приложение 2), а также из значений допол-
нительных условных статистических параметров, 
полученных в математическом пакете STATISTICA 
для кластера № 3 в целом и приведённых в табл. 2. 
Этот тренд, при указанной на рис. 5 в статье [1] 
траектории движения электрода по шлифу, не 
оказывает существенного влияния на определе-
ние качества краевого прилегания реставрации 
к ТТЗ, что непосредственно следует из анализа 
результатов усреднения по строкам таблицы, за-
фиксированной в протоколе эксперимента № 3 
приложения 2.

■Рис. 5. Влияние 
неравномерности 
структуры ТТЗ 
на результаты 
исследования 
границы прилегания 
“реставрация — 
дентин” для шлифов	
 а) и б), принадле-
жащих одному и тому 
же кластеру

5а 5б

Статистическая  
характеристика

Значение параметра m

1 2 3 4 5 6 7

MEAN case 1-175 17,47 17,42 17,90 17,5 17,677 17,51 17,04

MEDIAN case 1-175 16,25 16,75 16,75 16,75 16,5 15,75 15,25

SD case 1-175 5,975 5,684 6,948 6,159 7,891 7,028 6,753

VALID_N case 1-175 175 175 175 175 175 175 175

SUM case 1-175 3057,25 3048,75 3132,75 3062,5 3093,5 3064,49 2982,25

MIN case 1-175 7,5 7,5 7,5 7,25 5 7 7

MAX case 1-175 44 41 47 48 55 42,25 43

_25th% case 1-175 13,25 13 12,75 12,75 12,25 12,5 12,25

_75th% case 1-175 20 20,75 21 22 20,5 20,75 19,5

■Табл. 1. Статистические данные (в кОм) для кластера №1

■Табл. 2. Статистические данные (в кОм) для кластера №3

Статистическая  
характеристика

Значение параметра m

1 2 3 4 5 6 7

MEAN case 1-69 88,23 106,78 118,94 144,16 149,42 151,98 119,16

MEDIAN case 1-69 70 84 92 124 124 128 65

SD case 1-69 62,18 88,34 94,0 108,25 114,86 120,68 119,39

VALID_N case 1-69 69 69 69 69 69 69 69

SUM case 1-69 6088 7368 8207 9947 10310 10487 8222

MIN case 1-69 13 12 10 12 13 14 17

MAX case 1-69 284 408 416 404 512 576 601

_25th% case 1-69 42 41 52 53 51 48 37

_75th% case 1-69 118 156 148 206 240 240 192
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№ п/п и 
шлифа

Исследуемая
область

Результаты измерения сопротивления в кОм Характеристики

1 2 3 4 5 6 7 m σ

28,39 зуб 	
(дентин)

даль. 16,25 16,25 16,25 16,25 16,25 15,75 16,25 16,18 ,19

ближ. 14,25 15,75 16 15,75 16,25 15 14,5 15,36 ,78

граница “р.-д.” 12,5 15,5 15,75 15,25 16 14,75 14,25 14,86 1,20

рестав-
рация

ближ. 15,25 15,75 15,5 15 16,25 16,25 15 15,57 ,53

даль. 15,25 15,75 15,5 15 16,25 25 16,75 17,07 3,55

29,40 зуб 	
(дентин)

даль. 25,5 21,75 19,75 20,75 20,25 19,5 17,75 20,75 2,43

ближ. 25 21,5 20,75 22 21 19,25 17,75 21,04 2,27

граница “р.-д.” 24 22 22,5 24 21,5 20,25 17,25 21,64 2,35

рестав-
рация

ближ. 24,75 22,5 23,5 24 22 22 18,25 22,43 2,11

даль. 24 21,5 24 24 23,5 22 19 22,57 1,88

30,1 зуб 	
(дентин)

даль. 15,25 20,25 22,25 27 21,75 14 10,25 18,68 5,75

ближ. 14 18 20,75 25,5 18,25 18 8,5 17,57 5,30

граница “р.-д.” 13,25 16,75 17,75 20,5 18,75 17,75 7,75 16,07 4,28

рестав-
рация

ближ. 14 16,75 19 20 18,75 16,75 8,75 16,29 3,87

даль. 14 16,75 19 21 24 20,75 13,5 18,43 3,87

31,2 зуб 	
(дентин)

даль. 44 31 47 48 55 26,25 19,75 38,71 13,05

ближ. 21 20,75 25,5 26 31,75 16,75 17,5 22,75 5,32

граница “р.-д.” 19,75 19,75 22 24 22,25 22,74 16,5 21,00 2,52

рестав-
рация

ближ. 19,25 20,5 22 23 23,5 23 16,75 21,14 2,47

даль. 18,25 23 22,5 26,5 24 24,25 23,5 23,14 2,51

Приложение №1. Протокол эксперимента №4. (39-40,1-6). Исследуемый кластер №1 (материал №1, адгезив №2)

В целом, целесообразно обратить внимание 
на ряд дополнительных особенностей проведения 
эксперимента, влияющих на обработку получен-
ных в результате эксперимента данных:
•	 количество результатов измерений всегда  

ограничено и фиксировано;
•	 конкретные значения измерений являются 

результатом проявления одной и той же за-
кономерности, обусловленной свойствами 
исследуемого объекта, но наряду с общей за-
кономерностью на результаты измерения ока-
зывает влияние множество не в полной мере 
контролируемых и учтённых факторов, в том 
числе погрешности измерения;

•	 из-за влияющих факторов совокупность ре-
зультатов измерений состоит из величин, от-
личающихся своими значениями даже в случае 
проведения эксперимента на одном и том же 
шлифе (рис. 3);

•	 из-за вариации результатов измерений необхо-
димо формировать соответствующие выводы 
только в результате обработки всего множест-
ва наблюдений;

•	 результаты измерений могут носить случай-
ный характер и содержать в себе как систе-
матические, так и случайные составляющие 
погрешности.
Как уже отмечалось, экспериментальная оцен-

ка качества предполагает решение ряда взаимо-
связанных задач. К основным задачам следует 
отнести:
•	 разработку методики и алгоритмов измерения 

исходных (первичных) параметров; 
•	 создание программных, информационных и 

других средств, реализующих соответствую-
щие процедуры статистической обработки и 
выдачи данных о результатах обработки. 
К дополнительным задачам относятся:

•	 составление перечня измеряемых первичных 
параметров, необходимых для вычисления оце-
нок показателей качества границы прилегания, 
включающих области шлифа, результаты изме-
рения в которых позволяют получить оценки 

показателей качества границы краевого при-
легания “зуб — реставрация”;

•	 выбор числа и способов измерения первичных 
параметров.
Как уже отмечалось, компромисс между тру-

доёмкостью проводимого эксперимента и обеспе-
чением достоверности получаемых данных был 
достигнуть эвристически. При этом число изме-
рений m для каждого шлифа в соответствующих 
областях установлено равным семи. С точки зре-
ния вероятности необнаружения дефекта на гра-
нице краевого прилегания “зуб — реставрация” 
это число измерений позволяет получить следу-
ющие теоретические оценки. Пусть вероятность 
р возникновения дефекта на границе краевого 
прилегания “зуб — реставрация ” для одного и 
того же шлифа равна α. Тогда при числе измере-
ний в различных точках данного исследуемого 
шлифа вероятность обнаружения хотя бы одного 
дефекта по m измерениям определяется с учётом 
биномиального закона распределения [4] в соот-
ветствии с формулой:

P = 1 - (1 - α)m.
Если вероятность дефекта α равна 0,2, что 

составляет 20% от общей длины границы крае-
вого прилегания “зуб — реставрация ”, то веро-
ятность P обнаружения этого дефекта только для 
одного шлифа, при m = 7, составляет 0,79. Если 
же вероятность α = 0,02, то искомая вероятность 
Р уже равна только 0,132. Поскольку в исследуе-
мом кластере число шлифов равно не менее 20, 
то вероятность обнаружения дефекта границы 
краевого прилегания “зуб — реставрация ” по 
исследуемому кластеру P* определяется по ана-
логичной формуле:

P* =1 - (1 - P)20

и составит для первого случая величину, 
равную 0,94. А для числа шлифов исследуемого 
кластера, равного 27, данная вероятность равна 
уже 0,978. Таким образом, для повышения досто-
верности обнаружения дефекта при очень малых 
вероятностях возникновения дефекта на границе 
краевого прилегания “зуб — реставрация” целе-

сообразно увеличивать число исследуемых шли-
фов. Однако в этом случае, согласно формулам 
(1) и (2), резко возрастает общая трудоёмкость 
проводимых экспериментальных исследований. 
Поэтому, в конечном счете, установлено значение 
параметра m, равное 7, а число шлифов в зави-
симости от исследуемого кластера изменяется в 
пределах от 20 до 27.

Необходимо уточнить понятие дефекта в ус-
ловиях, когда результаты измерений в каждой об-
ласти являются случайными величинами. В этих 
условиях наблюдаемое случайное отклонение в 
результатах измерения трудно идентифицировать 
как следствие наличия дефекта, а не обычного от-
клонения, вызванного неоднородностью дентина, 
или материалом реставрации, или же влиянием, 
например, такого фактора, как наличие случайной 
составляющей погрешности измерения. Поэтому 
оценку дефекта на границе краевого прилегания 
“зуб — реставрация ” целесообразно идентифици-
ровать по статистической характеристике измеря-
емых параметров, отличной от указанной выше 
вероятности. В качестве статистической харак-
теристики в этом случае целесообразно выбрать 
такую, которая, с одной стороны, не требовала бы 
слишком сложных вычислений при построении 
критерия обнаружения дефекта, а с другой — да-
вала бы возможность надёжной идентификации 
присутствия дефекта.

Выбор и обоснование применения соответ-
ствующих вероятностных характеристик для опи-
сания и представления результатов измерения с 
целью формирования требуемого критерия по 
оценке качества краевого прилегания на грани-
це “зуб — реставрация ” по полученным экспери-
ментальным данным включает комплекс действий, 
которые формируют информационную потреб-
ность и тем самым — информационную техно-
логию для достижения поставленной цели экс-
перимента. Этот материал будет представлен в 
следующей части статьи.

(Продолжение следует.)
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32,3 зуб 	
(дентин)

даль. 17,75 18,5 17,25 17,5 16,75 16,5 16,75 17,29 ,70

ближ. 17,75 17,75 17,25 17,25 16,5 17,75 16,25 17,21 ,62

граница “р.-д.” 17,5 17,5 17,75 17,25 16 17,5 16,25 17,11 ,69

рестав-
рация

ближ. 17,75 17,5 16,75 16,75 17.5 16,75 16,25 17,04 ,55

даль. 17,5 17 17,5 17,75 17,75 16,75 17,75 17,43 ,40

33,4 зуб 	
(дентин)

даль. 12,25 17,75 21, 24 24 14,5 17,25 18,68 4,54

ближ. 13 17,75 23 23 23 19,5 22,25 20,21 3,79

граница “р.-д.” 15,5 17,75 21,5 22 23,5 18,75 19 19,71 2,76

рестав-
рация

ближ. 16,75 16,75 21,25 21,25 23,75 22 22,25 20,57 2,74

даль. 15,75 14 20,25 19,75 25,5 23 21,25 19,93 3,98

34,5
зуб 	

(дентин)

даль. 19 26,25 25,75 25 41,5 30 43 30,07 8,94

ближ. 22 24,75 24,75 22,25 21,5 23 33,5 24,54 4,16

граница “р.-д.” 22 24,5 23 21,75 22 24,25 25,75 23,32 1,54

рестав-
рация

ближ. 25,75 28 25 25,75 31,5 35 36,75 29,68 4,78

даль. 26,25 35,25 36,75 33,5 35,25 40 35,5 34,64 4,21

35,6 зуб 	
(дентин)

даль. 42 21 40 16,75 16 16,25 24,5 25,21 11,22

ближ. 19,75 20,75 39,75 16,75 15,5 15,5 11,25 19,89 9,29

граница “р.-д.” 19,75 19,75 16,25 16,5 15,5 15, 11,25 16,29 2,93

рестав-
рация

ближ. 21,25 20,75 15,75 16,25 16 15 12,25 16,75 3,20

даль. 19 19 16,25 16,25 17,25 15 12,25 16,43 2,36

Среднее по всем столбцом кластера №1 17,47 17,42 17,90 17,50 18,14 17,51 17,04 17,571 0,357

С. к. о. по всем столбцам кластера №1 5,975 5,684 6,948 6,159 10,05 7,028 6,753 6,942 1,462

Приложение №2. Протокол эксперимента №3 (107-109). Исследуемый кластер №3 (материал №3, адгезия №2)

№ п/п и шлифа Измеряемая
область

Результаты измерения сопротивления в кОм Характеристики

1 2 3 4 5 6 7 m σ

21,107

зуб (дентин) 45 23 69 53 39 59 60 49,71 15,41

граница 	
“зуб — реставрация”

64 28 96 38 59 31 31 49,57 24,97

реставрация 112 123 135 34 133 30 28 85,00 51,40

22,108

зуб (дентин) 137 80 117 106 96 318 65 131,29 85,64

граница 	
“зуб — реставрация”

72 58 61 85 40 41 19 53,71 22,13

реставрация 107 58 55 69 64 43 37 61,86 22,84

23,109

зуб (дентин) 114 120 136 139 195 224 39 138,14 59,65

граница 	
“зуб — реставрация”

16 23 21 34 51 60 36 34,43 16,24

реставрация 57 312 236 173 128 138 77 160,14 89,49

Данные 	
по эксперименту

Среднее по столбцам 
кластера №3

88,23 106,78 118,94 144,16 149,42 151,99 119,2 96,65 19,91

С.к.о. по столбцам 	
кластера №3

62,18 88,34 94,0 108,25 114,86 120,68 119,4 101,10 21,16
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■Рис. 1. Измерение конусности 
препарированного зуба 1.4 по 3D модели
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Резюме. В статье представлены результаты 
оценки конусности препарированных зубов под 
полную коронку врачами-стоматологами-ортопе-
дами. Представлен сравнительный анализ данных 
оценки конусности препарирования зубов врача-
ми с различным опытом работы.

Ключевые слова: дизайн препарирования, 
препарирование зубов, коронка, угол конвер-
генции, конусность.

Taper preparation of teeth under single crowns 
by orthopedic dentists with various experience 
(O.G.Prokhvatilov, N.M.Batukov, M.A.Chibisova, 
N.N.Zubov).

Summary. This article presents an assessment of 
the taper of crown preparation by dental orthopedists. 
A comparative analysis of the taper of preparation by 
dentists with various work experience is presented.

Key words: preparation design; tooth preparation, 
crown, convergence angle, taper.

Качество протезирования стоматологических 
пациентов различными видами несъемных ор-
топедических конструкций в значительной сте-
пени зависит от правильной подготовки опорных 
зубов. Для того чтобы полноконтурная реставра-
ция (коронка) обладала необходимой ретенцией 
и устойчивостью, геометрическая форма культи 
препарированного зуба должна отвечать опреде-
ленным требованиям. Одним из требований явля-
ется конусность осевых стенок препарированного 
зуба. Под термином “конусность культи” следует 
понимать угол конвергенции двух противополож-
ных вертикальных (осевых) поверхностей культи 
препарированного зуба (в англоязычных источ-
никах имеет аббревиатуру TOC — Total Occlusal 
Convergence). 

1.	У кажите Ваш стаж работы врачом-стоматоло-
гом-ортопедом.

2.	 Посещали ли Вы за последние 2 года курсы по 
ортопедической стоматологии помимо повы-
шения квалификации? 

Всего в исследовании приняло участие 88 вра-
чей-стоматологов-ортопедов, которые по результа-
там анкетирования были распределены на 2 группы: 
1-я группа — специалисты с опытом работы до 
5 лет (27 человек); 2-я группа — специалисты с 
опытом работы 5 и более лет (61 человек).

Анализ конусности препарированных зубов 
на компьютерной модели проводился с помощью 
приложения Угломер 360 для мобильных компью-
терных систем.

Результаты исследований обрабатывались при 
помощи пакетов прикладных программ Microsoft 
Excel 2010 и StatSoft Inc. STATISTICA (data analysis 
software system), version 8.0. 

■Рис. 2. Измерение конусности 
препарированного зуба 2.6 по 3D модели

■Рис. 3. Измерение конусности 
препарированного зуба 1.3 по 3D модели

По данным Ch.J.Goodacre, W.V.Campagni 
и S.A.Aquilino (2001), оптимальная конусность 
культи препарированного зуба составляет 100-
200. D.Massironi (2008) определяет необходимую 
конусность в пределах 100-220. H.T.Shillingburg jr. 
с соавторами (2008) указывают следующие зна-
чения конусности культи: для передней группы 
зубов оптимальная конусность составляет 100, для 
премоляров — 140-160, для моляров — 200-220. 

Тем не менее регулярно появляются научные 
публикации, демонстрирующие определенные 
трудности с созданием необходимой конусно- 
сти препарированного зуба, испытываемые боль-
шинством практикующих врачей-стоматологов-
ортопедов.

J.F.Güth с соавторами (2013) исследовали ка-
чество препарирования 75 моляров. По их данным, 
средняя конусность составила 26,70. Z.Al-Dwairi, 
M.Bashatwa, E.Lynch (2015) оценивали качество 
препарирования 172 зубов: конусность по вести-
було-оральным поверхностям составила в сред-
нем 29,80; конусность мезио-дистальных поверх-
ностей — 24,70. F.Abdulla, H.Khamis, A.Milosevic, 
M.Abuzayda (2018) изучили 206 препарированных 
зубов. Авторы отмечают, что угол конвергенции, 
измеренный по вестибуло-оральным и мезио- 
дистальным поверхностям был значительно выше 
рекомендуемых (100-220). Средняя конусность оп-
ределена в 28,60. Н.В.Шарагин, К.А.Морозов (2012) 
измеряли углы конусности 57 препарированных 
зубов в вестибуло-оральной и мезио-дистальной 
проекциях. Авторы отмечают чрезмерную конус-
ность препарированных зубов (достигающую 500), 
а также бÓльшую конусность в вестибуло-оральной 
проекции, нежели в мезио-дистальной.

Мы посчитали заслуживающим внимания во-
прос о взаимосвязи опыта работы практикующего 
врача-стоматолога-ортопеда и умения создания им 
культи зуба с необходимой конусностью.

Целью данного исследования явилась оценка 
конусности препарирования зубов под одиноч-
ные коронки врачами-стоматологами-ортопедами 
с различным опытом работы.

Материалы  
и методы исследования

Для достижения поставленной цели нами бы-
ли исследованы цифровые (3D) модели препари-
рованных зубов, используемые для изготовления 
реставраций в системе автоматизированного про-
ектирования (программное обеспечение Exocad 
Dental DB 2.2 Valletta) в количестве 133, из них 
цифровых моделей передней группы зубов — 80, 
боковой группы зубов — 53. Источником цифро-
вых моделей являлись базы данных нескольких 
зуботехнических лабораторий г. Санкт-Петербур-
га. Для исследования отбирались компьютерные 
модели, предназначенные для изготовления толь-
ко одиночных полноконтурных коронок. Анализ 
конусности проводился в мезио-дистальной и ве-
стибуло-оральной проекциях (рис. 1-3).

 После регистрации компьютерной модели в 
протоколе данного исследования врачу-стомато-
логу-ортопеду, выполнившему это препарирова-
ние, отправлялось электронное письмо с анкетой. 
В анкете были следующие вопросы:
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Результаты исследования
Угол конвергенции среди всех исследованных 

культей зубов составил 26,1±1,520 для вестибуло-
оральных поверхностей и 24,5±1,730 — для мезио-
дистальных поверхностей. Полученные значения 
конусности в зависимости от группы препарирован-
ных зубов были следующими. Средняя конусность 
среди всех изученных передних препарированных 
зубов составила для вестибуло-оральных поверх- 
ностей 25,6±2,120 и для мезио-дистальных поверх-
ностей — 22,1±1,340. Конусность исследованных 
боковых препарированных зубов была 26,9±2,280 
при оценке конвергенции вестибуло-оральных по-
верхностей и 28,3±2,740 — при оценке конвергенции 
мезио-дистальных поверхностей (рис. 4).

После дифференцирования результатов изме-
рения конусности зубов по опыту врача, выполнив-
шего этап препарирования, получены следующие 
данные: конусность после препарирования зубов 
специалистами 1-й группы (с опытом работы до 
5 лет) для вестибуло-оральных поверхностей со-
ставила 28,32±1,520 и для мезио-дистальных по-
верхностей — 26,16±1,730. Конусность после пре-
парирования зубов во 2-й группе специалистов (с 
опытом работы 5 и более лет) составила 24,8±1,260 
для вестибуло-оральных поверхностей и 23,94±1,270  

— для мезио-дистальных поверхностей. 
При распределении исследуемых 3D моделей 

по локализации зубов получены следующие резуль-
таты. Конусность передних зубов после их препа-
рирования специалистами 1-й группы (с опытом 
работы до 5 лет) для вестибуло-оральных поверх-
ностей составила 28,29±2,120 и для мезио-дисталь-
ных поверхностей — 23,1±1,350. Конусность боко-
вых зубов после препарирования специалистами 
1-й группы составила для вестибуло-оральных 
поверхностей 28,39±2,280 и для мезио-дистальных 
поверхностей — 31,56±2,740 (рис. 5).

Конусность передних зубов после препариро-
вания специалистами 2-й группы (с опытом работы 
5 и более лет) для вестибуло-оральных поверхно-
стей составила 23,96±1,700 и для мезио-дистальных 
поверхностей — 21,49±1,48°. Конусность боковых 

зубов после препарирования специалистами 2-й 
группы для вестибуло-оральных поверхностей со-
ставила 26,17±1,900 и для мезио-дистальных по-
верхностей — 27,26±1,880 (рис. 6).

Обсуждение и выводы
Проведенное исследование показывает, что 

большинство исследованных культей препариро-
ванных зубов не отвечают требованиям по конус-
ности, предъявляемым к дизайну препарирова-
ния. Только в группе специалистов с опытом 5 и 
более лет конусность передних зубов, оцененная 
по медиальным и дистальным поверхностям, со-
ответствует необходимым критериям — 100-220 
(по D.Massironi и H.T.Shillingburg jr.). В этой же 

Обобщая полученные результаты, следует при-
знать, что независимо от опыта врачей дизайн 
препарирования не соответствует необходимой 
конусности культи зуба. Целесообразно обратить 
внимание специалистов на этот важный для обес-
печения устойчивости реставраций показатель. 
На наш взгляд, небольшое количество врачей, 
проходивших дополнительное обучение, могло 
повлиять на результаты данного исследования, 
однако наличие или отсутствие корреляции тре-
буют дополнительных исследований.

■Рис. 4. Конусность передних и боковых 
препарированных зубов по вестибуло-оральным 
(ВО) и мезио-дистальным (МД) поверхностям

■Рис. 5. Конусность зубов, препарированных 
специалистами с опытом работы до 5 лет 	
(ВО — вестибуло-оральные поверхности; 	
МД — мезио-дистальные поверхности)

■Рис. 6. Конусность зубов, препарированных 
специалистами с опытом работы 5 и более лет	
(ВО — вестибуло-оральные поверхности; 	
МД — мезио-дистальные поверхности)

группе врачей конусность препарированных ими 
зубов превышает рекомендуемую для передних 
зубов по вестибуло-оральным поверхностям и для 
боковых — по мезио-дистальным и вестибуло-
оральным поверхностям. Результаты специали-
стов с опытом работы до 5 лет с высокой степенью 
достоверности продемонстрировали значения ко-
нусности, превышающие таковые у специалистов 
с опытом более 5 лет как для препарированных 
передних, так и для боковых зубов при оценке в 
двух плоскостях. Мы считаем, что препарирова-
ние зубов является одним из наиболее сложных 
этапов работы врача-стоматолога-ортопеда, тре-
бующим уверенных мануальных навыков, а также 
отработки эргономических и организационных 
алгоритмов, поэтому результаты препарирования 
у врачей с опытом работы до 5 лет по сравнению 
с таковыми у врачей с бÓльшим стажем работы 
следует признать закономерными.

Анализ полученных результатов показывает, что 
на изучаемый показатель — конусность — влияет 
локализация препарируемого зуба и топография 
обрабатываемой поверхности. Так, передние пре-
парированные зубы продемонстрировали меньшую 
конусность по мезио-дистальным поверхностям по 
сравнению с вестибуло-оральными поверхностями. 
Для боковых зубов характерна бÓльшая конусность 
по мезио-дистальным поверхностям, чем по вести-
було-оральным. По нашему мнению, это связано с 
тем, что мезио-дистальные поверхности передних 
зубов находятся под постоянным прямым визуаль-
ным контролем оператора, поэтому оценка конусно-
сти этих поверхностей во время работы, в целом, не 
представляет сложности. А при работе с боковыми 
зубами доступ к мезио-дистальным поверхностям 
затруднен и требует от врача устойчивых мануаль-
ных навыков и оптимальной эргономики. 

	И з всех врачей, принимавших участие в на-
шем исследовании, дополнительное обучение по 
темам ортопедической стоматологии проходили 
только 12 специалистов (13,6%), из них 7 чело-
век с опытом работы до 5 лет (7,9%) и 5 человек 
с опытом 5 лет и более (5,6%).
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Резюме. Методами высокоразрешающей мик-
ротомографии и сканирующей электронной микро-
скопии с системой энергодисперсионного рентге-
новского микроанализа исследованы 36 удалённых 
по ортодонтическим показаниям премоляров детей 
в возрастной категории 11-16 лет. Из общего числа 
зубов сформированы три группы исследований — 
зубы со сроком минерализации 6-12 месяцев, 13-36 
месяцев и 37-60 месяцев с момента прорезывания. 
На реконструированных 2D- и 3D-изображениях 
идентифицированы зоны во внешней (0,05-0,5 мм), 
средней (0,75-1,25 мм) и внутренней (1,5-2,0 мм) 
трети толщины эмалевого слоя с последующим вы-
числением усреднённых показателей минеральной 
плотности в программе CTvox. По томограммам 
зубов исследуемых групп в порядке убывания па-
раметров оптической плотности выявлена следу-
ющая последовательность: эмаль зуба со сроком 
минерализации 37-60 месяцев — 2,33±0,31 г/см3; 
эмаль зуба со сроком минерализации 13-36 меся-
цев — 2,02±0,26 г/см3; эмаль зуба со сроком ми-
нерализации 6-12 месяцев — 1,77±0,22 г/см3. По 
результатам исследования химического состава 
поверхностного слоя эмали установлено, что на 
этапах созревания (минерализации) определяет-
ся выраженная тенденция к увеличению концент- 

рации Са, Р, F, Ca/P-соотношения при снижении 
уровня С, Na, О. Доказано, что эмаль зубов на ран-
них стадиях созревания имеет морфологические 
признаки гипоминерализации при недостаточном 
уровне кариесрезистентности.

Ключевые слова: морфология эмали зубов, 
микрокомпьютерная томография, сканирующая 
электронная микроскопия, рентгеноспектральный 
микроанализ, гипоминерализация эмали.

Features of the morphology of enamel permanent 
teeth at the stages of tertiary mineralization 
(D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, M.P.Porfiriadis, 
A.A.Korobkeev, S.V.Dmitrienko).

Summary. Using the methods of high-resolution 
microtomography and scanning electron microscopy 
with an energy dispersive X-ray microanalysis system, 36 
remote children of 11-16 years of age were investigated 
by orthodontic indications. Three groups of studies are 
formed out of the total number of teeth — teeth with a 
mineralization period of 6-12 months, 13-36 months, 
and 37-60 months from the moment of eruption. On the 
reconstructed 2D and 3D images, zones were identified 
in the outer (0.05-0.5 mm), middle (0.75-1.25 mm) and 
inner (1.5-2.0 mm) thirds of the thickness of the enamel 
layer, followed by calculation of averaged mineral density 
indices in the CTvox program. On the tomograms of the 
teeth of the studied groups, the following sequence was 
revealed in decreasing order of the parameters of optical 
density: tooth enamel with a mineralization period of 
37-60 months — 2.33±0.31 g/cm3; tooth enamel with 
a mineralization period of 13-36 months — 2.02±0.26 
g/cm3; tooth enamel with a mineralization period of 
6-12 months — 1.77±0.22 g/cm3. According to the 
results of the study of the chemical composition of the 
surface layer of enamel, it was found that at the stages of 
maturation (mineralization) a pronounced tendency of 
an increase in the concentration of Ca, P, F, Ca/P ratio 
with decreasing C, Na, O is determined. It is proved 
that the tooth enamel in the early stages of maturation 
has morphological signs of hypomineralization with an 
insufficient level of caries resistance.

Key words: morphology of tooth enamel, 
microcomputer tomography, scanning electron  
microscopy, X-ray microanalysis, enamel 
hypomineralization.

Материалы и методы исследования
Перед проведением исследований с участием 

детей получено заключение Комитета по биоэти-
ке и информированные добровольные согласия 
родителей (попечителей, опекунов). Результа-
ты этической экспертизы подтвердили соответ-
ствие протоколов исследований международным 
и российским нормативно-правовым докумен-
там [Хельсинская Декларация Всемирной Меди-
цинской Ассоциации (World Medical Association 
Declaration of Helsinki, 1964) “Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека” с поправками LXIV Гене-
ральной Ассамблеи WMA (2013 г.); ст. 24 Консти- 
туции РФ; “Правила клинической практики в РФ” 
(Приказ Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003); эти-
ческие стандарты Комитета по экспериментам, 
стандарты проведения клинических исследова-
ний (ГОСТ Р 52379-2005); Федеральный закон РФ  
№ 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан 
в РФ” (от 21.11.2011)]. Работа выполнена при уча-
стии межкафедральной научно-образовательной 
лаборатории экспериментальной иммуноморфо-
логии, иммунопатологии и иммунобиотехноло-
гии Института живых систем (ведущий научный 
сотрудник — к.б.н., доцент И.В.Ржепаковский), а 
также кафедры технологии наноматериалов Инже-
нерного института (ведущий научный сотрудник 
— к.х.н., доцент В.А.Тарала) Северо-Кавказского 
федерального университета.

При проведении морфологического исследова-
ния были использованы 36 образцов эмали зубов 
постоянного прикуса, прорезавшихся в одинаковый 
срок. Зубы (премоляры детей в возрасте 11-16 лет, 
но не позднее полугода с момента прорезывания) 
без признаков кариозных поражений были уда-
лены по ортодонтическим показаниям. Для со-
хранения поверхностного слоя эмали операция 
удаления зуба была щадящей. Дети, включённые 
в исследование, состояли в I, II группах здоровья 
(Ю.Е.Вельтищев, 1994) и имели “хороший” уровень 
стоматологического здоровья (КПУ — менее 2,6; 
ИГ (Ю.А.Федоров, В.В.Володкина, 1970) — менее 
2,0; OHI-S (Green, Vermillion, 1964) — менее 1,6;  
I-II тип микрокристаллизации ротовой жидкости). 

1е

■Рис. 1. Образцы зубов 
исследуемых групп: 	
а, б — срок минерализации — 6-12 
месяцев с момента прорезывания; 
в — срок минерализации — 24-36 
месяцев с момента прорезывания; 
г — срок минерализации — 48-60 
месяцев с момента прорезывания; 
д, е — 3D-модели изучаемых зубов, 
полученные в ходе реконструкции 
данных микро-КТ

1а 1б 1в

1г 1д



105

2 0 1 9 / 2 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.spb.ru

н а у ч н ы е  и с с л е д о в а н и я
в  с т о м а т о л о г и и

■Рис. 2 
Высоко-	
разрешающий 
рентгеновский 
микротомограф 
“Skyscan 1176” 
(“Bruker”)

■Рис. 3. Скриншот реконструированных двумерных проекций на уровне верхней трети коронки зуба во фронтальной, аксиальной и сагиттальной плоскостях 
(а – псевдоцветная 2D-проекция максимальной интенсивности, сегментированная для визуализации твёрдых тканей зубов с различной рентгенологической 
плотностью: эмаль — зелёный цвет; дентин, цемент — красный цвет; б — псевдоцветная 2D-проекция максимальной интенсивности, сегментированная в 
соответствии с градациями красного; в — 2D-проекция максимальной интенсивности, сегментированная в соответствии с градациями серого)

2а 2б

3а 3б 3в

■Рис. 4. Реконструкция 	
микротомограммы с кариозным поражением 
дентина и эмали: а — усреднённая двумерная 
проекция, сегментированная в соответствии 	
с градациями серого; 	
б — 2D-проекция максимальной 
интенсивности, сегментированная 	
в соответствии с градациями серого; 	
в — 3D псевдоцветной объёмный рендеринг, 
сегментированный в соответствии 	
с колориметрической шкалой оптической 
плотности

■Рис. 5. Реконструкция 	
микротомограммы с очаговой 
деминерализацией эмалевого слоя: 	
а — усреднённая двумерная проекция, 
сегменти-рованная в соответствии 	
с градациями серого; 	
б — 2D-проекция максимальной 
интенсивности, сегментированная 	
в соответствии с градациями зелёного; 	
в — 3D псевдоцветной объёмный рендеринг, 
сегментированный в соответствии 	
с колориметрической шкалой минеральной 
плотности для количественной оценки 	
очага поражения

4

5

■Рис. 6. Сканирование радиографических фантомов установленной плотности для определения коэффициента затухания

6а 6б 6в

Непосредственно после экстракции зубы погру-
жались в 2% водный раствор Монохлорамина Б 
на 30 минут с дальнейшим тщательным удале-
нием остатков периодонтальных связок, мягких 
тканей, зубных (минерализованных, неминера-
лизованных) отложений с помощью ультразвука. 
Затем корни зубов отделялись на уровне эмалево-
цементного соединения, а коронарные сегменты 
дополнительно полировали с помощью щёток 
(чашек, ёршиков) и универсальной полировоч-
ной пасты “Cleanic®” (“Kerr”). Для предупрежде-
ния артефактов, свойственных при химической 
фиксации образцов, а также торможения биохи-
мических реакций в образцах эмали, хранение 

выполнялось в растворе искусственной слюны в 
стеклянной таре (с притертой крышкой), поме-
щённой в термостат (рН=7,0±0,2; t=10,0 °С). Раст-
вор искусственной слюны (рН=7,0±0,2; t=+37,2 °С) 
составлен по рецептуре T. Fusayama (1975): 0,42 
г/л KCl + 0,40 г/л NaCl + 0,795 г/л CaCl2 + 0,69 г/л 
Na2HPO4 + 0,005 г/л Na2S9H2O + 1,0 г/л мочевины 
+ дист. H2O 1000 мл. Из общего числа удалённых 
зубов были сформированы три группы исследова-
ний. Первую группу составили 12 зубов, которые 
были удалены у детей в возрасте 11-12 лет (срок 
минерализации твёрдых тканей — 6-12 месяцев с 
момента прорезывания). Во вторую группу были 
включены 12 зубов, удалённых у детей в возрасте 
13-14 лет (срок минерализации твёрдых тканей 
— 13-36 месяцев с момента прорезывания). Тре-
тья группа представлена 12 зубами, которые были 
удалены у подростков 15-16 лет (срок минерали-
зации твёрдых тканей — 37-60 месяцев с момента 
прорезывания) (рис. 1).

Для изучения микрорельефа, визуализации 
трёхмерной внутренней микроструктуры зубов 
использовали высокоразрешающий рентгенов-
ский микротомограф “Skyscan 1176” (“Bruker”, 
Kartuizersweg, Kontich, Belgium) (рис. 2).
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Energy 350XT (Oxford Instruments Analytical, UK)

■Рис. 7. Реконструированное изображение (реформат) в аксиальной плоскости на конусно-лучевой 
компьютерной томограмме (а, б) и аксиальный срез премоляра на микро-КТ (в) на уровне верхней трети 
коронки зуба (жёлтой линии) с обозначенными зонами исследования. В боковом окне представлены 
реконструкции 3D-изображений исследуемого зуба
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Параметры сканирования в Skyscan 1176 control 
program (10.0.0.0, Bruker-microCT, Бельгия): X-ray 
voltage 90 kV, X-ray current 270 μA, filter Cu 0,1 mm, 
image pixel size 8,77 μm, camera resolution setting 
high (4000 pixel field width), tomographic rotation 
180º, rotation step 0,3. Сканированные объекты ре-
конструировались в программе Nrecon (1.7.4.2, 
Bruker-microCT (Контич, Бельгия)) со следую-
щими основными параметрами реконструкции: 
ring reduction 20, beam hardening 30. Ориентация 
в пространстве (x, y, z) и выделение отдельных 
областей реконструированных материалов про-
водилась в программе DataViewer (1.5.6.2, Bruker-
microCT, Контич, Бельгия) (рис. 3).

Визуализация и анализ данных проводились 
в программе CT-analyser (1.18.4.0, Bruker-microCT, 
Контич, Бельгия). 3D-визуализация полученных 
результатов, в зависимости от рентгенологичес-
кой плотности, проводилась в программе CTvox 
(3.3.0r1403, Bruker-microCT, Контич, Бельгия) 
(рис. 4, 5).

Перед определением рентгенологической (мине-
ральной) плотности эмали зубов исследуемых групп 
в программе CTvox (3.3.0r1403, Bruker-microCT), 
сканированию подверглись два фантома извест-
ной плотности (0,25 и 0,75 г/см3) с последующим 
определением коэффициента затухания. Получен-
ные данные были использованы для калибровки 
и количественного определения степени минера-
лизации эмали исследованных образцов методом 
микро-КТ (рис. 6).

Идентификацию зон для определения рент-
генологической плотности эмали на различных 
стадиях минерализации (“созревания”) выявляли 
на реконструированных 2D- и 3D-изображениях 
путём измерения расстояния между исследуемой 
областью и точками возврата, а также по отноше-
нию к эмалево-дентинному соединению. Важно 
отметить, что зона наружного слоя эмали (50 мкм) 
была исключена из исследований. Для всех иссле-
дуемых образцов степень минерализации (“со-
зревания”) оценивали с помощью окна плотно-
сти (диаметр 0,3×0,3 мм), которое направлялось в 

исследуемую область, а также смещалось на один 
шаг (step) в мезиальном, дистальном, щёчном и 
язычном направлениях. В связи с тем что толщина 
эмалевого слоя существенно варьирует в верхней 
трети коронки зуба, изучение рентгенологичес-
кой плотности (минерализации) проводили во 
внешней (0,05-0,5 мм), средней (0,75-1,25 мм) и 
внутренней (1,5-2,0 мм) трети толщины эмали, с 
вычислением средних цифровых значений, кото-
рые автоматически рассчитывались программой, 
и выводились в окно среза компьютерной томо-
граммы (рис. 7).

В дальнейшем, с помощью алмазного диска 
(толщина 0,2 мм), под водяным охлаждением  
срезали эмаль с вестибулярной, оральной по-
верхностей коронок зубов в области экватора, 
обрабатывали ультразвуком, обезжиривали, 
вакуумировали. Морфологию поверхности и 
химический состав образцов эмали изучали в 
растровом (сканирующем) электронном микро-
скопе JSM-7001F (“JEOL”) с системой энергодис-
персионного рентгеновского микроанализа INCA 
Energy 350XT (Oxford Instruments Analytical, Ве-
ликобритания). Принцип работы рентгеноспект-
рального микроанализатора: электронно-опти- 
ческая система создаёт тонкий электронный зонд, 
бомбардирующий область исследуемого шли-
фа (1-2 мкм), которая располагается на аноде. 
Далее при помощи спектрографа в определён-
ной точке анализируется спектральный состав 
возбуждаемых рентгеновских лучей на наличие 
макро- и микроэлементов (кальций, фосфор, 
углерод, азот, кислород, натрий, магний, фтор, 
кремний, хлор). Параметры: разрешение во вто-
ричных электронах — 3,0 нм при ускоряющем 
напряжении 1кВ; чувствительность — (0,1ат. %); 
огрешность измерений — (± 5 отн. %); сила то-
ка — (5,0×10-10 А); увеличение в режиме SEM 
— (×10 — ×300 000); чувствительность детектора 
INCA Energy — (133 эВ/10 мм2); погрешность 
при элементном анализе — 0,25%. Поверхности 
образцов фиксировали на предметном стекле, 
затем напыляли углеродом (h=12-15 нм) в ва-
куумной установке ВУП-5 для электропровод-
ности, обеспечивая оптимальные условия при 
проведении микроскопии (рис. 8).

Полученные данные обрабатывали мето-
дами вариационной статистики по R.A.Fisher 
(2006) с помощью прикладного пакета программ 
StatPlusV25. При описании количественных при-
знаков применяли среднюю величину (M), а также 
стандартную ошибку средней (m). При оценке 
различий категориальных переменных в груп-
пах использовали точный метод Фишера или χ2. 
Статистическая обработка данных проводилась 
методами описательной статистики, методами 
дисперсионного анализа (t-критерий Стьюдента), 
корреляционного анализа (парные коэффициенты 
корреляции Пирсона, Спирмена), а также мето-
дами непараметрической статистики (критерий 
Манна-Уитни и Вилкоксона). Различия между вы-
борками считались статистически достоверными 
при значении альфа-ошибки менее 0,05.



107

2 0 1 9 / 2 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.spb.ru

н а у ч н ы е  и с с л е д о в а н и я
в  с т о м а т о л о г и и

в сменном прикусе: Монография. - Ставрополь: Изд-во 
СтГМУ, 2016. - 134 с.

26.	 Коробкеев, А.А. Особенности типов роста лицевого отдела 
головы при физиологической окклюзии / А.А.Коробкеев, 
В.В.Шкарин, С.В.Дмитриенко [и др.] // Медицинский вестник 
Северного Кавказа. - 2018. - Т. 13. - № 4. - С. 627-630.

27.	 Кузьмина, Э.М. Стоматологическая заболеваемость 
населения России. Состояние твердых тканей зубов, 
распространенность зубочелюстных аномалий, потребность 
в протезировании. - Москва, МГМСУ, 2009. - 236 с.

28.	 Курякина Н.В., Морозова С.И. Кариес и некариозные 
поражения твердых тканей зубов. Учебное пособие. -  
СПб.: ООО “МедИ издательство”, 2005. - 110 с. 

29.	 Луцкая И.К. Рентгенологическая диагностика в стоматологии 
/ И.К.Луцкая. - М.: Мед. лит., 2018. - 128 с.

30.	Л учевая диагностика в стоматологии: национальное 
руководство / гл. ред. тома А.Ю.Васильев. - М.: ГЭОТАР-
Медиа, 2010. - 288 с.

31.	 Минченя О.В., Яцук А.И., Ковальчук Н.В. Диагностика  
и особенности кариеса зубов у детей: Учебное пособие. - 
Минск: БГМУ, 2011. - 40 с.

32.	 Персин, Л.С. Стоматология детского возраста / Л.С.Персин., 
В.М.Елизарова, С.В.Дьякова // Учебная литература  
для медицинских вузов. - Изд. 5-е, перераб. и доп. -  
М.: “Медицина”, 2006. - 640 с. 

33.	 Сайфуллина Х.М. Кариес зубов у подростков  
/ Х.М.Сайфуллина. - М.: МЕД-пресс., 2001. - 95 с.

34.	С правочник по детской стоматологии / Под ред. 
A.C.Cameron, R.P. Widmer; перевод с англ. под ред. 
Т.Ф.Виноградовой, Н.В. Гинали, О.З.Топольницкого. -  
М.: МЕДпресс-информ, 2003. - 288 с.

35.	 Americano G.C., Jacobsen P.E., Soviero V.M. A systematic review 
on the association between molar incisor hypomineralization and 
dental caries // Int. J. Paediatr. Dent. - 2017. - № 27. - Р. 11-21.

36.	 Domenyuk D., Porfyriadis M., Dmitrienko S. Major 
telerenthengogram indicators in people with various growth types 
of facial area // Archiv EuroMedica, 2018. - Т. 8. - № 1. - С. 19-24.

37.	 Domenyuk D.A., Zelensky V.A., Rzhepakovsky I.V.,  
Anfinogenova O.I., Pushkin S.V. Application of laboratory and  
x-ray gentral studies un early diagnostics of metabolic 
disturbances of bone tissue in children with autoimmune diabetes 
mellitus // Entomology and Applied Science Letters. -  
2018. - Т. 5. - № 4. - Р. 1-12.

38.	 Domenyuk D.A., Zelensky V.A., Dmitrienko S.V., Anfinogenova O.I., 
Pushkin S.V. Peculiarities of phosphorine calcium exchange in the 
pathogenesis of dental caries in children with diabetes of the first 
type // Entomology and Applied Science Letters. - 2018. - Т. 5. - 
№ 4. - Р. 49-64.

39.	 Domenyuk D.A., Konnov V.V., Pichugina E.N., Anfinogenova O.I., 
Goncharenko A.N., Pushkin S.V. Microcomputed tomography 
in qualitative and quantitative evaluation of dental enamel 
demineralization // Entomology and Applied Science Letters. - 
2018. - Т. 5. - № 4. - Р. 72-83.

40. 	 Dowker S.E.P., Elliott J.C., Davis G.R., Wilson R.M., Cloetens P. 
Synchrotron X-ray microtomographic investigation of mineral 
concentrations at micrometre scale in sound and carious enamel. 
// J.Caries Res. - 2004. - № 38. - Р. 514-522.

41. 	 Fearne J., Anderson P., Davis G.R. 3D X-ray microscopic study 
of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation // Br Dent J. - 
2004. - 196. - Р. 634-638. 

42.	 Goldberg M. Dental mineralization // Int. J. Dev. Biol. - 1995. -  
№ 39. - С. 93-110.

43.	 Neboda С., Anthonappa R.P., King. N.M. Tooth mineral density of 
different types of hypomineralised molars: a micro-CT analysis  
// European Academy of Paediatric Dentistry. - 2017. - № 1. - Р. 3-8.

44.	 Neves A.A., Coutinho E., Cardoso M.V., Jaecques S.V., Meerbeek B.V.  
Micro-CT based quantification evaluation of caries excavation  
// J. Dent. Mater. - 2010. - № 26. - Р. 579-588.

45.	 Schwass D.R., Swain M.V., Purton D.G., Leichter J.W. A system of 
calibrating microtomography for use in caries research // J. Caries 
Res. - 2009. - № 43. - Р. 314-321.

References:
1.	 Arzhantsev, A.P. Rentgenologicheskiye issledovaniya  

v stomatologii i chelyustno-litsevoy khirurgii: atlas  
/ A.P.Arzhantsev. - M.: GEOTAR-Media, 2016. - 320 s.

2.	 Bazikov, I.A. Polukolichestvennaya otsenka kariyesogennoy 
mikroflory u detey s zubochelyustnymi anomaliyami pri razlichnoy 
intensivnosti morfofunktsional’nykh narusheniy  
/ I.A.Bazikov, V.A.Zelenskiy, E.G.Vedeshina [i dr.] // Meditsinskiy 
vestnik Severnogo Kavkaza. - 2015. - T. 10. - № 3 (39). - S. 238-241.

3.	 Bazikov, I.A. Otsenka mikrobiologicheskogo statusa u detey 
s anomaliyami zubochelyustnoy sistemy po rezul’tatam 
bakteriologicheskikh i molekulyarno-geneticheskikh issledovaniy 
/ I.A.Bazikov, V.A.Zelenskiy, A.G.Karsliyeva [i dr.] // Meditsinskiy 
vestnik Severnogo Kavkaza. - 2014. - T. 9. - № 4 (36). - S. 344-348.

4.	 Borovskiy Ye.V., Leont’yev V.K. Biologiya polosti rta. -  
M.: Meditsina, 1991. - 304 s. 

5.	 Bykov, I.M. Otsenka kariyesogennoy situatsii u detey s sakharnym 
diabetom pervogo tipa s uchotom mineralizuyushchego 
potentsiala rotovoy zhidkosti i emalevoy rezistentnosti  
/ I.M.Bykov, F.N.Gil’miyarova, D.A.Domenyuk [i dr.]  
// Kubanskiy nauchnyy meditsinskiy vestnik. - 2018. - T. 25. -  
№ 4. - S. 22-36.

6.	 Vedeshina, E.G. Sovershenstvovaniye metodov diagnostiki 
zubochelyustnykh anomaliy po rezul’tatam izucheniya 
funktsional’nykh sdvigov v sisteme oral’nogo gomeostaza  
(Chast’ I) / E.G.Vedeshina, D.A.Domenyuk, S.V.Dmitriyenko  
[i dr.] // Institut stomatologii. - 2016. - № 2 (71). - S. 74-77.

7.	 Vedeshina, E.G. Sovershenstvovaniye metodov diagnostiki 
zubochelyustnykh anomaliy po rezul’tatam izucheniya 
funktsional’nykh sdvigov v sisteme oral’nogo gomeostaza  
(Chast’ II) / E.G.Vedeshina, D.A.Domenyuk, S.V.Dmitriyenko  
[i dr.] // Institut stomatologii. - 2016. - № 3 (72). - S. 58-61.

8. 	 Vedeshina, E.G. Izmeneniye markerov metabolizma kostnoy tkani 
v syvorotke krovi i rotovoy zhidkosti u patsiyentov  
s zubochelyustnymi anomaliyami (Chast’ I) / E.G.Vedeshina, 
D.A.Domenyuk, S.V.Dmitriyenko [i dr.] // Institut Stomatologii. - 
2015. - № 4 (69) - S. 98-101.

9. 	 Vedeshina, E.G. Izmeneniye markerov metabolizma kostnoy  
tkani v syvorotke krovi i rotovoy zhidkosti u patsiyentov  
s zubochelyustnymi anomaliyami (Chast’ II) / E.G.Vedeshina, 
D.A.Domenyuk, S.V.Dmitriyenko [i dr.] // Institut Stomatologii. - 
2016. - № 1 (70). - S. 64-66.

10. 	 Vinogradova T.F. Atlas po stomatologicheskim zabolevaniy  
u detey. Uchebnoye posobiye / T. F.Vinogradova. -  
M.: MEDpress-inform, 2010. - 168 s.

11. 	 Gil’miyarova, F.N. Vliyaniye tyazhesti techeniya sakharnogo 
diabeta I tipa u detey na stomatologicheskiy status i 
immunologicheskiye, biokhimicheskiye pokazateli syvorotki krovi 
i rotovoy zhidkosti. Chast’ I / F.N.Gil’miyarova, B.N.Davydov, 
L.G.Ivchenko [i dr.] // Parodontologiya. - 2017. - Tom XXII. -  
№ 2 (83). - S. 53-60.

12. 	 Gil’miyarova, F.N. Vliyaniye tyazhesti techeniya sakharnogo 
diabeta I tipa u detey na stomatologicheskiy status i 
immunologicheskiye, biokhimicheskiye pokazateli syvorotki krovi 
i rotovoy zhidkosti. Chast’ II / F.N.Gil’miyarova, B.N.Davydov, 
L.G.Ivchenko [i dr.] // Parodontologiya. - 2017. - Tom XXII. -  
№ 3 (84). - S. 36-41.

13. 	 Davydov, B.N. Optimizatsiya diagnostiki kariyesa zubov  
u patsiyentov s zubochelyustnymi anomaliyami na osnove 
vyyavleniya prognosticheskikh faktorov (Chast’ I) / B.N.Davydov, 
D.A.Domenyuk, V.A.Zelenskiy [i dr.] // Institut Stomatologii. - 
2014. - № 3 (64). - S. 37-39.

14. 	 Davydov, B.N. Optimizatsiya diagnostiki kariyesa zubov  
u patsiyentov s zubochelyustnymi anomaliyami na osnove 
vyyavleniya prognosticheskikh faktorov (Chast’ II)  
/ B.N.Davydov, D.A.Domenyuk, V.A.Zelenskiy [i dr.]  
// Institut Stomatologii. - 2014. - № 4 (65). - S. 60-63.

15. 	 Davydov, B.N. Sistemnyy analiz faktorov riska vozniknoveniya i 
razvitiya kariyesa u detey s anomaliyami zubochelyustnoy sistemy. 
Chast’ I / B.N.Davydov, D.A.Domenyuk, V.A.Zelenskiy [i dr.]  
// Stomatologiya detskogo vozrasta i profilaktika. - 2014. - T. 13. - 
№ 3 (50). - S. 40-47.

16. 	 Davydov, B.N. Sistemnyy analiz faktorov riska vozniknoveniya  
i razvitiya kariyesa u detey s anomaliyami zubochelyustnoy 
sistemy. Chast’ II / B.N.Davydov, D.A.Domenyuk, V.A.Zelenskiy 
[i dr.] // Stomatologiya detskogo vozrasta i profilaktika. - 2014. - 
T. 13. - № 4 (51). - S. 51-60.

17. 	 Davydov, B.N. Changes of the morphological state of tissue of 
the paradontal complex in the dynamics of orthodontic transfer 
of teeth (experimental study) / B.N.Davydov, D.A.Domenyuk, 
S.V.Dmitriyenko [i dr.]. // Parodontologiya. - 2018. - T. 23. -  
№ 1 (86). - S. 69-78. 

18. 	 Detskaya terapevticheskaya stomatologiya. Natsional’noye 
rukovodstvo / pod red. V.K.Leont’yeva, L.P.Kisel’nikovoy. -  
M.: GEOTAR-Media. - 2010. - 896 s.

19. 	 Dmitriyenko, S.V. Algoritm opredeleniya razmerov iskusstvennykh 
zubov po morfometricheskim parametram litsa u lyudey s polnoy 
adentiyey / S.V.Dmitriyenko, V.V.Shkarin, B.N.Davydov [i dr.]  
// Stomatologiya. - 2018. - № 97 (6). - S. 57-60. 

20.	 Domenyuk, D.A. Vozmozhnosti mikrokomp’yuternoj tomografii 
v diagnostike rannih form kariesa zhevatel’noj poverhnosti 
postoyannyh molyarov u detej. CHast’ I / D.A.Domenyuk, 
B.N.Davydov // Stomatologiya detskogo vozrasta i profilaktika. - 
2018. - T. 18. - № 4 (67). - S. 61-64.

21. 	 Domenyuk, D.A. Vozmozhnosti mikrokomp’yuternoy tomografii 
v diagnostike rannikh form kariyesa zhevatel’noy poverkhnosti 
postoyannykh molyarov u detey. Chast’ I / D.A.Domenyuk, 
B.N.Davydov // Stomatologiya detskogo vozrasta i profilaktika. - 
2018. - T. 18. - № 4 (67). - S. 61-64.

22. 	 Domenyuk, D.A. Personalizirovannyy podkhod v 
morfologicheskoy otsenke kranio- i gnatometricheskikh 

sootnosheniy u lyudey s fiziologicheskim prikusom postoyannykh 
zubov / D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, S.V. Dmitriyenko [i dr.]  
// Meditsinskiy alfavit. - 2018. Stomatologiya. - Tom № 3. -  
№ 24 (361). - S. 18-25.

23. 	 Domenyuk, D.A. Primeneniye komp’yuternoy mikrotomografii 
v izuchenii morfostrukturnykh osobennostey tvordykh tkaney 
zubov pri rannikh formakh karioznykh porazheniy  
/ D.A.Domenyuk, S.Z.Chukov, O.I.Anfinogenova [i dr.]  
// Kubanskiy nauchnyy meditsinskiy vestnik. - 2018. - T. 25. - 
№ 6. - S. 57-67.

24. 	 Konusno-luchevaya komp’yuternaya tomografiya: prikladnoye 
ispol’zovaniye v stomatologii i smezhnykh oblastyakh meditsiny. 
Nauchno-prakticheskoye rukovodstvo / Devid Sarment;  
per. s angl. Pod nauch. red. S.A.Kutyayeva. - M.: TARKOMM, 
2014. - 316 s.

25. 	 Korobkeyev A.A., Domenyuk D.A., Vedeshina E.G., Orfanova ZH.S. 
Osobennosti morfogeneza chelyustno-litsevoy oblasti v smennom 
prikuse: Monografiya. - Stavropol’: Izd-vo StGMU, 2016. - 134 s.

26. 	 Korobkeyev, A.A. Osobennosti tipov rosta litsevogo otdela golovy 
pri fiziologicheskoy okklyuzii / A.A.Korobkeyev, V.V.Shkarin, 
S.V.Dmitriyenko [i dr.] // Meditsinskiy vestnik Severnogo 
Kavkaza. - 2018. - T. 13. - № 4. - S. 627-630.

27. 	 Kuz’mina, E.M. Stomatologicheskaya zabolevayemost’ naseleniya 
Rossii. Sostoyaniye tverdykh tkaney zubov, rasprostranennost’ 
zubochelyustnykh anomaliy, potrebnost’ v protezirovanii. - 
Moskva, MGMSU, 2009. - 236 s.

28. 	 Kuryakina N.V., Morozova S.I. Karies i nekarioznye porazheniya 
tverdyh tkanej zubov. Uchebnoe posobie. - SPb.:  
OOO “MedI izdatel’stvo”, 2005. - 110 s. 

29. 	 Lutskaya I.K. Rentgenologicheskaya diagnostika v stomatologii  
/ I.K.Lutskaya. - M.: Med. lit., 2018. - 128 s.

30. 	 Luchevaya diagnostika v stomatologii: natsional’noye rukovodstvo 
/ gl. red. toma A.YU.Vasil’yev. - M.: GEOTAR-Media, 2010. - 288 s.

31. 	 Minchenya O.V., Yatsuk A.I., Koval’chuk N.V. Diagnostika i 
osobennosti kariyesa zubov u detey: Uchebnoye posobiye. - 
Minsk: BGMU, 2011. - 40 s.

32. 	 Persin, L.S. Stomatologiya detskogo vozrasta / L.S.Persin., 
V.M.Yelizarova, S.V.D’yakova // Uchebnaya literatura dlya 
meditsinskikh vuzov. - Izd. 5-ye, pererab. i dop. - M.: “Meditsina”, 
2006. - 640 s. 

33. 	 Sayfullina KH.M. Kariyes zubov u podrostkov / KH.M.Sayfullina. 
- M.: MED-press., 2001. - 95 s.

34. 	 Spravochnik po detskoy stomatologii / Pod red. A.C.Cameron, 
R.P.Widmer; perevod s angl. pod red. T.F.Vinogradovoy, N.V.Ginali, 
O.Z.Topol’nitskogo. - M.: MEDpress-inform, 2003. - 288 s.

35. 	 Americano G.C., Jacobsen P.E., Soviero V.M. A systematic review 
on the association between molar incisor hypomineralization and 
dental caries // Int. J. Paediatr. Dent. - 2017. - № 27. - Р. 11-21. 

36. 	 Domenyuk D., Porfyriadis M., Dmitrienko S. Major 
telerenthengogram indicators in people with various growth types 
of facial area // Archiv EuroMedica, 2018. - Т. 8. - № 1. - С. 19-24.

37. 	 Domenyuk D.A., Zelensky V.A., Rzhepakovsky I.V.,  
Anfinogenova O.I., Pushkin S.V. Application of laboratory and x-
ray gentral studies un early diagnostics of metabolic disturbances 
of bone tissue in children with autoimmune diabetes mellitus  
// Entomology and Applied Science Letters. - 2018. - Т. 5. - № 4. 
- Р. 1-12.

38. 	 Domenyuk D.A., Zelensky V.A., Dmitrienko S.V.,  
Anfinogenova O.I., Pushkin S.V. Peculiarities of phosphorine 
calcium exchange in the pathogenesis of dental caries in children 
with diabetes of the first type // Entomology and Applied Science 
Letters. - 2018. - Т. 5. - № 4. - Р. 49-64.

39. 	 Domenyuk D.A., Konnov V.V., Pichugina E.N., Anfinogenova O.I., 
Goncharenko A.N., Pushkin S.V. Microcomputed tomography 
in qualitative and quantitative evaluation of dental enamel 
demineralization // Entomology and Applied Science Letters. - 
2018. - Т. 5. - № 4. - Р. 72-83.

40. 	 Dowker S.E.P., Elliott J.C., Davis G.R., Wilson R.M., Cloetens P. 
Synchrotron X-ray microtomographic investigation of mineral 
concentrations at micrometre scale in sound and carious enamel. 
// J.Caries Res. - 2004. - № 38. - Р. 514-522.

41. 	 Fearne J., Anderson P., Davis G.R. 3D X-ray microscopic study 
of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation // Br Dent J. - 
2004. - 196. - Р. 634-638. 

42. 	 Goldberg M. Dental mineralization // Int. J. Dev. Biol. - 1995. -  
№ 39. - С. 93-110.

43. 	 Neboda С., Anthonappa R.P., King. N.M. Tooth mineral density  
of different types of hypomineralised molars: a micro-CT 
analysis // European Academy of Paediatric Dentistry. - 2017. 
- № 1. - Р. 3-8.

44. 	 Neves A.A., Coutinho E., Cardoso M.V., Jaecques S.V.,  
Meerbeek B.V. Micro-CT based quantification evaluation of caries 
excavation // J. Dent. Mater. - 2010. - № 26. - Р. 579-588.

45. 	 Schwass D.R., Swain M.V., Purton D.G., Leichter J.W. A system  
of calibrating microtomography for use in caries research  
// J.Caries Res. - 2009. - № 43. - Р. 314-321.



108

2 0 1 9 / 2 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.spb.ru

н а у ч н ы е  и с с л е д о в а н и я
в  с т о м а т о л о г и и

СРАВНИТЕЛЬНОЕ СОДЕРЖАНИЕ  
метилметакрилата 

в ряде базисных акриловых пластмасс

Ю.В.Чижов
• д.м.н., профессор, кафедра-клиника 

стоматологии института последипломного 
образования, ГБОУ ВО “Красноярский 

государственный медицинский университет 
им. профессора В.Ф.Войно-Ясенецкого” МЗ РФ 
Адрес: г. Красноярск, ул. Джамбульская, д. 19 в

Тел.: +7 (391) 212-88-18
E-mail: gullever@list.ru

Л.Е.Маскадынов 
• врач-стоматолог-ортопед,  

стоматологическая поликлиника “Вивап-Дент”
Адрес: 665017, г. Абакан,  

пр. Дружбы народов, д. 23
Тел.: +7 (3902) 35-66-03

E-mail: Vivapdent@rambler.ru

Н.Г.Максимов
• к.ф.-м.н., ведущий научный  

сотрудник лаборатории спектроскопии  
и анализа, ИХХТ СО РАН

Адрес: г. Красноярск, Академгородок, д. 50/24 
Тел.: +7 (391) 2-90-51-28, 2-90-72-61

E-mail: burmakina@ksc.krasn.ru

А.И.Рубайло
• д.х.н., профессор, зав. лабораторией 

спектроскопии и анализа (лаб. 2-6), Институт 
химии и химической технологии Сибирского 

отделения Российской академии наук 
(ИХХТ СО РАН). Исполнительный директор 

Красноярского регионального центра 
коллективного пользования  
СО РАН (КРЦКП СО РАН)

Адрес: г. Красноярск,  
Академгородок, д. 50/24  
Тел.: +7 (391) 2-90-55-40

E-mail: rai@icct.ru

Е.А.Бриль 
• д.м.н., доцент кафедры-клиники 

стоматологии детского возраста  
и ортодонтии, ГБОУ ВО “Красноярский 

государственный медицинский университет 
 им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” МЗ РФ

Адрес: 660022, г. Красноярск,  
ул. Партизана Железняка, д. 1

Тел.: +7 (391) 220-13-95
E-mail: e.a.b.27@mail.ru

Л.Н.Лученок 
• врач-стоматолог-ортопед, КГБУЗ КМБ №2 

Адрес: 660119, г. Красноярск,  
ул. 40 лет Победы, д. 2, стр. 3

 Тел.: +7 (391) 225-41-48

Резюме. Спектрофотометрическим ме-
тодом определено содержание ММА в исход-
ных образцах акриловых пластмасс (“про-
такрил”, “вертекс”, “бесцветная”, “этакрил” и 
“фторекс”). Показано, что содержание ММА 
(метилметакрилата) в исследованных образ-
цах меняется на порядок в зависимости от 
типа получаемой пластмассы. Это свидетель-
ствует о наличии зависимости между стро-
ением и структурой пластической массы и 
остаточным содержанием мономера. Таким 
образом, величину остаточного содержания 
ММА в базисных акриловых пластмассах 
можно использовать для оценки качества 
стоматологических изделий. 

Введение
Разработанные санитарно-эпидемичес-

кие нормы [8] содержания метилметакрила-
та (ММА) в акриловых пластмассах (ГОСТ 
31572-2012 от 2 до 4 мгр/гр в зависимости от 
способа получения) и в жидкостях (ГОСТ 
22648-77 не более 0,25 мкГр/мл в растворах 
после контакта жидкости с пластмассой) де-
лают необходимым количественное опреде-
ление ММА в стоматологических изделиях. 
Поэтому использование акриловых пласт-
масс в качестве базисных материалов требует 
более точного определения содержания ме-
тилметакрилата (ММА) в стоматологичес-
ких изделиях для оценки их качества [1-8]. 
Это делает необходимым более точное опре-
деление остаточного содержания мономера 
(ММА) в акриловых пластмассах. Использо-
вание существующих методик [3] для коли-
чественного определения содержания ММА в 
акриловых пластмассах требует разрушения 
анализируемых образцов (растворение или 
диспергирование пластмассы). Деструктив-
ные процессы, необходимые для выполне-
ния этих методов анализа, могут приводить 
к повышению содержания ММА в анали-
зируемых образцах [4]. Использование эк-
стракционных методов (выделение мономера 
из пластмассы в раствор) позволяет опре-
делять содержание ММА в анализируемых 
растворах спектрофотометрическим методом  
[1, 2, 3, 10]. Однако в этих работах после эк-
стракции не были проведены исследования 
остаточного содержания ММА в различных 
акриловых материалах, что ограничивает точ-
ность определения содержания мономера в 
этих исходных материалах. Это затрудняет 
сравнение относительного качества стома-
тологических изделий на основе различных 
базисных акриловых пластмасс. В представ-
ленной работе рассматривается содержание 
ММА в различных базисных акриловых ма-

териалах (“протакрил”, “вертекс”, “бесцвет-
ная”, “этакрил” и “фторекс”), полученных 
в одинаковых условиях [7]. Это позволяет 
сравнить относительное качество стомато-
логических изделий, получаемых на основе 
этих базисных акриловых пластмасс, и со-
поставить их с результатами, представлен-
ными в публикациях. 

Материалы  
и методы исследования

Экспериментальные исследования про-
водились на базе Института химии и хими-
ческой технологии СО РАН, ФИЦ “Красно-
ярский научный центр СО РАН” под руко-
водством д.х.н., профессора А.И.Рубайло 
и ведущего научного сотрудника к.ф.-м.н. 
Н.Г.Максимова. Образцы базисных акри-
ловых пластмасс (“протакрил”, “ вертекс”, 
“бесцветная”, “этакрил” и “фторекс”) бы-
ли изготовлены методом полимеризации в 
новой кювете двойного винтового дожатия 
(патент на изобретение №2640390 РФ) в ви-
де трапециевидных брусков весом от 5 до 
10 грамм (размер сечения — 5-6 мм × 4-5 
мм, длина — 50 мм). Далее образцы пласт-
масс помещались в стеклянные пробирки 
(общим объемом до 50 мл) и заливались 
раствором в соотношении 4 мл жидкости 
на грамм акриловой пластмассы. При этом 
образцы пластмасс были полностью по- 
гружены в раствор, что обеспечивало более 
равномерную экстракцию ММА из этих об-
разцов. Для достижения квазиравновесных 
концентраций ММА в процессе экстракции 
образцы акриловых пластмасс выдержива-
лись в течение длительного времени в этих 
растворах (до 20 дней). Согласно результа-
там исследований, приведенных в литера-
туре [1, 3, 5, 10], после недельной выдержки 
образцов акриловых пластмасс в различных 
растворах (вода, электролиты, водно-спир-
товые растворы и др.) концентрация ММА в 
этих растворах выходит на плато (наступает 
квазиравновесное состояние между содер-
жанием мономера в растворе и в исходной 
пластмассе). Дополнительными исследова-
ниями было показано, что более точные ре-
зультаты при определении содержания ММА 
в акриловых пластмассах достигаются, если 
в качестве жидкости использовать 10% раст-
вор этилового спирта в воде.

Для уточнения остаточного содержания 
мономера в образцах базисных акриловых 
пластмасс проводилась повторная экстракция 
10% раствором спирта. Для этого образцы 
вынимались из пробирки и далее сушились 
фильтровальной бумагой или белыми салфет-
ками. Повторное взвешивание этих образцов 
подтвердило отсутствие у них поглощения 
веществ из раствора (вес образцов практи-
чески не изменился). Далее образцы повторно 
помещались в стеклянные пробирки и залива-
лись 10% раствором этилового спирта в воде 
из расчета 4 мл на один грамм пластмассы. 
Дополнительная экстракция проводилась до 

Ключевые слова: акриловая пластмас-
са, содержание мономера, влияние состава, 
УФ-спектры.

The comparative content of methyl-
methacrylate in a number of basic acrylic plastic 
(Y.V.Chizhov, L.E.Maskadynov, N.G.Maximov, 
A.I.Rubaylo, E.A.Bril, L.N.Splinters).

Summary. The Spektrofotometrichesky  
method determined the maintenance of MMA 
in initial samples of acrylic plastic (I “protakrit”, 
“verteks”, “colourless”, I “etakrit” and “ftoreks”). 
It is shown that the maintenance of MMA 
(methylmethacrylate) in the studied samples 
changes much depending on type of the received 
plastic. It testifies to existence of dependence 
between a structure and structure of plastic and 
the residual content of monomer. Thus, the size 
of the residual maintenance of MMA in basic 
acrylic plastic can be used for an assessment of 
quality of stomatologic products.

Key words: acrylic plastic, content of mono-
mer, influence of structure, UF ranges.
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20 дней для выяснения наличия предела со-
держания ММА в течение этого срока (т.е. 
состояния близкого к равновесию).

Результаты исследования содержаний 
мономера (ММА) в растворах после первой 
экстракции и повторной экстракции были 
использованы для определения коэффициен-
та распределения D [11] между пластмассой 
и раствором [D= концентрация (мкг/мл)/в 
акриловой пластмассе/концентрация (мкг/
мл) в растворе]. 

Спектры в УФ-области (в диапазоне 200-
300 нм) регистрировались в водно-спиртовых 
растворах на спектрофотометре UV-3600 Plus 
фирмы “Shimadzu” (Япония) в 1см кюветах 
UNICUM c фторопластовыми крышками. Для 
получения первой производной от спектра 
поглощения использовалось приложение к 
стандартной программе для работы на спект-
рофотометре (UV probe 2.60).

Результаты исследования  
и их обсуждение 

В табл.1 представлены результаты, по-
лученные для значений величины коэффи-
циента распределения D между остаточной 
концентрацией ММА в базовых акриловых 
пластмассах (“протакрил”, “вертекс”, “бесцвет-
ная”, “этакрил” и “фторекс”) и в растворах 
10% этилового спирта. Как видно из таблицы, 
наблюдаются существенные различия в сред-
них величинах коэффициента распределения 
для пластмасс “протакрил” и “фторекс” от 
других типов акриловых пластмасс. Величи-
на D характеризует способность пластмассы 
удерживать мономер в акриловом материале. 
Это можно связать с наличием различного 
количества пор в базовых акриловых мате-
риалах, в которых содержится свободный 
мономер и из которых он более эффектив-
но удаляется. Таким образом, в пластмассе 
“протакрил” имеется наибольшее количество 
полостей, содержащих свободный мономер. В 
пластмассе “фторекс” — наименьшее количе-
ство таких полостей. Полученные значения 
коэффициентов распределения позволяют 
использовать методы экстракции 10% спир-
том для прогнозируемого снижения уровня 
мономера в стоматологических изделиях до 
безопасного уровня. 

В табл. 2 представлены обобщенные 
результаты по определению исходного со-
держания ММА в различных акриловых 

пластмассах. Согласно ГОСТу 31572-2012, 
содержание ММА не должно превышать 
ПДК (0,2 вес. %) в акриловых пластмассах. 
Выборка наибольших значений концентра-
ций из представленных в табл. 2 показы-
вает, что содержание ММА в полученных 
образцах пластмасс значительно меньше 
ПДК. Сравнение этих результатов с имею-
щимися данными в литературных источ-
никах [1-8] для лучших образцов базисных 
акриловых пластмасс (содержание ММА на 
уровне 0,1% и менее) показывает, что для 
ряда полученных в данной работе образ-
цов базисных акриловых пластмасс верх-
няя граница содержаний ММА сущест- 
венно ниже значений содержаний в ранее 
опубликованных работах. Анализ содержания 
свободного мономера в различных образцах 
акриловых пластмасс (табл. 2) позволяет 
построить следующий ряд по убыванию 
концентрации: “протакрил” ≥ “вертекс” > 
“этакрил” > “бесцветная” ≈ “фторекс”. Сле-
дует отметить, что содержание мономера 
меняется почти в десять раз при переходе 
от акрилового материала типа “протакрил” 
к материалу “фторекс”.

Выводы 
1.	Для ряда акриловых материалов опре-

делены коэффициенты распределения 
мономера (ММА) между пластмассами 
и растворителем (10% спирт), что позво-
ляет использовать их для прогнозируемого 
уменьшения содержания ММА в стома-
тологических изделиях (гарантировано в 
течение недели).

2.	Определены остаточные содержания ММА 
в образцах базисных акриловых пластмасс 
(“протакрил”, “вертекс”, “бесцветная”, “эта-
крил” и “фторекс”), величины которых зна-
чительно меньше ПДК (ГОСТ 31572-2012) 
и,  по литературным данным, соответству-
ют лучшим известным образцам.

3.	 Значения величин коэффициента распре-
деления можно использовать для оценки 
качества базисных стоматологических  
пластмасс.

4.	Образцы акриловых пластмасс, полученные 
с использованием метода полимеризации 
в новой кювете двойного винтового до-
жатия (патент), по содержанию мономе-
ра отвечают лучшим образцам (согласно 
опубликованным результатам).

Пластмасса
Номер образца

Среднее
1 2 3 4 5

Протакрил 1,29 0,98 1,12 1,21 0,92 1,1

Вертекс 2,19 4,0 3,31 1,82 2,12 2,7

Бесцветная 2,86 3,18 3,25 3,28 3,2 3,2

Этакрил 2,28 3,0 2,82 2,89 2,38 2,7

Фторекс 5,47 4,8 3,2 4,9 1,7 4,0

■Таблица 1. Величины отношений концентраций остаточного мономера в пластмассах 	
к концентрациям мономера в растворе 10% спирта (D), полученных методом УФ-измерений

■Таблица 2. Величины исходных содержаний (в весовых процентах) мономера (ММА) в акриловых 
пластмассах (согласно ГОСТу 31572-2012 ПДК равен 0,2 вес.%)

Пластмасса
Номер образца Среднее значение 

содержаний1 2 3 4 5
Протакрил 0,050 0,050 0,045 0,050 0,050 0,050

Вертекс 0,045 0,035 0,050 0,035 0,055 0,043

Бесцветная 0,0075 0,0050 0,0070 0,0070 0,0060 0,0065

Этакрил 0,020 0,015 0,015 0,015 0,020 0,017

Фторекс 0,0060 0,0045 0,0060 0,011 0,0090 0,0070
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Резюме. Оценивали абразивное влияние зуб-
ной пасты с наноалмазами детонационного син-
теза различных концентраций на пломбировоч-
ные материалы.

Анализ сканирующей электронной микроско-
пии показал различное абразивное и полирую-
щее влияние наноалмазов на пломбировочные 
материалы во всех наблюдаемых зонах. При всех 
концентрациях паст, содержащих наноалмазы, на 
поверхности заготовок наблюдались плотно при-
крепленные наноалмазы, была выявлена тенден-
ция образования депо. 

Исследование показало, что зубные пасты с 
наноалмазами в зависимости от их концентра-
ции обладают различным абразивным, полирую-
щим эффектом по отношению к пломбировочным 
материалам, способны уменьшать их пористость, 
образовывать на поверхности депо наноалмазов, 
выравнивать поверхность, тем самым возможно 
уменьшать адгезию микроорганизмов к поверх-
ности материала. Пасты с наноалмазами 2% и 2,5% 
концентрации показали наибольший полирующий 
эффект в отношении всех пломбировочных мате-
риалов, при этой концентрации полностью вырав-
нивалась поверхность заготовок, на поверхности 
заготовки оставались лишь единичные открытые 
поры или вовсе отсутствовали.

Ключевые слова: детонационные наноалма-
зы, паста с наноалмазами.

Effect of toothpaste with detonation nano-
diamonds of different concentrations on dental filling 
materials (S.I.Abakarov, S.P.Boikova, V.M.Zolotukhina, 
D.V.Sorokin, D.S.Abakarovа).

Summary. The abrasive effect of toothpaste with 
nanodiamonds of detonation synthesis of different 
concentrations on filling materials was evaluated.

The analysis of microphotographs obtained by 
scanning electron microscopy showed different abrasive 
and polishing effects of nanodiamonds on filling 
materials in all observed zones. At all concentrations 
of pastes containing nanodiamonds, tightly attached 
nanodiamonds were observed on the surface of the 
blanks, there was a tendency to form a depot, which is 
important for the formation of a protective layer. 

Pastes with nanodiamonds of 2% and 2.5% 
concentration showed the greatest polishing effect 
for all sealing materials, at this concentration the 
surface of the blanks was completely aligned, only 
single pores remained on the surface of the workpiece 
or were absent altogether.

The study showed that toothpastes with 
nanodiamonds, depending on their concentration, have 
a different abrasive, polishing effect in relation to the 
filling material, are able to reduce their porosity, form 
nanodiamonds on the surface of the depot (protective 
film), align the surface thereby reducing the adhesion 
of microorganisms to the surface of the material and 
increase caries resistance.

Key words: detonation nanodiamonds, toothpaste 
with nanodiamonds.

Каждый день во всем мире тысячи врачей-сто-
матологов выполняют реставрации различных зу-
бов. Важную роль в качестве реставраций играют  
финишная обработка пломбы и то, чем она выпол-
няется. Плохо отполированная поверхность плом-
бы способствует повышенной адгезии микроорга-
низмов к поверхности реставрации, впоследствии 
— возникновению вторичного кариеса на границе 
реставрации, а также наличие нависающих краев 
реставрации может явиться причиной заболева-
ний тканей пародонта. Проводя окончательную 
обработку поверхности реставрации, необходи-
мо стремиться к созданию гладкой и блестящей 
поверхности, которая сохранит свое качество в 
отдаленные сроки [2, 3]. Получение “сухого бле-
ска” у ряда материалов требует применения губок 
и полировочных паст. Полировка пломб необхо-
дима и производится для исключения у пациента 
возможного дискомфорта: на гладких отполиро-
ванных реставрациях налет меньше осаждается, 
что важно для гигиены полости рта (ПР) [2]. В 
результате окончательной обработки поверхность 
реставрации должна быть абсолютно гладкой, а 
зонд — свободно скользить по всей поверхно-
сти, включая области перехода “композит—эмаль”. 
Кроме окончательной обработки реставрации на 
приеме у врача-стоматолога, немаловажно, какое 
средство ежедневной гигиены ПР будет использо-
ваться в дальнейшем. Повреждения поверхности 
эмали, границы “эмаль-композит” способствуют 
проникновению микрофлоры и протеолитических 

ферментов к структурным слоям эмали, тем самым 
разрушают основное вещество зуба, развивается 
кариозный процесс [2, 5, 10]. Безусловно, развитие 
кариозного процесса зависит от разных факторов, 
таких как характер питания, гигиена, а также ис-
пользуемые гигиенические средства. Зубные пасты 
являются неотъемлемым атрибутом ежедневной 
гигиены и занимают главное место среди средств 
гигиены ПР. Если знать, какую пасту выбрать, и не 
пренебрегать регулярной чисткой зубов дважды в 
день, значительно снижается риск возникновения 
кариеса и проблем с тканями пародонта. Зубные 
пасты играют важную роль в формировании ка-
риесрезистентости [3, 6, 7, 10]. 

Целью исследования было оценить воздей-
ствие зубной пасты с наноалмазами детонационного 
синтеза различных концентраций на поверхность 
разных пломбировочных материалов.

Воздействие зубной пасты изучалось на 30 за-
готовках пломбировочного материала (табл. 1). 

В эксперименте использовали 6 образцов 
разработанной нами зубной пасты (Патент РФ 
№ 2015131460, 29.07.2015.) [8]; 5 образцов разли-
чались концентрацией наноалмазов; 6-й образец 
наноалмазов не содержал и служил контролем.

Введенные в зубную пасту модифицированные 
детонационные наноалмазы получают при детона-
ции сильных взрывчатых веществ по технологии, 
разработанной в Институте биофизики Сибирского 
отделения Российской академии наук (Красноярск); 
эти наноалмазы адаптированы для медицинских 
и биологических исследований [1].

Кроме наноалмазов, в состав зубной пасты 
входили: основа (вода очищенная); загуститель 
(целлюлоза монокристаллическая); наполнитель 
(цинка оксид); увлажняющий компонент (глице-
рин) (табл. 2). 

Исследование проводили на поверхности от-
дельной заготовки, фиксированной в разработан-
ной нами лабораторной машине трения (Патент 
РФ № 2010153483, 27.12.2010) [9], с исследуемыми 
пастами с помощью электрической зубной щетки 
по 3 минуты на каждую заготовку (табл. 3). 

Из 5 видов пломбировочных материалов де-
лались идентичные заготовки путем помещения 
их в одинаковые формы. Фотополимеризующие-
ся материалы подвергались фотополимеризации, 
материал химического отверждения после сме-
шивания двух паст оставлялся для окончатель-
ного полного затвердевания, материал двойного 
отверждения подвергался фотополимеризации и 
самоотверждению. После окончательного затвер-
девания заготовку фиксировали в лабораторную 
машину трения с электрической зубной щеткой, 
работающей от аккумулятора. Длительность ис-
пытаний составила по 10 минут на каждый об-
разец, что соответствует 2 месяцам (по методике 
С.М.Ремизова и др., 1983 г.).

После чистки в лабораторной машине тре-
ния, заготовки промывали под проточной дис-
тиллированной водой. Влияние наноалмазов на 
пломбировочный материал оценивали с помощью 
сканирующей электронной микроскопии (СЭМ). 
Использовали сканирующий электронный микро-
скоп LEO-1430 VP (Carl Zeiss, Германия). Образцы 
наклеивали на алюминиевые пластины, напыляли 
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Обозначения,  
способ отверждения Характеристика Показания  

к применению

Композит 	
микрогибридный 	
фотополимеризуемый 	
(КМФ)

Матрица: основа Bis–GMA. Наполненность — 61%. 
Барий алюмофтористое стекло и преполимеризованный 	
наполнитель без содержания диоксида кремния.
Диапазон дисперсности частиц наполнителя:	
Ø 0,005 - 10 µm. Рентгеноконтрастность — 253 % Al

Эстетические реставрации 
полостей I-V классов.	
Наращивание культи зуба.	
Фиксация подвижных зубов 
при шинировании.
Пломбирование полостей I-V 
(VI) классов по Блеку

Композит 	
химического 	
отверждения 	
(КХО)

Содержит 65% (об.) наполнителя, из них 46% (об.) 	
неорганического наполнителя, бариево-алюминиево-фтористое 
силикатное стекло (0,02-2 мкм) и преполимеризованный 	
наполнитель, высокодисперсную двуокись кремния 	
(0,02-70 мкм). Adhesive SC содержит 23% наполнителя

Реставрации полостей III, IV	
и V классов; I и II классов. 
Фиксация подвижных зубов. 
Восстановление культи зуба

Нанокомпозит 	
фотополимеризуемый 
(НКФ)

Наполнители: комбинация неагломерированного/неагрегиро-
ванного 20 нм кремниевого наполнителя, неагломерированного/
неагрегированного 4-11 нм циркониевого наполнителя 	
и дисперсного циркониевого/кремниевого кластерного 	
наполнителя (состав - частицы кремния размером 20 нм 	
и частицы циркония размером 4-11 нм)

Прямые реставрации 	
во фронтальном 	
и жевательном отделах.
Надстройки культи. 
Шинирование.
Непрямые реставрации

Композит 	
фотополимеризуемый 	
текучий 	
(КФТ)

Наполнители: комбинация трифторида иттербия с частицами 
0,1-5,0 мкм, неслипающегося/неагрегирующего наполнителя из 
поверхностно-модифицированного диоксида кремния с части-
цами 20 нм, неслипающегося/неагрегирующего наполнителя из 
поверхностно-модифицированного диоксида кремния с части-
цами 75 нм и поверхностно-модифицированного агрегирующего 
наполнителя из циркониево-кремниевых кластеров размером	
4-11 нм. Средний размер кластерных частиц конгломерата 	
составляет 0,6-10 мкм. Доля неорганического наполнителя 	
составляет около 65% по весу (46% по объему)

Реставрация дефектов III 	
и V классов.
Основа/прокладка 	
под прямые реставрации.
Герметик ямок и фиссур

Композитный 	
цемент двойного 	
отверждения 	
(КЦДО)

Самоадгезивный композитный фиксационный	
цемент двойного отверждения

Постоянное крепление 
вкладок, накладок, коронок, 
мостов и корневых штифтов 
из металлов, 	
безметалловой керамики

■Таблица 1. Характеристика используемых пломбировочных материалов 

■Таблица 2. Компоненты исследуемых образцов; %

Компонент Образец 
№1 Образец №2 Образец №3 Образец №4 Образец №5 Образец №6

(К)

Наноалмазы 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 -

Целлюлоза
микрокристаллическая 17,91 17,82 17,73 17,64 17,56 17.56

Глицерин 11,94 11,88 11,82 11,76 11,70 11.56

Цинка оксид 17,91 17,82 17,73 17.64 17,56 17,56

Вода  очищенная 51,74 51,48 51,22 50,96 50,68 53,18

■Таблица 3. Характеристики используемой 
зубной щетки 

Возвратно-вращательные 	
движения, об/мин 8800

Число режимов 1

Пульсирующие движения,	
дв. в минуту 20 000

Датчик нажима на зуб +

Индикация зарядки, износа 
щетинок насадки +

Питание От аккумулятора

Насадка medium

■Рис. 1а. Нижняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КМФ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 0,5%; увеличение 200
■Рис. 1б. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КХО 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 0,5%; увеличение 500
■Рис. 1в. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала НКФ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 0,5%; увеличение 200
■Рис. 1г. Нижняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КФТ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 0,5%; увеличение 500

■Рис. 1д. Нижняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КЦДО 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 0,5%; увеличение 1000

золотом (методом катодного напыления в среде 
аргона) и просматривали в режиме высокого ва-
куума. С помощью детектора вторичных элект-
ронов SE 1, при ускоряющем напряжении 20 кВ, 
рабочем расстоянии до препаратов 9 мм, увели-
чении в 200-2500 раз, делали микрофотографии 
поверхности эмали зубов человека [4].

Поверхность образца была условно разделе-
на на 3 зоны: 1-я — верхняя —  соответствовала 
верхней трети заготовки; 2-я — средняя — соот-
ветствовала середине заготовки; 3-я — нижняя 
— соответствовала нижней трети заготовки. 

Полученные данные показали, что в 1-й группе 
после применения пасты с наноалмазами в кон-
центрации 0,5%, на поверхности заготовки КМФ 
в 1-й зоне — верхней трети заготовки, средней и 
нижней зонах наблюдались единичные отложе-

ния наноалмазов, плотно прикрепленных и иногда 
закрывающих единичные поры. В большей сте-
пени по всей поверхности заготовки оставались 
открытые поры диаметром 35-40 нм, отмечалось 
наличие неровностей, шероховатостей поверхно-
сти (рис. 1а). 

Во всех наблюдаемых зонах на поверхности 
заготовки КХО отмечались единичные мелкие 
отложения наноалмазов, имелись неровности 
поверхности, открытые поры диаметром до 35 
нм (рис. 1б). 

Поверхность заготовки НКФ в верхней, средней 
и нижней зонах была мелкозернистой, отмечалось 
наличие открытых пор до 35-40 нм в диаметре, 
единичные отложения наноалмазов (рис. 1в). 

На поверхности заготовки КФТ в 1-й зоне 
— верхней трети — имелись единичные отложе-

ния наноалмазов. Во 2-й зоне — средней трети, 
и в 3-й зоне — нижней трети — отмечались еди-
ничные отложения плотно прикрепленных нано-
алмазов (рис. 1г). 

В верхней, средней и нижней зонах поверх-
ности заготовки КЦДО наблюдались отложения 
наноалмазов диффузного и очагового характе-
ра. Отмечались обильные скопления плотно при-
креплённых наноалмазов в области единичных 
мелких дефектов и пор (рис. 1д). 

Во 2-й группе после применения пасты с на-
ноалмазами в концентрации 1,0% на пористой 
поверхности заготовки КМФ в верхней, средней 
и нижней трети наблюдались единичные, плот-
но прикрепленные наноалмазы. Оставались не-
ровности поверхности, на больших увеличениях 
отмечались открытые поры диаметром до 25 нм 
(рис. 2а). 

Во всех наблюдаемых зонах на поверхности 
заготовки КХО отмечались единичные отложения 
наноалмазов, местами выравнивающие поверх-
ность и закрывающие поры (рис. 2б). 

Поверхность заготовки НКФ в верхней, сред-
ней и нижней зонах была ровной, отмечались от-
крытые поры диаметром до 25 нм и очаговые от-
ложения наноалмазов (рис. 2в). 

На поверхности заготовки КФТ в 1-й зоне 
— верхней трети, 2-й зоне — средней трети, а 
также в 3-й зоне — нижней трети — отмечались 
отложения наноалмазов, закрывающие поры и 
выравнивающие поверхность (рис. 2г). 

В верхней, средней и нижней зонах заготовки 
КЦДО на ровной пористой мелкозернистой по-
верхности наблюдались отложения наноалмазов, 
которые частично закрывали поры и выравнивали 
поверхность (рис. 2д). 

В 3-й группе, на фоне применения пасты 
с наноалмазами в концентрации 1,5%, на по-
верхности заготовки КМФ в 1-й зоне — верх-
ней трети заготовки, средней и нижней зонах 
— на ровной мелкозернистой пористой поверх-
ности наблюдались множественные отложения 
плотно прикрепленных наноалмазов, вырав-
нивающие поверхность и закрывающие боль-
шинство пор, диаметр оставшихся пор был до 
10 нм (рис. 3а). 

Во всех наблюдаемых зонах на поверхности за-
готовки КХО отмечались поры, местами диаметром 
до 10 нм, имелись единичные отложения наноал-
мазов чаще в области крупных пор (рис. 3б). 

В верхней, средней и нижней зонах ровной 
поверхности заготовки НКФ наблюдались отло-

1а 1б

1в 1г 1д
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В 6-й группе, которая служила контролем, 
использовалась паста без наноалмазов. На по-
верхности заготовок материалов: КМФ (рис. 6а), 
КХО (рис. 6б), НКФ (рис. 6в), КФТ (рис. 6г), КЦДО  
(рис. 6д) — во всех исследуемых зонах наблюдались 
множество неровностей, шероховатостей, цара-
пин, мелкие трещины, полосы, открытые поры 
диаметр некоторых был до 40 нм.

■Рис. 2а. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КМФ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1%; увеличение 2500
■Рис. 2б. Нижняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КХО 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1%; увеличение 500 
■Рис. 2в. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала НКФ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1%; увеличение 500
■Рис. 2г. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КФТ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1%; увеличение 2500
■Рис. 2д. Нижняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КЦДО 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1%; увеличение 500

■Рис. 3а. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КМФ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1,5%; увеличение 500
■Рис. 3б. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КХО 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1,5%; увеличение 200
■Рис. 3в. Нижняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала НКФ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1,5%; увеличение 1500
■Рис. 3г. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КФТ 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1,5%; увеличение 1000
■Рис. 3д. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КЦДО 
после применения пасты с наноалмазами в концентрации 1,5%; увеличение 500

жения плотно прикрепленных наноалмазов, за-
крывающих некоторые поры (рис. 3в). 

На мелкозернистой поверхности заготовок 
пломбировочного материала КФТ во всех наблю-
даемых зонах имелись очаговые и диффузные от-
ложения наноалмазов, которые выравнивали по-
верхность, закрывали поры, диаметр оставшихся 
пор составлял не более 10 нм (рис. 3г). 

На поверхности заготовки КЦДО во всех на-
блюдаемых зонах имелись диффузные, плотно при-
крепленные скопления наноалмазов, закрывающие 
поры, выравнивающие поверхность (рис. 3д). 

В 4-й группе после применения пасты с на-
ноалмазами в концентрации 2% на ровной мел-
козернистой поверхности заготовки КМФ в 1-й 
зоне —  верхней трети заготовки, средней и ниж-
ней зонах наблюдались плотно прикрепленные 
наноалмазы очагового и диффузного расположе-
ния по всей поверхности заготовки, закрываю-
щие поры и полностью выравнивающие поверх- 
ность (рис. 4а). 

Во всех наблюдаемых зонах на поверхности 
заготовки КХО отмечались ровные, мелкозернистые 
участки поверхности с отложениями наноалмазов, 
которые закрывали поры, полностью выравнива-
ли поверхность, однако на больших увеличениях 
наблюдались еще единичные поры диаметром от 
0,5 до 1нм, в области пор образовывались скоп-
ления наноалмазов (рис. 4б). 

Поверхность заготовки НКФ в верхней, средней 
и нижней зонах была ровной, с отложениями плотно 
прикрепленных наноалмазов, закрывающими поры 
и выравнивающими поверхность. Даже на большом 
увеличении открытыми оставались единичные по-
ры диаметром от 0,5 до 1 нм (рис. 4в). 

На мелкозернистой ровной поверхности заго-
товки КФТ в 1-й зоне —  верхней трети заготовки,  

средней и нижней зонах наблюдались диффузные 
отложения наноалмазов, закрывающие поры и пол-
ностью выравнивающие поверхность, открытые 
поры на поверхности заготовки не наблюдались 
даже при больших увеличениях (рис. 4г). 

В верхней, средней и нижней зонах поверх-
ности заготовки КЦДО наблюдались отложения 
наноалмазов, закрывающие все поры, выравни-
вающие всю поверхность (рис. 4д). 

В 5-й группе после применения пасты с нано-
алмазами в концентрации 2,5% на ровной мелко-
зернистой поверхности заготовки КМФ в верхней, 
средней и нижней трети наблюдались диффузные 
скопления плотно прикрепленных наноалмазов, 
полностью выравнивающие поверхность и закры-
вающие все поры, даже на больших увеличениях 
не наблюдалось пор (рис. 5а). 

Во всех наблюдаемых зонах на поверхности 
заготовки КХО отмечались лишь единичные от-
крытые поры диаметром 0,2 до 0,5 нм, диффузные 
отложения наноалмазов во всех наблюдаемых зо-
нах, поверхность заготовки полностью выравни-
валась (рис. 5б). 

В верхней, средней и нижней зонах ровной 
поверхности заготовки НКФ имелись диффузные 
отложения наноалмазов, закрывающие все поры 
и выравнивающие поверхность (рис. 5в). 

На поверхности заготовки КФТ в 1-й зоне 
— верхней трети, 2-й зоне — средней трети, а 
также в 3-й зоне — нижней трети — отмечались 
диффузные отложения наноалмазов, полностью 
выравнивающие поверхность, закрывающие все 
поры (рис. 5г). 

Во всех наблюдаемых зонах на ровной пори-
стой мелкозернистой поверхности заготовки КЦДО 
отмечались отложения наноалмазов, закрывающие 
поры и выравнивающие поверхность (рис. 5д). 

Анализ сканирующей электронной микро-
скопии выявил различный эффект абразивного 
и полирующего влияния наноалмазов на плом-
бировочные материалы — на всех видах пломби-
ровочного материала, во всех наблюдаемых зо-
нах. Так, применение пасты 0,5% концентрацией 
наноалмазов не имело полирующего потенциала 
на все виды пломбировочного материала, хотя на 
всех заготовках, во всех исследуемых зонах на-
блюдались единичные отложения наноалмазов; 
по сравнению с контролем, размер остававшихся 
пор был меньше. 

При всех концентрациях паст, содержащих 
наноалмазы, на поверхности заготовок наблю-
дались плотно прикрепленные наноалмазы, бы-
ла тенденция образования депо, что важно для 
формирования защитного слоя. Следует отме-
тить, что после обработки пастой, содержащей 
0,5%-1% наноалмазов, полировочный эффект был 
мал, так как на поверхностях заготовок остава-
лись царапины, неровности, в меньшей степени 
заполнялись поры, диаметр пор незначительно 
отличался от контрольной группы, слабо проис-
ходило выравнивание поверхности пломбировоч-
ного материала.

Зубные пасты, содержащие 1,5% наноалма-
зов, показали неплохой полирующий эффект на 
весь пломбировочный материал посредством от-
ложений наноалмазов; образовывалось депо, за 
счет чего были закрыты почти все поры, их диа-
метр значительно уменьшался, либо поры вовсе 
отсутствовали на поверхности материалов, по-
верхность пломбировочного материала выравни-
валась, уменьшались царапины, шероховатости, 
неровности.

Формирование депо наноалмазов на заготовках 
КХО наблюдалось при всех концентрациях иссле-
дуемой пасты с наноалмазами, но полирующий 
эффект был выражен слабее по сравнению с дру-
гими пломбировочными материалами (полирую-
щий эффект был выражен только при применении 
2,5% концентрации пасты с наноалмазами), при 
этом оставались открытыми поры, сохранялись 
некоторые неровности, шероховатости.

Пасты с наноалмазами 2% и 2,5% концентра-
ции показали наибольший полирующий эффект 
в отношении всех пломбировочных материалов. 

2а 2б

2в 2г 2д

3а 3б

3в 3г 3д
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■Рис. 4а. Нижняя зона 
поверхности заготовки 
пломбировочного материала 
КМФ после применения пасты 	
с наноалмазами в концентрации 
2%; увеличение 500

■Рис. 4б. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КХО после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2%; увеличение 500
■Рис. 4в. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала НКФ после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2%; увеличение 2500
■Рис. 4г. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КФТ после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2%; увеличение 2500
■Рис. 4д. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КЦДО после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2%; увеличение 500

■Рис. 5а. Верхняя зона 
поверхности заготовки 
пломбировочного материала 
КМФ после применения пасты с 
наноалмазами в концентрации 
2,5%; увеличение 2500

■Рис. 5б. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КХО после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2,5%; увеличение 1500
■Рис. 5в. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала НКФ после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2,5%; увеличение 2500
■Рис. 5г. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КФТ после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2,5%; увеличение 2500
■Рис. 5д. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КЦДО после применения 
пасты с наноалмазами в концентрации 2,5%; увеличение 1000

В отличие от всех материалов, на заготовках 
КЦДО полировочный эффект наблюдался уже при 
использовании 1% концентрации пасты с наноал-
мазами, при этой концентрации полностью вы-
равнивалась поверхность заготовок. 

По сравнению с опытом в контрольной группе, 
когда использовалась паста без наноалмазов, на 
поверхности заготовок материалов во всех иссле-
дуемых зонах наблюдались множество неровно-
стей, шероховатостей, царапин, мелкие трещины, 
полосы, открытые поры различного диаметра.

Выводы
Наше исследование показало, что зубные пасты 

с наноалмазами в зависимости от их концентрации 
обладают различным абразивным, полирующим 
эффектом по отношению к поверхности пломби-
ровочных материалов. Наиболее эффективными 
оказались пасты с концентрацией наноалмазов  
2-2,5%, эти пасты способны уменьшать пористость 
материалов, образовывать на их поверхности депо 
наноалмазов, выравнивать поверхность и тем самым, 
возможно, уменьшать адгезию микроорганизмов к 
поверхности материала. Таким образом, наше ис-
следование показало эффективность предложенной 
зубной пасты с наноалмазами, и она может быть 
рекомендована к использованию.
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■Рис. 6а. Средняя зона 
поверхности заготовки 
пломбировочного материала 
КМФ; контроль; увеличение 200
■Рис. 6б. Средняя зона 
поверхности заготовки 
пломбировочного материала 
КХО; контроль;  увеличение 200

■Рис. 6в. Средняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала НКФ; контроль; увел. 200
■Рис. 6г. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КФТ; контроль;  
увеличение 200
■Рис. 6д. Верхняя зона поверхности заготовки пломбировочного материала КЦДО; контроль;  
увеличение 200
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