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Александров М.Т., Дмитриева Е.Ф., Артемова О.А., Ахмедов А.Н.

ВЛИЯНИЕ СЛЮНЫ И СРЕДСТВ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА НА ПОКАЗАТЕЛИ 
МИНЕРАЛИЗАЦИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА РАЗЛИЧНЫХ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ГРУПП
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), 119146, г. Москва

Задача. В условиях in vitro исследовать методом раман-флюоресцентной спектроскопии влияние слюны и средств 
гигиены полости рта на показатели минерализации различных анатомо-топографических зон зубов для различных 
функциональных групп, обосновать его клиническую целесообразность и эффективность. 
Методы.  В доклиническом исследовании in vitro на 90 модельных тест-объектах зубов (резцы, премоляры и моляры), 
удаленных по клиническим показаниям, проводили раман-флюоресцентное исследование степени минерализации (Ра-
мановские характеристики спектра), нарушения гигиенического состояния зубов (наличие зубного налета и интен-
сивность его флюоресценции) и оценку эффективности реминерализующих средств (пленки, суспензии) у различных 
функциональных групп зубов. Для регистрации исследуемых показателей использовали АПК «ИнСпектр М» с длиной 
волны зондирующего излучения 532 нм. Преимуществами Раман-флюоресцентной спектроскопии для определения 
степени минерализации  и гигиенического состояния твердых тканей зуба являются объективность (цифровая тех-
нология), экспрессность, неинвазивность, простой и не разрушающий контроль степени минерализации/деминерали-
зации твердых тканей зуба и его гигиенического состояния, возможность документирования и хранения информации 
(содание базы данных). 
Результаты. Проведен качественный и количественный анализ влияния слюны и средств гигиены полости рта на 
минерализацию и гигиеническое состояние различных функциональных групп зубов.  
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эмаль; слюна; минерализация; анатомо-топографическая зона; твердые ткани зуба; средства ги-

гиены полости рта; раман-флюоресцентная спектроскопия; оценка гигиенического состояния.
Для цитирования: Александров М.Т., Дмитриева Е.Ф., Артемова О.А., Ахмедов А.Н. Влияние слюны и средств гигиены 
полости рта на показатели минерализации твердых тканей зуба различных функциональных групп. Российский стомато-
логический журнал. 2019; 23 (3-4):100-105. http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802-2019-23-3-4-100-105
Alexandrov M.T., Dmitrieva E.F., Artemova O.A., Akhmedov A.N.
RESEARCH OF INFLUENCE OF SALIVARY AND ORAL CLEANING HYGIENE ON INDICATORS OF MINERALIZATION 
OF HARD TOOTH TISSUES OF DIFFERENT FUNCTIONAL GROUPS
I.M. Sechenov First MGMU (Sechenovskiy Universitet), 119146, Moscow
In vitro, investigate by the method of Raman fluorescence spectroscopy the effect of saliva and oral hygiene products on 
the mineralization indices of various anatomical and topographic areas of teeth for their various functional groups, to 
substantiate its clinical feasibility and effectiveness. Methods: in a preclinical in vitro study on 90 model test objects of teeth 
(incisors, premolars, and molars) removed according to clinical indications, a Raman fluorescence study of the degree of 
mineralization (Raman spectrum characteristics), dental hygiene conditions (plaque and intensity fluorescence) and evaluation 
of the effectiveness of remineralizing agents (films, suspensions) in various functional groups of teeth. For registration of the 
studied parameters, InSpektr M agro-industrial complex was used with a probe wavelength of 532 nm. The advantages of 
Raman fluorescence spectroscopy for determining the degree of mineralization and the hygienic state of tooth hard tissues are 
objectivity (digital technology), expressivity, non-invasiveness, simple and non-invasive control the degree of mineralization / 
demineralization of the hard tissues of the tooth and its hygienic state, the possibility of documenting and storing information 
(creating a database). Results: In the course of the study, a qualitative and quantitative analysis of the influence of saliva and 
oral hygiene products on the mineralization and hygienic condition of various functional groups of teeth was carried out.
K e y w o r d s :  enamel; saliva; mineralization; anatomical and topographic zone; hard tooth tissues; oral hygiene products; Raman 

fluorescence spectroscopy; hygiene assessment.
For citation: Alexandrov M.T., Dmitrieva E.F., Artemova O.A., Akhmedov A.N. Research of influence of salivary and oral cleaning 
hygiene on indicators of mineralization of hard tooth tissues of different functional groups. Rossiyskii stomatologicheskii zhurnal. 
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В настоящее время кариес зубов – одно из наибо-
лее распространенных стоматологических заболева-
ний среди детского и взрослого населения Российской 
Федерации. Одним из местных факторов возникнове-
ния кариеса является неудовлетворительный гигие-
нический уход за полостью рта, а также изменение 
количественного и качественного состава ротовой 
жидкости [1].

В системе профилактики кариеса ведущим аспек-
том является гигиена полости рта. Теоретическим 
обоснованием использования средств гигиены по-
лости рта с целью реминерализации в профилактике 
кариеса и минерализации твердых тканей зуба явля-
ются научные исследования, подтверждающие, что 
важнейшее свойство эмали –  проницаемость, которая 
обеспечивается благодаря наличию в ней микропро-
странств, заполненных водой, по которым способны 
проникать вещества как неорганической, так и ор-
ганической природы — в зависимости от их поляр-
ности и величины. Проникновению и перемещению 
ионов в водной фазе эмали способствует осмотиче-
ское давление, которое является основным механиз-
мом процесса реминерализации и деминерализации 
твердых тканей зуба. В этом физиологическом про-
цессе определяющую роль играет ротовая жидкость 
(слюна) – основной источник поступления веществ в 
структуру зуба [2–4]. Однако неизученным остается 
вопрос, как  экспрессно, одномоментно и без изме-
нения исследуемых структур зуба провести диагно-
стические измерения его минерализации и наличие 
зубного налета и как средства  гигиены полости рта 
(различные по механизму действия зубные пасты и 
порошки) и способы их применения влияют на мине-
рализацию твердых тканей зуба и их гигиенический 
статус. Таким образом, представляют интерес все 
три основных фактора, влияющих на минерализацию 
твердых тканей зубов: слюны, средств гигиены и спо-
собов нанесения реминерализующих зубных порош-
ков и паст. Данный вопрос практически не освещен в 
литературе. 

Исходя из представленных проблемных вопросов, 
следует отметить, что в  последние годы все больший 
интерес в клинической и экспериментальной медици-
не вызывают инновационные методы диагностики, 
позволяющие оценить минерализацию твердых тка-
ней зуба и костей, в том числе при воздействии на него 
физических, химических и биологических факторов 
на уровне молекулярных превращений и, что особен-
но важно, неинвазивным путем [5]. К таким методам 
относится раман-флюоресцентная спектроскопия, 
разработанная методологически и методически док-
тором медицинских наук, профессором, лауреатом 
государственной премии РФ Александровым М.Т.  
Считается, что рамановская спектроскопия позволяет 
объективно оценивать спектральные полосы, связан-
ные с конкретными химическими структурами твер-
дых тканей зуба [6, 7]. Таким образом, эту технологию 
в настоящее время можно считать предпочтительной 
при исследовании реминерализации зубов [8–14].  В 
связи с этим целью нашего исследования явилось 
комплексное изучение влияния слюны, средств ги-
гиены полости рта (зубные пасты, зубные щетки) на 

показатели минерализации и гигиеническое состоя-
ние различных анатомо-топографических зон зубов 
различных функциональных групп методом раман-
флюоресцентной спектроскопии.   

Резюмируя, еще раз следует отметить, что в лите-
ратуре не представлены раман-флюоресцентные тех-
нологии, позволяющие в реальном масштабе времени 
одномоментно оценивать как гигиеническое состоя-
ние твердых тканей зуба, так и степень их минерали-
зации. При этом не изучен такой клинически важный 
аспект, как влияние слюны и средств гигиены полости 
рта на исследуемые показатели твердых тканей зуба.

Материал и методы 
В настоящем доклиническом исследовании in vitro 

на модельных тест-объектах зубов, удаленных по кли-
ническим показаниям (резцы, премоляры, моляры), 
оценивали влияние слюны и средств гигиены полости 
рта, кислотообразующего фактора, а также  эффектив-
ность реминерализующих средств (пленки, суспен-
зии) на показатели минерализации  и наличие зубно-
го налета различных анатомо-топографических зон 
зубов, используя лазерный  аппаратно-программный 
комплекс  раман-флюоресцентной диагностики «Ин-
Спектр М» с длиной волны зондирующего излучения 
532 нм. Исследование проводили на основе предва-
рительных экспериментов in vitro, где объективно вы-
явлено, что рамановские спектры зубов (эмаль зуба) 
адекватны показателям эталонного образца гидроксил- 
апатита – линия ГАП. Данный результат определил 
выбор представленной методики для решения по-
ставленной цели и задач исследования.

С помощью АПК «ИнСпектр М» тест-объекты 
(эмаль, дентин, цемент исследуемых зубов) подверга-
ли воздействию низкоинтенсивного лазерного излу-
чения видимого диапазона – 532 нм. Одновременно 
производили сбор и обработку полученной информа-
ции. Измерения проводили в контактно-стабильном 
положении объекта (зуба) к источнику излучения. 
Каждое спектральное измерение соответствовало Мср 
из 500 измерений, при длительности одного измере-
ния – 100 мкс (на основании отработанного в экспе-
рименте времени накопления сигнала, необходимо-
го для его визуализации и измерения). Общее время 
одного измерения соответствовало 2,5–3 мин. Всего в 
доклиническом исследовании использовали 90 тест-
объектов зубов, по 30 из каждой функциональной 
группы (30 резцов, 30 премоляров, 30 моляров), уда-
ленных по клиническим показаниям.

Для количественной оценки интенсивности рама-
новского излучения на длине волны гидроксилапати-
та – 963 см-1 (в абсолютных единицах) измеряли пока-
затели при максимуме и минимуме его спектральной 
мощности. Полученную разницу (отн. ед.) принимали 
за интенсивность Рамана, характеризующую наличие 
и концентрацию гидроксилапатита в эмали, дентине 
и цементе исследуемых зубов (Мср). Для количествен-
ной оценки интенсивности флюоресценции (как ха-
рактеристики наличия зубного налета) измеряли ее 
показатели в максимуме.

В качестве гигиенического средства для чистки 
зубов использовали зубную пасту Колгейт тотал, а в 
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Т а б л и ц а  1 .  Влияние слюны, средств гигиены и кислотообразующих препаратов на степень минерализации эмали 
резцов, клыков, премоляров и моляров

качестве кислотного фактора – свежевыжатый лимон-
ный сок.
Результаты исследования 

Из полученных результатов следует, что исходные 
показатели интенсивности рамановского излучения, 
характеризующие минерализацию резцов, в присут-
ствии слюны увеличились и составили 1218 абс. ед., 

при исходном уровне 645 абс. ед. (табл. 1, 2). Приме-
нение зубного порошка при очистке зубов приводит к 
поверхностной деминерализации (859 абс. ед.).  При 
воздействии органических кислот на эмаль происхо-
дит ее растворение (216 абс. ед.). Показатели зубного 
налета увеличиваются при длительной аппликации 
слюны (1 сут) и достоверно уменьшаются при анало-
гичной по времени аппликации органической кисло-
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И, самое главное, во всех случаях использования зуб-
ной щетки и зубной пасты приводит к существенной 
деминерализации твердых тканей зуба (до 50%). Это 
явление требует пересмотра существующих техноло-
гий их гигиенической обработки и дополнительного 
к ней применения реминерализирующих препаратов 
для быстрого восстановления прочностных характе-
ристик зуба (его минерализации).

В связи с этим мы решили исследовать воздействие 
реминерализующих средств (пленки и суспензия) на 
минерализацию эмали зубов. Из представленных ре-
зультатов видно, что после аппликации пластинами 
природными с кальцием и суспензией нано-ГАП уро-
вень минерализации увеличился более чем в 2 раза 
(табл. 3). Этот факт имеет важное клиническое значе-
ние как в научном, так и в прикладном приложении.  

Обсуждение
Из представленных данных следует, что во всех 

группах зубов  отмечается увеличение уровня мине-
рализации в 2 – 3 раза в присутствии слюны и состав-

ты почти в 2 раза. Для премоляров получены анало-
гичные результаты, исходный уровень интенсивно-
сти рамановского излучения составил 218 абс. ед., в 
присутствии слюны он увеличился (706 абс. ед.), при 
применении зубного порошка снизился до 321 абс. ед. 
Действие кислоты вызвало глубокую деминерализа-
цию эмали (94 абс. ед.). Показатели флюоресценции 
имели аналогичные изменения. Для моляров исхо-
дный уровень интенсивности рамановского излучения 
составил 365 абс. ед., в присутствии слюны он увели-
чился почти вдвое (681 абс. ед.), при применении зуб-
ного порошка снизился до 194 абс. ед. Действие кис-
лоты вызвало глубокую деминерализацию эмали (191 
абс. ед.). По показателям флюоресценции – аналогич-
но. Из таблицы следует, что наибольшей минерализа-
цией по интенсивности рамановской линии (y =) на 
длине волны (х = 963 см-1) обладает эмаль зуба (режу-
щий край), наименьшей – шейка зуба. Показано, что 
аппликация слюны не только увеличивает минерали-
зацию твердых тканей зуба, но и концентрацию зуб-
ного налета (по его интенсивности флюоресценции). 

Т а б л и ц а  2 .  Усредненные показатели (М ср) спектральных характеристик зуба для различных анатомо-топографических зон 
под влиянием слюны и средств гигиены

 Верхний пик (интенсив-
ность сигнала в мак-

симуме/длина волны в 
максимуме 

Нижнй уровень  
(интенсивность сигна-
ла в минимуме/длина 
волны в максимуме)

Интенсивность  
Рамана /абсолютные 

единицы/длина волны  
в максимуме

Интенсивность 
флюоресценции 

в максимуме

Шейка зуба Исходный уровень 
минерализации зуба

y  =  3720, x = 963 см-1 y = 3559, х = 963 см-1 y = 160, х = 963 см-1 y = 4362

Экспозиция в слюне 
1 сут

y = 4593, х = 963 см-1 y = 4384х = 963 см-1 y = 209, х = 963см-1 y = 5351

Чистка 
зубной 
пастой 

1мин y = 3191, x = 963 см-1 y = 3061, х = 963 см-1 y = 129, х = 963 см-1 y = 4759
2мин y = 3252, х = 963 см-1 y = 3106 х = 963 см-1 y = 145, х = 963см-1 y = 3906
3мин y = 3261, x = 963 см-1 y = 3117, х = 963 см-1 y = 143, х = 963 см-1 y = 3853
4мин y = 3067, х = 963 см-1 y = 2926 х = 963 см-1 y = 140, х = 963см-1 y = 3639
5мин y = 3065, х = 963 см-1 y = 2880 х = 963 см-1 y = 184, х = 963см-1 y = 3632

Экватор Исходный уровень 
минерализации зуба

y = 3360, x = 963 см-1 y = 2969, х = 963 см-1 y = 391, х = 963 см-1 y = 3965

Экспозиция в слюне 
1 сут

y = 5111, х = 963 см-1 y = 4302 х = 963 см-1 y = 808, х = 963см-1 y = 5921

Чистка 
зубной 
пастой 

1мин y = 3869, x = 963 см-1 y = 3458, х = 963 см-1 y = 410, х = 963 см-1 y = 4610
2мин y = 3883, х = 963 см-1 y = 3330 х = 963 см-1 y = 552, х = 963см-1 y = 4508
3мин y = 3396, x = 963 см-1 y = 2991, х = 963 см-1 y = 405, х = 963 см-1 y = 4044
4мин y = 3358, х = 963 см-1 y = 2958 х = 963 см-1 y = 399, х = 963см-1 y = 3500
5мин y = 3548, х = 963 см-1 y = 3190 х = 963 см-1 y = 357, х = 963см-1 y = 3449

Режущий край 
эмали зуба

Исходный уровень y = 4934, x = 963 см-1 y = 4404, х = 963 см-1 y = 529, х = 963 см-1 y = 6502
Экспозиция в слюне 
1 сут

y = 6539, х = 963 см-1 y = 5803 х = 963 см-1 y = 735, х = 963см-1 y = 8719

Чистка 
зубной 
пастой

1мин y = 5787, x = 963 см-1 y = 5207, х = 963 см-1 y = 580, х = 963 см-1 y = 7129
2мин y = 5390, х = 963 см-1 y = 5301 х = 963 см-1 y = 88, х = 963см-1 y = 5989
3мин y = 5165, x = 963 см-1 y = 4705, х = 963 см-1 y = 459, х = 963 см-1 y = 5788
4мин y = 4381, х = 963 см-1 y = 3787 х = 963 см-1 y = 593, х = 963см-1 y = 5540
5мин y = 4205, х = 963 см-1 y = 3762 х = 963 см-1 y = 443, х = 963см-1 y = 5238
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интенсивности флюоресценции, что говорит об уда-
лении мягких зубных отложений. Минерализующий 
потенциал слюны также подтверждают полученные 
нами результаты. Проведенное нами исследование 
оценки реминерализующих препаратов показало их 
высокую эффективность. Полученные данные свиде-
тельствуют, что рамановские технологии позволяют 
экспрессно, практически в режиме онлайн, «по ме-
сту» оценивать как степень минерализации твердых 
тканей зуба,  так и одномоментно  выявлять наличие 
и степень активности зубного налета, а также про-
водить сравнительную оценку влияния различных  
физических, химических и биологических факторов, 
способствующих минерализации/деминерализации 
зубов. Показано, что в настоящее время необходим 
пересмотр технологий гигиенической обработки зу-
бов и дополнительного к ней применения реминера-
лизирующих препаратов для быстрого восстановле-
ния прочностных характеристик зуба (его минерали-
зации).

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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ляет 1218 – 706 – 681 абс. ед., при исходном уровне 
645 – 218 – 365 абс. ед. Применение зубной пасты при 
очистке зубов приводит к поверхностной деминера-
лизации (859 – 321 – 194 абс. ед.).  При воздействии 
органических кислот на эмаль происходит ее раство-
рение (деминерализация), сопровождающееся, по-
видимому, изменением формы, размеров и ориента-
ции кристаллов гидроксиапатита (216 – 94 – 191 абс. 
ед.), что более чем в 5 раз ниже, чем уровень мине-
рализации в присутствии слюны. Причина быстрого 
проникновения в эмаль органических кислот  дисло-
кация в кристаллической решетке эмали, так называе-
мые вакантные места и дефекты, — отсутствие атома 
или колонок атомов. При оценке интенсивности флю-
оресценции, которая соответствует наличию зубного 
налета, установлено, что концентрация зубного нале-
та и интенсивность флюоресценции зависимы, и эта 
зависимость близка к линейной.

Кроме того, показано, что при наблюдении иссле-
дуемых показателей в течение суток, можно сделать 
вывод, что зубной налет не препятствует минерализа-
ции в присутствии слюны. В присутствии кислоты, по-
видимому, снижается минерализация твердых тканей 
зуба и подавляется рост микробов. Также из таблиц сле-
дует, что в процессе чистки зубов интенсивность флюо-
ресценции увеличилась, что, по-видимому, свидетель-
ствует об обнаружении микробной бляшки под зубным 
налетом. Таким образом, раман-флюоресцентная спек-
троскопия показывает интегральную флюоресценцию 
и в зубном налете, и в зубной бляшке.

В целом клиническое значение полученных ре-
зультатов  в условиях in vitro хорошо объясняет нега-
тивное влияние на степень минерализации зубов (по 
убывающей) кислот, зубных паст и позитивное влия-
ние (по убывающей) слюны и зубных паст. Таким об-
разом, применение зубных щеток, по-видимому, не 
способствуют минерализации, хотя и улучшают ги-
гиеническое состояние полости рта. 

Выводы
По данным литературы, многие исследователи схо-

дятся во мнении о необходимости высококачественной 
ежедневной гигиены [15, 16], реминерализующей 
терапии [17] и др. Как показало наше исследование, 
применение зубных паст в качестве гигиены полости 
рта приводит к снижению минерализации с одной 
стороны, с другой стороны – отмечается снижение 

Т а б л и ц а  3 .  Спектральные характеристики эмали резцов до и после действия кислотообразующих препаратов, а также после 
аппликации пластинами природными с кальцием и суспензии 30% нано-ГАп

Объект исследования N = 30  Верхний пик  
(интенсивность сигнала в 
максимуме/ длина волны 

в максимуме 

Нижнй уровень  
(интенсивность сигнала 

в минимуме/длина  
волны в максимуме)

Интенсивность  
Рамана /абсолютные 

единицы

Интенсив-
ность флю- 
оресценции 

Эмаль после чистки зубов (резцы, клыки,  
премоляры, моляры)

y = 7878, x = 963 см-1 y = 7317, х = 963 см-1 y = 560, х = 963 см-1 y = 7467

Эмаль экспозиция в кислоте (1 сут) y = 3200, х = 963 см-1 y = 3052, х = 963 см-1 y = 148, х = 963 см-1 y = 3950
Эмаль аппликация пластинами y = 7239, х = 963 см-1 y = 6920, х = 963 см-1 y = 319, х = 963 см-1 y = 9937
Эмаль после курса суспензии 30% с нано-ГАП y = 3493, х = 963 см-1 y = 3156, х = 963 см-1 y = 337, х = 963 см-1 y = 4139
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Целью исследования было изучение возможности практической применимости фотометрических измерительных 
устройств на основе флюоресцентных технологий для оценки гигиенического состояния зубных протезных конструк-
ций.  Фотометрия – это совокупность методов молекулярно-абсорбционного спектрального анализа, основанных на 
избирательном поглощении электромагнитного излучения в видимой, инфракрасной и ультрафиолетовой областях 
молекулами определяемого компонента или его соединения с подходящим реагентом. В ходе работы измерено 10 
различных зубных протезных конструкций до и после чистки.  Целью эксперимента являлось получение объективной 
оценки гигиенического состояния протезных конструкций для их дальнейшего использования в клинике. Был исполь-
зован портативный экспресс-анализатор R532+ с подключенным к нему световодом, а также программа MedGun, 
которая конвертировала полученные данные в удобный и понятный для дальнейшего анализа формат. Измерение 
протезных конструкций проводили в тех точках, где имплантаты были наиболее уязвимы к действию различных 
бактерий. Протезы были измерены в состоянии, в котором они получены, а далее была проведена чистка с помощью 
зубной пасты. После чистки выполняли повторное измерение индекса аэробности и интенсивности флюоресценции. 
В качестве интактного значения выбрана очищенная спиртом поверхность фторопласта. Показана статистически 
значимая разница для измеренных значений и доказана практическая применимость методов измерения на основе 
флюоресцентных технологий для задач оценки гигиенического состояния зубных протезных конструкций.
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В целях профилактики патологических процессов, 
возникающих при установке протезных конструкций в 
первую очередь огромную роль играет быстрая, удоб-
ная и точная оценка гигиенического состояния поло-
сти рта. Например, на сегодняшний день проблема 
продолжительности пользования зубными протезами 

различных конструкций остается весьма актуальной 
для стоматологической практики. При этом большин-
ство авторов связывают проблемы использования 
ортопедических стоматологических конструкций c 
появлением дополнительных пунктов для скопления 
зубного налета, а также недостаточными навыками 
пациентов по уходу за полостью рта [1–3]. Проблема 
гигиены полости рта и самих протезных конструкций 
является одной из самых распространенных при уста-
новке имплантов. Ошибки при установке стоматоло-
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дает фрагментарное представление об уровне гигие-
нического состояния полости рта у лиц со съемными 
протезами. Как видно из приведенного анализа, все 
методы, по сути, ручные. Все оценивается невоору-
женным взглядом, предполагается также оценить не 
только наличие налета (зубного камня), но дать его 
количественную оценку. Главной задачей является 
разработка универсального индекса, который бази-
ровался бы на объективных измерениях и позволил 
быстро, точно, понятно и единообразно описывать 
целостную картину гигиенического состояния про-
тезных конструкций   для дальнейшего его примене-
ния в медицине, в частности, в стоматологии, стома-
тологической ортопедии. 

Авторами предложен подход к оценке гигиениче-
ского состояния протезных конструкций на основе фо-
тометрических измерений. Фотометрия — это раздел 
прикладной оптики, в котором количественно измеря-
ются энергетические характеристики поля излучения. 
Фотометрические и спектроскопические методы полу-
чили широкое распространение в лабораториях. Они 
позволяют относительно быстро определять весьма 
малые количества веществ. Фотометрический анализ 
является одним из наиболее удобных методов опреде-
ления малых количеств вещества, так как существует 
практически неограниченная возможность превраще-
ния вещества в раствор, сильно поглощающий свет. 
Рамановская спектроскопия (спектроскопия комбина-
ционного рассеяния)  – вид спектроскопии, в основе 
которой лежит способность исследуемых систем (мо-
лекул) к неупругому (рамановскому, или комбинаци-
онному) рассеянию монохроматического света. Суть 
метода заключается в том, что через образец исследуе-
мого вещества пропускают луч с определенной длиной 
волны, который при контакте с образцом рассеивает-
ся. Полученные лучи с помощью линзы собираются в 
один пучок и пропускаются через светофильтр, отде-
ляющий слабые (0,001% интенсивности), и при этом 
люминесцентная компонента регистрируется спектро-
метром ИнСпектр М. Регистрируемые спектры от био-
логических объектов и их качественная и количествен-
ная оценка применяются в медицине [11].

Цель исследования –  разработка люминесцент-
ного (ЛФД) метода для измерения гигиенического со-
стояния протезных конструкций, для их дальнейшего 
использования в клинической практике.

Материал и методы
В ходе работы измерены 10 протезных конструк-

ций, при этом уровень флюоресценции был измерен 
как до чистки, так и после чистки зубной пастой. 

Исследования проводили с помощью прибора 
«Портативный экспресс-анализатор R532+» с под-
ключенным к нему световодом (см. рисунок). По-
лученные данные конвертировались в удобную для 
анализа и понимания форму с помощью специали-
зированной программы MedGun. Одной из главных 
отличительных особенностей экспресс-анализатора 
R532+ является анализ в сверхмалых дозах, а также 
возможность подключения световода.

Измерения проводили в 2 группах: основной груп-
пе и группе сравнения. Сначала измеряли группу 

гических протезов могут привести к гальваническому 
синдрому, аллергическим реакциям, протезному сто-
матиту [4]. Как отмечено авторами [5], в улучшении 
нуждаются от 42 до 76% лиц, пользующихся съемны-
ми протезами. Это приводит к тому, что актуальными 
становятся разработки, посвященные внедрению но-
вых способов диагностики гигиены полости рта. 

Существует немало способов оценки гигиениче-
ского состояния протезной конструкции, однако та-
кие способы включают в себя большое количество 
исследований, которые проводятся по отдельности, 
не давая составить целостную картину гигиеническо-
го состояния полости рта [6]. Типичными примерами 
являются гигиенический индекс рта (ОНI-S, Green– 
Wermillion, 1964), индекса гигиены Силнес–Лоу 
(Silness, Loe, 1964), индекс гигиены съемных проте-
зов (Улитовского–Леонтьева, 2008), индекс кариозной 
активности КПУ. 

Упрощенный индекс гигиены полости рта (ин-
декс Грина–Вермильон, OHI-S — oral hygiene index 
simplified) используется для определения количества 
мягкого зубного налета и/или зубного камня без ис-
пользования дополнительных красителей. Оценки 
выставляются по наличию налета и зубного камня, 
а также с учетом, какая часть зуба ими охвачена [7]. 
Индекс гигиены Силнес—Лоу (Silness, Loe, 1964) ис-
пользуется для определения толщины зубного нале-
та. Исследуются 4 поверхности зуба: вестибулярная, 
оральная, дистальная, медиальная; при этом выяв-
ляют налет в придесневой области. Наличие налета 
определяется визуально или с помощью зонда без 
окрашивания. После высушивания эмали кончиком 
зонда проводят по ее поверхности у десневой бо-
розды [8]. Индекс чистоты протезов, предложенный 
Улитовским–Леонтьевым в 2008 г., позволяет опреде-
лить степень чистоты зубного протеза в процессе экс-
плуатации. Данный индекс высчитывается в баллах 
и основывается на ряде объективных характеристик, 
таких, например, как пигментации, налет, пятна на 
съемном протезе. Ключевой момент – налет, види-
мый невооруженным глазом. В зависимости от этого 
и расставляются баллы:

2Б – на отдельных участках съемного протеза ви-
ден только окрашенный налет;

3Б – невооруженным глазом виден незначитель-
ный налет;

4Б – имеется единичный налет, отдельные пятна 
на поверхности искусственных зубов зубного проте-
за, и т.д.

Индекс рассчитывается как сумма оценок, делен-
ная на количество показателей.

Другие подходы могут требовать использования 
жидких красителей – индикаторов налета (С.И. Ви-
ноградов и др.). Отдельные методы есть для оценки 
гигиенического состояния съемных пластиночных 
конструкций [9].

При обзоре литературы выявляется, что на се-
годняшний день на практике не существует универ-
сального индекса оценки гигиенического состояния 
полости рта. Основная проблема в том, что оценку 
природных зубов, несъемных и съемных конструк-
ций, языка, уровня озостомии проводят отдельно, что 
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ние удовлетворительным (+-), в случае, если 50% и 
более процентов – неудовлетворительным (–). 

Систематизированные результаты исследования 
представлены в виде таблиц.

Результаты исследования
Зная средние значения каждого из биотопов, наш-

ли индекс для гигиенического состояния полости рта 
в целом, пользуясь формулой интегральной оценки 
гигиенического состояния протезной конструкции по 
нормированным показателям интенсивности флюо-
ресценции (формула 1) I гиг = М среднее (Мср) всех 
точек измерения до чистки/ Мср всех точек измерения 
после чистки ∙100% (1). В свою очередь интегрально 
выраженные индексы конкретных точек измерения 
рассчитаны по формуле 2. I биот = Мср конкретной 
точки измерения до чистки/Мср конкретной точки из-
мерения после чистки ∙100% (2).

Для доказательства статической значимости ре-
зультатов пользовались методом оценки двух вы-
борок. Обнаружение достоверных отличий стати-
стических параметров, обычно,  являетсяпервым 
шагом к подтверждению количественно доказанных 
биологических закономерностей. Ответ на вопрос о 
достоверности или случайности отличий дают ста-
тистические критерии, среди которых самые распро-
страненные t-Стьюдента и F-Фишера. Вычисление 
их ведется по специальным формулам, различным 
в зависимости от сравниваемых параметров и типов 
распределения. Полученные этим способом значения 
критериев (для чего в формулы подставляются экс-
периментальные данные) сравнивают с табличными 
при выбранном уровне значимости (обычно 0.05) и 
числе степеней свободы (объемы выборок без числа 
ограничений). Результатом такого сравнения должен 
стать один из двух вариантов следующего статисти-
ческого вывода. Если полученное значение (величи-
на) критерия больше табличного, значит, различия 
между параметрами при заданном уровне значимо-
сти и установленном числе степеней свободы досто-
верны. В разных выборках действительно прояви-
лось действие разных факторов или разных уровней 

сравнения (протезные конструкции до чистки зуб-
ной пастой), пример полученных результатов группы 
сравнения указан в табл. 1. Затем снимали показате-
ли основной группы (протезные конструкции после 
чистки), пример полученных результатов основной 
группы указан в табл. 2. После всех измерений полу-
чали степень флюоресценции для каждой конкретной 
точки измерения, что в совокупности  характеризова-
ло гигиеническое состояние (с помощью разработан-
ного программного продукта) протезной конструкции.  
При этом проводились  вычисления универсального 
интегрально выраженного индекса  гигиенического 
состояния всей протезной конструкции в целом, и ги-
гиенического состояния каждой отдельной точки из-
мерения (в %). Исследовали раздельно группы съем-
ных и несъемных протезных конструкций. 

В случае, если процент нарушения гигиены про-
тезной конструкции находится в пределах 5–19%, то 
считают  гигиеническое состояние функционально-
адекватным (++) хорошей гигиене, в случае, если сте-
пень загрязненности протезных конструкций была в 
пределах 20–49%, то считали гигиеническое состоя-

Анализатор R 532+.

Т а б л и ц а .  1 .  Значения интенсивности флюоресценции полного съемного пластинчатого протеза до чистки (отн. ед.)
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данных измерения на наличие статически значимой 
разницы между полученными измерениями. В каж-
дой из групп проводили от 2 до 14 измерений.

В табл. 4 приведены индексы М среднего гигие-
нического состояния всех точек измерения протезных 
конструкций, интегрально выраженные в процентах.

При делении протезов на группы «съемные и не-
съемные» получились следующие результаты.

В табл. 7 приведены индексы М среднего гигие-
нического состояния всех точек измерения протезных 
конструкций, интегрально выраженные в процентах

На основе полученных результатов был сделан вы-
вод, что 1, 2, 8-е протезные конструкции соответство-
вали функционально-адекватному гигиеническому 
состоянию, 3–7-е протезы соответствовали удовлет-
ворительному состоянию, 9-й протез имел неудовлет-
ворительное гигиеническое состояние.

При анализе протезных конструкций по группам 
отмечено, что съемные протезные конструкции явля-

одного фактора. Если же полученная величина кри-
терия меньше табличной, то при данном уровне зна-
чимости и числе степеней свободы различия между 
параметрами недостоверны. Последнее свидетель-
ствует о том, что различия случайны. В этом случае 
нельзя делать выводы о причинах отличий. При срав-
нении выборок по степени выраженности признака 
говорят о достоверности (недостоверности) отличий 
средних арифметических и долей, а при сравнении 
по уровню изменчивости показателей – о достовер-
ности (недостоверности) отличий стандартных от-
клонений (дисперсий) и коэффициентов вариации. 
Особый случай представляет сравнение двух выбо-
рок по характеру распределения (достоверность от-
личия частот), а также общее отличие выборок без 
указания определенных параметров (для признаков 
в полуколичественных единицах). Это общая ста-
тистическая теория, относящаяся к сравнению вы-
борок. В табл. 1 приведен расчет с использованием 

Т а б л и ц а  2 .  Значения интенсивности флюоресценции полного съемного пластинчатого протеза после чистки (отн.ед)

Т а б л и ц а  3 .  Статическая разница между измерениями основной группы и группы сравнения 



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2019; 23(3-4)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802-2019-23-3-4-106-111

Экспериментально-теоретические исследования

110

тором риска возникновения заболеваний микробной 
природы в полости рта. 

Выводы
1. При статистической обработке определено на-

личие статистически значимой разницы больше 95%, 
что говорит о том, что изменения в результатах изме-
рения 2 групп не случайны, а, следовательно, данный 
способ определения гигиенического состояния явля-
ется действенным. 

2. Полученные данные представляют собой уни-
версальный индекс, который упрощает понимание 
процесса как для дальнейшего использования данных 
в клинике, так и для предоставления данных частным 
лицам. 

3. Тщательная чистка с использованием зубной 
пасты заметно изменяет показатели, из чего следует, 

лись гигиенически наиболее чистыми, по сравнению 
с группой несъемной конструкций, где в основном 
преобладало удовлетворительное гигиеническое со-
стояние. Единственный неудовлетворительный ре-
зультат получен при измерении удаленных зубов, 
что говорит о том, что все протезные конструкции 
выполнены качественно. При анализе интегрально 
выраженных индексов отдельно взятых точек выяс-
нено, что основными источниками загрязнения яв-
ляются от 1-й до 7-й точки измерения. 

По табл. 5 определяли, какая из точек измере-
ния была основным источником загрязнения. Таким 
образом, стоит заметить, что всего лишь 3 протез-
ные конструкции соответствовали функционально-
адекватному гигиеническому состоянию, что говорит 
о том, что большинство современных конструкций 
подвержено загрязнению, а значит, они являются фак-

Т а б л и ц а  4 .  Номер протезной конструкции и индекс 

Номер протезной 
конструкции

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Индекс, % 10,63 16,70 36,20 31,75 35,91 38,07 47,07 13,38 71,80 19,74

Т а б л и ц а  5 .  Название и номер сьемной протезной конструкции и индекс

Конструкция (ее номер) Индекс (%)
Полный съемный протез (1) 10,63
Cъемный протез с балочной фиксацией на имплантатах(керамический) (2) 16,70
Частичный съемный бюгельный протез с замковой фиксацией (3) 36,20

Т а б л и ц а  6 .  Название и номер несъемной протезной конструкции и индекс

Конструкция Индекс (%)
Временная несъемная пластмассовая конструкция на имплантатах с цементной фиксацией 31,75
Металлокерамические коронки с опорой на имплантаты (цементная фиксация) 35,91
Металлокерамические коронки на зубы 38,07
Цельнолитая коронка с напылением 47,07
Металлокерамические коронки на имплантатах (винтовая фиксация) 13,38
Удаленные зубы 71,80
Металлокерамические коронки на имплантатах с комбинированной фиксацией 19,74

Т а б л и ц а  7 .  Индексы М среднего гигиенического состояния 

Номер протеза 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Индекс, % 13,57 51,27 10,81 2,71 18,12 26,33 79,1 59,12 56,57 28,36 

4,60 47,02 45,90 20,05 14,34 37,31 60,21 16,89 76,29 7,85 
1,62 4,11 1,22 67,2 56,27 60,33 30,6 85,11
2,93 6,60 20,7 67,39 28,42 65,07
2,50 19,72 8,3 42,85 41,87 16,11
32,58 52,41 70,29 45,66 22,86
2,99 31,03 65,92 79,93 64,93
29,82 4,19 25,78% 7,42 37,02
17,27 7,39 6,23
11,95 23,88
12,19 55,29
28,53
22,64
16,06
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что чистка зубов зубной пастой является эффектив-
ным методом профилактики и поддержания хорошего 
гигиенического состояния. 

4. Основными источниками загрязнения могут яв-
ляться как одна точка, так и несколько одновременно,  
т. е. любая чистка должна проводиться тщательно, за-
хватывая все возможные места поражения микроба-
ми.

5. Наиболее гигиенически неудовлетворительны-
ми являются несъемные протезные конструкции.

6. При измерении съемных протезных конструкций 
обнаружено, что большинство из них соответствует 
функционально-адекватному состоянию и лишь один 
образец соответствовал удовлетворительному.
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У 78 пациентов с эндопериапикальной патологией в возрасте от 20 до 50 лет и старше проведено ретроспективное 
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шечном периодонтите должен находиться в области 
анатомической верхушки [4, 5].

На скорость репаративных процессов в периапи-
кальных тканях не влияют пол и возраст пациентов, и 
при проведении полноценного внутриканального ле-
чения исследователи [6, 7] рассчитывают на усиление 
восстановительных процессов в очагах околоверху-
шечной деструкции.

Цель исследования – изучить клинико-рентгено- 
логических показатели эндопериапикального состоя-
ния ранее леченных зубов среди обследованного кон-
тингента больных. 

Материал и методы 
У 78 пациентов с эндопериапикальной патологией 

в возрасте 20 – 50 лет и старше пролечено 87 зубов, 
имеющих 96 очагов околоверхушечной деструкции в 

Актуальность работы. Большое количество на-
учных работ  ежегодно посвящается вопросам этио-
логии, патогенеза, диагностики и лечения эндопериа-
пикальных поражений. Несмотря на это, в настоящее 
время данная патология остается значимой медицин-
ской и социально-экономической проблемой, харак-
теризуясь широкой распространенностью [1–3].

Эффективность эндоперикапикального лечения 
во многом зависит от механической очистки и обту-
рации корневых каналов, причем большое значение 
имеет уровень корневой пломбы, который при верху-
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Результаты и обсуждение

В результате динамического наблюдения пациен-
тов, сгруппированных в 3 группы, в зависимости от 
приема кальцийсодержащих препаратов общего дей-
ствия (1-я, 2-я основные и группа сравнения), обна-
ружено, что при схожести исходных вариабельности 
размеров околоверхушечной резорбции, существен-
ное уменьшение очагов периапикальной деструкции 
отмечалось  в основных группах спустя 6 и 12 мес. В 
группе сравнения после качественного эндодонтиче-
ского лечения также отмечалось уменьшение очагов 
деструкции, но с менее достоверной значимостью.

Через 6 мес после реализации комплекса лечебных 
мероприятий эндодонтического характера у пациен-
тов группы сравнения диаметр очага околоверхушеч-
ной резорбции уменьшился до 2,3 ± 0,2 мм против ис-
ходного значения 2,7 ± 0,2 мм. Обнаружено, что после 
эндодонтического лечения площадь очага резорбции 
в периапикальных тканях спустя 6 мес уменьшилась 
всего лишь в 1,2 раза. Следовательно, убыль очага 
околоверхушечной резорбции составила 14,8 ± 1,3%.

В группе сравнения через 12 мес после адекват-
ного эндодонтического лечения выявлен более удо-
влетворительный рентгенологический результат. Так, 
диаметр очага периапикальной деструкции спустя 12 
мес уменьшился в 1,9 раза по отношению к исходному 
диаметру (2,7 ± 0,2 мм), доходя до 1,4 ± 0,2 мм. Расче-
ты показали, что через 12 мес наблюдения убыль оча-
га околоверхушечной резорбции в среднем составила 
39,1 ± 2,3% относительно исходного диаметра очага и 
48,2 ± 3,4% относительно размера очага спустя 6 мес 
после эндодонтического лечения. 

Как свидетельствуют  полученные данные, у паци-
ентов 1-й основной группы существенное уменьше-
ние размеров очагов деструкции отмечалось спустя 
как 6, так и 12 мес после эндодонтического лечения, 
различия в зависимости от временного фактора были 
достоверными. Так, диаметр очага околоверхушечной 
резорбции спустя 6 мес после эндодонтического ле-
чения в среднем уменьшился в 1,9 раза, доходя до зна-
чения  1,5 ± 0,3 мм против исходного значения (2,9 ±  
0,2 мм). Анализ убыли площади очага резорбции вы-
явил высокий показатель (48,3 ± 2,6%). 

Еще большее уменьшение размеров очагов око-
ловерхушечной резорбции у пациентов 1-й основной 
группы имело место через 12 мес после эндодонти-
ческого лечения. Полученные данные показали, что 
за этот период наблюдения диаметр очага деструкции 
достоверно снизился до значения 0,6 ± 0,2 мм против 
исходного значения рентгенологической картины (2,9 
± 0,2 мм). Следует отметить, что при полноценном эн-
додонтическом лечении площадь очага деструкции в 
периапикальных тканях уменьшилась в 4,8 раза, вос-
становление костной ткани в форме убыли площади 
очага наблюдается в 60,0 ± 3,5%.

У пациентов 2-й основной группы значительное 
уменьшение размеров околоверхушечной резорбции 
отмечалось спустя как 6 мес (1,9 ± 0,2 мм), так и 12 
мес (0,3 ± 0,1 мм) после проведенного нами эндодон-
тического лечения. Как свидетельствуют результаты в 
динамическом аспекте, редукция диаметрального по-

виде расширения периодонтальной щели и резорбции 
костных структур. Химико-механическую обработку 
корневых каналов у всех пациентов проводили по 
методу Step Down и Step Back ручными эндодонти-
ческими инструментами K-Remer, K-File, Hendstrem 
File  с лубрикантом ЭДТА и ирригацией 1,25% рас-
твором гипохлорита натрия. На этапе окончательной 
медикаментозной обработки каждый корневой канал 
зуба с помощью эндодонтического шприца струйно 
обрабатывали раствором 1,25% гипохлорита натрия в 
объеме 10 мл. Методом латеральной компакции кор-
невые каналы обтурировали гуттаперчей, при этом в 
качестве силера применяли эндометазон. 

Среди обследованных лиц клинико-рентгено- 
логически зарегистрированы сочетанные воспали- 
тельно-деструктивные изменения в периапикальных 
тканях. Обнаружено, что корневая пломба гомогенно 
заполняла весь просвет корневого канала и визуали-
зировалась на уровне анатомической верхушки. 

В зависимости от диаметра околоверхушечной 
резорбции периапикального пространства пациентов 
разделили на 3 группы. 1-я группа – 45 пациентов, у 
которых диагностировано легкое течение эндопериа-
пикальной патологии с очагами околоверхушечной  
деструкции диаметром 1 – 3 мм; 2-я группа – 19 па-
циентов с наличием вышеупомянутой патологии и 
очагами костной резорбции околоверхушечного про-
странства диаметром 3 – 5 мм; 3-я группа – 14 паци-
ентов с периапикальным очагом деструкции диаме-
тром более 5 мм.

В 1-й группе пациентов проводилось эндодонти-
ческое лечение 32 зубов с 38 очагами околоверхушеч-
ного расширения и деструкции, во 2-й группе эндо-
донтическое лечение осуществлялось в 15 зубах с 18 
очагами околоверхушечной резорбции. В 3-й группе 
пациентов с наличием 17 зубов и 19 очагами периа-
пикальной деструкции не было эндодонтического 
лечения из-за большого диаметра околоверхушечной 
резорбции, подвижности зубов и такие зубы были 
удалены.

Пациенты 1-й группы принимали внутрь кальце-
мин адванс в дозе 500 мг 2 раза в сутки в течение 1 
мес. Среди пациентов 2-й группы назначался каль-
цийсодержащий препарат  в вышеуказанной  дозе, но 
на срок до 3 мес. С использованием рентгенологиче-
ских данных до эндодонтического лечения, через 6 и 
12 мес после него оценили диаметр очага периапи-
кальной резорбции. 

Контролем служили 14 пациентов с 18 зубами и 26 
очагами периапикальной деструкции диаметром от 1 
до 5 мм, среди которых также проводилось адекватное 
эндодонтическое лечение. Пациенты группы сравнения  
не принимали кальцийсодержащие препараты. 

Результаты исследования обрабатывали с помо-
щью пакета стандартных компьютерных программ 
для статистического анализа Statisica for Windows 
6.0. Определяли показатели вариационного анализа: 
среднюю арифметическую, среднее квадратичное от-
клонение, ошибку средней арифметической. Досто-
верность различий исследуемых выборочных данных 
определяли при помощи критерия  Стьюдента (t). Раз-
личия считались значимыми при р < 0,05.
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через год уменьшился в 39,1 ± 2,3% случаев, в группе 
пациентов, принимавших внутрь кальцемин адванс в 
дозе 500 мг 2 раза в сутки в течение 1 мес (1-я основ-
ная) – в 60,0 ± 3,5% случаев, а в группе лиц, которым 
препарат назначался в той же дозе, но на срок до 3 мес 
(2-я основная) – в 93,8 ± 4,2% случаев.

В ходе динамического наблюдения нами выявлена 
определенная закономерность: обнаружено достовер-
ное уменьшение диаметра очага резорбции и увеличе-
ние скорости репаративных процессов в периапикаль-
ных тканях после качественного эндодонтического 
лечения. Так, в течение 12 мес наблюдения полное вос-
становление костной ткани в периапикальной области 
при очагах деструкции от 1 до 2 мм отмечено  в 67,3% 
случаев, при диметре очагов 3–4 мм – в 37,6% случаев, 
а при размере очагов 5 мм – в 25,3% случаев.

Таким образом, установлено, что у пациентов с эн-
допериапикальной патологией прием кальцийсодер-
жащих препаратов системного действия в рекоменду-
емых производителем дозах (от 1 до 3 мес по 1000 мг/сут)  
существенно влияет на скорость восстановления 
костной ткани в периапикальных очагах деструкции.
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казателя очага периапикальной резорбции через 6 мес 
после эндодонтического лечения составила 60,4 ± 3,4% 
(р < 0,05), спустя 12 мес значение исследуемого пока-
зателя составило 93,8 ± 4,2% (р < 0,001) в сравнении с 
исходной величиной диаметра околоверхушечной де-
струкции (4,8 ± 0,6 мм). При сопоставительной оценке 
упомянутого показателя в сроки от 6 до 12 мес убыль 
очага резорбции составила 84,2 ± 3,1%. Различия по-
казателя редукции диаметра очага деструкции во всех 
сроках наблюдения были достоверными (р < 0,05;  
р < 0,001).

Во всех группах пациентов, включая группу срав-
нения, через 6 и 12 мес после эндодонтического лече-
ния отмечалось уменьшение размеров периапикаль-
ной деструкции. Однако динамические показатели 
площади очага деструкции в группе сравнения были 
недостоверными, отличаясь с высокой статической 
значимостью в остальных групп. 

В группе сравнения площадь очага околоверхушеч-
ной резорбции через 6 и 12 мес после эндодонтиче-
ского лечения составила соответственно 2,3 ± 0,2 мм  
и 1,4 ± 0,2 мм по сравнению с исходной величиной 
(2,7 ± 0,2 мм), и убыль очага деструкции соответство-
вала 14,8 ± 1,3% и 39,1 ± 2,3%. В 1-й основной группе 
значение исследуемых показателей составило соот-
ветственно 1,5 ± 0,3 мм и 0,6 ± 0,2 мм (2,9 ± 0,2 мм) 
при значении убыли площади очага периапикальной 
деструкции 48,3 ± 2,6% и 60,0 ± 3,5%.

Достоверно позитивные рентгенологические при-
знаки спустя 6 мес после полноценного эндодонти-
ческого лечения нами обнаружены  у пациентов 2-й 
основной группы: по сравнению с исходными данны-
ми (4,8 ± 0,6 мм) диаметр очага околоверхушечной 
резорбции корня зуба уменьшился в 2,5 раза, восста-
новление костной ткани наблюдали в 66,3 ± 3,4% слу-
чаев. Через 12 мес после соответствующего лечения  
площадь очага деструкции уменьшилась в 16 раз, а 
восстановление очага резорбции наблюдалось в 93,8 ±  
4,2% случаев.

Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, 
что диаметр очага периапикальной деструкции после 
реализации комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий среди пациентов, которые не принимали 
кальцийсодержащих препаратов (группа сравнения), 
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Годовалов А.П., Яковлев М.В., Задорина И.И.

МИКРОВАРИАНТ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АМИЛОЛИТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ  
АЛЬФА-АМИЛАЗЫ СЛЮНЫ
ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава 
России, 614000, Пермь, Россия 

Известно, что по концентрации альфа-амилазы в слюне можно определить ее каталитическую активность, сниже-
ние которой происходит при различных патологических процессах в полости рта. Подавляющее количество спосо-
бов определения каталитической активности ферментов предполагают использование большого объема реагентов 
и образцов, что затрудняет исследование слюны в больших группах. Цель исследования - оценить возможности 
применения микроварианта реакции для определения активности альфа-амилазы слюны, а также проанализиро-
вать зависимость активности фермента от его концентрации. Материал и методы. Слюну получали у 15 людей 
с интактным пародонтом и зубным рядом, без соматической патологии. Для исследований in vitro готовили рас-
творы альфа-амилазы с концентрацией фермента 10; 5; 2,5; 1; 0,5 и 0,25 мг/мл ex tempore. Для экономии образцов 
и реагентов объем участников реакции пропорционально уменьшили. Дальнейшую процедуру анализа осуществля-
ли согласно инструкции производителя набора реагентов «АМИЛАЗА-ВИТАЛ» для определения активности альфа-
амилазы. Статистический анализ результатов проводили с помощью t-критерия Стьюдента в программе Statistica 
7.0. Результаты. Показана сопоставимость результатов определения активности альфа-амилазы с помощью клас-
сического и микропланшетного вариантов реакции. При увеличении концентрации альфа-амилазы от 0 до 2,5 мг/
мл наблюдается прямо-пропорциональное возрастание активности фермента. В случае увеличения концентрации 
альфа-амилазы выше 2,5 мг/мл показано снижение ее активности, что возможно связано с выпадением части фер-
мента в осадок. Активность фермента в слюне практически здоровых лиц при использовании микроварианта реакции 
составила - 528,6±2,4 Е/л. Заключение. Таким образом, использование микроварианта реакции определения актив-
ности альфа-амилазы может быть оправдано для большого числа обследуемых. Показана линейная зависимость 
активности фермента от его концентрации в пределах 0-2,5 мг/мл.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  альфа-амилаза; слюна; микровариант реакции; амилолитическая активность.
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MICROTEST FOR THE DETERMINATION OF THE AMYLOLYTIC ACTIVITY OF SALIVA ALPHA-AMYLASE 
Acad. E.A. Wagner Perm State Medical University, 614000, Perm, Russia
It is known that the concentration of alpha-amylase in saliva can determine its catalytic activity, the decrease of which occurs 
during various pathological processes in the oral cavity. The overwhelming number of methods for determining the catalytic 
activity of enzymes involve the use of a large volume of reagents and samples, which makes it difficult to study saliva in large 
groups. The purpose of the study is to evaluate the possibility of using the microvariation of the reaction to determine the 
activity of saliva alpha-amylase, as well as to analyze the dependence of the enzyme activity on its concentration. Materials and 
methods. Saliva was obtained from 15 people with intact periodontal disease and the dentition, without somatic pathology. For 
in vitro studies, alpha-amylase solutions were prepared with an enzyme concentration of 10; five; 2.5; one; 0.5 and 0.25 mg / ml 
 ex tempore. To save samples and reagents, the volume of the reaction participants was proportionally reduced. The further 
analysis procedure was carried out according to the instructions of the manufacturer of the «AMYLASE-VITAL» reagent kit 
to determine the activity of alpha-amylase. Statistical analysis of the results was performed using the Student’s t-test in the 
program Statistica 7.0. Results. The comparability of the results of determining the activity of alpha-amylase using the classical 
and microplate variants of the reaction is shown. With an increase in alpha-amylase concentration from 0 to 2.5 mg / ml, a 
directly proportional increase in enzyme activity is observed. In the case of an increase in the concentration of alpha-amylase 
above 2.5 mg / ml, a decrease in its activity is shown, which may be due to the precipitation of a part of the enzyme. The activity 
of the enzyme in saliva of practically healthy individuals using the microvariation of the reaction was 528.6 ± 2.4 U / l. In 
conclusion the use of a microvariant of the reaction for determining the activity of alpha-amylase may be justified for a large 
number of subjects. A linear dependence of the enzyme activity on its concentration in the range of 0-2.5 mg / ml is shown.
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Результаты и обсуждение
 В первой серии экспериментов сравнивали ре-

зультаты определения активности альфа-амилазы 
микропланшетным и классическим методами. Пока-
зано отсутствие статистически значимых различий 
(p > 0,05), что позволило нам использовать для даль-
нейших исследований только микропланшетный ва-
риант.

В ходе исследований выявлена прямая зависи-
мость активности альфа-амилазы от следующих ее 
концентраций – 2,5; 1; 0,5; 0,25 и 0 мг/мл соответ-
ственно. Так, с увеличением концентрации фермента 
в 2 раза его каталитическая активность увеличивается 
более чем в 1,3 раза. Напротив, активность растворов 
фермента с концентраций выше 2,5 мг/мл начина-
ет снижаться. Активность раствора альфа-амилазы 
с концентрацией фермента 5 мг/мл снижается более 
чем в 1,2 раза по сравнению с активностью данного 
фермента в концентрации 2,5 мг/мл. В свою очередь 
активность раствора с 10 мг/мл альфа-амилазы сни-
жается более чем в 1,5 раза по сравнению с активно-
стью данного фермента в растворе с концентрацией 
5 мг/мл.

Известно, что у здоровых людей активность альфа-
амилазы слюны составляет в среднем 530 Е/л [7]. При 
использовании микропланшетного варианта реакции 
установлено, что активность фермента у 15 доноров 
с интактным пародонтом и зубным рядом без сомати-
ческой патологии –  528,6 ± 2,4 Е/л. 

В целом, на современном этапе развития меди-
цинской науки все большее предпочтение отдается 
микрообъемным вариантам классических реакций. 
Подобная ситуация позволяет увеличивать группы 
обследуемых лиц, проводить исследования одномо-
ментно, а также использовать компьютерную обра-
ботку результатов. Предлагаемый микровариант ре-
акции определения активности альфа-амилазы обла-
дает всеми вышеперечисленными характеристиками. 
В ходе исследований показано, что в диапазоне кон-
центрации альфа-амилазы 0-2,5 мг/мл ее активность 
нарастает, а при дальнейшем увеличении количества 
фермента его активность снижается. Подобное явле-
ние может быть обусловлено меньшей растворимо-
стью насыщенного раствора и выпадением фермента 
в осадок, что необходимо учитывать при приготовле-
нии растворов альфа-амилазы. 

Заключение 
Таким образом, показано, что предлагаемый ми-

кровариант определения активности альфа-амилазы 
может быть использован наряду с классическим вари-
антом реакции, обладает рядом преимуществ за счет 
увеличения числа проб для одномоментного иссле-
дования и снижения объемов, используемых реаген-
тов. Выявлен диапазон концентраций альфа-амилазы 
(0–2,5 мг/мл), когда наблюдается прямая зависимость 
с активностью фермента. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.  

Введение
Многочисленными исследованиями показано сни-

жение активности различных ферментов слюны при 
патологических процессах в пародонте и твердых 
тканях зуба. Альфа-амилаза не является исключени-
ем [1, 2]. Известно, что от концентрации ферментов в 
сложных биологических растворах может зависеть их 
каталитическая активность. Изучение этой концен-
трации необходимо для определения степени тяжести 
стоматологической патологии и выбора правильной 
стратегии лечения [3]. 

Большинство способов определения каталитиче-
ской активности альфа-амилазы основано на детек-
ции способности фермента расщеплять субстрат, а 
именно крахмал, так как альфа-амилаза гидролизует 
1,4-гликозидные связи в молекулах сложных углево-
дов [4]. Однако известны и другие подходы к оценке 
активности альфа-амилазы. Ряд авторов используют 
определение количества газа, выделяющегося в про-
цессе реакции (манометрический метод), или фикси-
руют изменение оптического вращения (поляриме-
трический метод). Для количественного определения 
расщепленного ферментом субстрата (крахмала) при-
меняют фотометры, которые позволяют изучить ско-
рость ферментативной реакции по изменению погло-
щения субстрата при определенной длине волны [5]. 

Зачастую для реакций, входящих в данные методы, 
требуется большой объем реагентов и образцов, что 
затрудняет исследование слюны, особенно у большой 
группы людей одномоментно. С другой стороны, хи-
мическая промышленность выпускает альфа-амилазу 
в сухом виде, поэтому требуются методы определе-
ния каталитической активности растворов с различ-
ной концентрацией фермента при его растворении. 

Цель исследования – оценить возможность при-
менения микроварианта реакции,  определения ак-
тивности альфа-амилазы слюны, а также проанали-
зировать зависимость активности фермента от его 
концентрации. 

Материал и методы
 Активность альфа-амилазы определяли набором 

реагентов «АМИЛАЗА-ВИТАЛ» (Россия). Для эконо-
мии образцов и реагентов использовали полистироло-
вый плоскодонный планшет для иммуноферментного 
анализа с объемом лунки 0,3 мл, а объем участников 
реакции пропорционально уменьшили. Дальнейшую 
процедуру анализа осуществляли согласно инструк-
ции производителя. Для детекции окрашенного про-
дукта применяли спектрофотометр PowerWave Х 
(США). 

Для определения концентрации альфа-амилазы 
использовали приготовленные ex tempore растворы 
альфа-амилазы (Россия) с концентрацией фермента 
10; 5; 2,5; 1; 0,5 и 0,25 мг/мл соответственно. Пробы 
слюны в объеме 0,1 мл отбирали натощак у 15 чело-
век в возрасте 20–25 лет с интактным пародонтом и 
зубным рядом без соматической патологии, согласно 
К.Н. Меньнику и соавт. [6]. 

Статистический анализ результатов выполняли с по-
мощью t-критерия Стьюдента в программе Statistica 7.0. 
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Полежаева М.А.1, Шабанова Н.Г. 1, Шабанов Г.А.2, Миргазизов М.З. 3

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ, ПОЛУЧЕННЫЕ  
ПРИ СПЕКТРАЛЬНОМ АНАЛИЗЕ БИОПОТЕНЦИАЛОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА: 
ВОЗМОЖНОЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
1Инновационный Стоматологический центр «Аист», 690002, г. Владивосток; 
2ФГБУН Научно-исследовательский центр «Арктика» ДВО РАН, 690022, г. Владивосток; 
3Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 125371, Москва 

Введение. Актуальным является разработка технологий диагностики хронического генерализованного пародонтита 
(ХГП) с возможностью изучения патогенеза заболевания и выявления его ранних признаков. Впервые поставлена цель 
изучения возможности диагностики, выявления специфических признаков и стадий развития ХГП на основе реги-
страции биоэлектрической активности головного мозга. 
Методика. У пациентов с ХГП был проведен анализ глобальной биоэлектрической активности головного мозга. Был 
использован стандартный электроэнцефалограф марки «Нейрон-спектр-1» и специализированная программа узкопо-
лосного спектрального анализа в диапазоне частот от 0,1 до 27Гц и временем интегрирования 160 сек, выделением 
8400 спектральных гармоник.
Результаты. У исследуемых пациентов был выявлен ряд характерных особенностей функции огибающей спектра 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) и выделены 4 решающих признака. Для ХГП были выявлены диагностические при-
знаки 1, 2 характеризующиеся синхронизацией полушарий и достоверным выраженным снижением амплитуды спек-
тральной оценки в диапазонах частот 0,91-0,95Гц и 7,26-8,0Гц. Признак 3 был связан с повышенной синхронизацией 
полушарий и повышенной амплитудой спектральной оценки в диапазоне частот 3.72–4,03Гц. Десинхронизация полу-
шарий в диагностическом признаке 4 была выявлена в диапазоне частот 0,96–1,01Гц. Амплитуда асимметрии спек-
тра признака 4 оказалась специфичной для разделения пациентов с ХГП по степени тяжести. 
Заключение. Выявленные изменения спектрограмм предлагается использовать для уточнения патогенеза, ранней 
неинвазивной диагностики и  оценки степени тяжести пациентов с ХГП. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пародонтит; биоэлектрическая активность головного мозга; спектральный анализ; решающий 
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Введение
Современным направлением научных разрабо-

ток в пародонтологии является объективизация со-
стояния пародонта с привлечением методов, которые 
могли бы использоваться в практике для ранней диа-
гностики, рассмотрения патологического состояния с 
системных позиций, прогнозирования и эффективно-
го лечения пациентов [1, 2].  

В настоящее время, наряду с основными метода-
ми обследования, используются дополнительные, по-
зволяющие в полной мере охарактеризовать степень 
тяжести патологического процесса в пародонте [3]. 
Среди них функциональные методы исследования на-
ходят все более широкое применение такие, как рео-
пародонтография (РПГ), фотоплетизмография (ФПГ), 
биомикроскопия, полярография, лазерная допплеров-
ская флоуметрия (ЛДФ) и многие другие. 

Следует отметить, что в литературе практически 
нет данных о связи пародонтита и биоэлектрической 
активности головного мозга. Известно, что централь-
ная нервная система (ЦНС) контролирует и объеди-
няет в единое целое множество физиологических 
функций организма, формирует механизмы анализа 
и коррекции функциональных расстройств, несет в 
себе возможности представительства и регулиров-
ки висцеральной сферы различных органов [4–6]. 
Многочисленными работами доказано, что неспеци- 
фические ретикулярные структуры мозга создают 
диффузную «фоновую» ритмическую активность, 
определяющую единое функциональное состояние 
коры и эффекторных органов [7–12]. Известен целый 
ряд обзорных работ о связи ритмов мозга и функцио-
нального состояния организма при различных общих 
и локальных патологических процессах [4, 13, 14]. 
Мы считаем, что применение предлагаемого метода 
в совокупности с классическими диагностическими 
приемами, должно находить выражение в интерпре-
тации клинических особенностей патологического 
процесса, что позволит повысить уровень диагности-
ки заболевания, определить оптимальную тактику ле-
чения и профилактику пародонтита.

Цель исследования – изучение возможности диаг- 
ностики хронического генерализованного пародон-
тита (ХГП), выявление специфических диагностиче-
ских признаков и степения тяжести ХГП на основе 
регистрации спектрального анализа биоэлектриче-
ской активности головного мозга. 

Материал и методы
Впервые разработана технология диагностики ХГП 

с использованием биоэлектрической активности голов-
ного мозга. Дизайн исследования был сформирован на 
основании требований к «учебному» проекту – предва-
рительное исследование для оценки новой технологии, 
выделения статистически значимых диагностических 
признаков, подготовки проекта для более масштабных 
исследований. Две группы испытуемых – больные  
(n = 136) и группа сравнения (n = 58) были отобраны 
без рондомизации. Число пациентов (n) в группе рас-
считывалось, иcходя из критериев для популяционных 
исследований [15] с учетом: p – оценочная распростра-

ненность ХГП в популяции (15%);  t – желаемый уро-
вень точности исследования (95%); m – предел допу-
стимой ошибки (5%).

Критерием включения явилось наличие у пациентов 
различной выраженности клинических проявлений 
хронического генерализованного пародонтита (ХГП), 
обратившихся за пародонтологической помощью в 
Инновационный стоматологический центр «Аист»  
г. Владивостока (табл. 1). 

Критерием исключения для групп явились: отказ 
подписать информированное согласие на обследова-
ние, непонимание разъяснений о проводимых иссле-
дованиях. 

Группу сравнения составили 58 условно здоровых 
пациентов – 32 женщины и 26 мужчин без видимой 
патологии пародонта. 

Комплексное обследование включало опрос, 
осмотр, сбор анамнеза, регистрацию ритмической ак-
тивности головного мозга, клиническое стоматологиче-
ское обследование с использованием диагностической 
системы Florida Probe (США), определение индекса 
нуждаемости в лечении болезней пародонта (CPITN), 
упрощенного индекса гигиены полости рта (ОНI-s) – 
Грина–Вермилион, пробы Шиллера–Писарева, а также 
рентгенологическое обследование – ортопантомогра-
фия  или 3D-компьютерная томография. При объектив-
ном осмотре полости рта отмечали особенности прику-
са, состояние уздечек языка и губ, имеющихся пломб, 
ортопедических конструкций. При обследовании сли-
зистой оболочки десен оценивали окраску, рельеф и 
консистенцию, наличие и характер зубных отложений, 
наличие кровоточивости и отечности (цианотичности) 
десен, рецессий десны, степень подвижности зубов. 
На основании обследования пациентов классическими 
методами из группы 136 пациентов выделены три под-
группы по степени тяжести развития ХГП – 1, 2, 3-я 
клинические формы ХГП [16].

Анализ биоэлектрической активности головного 
мозга осуществлялся с использованием стандартного 
электроэнцефалографа марки «Нейрон-спектр-1» и 
специализированного пакета прикладных программ 
по спектральному анализу ритмической активности 
головного мозга человека для использования в меди-
цине в целях ранней диагностики патологии внутрен-
них органов. Применялась технология регистрации 
«глобальной» ритмической активности мозга, спек-
трального анализа сигнала с узкополосной фильтра-
цией (8400 частотных гармоник) и большим време-
нем интегрирования (160 сек). Электроды находились 
в височно-теменных отведениях, симметрично слева 
и справа. Такая технология позволяла выделять пре-
имущественно длительно текущие, устойчиво актив-

Т а б л и ц а  1 .   Группы пациентов по степени тяжести ХГп

Клинические формы ХГП n, женщины/ 
мужчины

Возраст, годы 
(M+m)

ХГП легкой степени 36 (20/16) 22,5 ± 5,5

ХГП средней степени 52 (27/25) 32,0 ± 7,0
ХГП тяжелой степени 48 (20 /28) 41,5 ± 6,5
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Амплитуда огибающих спектра от 0,47 до 0,64 отн. 
ед. Признак 3 определялся как для левого, так и для 
правого полушарий в виде синхронизации огибаю-
щих спектра.

Диагностический признак 4 (рис. 3) оказался специ- 
фичным для разделения 1–3-й групп ХГП по степени 
тяжести. При наличии воспалительного процесса в 
сегменте Th12 наблюдалась выраженная асимметрия 
спектрального рельефа, преобладание правой ветки 
графиков огибающей спектра над левой. Частотный 
диапазон 0,96–1,01Гц. Степень тяжести ХГП оказа-
лась связана с выраженностью разности амплитуд 
правой и левой веток графиков (признаки 4A, 4B, 4C). 
Для легкой степени ХГП (A) разница была 0,21 ± 0,14 
отн. ед.; при средней степени (B) – 0,35 ± 0,15 отн. ед.; 
при тяжелой степени (C) – 0,78 ± 0,37 отн. ед. 

Для группы здоровых людей  амплитуда спек-
тральной оценки у признака 1 была 0,13±0,06 отн. ед.   
Амплитуда признака 2 – в 0,17±0,08 отн. ед.  Признак 
3 – 0,22±0,11. Признак 4-й группы здоровых людей 
значительно отличался от группы больных преобла-
данием не правой, а левой ветки огибающей спектра 
графиков спектральных областей F5-5-1…..5-5-3. По-
этому разница между правой и левой ветками (R-L) 
приравнивалась к нулю. У больных людей с ХГП раз-
ница в преобладании правой ветки графиков над ле-
вой составляла для разной степени тяжести от 0,21 до 
0,78 отн. ед.

Результаты и обсуждение
Используя общепринятые методы диагностики 

ХГП (табл. 2) пациенты были разделены на 3 группы 
по степени тяжести заболевания [15, 16]: 

ХГП легкой степени (n = 36), ХГП средней степе-
ни (n = 52), ХГП тяжелой степени (n = 48).

Группа сравнения без признаков заболевания со-
ставила 58 человек.

В связи с поставленной целью исследования реша-
лись две основные задачи:

1. Найти в спектре ЭЭГ пациентов признаки различия 
между группой сравнения и группой больных ХГП.

2. Найти в спектре ЭЭГ пациентов признаки разли-
чия подгрупп пациентов с ХГП по степени тяжести.

Обнаружен признак 1 как депрессия ритма левого 
полушария в диапазоне частот от 0,91 до 0,95 Гц  с 
амплитудой Ai 0,032 – 0,016 отн. ед.

При этом в группе контроля в этом частотном 
диапазоне Ai составляла 0,13 ± 0,06. Признак 1 
достоверно различал больных с ХГП и группу 
сравнения.

Аналогично признак 2 и признак 3, обнаруженные 
в диапазонах частот соответственно 7,26-8,0 Гц и 
3,72-4,03Гц, достоверно различали больных с ХГП и 
группу сравнения (см. табл. 3).

Признаки 1–3 не показали достоверного выделе-
ния подгрупп по степени тяжести ХГП. Эти признаки 
следует использовать как маркеры наличия ХГП.

Достоверность отличия групп больных ЭМ и здо-
ровых для каждого решающего правила были ста-
тистически подтверждены.  Критерий Стьюдента ис-
пользовался при условии равенства дисперсий групп 
сравнения по критерию Левена. На основе довери-

ные ритмические компоненты в частотном диапазоне 
от 0,1 до 27 Гц [4, 13]. При таком способе анализа 
оценивался частотный профиль осциллирующих эле-
ментов неспецифических ретикулярных структур 
мозга (активирующей системы мозга) как источника 
восходящей и нисходящей тонической активности, 
формирующей функциональное состояние различ-
ных эффекторов или рефлекторных групп преимуще-
ственно висцеральной сферы. Структура осциллятор-
ного ряда обладает частотной специфичностью для 
контроля каждого вида интерорецепторов [4, 5, 9]. На 
основе этого свойства частотный ряд был свернут в 
частотную матрицу «множества функциональных со-
стояний», или «висцером», которая оказалась удобной 
для диагностики дисфункций и заболеваний внутрен-
них органов, в том числе зубочелюстной системы [2]. 
Система координат матрицы представляла собой по 
оси абсцисс 24 тома, или сегмента организма, по оси 
ординат – модальность висцеральных рецепторов (7 
групп по 25 мод в каждой группе) [4, 13]. 

Математическая обработка результатов проводилась 
с использованием пакета статистических программ 
Statistica 6.1. Нормальность распределения признаков  
проверяли с использованием критерия Колмогорова–
Смирнова. Для параметров с ненормальным распреде-
лением применяли методы нормирования программы 
Statistica 6.1. Количественные признаки представля-
лись в виде среднего значения (Мean), стандартного 
квадратичнoгo отклoнения (Std.Dev.). Для сравнения 
групп критерий Стьюдента использовался при условии 
равенства дисперсий независимых групп сравнения по 
критерию Левена (t – тест , ≤ 0,05). 

Результаты исследования
В результате спектрального анализа ритмической 

активности головного мозга и сравнения спектро-
грамм групп здоровых людей и больных выявлены 4 
статистически значимых признака, характерных для 
ХГП. На рис.1 показаны графики функции F5, ото-
бражающие огибающие частотного спектра правого 
и левого полушария. Величина спектральной оценки 
выражалась в относительных единицах Ai по шкале 
ординат от 0 до 1,0 отн. ед. Шкала ординат справа ото-
бражает 24 тома – частотных диапазонов в пределах 
от 0,13 до 27 Гц, условно названных «сегменты» от 
С1 до K-S5. При суммации 1, 2, 3-й подгрупп пациен-
тов с различной степенью тяжести ХГП был выделен 
диагностический признак 1, который характеризовал-
ся аномальными сегментами С4-5-6, в частотном диа-
пазоне 0,91–0,95 Гц с минимальными значениями ам-
плитуды Ai спектра от 0,032 до 0,016 отн. ед. Признак 
определялся только для графиков левого полушария 
(пунктирная линия).

Диагностический признак 2 (рис. 2) характеризо-
вался выраженным снижением амплитуды спектраль-
ной оценки функций F2-2-4 по 2-3-3 для сегментов 
С4-5-6 до значений Ai= 0,062-0,047 отн. ед. При этом 
частотный диапазон составлял отрезок от 8,0 до 7,26 
Гц. Признак 2 определялся только для графиков лево-
го полушария (пунктирная линия). Диагностический 
признак 3 для тех же сегментов обнаружен по функци-
ям от 3-2-5 до 3-3-2 в частотном отрезке 4,03-3,72 Гц.  
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– признак 2 – рефлексы системы альфа-адрено- 
рецепторов артериальных сосудов зубов;

– признак 3 – рефлексы системы альфаадреноре-
цепторов венозных сосудов зубов;

– признак 4 – рефлексы системы М-холинореце- 
пторов цепей метаболизма альдостерона правой почки.

Нами показано, что при сравнениии групп 
пациентов с различной выраженностью клинических 
проявлений хронического генерализованного 
пародонтита (n = 136) и условно здоровых без 
видимой патологии пародонта (n = 58) на основании 
наличия признаков 1–4 программа распознавала ХГП 
с чувствительностью 0,82 и специфичностью 0,75.

Заключение
Таким образом, при спектральном анализе ритми-

ческой активности головного мозга в частотном диа-
пазоне от 0,1 до 27 Гц, выделением 8400 спектраль-
ных гармоник и временем интегрирования 160 сек 

тельного коэффициента t с использова-
нием количества степеней свободы или 
наблюдений определяли коэффициент 
вероятности ошибки (р) по таблицам 
Стьюдента–Фишера, при этом  p ≤ 0,05.

 Из сводной табл. 3 видно, что груп-
па практически здоровых людей от-
личается от больных ХГП значитель-
ной разницей амплитуд спектральной 
оценки признаков 1–3 и преобладанием 
спектральной активности правого по-
лушария головного мозга над левым по 
признаку 4. Чем больше в спектральной 
области 0,96-1,01 Гц по признаку 4 пре-
обладает активность правого полуша-
рия (от 0,21 до 0,78 отн. ед), тем выше 
степень тяжести ХГП. На основании 
этих оценок каждому из признаков был 
присвоен вес, который выводится в за-
ключении при превышении заданных 
порогов. В зависимости от общего веса 
сработавших правил делалось заключе-
ние о наличии или риске развития па-
родонтита, степени тяжести развития 
ХГП. При увеличении групп пациентов 
стоит задача корректно скоррелировать суммарный вес 
правил  со степенью тяжести развития ХГП. 

Длительный мониторинг группы практически здо-
ровых людей (n = 58), не предъявляющих никаких жа-
лоб показал, что есть небольшая часть людей (n = 11 
или 20%), у которых только периодически появлялся 
признак 4, А, при отсутствии признаков 1–3. Углублен-
ное обследование последних (c положительной пробой 
Шиллера–Писарева – 2,9 ± 0,14, индексом гигиены 
OHI-s (Грина–Вермильон) – 1,6 ± 0,09) позволило соз-
дать группу риска развития ХГП.

 Следует отметить, что для более глубокого пони-
мания патогенеза развития пародонтита в свете нейро-
трофической концепции регуляции органов и тканей 
со стороны центральной нервной системы на основа-
нии исследований, проведенных авторами [2, 4, 5, 13], 
можно предположить, следующее:

– признак 1 – рефлексы системы М-холинорецеп- 
торов соединительной и костной ткани зубов;

Т а б л и ц а  2 .  Критерии разделения пациентов с ХГп на группы по степени тяжести полученные на стандартном оборудовании   
(Mean ± 2SD)    

Критерий Группа
ХГП легкой степени ХГП средней степени ХГП тяжелой степени сравнения

Клиническое обследование
Florida Probe:
- глубина пародонтальных карманов (PS)
- кровоточивость десен 
- подвижность зубов- PIRI

≤3,5 ± 0,2 mm
≤15 ± 4,8%

Отсутствует 
≤ 0,8 ± 0,3

≤4,2 ± 0,5 mm
≤28 ± 5,6%
I–II степень
≤ 3,6 ± 0,5

≤ 6,2 ± 1,8 mm
≤58 ± 7,6%
II степень
≤6,0 ± 0,1

≤1–2 мм
Отсутствует
Отсутствует

- 
Индекс CPITN 2 балла 2–3 балла 3-4 балла 0 баллов
Индекс OHI-s (Грина-Вермильон) 1,6 ± 0,09 2,0 ± 0,07 2,2 ± 1,34 0 баллов
Проба Шиллера–Писарева 2,9 ± 0,14 3,2 ± 0,19 3,9 ± 1,25 Отрицательная
Рентгенологическое исследование (ОПТГ. 
КТ)

Резорбция вершин 
межальвеолярных 

перегородок 1/4 –1/3 
длины корней зубов

Резорбция вершин 
межальвеолярных 
перегородок  1/3 

–1/2 длины корней 
зубов

Резобрция костной 
ткани альвеолярных 
отростков верхней 
и нижней челюсти 

1/2–2/3 корней зубов

Отсутствуют 
изменения на 

рентгенограмме

Т а б л и ц а  3 .  признаки выявленные при спектральном анализе биоэлектри-
ческой активности головного мозга для различных подгрупп по степени тяжести 
развития ХГп  (Mean ± 2 SD)

Критерий Группа
ХГП легкой 
степени Ai

ХГП средней 
степени Ai

ХГП тяжелой 
степени Ai

сравнения Ai

Признак 1
С4-6/5-3-2 (L)
0,91-0,95Гц

0,032 ± 0,013 0,027 ± 0,015 0,016 ± 0,009 0,13 ± 0,06

Признак 2
С4-6/2-2-4(L)
7,26-8,0 Гц

 0,062 ± 0,031 0,051 ± 0,027 0,047 ± 0,022  0,17 ± 0,08

Признак 3
С4-6/3-2-5
3,72-4,03Гц

0,47 ± 0,18 0,52 ± 0,21 0,64 ± 0,27 0,22 ± 0,11

Признак 4 А
С4-6/ 5-5-1
0,96-1,01Гц
0,96-1,01Гц

 0,21 ± 0,14
      R ˃ L

   R˃L 

0 L > R

Признак 4 В
С4-6/ 5-5-1
0,96-1,01Гц

    0,35 ± 0,15
   R ˃ L  

 0 L > R

Признак 4 С
С4-6/ 5-5-1
0,96-1,01Гц

0,78 ± 0,37
R ˃ L

0 L > R
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достоверно показано, что при наличии у пациента 
признаков ХГП в спектре ритмической активности 
ЭЭГ появляются спектральные полосы с повышен-
ной синхронизацией полушарий и аномально низкой 
амплитудой спектральной оценки Ai в диапазонах ча-
стот 0,91–0,95 Гц, 8,0 – 7,26 Гц, и повышенной ампли-
тудой спектральной оценки Ai в диапазоне 3,72–4,03 
Гц. Степень десинхронизации и амплитуда асимме-
трии спектральной оценки диапазона 0,96—1,01 Гц 
оказалась связана со степенью тяжести ХГП. Полу-
ченные данные позволяют определить риск развития 
пародонтита, диагностировать различные формы по 
степени ХГП, уточнить патогенез заболевания, что 
может иметь определенный успех в тактике лечения 
данной патологии. 

Предварительное, «учебное», исследование пока-
зало, что новый диагностический метод спектрально-
го анализа биоэлектрической активности головного 
мозга  дал положительные результаты и необходимы 
дальнейшие широкомасштабные исследования с уве-
личением групп пациентов с ХГП и практически здо-
ровых людей.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.  
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Разработан метод комбинированного обезболивания с помощью ингаляционной премедикации ксенон-кислородной 
смесью, с последующим проведением местного обезболивания препаратами артикаинового ряда в детской амбула-
торной стоматологической практике. Данный метод был применен при лечении 61 ребенка в возрасте от 2 до 9 
лет, которые направлены для оказания помощи под наркозом из-за непреодолимого страха перед стоматологическим 
вмешательством. 
Разработанный метод позволил провести все вмешательства в условиях эмоционального комфорта и стабильных 
вегетативных показателей у большинства пациентов. В результате у большинства детей, направленных на лечение 
под наркозом, удалось провести лечение под комбинированным обезболиванием. 
Таким образом, разработанный метод комбинированного обезболивания эффективен, безопасен и перспективен для 
широкого внедрения в детскую стоматологическую практику.
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A method of combined anesthesia using inhaled premedication with a xenon-oxygen mixture was developed, followed by local 
anesthesia with articaine drugs in pediatric outpatient dental practice. 61 children, from 2 to 9 years old, who were referred for 
treatment under anesthesia due to an irresistible fear of dental surgery, were admitted for treatment.
The developed method allowed all interventions to be carried out in conditions of emotional comfort and stable vegetative 
indicators in most patients.
As a result, in 92% of children sent for treatment under anesthesia, they managed to undergo treatment with combined analgesia 
with a preserved consciousness.
Thus, the developed method of combined anesthesia based on premedication with a mixture of xenon and oxygen combined with 
local anesthesia is effective, safe and promising for wideSpread use in children’s dental practice.
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Разработка, совершенствование и внедрение в дет-
скую стоматологическую практику методов адекват-
ного обезболивания является одной из важнейших 
задач современной стоматологии. Адекватное обе-
зболивание в результате комплексного воздействия 
на болевую реакцию пациента обеспечивает повы-
шение эффективности и качества стоматологической 
помощи на фоне эмоционального и физического 
комфорта врача и пациента, путем исключения или 

минимизации психоэмоциональных, соматических и 
физико-химических травмирующих факторов. Глав-
ные критерии адекватного обезболивания — это без-
болезненность проводимых вмешательств, психоэ-
моциональный и физический комфорт, стабильность 
вегетативных показателей пациента. 

Подавляющее количество стоматологических 
вмешательств осуществляется под местным обезбо-
ливанием, которое является самым эффективным и 
безопасным [1]. Однако применением только местно-
го обезболивания у лиц, страдающих дентофобией, 
а также у большинства детей, добиться адекватного 
обезболивания сложно, а в ряде случаев невозможно. 
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ствия не связан с активацией ни опиатэргического, 
ни гамкэргического антиноцицептивных механизмов. 
Кроме того, он химически инертен и не подвергается 
в организме биотрансформации. Поэтому рекомендо-
вано применять ксенон у пациентов с высоким уров-
нем анестезиологического риска. 

Клиническая апробация метода ксеноновых ин-
галяций в стоматологической практике показала, что 
премедикация ксенон-кислородной смесью позволяет 
снизить тревожность пациента и создать более ком-
фортный психоэмоциональный фон во время стома-
тологического лечения. [5, 8–14]. В результате клини-
ческих исследований КсеМед® разрешен к примене-
нию у детей с одного года для поддержания общей 
анестезии при хирургических вмешательствах и седа-
ции при проведении болезненных процедур (Измене-
ния №1 ЛС-000121-281114).

Имеющиеся научные данные о фармакологиче-
ских свойствах ксенона, семилетний собственный 
опыт разработки и практического применения препа-
рата КсеМед® в стоматологической практике у взрос-
лых пациентов, отсутствие данных литературы о при-
менении указанного метода в детской стоматологи-
ческой практике, а также разрешение на применение 
препарата КсеМед® у детей с одного года позволили 
сформулировать и поставить цель работы.

Разработать и оценить адекватность метода пре-
медикации путем ингаляционной седации с сохра-
ненным сознанием смесью ксенона и кислорода, с 
последующим местным обезболиванием препарата-
ми артикаинового ряда в сочетании с адреналином 
при стоматологических вмешательствах у пациентов 
детского возраста.

Место проведения исследования: стоматологиче-
ская клиника ООО «Никор 2» и стоматологическая 
клиника ООО «Интелстом» в период с 10.01.2016 г. 
по настоящее время. 

Материал и методы
 Всего был обследован и принят на лечение 61 ре-

бенок в возрасте от 2 до 9 лет. Из них 33 мальчика и  
28 девочек. Все дети страдали дентофобией, вслед-
ствие чего были направлены на лечение под наркозом: 
имели выраженное психоэмоциональное напряжение 
и повышенную психомоторную активность, плакали 
перед входом в кабинет, многие не позволяли провести 
осмотр полости рта. Из них 34 ребенка имели в анам-
незе различную соматическую и психо-соматическую 
патологию: состоящие на учете у невролога и психиа-
тра – 12 пациентов, в том числе с расстройством аути-
стического спектра (синдром Аспергера) – 3 человека и 
с ДЦП – 1 ребенок; с аллергозами – 12 человек; с пато-
логией сердечно-сосудистой системы – 4 человека; на 
учете у нефролога – 2 пациента (пиелонефрит в анам-
незе); с заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та – 1 пациент; с выраженным рвотным рефлексом –  
3 пациента. 

Критерии исключения: индивидуальная повы-
шенная чувствительность к препарату; расстройство 
функций дыхательного центра (в том числе брон-
хиальная астма в стадии обострения); брадикардия; 
тяжелая степень недостаточности кровообращения; 

Это связано с особенностями действия местного обе-
зболивания, которое подавляет лишь сенсорный ком-
понент, но негативно влияет на психоэмоциональный 
и вегетативный компоненты болевой реакции. Это 
может сопровождаться психоэмоциональными реак-
циями, снижающими эффективность обезболивания, 
и служить причиной развития соматических ослож-
нений, а также отказа от проведения стоматологиче-
ского вмешательства. Предоперационная седативная 
подготовка перед местной анестезией позволяет до-
биться адекватного обезболивания за счет селектив-
ного воздействия на соответствующие компоненты 
болевой реакции пациентов.

Ингаляция закисью азота с кислородом применяет-
ся с 1844 г. и является до сих пор самым безопасным и 
простым методом седации в стоматологической прак-
тике. Латентный период, наблюдаемый при ингаляци-
онном методе седации, обычно, короткий, из-за чего 
клинический эффект проявляется очень быстро, и, 
если возникает такая необходимость, можно быстро 
прекратить действие препарата [1]. Таким образом, 
ингаляционная седация – это самый управляемый ме-
тод, так как позволяет легко подобрать оптимальную 
дозу препарата для каждого пациента. 

Однако, применяемая для этого закись азота ток-
сична, может вызвать психомоторное возбуждение и 
неадекватное поведение пациента, а также негатив-
ные вегетативные реакции. Механизм действия за-
киси азота обусловлен активацией опиатэргического 
антиноцицептивного механизма, что может вызвать 
наркотическую зависимость. Кроме того, все ингаля-
ционные анестетики, включая закись азота, обладают 
нейротоксическим эффектом и способны вызывать 
нейроапоптоз клеток головного мозга, что может со-
провождаться нарушением когнитивных функций 
пациента [1–3]. Поэтому применение подобных ме-
тодов и средств у детей с расстройством аутистиче-
ского спектра (синдром Аспергера) является крайне 
нежелательным.

В последние годы в арсенале врачей появился 
новый медицинский препарат  КсеМед®, основой 
которого является газ ксенон. Он без цвета и запа-
ха, не горит, не взрывоопасен. Перспектива приме-
нения ксенона для ингаляционной седации и общей 
анестезии у детей обусловлена не только наличием у 
этого газа благоприятных физико-химических, но и 
уникальных биологических свойств: он обладает вы-
раженным нейропротекторным [1–3], антистрессор-
ным [4–8], анальгетическим, кардиопротекторным, 
анксиолитическим и седативным эффектами [6, 9, 
10]. Ингаляция смеси ксенона и кислорода снижает 
концентрацию в крови адреналина и гидрокортизона, 
незначительно повышая содержание инсулина [11, 
12]. Ксенон слабо растворим в жидких средах орга-
низма, что обеспечивает быстрое достижение клини-
ческого эффекта и столь же быстрое восстановление 
нормального состояния сознания после прекращения 
его ингаляции. Быстрая элиминация ксенона из орга-
низма в неизменном виде обеспечивает уникальную 
управляемость глубиной седации и/или наркоза [2, 5, 
7, 9]. Ингаляция ксенона не вызывает физическую и 
психическую зависимость, так как механизм его дей-
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1 балл – ребёнок от наложения маски отказался или 
ему не понравилась ингаляция ксенон-кислородной 
смесью. Таким детям показано лечение под общей 
анестезией. Подготовка к лечению начиналась с раз-
говора с родителями. 

Накануне визита администратор по телефону 
предупреждал родителей, чтобы ребенка привели в 
легкой одежде и взяли с собой теплые вещи. Ребенок 
должен быть в хорошем настроении, не голодный, 
после сна (идеально после завтрака через 2 ч, пока 
не накопилось эмоциональное напряжение за день). 
Просили родителей рассказать ребенку, что идут де-
лать дыхательные упражнения, не пугали уколами: 
«все подробности доктор расскажет сам».

Когда ребёнок находился в клинике, с родителями 
проводилась беседа, в ходе которой врач знакомил их 
с порядком проведения процедуры, разъяснял ее це-
ли и ожидаемый лечебный эффект. Общение врача с 
ребенком до премедикации – очень важный этап. Не-
обходимо, чтобы ребёнок мог самостоятельно сесть в 
кресло и позволил провести осмотр, самостоятельно 
фиксировал ротоносовую маску или позволял это сде-
лать без его участия. Врач приучал ребенка к шуму 
работающей турбины, микромотора и слюноотсоса, 
регистрировал показатели гемодинамики. Ребенку в 
игровой форме описывали субъективные ощущения, 
которые он, возможно, будет испытывать в ходе инга-
ляции, сравнивая эту процедуру с работой космонав-
та, летчика или пожарного. При показаниях проводи-

повышенное внутричерепное давление; состояния, 
сопровождающиеся выраженным угнетением цен-
тральной нервной системы; инфекционные заболева-
ния, сопровождающиеся высокой температурой; кро-
вотечения (носовые, желудочно-кишечного тракта, 
менструальный цикл на момент обращения).

Оборудование и медикаменты. 
1. Контур терапевтический ксеноновый ингаля-

ционный КТК-01, регистрационное удостоверение  
№ ФСР 2009/06037 от 05.11.2009 (ООО «АКЕЛА-Н», 
Россия, с дыхательным мешком для детей объемом  
3 литра) (рис.1);

2. Ксенон медицинский – лекарственное средство 
КсеМед® (ООО «АКЕЛА-Н», Россия, регистрацион-
ное удостоверение ЛС-000121);

3. Кислород газообразный медицинский (ГОСТ 
5583);

4. Рекомендуемое дополнительное оснащение: ма-
ски ротоносовые разных размеров, антибактериаль-
ный фильтр одноразовый; 

5. Аппликационное обезболивание – адгезивная 
пленка Диплен ХЛ;

6. Местная анестезия: Артикаин 4% + Эпинефрин 
1 : 200 000; 

7. Монитор прикроватный (Triton МПР 6-03) с воз-
можностью регистрации артериального давления, 
пульса и сатурации крови кислородом. 

Гемодинамические показатели регистрировали пе-
ред ингаляцией для оценки первоначального состоя-
ния ребёнка, измеряли ему кровяное давление (АД), 
пульс (ЧСС) и сатурацию крови кислородом (SpО2). 
Во время ингаляции АД не измеряли, чтобы не отвле-
кать ребенка сжатием руки манжеткой. И по заверше-
нии лечения регистрировали АД, ЧСС и SpО2. 

Оценка результатов комбинированного обезболи-
вания проведена по пятибалльной шкале.

5 баллов – пациенту провели лечение в запланиро-
ванном объеме. 

4 балла – удалось лечение в полном объеме, но в 
конце лечения дети капризничали из-за длительности 
вмешательства. Поэтому приходилось проводить его 
за несколько визитов (постоянная пломба или корон-
ка в другое посещение). 

3 балла –  выполнена премедикация и местное обе-
зболивание, но не удалось провести запланированное 
лечение, так как после анестезии возникало психомо-
торное возбуждение, ребенка приходилось удержи-
вать. При этом  проведен весь необходимый объём 
вмешательства. В подобных ситуациях негативные 
ощущения у ребенка нивелировали с помощью за-
ключительной ингаляции, оставшейся в контуре по-
сле процедуры седации, ксенон-кислородной смесью. 
Ребенок быстро успокаивался и уходил с родителями 
в хорошем настроении, что значительно облегчало 
лечение в следующее посещение. 

2 балла – пациентам после ингаляции лечение про-
вести не удалось: несмотря на то что дети проявляли 
желание дышать газом, после снятия маски лечить 
зубы категорически отказывались, хотели уйти, пси-
хомоторное возбуждение не купировано. В таких слу-
чаях рекомендовано перенести лечение на следующее 
посещение.

Рис. 1. Контур терапевтический ксеноновый ингаляционный 
КТК-01 с дыхательным мешком для детей объемом 3 литра.
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в закрытый режим и дыхательный мешок ингалятора 
наполнялся кислородом, в объеме 1,0–1,5 литра и ксе-
ноном – 0,5 литра. По завершении подготовительных 
манипуляций пациенту после выдоха накладывается 
маска, и начинается процедура ингаляции.

Седативный эффект должен наступать постепен-
но, чтобы ребенок мог привыкнуть к необычному 
усилению этого состояния, не испугаться резкого се-
дативного эффекта.

Поэтому ксенон добавляли постепенно до дости-
жения признаков легкой седации с сохраненным со-
знанием [1], которая характеризовалась состоянием 
успокоения ребенка, расслабленностью и сонливо-
стью. Необходимая концентрация ксенона в дыхатель-
ной смеси для достижения данного эффекта состави-
ла в среднем 15–25%. При выполнении процедуры 
по данной методике пиковая концентрация ксенона в 
организме пациента и клинические проявления успо-
коения достигались уже в первую минуту ингаляции, 
и примерно на 3-й минуте ингаляции наступал до-
статочный седативный эффект. Ввиду интенсивного 
поглощения организмом пациента ксенона и кисло-
рода в первые 3 мин ингаляции объем газовой смеси 
в мешке значительно уменьшается. Поэтому необхо-
димо осуществить дополнительную подачу газовой 
смеси и восполнить ее сниженный объем в мешке до 
2–3 литров, поддерживая в ней соотношение кислоро-
да 70–85% и ксенона – 30–15%. По достижении тре-
буемых клинических проявлений седации у ребенка 
маска удаляется и проводится местное обезболивание 
с последующим стоматологическим лечением.

Данная методика может быть рекомендована паци-
ентам, имеющим четкое представление о процедуре и 
сформировавшемся положительном отношении к вы-
зываемым ею субъективным ощущениям.

Результаты исследования
 Клинически, по степени выраженности психоэ-

моционального напряжения и психомоторного воз-
буждения, все наши пациенты были разделены на 4 
группы.

1. Лёгкая (n = 2) – проявляется пассивным отказом 
от лечения с мотивацией «у меня больше не болит», 
«я лучше приду завтра». Выражение лица напряжен-
ное, на окружающих смотрит с опаской, просит разъ-
яснения по поводу каждого движения врача, в кресло 
садится сам, хотя и настороженно. 

2. Умеренная (n = 15) – характеризуется активным 
отказом от лечения. В кресло садиться не хочет, ско-
ван, плаксив. Определяется тремор, учащение пульса 
и дыхания.

3. Высокая (n = 28) – проявляется решительным 
отказом от лечения. Ребенок начинает проявлять 
агрессивность, отталкивает врача, отворачивается, 
может ударить, укусить. Насильственное удержание 
в кресле сопровождается выраженным двигательным 
возбуждением. Определяется значительное учащение 
пульса, дыхания, выраженная потливость, расшире-
ние зрачков. 

4. Очень высокая (n = 16) – не удается спокойно 
провести ребёнка в стоматологический кабинет. Он 
судорожно цепляется за родителей, его пребывание 

ли пробную ингаляцию для ознакомления ребенка с 
новыми ощущениями и для выявления индивидуаль-
ной процентной концентрации ксенона, необходимой 
для наступления седативного эффекта [14, 15]. Проб-
ную ингаляцию выполняли в течение 3–5 мин до того 
момента, когда ребенок желал закончить процедуру. 
Оптимальная концентрации ксенона колебалась у раз-
ных пациентов на уровне 15–30%. Длительность инга-
ляции перед лечебно-диагностической манипуляцией 
в среднем составляла 5 мин. Если ребенок уставал, на 
этапах лечения ингаляцию ксеноном повторяли, ис-
пользуя при этом оставшуюся в дыхательном контуре 
газовую смесь. Если у пациента имелись выраженный 
болевой синдром и психоэмоциональное напряжение, 
проводили несколько ингаляций. Первую (пробную) 
ингаляцию делали для психологической подготовки 
и адаптации к предстоящему лечению. После второй 
ингаляции осуществляли местное обезболивание, по-
сле третьей – лечение. Аналогичный прием исполь-
зовали и после вмешательства, проводя заключитель-
ную ингаляцию.

В данном исследовании были применены две ме-
тодики проведения ингаляций ксенон-кислородной 
смесью.

1-й вариант: методика проведения процедуры с 
предварительной денитрогенизацией. 

Вначале проводится денитрогенизация – частич-
ное удаление из организма свободного и растворён-
ного в крови азота путем ингаляции пациенту чисто-
го кислорода по полуоткрытому контуру в течение 
2-3 мин. После этого контур переводят в закрытый 
режим, подачу кислорода прекращают и в систему 
начинают подавать КсеМед® при скорости потока 
не более 1 л/мин. В процессе насыщения организма 
пациента ксеноном контролируют процентное соот-
ношение ксенона и кислорода в дыхательной смеси 
с помощью газоанализатора, входящего в состав ап-
парата КТК-01. Оптимальное содержание ксенона во 
вдыхаемой смеси при данной технологии должно со-
ставлять 15–25%. Безопасность пациента в ходе про-
цедуры должна обеспечиваться постоянным наблюде-
нием за пациентом, а также мониторингом жизненно 
важных функций. 

По достижении требуемой концентрации ксенона, 
которая наступает через 3–5 мин и определяется по 
клиническим проявлениям у ребенка (успокоение, 
расслабленность и снижение ЧСС), маска удаляется и 
проводится местное обезболивание. Для обеспечения 
достаточного дыхательного объема в контур подается 
кислород, пополняя дыхательный мешок до 3 литров. 
Процедура денитрогенизации может быть рекомендо-
вана при наличии у пациента повышенной тревожно-
сти и страха перед ней, пугающим видом аппаратуры 
и т. д. В таком случае предварительная ингаляция кис-
лородом, не приводящая к возникновению субъектив-
ных ощущений, может помочь пациенту успокоиться 
и повысить степень доверия к процедуре.

2-й  вариант: методика проведения процедуры без 
денитрогенизации.

Процедура начинается с промывания дыхательно-
го контура аппарата чистым кислородом в полуоткры-
том режиме, затем дыхательный контур переводится 
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смесью препарата КсеМед® и кислорода у пациентов 
детского возраста при проведении стоматологических 
вмешательств под местным обезболиванием.

Нами проанализировано 85 седаций ксенон-
кислородной смесью у 61 пациента. Премедикация 
методом ксенон-кислородной ингаляции позволила 
минимизировать психоэмоциональные и двигатель-
ные реакции перед местным обезболиванием у 92% 
детей, избежав применения у них наркоза. Только у 
8% пациентов не удалось провести седацию и лече-
ние (1 балл), поэтому они были направлены для про-
ведения вмешательств под наркозом. 

Особый интерес представляют результаты влия-
ния местных анестетиков с адреналином на гемоди-
намические показатели у детей, из-за которого боль-
шинство производителей не разрешают применять их 
у пациентов детского возраста. Полученные данные 
гемодинамики, зарегистрированные у наших пациен-
тов на всех этапах исследования, свидетельствуют об 
отсутствии активации тонуса симпатического отде-
ла вегетативной нервной системы. Более того, после 
ингаляции ксенон-кислородной смеси и наступления 
седативного эффекта отмечалось развитие умеренной 
брадикардии. Это согласуется с данными других ав-
торов [7, 11, 14, 16], показавших, что брадикардия, 
вызываемая ксеноном, не сопровождается снижением 
объема циркулирующей крови, так как снижение ЧСС 
происходит при одновременном усилении сердечных 
сокращений, что объясняется выраженным вегето-
стабилизирующим действием ксенона. Кроме того, 
нами было отмечено, что заключительная ингаляция 
ксенон-кислородной смесью после вмешательства 
не только улучшала психоэмоциональное состояние 
детей, но и обеспечивала более быстрое прекраще-
ние действия местного обезболивания и устранение 
длительного чувства онемения мягких тканей, что 
также существенно улучшало самочувствие ребенка 
в послеоперационном периоде. Очевидно, что сокра-
щение времени восстановления чувствительности 
мягких тканей в зоне ранее проведенного местно-
го обезболивания объясняется наличием у ксенона  
нейропротекторного действия [15], а также, вероят-
но, адренолитических свойств за счет умеренного 
альфа-2 адреноблокирующего действия [11, 16], бла-
годаря которому улучшается гемодинамика и кисло-
родный режим мягких тканей, в том числе и нервной 
ткани, нарушенных инъекцией адреналина. Однако 
для подтверждения данного предположения требуют-
ся дальнейшие исследования.

Таким образом, премедикация с сохраненным со-
знанием смесью ксенона и кислорода обладает как 
седативным, так и вегетопротекторным действиями. 

Заключение
Разработанный метод ингаляционной седации по-

зволяет индивидуализировать дозировку препаратов, 
что существенно облегчает установление контакта 
врача с ребенком. Индивидуальный подход и селек-
тивное воздействие на компоненты болевой реакции 
ребенка способствовали проведению у большинства 
пациентов всех стоматологических вмешательств в 
условиях эмоционального и физического комфорта 

в кабинете сопровождается криками, бурным плачем. 
Могут отмечаться приступообразный невротический 
кашель, рвота, непроизвольное мочеиспускание.

В зависимости от уровня дентофобии проводили 
один из трех вариантов лечебно-диагностического 
процесса 

1-й вариант для пациентов с легкой степенью. Всё 
проводилось в одно посещение: психологическая 
подготовка, пробная ингаляция с последующей пре-
медикацией, местным обезболиванием и лечением. 

2-й вариант для пациентов с умеренной степенью. 
В первое посещение проводили психологическую 
подготовку и пробную ингаляцию, во второе  – ком-
бинированное обезболивание и лечение.

3-й вариант для пациентов с сильной степенью. 
В первое посещение – психологическая подготовка, 
второе посещение – пробная ингаляция и в третье 
посещение – комбинированное обезболивание и ле-
чение.

4-й вариант для пациентов с очень высокой степе-
нью. Направление на лечение под наркозом.

Особенности местного обезболивания в данных 
условиях. 

Ребенок не должен видеть шприц и чувствовать 
вкол иглы. Для этого перед ингаляцией на слизистой 
оболочке в месте вкола фиксируется Диплен ХЛ (ад-
гезивная пленка с аппликационным анестетиком). 
Вкол иглы осуществляется сквозь пленку. 

Анестетик вводим очень медленно, чтобы не бы-
ло чувства распирания, при этом можно использовать 
шприц для интралигаментарной анестезии. Во время 
анестезии отвлекаем ребенка беседой, акцентируя 
внимание на мультик и т. п.

Основной контингент пациентов, участвующих 
в данном исследовании, находился в состоянии пси-
хоэмоционального и психомоторного возбуждения: 
легкую степень отмечали у 2, умеренную – у 15, вы-
сокую степень у 28 и очень высокую степень у 16 па-
циентов, что сопровождалось реакцией вегетативной 
нервной системы, которая проявлялась в виде тахи-
кардии, ЧСС 102 уд/мин. 

Оценка гемодинамических показателей в ходе се-
дации показала, что у всех пациентов ко второй мину-
те ингаляции ксенон-кислородной смеси отмечалось 
снижение ЧСС, которая нормализовалась в конце ин-
галяции (рис. 2 на обложке). Показатель АД до про-
цедуры в среднем составил 108/70 мм рт. ст. и после 
завершения процедуры незначительно снизился до 
98/63 мм рт. ст. Данные колебания кровяного давле-
ния незначительны, что свидетельствует о стабильно-
сти гемодинамики пациентов. 

При этом SpО2 на протяжении всей ингаляции со-
хранялась на уровне 99%, даже если первоначальные 
показатели были ниже, что свидетельствует об отсут-
ствии нарушений микроциркуляции в перифериче-
ских тканях. Оценка эффективности комбинирован-
ного обезболивания показала, что удалось провести 
все манипуляции на 5 баллов у 13 детей; на 4 балла 
– у 24 детей; на 3 балла - у 19 детей; на 2 балла – у 
4 детей; на 1 балл – у одного ребенка. Полученные 
данные свидетельствуют о седативном и вегетопро-
текторном эффектах ингаляционной премедикации 
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пациента и врача. Таким образом, премедикация с со-
храненным сознанием смесью ксенона и кислорода 
обладает седативным и вегетопротекторным эффекта-
ми и в сочетании с местной анестезией артикаином с 
адреналином обеспечивает адекватное обезболивание 
при проведении стоматологических вмешательств у 
пациентов детского возраста.
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ПОКАЗАТЕЛИ ЛАЗЕРНОЙ КОНВЕРСИОННОЙ ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ 
ПАРОДОНТА В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ
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Диагностика состояния пародонта многообразна и включает индексную оценку воспаления, анализ микроциркуля-
ции, определение микрофлоры пародонтальных карманов, рентгенографию. Предлагается новый метод оценки вос-
паления – лазерная конверсионная диагностика (ЛКД) с использованием прибора «ИнСпектр М». На 30 пациентах 
выявлены показатели ЛКД при интактном пародонте и показатели у пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести. Измерения дифференцированы по локализации: кератинизированная, не-
кератизированная десна, маргинальный край. Показано, что лазерная конверсионная диагностика (флуоресцентная 
составляющая) состояния тканей десны с использованием прибора «ИнСпектр М» может служить объективным 
методом выявления воспалительных изменений в пародонте; получены показатели конверсионной диагностики ин-
тактного пародонта. 
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Diagnosis of periodontal conditions is diverse and includes an index assessment of inflammation, microcirculation analysis, 
determination of microflora of periodontal pockets, radiography. A new method for assessing inflammation is proposed - 
laser conversion diagnostics using the InSpektr M instrument. In 30 patients, indicators of LCD with intact periodontium 
and indicators in patients with chronic generalized periodontitis of moderate severity were revealed. Measurements are 
differentiated by localization: keratinized, non-keratized gums, marginal margin. It was shown that laser conversion diagnostics 
(fluorescent component) of the state of the gum tissue using the InSpektr M device can serve as an objective method for detecting 
inflammatory changes in periodontal disease; obtained indicators of conversion diagnostics of intact periodontium.
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Клинико-рентгенологическая диагностика со-
стояния пародонта в настоящее время нередко до-
полняется целым рядом критериев. Среди них ши-
роко используется индексная гигиеническая и паро-
донтологическая оценка состояния десны и костной 
ткани: пародонтальный индекс гигиены полости 
рта Грина–Вермильон (Oral Hygiene Index-Simlified; 
Green–Vermillion, 1964), пародонтальный индекс 
зубного налета Сильнесс-Лоэ (PI; Silness-Löe, 1964), 
папиллярно-маргинально-альвеолярный пародон-
тальный индекс (РМА; Schour, Massler, 1948) в моди-
фикации Парма (C. Parma, 1960), индекс кровоточиво-
сти десневой борозды (SBI; Muhlemann и Son, 1971) в 
модификации Cowell (1975), индекс кровоточивости 
десневых сосочков (PBI; Saxer и Muhlemann, 1971), 

индекс распространенности воспаления (Sandler-
Stahl, 1957), коммунальный индекс нуждаемости в 
лечении болезней пародонта (Community Periodontal 
Indexof treatment Needs; CPITN), «костный» пока-
затель (Fuchs, 1946) [1]. В научных исследованиях 
востребованы методы изучения микроциркуляции 
в тканях пародонта: реопародонтография, лазерная 
допплеровская флоуметрия, ультразвуковая доппле-
рография, компьютерная капилляроскопия, фотопле-
тизмография [2]. Важнейшее значение для выбора 
способа лечения и контроля его эффективности име-
ет оценка содержания пародонтопатогенов в пародон-
тальных карманах, которая проводится с использо-
ванием метода микробиологического исследования, 
а также метода генно-молекулярной диагностики 
(ПЦР) [3]. Среди функциональных методов оценки 
состояния пародонта используется определение под-
вижности зубов с помощью прибора Периотест. В 
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возраст обследованных в группе с интактным паро-
донтом составлял 24,5 ± 1,8 года, в группе с наличием 
пародонтита 41,8 ± 2,4 года; в группах было равное 
количество мужчин и женщин. 

Методика использования прибора «ИнСпектр М» 
и анализа результатов измерений включала получение 
максимального по диагностической чувствительности 
сигнала от исследуемых тканей пародонта при исполь-
зовании насадки со световодным датчиком, предназна-
ченной для исследования живых тканей. Окончание 
световода размещали контактно, перпендикулярно и 
стабильно к выбранным точкам на пародонте: в зоне не-
кератинизированной десны, кератинизированной десны 
и маргинального края десны (что экспрессно отража-
лось показателями на экране прибора соответствующи-
ми точками Intact, Fundus, Middle). Выбирались зоны 
максимального поражения воспалительным процессом 
у пациентов с генерализованным пародонтитом сред-
ней степени тяжести, а у лиц с интактным пародонтом 
аналогично в области резцов и моляров верхней и ниж-
ней челюстей. С помощью АПК «ИнСпектрМ» иссле-
дуемый объект подвергали воздействию лазерного из-
лучения видимого диапазона с длиной волны 405 нм, 
одномоментно производили сбор обратно рассеянного 
излучения от исследуемого объекта и спектральный 
анализ этого излучения. Результаты анализа передава-
лись на персональный компьютер (ПК) через USB-порт 
(в данном исследовании – ПК Acer) с дальнейшим пред-
ставлением оцифрованных показателей в виде графиков 
с помощью базовой программы управления и анализа 
MedGun  (рис. 1 на вклейке).

Исследования проводили в течение 1 –10 сек. При 
этом регистрировали и анализровали ЛКД-характерис- 
тики флуоресцентных спектральных сигналов и их ин-
тенсивность в относительных единицах и выполняли их 
нормировку и сравнение с  показателями (индекс флуо-
ресценции как показатель пролиферативной активности 
клеток, индекс преобладающего типа метаболизма – ин-
декс аэробности тканей) базы данных программы.

Результаты исследования
Применение прибора ИнСпектр М по изложенной 

методике у пациентов с отсутствием признаков вос-
паления десны позволило сформировать стандартные 
показатели ЛКД флуоресцентных спектральных сиг-
налов и получить типичные спектрограммы ЛКД ана-
лиза (рис. 2, 3 на вклейке, табл. 1).

Средние показатели у лиц с интактным пародон-
том составляли:

– интегральный показатель (I-Intact) некератини-
зированной десны (2,86±1,26);

– показатель аэробности(Lair-Intact) некератини-
зированной  десны (1,44±0,01);

– интегральный показатель (I-Fundus) кератинизи-
рованной слизистой оболочки (0,945±0,608);

– показатель аэробности (Lair-Fundus) кератинизи-
рованной слизистой оболочки (1,43±0,04);

– интегральный показатель (I-Middle) маргиналь-
ного края десны (0,857±0853);

– показатель аэробности (Lair-Middle) маргиналь-
ного края десны (1,42±0,12);

– тип метаболизма аэробный – 1.426 (100%).

ряде исследований представлены методы биохими-
ческого анализа ротовой и десневой жидкости: рН 
слюны, минеральных компонентов, белка, глюкозы, 
лизоцима, цитокинов [4]. 

В начале XX в. датским физиотерапевтом Финзеном 
Н.Р. был открыт эффект стимулирующего действия 
света на биообъекты, в частности ультрафиолетового 
излучения на организм человека (1903 г.). Этот эффект 
с использованием некогерентного света и He-Ne-лазера 
подтвержден в работах советских ученых: Бехтерева 
В.М. (1916 г.), Вермель С.Б. (1926 г.), Инюшина В.М. 
(1970 г.), Александрова М.Т, Прохончукова А.А. (1973), 
Корытного Д.Л. (1978 г.) [5, 6]. Установлено, что све-
тостимуляция в общеорганизменном плане зависит от 
длины волны, интенсивности света, дозы, уровня орга-
низации биологического объекта, его функционально-
го состояния (Александров М.Т.,1980 г.), что подтверж-
дает фотобиологический характер этого феномена, на 
основе которого базируется метод лазерной конверси-
онной диагностики (ЛКД). Развитием технологий ЛКД 
является раман-флуоресцентная диагностика с исполь-
зованием аппаратно-програмных комплексов (АПК): 
установка лазерная электронно-спектральная «ЛЭСА-
01-БИОСПЕК», лазерно-флуоресцентный комплекс 
«Спектролюкс-МБ», медицинский флуоресцентный 
комплекс «ФЛЮОЛ» и др. На данный момент лучшие 
возможности при проведении раман-флуоресцентной 
диагностики имеет аппарат ИнСпектр М (авторы изо-
бретения Александров М.Т., Кукушкин В.И. – патент 
на полезную модель RU144665, 27.08.2014, изгото-
витель ООО «ИнСпектр», Россия, г. Черноголовка) с 
волоконно-оптическим датчиком, обеспечивающий 
достоверное, высокочувствительное (5х10х1 KOE/мл)  
обнаружение этиологического микробного фактора и 
его реакцию (позитивную или негативную) на анти-
микробное воздействие. 

 Преимуществами этой новой технологии явля-
ются новый алгоритм диагностики, компактность, 
портативность, высокая разрешающая способность  
(~ 1А), чувствительность и воспроизводимость ме-
тодов измерения, малая погрешность измерения, 
возможность использования микрообъемов иссле-
дуемого материала (0,1 мкл), отсутствие искажений 
снимаемого сигнала и влияния фоновой засветки на 
результаты измерений, возможность нормировки сиг-
нала в режиме реального времени, онлайн цифровая 
обработка результатов исследования и их графиче-
ского представления. 

Метод раман-диагностики ранее не применяли для 
оценки интактного пародонта, а также при развитии 
воспаления в тканях пародонта.

Цель исследования – определение показателей 
флюоресцентной диагностики интактного пародонта и 
при развитии пародонтита и их клинического значения. 

Материал и методы
 Сформированы две группы пациентов Клиниче-

ского центра стоматологии ФМБА России по 15 чело-
век в каждой, различающихся по состоянию пародон-
та: интактный и при наличии пародонтита средней 
степени тяжести (К05.3) для обследования с исполь-
зованием прибора «ИнСпектр М» (рис. 1). Средний 
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Т а б л и ц а  1 .  показатели лазерной конверсионной диагностики (флуоресцентной составляющей) состояния тканей десны у лиц  
с интактным пародонтом

Некератинизированная слизистая оболочка 
(Intact)

Кератинизированная слизистая оболочка 
(Fundus)

Маргинальный край десны (Middle)

интегральный по-
казатель (I-Intact) 
флюоресценции

показатель 
аэробности (Lair-

Intact)

интегральный показатель
 (I-Fundus) флюоресценции

показатель 
аэробности

 (Lair-Fundus)

интегральный  
показатель (I-Middle)  

флюоресценции

показатель  
аэробности  

(Lair-Middle)
2,1 1,41 0,884 1,39 1,71 1,39
3,63 1,43 0,361 1,39 0,676 1,43
3,7 1,44 0,843 1,44 0,514 1,43
3,17 1,43 1,01 1,44 0,792 1,42
1,6 1,45 1,35 1,44 1,4 1,43
1,83 1,45 1,05 1,42 1,35 1,44
3,44 1,44 0,337 1,4 0,206 1,3
3,18 1,42 0,822 1,45 0,762 1,43
2,14 1,44 1,51 1,45 0,641 1,43
3,08 1,45 1,33 1,45 0,574 1,42
3,13 1,45 0,807 1,44 0,825 1,44
3,16 1,42 1,11 1,42 0,86 1,42
2,98 1,44 0,599 1,42 0,693 1,41
3,32 1,45 0,74 1,44 0,461 1,42
2,37 1,44 1,42 1,45 1,39 1,44

2,86 ± 1,26 1,44 ± 0,01 0,945 ± 0,608 1,43 ± 0,04 0,857 ± 0853 1,42 ± 0,12

Т а б л и ц а  2 .  показатели лазерной конверсионной диагностики (флуоресцентной составляющей) состояния тканей десны у лиц с 
пародонтитом средней степени тяжести

Некератинизированная слизистая оболочка 
(Intact)

Кератинизированная слизистая оболочка 
(Fundus)

Маргинальный край десны (Middle)

интегральный по-
казатель (I-Intact)

показатель аэробности 
(Lair-Intact)

интегральный пока-
затель (I-Fundus)

показатель аэробно-
сти  (Lair-Fundus)

интегральный по-
казатель (I-Middle) 

показатель аэробности  
(Lair-Middle)

5,13 1,32 0,49 1,29 0,351 1,28
4,86 1,35 0,517 1,35 0,496 1,33
6,1 1,28 0,313 1,27 0,243 1,27
5,82 1,31 0,44 1,28 0,312 1,29
5,24 1,32 0,483 1,29 0,319 1,3
4,73 1,36 0,51 1,35 0,43 1,33
4,64 1,37 0,539 1,36 0,471 1,34
4,69 1,36 0,511 1,35 0,469 1,36
5,21 1,31 0,48 1,29 0,341 1,27
6,17 1,27 0,283 1,26 0,21 1,28
4,39 1,33 0,61 1,37 0,591 1,35
4,73 1,31 0,497 1,35 0,482 1,32
5,03 1,29 0,51 1,28 0,397 1,28
6,13 1,27 0,31 1,26 0,272 1,24
4,28 1,37 0,612 1,36 0,498 1,36

5,143 ± 1,027 1,321 ± 0,051 0,474 ± 0,164 1,314 ± 0,056 0,392±0,182 1,307 ± 0,067

Показатели раман-флуоресцентной диагностики 
пародонта при наличии пародонтита средней степе-
ни тяжести существенно отличались от показателей 
интактного пародонта (рис. 4, 5 на вклейке, табл. 2).

Средние показатели в группе пациентов с пародон-
титом средней степени тяжести были следующими.

Некератинизированная слизистая оболочка:
– интегральный показатель (I-Intact) – 5,14 3± 1,027,

– показатель аэробности (Lair-Intact) – 1,321 ± 0,051;
кератинизированная десна: 
– интегральный показатель (I-Fundus) – 0,474 ± 0,164,
– показатель аэробности (Lair-Fundus) – 1,314 ± 0,056;
маргинальный край десны:
– интегральный показатель (I-Middle) – 0,392 ± 0,182,
– показатель аэробности (Lair-Middle) – 1,307 ± 

0,067;



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2019; 23(3-4)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802-2019-23-3-4-129-132

Клинические исследования

132

показателей лазерной конверсионной диагностики в 
некератизированной, маргинальной и кератинизиро-
ванной десне. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.  
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тип метаболизма:
– аэробный 
Сравнивая показатели раман-флуоресцентной диа-

гностики пародонта в норме и при патологии, можно 
констатировать: для интактной слизистой оболочки 
десны наибольшая пролиферативная активность кле-
ток отмечается в области некератинизированной сли-
зистой оболочки и уменьшается более чем в два раза 
(2,8–2,9 раза)  для показателей кератинизированной 
десны и ее маргинального края интактного пародонта. 
При этом показатели аэробности практически одина-
ковы во всех трех точках и составляют в среднем 1,426 
отн.ед. У пациентов с пародонтитом средней степени 
тяжести на фоне уменьшения аэробности тканей на 
10% (из литературы известно, что уменьшение сату-
рации кислорода в тканях организма на 5% уже кри-
тично для его жизнедеятельности) во всех трех точках 
слизистой оболочки десны (что характерно для вос-
палительного процесса) отмечается увеличение про-
лиферативной активности клеток (что характерно для 
альтеративно-экссудативной стадии воспалительного 
процесса) в области некератинизированной слизистой 
оболочки в 1,8 раза по сравнению с интактной сли-
зистой, при этом показатель для кератинизированной 
десны и ее маргинального края существенно снижает-
ся на фоне артериоло-венозной гиперемии при воспа-
лительном процессе в  среднем в 12,8 раза.

Обращает на себя внимание и тот факт, что умень-
шению аэробности тканей у пациентов с пародонти-
том средней степени тяжести сопутствует и уменьше-
ние их пролиферативной активности.

В дополнение следует отметить, что выявленные 
наибольшие показатели флуоресценции клеток в не-
кератизированной части десны, возможно, опреде-
ляются тем, что эта наиболее выпуклая ее часть под-
вержена наибольшему механическому воздействию 
пищевого комка, что приводит к ее большей «стирае-
мости» и последующей повышенной ее саногенети-
ческой реабилитации, основным субстратом которой 
и является клеточная пролиферация (и флуоресцен-
ция как спектральный маркер этого процесса).

Выводы
1. Лазерная конверсионная диагностика (флуорес-

центная составляющая) состояния тканей десны с 
использованием прибора «ИнСпектр М» может слу-
жить объективным методом выявления воспалитель-
ных изменений в пародонте;

2. Получены показатели конверсионной диагно-
стики интактного пародонта; 

3. Развитие воспаления в тканях пародонта от-
ражается в описанных закономерностях изменений 
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ВРЕМЕННАЯ НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ ПРИ ТРАВМАХ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
ФГБОУ ВО Казанский государственный медицинский университет, 420012, Казань, Россия

 Введение. Рассмотрены случаи временной нетрудоспособности у пациентов с травмами челюстно-лицевой области 
(ЧЛО), получившие лечение в условиях стоматологических медицинских организаций в течение 11 лет. Цель исследо-
вания – изучить группу травматических повреждений ЧЛО как фактора, влияющего на длительность случаев вре-
менной нетрудоспособности (ВН) в Республике Татарстан (РТ) за 2007–2017 гг. Материал и методы. Проанализи-
рованы учетно-отчетные формы 16-ВН, 036/у, 035/у, 043/у в стоматологических медицинских организациях за период 
2007—2017 гг. Результаты. Травматические поражения ЧЛО, приводящие к наступлению случая ВН, находятся на 
втором месте в структуре заболеваний с ВН и составляют 14%, авторами установлены виды травм ЧЛО с ВН.
При сравнении возраста пациентов с травмами ЧЛО выявлено, что у пациентов с открытым односторонним пере-
ломом нижней челюсти, закрытым переломом скуловой кости, а также переломом верхней челюсти существенно бо-
лее молодой возраст. Двусторонний перелом нижней челюсти (как открытый, так и закрытый), ангулярный перелом 
нижней челюсти, рана и гематома, а также прочие травмы характерны для лиц старшего возраста. В зависимости 
от гендерного признака травмы ЧЛО, приводящие к временной потере трудоспособности, разделяются следующим 
образом: пациенты мужского пола – 58,1%, женского пола – 41,9%. Наибольшее количество случаев временной не-
трудоспособности, связанных с группой травм, выявлено в 2013 г., наименьшее –  в 2008 г. При этом средняя длитель-
ность случаев ВН составила от 6,69 ± 1,62 до 22,43 ± 2,38 дней. Авторами установлены статистически значимые 
различия частоты госпитализации в зависимости от вида травмы ЧЛО (p < 0,001). Данный показатель характерен 
для переломов челюстных и скуловых костей. Заключение. Анализ полученных в ходе исследования данных показал 
статистически значимые различия структуры случаев ВН при травматических поражениях челюстно-лицевой об-
ласти в зависимости от года наблюдения, гендерного признака, возраста, частоты госпитализации. Разработан 
алгоритм действия врача при наступлении случая ВН при травматических поражениях ЧЛО, представляющий зна-
чимость для внедрения в практическое здравоохранение.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  стоматология; стоматологическая медицинская организация; экспертиза временной нетрудо-

способности; заболевания челюстно-лицевой области; травматические повреждения челюстно-
лицевой области. 
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TEMPORARY DISABILITY OF PATIENTS WITH INJURIES OF MAXILLOFACIAL REGION
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Kazan State Medical University of the Ministry of 
Healthcare of Russia, 420012, Kazan, Russia
Introduction: Temporary disability cases in patients with maxillofacial injuries treated in dental medical organizations for 11 
years. Objective: to study the group of traumatic maxillofacial injuries affecting the duration of temporary disability cases in 
the Republic of Tatarstan (RT) in 2007-2017. Material and methods: accounting-and-reporting forms 16-ВН, 036/у, 035/у, 
043/у in dental medical organizations for the period 2007-2017. Results: The traumatic maxillofacial injuries leading to tem-
porary disability are in the second place in the structure of diseases with temporary disability and make up 14%; the authors 
established the type of maxillofacial injuries with temporary disability. When comparing the patients’ age with maxillofacial 
injuries, it was revealed that the patients with open unilateral mandibular fracture, closed zygomatic fracture, as well as maxil-
lary fracture are significantly young. A bilateral mandibular fracture (both open and closed), an angular mandibular fracture, 
a wound and hematoma, as well as other injuries are characteristic of older people. The maxillofacial injuries leading to 
temporary disability are divided as follows, depending on gender: male patients - 58.1%, female patients - 41.9%. The great-
est number of temporary disability cases associated with a group of injuries was detected in 2013, the smallest number - in 
2008. The average duration of temporary disability cases ranged from 6.69±1.62 to 22.43±2.38 days. The authors established 
the statistically significant differences in the hospitalization rate depending on the type of maxillofacial injury (p<0.001). This 
indicator is typical for jaw and zygomatic fractures. Conclusion. Analysis of the data obtained during the study showed the 
statistically significant differences in the structure of temporary disability cases with traumatic maxillofacial injuries, depend-
ing on the year of observation, gender, age, hospitalization rate. An algorithm for doctor’s actions in temporary disability cases 
with traumatic maxillofacial injuries, which is important for introduction it in practical healthcare has been developed.
K e y w o r d s :  dentistr;, dental medical organization; temporary disability examination; maxillofacial diseases; traumatic maxil-

lofacial injuries.
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Введение 
Травматическое поражение челюстно-лицевой об-

ласти (ЧЛО) – нарушение целостной структуры на 
клеточном, тканевом или органном уровне, возни-
кающее вследствие действия повреждающего агента 
[1, 2]. Согласно Международной классификации бо-
лезней (10-й пересмотр), травмы ЧЛО делятся на по-
вреждения мягких тканей и слизистой оболочки рта; 
вывихи зубов и височно-нижнечелюстных суставов; 
переломы зубов, челюстей и костей лицевого черепа 
[3]. По результатам многих исследований перелом 
нижней челюсти составляет 60–90% всех переломов 
костей лица [4, 5]. Клинический и трудовой прогнозы 
пациентов при этом зависят от характера перелома, те-
чения периода регенерации, наличия воспалительных 
осложнений, возраста больного [6]. При неосложнен-
ных переломах нижней челюсти у лиц среднего воз-
раста формирование первичной костной мозоли на-
ступает через 2-3 нед, а вторичной костной мозоли –  
через 6–8 нед.  В законодательных актах и приказах 
как федерального, так и регионального уровней опре-
делены наиболее часто встречаемые нозологические 
формы травматических поражений ЧЛО, при которых 
лечение проводится в условиях стоматологической 
медицинской организации или челюстно-лицевого 
отделения профильного стационара. Сроки комплекс-
ного лечения и реабилитации пациентов с травмами 
ЧЛО, согласно «Ориентировочным срокам времен-
ной нетрудоспособности при заболеваниях органов 
пищеварения (класс XI по МКБ-10) в Российской Фе-
дерации», составляют от 7 до 48 дней [7].

 При комплексном лечении в условиях челюстно-
лицевого отделения профильного стационара листок 
нетрудоспособности выдается только на период пре-
бывания пациента в условиях стационара, дальней-
шее лечение и реабилитация проводятся в условиях 
стоматологической медицинской организации, где по 
показаниям выдается новый листок нетрудоспособ-
ности. 

В доступной специальной литературе имеются не-
значительные сведения о группе травматических по-
ражений челюстно-лицевой области, приводящих к 
наступлению случая временной нетрудоспособности 
(ВН) пациентов, и не обсуждаются вопросы длитель-
ности потери трудоспособности пациентами при трав-
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мах ЧЛО в медико-социальном аспекте [5–9].  Также 
отсутствует алгоритм действия врача-стоматолога при 
установлении случая ВН в условиях стоматологиче-
ской медицинской организации, челюстно-лицевого 
отделения профильного стационара, при направлении 
на госпитализацию или на долечивание и реабилита-
цию в амбулаторных условиях [5–9].  

Цель исследования — изучить группу травмати-
ческих повреждений челюстно-лицевой области как 
фактора, влияющего на длительность случаев ВН в 
Республике Татарстан (РТ) за 2007–2017 гг.

Материал и методы
Источником информации послужили случаи ВН, 

установленные стоматологическими медицински-
ми организациями Республики Татарстан (анализ 
учетно-отчетных форм 16-ВН,  036/у, 035/у, 043/у за 
период 2007—2017 гг.). Для расчета интенсивных по-
казателей изучены данные работающих пациентов 
из форм 036/у, 035/у, 043/у за исследуемый период, 
которым лечение и установление наступления слу-
чая ВН проводилось в стоматологических медицин-
ских организациях Республики Татарстан. Материал 
исследования подвергнут статистической обработке 
с использованием методов параметрического и не-
параметрического анализа в соответствии с резуль-
татами проверки сравниваемых совокупностей на 
нормальность распределения. Накопление, коррек-
тировка, систематизация исходной информации и ви-
зуализация полученных результатов осуществлялись 
в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводился с использованием 
программы IBM SPSS Statistics 23.  Каждую из срав-
ниваемых совокупностей количественных данных 
оценивали на предмет соответствия ее закону нор-
мального распределения, для этого использовали кри-
терий Колмогорова–Смирнова, показатели эксцесса и 
асимметрии, анализировали распределение данных 
на гистограмме. В случае подтвержденного нормаль-
ного распределения количественных показателей по-
лученные данные объединялись в вариационные ря-
ды, в которых рассчитывали средние арифметические 
величины (M) и стандартные ошибки (m), границы 
95% доверительного интервала. Анализ проводили с 
использованием методов параметрической статисти-
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различия (p = 0,031), которые объяснялись существен-
но более молодым возрастом пациентов с открытым 
односторонним переломом нижней челюсти, закры-
тым переломом скуловой кости, а также переломом 
верхней челюсти. Напротив, такие травмы, как дву-
сторонний перелом нижней челюсти (как открытый, 
так и закрытый), ангулярный перелом нижней челю-
сти, рана и гематома, а также прочие травмы оказа-
лись характерными для лиц более старшего возраста.  

Нами были выявлены статистически значимые 
различия случаев травмы ЧЛО по полу пациентов 
(p < 0,001). Доля мужчин была существенно выше в 
структуре случаев открытого двустороннего перело-
ма нижней челюсти (85,7%), перелома верхней челю-
сти (84,3%), ангулярного перелома нижней челюсти 
(83,3%). Гематомы также характеризовались значи-
тельной долей лиц мужского пола – 65,3%. В целом, 
травмы ЧЛО отличались более высокой долей муж-
чин, составлявшей 58,1%. 

Далее сравнивали указанные виды травматиче-
ских поражений ЧЛО с ВН по средней длительности 
случая ВН (табл. 1).

При сравнении длительности случая ВН в зависи-
мости от вида травмы ЧЛО выявлены статистически 
значимые различия (p < 0,001). Апостериорный ана-
лиз показал, что длительность случая ВН была суще-
ственно выше при двустороннем открытом переломе 
нижней челюсти по сравнению с односторонним от-
крытым переломом (p = 0,009), открытым переломом 
скуловой кости (p = 0,002), переломом зуба (p = 0,001), 
раной (p < 0,001), кровотечением (p = 0,024), при пе-
реломе верхней челюсти по сравнению с односторон-
ним открытым переломом (p = 0,04), открытом пере-
ломом скуловой кости (p = 0,013), переломом зуба (p = 
0,007), раной (p < 0,001). Остальные нозологические 
формы имели сопоставимые значения длительности 
ВН.  Результаты апостериорного сравнения средней 
длительности ВН при различных травмах ЧЛО пред-
ставлены в виде следующих подмножеств (табл. 2).

Также пациенты с различными формами травм 
ЧЛО были сопоставлены по частоте направления на 
госпитализацию и поступлению пациентов из стаци-

ки. Для сравнения нормально распределенных коли-
чественных показателей применялся однофакторный 
дисперсионный анализ, позволяющий ответить на 
вопрос, оказал ли фактор существенное влияние на 
разброс выборочных средних или разброс является 
следствием случайностей, вызванных небольшими 
объемами выборок.

Результаты и обсуждение
 Нами изучены случаи ВН при всех заболеваниях 

челюстно-лицевой области в СМО РТ за 11 лет, кото-
рые объединены в группы по этиологическим и пато-
генетическим критериям. Травмы ЧЛО, приводящие 
к наступлению временной потери трудоспособности 
в структуре заболеваний,  составили 14% (рис.1).

Нозологическая структура случаев ВН при трав-
мах ЧЛО за исследуемый период имела статистически 
значимые различия в зависимости от года наблюдения  
(p < 0,001), что объяснялось ее значительной вариа-
бельностью. Наибольшее количество случаев зареги-
стрировано в 2013 г., наименьшее – в 2008 г. (рис. 2).

Клинико-статистический анализ показал, что наи-
большую долю в структуре случаев ВН при травма-
тических повреждениях ЧЛО составили открытые 
односторонние переломы нижней челюсти, наблю-
давшиеся у 184 (24,1%) пациентов. Реже встречались 
повреждения мягких тканей (рваные раны) ЧЛО –  
у 178 (23,3%) пациентов. На третьем месте — 89 
(11,6%) случаев переломов верхней челюсти, далее 
– 72 (9,4%) случая – открытые переломы скуловой 
кости.

При сравнении различных травматических пора-
жений ЧЛО, приводящих к наступлению случая ВН 
по возрасту пациентов, были получены следующие 
данные, представленные на рис. 3.

Сравнение различных нозологических форм травм 
ЧЛО, приводящих к наступлению случая ВН по воз-
расту пациентов с помощью критерия Краскела–
Уоллиса, позволило выявить статистически значимые 
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Рис. 1. Структура заболеваний ЧЛО, приводящих к наступле-
нию временной нетрудоспособности за период 2007—2017 гг. 
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онара в стоматологическую медицинскую организа-
цию с целью долечивания и реабилитации. 

В результате анализа были установлены статисти-
чески значимые различия частоты госпитализации в 
зависимости от вида травмы ЧЛО (p < 0,001). Наи-
большей частотой госпитализации отличались случаи 
двустороннего открытого перелома нижней челюсти 
(35,7%), перелома верхней челюсти (25,8%), закрыто-
го одностороннего перелома нижней челюсти (17,4%), 
ангулярного перелома нижней челюсти (16,7%). По-
ступление  пациентов на долечивание и реабилита-
цию из стационара в стоматологические медицинские 
организации в зависимости от вида травмы ЧЛО так-
же были статистически значимыми (p < 0,001). Наи-
более часто на долечивание направляли пациентов с 

открытыми двусторонними переломами нижней че-
люсти (в 42,9% случаев). На втором месте по частоте 
направления на долечивание находились прочие трав-
мы ЧЛО (22,2%), на третьем месте – перелом верхней 
челюсти (20,2%). При переломе зуба и кровотечении 
не было ни одного случая направления на долечива-
ние из стационара.  

На рис. 4 показано сравнение частоты случаев го-
спитализации и направления из челюстно-лицевого 
отделения профильного стационара на долечивание 
при различных травмах ЧЛО. 

В соответствии с наблюдаемым распределением 
наибольшая частота случаев госпитализации и направ-
ления на долечивание из стационара отмечалась для 
двустороннего открытого перелома нижней челюсти, 

Рис. 3.  Распределение пациентов по возрасту в зависимости от вида травматического поражения ЧЛО.
1 -- закрытый односторонний перелом нижней челюсти; 2 – открытый односторонний перелом нижней челюсти; 3 – закрытый двусторонний перелом 
нижней челюсти; 4 – открытый двусторонний перелом нижней челюсти; 5 – ангулярный перелом нижней челюсти; 6 – открытый перелом скуловой 
кости, 7 – закрытый перелом скуловой кости, 8 – перелом верхней челюсти, 9 – перелом зуба, 10 – рана, 11 – гематома, 12 – кровотечение, 13 – прочие, 
14 – сочетанные.

Т а б л и ц а  1 .  Длительность случаев ВН при травматических поражениях чЛО

Нозологическая форма
Средняя длительность ВН, сут

M ± m 95% ДИ
Закрытый односторонний перелом нижней челюсти 15,35 ± 2,89 9,36--21,34
Открытый односторонний перелом нижней челюсти 12,31 ± 0,76 10,8--13,82
Закрытый двусторонний перелом нижней челюсти 13,24 ± 1,69 9,81--16,66
Открытый двусторонний перелом нижней челюсти 22,43 ± 2,38 17,55--27,31
Ангулярный перелом нижней челюсти 19,33 ± 4,43 7,94--30,73
Открытый перелом скуловой кости 10,4 ± 0,89 8,63--12,18
Закрытый перелом скуловой кости 11,0 ± 2,17 4,98--17,02
Перелом верхней челюсти 18,15 ± 1,19 15,77--20,52
Перелом зуба 8,44 ± 1,16 6,1--10,78
Рана 8,31 ± 0,5 7,33--9,3
Гематома 12,27 ± 1,34 9,57--14,96
Кровотечение 6,69 ± 1,62 3,17-10,21
Прочие 13,39 ± 1,75 9,83--16,95
Сочетанные 9,13 ± 1,61 5,32--12,93
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мощи. Нами разработан алгоритм действия врача при 
наступлении случая ВН при травматических пораже-
ниях ЧЛО (рис. 5).

Заключение
Травматические поражения ЧЛО, приводящие к 

наступлению случая ВН, находятся на втором месте 
в структуре заболеваний с ВН и составляют 14%. 
Среди группы травматических поражений ЧЛО, при-
водящих к наступлению случая ВН, нами выявлены 

переломов верхней челюсти, а также – несколько реже –  
для других форм перелома нижней челюсти и перело-
мов скуловой кости. Раны, кровотечение и переломы 
зуба сопровождались наименьшей частотой как госпи-
тализации, так и направлений на долечивание. 

В стоматологической практике существует три ви-
да медицинской помощи: экстренная, неотложная и 
плановая. При травматических поражениях челюстно-
лицевой области первичная хирургическая обработка 
раны относится к неотложной стоматологической по-

Т а б л и ц а  2 .  Распределение травм чЛО по однородным подмножествам, исходя из средней длительности случая ВН

Нозологическая форма
Средняя длительность случая ВН

А. Короткие Б. Длинные
Кровотечение (6,69) А -
Рана (8,31) А -
Перелом зуба (8,44) А -
Открытый перелом скуловой кости (10,4) А -
Закрытый перелом скуловой кости (11,0) А Б
Гематома (12,27) А Б
Открытый односторонний перелом нижней челюсти (12,31) А Б
Закрытый двусторонний перелом нижней челюсти (13,24) А Б
Прочие (13,39) А Б
Закрытый односторонний перелом нижней челюсти (15,35) А Б
Ангулярный перелом нижней челюсти (19,33) А Б
Перелом верхней челюсти (18,15) - Б
Открытый двусторонний перелом нижней челюсти (22,43) - Б
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Рис. 4. Частота госпитализаций при травматических поражениях ЧЛО, приводящих к наступлению случая ВН.
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челюсти по сравнению с односторонним открытым 
переломом (p = 0,009), открытым переломом скуло-
вой кости (p = 0,002), переломом зуба (p = 0,001), 
раной (p < 0,001), кровотечением (p = 0,024), при 
переломе верхней челюсти по сравнению с односто-
ронним открытым переломом (p = 0,04), открытым 
переломом скуловой кости (p = 0,013), переломом 
зуба (p = 0,007), раной (p < 0,001). Нами установ-
лены статистически значимые различия частоты го-
спитализации в зависимости от вида травмы ЧЛО  
(p < 0,001). Данный показатель характерен для пере-
ломов челюстных и скуловых костей. Разработанный 
нами алгоритм действия врача при наступлении слу-
чая ВН при травматических поражениях ЧЛО пред-
ставляет значимость для внедрения в практическое 
здравоохранение.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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В статье представлены результаты изучения влияния неблагоприятных медико-социальных факторов риска на состояние 
структурных единиц тканей пародонта у лиц с зубочелюстными аномалиями. Из общего числа обследованных   (n = 578) 
у 54,2% диагностирован хронический локализованный гингивит, у 6,9% – хронический генерализованный гингивит, у 27,7 
и 8,8% - соответственно хронический локализованный и генерализованный пародонтит и у 2,4% – хронический генера-
лизованный пародонтоз. Уровень образования, курение и бруксизм можно рассматривать как факторы риска развития 
генерализованных форм гингивита и пародонтита, а у пациентов с пародонтозом чаще выявляли соматическую отяго-
щенность. 
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INFLUENCE OF DISADVANTAGE PHYSICIAN-SOCIAL FACTOR ON CONDITION OF PARODONTOLOGY STATUS 
OF THE ADULT POPULATION WITH TEETH-MAXILLA ANOMALY
1 The Department of surgical stomatology and implantology Department of M.F. Vladimirsky Moscow regional research 
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Введение
Медико-экономическая и социальная значимость за-

болеваний пародонта определяется их высокой распро-
страненностью, достигающей, по некоторым данным 
[1, 2], 90–99% общей популяции, а также отрицатель-
ным влиянием на здоровье не только зубочелюстной си-
стемы, но и всего организма в целом. Неблагоприятные 
последствия заболеваний пародонта могут включать 
формирование очагов хронической инфекции [3, 4], 

снижение общей и местной реактивности организма [5, 
6], развитие микробной сенсибилизации [7].

В то же время факторы риска развития заболева-
ний пародонта до настоящего времени полностью 
не охарактеризованы. Выявление факторов риска 
развития заболеваний пародонта, специфичных для 
популяции конкретного региона, может иметь боль-
шое значение для разработки научно обоснованных 
лечебно-профилактических мероприятий пародонто-
логического характера, внедрение которых должно 
снизить патологическую отягощенность обследован-
ного контингента населения.
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личными формами заболевания пародонта в других 
популяциях.

При анализе гендерных различий выявлено, что в це-
лом заболеваемость всеми формами болезни пародонта 
не зависит от пола. В то же время отметим, что гингивит 
(как локализованный, так и генерализованный) чаще 
встречается у женщин (соответственно 56,9% и 57,5%), 
а хронический локализованный и генерализованный па-
родонтит  и пародонтоз, напротив, у мужчин (соответ-
ственно 54,4, 52,9 и 64,3%) (табл. 1).

Большинство больных с локализованным и генера-
лизованным гингивитом, а также локализованным па-

Цель исследования 
Изучить влияние неблагоприятных факторов ри-

ска на состояние пародонтологического статуса у 
взрослого населения с заболеваниями пародонта при 
наличии зубочелюстных аномалий. 

Материал и методы 
В исследование включены взрослые пациенты  

(n = 578) в возрасте 20–60 лет и старше с различ-
ными заболеваниями пародонта и зубочелюстными 
аномалиями, выявленными в ходе стоматологиче-
ского осмотра. Для реализации поставленной цели 
исследования всем пациентам проводили стоматоло-
гический осмотр, сбор анамнеза, анкетирование для 
выяснения наличия сопутствующих заболеваний, 
вредных привычек. Выясняли особенности гигие-
нического состояния полости рта, такие как конси-
стенция употребляемой пищи, регулярность чистки 
зубов.

Для анализа полученных данных применяли пакет 
прикладных статистических программ Statistica 10.0 
и программу Microsoft Office Excel. Для расчета раз-
личий между качественными и парными данными ис-
пользовали метод χ². Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты 
В результате исследования из общего числа об-

следованных (n = 578) у 313 (54,2%) диагностирован 
хронический локализованный гингивит, у 40 (6,9%) –  
хронический генерализованный гингивит, у 160 
(27,7%) хронический локализованный пародонтит, 
у 51 (8,8%) – генерализованный пародонтит и у 14 
(2,4%) – хронический генерализованный пародонтоз. 
Среди обследованных было 262 (45,3%) мужчины и 
316 (54,7%) женщин (см. рисунок).

Согласно полученным результатам, на долю гинги-
вита приходится 61,1% всех заболеваний пародонта. 
Среди обследованных гораздо реже гингивита выяв-
ляли пародонтит (36,5%). Наиболее редкое, но в то же 
время и наиболее тяжелое заболевание пародонта –  
пародонтоз, нами выявлен у 2,4% пациентов. Резуль-
таты нашего исследования в целом соответствуют ли-
тературным данным о структуре заболеваемости раз-

Рис. 1. Структурная оценка пародонтологического статуса у 
больных с сочетанной патологией парадонта и аномалиями-
зубочелюстной системы.

Т а б л и ц а  1 .  Гендерные различия заболеваемости гингивитом, пародонтитом и пародонтозом в обследованной популяции

Пародонтологическаянозология Обследовано, всего Пол
мужской женский

абс. % абс. % абс. %

Гингивит:
локализованный
генерализованный

313
40

54,2
6,9

135
17

43,1
42,5

178
23

56,9
57,5

Пародонтит:
локализованный
генерализованный

160
51

27,7
8,8

87
27

54,4
52,9

73
24

45,6
47,1

Пародонтоз:
генерализованный 14 2,4 9 64,3 5 35,7
Всего: 578 100 262, 45,3 316 54,7
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родонтитом были в возрасте 20–29 лет. В то же время 
наибольшее число заболевших генерализованным па-
родонтитом – в возрасте 30–39 лет, а больные пародон-
тозом были в возрасте 40 лет и старше. Полученные 
нами данные также согласуются с результатами других 
исследований [1, 3, 4], в которых выявлено увеличение 
с возрастом частоты встречаемости пародонтита.

При исследовании стоматологического статуса 
пациентов выявлены мягкие зубные отложения у 
35,6% пациентов с хроническим локализованным 
гингивитом и у 27,9%  пациентов с генерализован-
ным гингивитом, у 32,6% пациентов с локализо-
ванным и у 20,1% пациентов с генерализованным 
пародонтитом, а также у 21,4% пациентов с паро-
донтозом. Перечисленные факторы демонстрируют, 
что мягкие зубные отложения чаще встречаются у 
пациентов с локализованной патологией пародонта 
(р < 0,05). У пациентов с хроническими генерали-
зованными формами заболевания пародонта стати-
стически значимо чаще выявляли минерализован-
ные зубные отложения (75% при генерализованном 
гингивите и 81% при генерализованном пародонти-
те против 58 и 61% при локализованных гингивите 
и пародонтите соответственно; р < 0,05). Статисти-
чески значимых различий в частоте встречаемости 
кариеса у обследованных пациентов с локализован-
ными и генерализованными формами гингивита и 
пародонтита нами не выявлено. У пациентов с гене-
рализованным пародонтозом кариозные поражения 
встречались статистически значимо реже, напротив, 
некариозные поражения – чаще. Эти данные еще раз 
подтверждают малую роль воспалительных измене-
ний в развитии пародонтоза.

При анализе влияния уровня образования на риск 
развития заболеваний пародонта выявлено, что ло-
кализованный гингивит наиболее часто встречается 
у лиц со средним специальным (53,9%) и высшим 
образованием (56,8%). Наименьшая (52,1%)  распро-

страненность оказалась у лиц со средним образова-
нием. Наибольшая распространенность хроническо-
го генерализованного гингивита выявлена у лиц со 
средним (28,4%) и высшим (27,3%) образованием 
(табл. 2).

Распространенность локализованных форм па-
родонтита, по нашим данным, составляет 9,9, 9,2 и 
7,2% соответственно у лиц со средним, средним спе-
циальным и высшим образованием, а генерализован-
ных форм – 7,1, 8,0 и 6,4% соответственно. В то же 
время в нашем исследовании заметна очень низкая 
частота выявления хронического генерализованного 
пародонтоза, независимо от уровня образования (2,5, 
2,6 и 2,3% соответственно). 

При изучении особенностей питания и гигиены 
полости рта нами выявлено, что подавляющее боль-
шинство пациентов с гингивитом и пародонтитом упо-
требляют преимущественно смешанную пищу. В то же 
время пациенты с генерализованным пародонтитом 
статистически значимо чаще употребляют мягкую пи-
щу, что связано, вероятно, с болезненными ощущения-
ми во время ее приема. Еще более часто мягкой пищей 
питаются пациенты с пародонтозом, что служит инди-
катором тяжести течения заболевания.

При анализе частоты чистки зубов мы выявили, что 
пациенты с генерализованным пародонтитом и паро-
донтозом статистически значимо чаще чистят зубы 
нерегулярно. В группе пациентов с пародонтозом дан-
ный показатель составил 41,9%, а в группе пациентов 
с генерализованным пародонтитом – 38,6%. Также вы-
яснилось, что пациенты с локализованным гингивитом 
чистят зубы нерегулярно в 27,4% случаев, а пациенты 
с локализованным пародонтитом – в 33,5%.

Изучение частоты встречаемости вредных при-
вычек показало, что курение служит фактором риска 
развития генерализованного гингивита и пародон-
тита, поскольку у пациентов с генерализованными 
формами эта вредная привычка встречается стати-
стически значимо чаще (41,3 и 42,2% при генерали-
зованных гингивите и пародонтите соответственно 
против 24,6 и 31,5% при локализованных формах). 
Кроме того, при генерализованных формах пример-
но в два раза чаще встречается бруксизм (4,7 и 4,6% 
при генерализованных гингивите и пародонтите со-
ответственно против 2,0 и 2,4% при локализованных 
формах). Пациентам с пародонтозом свойственно 
курение и бруксизм (28,6 и 3,5% соответственно). 
При анализе частоты встречаемости сопутствующей 
патологии выявлено, что у пациентов с пародонто-
зом чаще встречаются гипертоническая болезнь, 
атеросклероз, сахарный диабет, заболевания почек и 
эндокринные заболевания.

Заключение
Наиболее распространенное заболевание паро-

донта в обследованной популяции – гингивит, реже 
встречаются пародонтит и пародонтоз. У пациентов с 
локализованными формами гингивита и пародонтита 
при стоматологическом осмотре чаще выявляют мяг-
кие зубные отложения, а у пациентов с генерализо-
ванными формами – минерализованные суб- и супра-
гингивальные отложения.

Т а б л и ц а  2 .  частота встречаемости заболеваний пародонта 
среди обследованного контингента в зависимости от уровня 
образования

Пародонтологическая
нозология

Образование 
среднее среднее спе-

циальное
высшее

абс. % абс. % абс. %
Гингивит:

Локализованный  
(n = 313)

147 52,1 41 53,9 125 56,8

Генерализованный  
(n = 160)

80 28,4 20 26,3 60 27,3

Пародонтит:
Локализованный   
(n = 51)

28 9,9 7 9,2 16 7,2

Генерализованный  
(n = 40)

20 7,1 6 8,0 14 6,4

Пародонтоз:
Генерализованный  
(n = 14)

7 2,5 2 2,6 5 2,3

Всего… (n = 578) 282 46,2 76 16,3 220 37,5
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Анисимова Е.Н., Анисимова Н.Ю., Бабаджанян Р.С., Громовик М.В.

ОСНОВЫ ПРОВЕДЕНИЯ БЕЗОПАСНОГО МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ  
В АМБУЛАТОРНОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова,  
127473, г. Москва

На основании клинико-функциональных исследований разработан протокол проведения безопасного местного обе-
зболивания в амбулаторной стоматологической практике. Сущность протокола заключается в обезболивании при 
лечении и удалении зубов на верхней и нижней челюсти во фронтальном отделе с использованием 4% раствора арти-
каина с вазоконстриктором 1 : 200 000 под инфильтрационным способом обезболивания с эффективностью 97,3 ± 
1,3%, длительностью 29,2 ± 2,48 мин и МПА 96,3 ± 1,23% и скоростью введения – 1 мл/мин; в обезболивании моляров 
на нижней челюсти с использованием проводникового способа у нижнечелюстного отверстия с обязательным про-
ведением аспирационной пробы препаратами 4% артикаина с эпинефрином 1 : 200 000 с эффективностью до 92,54% 
± 1,3 и длительностью 35,2 ± 2,43 мин со скоростью введения препарата – 1 мл/мин. Повышение эффективности 
обезболивания до 95,54 ± 0,3% достигается пародонтальным методом введения 4% раствора артикаина с вазокон-
стриктором 1 : 200 000.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  сбор анамнеза; коррекция тревожности; функциональное состояние; 4% артикаин; концентрация 

эпинефрина 1 : 200 000; мониторирование гемодинамических показателей.
Для цитирования: Анисимова Е.Н., Анисимова Н.Ю., Бабаджанян Р.С., Громовик М.В. Основы проведения безопасного 
местного обезболивания в амбулаторной стоматологической практике. Российский стоматологический журнал. 2019; 23 
(3-4): 144-148. http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802-2019-23-3-4-144-148
Anisimova E.N., Anisimova N.U., Babadjanyan R.S., Gromovik M.V.
THE BASIS OF CARRYING OUT OF SAFE LOCAL ANESTHETIC IN OUTPATIENT DENTAL PRACTICE
A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 127473, Moscow
On the basis of clinical and functional studies, a protocol for conducting safe local anesthesia in outpatient dental practice has 
been developed. The essence of the protocol is anesthesia with the treatment and removal of teeth in the upper jaw and lower 
jaw in the frontal section using a 4% articaine solution with a vasoconstrictor of 1: 200,000 under the infiltration method of 
anesthesia with an efficiency of 97.3 ± 1.3%, duration 29.2 ± 2.48 minutes and an MPA of 96.3 ± 1.23% and an injection rate 
of 1 ml / min; in anesthesia of the molars in the lower jaw using the conductive method at the mandibular orifice with the 
obligatory aspiration test with 4% articaine with epinephrine 1: 200000 with an efficiency up to 92.54% ± 1.3 and a duration 
of 35.2 ± 2.43 minutes with a speed drug administration - 1 ml / min. Improving the effectiveness of anesthesia to 95.54 ± 0.3% 
is achieved by the periodontal method of introducing a 4% solution of articaine with a vasoconstrictor of 1: 200,000.
K e y w o r d s :  anamnesis collection; anxiety correction; functional status; 4% artikain; epinephrine concentration 1 : 200 000; 

hemodynamic indicators monitoring. 
For citation: Anisimova E.N., Anisimova N.U., Babadjanyan R.S., Gromovik M.V. The basis of carrying out of safe local anesthetic 
in outpatient dental practice, Rossiyskii stomatologicheskii zhurnal. 2019; 23(3-4): 144-148. http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802-
2019-23-3-4-1144-148
For correspondence: Anisimova Evgenia N., E-mail: evg-anis@mail.ru

Acknowledgments. The study had no sponsorship. 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Received 03.04.2019
Accepted  16.04.2019 

Для корреспонденции: Анисимова Евгения Николаевна,  
E-mail: evg-anis@mail.ru

При оказании стоматологической помощи сегодня 
особенно остро стоит вопрос безопасности лечения. 
Используемые сегодня в стоматологии современные 
технологии почти всегда сопровождаются необходи-
мостью решения проблемы контроля над болью, но 
вероятность развития общих осложнений происходит 
именно во время инъекции местного анестетика [1].

Поэтому целью работы явилась разработка протоко-
ла проведения безопасного местного обезболивания.

Материал и методы
Нами проведен анализ работы 48 стоматологиче-

ских клиник Москвы и МО (4500 историй болезни 

пациентов в возрасте от 18–87 лет) с целью анализа 
способов обезболивания на амбулаторном приtме. 
Для выявления частоты встречаемости пациентов с 
артериальной гипертензией на амбулаторном стома-
тологическом приеме обследованы 1590 пациентов в 
возрасте  18–85 лет, их них 730 мужчин и 860 женщин. 
Проведены сравнительные исследования фармаколо-
гических и психологических методов коррекции дис-
тресса на стоматологическом приtме у 320 пациентов 
(145 мужчин и 175 женщин) в возрасте 18 – 59 лет с 
исходно средним уровнем ситуативной тревожности 
по шкале Спилбергера–Ханина. Применена фарма-
кологическая коррекция препаратом Афобазол 10 мг 
перед вмешательством или психологическая – мето-
дами поведенческой психотерапии и мотивационного 
интервьюирования. Использовались методы обсле-
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сле  коррекции являлась критерием эффективности 
использования различных способов в зависимости 
от посещения. Фармакологическая коррекция перед 
вмешательством представлена препаратом Афобазол 
10 мг, психологическая – методами поведенческой 
психотерапии и мотивационного интервьюирования.

Эффективность и безопасность местного обезболи-
вания зависят как от правильного выбора местноане-
стезирующего раствора, так и от способа его введения 
в ткани челюстно-лицевой области. Препаратом выбо-
ра на сегодня является анестезирующий раствор с низ-
кой токсичностью и высокой скоростью метаболизма 
на основе 4% артикаина с эпинефрином 1 : 200 000.

На основании исследований был обоснован выбор 
безопасного местного обезболивания:

- лечение и удаление зубов на верхней челюсти и 
на нижней челюсти во фронтальном отделе рекомен-
довано проводить с использованием 4% раствора ар-
тикаина с вазоконстриктором 1 : 200 000 под инфиль-
трационным способом обезболивания с эффективно-
стью 97,3 ± 1,3%, длительностью 29,2 ± 2,48 мин и 
МПА 96,3 ± 1,23%, и скоростью введения 1 мл/мин.

– лечение и удаление моляров на нижней челюсти 
рекомендовано проводить после использования про-

дования: программа автоматизированного примене-
ния алгоритма оказания стоматологической помощи 
пациентам с сопутствующей патологией,  справочник 
РЛС, тонометр, пульсоксиметр, прикроватный мони-
тор, способ поведенческой психотерапии и мотиваци-
онное интервьюирование, шкала АSA, шкала оценки 
эффективности обезболивания при выполнении ам-
булаторных стоматологических вмешательств [2–9]. 
Результаты исследования сравнивались с литератур-
ными данными.

Результаты исследования
Результаты анализа документации свидетельству-

ют, что анкетирование (использование опросников) 
применяется в 50% исследуемых клиник, из них опро-
сники применялись в 20% государственных и 30% 
коммерческих; в графе «перенесенные заболевания» 
отмечаются простудные заболевания – 71,2%; грипп 
– 45,3%; детские инфекции – 24,2%; диабет – 18,7%; 
инфаркт миокарда – 2,5%; гипертоническая болезнь 
– 1,2%. 

Наши обследования на амбулаторном стоматоло-
гическом приеме 1590 пациентов с целью выявления 
у них частоты встречаемости артериальной гипертен-
зии показали, что  артериальное давление САД ≥ 140 
мм рт. ст. и ДАД ≥ 90 мм. рт. ст. встречается у 75% па-
циентов. На терапевтическом приеме перед оказани-
ем плановой стоматологической помощи показатели 
артериального давления САД ≥ 140 мм рт. ст. и ДАД 
≥ 90 мм рт. ст. отмечены у 34,6% пациентов, а перед 
неотложным стоматологическим вмешательством у 
65,9% пациентов зарегистрировано повышение арте-
риального давления. На ортопедическом стоматоло-
гическом приеме повышение показателей артериаль-
ного давления было выявлено у 29,5% пациентов [10, 
11]. 

В целях фармакологических методов коррекции 
эмоционального состояния пациента самостоятельно 
врачом-стоматологом могут назначаться седативные 
препараты растительного происхождения, не вызы-
вающие  зависимости и выраженных побочных дей-
ствий [12]. Наряду с фармакологическими методами 
высокую эффективность показал психологический 
метод коррекции тревожности пациентов методами 
поведенческой психотерапии [13]. Значительно сни-
зить уровень ситуативной тревожности перед стома-
тологическим приемом может использование способа 
мотивационного интервьюирования, когда вне зави-
симости от психологического статуса пациента при-
меняются принципы проявления эмпатии, усиления 
противоположности суждения, избегания сопротив-
ления и поддержания положительной самооценки па-
циента, создается благожелательная и доверительная 
атмосфера общения врача-стоматолога с тревожным 
пациентом [5, 7].

На рис. 1 представлены результаты сравнитель-
ных исследований фармакологических и психологи-
ческих методов коррекции дистресса, проведенные 
у 320 пациентов с исходно средним уровнем ситуа-
тивной тревожности по шкале Спилбергера–Ханина. 
Динамика уровня ситуативной тревожности пациен-
та до проведения вмешательства и через 50 мин по-

0 10 20

Афобазол+поведенческая
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Мотивационное
интервьюирование
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3-е посещение через 50 мин
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1-е посещение
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30 40 50

Рис. 1. Динамика ситуативной тревожности пациентов по 
шкале Спилбергера–Ханина при использовании различных 
способов коррекции дистресса в зависимости от посещений; 
р ≤ 0,05.
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Проводниковый способ обезболивания
у нижнечелюстного отверстия + МПА
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у нижнечелюстного отверстия
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4% раствор артикаина с эпинефрином 1:200000

Рис 2. Эффективность 4% раствора артикаина с эпинефрином в концентрации 1 : 
200 000 при различных способах введения;  р ≤ 0,05.

Рис. 3. Протокол проведения местного обезболивания.
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водникового способа у нижнечелюстного отверстия 
с обязательным проведением аспирационной пробы 
препаратами 4% артикаина с эпинефрином 1 : 200 000 
с эффективностью до 92,54 ± 1,3% и длительностью 
35,2 ± 2,43 мин со скоростью введения препарата 1 мл/
мин (рис.2). Повышение эффективности обезболивания 
до 95,54 ± 0,3% достигается пародонтальным методом 
введения 4% раствора артикаина с вазоконстриктором  
1 : 200 000 [7, 14]. 

Использование 4% раствора артикаина с адрена-
лином в концентрации 1:200 000 позволяет практиче-
ски безболезненно проводить все стоматологические 
вмешательства длительностью до 40 мин. Повышение 
концентрации адреналина в 4% растворе артикаина 
до 1 : 100 000 не приводило к достоверному повы-
шению эффективности обезболивания, а стойкий эф-
фект ишемии тканей слизистой оболочки альвеоляр-
ного отростка, пародонта, пульпы лишь пролонгирует 
анестезию [15].

Во время стоматологических вмешательств у паци-
ентов с сопутствующей патологией рекомендовано мо-
ниторирование гемодинамических показателей. C этой 
целью может использоваться пульсоксиметр, тонометр 
или отдельный монитор, предназначенный для прове-
дения анестезиологического пособия [11, 16, 17].

Заключение 
Таким образом, наши исследования и анализ лите-

ратуры показывают, что соблюдение протокола мест-
ного обезболивания позволяет повышать безопас-
ность стоматологического лечения (рис. 3).

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТА К ПРЕПАРАТАМ 
КРЕЗАЦИН ДЕНТА И МЕТРОГИЛ ДЕНТА
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Средства антисептического воздействия на микрофлору полости рта при лечении пародонтита постоянно совер-
шенствуются в связи с негарантированностью результатов лечения и полиэтиологичностью заболевания. Проведе-
но микробиологическое исследование по обоснованию антимикробного действия препарата Крезацин дента разной 
концентрации по отношению к ряду пародонтопатогенов и грибов рода Candida. Активными веществами Крезацина 
дента являются крезацин – 3 или 5% и метронидазол. Исследование проведено в биореакторе с автоматическим опре-
делением оптической плотности культуры пародонтопатогенов в присутствии препаратов. Проведено идентичное 
исследование препаратом Метрогил дента. Установлено, что Метрогил дента практически не влияет на культуру 
Candida albicans, в то время как Крезацин дента в концентрации 0,5 и 1,5%  подавляет рост Candida albicans на 
13,6%, а в более выраженных концентрациях – до 26,6%. Относительно S. Aureus, Метрогил дента снижает опти-
ческую плотность культуры указанного пародонтопатогена на 34,7%, Крезацин дента  – на 49,8% в концентрации 
5,0%. Так, S.Constellatus снижал свою концентрацию в присутствии Метрогила дента на 12,4%, тогда как в при-
сутствии Крезацина дента – на 30,9%, начиная с концентрации 3%. Таким образом, можно констатировать более 
выраженное антимикробное действие Крезацина дента в сравнении с Метрогилом дента.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  микрофлора; чувствительность; Метрогил дента; Крезацин дента.
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COMPARATIVE MICROBIOLOGICAL RESEARCH OF SENSITIVITY OF MICROFLORA OF THE ORAL CAVITY TO 
THE DRUGS KREZACIN DENTA AND METROGYL DENTA
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Means of antiseptic effects on the microflora of the oral cavity in the treatment of periodontitis are constantly being improved 
in connection with the non-guaranteed treatment results and the polyetiology of the disease. A microbiological study was 
conducted to substantiate the antimicrobial effect of the drug Krezacin denta of different concentrations in relation to a 
number of periodontopathogens and fungi of the genus Candida. The active substances of Krezacin dent are Krezacin 3% or 
5% and metronidazole. The study was conducted in a bioreactor with automatic determination of the optical density of the 
culture of periodontopathogens in the presence of drugs. An identical study was conducted using the drug Metrogil dent. It was 
found that Metrogil denta has practically no effect on the culture of Candida albicans, while Krezacin denta inhibits the growth 
of Candida albicans at a concentration of 0.5% and 1.5% by 13.6%, and in more pronounced concentrations - up to 26, 6% 
Regarding S.aureus, Metrogil denta reduces the optical density of the culture of the indicated periodontopathogen by 34.7%, 
Krezacin denta by 49.8% at a concentration of 5.0%. S. Constellatus decreased its concentration in the presence of Metrogyl 
dent by 12.4%, while in the presence of Krezacin dent by 30.9%, starting from a concentration of 3%. Thus, we can state a more 
pronounced antimicrobial effect of Krezacin dent in comparison with Metrogil dent.
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Проблема эффективности лечения заболевания 
пародонта не теряет своей актуальности в связи с 
чрезвычайной распространенностью пародонтита, 
недостаточной культурой гигиенического ухода за 

полостью рта, а также с невысокой эффективностью 
местных противомикробных средств при лечении за-
болеваний пародонта [1, 2]. Общеизвестна этиология 
микрофлоры полости рта в развитии гингивита и па-
родонтита [3–5].

Поиск новых препаратов для местного лечения и 
профилактики заболеваний пародонта продолжается. 
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скорости развития культуры, при которой интервалы 
между появлением предыдущего и последующего по-
коления оставались относительно постоянны. Продол-
жительность экспоненциальной фазы – 2–6 ч; макси-
мальный пиковый показатель в окончании истинного 
логарифмического прироста – 2,54 ± 0,3 mcf (показа-
тель α). Начиная с 6-го часа культивирования, отмеча-
ется снижение скорости бактериального прироста, в ре-
зультате которого популяция перешла в отрицательное 
ускорение (до 14-го часа), после чего была достигнута 
М-концентрация – 3,33 ± 0,3 mcf (показатель β). С 14-
го по 20-й час отмечается стационарное развитие куль-
туры. В данной фазе количество вновь образовавшихся 
клеток равно количеству отмерших и автолизованных 
(разрушенных клеточными ферментами). Средний по-
казатель оптической плотности в данной фазе – 3,23 ± 
0,3 mcf. Общее время культивирования 48 ч.

В образцах К-1 и К-2 отмечалось снижение скоро-
сти генерации новых популяций в период экспонен-
циального развития. В окончании истинного приро-
ста клеток отмечено снижение показателя оптической 
плотности относительно контрольного образца, одна-
ко существенной достоверной разницы между дан-
ными образцами не отмечалось. Период отрицатель-
ного ускорения также был укорочен относительно 
контрольной пробирки и относительно друг к другу 
(К-1 – до 10 ч; К-2 – до 12 ч). М-концентрация: К-1 –  
2,7 ± 0,3 mcf; К-2 – 2,67 ± 0,3 mcf. Стационарная фаза 
характерна для контрольного образца с суммарным 
средним показателем оптической плотности по двум 
образцам – 2,68 ± 0,3 mcf.

В исследуемых образцах К-3 и К-4 отмечалось на-
личие периода ускоренного развития клеток (2–4 ч), 
что способствовало задержке наступления фазы экс-
поненциального развития. Логарифмическая фаза и 
период отрицательного ускорения по своей тенден-
ции совпадала с характером развития клеток в кон-
трольном образце, однако показатель β был немного 
ниже. Средний суммарный показатель оптической 
плотности для двух образцов – 2,93 ± 0,3 mcf.

В образце K-5 также, как и в предыдущих образ-
цах, отмечался период ускоренного развития, что и 
способствовало задержке наступления экспоненци-
альной фазы. Истинный логарифмический прирост 
в данном образце незначителен, и максимальный 
показатель оптической плотности в данном периоде 
(показатель α) – 1,39 ± 0,3 mcf (8-й час). Продолжи-
тельность периода отрицательного ускорения сопо-
ставима с предыдущими образцами с последующим 
выходом культуры в стационарное равновесие. Сред-
ний показатель оптической плотности в стационар-
ной фазе – 1,62 ± 0,3 mcf.

В исследуемом образце сравнения (М-6) отмеча-
лась существенная пролонгация начальных этапов 
развития бактериальных клеток (удлинение периодов 
первоначального роста и развития), однако по исте-
чении экспоненциальной фазы пиковый показатель 
оптической плотности был достоверно выше в срав-
нении с образцом K-5. Сохранялась М-концентрация 
и при стационарном равновесии на длительном вре-
менном промежутке. Средний показатель оптической 
плотности в стационарной фазе – 2,11 ± 0,3 mcf.

Привлекают внимание потенциальные возможности 
препарата Крезацин дента – иммуностимулирующего 
препарата синтетического происхождения для местно-
го применения в стоматологии. Активными вещества-
ми Крезацина дента являются: трис (2-гидроксиэтил) 
аммония, орто-крезоксиацетат (крезацин 3% или 5%) 
и метронидазол. Крезацин дента разработан в НИИ 
химии и технологии элементоорганических соедине-
ний в дополнение к ранее разработанному иммуно-
модулятору и адаптагену Трекрезан, промышленно 
выпускаемому в таблетированной форме. Трекрезан 
стимулирует выработку альфа и гамма интерферонов, 
влияет на иммунный статус организма за счет актива-
ции клеточного и гуморального звеньев иммунитета, 
стимулирует фагоцитарную активность макрофагов. 
Эффективность Крезацин дента изучена недостаточ-
но, в частности, требуются микробиологические ис-
следования по изучению влияния препарата на ми-
крофлору полости рта.

Цель исследования – изучение чувствительно-
сти ряда пародонтопатогенов и грибов рода Candida 
к Крезацину дента разной концентрации в сравнении 
с Метрогилом дента, а также к хвойному препарату 
Комплекс хвойный CGNC.

Материал и методы
В данной статье приведены результаты микробио-

логического исследования относительно следующих 
штаммов микроорганизмов: Staphylococcus aureus, 
Streptococcus constellatus, Candida albicans. Штаммы 
выделяли и культивировали в соответствии с практи-
ческими рекомендациями [6, 7]. В эксперименталь-
ной части использовали биореактор «Реверс-Спиннер 
RTS-1» (BioSan, Латвия). Результаты интерпретиро-
вали по изменению оптической плотности культуры 
микроорганизмов (OD) при длине волны λ = 850 нм. 
Оценка контроля роста соответствующего вида бакте-
рий отражалась в изменении параметров оптической 
плотности, на основании которых была построена 
кривая с фазами роста микроорганизмов: адаптивная 
(лаг-фаза), экспоненциальная (лог-фаза), стационар-
ная, отмирания.

Изучались следующие концентрации Крезацина 
дента в культуральной среде: 0,5, 1,5, 3,0, 3,0 (Oil) и 
5,0% (соответственно образцы под маркировкой K-1, 
K-2, K-3, K-4, K-5). Для сравнения взят известный 
комбинированный противомикробный препарат Ме-
трогил дента, в состав которого входят два антибакте-
риальных компонента: метронидазол и хлоргексидин 
(образец М-6). Кроме того, изучен хвойный препарат –  
5,0% Комплекс хвойный CGNC на основе хлорофил-
локаротиновой пасты. 

Результаты исследования
 По результатам культивирования референтного 

штамма S. aureus (см. рисунок а на вклейке) в кон-
трольной пробирке адаптивная фаза отмечалась до 2 
ч культивирования. Явных периодов развития бакте-
риальных клеток (период первоначального роста и 
ускоренного развития) не наблюдается, и экспонен-
циальная фаза отмечена резким и интенсивным скач-
ком оптической плотности вследствие максимальной 
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фаза по-своему характеру не отличалась от контроль-
ного образца, правда, была немного короче. После 
8-го часа культивирования культура перешла в отри-
цательное ускорение, однако увеличение биомассы 
продолжалось интенсивно, что и было отмечено по 
показателю оптической плотности при достижении 
М-концентрации – 1,27 ± 0,3 mcf (12-й час).

Образец М-6 также показал задержку лаг-фазы, 
однако скорость развития клеток в экспоненциальном 
периоде была почти сопоставима с контрольным об-
разцом. Пиковый показатель оптической плотности в 
точке α – 1,45 ± 0,3 mcf (8-й час), что существенно вы-
ше, чем в предыдущих образцах. Стационарная фаза –  
продолжительная – до 22-го часа. Средний показа-
тель оптической плотности в стационарной фазе –  
1,56 ± 0,3 mcf. 

По результатам культивирования клинического изо-
лята C. albicans (см. рисунок в на вклейке) адаптивная 
фаза в контрольной пробирке отмечалась до 4-го часа 
культивирования. На графике кривой роста отчетливо 
наблюдается период начального развития популяции – 
4—9-й час. Экспоненциальное развитие клеток отме-
чалось скачкообразным увеличением показателя опти-
ческой плотности до 14-го часа эксперимента, с макси-
мальным показателем оптической плотности на пике 
данного период – 6,08 ± 0,3 mcf. Период перед дости-
жением показателя β (М-концентрация) был длителен, 
с постепенным снижением скорости генерации новых 
популяций. Пик данного периода отмечали спустя сут-
ки от начала эксперимента, с показателем – 7,52 ± 0,3 
mcf. Стационарная фаза средняя по продолжительно-
сти, со средним показателем оптической плотности – 
7,94±0,3 mcf. Общее время культивирования – 48 ч.

По результатам культивирования исследуемых об-
разцов К-1 и К-2 отмечалась пролонгация адаптивной 
фазы до 8  и 10-го часа соответственно. Продолжи-
тельность и тенденция генерации новых клеток в 
период ускоренного развития и в лог-фазе совпадала 
с контрольным образцом, однако общий валовый по-
казатель прироста был ниже и составил: для образ-
ца К-1 – 5,78 ± 0,3 mcf (18-й час), для образца К-2 –  
5,73 ± 0,3 mcf (24-й час). Начало и продолжительность 
стационарного равновесия клеток также были укоро-
чены, но наблюдался небольшой прирост биомассы. 
Средний показатель оптической плотности для двух 
образцов – 6,86 ± 0,3 mcf.

По результатам культивирования исследуемых об-
разцов К-3 и К-4, также, как и в предыдущих образцах 
прослеживалась тенденция к задержке фазы интен-
сивного развития (до 8-го часа). Экспоненциальная 
фаза была укорочена по времени относительно кон-
троля, и пиковый показатель оптической плотности 
в окончании интенсивного деления клеток (для двух 
образцов) – 5,12±0,3 mcf (16-й час). Период отрица-
тельного ускорения почти отсутствовал с последую-
щим наступлением стационарной фазы. Средний по-
казатель оптической плотности (суммарный для двух 
образцов) – 5,83 ± 0,3 mcf. В образце К-3 в период 
стационарного равновесия наблюдался линейный тип 
прироста клеток (до 38-го часа).

В образце К-5 отмечалось небольшое удлинение 
адаптивной фазы, и показатели роста клеток были 

По результатам культивирования клинического 
изолята S. constellatus (см. рисунок б на вклейке) в 
контрольной пробирке адаптивная фаза продолжа-
лась до 2-го часа культивирования. На промежутке с 
2-го по 4-й час эксперимента отмечалось изменение 
показателя оптической плотности в связи с первона-
чальным развитием бактериальных клеток, а с 4-го по 
6-й час – по причине логарифмического роста. Экспо-
ненциальный скачок сопровождался резким измене-
нием оптической плотности с последующим резким 
снижением скорости генерации новых популяций. 
Максимальный показатель оптической плотности в 
окончании данного периода (показатель α) – 1,68 ± 
0,3 mcf (6 ч).

Начиная с 7-го часа культивирования, отмечается 
период отрицательного ускорения, обусловленный 
истощением питательной среды и накоплением в 
культуральной жидкости токсических веществ, кото-
рые способствовали ингибированию процессов раз-
вития культуры. На 8-м часу отмечалось достижение 
М-концентрации (наивысшее накопление микроб-
ной массы в единице объема). Стационарная фаза 
характеризовалась продолжительным течением, не-
значительным колебанием оптической плотности со 
средним показателем – 1,78 ± 0,3 mcf. Общее время 
культивирования 48 ч.

В исследуемых образцах К-1 и К-2 отмечалось про-
лонгирование фазы адаптации микробных клеток до 
6-го часа культивирования. На промежутке 4–6 ч. вы-
явлено наличие первоначального роста клеток, а яв-
ный период ускоренной генерации не прослеживался, 
тем самым культура сразу перешла в логарифмический 
период. Скорость генерации новых популяций в экс-
поненциальной фазе была сопоставима с контроль-
ным образцом. Максимальный показатель оптической 
плотности в окончании лог-периода: образец К-1 –  
1,84 ± 0,3 mcf (12-й час), образец К-2 – 1,28 ± 0,3 mcf 
(10-й час). Период отрицательного ускорения неста-
бильный, со скачкообразным возрастанием оптической 
плотности, удлинен по сравнению с контрольным об-
разцом. Переход культуры в стационарное равновесие 
также был более поздним – 14-й час, продолжительно-
стью 4 ч. Средний суммарный показатель оптической 
плотности для данных образцов – 1,43 ± 0,3 mcf, что на 
19% ниже, чем в контрольном образце.

В образцах К-3 и К-4 наблюдалась аналогичная тен-
денция к задержке наступления фаз развития популя-
ции, причем как относительно контрольного образца, 
так и образцов К-1 и К-2. Истинный логарифмический 
период укорочен, и средний показатель оптической 
плотности в положении α – 0,98 ± 0,3 mcf (10-й час). 
В течение 6 ч у образца К-3 отмечается фаза отрица-
тельного ускорения с последующим достижением 
М-концентрации (показатель β) на 16-й час экспери-
мента – 1,24 ± 0,3 mcf.  Образец К-4 имел диауксийный 
период развития клеток (14—16-й час) с последующим 
резким выходом в стационарное равновесие. Средний 
показатель оптической плотности в стационарной фазе 
(для данных образцов) – 1,23 ± 0,3 mcf, что ниже на 
30% в сравнении с контрольным образцом. 

В образце К-5 отмечалась задержка адаптивного 
периода до 6-го часа эксперимента. Логарифмическая 
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Комплекс хвойный CGNC характеризуется боль-
шим влиянием на C. Albicans.

Таким образом, можно констатировать более вы-
раженное антимикробное действие Крезацина дента 
в сравнении с Метрогилом дента, а также антигриб-
ковое действие Комплекса хвойного CGNC.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.  
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близки к образцам К-1 и К-2. Пик логарифмического 
роста отмечен на 16-й час культивирования с показате-
лем оптической плотности 5,48 ± 0,3 mcf. Средний по-
казатель в стационарной фазе развития – 6,32 ± 0,3 mcf.  
На промежутке стационарного равновесия, аналогич-
но образцу К-3, отмечался линейный характер разви-
тия культуры.

В образце М-6 тенденция развития клеток во всех 
периодах и фазах была аналогична контрольной про-
бирке. Показатели оптической плотности достоверно 
не отличались от контрольного образца.

В пробирке с культурой S. aureus при добавлении 
5,0% Комплекса хвойного CGNC отмечается пролон-
гация фазы адаптации до 6-го часа культивирования в 
сравнении с контролем. Фаза ускоренного роста про-
слеживается в течение последующих 2 ч, с последую-
щим началом логарифмического роста. Экспоненци-
альная фаза непродолжительная и имеет пониженный 
показатель оптической плотности. Начиная с 10-го ча-
са культивирования скорость генерации новых популя-
ций в данной пробирке начала постепенно снижаться и 
с 12-го часа отмечается фаза замедленного роста куль-
туры. Максимальный пиковый показатель оптической 
плотности в окончании логарифмического роста –  
2,34 ± 0,3 Mcf. В фазе линейного роста культуры (12—
22-й час) отмечается понижение скорости деления 
клеток, и выход в стационарный рост отмечен с пока-
зателем оптической плотности 3,2 ± 0,3 Mcf. Средний 
показатель в стационарной фазе – 3,18 ± 0,3 Mcf. 

В культуре S. Constellatus в присутствии 5,0% 
Комплекса хвойного CGNC отмечается пролонгация 
фазы адаптации до 8-го часа культивирования. Экспо-
ненциального увеличения бактериальной популяции 
не наблюдается вследствие преобладания линейного 
роста популяций. Окончание интенсивного роста и 
переход в стационарную фазу отмечается с 22-го по 
26-й час эксперимента. Средний показатель оптиче-
ской плотности для образца 2,38 ± 0,3 Mcf.

В культуре C. albicans при добавлении 5,0% 
Комплекса хвойного CGNC адаптивная фаза и фаза 
ускоренного роста не отличались от предыдущих об-
разцов. Логарифмический рост характеризуется па-
дением скорости бактериального прироста пикового 
значения оптической плотности 2,9 ± 0,3 Mcf (20-й 
час). Средний показатель оптической плотности в 
стационарной фазе – 3,1 ± 0,3 Mcf.

Заключение
Гель Метрогил дента практически не оказыва-

ет влияния на культуру клинического изолята C. 
albicans, поскольку показатель оптической плотности 
культуры в присутствии Метрогила дента не отлича-
ется от контрольного, в то время как Крезацин дента в 
концентрации 0,5 и 1,5% подавляет рост C. albicans в  
на 13,6%, а в более выраженных концентрациях – до 
26,6%. Относительно S. aureus Метрогил дента сни-
жает оптическую плотность культуры указанного па-
родонтопатогена на 34,7%, Крезацин дента – на 49,8% 
в концентрации 5,0%. Constellatus снижал свою кон-
центрацию в присутствии Метрогила дента на 12,4%, 
тогда как в присутствии Крезацина дента – на 30,9%, 
начиная с концентрации 3%.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА  
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Сопоставлены данные ультразвукового исследования толщины десны с данными, полученными при использовании си-
стемы колориметрического зондирования. Установлено: белому зонду соответствует толщина десны менее 0,5 мм;  
зеленому зонду – толщина десны от 0,6 до 0,9 мм; синему зонду – толщина десны от 1,0 до 1,5 мм. Если ни один из 
зондов не просвечивает сквозь десну, то такой биотип расценивается как очень толстый, и толщина десны состав-
ляет более 1,6 мм. Таким образом, система колориметрического зондирования может использоваться врачом для 
исследования биотипа при отсутствии дорогостоящего ультразвукового сканера. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  биотип десны; колориметрическое зондирование; ультразвуковое сканирование.
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The data of the ultrasonic gingiva thickness scanning are compared with the data obtained using the colorimetric probe 
system. We revealed that the white probe corresponds to the gingiva thickness - less than 0.5 mm; the green probe – the gingiva 
thickness from 0.6 to 0.9 mm; the blue probe – the gingiva thickness from 1.0 to 1.5 mm. If none of the probes is visible through 
the gingiva, such a biotype is regarded as very thick and its thickness reaches more than 1.6 mm. Thus, the colorimetric probe 
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В настоящее время во всем мире происходит суще-
ственное увеличение числа пациентов, обращающих-
ся по поводу ортодонтического лечения, и параллель-
но растет процент ятрогенных пародонтологических 
осложнений, выявленных в процессе и после орто-
донтического лечения пациентов с зубочелюстными 
аномалиями. По данным Арсениной О.И., Грудянова 
А.И., (2009), количество осложнений подобного рода 
составляет от 32,7 до 50% [1–3].

Идеальным результатом ортодонтического лече-
ния пациентов с зубочелюстными аномалиями явля-
ется нормализация зубочелюстных соотношений, до-
стижение желаемого эстетического результата и со-
хранение при этом объема мягких тканей и костных 
структур пародонта. В связи с этим наиболее широко 
в стоматологической литературе обсуждается вопрос 
предупреждения рецессии десны [3, 4]. 

Причиной возникновения осложнений ортодонти-
ческого лечения оказывается неполноценная диагно-
стика состояний тканей пародонта [4, 5]. В частности, 
прогноз ортодонтического лечения должен основы-
ваться на имеющемся объеме костного и мягкоткан-
ного субстратов пародонтальных тканей, в зоне ко-
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ченную прозрачную десну без подслизистой основы, 
с малой высотой зоны кератинизированной десны. 

При тонком биотипе десны корни зубов «просве-
чивают» через десну, и наблюдается так называемый 
«симптом стиральной доски». Такой биотип в 75% 
случаев сочетается с недостаточным объемом кости 
альвеолярного отростка (части) в виде дефектов ко-
сти альвеолярного отростка челюстей двух форм: ди-
гисценцией (дефектом треугольной формы) и фене-
страцией (или окончатым дефектом). Соответствен-
но, толстый биотип характеризуется более толстой 
десной, зубами почти квадратной формы и низкими 
десневыми сосочками.

 J.Siebert и J.Lidhe (1989) также разделили биотип 
пародонта на тонкий и толстый и констатировали, что 
от толщины мягких тканей зависит величина рецес-
сии десны после ортодонтического лечения. Согласно 
исследованиям Eghbali А., Bruyn H. [11], Бениашвили 
Р. [4], тонким считается биотип десны с ее толщиной 
менее 1,5 мм.  

Некоторые авторы классифицируют биотипы дес-
ны просто на основе толщины десны независимо от 
других факторов [4, 11]. 

Существуют  различные методы для определения 
биотипа десны, такие как визуальный осмотр [4],  
(Seibert & Lindhe 1989) и оценка прозрачности перио-
донтального зонда по краю десны [18], (Morimoto & 
Lozada, 2009).  Eghbali, De Rouck, De Bruyn и Cosyn 
(2009) предполагали, что визуальный осмотр не мо-
жет являться достаточным методом для определения 
биотипа десны. Имеющиеся классификации биотипа 
ткани как тонкий или толстый не являются достаточ-
ными для клинической оценки.

Предметом данного исследования явилось изуче-
ние возможностей использования новых дополни-
тельных методов диагностики перед ортодонтическим 
лечением, таких, как метод колориметрического зон-
дирования и ультразвукового сканирования, конусно-
лучевой компьютерной томографии и компьютерного 
моделирования для получения точных метрических 
показателей структур пародонта. Комбинированное 
объективное изучение биотипа пародонта с помощью 
ультразвукового исследования и конусно-лучевой 
компьютерной томографии позволяет спланировать 
ортодонтическое вмешательство с учетом изменения 
положения корней зубов индивидуально для каждого 
зуба, а также расширения зубоальвеолярных рядов  в 
пределах анатомической ширины альвеолярного от-
ростка. Объективное изучение биотипа пародонта по-
зволяет рассчитывать на уменьшение частоты таких 
осложнений, как рецессии десны при ортодонтиче-
ском лечении, а также предотвратить увеличение ис-
ходных костных дефектов.

J.Y. Kan и соавт. [18] предложили методику опре-
деления десневого биотипа с помощью пародонталь-
ного зонда. При помещении зонда в зубодесневую 
борозду его просвечивание свидетельствует о тонком 
биотипе и большем риске возникновения рецессии 
при любых манипуляциях.  

 На том же принципе основано определение био-
типа десны с помощью зондов проф. Дж. Расперини 
[9] – метод, основанный на применении колориметри-

торых планируется перемещение зубов. В этой связи 
для планирования лечения необходимо знание таких 
параметров, как толщина десны в области каждого 
перемещаемого зуба, объем кости альвеолярного от-
ростка (или исходная величина дефекта альвеолярной 
стенки), а также определение возможности переме-
щения зубов в связи с их положением относительно 
кости альвеолярного отростка [1, 3, 5–10]. 

С целью планирования ортодонтического пере-
мещения зубов кроме общепринятых клинических 
методов (осмотр, определение индексов гигиены, из-
мерение величины рецессий, метрические  величины 
перемещения  каждого из зубов), необходимы  дан-
ные, касающиеся толщины десны и объема костных 
структур пародонта [11, 12].

Десна является единственной клинически види-
мой частью пародонта, ее состояние, как правило, от-
ражает состояние подлежащих кости и надкостницы 
[11, 12]. Поэтому углубленное определение параме-
тров десны привлекает внимание специалистов на 
этапе планирования лечения – затем, чтобы в процес-
се перемещения зубов избежать осложнений в виде 
рецессии десны. 

Биотип десны - один из критериев оценки морфо-
функциональных параметров пародонта.

В пародонтологии термин «биотип десны» был 
введен C. Ochsenbein в 1969 г [10]. 

Понятие «биотип» включает в себя целый ряд ха-
рактеристик конкретного морфологического объек-
та. В отношении пародонта такими составляющими 
являются  высота и ширина коронок зубов, толщина 
десны и альвеолярной кости, а также высота зоны 
прикрепленной десны [12–15]. Толщина десны яв-
ляется одним из определяющих факторов состояния 
пародонта [16] , в том числе при ортодонтическом 
лечении. Оценка биотипа десны имеет решающее 
значение до планирования лечения (Buser, Martin, & 
Belser, 2003). В сочетании с данными о состоянии 
костного субстрата биотип десны позволяет иметь 
представление о биотипе пародонта в целом [17, 18]. 
Знание анатомии пародонта, в частности, толщины 
десны, имеет большое значение при выполнении хи-
рургических и нехирургических процедур, в дизайне 
пародонтальных лоскутов, рецессии десны и эстети-
ке мягких тканей. Именно толщина десны позволя-
ет прогнозировать вероятность рецессии десны при 
ортодонтическом лечении, а также оценить возмож-
ность и целесообразность хирургического устране-
ния рецессии [17] .

Биотип десны может повлиять на успех и эстети-
ческие результаты любого взаимодействия с пародон-
том: ортодонтического лечения, пластической хирур-
гии пародонта, имплантации зубов [14].

Что касается объективизации биотипа десны, то до 
сих пор ортодонт  перед началом  лечения имеет лишь 
приблизительные сведения об объемах мягких тканей 
и костных структур пародонта. В процессе лечения 
этот факт приводит к осложнениям, которые в после-
дующем требуют серьезных лечебных вмешательств. 

Различают 2 типа пародонта: тонкий и толстый [9]. 
Тонкий биотип часто встречается у пациентов асте-

нического телосложения и представляет собой истон-
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донта и данные, полученные с помощью пародонто-
логических зондов. Толщина десны, соответствующая 
белому зонду, просвечивающему сквозь десну, равна 
менее 0,5 мм и менее. Толщина десны, соответствую-
щая зеленому зонду – 0,6 – 0,9 мм. Синий зонд соот-
ветствовал толщине десны 1,0 – 1,5 мм. И, если ни 
один из зондов не был виден сквозь десну, – толщи-
на десны равнялась 1,6 мм и более. С практической 
точки зрения – и для планирования ортодонтического 
перемещения зубов, и  для планирования любого хи-
рургического вмешательства – предпочтителен био-
тип десны толщиной более 1 мм. 

Таким образом, если для планирования ортодон-
тического перемещения зубов у специалиста нет воз-
можности объективно определить толщину десны с 
помощью аппарата ультразвукового сканирования, 
более доступные для приобретения пародонтологиче-
ские зонды позволят определить цифровые значения 
толщины десны.

Обсуждение 
Недавно появившийся метод ультразвукового 

определения толщины десны позволил в цифровом 
выражении оценить метрические параметры  в мил-
лиметрах ранее предложенных тонкого и толстого 
биотипов. Ни цифровые значения при диагностиче-
ском проколе десны, ни тем более исследования на 
трупах (Пуэрто-Рико, 2017), у которых отсутствует 
кровоток, не соответствовали реальным параметрам 
толщины десны у пациентов. Использование ультра-
звукового сканирования пародонта позволяет увидеть 
и измерить все ткани пародонта в целом.

 Дополнение диагностического комплекса КЛКТ 
предоставило специалистам информацию об объеме 
костных структур на всех поверхностях стенок аль-
веол. Это позволяет определить возможности орто-
донтического вмешательства и конкретизировать  
допустимые пределы перемещения каждого зуба. По-
лученные результаты в этом отношении согласуются 
с данными Быковой Е.В. [10], которая выявила, что 
с увеличением степени резорбции кости степень ре-
тракции десны линейно возрастает. 

Всем пациентам рекомендуется определять тол-
щину десны с помощью колориметрических зондов 
с целью прогноза результата ортодонтических и иных 

ческих зондов с различной цветовой гаммой. Предло-
женная  Дж. Расперини в 2015 г. методика заключается 
в следующем. В зубодесневую борозду вводятся три 
зонда разных цветов: белый, зеленый и синий. Если 
все три зонда просвечивают через мягкие ткани, био-
тип определяют как тонкий. Если видны зеленый и 
синий, но не виден белый, но биотип средний. Если 
виден только синий, то биотип классифицируют как 
толстый. Если же ни один из зондов (даже синий) 
не виден через десну, биотип классифицируется как 
очень толстый. Такой метод позволяет нам конста-
тировать тот или иной биотип, но не дает метриче-
ские характеристики толщины десны.

Однако такие методы измерения позволяли доста-
точно грубое разделение на тонкий и толстый био-
типы, а также на разделение внутри тонкого биотипа 
(зеленый и белый зонды) без конкретных метриче-
ских характеристик, которые имеют значение в прак-
тической работе.

 Цель нашего исследования – повышение уровня 
информативности пародонтологических параметров 
пациентов с зубочелюстными аномалиями: определе-
ние биотипа пародонта с помощью клинических ме-
тодов исследования, колориметрического зондирова-
ния, ультразвукового сканирования, а также конусно-
лучевой компьютерной томографии (КЛКТ).

 Материал и методы
Изучали состояние пародонта у 20 зубов 60 паци-

ентов в возрасте 19 - 25 лет со скученным положе-
нием зубов, которым не требовалась хирургическая 
коррекция мягких тканей преддверия полости рта и у 
которых не было выявлено явлений воспаления в па-
родонте. Для изучения  биотипа десны применяли на-
бор  цветных зондов Colorvue Biotype Probe (Hu-Friedy, 
США), а с целью определения конкретных метриче-
ских размеров наряду с зондами нами было заплани-
ровано и проведено изучение толщины десны при по-
мощи ультразвукового сканера MyLab Twice (Esaote, 
Италия) сверхвысокочастотным  датчиком 22 МГц  
чрезкожным (внеротовым) методом. 

Состояние кости альвеолярного отростка (вели-
чину дефекта кости) оценивали с помощью КЛКТ 
(Planmeca ProMax (Planmeca Oy, Финляндия)

 Результаты исследования
 Величину дефектов альвеолярного отростка оце-

нивали с помощью КЛКТ. По результатам КЛКТ 
оказалось, что у 90% пациентов c тонким биотипом 
десны были выявлены дефекты кости альвеолярного 
отростка в виде дигисценций и у 10%  – в виде фене-
страций (окончатых дефектов альвеолярного отрост-
ка или части). В группе с толстым биотипом десны 
дигисценции наблюдались у 40% пациентов, фене-
страции – у 3% (см. рисунок).

По данным ультразвукового сканирования, в группе 
пациентов с тонким биотипом десны толщина десны 
колебалась от 0,2 до 1,5 мм и в среднем составила  0,68 
± 0,27 мм; в группе с толстым биотипом она была от 
1,6 до 2,11 мм и в среднем составила 1,67 ± 0,22 мм.

В данном исследовании впервые были сопостав-
лены результаты ультразвукового сканирования паро-

Распространенность костных дефектов у пациентов 
с различным биотипом пародонта.
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Заключение
Комплексное обследование биотипа пародонта с 

применением зондов Colorvue Biotype Probe  [9], уль-
тразвукового сканирования и конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии позволяет повысить качество 
диагностики у пациентов с зубочелюстными анома-
лиями с тонким биотипом десны, выбрать наиболее 
рациональный вид ортодонтического лечения и избе-
жать осложнений со стороны тканей пародонта. 
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Рабочий процесс стоматологического ортопедиче-
ского лечения стремительно развивался в направлении 
повышения эффективности и рентабельности, которые 
стали возможными благодаря внедрению современ-
ных технологий [1]. Оцифровка стоматологических 
записей, компьютерные методы визуализации и вирту-
альное планирование лечения революционизировали 
клиническую практику. Постепенно и последователь-
но цифровизация была принята на трех основных эта-
пах стандартного рабочего процесса ортопедического 
лечения: на этапе сбора данных – данные о пациенте 
оцифровываются и хранятся в цифровом виде; на эта-
пе планирования – использование САМ и визуальное 
планирование лечения; на этапе лечения – процедурам 
лечения могут помочь компьютерные устройства с ис-
пользованием технологии фрезерования или 3D-печати 
(CAM) [2–4].

Цель проведенного анализа литературы — обоб-
щение имеющихся данных о виртуальном цифровом 
планировании стоматологического лечения, позво-
ляющего исключить вопросы неудовлетворенности 
пациента проведенной работой и повысить качество 
и точность зубного протезирования на естественных 
и искусственных опорах. 

Материал и методы
 Информационный поиск проведен по запросу 

«виртуальное планирование стоматологического ле-
чения» (virtual planning of dental treatment) в научных 
базах eLIBRARY, PubMed и Scopus,  сроком 11 лет: с 
2008 по 2019 г. Для анализа выбраны публикации, в 
которых подробно описаны алгоритмы компьютерно-
го моделирования лечения стоматологического паци-
ента, дана подробная характеристика программного 
обеспечения и необходимого оборудования, а также 
начальные и отдаленные результаты лечения с ис-
пользование указанных методов.

Результаты исследования
По указанному поисковому запросу нами проана-

лизированы 235 статей, из них 41 статья выявлена в 
базе системы eLIBRARY, остальные – в базах сайтов 
PubMed и Scopus. Статей, подходящих по уточнен-
ному запросу, касающихся непосредственно плани-
рования ортопедического лечения, было 76, из них 
4 отечественные и 72 зарубежные системы PubMed. 
Статьи распологались следующим образом: 2 статьи –  
2008 г.; 1 – 2009 г.; 4 – 2010 г.; 5 – 2011 г.; по 4 статьи 
опубликованы в 2012 и 2013 гг.; 8 –  в 2014 г.; 12 –  
в 2015 г.; 14 – в 2016 г.; 2 – в 2017; 17 статей опу-
бликовано в 2018 г. и 3  – в 2019 г., что, безусловно, 
говорит о временном росте в потребности данного 
вопроса. 
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2008; Rifkin, 2000), эстетическую линию Рикеттса (ка-
сательную от кончика носа к наиболее выступающей 
части подбородка), эстетическую линию Холдавея 
(линия, соединяющая переходную точку в основании 
носа и наиболее выступающую точку подбородка) и 
носогубный угол [2, 13]. 

 Анализ зубочелюстной системы включает пара-
метры здоровья и морфологию десны, такие как со-
стояние межзубных сосочков и образование черных 
треугольников, положение зенита десны и линии дес-
ны, контур десны, линию улыбки и размер буккаль-
ных коридоров. Соответствующие отношения зубов и 
окружающих их мягких тканей будут в значительной 
степени определять общий эстетический результат 
лечения [1, 2, 14, 22, 24 – 27]. 

И, наконец, стоматологический анализ  – это опре-
деление окончательных параметров (размер, форма и 
цвет) восстановленных зубов. Для определения адек-
ватного размера зуба используют несколько теорий, 
которые включают золотую пропорцию [1, 24], соот-
ношение ширины к длине зубов [28], концепцию Па-
унда [29], повторяющуюся эстетическую пропорцию, 
закон гармонии [29] и совсем недавно появившуюся 
концепцию — «visagism» [30]. При рассмотрении 
цвета зуба можно выделить четыре основных атрибу-
та (оттенок, насыщенность, светлота и прозрачность) 
и такие характеристики, как текстура и блеск, которые 
также могут изменить восприятие формы зуба [31]. 

В исследовании I. Caviggioli с соавт. [7] дано подроб-
ное описание процесса компьютерного моделирования 
улыбки с использованием программного обеспечения 
DSD. На первоначальном этапе созданная программой 
виртуальная улыбка как бы «примеряется» на лицо па-
циента, совмещая одновременно реальное и желаемое 
изображения. В случае полной адентии программный 
продукт позволяет сделать предварительный обзор 
подходящих пациенту вариантов протезов. По оконча-
нии предварительной визуализации проект зубной ду-
ги передается в систему CAD. После определения эсте-
тики рабочий процесс переходит к захвату 3D-данных. 
Используя 3D-данные лица и рта, авторы изучили ок-
клюзию, а также соотношения между зубами и губами. 
Это позволило совместить 3D-визуализацию лица с 
3D-визуализацией ротовой полости благодаря допол-
нительному сканированию, сделанному с внеротовой 
опорной точки. Окончательный прототип демонстри-
руется пациенту, а все файлы записываются на циф-
ровые носители. После этого шага структура для под-
держки акрилового прототипа зубов была разработана 
и построена в DentalCad. Далее созданные файлы были 
переданы в CAM для обработки с помощью программ-
ного обеспечения, встроенного в DentalCad. После 
цикла фрезерования продукт был тщательно адаптиро-
ван к модели для того, чтобы завершить работу. В част-
ности, подготовлена титановая структура, правильная 
постановка искусственных зубов была произведена с 
использованием виртуального артикулятора [7].

Виртуальный артикулятор требует цифрового трех-
мерного представления челюстей и специфических 
данных пациента о движениях челюсти. Затем он мо-
делирует движения челюсти и обеспечивает динами-
ческую визуализацию окклюзионных контактов [32]. 

По результатам анализа видно, что к основным 
достоинствам виртуального планирования можно от-
нести то, что данные пациента хранятся в цифровых 
банках данных и доступны в любой момент времени, 
цифровые оттиски можно моментально отправить в 
зуботехническую лабораторию, минуя промежуточ-
ный этап, характерный для традиционной техники – 
отлив гипсовой модели. Таким образом, вероятность 
погрешностей становится минимальной. К тому же 
цифровое планирование дает возможность рассмо-
трения всех этапов работы в различные интервалы 
времени [5]. Кроме того, передача планирования с ис-
пользованием направляющих и выравнивателей, спе-
циализированных компьютерных приборов, управ-
ляемой пьезоассистированной хирургии или даже 
управляемой имплантации зубов может обеспечить 
более точный и предсказуемый результат [6–10].

Все CAD/CAM-системы состоят из 3 компонен-
тов: цифровой инструмент/сканер, который преобра-
зует геометрию в цифровые данные, которые могут 
быть обработаны компьютером; программное обе-
спечение, которое обрабатывает данные и создает на-
бор данных для продукта, который будет изготовлен 
и производственная технология, которая преобразует 
набор данных в желаемый продукт (фрезерования или 
3D-печать) [11]. Финансовая доступность, небольшой 
размер оборудования и удобный интерфейс позволя-
ют использовать эти технологии даже в условиях мел-
ких частных клиник. На рынке появляется все больше 
и больше доступных программ, среди которых особо 
выделяются программы, использующие концепцию 
Digital Smile Design [11, 12]. Эти программы пред-
ставляют собой многоцелевые концептуальные ин-
струменты, которые помогают повысить точность ди-
агностики, улучшают понимание между врачом и па-
циентом и существенно повышают предсказуемость 
лечения, позволяя проводить более тщательный ана-
лиз характеристик лица и зубов пациента [13–15]. На 
данный момент в цифровом виде можно представить 
любой этап и почти любой аспект работы, начиная от 
общего внешнего вида приспособления до протезиро-
вания и моделирования движений зубов [16–18]. 

Фундаментальные критерии эстетического анали-
за улыбки включают в себя лицевую, зубодесневую и 
зубную эстетику [19, 20].

Работа в программах DSD начинается с правильно 
откалиброванных фотографий [21]. Анализ лицевых 
параметров макроэстетики улыбки выполняется с 
использованием контрольных линий, на основе ко-
торых разработаны стандартизированные параметры 
для фронтального и профильного вида лица. Гори-
зонтальные контрольные линии, используемые при 
фронтальном анализе, включают межзрачковые и 
межкомиссуральные линии, которые обеспечивают 
общее ощущение гармонии и горизонтальной пер-
спективы в эстетически приятном лице, в то время 
как вертикальные контрольные линии включают сре-
динную линию лица, средние линии зубов и нижней 
челюсти [22, 23].

Параметры, используемые для анализа профиля 
лица, представляют собой лицевой угол, который ука-
зывает на базовый скелетный паттерн (Naini and Gill, 
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и гораздо больше зависит от процесса оцифровки, об-
работки данных и производства. На практике исполь-
зуются различные варианты обработки поверхности, 
каждая из которых предполагает свои недостатки и 
преимущества. Сухая обработка применяется в основ-
ном в отношении заготовок из оксида циркония с низ-
кой степенью предварительного спекания. Достоин-
ствами этого вида обработки являются минимальные 
инвестиционные затраты на фрезерное устройство и 
отсутствие влагопоглощения пресс-формы ZrO2, в ре-
зультате чего отсутствует начальное время сушки для 
рамы ZrO2 до спекания. Существенным недостатком 
данного вида является то, что более низкая степень 
предварительного спекания приводит к более высоким 
значениям усадки для каркасов. При влажной обработ-
ке фрезерный алмазный или твердосплавный резаки 
защищены от перегрева разбрызгиванием холодной 
жидкости. Этот вид обработки необходим для всех ме-
таллов и стеклокерамического материала, чтобы избе-
жать повреждения в результате тепловыделения. Более 
высокая степень предварительного спекания приводит 
к снижению коэффициента усадки и позволяет умень-
шить искажения при спекании [10].

Быстрое создание прототипа возможно также с ис-
пользованием технологии 3D-печати. Когда процесс 
проектирования и анализа завершен, файл экспортиру-
ется в формате STL на 3D-принтер, в котором исполь-
зуются пластик, металл, биоматериалы, керамические 
материалы и до 140 различных цифровых материалов 
благодаря объединению существующих первичных 
материалов по-разному при печати. После печати про-
тотип подвергается последующей обработке для от-
деления материала подложки или растворения его в 
моющем средстве и воде, пескоструйной обработке, 
струйной промывке, шлифовании, инфильтрации, тер-
мообработке (для металлических предметов), а затем 
деталь готова к использованию [41].

На сегодняшний день в распоряжении специали-
ста имеется целый ряд программ, с помощью которых 
можно оценить и изменять в цифровом виде эстети-
ческие параметры лица, десны и улыбки. К наиболее 
часто используемым можно отнести Photoshop CS6 
(Adobe Systems Incorporated), Keynote (Apple Incor-
porated), Smile Designer Pro (Tasty Tech Ltd), Aesthetic 
Digital Smile (ADSD), Cerec SW 4.2. (Sirona Dental 
Systems Incorporated), Planmeca Romexis Smile Design 
(PRSD) (Planmeca Romexis®), VisagiSMile (Web Mo-
tion LTD) и приложение DSD от Coachman (DSDApp 
LLC) [22, 23, 38].

Опираясь на данные, имеющиеся в литературных 
источниках, D.  Omar с соавт.  [22] сравнили эстетиче-
ские компетенции каждой программы, используя 12 
параметров анализа лица, 3 зубодесневых параметра 
и 5 параметров зубов, проанализировав тем самым 20 
эстетических особенностей. 

Самый высокий балл набрали программы 
Photoshop и Keynote (20/20 и 19/20 баллов соответ-
ственно). В отличие от программы Photoshop, исполь-
зование которой позволяло учесть все отобранные 
эстетические параметры благодаря возможности об-
рабатывать фотографии любого типа (фронтальные, 
боковые, окклюзионные, втянутые), а также свободно 

Существует два типа виртуальных артикуляторов, а 
именно: полностью настраиваемый (регулируемый) и 
математически смоделированный [32, 33]. Полностью 
регулируемый виртуальный артикулятор записывает/
воспроизводит точные пути движения нижней челю-
сти, используя электронную систему регистрации че-
люстей, называемую Jaw motion analyzer. Затем оциф-
рованные зубные арки движутся по этим траекториям 
движения, которые можно увидеть на экране компью-
тера, состоящем из трех основных окон, показываю-
щих одинаковое движение арок из разных плоскостей. 
Программное обеспечение рассчитывает и визуали-
зирует как статические, так и кинематические окклю-
зионные столкновения и используется при проекти-
ровании и коррекции окклюзионных поверхностей в 
CAD. Последние версии программного обеспечения 
включают ортодонтический модуль, создающий вир-
туальные установки. Этот программный инструмент 
также позволяет наблюдать взаимосвязь между рез-
цом и мыщелкой и влияние подвижности суставов 
на окклюзию [34, 35]. Математически моделируемый 
виртуальный артикулятор записывает/воспроизводит 
движения артикулятора на основе математического 
моделирования движений артикулятора. Полностью 
регулируемый 3D-виртуальный артикулятор способен 
воспроизводить все движения артикулятора. Эти вир-
туальные артикуляторы допускают дополнительные 
настройки, такие как изогнутые движения Беннетта 
или другие движения для регулировки в идеальных 
настройках. Основным недостатком является то, что 
он ведет себя как артикулятор среднего значения, и 
невозможно получить индивидуальные траектории 
движения каждого пациента [36]. Однако в недавнем 
исследовании E. Solaberrieta с соавт. [35] при помощи 
технологии Leap Motion было разработано устрой-
ство регистрации движений нижней челюсти пациен-
та, которое позволяет учитывать кинематику нижней 
челюсти каждого пациента.

 В литературе также найдены исследования, срав-
нивающие результаты, полученные с помощью ме-
ханического (SAM Axiograph Axo 200) и цифрового 
аксиографа (SAM Axiograph Axo 200) — прибора, 
предназначенного для регистрации вращательных и 
поступательных движений нижней челюсти. В резуль-
тате авторы не обнаружили статистически значимых 
различий ни по одному из тестируемых параметров, 
хотя и отмечают большее количество погрешностей 
при использовании механического аксиографа [3]. В 
более позднем исследовании  R.D. Prasad с соавт. [37]  
найдено статистически значимое различие между ре-
зультатами, полученными с помощью ультразвуково-
го аксиографа Axioquick, и ручным методом регистра-
ции межокклюзионного соотношения (p ≤ 0,001) –  
более точные результаты были при использовании 
ультразвукового аксиогрофа.

Конструкции, полученные с помощью программ-
ного обеспечения CAD, преобразуются во фрезерные 
полосы для CAM-обработки и, наконец, загружаются 
во фрезерное устройство. Обрабатывающие устрой-
ства различаются по количеству фрезерных осей: 3, 
4 и 5-осевые. Качество реставрации не обязательно 
улучшается с увеличением количества осей обработки 
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веденного устного интервью программное обеспече-
ние VisagiSmile показало, что темпераменту пациента 
соответствуют треугольные/овальные зубы. Желатель-
ные изменения смоделировали в 3D-формате, в затем 
показали и обсудили с пациентом. Авторы отмечают, 
что решающее значение как при традиционных спосо-
бах реставрации, так и при использовании цифровой 
реставрации играет мастерство и опыт терапевтиче-
ской команды [42]. 

Meereis с соавт. (2016) описали случай пациентки, 
которой после сбора анамнеза и клинического обсле-
дования диагностировали гипоплазию эмали, а также 
дисгармонию формы и пропорции передних зубов 
верхней челюсти и контура десны. Чтобы добиться 
большей предсказуемости предлагаемого лечения и 
облегчить общение между междисциплинарной сто-
матологической командой, в дополнение к изготов-
лению слепка зубов и проведению дополнительных 
и внутриротовых фотографий было выполнено циф-
ровое планирование случая с помощью программно-
го обеспечения Keynote по методике DSD. Сначала 
были выполнены три фотографии, необходимые для 
анализа DSD. На фотографии полной улыбки лица 
горизонтальная плоскость и срединная сагиттальная 
плоскость определены согласно межзрачковой линии 
и анатомическим ссылкам, таким как глабелла, нос и 
подбородок соответственно. Эти две линии были пе-
ренесены на внутриротовую фотографию для анализа 
улыбки в соответствии с лицевыми линиями. Была 
установлена дентальная средняя линия и окклюзион-
ная плоскость и проанализирована их связь с лицевы-
ми линиями. После анализа лица был проведен стома-
тологический анализ. DSD использовали в качестве 
инструмента для общения с пациентом, чтобы ясно 
проиллюстрировать лечение и обсудить, соответство-
вало ли оно его ожиданиям. После получения согла-
сия пациента был определен план лечения. 

Массовый переход от традиционного снятия от-
тисков к цифровому внутриротовому сканированию 
является недавней тенденцией, хотя первый сканер 
появился еще в 1985 г.  Под термином «сканер» в об-
ласти стоматологии понимают инструменты сбора 
данных, которые измеряют трехмерные структуры 
челюсти и зуба и преобразуют их в цифровые набо-
ры данных. Различают оптические и механические 
сканеры, каждый из которых обладает рядом недо-
статков и достоинств. Механический сканер отлича-
ется большей точностью измерений, но и длительным 
временем обработки и высокой стоимостью, поэтому 
в клинической практике распространение получили 
оптические сканеры [44].

Стандартный подход к лечению состоял из тради-
ционных методов получения оттисков и каменных от-
ливок, изготовленных из восстановленных из акрила 
и фарфора сплавов с металлом с использованием тех-
ники выпадения воска [43]. Внедрение CAD/CAM-
технологии стало переломным моментом в производ-
стве монолитных фиксированных зубных протезов на 
зубах и имплантатах с помощью цифрового экран-
ного проектирования с применением стоматологиче-
ского программного обеспечения и вторичного ком-
пьютерного производства, с быстрыми процедурами 

рисовать опорные линии и углы, в программе Keynote 
оказалось невозможно модифицировать и генериро-
вать мелкие анатомические особенности на поверх-
ности зуба. Программа ADSD получила 18/20 баллов. 
Следует отметить, что программа ADSD, в отличие от 
двух предыдущих, была разработана специально для 
цифрового дизайна улыбки и ее рабочий интерфейс 
более простой и эффективный, однако ее функции 
ограничены теми, которые уже включены в програм-
му. Программы Cerec SW 4.2, DSD APP, SDP, PRSD и 
VisagiSMile имели схожие оценки: (13/20, 10/20, 10/20 
и 10/20 баллов соответственно). Основные недостат-
ки этих программ были обнаружены при анализе 
эстетических параметров лица, которые в основном 
используются для калибровки изображения в этих 
программах. Фронтальные параметры лица были 
ограничены, а параметры профиля лица включены в 
Cerec SW 4.2 лишь частично и полностью отсутство-
вали в остальных программах. Кроме того, некоторые 
из этих программ также не учитывали мелкие анато-
мические особенности на поверхности зуба [22]. 

В ряде исследований была продемонстрирована 
возможность успешного использования программы 
Photoshop для DSD  и возможность успешного исполь-
зования Keynote [23]. Достоинства подхода улучшения 
эстетики пациента с помощью методов DSD подтверж-
дается другими работами [40, 41]. 

В целом в литературе содержится крайне мало ин-
формации о применении описанных программ. Santos 
с соавт. рассмотрели случай пластической хирургии 
пародонта у 16-летней пациентки с жалобами на 
«десневую» улыбку. Для планирования эстетической 
улыбки использовали программу Keynote, с помо-
щью которой было сделано три фотографии пациен-
та: фотография лица с широкой улыбкой, фотография 
лица в состоянии покоя и интраоральная фотография. 
Оттиск сделали с помощью альгинатных масс и за-
тем использовали для проведения диагностики. Ма-
кет улыбки получили из материала на основе бис–
акриловых смол. Пациент остался полностью доволен 
результатом и процессом реставраци. Rihal с соавт. 
(2016) описали случай использования программно-
го обеспечения Cerec SW 4.2 в сочетании с CEREC 
и внутренним фрезерованием. Авторы отмечают, что 
общее время, затраченное специалистами на всю про-
цедуру изготовления коронок (зубы  (13,23,11,21) для 
пациента, включая примерку и подгонку, составило 
всего 5 ч. 

Программа VisagiSMile – это программа, полно-
стью разработанная на основе концепции «visagism». 
В исследовании N. Bichacho с соавт. [42]  описан слу-
чай женщины, обеспокоенной неэстетичностью улыб-
ки, вследствие цветовой неоднородности старых ком-
позитных реставраций на двух верхнечелюстных цен-
тральных резцах. Анализ улыбки, проведенный при 
помощи программы VisagiSMile, выявил еще несколь-
ко дополнительных факторов, способствующих негар-
моничному внешнему виду пациентки: относительно 
небольшие боковые резцы, асимметричные края дес-
ны и различные форма и цвет центральных резцов, на-
личие пространства между боковыми и центральными 
резцами. На основании анкетирования пациента и про-
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пациенты нашли процедуру внутриротового сканиро-
вания более приемлемой, чем традиционный слепок – 
у двух пациентов с выраженным рвотным рефлексом 
получить оттиски традиционным методом не удалось, 
а у 9 пациентов получение оттисков с помощью сле-
почных масс было довольно затруднительным [46]. 

Одну из ключевых ролей в цифровизации стома-
тологического лечения сыграло внедрение в практи-
ку ортодонта-стоматолога низкодозовой трехмерной 
конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ), 
пришедшей на смену обычной КТ. Именно благодаря 
объединению данных КЛКТ с цифровыми оттисками 
хирургическая стоматология стала точным и легко вне-
дряемым инструментом, и виртуальное трехмерное пла-
нирование реставраций имплантатов получило широкое 
распространение. На сегодняшний день метод КЛКТ 
лежит в основе принципа работы десятков дентальных 
сканеров, отличающихся друг от друга по многочислен-
ным параметрам [47].

В исследовании Т.Н. Манак с соавт. [48] сравни-
вали три типа планирования протезирования фрон-
тальной группы зубов у 5 пациентов. Первая техни-
ка (DSD) включала в себя создание цифровой моде-
ли будущего протеза на фотографии с последующей 
передачей с полученных данных в зуботехническую 
лабораторию, где техник создавал Waxup по задан-
ным величинам, вторая техника предусматривала 
3D-моделирование, а третья являлась симбиозом 
предыдущих двух. Для каждого пациента на основе 
сделанных фотографий в программе Power point бы-
ли разработаны 2D-модели будущих протезов с уче-
том усредненных эстетических параметров. После 
сканирования гипсовых моделей на оптическом ска-
нере «Shining 3D» их цифровые копии отгружались в 
программы «Autodesk Maya» и «Autоdesk Mudbox». 
Далее в программе «AutodeskMutbox» выполнялось 
удлинение моделей. Затем модели переносили в 
программу «AutodeskMaya», где проводилось нало-
жение цифровой фотографии с контурами будущих 
реставраций на модель. Моделирование будущего 
протеза выполнялось с использованием программы 
«Quad Draw» и «Extrude». Затем после детализации 
и индивидуализации будущих протезов в программе 
«AutodeskMaya» цифровые заготовки протезов при-
пасовывались на исходную модель. Для определения 
эффективности методики проводили моделирование 
будущих реставраций, используя все три техники с 
учетом времени, затрачиваемого на создание модели 
и конечной погрешности [48–51].

По результатам сравнения трех методик выяснилось, 
что на моделировку будущего протеза с применени-
ем техники DSD затрачивается 63 ± 5 мин, на модели-
ровку в 3D – 46 ± 5 мин, в то время как при комбини-
ровании методик – 27 ± 5 мин. Измерение конечных 
погрешностей показало, что величина конечной по-
грешности при применении DSD составила 2,1 ± 0,1%, 
3D-моделирования – 1,7 ± 0,1% и при использовании 
комбинированной техники – 1,4 ± 0,1%. Очевидно, ком-
бинированная техника выигрывает по сравнению с дву-
мя другими методиками в контексте времени, которое 
затрачено на моделировку будущей реставрации, а так-
же имеет меньшую погрешность [49, 50]. 

создания прототипов, такими как фрезерование или 
3D-печать в виртуальной среде, без каких-либо физи-
ческих модельных ситуаций.

Многие исследования уже показали многочис-
ленные преимущества цифровых оттисков по срав-
нению с традиционными методами, в том числе эко-
номия времени, отсутствие дискомфорта у пациента 
при проведении процедуры, отсутствие погрешно-
стей, присущих традиционным оттискам, возмож-
ность внести исправление тут же, сделав повторный 
снимок [44]. Однако данные о точности существую-
щих сканеров достаточно противоречивы.  Процесс 
создания цифрового оттиска в ортопедической сто-
матологии состоит из нескольких этапов, каждый из 
которых представляет возможность ошибки и, как 
следствие, снижение точности [8, 45]. Клинически, 
различиям в результатах могут способствовать про-
зрачность поверхности, геометрия поверхности или 
связанные с пациентом факторы, такие как контроль 
слюны или движение пациента. Также нельзя игно-
рировать операторские факторы, например такие как 
последовательность сканирования или регистрация 
прикуса [46]. 

A. Ender с соавт. [45] выявили, что правильность 
(степень близости среднего значения, полученного на 
основе проведения 10 или более испытаний, к приня-
тому опорному значению) традиционной гипсовой мо-
дели составляет 55 ± 21,8 мкм, правильность цифро-
вого оттиска системы Lava COS: 40,3±14,1 мкм, а пра-
вильность цифрового оттиска системы Cerec BlueCam: 
49 ± 14,2 мкм. В то время как прецизионность (степень 
близости друг к другу независимых результатов изме-
рений, полученных в конкретных заданных условиях) 
традиционной модели составила 61,3 ± 17,9 мкм, циф-
рового оттиска системы Lava COS – 60,1 ± 31,3 мкм, 
а прецизионность цифрового оттиска системы Cerec 
BlueCam – 30,9 ± 7,1 мкм. Можно видеть, что значе-
ния правильности очень близки друг к другу и разница 
между ними несущественна, однако значение преци-
зионности цифрового оттиска системы Cerec BlueCam 
значительно выше, чем в остальных. В другом иссле-
довании эталонный сканер показал высокую точность 
отображения полной зубной дуги со значениями преци-
зионности 1,6 ± 0,6 мкм и правильности 5,3 ± 1,1 мкм.  
Оттиски, полученные традиционными методами, по-
казали значительно более высокую прецизионность –  
20,4 ± 2,2 мкм и правильность (20,4 ± 2,2 мкм) с не-
большими отклонениями в области моляров. Цифро-
вые оттиски были значительно менее точными с пре-
цизионностью 32,4 ± 9,6 мкм и правильностью 58,6 ± 
15,8 мкм [45].

Сравнительный анализ результатов изготовления 
традиционных и «оптических» слепков исследовали 
А.В. Юмашев с соавт. [46]). Проанализировав ре-
зультаты применения аналоговой техники получе-
ния оттиска и внутриротового сканирования, авторы 
выявили, что общее время, необходимое для внутри-
ротового сканирования, негативно воспринималось 
пациентами лишь в небольшом количестве случаев. 
В целом меньше времени требовалось при использо-
вании аналоговой техники оттиска. Однако проведен-
ное после процедур анкетирование выявило, что все 



163

RussIan JOuRnal Of DentIstRy. 2019; 23(3-4)
DOII: http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802-2019-23-3-4-158-164

Reviews

16. Cervino G. et al. Fem and Von Mises Analysis of OSSTEM ® Dental Im-
plant Structural Components: Evaluation of Different Direction Dynamic 
Loads. Open Dent. J. 2018; 12: 219–29.

17. Lauritano F. et al. Three-dimensional evaluation of different prosthesis 
retention systems using finite element analysis and the Von Mises stress 
test . Minerva Stomatol. 2016; 65(6): 353–67.

18. Brown M.W. et al. Effectiveness and efficiency of a CAD/CAM orth-
odontic bracket system . Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop. 2015; 
148(6): 1067–74.

19. Magne P., Belser U. Natural oral esthetics // Bonded Porcelain Restora-
tions in the Anterior Dentition: A Biomimetic Approach.  2010; 57–98.

20. McLaren E.A., Garber D.A., Figueira J. The Photoshop Smile Design 
technique (part 1): digital dental photography . Compend. Contin. Educ. 
Dent. 2013a; 34(10): 772, 774,  776 passim.

21. Cervino G. et al. Dental Restorative Digital Workflow: Digital Smile De-
sign from Aesthetic to Function. Dentistry J. 2019; 7(2): 30.

22. Omar D., Duarte C. The application of parameters for comprehensive 
smile esthetics by digital smile design programs: A review of literature. 
Saudi Dent. J. 2018; 30(1): 7–12.

23. Coachman C., Calamita M. Digital Smile Design: A Tool for Treatment 
Planning and Communication in Esthetic Dentistry. QDT 2012 Quintes-
sence. 2012; 35: 1–9.

24. Шундрик М.А., Марченко И.Я., Ткаченко И.М. Современные крите-
рии оценки эстетики улыбки . Вестник проблем биологии и медици-
ны. 2018; 1( 4 (146): 32–5.

25. Alexandre Câmara C. Esthetics in Orthodontics: six horizontal smile 
lines. Dent. Press J. Orthodont. 2010; 15: 118–31.

26. Nascimento D.C. et al. Influence of buccal corridor dimension on smile 
esthetics. Dent. Press J. Orthodon. 2012; 17(5): 145–50.

27. Prato G.P.P. et al. Interdental papilla management: a review and classifi-
cation of the therapeutic approaches. Int. J. Periodont. Rest. Dent. 2004; 
24(3): 246–55.

28. Ward D.H. Proportional Smile Design: Using the Recurring Esthetic 
Dental Proportion to Correlate the Widths and Lengths of the Maxillary 
Anterior Teeth with the Size of the Face. Dent. Clin. North Am. 2015; 
59(3): 623–38.

29. Oliveira Farias F. de, Ennes J.P., Zorzatto J.R. Aesthetic Value of the Re-
lationship between the Shapes of the Face and Permanent Upper Central 
Incisor. Int. J. Dent. 2010; 2010.

30. Sharma A., Luthra R., Kaur P. A photographic study on Visagism. Indian 
J Oral Sci. 2015; 6 (3): 122.

31. Morley J., Eubank J. Macroesthetic elements of smile design. J. Am. 
Dent. Assoc. 2001b; 132(1): 39–45.

32. Koralakunte P.R., Aljanakh M. The Role of Virtual Articulator in Prosthetic 
and Restorative Dentistry. J. Clin. Diagn. Res. 2014; 8(7): ZE25–ZE28.

33. Kordass B. et al. The virtual articulator in dentistry: concept and develop-
ment. Dent. Clin. North Am. 2002; 46.(3): 493–506,  vi.

34. Maestre-Ferrín L. et al. Virtual articulator for the analysis of dental occlusion: 
An update. Med. Oral Patol. Oral Cir. Bucal. 2012; 17(1): e160–e163.

35. Solaberrieta E. et al. Registration of mandibular movement for dental 
diagnosis, planning and treatment. Int. J. Interact. Des. Manuf. 2018; 12 
(3): 1027–38.

36. Sousa Dias N., Tsingene F. SAEF - Smile’s Aesthetic Evaluation form: a 
useful tool to improve communications between clinicians and patients 
during multidisciplinary treatment. Eur. J. Esthet. Dent. 2011; 6(2): 160–76.

37. Prasad K.D., Shetty M., Chandy B.K. Evaluation of condylar inclina-
tion of dentulous subjects determined by axiograph and to compare with 
manual programming of articulators using protrusive interocclusal re-
cord. Contemp Clin. Dent. 2015; 6(3): 371–4.

38. Hartomacioglu S. и др. 3D Bio-Cad modeling of human mandible and 
fabrication by rapid-prototyping technology. Usak Univer. J. Mat. Sci. 
2013; II: 135–45.

39. Coachman C., Calamita M.A., Sesma N. Dynamic Documentation of the 
Smile and the 2D/3D Digital Smile Design Process. Int. J.  periodont.  
rest. dent.. 2017; 37(2): 183–93.

40. Arias D.M. et al. Treatment of the Patient with Gummy Smile in Conjunc-
tion with Digital Smile Approach . Dent. Clin. North Am. 2015; 59 (3): 
703–16.

41. Tak On T., Kois J.C. Digital Smile Design Meets the Dento-Facial Ana-
lyzer: Optimizing Esthetics While Preserving Tooth Structure. Compend 
Contin Educ Dent. 2016; 37(1): 46–50.

42. Bichacho N., Musella V., Feraru M. Individualizing a smile makeover. 
Current strategies for predictable results. 2016; 32: 109–19.

43. Dawood A. et al. Microtechnologies in implant and restorative dentistry: 
a stroll through a digital dental landscape. Proc. Inst. Mech. Eng. H. 
2010; 224(6): 789–96.

44. Yuzbasioglu E. et al. Comparison of digital and conventional impression 
techniques: evaluation of patients’ perception, treatment comfort, effec-
tiveness and clinical outcomes. BMC Oral Health. 2014; 14: 10.

45. Ender A., Mehl A. Influence of scanning strategies on the accuracy of 
digital intraoral scanning systems. Int. J. Comput. Dent. 2013; 16(1): 
11–21.

46. Юмашев А.В. и др. Варианты использования 3D сканирования в 
ортопедической стоматологии. Вестник новых медицинских техно-
логий. Электронное издание. 2015; 9(1).

Заключение
 Научное подтверждение и доказательства клини-

ческой, экономической и технической осуществимо-
сти процесса, а также долгосрочные биологические 
результаты полных цифровых рабочих процессов 
имеют решающее значение для понимания влияния 
фактической тенденции к цифровизации на измене-
ние устоявшихся традиционных протоколов в фикси-
рованном протезировании. Однако число исследова-
ний в этой области крайне ограниченно. Большинство 
отобранных публикаций посвящены смешанным кон-
цепциям лечения, сочетающим аналоговые и цифро-
вые рабочие этапы. Кроме того, эти испытания пред-
ставляют из себя больше лабораторные исследования, 
технические отчеты и серии случаев. Таким образом, 
несмотря на большие перспективы, на сегодняшний 
день можно говорить об отсутствии значительных до-
казательств в области полных цифровых протезных 
рабочих процессов. И с практической точки зрения 
эта проблема представляет большой интерес для вра-
ча, который должен принять решение об инвестиро-
вании и внедрении полных цифровых рабочих про-
цессов в стоматологической рутине. 
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В настоящее время отмечается увеличение количества и удельного веса лиц старшего возраста. Соответственно, 
возрастают требования к обеспечению необходимого качества жизни данной категории населения. Это касается, в 
том числе вопросов их реабилитации после различного рода перенесенных заболеваний и повреждений. Среди травм 
костей лицевого скелета наиболее частым видом являются переломы нижней челюсти. 
Цель работы состоит в проведении анализа распространенности, клинических особенностей переломов нижней че-
люсти у пациентов старшей возрастной группы и эффективности существующих методов их лечения, согласно 
современным литературным данным. Для составления обзора использовались базы данных РИНЦ, PubMed, Medline, 
за период 1960–2019 гг.
Результаты. При составлении настоящего обзора использованы данные 67 литературных источников. Их анализ 
свидетельствует, что пациенты старшего возраста представляют устойчивую и значимую в статическом отно-
шении группу в общей структуре пострадавших с переломами нижней челюсти и имеющую ряд клинических особен-
ностей, в результате чего общепринятые методы лечения у них часто оказываются неэффективными. Охарактери-
зованы наиболее распространенные концепции оказания медицинской помощи данной категории пациентов. 
Заключение. На сегодняшний день отсутствуют достоверные рандомизированные клинические исследования, осно-
ванные на достаточном в статистическом отношении материале, позволяющем на доказательном уровне обосно-
вать преимущества той или иной методики лечения пациентов старшего возраста с переломами нижней челюсти, 
что требует продолжения соответствующих многоцентровых клинических исследований. 
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истории болезни 7532 человек с переломами нижней 
челюсти на протяжении 10 лет. Из них была выделе-
на группа пациентов (n = 642) старше 50 лет. У них 
диагностировано 1003 линии переломов. Данный воз-
растной критерий обусловлен тем, что атрофические 
изменения челюсти вследствие потери зубов в этот 
период жизни уже достаточно распространенны, что 
неизбежно сказывается на клиническом течении трав-
матической болезни. Удельный вес этих пациентов в 
общей структуре пострадавших с переломами ниж-
ней челюсти составил 8,53 %, что свидетельствует о 
том, что они представляют собой значимую в стати-
стическом отношении группу. По годам исследования 
этот показатель колебался от 7,0 до 11,3%, т. е. был 
достаточно стабильным.

По данным D.M. Atisha и соавт. [10], доля этих 
пациентов также высока. Среди 2023 пострадавших 
с переломами костей лицевого скелета 10,3% при-
ходится на лиц 64-летнего возраста и выше. Авторы 
отмечают, что у этих пациентов существенно возрас-
тает частота повреждений костей средней зоны лица 
при относительном уменьшении этого показателя для 
нижней челюсти, который все же остается значитель-
ным, составляя 5,16 %.

По нашим данным [9], среди этой группы постра-
давших 14% составляли женщины и 86%  – мужчи-
ны. Им противоречат результаты ретроспективного 
исследования группы японских авторов [11], в кото-
рое включены 140 пациентов с переломами нижней 
челюсти, находившихся на лечении в течение 29 лет 
наблюдений. Здесь процент женщин был выше, со-
ставляя приблизительно 48,6. Возможно, это объясня-
ется различиями в этиологической структуре данного 
вида травмы, который, как мы уже отмечали ранее, 
неодинаков в различных странах и, даже, регионах. 
В рассматриваемой работе ведущей причиной по-
вреждения являлись падения, второе место занимали 
дорожно-транспортные травмы, в то время как в на-
шей стране значительная роль все еще принадлежит 
бытовой травме [12]. В работах, выполненных на не-
больших контингентах больных с атрофическими из-
менениями нижней челюсти, женщины составляли от 
22,5% [13] до 93,75% [14], что, вероятно, обусловлено 
выраженностью степени атрофии, которая зависит от 
развития явлений остеопороза [15]. Новым этиоло-
гическим фактором у рассматриваемого континген-
та больных, появившимся в последние десятилетия, 
являются ятрогенные переломы, возникающие при 
попытке установки дентальных имплантатов на атро-
фированную нижнюю челюсть [16], степень сопро-
тивляемости которой к повреждающим воздействиям 
значительно снижается [17]. С возрастом изменяется 
пространственная конфигурация костных трабекул, 
угол отхождения которых от компактных пластинок 
и продольной оси достигает максимума, равного 450. 
При этом значении они становятся наименее стойки-
ми к действию сил разрушения [18].

Сопутствующая патология, по нашим данным, вы-
явлена в общей сложности у 67% пациентов с перело-
мами нижней челюсти, относящихся к старшей воз-
растной группе. В ее структуре отмечается значитель-
ное преобладание заболеваний сердечно-сосудистой 

По официальным данным Федеральной службы 
государственной статистики, если в 1926–1927 гг., 
средняя продолжительность жизни в России состав-
ляла 42,9 года, то в 2016 г. этот показатель составил 
71,9 [1]. В США к началу XXI века он был равен 77,8, 
а в странах Европейского Союза – 78 лет [2]. Про-
гнозируемая продолжительность жизни в Российской 
Федерации к 2035 г. предполагается на уровне от 74,8 
(при низком варианте прогноза) до 82,15 года (при 
высоком варианте прогноза) [1].  Таким образом, в на-
стоящее время отмечается увеличение количества и 
удельного веса лиц старшего возраста, и данная тен-
денция будет сохраняться в будущем. Соответственно, 
возрастают требования к обеспечению необходимого 
качества жизни этой категории населения. Особенно 
это касается вопросов их реабилитации после пере-
несенных заболеваний и повреждений. 

В то же время в пожилом возрасте любая травма 
представляет серьезную угрозу, что связано со сни-
жением способности к регенерации,  обусловленным 
истощением пула мезенхимальных стволовых клеток 
[3], нарушением васкуляризации вследствие систем-
ного атеросклероза, остеопорозом в результате изме-
нения минерального обмена веществ. Существенное 
влияние на течение травматической болезни оказыва-
ют коморбидные заболевания, часто встречающиеся 
в данной возрастной группе, длительный прием опре-
деленных лекарственных препаратов, влияющих на 
функционирование различных систем организма.

Повреждения челюстно-лицевой области не явля-
ются исключением, составляя 6–16% в общей струк-
туре травматизма [4] и зачастую приводя к инвалид-
ности, в том числе и в социальном аспекте. Как из-
вестно, наиболее распространенным видом травмы 
костей лицевого скелета являются переломы нижней 
челюсти, на долю которых приходится около 80%  
случаев [5]. Удельный вес пациентов с этим видом 
повреждений от общего числа больных, госпитали-
зируемых в стационары челюстно-лицевой хирургии, 
составляет 22,4 – 33%  [6]. Данная закономерность 
справедлива и для пострадавших старшего возраста 
[7]. Помимо отмеченных выше факторов, негативное 
воздействие на течение клинического процесса у них 
оказывают также атрофические изменения альвео-
лярной части и тела нижней челюсти, связанные с по-
терей зубов.

Вышеизложенное предполагает, что в лечении 
пациентов старших возрастных групп с переломами 
нижней челюсти стандартные методики не всегда 
оказываются эффективными, что требует  разработки 
особого хирургического подхода [8].

Цель настоящей работы – проведение анали-
за распространенности, клинических особенностей 
переломов нижней челюсти у пациентов старших 
возрастных групп и эффективности существующих 
методов их лечения, по современным литературным 
данным. 

Для составления обзора использовались базы дан-
ных РИНЦ, PubMed, Medline за период 1960–2019 гг.

Распространенность. Наиболее крупным иссле-
дованием, посвященным данной теме, является наша 
предыдущая работа [9], в которой проанализированы 
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но L. Newman [15]. Эти изменения связаны не столько 
с потерей высоты, сколько с атрофией собственно те-
ла челюсти в поперечном сечении [19]. Эти переломы 
следует характеризовать как крайне неблагоприят-
ные, потому что в результате отмеченных процессов 
уменьшается контактная площадь соприкосновения 
костных отломков, что имеет отрицательное значение 
для заживления костной раны и может приводить к 
нарушению консолидации. По сообщению Bruce R.A., 
Ellis E. [26] в 20% случаев заживление в данной обла-
сти происходит по типу синдесмоза, костная мозоль 
не формируется. В связи с этим нам представляется 
целесообразным при планировании лечения, в случае 
локализации линии перелома в боковых отделах тела 
атрофированной нижней челюсти, назначать компью-
терное томографическое исследование.

Еще одним фактором, существенно осложняющим 
заживление костной раны при выраженной степе-
ни атрофии тела нижней челюсти, является сужение 
просвета нижней альвеолярной артерии, вследствие 
чего кровоснабжение костной ткани осуществляется 
преимущественно за счет периостальных сосудов [27, 
28], которые значительно повреждаются в результате 
травматического или хирургического воздействия.

B. Spiessl [29] описал типичный для атрофиро-
ванной беззубой челюсти тип неконсолидированного 
перелома, который в литературе получил название 
«слоновая нога» вследствие гипертрофии концевых 
отделов костных фрагментов. Мы, напротив, наблю-
дали у поступающих в клинику пациентов неконсоли-
дированные переломы атрофического типа, сопрово-
ждающиеся некрозом в области краев костной раны, 
что приводит к образованию вторичных секвестров, а 
после их элиминирования – краевых дефектов кости 
[9].

По мнению N.A. de Amaratugna [19], переломы 
беззубой нижней челюсти в области угла встречаются 
редко. Среди двусторонних переломов автор наблю-
дал всего три типа их распределения по локализаци-
ям, причем во всех случаях была повреждена область 
мыщелкового отростка. Однако в нашей работе [9] 
переломы в области угла нижней челюсти заняли в 
категории О2 (потеря окклюзионных взаимоотноше-
ний) второе место по частоте встречаемости. Среди 
двусторонних переломов выявлено 13 различных ва-
риантов расположения линий переломов. Возможно, 
эти различия связаны с тем, что в настоящее иссле-
дование включено большее количество наблюдений 
(337 против 67).

В экспериментальном исследовании L.S. Santos и 
соавт. [30]  на модели беззубой нижней челюсти, при 
воздействии на подбородок, основные стрессовые на-
пряжения возникают не в месте приложения силы, а 
в области основания и шейки мыщелкового отростка. 
В случае воздействия на область клыка и первого пре-
моляра эти напряжения концентрируются в области 
ментального отверстия. Приложение силы в боковых 
участках тела вызывает напряжения непосредственно 
в области воздействия, а также угла и ветви.    

Относительно людей пожилого возраста суще-
ствует достаточно распространенное мнение, вы-
сказанное еще Rowe N.L., Killey H.C. [31], что риск 

системы (79,4 %), что необходимо учитывать при 
определении тактики лечебных мероприятий. Второе 
место занимали хронические заболевания дыхатель-
ной системы (11,1%). Сахарный диабет наблюдался 
сравнительно нечасто, всего в 1,2% случаев [9].

Распределение линий переломов по частоте встре-
чаемости принципиально отличается в зависимости 
от наличия или отсутствия окклюзионных взаимоот-
ношений [9, 19]. По нашим данным, у лиц с сохра-
ненной окклюзией не выявлено принципиальных от-
личий от пациентов других возрастных групп. Наибо-
лее часто линии переломов локализовались в области 
угла нижней челюсти. Второе–третье место занимали 
боковые отделы тела и мыщелковый отросток. При 
потере окклюзии линии переломов чаще всего рас-
полагались в боковых отделах тела нижней челюсти, 
от первого премоляра до второго моляра включи-
тельно (36,5%). Затем с небольшой разницей шла об-
ласть угла (34,8 %). На долю мыщелкового отростка 
приходилось всего 15,2%, что существенно меньше, 
чем у пациентов с сохраненными окклюзионными 
взаимоотношениями, где частота встречаемости со-
ставляет 21,4%. Частота встречаемости переломов во 
фронтальном отделе нижней челюсти при потере зу-
бов в 1,5 раза меньше, чем у лиц с наличием зубных 
рядов. Достаточно часто (в 9% случаев) при беззубых 
челюстях встречаются двусторонние симметричные 
линии переломов, расположенные в боковых отделах 
тела (L3/L3 по классификации AO/ASIF). В группе с 
сохраненными окклюзионными взаимоотношениями 
зарегистрировано единственное такое наблюдение, 
причем у пациента с обеих сторон были концевые де-
фекты зубных рядов, начинающиеся от первых пре-
моляров, непосредственно позади которых распола-
гались линии переломов [9].   

Объяснением данному феномену служат атрофи-
ческие изменения нижней челюсти. обусловленные 
потерей зубов. H.G. Luhr и соавт. [20] предложили 
классификацию атрофических изменений челюстей 
при переломах, приняв за основу вертикальный размер 
кости. Высота тела нижней челюсти в области повреж-
дения в пределах 16–20 мм, что соответствует I классу 
атрофии, 11–15 мм – II, менее 10 мм – III классу со-
ответственно. H. Mugino и соавт. [21] выделяют край-
нюю степень атрофии нижней челюсти менее 5 мм. 
Соответственно, рекомендации по проведению остео-
синтеза атрофированной нижней челюсти, созданные 
на основе экспериментальных данных [22, 23] и кли-
нических наблюдений [21, 24, 25], зависят именно от 
оценки вертикального размера тела нижней челюсти. 

Однако атрофия тела беззубой нижней челюсти 
происходит неравномерно. Отмечаемое нами у паци-
ентов с потерей окклюзионных отношений увеличе-
ние частоты встречаемости линий перелома в секторе 
L3, говорит о преимущественном развитии атрофиче-
ских изменений костной ткани именно в боковых от-
делах тела, в то время как в области угла и фронталь-
ного отдела они выражены в меньшей степени. На это 
обстоятельство обращал внимание еще N.A. de Ama-
ratugna [19], характеризуя боковые отделы тела атро-
фированной нижней челюсти как наиболее слабое ее 
место. Позднее данное наблюдение было подтвержде-
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Остеосинтез проволочным швом, действительно, 
не обеспечивает стабильной фиксации костных фраг-
ментов, особенно при наличии атрофических измене-
ний, что приводит к высокой частоте осложнений в 
послеоперационном периоде. Использование аппара-
тов внешней фиксации оказалось также недостаточно 
эффективным в связи с тем, что с их помощью нельзя 
точно сопоставить костные фрагменты, обеспечить 
стабильность их соединения, имеется высокий риск 
повреждения нижнего альвеолярного, краевой ветви 
лицевого нерва, также как и проникновения инфекции 
по браншам аппарата [41]. Парадигма клинических 
исследований стала изменяться с появлением техно-
логий накостного остеосинтеза. Как отмечают S. Mül-
ler и соавт. [42], более половины пожилых пациентов 
с переломами нижней челюсти не могли пользоваться 
зубными протезами. После оперативного вмешатель-
ства, обеспечившего стабильную фиксацию костных 
фрагментов, все они вновь смогли носить протезы.   

Но, в то же время, наложение костных пластин и 
винтов вызывает дополнительную, и весьма суще-
ственную, травму, что связано с риском дальнейше-
го нарушения кровоснабжения нижней челюсти, в 
том числе, непосредственно в зоне повреждения [2]. 
Это привело к развитию концепции малоинвазивного 
остеосинтеза в лечении пациентов старшего возраста. 
Динамические компрессионные пластины, являвшие-
ся методом выбора в 1990-е годы [20, 44], уступили 
место различным вариантам мини-пластин [13, 21, 
23, 37, 44–47 и др.], в том числе компрессионным, 
низкопрофильным, модифицированным по типу «ка-
рандаша», располагаемым по нижнему краю нижней 
челюсти. Важным фактором, повышающим стабиль-
ность фиксации отломков, является использование 
двух мини-пластин, накладываемых на значительном 
расстоянии друг от друга [46].  

Тем не менее мини-пластины не смогли обе-
спечить гарантированный клинический результат в 
случае выраженных атрофических изменений при 
переломах, локализующихся в боковых отделах тела 
нижней челюсти в связи с травмированием краевых 
отделов костных фрагментов при их наложении [15, 
48, 49]. Кроме того, следует учитывать, что при отсут-
ствии окклюзионных распределений нагрузки уси-
лия, создаваемые разнонаправленным воздействием 
жевательных мышц, передаются непосредственно на 
область повреждения [2, 25, 50]

В связи с этим некоторые авторы рекомендуют вер-
нуться к предложенному еще H. Obwegeser, H. Sailer 
[51] методу фиксации отломков нижней челюсти с 
помощью костного аутотрансплантата, фиксируемо-
го с вестибулярной или язычной стороны с помощью 
окружающих швов или накостных пластин [15, 52, 
53]. В то же время забор аутоматериала связан с до-
полнительной, и весьма значительной для пожилого 
пациента, травмой. В качестве возможной альтерна-
тивы рассматривается использование аллокости [25] 
или трикальцифосфата в комбинации с рекомбинант-
ными молекулами костных морфогенетических про-
теинов [54].  

В 1993 г. J. Prein разработал концепцию оператив-
ного лечения переломов при атрофических изменени-

инфицирования переломов нижней челюсти у них 
невелик, так как в случае потери зубов при травме 
происходит отслойка слизистой оболочки с надкост-
ницей, и переломы остаются закрытыми. Напротив, 
наши данные [9] показали, что открытые переломы 
диагностировались довольно часто не только у паци-
ентов с сохранившимися зубными рядами (53,4%), но 
и с их отсутствием (44,2%). Это может быть связано с 
уменьшением толщины слизистой оболочки, покры-
вающей альвеолярную часть нижней челюсти, что на-
блюдается у пациентов старшего возраста [32]. Таким 
образом, возникает сообщение области перелома с по-
лостью рта, что может привести к ее инфицированию. 

Дислокации костных фрагментов отмечены в 
79,1% при отсутствии окклюзионных взаимоотноше-
ний и в 66,3% при их наличии [9]. Столь высокая ча-
стота коррелирует с данными других авторов [26, 28]. 
Очевидно, что потеря зубов является значимым фак-
тором риска, способствующим смещению отломков.

Лечение. Вследствие многочисленных, перечис-
ленных выше факторов риска в лечении пациентов 
старшего возраста с переломами нижней челюсти го-
сподствовал консервативный подход. В 1863 г., во вре-
мя Гражданской войны в США американский дантист 
T.B. Gunning для лечения переломов при беззубых че-
люстях предложил свой вариант съемной надесневой 
шины, получившей впоследствии его имя [33]. Она 
долгое время являлась ведущим методом иммобилиза-
ции челюстей у данного контингента больных и про-
должает широко использоваться в настоящее время 
[34]. В нашей стране распространение получила анало-
гичная шина Порта, изготавливаемая в виде моноблока 
[35]. В конце XIX века G.V. Black подробно описал ме-
тодику использования окружающего шва, ранее пред-
ложенную Gilmer и ставшую особенно популярной, 
начиная с 1930-х годов [33]. После появления назуб-
ных шин С.С. Тигерштедта и методик межчелюстного 
лигатурного связывания зубов, они стали широко при-
меняться, в том числе и у пациентов старшего возраста 
при сохранении у них зубов-антагонистов. В случаях 
отсутствия этих зубов было предложено осуществлять 
иммобилизацию с помощью внутрикостной импланта-
ции титановых винтов, которые должны являться опо-
рой для межчелюстной эластической тяги [36].   

Эффективность такого лечения была довольно низ-
кой. По данным некоторых авторов, частота развития 
осложнений у пожилых пациентов, связанных только 
с нарушением консолидации, достигает 20–25% [26, 
37, 38]. Это объясняет появление таких клинических 
рекомендаций, когда в ряде случаев можно ограни-
читься только диетой [39], т.к. «пожилые пациенты 
могут успешно адаптироваться к приему пищи с по-
мощью зубных протезов даже при полном отсутствии 
костной консолидации, поскольку фиксация все равно 
не гарантирует прочного соединения отломков» [40]. 
Мы считаем такой подход неприемлемым, поскольку, 
согласно приведенным выше данным нашего иссле-
дования [9], у пациентов старшей возрастной группы 
высока частота встречаемости, во-первых, смещения 
костных фрагментов, чего нельзя устранить с помо-
щью протезов, а, во-вторых, открытых переломов, 
что создает условия для их инфицирования. 
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клинического результата, по их мнению, достаточно 
того, что блокируемые пластины не вызывают нару-
шения кровотока в кортикальном слое кости [2, 14, 
24, 41, 42, 57, 62].

Правильное позиционирование реконструктивной 
пластины требует значительного времени вследствие 
атрофических изменений челюсти, в то время как у по-
жилых пациентов следует стремиться к сокращению 
продолжительности оперативного вмешательства [41]. 
В связи с этим предлагается использовать компьютер-
ное виртуальное планирование формы пластины на 
этапе предоперационной подготовки [63–65].

Заключение
 К настоящему времени в мировой литературе не 

сложился единый консолидированный подход к лече-
нию пациентов старшей возрастной группы с пере-
ломами нижней челюсти. Это связано прежде всего 
с отсутствием достоверных рандомизированных кли-
нических исследований, основанных на достаточном 
в статистическом отношении материале, позволяю-
щем на доказательном уровне обосновать преимуще-
ства той или иной методики [62, 66, 67]. Данная кате-
гория пациентов представляет собой сложную в кли-
ническом отношении группу, отличающуюся рядом 
особенностей от пострадавших других возрастных 
групп. Эти пациенты имеют значительный удельный 
вес в общей структуре больных с переломами ниж-
ней челюсти, что обусловливает актуальность даль-
нейшего проведения соответствующих клинических 
исследований.

Представленный в настоящей работе материал 
может быть использован для разработки алгоритма 
комплексного лечения пациентов старшей возраст-
ной группы с переломами нижней челюсти, учиты-
вающим как их общий, так и местный статус. Эта за-
дача может быть решена не путем вычленения из нее 
отдельных клинических аспектов, а только на основе 
широкого подхода к проблеме в целом. Для создания 
необходимой доказательной базы и, принимая во вни-
мание, что клиническая характеристика данного вида 
травмы у пациентов пожилого и старческого возрас-
та имеет много нюансов, которые необходимо учи-
тывать при составлении такого алгоритма, очевидно, 
что для его разработки необходима содружественная 
работа нескольких клинических коллективов с после-
дующим мета-анализом полученных результатов. 
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ях боковых отделов тела нижней челюсти с помощью 
фиксирующей конструкции «несущей нагрузку», в 
противоположность конструкциям «распределяющим 
нагрузку», к которым относил и мини-пластины [33]. 
С этой целью автор использовал реконструктивные 
пластины, фиксируемые в области угла и подбородоч-
ного отдела, где атрофические изменения выражены 
в меньшей степени. Экспериментально установлено, 
что, несмотря на уменьшение костной массы, мини-
мально допустимая толщина пластины, способная 
выдержать эту нагрузку, не должна быть менее 2,0 мм 
[55]. При высоте атрофированной кости менее 10 мм, 
данная методика обеспечивает более стабильную фик-
сацию, по сравнению с мини-пластинами [22]. Позд-
нее было предложен вариант размещения реконструк-
тивной пластины по нижнему краю нижней челюсти. 
Существенных различий, по сравнению с традицион-
ной постановкой пластины с вестибулярной стороны, 
по биомеханическим параметрам не выявлено [56].  
J. Prein сочетал свою методику с одномоментной  
аутоостеопластикой. В настоящее время целесообраз-
ность такой комбинации ставится под сомнение [57].

Однако наложение столь массивной и протяженной 
пластины, фиксируемой винтами большого диаметра, 
связано со значительной операционной травмой, ши-
роким рассечением мягких тканей и надкостницы, что 
ведет к серьезному, подчас необратимому, нарушению 
кровообращения нижней челюсти. К этому следует до-
бавить большую площадь поверхности с подлежащей 
костной тканью, вызывающей ее резорбцию. Как от-
мечают A.R. Melo  и соавт. [58], риск развития ослож-
нений при наложении реконструктивных пластин 
слишком велик, в связи с чем отдается предпочтение 
технологиям малоинвазивного остеосинтеза.

Операционный риск может быть существенно сни-
жен за счет системы блокируемых винтов и пластин, 
имеющих собственную резьбу на головке и стенках, 
соответственно. R.H. Haug и соавт. [59] показали, что 
при использовании этой системы можно выдерживать 
расстояние между пластиной и поверхностью кости 
до 4 мм без существенного ущерба для создаваемых 
параметров стабильности фиксации. Это послужило 
основанием для рекомендаций располагать пластину 
поверх надкостницы или даже слизистой оболочки, 
дабы уменьшить повреждающее воздействие на си-
стему кровоснабжения нижней челюсти [2, 60, 61]. 
Однако, как справедливо отмечают  G. Novelli и соавт. 
[14], в этом случае невозможно обеспечить адекват-
ную визуализацию области повреждения, что может 
отрицательно сказаться на правильном сопоставлении 
костных фрагментов. Мы хотели бы добавить к этому, 
что при использовании блокируемых винтов и пла-
стин хирург во время операции теряет возможность 
контролировать стабильность положения винтов в 
костной ткани. В условиях ограниченной визуализа-
ции винты фактически вводятся просто «вслепую». 
Кроме того, следует учесть необходимость ревизии 
самой зоны перелома с целью удаления интерпониро-
ванных тканей, обработки костных краев и т. д.

В связи с этим ряд авторов склоняется к предложе-
нию устанавливать пластины все же непосредствен-
но на кость, так как для достижения положительного 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ АПИКАЛЬНОГО ПРЕПАРИРОВАНИЯ КОРНЕВОГО 
КАНАЛА 
Государственная образовательная организация высшего профессионального образования «Донецкий 
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Авторы статьи рассматривают различные подходы к препарированию апикальной части корневого канала, указы-
вают на характер микробной флоры канала, особенности ее распространения как внутри канала, так и за его преде-
лами, подчеркивают роль корневого цемента в экстраканальном расположении микробной пленки. В статье дается 
анализ таких понятий, как «обеспечение апикальной проходимости» и «раскрытие апикального отверстия». Подчер-
кивается их отличие, имеющее принципиальное значение как для определения пределов апикального препарирования, 
так и для понимания сущности патологических процессов в периодонте зубов с сохраненной и разрушенной апи-
кальной констрикцией. Основываясь на собственных исследованиях и данных мировой эндодонтической литературы, 
авторы предлагают свои рекомендации в отношении препарирования цементного канала в зависимости от той или 
иной клинической ситуации.
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До настоящего времени в мировой эндодонтиче-
ской литературе продолжаются жаркие дискуссии 
вокруг необходимости препарирования цементной 
части корневого канала [1]. Пассивное очищение це-
ментного канала без расширения  малого апикального 
отверстия было рекомендовано для лечения каналов 
зубов с некротизированной пульпой [2]. Эта проце-
дура широко распространена среди практикующих 
стоматологов, и в англоязычной литературе получила 
название «обеспечение апикальной проходимости». 
Основным содержанием этой процедуры является 

предупреждение попадания инфицированного содер-
жимого корневого канала в апикальный периодонт. 

В этой связи следует отметить, что апикальные 
пределы препарирования корневого канала до на-
стоящего времени остаются дискуссионной темой в 
эндодонтии [3, 4]. Возможность повреждения апи-
кальных и периапикальных тканей лежит в основе 
обоснования принципа  препарирования до цементно-
дентинного соединения [4–6]. Является общеприня-
тым, что цементно-дентинное соединение (опреде-
ление, практически тождественное принятому поня-
тию «апикальная констрикция» или употребляемому 
в западной литературе термину «малое апикальное 
отверстие») представляет собой идеальный пункт, 
где должно заканчиваться апикальное препариро-
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додонтического лечения показали, что в зубах с живой 
пульпой (апикальная констрикция сохранена во всех 
случаях) лучшие исходы отмечаются, когда препари-
рование проведено, не переходя дентино-цементное 
соединение. Напротив, в зубах с периодонтитами 
лучшие результаты лечения отмечены в случае, когда 
препарирование корневого канала выполнено ближе 
к рентгенологическому апексу [7, 30].  Если уровень 
апикального препарирования при таких противопо-
ложных клинических состояниях, как пульпиты и пе-
риодонтиты, является предметом дискуссии, несмо-
тря на то что он оказывает столь существенное влия-
ние на исход лечения, то становится понятным, что 
работы, в которых доказывается необходимость вы-
бора рабочей длины при лечении различных клиниче-
ских форм апикальных периодонтитов, должны быть 
обоснованы не только теоретически и клинически, 
но также иметь серьезное патолого-морфологическое 
подтверждение. 

Одна из основных проблем, возникающих при эн-
додонтическом лечении зубов, заключается в отсут-
ствии надежных критериев оценки  полного удаления 
инфекции из апикальной части  системы корневого 
канала.  На практическом приеме традиционное эн-
додонтическое лечение зубов с проявлениями хро-
нического периодонтита в огромном  большинстве 
случаев  приводит к благоприятному результату, по 
крайней мере, к отсутствию выраженных симптомов 
обострения. В то же время, во многих случаях такие 
симптомы, как боль при перкуссии, могут продолжать-
ся длительно после лечения, несмотря на рентгено-
логически качественно запломбированные корневые 
каналы. Это послужило основанием для выделения 
таких случаев в особую форму «персистирующего 
периодонтита» [11]. Персистирующий периодонтит 
часто рассматривается как ятрогенный, так как воз-
никает он чаще всего  вследствие перепрепарирова-
ния апикальной дельты корневого канала с немину-
емым в такой ситуации расширением апикального 
отверстия или перфорацией стенки корневого канала 
[11,12]. Однако следует отметить, что расширение 
апикального отверстия может быть не только след-
ствием ятрогенного вмешательства, но и результатом 
патологического процесса в периапикальной области. 
В многочисленных исследованиях показано, что па-
тологическое расширение апикального отверстия воз-
никает почти в половине случаев хронического пери-
одонтита [10]. В связи с этим врачи часто находятся в 
затруднении при выборе адекватного метода лечения 
и иногда вынуждены  прибегать к удалению такого 
зуба или проводить резекцию верхушки корня зуба. 
Некоторые авторы [6, 13] показали, что персистирую-
щий периодонтит встречается чаще, если апикальное 
отверстие увеличено более, чем на 0,35 мм. Практи-
чески это означает, что препарирование канала в его 
апикальной части  осуществлялось файлами № 40 и 
большего размеров, выходя за пределы положения 
малого апикального отверстия. Чрезмерное увели-
чение апикального отверстия авторы рассматривают 
как причину неудач эндодонтического лечения.

Общепринято, что основная цель при лечении кор-
невых каналов заключается в тщательной очистке и 

вание [7]. В то же время многими исследователями 
было показано, что определить положение цементно-
дентинного соединения крайне затруднительно, по-
скольку это скорее гистологическое понятие, чем ана-
томическое. В связи с этим были предложены различ-
ные методы определения рабочей длины корневого 
канала, однако наиболее принятым является подход к 
установлению рабочей длины в пределах 1–2 мм, не 
доходя до рентгенологического апекса. Согласно этой 
концепции, цементный канал не должен включаться в 
инструментальную обработку [7, 8].

Роль микроорганизмов в возникновении и тече-
нии апикальных периодонтитов в настоящее время 
хорошо известна, и  анаэробные микроорганизмы 
признаны как важнейшие патогены. Несмотря на рас-
хождения в процентном соотношении разных видов 
микроорганизмов  в апикальной части корневого ка-
нала,  в работах разных авторов абсолютное домини-
рование анаэробных микроорганизмов, включая це-
ментный канал, является установленным фактом [8, 
9]. Понимание этого привело к разработке концепции 
о необходимости очищения не только стенок канала 
до уровня цементно-дентинного соединения, но и 
стенок канала, известного в литературе как «цемент-
ный канал» за пределами этого соединения. Следует 
отметить, что цементный канал представляет собой 
интегральную часть периодонта, и его препарирова-
ние связано с повреждением периапикальных тканей. 
При выборе предела апикального препарирования в 
зависимости от той или иной концепции эта граница 
в одном и том же зубе будет существенно различать-
ся. Апикальные пределы препарирования зависят от 
заданной рабочей длины корневого канала, т. е. пред-
ставляют собой четко определенный пункт, где за-
канчивается инструментальная обработка. Клиниче-
ски определяемыми ориентирами для установления 
рабочей длины могут служить рентгенологическая 
верхушка зуба, апикальное отверстие и апикальная 
констрикция. Вполне понятно, что при разрушении 
апикальной констрикции последняя не может быть 
использована в качестве ориентира. Положение апи-
кального отверстия варьирует в различной степени 
и крайне редко располагается на анатомической вер-
хушке корня зуба, при этом может локализоваться на 
расстоянии до 2 мм от верхушки [10]. Таким образом, 
рабочая длина корневого канала может существенно 
различаться и зависеть от  клинического диагноза и, 
следовательно, от задач, которые поставлены перед 
оператором.  Многие авторы  считают, что цементный 
канал должен быть включен в инструментальную об-
работку, а это означает, что во многих случаях пре-
парирование не должно ограничиваться положением 
апикальной констрикции, точкой, расположенной на 
расстоянии 1–2 мм от апекса, но должно быть про-
должено на рабочую длину до большого апикального 
отверстия, т. е. на полную длину корневого канала. 
Хотя это положение оспаривается, оно может быть 
принято  при лечении зубов с некротической пульпой 
[10, 11]. Таким образом,  апикальные пределы пре-
парирования корневого канала остаются источником 
дискуссий и противоречий в эндодонтии. 

Многочисленные работы по изучению исходов эн-
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зованными в биопленку, есть еще один критерий, ко-
торый представляется нам чрезвычайно интересным, 
поскольку превращает наши теоретические предполо-
жения о наличии микробной биопленки на наружной 
поверхности резорбированного цемента корня зуба 
в установленный факт. В соответствии с этим крите-
рием скопления полиморфноядерных лейкоцитов и 
макрофагов, окружающих агломерацию микроорга-
низмов in situ,  существенно повышают подозрение о 
вовлечении микробной пленки в патологический про-
цесс. Наличие наружной резорбции апикальной части 
корня зуба, как было показано в наших исследованиях 
[17], сопровождалось скоплением полиморфноядер-
ных лейкоцитов. Лакуны резорбированного цемента 
могут служить идеальным местом для формирования 
бактериальной пленки, оставаясь недоступными для 
традиционной хемоинструментальной обработки. 

При апикальных периодонтитах, признавая при-
сутствие микроорганизмов в цементном канале и 
даже в ряде случаев в периапикальных тканях, мало 
работ посвящено наличию микроорганизмов на на-
ружной  поверхности корня зуба и факторам, способ-
ствующим их организации в виде микробной пленки. 
Неповрежденный цемент, покрывающий наружную 
поверхность корня зуба и распространяющийся в об-
ласти апикального отверстия внутрь корневого канала 
на расстояние до нескольких миллиметров, формируя 
апикальную констрикцию, является естественным 
препятствием для выхода микроорганизмов из инфи-
цированной системы корневого канала в периодонт. В 
то же время при хронических периодонтитах он мо-
жет подвергаться деструктивным процессам и в  ряде 
случаев, как было сказано выше, в  нишах резорбиро-
ванного цемента могут, с одной стороны, создаваться 
условия для выживания и размножения микроорга-
низмов, недоступных для хемоинструментальной об-
работке, а с другой – создаются условия, при которых 
защитным силам организма невозможно обеспечить 
самоочищение, т. е. периодонтит не может быть от-
несен к самоизлечивающимся заболеваниям. Хотя ре-
зорбтивный процесс  может распространяться далеко 
за пределы апикального отверстия, в большинстве 
случаев, как показали электронно-микроскопические 
исследования [18], наиболее активно резорбция про-
является вокруг апикального отверстия, вплоть до из-
менения его дислокации. Таким образом, апикальный 
хронический периодонтит может сопровождаться не 
только резорбцией костной ткани, но и резорбцией 
цемента, в результате чего обнажаются дистальные  
апроксимальные отверстия инфицированных дентин-
ных трубочек. Признание наличия  микроорганизмов 
в цементном канале  привело к широко распростра-
ненному мнению, что цементный канал за пределами 
малого апикального отверстия должен быть очищен 
во время препарирования канала. 

В литературе употребляются термины «обеспече-
ние проходимости апикального отверстия» и «очище-
ние апикального отверстия», которые часто рассма-
триваются как тождественные понятия [7, 10–14,19, 
27]. Эти процедуры, различные по существу, часто 
воспринимают как одну и ту же процедуру, что во 
многом связано с отсутствием их четкого определе-

формировании канала для последующего его плом-
бирования. Следует отметить, что нет никаких со-
мнений, что неудачи эндодонтического лечения всег-
да связаны с остаточной инфекцией. В большинстве 
случаев эта инфекция ограничена пространством 
корневого канала до дентинно-цементного соедине-
ния  и не распространяется за его пределы, оставляя 
цементный канал неинфицированным, поскольку 
это пространство занимает живая воспаленная ткань 
периодонта. В таких случаях  инфекция заключена 
в дентинном канале, апикальная граница которого  
ограничена положением апикальной констрикции, 
которая находится на расстоянии нескольких милли-
метров от рентгенологической верхушки корня зуба. 
При отсутствии  природного препятствия в виде апи-
кальной констрикции,  разрушенной либо патологиче-
ским процессом, либо в результате ятрогенного вме-
шательства, лечение направлено на стимулирование 
образования минерализованной ткани в апикальной 
области, что способствует формированию апикаль-
ного барьера, позволяющего обеспечить трехмерную 
обтурацию корневого канала. Небольшое количество 
микроорганизмов может определяться в периапи-
кальной области в виде свободно плавающих форм 
(планктона) при отсутствии организованных в виде 
биопленки на стенках  цементного канала микроор-
ганизмов. В дентинном канале инфекция  всегда фор-
мируется в виде биопленки на стенках дентина. Осо-
бый интерес представляют данные исследований, в 
которых показано экстрарадикулярное расположение 
микробов. Практически всегда экстрарадикулярная  
микробная биопленка  сопутствует внутриканальной 
биопленке.  Представление, что заболевания апикаль-
ного периодонта вызываются микробными ассоциа-
циями, организованными в биопленку, приклеенную 
к внутренней  стенке  корневого канала, лежит в 
основе концепции, обосновывающей необходимость 
хемоинструментального препарирования  корневого 
канала. Убедительные доказательства того, что перси-
стирующие периодонтиты относятся к заболеваниям, 
индуцированным микроорганизмами, организован-
ными в биопленку на наружной поверхности корня 
зуба представили  D. Riccuci и  J.F.Jr. Siqueira [13, 14]. 
Основываясь на критериях для определения заболе-
ваний, причиной которых являются микробы бакте-
риальной биопленки, они показали, что при апикаль-
ных периодонтитах микроорганизмы приклеиваются 
к поверхности цементного канала, часто распростра-
няясь и на наружную поверхность корня. Бактерии 
биопленки формируют кластеры или микроколонии 
в экстраклеточном матриксе, который может быть 
бактериальной или тканевой природы, приклеиваясь 
к наружной поверхности корня зуба. Эти бактерии 
локализуются на определенных участках поверхно-
сти корня, не имеют тенденции к диссеминации и при 
этом не проявляют чувствительности к воздействию 
противомикробных препаратов, в том числе антибио-
тиков, несмотря на то что в планктонном состоянии 
эти виды микроорганизмов чувствительны к анти-
биотикам. Наличие этих факторов  некоторые авторы 
[15, 29] рассматривают как критерии, определяющие 
заболевание, вызванное микроорганизмами, органи-
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ния инструментальная обработка цементного канала 
должна, прежде всего, проводиться для удаления ин-
фекции. Обеспечение апикальной проходимости вы-
полняют во время препарирования корневого канала 
с целью поддерживания  доступа к апикальному от-
верстию (механическая цель).  Однако важно, чтобы 
после препарирования апикальное отверстие было не 
только открыто, но и тщательно очищено (биологи-
ческая цель). Инструмент, при помощи которого под-
держивавается проходимость апикального отверстия, 
как было указано выше, должен иметь диаметр на два 
размера меньший, чем малое апикальное отверстие. 
При таком условии он не будет осуществлять препа-
рирование цементного канала, и его использование 
не приведет к очищению канала. Для этой цели не-
обходимо применять файлы, которые будут контакти-
ровать со стенками цементного канала, т. е. для ре-
шения как механической, так и биологической цели 
было бы оправдано вначале обеспечить проходимость 
корневого канала файлами малого размера, а потом 
очистить цементный канал последовательно увели-
чивающимися  файлами, способствующими контакту 
со стенками.  

Существует мнение, что механическое очищение 
цементного канала нецелесообразно, так как ирри-
ганты и внутриканальные медикаментозные повязки 
способны осуществить стерилизацию корневой дель-
ты. Однако показано, что, несмотря на различные 
методики препарирования корневого канала,  дентин-
ные опилки проталкиваются в апикальное отверстие 
во время препарирования, образуя пробку [23, 26]. В 
такой ситуации  эффективность ирригирующих рас-
творов уменьшается или даже полностью нейтрализу-
ется. Дентинная пробка действует как механический 
барьер, который препятствует контакту ирригантов 
со стенками цементного канала. Кроме того, в связи 
с опасениями,  которые многие авторы высказывают 
в отношении контакта гипохлорита натрия с периапи-
кальными тканями [23, 24],  ирригация должна про-
водиться таким образом, чтобы избегать контакта с 
этой частью канала. Периапикальная бактериальная 
пленка создает дополнительные проблемы в очище-
нии цементного канала и удаления микроорганизмов 
из этой области.

Становится понятным, что существуют две главные 
цели относительно инструментального вмешательства в 
пределах цементного канала. Первая – обеспечение апи-
кальной проходимости – при этом стенки цементного 
канала не препарируются, что с одной стороны способ-
ствует сохранения заданной рабочей длины корневого 
канала, а с другой – способствует проникновению ирри-
гантов на всю длину канала. Поскольку микроорганиз-
мы не приклеиваются  к нерезорбированному цементу, 
стенки цементного канала не покрыты микробной плен-
кой и являются естественной границей между инфи-
цированным содержимым системы корневого канала, 
включая дентинные трубочки, и периодонтальными 
тканями. Препарирование такого цемента, будет являть-
ся ятрогенным повреждением защитного слоя и откроет 
дополнительные порталы распространения инфекции в 
периодонт. Разрушение цементного слоя предшедству-
ющим патологическим процессом или лечебные вмеша-

ния. В этой связи необходимо показать различие меж-
ду ними. Во время препарирования корневого канала 
дентинные опилки или обрывки апикальной пульпы, 
независимо от применяемого метода, скапливаются 
в области малого апикального отверстия и обеспе-
чивают  его блокирование, влияя, таким образом, на 
рабочую длину корневого канала. Повторяющаяся 
пенетрация апикального отверстия с целью предупре-
ждения накопления дентинных опилок в апикальной 
области проводится файлами меньшего размера, чем 
малое апикальное отверстие, с меньшим риском про-
толкнуть токсические продукты в периапикальную 
область. Таким образом, указанная процедура про-
хождения апикального отверстия препятствует бло-
кированию канала  и обеспечивает его проходимость. 
Эта процедура получила название «обеспечение про-
ходимости апикального отверстия». Следовательно, 
обеспечение проходимости апикального отверстия –  
это оставление апикального отверстия доступным, от-
крытым, свободным от дентинных опилок, остатков 
пульпы, которое проводится при любом эндодонти-
ческом вмешательстве, вне зависимости от диагноза. 
Файл для обеспечения проходимости должен быть на 
два размера меньше, чем финальный файл, применя-
ющийся для оценки размеров апикального отверстия  
и  встречающий сопротивление при поступательном 
продвижении инструмента в апикальном направле-
нии. Таким образом, если малое апикальное отвер-
стие (апикальная констрикция) имеет размер 0,20 мм,  
то файл 20-го размера не должен продвигаться за его 
пределы, а обеспечение проходимости должно прово-
диться файлами 08, 10-х размеров, естественно, под 
ванночкой из антисептиков. В этом случае однократ-
ное травмирование периодонта оказывает значительно 
менее выраженное влияние на исход лечения, чем бло-
кирование апикального отверстия инфицированным со-
держимым корневого канала.

В зубах с некротической пульпой  и периапикаль-
ными проявлениями воспаления ограничение препа-
рирования на уровне положения малого апикального 
отверстия оставляет апикальную часть необработан-
ной, при этом разные авторы показывают разную 
протяженность инфицированного апекса. Поскольку 
наиболее распространенным уровнем препарирова-
ния является препарирование в пределах 1 – 2 мм от 
верхушки, то это, по крайней мере,  означает, что 2 мм 
корневого канала  не будут очищены. Согласно неко-
торым исследованиям [20], 1 мм канала  с диаметром 
0,15 мм  обеспечивает место для выживания 80 000 
стрептоккоков. Присутствие микробов в цементном 
канале было продемонстрировано в многочисленных 
исследованиях зубов с периапикальными поражения-
ми [11, 21]. Кроме того, в нескольких работах пока-
зано наличие микрофлоры в периапикальных тканях 
[21, 22]. В большинстве исследований не делается 
различия между локализацией микрофлоры на на-
ружной поверхности корня зуба или в самой грану-
леме, хотя, на наш взгляд, это имеет принципиальное 
значение. Микрофлора, которая организуется в бакте-
риальную пленку, приобретает выраженную патоген-
ность и становится устойчивой к противомикробной 
терапии. Следовательно, с биологической точки зре-
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тинный канал невозможно обработать  файлом одного 
размера, и требуется применение последовательно до 
5 файлов  увеличивающегося диаметра, то представ-
ляется невозможным удалить культю пульпы одним 
инструментом  в один прием. Одиночный файл, ско-
рее,  будет повреждать культю, чем ее удалять.

Заключение
Очищение  цементного канала при периодонти-

тах направлено на создание условий для заживления 
и формирования кровяного сгустка, который при раз-
решении принимает участие в тканевой регенерации, 
в том числе и резорбированного  патологическим 
процессом или ятрогенно разрушенного  цемента. 
Таким образом, при пульпитах удаление неинфици-
рованных тканей, кровяного сгустка для замены его 
другой такой же тканью  не кажется обоснованным 
или полезным.  К сожалению, потеря рабочей длины  
еще остается  наиболее распространенной ошибкой 
во время эндодонтического лечения, и ее главной 
причиной является образование апикальной пробки. 
Поэтому обеспечение проходимости апикального 
отверстия должно проводиться при любом эндодон-
тическом вмешательстве, независимо от состояния 
пульпы. В связи с этим  должно  быть обращено вни-
мание на два аспекта. Первый – хотя термин «культя 
пульпы», который мы употребили, является широко 
распространенным и общеизвестным, он полностью 
неадекватный и ведет к неправильной интерпрета-
ции. Ограничение препарирования корневого канала 
в пределах 1 мм от рентгенологического апекса под-
разумевает, что практически вся ткань за пределами 
малого апикального отверстия относится к перио-
донту. Это – соединительная ткань, способная к за-
живлению, с высокой метаболической активностью, 
с наличием тканевых стволовых клеток,  способных 
дифференцироваться  в остеобласты, фибробласты 
и цементобласты.  В случае удаления она способ-
на восстановиться сама при разрешении кровяного 
сгустка. Второй аспект – должно быть понято, что 
обеспечение проходимости апикального отверстия 
не связано с удалением культи пульпы (кровяного 
сгустка). По нашему мнению, – это неправильная 
интерпретация. Ни применение инструмента, ко-
торый встречает сопротивление поступательному  
продвижению через малое апикальное отверстие, ни 
применение малого размера файлов не рекомендо-
ваны для удаления культи. Обеспечение апикальной 
проходимости осуществляется исключительно для 
предупреждения  проталкивания дентинных опилок 
и остатков пульпы в апикальную область, чтобы не 
возникала апикальная пробка, влияющая на сохра-
нение заданной рабочей длины корневого канала. 
В каналах с живой пульпой апикальная проходи-
мость всегда должна осуществляться с использова-
нием очень  тонких инструментов, чтобы избегать 
травмирования периапикальных тканей. В зубах с 
некротической пульпой  апикальная проходимость 
осуществляется инструментами, которые имеют 
диаметр меньше, чем малое апикальное отверстие и 
не создают избыточное давление для проталкивания 
некротических тканей в периодонт.

тельства создают условия образования зубной бляшки 
на поверхности стенок цементного канала, следователь-
но, с биологической точки зрения такой цементный ка-
нал должен быть отпрепарирован. Речь идет не о любых 
периодонтитах с наличием рентгенологически опреде-
ляемых поражений, а о зубах с разрушенной апикальной 
констрикцией. В этих случаях обеспечение проходимо-
стии очищения обосновано как с механической, так и с 
биологической точек зрения.

В то же время еще один крайне важный аспект 
этой проблемы не должен быть недооценен.  Если 
рабочая длина установлена близко от дентинно-
цементного соединения,  сохраненного или частично 
разрушенного, но оказывающего сопротивление при 
поступательном апикальном продвижении инстру-
мента, то файл, действительно, будет препарировать 
не стенки цементного канала, а окружность, как его 
обозначают некоторые авторы, малого апикального 
отверстия. Это – точка, где апикальная констрикция, 
предположительно, располагается,  и откуда в апи-
кальном направлении цементный канал дивергиру-
ет, т. е. стенки цементного канала составляют конус 
с вершиной в области малого апикального отверстия 
и более широкого основания в области большого 
апикального отверстия. Это обозначает, что файл, 
который встречает сопротивление будет контакти-
ровать и препарировать малое отверстие и не будет 
препарировать  дивергирующие стенки  цементного 
канала, не очищая последний. Положение еще более 
осложняется тем, что большое апикальное отверстие 
практически никогда не располагается на рентгено-
логической верхушке корня зуба. Это могло бы  объ-
яснить, почему, даже если цементный канал препа-
рируется, эндодонтическое лечение во многих слу-
чаях не приводит к благоприятному исходу. В такой 
ситуации цементный канал не будет тщательно очи-
щен файлом, соответствующим размеру диаметра 
малого апикального отверстия. Требуется исполь-
зовать файлы, увеличивающиеся по крайней мере 
на два размера. Однако возникает проблема, как в 
данном случае определить апикальные пределы пре-
парирования, если мы раскрыли малое апикальное 
отверстие, а положение большого апикального от-
верстия можно оценить на рентгенограмме лишь в 
редких случаях. Ориентировочные цифры  в 1–2 мм, 
как указывается в литературе, не могут быть приме-
нены в каждом конкретном случае [20, 25, 29].

Возникает также вопрос, как обрабатывать апи-
кальную часть канала в зубах с живой пульпой? Ведь 
при пульпитах в дентинном канале, а тем более в це-
ментном, отсутствует инфекция. Следовательно, с 
биологической точки зрения нет необходимости де-
зинфекции цементного   канала, а это означает, что 
применение выражения «очищение» апикального от-
верстия неправомочно. Однако даже в таких случаях 
ряд авторов рекомендует удаление культи пульпы, по-
скольку она является наименее  обеспеченной клет-
ками и может погибнуть после обтурации корневого 
канала. Согласно представлениям этих авторов, апи-
кальная культя должна быть экстирпирована файлами 
большого размера, которые  могут контактировать со 
стенками цементного канала. Однако поскольку ден-
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Лечение заболеваний височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), осложненных гипертонией жевательных мышц, 
остается одной из нерешенных проблем современной стоматологии.
Цель данного клинического исследования — оценка безопасности и эффективности применения первого российского 
ботулотоксина А (БТА) Релатокс® с целью коррекции гипертонуса жевательных мышц у пациентов с миофасциаль-
ным болевым синдромом, а также его сравнение по этим параметрам с препаратом Лантокс. 
Инъекции ботулинического токсина типа А являются методом лечения у пациентов с миофасциальным болевым 
синдромом лица с высоким терапевтическим потенциалом. Анализ клинических результатов применения российского 
препарата ботулинического токсина типа А Релатокса®  показал высокую клиническую эффективность.
Сравнительный анализ препаратов Лантокс® и  Релатокс®  показал отсутствие различий   по безопасности и эффек-
тивности
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  бруксизм; гипертонус жевательных мышц; патологическая стираемость; электромиография; 

BruxChecker; ботулинический токсин типа А(нейропротеин). 
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Treatment of diseases of the temporomandibular joint (TMJ), complicated by hypertension of the masticatory muscles, remains 
one of the unsolved problems of dentistry.
The purpose of this clinical study is to assess the safety and efficacy of the first Russian botulinum toxin a (BTA) Relatox® for 
the correction of masticatory muscle hypertension in patients with myofascial pain syndrome, as well as its comparison with 
the Lantox® by these parameters. 
Injections of botulinum toxin type A are a method of treatment in patients with myofascial facial pain syndrome with high therapeutic 
potential. The analysis of clinical results of using the Russian  botulinum toxin type A of Relatox® shows high clinical efficacy.
Comparative analysis of  Lantox® and Relatox® showed no differences in safety and efficacy.
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Материал и методы
В проспективном рандомизированном исследова-

нии принял участие 61 пациент (10 мужчин и 51 жен-
щина), средний возраст мужчин  составил 42,5 ± 1,06 
года, женщин 38,1 ± 9,7 года (табл. 1). Всех пациентов 
разделили на две группы: 1-я группа – 4 (16,7%) муж-
чины и 20 (83,3%) женщин получали инъекции Лан-
токса; 2-я группа  –  6 (16,2%) мужчин и 31 (83,8%)  
женщин получали инъекции Релатокса® (см. табл. 1).

Критерии включения
– возраст от 18 до 55 лет;
– жалобы: на региональную боль (околоушно-

жевательная область); «скрежетание», «скрип» зуба-
ми по ночам; утомленность в жевательных мышцах 
по утрам; «периодическое движение нижней челю-
сти», стираемость зубов; гиперчувствительность; 
«скалывания»; разрушения различных конструкций в 
полости рта (пломбы, металлокерамические вкладки, 
коронки, протезы на имплантатах и т.д.);

– внешний осмотр: асимметрия лица и массив-
ность нижней трети лица за счет гипертрофии жева-
тельных мышц;

– болезненность при пальпации жевательных 
мышц;

– оценка болевого синдрома по шкале с интенсив-
ностью не менее 6 баллов по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ);

– наличие подписанного информированного со-
гласия, высокая комплаентность;

– применение препаратов БТА с интервалом не ме-
нее 6 мес; 

– отрицательный тест на беременность у женщин 
детородного возраста;

Критерии невключения 
– пациенты на этапе ортодонтического лечения, 

полное отсутствие зубов на одной из челюстей, трав-
ма челюстно-лицевой области в анамнезе, онкологи-
ческие заболевания, декомпенсированные системные 
заболевания.

– повышенная чувствительность к любому компо-
ненту препарата  БТА; 

– отягощенный аллергологический анамнез (осо-
бенно к белкам), нервно-мышечные нарушения (миа-
стения);

– беременность и лактация; 
– локальный воспалительный процесс в месте 

предполагаемой инъекции;  
– применение лекарственных препаратов, усилива-

ющих действие БТА: антибиотиков аминогликазидов, 

Дисфункция жевательных мышц занимает особое 
место среди стоматологических заболеваний ввиду 
трудностей диагностики и лечения. Частота встре-
чаемости функциональных нарушений жевательных 
мышц, к которым относится бруксизм, оромандибу-
лярная дистония, миофасциальный болевой синдром 
(МФБС) весьма высока, по данным различных авторов, 
она составляет 76,2%. Лечение заболеваний височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС), осложненных ги-
пертонией жевательных мышц, остается одной из не-
решенных проблем современной стоматологии в связи 
с широким распространением их в стоматологической 
практике, инвалидизирующим действием на жеватель-
ный аппарат и низкой эффективностью терапевтиче-
ских методов (Трезубов В.Н. и др., 2006). Большим 
достижением в лечении пациентов с дисфункцией же-
вательных мышц явилось внедрение в схемы стомато-
логического лечения высокоэффективных препаратов 
ботулотоксина типа А (БТА) – фокального миорелак-
санта пролонгированного действия.[1–8]. 

Изучению эффективности и безопасности терапии 
ботулиническим токсином типа А гипертонуса жева-
тельных мышц посвящены многочисленные клиниче-
ские и плацебо-контролируемые исследования, пока-
завшие выраженный клинический эффект и хорошую 
переносимость однократных и повторных курсов 
инъекций [9–24].  

Локальное введение БТА в лечебных дозах при-
водит к развитию дозозависимой хемоденервации и 
долговременному расслаблению мышц [25]. Ботули-
нотерапия  – метод лечения, обладающий очевидны-
ми преимуществами: высокой избирательностью, об-
ратимостью, доказанной эффективностью и безопас-
ностью действия препаратов БТА.

В Российской Федерации официально зареги-
стрированы следующие препараты БТА: Ботокс®, 
Диспорт®, Лантокс®, Ксеомин®, Релатокс®, Боту-
лакс®. Данные препараты относятся к клинико-
фармакологической группе 02.036 (Миорелаксант. 
Ингибитор высвобождения ацетилхолина).

Цель данного клинического исследования — оцен-
ка безопасности и эффективности применения первого 
российского ботулотоксина А (БТА) Релатокс® для  кор-
рекции гипертонуса жевательных мышц у пациентов 
с миофасциальным болевым синдромом, а также его 
сравнение по этим параметрам с препаратом Лантокс. 

Проведено сравнительное рандомизированное 
клиническое исследование эффективности и безопас-
ности препарата Релатокс (АО «НПО «Микроген») в 
сравнении с препаратом Лантокс, (Ланчжоусский ин-
ститут биологической продукции, Китай) у пациен-
тов с миофасциальным болевым синдромом с целью 
коррекции гипертонуса жевательных мышц.

Сравнение проводили с препаратом Лантокс ®, так 
как эти препараты имеют сходный состав. Оба препарата 
являются БТА – гемагглютинин-комплексом, лиофили-
затом для приготовления раствора для внутримышечно-
го введения. Действующие вещества в их составе – ком-
плекс БТА с гемагглютинином 100 ЕД., незначительные 
отличия в веществах-стабилизаторах: у Релатокса® это 
желатин 6 мг, мальтоза 12 мг, у Лантокса  – желатин –  
5 мг, декстран – 25 мг, сахароза – 25 мг.

Т а б л и ц а  1 .  Характеристика исследованных групп

Параметр Препарат 1 
(n = 24)

Препарат 2 
(n = 37)

  p

Возраст, годы  (M ± SD) 42,5 ± 10,6 38,1 ± 9,7 0,096*   
Пол 1,000**   
   Мужской 4 (16,7%) 6 (16,2%)
   Женский 20 (83,3%) 31 (83,8%)

П р и м е ч а н и е . * – критерий Стьюдента;  ** – точный крите-
рий Фишера
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Checkers выполняли с помощью специально разрабо-
танной программы BruxDiagnostic.

Методика инъекции БТА
Оба препарата БТА – Лантокс и Релатокс восстанав-

ливали непосредственно перед инъекциями с примене-
нием 2,5 мл 0,9% стерильного раствора хлорида натрия 
согласно инструкциям. Инъекции БТА у пациентов 1-й 
и 2-й групп производились в собственно жевательные, 
височные мышцы симметрично, билатерально. В же-
вательные мышцы – чрескожно в дозе 30–50 ЕД на од-
ну сторону, в височные мышцы – в дозе 15-20 ЕД на 
одну сторону. Средняя суммарная доза составляет 100 
ЕД (рис. 1). Мышцы-мишени для инъекций выбирали 
на основании клинической и ЭМГ-оценки и в соответ-
ствии со стандартными рекомендациями.  Инъекции в 
собственно жевательные, височные мышцы  проводи-
ли симметрично и билатерально.

Описание методов статистического анализа
Статистический анализ выполняли в программе 

IBM SPSS Statistics v25 (IBM corp., США). Для количе-
ственных данных с нормальным распределением рас-
считывали средние арифметические значения и стан-
дартные отклонения (M ± SD). Для количественных 
данных с распределением, отличным от нормального, 
и для порядковых данных рассчитывали медианы и 
квартили (Мe [LQ; UQ]). Нормальность распределе-
ния оценивали с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Для сравнения количественных данных в 2 группах в 
случае выполнения условий нормальности распреде-
ления и равенства дисперсий использовали критерий 
Стьюдента. В противном случае применяли критерий 
Манна–Уитни. Внутригрупповую динамику коли-
чественных и порядковых параметров оценивали с 
помощью критерия Вилкоксона. Для качественных 
данных рассчитывали относительные и абсолютные 
частоты. Различия между двумя группами оценивали 
с помощью критерия Хи-квадрат либо точного крите-
рия Фишера, если в одной из подгрупп было менее 5 
наблюдений. Динамические изменения качественных 
данных оценивали с помощью критерия МакНемара.

Результат
Из данных табл. 2 после инъекции при оценке 

интенсивности боли по шкале ВАШ в обеих 
группах отмечалось достоверное снижение 
интенсивности боли (р < 0,001) по сравнению 
с исходными данными. 

По данным анализа бруксчекеров, в двух 
группах на 14-е сутки после инъекции наблю-
дается тенденция к уменьшению площадок 
стирания по сравнению с исходными данны-
ми в обеих группах без достоверных разли-
чий,  что свидетельствует о снижении мышеч-
ной активности жевательных мышц ночью в 
двух группах (см. рис. 1).

При анализе данных поверхностной 
электромиографии при пробе «Сжатие в ок-
клюзии» определяется снижение суммарной 
биоэлектрической активности собственно же-
вательной и височной мышц. Одновременно 

курареподобных миорелаксантов, макролидов, тетра-
циклина, линкомицина, полимиксина (в течение 2 нед 
после окончания терапии), а также препаратов, повы-
шающих внутриклеточную концентрацию кальция, 
бензодиазепинов, антикоагулянтов и антиагрегантов.

Критерии исключения
– отказ от подписания информированного согла-

сия на проведение клинического исследования.
– отказ  от клинико-инструментального  исследо-

вания.
– гемофилия, тяжелые соматические заболевания 

в стадии декомпенсации; - 
– пациенты, которые получали миорелаксанты и 

инъекции БТА одновременно.

Оценка эффективности, переносимости  
и безопасности

Согласно протоколу исследования, во время скри-
нингового и контрольного визита всем пациентам 
проводили клинико-инструментальное исследова-
ние: сбор анамнеза, оценка выраженности боли по 
10-балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
внешний и внутриротовой осмотр, внутрироторые и 
портретные фотоснимки, ОПТГ, пальпация жеватель-
ных мышц, анализ бруксчеккеров, поверхностная 
электромиография жевательных и височных мышц. 

Пациентов проинформировали о медицинских 
диагностических процедурах. Во время визита паци-
енты подписывали информированное добровольное  
согласие.

Первичную оценку эффективности осуществляли 
через 14 дней после инъекции. 

Электромиограммы записывали с помощью четы-
рехканального полнофункционального электроней-
ромиографа «Синапсис», оснащенного операцион-
ной системой для регистрации полученных данных   
Windows. При электромиографическом исследовании 
регистрировали биоэлектрическую активность соб-
ственно жевательной и височной мышц. Протокол 
записи включал   статическую и динамическую функ-
циональную  пробы: максимальное волевое сжатие 
зубов в привычном прикусе и жевание.

BruxChecker изготавливали в аппарате Biostar 
(SCHEU dental). Анализ диагностических капп Brux-

Т а б л и ц а  2 .   Сравнение параметров в группах

Параметр Лече-
ние

Препарат 1  
Мe [LQ; UQ]

Препарат 2
Мe [LQ; UQ]

Значение 
p*

Площадь фасе-
ток Брукс (мм)

До 128 [119,5; 133,5] 135 [127; 143] 0,046
После 112 [108; 121] 117 [112; 126] 0,058

ВАШ До 8 [7,5; 9] 9 [8; 9] 0,012
После 1 [0; 2] 0 [0; 0] <0,001

Проба «Сжатие 
в окклюзии»

До 3922,5 [3743,5; 
4652]

3874 [3621; 
4107]

0,256

После 1131,5 [904,5; 
1275]

1187 [1085; 
1415]

0,051

Проба «Жевание 
R+L»

До 4415 [3972,5; 
5126,5]

4242 [3881; 
4923]

0,384

После 1150,5 [1094,5; 
1285,5]

1344 [1216; 
1576]

0,007

 П р и м е ч а н и е . * – критерий Манна--Уитни
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отмечается отсутствие достоверной разницы между 
группами сравнения препаратов, что свидетельству-
ет о выраженном миорелаксирующем эффекте двух 
исследуемых препаратов. При анализе пробы «Жева-
ние» также определяется выраженное снижение по-
казателей суммарной биоэлектрической активности 
собственно жевательной и височной мышц в двух 
группах  с незначительно достоверно более выражен-
ным эффектом у  пациентов 1-й группы (см. рис. 1).

Анализ динамических изменений при анализе оцен-
ки интенсивности боли по шкале ВАШ, площадок фа-
сеток бруксчекеров, данных проб «Сжатие по окклю-
зии» и «Жевание»  поверхностной электромиографии 
свидетельствует о достоверности снижения мышечной 
активности в исследуемых  группах после инъекций в 
собственно жевательные и височные мышцы на 14-й 
день (табл. 3).

Анализ пальпации жевательных мышц и височных 
мышц в обеих группах показал достоверное снижение 
болевой реакции со стороны мышц-мишеней после 
инъекции справа и слева в обеих группах (рис.  2). 

В течение всего периода наблюдения после инъ-
екции не зарегистрировано нежелательных явлений, 
что подтверждает высокую безопасность применения 
исследуемого препарата. 

Рис.1. Динамические изменения в группах сравнения.

Т а б л и ц а  3 .  Анализ динамических изменений

Параметр Препарат 1, p* Препарат 2, p*
Площадь фасеток Брукс, мм <0,001 <0,001
ВАШ <0,001 <0,001
Проба «Сжатие в окклюзии» <0,001 <0,001
Проба «Жевание R+L» <0,001 <0,001

П р и м е ч а н и е . * – критерий Вилкоксона.
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Рис. 2 Анализ пальпации жевательных мышц.

Выводы
1. Применение  российского препарата БТА Рела-

токса® показало его высокую клиническую эффектив-
ность, которая проявилась не только в снижении мы-
шечного тонуса на основании данных проб «Сжатие 
по окклюзии» и «Жевание»  поверхностной электро-
миографии, а также в уменьшении интенсивности 
уровня боли, и достоверных данных динамических 
изменений при анализе   площадок фасеток бруксче-
керов, после инъекций 

2. Сравнительный анализ препаратов Лантокс® и  
Релатокс®  доказал отсутствие различий   в их безопас-
ности и эффективности. Эти препараты сопоставимы 
по данным параметрам.

3. Инъекции БТА являются методом лечения у па-
циентов с миофасциальным болевым синдромом ли-
ца с высоким терапевтическим потенциалом.

4. Хотя исследование выполнено на небольшом 
числе пациентов и является сравнительным, а не 
плацебо-контролируемым, полученные результаты 
позволяют рекомендовать препарат Релатокс® для 
практического здравоохранения с целью коррекции 
гипертонуса жевательных мышц у пациентов с функ-
циональными нарушениями жевательных мышц.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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К ст. М.А. Полежаевой и соавт.

Рис. 1.  Графики огибающей спектра для сегментов С4-6 в диапазоне от 1,3 до 0,5 Гц. 
По оси абцисс – номер функции (F5) или отрезок частотного спектра (1,3 – 0,5 Гц). Пунктирная линия – левое полушарие, цельная линия –  
правое полушарие. 1 – диагностический признак 1 для пациента X (Ai = 0,022).

Рис. 2.   Огибающая спектра для сегментов С4-6 в диапазоне от 8,59 до 3,44 Гц. 
По оси ординат – слева амплитуда спектральных гармоник в отн. ед.; справа – сегменты организма от С1 до К; по оси абсцисс номер 
функции (F2,3) или отрезок частотного спектра (8,59 – 3,44 Гц). Пунктирная линия – левое полушарие, цельная линия – правое полушарие. 
2 – диагностический признак 2,  3 – диагностический признак 3.
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Рис. 3.  Огибающая спектра для сегмента Th12, функция 5-5-2. 
Частотный диапазон 1,01-0,96 Гц. Разница между правой и левой ветками (признак 4), составляет 0,6 отн. ед., что соответствует тяжелой степени 
ХГП.

Рис. 2.  
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Рис. 2. Зубной ряд обследованного Л. с интактным пародон-
том.

Рис. 3. Скриншот экрана прибора 
ИнСпектр М с результатами иссле-
дования тканей десны обследован-
ного Л. с интактным пародонтом.

Рис. 1. Аппарат «ИнСпектр М» и персональный 
компьютер с изображением результатов ЛКД-
диагностики.

Рис. 4. Зубной ряд обследованного П. с пародонтитом средней 
степени тяжести.

Рис. 5. Скриншот экрана прибора 
ИнСпектр М с результатами иссле-
дования тканей десны у обследо-
ванного П. с пародонтитом средней 
степени тяжести.
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Автоматическое культивирование микроорганизмов. а – S. Aureus, б – S. Constellatus, в – C. Albicans в при-
сутствии изучаемых препаратов (С_broth – среда без микроорганизмов).
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