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УДК 616.31�084

О. Г. Авраамова
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России, г. Москва

ПРОФИЛАКТИКА КАК ОСНОВА СНИЖЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИПРОФИЛАКТИКА КАК ОСНОВА СНИЖЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИПРОФИЛАКТИКА КАК ОСНОВА СНИЖЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИПРОФИЛАКТИКА КАК ОСНОВА СНИЖЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИПРОФИЛАКТИКА КАК ОСНОВА СНИЖЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
НАСЕЛЕНИЯ РОССИИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХНАСЕЛЕНИЯ РОССИИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХНАСЕЛЕНИЯ РОССИИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХНАСЕЛЕНИЯ РОССИИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХНАСЕЛЕНИЯ РОССИИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

 Кариес зубов и болезни пародонта до настоящего времени остаются наибо�
лее распространенными стоматологическими заболеваниями и встречаются
у каждого человека на различных жизненных этапах. На основе научных дости�
жений и опыта существует реальная возможность для принятия действенных мер,
направленных на профилактику стоматологических заболеваний.

Цель работы: на основе анализа литературы, международного и отечественно�
го опыта определить возможности снижения стоматологической заболеваемости
у населения России в современных условиях.

В докладе экспертов Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) «Сто�
матология в XXI веке» при определении главных путей достижения стоматологи�
ческого здоровья красной нитью прописана роль профилактики, которой «сле�
дует всегда отдавать предпочтение по сравнению с лечебными мероприятиями».
Кроме того, отмечается, что «коммунальные методы профилактики должны под�
держиваться индивидуальными усилиями, каждый человек должен делать все от
него зависящее для достижения оптимального уровня стоматологического здоро�
вья, число специалистов в стоматологической профилактике, их распределение
в стране должно соответствовать нуждам населения в достижении уровня стома�
тологического статуса».

Безусловно, эти документы заслуживают большого внимания и должны быть
руководящими при планировании и организации стоматологической помощи
в государстве. С позиции российской стоматологической науки отечественное
здравоохранение имеет сегодня высокоразвитую научную базу для формирования
программ профилактики стоматологических заболеваний на уровне самых высо�
ких международных требований. Однако другие аспекты их разработки и прак�
тической реализации всегда в значительной степени отставали от этих требова�
ний. Не принимались во внимание такие факторы, как создание нормативной и
правовой базы системы профилактики, обязанности и ответственность руково�
дителей соответствующих структур государственной власти (органы финансиро�
вания, работники образования, руководители здравоохранения), а также ресурс�
ное обеспечение (подготовка врачей�стоматологов по профилактике, подготов�
ка гигиенистов стоматологических). Поэтому все обязанности и ответственность
за проведение профилактической работы возлагались на медицинский персонал
стоматологической службы.

Лечебно�ориентированный подход, сформировавшийся многолетней плано�
вой санацией детей и взрослых в нашей стране, до сих пор доминирует в созна�
нии большинства врачей�стоматологов, руководителей здравоохранения и само�
го населения, препятствуя реализации профилактических программ.
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Снижение стоматологической заболеваемости в глобальном масштабе может
быть достигнуто исключительно внедрением государственных программ профи�
лактики, что подтверждает международный опыт и опыт нашей страны.

Хорошо известны высокие результаты эффективности внедрения программ
профилактики в ряде стран. В Финляндии за 20 лет у 12�летних детей КПУ сни�
зился от 12 до 0,5. В Норвегии через 20 лет внедрения программы 70 % 5�летних
детей и 60 % 12�летних детей не имели кариеса. В Дании редукция кариеса со�
ставила от 70 до 90 %. В ряде стран успешно фторируется вода (Швейцария,
США), мо-локо (Великобритания, Таиланд, Чили, Россия, Болгария), соль
(Швейцария, Белоруссия). Населению более 50 лет доступны фторидсодержа�
щие зубные пасты.

Наша страна также имеет положительный опыт разработки и внедрения на�
учно обоснованных программ профилактики стоматологических заболеваний. За
последние 25 лет в России были внедрены научные проекты на основе длитель�
ных и масштабных исследований:

Фторирование молока (г. Воронеж, г. Смоленск, Республика Адыгея, Респуб�
лика Татарстан, Ямало�Ненецкий АО) с 1994 г. по настоящее время;
Школьная образовательная Программа профилактики стоматологических
заболеваний СтАР�Procter and Gamble (7,5 млн детей из 123 городов России)
с 1994 по 2006 гг.;
Фторидсодержащие зубные пасты СтАР�Procter and Gamble (Тульская об�
ласть) 1997–2000 гг.;
Фторидсодержащие ополаскиватели для рта (г. Псков) с 1997 по 2007 гг.;
Комплексная программа профилактики стоматологических заболеваний
(г. Самара, Республика Татарстан);
Фторирование соли (Пермская область) 1996–2001 гг.;
«Ослепительная улыбка на всю жизнь» (СтАР�Colgate), в России с 2009 г. по
настоящее время;
«Здоровье зубов на отлично» (СтАР�Colgate) с 2006 г.;
Комплексная программа стоматологической помощи детям, оставшимся без
попечения родителей «Оздоровление».

Однако следует отметить, что разработка и внедрение этих проектов прово�
дились на средства фирм�производителей, благотворительных фондов и на огра�
ниченном контингенте. Отсутствие государственного финансирования не позво�
ляло широко внедрять эти программы на общегосударственном уровне.

Особого внимания в системе оказания стоматологической помощи населению
заслуживает школьная стоматология, поскольку именно эта система обеспечивает
самые ощутимые результаты внедрения профилактического направления, что
достигается возможностью проведения наблюдения и внедрения различных ме�
тодов профилактики у детей на протяжении длительного периода времени — обу�
чения в школе.

В современном понимании Школьная стоматологическая служба (ШСС) —
это система организации стоматологической помощи детям в школах (в рамках
первичной медико�санитарной помощи) преимущественно профилактического
направления, на основе совместной работы учреждений здравоохранения и про�
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свещения в целях оздоровления детей и профилактики осложненных форм сто�
матологических заболеваний.

Система школьной стоматологии является массовым методом лечебно�про�
филактической работы, охватывает детское население от 7 до 17 лет, дает широ�
кие возможности обследования, выявления факторов риска, диспансеризации,
лечения и проведения профилактических мероприятий в тесном контакте с пе�
дагогами и родителями, позволяет внедрять индивидуальные и групповые мето�
ды профилактики, дает возможность внедрения коммунальных программ профи�
лактики. Система совмещает лечебную и профилактическую работу. Основным
методом ее работы является диспансеризация.

К сожалению, крайне необходимое для детей профилактическое направление
пока в школах в полном объеме внедрить не удалось. В период перехода на ры�
ночные отношения произошло закрытие значительной части школьных стомато�
логических кабинетов по причине оттока кадров, отсутствия финансирования на
содержание и лицензирование кабинетов, а также по инициативе органов обра�
зования, которые стали использовать площади кабинетов для нужд школы. Пре�
жняя система школьной стоматологии функционирует не в полном объеме, не
имеет возможностей к дальнейшему ее развитию, нуждается в сохранении, реор�
ганизации и переориентации на профилактическое направление, которое долж�
но стать приоритетным.

В качестве примера модернизации ШСС можно привести разработанную и
внедренную нами новую модель работы школьного кабинета (Программа профи�
лактики 2003–2009 гг., школа № 137, г. Москва), включающую введение гигие�
ниста стоматологического и разделение функциональных обязанностей врача�
стоматолога и гигиениста стоматоло-гического при их совместной работе в
школьном стоматологическом кабинете. За 5 лет внедрения Программы редукция
прироста интенсивности кариеса (КПУ) у 12�летних детей составила 63 %, число
здоровых детей (без кариеса) увеличилось в 5 раз, снижение стоматологической
заболеваемости позволило уменьшить занятость врача�стоматолога в школьном
кабинете с 8 до 1 смены в месяц. Эти результаты были достигнуты с участием ги�
гиениста стоматологического, что диктует необходимость широкого внедрения
этого специалиста в систему школьной стоматологии. Именно такой подход мо�
жет послужить основой для разработки и внедрения масштабной программы раз�
вития школьной стоматологической службы, что позволит значительно снизить
уровень стоматологической заболеваемости населения России.

Проводя лечебно�профилактическую работу, врач�стоматолог должен лечить
пациента, поддерживать уровень стоматологического здоровья и не допускать
появления новых форм патологии, то есть, в нашей деятельности должен быть
некий эталон качества, к которому мы должны стремиться, и этим эталоном дол�
жен быть ребенок, у которого нет кариеса. Понятия «здоровый» и «больной» па�
циент являются основополагающими для врача, так как именно от этих понятий
он отталкивается во всей своей деятельности. В стоматологии данная проблема
рассматривается несколько иначе за счет массовой стоматологической заболева�
емости, характера патологии и лечения. «Здоровые дети» в стоматологии, с одной
стороны — абсолютно здоровые в стоматологическом аспекте дети, с другой сто�
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роны — санированные, не имеющие выраженных заболеваний зубо�челюстной
системы. Однако абсолютно здоровых детей практически нет, а санированные
дети не являются здоровыми, у них в любое время при неблагоприятных услови�
ях может рецидивировать кариес или болезни пародонта. Более того, санирован�
ные дети уже относятся к группе риска по этим заболеваниям. Поэтому здоровым
ребенком в стоматологии можно считать санированного ребенка с интенсивнос�
тью кариеса, не превышающей средний показатель для данного региона и возра�
ста, не имеющего активных форм стоматологических заболеваний, нуждающих�
ся в специальном наблюдении и лечении, а также соматических заболеваний,
влияющих на стоматологическую патологию. Этот критерий необходим как
главный фактор при формировании диспансерных групп для мониторинга сто�
матологического здоровья, для сравнения уровня здоровья в различных регио�
нах и как контрольный показатель эффективности диспансеризации и программ
профилактики.

Несмотря на профилактическую направленность современной медицины и
стоматологии, мероприятия по профилактике не всегда приводят к снижению
высокого уровня заболеваемости кариесом среди детского населения. В одних и
тех же группах, находящихся в одинаковых условиях профилактики, у разных
индивидуумов достигается различная профилактическая эффективность. В сто�
матологии это объясняется устойчивостью зубов к кариесу или кариесрезистен�
тностью, что характеризуется состоянием организма и полости рта, которое обус�
лавливает устойчивость эмали зубов к действию кариесогенных факторов. На ка�
риесрезистентность влияют такие факторы, как уровень гигиены полости рта,
состав и структура эмали, степень ее зрелости, специфические и неспецифичес�
кие факторы защиты полости рта, состав слюны, особенности питания (в первую
очередь относительно углеводов и кальций� и фосфорсодержащих продуктов), а
также наличие вредных привычек. Каждый из указанных факторов по�своему
оказывает влияние на формирование кариесрезистентности. Главная задача сто�
матолога заключается в создании и, по воз-можности, удержании эмали в кари�
есрезистентном состоянии на протяжении всей жизни пациента, особенно в пе�
риод созревания эмали после прорезывания зубов. Это возможно при индивиду�
ализированной направленности профилактической стоматологии, которую
можно осуществить лишь после определения принадлежности ребенка к «груп�
пе риска» развития кариеса. Фактически нужна разработка модели донозологи�
ческого прогнозирования кариеса зубов у детей с учетом индивидуальных осо�
бенностей и возможностей организма в целом и полости рта сопротивляться
неблагоприятным условиям, что возможно на основе определения уровня рези�
стентности. Именно такой подход должен быть в основе построения новой сис�
темы диспансеризации, направленной не только на выявление и лечения стома�
тологических заболеваний, но и на их снижение.

Реализация профилактического направления в современной стоматологии
практически невозможна без участия гигиениста стоматологического. В 28 стра�
нах мира, где утверждена эта специальность, на 100 000 населения приходится от
40 до 58 подготовленных специалистов. В России этот показатель соответствует
2 специалистам на 100 000 населения. В нашей стране специальность гигиенист
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стоматологический была утверждена в 2001 году, однако до настоящего времени
внедрение этого специалиста в практическую стоматологию идет очень медлен�
но. Гигиенисты нужны в образовательных учреждениях, в стоматологических
амбулаторно�поликлинических учреждениях для детей и взрослых, учреждениях
социальной защиты, женских консультациях, санаторно�курортных учреждени�
ях, в центрах здоровья.

«Центры здоровья» могут играть существенную роль в формировании здоро�
вого образа жизни. Организация кабинетов гигиениста стоматологического в цент�
рах здоровья формируют систему оказания стоматологической помощи, постро�
енную на принципах первичной профилактики стоматологических заболеваний,
постепенно создавая трехзвенную систему организации здравоохранения «Центр
здоровья — поликлиника�стационар». Такая система усиливает первичную инди�
видуальную профилактику стоматологических заболеваний и на порядок повы�
шает ее эффективность. Однако гигиенисты стоматологические, входящие сегод�
ня в штат этих учреждений, не могут обеспечить оказание профилактической сто�
матологической помощи в полном объеме, необходимом для населения.

Большим событием в жизни российских медиков стало утверждение поста�
новлением Правительства Российской Федерации (15 апреля 2014 г. № 294) Го�
сударственной Программы «Развитие здравоохранения». Одним из основных ме�
роприятий подпрограммы 1 «Профилактика заболеваний и формирование здоро�
вого образа жизни. Развитие первичной медико�санитарной помощи» стало
мероприятие 1.6 «Первичная профилактика стоматологических заболеваний сре�
ди населения Российской Федерации». Перед российскими стоматологами сто�
ят большие задачи по реализации этой программы.

В первую очередь это касается создания на федеральном и региональном уров�
нях системы организации профилактики основных стоматологических заболева�
ний с использованием современных технологий и обеспечения доступности и
качества профилактических мероприятий, способствующих сохранению стома�
тологического здоровья населения.

В рамках программы предполагается организация работы школьной стомато�
логической службы, в которой профилактическое направление станет приоритет�
ным. Введение специалиста «гигиенист стоматологический» в систему школьной
стоматологии как основного исполнителя профилактической работы позволит
в полном объеме осуществлять профилактические мероприятия по сохранению
стоматологического здоровья детей.

Также планируется широкое внедрение метода диспансеризации для населе�
ния РФ с целью своевременного выявления ранних форм стоматологических за�
болеваний (в т.ч. онкологических). Особое внимание будет уделяться детям и,
в первую очередь, здоровым и с факторами риска.

Отдельным мероприятием в рамках госпрограммы является разработка про�
граммы санитарного просвещения, целью которой станет мотивация населения
к сохранению стоматологического здоровья.

Для успешной реализации программы необходима подготовка кадров. В этой
связи планируется совершенствование системы профессиональной подготовки
кадров для разработки, внедрения и мониторинга регионально ориентирован�
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ных программ профилактики стоматологических заболеваний — организаторов
здравоохранения, врачей стоматологического профиля, гигиенистов стоматоло�
гических.

Безусловно, задачи не простые и требуют новых решений. В настоящее вре�
мя уже началась работа по сбору информации и анализу ситуации в субъектах РФ.
Внедрение всех мероприятий в рамках Программы, несомненно, позволит до�
биться реального улучшения стоматологического здоровья населения России на
основе приоритета профилактической направленности в оказании стоматологи�
ческой помощи.

Заключение. Анализ международного и отечественного опыта доказывает на�
личие реальных возможностей снижения стоматологической заболеваемости пу�
тем внедрения программ профилактики. Только государственный подход с при�
влечением к участию в программе всех заинтересованных сторон и комплексное
решение всех задач обеспечит эффективность ее внедрения и гарантирует дости�
жение ожидаемых результатов Государственной Программы, направленной на
улучшение стоматологического здоровья населения России.
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УДК 616.314�002�07

А. В. Авсянкин, В. И. Авсянкин
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПРЯМОЙ И НЕПРЯМОЙ КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПРЯМОЙ И НЕПРЯМОЙ КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПРЯМОЙ И НЕПРЯМОЙ КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПРЯМОЙ И НЕПРЯМОЙ КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПРЯМОЙ И НЕПРЯМОЙ РЕСТАВРАЦИИРЕСТАВРАЦИИРЕСТАВРАЦИИРЕСТАВРАЦИИРЕСТАВРАЦИИ
ОККЛЮЗИОННО�КОНТАКТНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ОККЛЮЗИОННО�КОНТАКТНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ОККЛЮЗИОННО�КОНТАКТНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ОККЛЮЗИОННО�КОНТАКТНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ОККЛЮЗИОННО�КОНТАКТНЫХ ПОРАЖЕНИЙ БОКОВЫХ ЗУБОВБОКОВЫХ ЗУБОВБОКОВЫХ ЗУБОВБОКОВЫХ ЗУБОВБОКОВЫХ ЗУБОВ

Данные многочисленных исследователей и наши клинические наблюдения
показывают, что наиболее частой причиной, вызывающей дефекты твердых тка�
ней отдельных зубов является кариес. Это не только самое распространенное за�
болевание зубочелюстной области, но и самое тяжелое по многочисленным ос�
ложнениям.

Разрушения боковых зубов и потеря их вследствие осложненного кариеса
вызывают грубые морфологические и функциональные сдвиги во всем жеватель�
ном аппарате человека. Поэтому очень важно сохранять боковые зубы функцио�
нально полноценными на весь период жизни человека, используя для этого ком�
плексные методы лечения, в том числе и прямую реставрацию разрушенных зу�
бов фотокомпозитными материалами. Этот тип реставрации, несомненно,
является методом выбора лечения небольших кариозных полостей. Однако для за�
мещения дефектов большого размера, захватывающих окклюзионную и контак�
тную поверхности зубов, явные преимущества имеют композитные вкладки. Ос�
новной проблемой современных композитных материалов светового отверждения
в ходе и после реставрации боковых зубов является полимеризационная усадка и
вызываемое ею напряжение по краям реставрации, которое может привести к на�
рушению краевого прилегания материала к эмали зубов, возникновению пустот,
появлению гиперчувствительности и развитию вторичного кариеса. Поэтому
в процессе реставрации фотокомпозитами необходимо стремиться максимально
уменьшить напряжение. Для достижения поставленной цели разработано не�
сколько методик, в том числе сложная техника послойного внесения материала,
что отнимает много времени. Композитная вкладка, с этой точки зрения, имеет
очевидные преимущества перед прямой фотокомпозитной реставрацией, по�
скольку усадка материала происходит вне кариозной полости. Кроме того, для
проведения качественной реставрации зуба достаточно сложно обеспечить необ�
ходимые условия в течение всего времени работы в полости рта без применения
коффердама. Необходимо учитывать и достаточно высокий риск хронической
травмы десневого сосочка, вследствие этого, возможно, его атрофию, резорбцию
кости альвеолярного отростка. Поэтому применение непрямого метода реставра�
ции зубов с помощью фотокомпозитных материалов имеет ряд преимуществ: бо�
лее точная и тщательная моделировка реставрационной вкладки по отношению
к соседним зубам и зубам�антагонистам за счет удобства работы на модели (воз�
можность работы вне полости рта, контроль прикуса в артикуляторе непосред�
ственно в процессе реставрации), полностью исключен риск образования наддес�
невого нависающего края вкладки в апроксимальной зоне, обеспечение высокой
точности краевого прилегания в пришеечной области. Неоспоримым преимуще�
ством также является возможность тщательной полировки апроксимальной по�
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верхности реставрационной вкладки, что значительно снизит риск отложения на
ней зубного налета, низкая вероятность микроподтекания, частичная компенса�
ция полимеризационной усадки и отсутствие полимеризационного внутреннего
напряжения в реставрации за счет полимеризации материала вне зуба и исполь�
зования фиксирующего цемента. Необходимо принять во внимание факт мини�
мальных затрат времени работы врача�стоматолога непосредственно в полости рта.
К недостаткам можно отнести необходимость снятия оттиска и изготовление мо�
дели, для чего нужны некоторые навыки работы зубного техника, хотя, с другой
стороны, моделирование реставрационной вкладки на модели проводится непос�
редственно восстановительным материалом, поэтому идентично моделированию
в полости рта. Кроме того, непрямая реставрация проводится в 2 посещения, но
с закрытием от препарированной кариозной полости временным материалом.

Цель настоящего исследования дать сравнительную клиническую оценку
пломб и вкладок из фотокомпозитного материала Filtek Z250 в различные сроки
лечения (спустя 12 и 24 месяца с момента реставрации) и выявить факторы, вли�
яющие на качество и срок службы реставраций, восстанавливающих обширные
кариозные полости зубов боковой группы.

Материалы и методы. Нами обследовано 309 пациентов обоих полов от 19 до
45 лет. Кариозная болезнь боковых зубов обнаружена у 300, всего 950 разрушен�
ных зубов, из них 433 обширные полости, захватывающие окклюзионно�апрок�
симальную поверхность.

Фотокомпозитными вкладками из Filtek Z 250, изготовленными по нашей
методике, восстановлена анатомическая форма 71 разрушенного кариозной бо�
лезнью зуба. Кроме того, для лечения и дальнейших клинических наблюдений
были выбраны 62 пораженных зуба также с обширными кариозными полостями,
которые были пролечены способом прямой реставрации. Реставрацию зубов про�
водили в соответствии с инструкцией, прилагаемой к материалу Filtek Z 250, кли�
ническую оценку фотокомпозитного материала — согласно методическим реко�
мендациям. О качестве реставраций судили по следующим критериям: её анато�
мической форме, краевому прилеганию, соответствию цвета, наличию или
отсутствию рецидивного кариеса, определяли электровозбудимость пульпы 133
зубов, леченных по поводу среднего и глубокого кариеса, а также гигиенический
индекс по Фёдорову�Володкиной.

Результаты и их обсуждение. При контрольном осмотре, проведенном через 12
месяцев с момента лечения, ни у одного пациента и опытной, и контрольной
групп не было жалоб по поводу повышенной чувствительности или неприятных
ощущений в леченых зубах. Кроме того, за данный период ни на одной реставра�
ции не было нарушений краевого прилегания. При этом все композитные вкладки
и пломбы сохраняли свою первоначальную форму, плотно прилегали к тканям
зуба, зонд не задерживался при движении поперек края вкладок и пломб, види�
мой щели не было обнаружено. Вкладки не отличались от окружающих тканей ни
цветом, ни прозрачностью. По всему краю между вкладкой и стенкой полости
изменения отсутствовали, не было рецидивного кариеса. Выпадения реставраций
ни в контрольной, ни в опытной группах не выявлено. Удовлетворительное со�
стояние вкладок и пломб отмечено во всех случаях.
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При следующем контрольном осмотре, проведенном через 24 месяца, отме�
чено выпадение 2�х пломб (из кариозных полостей 17 и 27 зубов, гигиеничес�
кий индекс по Фёдорову�Володкиной у них был 2,2 и 2,8 баллов), у 5 пломб было
нарушение краевого прилегания, у 4 отсутствовали контактные пункты и рядом
с двумя пломбами обнаружен вторичный кариес, что составило 20,9 %. У зубов,
реставрированных фотокомпозитными вкладками только у 2 (3,5 %) был нару�
шен контактный пункт, остальные 69 вкладок сохраняли свою первоначальную
форму, плотно прилегали к тканям зуба по всей поверхности. По данным элект�
роодонтодиагностики электровозбудимость пульпы зубов при среднем кариесе
колебалась в пределах 4–6 мкА, при глубоком — 8–10 мкА. Полученные дан�
ные согласуются с исследованиями, в которых изучали токсическое влияние
фотокомпозитных материалов на пульпу зуба и краевую проницаемость рес�
тавраций из распространённых фотокомпозитных материалов в разные сроки
после лечения.

Выводы. Таким образом, проведенное клиническое исследование позволило
установить большую устойчивость композитных вкладок из Filtek Z 250 изготов�
ленных непрямым методом по нашей методике в течение двухлетнего периода.
Внедрение такого способа восстановления целостности коронок боковых зубов
с окклюзионно�контактными полостями способствует замене традиционного
пломбирования на восстановительную терапию обширных дефектов.
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УДК 616.314�002�08�084:618.2/3+616.379�008.64

Е. И. Александров, В. А. Клёмин, И. Н. Александров
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ У БЕРЕМЕННЫХПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ У БЕРЕМЕННЫХПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ У БЕРЕМЕННЫХПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ У БЕРЕМЕННЫХПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ У БЕРЕМЕННЫХ
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМС САХАРНЫМ ДИАБЕТОМС САХАРНЫМ ДИАБЕТОМС САХАРНЫМ ДИАБЕТОМС САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Сахарный диабет по распространенности занимает третье место после сердеч�
но�сосудистых и онкологических заболеваний. Согласно прогнозу экспертов ВОЗ,
распространенность этого заболевания к 2025–2030 годам достигнет более 300 млн
человек, и больше половины из них составит население в возрасте 25–60 лет. На
сегодня в мире насчитывается от 160 до 240 млн больных сахарным диабетом, что
составляет 2–4 % от всего населения планеты, каждый третий случай сахарного
диабета наблюдается у беременных. По последним данным ВОЗ, соотношение СД
I и II типов изменилось в сторону увеличения частоты СД II типа. Сегодня СД I
типа в развитых странах встречается у 10,0–15,0 % пациентов, СД II типа — у
85,0–90,0 % [3, 4]. Так, по данным Государственного регистра Российской Феде�
рации на 2015 год зарегистрировано 3 млн 782 тыс. больных с а х а р н ы м  д и а �
б е т о м , из них 325 тыс. — пациенты с СД I типа и 3 млн 457 тыс. — пациенты с
СД II типа. Закономерно, что и количество беременных женщин, имеющих эту
патологию, также увеличивается.

Среди беременных выделяют особый вид диабета — гестационный сахарный
диабет или диабет беременных, характеризующийся повышением уровня сахара
в крови в период беременности. Распространенность этой формы сахарного ди�
абета (ГСД) среди беременных также неуклонно возрастает и варьирует от 1,00 %
до 14,0 %, в среднем составляя 7,00 %, и напрямую связана с распространеннос�
тью сахарного диабета II типа. Развивающиеся метаболические, сосудистые, гор�
мональные, иммунологические нарушения и усиление патогенного влияния мик�
рофлоры при сахарном диабете осложняют течение беременности, существенно
ухудшают состояние зубов и пародонта, обостряют основные стоматологичес�
кие заболевания. Множественные изменения, которые происходят в полости рта
при сахарном диабете, напрямую зависят от концентрации сахара в крови и слю�
не и длительности заболевания. Стоматологические заболевания при данной па�
тологии (кариес, гингивит, пародонтит, кандидозный стоматит, ангулярный
хейлит и др.) выявляются в более 85,0 % случаев. Исследователями давно выяв�
лена закономерная связь между сахарным диабетом и возникновением и, тече�
нием кариеса зубов и заболеваниями пародонта. Так, кариес зубов и заболева�
ния пародонта выявляются в 50,0–90,0 % случаев. Течение сахарного диабета во
время беременности имеет существенные особенности, т.к. наслаивается гор�
мональная и метаболическая перестройка, которая связана с изменением каль�
ций�фосфорного гомеостаза. Это приводит к снижению резистентности зубной
эмали, в связи с чем, частота возникновения и распространения кариеса увели�
чивается, а течение становится более агрессивным. Высокая распространенность
кариеса и связанных с ним осложнений у беременных с сахарным диабетом со�
здают необходимость разработки и изыскания новых и эффективных методов
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профилактики и лечения этой патологии, что является актуальным в современ�
ной стоматологии.

В связи с этим, целью работы была профилактика и лечение кариеса у бере�
менных с сахарным диабетом.

Методы исследования. Под наблюдением находилось 82 беременных с карие�
сом зубов в возрасте 27–35 лет. Основную группу составили 65 беременных с ге�
стационным сахарным диабетом (далее сахарный диабет). Контрольную группу
составили 17 условно здоровых беременных без сахарного диабета. Обследование
проводили до проведения лечебно�профилактических мероприятий в 11–12 не�
дель беременности (І триместр) и после них в 36–37 недель беременности (ІІІ три�
местр) на базе научно�исследовательского института медицинских проблем семьи
Донецкого национального медицинского университета им. М. Горького. Оцени�
вали распространенность, интенсивность кариеса, состояние зубной эмали и ги�
гиеническое состояние полости рта при помощи индексов КПУ, ТЭР и индекса
гигиены Грина�Вермиллиона (OHI�S) [2]. Биохимические исследования кальция
и фосфора в слюне определяли колориметрическим методом на анализаторе элек�
тролитов с применением наборов реактивов тест�систем фирмы «PLIVA�Lachema
s.r.o» (Чехия). Для этого, за 5 минут до процедуры производилось полоскание по�
лости рта дистиллированной водой, затем собирали 1,0 мл смешанной слюны,
после чего слюна центрифугировалась и исследовалась. Статистическая обработка
результатов исследований проводилась с использованием программы Microsoft
Office Excel 2007, BIOSTAT 2008 Professional 5.1.3.1. Для достоверности различий
параметрических данных использовался t�критерий Стьюдента, для непарамет�
рических — критерий Фишера. Для каждого среднего показателя определялась
ошибка средней величины ±m. Расхождения между сравниваемыми величинами
считали статистически достоверными при уровне значимости р<0,05.

Результаты исследования. Обследования показали, что у пациенток обследо�
ванных групп в 11–12 недель беременности происходило ухудшение состояния
зубной эмали и гигиены полости рта. Распространенность и интенсивность ка�
риеса (КПУ) у беременных в основной группе составила 89,1±4,75 % и 8,12±0,30
баллов, в контрольной группе — 82,3±2,41 % и 6,03±0,20 баллов. У пациенток ос�
новной и контрольной групп была выявлена неудовлетворительная гигиена по�
лости рта — ГИ 2,43±0,19 и 2,31±0,17 баллов. Показатели ТЭР в основной и кон�
трольной группе составили: 7,63±0,30 баллов и 5,48±0,20 баллов соответственно
(р<0,05). Данные исследования кальция и фосфора свидетельствовали о сниже�
нии их содержания в слюне у пациенток основной группы в сравнении с конт�
рольной группой (табл. 1).

В основной группе проводились разработанные лечебно�профилактические
мероприятия, а в контрольной группе — традиционные. Для профилактики ка�
риеса у беременных основной группы применялся препарат «Кальцид Магний»
(РФ, ООО «Комфорт Комплекс», г. Лобня). Он назначался во II и III триместрах
беременности по 1 таблетке (0,5 г) после еды 3 раза в день. У пациенток конт�
рольной группы применялся препарат «Аскорутин», который назначался в тот же
период и в такой же дозировке. Прием препаратов в группах составлял 30 дней,
который повторялся через 1,5–2 месяца. Учитывая, что у беременных с сахарным
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диабетом отмечался значительный риск прогрессирования кариеса дентина, для
местного лечения применялся пломбировочный материал стекло�иономерный
цемент «Аквион�ART» (РФ, «ВладМиВа», г. Белгород). Лечение кариеса денти�
на в контрольной группе проводилось традиционно (использовались разные
пломбировочные материалы). Для местной профилактики кариеса — герметиза�
ции фиссур и лечения кариеса эмали в основной и контрольной группах приме�
няли фторсодержащий материал «Фиссурит Ф» («VОСО», Германия). В виде по�
лосканий пациенткам основной группы назначался ополаскиватель для полости
рта «Новый жемчуг» с ромашкой (РФ, ОАО «Невская Косметика», г. Санкт�Пе�
тербург). Способ применения — по 1 чайной ложке на 50 мл воды на протяжении
2 минут 3 раза в день. Для индивидуальной гигиены полости рта у беременных
основной группы применялись зубная паста «Новый жемчуг кальций» (РФ, ОАО
«Невская Косметика», г. Санкт�Петербург) 2 раза в день.

При обследовании беременных основной и контрольной группы после лече�
ния отмечалось улучшение состояния полости рта: индекс гигиены (ГИ) в основ�
ной группе составил 1,21±0,05 баллов и снизился в 2,0 раза, в контрольной груп�
пе — 1,17±0,05 баллов, при снижении в 1,9 раза (р<0,05). Показатель ТЭР в ос�
новной группе составил 4,21±0,18 баллов и снизился в 1,8 раза, в контрольной
группе — 3,37±0,15 баллов, при снижении в 1,6 раза (р<0,05). При биохимичес�
ком исследовании слюны кальция и фосфора в основной группе выявилось, что
они приближались к показателям контрольной группы (р<0,05) (табл.).

Показатели исследования кальция и фосфора в слюне у пациенток
основной и контрольной групп (р<0,05)

Выводы. Проведенные исследования у беременных с сахарным диабетом
в сравнении с беременными без диабета выявили ухудшение состояния зубной
эмали и гигиенического состояния полости рта, высокую распространенность ка�
риеса и снижение содержания кальция и фосфора в слюне. Разработанные лечеб�
но�профилактические мероприятия способствовали оздоровлению полости рта
у беременных с сахарным диабетом, что подтверждалось показателями гигиены
полости рта, ТЭР и биохимическими показателями в слюне после лечения, за счет
их приближения к показателям контрольной группы. Внедрение во врачебную
практику новых, эффективных методов профилактики и лечения основных сто�
матологических заболеваний у беременных с сахарным диабетом, является одним
из направлений современной стоматологии.

Изучаемые показатели Обследования  
Основная группа, 

n=65 
Контрольная 
группа, n=17  

до лечения 1,19±0,07  1,28±0,10 Кальций  

(N 1,30−2,46 ммоль/л) после лечения 1,38±0,10 1,42±0,15 

до лечения 2,27±0,10  2,34±0,12 Фосфор  

(N 2,39−6,81 ммоль/л) после лечения 3,46±0,21 3,51±0,23 
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УДК 613.84:616.1+616.31

А. В. Алёхина, Е. В. Честных, Ю. Н. Карташева
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ НА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫАНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ НА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫАНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ НА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫАНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ НА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫАНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ НА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ
СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И ПАРАМЕТРЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИИ ПАРАМЕТРЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИИ ПАРАМЕТРЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИИ ПАРАМЕТРЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИИ ПАРАМЕТРЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ
ПОЛОСТИ РТАПОЛОСТИ РТАПОЛОСТИ РТАПОЛОСТИ РТАПОЛОСТИ РТА

Актуальность. Человечество страдает от вредной привычки курения с давних
времен. Несмотря на то, что всем известно, что табакокурение вызывает пробле�
мы со здоровьем, люди не готовы полностью отказаться от этой вредной привыч�
ки. В 2003 году появились электронные сигареты или другое модное название дан�
ного устройства — вейп. По всему миру вейпинг распространяется как безопас�
ный способ курения. Тем не менее, в литературе появляются данные о негативном
влиянии вейпов на организм человека. Проблема изучения и сравнения влияния
вейпов остаётся актуальной. По всему миру ведутся исследования, которые мог�
ли бы ответить на вопрос, является ли вейп безопасной альтернативой сигарет
или нет.

Цель исследования: выявить и сравнить изменения состояния гемодинамичес�
ких параметров сердечно�сосудистой системы (артериальное давление и частота
пульса), а так же изменения параметров состояния слизистой оболочки полости
рта (показатель кислотно�щелочного равновесия ротовой жидкости, скорость
саливации) у курильщиков электронных сигарет и обычных сигарет.

Материалы и методы обследования. В исследовании приняли участие 40 чело�
век в возрасте от 18 до 35 лет, из них 20 человек являлись курильщиками тради�
ционных сигарет и 20 человек были вейперами. Каждому из участников было про�
ведено измерение артериального давления и пульса до курения и после. Началь�
ные измерения до курения проводились в состоянии покоя в сидячем положении
в проветриваемом помещении. Так же всем испытуемым определяли рН ротовой
жидкости и скорости саливации.

Результаты и обсуждения. Проведенные исследования показали, что у куриль�
щиков обычных сигарет и у вейперов в равной мере изменяются показатели ар�
териального давления и пульса, а так же показатели кислотно�щелочного равно�
весия и скорости слюноотделения.

Средняя частота пульса у вейперов до курения 73, 8 ударов в минуту, у куриль�
щиков 75, 1 удара в минуту. Через пять минут после курения показатели состави�
ли у вейперов 90 ударов в минуту, у курильщиков 88,7 ударов в минуту. Величина
артериального давления у вейперов до курения составила 117/71 мм рт. ст., у ку�
рильщиков 122/80 мм рт. ст. Через пять минут после курения у вейперов средний
показатель был 130/89 мм рт. ст., у курильщиков — 134/92 мм рт.ст.

Уровень кислотно�щелочного равновесия у вейперов до курения в среднем
составил 7,05, у курильщиков 6,99. После курения через 15 минут у вейперов рН
ротовой жидкости составил в среднем 7, 49, у курильщиков 7, 47.

 Скорость саливации у вейперов до курения составила в среднем 0, 61 мл/мин,
у курильщиков 0, 54 мл/мин. После курения через 15 минут были зафиксиро�



16

ваны следующие средние значения — у вейперов 1,15 мл/мин, у курильщиков
1,02 мл/мин.

Заключение. По результатам исследования можно сделать вывод, что и элект�
ронные сигареты и обычные сигареты влияют на гемодинамические параметры
сердечно�сосудистой системы. У всех испытуемых произошло повышение арте�
риального давления и пульса. Можно предположить, что состав дыма сигарет и
вейпов одинаково влияет на сосуды, вызывая их сужение, что в свою очередь при�
водит к повышению артериального давления. Работа сердца при этом ускоряет�
ся и частота сердечных сокращений увеличивается. Артериальное давление у всех
испытуемых повышалось в среднем на 13 единиц, а частота пульса увеличивалась
на 15 ударов. Несмотря на то, что изменения показателей практически не превы�
шают установленных норм, и разовое повышение не будет иметь негативного вли�
яния на организм человека, они являются стрессовой нагрузкой. Тем более боль�
шинство курильщиков не ограничиваются одной сигаретой в день, многие люби�
тели употребляют по пачке, а значит и перепады давления и пульса у них будут
намного чаще. Со временем у курильщиков сосуды могут потерять свою эластич�
ность, мышечные волокна сердца не будут успевать восстанавливаться после на�
грузки, что в конечном итоге ведет к серьезным заболеваниям сердечно�сосудис�
той системы.

Так же было установлено, что электронные сигареты, так же как и обычные,
изменяют состояние параметров слизистой оболочки полости рта. Установлено,
что после курения рН ротовой жидкости меняется в щелочную сторону, а скорость
саливации увеличивается. Можно предположить, что вейпы обладают стимули�
рующим действием на слюноотделение. Сдвиг этих показателей создает предпо�
сылки для возникновения заболеваний слизистой полости рта, слюнных желез,
тканей пародонта и всей зубочелюстной системы в целом.
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ОДНОСТОРОННИЙ ВТОРОЙ КЛАСС ПО ЭНГЛЮОДНОСТОРОННИЙ ВТОРОЙ КЛАСС ПО ЭНГЛЮОДНОСТОРОННИЙ ВТОРОЙ КЛАСС ПО ЭНГЛЮОДНОСТОРОННИЙ ВТОРОЙ КЛАСС ПО ЭНГЛЮОДНОСТОРОННИЙ ВТОРОЙ КЛАСС ПО ЭНГЛЮ

Среди ортодонтической патологии достаточно часто встречаются деформации
зубных дуг, сформировавшиеся в результате мезиального смещения боковых зу�
бов, которое может возникать под влиянием физиологических и патологических
факторов. Мезиальное смещение моляров и премоляров вызывает укорочение
зубных дуг и недостаток места для передних зубов при этом они нередко распо�
лагаются вне зубной дуги (Гашимов Р. Г., 1969; Малыгин Ю. М., 1970; Хорошил�
кина Ф. Я., Персин Л. С., 1999, 2001).

Мезиальное смещение боковых зубов встречается как на верхней, так и на
нижней челюсти, а укорочение зубной дуги может быть односторонним или двух�
сторонним (Куроедова В. Д., Макрова А. Н., 2014). Причем, наиболее частой
причиной такого смещения является ранняя потеря вторых временных моляров,
чаще всего, как следствие, кариеса зубов.

Стоматологическое обследование 1565 детей г. Твери и Тверской области вы�
явило высокий уровень удаления зубов уже в раннем возрасте. К 6 годам распро�
страненность дефектов зубных рядов у детей составила 15,62 ± 1,3 %.

Изучение динамики распространённости дефектов зубных рядов в различном
возрасте показало, что среди детей Тверской области наблюдается рост показа�
телей. Если среди 6�летних детей среднее значение по области составило 15,62 %,
то к 8 годам оно возросло почти в два раза, достигнув 28,47 % (рис. 1). Снижение
показателей к 9 годам вызвано только тем, что не учитывалось отсутствие первых
временных молярв, в связи со сроком их естественной смены.

Рис. 1. Динамика распространённости дефектов зубных рядов (в %)

  Увеличение распространённости мезиального положения зубов, как основ�
ной причины дефицита места в переднем отделе зубной дуги, у подростков в воз�
расте 12 лет происходит под действием внешних факторов, одним из которых,
является раннее удаление временных зубов.

В то же время у 6 летних детей с временным прикусом выявлены зубы со зна�
чительными разрушениями коронок, не подлежащих терапевтическому лечению.
Это приводит к увеличению числа детей с удаленными зубами, а при существую�
щей системе оказания детской стоматологической помощи и ко вторичному пе�
ремещению зубов, что в будущем будет способствовать появлению ортодонтичес�
кой патологии.
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Для планирования ортодонтического лечения при одностороннем укорочении
верхнего зубного ряда было проведено изучение контрольных моделей и ортопан�
томограмм пациентов.

Рис. 2. Схема измерений на контрольно�
диагностической модели:

1–4 угол ротации зубов 1.3, 1.4, 1.5, 1.6 и
2.3, 2.4, 2.5, 2.6; 5 — LPO; 6 — гипотенуза

Таблица 1
Результаты измерения диагностических моделей челюстей

до начала лечения

Результаты анализа контрольно диагностичеcких моделей показали, что ме�
зиально расположенный верхний первый моляр ротируется в мезиальном нап�рав�
лении в среднем на 7,3о (>0.05), а первый премоляр разворачивается в дистальном
направлении в среднем на 4,8о (>0.05), второй премоляр, в основном находится
в правильном положении. Уменьшена также величина L от 11–12 до дистальной
поверхности 16–26 (Lpo) в среднем на 4,3 мм (>0.05), что вызвало и уменьшение
квадрата гипотенузы диагностического треугольника Ф. Я. Хорошилкиной.

На стороне 
смещения 

На противоположной 
стороне Изученные параметры 

M ±  m M ±  m 

t P 

Угол ротации 16 (26) 52,20 ±0,78 62,50±0,56 7,9 >0.05 

Угол ротации 15 (25) 67,6 0±0,71 68,40± 0,52 0,83 <0.05 

Угол ротации 14 (24) 78,50 ±0,72 73,70±0,48 5,58 <0.05 

L ⎯ от 11−12 до дистальной 
поверхности 16, 26 (Lpo)  
в мм 

29,7±0,5 32,2±0,5 3,54 >0.05 

Сегмент: клык ⎯ первый 
моляр 

18,7±0,4 21,2±0,35 4,71 >0.05 

Квадрат гипотенуз  
(по Ф.Я. Хорошилкиной)  
на верхней челюсти мм2 

1207,35±46,32 1369,9±38,62 2,69 >0.05 
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Результаты исследования ортопантомограмм по усовершенствованной мето�
дике, показали статистически достоверное уменьшение размеров проекции челю�
стей на стороне, где было произведено раннее удаление временных зубов в пери�
оде молочного и сменного прикуса. Нарушения в соотношении проекций на ор�
топантомограмме свидетельствует о нарушении роста челюсти на стороне раннего
удаления зубов и сохраняется в постоянном прикусе и этим и обусловлено, на наш
взгляд, резкое, почти двукратное увеличение деформаций зубного ряда в посто�
янном прикусе (рис. 3).

Рис. 3. Схема измерений на ортопантомограмме:
1 — сегмент 1.1–1.6, 1.2–2.6; 2 — сегмент 3.1–3.6, 4.1–4.6;
3 — сегмент 1.3–1.6, 2.3–2.6;  4 — сегмент 3.3–3.6, 4.3–4.6;

5 — 8 ангуляция зубов 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6

Анализ ангуляции боковых зубов, по данным ортопантомографии, показал,
что в основной группе у первого постоянного моляра, находящегося в мезиаль�
ном положении, увеличивается наклон в мезиальном направлении в среднем на
5,2о (>0.05), а угол наклона первого премоляра уменьшается в среднем на 2,7о

(>0.05), второй премоляр изменяет свой наклон на 3,2о (>0.05) в мезиальном на�
правлении. Изменение углов наклона зубов является на наш взгляд признаком,
указывающим на отклонение в развитии челюстей (табл. 2).

Таблица 2
Результаты измерения ортопантомограмм

На стороне 
смещения 

На противоположной 
стороне Изученные параметры 

M ±  m M ±  m 

t  P 

Угол наклона 16 и 26 10,2±0,3 14,40±0,24 11,05 >0.05 

Угол наклона 14 и 24 6,8±0,27 7,90±0,18 3,4 >0.05 

Угол наклона 15 и 25 7,6±0,55 10,40±0,44 4,0 >0.05 

L от 16−26 до срединной 
линии 

43,2±0,72 45,7±0,62 2,63 >0.05 
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Анализ результатов исследования контрольных моделей и ортопантомограмм
пациентов показал, что механизм образования деформаций верхних зубных ря�
дов, связанных с преждевременным удалением временных зубов, выражается в
отставании в росте бокового сегмента челюсти, смещением и наклоном первого
постоянного моляра в сторону изъяна, его ротацией и смещением в нёбном на�
правлении и деформацией окклюзионной плоскости в вертикальном направле�
нии. Уменьшение бокового сегмента приводит к затруднению прорезывания или
ретенции постоянных зубов (клыков и премоляров).

Механизм перемещения моляра необходимо учитывать при планировании
лечения. С этой целью был предложен оригинальный аппарат, который устранял
все произошедшие изменения (Патент на полезную модель № 123659. Регистра�
ция 10.01.2013 г.), с винтовым стопором (рис. 4).

Рис. 4. Схема аппарата и его вид на модели

Клинический пример: Пациентка 14 лет обратилась в клинику с жалобами на
эстетический недостаток, выражающийся в неправильном положении клыка и
смещении средней линии вправо. В течение 5 лет лечилась по месту жительства
на съёмных аппаратах, и после того как было предложено продолжить лечение
с удалением 14 и 25 зубов обратилась в клинику Тверского ГМУ.

Объективно: средняя линия смещена вправо на 3 мм, 1.6 смещён, относитель�
но 2.6 на 6 мм, 1.3 находится в суправестибулярном положении. Взаимоотноше�
ние 1.6 и 4.6 зубов по II классу Энгля, 2.6–3.6 бугорковые взаимоотношение, 1.6
ротирован +5о относительно 2.6. После обследования и изучения ортопантомо�
грамм и телерентгенограмм (тип роста нейтральный) было решено провести ди�
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стализацию 1.6 и 2.6 аппаратом собственной конструкции и после по лучения мес�
та переместить 1.3 в зубную дугу и восстановить среднюю линию (рис. 5, 6).

Рис. 5. Ортопантомограмма и телерентгенграмма до лечения

Рис. 6. Модели верхней челюсти до начала лечения

Через две недели произведена первая активация аппарата и пациентка обучена
режиму и самостоятельной активации (1 раз в две недели). Рекомендовано сле�
дующее посещение через месяц.

За время применения аппарата произошла дистализация 1.6 и 2.6 зубов до вза�
имоотношения 1.6 и 4.6 2.6 и 3.6 по первому классу Энгля и дистальная ротация
(рис. 7). Снят аппарат для дистализации 1.6 и 2.6 зубов, наложен временный ре�
тенционный аппарат, фиксированы брекеты. Далее лечение проводили по обще�
принятой методике, начиная с применения нитиноловых дуг ∅ 012″ до 0,17″*0,25″.

Рис. 7. А, Б аппарат в полости рта, С�модель после снятия аппарата

 

 

А Б С
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После снятия брекетов наложили ретенционные каппы, изготовленные путём
термовакуумной штамповки и рекомендовали проводить каждый четвёртый ме�
сяц реминерализационную терапию (рис. 8).

Рис. 8. Результаты лечения

Применение предложенного аппарата позволило получать удовлетворитель�
ные результаты, а самостоятельная активация пациентом или его родителями
позволила сократить количество посещений врача.
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РЕГИОНАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕЗОРБЦИИ КОРНЕЙРЕГИОНАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕЗОРБЦИИ КОРНЕЙРЕГИОНАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕЗОРБЦИИ КОРНЕЙРЕГИОНАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕЗОРБЦИИ КОРНЕЙРЕГИОНАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕЗОРБЦИИ КОРНЕЙ

Актуальность исследования. Патологическая резорбция корня (ПРК) — про�
цесс, приводящий к убыли цемента, дентина и кости альвеолярного отростка,
причинами которого могут являться различные факторы, так или иначе приво�
дящие к ремоделированию тканей пародонта. Среди наиболее часто встречаемых
факторов: внутрипульпарная инфекция, травматические повреждения зуба, по�
следствия ортодонтического лечения, воздействие химическими веществами и др.
Ведущими в патогенезе ПРК являются воспаление, ишемия периапикальных тка�
ней, а также другие виды нарушений периферического кровообращения. Нару�
шения регионарной гемодинамики в тканях челюстно�лицевой области способ�
ствуют ослаблению их трофики, снижению газотранспортного и субстратного
обеспечения клеток и тканей, накоплению конечных продуктов метаболизма,
способствующих в дальнейшем необратимым дистрофическим и гистотоксичес�
ким повреждениям. В системе микроциркуляции ведущую роль отводят капил�
лярному руслу, однако гемодинамика в нем зачастую опосредована током крови
в приносящих и выносящих сосудах артериолярно�венулярной системы, форми�
рующих вместе с ними микроциркуляторное русло. Движение крови в сосудах
микроциркуляторного русла призвано обеспечить субстратно�газовые потребно�
сти прилежащих к ним клеток и тканей, и определяется во многом их метаболи�
ческой активностью. Функциональная активность микроциркуляторного русла
в метаболических процессах, протекающих в конкретной ткани, опосредована ко�
личеством одновременно функционирующих капилляров. Так же гемодинамика
в сосудах микроциркуляторного русла контролируется комплексом нейро�гумо�
ральных влияний биологически�активных веществ, большинство из которых выс�
вобождаются близлежащими клетками.

Скопление кислых продуктов метаболизма при воспалении способствует рас�
слаблению сосудистой стенки, усиливает приток артериальной крови, увеличи�
вает число функционирующих капилляров и способствует развитию артериаль�
ной гиперемии. Повышается нагрузка на отводящие отделы микроциркулятор�
ного русла и развивается венозная гиперемия, характеризующаяся застойными
явлениями в микроциркуляторном русле и ослаблением газо�транспортной функ�
ции крови. В силу корпускулярных свойств крови и изменяющихся физико�хи�
мических характеристик периваскулярного пространства, обусловленных нарас�
тающим ацидозом, возникает ряд реологических внутрисосудистых изменений —
агрегации и агглютинации форменных элементов крови, блокирующих гемоди�
намику в сосудах микроциркуляторного русла и приводящих к развитию стаза,
характеризующегося микротромбообразованием и трансмуральной миграцией
лейкоцитов.

Сложность патогенетических механизмов повреждения околозубных тканей
и возникающих при этом нарушений регионарной гемодинамики, включая мик�
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роциркуляцию, требует использования высоко чувствительных методик исследо�
вания. Объективная оценка состояния регионарной гемодинамики и микроцир�
куляции в кровеносных сосудах диаметром от 500 мкм возможна с помощью уль�
тразвуковой допплерографии, применяемой во многих областях медицины и,
в частности, стоматологии. Суммарный дефицит капиллярного кровотока пов�
реждает механизмы, контролирующие изменения гемореологии и гемодинами�
ки в капиллярах, уровень давления крови, обуславливающий доставку субстратов
и газов к тканям. Рядом исследований показано, что различные расстройства ге�
модинамики, обусловленные нарушением целостности артерий, эмболией, дли�
тельным спазмом артерий, венозным стазом или другими механическими воздей�
ствиями, способными стать причиной асептического некроза костной ткани,
обусловленного длительно существующей гипоксией, и приводящего к процес�
сам резорбции. Еще до появления клинических проявлений возникают ранние
морфологические признаки дисфункции капилляров пародонта. При этом в эн�
дотелиоцитах, как отдельных капилляров, так и всей капиллярной сети, снижа�
ется активность дыхательных ферментов. Одновременно активируются альтерна�
тивные безкислородные пути обмена, характеризующиеся низкой энергетической
эффективностью и возникают очаговые изменения митохондрий эндотелиоцитов.
Именно первичное повреждение капиллярной сети околозубных тканей являет�
ся пусковым механизмом в развитии дистрофических процессов. Таким образом,
возникающие изменения тканевого обмена способствуют ухудшению трофики
тканей, окружающих зуб, нарастанию локального ацидоза, что, в итоге, опреде�
ляет возникновение и прогрессирование дистрофии и деструкции костной тка�
ни, с последующей резорбцией.

  Цель исследования: определить характер и степень изменения регионально�
го кровотока в области поражения при патологической резорбции корня.

  Материал и методы. Для установления изменений региональной гемодина�
мики в тканях пародонта обследовано 30 пациентов в возрасте 20–50 лет, прохо�
дивших лечение в стоматологической поликлинике Тверского ГМУ Минздрава
России с установленным диагнозом «патологическая резорбция корня». Нами
получено добровольное согласие каждого пациента для проведения исследования.
Были сформированы 2 группы.

В I группу включили 15 человек, имеющих рентгенологические признаки пе�
реструктуризации цемента и резорбции корней зубов, сопровождающиеся выра�
женными клиническими симптомами: подвижность, боли и другие признаки вос�
паления тканей пародонта. Данная группа рассматривалась нами как группа с де�
компенсированным течением патологической резорбции.

   II группу составили 15 человек, имеющих рентгенологические признаки пе�
реструктуризации цемента и резорбции корней зубов без выраженных жалоб,
в связи с чем данная группа рассматривалась нами как группа с компенсирован�
ным течением.

   Для оценки состояния периферической гемодинамики в фокусе резорбции
применялась ультразвуковая допплерография, являющаяся, прямой методикой
исследования. Критерием выбора методики послужили неинвазивность, высокая
информативность и относительной доступность. Исследование периферическо�
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го кровотока в области поражения осуществлялось неинвазивным способом с ис�
пользованием прибора «Минимакс�Допплер�К» (производства России, фирма
«СП Минимакс»). Интенсивность излучения прибора «Минимакс�Допплер�К —
до 50 мВт/см2, в соответствии с ГОСТ 26831�86.

   Выбор частотности датчика осуществлялся, исходя из необходимой глуби�
ны проникновения ультразвукового сигнала в соответствии с рекомендациями
производителя. В ходе исследования использовали датчик с частотой ультразву�
ковых колебаний 20 МГц и глубиной проникновения 0–8 мм. Достижение акус�
тического контакта сред достигалось с использованием акустического геля�кон�
тактной среды — «Аквагель», Российского производства.

  Исследование проводилось с 9 до 11 утра в условиях хирургического каби�
нета, оснащенного климат�контролем и относительно�постоянной температурой
воздуха. Запуск и остановка сигнала осуществлялись при участии ассистента.
Критерием выбора точек локации служили рентгенологические ориентиры зоны
резорбции. Датчик устанавливался под рекомендованным производителем углом
60 градусов, непосредственно над фокусом резорбции. Для сопоставления резуль�
татов использовались данные, полученные у тех же пациентов со здоровой сто�
роны челюсти в аналогичных проекциях. Учитывая глубину проникновения сиг�
нала, оценивали интегральный кровоток резистивных микрососудов губчатого
вещества кости челюсть и микрососудов тканей пародонта, попавших в фокус
локации. В ходе обработки результатов учитывались пиковая линейная скорость
кровотока (Vs) и объемная скорость кровотока (Qs), полученные в фокусе резор�
бции и на противоположной здоровой стороне. С целью стандартизации получен�
ных данных, учитывалась редукция линейной и объемной скорости кровотока
в %, по отношению к скоростям, полученным у тех же пациентов, но со здоро�
вой стороны, принимаемым за эталон для каждого конкретного больного.

Результаты исследования представлены в таблице.
Показатели интегрального кровотока в зоне поражения у больных

с компенсированным и декомпенсированным течением
патологической резорбции корней

   Данные, представленные в таблице показывают, что пиковая линейная ско�
рость кровотока у больных с компенсированным и декомпенсированным течени�
ем резорбции корня примерно в 2 раза меньше скоростей, полученных на здоро�
вой стороне у тех же пациентов. При этом редукция линейной скорости крово�

Группы обследованных  

Показатель Компенсированное  
течение резорбции корня 

Декомпенсированное 
течение резорбции корня 

 

р 

?Vs 43.3%±1.09 60.3%±2.10 

 

р1,2=0.002* 

?Qs 29.17%±2.78 63.5%±1.74 р1,2=0.000* 

 

n=15;  * ⎯ отмечены данные, признанные достоверными 
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тока у больных с декомпенсированным течением резорбции корня достоверно
в 1,5 больше, чем у больных с компенсированным течением.

Кроме того, выявлено снижение объемного кровотока, при чем редукция
объемной скорости кровотока у больных с декомпенсированным течением резорб�
ции корня достоверно в 2 раза больше, чем у больных с компенсированным те�
чением.

Таким образом, результаты проведенного исследования свидетельствуют, что:
1. В зоне поражения у больных патологической резорбцией корня отмечается

выраженная редукция линейного и объемного кровотока;
2. Cтепень редукции линейного и объемного кровотока у больных с декомпен�

сированным течением процесса резорбции более выражена, чем у больных
с компенсированным течением.
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И КСЕНОГЕННЫХ ФИБРОБЛАСТОВИ КСЕНОГЕННЫХ ФИБРОБЛАСТОВИ КСЕНОГЕННЫХ ФИБРОБЛАСТОВИ КСЕНОГЕННЫХ ФИБРОБЛАСТОВИ КСЕНОГЕННЫХ ФИБРОБЛАСТОВ

На протяжении многих лет предпринимались многочисленные попытки ус�
корить реакцию заживления ран кожи и сформировать эстетический, мало замет�
ный рубец, в том числе челюстно�лицевой области и шеи, с разной степенью ус�
пеха (Appleton I., 2013). За последние годы было показано, что мезенхимные ство�
ловые клетки, введенные местно в свежие операционные раны кожи, способны
ускорять пролиферацию и синтез коллагена человеческими фибробластами (Liu J.
et al., 2017). Эти клетки регулируют тридцать четыре цитокина, в том числе мо�
лекулы, связанные с апоптозом, матриксными металлопротеазами и их ингиби�
торами, что приводит к более быстрому заживлению ран. Недавние исследования
выявили неоднородность и пластичность дермальных фибробластов внутри кожи,
что важно для тканевой инженерии (Roh J. L. et al., 2015). Фибробласты, разви�
ваясь из одного общего с мезенхимными стволовыми клетками источника, явля�
ются одним из перспективных современных методов ускорения регенерации раны
и профилактики образования патологических рубцов. Обнаружена способность
у дермальных фибробластов быть источником адипонектина (Limin Luo et al.,
2017), который действует как активный противовоспалительный цитокин и ин�
дуцирует продукцию противовоспалительных факторов, таких как IL�10 и IL�1RA
(Esfahani M. et al., 2015), тем самым укорачивая и модулируя первую воспалитель�
ную фазу раневого процесса. При этом за счет стабильного генома фибробласты
позволяют избежать многих рисков, связанных с трансплантацией ксеногенных
стволовых клеток. Проблема трансплантации собственных или ксеногенных дер�
мальных фибробластов, как ключевого фактора репаративной регенерации, в све�
жую операционную рану кожи с целью ускорения заживления раны и профилак�
тики патологического рубцевания актуальна и не получила должного освещения
в морфологических и клинических исследованиях.

Цель исследования было оценить морфологическое строение, коллагенообра�
зование и ангиогенез в новообразованных рубцах после введения ауто� и гетеро�
фиброластов в экспериментальную первичную хирургическую рану.

Материал и методы. Исследование выполнено на 30 белых половозрелых мы�
шах линии С57/В1 в возрасте 5–7 месяцев, которые содержались в виварии Ме�
дицинской академии имени С. И. Георгиевского. Животные были разделены на
контрольную группу в составе 10 особей и две экспериментальные группы: пер�
вую и вторую по 10 особей в каждой. Эксперименты проводили со следованием
всем принципам гуманности, содержащихся в директиве Европейского Сообщества
(86/609/ЕС). Во всех группах операцию по моделированию кожной раны в лопа�
точной области производили по описанной ранее методике (Барановский Ю. Г.
с соавт., 2016). Из иссеченной кожи мышей ферментативным способом выделя�
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ли фибробласты и культивировали в среде DMEM F12 (Lonza) с добавлением 10 %
телячьей сыворотки и 50 ед./мл пенициллина�стрептомицина (ПанЭко) в чашках
Петри в инкубаторе при 37о и концентрации СО2 — 5 % до достижения 100 % кон�
флюента. В экспериментальных группах интраоперационно в дно раны и вокруг
нее вводили 0,4 мл взвеси фибробластов 1�го или 2�го пассажа в ростовой среде
DMEM F12 (Lonza) в количестве 1,33 млн клеток. В первой экспериментальной
группе вводили ксеногенные фибробласты, во второй — аутофибробласты.

На 23�й день после операции у мышей всех групп интраоперационно иссека�
ли образовавшийся рубец, фиксировали 10 % забуференным формалином,зали�
вали в парафин и окрашивали гематоксилином и эозином, а также по Вейгерту�
Ван�Гизону для визуализации эластических и коллагеновых волокон. Морфоло�
гическое исследование гистологических препаратов проводили с помощью
светооптического микроскопа OLIMPUS СХ�31 с цифровой камерой OLIMPUS
З5050Z. Толщину эпидермиса, количество микрососудов в срезах, площадь кол�
лагеновых волокон и микрососудов в дерме рубцов измеряли с помощью програм�
мы «ImageJ». Статистическую обработку цифровых данных проводили с исполь�
зованием лицензионного программного обеспечения Microsoft Office Excell и
Statistica 10.0. Для сравнения выборок использовали t�критерий с уровнем значи�
мости р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. У мышей контрольной группы на
23 сутки после операции по созданию модельной раны образовался нежный бе�
лый рубец. Силиконовое кольцо отпало на 12�й день после операции одновремен�
но с полной эпителизацией раны. На срезах рубца эпидермис представлен не пол�
ностью сформированным многослойным эпителием толщиной 62,32+0,12мкм
(табл.). Зернистый слой имеется на некоторых участках, роговой слой очень тон�
кий. Дерма рубца не образует сосочков вдающихся в эпидермис и граница между
эпидермисом и дермой ровная. Сосочковый и сетчатый слои дермы не разграни�
чиваются и образованы равномерно локализованными коллагеновыми волокна�
ми, между которыми присутствуют клетки, преимущественно фибробласты. Кол�
лагеновые волокна занимают в среднем 81,52+0,22 % от площади дермы. Элас�
тические волокна отсутствуют. Кровеносные капилляры не расширены и их
площадь составляет в среднем 2,66+0,12 %. Волосяные фолликулы в зоне рубца
не обнаружены.

У мышей первой экспериментальной группы эпителизация раны и отпадение
силиконового кольца зафиксировано на один день раньше, чем в контроле, на
11�е сутки после операции и введения взвеси ксеногенных фибробластов в рос�
товой среде ДМЕМ F12. Образовался более плотный белый рубец с четкими гра�
ницами. Толщина эпидермиса на 16,39 % больше, чем в контроле, и составляет
74,54+14 мкм. На 25�е сутки эпидермис полностью сформирован и состоит из
четырех слоев. В области прикрепления силиконового кольца имеется струп, под
которым эпидермис отсутствует. Дерма рубца образует сосочки, вдающиеся в эпи�
дермис. Волосяные фолликулы на стадии формирования. Сосочковый и сетчатый
слои дермы слабо разграничиваются. Непосредственно под базальной мембраной
эпидермиса присутствует фиброзирующаяся соединительная ткань, где коллаге�
новые волокна образуют тонкую сеть. Более глубокий сетчатый слой состоит из
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толстых коллагеновых волокон с небольшим количеством фибробластов. Колла�
геновые волокна занимают в среднем 67,94+0,15 % от площади дермы, что на
16,66 % меньше, чем в контрольной группе. Эластические волокна отсутствуют
во всех участках дермы. Площадь кровеносных капилляров уменьшилась на 21,8 %
по сравнению с контролем.

Количественные характеристики рубцов кожи мышей
контрольной и экспериментальных групп

У мышей второй экспериментальной группы на фоне введения взвеси ауто�
фибробластов эпителизация раны и отпадение силиконового кольца зафиксиро�
вано также на один день раньше, чем в контроле. На 23�и сутки толщина эпидер�
миса рубца, имеющего все четыре слоя кератиноцитов, составила 78,98+0,17 мкм,
что на 21,09 % толще, чем в контрольной группе (см. табл.). В дерме рубца под
базальной мембраной эпидермиса лежит тонкий слой рыхлой волокнистой со�
единительной ткани с нежной сеткой коллагеновых волокон. Глубже эти волок�
на формируют толстые преимущественно параллельно ориентированные пуч�
ки. Коллагеновые волокна и кровеносные капилляры занимают в среднем
56,63+0,16 % и 1,73+0,07 % площади дермы, что на 30,3 % и 34,96 % соответ�
ственно меньше, чем в контрольной группе. Эластические волокна отсутствуют
во всех участках дермы.

Раневой процесс начинается сразу же после повреждения тканей. Все ста�
дии заживления раны состоят из упорядоченной хронологической последова�
тельности событий, охарактеризованных специфическим приходом специали�
зированных клеток в рану. Фибробласты мигрируют из окружающей дермы в ра�
ну на 4�е сутки, где начинают синтезировать большое количество белков
внеклеточного матрикса, различных факторов роста и ферментов. После нара�
ботки коллагенового матрикса большая часть фибробластов разрушается за счет
апоптоза и происходит постепенный переход от грануляционной ткани к фор�
мированию рубца (Юдинцева Н. М. с соавт., 2009). Исследования ряда авторов
выявило, что общее количество фибробластов и их пролиферативная способ�
ность в дерме кожи взрослого человека относительно не велики и с возрастом
прогрессивно уменьшаются (Petrov V. V. et al., 2012). Введение в первичную рану

Рубцы кожи Толщина  
эпидермиса  

в мкм 

Площадь  
дермы на срезах  

в мкм 

Площадь 
сосудов  

в дерме в % 

Площадь  
коллагеновых 

волокон  
в дерме в % 

Рубцы кожи в конG
трольной группе 

62,32+0,12 

 

76800+1,10 2,66+0,12 

 

81,52+0,22 

 

Рубцы кожи в первой 
экспериментальной 
группе 

74,54+14 

 

23715,94+1,05 2,08+0,16 

 

67,94+0,15 

 

Рубцы кожи во второй 
экспериментальной 
группе 

78,98+0,17 

 

766096,83+1,13 1,73+0,07 

 

56,63+0,16 
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активных фибробластов изменяет сроки заживления и меняет характеристики
рубца в лучшую сторону.

Заключение. Трансплантация в хирургическую рану взвеси гетеро� или ауто�
фибробластов уменьшает срок эпителизации раны на одни сутки, на 23�и сутки
заживления раны увеличивает толщину эпидермиса на 16,39 % и 21,09 %, снижает
площадь коллагеновых волокон на 16,66 % и 30,30 % и снижает площадь крове�
носных капилляров на 21,8 % и 34,96 % соответственно. Наилучшие морфологи�
ческие характеристики эпидермиса и фиброзирующейся грануляционной ткани
имеет рубец после введения аутофибробластов.

Работа поддержана проектом академической мобильности «РНИЭМ» ФГАОУ
ВО «КФУ имени В. И. Вернадского» и выполнена с использованием инфраструк�
туры ФГБУН «Институт цитологии РАН».
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На сегодняшний день на стоматологическом рынке представлен огромный
выбор пломбировочных и протезных материалов, разнообразных по химическо�
му составу и свойствам. Однако, практически неизвестно взаимодействие этих
материалов с микрофлорой полости рта. В связи с этим, актуальной остается проб�
лема противодействия адгезии микроорганизмов к конструкционным матери�
алам, применяемым в стоматологической практике. Биопленка может образо�
вываться одним видом бактерий, но часто биопленки состоят из многих видов
бактерий вместе с грибами, водорослями, простейшими. Биопленка может об�
разовываться почти на любой поверхности, подверженной воздействию бактерий
и некоторого количества воды. Биопленка образуется, когда бактерии прикреп�
ляются к поверхности в водном окружении и начинают выделять слизистое, клее�
видное вещество, которое может прикреплять их к ряду материалов, таких как
металлы, пластмасса, композитные материалы, а также большинство стоматоло�
гических цементов. Первичная адгезия возникает в результате случайной встре�
чи находящейся в определенных условиях поверхности и планктонного микро�
организма. В качестве упрощения, первичная адгезия между бактериями и аби�
отическими поверхностями опосредуется неспецифическими (например,
гидрофобными) взаимодействиями, тогда как адгезия к живой или безжизнен�
ной ткани осуществляется через специфические молекулярные (пектиновые, ли�
гандные или адгезионные) механизмы связывания. Эта стадия является обрати�
мой и диктуется физико�химическими параметрами, определяющими взаимодей�
ствие между поверхностью бактериальной клетки и интересующей поверхностью,
находящейся в данных условиях. После первичной адгезии имеет место фаза за�
якоривания, на которой слабо связанные организмы усиливают адгезию путем
продуцирования экзополисахаридов, которые образуют комплекс с поверхностью,
приводящий к необратимой адгезии к поверхности. После того как бактерии нео�
братимо прикрепляются, начинается созревание биопленки. Экзополисахариды
образуют основной компонент (за исключением воды) гликокаликса, который
у большинства видов является преимущественно анионным и улавливает пита�
тельные вещества, защищая бактерии от факторов окружающей среды. Гликока�
ликс может включать в себя происходящие из хозяина белки воспалительной ре�
акции или матриксные белки, такие как комплемент, фибриноген и гликозами�
ногликаны, прикрепленные к имплантату. Ростовой потенциал биопленки
ограничивается доступностью питательных веществ в окружающей среде, попа�
данием этих питательных веществ внутрь клеток в пределах биопленки и удале�
нием отходов. Оптимальный гидродинамический поток через биопленку способ�
ствует росту и перфузии, а не эрозии внешних слоев. Другие факторы, которые
контролируют созревание биопленки, включают в себя величину внутреннего рН,
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снабжение кислородом, источник углерода и осмолярность. При критической
массе достигается динамическое равновесие, при котором внешний слой роста
(наиболее удаленный от поверхности) продуцирует планктонные организмы. Эти
организмы свободно выделяются из биопленки и колонизируют другие поверх�
ности. Клетки, ближайшие к поверхности, переходят в состояние покоя или уми�
рают в результате отсутствия питательных веществ или перфузии, пониженного
рН, рO2 или накопления токсичных побочных продуктов метаболизма. После за�
якоривания на поверхности микроорганизмы биопленки осуществляют множе�
ство вредных или полезных реакций (с точки зрения человека) в зависимости от
условий окружающей среды [5]. Имеется определенная тенденция формирования
зубной бляшки в зависимости от вида пломбировочного материала. Более массив�
ная зубная бляшка формируется при использовании цемента и амальгамы, мень�
шая при использовании макронаполненных, минимальная — гибридных и мик�
ронаполненных композиционных материалов [3, 4]. Ранее G. Аllais [6] установ�
лено, что фактор адгезии преимущественно связан со структурой его поверхности
и зависит от критического напряжения поверхности. Чем больше поверхностное
напряжение пломбировочного материала (50–60 Nm/m), тем выше вероятность
адгезии микроорганизмов на этом материале. Материалы на полимерной основе
имеют поверхностное напряжение не более 30 Nm/m. Поверхностное напряже�
ние материала зависит от его обработки. Так, например, установлены очень низ�
кие показатели роста бактерий in vitro на поверхности сплавов, отполированных
до зеркального блеска.

В настоящее время предложено несколько методов изучения биопленкообра�
зующей активности микроорганизмов как в статических, так и в динамических
условиях. При использовании статических условий зачастую пользуются полисти�
роловыми плоскодонными планшетами. Однако, адгезия микроорганизмов к по�
листиролу не отражает истинной активности последних [1]. В связи с этим пред�
ставляется интересным изучить биопленкообразование условно патогенными
микроорганизмами непосредственно на материалах, использующихся в стомато�
логической практике, которые потенциально могут быть колонизированы мик�
роорганизмами.

Цель исследования: оценить методические особенности определения форми�
рования биопленок условно патогенными микроорганизмами на поверхности
стоматологических протезных материалов.

Материалы и методы. В работе использовали штаммы Staphylococcus aureus,
Escherichia coli и Candida albicans из коллекции АТСС, а также стоматологические
материалы — композиционный материал светового отверждения ДентЛайт�флоу
(наногибридный текучий композит; Россия), стеклоиономерный цемент химичес�
кого отверждения Fuji 1 (Япония) и цемент для временной фиксации ортопеди�
ческих конструкций TempBond NE (США), акрил, нейлон.

В исследовании использовали планшеты, на дно которых тонким слоем зали�
вали акриловую пластмассу. После затвердевания пластмассы планшеты исполь�
зовали для биопленкообразования. После экстракции красителя раствор перено�
сили в новый планшет для фотометрирования. Во второй серии экспериментов
материалы, нарезанные в виде одинаковых частей размером 5×5×1 мм, помеща�
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ли в лунки планшета и вновь использовали для определения биопленкообразо�
вания. Для экстракции красителя кусочки переносили в новый планшет.

Культивирование осуществляли при 37 оС в течение 24–48 ч. Для выявления
биопленок использовали методику G. O’Toole [2, 7], с некоторыми изменениями.
Вместо генцианвиолета использовали фуксин, так как фуксин лучше фиксируется
к полисахарам, которые являются структурным компонентом биопленочного
матрикса. Уровень биопленкообразующей активности рассчитывали как отноше�
ние Dопыт/Dконтроль (коэффициент биопленкообразования), положительным
считали значения более 1,1. Статистическую обработку данных проводили с ис�
пользованием t�критерия Стьюдента. За пороговый уровень значимости прини�
мали величину p<0,05.

Результаты. В ходе проведенных исследований установлено, что оба варианта
подготовки стоматологических материалов для тестирования биопленкообразую�
щей активности микроорганизмов являются простыми в использовании, не тре�
буют дорогостоящего оборудования. Установлено, что одни и те же микроорганиз�
мы по�разному проявляют биопленкообразование на разных материалах. Так,
например, на акриле биопленкообразование выражено слабее, чем на нейлоне.

Существенным недостатком первого варианта подготовки планшет является
невозможность полировки материала, залитого на дно лунки.

Наибольшие антибиопленочные свойства установлены у композита светово�
го отвердения. Это может быть связано с тем, что такой материал даже без техно�
логической обработки имеет меньшее поверхностное напряжение по сравнению
с цементами. Следовательно, на поверхности такого материала имеется меньшее
количество ретенционных пунктов для адгезии микроорганизмов.

Все три тест�штамма наиболее интенсивно формировали биопленку на цемен�
те для временной фиксации ортопедических конструкций. Для стеклоиономер�
ного цемента характерно образование биопленки преимущественно штаммами E.
coli и C. albicans (табл.).

Коэффициент биопленкообразования тест+штаммов
на разных стоматологических материалах

Примечание. * — p<0,05 по отношению к пробам без материалов.

Заключение. Таким образом, биопленкообразование условно патогенными
микроорганизмами на поверхности различных стоматологических материалов

Материалы S.aureus E. coli C. albicans 

Стеклоиономерный цемент Fuji I 
(Япония) 

1,14±0,001 1,13±0,001* 1,12±0,001* 

Композит светового отвердения 
ДентЛайт флоу (Россия) 

1,12±0,001 1,11±0,001 1,08±0,001 

Цемент для временной фиксации 
ортопедических конструкций 
TempBond NE (США) 

1,17±0,014* 1,23±0,042* 1,12±0,006* 

Контроль  1,12±0,013 1,11±0,002 1,09±0,005 
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варьирует в зависимости от состава данного материала. При использовании ком�
позитного материала светового отверждения биопленкообразование существен�
но ниже, чем у цементов. Для стеклоиономерного цемента характерно преимуще�
ственное формирование биопленок E. coli и C. albicans, в то время как на цементе
для временной фиксации — S. aureus и E. coli.

Установлено, что предложенный метод тестирования биопленкообразующей
активности на материалах, используемых в стоматологии, прост в исполнении.
Для адекватного исследования формирования биопленок будет целесообразным
использование конструкционных материалов, а не полистироловых планшетов.
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ОСОБЕННОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО СООТНОШЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО СООТНОШЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО СООТНОШЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО СООТНОШЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО СООТНОШЕНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙЧЕЛЮСТЕЙЧЕЛЮСТЕЙЧЕЛЮСТЕЙЧЕЛЮСТЕЙ
У ПАЦИЕНТОВ С ОДИНОЧНО СОХРАНИВШИМИСЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОДИНОЧНО СОХРАНИВШИМИСЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОДИНОЧНО СОХРАНИВШИМИСЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОДИНОЧНО СОХРАНИВШИМИСЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОДИНОЧНО СОХРАНИВШИМИСЯ ЗУБАМИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИЗУБАМИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИЗУБАМИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИЗУБАМИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИЗУБАМИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИ
СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ ССССС ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОЙ СИСТЕМОЙ КРЕПЛЕНИЯ ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОЙ СИСТЕМОЙ КРЕПЛЕНИЯ ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОЙ СИСТЕМОЙ КРЕПЛЕНИЯ ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОЙ СИСТЕМОЙ КРЕПЛЕНИЯ ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОЙ СИСТЕМОЙ КРЕПЛЕНИЯ

Установление рациональной окклюзионной высоты и величины нижней трети
лица при определении центрального соотношения челюстей у пациентов с оди�
ночно стоящими зубами представляет собой сложную задачу, обусловленную осо�
бенностями клинической картины.

Следует учитывать, что одиночно сохранившиеся зубы
чаще всего встречаются у лиц пожилого и старческого воз�
раста, у которых приспособительные возможности паро�
донта к повышенной нагрузке ограничены, что приводит
к атрофии костной ткани и обнажению корней зубов
(рис. 1). Зачастую данные зубы имеют удлиненную внеаль�
веолярную и уменьшенную внутриальвеолярную части, в
связи с чем, их пародонт находится в еще более неблагоп�
риятных условиях при распределении жевательной нагруз�
ки, что проявляется в виде патологической подвижности со�
хранившегося зуба, обнажения его корней, резорбции сте�
нок костной альвеолы, отложении цемента корня в его
апикальной трети и заместительного дентина в полости зуба.
Наличие одиночно стоящих зубов часто сочетается со значительной и неравномер�
ной атрофией альвеолярного отростка верхней и альвеолярной части нижней че�
люсти, атрофией слизистой оболочки, уменьшением глубины преддверья полос�
ти рта. Важно отметить, что одиночно стоящие зубы с сохраненной коронковой
частью зачастую наклонены или развернуты по оси, а также имеют удлиненную
внеальвеолярную часть, что затрудняет получение предварительного оттиска.
Нередко мы имеем дело со значительным разрушением коронки зуба или с его
корнем (рис. 2), что также требует дополнительного обследования и специальной
подготовки к протезированию. Необоснованно долгое (7 и более лет) использо�
вание старых съемных протезов со стертыми пластмассовыми зубами приводит
к развитию функциональных и морфологических нарушений, таких как неконт�
ролируемая атрофия костной основы протезного ложа, нарушение деятельности
собственно жевательных мышц, изменение положение нижней челюсти, возраста�
ние нагрузки на височно�нижнечелюстной сустав.

Из выше изложенного, становится очевидным, что доскональное изучение
клинической картины является первым и самым важным шагом на пути к устра�
нению деформаций, определению рациональной окклюзионной высоты и цент�
рального соотношения челюстей. В последующем это способствует созданию наи�
более выгодных условий для деятельности жевательных мышц и височно�ниж�
нечелюстного сустава, служит профилактикой болей под базисами протезов
и восстановлению эстетического оптимума лица.

Рис. 1. Обнажение кор�
ня одиночно сохранив�

шегося зуба
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Рис. 2. Корень одиночно сохранившегося зуба

В рамках предпринятого нами исследования был разработан алгоритм опре�
деления оптимальной межальвеолярной высоты у пациентов с одиночно стоящи�
ми зубами на челюстях при ортопедическом лечении съемными протезами с те�
лескопической системой крепления.

В первое посещение пациенту снимались альгинатные оттиски для изготов�
ления диагностических моделей и индивидуальных слепочных ложек (рис. 3).

В случаях, когда при обследовании пациента вы�
являлось значительного перемещение одиночно со�
хранившегося зуба или полное разрушение его ко�
ронковой части, для устранения данной деформации
или восполнения утраченных твердых тканей искус�
ственной вкладкой, нами изготавливались окклюзи�
онные валики из твердых сортов воска и оформлялась
протетическая плоскость традиционным способом с
помощью двух шпателей.

После чего предварительно депульпированный
опорный зуб укорачиваелся, ориентируясь на уро�
вень окклюзионных валиков, оформленных по носо�
ушным и зрачковой линиям (рис. 4, 5).

Либо моделировалась культевая вкладка, в объеме необходимом для последу�
ющего изготовления телескопической системы крепления. Затем зубодесневой
желобок расширялся ретракционными нитями, зуб препарировался под телеско�

Рис. 3. Альгинатный оттиск
нижней челюсти с одиночно

стоящим зубом

Рис. 4. Оформление протетичес�
кой плоскости по зрачковой ли�

нии

Рис. 5. Оформление протети�
ческой плоскости по носоуш�

ной линиям
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пическую систему конусных коронок (рис. 6), снимался двойной силиконовый
оттиск для изготовления внутренней телескопической коронки (рис. 7).

После припасовки внутренней коронки телескопической системы крепления
и индивидуальной ложки получали функциональный оттиск (рис. 8), изготавли�
вались жесткие пластмассовые базисы, отличающиеся достаточно высокой точ�
ностью. На них устанавливались восковые окклюзионные валики.

Пластмассовые базисы обладают бо�
лее надежной устойчивостью по сравне�
нию с восковыми и позволяют избежать
возможных ошибок при определении
центрального соотношения челюстей у
больных с неблагоприятными клиничес�
кими условиями. Кроме того, положение
окклюзионных валиков на жестком ба�
зисе в случае необходимости можно лег�
ко изменить в зависимости от соотноше�
ния челюстей в сагиттальной и трансвер�
зальной плоскости и величины языка.

Поскольку деформация пластмассо�
вых базисов в отличие от восковых ис�
ключена, то на окклюзионных валиках на
данном этапе возможно определить форму, ширину и направление, в зависимо�
сти от величины языка, будущих зубных дуг. Это также поможет зубному техни�
ку смоделировать наружную телескопическую коронку, нанести на нее облицов�
ку и провести постановку зубов протеза�антогониста, ориентируясь на оформлен�
ные восковые окклюзионные валики индивидуально у каждого больного, тем
более что зубы ставятся непосредственно на пластмассовые базисы. Между тем,
для целесообразной постановки зубов, обеспечивающей функциональную цен�
ность протезов, требуется, чтобы на окклюзионных валиках были отражены ин�
дивидуальные анатомические особенности жевательного аппарата. В этой связи

Рис. 6. Одиночно стоящий зуб, препари�
рованный под телескопическую систему

креплений

Рис. 7. Двойной силиконовый оттиск ниж�
ней челюсти с одиночно стоящим зубом

Рис. 8. Функциональный оттиск нижней
челюсти с одиночно стоящим зубом и внут�
ренней коронкой телескопической систе�
мы крепления
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необходимо зафиксировать не только правильное соотношение челюстей и окк�
люзионную высоту, но и определить расположение протетической плоскости.
Оформление протетической плоскости проводится на верхнем окклюзионном
валике традиционным способом: вначале двумя линейками, а завершается её кор�
ректировка постановочной плоскостью лицевой дуги, позиционированной по
носоушной линии. Другой особенностью методики является то, что на лице для
определения величины его нижнего отдела, как это предусмотрено в анатомо�
физиологическом методе, точки не наносятся. После оформления протетической
плоскости на окклюзионном валике верхней челюсти, добиваются восстановле�
ния параметров лица, пользуясь анатомическим методом, путем припасовки ниж�
него окклюзионного валика к верхнему. При этом, как и на верхней челюсти,
нижний восковой окклюзионный валик с вестибулярной стороны в переднем от�
деле формируют в зависимости от положения и величины нижней губы. Если при
широко открытом рте нижняя губа имела направление в язычную сторону, то со�
ответственно этому направлению формируют поверхность валика.

Ширина будущих искусственных зубных рядов на обеих челюстях нами оп�
ределялась уже на этапе установления центрального соотношения челюстей. Она
зависит от величины языка и его положения в покое. Добиваются оптимального
пространства для языка путем истончения воскового валика с язычной и нёбной
стороны настолько, чтобы язык не был стеснен и базисы не препятствовали сво�
бодным его движения, в противном случае возможно прикусывание языка и на�
рушение речи.

Далее для фиксации центрального положения нижней челюсти по отношению
к верхней и окклюзионной высоты вначале к верхнему окклюзионному валику,
ориентируясь на средне резцовую линию, устанавливают постановочную плос�
кость с фиксаторами. Затем нижний восковой окклюзионный валик размягчает�
ся шпателем до кашицеобразного состояния на глубину 5–6 мм, вводится в по�
лость рта, и просят больного закрыть рот и проглотить слюну. Кашицеобразное
состояние разогретого нижнего воскового окклюзионного валика не препятствует
свободному завершению фазы глотания. Таким образом, без каких�либо допол�
нительных приемов пациент смыкает окклюзионные восковые валики в привыч�
ное для себя положение нижней челюсти, выработанное им в процессе пользо�
вания старыми полными съемными протезами, и самопроизвольно устанавливает,
при этом, рациональную окклюзионную высоту. Иногда врач может рукой на�
правлять нижнюю челюсть назад в момент глотания. В завершение на верхнем
окклюзионном валике наносятся ориентировочные линии, средне резцовая, ли�
нии клыков и улыбки. Лицевую дугу вместе с базисами и установленными на них
склеенными между собой восковыми валиками выводят из полости рта и базисы
гипсуют в артикулятор, ориентируя их в межрамочном пространстве для модели�
ровки наружной телескопической коронки и постановки искусственных зубов на
протез�антогонист.

После изготовления протеза�антогониста и каркаса наружной телескопичес�
кой коронки, облицованного керамером, процедура фиксации окклюзионной
высоты повторялась. Но на этот раз она проходила без помощи лицевой дуги и
постановочной плоскости.
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Для этого проводилась припасовка окклюзионного валика к протезу�антого�
нисту (рис. 9), после чего на протезное ложе жесткого базис наносилась силико�
новая оттискная масса и совместно с телескопической системой крепления уста�
навливались в полость рта. Далее пациент фиксировал положение валиков актом
глотания до контакта телескопической системы крепления с зубами протеза�ан�
тогониста и проводил функциональные пробы, одномоментно оформляя грани�
цы оттиска (рис. 10).

Таким образом, установление рацио�
нальной окклюзионной высоты по пред�
лагаемой методике позволяет добиться
восстановления эстетического оптимума
лица (рис. 11) и такого состояния, при
котором с новыми протезами заверше�
ние акта глотания и смыкание зубов про�
исходить одновременно, что создает оп�
тимальные условия для работы жеватель�
ных мышц и височно�нижнечелюстного
сустава, а также способствует сокраще�
нию сроков адаптации пациента к съем�
ным протезам.

Рис. 9. Жесткий базис с телескопической
системой крепления установленные в по�
лости рта

Рис. 10. Фиксация центрального соотно�
шения челюстей с одномоментным полу�
чением функционального оттиска

Рис. 11. Готовые съемные протезы с теле�
скопической системой крепления на оди�
ночно стоящем зубе нижней челюсти
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В последние годы металлокерамические и керамические конструкции зани�
мают основное место в протезировании частичной потери зубов и дефектов ко�
ронок, поскольку позволяют не только воспроизвести анатомическую форму зу�
бов наиболее оптимальным образом, полностью восстановить функцию жевания,
но и отвечают возросшим эстетическим требованиям пациентов, позволяют до�
стигнуть функционально�эстетического оптимума. Однако одонтопрепарирова�
ние под эти конструкции подразумевает сошлифовывание тканей зубов до 2 мм,
что в свою очередь может неблагоприятно отразиться на состоянии пульпы зуба.
Для профилактики возможных осложнений необходимо строго соблюдать режи�
мы препарирования твердых тканей зубов, знания зон безопасности, владением
методами местного обезболивания. Одним из главных условий так же является
проведение мероприятий по защите препарированного зуба от температурных и
химических воздействий и проникновения инфекции через открытые дентинные
канальцы. Все эти мероприятия требуют от врача ортопеда�стоматолога высокой
квалификационной компетенции, дополнительных временных затрат, наличие
высокотехнологичного оборудования и современных материалов. В некоторых
случаях в рамках специальной терапевтической подготовки зубов возникает не�
обходимость депульпирования зубов перед протезированием. Показания для та�
кой подготовки зубов давно сформулированы и определены. По данным различ�
ных авторов (Каламкаров, 1996; Гаврилов, Щербаков, 1994; Аболмасов, 2005),
терапевтическая подготовка в виде депульпирования зубов является крайней ме�
рой, которую следует проводить в следующих случаях:

если рентгенологически определяется широкая полость зуба, при препариро�
вании возможно вскрытие зуба или после препарирования останется тонкий
слой дентина, неспособный защитить пульпу;
у пациентов с зубоальвеолярным удлинением или выдвижением зубов; более
1, 5 мм;
при аномалиях положения, при наклоне зубов более 15 градусов, поворотах
центральных резцов верхней челюсти более 30 градусов и боковых резцов бо�
лее 50 градусов;
проводится у пациентов с пародонтитом, при шинировании зубов передней
группы, если принято решение о значительном укорочении коронок зубов;
при патологической стираемости зубов II и III степени;
при возникновении после препарирования зубов, стойкой гиперэстезии, не
проходящей после консервативного лечения;
при значительном разрушении коронок естественных опорных зубов, когда
принято решение о восстановлении культи зуба, литой вкладкой.

Если патологические изменения в пульпе и периодонте, аномалии развития
и положения зубов и вторичные деформации зубных рядов отсутствуют, депуль�
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пирование перед изготовлением металлокерамических протезов не показано. Бо�
лее того, Смит (2010) считает, если кроме зубов с запломбированными каналами
других возможностей опоры нет, в таком случае выбор стоит между использова�
нием этих зубов или отказом от протезирования. Зачастую необходимость созда�
ния достаточной толщины коронки делает малореальным сохранение пульпы,
особенно в сложных ситуациях, таких как протезирование нижних резцов, метал�
локерамическими коронками. В такой ситуации лучше несколько поступиться
толщиной коронки, но сохранить пульпу.

Однако в практической ортопедической стоматологии эти показания неоправ�
данно расширяются или недостаточно обосновываются документально. Более того,
возросшая медицинская грамотность пациентов, все чаще заставляет отвечать на
вопрос, по какой причине интактный зуб должен быть депульпирован.

Целью исследования являлось определение количества депульпируемых зубов
в качестве подготовки перед протезированием металлокерамическими коронками.

Исследование проводилось на основе ретроспективного анализа амбулатор�
ных карт пациентов в стоматологических клиниках разной формы собственнос�
ти города Твери. Всего было проанализировано 873 амбулаторных карты пациен�
тов, получивших стоматологическую ортопедическую помощь. Для достижения
поставленной цели, было необходимо решить следующие задачи:
1. Определить частоту депульпирования зубов под металлокерамические коронки.
2. Обоснование направления на депульпирование опорных зубов.
3. Количество зубов, депульпируемых врачом терапевтом по «ортопедическим

показаниям».

Результаты исследования показали следующее:
В 465 амбулаторных картах были обнаружены записи о протезировании ме�

таллокерамическими конструкциями, что составило 53,27 % от общего количе�
ства исследуемых амбулаторных карт. Среди них 141 протезированных одиноч�
ными коронками с диагнозом «дефект коронки зуба», что составляло 16,5 % от
общего количества протезированных металлокерамическими протезами. Мосто�
видными протезами, с диагнозом «частичная потеря зубов» было протезировано
267 человек, что составило 30,58 %.

Всего в качестве опор для металлокерамических конструкций было исполь�
зовано 3174 зуба, среди которых 1539 (48,53 %) были ранее депульпированы, и
1635 (51,47 %) «живых» зубов.

Среди ранее депульпированных зубов на эндодонтическую ревизию врачами
стоматологами ортопедами были направлены 606 (39,38 %) зубов, из них с диаг�
нозом верхушечный периодонтит — 225 (14,62 %) и в связи с некачественным
пломбированием корневых каналов зубов — 381 (24,76 %). Таким образом, коли�
чество удовлетворительно запломбированных ранее зубов, не требующих терапев�
тического вмешательства, составило 933 (60,62 %).

Следующим этапом явилось определение количества интактных зубов, под�
лежащих протезированию искусственными коронками, направленных врачами
ортопедами�стоматологами на депульпирование.

Из 1635 «живых» зубов на депульпирование врачами стоматологами ортопе�
дами было направлено 1377 (84,22 %).
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Анализируя, показания, по которым направлялись зубы на депульпирование,
выяснилось следующее. С диагнозом «хронический верхушечный периодонтит»
направлено в терапевтическое отделение 6 зубов, что составило 0,37 %, от обще�
го количества зубов направленных на депульпирование. Запись «по ортопедичес�
ким показаниям» была нами зафиксирована при направлении на депульпирова�
ние 1371 зуба, что составило 99,56 %.

Необходимо отметить, что в тех случаях, когда пациентов направляли на де�
пульпирование зубов с записью в амбулаторной карте «по ортопедическим пока�
заниям», ни в разделе объективное исследование, ни в диагнозе не было указано
причин, по которым это депульпирование было бы необходимо. Таким образом,
ортопедические показания, в данных случаях с медицинской точки зрения явля�
ются не обоснованными. А сточки зрения юридически�правовой такой вид спе�
циальной подготовки зубов перед протезированием в подавляющем большинстве
случаев не правомерен.
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В настоящее время здоровью детей, в том числе стоматологическому, при�
дается большое значение. Однако, в силу объективных причин в последние годы
сокращается количество врачей�стоматологов детских первичного звена, что не�
гативно сказывается на стоматологическом здоровье детского населения. В ус�
ловиях недостаточной доступности стоматологической помощи возрастает ве�
роятность возникновения осложнений кариеса постоянных зубов, и в итоге —
их удаления.

Цель исследования: оценка потребности школьников Тверской области в уда�
лении постоянных зубов по данным стоматологического обследования.

Выполнено одномоментное поперечное стоматологическое обследование 739
школьников 12�ти и 15�ти лет, проживающих в трех населенных пунктах, разли�
чающихся по уровню доступности стоматологической помощи (СП). Все обсле�
дованные в соответствии с данным принципом были разделены на три группы:
А — высокий уровень доступности СП, Б — средний уровень доступности, В —
низкий уровень доступности.

Перед обследованием все пятнадцатилетние подростки и родители двенадца�
тилетних детей подписали информированные согласия на осмотр полости рта.

Таблица 1
Количественно+гендерное распределение осмотренных школьников

Количество  Группа, возраст 
(лет) М (абс., %) Ж (абс, %) Всего 

А 137 (51,3) 130 (48,7) 267 

А – 12  63 (47,7) 69 (52,3) 132 

А – 15  74 (54,8) 61 (45,2) 135 

Б 110 (49,1) 114 (50,9) 224 

Б – 12  48 (42,8) 64 (57,2) 112 

Б – 15 62 (55,3) 50 (44,7) 112 

В  120 (48,4) 128 (51,6) 248 

В – 12 52 (45,6) 62 (54,4) 114 

В – 15  68 (50,7) 66 (49,3) 134 

АGВ 367 (49,7) 272 (50,3) 739 

АGВ – 12 163 (45,5) 195 (54,5) 358 

АGВ – 15  204 (53,5) 177 (46,5) 381 
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Согласно полученным данным, в общей группе необходимость удаления од�
ного и более зубов отмечена у 57 человек (7,7±1,0 %), в том числе в группе 12�
летних учеников — у 38 (10,6±1,65 %), в группе 15�летних — у 25 учащихся
(6,6±1,31 %) (табл. 2).

Таблица 2
Количественное и гендерное распределение осмотренных школьников,

нуждающихся в удалении зубов

Распространенность необходимости удаления полностью разрушенных кари�
озным процессом постоянных зубов (корни) зависела от уровня доступности сто�
матологической помощи. В условиях адекватного кадрового обеспечения стома�
тологической службы потребность в хирургическом стоматологическом лечении
составила 2,6±1,04 %; при недостаточной обеспеченности кадрами — 7,1±0,7 %;
при отсутствии врачей�стоматологов детских в пункте проживания и прилежащих
территориях — 13,7±2,2 %.

Несмотря на отсутствие достоверности различий между значениями, получен�
ными среди 12�ти и 15�летних учеников (t=1,90), в первой возрастной группе от�
мечены более высокие показатели. Необходимость данного вида хирургического
лечения была одинаковой в выборке для лиц мужского и женского пола незави�
симо от возраста.

Среди зубов, подлежащих удалению, доминировали моляры (92 %) (табл. 3).
При этом большая часть из них располагалась на нижней челюсти (76 %).

Количество школьников Группа, возраст 

(лет) М (абс., %) Ж (абс., %) Всего (абс.) 

 

р МGЖ 

А  4 (2,9±1,46) 3 (2,3±1,23) 7 (2,6±1,04) >0,05 

А – 12  3 (4,8±2,74) 3 (4,3±2,36) 6 (4,5±1,71) >0,05 

А – 15  1 (1,4±1,36) 0 1 (0,7±0,72)  

Б  3 (2,7±1,54) 13 (11,4±2,93) 16 (7,1±0,7) <0,01 

Б – 12 3 (6,3±3,43) 9 (14,1±4,33) 12 (10,7±2,96) >0,05 

Б – 15  0 4 (8,0±3,84) 4 (3,6±1,85)  

р БGА >0,05 <0,05 <0,001  

В  22 (18,3±3,51) 12 (9,4±2,53) 34 (13,7±2,2) <0,05 

В – 12  8 (15,4±4,95) 6 (9,7±3,81) 14 (12,3±3,04) >0,05 

В – 15  14 (20,6±4,94) 6 (9,1±3,52) 20 (14,9±3,08) >0,05 

р ВGБ <0,001 >0,05 <0,01  

р ВGА <0,001 >0,05 <0,001  

АGВ 29 (7,9±1,42) 28 (7,5±1,55) 57 (7,7±1,0) >0,05 

АGВ – 12  14 (8,6±2,24) 18 (9,2±2,05) 32 (10,6±1,65) >0,05 

АGВ – 15  15 (7,4±1,78) 10 (5,6±1,78) 25 (6,6±1,31) >0,05 

р 12–15 >0,05 >0,05 >0,05  
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Таблица 3
Характеристика зубов, подлежащих удалению

среди осмотренных школьников

Проведенное исследование показало, что потребность населения в удалении
зубов может служить косвенным критерием доступности стоматологической по�
мощи, уровня ее организации и качества.

Удаленность населенного пункта от областного центра и малая численность
проживающего населения являются факторами, снижающими возможность вы�
полнения своевременного и качественного стоматологического лечения, что не�
обходимо учитывать при планировании и реализации региональной программы
лечения и профилактики основных стоматологических заболеваний, прежде всего
кариеса зубов.

Зубы 
Группа, возраст 

(лет) Премоляры  
абс., %) 

Моляры 
(абс., %) 

ПремолярыGмоляры  
(абс.) 

А  0 7 (100) 7 

А – 12  0 6 (100) 6 

А – 15  0 1 (100) 1 

Б  5 (17,8) 23 (82,2) 28 

Б – 12 5 (20,8) 19 (79,2) 24 

Б – 15  0 4 (100) 4 

В  2 (3,8) 50 (96,2) 52 

В – 12  2 (9,5) 19 (90,50) 21 

В – 15  0 31 (100) 31 

АGВ 7 (8) 80 (92) 87 

АGВ – 12  7 (13,7) 44 (86,3) 51 

АGВ – 15  0 36 (100) 36 
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УДК 616.314�002�053.5�07

В. В. Беляев, О. А. Гаврилова, И. В. Беляев
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

ОЦЕНКА СТАТИСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КАРИЕСА ЗУБОВОЦЕНКА СТАТИСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КАРИЕСА ЗУБОВОЦЕНКА СТАТИСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КАРИЕСА ЗУБОВОЦЕНКА СТАТИСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КАРИЕСА ЗУБОВОЦЕНКА СТАТИСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КАРИЕСА ЗУБОВ
У 1У 1У 1У 1У 12�ЛЕТНИХ ШКОЛЬНИКОВ ВЕРХНЕВОЛЖСКОГО РЕГИОНА2�ЛЕТНИХ ШКОЛЬНИКОВ ВЕРХНЕВОЛЖСКОГО РЕГИОНА2�ЛЕТНИХ ШКОЛЬНИКОВ ВЕРХНЕВОЛЖСКОГО РЕГИОНА2�ЛЕТНИХ ШКОЛЬНИКОВ ВЕРХНЕВОЛЖСКОГО РЕГИОНА2�ЛЕТНИХ ШКОЛЬНИКОВ ВЕРХНЕВОЛЖСКОГО РЕГИОНА
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГОСТОМАТОЛОГИЧЕСКОГОСТОМАТОЛОГИЧЕСКОГОСТОМАТОЛОГИЧЕСКОГОСТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО
ОБСЛЕДОВАНИЯОБСЛЕДОВАНИЯОБСЛЕДОВАНИЯОБСЛЕДОВАНИЯОБСЛЕДОВАНИЯ

Стоматологические эпидемиологические обследования детского населения на
уровне региона позволяют получить достоверную информацию о стоматологичес�
кой заболеваемости детей, обосновать комплекс организационных и медицинс�
ких мер по их профилактике и лечению. В настоящее время на территории Твер�
ской области выполняется очередное (третье) стоматологическое обследование
детей и подростков.

Цель исследования: оценка распространенности и интенсивности кариеса зу�
бов у школьников 12�ти лет Тверской области.

Выполнено стоматологическое обследование 333 12�летних учащихся средних
образовательных школ трех населенных пунктов региона, расположенных на раз�
ном удалении от областного центра и имеющих различное обеспечение стомато�
логическим кадрами государственных стоматологических учреждений (ГСУ).
В первую группу (I) вошли 107 учеников г. Торжок (удаленность — 63 км, нали�
чие школьных стоматологических кабинетов (ШСК), достаточная укомплекто�
ванность ГСУ врачами�стоматологами детскими); вторую группу (II) представи�
ли 112 школьников г. Осташков (удаленность — 188 км, отсутствие ШСК, врачей�
стоматологов детских); третья группа (III) — 114 детей из с. Лесное и прилежащих
сельских поселений (удаленность 195 км, отсутствие ГСУ). Кроме того, уровень
фторидов в питьевой воде указанных населенных пунктов различался и оценивал�
ся как оптимально�повышенный в первом случае, оптимальный — во втором,
очень низким — в третьем.

Обследованная группа была представлена 152 (45,6 %) мальчиками и 181
(54,3 %) девочкой. От родителей школьников было получено письменное согла�
сие на стоматологическое обследование их детей и обработку персональных дан�
ных. Обследование проводились в стоматологических и медицинских кабинетах
образовательных учреждений квалифицированным врачом�стоматологом по ме�
тодике ВОЗ (2013).

Распространенность кариеса в общей группе составила 72 %, при этом, соглас�
но рекомендациям ВОЗ, в первой (58 %) и второй (68 %) группах соответствова�
ла среднему уровню, а в третьей (89 %) — высокому (табл. 1).

Независимо от места проживания школьников, кариес в стадии дефекта чаще
диагностировался среди лиц женского пола во всех группах.

Интенсивность кариозного поражения зубов по индексу КПУз состави�
ла в среднем 2,8 ед., т.е. на одного ребенка приходилось почти три зуба с ка�
риесом.
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Таблица 1
Распространенность кариеса зубов среди обследованных школьников

М — лица мужского пола, Ж — лица женского пола.

Интенсивность кариеса варьировала от 1,79 (I группа) до 4,25 зуба (III груп�
па) (табл. 2). Полученные значения имели разнонаправленные гендерные раз�
личия, но в большинстве случаев такие различия были статистически не значи�
мыми.

Таблица 2
Интенсивность кариеса зубов по индексу КПУз

у обследованных учащихся (М±m)

М — лица мужского пола, Ж — лица женского пола.

В структуре индекса интенсивности во всех группах преобладал компонент
«К», т.е. превалировали зубы с невылеченным кариесом.

Пол 
Группа, n Всего (абс, %) 

М (абс, %) Ж (абс, %) 

р 

м�ж 

I, (107) 62 (57,9±4,77) 26 (50±6,93) 36 (65,5±6,43) >0,05 

II, (112) 76 (67,8±4,41) 24 (51,1±7,29) 52 (81,2±4,9) p<0,001 

p I−II >0,05 >0,05 >0,05  

III, (114) 102 (89,5±2,93) 46 (88,5±4,51) 56 (90,32±3,81) >0,05 

p II−III <0,001 <0,001 >0,05  

Всего, (333) 240 (72,1±2,46) 96 (63,1±3,92) 144 (79,5±2,97) p<0,001 

 

Пол 
Группа Всего 

М Ж 

р 

м�ж 

I 1,79±0,21 1,54±0,29 2,04±0,31 >0,05 

ДИ:95% 1,37−2,21 0,96−2,11 1,41−2,66  

II 2,82±0,27 1,92±0,33 3,5±0,39 <0,003 

ДИ:95% 2,27−3,37 1,25−2,58 2,71−4,29  

p I−II <0,003 >0,05 <0,01  

III 4,25±0,28 4,61±0,44 3,95±0,35 >0,05 

ДИ:95% 3,71−4,80 3,73−5,50 3,26−4,64  

p II−III <0,001 <0,001 >0,05  

Средняя интенсивность 
кариеса 

2,98±0,16 2,71±0,23 3,21±0,21 >0,05 

ДИ:95% 2,67−3,29 2,24−3,18 2,79−3,63  
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Таблица 3
Структура индекса КПУз у обследованных школьников (М±m, (%)

Результаты обследование подтвердили зависимость статистических показате�
лей кариеса от уровня фторидов питьевой воды. Значение коэффициента корре�
ляции Пирсона составило 0,347, что соответствует умеренной силе связи между
местом проживания и интенсивностью кариеса зубов у детей.

Уровень стоматологической помощи детям обследованных групп был недо�
статочным во всех случаях, что свидетельствует о наличии серьезных проблем в
организации стоматологической помощи детям даже в условиях нормативного
обеспечения врачебными кадрами и высокой доступности стоматологического
лечения.

Полученная информация является предварительной, но достаточной для на�
чала формирования дифференцированных предложений по оптимизации стома�
тологической помощи детскому населению Тверской области.

Структура индекса  
Группа 

К П У 

I 1,15±0,16 (63,9 %) 0,65±0,11 (36,1 %) 0 

ДИ:95% 0,83−1,47 0,43−0,85  

II 1,87±0,21 (66,3 %) 0,95±0,17 (33,7 %) 0 

ДИ:95% 1,45−2,30 0,61−1,28  

III 3,02±0,25 (71,1 %) 1,23±0,17 (28,9 %) 0 

ДИ:95% 2,54−3,55 0,88−1,57 (31,9 %)  

Всего 2,03±0,13 (68,1 %) 0,95±0,09 (31,9 %) 0 

ДИ:95% 1,78−2,30 0,77−1,12  
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КЛИНИКОКЛИНИКОКЛИНИКОКЛИНИКОКЛИНИКО�СТАТИСТИЧЕСКАЯ�СТАТИСТИЧЕСКАЯ�СТАТИСТИЧЕСКАЯ�СТАТИСТИЧЕСКАЯ�СТАТИСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГИНГИВИТОВ  ХАРАКТЕРИСТИКА ГИНГИВИТОВ  ХАРАКТЕРИСТИКА ГИНГИВИТОВ  ХАРАКТЕРИСТИКА ГИНГИВИТОВ  ХАРАКТЕРИСТИКА ГИНГИВИТОВ У СТУДЕНТОВУ СТУДЕНТОВУ СТУДЕНТОВУ СТУДЕНТОВУ СТУДЕНТОВ
ТВЕРСКИХ ВУЗОВТВЕРСКИХ ВУЗОВТВЕРСКИХ ВУЗОВТВЕРСКИХ ВУЗОВТВЕРСКИХ ВУЗОВ

Заболевания пародонта у жителей большинства стран мира являются одной
из важнейших проблем стоматологии. Высокая распространенность гингивитов
характерна для всех возрастных и социальных групп населения, в том числе сту�
дентов высших учебных заведений. Студенты�стоматологи в силу специфики об�
разования владеют достаточным объемом специальных знаний для обеспечения
высокого уровня собственного стоматологического здоровья, включая пародонт.

Целью настоящего исследования явилась сравнительная оценка частоты и
клинической картины гингивитов (К05.1) у студентов различных вузов г. Твери.

В соответствии с целью исследования было выполнено стоматологическое
обследование 158 студентов стоматологического (группа Мс — 5 курс) и 107 сту�
дентов педиатрического (группа Мп — 6 курс) факультетов Тверского ГМУ, 150
учащихся филологического и математического факультетов Тверского универси�
тета (группа У — 2 курс магистратуры). Выборка формировалась из студентов вы�
пускных курсов с целью обеспечения максимального уровня специальных знаний
в группе студентов�стоматологов. Все участники предварительно были проинфор�
мированы о цели проекта, от всех студентов были получены предварительные
письменные добровольные информированные согласия на участие в исследова�
нии и обработку персональных данных. Критерием включения являлось наличие
добровольного согласия, критериями исключения — отсутствие согласия, нали�
чие болезни или болезненного состояния на момент стоматологического обсле�
дования, обучение на факультетах и курсах, кроме указанных выше. Стоматоло�
гическое обследование проводилось по общепринятой методике.

Согласно индексу PMA распространенность гингивитов в общей группе сту�
дентов оказалась высокой, составив 44,3 % (табл. 1).

Таблица 1
Распространенность гингивита по индексу PMA

среди обследованных студентов (n, %)

Степень тяжести 
Группы (n) 

РаспростраG
ненность (абс, %) 

I (абс, %) II (абс, %) III (абс, %) 

Мс, (158) 46 (29,1±3,61) 46 (29,1±3,61) 0 0 

Мп, (107) 36 (33,6±4,58) 30 (28,0±4,34) 6 (5,6±2,29) 0 

р МпGМс >0,05 >0,05 <0,001  

У, (150) 102 (68±3,81) 67 (44,7±4,06) 35 (23,3±3,43) 0 

р УGМп <0,001 <0,01 <0,001  

Итого, (415) 184 (44,3±2,44) 143 (34,4±2,32) 41 (9,9±1,47) 0 
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В группе Мп генерализованное воспаление десны встречалось у каждого тре�
тьего (33,6 %) студента. Несколько реже (29,1 %) гингивит выявлялся среди сту�
дентов�стоматологов, достоверно чаще (68 %) — среди студентов университета.
Для оценки возможной взаимосвязи частоты и тяжести гингивитов с полом ос�
мотренных студентов выполнено сравнение только двух групп: Мс и У. Группа
студентов педиатрического факультета была исключена вследствие малого коли�
чества лиц мужского пола. Гендерное распределение лиц с гингивитами выяви�
ло более высокую распространенность воспаления десны в группе лиц мужского
пола как в общей, так и в каждой из исследуемых групп. Однако, достоверность
различий между полученными значениями отсутствовала (табл. 2).

Таблица 2
Распространенность гингивита по индексу PMA

среди обследованных студентов в зависимости от пола (n, %)

М — лица мужского пола, Ж — лица женского пола.

В структуре гингивитов преобладали легкие формы воспаления, на долю ко�
торых пришлось 77,7 % всех выявленных случаев (PMA до 31 %) (см. табл. 1).
Среднетяжелые варианты (PMA 31–60 %), встречающиеся в общей выборке
у каждого десятого студента, отсутствовали в группе Мс, но среди студентов уни�
верситета были частым явлением — 23 %.

Средняя величина индекса PMA (по Parma) составила 26 %, в том числе в груп�
пе Мс — 19 %, в группе Мп — 24 %, У — 30 %.

Клиническая характеристика воспалительных заболеваний десен у обследо�
ванных студентов не отличалась разнообразием. Преобладал хронический гене�
рализованный процесс (89 %), в том числе — катаральный (96,6 %).

Результаты исследования показали, что распространенность гингивитов сре�
ди студентов не медицинского вуза была в два раза выше, чем среди студентов�
медиков. У студентов�стоматологов не встречались среднетяжелые и тяжелые

Степень тяжести гингивита Группы, пол 
(n) 

РаспростраG 
ненность   
(абс, %) I (абс,%) II (абс, %) III (абс, %) 

МсGм, (76) 27 (35,5±5,47) 27 (35,5±5,47) 0 0 

МсGж, (82) 19 (23,2±4,65) 19 (23,2±4,65) 0 0 

УGм, (69) 51 (73,9±5,28) 37 (53,6±6,0) 14 (20,3±4,81) 0 

УGж, (81) 51 (63,0±5,36) 31 (38,3±5,39) 20 (24,7±4,48) 0 

Итого − м, (145) 78 (53,8±4,14) 64 (44,1±4,12) 14 (9,6±2,49) 0 

Итого − ж, (163) 70 (42,9±3,88) 50 (30,7±3,62) 20 (12,3±2,54) 0 

р мGж >0,05 <0,05 >0,05  

Итого мGж, (308) 148 (48±2,85) 114 (37±2,75) 34 (11±1,78) 0 
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поражения. Молодые люди, обучающиеся на стоматологическом и педиатричес�
ком факультетах, одинаково часто имели хронические генерализованные процес�
сы десны. Известно, что в большинстве случаев гингивит является следствием
некачественного ухода за полостью рта, а в конечном счете — от качества чистки
зубов. С учетом данного факта частая диагностика гингивитов у студентов�сто�
матологов выпускного курса (каждый третий), обладающих максимальным объе�
мом специальных знаний по вопросам сохранения стоматологического здоровья,
вызывает вопросы. Одной из возможных причин данной проблемы может быть
особенность учебной программы, предусматривающей завершение изучения сту�
дентами медицинского университета профилактической стоматологии на третьем
курсе. За два последующих года происходит частичная утрата знаний, а соответ�
ственно и мотивации к качественному уходу за полостью рта молодыми людьми.

Повышение стоматологического здоровья студентов не медицинских вузов
возможно посредством разработки и реализации специальной профилактической
программы, предусматривающей в первую очередь обучение учащихся правилам
ухода за полостью рта.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВРАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВРАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВРАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВРАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПОВЫШЕННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВ
СРЕДИ СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ ПО ДАННЫМ АНКЕТИРОВАНИЯСРЕДИ СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ ПО ДАННЫМ АНКЕТИРОВАНИЯСРЕДИ СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ ПО ДАННЫМ АНКЕТИРОВАНИЯСРЕДИ СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ ПО ДАННЫМ АНКЕТИРОВАНИЯСРЕДИ СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ ПО ДАННЫМ АНКЕТИРОВАНИЯ

Повышенная чувствительность или гиперестезия твердых тканей зубов (ГТТЗ)
(К03.80) является значимой проблемой для многих людей. Согласно данным ли�
тературы каждый пятый взрослый человек в мире имеет повышенную чувстви�
тельность зубов. При этом чаще всего ГТТЗ регистрируется в возрасте 30–60 лет.
Студенты в силу специфики возраста, характера образа жизни представляются
группой риска по состоянию здоровья, в том числе стоматологического. В этой
связи информация о наличии и клинических проявлениях гиперчувствительно�
сти зубов у представителей данной социальной группы может быть интересной
для специалистов соответствующего профиля.

Целью исследования явилась оценка распространенности и клиники ГТТЗ
у студентов высших учебных заведений.

В исследовании приняли участие 846 студентов двух вузов г. Твери: стомато�
логического (группа А) и педиатрического (группа Б) факультетов Тверского
ГМУ, филологического и математического факультетов (группа В) Тверского уни�
верситета. Каждая группа была условно разделена на две подгруппы: студенты
младших (А1, Б1, В1) и старших (А2, Б2, В2) курсов. Предварительным условием
участия в исследовании было подписание добровольного информированного со�
гласия и согласия на обработку персональных данных. Критерии включения в ис�
следование — наличие добровольного согласия; критерии исключения — отсут�
ствие согласия, болезнь/болезненное состояние респондента.

На первом этапе исследования была разработана оригинальная анкета и вы�
полнена проверка ее внешней и содержательной валидности. Результат анкети�
рования выявил наличие повышенной чувствительности зубов к механическим,
химическим и температурным раздражителям у 43 % студентов (табл.). ГТТЗ оди�
наково часто встречалась в группах лиц мужского и женского пола.

Распространенность ГТТЗ среди обследованных студентов (%)

Пол  
Группа, (n) 

М (абс, %) Ж (абс, %) 
Всего (абс, %) р 

А1, (135) 16 (29,6±6,24) 37 (45,7±5,54) 53 (39,3±4,2) >0,05 

А2, (158) 25 (32,9±5,4) 25 (30,5±5,1) 50 (31,6±3,71) >0,05 

А, (293) 41 (31,5±4,1) 62 (38,0±3,8) 103 (35,2±2,79) >0,05 

р (А1−А2) >0,05 <0,05 >0,05  

Б1, (144) 7 (35±10,67) 61 (49,2±4,49) 68 (47,2±4,16) >0,05 

Б2, (107) 7 (35±10,67) 33 (37,9±5,20) 40 (37,4±4,67) >0,05 

Б, (251) 14 (35±7,54) 94 (44,5±3,42) 108 (43±3,12) >0,05 
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Окончание табл.

М — лица мужского пола, Ж — лица женского пола.

Имелись различия между показателями, полученными в группах учащихся двух
вузов. Наименьшие значения (35,2±2,79 %) были получены в выборке студентов�
стоматологов, наибольшие — в группе студентов университета (51,0±2,88 %)
(p<0,001).

Во всех группах студенты младших курсов сообщали о повышенной чувстви�
тельности зубов к различным видам раздражителей чаще по сравнению с старше�
курсниками, но достоверность различий имелась только на уровне общей выборки
(рис.).

Рис. Распространенность гиперестезии зубов среди студентов вузов (%)

Пол  
Группа, (n) 

М (абс, %) Ж (абс, %) 
Всего (абс, %) р 

р (Б1−Б2) >0,05 >0,05 >0,05  

А�Б, (544) 55 (32,4±3,58) 156 (41,7±2,55) 211 (38,8±2,09) >0,05 

р (А−Б) >0,05 >0,05 >0,05  

В1, (152) 42 (58,3±5,82) 4 (55±5,56) 86 (56,6±4,02) >0,05 

В2, (150) 32 (46,4±6,0) 36 (44,4±5,52) 68 (45,3±4,06) >0,05 

р (В1−В2) >0,05 >0,05 <0,05  

В, (302) 74 (52,5±4,2) 80 (49,7±3,94) 154 (51,0±2,88) >0,05 

р (А, Б−В) <0,001 >0,05 <0,001  

А, Б, В�1 65 44,8±4,12 142 (49,8±2,96) 207 (48,0±2,41) >0,05 

А, Б, В−2 64 (38,8±3,8) 94 (37,6±3,07) 158 (38,1±2,38) >0,05 

р (1−2) >0,05 <0,01 <0,01  

Итого (846) 129 (41,5±2,8) 236 (44,1±2,15) 365 (43,1±1,7) >0,05 
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Причины, вызывающие в зубах неприятные ощущения или боль различной
интенсивности, были разнообразны. Гиперчувствительность зубов от холодного
(мороженое, холодная вода) испытывают 198 (54,2±2,61 %) опрошенных, от го�
рячего — 63 (17,3±1,97 %), при приеме яблок — 50 (13,7±1,81 %), цитрусовых —
29 (8,0±1,42 %), при чистке зубов — 25 (6,8±1,33 %). 12,6±1,76 % студентов отме�
тили, что повышенную чувствительность твердых тканей зубов вызывают не�
сколько раздражителей (термические, химические, механические).

Таким образом, наиболее частыми провокационными факторами ГТТЗ явля�
лись термические раздражители — 71,6±2,41 %, затем химические (фрукты) —
21,8±2,22 % и механические 6,6±1,37 %.

Повышенная чувствительность зубов в абсолютном большинстве случаев не
ограничивалась неприятными ощущениями. Доминирующей жалобой со сторо�
ны респондентов была боль различной интенсивности. Выявлена заметная
(r=0,527) корреляционная связь между наличием ГТТЗ и зубной болью. В группе сту�
дентов с ГТТЗ слабую боль испытывали 60,3±2,56 % опрошенных, боль средней
интенсивности 35,6±2,51 %, сильную боль — 4,1±1,02 %.

Полученные результаты позволяют сделать вывод о высокой распространен�
ности повышенной чувствительности зубов среди молодежи. Практически у каж�
дого второго опрошенного студента высшего учебного заведения прием опреде�
ленных продуктов или чистка зубов сопровождались болью различной интенсив�
ности, что является фактором, ухудшающим качество жизни молодых людей. Для
решения обозначенной проблемы необходима выработка комплекса организаци�
онных и медицинских (стоматологических) мер по предупреждению и лечению
данной патологии, основанных на выявлении и устранении факторов риска ее
возникновения.
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И ВОЗМОЖНОСТИ ПОЛУЧЕНИЯ ОСТЕОБЛАСТНЫХ КЛЕТОК В КУЛЬТУРЕИ ВОЗМОЖНОСТИ ПОЛУЧЕНИЯ ОСТЕОБЛАСТНЫХ КЛЕТОК В КУЛЬТУРЕИ ВОЗМОЖНОСТИ ПОЛУЧЕНИЯ ОСТЕОБЛАСТНЫХ КЛЕТОК В КУЛЬТУРЕИ ВОЗМОЖНОСТИ ПОЛУЧЕНИЯ ОСТЕОБЛАСТНЫХ КЛЕТОК В КУЛЬТУРЕИ ВОЗМОЖНОСТИ ПОЛУЧЕНИЯ ОСТЕОБЛАСТНЫХ КЛЕТОК В КУЛЬТУРЕ

Регенерация костной ткани является важнейшей целью практики оральной и
челюстно�лицевой хирургии. Аутогенный костный трансплантат лидирует в кли�
ническом применении, однако неизбежность появления вторичного участка хи�
рургии приводит к необходимости поиска альтернативных методов лечения.
С другой стороны, искусственные материалы, такие как аллотрансплантаты и ксе�
нотрансплантаты, имеют свои недостатки, которые ограничивают их клиничес�
кое применение.

Функциональные принципы, используемые для биоинженерного восстанов�
ления кости, — это остеоинтеграция, при которой имплант поддерживается ме�
ханически; остеокондукция, то есть способность врастание кости на поверхность
привитого материала; остеоиндукция, то есть дифференцировка мезенхимных
стволовых клеток в остеобласты; и остеогенез — формирование новой костной
ткани клетками, присутствующие в присадочном материале.

Тканевая инженерия позволяет сочетать преимущества применения аутоген�
ного клеточного материала и использование синтетических и ксенотранспланта�
тов. Мезенхимные стволовые клетки, способные дифференцироваться в остеоб�
ласты, найдены во всех соединительных тканях, включая костный мозг, пульпу
зуба, жировую ткань, обладают способностью пролиферировать in vitro и являются
удобным объектом биопсии. После размножения в культуре, клетки могут выра�
щиваться на ксеногенных, очищенных от клеточного материала минерализован�
ных костных матриксах, или на синтетических матрицах. Биосовместимая кон�
струкция носителя — пористые и волокнистые матрицы, биокерамика и стекла,
трехмерные гели и мембраны — должны обеспечивать проницаемость носителя,
возможность васкуляризации и адгезию клеток к материалу матрицы. Клетки
проявляют адгезивность в отношении полярных искусственных материалов (стек�
ла, биокерамики, металлов), коллагена и межклеточного вещества животного
происхождения, но не в отношении растительного материала. Биодеградируемые
полимеры были бы более полноценны в плане остеогенеза, но попытки их при�
менения для имплантации приводят к быстрой потере адгезии в раневой грани�
це, выходу клеток или замещением на классическую соединительнотканную ре�
генерацию вместо костной.

Условиями дифференцировки мезенхимных стволовых клеток в остеобласты
in vitro являются обедненные питательными веществами среды с добавками сти�
муляторов (аскорбата, гормонов) и существенного количества различных органи�
ческих фосфатов, преимущественно субстратов щелочной фосфатазы. Составы
успешных искусственных сред варьируют, однако очевидно, что важнейшим сти�
мулятором остеогенеза является постоянное пополнение среды растворимым
фосфатом.
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Учитывая, что выделение щелочной фосфатазы всегда сопровождает как про�
лиферацию стволовых клеток, так и костную реконструкцию, мы предполагаем,
что для остеоиндукции необходимо обеспечить в ране субстраты этого фермента
или иные источники фосфатов.

Другой сложностью в клеточных технологиях остеогенеза с использованием
выращенных матриц является необходимость адаптации аллогенных клеток вне
организма, к условиям культуры, при этом согласно протоколам безопасности
клеточной медицины требуется дорогостоящая паспортизация клеточной линии
во избежание ее спонтанной малигнизации. Применение клеток непосредствен�
но после выделения, без процедур, угрожающих транформацией и подходящих
под разрешенные в медицине протоколы, показывает низкую экспериментальную
и клиническую эффективность — экссудаты не дают им прикрепиться в области
интереса. В связи с этим у нас возникла идея о возможности использования не
самих стволовых клеток, а их предшественников — зрелых адипоцитов, которые
в условиях недостаточного питания дедифференцируются в полипотентные клет�
ки. Экспланты жировой ткани в настоящее время успешно применяются в кли�
нике для заживления оперированных бронхов, показывают большой регенератив�
ный эффект на окружающие ткани побочно, когда применяются для реконструк�
тивного липофилинга. Мы подтвердили в экспериментах, опубликованных ранее
(2017), что в культуре из потомков пролиферировавших адипоцитов можно по�
лучить остеогенные клетки, нарабатывающие минерализованный матрикс, и та�
ким образом, полагаем перспективным тестирование использования аутологич�
ной жировой ткани или выделенных адипоцитов для костной регенерации, с при�
менением удерживающих матриксов и стимулирующих факторов, на виварных
животных с привлечением гистологических исследований.

На сегодняшний день не особенно успешное применение мезенхимных стро�
мальных клеток в биотехнологических работах по созданию костной ткани мы
связываем с традиционным для клеточного культивирования использованием
фетальных сывороток. «Взрослые» сыворотки, с одной стороны, ограничивают
пролиферацию, но с другой, на них хорошо происходит в культуре и остеогенная
дифференцировка, и дедифференцировка адипоцитов. В связи с этим в дизайне
эксперимента мы использовали «взрослую» сыворотку для исследования ее вли�
яния на важные для остеогенеза параметры культуральной среды.

В нашей работе, иллюстрирующей возможность реализации вышеизложенных
подходов, мы изучали воздействие культуральных факторов на изменения остео�
генных параметров среды и остеогенную дифференцировку мезенхимных стро�
мальных клеток и дедифференцированных адипоцитов.

В эксперименте использовались первичные культуры адипоцитов крыс и ме�
зенхимных стромальных клеток, выделенных из жировой ткани крыс инкубаци�
ей с коллагеназой. В фазе пролиферации культивирование производилось по
стандартным протоколам, в среде DMEM с высокой глюкозой и добавлением 10 %
фетальной телячьей сыворотки для стромальной фракции и DMEM\F12 для ади�
поцитов. После 2�го пассажа культуры индуцировали на адипогенную или осте�
огенную дифференцировку стандартными индуцирующими добавками (гормоны
или бета�глицерофосфат) и с применением бычьей сыворотки. Верификация ин�
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дукции производилась окрашиванием Ван Косса (остеогенная) и ORO (адипоген�
ная). Анализ на активность щелочной фосфатазы проводилась кинетическим ме�
тодом, количественное определение кальция — ортокрезолфталеиновым методом
наборами для клинических лабораторных исследований.

В ходе культивирования в бедной среде адипоциты теряли шаровидную фор�
му, развивая фибробластоподобную морфологию через дробление и уменьшение
липидных капель и вытягивание отростков (рис.). В условиях, индуцирующих
остеогенез, часть клеток сильно распластывалась, оттесняя остальные на перифе�
рию и образуя лакуноподобные структуры. После 23–29 дней культивирования
с глицерофосфатом места скопления таких клеток позитивно окрашиваются по
Косса, выявляя отложения кальция во внеклеточном матриксе.

Рис. Слева: адипоциты в различных фазах прикрепления и по�
тери морфологии, первичная культура. Справа: остеогенная ин�

дукция, 14 дней

В результате анализа биохимических параметров остеогенеза оказалось, что
активность щелочной фосфатазы в три раза выше при культивировании во «взрос�
лой» сыворотке. Адипогенная индукция в такой сыворотке повышает содержание
кальция, но не затрагивает активность щелочной фосфатазы по сравнению с кон�
тролем. Кальций в средах с пролиферирующими на фетальной сыворотке МСК
потребляется незначительно, и свободный кальций может увеличиваться при ак�
тивной пролиферации параллельно с возрастанием активности щелочной фосфа�
тазы в 1, 5–2 раза. Щелочная фосфатаза возрастает при остеогенной индукции на
20 %, при этом растворимый кальций увеличивается в индуцированных на бычьей
сыворотке культурах по сравнению с контрольными аналогично культурам, ин�
дуцированным на адипогенез.

Таким образом, исследованные условия остеогенеза согласуются с фактора�
ми дифференцировки, создающимися в живой ткани в области костной регене�
рации. Изучение возможности применения минерализованной матрицы с подсе�
лением жировых эксплантов или адипоцитов целесообразно было бы провести на
животных. Хотя в экспериментальной и клинической практике пока нет подоб�
ного продукта, исследования по сочетанию различных матриц и жировых клеток
представляются многообещающим способом остеорегенерации.
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До начала функционирования кафедры детской стоматологии помощь детям
с зубочелюстными аномалиями и деформациями оказывалась в ортодонтическом
кабинете детского отделения стоматологической поликлиники КГМИ (4 кресла)
двумя врачами�ортодонтами: С. А. Виноградовой и О. Г. Казаковым. На 1 сен�
тября 1973 года в штате кафедры был один врач�ортодонт: канд. мед. наук Гали�
на Артемьевна Туробова. С 1 сентября 1974 года штат ортодонтов ассистентов ка�
федры пополнился еще одним преподавателем В. Г. Лавриковым.

Поскольку на то время ортодонтия в объеме, предусмотренной программой,
не преподавалась ни на одной кафедре, перед кафедральными ортодонтами воз�
никли задачи, требующие рационально решения.

Во�первых, в кратчайшие сроки овладеть методами, приемами и средствами
профилактики, диагностики и лечения детей с аномалиями и деформациями зу�
бочелюстного комплекса с учетом возрастных особенностей.

Во�вторых, требовалось создание учебно�методических пособий для студен�
тов и преподавателей, написания лекций по тематике, предусмотренной учебной
программой. Сюда же включалась подготовка рабочих программ для клиничес�
ких ординаторов.

В�третьих, определение тематики научных исследований по наиболее актуаль�
ным аспектам ортодонтии.

Все перечисленные задачи решались одновременно с обширным клиническим
приемом силами ассистентов кафедры. Количество пациентов увеличилось вдвое
по сравнению с количеством, которых принимали врачи�ортодонты детского от�
деления поликлиники. Ассистенты кафедры взяли на себя оказание консульта�
тивной помощи ортодонтам областной и детской городской стоматологических
поликлиник и врачам�ортодонтам районных центров.

В освоении клинических методов и средств оказания ортодонтической помо�
щи детскому населению использовался опыт кафедры детской стоматологии
ЦОЛИУВ и Московского медицинского стоматологического института.

Зимой 1974 г. ассистент кафедры В. Г. Лавриков прошел специализацию на
рабочем месте под руководством д�ра мед. наук проф. Х. А. Каламкарова.

В дальнейшем преподаватели�ортодонты регулярно и с пользой посещали
семинары и мастер�классы МГСИ, института усовершенствования врачей и
ЦНИИС.

Учитывая практическую значимость методической работы, преподаватели
кафедры сосредоточили свое внимание на создание материалов для студентов,
преподавателей и клинических ординаторов. На начальных этапах были разрабо�
таны методические материалы по всем разделам ортодонтии. Методические ука�
зания для студентов и преподавателей «Ортодонтия» составлены канд. мед. наук



59

В. Г. Лавриковым и врачом В. В. Швец на основе теории поэтапного формиро�
вания умственных действий и понятий с заранее заданными свойствами (Л. А. Гал�
перин) под редакцией проф. Р. Д. Новоселова, (г. Калинин, 1980 г., 132 с.). Рес�
публиканским учебно�методическим кабинетом по высшему и среднему специ�
альному образованию МЗ РСФСР методические указания рекомендованы
к преподаванию по ортодонтии в медицинских вузах страны. По ним вели за�
нятия в вузах городов: Архангельска, Хабаровска, Читы, Смоленска. В настоящее
время на кафедре имеются переработанные и дополненные электронные версии
методических рекомендаций для преподавателей и студентов по всем разделам ор�
тодонтии.

Разработан пакет материала в количестве 13 лекций по всем темам ортодон�
тии соответственно учебному плану. Все лекции выполнены в мультимедийном
исполнении и ежегодно перерабатываются и дополняются новыми сведениями
о достижениях ортодонтии в последние годы.

Подготовка клинических ординаторов началась в 1976 году. В этот год кафедра
приняла на обучение 3 врачей, в их числе был сегодняшний доцент А. Н. Чума�
ков. В настоящее время на кафедре ежегодно обучается более 40 ординаторов�
ортодонтов. За прошедшее время на кафедре подготовлено более 200 квалифици�
рованных ортодонтов для России, Ливана, Марокко, Сирии, Израиля, Иордании,
Индии и Непала. Такое количество обучающихся в ординатуре говорит об огром�
ной популярности и востребованности специалистов данного профиля и престиж�
ности обучения на кафедре.

Сегодня среди врачей�ортодонтов, работающих в клиниках города и облас�
ти, а также в клиниках ближнего зарубежья нет персоналий не прошедших ор�
динатуру.

Ортодонты кафедры и врачи�ортодонты клиники стоматологии детского воз�
раста всегда были на острие новых веяний и достижений дисциплины.

В 1993 году на кафедре был организован научно�лечебно�методический центр
новых ортодонтических технологий «Нормодент», в клинической практике кото�
рого одними из первых в России начала использоваться брекет�техника. Одновре�
менно в центре проводилось обучение новым технологиям. Прошли трехнедель�
ное обучение 108 врачей ближнего и дальнего зарубежья. В настоящее время в го�
роде и области нет ортодонтических клиник (включая и частные), где эта техника
не используется для устранения зубочелюстной патологии.

Научно�исследовательская работа по ортодонтической тематике проходила
в рамках проблем решаемых коллективом кафедры. Основные направления: со�
вершенствование методов оказания ортодонтической помощи.

Защищено 13 кандидатских диссертаций. Продолжается работа еще над тремя.
На сегодня в штате кафедры наряду с опытными преподавателями с большим

педагогическим и клиническим опытом доцентами Д. В. Бобровым, В. Г. Лаври�
ковым, А. Н. Чумаковым начали работу четверо молодых ассистентов, прошед�
ших аспирантуру или клиническую ординатуру. Происходит закономерное омо�
ложение педагогического состава кафедры.

В настоящее время в клинике ортодонтии трудятся 16 врачей, оказывая орто�
донтическую помощь в системе ОМС и по договорам оказания платных услуг.
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Ежегодно к врачам ортодонтам клиники медицинского университета совершается
более 15 тысяч посещений по ОМС и более 7 тысяч — по договорам об оплете ме�
дицинских услуг.

Большой клинический, педагогический и научно�исследовательский потен�
циал, сотни подготовленных квалифицированных врачей�ортодонтов, тысячи
вылеченных пациентов дают право утверждать о сформировавшейся Тверской
ортодонтической школе.
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Это позволило нам, с известной степенью осторожности, экстраполировать
в клинику мощность ультразвукового воздействия 0,4 Вт/см2 в импульсном 10 мс
режиме и рекомендовать ее в качестве оптимального способа стимулирования
хондрогенеза. При этом мы исходили из того, что данные параметры ультразву"
ка не вызывали повреждений мягких тканей, хрящевой пластинки и кроветвор"
ного костного мозга.

Использование ультразвука в комплексном ортодонтическом лечении детей
с дистальной окклюзией, обусловленной нижней ретрогнатией, способствует
уменьшению продолжительности всего срока лечения этой патологии, является
высокоэффективным методом. Период перестройки элементов височно"нижне"
челюстного сустава и закрепление нижней челюсти сокращался в 1,5–2 раза по
сравнению с контрольной группой, где применялись лишь функциональные (пас"
сивные) ортодонтические аппараты.

Таким образом, в результате проведенных нами исследований установлено,
что использование ультразвука установленных нами параметров для лечения де"
тей с распространенными и редко встречающимися видами зубочелюстных ано"
малий является перспективным и высокоэффективным методом.
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В 2016 г. Тверскому ГМУ исполнилось 80 лет. Стоматологический факультет
Тверского государственного медицинского университета является приемником
Ленинградского медицинского стоматологического института (ЛМСИ), откры"
того в 1939 г. в г. Ленинграде.

Кафедра хирургической стоматологии ЛМСИ была основана выдающимся
челюстно"лицевым хирургом, профессором Александром Александровичем Лим"
бергом в 1939 году. После реорганизации и перевода ЛМСИ в г. Калинин в 1954
г. кафедра хирургической стоматологии на Тверской земле была организована
учеником А. А. Лимберга — доцентом П. В. Наумовым.

Александр Александрович Лимберг — выдающийся советский челюстно"ли"
цевой хирург, член"корреспондент АМН СССР (1945), лауреат Государственной
премии СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, доктор медицинских наук,
профессор. Продолжателем традиций его научной школы является коллектив ка"
федры хирургической стоматологии ТГМА.

Трудно найти такой раздел челюстно"лицевой хирургии, куда бы не внес свой
вклад профессор А. А. Лимберг. Исследования проблемы одонтогенной инфекции,
проведенные Лимбергом со своими учениками, помогли прийти к выводу о необ"
ходимости активной хирургической тактики врача при острой одонтогенной инфек"
ции. Эти взгляды были отражены в статье «Проблема острой одонтогенной инфек"
ции в связи с ранней диагностикой и ранним оперативным вмешательством», на"
печатанной в сборнике «Современные проблемы стоматологии» в 1935 году. В этом
же году А. А. Лимбергом была организована первая в СССР кафедра челюстно"
лицевой хирургии в Ленинградском институте травматологии и ортопедии.

В 1938 г. вышел в свет первый в СССР учебник по хирургической стоматоло"
гии А. А. Лимберга и П. П. Львова. В главе по травматологии челюстно"лицевой
области А. А. Лимбергом были подробно освещены механические, термические
и химические виды повреждений тканей челюстно"лицевой области. В дальней"
шем в свет вышли книги ученого: «Шинирование при переломах челюстей» (1940)
и «Огнестрельные ранения лица и челюстей и их лечение» (1941).

Им была предложена стандартная шина"ложка для транспортной иммобили"
зации верхней челюсти, крючок для вправления отломков скуловой кости. Автор"
ству А. А. Лимберга принадлежит одна из первых в России работ, посвященная
хирургическим методам лечения зубочелюстных аномалий: «К вопросу о пласти"
ческой остеотомии нижней челюсти с целью исправления аномалий прикуса и
контуров лица».

Внес свой вклад А. А. Лимберг и в раздел военной травматологии челюстно"
лицевой хирургии. Итогом его клинических наблюдений во время финской кам"
пании 1939–1940 гг. и боев в Монголии в 1939 г. явилась книга «Огнестрельные
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ранения лица и челюстей и их лечение», изданная в 1941 году. В годы Великой
Отечественной войны А. А. Лимберг работал в блокадном Ленинграде в госпи"
тале, оказывая помощь раненым в челюстно"лицевую область.

Большим вкладом А. А. Лимберга в раздел восстановительной хирургии тка"
ней челюстно"лицевой области явилась разработка метода радикальной урано"
пластики, которая была и остается одной из совершенных корригирующих опе"
раций тяжелой врожденной аномалии развития лица.

За монографию «Математические основы местной пластики на поверхнос"
ти человеческого тела» А. А. Лимберг был удостоен Государственной премии
СССР. Практическая ценность этой работы состоит в том, что на ее основе соз"
дана теоретическая основа методики планирования местно"пластических опера"
ций. 40"летний опыт научной деятельности А. А. Лимберга и руководимых им
клиник был обобщен в капитальном труде " монографии «Планирование местно"
пластических операций», изданном в 1963 г.

После перевода в 1954 г. ЛГМСИ в г. Калинин, кафедру хирургической сто"
матологии возглавил его ученик, профессор Павел Владимирович Наумов. Под
его руководством в январе 1955 года в г. Калинине впервые была создана специ"
ализированная клиника челюстно"лицевой хирургии на 35 коек, а в ноябре 1955 г.
в строй вступила стоматологическая поликлиника института, благодаря чему была
создана великолепная учебная база, прославившая тверских стоматологов дале"
ко за пределами Твери.

Достойное место среди ведущих стоматологов и челюстно"лицевых хирургов
России по праву принадлежит доктору медицинских наук, профессору Павлу Ва"
димовичу Наумову, которому в 5 февраля 2017 г. исполнилось бы 100 лет со дня
рождения. Вся его жизнь была тесно связана со становлением и развитием сто"
матологического факультета Тверского ГМУ и Тверской научной школы стома"
тологов. Профессор П.В. Наумов является одним из основных лидеров и осно"
вателей Тверской стоматологической школы. Благодаря научным трудам профес"
соров П. В. Наумова, Т. Т. Школяр, Р. Д. Новоселова и Е. И. Гаврилова и
трудам их учеников Тверская научная школа стоматологов имеет высокий авто"
ритет в отечественной и мировой стоматологии. Каждый из них внес свой непов"
торимый вклад в отечественную стоматологию и становление тверской научной
школы стоматологов. Заслуги профессора П. В. Наумова определяются много"
гранностью его яркого таланта, ученого, педагога, врача и крупного организато"
ра здравоохранения, много сделавшего для становления и развития стоматологи"
ческого факультета ТГМУ.

Павел Владимирович родился в поселке Свирице Петроградской губернии в
семье рабочего. В 1940 году он окончил Ленинградский стоматологический ин"
ститут и был оставлен в аспирантуре при кафедре хирургической стоматологии.
В начале Великой Отечественной войны работа в больнице имени Урицкого в Ле"
нинграде, а с конца 1942 г. — главным врачом Колыванской районной больницы
Новосибирской области. В 1946–1949 гг. обучался на кафедре хирургической сто"
матологии, руководимой профессором А. А. Лимбергом.

С 1949 года П. В. Наумов — ассистент кафедры хирургической стоматологии
Ленинградского стоматологического института. В 1950 г. защитил кандидатскую
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диссертацию, посвященную замещению огнестрельных дефектов нижней челю"
сти. В 1953 г. был назначен деканом Ленинградского стоматологического инсти"
тута; в 1955 г. ему присваивается звание доцента.

В 1955 г. П. В. Наумов организовал клинику челюстно"лицевой хирургии в
г. Калинин и возглавлял ее на протяжении 33 лет. Руководил кафедрой хирурги"
ческой стоматологии, в течение 26 лет являлся деканом стоматологического фа"
культета. Именно в эти годы особенно ярко раскрылся его талант выдающегося
клинициста, ученого, хирурга, организатора педагогического процесса. П. В. На"
умов награжден орденом «Знак Почета», медалями, значком «Отличник здраво"
охранения».

Основным направлением работ П. В. Наумова была восстановительная и ре"
конструктивная хирургия ЧЛО. Он внес значительный вклад в решение актуаль"
ной проблемы — пластического замещения дефектов нижней челюсти свободной
пересадкой расщепленного отрезка ребра.

П. В. Наумовым разработаны оригинальные методики первичных местно"
пластических операций и операция первичной миопластики после удаления опу"
холей околоушной железы.

В монографии «Первичные восстановительные операции при лечении опухо"
лей мягких тканей лица» (1973) профессор П. В. Наумов обобщил свой богатый
опыт пластических операций в онкологии челюстно"лицевой области. А. А. Лим"
берг дважды бывал на кафедре хирургической стоматологии в Твери и получил
большое удовлетворение от ее посещения.

На кафедре плодотворно работали профессора Р. Д. Новоселов, Б. Н. Давы"
дов, доценты М. Н. Михайлов, А. Л. Величко, В. Е. Прокофьев, Г. В. Старень"
кова. Пополнение состава кафедры происходило за счет выпускников института,
прошедших обучение на кафедре: Т. В. Чернятина, В. А. Фалалеев, Д. И. Голиков,
А. А. Лаврентьев, К. К. Замятин, Г. Д. Соколова, О. Г. Громова, В. В. Выборнов,
Н. Ф. Колядов, Е. Л. Клестова, Е. М. Базанова, С. Н. Лебедев, Ю. В. Лебедева,
А. М. Васильев. Сотрудниками кафедры разработан способ фотогидравлической
препаровки (лобно"челюстной остеосинтез (Т. В. Чернятина, О. А. Свистунов))
и многие другие методики.

Научная деятельность профессора П. В. Наумова была многогранной и охва"
тывала все разделы хирургической стоматологии, но основным направлением его
работ была восстановительная и реконструктивная хирургия челюстно"лицевой
области. Им впервые показана целесообразность первичной пластики после лу"
чевого лечения опухолей нижней челюсти. Общеизвестны предложенные им ори"
гинальные пластические операции при параличе мимических мышц лица.

П. В. Наумов в совершенстве владел самыми сложными методами восстано"
вительного лечения, основанного на своеобразной системе хирургических при"
емов, точном знании хирургической анатомии, умении анализировать дефекты и
деформации, определении целесообразной последовательности объема и сроков
проведения операции.

Профессор П. В. Наумов являлся автором более 100 печатных работ, соавтор
руководства по хирургической стоматологии (1972 г.), монографии «Первичные
восстановительные операции при лечении опухолей мягких тканей лица» (1973 г.),
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отмеченной грамотой Минздрава РСФСР. Павел Владимирович являлся одним из
авторов учебника для студентов «Хирургическая стоматология» (1981 г.).

Под руководством профессора П. В. Наумова выполнены и защищены 30
кандидатских и доктрских диссертаций. Он достойно представлял советскую сто"
матологию на международных конгрессах в Польше, ГДР, Франции, активно уча"
ствовал в работе всесоюзных и всероссийских съездов, конференций, пленумов.

П. В. Наумов успешно сочетал лечебную и научно"педагогическую деятель"
ность с активной общественной работой: неоднократно избирался членом парт"
кома института, членом правления Всероссийского общества стоматологов, по"
четным членом Всесоюзного научного общества стоматологов. Являлся членом
редакционного совета журнала «Стоматология» и редактором отдела БМЭ, чле"
ном проблемной комиссии по хирургической стоматологии при президиуме АМН
СССР. В течение ряда лет был членом экспертного совета ВАК СССР.

Своей высокой культурой, принципиальностью, требовательностью к себе и
окружающим, скромностью и отзывчивостью Павел Владимирович снискал глу"
бокое уважение и любовь многочисленных учеников, коллег и пациентов.

С 1988 г. по настоящее время кафедру возглавляет профессор В. В. Богатов.
Имя профессора, доктора медицинских наук, академика РАЕН В. В. Богатова хо"
рошо известно медицинской общественности России и стран ближнего и даль"
него зарубежья.

В. В. Богатов впервые в Советском Союзе провел оригинальное исследование,
посвященное применению специального эндоскопа отечественного производства
для диагностики и лечения заболеваний верхнечелюстной пазухи. Это исследо"
вание легло в основу его кандидатской диссертации, которую он успешно защи"
тил в 1972 году.

В этот период гармонично развивались все разделы специальности. Впервые
в нашей стране В. В. Богатов провел экспериментальные исследования, а затем
широко внедрил в клиническую практику высоко" и низкоэнергетические лазе"
ры. Применение лазеров при лечении опухолей и воспалительных заболеваний
челюстно"лицевой области позволило улучшить результаты и сократить сроки
лечения больных.

Административную деятельность главного врача стоматологической поликли"
ники института Виктор Васильевич успешно совмещал с преподавательской и
клинической работой на кафедре хирургической стоматологии.

Наряду с этим он активно занимался научной работой. Впервые в нашей стра"
не профессор В. В. Богатов провел солидные фундаментальные исследования по
возможности использования высокоэнергетических лазеров в челюстно"лицевой
и пластической хирургии. Им разработаны комплекс методик и наборы ориги"
нальных инструментов для проведения лазерных операций на лице, в полости рта
и на челюстях. Всего В. В. Богатовым разработано более 35 методик оперативных
вмешательств, получено 7 авторских свидетельств на изобретения и патенты,
а также сделано 100 рационализаторских предложений.

В 1992 году профессора В. В. Богатова избирают деканом стоматологического
факультета медицинской академии. За прошедшие годы стоматологический фа"
культет значительно упрочил свои позиции. Учебно"методическая работа целе"
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направленно проводилась по ряду направлении: совершенствование методов пре"
подавания и наглядности учебного материала, улучшение клинической подготов"
ки студентов и усиление контроля знаний студентов. Сотрудники факультета про"
водят большую лечебную работу, успешно осваивают новые медицинские техно"
логии. В настоящее время факультет располагает солидной теоретической и
клинической базами, что позволяет готовить на современном уровне квалифици"
рованных врачей и преподавателей, владеющих необходимыми профессиональ"
ными навыками. Поэтому стоматологический факультет Тверского медицинского
университета по праву является одним из ведущих факультетов в Российской
Федерации.

В. В. Богатов является опытным, высококвалифицированным челюстно"ли"
цевым хирургом, владеющим всем диапазоном оперативных вмешательств. Его
клинические обходы, консилиумы, консультации имеют высокую практическую
значимость и являются хорошей школой для молодых челюстно"лицевых хирур"
гов и хирургов"стоматологов. Являясь талантливым педагогом и организатором
высшей школы, профессор В. В. Богатов сформировал коллектив высококвали"
фицированных специалистов, педагогов и ученых, которые подняли уровень учеб"
ной, учебно"методической, научной и лечебной работы кафедры. Под его руко"
водством кафедра хирургической стоматологии была преобразована в кафедру хи"
рургической стоматологии, реконструктивной челюстно"лицевой хирургии
с курсом онкостоматологии. Была существенно расширена клиническая база ка"
федры — отделение патологии головы и шеи областного онкодиспансера и 4 сто"
матологические поликлиники города Твери, что позволило сохранить на долж"
ном уровне качество подготовки врачей"стоматологов.

По инициативе профессора В. В. Богатова создан и успешно функционирует
Российский лазерный центр по челюстно"лицевой и пластической хирургии. С по"
мощью и при поддержке ректората ТГМУ и администрации городской больницы
№ 1 успешно завершена реконструкция клиники челюстно"лицевой хирургии.

В. В. Богатова отличает активная жизненная позиция, он умело сочетает свою
многогранную работу с большой общественной деятельностью. Он является чле"
ном ректората, ученого совета университета, председателем совета директоров
клиник стоматологической поликлиники ТГМУ, в течение многих лет возглав"
лял Тверское областное научное общество стоматологов. Заслуги профессора
В. В. Богатова в здравоохранении и высшей медицинской школе отмечены раз"
личными наградами.

На кафедре разработаны и успешно применяются оригинальные оперативные
методики при лечении больных с опухолями челюстно"лицевой области, повреж"
дениями лица и челюстей, с врожденными и посттравматическими деформация"
ми и дефектами.

Клиника челюстно"лицевой хирургии является единственным лечебным уч"
реждением в городе и области по оказанию помощи больным, нуждающимся в ре"
конструктивных операциях. Освоены и применяются современные методы эсте"
тической хирургии при косметических дефектах лица и шеи, молочных желез и
других участков тела. Внедрение результатов исследований профессора В. В. Бо"
гатова в практическое здравоохранение Тверского региона позволило значительно
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снизить количество рецидивов при лечении злокачественных опухолей поверх"
ностной локализации на лице и шее, а также получить ощутимый экономичес"
кий эффект при лечении больных: воспалительными заболеваниями.

Учебно"лабораторная база кафедры в настоящее время оснащена современ"
ным оборудованием и компьютерами, что позволяет проводить обучение студен"
тов в соответствии с запросами практики здравоохранения.

Большое внимание кафедра уделяет научно"исследовательской работе студен"
тов — они активно изучают современные медицинские технологии. Научные ис"
следования студентов проводятся по проблемам, которые разрабатываются сот"
рудниками кафедры, носят комплексный характер и исходят от двух"трех кафедр
университета. Студенческий научный кружок кафедры является источником по"
полнения молодых ученых. Из числа активных участников СНК кафедры 25 ста"
ли преподавателями вузов и 22 успешно защитили кандидатские и докторские
диссертации.

Высокий теоретический и практический уровень научно"исследовательских
работ сотрудников кафедры подтверждается научными публикациями в централь"
ной печати, 32 авторскими свидетельствами и патентами, участием во всесоюз"
ных, всероссийских съездах, конференциях, симпозиумах, международных конг"
рессах.

Кафедра успешно готовит кадры для зарубежных стран, клиническую орди"
натуру и аспирантуру на кафедре окончили 19 врачей. Доктор медицинских наук,
профессор Ибрагим Джаруди успешно работает в Ливанском университете (Бей"
рут), в Дамаске (Сирия) работают 3 доктора медицинских наук: Аль Мандиль,
Хераки Камаль, Али Халил. Сотрудники кафедры успешно передают свой опыт
лечебной и преподавательской деятельности в клиниках Берлина, Улан"Батора,
Иерусалима и Кувейта. Их деятельность получила высокую оценку зарубежных
специалистов.

В 2010, 2015, 2016, 2018 годах издан «Учебник по хирургической стоматоло"
гии» под редакцией профессора В. В. Афанасьева, в которых 3 главы, посвящен"
ные онкологии и восстановительной хирургии лица и челюстей, написаны про"
фессором В. В. Богатовым и сотрудниками кафедры, а на прилагающимся к учеб"
нику компакт"диске представлен бесценный клинический фотоматериал по
данной теме, накопленный за многие годы. К выходу готовится новое обновлен"
ное издание учебника, где будут включены дополнительные главы, над которы"
ми кафедра продолжает работать.

На кафедре разработаны и успешно применяются оригинальные оперативные
методики при лечении больных с опухолями ЧЛО, повреждениями лица и челю"
стей, с врожденными и посттравматическими деформациями и дефектами, осво"
ены и применяются современные методики эстетической хирургии при космети"
ческих дефектах лица.

Сотрудники кафедры хирургической стоматологии и челюстно"лицевой хи"
рургии внесли весомый вклад в разработку различных разделов челюстно"лице"
вой хирургии, и мы имеем право этим гордиться и преумножать их бесценный
опыт.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РИНОФИМЫХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РИНОФИМЫХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РИНОФИМЫХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РИНОФИМЫХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РИНОФИМЫ

 Актуальность. В своей работе врачу челюстно"лицевому хирургу необходимо
выявлять и использовать наиболее эффективные методики лечения ринофимы,
а именно такие методы, которые позволяют быстро и безболезненно провести
вмешательство, практически исключая вероятность послеоперационных ослож"
нений, обеспечивая оптимальный период реабилитации и наилучший эстетичес"
кий результат, потому как, лицо играет основополагающую роль в социальной
адаптации.

Цель исследования: выявить особенности клинических проявлений ринофи"
мы, проанализировать результаты хирургического лечения.

Ринофима — хроническое заболевание кожи носа, характеризующееся гипер"
трофией всех ее элементов, увеличением и обезображиванием носа. Этиология
заболевания не выяснена. Известно, что для развития ринофимы имеют значе"
ние неблагоприятные условия внешней среды: частые охлаждения, повышенная
влажность, запыленность воздуха и другие. Предрасполагающими факторами яв"
ляются: хронический алкоголизм, заболевания желудочно"кишечного тракта.
Многие авторы считают, что новообразование появляется вслед за розовыми уг"
рями. Ринофима не представляет истинной  опасности для здоровья, однако мо"
жет в определенной  степени сужать носовые ходы, что приводит к затруднению
носового дыхания, а при огромных размерах — и приема пищи, несмотря на то,
что патологический  процесс не поражает хрящей , но давление от разросшейся
ринофимы на них столь велико, что носовые хрящи деформируются или же под"
вергаются полной  деструкции.

Наиболее значимые воздеи ствия ринофимы – социальные и психологи"
ческие. Ринофима может сильно изменять и уродовать внешний  вид. Это спо"
собно привести к социальному изгнанию и самоизоляции. Психологический
эффект остается не менее мощным. Изменения во внешности лишают уверен"
ности в себе, создают трудности в межличностном общении, вызывают раздра"
жительность или замкнутость, препятствуют при контактах на службе и семье,
а в крайних случаях могут привести к суициду. Ринофима проявляется бугри"
стыми или гроздевидными мягкими образованиями синюшно"красного цве"
та с блестящей  сальной  поверхностью и большим количеством расширенных
сосудов и сальных желез, из устьев которых при надавливании выделяется бе"
лесоватое сливкообразное кожное сало. Разрастания кожи иногда достигают
огромных размеров, свисают вниз, закрывают нос и рот, затрудняют дыхание,
прием пищи и обезображивают лицо. Узлы обычно не изъязвляются, иногда
присоединяется гноеродная инфекция. Пациенты жалуются на болезненность
и зуд.
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Рис. 1. Пациенты с различными проявлениями ринофимы

Материалы и методы. Обследованы и прооперированы 9 мужчин в возрасте от
56 до 69 лет. Морфологические изменения удаленных патологических тканей по"
казаны на рисунках 2–5.

В зависимости от преобладания тех или иных морфологических проявлении
выделяются четыре формы ринофимы: гландулярная (железистая), фиброзная,
фиброзно"ангиэктатическая и актиническая.

Рис. 2. Больной Т. Ринофима, желе"
зистая форма: на фоне хронического
воспалительного процесса имеет мес"
то гиперплазия сальных желез и фор"
мирование атеромы. Окраска гема"
токсилином и эозином. ×100

Рис. 3. Больной К. Ринофима, желе"
зистая форма: на фоне хронического
воспалительного процесса с форми"
рованием крупных инфильтратов и
склероза дермы обнаруживается ги"
перплазия сальных желез. Окраска
гематоксилином и эозином. ×100
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Единственное высокоэффективное лечение ринофимы — хирургический ме"
тод. В настоящее время применяются различные хирургические способы удале"
ния изменившихся тканей при ринофиме: с применением скальпеля, дермаразия,
СО2"лазер, эрбиевыи  лазер, ультразвуковои  скальпель, холодноплазменныи
хирургическии  аппарат, аппарат радиоволновои  хирургии. Современные при"
оритеты отдаются таким методикам лечения, при которых остается возможность
самопроизвольной реэпителизации раневой поверхности, так как это имеет оп"
тимальный косметический результат. Любая открытая кожная рана подвержена
воздействию неблагоприятных факторов внешней среды, что может осложнять
течение раневого процесса, а это отразится на конечном результате лечения.

Рис. 6. Ринофима. 1 — больной Л. до операции; 2 — больной че"
рез 5 месяцев после удаления ринофимы и первичного замещения

изъяна свободной пересадкой кожи

Рис. 4. Больной Т. Ринофима, железис"
тая форма: на фоне хронического воспа"
лительного процесса отмечается гиперп"
лазия сальных желез с формированием
сальных пробок и мелких атером. Окрас"
ка гематоксилином и эозином, ×40

Рис. 5. Больной К. Ринофима, железис"
тая форма: гиперплазия сальных желез.
Окраска гематоксилином и эозином, ×40
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Рис. 7. Ринофима. 1 — больной Т. до операции; 2 — больной пос"
ле удаления ринофимы и первичного замещения изъяна свободной

пересадкой кожи

Своеобразным и актуальным способом решения данной проблемы являются
такие лекарственные формы, как раневые покрытия. В последнее время появи"
лось большое число раневых покрытий, отличающихся по хмическому оставу ос"
новы и входящим в их состав лекарственным веществам. При лечении 2"х паци"
ентов с ринофимой нами были использованы полимерные пленочные покрытия
«Фолидерм» (ООО «Фолиум», Санкт"Петербург), которые выполнены из гидро"
фобного материала и имеют многочисленные мелкие поры, проницаемые для га"
зов, но непроницаемые для микроорганизов. Сущность способа хирургического
лечения ринофимы состояла из методики послойной декортикации носа (удале"
ние гипертрофированной кожи и соединительно"тканных разрастаний, не дохо"
дящих до хрящей носа) с применением электрокоагуляции, с последующим зак"
рытием раны лавсановой перфорированной пленкой «Фолидерм». Специальная
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технология обработки обеспечивает этим пленкам высокий электростатический
потенциал поверхности, благодаря чему они имели высокий уровень адгезии к
ранам при сохранении естественного газообмена и светопроницаемости. Плен"
ки особенно удобны при применении на подвижных и рельефных участках лица,
т. к. без их снятия с раневых поверхностей можно было наблюдать процесс эпи"
тализации.

Рис. 8. Пациент Т. 62"х лет после удаления ринофимы. Рана закрыта пленкой
«Фолидерм». Получен хороший эстетический и функциональный результат

Выводы. Рекомендуем к применению послойную декортикацию тканей рино"
фимы с применением радиоволновой хирургии с последующим закрытием раны
пленкой «Фолидерм», что обеспечивает хорошие результаты.

Все пациенты обследованы в отдаленные сроки от полугода до 6"ти лет, ре"
цидива ринофимы не отмечено, пациенты удовлетворены результатами лечения.
Считаем необходимым обратить внимание пациентов на более раннее обращение
к врачу, что позволит провести менее обширное оперативное вмешательство.

 Специфическои  профилактики возникновения ринофимы нет, но своевре"
менное лечение по поводу розовых угреи  снижает риск ее  развития. После хи"
рургического вмешательства пациентам следует избегать резких перепадов тем"
пературы, пересмотреть режим питания и, если требуется, то сменить место ра"
боты.
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КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ КАК МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯКИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ КАК МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯКИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ КАК МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯКИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ КАК МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯКИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ КАК МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ
МИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА В ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЕМИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА В ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЕМИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА В ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЕМИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА В ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЕМИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА В ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЕ

Среди различных стоматоневрологических заболеваний, связанных с возник"
новением болевого синдрома в челюстно"лицевой области особое место занима"
ет патология жевательной мускулатуры и дисфункция ВНЧС.

Миофасциальный болевой синдром (МФБС) лица в отечественной литературе
описывается, чаще всего, как болевая дисфункция ВНЧС (Орлова О. Р., 2003),
что, несомненно, дезориентирует клиницистов и практических врачей при выс"
тавлении, как клинического диагноза, так и соответственно назначение грамот"
ного лечения. В 85 % случаев приводит к диагностическим ошибкам, а, следова"
тельно, и не к эффективному лечению.

Как показали наши клинические наблюдения, трудность диагностики в таких
случаях обусловлена тем, что миофасциальный болевой синдром лица (МФБСЛ)
часто имитирует болевой компонент схожий с одонтогенной невралгией в систе"
ме тройничного нерва.

В клинической картине развития этого синдрома выделяют два периода —
период дисфункции и период выраженных болезненных проявлений в виде дли"
тельного спазма в жевательной мускулатуре.

В развитии первого периода может происходить сдвиг, смещение или дефор"
мация суставного диска, могут появиться и дегенеративные изменения в самой
хрящевой ткани сустава и/или в костной ткани сочленения — это период, так на"
зываемого, отсутствия клинических проявлений.

Изолированные болезненные точки, локализованные как в одной жеватель"
ной мышце, так и в нескольких мышцах могут быть источником сложных ком"
бинаций болевых зон в челюстно"лицевой области. А стресс или психоэмоцио"
нальные нарушения только усугубляют данный процесс, изменяя координиро"
ванную артикуляционную деятельность жевательных мышц, приводя в итоге
к окклюзионной дисгармонии, которая инициирует и пролонгирует болевой
компонент.

В формировании МФБС не зависимо от этиологического фактора формиру"
ется вазомоторная дисфункция и рефлекторные тонические изменения в мыш"
це. Этот комплекс формирует устойчивую патологическую систему, генератором
которой является миофасциальная триггерная точка (МТТ) или зона первичной
гипералгезии.

Длительный гипертонус вызывает ишемию и расстройство микроциркуляции
в мышечных волокнах с последующим ацидозом тканей и накоплением продук"
тов обмена, которые только усиливают болевые ощущения.

У всех пациентов болевой компонент присутствовал свыше одного года, а дли"
тельность лечения у различных специалистов иногда составляла несколько лет и
без лечебного эффекта.
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Целью настоящего исследования являлось применение методики кинезиотей"
пирования, как метода консервативной терапии при болевой дисфункции ВНЧС
(БД ВНЧС), миофасциального болевого синдрома в жевательной мускулатуре
(МФБС), в комплексном лечении данных нозологий.

Для достижения поставленной цели решались следующие задачи: изучение
отдельных жевательных мышц и выявление в них миофасциальных триггерных
точек (МТТ), разработать схемы и обосновать технические приёмы проведения
методики кинезиотейпирования, провести сравнительную оценку эффективнос"
ти лечебных мероприятий, разработать комплексную программу лечения паци"
ентов с хроническим болевым синдромом в жевательной мускулатуре.

Данный метод основан на аппликации на поверхность кожи специального
эластичного лейкопластыря (кинезиотейпа), который уменьшает нагрузку на су"
хожилия и мышцы, приподнимает кожу, улучшая при этом гемоперфузию и лим"
фоотток под ней.

Кинезиотейп за счет декомпрессии соединительной ткани формирует допол"
нительное пространство над очагом воспаления, уменьшая внутритканевое дав"
ление, увеличивает пространство для циркуляции межклеточной жидкости, кро"
ви и лимфы, улучшает микроциркуляцию в мышцах и связках ВНЧ сустава, а так
же способствует выделению медиаторов воспаления, что приводит к уменьшению
болевого синдрома.

Основополагающим моментом является моделирование мышечно"фасциаль"
ного сегмента с помощью создания определенного натяжения и направления при
наклеивании. Применяются: I — образные, Y — образные, веерообразные и ком"
бинированные аппликации в виде «китайского фонарика».

Основу данной работы составили результаты обследования и лечения на про"
тяжении 2 лет 28 пациентов — так называемых «сложных пациентов», с болевы"
ми ощущениями в области лица и ВНЧС.

При МФБС, как указывалось ранее, болевой компонент являлся ведущим,
поэтому для оценки эффективности лечебных мероприятий нами применялась
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) боли.

Результаты исследования и их обсуждение. Данная техника коррекции была
направлены на восстановление постоянного лимфотока и его сохранение во вре"
мя всего периода использования кинезиологического пластыря. Аппликации на"
кладывались от 12 до 48 часов, с последующим повторением воздействия в тече"
ние месяца.

Как показали данные нашего исследования, применение кинезиотейпирова"
ния в комплексном лечении пациентов с МФБС в жевательной мускулатуре —
высокую эффективность по результатам лечения, что позволило значительно сок"
ращать сроки реабилитации. Данная методика имеет неоспоримые преимуще"
ства: неинвазивность и относительная простота в техничном исполнении, по"
лучение положительных результатов в относительно короткий промежуток вре"
мени; возможность непрерывного лечебно"корректирующего воздействия,
гипоаллергенная основа; экономичность применения.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ ЧЕЛЮСТНО�ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ ЧЕЛЮСТНО�ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ ЧЕЛЮСТНО�ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ ЧЕЛЮСТНО�ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ ЧЕЛЮСТНО�ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
ПРИ ПОРАЖЕНИИ СИСТЕМЫ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВАПРИ ПОРАЖЕНИИ СИСТЕМЫ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВАПРИ ПОРАЖЕНИИ СИСТЕМЫ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВАПРИ ПОРАЖЕНИИ СИСТЕМЫ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВАПРИ ПОРАЖЕНИИ СИСТЕМЫ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА

К числу наиболее стойких болевых синдромов в стоматологии и неврологии
относят тригеминальные невралгии и одонтогенные поражения системы тройнич"
ного нерва (ТН). В арсенале современной медицины существует множество лекар"
ственных препаратов, физиотерапевтических процедур, различных способов хирур"
гического воздействия по устранению патологической активности очага в ЦНС.

Целью настоящего исследования являлись: изучение эффективных методик
консервативной терапии поражений системы тройничного нерва, основанных на
патогенетических принципах, поиск экономически простых и доступных средств
диагностики, разработка новых лечебных методик, а так же обоснование прин"
ципов использования данных методик в комплексном лечении.

Для достижения поставленной цели решались следующие задачи:
Разработать схемы и обосновать технические приёмы проведения иглорефлек"
сотерапевтического (ИРТ) лечения, оценить эффективность данной методи"
ки, провести сравнительную оценку эффективности проводимых лечебных
мероприятий и метода психологической оценки боли.
На основе полученных результатов исследования разработать комплексную
программу лечения.

Основу работы составили результаты обследования, и лечения 397 пациентов
за последние десять лет с тригеминальными невралгиями и одонтогенными по"
ражениями системы тройничного нерва, проводимые в лаборатории по изучению
боли на кафедре хирургической стоматологии и ЧЛХ.

Продолжительность заболевания варьировала от одного года до 10 и более лет.
Клиническое обследование пациентов проводилось по разработанной програм"
ме: анамнестический опрос, неврологический осмотр, метод электрофизическо"
го исследования электропроводимости в точках выхода тройничного нерва, до и
после окончания лечения, оценка эффективности проводимого лечения по ВАШ
боли, магнито"резонансная томографии головного мозга, шейного отдела позво"
ночника и придаточных пазух носа.

В данной работе нами был применён аппарат ЭОД – 01 «PulpEst» для оценки
порога электровозбудимости точек выхода (точек Валле) тройничного нерва (ТН)
и степень асимметрии на обеих сторонах лица.

Данные использованы в качестве диагностических критериев наличия обостре"
ния при тригеминальных невралгиях и одонтогенных поражениях системы ТН.

Оценка эффективности проводимого лечения контролировалась по визуаль"
ной аналоговой шкале боли (ВАШ).

В данной работе так же произведена сравнительная оценка между предлагае"
мыми методами консервативного лечения: классическая иглорефлексотерапия
(ИРТ), метамерно"рецепторная (нейротрункулярная) ИРТ и аурикулярная ИРТ.
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Эффективность классической ИРТ связана с восстановлением динамического
равновесия между процессами возбуждения и торможения, в структурах ЦНС.
Нейротрункулярная ИРТ направлена, прежде всего, на местные рецепторные
поля эпиневральных влагалищ нервных стволов, которые можно представить как
периферические напряжённые центры, в которых постоянно поддерживается
активность.

Наиболее выраженный терапевтический эффект нейротрункулярной игло"
рефлексотерапии наблюдается при введении иглы в рефлексогенную зону ветвей
тройничного нерва. Клинически он проявляется уменьшением болевых явлений,
сопровождается анестезирующим эффектом и нормализацией кровообращения
в зонах автономной иннервации тройничного нерва.

Воздействие на нейротрункулярное рецепторное поле сопровождается анес"
тезирующим эффектом, при котором устраняется боль и достигается так называ"
емый эффект «сухой» иглы.

В нашей лаборатории разработано нейростимулирующее устройство «КУ"
БОС» (Патент на изобретение № 2008139490 от 06.10.2008) и предложена схема
точек уха наиболее эффективных для купирования болевых синдромов при по"
ражении системы тройничного нерва.

В данной практической работе самостоятельно как метод не применялся, т.к.
являлся дополнительной методикой к двум уже названным методам.

Особенностью клинической картины у всех пациентов, как указывалось ра"
нее, было наличие болевого синдрома различной интенсивности, поэтому нами
произведено распределение пациентов по нозологическим формам заболевания,
выделив их в две основные группы: с тригеминальными невралгиями и одонто"
генными поражениями системы ТН.

Как указывалось, ранее нами проводилась сравнительная характеристика и
между применяемыми методами консервативного лечения: ИРТ, нейротрунку"
лярной ИРТ и аурикулярной нейростимуляцией.

В процессе оценки болевого синдрома до и после проводимого лечения с ис"
пользованием визуально аналоговой шкалы (ВАШ), нами выявлена определённая
закономерность в снижении болевого компонента у всех пациентов с различными
нозологическими формами, в зависимости от применяемого метода лечения.

Результаты собственных исследований и выводы
При исследовании аппаратом АОД"01 была выявлена определённая законо"

мерность совпадения клинического диагноза с показателями прибора. Эти пока"
затели составляют: у практически здоровых людей 12–20 мкА, пациентов с не"
вралгией центрального генеза 2–16 мкА, с одонтогенными поражениями систе"
мы ТН 21–150 мкА. Закономерно установлено, что у пациентов с одонтогенными
поражениями показатели повышены, а с невралгиями центрального генеза ниже,
чем у здоровых пациентов. В процессе проводимого лечения у пациентов с одон"
тогенными поражениями показатели электропроводимости снижаются и прибли"
жаются к нормальным значениям.

У пациентов с невралгией центрального генеза происходит повышение сни"
женных показателей и одновременно значительное уменьшение или прекраще"
ние болевого синдрома.
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Согласно визуально аналоговой шкале боли (ВАШ) изменение показателей
цветовой гаммы происходит в обратном порядке от красного к оранжевому, да"
лее к желтому и заканчивается зелёным цветом, что явно подтверждает уменьше"
ние болевого компонента и улучшение общего состояния пациентов.

Проведённое нами лечение у пациентов с тригеминальными невралгиями и
одонтогенными поражениями системы ТН, с применением методов классичес"
кой ИРТ, метамернорецепторной (нейротрункулярной) ИРТ и аурикулярной ней"
ростимуляцией, позволяет нам высказать определённую точку зрения по следу"
ющим вопросам:

Применение метода классической ИРТ доказывает её эффективность, но ста"
бильный лечебный эффект достигается медленно, приблизительно к 6–7 про"
цедуре.
Применение метода МР (нейротрункулярной) ИРТ позволяет быстро купи"
ровать болевые пароксизмы уже на первой процедуре, что приводит к длитель"
ной ремиссии заболевания в обеих группах нозологических форм заболева"
ний.
Создание и применение нейростимулирующего аурикулярного аппарата «КУ"
БОС» позволило проводить лечение с длительными болевыми синдромами сис"
темы ТН, обеспечивая пролонгированный эффект; очень важно применять
данное устройство у пожилых и у иногородних пациентов.
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КОРРЕКЦИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ КОРРЕКЦИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ КОРРЕКЦИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ КОРРЕКЦИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ КОРРЕКЦИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ФЛЕГМОНОЙ ЛИЦАС ФЛЕГМОНОЙ ЛИЦАС ФЛЕГМОНОЙ ЛИЦАС ФЛЕГМОНОЙ ЛИЦАС ФЛЕГМОНОЙ ЛИЦА

В ранее проведенных исследованиях показано, что неуклонный рост забо"
леваемости флегмонами лица обеспечивается за счет увеличения пациентов
мужского пола, а также случаев встречаемости осложненных форм [2, 3]. Сре"
ди пациентов преобладают лица с выраженной эндогенной интоксикацией, раз"
вивающейся на фоне изменения количественных параметров отдельных типов
лейкоцитов и обусловленной представителями рода Streptococcus [4], а также па"
циенты с коморбидной патологией преимущественно хронического характера [1],
у которых создаются условия для реализации патогенного потенциала условно
патогенных микроорганизмов. Подобная ситуация подразумевает проведение де"
токсикационных мероприятий, ключевое место среди которых занимает инфузи"
онная терапия.

Цель исследования: оценка выраженности эндогенной интоксикации у паци"
ентов с флегмонами лица после проведения инфузионной терапии.

Материалы и методы. В исследование включили две группы пациентов с флег"
моной лица, сопоставимые по полу и возрасту. В первой группе (n=55) всем па"
циентам, кроме стандартной терапии, была проведена инфузия физиологического
раствора NaCl  0.9 % или раствора Рингера, а пациентам второй группы (n=25)
проводили только стандартное лечение, включающую оперативное вмешательство
с применением антибактериальной, противовоспалительной и антигистаминной
терапии. До и после проведения терапии у всех пациентов оценивали клеточный
состав периферической крови, а также рассчитывали комплекс лейкоцитарных
индексов интоксикации [3]. Статистическую обработку данных проводили с ис"
пользованием парного варианта t"критерия Стьюдента. За пороговый уровень
значимости принимали величину p<0,05.

Результаты исследования. У всех пациентов с флегмоной лица установлена
эндогенная интоксикация, обусловленная как продуктами распада собственных
клеток, так и метаболитами условно патогенных микроорганизмов. Кроме этого,
обнаружено увеличение числа лейкоцитов периферической крови, преимуще"
ственно за счет сегментоядерных и палочкоядерных нейтрофилов, а также уско"
рение оседания эритроцитов.

После проведения терапии у пациентов двух групп снизилось количество лей"
коцитов периферической крови, исчез сдвиг лейкоцитарной формулы влево, на"
блюдается относительный лимфоцитоз. Количество моноцитов статистически
значимо не изменилось (табл. 1).

У пациентов первой группы существенно снизились показатели эндогенной
интоксикации. Так, лейкоцитарный индекс интоксикации снизился в 16 раз (во
второй группе — в 4,6 раза), а показатель тяжести интоксикации в 6,3 раза (во вто"
рой группе — в 3 раза; табл. 2). Индекс резистентности организма у пациентов
первой группы увеличился в 11,7 раз (во второй группе — в 5,3 раза; табл. 2).
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Таблица 1
Показатели клеточного состава периферической крови пациентов

с флегмоной лица

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с показателями до проведения терапии.

Таблица 2
Показатели эндогенной интоксикации у пациентов с флегмоной лица

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с показателями до проведения терапии.

Заключение. Таким образом, проведение курса инфузионной терапии суще"
ственно снижает выраженность эндогенной интоксикации, т.е. можно предполо"
жить, что инфузии растворов ускоряют очищение организма от токсических про"
дуктов, способствуя более быстрому выздоровлению пациента.
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Первая группа Вторая группа 

Показатели до 
терапии 

после 
терапии 

до 
терапии 

после 
терапии 

Число лейкоцитов, ×109/л 14,5±0,7 7,6±0,3* 12,3±0,7 7,4±0,4* 

Палочкоядерные нейтрофилы, % 7,2±0,9 1,8±0,7* 3,5±0,5 1,5±0,2* 

Сегментоядерные нейтрофилы, % 75,4±0,9 50,3±1,6* 74,5±1,6 56,2±2,3* 

Моноциты, % 4,9±0,3 5,7±0,4 6,0±0,7 8,3±1,7 

Лимфоциты, % 11,9±0,8 37,7±1,3* 15,4±1,4 31,2±2,3* 

СОЭ, мм/ч 33,4±2,4 27,1±2,1* 29,0±2,6 20,9±2,7* 

Первая группа Вторая группа 

Показатели до 
терапии 

после 
терапии 

до 
терапии 

после 
терапии 

Лейкоцитарный индекс интоксикации 6,2±0,5 0,4±0,1* 4,9±0,8 1,0±0,2* 

Индекс резистентности организма 9,1±0,9 106,1±14,0* 10,4±0,9 55,7±11,1* 

Показатель тяжести интоксикации 10,1±1,2 1,6±0,1* 7,3±1,3 2,4±0,3* 
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХ
ХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕТОДОМ АУТОСЕРОТЕРАПИИХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕТОДОМ АУТОСЕРОТЕРАПИИХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕТОДОМ АУТОСЕРОТЕРАПИИХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕТОДОМ АУТОСЕРОТЕРАПИИХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕТОДОМ АУТОСЕРОТЕРАПИИ

Актуальность. Хронический пародонтит (ХП) является широко распростра"
ненным стоматологическим заболеванием и представляет собой серьезную меди"
цинскую и социальную проблему. Патогенез ХП включает различные типовые
патологические процессы, такие как воспаление, нарушение микроциркуляции,
иммунопатологические реакции, усиление свободно"радикального окисления или
оксидативный стресс (ОС). Патогенное действие ОС реализуется за счет перекис"
ного окисления липидов, в результате чего происходит повреждение мембран
клеток, белков, в связи с чем, нарушается их функционирование, а также ДНК,
что приводит к нарушению репликации и транскрипции. Оксидативный (окис"
лительный) стресс — это нарушение баланса между уровнем активных форм кис"
лорода (АФК) (радикалы кислорода, комплексные радикалы кислорода с галоге"
нами (пероксинитрит, гипохлорит)) и содержанием антиоксидантов. Повышение
активности АФК при ХП происходит постоянно и ожидаемо, поскольку обяза"
тельные участники данного патологического процесса, макрофаги и нейтрофи"
лы, продуцируют их для осуществления своей бактерицидной активности. Поэто"
му для определения формирования в полости рта одного из патогенетических зве"
ньев ХП — оксидативного стресса — необходима оценка уровня антиоксидантной
защиты данного биотопа. Лабораторная медицина в настоящее время располага"
ет тест"системами, позволяющими определять широкий спектр как оксидантов,
так и антиоксидантов – супероксиддисмутаза, миелопероксидаза, каталаза, глу"
татионпероксидаза, тиоредоксин, тиоредоксинредуктаза, тиоловый статус. Сре"
ди антиоксидантов ведущая роль принадлежит глутатиону, который обладает ан"
тиоксидантными свойствами за счет тиоловых групп (–SH), которые отдают свои
протоны для восстановления окисленных липидов, белков и ДНК, образуя при
данном окислении дисульфидные связи. Высокое содержание восстановленного
глутатиона (тиоловый статус), свидетельствует о наличии антиоксидантной защи"
ты, достаточной для предотвращения оксидативного стресса и связанных с ним
повреждений липидов, белков и ДНК. В связи с изложенным выше представля"
ло интерес провести количественное определение тиолового статуса у больных ХП
до и после лечения.

Целью исследования явилось определение тиолового статуса в ротовой жид"
кости и крови для оценки состояния антиоксидантной защиты полости рта у боль"
ных хроническим пародонтитом при лечении методом аутосеротерапии.

Материал и методы.В исследовании участвовали 56 больных ХП средней сте"
пени тяжести (24 мужчины и 32 женщины в возрасте от 35 до 44 лет — средняя
возрастная группа ВОЗ). Основную группу составили 44 человека, которым про"
водили курс аутосеротерапии. Группа сравнения включала 12 человек, которые
получали традиционное, показанное в каждом случае консервативное пародон"



82

тологическое лечение — периодическую ирригацию пародонтальных карманов
растворами антисептиков и использование лечебных повязок. Диагноз ХП боль"
ным ставили на основании клинического и рентгенологического (ортопантограм"
ма) обследований.

Все исследования проводили до начала комплексного пародонтологического
лечения. У больных в вакуумные пробирки забирали по 5 мл крови из вены, цент"
рифугировали ее 10 минут при 3000 об/мин. Отделившуюся плазму набирали
в шприц и вводили ее подслизисто в области переходной складки по 1 мл на уров"
не верхних премоляров справа и слева. Инъекции проводили троекратно с интер"
валом 7–10 суток. Венозную кровь для получения сыворотки и ротовую жидкость
забирали для исследования до начала курса аутосеротерапии и спустя 30 суток от
его начала. Для оценки референсных значений показателей провели обследова"
ние 10 практически здоровых добровольцев того же возрастного диапазона, не
имеющих признаков воспаления пародонта.

Тиоловый статус сыворотки крови и ротовой жидкости определяли фотомет"
рическим методом с использованием тест"системы «Thiol status/ Sulfhydryl status
assay», производства Immundiagnostik AG, Германия.

В крови микроскопически оценивали результаты иммуноцитохимического
теста с нитросиним тетразолием (НСТ"тест) — долю формазан"позитивных кле"
ток (НСТ+"клеток) и индекс активации нейтрофилов (ИАН) в спонтанном и ин"
дуцированном тестах. НСТ"тест характеризует кислородзависимую бактерицид"
ность нейтрофилов, следовательно, оксидативную составляющую ОС.

Составляли базу данных и проводили их статистическую обработку с помо"
щью Microsoft Office Excel 2007. Все исследования реализованы на кафедре паро"
донтологии и биохимии, одобрены Этическим комитетом ТГМУ.

Результаты. Показатели тиолового статуса до начала курса аутосеротерапии
в крови и ротовой жидкости составили соответственно 292,0±27,2 мкмоль/л и
53,6±16,7 мкмоль/л. Следовательно, исходные уровни тиолового статуса в сыво"
ротке крови и ротовой жидкости были достоверно ниже референтых значений лиц
со здоровым пародонтом равных соответственно 515±21 мкмоль/л и 136±19
мкмоль/л. Уровни тиолового статуса после курса лечения в сыворотке крови и
ротовой жидкости увеличились и составили соответственно 372,5±27,5 мкмоль/л
и 96,8±21,6 мкмоль/л. Таким образом, проведенный курс лечения привел к ста"
тистически достоверному (оба p<0,02) повышению тиолового статуса как сыво"
ротки крови, так и ротовой жидкости, что свидетельствует о повышении уровня
антиоксидантной защиты организма в результате проведенного лечения методом
аутосеротерапии. При этом значение тиолового статуса ротовой жидкости после
лечения не отличалось от нормального (p>0,05), однако в сыворотке крови остался
ниже нормального значения (p<0,05).

В группе сравнения, где применяли традиционное лечение, также наблюда"
ли повышение показателей тиолового статуса в сыворотке крови с 280,0±19,5
мкмоль/л до 303,6±16,7 мкмоль/л и ротовой жидкости с 50,1±13,4 мкмоль/л до
72,2±10,8 мкмоль/л, но не достоверное статистически (все p>0,05).

Показатели спонтанного НСТ"теста в крови лиц основной группы до лечения
составили НСТ+"клеток — 17,0±1,38%, ИАН — 0,18±0,02 ед. и были достоверно
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выше референсных значений соответственно — 0–10 % и 0,1–0,15 ед. (оба p<0,05).
После проведенного курса лечения оба показателя у больных основной группы
достоверно снизились соответственно до 13,2±1,00 % (p<0,05) и 0,12±0,01 ед.
(p<0,02), что свидетельствует о снижении оксидативной составляющей ОС. По"
казатели индуцированного НСТ"теста до лечения находились в пределах рефе"
ренсных значений (40–80 % и 0,5–1,5 ед. соответственно): НСТ+"клеток —
61,6±2,72 %, ИАН — 0,72±0,04 ед. и после проведенного лечения достоверно не
изменились НСТ+"клеток — 60,2±2,33 %, ИАН — 0,74±0,03 ед. (оба p>0,05).

Среди лиц группы сравнения доля НСТ+"клеток у них в среднем уменьшилась
с 17,5±1,72% до 15,6±1,22% и ИАН с 0,18±0,06 ед. до 0,15±0,03 ед. (оба p>0,05).
Показатели индуцированного НСТ"теста в результате лечения также достоверно
не изменились.

Таким образом, проведенное лабораторное исследование показало, что у боль"
ных ХП состояние оксидативного стресса наблюдается как в полости рта, так и
в организме целом, о чем свидетельствует нарастание оксидативной составляю"
щей (повышение показателей спонтанного НСТ"теста) и снижение антиоксидан"
тной составляющей (тиолового статуса). Изучение биохимических показателей
в динамике — до и после проведенного курса лечения — выявило повышение
практически до нормы уровня тиолового статуса, важного фактора антиоксидан"
тной защиты, как в ротовой жидкости, так и в крови, что свидетельствует о вос"
становлении баланса оксидативной и антиоксидантной составляющих оксидатив"
ного стресса, что приводит к устранению данного звена патогенеза в результате
проведенного лечения методом аутосеротерапии по сравнению с применением
традиционного консервативного пародонтологического лечения.

Выводы. У больных хроническим пародонтитом в полости рта формируется
состояние оксидативного стресса, являющегося патогенетическим звеном разви"
тия и прогрессирования заболевания. Очевидно, что данная ситуация является
обоснованием патогенетического применения в комплексном лечении ХП анти"
оксидантов, таких как аскорбиновая кислота, токоферол, бета"каротин, ликопин,
антоцианы и других. Лечение методом аутосеротерапии приводит к нормализа"
ции антиоксидантной защиты ротовой полости у больных хроническим пародон"
титом и устранению оксидативного стресса.
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АНАЛИЗ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ РОДИТЕЛЕЙ АНАЛИЗ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ РОДИТЕЛЕЙ АНАЛИЗ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ РОДИТЕЛЕЙ АНАЛИЗ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ РОДИТЕЛЕЙ АНАЛИЗ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ РОДИТЕЛЕЙ ГОРОДА ОМСКАГОРОДА ОМСКАГОРОДА ОМСКАГОРОДА ОМСКАГОРОДА ОМСКА

Актуальность. Высокие показатели распространенности и интенсивности
стоматологических заболеваний делают актуальной задачу не только диспансе"
ризации, но мотивации детского населения к здоровому образу жизни и раци"
ональной гигиене полости рта (Скрипкина Г. И., Екимов Е. В., 2015). С 2017 г.
развитие профилактической стоматологии на территории нашей страны регла"
ментируется постановлением Правительства РФ № 394 от 31.03.2017 о включе"
нии основного мероприятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических за"
болеваний среди населения Российской Федерации» в Государственную програм"
му РФ «Развитие здравоохранения» на 2015–2020 годы. Разработка региональной
программы первичной профилактики стоматологических заболеваний должна
осуществляться после социологического обследования с использованием реко"
мендованных ВОЗ анонимных опросников (Шевченко О. В., 2017).

Нами поставлена цель: провести анонимных опрос родителей детей, учащих"
ся школ г. Омска, с наличием и отсутствием врача"стоматолога.

Материал и методы. В 2016–2017 гг. было проведено анкетирование 104 ро"
дителей. Для регистрации результатов обследования нами были разработаны «ано"
нимные опросники» на основе анкет ВОЗ. Статистическая обработка результатов
была проведена с помощью программного комплекса STATISTICA 8.0. Исполь"
зован χ2"критерий. Достоверным считали результаты в том случаем, если p ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного нами социологичес"
кого исследования можно отметить, что знания родителей не достаточны, а по"
рой даже неверны (вирусная этиология кариеса (5,6 % опрошенных)). Упуская
такой важный аспект в профилактике стоматологических заболеваний, как раци"
ональность питания и «списывая» тяжелые формы кариозного процесса ребенка
на наследственный фактор (18,5 %), родители принимают данный факт, как не"
избежный, считая профилактику в данном случае низко эффективной.

Бесспорным является тот факт, что все же профилактическое направление,
как по нашему убеждению, так и по мнению родителей (99 %) должна взять на
себя школьная стоматологическая служба. Переориентировать ее работу в профи"
лактическое направление возможно при условии создания и внедрения регио"
нальной программы профилактики. В свою очередь работа стоматолога"профи"
лактолога в системе школьной стоматологии должна оцениваться не по количе"
ству санированных детей, а по показателю профилактических мероприятий и
редукции кариозного процесса, как результата.

Работа выполнена в рамках реализации государственного задания МЗ РФ
№ АААА"А18"118011190072"3 от 11.01.2018 г.
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И НОРМАТИВНОЕ ПРАВОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕИ НОРМАТИВНОЕ ПРАВОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕИ НОРМАТИВНОЕ ПРАВОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕИ НОРМАТИВНОЕ ПРАВОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕИ НОРМАТИВНОЕ ПРАВОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

Одним из основных принципов охраны здоровья является приоритет профи"
лактики, который реализуется путем разработки и внедрения программ форми"
рования здорового образа жизни, осуществления профилактических мероприя"
тий и мероприятий по предупреждению и раннему выявлению заболеваний, про"
ведения профилактических и иных медицинских осмотров, диспансеризации,
диспансерного наблюдения в соответствии с законодательством Российской Фе"
дерации, осуществления мероприятий по сохранению жизни и здоровья граждан
в процессе их обучения и трудовой деятельности в соответствии с законодатель"
ством Российской Федерации.

Решение Правительства РФ о включении основного мероприятия 1.6 «Пер"
вичная профилактика стоматологических заболеваний среди населения Россий"
ской Федерации» в Государственную программу РФ «Развитие здравоохранения»
на 2015–2020 годы поставило задачи развития системы стоматологической помо"
щи на основе первичной профилактики стоматологических заболеваний.

В Федеральном законе «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе*
дерации» от 21.11. 2011 г. № 323*ФЗ впервые на законодательном уровне дано
определение понятия профилактика – это «комплекс мероприятий, направлен"
ных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование
здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) распростране"
ния заболеваний, их раннее выявление, выявление причин и условий их возник"
новения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на
здоровье человека факторов среды его обитания» (ст. 2).

При этом разработка, утверждение и реализация программ профилактики за"
болеваний относится к полномочиям органов государственной власти субъектов
Российской Федерации в сфере охраны здоровья (ст. 16), а к полномочиям орга"
нов местного самоуправления в сфере охраны здоровья относится «реализация на
территории муниципального образования мероприятий по профилактике забо"
леваний и формированию здорового образа жизни в соответствии с законом
субъекта Российской Федерации» (ст. 17)

Согласно статье 29 организация охраны здоровья реализуется путем разработ"
ки и осуществления мероприятий по профилактике возникновения и распрост"
ранения заболеваний, в том числе с о ц и а л ь н о " з н а ч и м ы х , и представляющих
опасность для окружающих, и по формированию здорового образа жизни насе"
ления (п. 2). Органами государственной власти, местного самоуправления, рабо"
тодателями, медицинскими, образовательными и физкультурно"спортивными
организациями, общественными объединениями на популяционном, групповом
и индивидуальном уровнях осуществляется профилактика неинфекционных за"
болеваний (ст. 30).
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В Федеральном законе «Об обязательном медицинском страховании в Российс*
кой Федерации» от 29.11.2010 г. № 326*ФЗ определены составные части базовой
программы обязательного медицинского страхования (ОМС), в рамках которой
оказывается первичная медико"санитарная помощь, включая профилактическую
помощь у пациентов с болезнями органов пищеварения в группу которых и вхо"
дят болезни органов и тканей рта, слюнных желез и челюстей (по МКБ"10). Ба"
зовая программа ОМС определяет виды медицинскои  помощи, перечень стра"
ховых случаев, структуру тарифа на оплату медицинскои  помощи, способы оп"
латы медицинскои  помощи, оказываемои  застрахованным лицам за счет средств
ОМС, а также критерии доступности и качества медицинскои  помощи. В субъек"
тах Федерации территориальная программа должна включать перечень меропри"
ятий по профилактике заболеваний и формированию здорового образа жизни.

Деятельность по специальности «стоматология профилактическая», являюща"
яся составной частью медицинской деятельности, в соответствии с Федеральным
законом «О лицензировании отдельных видов деятельности» от 04.05.2011 г. № 99*ФЗ
подлежит лицензированию, порядок которого определен Положением о лицен"
зировании медицинской деятельности, утвержденным постановлением Правитель*
ства Российской Федерации от 16.04.2012 г. № 291, а также требованиями к орга"
низации и выполнению работ (услуг), утвержденными приказом Министерства
здравоохранения Российской Федерации от 11.03.2013 г. № 121н.

Постановлением Правительства Российской Федерации «О подготовке и пред*
ставлении палатам Федерального Собрания Российской Федерации государственного
доклада о реализации государственной политики в сфере охраны здоровья» от
02.08.2014 г. № 766 определена структура государственного доклада, составной
частью которого является раздел «Первичная медико"санитарная помощь. Про"
филактика заболеваний и формирование здорового образа жизни».

Приказом МЗ СССР «О мерах по дальнейшему улучшению пропаганды медицин*
ских и гигиенических знаний» от 19.05.1964 г. № 277 предписывалось «потребовать
от руководителей учреждений здравоохранения предусматривать не менее 4 ча"
сов ежемесячно на массовую пропаганду медицинских и гигиенических знаний
среди населения, соответственно специальности каждого врача и среднего меди"
цинского работника, в счет их рабочего времени». Стоматологическое просвеще"
ние — это представление населению любых познавательных возможностей для
самооценки и выработки правил поведения и привычек, максимально исключа"
ющих факторы риска возникновения заболеваний и поддерживающих приемле"
мый уровень стоматологического здоровья.

В настоящее время все еще действует приказ МЗ СССР «О мерах по дальнейше*
му улучшению стоматологической помощи населению» от 12.06.1984 г. № 670, в со"
ответствии с которым определены «Основные положения программы профилакти"
ки кариеса зубов и заболеваний пародонта среди населения». Основными метода"
ми данной программы являются санитарно"гигиеническое воспитание детей и
подростков и пропаганда санитарно"гигиенических знаний среди населения.

Согласно профессионального стандарта, утвержденного приказом Министерства
труда и социальной защиты РФ от 10 мая 2016 г. № 227н «Об утверждении професси*
онального стандарта «Врач*стоматолог» к трудовым действиям врача"стоматолога
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относятся: проведение профилактических осмотров населения, назначение про"
филактических процедур, подбор лекарственных препаратов для профилактики
стоматологических заболеваний, формирование плана профилактической стома"
тологической помощи пациенту, выполнение профилактических процедур сто"
матологических заболеваний. При этом врач"стоматолог должен уметь проводить
профилактические осмотры различных категорий граждан, проводить профи"
лактику болезней зубов, пародонта, слизистой оболочки и других органов и тка"
ней рта, использовать методы первичной и вторичной профилактики, применять
методы организации первичной профилактики стоматологических заболеваний
в любой возрастной группе. Отдельной трудовой функцией врача"стоматолога
является ведение санитарно"гигиенического просвещения среди населения и ме"
дицинских работников с целью формирования здорового образа жизни.

Примером комплексной работы государства и команды специалистов (врач"
стоматолог, гигиенист стоматологический, педиатр, акушер"гинеколог, воспита"
тель, учитель) явился совместный приказ МЗ СССР и ГК СССР по народному об*
разованию «О мерах по улучшению профилактики стоматологических заболеваний
в организованных детских коллективах» от 11.08.1988 г. № 639/271, который не
утратил свою актуальность и на сегодняшний день. Этим приказом четверть века
назад были утверждены следующие документы:

схема мероприятий по организации практического внедрения региональных
программ профилактики стоматологических заболеваний;
методические указания по организации программы профилактики стомато"
логических заболеваний в организованных детских коллективах.

В этих документах достаточно подробно определены участие и ответствен"
ность всех специалистов, начиная от участкового врача"педиатра с его медицин"
ской сестрой и заканчивая врачом"стоматологом детским, а также органов уп"
равления здравоохранением и народным образованием. В качестве приложения
к этому приказу представлены:
1. Методические материалы для воспитателей детских дошкольных учреждений

и учителей школ.
2. Методические рекомендации для акушерско"гинекологической службы.
3. Методические рекомендации для стоматологической службы района.
4. Санитарно"просветительные материалы.

Приказом МЗ РФ «Об утверждении номенклатуры должностей медицинских ра*
ботников и фармацевтических работников» от 20.12.2012 г. № 1183н утверждена
должность гигиениста стоматологического.

В соответствии с приказом МЗ и СР РФ «Об утверждении Порядка оказания ме*
дицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях» от
07.12.2011 г. № 1496н функциями стоматологической поликлиники являются:

организация и проведение профилактических медицинских осмотров и сана"
ции рта взрослого населения в учреждениях среднего, высшего и послевузов"
ского профессионального образования, призывных пунктах, на предприяти"
ях и в организациях;
анализ стоматологической заболеваемости взрослого населения и разработ"
ка мероприятий по снижению и устранению причин, способствующих воз"
никновению заболеваний и их осложнений;
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проведение санитарно"просветительской работы среди населения, в том числе
с привлечением среднего медицинского персонала медицинских организаций,
с использованием средств массовой информации.

В рекомендуемые штатные нормативы, в соответствии с этим приказом вклю"
чена должность гигиениста стоматологического из расчета 1 на 6 должностей вра"
чей"стоматологов, а квалификационная характеристика данного специалиста ут"
верждена приказом МЗ и СР РФ «Об утверждении единого квалификационного
справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Ква"
лификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохране"
ния» от 23.07.2010 г. № 541н.

Практически во всех приложениях к приказу МЗ и СР РФ «О мерах по даль"
нейшему совершенствованию стоматологической помощи детям в Российской
Федерации» от 14.04.2006 г. № 289 имеются ссылки на профилактику:

проведение санитарно"просветительской работы среди населения, в том числе
с привлечением среднего медицинского персонала лечебно"профилактичес"
ких учреждений, педагогического персонала школ и дошкольных учреждений,
родителей, с использованием всех средств массовой информации (печать, те"
левидение, радиовещание, средства наглядной агитации и т.д.) (прил. 1, 3);
проведение санитарно"просветительской работы с родителями, детьми и пе"
дагогическим персоналом по вопросам профилактики стоматологических за"
болеваний (прил. 4);
санитарно"просветительскую работу по профилактике стоматологических за"
болеваний (прил. 5);
санитарно"просветительскую работу среди населения по профилактике раз"
вития зубочелюстных и лицевых аномалий (прил. 6);
санитарно"просветительскую работу среди населения по профилактике хирур"
гических стоматологических заболеваний челюстно"лицевой области, соблю"
дение правил по охране труда (прил. 7).

В свое время Минздравом России были утверждены Методические рекомен"
дации по организации деятельности медицинских работников, осуществляющих
медицинское обеспечение обучающихся в общеобразовательных учреждениях
(утв. МЗ и СР РФ от 15.01.2008 г. № 207*ВС) и Методические рекомендации по
проведению профилактических мероприятий, направленных на охрану и укреп"
ление здоровья обучающихся в общеобразовательных учреждениях (утв. МЗ и СР
РФ 15.01.2008 г. № 206*ВС).

Приказ МЗ и СР РФ «Об организации деятельности Центров здоровья по фор*
мированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая со*
кращение потребления алкоголя и табака» от 19.08.2009 г. № 597н предполагает не"
посредственное участие гигиениста стоматологического в профилактической ра"
боте этих центров.

Проведение мероприятий по профилактике основных стоматологических за"
болеваний включено во все клинические рекомендации (протоколы лечения), утвер*
жденные Советом Стоматологической Ассоциации России.

Приказом Министерства образования и науки Российской Федерации «Об утвер*
ждении Федерального государственного образовательного стандарта среднего про*
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фессионального образования по специальности 31.02.06 Стоматология профилакти*
ческая» от 11.08.2014 г. № 973 определены совокупность обязательных требова"
ния по специальности и область профессиональной деятельности гигиенистов
стоматологических, как оказание профилактической стоматологической помощи
пациентам лечебно"профилактических учреждений и контингенту организован"
ных коллективов.

Должностными обязанностями гигиениста стоматологического предусмотре"
но осуществлять такие гигиенические мероприятия, как: оценка гигиенического
состояния рта и обучение пациентов методам чистки зубов; проведение контроли"
руемой чистки зубов; индивидуальные рекомендации по выбору средств гигиены
для детей и взрослых; рекомендации пациентам по уходу за ортодонтическими и
ортопедическими конструкциями; осуществление профилактических и гигиеничес"
ких мероприятий, направленных на сохранение стоматологического здоровья на"
селения и выработку навыков рационального ухода за ртом; составление и реали"
зация программы индивидуальной профилактики стоматологических заболеваний;
проведение профилактических процедур: (нанесение на зубы фторпрепаратов, по"
лоскания и аппликации реминерализующими растворами, герметизация фиссур
зубов, снятие над" и поддесневых зубных отложений, пародонтальные аппликации);
профилактика основных стоматологических заболеваний у детей в организованных
детских коллективах; стоматологическое просвещение среди населения разных воз"
растных групп, медицинского персонала, воспитателей детских дошкольных орга"
низаций, учителей, родителей; проведение анкетирования населения по вопросам
профилактики стоматологических заболеваний; оформление уголков гигиены рта
в организованных детских коллективах, подготовка памяток и санбюллетеней.

В соответствии с приказом Министерства образования и науки Российской Фе*
дерации «Об утверждении и введении в действие Федерального государственного
образовательного стандарта высшего профессионального образования по направле*
нию подготовки (специальности) 060201 Стоматология (Квалификация (степень)
«Специалист») от 14.01.2011 г. № 16 в характеристике профессиональной деятель"
ности указывается, что данный специалист должен решать следующие професси"
ональные задачи:

профилактическая деятельность,
профилактика стоматологических заболеваний среди населения.

Решением Совета Стоматологической Ассоциации России от 26.04.2011 г.
была одобрена Федеральная программа первичной профилактики стоматологи"
ческих заболеваний среди населения России. Данная программа поддержана глав"
ным внештатным специалистом стоматологом Минздрава России профессором
О. О. Янушевичем с рекомендацией разработки типовых территориальных Про"
грамм первичной профилактики стоматологических заболеваний среди населе"
ния во всех субъектах федерации с учетом специфики каждого.

Анализ работы системы охраны стоматологического здоровья на основе дей"
ствующих в России законодательных и нормативных правовых актов позволит
переосмыслить роль стоматологической помощи, нацелить ее на первичную про"
филактику, а значит и обеспечить реальное выполнение программ профилакти"
ки стоматологических заболеваний.
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 А. А. Вдовиченко, Е. А. Кудряшова
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ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛИЦА (ЛИТЕРАТУРНЫЙТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛИЦА (ЛИТЕРАТУРНЫЙТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛИЦА (ЛИТЕРАТУРНЫЙТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛИЦА (ЛИТЕРАТУРНЫЙТРАНСПЛАНТАЦИЯ ЛИЦА (ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР ОБЗОР ОБЗОР ОБЗОР ОБЗОР)))))

Трансплантация лица — сложное хирургическое вмешательство, показания
к которому возникают после тяжелых повреждений мягких тканей и костных струк"
тур головы (вследствие огнестрельных ранений, ожогов пламенем и электриче"
ством, нападений хищников), либо они наступают вследствие некоторых заболе"
ваний, в частности, генетических дефектов, от осложнений и побочных явлений
лечебных мероприятий (удаления опухолей и др.). Широкая распространенность
онкологических заболеваний и обращаемость пациентов на поздней стадии де"
лает вопрос трансплантации лица (или его частей) и последующую реабилитацию
таких пациентов актуальной. В настоящий момент сообщений в литературе о ре"
абилитации пациентов после операции по трансплантации лица крайне скудные
ввиду сложности и редкости проведения такого вмешательства. Тем не менее, такие
пациенты существуют и нуждаются в пожизненной реабилитации.

При серьезных дефектах лица обычные методы реконструктивной хирургии
чаще всего оказываются малоэффективными; кроме того, на месте забора соб"
ственных тканей пациента, взятых для трансплантации, остаются массивные и
уродующие рубцы. Поэтому сегодня единственным способом, позволяющим по"
лучить удовлетворительный результат, является полная пересадка лица другого
человека. При этом производится перемещение сложного тканевого комплекса,
включающего кожу с подлежащей клетчаткой, мышцы, нервные и сосудистые
пучки и даже элементы лицевого скелета. Перед основным этапом бригада хирур"
гов производит серию тренировочных операций на трупах для детальной отработ"
ки всех манипуляций. В мировой практике более половины трансплантаций
лица — частичные: пациенту приживляют взятые от донора ткани лба, носа, щек,
губ, подбородка. Полной принято считать пересадку донорской ткани от макуш"
ки или ушей до шеи. Большинство операций прошли успешно: пациенты практи"
чески вернулись к нормальной жизни, не считая необходимости регулярно прибе"
гать к иммуносупрессорной терапии. Длительный период (от нескольких месяцев
до нескольких лет) занимает восстановление чувствительных и двигательных функ"
ций. Пациент заново учится говорить, улыбаться, жевать и проглатывать пищу.
В качестве источника тканей обычно выступает человек, недавно погибший в ка"
кой"либо катастрофе (при условии сохранности лица). Другой вариант — паци"
ент с разрушенным мозгом, жизнедеятельность которого поддерживается только
за счет систем аппаратного дыхания и кровообращения.

Пересадка лица в каждом случае проводится по индивидуальной схеме, одна"
ко можно выделить общие черты всех операций; они отличаются значительной
продолжительностью (12 часов и более), в них может быть задействовано боль"
шое число специалистов (до 30 человек). Одна бригада хирургов осуществляет
забор донорского материала (отсепаровывание лица и всех придаточных струк"
тур). Параллельно другая группа специалистов подготавливает так называемое
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реципиентное ложе путем щадящего удаления поврежденных тканей пациента.
В первую очередь обеспечивается питание «нового» лица, для чего максимально
быстро анастомозируются вены и артерии. Отмечено, что трансплантированное
лицо сохраняет часть признаков прежнего хозяина и в то же время приобретает
некоторые новые черты. Соединение тканей выполняют путём 1) пришивания;
2) приклеивание с помощью полимерных медицинских склеивающих средств;
3) кожу и жир скрепляют с мышечной основой лица с помощь специального зе"
леного лазера, обладающего определенной длиной волны; 4) медицинской нитью
сшивают только нервную ткань. Первая в мире полная пересадка лица состоялась
в Испании, 27 марта 2010 года, однако самой успешной считается операция, про"
деланная в США 14 августа 2015 года. Патрик Хардисон, 41 год. Причина вмеша"
тельства: пациент служил пожарным. В 2001 году на мужчину обвалился горящий
потолок, пламя оказалось настолько сильным, что пожарного не спас специаль"
ный костюм, а маска стала плавиться. Пострадавший смог снять ее, тем самым
сохранив дыхательную систему и глаза, но лицо спасти не удалось — пострадав"
ший потерял уши, губы, нос и веки. После первоначальной травмы, пациент про"
шел более 70 реконструктивных процедур. Функционально у пациента было
уменьшено ротовое отверстие, что привело к ограниченному жеванию, мимике.

После необходимой предоперационной подготовки пациента было произве"
дено томографическое сканирование, получено трехмерное краниофациальное
вычисление для виртуального хирургического планирования с последующим ан"
гиографическим исследованием головы и шеи. Для создания контуров и поддер"
жания симметрии пересаженного лица хирурги использовали конструкцию из
металлических пластин и винтов.

Донором лица оказался 26"летний
молодой человек, которому в результате
черепно"мозговой травмы диагностиро"
вали смерть мозга. Была изготовлена
специальная силиконовая маска для по"
крытия лицевого дефекта. Останки до"
нора с восстановленным дефектом лица
были возвращены его родственникам.
В качестве основы для перфузии лица
использовали наружные сонные артерии и внутренние яремные вены. Однако, что"
бы охватить питанием весь скальп потребовались включения всех мелких конечных
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ветвей наружной сонной артерии артерий. Все лицевые нервные ветви были про"
стимулированы, чтобы обеспечить беспрепятственную, здоровую мышечную фун"
кцию. Слюноотделение оставалось неизменным. Речь понятная, жевание и глота"
ние сохранены. Спустя несколько месяцев мимика лица продолжает улучшаться,
в том числе улыбка и сморщивание губ.

Была проведена остеотомия, чтобы избежать нарушений и травмы интеграль"
ных лицевых структур для достижения скелетной непрерывности, основанной на
анатомический указанных лицевых ориентирах. Продолжительность манипуля"
ций: 26 часов. Клиника: New York University Langone Medical Center (Нью"Йорк).
Руководитель трансплантации: пластический хирург Эдуардо Родригез. Участни"
ки операции: 150 специалистов. Последствия: самочувствие пациента стабильное,
он продолжает принимать иммуносупрессоры (циклоспорин, микофенолятмофе"
тила, преднизон, антитимоцитарный глобулин, ритуксимаб), стандартные про"
филактические противоинфекционные лекарственные средства, состоящие из
триметоприм"сульфаметоксазол, валганцикловира и флуконазола.
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Команда специалистов включала в себя пластических хирургов с опытом ра"
боты в черепно"лицевой и реконструктивной микрохирургии, а также професси"
оналов из смежных областей. При этом эксперты прошли дополнительное обу"
чение, тренируясь на семи трупах, которые служили имитационными моделями.
Эта процедура представляет собой наиболее обширный клинический случай по
пересадки лица, выполненный на сегодняшний день, в нём придерживались эс"
тетических хирургических принципов, избегали кожных надрезов по всей повер"
хности лица, во избежание рубцов, которые могут привлекать много социально"
го внимания к мужчине. Количество операций по пересадке лица продолжает
расширяться. Полученные знания из предыдущего опыта оказывают огромное
влияние на развитие лицевой композитной аллотрансплантации. Эта хирургичес"
кая попытка эффективно синхронизировала основополагающие принципы эсте"
тической, краниофациальная и микрососудистая хирургия для восстановлений
внешнего вида и функции пациента, страдающего от неудачной традиционной
хирургии.

Одним из ключевых моментов можно назвать законодательное регулирование
процесса трансплантации. Министерством здравоохранения РФ утвержден пере"
чень объектов трансплантации, куда входит васкуляризированный комплекс мяг"
ких тканей, включающий дермальный слой кожи, подкожную жировую клетчат"
ку и мышцы, эта операция является средством спасения жизни и восстановления
здоровья граждан.

Литература
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3. Закон РФ «О трансплантации органов и (или) тканей человека» (от 22 декабря 1992 г.

№ 4180"1 с дополнениями от 24 мая 2000 года).
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МАНДИБУЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИМАНДИБУЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИМАНДИБУЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИМАНДИБУЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИМАНДИБУЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИ

Актуальность. Большинство стоматологических вмешательств осуществляет"
ся под местной анестезией, эффективность проведения которой зависит от пра"
вильной техники проведения анестезии. Среди многообразия различных внут"
риротовых способов анестезии нижнего альвеолярного нерва (мандибулярной
анестезии) нет универсального способа, который бы основывался на топогра"
фо"анатомических данных. Ориентиром для проведения мандибулярной анесте"
зии врачи стоматологи, чаще всего, используют крыловидно"нижнечелюстную
складку. Однако, при введении иглы медиальнее крыловидно"нижнечелюстной
складки возможны онемение тканей глотки и повреждение внутренней крыловид"
ной мышцы с последующим появлением контрактуры нижней челюсти. Опас"
ность возрастает при внедрении иглы в сухожилие мышц (чаще височной). При
введении иглы в крыловидно"нижнечелюстную складку или в латеральный её
край, возможны повреждение сосудов и возникновение кровоизлияния, иногда —
образование гематомы, и попадание анестетика в кровяное русло, появление зон
ишемии на коже нижней губы и подбородка. Распространенность постинъекци"
онных неврологических нарушений после мандибулярной анестезии составляет
0,01 %. Чаще всего наблюдаются парестезии язычного нерва. Поэтому поиск но"
вых способов анестезии остается актуальной проблемой стоматологии.

Цель исследования: повышение эффективности обезболивания зубов нижней
челюсти с использованием универсального метода местной анестезии на основа"
нии топографо"анатомических исследований.

Материал и методы исследования. Топографо"анатомическое исследование кры"
ловидно"челюстного пространства проводилось на трупном материале кафедры
топографической анатомии и оперативной хирургии. Работа выполнена на 12 пре"
паратах, взятых от фиксированных трупов людей различного пола и возраста, ме"
тодами макро" и микропрепаровки, морфометрии, фотографирования и зарисов"
ки. Данные, полученные в ходе проведенного исследования, вносились в протокол
вручную. Клиническое исследование применения универсального способа манди"
булярной анестезии проводилось на базе стоматологической поликлиники Тверс"
кого ГМУ. В исследовании принимали участие 20 пациентов в возрасте от 18 до 22
лет. Все пациенты дали информированное согласие на участие в исследовании.

Результаты исследования. Проведенное топографо"анатомическое исследова"
ние крыловидно"челюстного пространства позволило установить, что на внутрен"
ней поверхности ветви нижней челюсти имеется свободный от ветвей тройнич"
ного нерва участок (треугольник), через который можно обеспечить безопасный
доступ к нижнему альвеолярному нерву, при выполнении мандибулярной анес"
тезии. Границами этого мандибулярного треугольника спереди являлся передний
край ветви нижней челюсти и сухожилие височной мышцы, сзади и медиальнее
располагался язычный нерв, а сверху — щечный нерв и нижний край латераль"
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ной крыловидной мышцы. Размеры этого треугольника были следующие: с лате"
ральной стороны — 18 мм, с медиальной стороны — 20 мм, сверху — 15 мм. При
широко открытом рте этот треугольник проецировался на слизистую оболочку по"
лости рта позади моляров нижней челюсти (рис. 1).

На основании проведенного топографо"анатомического исследования ретро"
молярного пространства на слизистой оболочки полости рта был выделен «межче"
люстной треугольник», который совпадал и проецировался на мандибулярный тре"
угольник, выделенный на внутренней поверхности ветви нижней челюсти. Вершина
межчелюстного треугольника была обращена к ретромолярной ямке, основание
располагалось на уровне альвеолярного отростка верхней челюсти. Медиальной
границей межчелюстного треугольника являлась крыловидно"челюстная складка,
а латеральной границей — бороздка слизистой оболочки полости рта, образован"
ная при открывании полости рта передним краем ветви нижней челюсти.

Рис. 1. Топография анатомия мандибулярного треугольника
расположенного в крыловидно"челюстном пространстве

  Экспериментальное исследование, проведенное на 12 фиксированных препа"
ратах нижней челюсти, взятых от бальзамированных трупов людей различного воз"
раста и пола, позволило топографо"анатомически обосновать универсальный спо"
соб выполнения мандибулярной анестезии. Для проведения мандибулярной анес"
тезии, в качестве ориентира места вкола иглы, использовали «межчелюстной
треугольник». Вкол иглы проводят шприцом в слизистую оболочку полости рта
непосредственно в центре указанного ранее треугольника. Скос иглы направляли
к ветви нижней челюсти для облегчения ее продвижения. Введение иглы в преде"
лах этого треугольника и продвижение её вглубь на 15 мм, было безопасным, так
как игла располагалась между внутренней поверхностью нижней челюсти и лате"
ральной поверхностью медиальной крыловидной мышцей вместе с язычным не"
рвом. Шприц располагался в углу рта на уровне клыка противоположной стороны
нижней челюсти. Создавали депо анестетика в количестве 1,7 мл. После проведе"
ния экспериментального исследования проводилось препарирование крыловидно"
челюстного пространства глубокой области лица на секционном материале.
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 Установлено, что такая методика проведения мандибулярной анестезии пре"
дотвращала повреждение внутренней крыловидной мышцы язычного, нижнего
альвеолярного нервов и кровеносных сосудов, а анестетик располагался возле
сосудисто"нервных образований (рис. 2, 3).

 На данный способ проведения мандибулярной анестезии получена приори"
тетная справка на изобретение № 2017141093 от 24.11.2017 г.

Рис. 2. Выполнение мандибулярной анестезии на топографо"анатоми"
ческом препарате нижней челюсти в межчелюстном треугольнике

Клиническое исследование применения универсального способа мандибуляр"
ной анестезии проводилось на базе стоматологической поликлиники Тверского
ГМУ. В исследовании принимали участие 20 пациентов в возрасте от 18 до 22 лет.
Все пациенты дали информированное согласие на участие в исследовании.

Рис. 3. Cпособ выполнения мандибулярной анестезии (схема)
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Техника универсального способа мандибулярной анестезии заключалась
в следующем: анестетик вводили, ориентируясь на ряд анатомических образова"
ний. При широко открытом рте, иглу вкалывали в средину межчелюстного треу"
гольника. Направление иглы находилось под углом к ветви нижней челюсти.
Шприц располагался в углу рта, на уровне клыка нижней челюсти, на противо"
положной к обезболиванию стороне. Иглу продвигали до контакта с костной тка"
нью. Создавали депо анестетика 0,3 мл. Далее иглу продвигали вглубь, параллель"
но внутренней поверхности ветви нижней, в крыловидно"челюстного простран"
ства на 15–20 мм. После проведения аспирационной пробы создавали депо
анестетика в количестве 1,7 мл (рис. 4, 5).

Установлено, что при проведении мандибулярной анестезии повреждения
язычного, щечного, нижнего альвеолярного нервов, медиальной крыловидной
мышцы не наблюдалось.

 Рис. 4, 5. Способ выполнения мандибулярной анестезии

Выводы
1. На основании топографо"анатомического исследования выявлен мандибуляр"

ный треугольник, расположенный на медиальной поверхности ветви нижней
челюсти в крыловидно"челюстном пространстве глубокой области лица, ко"
торый использовали для проведения мандибулярной анестезии, при обезбо"
ливании зубов нижней челюсти.

2.  На слизистой оболочки полости рта в ретромалярном пространстве выявлен
межчелюстной треугольник, который совпадал и проецировался на мандибу"
лярный треугольник нижней челюсти.

3. Использование межчелюстного треугольника для проведения универсально"
го способа мандибулярной анестезии значительно снижает риск повреждения
медиальной крыловидной мышцы, язычного нерва, нижнего альвеолярного
сосудисто"нервного пучка и повышает эффективность и безопасность обез"
боливания зубов нижней челюсти.

4. Предлагаемый способ мандибулярной анестезии позволяет добиться положитель"
ного эффекта обезболивания, исключив травму различных тканей и предотвра"
тить развитие постиньекционной контрактуры нижней челюсти. Межчелюстной
треугольник, для обеспечения проведения мандибулярной анестезии, может ис"
пользоваться в стоматологии наряду с другими анатомическими ориентирами.
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ПРИМЕНЕНИЕ АРМИРОВАННЫХ ЗУБНЫХ ПЛОМБПРИМЕНЕНИЕ АРМИРОВАННЫХ ЗУБНЫХ ПЛОМБПРИМЕНЕНИЕ АРМИРОВАННЫХ ЗУБНЫХ ПЛОМБПРИМЕНЕНИЕ АРМИРОВАННЫХ ЗУБНЫХ ПЛОМБПРИМЕНЕНИЕ АРМИРОВАННЫХ ЗУБНЫХ ПЛОМБ
В РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)В РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)В РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)В РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)В РЕСТАВРАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Известно, что для устранения дефектов твердых тканей зубов оперативным
путем необходимо их препарирование и формирование полости с последующим
восстановлением анатомической формы зуба. Последнее может быть осуществ"
лено пломбами из пломбировочных материалов (пломбирование, пластическая
реставрация), вкладками (твердая реставрация, микропротезирование) или искус"
ственными коронками. Пломба — это своеобразная зубная конструкция, изготов"
ленная из пломбировочного материала, которым заполняют кариозную полость
и восстанавливают как анатомическую форму, так и функциональную ценность
коронки зуба [1].

В последнее время в стоматологии все большее распространение получают так
называемые армированные пломбы. Армирование (от лат. armo — вооружаю,
снабжаю) — это усиление материала или частей конструкции элементами (арма"
турой) из другого прочного материала. С этой целью могут применяться метал"
лические штифты, проволока, литые вкладки, различного рода стекловолоконные
материалы и др. [2].

Самыми традиционными на сегодняшний момент, пожалуй, являются метал"
лические штифты. К этой группе относятся парапульпарные штифты — пины и
внутриканальные штифты — посты, а также их сочетания. Недостатком этих
штифтов является их непрозрачность, что ограничивает их применение при про"
ведении эстетической реставрации фронтальных зубов.

В последнее время очень динамично развивается производство армирующих
волоконных связующих материалов (АВСМ), что стало заметным явлением в сто"
матологии девяностых годов ХХ столетия. Они быстро нашли свое применение
во всех областях практической стоматологии. Технологическая идея АВСМ состо"
ит в способности волоконных структур из полиэтилена, стекла, фарфора, поли"
эфирных материалов играть роль наполнителя смол, применяемых для создания
современных композитных материалов — БисГМА, ТеГМА и проч. Обработан"
ные специальным способом, в соединении со смолой, они приобретают свойства
композитного материала и, в свою очередь, обретают способность связываться
сдругими композитными материалами. В связи с тем, что АВСМ уже имеют свою
структурную протяженность, в этом комплексе, т. е. в этом куске застывшего ма"
териала они выполняют роль арматуры, способной перераспределять нагрузку на
все части материала, а также на структуры, в которые этот материал помещен.
А этими структурами являются зубы и зубные ряды, а также искусственно создан"
ные зубные протезы, ортодонтические аппараты и пр. АВСМ изготавливаются на
основе полиэтилена (Ribbond, Connect), стекловолокна (Полиглас) или стеклово"
локна и керамики (Glas_Span, Fiber Splint, Splint_it!, Fibre Kor, Jeneric, Polidentia).
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Широкое распространение получило восстановление коронковой части зуба
путем армирования реставрации стекловолонной лентой, в частности, «Поли"
гласс». Шинирующий материал «Полигласс» представляет собой ленту специаль"
ного высокомодульного плетения шириной 3 или 2 мм и толщиной 0,35 мм. Ос"
нова ленты — стекловолоконные нити, оплетённые полиэфирными микроволок"
нами. Лента «Полиглас» используется в качестве армирующего волоконного
связующего материала в сочетании со стоматологическими светоотверждаемыми
композитами.

Для реставрации коронок девитальных зубов, помимо стекловолоконной лен"
ты, применяются также стекловолоконные штифты и балки. Такие филеры ли"
шены большинства недостатков жестких металлических анкерных штифтов за
счет значительного уменьшения стрессовой нагрузки на дентин корня девиталь"
ного зуба, высокого модуля эластичности, который приближается по значению
к аналогичному значению дентина. Штифты из стеклянных и углеродных воло"
кон имеют большую прочность при усталости и растяжении, модуль их упругос"
ти приближается к модулю упругости дентина, для них характерна биосовмести"
мость с тканями зуба, отсутствие коррозии, хорошая эстетика. Стекловолокон"
ные штифты, в отличие от металлических, позволяют максимально сохранить
структуру корневого канала, особенно при инструментальной обработке каналов
с неправильной анатомией, потому что стекловолоконные штифты не требуют
конического расширения корневого канала и предусматривают минимальное его
препарирование, используют наименьшие неровности поверхности для увеличе"
ние площади сцепления. Такое сохранение дентина снижает риск перелома де"
витального зуба при обычной функциональной нагрузке или в условиях его трав"
мирования. Чаще всего штифты и балки применяют для восстановления корон"
ковой части зуба прямым методом или в целях создания культи для непрямого
восстановления путём изготовления искусственной коронки.

В любом случае обязательным условием является предварительное надёжное
пломбирование верхушечной части корня. Материал корневой пломбы должен
отвердеть для исключения его проталкивания за верхушечное отверстие при фик"
сации штифта. Распломбирование и расширение корневого канала производят
известными методами с тщательной обработкой стенок канала. Подготовленный
расширенный участок корневого канала должен составлять не меньше половины
длины корня. Подгонку стеклопластикового штифта или балки делают эмпири"
чески с помощью конусовидных алмазных боров для прямого наконечника. Для
того, чтобы искомый вид штифта наиболее соответствовал конфигурации кана"
ла, целесообразно предварительно сделать оттиск обработанного корневого ка"
нала корректирующей оттискной массой, введя её в канал каналонаполнителем.
Осматривая такой оттиск, можно увидеть, что целесообразно брать для подгон"
ки штифт или балку большего сечения, поскольку часто выявляется крутая конус"
ность обработанного канала. Часто можно видеть, что для штифтования премо"
ляров удобнее использовать балку, сделав в ней продольный разрез для модели"
рования из образовавшихся «отростков» штифтов в оба канала и одновременно
создав каркас культи телом балки. При реставрации многокорневого зуба жела"
тельно штифтовать все каналы. Существует утверждение, что воссоздание куль"
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ти возможно лишь в случае нераспространения дефекта тканей зуба под десну.
Однако, с помощью металлической матрицы и матрицедержателя, а также фик"
сирующих клиньев можно надёжно изолировать оставшуюся часть корня от дес"
ны, создав опалубку. Важно, чтобы ткани оставшейся части корня после обработ"
ки были плотными и способными соединиться с композитом или стеклоиономе"
ром. Таким образом, можно создать культю с последующей реставрацией даже при
полном отсутствии коронковой части зуба. Если коронка зуба полностью сохра"
нена, и штифт вводится в канал для упрочения (армирования) зуба перед его по"
крытием коронкой, что часто необходимо при изготовлении литых мостовидных
протезов, изолировать зуб матрицей нет необходимости. Во всех остальных слу"
чаях необходимо надёжное изолирование от десны с помощью матрицы извест"
ными способами. Перед введением штифта изолированный от десны зуб вместе
с каналом протравливают кислотой по обычной методике, тщательно промыва"
ют и высушивают. Если предполагается укрепить штифт и создать культю с по"
мощью стеклоиономера, ткани зуба обрабатывают кондиционером. Если культя
зуба или реставрация выполняется композитным материалом, ткани зуба и канал
обрабатываются по методике, предусмотренной для выбранного композитного
материала. При формировании культи фотополимером штифт укрепляется в ка"
нале с помощью композитного цемента двойного отверждения. После протрав"
ливания и высушивания подготовленный канал обрабатывается праймером и ад"
гезивом вместе с тканями зуба входящими в операционное поле. Замешанный
в небольшом количестве композитный цемент вводится каналонаполнителем
в подготовленный канал, в который сразу же вставляется штифт или обработан"
ная балка. Вся конструкция просвечивается фотополимерной лампой. Закреплять
штифт в канале можно и химическим композитом, например, эвикролом, заме"
шанным в консистенции для введения в канал. Пустоты, оставшиеся внутри опа"
лубки, заполняют любым композитом или стеклоиономером в зависимости от
выбранного способа фиксации и реставрации. Образовавшуюся после снятия
опалубки монолитную конструкцию со штифтом внутри далее трансформируют
либо в культю для покрытия искусственной коронкой, либо прямым методом
воссоздают коронку из композита.

Использование стекловолоконных материалов (лент, штифтов и балок) —
почти безотходная технология. Остающиеся после подгонки обрезки можно ис"
пользовать в качестве наполнителей при прямом восстановлении коронок с боль"
шими дефектами, особенно, если это делается композитами «химического» отвер"
ждения. Уложенные в массу композита кусочки стеклопластика, играя роль ком"
пенсатора полимеризационной усадки, уменьшают ретракционный стресс при
отверждении композита, нередко являющийся причиной постоперационной ги"
перчувствительности, отлома тонких стенок или отрыва материала.
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Резюме. Исследование посвящено определению средних величин основных
физико�химических показателей ротовой жидкости у практически здоровых дош�
кольников 4–6 лет. Результаты работы подтверждают наличие достаточно выра�
женных различий у детей по сравнению со взрослыми. Установленные в резуль�
тате исследования характеристики параметров ротовой жидкости показывают, что
компенсаторные реакции, регулирующие кислотно�основное равновесие, направ�
лены на сохранение и укрепление прорезавшихся зубов у здоровых дошкольников.

Актуальность исследования. Возникновение кариесогенной ситуации в поло�
сти рта в большой мере определяется изменением свойств смешанной слюны (ро�
товой жидкости). Различные механизмы регуляции кислотно�щелочного (основ�
ного) равновесия (КОР), так же связанные с составом и свойствами смешанной
слюны, препятствуют появлению ацидоза или алкалоза, развивающихся под вли�
янием пищи и микробиоты ротовой полости. Кроме того, наиболее важные фер�
ментативные процессы, связанные с ферментацией углеводов в полости рта, оп�
ределяются ее количественными и качественными характеристиками.

Все вышеизложенное свидетельствует, что при составлении персонофициро�
ванных программ профилактики необходимо обязательно учитывать количе�
ственные и качественные особенности состава ротовой жидкости.

Несмотря на обширное количество работ, посвященных исследованиям со�
става смешанной слюны у детей различного возраста, многие вопросы остаются
открытыми. В доступных информационных источниках определяется достаточ�
но большой разброс параметров свойств слюны у детей даже одного возраста, на�
ходящихся в одинаковых социально�экономических условиях.

Целью настоящего исследования явилось определение средних величин основ�
ных характеристик физико�химических свойств ротовой жидкости у практичес�
ки здоровых дошкольников 4–6 лет.

Материалы и методы исследования. Объектом исследования явилась смешан�
ная слюна, собранная у 52 практически здоровых дошкольников в возрасте 4–6
лет (девочек — 27 человек, мальчиков — 25). Проводили изучение следующих по�
казателей — скорость нестимулированного слюноотделения (мл/мин); вязкость
слюны (спз); буферная емкость (мэкв/л кислоты или щелочи). Концентрацию
ионов водорода в смешанной слюне выявляли с помощью рН�милливольтметра
(рН�150). Защитные свойства ротовой жидкости оценивали, устанавливая кон�
центрацию лизоцима (мкг/мл) методом диффузии в агаре, титр комплемента ус�
танавливали по 100 % гемолизу эритроцитов; титр бета�лизинов — по способу,
предложенному Ю. В. Бухариным с соавт. (1970); концентрацию иммуноглобу�
линов классов А и G, а также секреторного иммуноглобулина А (S�Ig A) в смешан�
ной слюне регистрировали методом радиальной иммунодиффузии по J. Mancini.
Колонизирующую активность ротовой микрофлоры определяли, оценивая общее
микробное число (ОМЧ).
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Результаты и обсуждение. Данные исследований показали наличие достаточно
выраженных различий в величинах основных показателей физико�химических
свойств ротовой жидкости у детей в возрасте 4–6 лет по сравнению со взрослыми.

Так, скорость слюноотделения оказалась практически одинаковой, как у маль�
чиков, так и у девочек и составила 0,26±0,02 мл/мин, при величине ее вязкости
1,73±0,04 спз (средняя интенсивность кариозного процесса у обследованной груп�
пы детей 2,95±0,03). Буферная емкость ротовой жидкости по кислоте составила
98,32±11,50 мэкв/л. Буферная емкость слюны по щелочи значительно выше со�
ответствующего показателя по кислоте и составила 234,19±21,31 мэкв/л. Следу�
ет отметить, что у дошкольников нами установлена значительная вариабельность
величин буферной емкости и по кислоте и по щелочи.

Результаты изучения активности ионов водорода в ротовой жидкости и изме�
нения биохимической активности микрофлоры после полоскания тестовым ра�
створом выявили, что у дошкольников водородный показатель составил в сред�
нем 7,43±0,06 ед. рН, что соответствует слабощелочной реакции, в то время как
рН ротовой жидкости взрослых людей на 0,3 ед. рН ниже. Такое понижение ак�
тивности ионов водорода у детей, видимо, обусловлено действием закона физи�
ологического отклонения гомеостаза в период роста организма.

 После стимуляции ацидогенной активности микрофлоры тестовым раствором
сахарозы водородный показатель опускался ниже нейтрального уровня, и кривая
Стефана имела достаточно выраженную амплитуду (А — 0,81±0,08). Среднее вре�
мя падения рН до минимального уровня составило 8–9 мин (8,29±0,16), а возврат
к исходной величине рН наблюдался на 25–26 мин исследования (25,29± 0,02)
(рис.). Соотношение показателей направленности компенсаторных реакций в сто�
рону ацидоза и алкалоза у дошкольников 1:1,7, а у взрослых — 0,9:1.

Средние значения изученных факторов местной защиты в полости рта пред�
ставлены в таблице.

Средние значения факторов защиты смешанной слюны
у практически здоровых дошкольников

Рис. Изменение рН ротовой жидкости дошкольников
после тестовой нагрузки сахарозой
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Почти треть (37,5 %) практически здоровых детей имели уровень лизоцима
в ротовой жидкости 0,062 мкг/мл. Распределение титров бета — лизинов было сле�
дующим: 8,3 % детей имели титр 1:1; 12,5 % — 1:2; 4,17 % — 1:4 и 2,08 % — 1:8.

Комплемент выявлен в смешанной слюне у 56,2 % дошкольников, из них
у 14,6 % титр комплемента составил 1:2, а у 20,8 % — 1:4. В ротовой жидкости им�
муноглобулины классов А и G не установлены у 83,3 — 85,4 % детей. Секретор�
ный иммуноглобулин А выявляли в 39,6 %.

   Изучение распределения величин общего микробного числа показало, что
40,6 % дошкольников имели уровень микробного обсеменения, приближающийся
к среднему значению (6,33•108 кл/мл). У четверти детей величина микробной
колонизации отличалась от средней на порядок в сторону увеличения.

Определенные в результате исследования характеристики ротовой жидкости
практически здоровых дошкольников показывают, что компенсаторные реакции,
регулирующие кислотно�основное равновесие, направлены на сохранение и ук�
репление прорезавшихся зубов. Установленные средние значения физико� хими�
ческих показателей смешанной слюны детей 4–6 лет позволят оценить и выявить
особенности ротовой жидкости конкретно у каждого ребенка и на основании это�
го составить или скорректировать индивидуальный план профилактических ме�
роприятий.
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ПОРАЖЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ У ДЕТЕЙПОРАЖЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ У ДЕТЕЙПОРАЖЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ У ДЕТЕЙПОРАЖЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ У ДЕТЕЙПОРАЖЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ У ДЕТЕЙ
МАЛОИНВАЗИВНЫМИ МЕТОДАМИМАЛОИНВАЗИВНЫМИ МЕТОДАМИМАЛОИНВАЗИВНЫМИ МЕТОДАМИМАЛОИНВАЗИВНЫМИ МЕТОДАМИМАЛОИНВАЗИВНЫМИ МЕТОДАМИ

Патологические образования из кровеносных сосудов представлены большим
спектром проявлений — от незначительных по площади и объёму изменений ок�
раски кожи до обширных разрастаний в глубину тканей, при отсутствии своев�
ременного лечения вызывающих серьёзные эстетические и функциональные на�
рушения, что способствует социальной дезадаптации и снижению качества жиз�
ни этой категории пациентов и их родителей. Сосудистые поражения у детей
проявляются при рождении или в первые месяцы жизни. Наиболее актуальной яв�
ляется проблема поиска и развития малоинвазивных методов лечения сосудистых
поражений у детей.

Цель: разработка и внедрение наиболее эффективных малоинвазивных мето�
дов лечения детей с сосудистыми поражениями лица и шеи.

Материалы и методы исследования. В группу исследования вошли пациенты
с гиперплазиями кровеносных сосудов (т.н. инфантильные гемангиомы) — 3820
набл., мальформациями кровеносных сосудов — 688 набл. проконсультирован�
ные, обследованные и пролеченные с 1990–2018 гг. Больные с т.н. «гемангиома�
ми» по терминологии, которая использовалась в клинике до 2010 г. — 1812 набл.
За данный период пролечено 6320 пациентов с сосудистыми поражениями голо�
вы и шеи. Наибольшую группу составили дети до 1 года (5202 п�та).

  Для диагностики всем пациентам наряду с клиническими методами по по�
казаниям применялись дополнительные методы в зависимости от нозологии (уль�
трасонография с допплерографией, компьютерная капилляроскопия, магнитно�
резонансная томография, компьютерная томография с контрастом, ангиография,
патоморфологическое и иммуногистохимическое исследования).

Результаты. Лечение пациентов с гиперплазией кровеносных сосудов: дина�
мическое наблюдение (108 п�та); медикаментозное лечение бета�блокаторами
(532 п�та); аппликации раствора 0.5 % Тимолол, Офтан Тимогель 0.1 % (96 п�та);
хирургический метод (2012 п�та); фототерапия в резидуальной стадии (37 п�та);
комбинированное лечение (865 п�та). Пациенты с мальформациями кровеносных
сосудов: хирургический метод (229 набл.); чрезкожная или чрезслизистая радио�
частотная абляция (56 набл.); склерозирующая терапия (12 набл.); лазерная аб�
ляция (40 набл.); эмболизация приводящих сосудов как 1�й этап лечения перед
радиочастотной абляцией или удалением (13 набл.).

В последние годы значительно снизилось число хирургических вмешательств.
Лечение детей с мальформациями кровеносных сосудов капиллярного типа и ре�
зидуальных телеангиэктазий проводили методом импульсной фототерапии. Ис�
пользовалось несколько видов лазеров: селективная импульсная фототерапия
(IPL) до 2015 г. — 40 п�тов; селективная импульсная фототерапия (PDL) 52 п�та.
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Данный метод лечения применялся с целью коррекции резидуальных телеанги�
эктазий после применения препарата пропранолол или хирургического лечения,
и как самостоятельный метод лечения. Количество сеансов составило 3–10 с ин�
тервалом 1–1,5 месяца. Клинический эффект был заметен после 2 сеанса (лече�
ние PDL), что подтверждалось данными компьютерной капилляроскопии, кото�
рая проводилась до и после сеанса.

Выводы. При лечении сосудистых поражений у детей наиболее эффективны
комбинированные методы лечения. Необходимо стремиться к высокоэффектив�
ным, современным малоинвазивным методам лечения, к которым относятся: ра�
диочастотная абляция, лазерная абляция, импульсная фототерапия, медикамен�
тозное лечение бета�блокаторами, склерозирование.

При наличии поверхностных проявлений гиперплазии кровеносных сосудов
и мальформаций кровеносных сосудов капиллярного типа для дифференциаль�
ной диагностики и определения стадии перед лечением обязательно проводится
компьютерная капилляроскопия.

При сложностях в дифференциальной диагностике гиперплазии кровеносных
сосудов с другими поражениями допустима пробная терапия β-адреноблокаторами
с целью уточнения диагноза, необходимая в раннем возрасте во избежание потери
времени.

Мы отказались от применения агрессивных методов лечения таких как: гор�
монотерапия, рентгенотерапия, криотерапия, т.к. они приводят к серьёзным ос�
ложнениям местного и общего характера, не позволяют сократить объём пораже�
ния, не останавливают рост поражения, оставляют грубые рубцы.
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ОТ СТЕПЕНИ АДГЕЗИИ МИКРООРГАНИЗМОВОТ СТЕПЕНИ АДГЕЗИИ МИКРООРГАНИЗМОВОТ СТЕПЕНИ АДГЕЗИИ МИКРООРГАНИЗМОВОТ СТЕПЕНИ АДГЕЗИИ МИКРООРГАНИЗМОВОТ СТЕПЕНИ АДГЕЗИИ МИКРООРГАНИЗМОВ

Несмотря на достижения и успехи применения дентальных имплантатов, по�
прежнему важными являются вопросы, связанные с профилактикой воспалитель�
ных осложнений возникающих в области имплантатов. Долгосрочность эффек�
тивного использования дентальных имплантатов зависит от биологических про�
цессов, происходящих при взаимодействии имплантата и окружающих его тканей,
в том числе и функционального состояния реактивных свойств мягких тканей
в области дентальных имплантатов.

В настоящее время при протезировании с опорой на дентальные имплантаты
в качестве супраструктуры широко используются индивидуальные абатменты,
которые имеют множество преимуществ по отношению к стандартным абатмен�
там. Для восполнения дефекта учитывается объем костной ткани в области уста�
новленного имплантата, его наклон, а так же параметры пришеечной части зубов
отдельно для каждого сегмента зубного ряда, в котором установлен имплантат.
Исходя из анатомических особенностей зуба, форма придесневой части индиви�
дуального абатмента может иметь форму эллипса во фронтальном участке зубного
ряда, форму овала в области премоляров, форму закругленного квадрата или пря�
моугольника в области моляров верхней и нижней челюсти. Применение мате�
риалов и методы изготовления индивидуальных формирователей десны пока не�
достаточно изучены в связи с этим актуальным является исследование индиви�
дуальных формирователей десны в клинической практике.

Целью нашего исследования является определение степени адгезии микроор�
ганизмов к поверхности конструкционных материалов для формирования кон�
тура мягких тканей в области околоимплантатных тканей.

Материалы и методы. Проведено обследование и лечение 40 пациентов с ди�
агнозом частичное отсутствие зубов (МКБ – 08.1), нуждающихся в ортопедичес�
ком лечении с использованием дентальных имплантатов.

17 пациентов мужского пола и 23 пациентов женского пола. Возраст пациен�
тов от 24 до 62 лет. Были сформированы 3 группы, исходя из материала конструк�
ции формирователя. В 1 группу вошли пациенты, которым был изготовлен ин�
дивидуальный формирователь десны из полиметилметакрилатной пластмассы
(ПММА). Во 2 группу — пациенты с индивидуальным формирователем из тита�
на. В 3 группу — с индивидуальным формирователем из полимера полиэфирэфир�
кетона (PEEK)

Методика изготовления индивидуального формирователя десны во всех груп�
пах происходила по единому алгоритму. После получения оттиска с уровня имп�
лантата, производилась отливка гипсовой модели и дальнейшее ее сканирование.
С помощью CAD/CAM программы происходило моделирование формирователя
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десны, исходя из окончательной формы коронки с опорой на имплантат, его на�
клона, биотипа мягких тканей. Фрезерование индивидуальных формирователей
десны проводили вне зависимости от конструкционного материала формирова�
телей на одном фрезерном аппарате, толщина финишной фрезы составляла
0.3 мм. Полировка поверхности формирователей не происходила.

Индивидуальный формирователь десны из ПММА пластмассы обладает проч�
ностью 100–130 МПа, хрупкость которого не позволяет его изготавливать монолит�
ным с фрезерованным шестигранником. Моделирование и фрезерование форми�
рователя проводили без шестигранника, далее вклеивали на титановое основание.

Недостатком индивидуального формирователя из титана является длительное
время фрезерования, больший износ фрез и недостаточная эстетика.

Индивидуальный формирователь из РЕЕК полимера обладает прочностью 180
МПа и модулем упругостью 3800 МПа, что позволяет его изготавливать с моно�
литным шестигранником, это снижает себестоимость и сроки его изготовления.

Всем пациентам было проведено определение микробной флоры с поверхно�
сти формирователей, ее количественный и видовой состав. Выделенные чистые
культуры идентифицировали на автоматическом баканализаторе Walk�Awai
«Siemens», США.

Результаты исследования. Среди выделенных штаммов микроорганизмов во
всех группах преобладали стрептококки: Str. mitis, Str. salivarius, Str. milleri, Str.
mutans до 70 % от числа всех, выделенных штаммов.

Стафилококки были выделены в 15 %.
Грибы рода Candida в 5 %.
В 7 % были выделены другие микроорганизмы (гемофильная палочка, ротия,
нейссерии).
Представители семейства энтеробактерий в 3 % случаев.

Существенные различия были получены при количественной оценке резуль�
татов. Наименьшее число микроорганизмов было зафиксировано на поверхнос�
ти формирователей десны в группах 2 и 3, изготовленных из РЕЕК�полимера и
титана: в среднем количество стрептококков составило — 105–106 КОЕ/см3,, ста�
филококков — 101 КОЕ/см3, грибы рода Candida — 101�2 КОЕ/см3.

В 1 группе с формирователем из ПММА пластмассы количество стрептокок�
ков, выделенных с поверхности формирователей десны были на порядок выше �
107�8 КОЕ/см3, стафилококки — 102�3 КОЕ/см3, грибы рода Candida 102�3 КОЕ/см3.

У пациентов были выделены Klebsiella pneumonia и Pseudomonas fluorenses
103 КОЕ/см3.

Выводы. Наибольшее количество микроорганизмов фиксировалось на повер�
хности формирователей, изготовленных из ПММА пластмассы, в том числе и не
типичные представители микробиоценоза рта.

Результаты исследования свидетельствуют, что формирователи десны, изго�
товленные из РЕЕК полимера и титана, схожи по изучаемым показателям.

Однако у формирователей десны, изготовленных из РЕЕК полимера, преимуще�
ствами являются: низкая себестоимость и упрощенная методика их изготовления.

Эти результаты дают основание для использования, РЕЕК полимера для фор�
мирования контура мягких тканей в области дентальных имплантатов
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ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗУБОВ КРЫС,ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗУБОВ КРЫС,ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗУБОВ КРЫС,ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗУБОВ КРЫС,ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗУБОВ КРЫС,
ПОДВЕРГШИХСЯ СТРЕССОВОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮПОДВЕРГШИХСЯ СТРЕССОВОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮПОДВЕРГШИХСЯ СТРЕССОВОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮПОДВЕРГШИХСЯ СТРЕССОВОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮПОДВЕРГШИХСЯ СТРЕССОВОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮ

Актуальность. Важную роль в этиологии многих заболеваний, в том числе и
стоматологических, играет биопленка. Полость рта обладает идеальными услови�
ями для роста колоний, т.к. содержит большое количество питательных веществ,
оптимальную влажность и температурные условия. Все зубы в той или иной мере
покрыты биопленкой, состоящей из конгломерата колоний микроорганизмов,
погруженных во внутриклеточный матрикс и прикрепленных к поверхности зуба.
Микроорганизмы биопленки собраны в микроколонии, защищенные обволаки�
вающим межмикробным матриксом, пронизанным каналами, по которому цир�
кулируют питательные вещества и продукты жизнедеятельности. В состав таких
колоний микрофлоры входят и микрочастицы, содержащие различные микроэле�
менты, которые попадают в зубной налет из различных источников. Описание
химического состава биопленки при стрессовых ситуациях отсутствует, что опре�
деляет актуальность темы.

Целью данного исследования было изучение микроэлементного состава биоплен�
ки зубов крыс, подвергшихся различным видам стресса и не получившим стресс.

Материалы и методы исследования. Уровень депрессивности крыс оценивали
путем регистрации параметров показателей плавательного теста Порсолта (ПТП)
[Porsolt RD, Bertin A, Jalfre M. Behavioural despair” in rats and mice: strain differences
and the effects of imipramine. Eur J Pharmacol. 1978; 51(3): 291�294]. Крыс помеща�
ли в плексигласовый цилиндр диаметром 46 см и высотой 45 см заполненный во�
дой (температура 23–25 о С) до уровня 30 см от дна. В первый день продолжитель�
ность плавания — 15 мин (претест); через 24 часа крыс помещали в воду на 6 мин
и регистрировали основные параметры поведения с помощью видеосъемки и хра�
нили их в виде отдельного файла. Поведение иммобилизации характеризовалось
вертикальным расположением крыс, отсутствием движений, передние лапы при�
жаты к груди, задние лапы вытянуты, голова держалась над водой. Чем больше про�
должительность иммобилизации, тем выше уровень депрессивности животных.

Самцы I гуппы получали имипрамин 5 мг/кг и R�86 (спиро�[индол�3,1'�пир�
рол[3,4�с]пиррола]) 5 мг/кг внутрибрюшинно. Депрессивный синдром модели�
ровали по методу Sun P. Для этого крыс ежедневно на протяжении пяти дней под�
вергали воздействию плавательного стресса, помещая животных в воду на про�
тяжении 10 мин после определения исходных показателей ПТП. Через 24 часа,
10 и 20 суток после последнего сеанса плавания определяли время иммобили�
зации. R�86 и имипрамин вводили внутрибрюшинно в дозе 5 мг/кг один раз в сут�
ки, начиная с первого дня после прекращения пятидневной стрессогенной проце�
дуры. Контрольным животным вводили равный объем растворителя (0,9 % раствор
NaCl). У контрольных и опытных животных через 24 часа и на 10�й и 20�й дни после
прекращения стрессогенной процедуры регистрировали изменения параметров
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ПТП и предпочтения потребления раствора сахарозы. Каждая серия поведенчес�
ких исследований выполнена на 6–8 крысах.

У самцов II группы для моделирования депрессии было вызвано хроническое
асептическое воспаление, путем подкожного введение крысе в мягкие ткани спи�
ны флагогена (0,5 мл 9 % раствора уксусной кислоты) с одновременным внутри�
брюшинным введением реополиглюкина (300мг/кг). Уже на 1�е сутки в месте
инъекции кислоты развивалась воспалительная реакция, а очаги некроза образо�
вались к концу 3 суток. Никаких препаратов животное не принимало.

Медикаментозное воздействие — в исследовании было использовано 6 крыс —
контроль получали физ. раствор, 6 — получали R�86 с имипрамином по 5 мг/кг и
вызвали стресс, 6 — вызывали воспаление и получали R�86 с имипрамином по
5 мг/кг. Всего 18 животных.

Для морфологического исследования использовали биоптат центрального
резца самца белой беспородной крысы 7–8 месяцев, весом 200–250 гр., получен�
ный в результате хирургического удаления зуба у трупа крысы.

Удаленные исследуемые зубы крыс напыляли углеродом в вакуумной установ�
ке ВУП�5А. Исследования проводили с помощью сканирующего электронного
микроскопа JSM�6490LV (JEOL, Япония) с энергодисперсионной приставкой
INCA Penta FETx3 (OXFORD Instruments, Англия). Был определен элементный
состав биопленки зубов в виде процентного соотношения весовых количеств об�
наруженных микроэлементов.

Результаты исследований. Исследованные нами образцы биопленки зубов,
показали, что она в больших количествах располагается на их поверхности, неод�
нородна по своей структуре: разной плотности и толщины, имеет неровные кон�
туры. Не все микроэлементы присутствуют повсеместно во всех зубах, даже
в пределах одного зуба их распределение неоднородно как качественно, так и ко�
личественно. Минеральный состав самой биопленки зубов обоих групп крыс
практически совпадает.

 Рис. 1. Морфологические особенности
биопленки на эмали резца крысы, не под�
вергавшейся стрессовому воздействию.
СЭМ. Контраст во вторичных (SEI) элект�

ронах. Масштаб указан на рисунке:
1, 3 — биопленка, 2, 4 — участок эмали
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Таблица 1
Показатели микроэлементного состава частиц,

лежащих на биопленке зуба крысы, не подвергшейся стрессу

Все результаты в весовых %.
Примечание: 1, 3 — биопленка, 2, 4 — участок эмали.

Выводы. Биопленка на зубах крыс, не подвергшихся стрессу, толще (р<0,5),
чем на зубах животных, подвергшихся стрессу, об этом свидетельствует повышен�
ное содержание углевода (р<0,05). Содержание Р и Са в биопленке зубов экспе�
риментальной группы значительно выше, чем в контрольной группе крыс и со�
ставляет 1,8:1 (р<0,05). Существенных изменений в % весовом соотношении мик�
роэлементов биопленки указанных групп крыс не наблюдалось.

 C O Na Mg Al P S Cl K Ca Mn Fe 

1 74,06 19,92 0,33 0,05 0,04 1,08 1,09 0,49 0,26 1,88 0,21 0,11 

2 32,42 29,24 0,19 0,47 0,17 11,95 0,12 0,04 0,06 24,91 0 0,08 

3 73,53 20,41 0,24 0,08 0 1,43 0,79 0,13 0,16 2,46 0 0,05 

4 27,55 32,31 0,61 0,37 0 12,34 0,18 0,05 0,08 26,21 0 0,15 

Соотношение микроэлементов биопленки зубов здоровых и стрессированных крыс
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здоровые стрессированные

здоровые 56,14 19,61 0,403 0,137 0,08 0,028 7,17 0,411 0,4 0,273 14,19 1,108 0,078 0,098

стрессированные 22,48 33,73 0,767 1,033 0,039 0,005 12,87 0,141 0,379 0,865 26,31 0,761 0,067 0,403

C O Na Mg Al Si P S Cl K Ca Fe Zn I
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИГИНТСКОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КОМПАКТНОЙ ОСТЕОМЫКЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИГИНТСКОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КОМПАКТНОЙ ОСТЕОМЫКЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИГИНТСКОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КОМПАКТНОЙ ОСТЕОМЫКЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИГИНТСКОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КОМПАКТНОЙ ОСТЕОМЫКЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИГИНТСКОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КОМПАКТНОЙ ОСТЕОМЫ
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИНИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИНИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИНИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИНИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Введение. Остеома — это доброкачественная остеогенная опухоль. Остеомы
составляют около 8 % всех первичных доброкачественных опухолей и опухолепо�
добных образований челюстей. Локализуется как на верхней, так и на нижней
челюсти (чаще). В редких случаях может обнаруживаться в носовых, скуловых и
лобных костях. Клинически выделяют центральную и периферическую формы
остеом челюстей. Центральные остеомы располагаются в толще кости, а перифе�
рические — по краям челюсти (экзостозы). Остеомы растут медленно, безболез�
ненно. Первым клиническим симптомом остеомы является деформация челюс�
ти. Дифференцировать остеому необходимо с одонтомой и с остеоидостеомой.
Лечение остеом только хирургическое. Операция показана в тех случаях, когда
опухоль вызывает какие�либо нарушения (болевые или функциональные), а также
по косметическим соображениям или при зубном протезировании (если остеома
или костный выступ мешает установке съемного или несъемного протеза). Осте�
ома удаляется в пределах здоровых тканей, а при неопухолевых экзостозах про�
водят нивелирование (сглаживание) деформированного участка челюсти до уров�
ня нормальной кости.

Мы наблюдали гигантскую периферическую компактную остеому нижней
челюсти у пациентки 65 лет. Из анамнеза известно, что новообразование появи�
лось 30 лет назад, деформация лица стала заметна 5 лет назад, в связи с чем в де�
кабре 2017 года обратилась в ОЧЛХ. Из сопутствующей патологии артериальная
гипертензия. При осмотре обнаружено изменение конфигурации лица за счет
наличия новообразования в левой подчелюстной области костной плотности,
неподвижное, с четкими границами размером 6 × 7 × 3 см. Регионарные лимфо�
узлы в размере не увеличены, открывание рта в полном объеме. Патологии зубо�
челюстной системы не выявлено.

Рис. 1. Внешний вид больной
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На МСКТ был обнаружено новообразование муфтообразно обхватывающее
тело края челюсти слева размерами 7,5 × 6,5 × 3,5 см.

Рис. 2. КТ нижней челюсти

Рис. 2.1. КТ нижней челюсти

Пациентка подготовлена к операции. 13.12.2017 г. под эндотрахеальным нар�
козом стандартным наружным подчелюстным разрезом слева получен доступ к
новообразованию, которое было удалено с помощью пилки Джигли в пределах
здоровых тканей. Острые костные края сглажены фрезой. Рана ушита внутридер�
мальным швом. Операция без осложнений. Швы сняты на 7 сутки. Рана зажила
первичным натяжением. Морфологическое заключение: компактная остеома.

Рис. 3. Этапы операции: намечен стандартный подчелюстной разрез,
послойно пройдены мягкие ткани до новообразования
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Рис. 4. Этапы операции: новообразование полностью выделено

Рис. 5. Макропрепарат: остеома 7,5 ґ 6,5 ґ 3 см

Гистология № 3737�38 от 29.12.2017
В препарате после декальцинации зрелая пластинчатая кость с нерегулярно�

стью остеоидного строения и довольно широкими сосудистыми каналами и по�
ложением с краю среза клеточных элементов типа гранулоцитов.

Рис. 6. Внешний вид больной спустя 2 недели после операции

Таким образом, несмотря на достаточно хорошее медицинское, в том числе
и стоматологическое обеспечение нашего населения, ещё встречаются длитель�
но существующие, остающиеся без врачебного вмешательства опухоли челюстно�
лицевой области. Для диагностики целесообразно использовать МСКТ. В случае
выявления гигантской остеомы показано ее удаление наружным доступом под
ЭТН с последующим морфологическим исследованием.
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ПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ
ПОСТОБТУРАЦИОННОЙ БОЛИПОСТОБТУРАЦИОННОЙ БОЛИПОСТОБТУРАЦИОННОЙ БОЛИПОСТОБТУРАЦИОННОЙ БОЛИПОСТОБТУРАЦИОННОЙ БОЛИ

Частым осложнением эндодонтического лечения является боль после плом�
бирования корневого канала. Современную эндодонтическую практику, которая
на сегодняшний день является интенсивно развивающейся областью стоматоло�
гии, где постоянно совершенствуются материалы и методики лечения, невозмож�
но представить без физических методов лечения.

Цель настоящей работы заключалась в изучении эффективности влияния раз�
личных физиопроцедур на купирование постпломбировочной боли в зависимо�
сти от степени её выраженности, а также индивидуальных особенностей каждо�
го больного.

Из физических факторов наиболее широким спектром профилактического и
лечебного действия обладает магнито�лазерное излучение, которое вызывает вы�
раженный противовоспалительный эффект, стимулирует обмен веществ, регене�
рацию тканей и повышает содержание кислорода в них, оказывает нейротропное
и аналгезирующее действие.

Также с лечебной целью применяется флюктуоризация — синусоидальный
переменный ток, беспорядочно меняющийся по амплитуде и частоте в пределах
от 100 до 2000 Гц. Процедура оказывает противовоспалительный и болеутоляю�
щий эффект.

Для проверки предположения о возможном эффективном влиянии различных
физиопроцедур на купирование постпломбировочной боли, мы провели иссле�
дование, в котором участвовало 42 пациента с выраженной постпломбировочной
болью (14 мужчин и 28 женщин) с применением аппарата «АСБ�2». Использова�
ли ток силой от 0,5 до 2 мкА. Также применяли лазерный аппарат c магнитной
насадкой «Узор – 2К», с длиной волны 1300 нм, и светодиодный лазерный аппа�
рат фирмы «Геософт» (Россия) с длиной волны 830 нм.

При наличии болей после пломбирования, тех, что не купировались приёмом
обезболивающих препаратов, больным было рекомендовано физиолечение с уче�
том возможных противопоказаний. Такие процедуры, как АСБ (18 пациентов)
и магнито�лазерное воздействие полупроводниковым лазерным аппаратом
«Узор – 2К» (15 пациентов) проводили в физиотерапевтическом отделении.
Часть пациентов (9 человек) получали физиопроцедуры непосредственно в ка�
бинете врача терапевта�стоматолога, при этом был использован портативный
диодный лазерный аппарат фирмы «Геософт».

Анализ результатов исследования показал, что при длительности болевого сим�
птома от 1 до 3 суток, число больных, которым было назначено физиолечение,
оказалось в 4 раза меньше, чем при длительности боли 4–5 и более 6 суток, что
вполне объяснимо стремлением врача ликвидировать длительный болевой сим�
птом. Меньше всего процедур отпущено в среднем с помощью светодиодного ла�
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зера (среднее количество процедур — 3,9) , с помощью аппарата «Узор» — на 0,2
процедуры больше и на 0,4 процедур больше с помощью аппарата «АСБ�2».

Несмотря на то, что при лечении лазером использовали меньшее число про�
цедур, боли, легко купируемые в течение 1–3 дней, лучше устраняются с помо�
щью светодиодного лазера и «Узора». Для устранения болей длительностью 4–5
суток, лучше использовать аппарат «АСБ�2»; при их использовании длительность
постпломбировочных болей снизилась в 2 раза по сравнению с применением
флюктуоризации. При длительности болевого симптома 6 дней и больше, физи�
олечение не даёт желаемого эффекта.

Выбор методов физиотерапевтического воздействия в нашем исследовании
был обусловлен чисто практическими соображениями, поскольку именно эти
методы лечения наиболее доступны практикующим врачам и чаще всего исполь�
зуются на практике. Арсенал методов физиолечения достаточно широк и врач с
учетом индивидуальных особенностей каждого больного, показаний и противо�
показаний может выбирать и иные, не задействованные в нашей работе, методы.

В то же время нельзя переоценивать роль физических факторов в эндодонтии.
Они, несмотря на клиническую эффективность, являются лишь вспомогательны�
ми лечебными воздействиями. Основное условие успеха эндодонтического лече�
ния – полноценная инструментально�медикаментозная обработка корневых ка�
налов и качественное их пломбирование.
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УДК 616.314�002:616.314�008.87

С. Н. Громова, Е. П. Колеватых, С. Б. Петров, М. А. Матасова, А. С. Князева
ФГОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г. Киров

ЗАВИСИМОСТЬ СОДЕРЖАНИЯ МИКРОФЛОРЫ В ЗУБНОМ НАЛЕТЕЗАВИСИМОСТЬ СОДЕРЖАНИЯ МИКРОФЛОРЫ В ЗУБНОМ НАЛЕТЕЗАВИСИМОСТЬ СОДЕРЖАНИЯ МИКРОФЛОРЫ В ЗУБНОМ НАЛЕТЕЗАВИСИМОСТЬ СОДЕРЖАНИЯ МИКРОФЛОРЫ В ЗУБНОМ НАЛЕТЕЗАВИСИМОСТЬ СОДЕРЖАНИЯ МИКРОФЛОРЫ В ЗУБНОМ НАЛЕТЕ
ОТ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСАОТ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСАОТ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСАОТ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСАОТ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСА

Микрофлора в полости рта достаточно разнообразна и на сегодняшний день
нет единого мнения о её составе. При этом отмечается, что значительную часть
микроорганизмов составляют анаэробные виды. Нет единого мнения о составе
флоры в кариозных полостях, зависимости её от географического расположения
группы, времени года, но в большей степени от самого индивида. Нет картины
зависимости состава микрофлоры в зубном налете от кариесрезистентности.

Цель: выяснить процентное содержание микрофлоры в зубном налете и выя�
вить ее зависимость от интенсивности развития кариеса.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 41 студент (3 курса сто�
матологического факультета. Все по данным врача общей практики являлись
практически здоровыми. Студенты были разделены на группы по интенсивнос�
ти кариеса по критериям ВОЗ. Первая группа — очень низкая степень активнос�
ти кариеса (менее 1,5); вторая группа (низкая) — КПУ до 6,2, группа с умерен�
ной интенсивностью, до 12,7, и высокую интенсивность кариеса, от 13 до 14.

Микробиологический материал зубного налета был взят с язычной поверх�
ности нижнего моляра (3.6) до чистки зубов, утром натощак специальным сте�
рильным бумажным стерильным штифтом и помещали в стерильные пробир�
ки «Эппендорф» с крышкой объем 0,2 мл, заполненную дистиллированной во�
дой. Доставляли в бактериологическую лабораторию в течение двух часов с
момента взятия пробы.

Статистическая обработка включала методы описательной и аналитической
статистики. Оценка нормальности распределения изучаемых количественных
признаков выполнена с помощью критерия Шапиро�Вилк и показала, что коли�
чественные данные имеют распределение близкое к нормальному. Количествен�
ные данные представлены в виде средней арифметической и стандартного откло�
нения средней (M±у). Качественные данные представлены в виде абсолютных (N)
и относительных (%) величин, а так же в форме 95 % доверительных интервалов
относительных величин (CI 95 %). Оценка статистической значимости количе�
ственных данных при множественном сравнении выполнена с помощью однофак�
торного дисперсионного анализа (ANOVA). В качестве критического уровня ста�
тистической значимости различия (p) выбрано значение p<0,05. Оценка статис�
тической значимости различий качественных данных выполнена с помощью
критерия Хи�квадрат. Для выделения скрытых (латентных) переменных выпол�
нен факторный анализ методом главных компонент с вращением матрицы по типу
«варимакс с нормализацией».

Статистический анализ выполнен с помощью программ Statistica 10.0 и
WinBUGS 4.0
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Результаты. Однофакторный дисперсионный анализ показал, что статисти�
чески значимые различия по количеству микроорганизмов в зависимости от под�
группы КПУ имеются только для Klebsiella sp.(p=0,003) и Peptostreptococcus sp.
(p=0,02). При этом у всех отсутствуют Escherichia coli и Fusobacterium sp., в то вре�
мя как у Е. В. Боровского (Биология полости рта, 2001 г.) указано, что в поло�
сти рта содержится значительное количество этих микроорганизмов, до 3 %. Как
показали результаты сравнения, для большинства микроорганизмов наблюда�
емое количество отличается от средних значений. Для Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Candida spp. наблюдаемое количество статистически
значимо ниже нормы, для Klebsiella sp., наоборот, наблюдаемое количество ста�
тистически значимо выше нормальных значений. Для Lactobacillus отмечается рав�
номерное распределение в изучаемой выборке значений ниже нормы, в пределах
нормы и выше нормы. Наибольшая корреляционная прямая связь выявлена меж�
ду Lactobacillus и Candida spp., оба эти микроорганизма присутствуют в кислой сре�
де. Довольно сильная прямая связью имеется с количеством Staphylococcus aureus
и Staphylococcus epidermidis.

По результатам отбора можно проследить, что у группы студентов у которых
очень низкий уровень КПУ до 1,5 высокий процент содержание Lactobacillus и
Bacteroides sp. Важно отметить, что в данной группе самое большое содержание
Candida sp. — 66,67 %.

Стоит обратить внимание на то, что в группе с умеренным КПУ до 12,7 са�
мое низкое содержание Candida sp. — 27,77 %, но высокое содержание таких мик�
роорганизмов как Klebsiella sp., Peptostreptococcus sp., Bacteroides sp. до 72,22 %.

В группе с самым высоким содержанием КПУ до 16,2, также большое коли�
чество присутствия Lactobacillus и Klebsiella sp. — эти микроорганизмы являются
кислотопродуцирующими и могут способствовать развитию кариеса зубов. Со�
держание остальных микроорганизмов тоже достаточно велико, особенно
Staphylococcus aureus. В данном исследовании мы не выделяли группу с имею�
щимся компонентом «К» — нелеченый кариес.

На основании выше описанного можно сделать вывод, что группа с низким
КПУ до 6,2 имеет более сбалансированную обсемененность микроорганизмами.
При поддержании хорошей гигиены полости рта, они имеют наименьший риск
развития кариеса. Группа с КПУ до 1,5 также имеет не большой риск развития
кариеса, но из�за большого содержания грибов рода Candida sp, у них велика ве�
роятность появления грибковых заболеваний полости рта. Группы с умеренный
и высоким КПУ наиболее подвержены развитию кариеса, из�за дисбаланса меж�
ду бактериями.

Интересно, что у студентов с КПУ до 12,7 преобладают Lactobacillus, Staphylococcus
epidermidis, Bacteriodes sp. Сравнивая полученные результаты с данными Е. В. Бо�
ровского замечено, что содержание указанных микроорганизмов у многих участ�
ников в несколько раз превышают указанные в книге значения.

Выводы: 1. Показатели количества микроорганизмов значительно отличаются
от нормальных значений по Е. В. Боровскому. Вероятно, количество микроорга�
низмов зависит от условий, созданных в ротовой полости в результате комплекс�
ного влияния ряда факторов, которые нуждаются в дополнительном изучении.
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2. Имеются отличия по количеству микроорганизмов в зависимости от под�
группы КПУ. Выявлены статистически значимые отличия по количеству Klebsiella
sp. и Peptostreptococcus sp. Однако для повышения уровня достоверности данного
вывода необходимо увеличить количество наблюдений в подгруппах с очень низ�
ким и высоким КПУ (мало наблюдений).

3. Факторный анализ показал, что с увеличением значений факторов, прямо
связанных с количеством Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis и Klebsiella
sp. увеличивается значение КПУ в наблюдаемой выборке.
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УДК 616.31(092)(091)

Б. Н. Давыдов, О. А. Гаврилова, С. С. Крылов, В. Л. Чернигин
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

ВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬ
К 1К 1К 1К 1К 100�ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Р.Д00�ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Р.Д00�ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Р.Д00�ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Р.Д00�ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Р.Д..... НОВОСЕЛОВА  НОВОСЕЛОВА  НОВОСЕЛОВА  НОВОСЕЛОВА  НОВОСЕЛОВА И 45�ЛЕТИЮ КАФЕДРЫИ 45�ЛЕТИЮ КАФЕДРЫИ 45�ЛЕТИЮ КАФЕДРЫИ 45�ЛЕТИЮ КАФЕДРЫИ 45�ЛЕТИЮ КАФЕДРЫ
ДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ОРТОДОНТИИДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ОРТОДОНТИИДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ОРТОДОНТИИДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ОРТОДОНТИИДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ОРТОДОНТИИ

28 апреля 1973 года Министр здравоохранения РСФСР В. Трофимов своим
приказом № 226 «Об организации и реорганизации кафедр и курсов в вузах МЗ
РСФСР» в целях улучшения преподавания ряда дисциплин и повышения каче�
ства подготовки врачебных кадров в высших медицинских и фармацевтических
учебных заведениях МЗ РСФСР приказал организовать кафедру стоматологии
детского возраста в Калининском медицинском институте с 1 сентября 1973 года.

Кафедра стоматологии детского возраста (приказ ректора института № 118 от
27 августа 1973 г.) 1 сентября 1973 года начала учебный процесс. В штате кафед�
ры было всего 7 единиц преподавателей. Они были переведены с других стома�
тологических кафедр. С кафедры хирургической стоматологии на хирургический
раздел детской стоматологии пришли проф. Р. Д. Новоселов, доц. Б. Н. Давыдов,
асс, канд. мед. наук А. А. Лаврентьев. На терапевтическом разделе начали рабо�
тать преподаватели, переведенные с кафедры терапевтической стоматологии: доц.
М. П. Бушуева, канд. мед. наук Л. П. Клюева, асс. С. С. Крылов, ортодонтичес�
кий раздел возглавила Г. А. Туробова, ранее работавшая на кафедре ортопедичес�
кой стоматологии. Учебно�методический состав был представлен двумя старшими
лаборантами (Л. А. Полуднякова, Т. В. Смирнова), лаборантом Е. П. Лазариди,
старшим препаратором С. П. Николенко и препаратором И. В. Пономаревой.

Заведующий кафедрой Р. Д. Новоселов на первом кафедральном заседании
26 августа поставил перед коллективом задачу организовать и начать преподава�
ние по трем разделам детской стоматологии (терапевтическому, хирургическому
и ортодонтическому) в соответствии с учебным планом, учебными программами
и расписанием, утвержденными ректором института.

Уже с первых дней существование кафедры, под руководством Р. Д. Новосе�
лова преподавание стоматологии детского возраста стало проводиться как единая
и самостоятельная дисциплины, что в конечной итоге сказалось на подготовке
стоматолога детского, хирурга стоматолога и ортодонта. Они при оказании помо�
щи детям могли учитывать особенности детского возраста на основе физиологии
и патологии конкретного возрастного периода.

На лекциях, практических занятиях со студентами и клиническими ордина�
торами четко проводилась линия, что три раздела детской стоматологии по воз�
растному периоду составляют единое целое. Это особенно важно при проведении
и организации плановой санации полости рта детей дошкольного и школьного
возраста, при диспансеризации детей со стоматологическими заболеваниями и
совершенствовании стоматологической профилактики.

Чтобы это стало возможным, Р. Д. Новоселов убеждает в этом ректора инсти�
тута проф. О. А. Дунаевского, Ученый Совет института. Получает полную под�
держку с их стороны.
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Вместе со своими коллегами профессорами А. А. Колесовым, Т. Ф. Вино�
градовой (г. Москва) он добивается рассмотрения вопроса о номенклатуре и
структуре кафедр стоматологии детского возраста на объединенном заседании
Президиума Всесоюзного и Всероссийского научных медицинских обществ сто�
матологов (13 мая 1974 г.). И если в 1973 году было всего 4 кафедры детской сто�
матологии в медицинских институтах и институте усовершенствования врачей в
Москве, то сейчас они есть на всех стоматологических факультетах медицинских
институтов.

В этом проявилась в полном объеме способность проф. Р. Д. Новоселова до�
казывать и убеждать в правильности выбранного пути, в огромной важности под�
готовки специалистов по стоматологии детского возраста.

С трех кафедр он собрал преподавателей, имеющих различный опыт в педа�
гогике. Но всех их он сумел объединить одной идеей. Кафедра стала профессио�
нальным объединением единомышленников. С ним было интересно и приятно
работать. Лучшего и более требовательного руководителя и учителя невозможно
было и пожелать. Понятие «кафедра» для каждого сотрудника несет что�то вол�
нующее и загадочное. Оно манит нас, заставляя вновь и вновь обращаться к ее
сути и смыслу, ее судьбе и истории. Это своеобразная фейерическая оболочка,
содержимое которой наполнено общей судьбой каждого из нас, тесно связанная
с развитием страны, каждой личности, которая своим трудом и верой связывает
настоящее и будущее. Для каждого из нас быть сотрудником кафедры почетно и
ответственно. Мы благодарим судьбу за то, что у нас есть наша кафедра, которой
мы преданы и горды тем, что на протяжении 20 лет с нами был Рафаил Дмитрие�
вич Новоселов.

Будущий врач�хирург и крупный ученый, педагог и общественный деятель,
организатор здравоохранения и высшего медицинского образования родился в
крестьянской семье Марии Федоровны и Дмитрия Андреевича Новоселовых в
селе Зыково Вятской губернии 21 июля 1918 года. Именно семья (родители, ба�
бушка, дедушка) заложила в его характере прекрасные черты великого трудолю�
бия, верности слову, любви к Родине. И в тоже время родители позаботились
о том, чтобы их сын стал вежливым, застенчивым, заботливым и сдержанным че�
ловеком.

Он рано познакомился с сельскохозяйственным трудом: помогал родителям
и дедушке с бабушкой по уходу за домашними животными, умел доить коров,
кормить кур. Был незаменимым помощником в уборке овощей, в других работах
на огороде, не по наслышке Р. Д. Новоселов знал, что такое коллективизация.

Не получив среднего образования, он в возрасте 18 лет по благословению ро�
дителей из своего села приезжает на работу в г. Пермь и одновременно начинает
обучение на рабфаке для подготовки на учебу в высшем учебном заведении. Ра�
фаил Дмитриевич работает и усиленно занимается самообразованием, много чи�
тает художественной и учебной литературы. Это позволило ему в 1937 году на всту�
пительных экзаменах в Пермский медицинский институт проявить подлинную
зрелость и обширные знания.

Для студента Р. Д. Новоселова началась новая студенческая жизнь. Первый
год был очень трудным. Сразу же Рафаил Дмитриевич заявил о себе как аккурат�
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ный и исполнительный человек. На однокурсников он производил впечатление
вежливого, застенчивого и сдержанного молодого человека. Он завоевал симпа�
тию не только на своем курсе, но и в институте. Он был не только отличником,
но и общественником. Почти все студенческие годы он был старостой курса. Его
отличала скромность во всем: и в личной и в общественной жизни. Он поражал
и восхищал всех удивительной трудоспособностью. Днем в студенческих аудито�
риях он успешно осваивал медицинские знания. Его особенно интересовала хи�
рургическая стоматология. По вечерам вместе с товарищами работал на вокзале,
в порту. Ведь нужно было заработать не только на себя, но и во время каникул что�
то привести домой. Он жил делом, думал о деле, говорил о деле. Вместе с одно�
курсниками он участвовал в субботниках при строительстве второй линии желез�
ной дороги около Перми, работал при создании Комсомольского проспекта в
этом городе. Все они работали с подъемом и энтузиазмом. Да была усталость, но
были песни у костра.

И наверно все это вспомнил Рафаил Дмитриевич Новоселов будучи уже рек�
тором института, когда в Калининской области в 1967 году стали создаваться сту�
денческие строительные и трудовые отряды. Он поддержал инициативу студен�
ческой молодежи института.

Высокие оценки в экзаменационных ведомостях говорили об успехах студента
в учебе. А на курсовых экзаменах его ответы оценивались одним словом — «пре�
восходно».

По распределению Р. Д. Новоселов должен был поехать в г. Осу Пермской
области на заведование районным отделом здравоохранения. В 1941 году выпуск�
ные государственные экзамены он блестяще сдает уже в начале войны.

Практически с первых дней войны он находился в рядах Советской Армии.
Он работает хирургом�ординатором эвакогоспиталях блокадного Ленинграда.
Трудно сосчитать количество раненых, прооперированных молодым хирургом в
сложных условиях. Операционные чаще всего находились в подвалах. Во время
бомбежек прекращалось электроснабжение, исчезало водоснабжение, прорыва�
ло канализацию. Но как вспоминал Рафаил Дмитриевич, практически никогда не
было серьезных осложнений. Легкораненые, поправляющиеся, весь медицинский
персонал госпиталей выхаживали прооперированных и они вновь отправлялись
на защиту родного Ленинграда. После снятия блокады он в течении нескольких
лет служит в общехирургической группе отдельной роты медицинского усиления
в хирургических полевых госпиталях. Вот когда пригодился весь объем медицин�
ских знаний, которые получил молодой специалист в студенческих аудиториях,
в хирургических полевых госпиталях. Победу в Великой отечественной войне
встретил в Прибалтике. Но Вторая мировая война для Р. Д. Новоселова закон�
чится уже на Дальнем Востоке, где он принимает участие в войне с милитаристс�
кой Японией. За мужество и отвагу, которые он проявил при спасении раненых,
Рафаил Дмитриевич награжден орденом Отечественной войны I степени, двумя
орденами Красной звезды, медалями, отмечен благодарностью И. В. Сталина.

Р. Д. Новоселов возвращается в Ленинград. С 1948 по 1951 гг. Р. Д. Новосе�
лов обучается в клинической ординатуре на кафедре хирургической стоматоло�
гии Ленинградского медицинского стоматологического института под руковод�
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ством будущего члена�корреспондента АМН СССР, заслуженного деятеля науки
РСФСР, профессора Александра Александровича Лимберга. Именно здесь он
выработал в себе высокую дисциплинированность, научную строгость, колоссаль�
ное упорство и настойчивость в достижении поставленной цели. В 1952 г.
Р. Д. Новоселов избирается ассистентом этой кафедры и одновременно назнача�
ется главным врачом базовой стоматологической поликлиники института на Не�
вском проспекте, д. 46, которая имела площадь 2560 м2. Он умело, еще не имея
достаточного организаторского опыта, спланировал совместную работу практи�
ческого здравоохранения и учебного процесса. В свои 34 года он еще не знал, что
эта его деятельность пригодится в будущем, и очень скоро, но совершенно в но�
вых условиях.

Постановлением Совета Министров СССР от 1 июля 1954 года № 1321 Ленин�
градский медицинский стоматологический институт был реорганизован в Кали�
нинский медицинский институт с переводом его в город Калинин.

Главный врач Р. Д. Новоселов с 8 по 13 января 1955 года передает предста�
вителю Ленинградского горздравотдела здания стоматологической поликлиники,
где в дальнейшем разместилась центральная городская стоматологическая поли�
клиника г. Ленинграда. В то же время он организует демонтаж всего оборудова�
ния, сбор мягкого инвентаря и материальных ценностей стоматологической по�
ликлиники для передачи их уже Калининскому медицинскому институту для
организуемой стоматологической поликлиники на 75 кресел и стоматологичес�
кой клиники на 60 мест. К 1 февраля 1955 года заканчивает годовой отчет по гос�
бюджету и специальным средствам. После этого уезжает в Калинин.

В 1955 г. по приказу директора института Р. И. Гаврилова он становится глав�
ным врачом стоматологической поликлиники, ставшей учебной базой стомато�
логического факультета. Надо было перестроить здание областного госпиталя
инвалидов Отечественной войны, оборудовать лечебные кабинеты, выделить по�
мещения для профильных стоматологических кафедр. Только несколько вузов
Советского Союза имели такие поликлиники. Это явилось очень дальновидным
решением при организации медицинского института.

Но оказалось, что площади здания госпиталя не достаточно для развертыва�
ния в нем одновременно стационара по челюстно�лицевой хирургии и поликли�
ники, что не обеспечивало необходимых условий для занятий студентов стома�
тологического факультета, для работы сотрудников кафедр.

Вместе с заместителем директора института профессором И. С. Кудриным
главный врач просит Министерство здравоохранения РСФСР дать указание Ка�
лининскому облздравотделу о выделении для клиники челюстно�лицевой хирур�
гии коек в одной из больниц города и этот вопрос успешно решается.

Одновременно с этим в Министерстве утверждается новое штатное расписание
поликлиники в количестве 75 штатных единиц и фондом заработной платы 337
тысяч рублей. Руководство поликлиники получает более 500 тысяч рублей на ре�
монт инвентаря и оборудования, на приобретение медикаментов, научно�медицин�
ского и хозяйственного оборудования, на капитальный ремонт здания и сооруже�
ний. Был успешно решен вопрос с возникшими препятствиями в транспортиров�
ке из Ленинграда имущества, переданного на баланс института в г. Калинине.
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Рафаила Дмитриевича постоянно можно было видеть среди строителей, зани�
мающихся строительными работами в здании поликлиники. Под его руководством
медицинские сестры и санитарки готовили кабинеты к приему первых пациентов,
а хозяйственники устанавливали, привезенные из Ленинграда и закупаемые недо�
стающие и современные для того времени бормашины и стоматологические крес�
ла. Для студентов был оборудован фантомный класс и зуботехническая лаборато�
рия. Приобретался нужный учебный инвентарь, недостающий изготавливается на
Тверском вагоностроительном заводе (шкафы музейные и химические, столы,
барабаны для регистратуры, галошницы, тумбочки прикроватные, кровати).

Не хватало денежных средств. Он вместе с директором института, деканом
факультета многократно ездил в Министерство. Они доказывали, убеждали. День�
ги перераспределялись между вузами и передавались для нашего молодого инсти�
тута. Главного врача можно было часто увидеть в кабинетах различных строитель�
ных и монтажных организаций города, ведь для них проведение всего комплекса
работ по приспособлению полученного здания под поликлинику было новым де�
лом.

Рафаил Дмитриевич вместе с работниками хозяйственной части изучил каж�
дый уголок поликлиники. В ходе капительного ремонта потребовалась замена
деревянных перекрытий на железобетонные. Осматривая деревянные чердачные
перекрытия было обнаружено, что они почти сплошь поражены жучком�точиль�
щиком и в некоторых местах начали рушиться. Их пришлось заменять на новые
на площади 600 м2. Руководство поликлиники это волновало, так как объем стро�
ительных работ возрос сразу вдвое, а это удлинило сроки ввода здания в эксплу�
атацию. Были устранены возможные проникновения грунтовых вод в подвальные
помещения.

Словарь с медицинскими терминами у главного врача пополнился такими
понятиями как «моечная ванна», «вытяжная вентиляция», «канализационный
стояк», «пищеблок» и др.

16 ноября 1955 года поликлиника начала прием пациентов в лечебных каби�
нетах, где было установлено 75 зубоврачебных кресел. Студенты слушали лекции
в аудитории на 100 человек.

Приказом министра Здравоохранения РСФСР В. Степанова № 616 от 10 де�
кабря 1955 года большой группе сотрудников (14 человек), т.ч. Р. Д. Новосело�
ву, за большую работу по передислокации имущества и организации кафедр была
объявлена благодарность с занесением в трудовую книжку. В свою очередь ди�
ректор института Р.И. Гаврилов своим приказом (№ 253 от 27 декабря 1955 г.)
за большую организационную работу по созданию поликлиники, проведению
капитального ремонта и оснащения ее современным медицинским оборудова�
нием объявляет благодарность сотрудникам поликлиники, включая главного
врача Р. Д. Новоселова с занесением в личное дело. Другим приказом были от�
мечены особо отличившиеся студенты, принимавшие участие в ремонте поликли�
ники и организации кафедр института.

Являясь преподавателем, врачом, Рафаил Дмитриевич со знанием дела выпол�
нял ответственную и трудную работу по открытию превосходной современной
поликлиники. До настоящего времени она остается удивительным лечебным ком�



124

плексом и одновременно базой по подготовке и переподготовке врачей для Твер�
ского и других регионов страны, для обучения ординаторов и аспирантов многих
стран мира.

За время работы главным врачом (1954–1964 гг.) он приобрел колоссальный
опыт и большие знания по организации строительных работ, научился общению
с людьми в различных коллективах — будь то врачебный или медицинский пер�
сонал, административно�хозяйственный персонал, рабочие строительных орга�
низаций. Все это пригодилось, когда Р. Д. Новоселов стал ректором, и началось
строительство комплекса новых зданий института.

Деятельность главного врача поликлиники Р. Д. Новоселов успешно совме�
щал не только с преподавательской, но с и научной работой на кафедре хирурги�
ческой стоматологии (зав. кафедрой — П. В. Наумов), продолжая исследования,
начатые в Ленинграде. В 1957 г. он защитил кандидатскую диссертацию («Разви�
тие способов закрепления отломков при переломах челюстей в России и СССР» —
исторический опыт).

В работе над диссертацией в полной мере проявилась классическая Ленинг�
радская школа челюстно�лицевой хирургии, которая выработала в нем высокую
дисциплинированность, научную строгость, колоссальное упорство и настойчи�
вость в достижении поставленной перед ним цели. Огромная занятость руково�
дителя не помешала ему написать диссертацию на 339 машинописных страницах.
Он проиллюстрировал ее 209 фотографиями и рисунками, 12 таблицами. Им было
проанализировано 302 работы отечественных и 33 работы зарубежных авторов.
И сейчас удивляешься, как на все это у Рафаила Дмитриевича находилось время.
А еще надо было уделить внимание жене, сыну, которому в то время было только
10 лет.

В 1959 г. он становится доцентом кафедры хирургической стоматологии.
В свои 40 лет он приобрел уже большой профессиональный и житейский опыт.
Своим богатейшим опытом и обширными знаниями он щедро делился со свои�
ми учениками�студентами, клиническими ординаторами. Он находил время для
обсуждения клинических случаев, полученных результатов исследований. Руко�
водя работой студентов в СНО, он помогал будущим молодым специалистам
учиться мыслить, анализировать получаемые результаты, четко и ясно излагать
суть своих исследований. В трудных ситуациях он помогал хорошим советом и
делом.

Для многих Рафаил Дмитриевич запомнился сильным, самобытным, талант�
ливым врачом и педагогом. А общение с ним всегда доставляло глубокое удовлет�
ворение. Он чутко откликался на все новое в челюстно�лицевой хирургии. Его
постоянно можно было видеть в операционной. Он первый в клинике начал при�
менять оригинальную методику формирования филатовского стебля.

В клинике челюстно�лицевой хирургии института начинается изучение отда�
ленных результатов функциональных и анатомических результатов радикальной
уранопластики. По этой проблеме начинает исследования и Рафаил Дмитриевич.
Он проводит многолетние эмбриологические, морфологические и клинические
исследования. Это позволило раскрыть механизм деформации носа при расще�
линах верхней губы и неба. На этой основе были разработаны оригинальные ме�
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тодики коррекции хрящей носа во время первичной хейлопластики — первичную
ринохейлопластику, а во время устранения деформаций носа — вторичную ри�
нохейлопластику.

Так как Рафаил Дмитриевич в рабочее время был загружен многочисленны�
ми служебными делами и обязанностями, он приходил на кафедру гистологии в
семь или восемь часов утра. Он внимательно смотрел в микроскоп, просматри�
вал и тщательно изучал препараты и обсуждал написанный текс с консультантом
гистологической части своей работы профессором А. П. Гладким.

В 1972 г. Рафаил Дмитриевич защищает докторскую диссертацию «Механизм
деформации носа при врожденных расщелинах верхней губы и неба». В 1973 году
ему было присвоено звание профессора.

Его особый склад характера, большие организаторские способности, трудо�
любие, порядочность были замечены советскими и партийными органами. С 1964
по 1973 гг. Рафаил Дмитриевич — ректор КГМИ. В этот период ярко раскрылся
его талант руководителя, крупного организатора здравоохранения. Институт ак�
тивно развивался (началось строительство нового теоретического корпуса), в по�
ликлинике появились пристройки с лекционной аудиторией на 300 мест и сто�
матологическими кабинетами (это позволило увеличить количество стоматоло�
гических рабочих мест до 140). Совершенствовалась учебная, научная, лечебная
работа (в стоматологической поликлинике в 1970 г. открылось детское отделение),
расширялась материально�техническая база (бормашины стали заменяться сто�
матологическими установками), увеличился прием студентов (350 человек на ле�
чебный и 200 — на стоматологический факультет). В 1965 году начал работать
специализированный Совет по защите кандидатских диссертаций по стоматоло�
гии и хирургии. Председателем Совета стал доцент Р. Д. Новоселов.

Ректору приходилось решать множество самых разнообразных вопросов. Даже
при обсуждении конфликтных ситуаций Рафаил Дмитриевич никогда не повы�
шал голоса, проявляя большую терпимость, интеллигентность, выдержанность и
вежливость. Решения всегда принимались честные и справедливые. Работая с
молодыми руководителями отделов, служб, заведующими кафедр, видел их ста�
рания в работе, их успехи, по мелочам старался не опекать, но в решении серьез�
ных вопросов они всегда находили с его стороны полную поддержку. С ним было
легко работать. Он был спокоен и доброжелателен, внимателен и корректен.

Как ректор большого учебного заведения, он прозорливо понимал ответствен�
ность старшего поколения перед молодежью, как основу будущего успеха всего
вузовского коллектива. Как зрелый и опытный руководитель, маститый ученый,
он много внимания уделял комсомольской и студенческой профсоюзной органи�
зациям. Это были годы всплеска высокой активности студентов�медиков (СНО,
ССО, СТО, СМО, движение «Студенты народному здравоохранению», факультет
общественных профессий…). При Рафаиле Дмитриевиче увеличилось количество
обучающихся иностранных студентов, появились иностранные клинические ор�
динаторы и аспиранты. При его поддержке и инициативе деканата по работе с
иностранными студентами многое делалось во благо подготовки кадров для раз�
вивающихся стран. Его ученики и ученики его учеников трудятся в различных
городах России, возглавляют учебные кафедры и лечебные отделения во многих
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стоматологических учреждениях. Это гордость сегодняшней отечественной сто�
матологии.

Занимаясь вопросами врожденной патологии детского возраста, Рафаил
Дмитриевич понял, что настало время преподавать детскую стоматологию, рас�
сматривая ее как самостоятельную дисциплину, включающую не только болезни
зубов, но и хирургические заболевания, и аномалии прикуса, то есть терапию,
хирургию и ортодонтию, объединенные принципами современной педиатрии.

С 1973 года по 1991 год Р. Д. Новоселов возглавлял кафедру стоматологии дет�
ского возраста. А в конце 1973 года он покидает должность ректора института.

Начинать пришлось буквально с чистого листа. Но когда Рафаил Дмитриевич
работал ректором в институте, открывались новые кафедры и поэтому он знал,
что и в каком порядке надо делать.

Учебный процесс начался на базе детского отделения институтской стомато�
логической поликлиники (было 21 стоматологических кресел), в городской дет�
ской стоматологической поликлинике (число кресел — 24) и челюстно�лицевом
отделении 1�й городской больницы (20 коек). Кафедра располагала тремя учеб�
ными комнатами. Одна располагалась в подвальном помещении поликлиники,
в две комнаты были в соседнем здании, как мы его любовно называли «зеленый
домик». Занятия со студентами проводились в две смены, каждый студент имел
свое рабочее место.

Это сейчас детское отделение и кафедра располагаются в современном здании,
где созданы все условия для работы студентов, ординаторов на терапевтическом
и ортодонтическом приемах, на амбулаторном хирургическом приеме, когда сту�
денты имеют возможность участвовать в операционных днях, видеть лечение де�
тей под общим обезболиванием. У каждого преподавателя есть свое рабочее мес�
то, а занятия проводятся в оборудованных учебных комнатах, где можно прово�
дить презентации на практических занятиях. В кабинетах поликлиники можно
работать на фантомах. Имеется все необходимое для подготовки и проведении
аккредитации выпускников.

С участием Р. Д. Новоселова проходило согласование проекта нового здания
(пристройки) поликлиники. Это он скрупулёзно вместе с проектировщиками
планировал расположение лечебных кабинетов, регистратуры, гардероба, двух
операционных (для взрослых и детей), кабинета для лечения пациентов под нар�
козом.

В кратчайшие сроки были разработаны собственные методические указания
и для студентов, и для преподавателей с учетом имеющихся программ. Все они
обсуждались на кафедральных заседаниях. Много внимания уделялось наглядно�
сти преподавания практических занятий, читаемых лекций. С Рафаилом Дмит�
риевичем преподаватели кафедры всегда консультировались по этим вопросам.
Он внимательно все просматривал, что�то исправлял, что�то исключал, чтобы
подготавливаемые материалы были доступны для понимания студентам, ордина�
торам.

Кафедра начала подготовку ординаторов и аспирантов. Первым аспирантов
кафедры был В. Г. Лавриков, который в 1975 году закончил работу над диссер�
тацией: «Функциональная характеристика верхней губы после пластики односто�
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ронних врожденных расщелин верхней губы». После защиты и утверждения ее
Президиумом ВАК 29 октября 1975 года он стал ассистентом кафедры и занял
имеющуюся вакантную ставку.

В связи с увеличением учебных часов на кафедре появляются новые препо�
даватели: В. В. Максимова, А. Н. Чумаков, В. В. Петруничев, А. В. Зернов,
В. В. Богатов, С. А. Зюзькова, Л. Н. Соколова, С. Н. Бессонов, О. А. Гаврило�
ва, О. А. Мяло, В. Л. Чернигин, В. В. Беляев, Д. В. Бобров. Все они активно
включаются в выполнение кафедральных научных тем, планируют выполнения
кандидатских диссертаций, которые успешно защищают в различные годы. По�
чти все сотрудники кафедры имеют степень кандидата медицинских наук. Рафа�
ил Дмитриевич ходатайствует перед ректором о присвоении ассистентам кафед�
ры звания доцент.

Результаты научных исследований имели прямой выход в практическое здра�
воохранение. Предложенные и разработанные способы диагностики, лечения и
профилактики широко внедрялись в практику работы детских стоматологических
учреждений города и области. Конечно, в первую очередь, в городской детской
стоматологической поликлиники, детского стоматологического отделения инсти�
тутской поликлиники и детской областной больницы. Рафаил Дмитриевич к уча�
стию к преподавательской работе старался привлекать высококвалифицированных
врачей стоматологов высшей категории С. С. Бельченко, Г. Б. Туркевич, Н. П. Ма�
залову, С. А. Виноградову, Е. М. Ефремову, Е. Б. Соловьеву, Е. В. Балябину.
Стоматологи�детские, ортодонты, хирурги�стоматологи руководили производ�
ственной практикой студентов 5 курса стоматологического факультета на базах
г. Твери, нашей и других областях. Преподаватели кафедры выезжали во многие
города страны для помощи в проведении практики. В некоторых городах мы
встречали врачей, работавших с детьми после окончания клинической ординату�
ры на нашей кафедре (Л. Н. Николаева, Т. Н. Сахарова, О. М. Михайлова (Вол�
кова) и др.).

Чувствуя со стороны своего шефа — Р. Д. Новоселова постоянную заботу
о каждом из нас, мы старались не подводить его. В своей работе мы применяли
что�то новое, о чем узнавали во время командировок, выезжая для участия в кон�
ференциях, в т.ч. с международным участием.

После 1991 года изменились экономические отношения в стране. При поддер�
жке Р. Д. Новоселова в поликлинике начал работать хозрасчетный центр «Нор�
модент» его руководителем стал В. Г. Лавриков. Он собрал ортодонтов едино�
мышленников (сотрудников кафедры, ортодонтов детского отделения поликли�
ники), которые стали использовать для того времени прогрессивные методики
лечения, стоматологические материалы для внедрения их в практику врачей�ор�
тодонтов города, области и других регионов страны. «Нормодент» стал центром
по исследованию и совершенствованию аджуайс�техники при лечении детей
с врожденными пороками зубочелюстной системы. В настоящее время хозрасчет�
ный центр «Нормодент» перерос в ортодонтическое отделение поликлиники (за�
ведующий Д. В. Бобров).

Сотрудников кафедры (А. Н. Чумаков, В. В. Богатов) очень заинтересовал
вопрос о возможности использования ультразвука на процессы перестройки и
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роста челюстей при ортодонтическом лечении. Экспериментально�клинические
исследования А. Н. Чумакова были оформлены в кандидатскую диссертацию:
«Ультразвук в комплексе лечения зубочелюстных аномалий у детей» (1985 г.) и
даже было получено авторское свидетельство на изобретении этого вида лечения.

На протяжении нескольких лет с 1975 года на кафедре проводились экспери�
ментально�клинические исследования по применению различных видов лазеров
в детской стоматологии. Б. Н. Давыдов с группой исследователей разработал спо�
соб фотогидравлической препаровки биологических тканей. В. В. Петруничев
изучал эффективность оперативной техники с использованием лазерного скаль�
пеля при лечении сосудистых новообразований лица у детей. Е. В. Быкадоров на�
чал исследование по препарированию твердых тканей зубов с помощью лазера.

Мы чувствовали, что профессор Р. Д. Новоселов в курсе многих новинок, по�
являющихся в стоматологической практике. Неостепененным преподавателям он
предлагал темы для научного поиска, что в конечном итоге часто заканчивалось
защитой кандидатской диссертации.

У Р. Д. Новоселова с 1962 года работа связана со стоматологией детского воз�
раста. В челюстно�лицевом отделении 1�й городской больницы был организован
центр по наблюдению за детьми с такой патологией. (З. И. Давыдова). А в 1973
году для систематического наблюдения за больными с врожденными расщелина�
ми верхней губы и неба на кафедре был создан областной центр диспансериза�
ции детей с такой патологией (Т. Н. Климова, В. Н. Серова). Была создана мощ�
ная база архивных материалов пациентов с пороками развития лица, которые ис�
пользовались некоторыми сотрудниками кафедры для подготовки кандидатских
диссертаций.

В первые годы работы на кафедре детской стоматологии сотрудники, перешед�
шие на работу с других кафедр продолжали свои научные исследования, начатые
на предыдущем месте работы. Кандидат медицинских наук Г. А. Туробова с ка�
федры ортопедической стоматологии закончила работу по изучению особеннос�
тей развития молочного прикуса при различной глубине резцового перекрытия.
Б. Н. Давыдов, ранее работавший на кафедре хирургической стоматологии, про�
должил исследования о местно�пластических вмешательствах на верхней челюс�
ти в раннем возрасте. М. П. Бушуева (с кафедры терапевтической стоматологии)
продолжила изучение воздействия лекарственных веществ на пульпу зубов.
С. С. Крылов (с кафедры терапевтической стоматологии) занимался литератур�
ным поиском и клиническими исследованиями по заболеваниям пародонта.

Р. Д. Новоселов с пониманием отнесся к этой работе своих сотрудников и
принял все меры содействия для их успешного завершения.

В 1975 году практическим врачом Г. Б. Туркевич закончено и подготовлено
к печати сообщение о лечении новым способом одонтогенных кист челюстей у
детей. В дальнейшем Г. Б. Туркевич, работая хирургом�стоматологом в детской
городской стоматологической поликлинике г. Твери, успешно защитила по этой
тематике кандидатскую диссертацию.

Р. Д. Новоселов никогда не чинил препятствий для участия сотрудников ка�
федры в многочисленных научно�практических конференциях, проводимых в
различных городах СССР, в т.ч. в межрайонных конференциях области. Да и сам
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неоднократно выступал по проблемам детской стоматологии и восстановитель�
ной хирургии лица не только в нашей стране, но и за ее пределами. В 1976 году
он выступил на съезде детских стоматологов в ГДР.

Научные труды профессора Р. Д. Новоселова внесли весомый вклад в разви�
тие отечественной стоматологии: он автор более 120 работ, опубликованных в
советской и зарубежной печати, соавтор «Руководства по хирургической стома�
тологии» (1972), учебника «Хирургическая стоматология» (1981), монографии
«Лазеры в хирургии», научный редактор учебника «Стоматология детского воз�
раста» (1984). Его взгляд на патогенез деформации носа при расщелинах верхней
губы представлен во всемирно известной монографии Р. Милларда «Расщелины
лица».

Р. Д. Новоселов своим богатейшим опытом и обширными знаниями он щед�
ро делился со своим учениками. Он всех учил не только стоматологии, но и жиз�
ни. Благодаря стараниям Р. Д. Новоселова, его огромному авторитету, в мно�
гопрофильной областной детской больнице были выделены палаты для детей че�
люстно�лицевой патологией. Вместе с главным врачом городской детской
стоматологической поликлиникой В.Г. Беляевой, он боролся за открытие в шко�
лах стационарных стоматологических кабинетов. Была установлена тесная связь
с педиатрами, администрациями школ, детских дошкольных учреждений, что по�
зволило успешно осуществить внедрение региональной программы по комплек�
сной профилактике стоматологических заболеваний. Были разработаны методи�
ческие указания, которые были утверждены совместным приказом департамен�
тов здравоохранение и образования. Научным руководителем программы
профилактики в нашем Тверском регионе на протяжении многих лет с 1987 года
была Л. П. Клюева.

Профессор Р. Д. Новоселов долго возглавлял Тверское общество стоматоло�
гов, на заседаниях которого многократно выступали сотрудники кафедры и дет�
ского отделения. Он являлся членом редакционного совета журнала «Стоматоло�
гия», членом правления Всесоюзного и Всероссийского обществ стоматологов,
экспертом высшей аттестационной комиссии СССР. Его заслуги отмечены дву�
мя орденами «Знак Почета», знаком Министерства высшего и среднего специаль�
ного образования СССР «За отличные успехи в работе», значком «Отличник здра�
воохранения», знаком общества германо�советской дружбы «Золотая игла» и раз�
личными медалями.

Рафаил Дмитриевич — это человек высокой культуры, чуткий, внимательный
врач, прекрасный педагог. Он пользовался заслуженным уважением и любовью
коллег и учеников. Его отличали природная мудрость и скромность, принципи�
альность и требовательность к себе и окружающим. Никто, кто с ним общался,
никогда не забудет его душевность, уважительное отношение ко всем, будь то
больной, сотрудник кафедры или любой сотрудник поликлиники. Рафаил Дмит�
риевич прожил жизнь сложную, полную труда и забот, но прекрасную свершени�
ями задуманных им дел. Гармоничное сочетание дара доброго, заботливого на�
ставника и блестящего таланта ученого, врача, администратора позволили Рафа�
илу Дмитриевичу в отведенный ему судьбою срок сделать очень много для
развития Тверского государственного медицинского университета, он вписал соб�
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ственные страницы в историю становления тверской научной школы стоматоло�
гов и стоматологии детского возраста в Тверском регионе и в России.

В память о докторе Новоселове на фасаде здания поликлиники (стоматоло�
гическое подразделение) на Беляковском переулке в декабре 2013 года была от�
крыта мемориальная доска, на которой написано: «Здесь работал доктор медицин�
ских наук, профессор Новоселов Рафаил Дмитриевич, 1918–1993, участник Вели�
кой Отечественной войны, организатор, первый главный врач стоматологической
поликлиники Калининского государственного медицинского института, ректор
КГМИ, основатель и руководитель кафедры стоматологии детского возраста».

Служение стоматологии было делом всей его жизни.



131

УДК 617.52�007�089

Б. Н. Давыдов1, С. Н. Бессонов2

1ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь
 2ФГБОУ ВО Ярославский ГМУ Минздрава России, г. Ярославль
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Постоянное совершенствование оперативных и ортодонтических методов ле�
чения детей с врожденными расщелинами верхней губы, альвеолярного отрост�
ка и неба позволило значительно улучшить внешний вид и социальную адаптацию
таких пациентов. Тем не менее, комплексная реабилитация таких пациентов про�
должает оставаться одной из сложнейших задач современной челюстно�лицевой
хирургии и стоматологии.

Цель и задачи исследования. Целью исследования является анализ отдаленных
эстетических и функциональных результатов хирургического лечения пациентов
с врожденными расщелинами верхней губы и неба для дальнейшего совершен�
ствования методов реабилитации таких пациентов. Для ее достижения поставле�
ны следующие задачи:
1. Провести анализ отдаленных результатов оперативного лечения пациентов с

расщелинами верхней губы и неба, прослеженные в сроки до 20 и более лет
2. Оценить изменения средней зоны лица с ростом лицевого скелета.
3. Разработать методы оперативного лечения таких деформаций.

Методы исследования. Для определения эффективности первичной ринохей�
лопластики и коррекции сопутствующей деформации носа проводили оценку
результатов непосредственно после операции (через 8–10 дней), в возрасте 5–7
лет и после завершения роста лицевого скелета в возрасте 16–28 лет. Результаты
оценивались при визуальном осмотре и по результатам антропометрии. Опреде�
ляли симметрию кончика носа, оснований крыльев носа, формы ноздрей. Фор�
му восстановленной верхней губы оценивали, учитывая симметрию формы лука
Купидона, колонок фильтрума, красной каймы, а также глубину восстановлен�
ного вестибулярного пространства верхней губы. Нормальное развитие верхней
челюсти или нарушение ее роста определяли по форме верхнего зубного ряда и
изменению прикуса. Эффективность хирургического лечения определяли единой
оценкой, включающей характеристики формы и функции восстановленной губы,
носа и верхней челюсти. Использовали бальную систему оценки, определяя ре�
зультат по сумме баллов.

Результаты исследования. Непосредственные результаты лечения оценены у
100 пациентов, оперированных в клинике стоматологии детского возраста. «Очень
хорошие результаты получены в 44+ 4,96 % случаев, «хорошие» у 45+4,97 % па�
циентов, «удовлетворительные» — у 11+3,12 % больных. Отдаленные результаты
в сроки от 5 до 7 лет прослежены у 87 детей. Проведенный анализ показал, что
часть результатов довольно устойчива, однако в целом отмечается тенденция ухуд�
шения результатов с ростом ребенка. Число «очень хороших» результатов умень�
шилось с 44±2,46 % до 27,6±4,79 %, «хороших» и «удовлетворительных» увеличи�
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лось с 45±2,4 % до 50,6±5,36 % и с 11±4,42 % до 21,8±4,42 % соответственно. Ана�
лиз отдаленных результатов лечения, прослеженных у 18 пациентов в более от�
даленные сроки (14–28 лет после операции), показал, что с дальнейшим ростом
ребенка деформации средней зоны лица усиливаются. Число «очень хороших» и
«хороших» результатов уменьшилось соответственно с 27,6±4,79 % до 11,1±5,52 %
и с 50,6±5,36 % до 23,3±5,82 %, «удовлетворительных» увеличилось с 21,8±4,42 %
до 44,4±5,95 %. Появились результаты, которые мы отнесли к группе «неудовлет�
ворительных» — 11,1±5,56 %. Возможно, это связано и с тем, что основную мас�
су обследованных пациентов составили больные с врожденными расщелинами
верхней губы, альвеолярного отростка и неба, т.е. с наиболее тяжелым видом па�
тологии. Форма верхней губы оставалась приемлемой у 88,9 % пациентов, однако
заметно увеличилось количество деформаций носа. У 44,4 % больных отмечена
выраженная асимметрия кончика и крыльев носа. У 38,8 % отмечалась верхняя рет�
ро� и микрогнатия, которае в большинстве случаев устранялись после проведенного
ортодонтического лечения. Чтобы закрепить результаты ортодонтического лечения
выполняли костную пластику альвеолярного отростка верхней челюсти костным
аутотрансплантатом гребешка подвздошной кости, которая заключалась в следую�
щем: после формирования носовой слизистой оболочки на уровне края грушевид�
ного отверстия слизисто�надкостничными лоскутами, выкроенными по краям рас�
щелины, дефект заполняли губчатым аутортансплантатом, закрывая костную рану
лоскутом слизистой оболочки альвеолярного отростка. Раньше мы проводили опе�
рацию в возрасте 8–10 лет. Однако небное прорезывание латерального резца и на�
рушение гигиены полости рта приводит к поражению его кариесом и ранней утра�
те. Начиная с 2006 г., мы выполняем костную пластику в возрасте 6–7 лет. Преиму�
щества предлагаемого способа пластики альвеолярного отростка заключаются в
том, что он позволяет восстановить непрерывность альвеолярного отростка верх�
ней челюсти по всей высоте и создать достаточный объем костной ткани для пос�
ледующего прорезывания резца или перемещения его в костный регенерат (рис. 1).

Рис. 1. Пациент после костной пластики альвеолярного отростка (а), ортодон�
тического перемещения латерального резца в костный регенерат (б). Рентгено�

вский снимок после окончания ортодонтического лечения (в)

У больных с двусторонними расщелинами верхней губы, альвеолярного отро�
стка и неба со значительной протрузией премаксиллы после хейлопластики под

   

а б в
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воздействием круговой мышцы рта резко выступающая межчелюстная кость сме�
щается назад и вниз, вызывая нарушение прикуса, ротовое дыхание и эстетичес�
кий недостаток. В ряде случаев не удается ортодонтически переместить межчелю�
стную кость в правильное положение. Учитывая, что основное стимулирующее
влияние носовой перегородки на верхнюю челюсть завершается после 7 лет, мы
считаем возможным проводить хирургическую репозицию премаксиллы путем
остеотомии сошника за челюстно�сошниковым швом с одновременной костной
пластикой альвеолярного отростка в области дефектов.

После хирургической репозиции межчелюстной кости и костной пластики
альвеолярного отростка при наблюдении в сроки до 10 лет у больных сохраняет�
ся нормальное резцовое перекрытие. Во всех случаях отмечена стабилизация по�
ложения межчелюстной кости и формирование верхнего зубного ряда более пра�
вильной формы, улучшение внешнего вида (рис. 2).

Рис. 2. Пациент до и после хирургической репозиции межчелюстной кости

Репозиция межчелюстной кости, выполненная пациентам в возрасте 8–10 лет,
не оказывает отрицательного воздействия на рост и развитие верхней челюсти.

 Тем не менее, 8,6 % пациентов с врожденными расщелинами верхней губы,
альвеолярного отростка и неба после завершения роста лицевого скелета нужда�
лись в ортогнатических операциях. Коррекция верхней микрогнатии осуществ�
лялась путем остеотомии верхней челюсти по В. М. Безрукову (рис. 3).

Рис. 3. Пациентка с сужением верхней челюсти и протрузией межчелюстной
кости до операции (а), после остеотомии верхней челюсти и ортодонтического

 лечения, (б) зубного протезирования (в)

   

а б в
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Коррекция деформации носа может быть выполнена в дошкольном возрасте
(5–6 лет) или пред-пубертатном периоде (10–12 лет). Коррекция формы носа
позволяет улучшить внешний вид пациентов, способствует их лучшей соци�
аль-ной адаптации в обществе и уменьшает ве-роятность психологической трав�
мы в детском возрасте, когда психика ребенка неустойчива и очень ранима.

Если формирование лица еще не законче-но, не рекомендуется отслаивать и
выделять нижние латеральные хрящи носа по внутренней поверхности, рассекать
или иссекать фрагменты медиальных и латеральных ножек, накладывать «стяги�
вающие» матрацные швы. Следует выбирать методики, учитывающие возрастные
особенности (D. Dibbel, И. А. Козин, В. А. Виссарионов и др.). Проводили раз�
рез кожи по краю уплощенной ноздри на уровне симметричном здоровой сторо�
не, переводили избыток кожи, нависающей над краем ноздри на стороне расще�
лины, в полость носа для восполнения дефицита носовой слизистой оболочки,
перемещали медиальную или латеральную ножку большого хряща крыла носа,
фиксируя купола в симметричном положении (рис. 4).

Рис. 4. Пациент с остаточной деформацией носа
до и через 3 года после операции

Окончательную коррекцию всех измененных структур носа с использовани�
ем приемов эстетической пластической хирургии (остеотомии носовых костей,
шовных технологий и скрытых хрящевых трансплантатов) проводили после за�
вершения роста лицевого скелета (16 лет и старше).

По нашему мнению, коррекцию деформаций носа следует осуществлять спо�
собом открытой ринопластики, позволяющей получить лучший обзор операци�
онного поля и провести манипуляции на хрящевом отделе в наиболее полном
объеме. Септопластика, выполняемая через тыльный доступ, обеспечивала опти�
мальный подход и возможность формирования искривленной перегородки. Мак�
симально использовали собственные хрящевые структуры, которые перераспре�
деляли и фиксировали постоянными швами. В качестве дополнительного опор�
ного материала служил аутохрящ из перегородки носа. Мобилизованные нижние
латеральные хрящи фиксировали в симметричном положении с помощью транс�
плантата, сформированного из удаленной части искривленного четырехугольного
хряща. При гипоплазии НЛХ на стороне расщелины его укрепляли хрящевой
«стропилкой». Наложение межкупольного шва и швов, сужающих купола боль�
ших хрящей крыльев носа, способствовало «акцентированию» кончика носа за

  



135

счет его сужения и ротации кверху, а также обеспечивало адекватную профилю
проекцию. Размягченные хрящевые трансплантаты в области кончика носа были
призваны обеспечить его проекцию и камуфлировать недостатки симметрии. При
необходимости удлиняли колумеллу лоскутом с верхней губы.

После иссечения рубцово�измененных тканей губы, проводили тщательное
сшивание пучков круговой мышцы рта, формируя отсутствующую колонку филь�
трума. Для восстановления правильной анатомической формы губы добивались
точного сопоставления линии перехода кожи в красную кайму и белого валика над
ней. С помощью перемещения встречных асимметричных треугольных лоскутов
устраняли «свистящий» дефект в области красной каймы верхней губы (рис. 5).

Рис. 5. Пациентка 18 лет, с остаточной деформацией носа и рубцовой дефор�
мацией верхней губы до и через 3 года после вторичной ринохейлопластики

Отдаленные результаты лечения прослежены у 101 пациента и представлены
в таблице.

Отдаленные результаты хирургического лечения
остаточных и вторичных деформаций лица

Выводы. Современные методы оперативного лечения врожденных расщелин
верхней губы и неба позволяют получить хорошие эстетические результаты и спо�
собствуют более правильному развитию средней зоны лица, уменьшают вероят�
ность психологической травмы в детском возрасте, когда психика ребенка неус�
тойчива и очень ранима. Однако, с ростом лица деформации носа и верхней че�
люсти усиливаются. Комплексная реабилитация пациентов с участием различных
специалистов, своевременная коррекция имеющихся деформаций верхней челю�
сти, носа и верхней губы позволяет достичь хороших эстетических и функцио�
нальных результатов, улучшить психо�эмоциональное состояние пациентов и
способствует их социальной реабилитации.

Название операции Число пациентов Прослежены результаты  

Вторичная костная пластика 48 32 87,5% 

Вторичная ринохейлопластика  53 45 88,9% 

Фрагментарная или полная 
остеотомии верхней челюсти  

28 24 70,8% 

Всего: 129 101 82,4% 
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Гемангиомой считают доброкачественные сосудистые новообразования кожи,
частота которых достигает, по данным некоторых авторов, до 45,7 % от всех опу�
холей. Инфантильная гемангиома (ИГ) — это распространенная доброкачествен�
ная опухоль, возникающая в основном у недоношенных и младенцев женского
пола ( с низким весом, родившихся до 37�й недели беременности, преимуществен�
но в результате экстракорпорального оплодотворения) с локализацией в основ�
ном на голове и шее. Заболеваемость среди доношенных новорожденных состав�
ляет, по данным разных авторов, от 1,1–2,6 % до 10–12 %. ИГ диагносцируется
при рождении, либо вскоре после него. Механизм образования врожденной ИГ,
к сожалению, до сих пор неясен. Врожденная гемангиома может иметь быструю
инволюцию в сравнительно короткий промежуток времени или же может не ин�
валировать. Особенностью ИГ является возможность бурного роста в течение пер�
вых недель и месяцев жизни с формированием грубого косметического дефекта
и нарушением жизненно важных функций. В случае обширных гемангиом воз�
можны истончение, фиброзные изменения, пигментация кожи с образованием
рубцов. Ряд специалистов считает необходимым разделение всех сосудистых об�
разований на три основные группы: сосудистые гиперплазии, мальформации и
истинные опухоли (классификация проф. В. В. Рогинского и соавт., 2011).

  Жизненный цикл ИГ складывается из фазы активной пролиферации с пос�
ледующей стабилизацией и регресией. В своем развитии ИГ проходит четыре
фазы развития: 1 фаза — быстрой пролиферации, 2 фаза — медленной пролифе�
рации, 3 фаза — инволюции, 4 фаза — реконвалесценции. Признаки инволюции
клинически проявляются в виде очагового побледнения кожи в области пораже�
ния, исчезновение сосудистого компонента, уменьшения размеров (по площади
и объему). Заканчивается процесс исчезновением избыточного объема ткани, ча�
стичным замещением фиброзным и жировым компонентами. В области очага по�
ражения может оставаться измененная с пониженным тонусом избыточная кожа.
Нередко возникающие при этом эстетические нарушения столь значительны, что
необходима хирургическая коррекция, подчас неоднократная.

Мы согласны с мнениями многих авторов, что ИГ в большинстве случаев под�
вергается спонтанному регрессу, который может длиться в некоторых случаях до
5 лет. При наличии ИГ не показано проведение прививок, ибо в ряде случаев вак�
цинация может привести к рецидиву и росту сосудистой опухоли. В своей работе
мы придерживались тактики незамедлительного начала лечения опухоли с при�
менением различных методик на разных этапах комбинированного лечения. При
наличии гемангиомы небольшого размера (S< 5 см), расположенной поверхнос�
тно, не имеющей ярко�выраженного симптома «надавливания», — применяем
0,5 % глазные капли «Тимолол» 3–4 раза в день, который наносятся на область
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опухоли. При локализации опухоли на лбу, щеке, конечности, спине, животе и
т.д. на ночь рекомендуется компресс с 0,5 % Тимололом. В случае шелушения
кожи, резкой гиперемии вокруг опухоли — компресс отменяется. При остановке
роста и наличии признаков инвалюции лечение продолжается. В случае бурной
пролиферации опухоли использовали методики, направленные на остановку рос�
та ИГ с последующей косметической коррекцией и деструкцией видимых прояв�
лений. Для стабилизации роста быстрорастущей гемангиомы используют коротко�
фокусную рентгенотерапию, гормональное лечение, криогенное и СВЧ�криоген�
ное лечение. По мнению специалистов, данные методики, с косметической точки
зрения, дают положительные результаты. Первый этап лечения имеет целью ста�
билизацию быстрого роста ИГ, для чего могут быть использованы аппликации с
0,5 % тимололом. Офтальмологическая форма тимолола в виде гельобразующего
раствора применяется от 2�х до 5 раз в день местно. Препарат можно наносить на
поверхность опухоли или втирать легкими движениями пальцев в течение 2–3
минут. Возможно применение тимолола наружно в виде компрессов�аппликаций
на ночь. Длительность подобного лечения составляет от 1 до 3�х месяцев и опре�
деляется в динамике наблюдения за пациентом индивидуально.

Если полной редукции сосудистого образования достичь не удается, участки
поверхностно расположенных гемангиом могут быть удалены с применением ра�
диоволновой хирургии. С этой целью используется радиохирургический прибор
«Сургитрон» фирмы «Эллман�Рус». Применяя второй и третий режимы работы,
удаляют мелкие проявления сосудистой опухоли на коже, как правило, с хорошим
косметическим эффектом.

После оперативного лечения в период резидуальных проявлений ИГ рекомен�
дуется продолжать применение 0,5 % тимолола до полного исчезновения сосуди�
стого образования.

При глубоком расположении гемангиомы лечение рекомендуется начинать
с применения пропранолола (анаприлина). Данные лекарственные средства мо�
гут давать ряд серьезных побочных эффектов, таких как синусовая брадикардия,
развитие атриовентрикулярных блокад и других аритмий, снижение артериаль�
ного давления и формирование ортостатической гипотензии, появление голов�
ных болей или головокружений, нарушения сна (как бессоница, так и сонли�
вость), а также изменение концентрации глюкозы крови с развитием как гипо�,
так и гипергликемии. Учитывая фармакологические свойства препарата, счита�
ем целесообразным начинать лечение в условиях круглосуточного стационара
с углубленным педиатрическим обследованием до начала терапии. Оно должно
включать регистрацию ЭКГ с последующей консультацией кардиолога (в случае
выявления изменений), измерение АД и ЧСС с обязательной регистрацией по�
лученных данных в медицинской документации ребенка, контроль уровня саха�
ра крови, осмотр невролога.

Начальная доза анаприлина составляет 1 мг/кг в сутки и распределяется в 3
приема. На следующий день после начала лечения обязательным является реги�
страция ЭКГ и контроль АД и ЧСС. Таким образом ребенок наблюдается в тече�
ние 3�х дней, принимая начальную дозу препарата. При отсутствии побочных
эффектов доза анаприлина увеличивается до 1,5 мг/кг в сутки. Применяя данную
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дозу препарата, ребенок в течение еще 3�х суток продолжает находиться в круг�
лосуточном стационаре под контролем уровня гликемии. При нормальных пока�
зателях сахара крови пациент переводится в стационар дневного пребывания на
срок 1–2 недели. В дальнейшем выписка на амбулаторное наблюдение проводится
с рекомендацией динамического наблюдения челюстно�лицевого хирурга, конт�
ролирующего стабилизацию или регресс гемангиомы на фоне терапии пропрано�
лолом (анаприлином), и обязательного ежемесячного осмотра педиатра и кардио�
лога по месту жительства ребенка. При стабилизации роста гемангиомы на фоне
приема пропранолола (анаприлина) вторым этапом ле-чения применяется хирур�
гическое лечение с помощью радиоволнового прибора «Сургитрон». После опе�
ративного лечения в период остаточных проявлений гемангиомы также рекомен�
дуется применять 0,5 % тимолол до полного исчезновения сосудистого образова�
ния.

В случае активного роста сосудистой опухоли или при глубоко расположен�
ных гемангиомах целесообразно начинать лечение с назначения фонофореза с ин�
терфероном. Разведенный в стерильном физиологическом растворе интерферон
человеческий лейкоцитарный (интерферон альфа) вводится в носовые ходы ре�
бенка (3–4 капли) и дополнительно — методом электрофореза — на сопряжен�
ную с гемангиомой анатомическую область. Для проведения лекарственного элект�
рофореза применяется портативный аппарат гальванизации «Поток�1». Терапев�
тическая плотность тока составляет 0,03–0,05 мА/см2 (в зависимости от возраста
ребенка), время воздействия — 10–15 минут. Кратность процедур подбирается ин�
дивидуально.

После стабилизации роста гемангиомы следует перейти к этапу склерозиру�
ющей терапии с применением в качестве склерозантов либо 70о этилового спир�
та (его концентрация может быть несколько изменена путем добавления стериль�
ного физиологического раствора), либо 1 % этоксисклерола. В ряде случаев для
ускорения регресса опухолевого роста может быть также применен «Сургитрон».
Завершающим этапом лечения является применение тимолола по описанной
выше методике, до полного исчезновения опухоли.

В некоторых случаях, особенно при сложной анатомической локализации ге�
мангиомы, можно начать склерозирующее лечение 70о спиртом или 1 % этоксис�
клеролом и продолжать его до начала регресса опухоли. Вторым этапом лечения
у таких пациентов является хирургическое вмешательство  радиоволновая хирур�
гия «Сургитроном», а завершающим — лечение тимололом до достижения пол�
ногоэффекта.

Данная тактика лечения ИГ позволила нам с успехом провести лечение у 16
пациентов в возрасте от 1 месяца до 3,5 лет с ИГ различной локализации с хоро�
шими косметическими результатами.
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Планируемый результат ортодонтического лечения аномалий зубочелюстной
системы во многом определяется точностью диагностических методов исследо�
ваний. Специалистами аргументированно доказано, что одним из наиболее объек�
тивных методов рентгенологического исследования, представляющего макси�
мальный объем информации в условиях минимальной лучевой нагрузки, является
ортопантомография. Ортопантомография представляет собой обзорный (пано�
рамный) снимок обеих челюстей, который позволяет оценить состояние тканей
пародонтального комплекса, корней зубов, височно�нижнечелюстных суставов,
а также наличие и положение сверхкомплектных и ретинированных зубов. Ор�
топантомография входит в комплекс обязательных исследований при подготов�
ке к пародонтологическому лечению, зубному протезированию, ортодонтическо�
му лечению, планированию дентальной имплантации. Доза лучевой нагрузки
(0,01–0,02 м3в) при панорамной съёмке челюстных костей, которая оказывается
на пациента на стоматологическом аппарате, составляет 0,1–0,2 % от общей дозы
облучения всех источников радиации, включающих в себя антропологические
излучения и естественный радиационный фон.

Ортопантомограмма является сложной рентгенограммой, с точки зрения ин�
терпретации результатов ввиду того, что некоторые анатомические детали иска�
жаются и изменяют свою форму (размеры). Тем не менее, ортопантомография
прочно вошла в прикладную стоматологию, а методы анализа для определения
соответствия размеров зубов параметрам челюстно�лицевой области широко ис�
пользуются врачами на ежедневном приёме.

Одонтометрические исследования привлекают внимание специалистов раз�
личного профиля, и имеют научно�практическое значение в морфологии, судеб�
ной медицине, стоматологии и других направлениях медицины.

К ключевым зубам, как правило, относят зубы каждого класса, расположен�
ные ближе к центральной точке зубной дуги. В группе резцов — это медиальные
резцы, в группе моляров — первые постоянные моляры. В клинической стома�
тологии, в частности в ортодонтии, особое значение отводится постоянным клы�
кам и первым молярам. Их расположение определяет ключи окклюзии, предоп�
ределяя тактику и особенности ортодонтического лечения.

Данные одонтометрии и линейных размеров зубных дуг при различных гна�
тических, дентальных типах представлены в работах многих специалистов. Пока�
заны корреляционные взаимосвязи размеров верхних и нижних зубов с учетом
половых особенностей челюстно�лицевой области.

Указанные сведения используются в прикладном аспекте для понимания и
детализации особенностей челюстно�лицевой области в учебных целях. Подоб�
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ные исследования используются практикующими врачами�ортодонтами при ди�
агностике и выборе методов лечения аномалий и деформаций челюстно�лицевой
области.

Особый интерес представляют сведения о расположении ключевых зубов каж�
дого класса при несоответствии размеров постоянных зубов параметрам кранио�
фациального комплекса. Однако данные о расположении ключевых зубов, полу�
ченные при тетрасекторальном анализе ортопантомограмм относительно анато�
мических структур челюстно�лицевой области, в доступной научной литературе
отсутствуют, что и послужило целью настоящего исследования.

Цель работы: определение расположения ключевых зубов при тетрасектораль�
ном анализе ортопантомограмм у пациентов с нормодонтным типом зубной сис�
темы.

Материалы и методы исследования. Проведено исследование 137 человек обо�
его пола первого периода зрелого возраста с ортогнатическим прикусом и полным
комплектом постоянных зубов. Согласно возрастной периодизации постнаталь�
ного онтогенеза, принятой на VII Всесоюзной научной конференции по пробле�
мам возрастной морфологии, физиологии и биохимии (Москва, 1965 г.), первым
периодом зрелого возраста для мужчин является возраст 22–35 лет, для женщин —
21–35 лет.

Измерения коронок зубов и определение линейных размеров зубных дуг осу�
ществлялось на гипсовых моделях, с учётом рекомендаций специалистов. Длину
зубной дуги рассчитывали как сумму мезиально�дистальной ширины коронок
зубов, составляющих зубную дугу. При этом длина переднего отдела соответство�
вала размерам шести фронтальных зубов, четырех резцов и двух клыков. Для нор�
модонтного типа зубной системы длина дуги, состоящей из 14 зубов, на верхней
челюсти колеблется в диапазоне 110–118 мм. Величина, выходящая за пределы
указанного цифрового диапазона (более 119 мм), устанавливает макродонтный
тип зубной системы, а сумма ширины коронок 14 зубов менее 111 мм — микро�
донтный тип зубной системы.

Взаимное соответствие размеров передних зубов оценивали по методу Болто�
на, который заключался в расчете процентного отношения длины переднего от�
дела зубной дуги нижней челюсти к размеру антагонистов.

Трансверсальные размеры определяли в переднем отделе между клыками, а в
дистальном отделе « между вторыми постоянными молярами.

У всех пациентов проводилось обследование ортопантомограмм. После визу�
ального анализа на каждом снимке наносили основные измерительные точки.
В качестве основных точек нами были предложены следующие: темпоральная
точка (Т), расположенная на нижнем крае вершины суставного бугорка скуло�
вого отростка височной кости и точка Menton (Me), расположенная на нижнем
крае нижнечелюстного симфиза книзу от подбородочного выступа. В качестве ос�
новной горизонтальной плоскости была использована линия, соединяющая ниж�
ние края скатов суставных бугорков. От середины линии Т�Т опускали перпен�
дикуляр, и, таким образом, строили первую (срединную) вертикальную линию,
которую обозначали как линию эстетического центра, делящую гнатическую часть
на две равные половины. Линия, как правило, проходила между медиальными рез�
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цами верхней и нижней челюсти и через точку Menton (Me), которая располага�
лась на нижнем крае нижней челюсти в области подбородочного выступа. Затем
каждая половина гнатической части делилась на четыре равных сегмента верти�
кальными линиями, параллельными центральной вертикали.

Результаты исследования статистически обработаны с помощью пакета про�
грамм SPSS 17.0 на уровне значимости 0,05. При описании количественных при�
знаков применяли среднюю величину (M), и стандартную ошибку средней (m).
Статистическая обработка данных проводилась методами описательной статис�
тики, методами дисперсионного анализа (критерий t�критерий Стьюдента), кор�
реляционного анализа (парные коэффициенты корреляции Пирсона, Спирмена),
а также методами непараметрической статистики (критерий Манна�Уитни и Вил�
коксона).

Результаты исследования и их обсуждение. Основные параметры при нормо�
донтном типе зубной системы у людей с физиологической окклюзией постоян�
ных зубов на верхней, нижней челюсти представлены в таблице 1.

Таблица 1
Основные параметры при нормодонтном типе зубной системы у людей

с физиологической окклюзией постоянных зубов, (мм), (М±m), (р≤0,05)

При нормодонтном типе зубной системы у людей с физиологической окк�
люзией постоянных зубов длина зубной дуги на верхней челюсти составляет
113,04±1,17 мм, на нижней челюсти ≤ 107,76±1,04 мм. При этом длина передне�
го отдела зубной дуги на верхней челюсти находится в пределах 46,37±0,42 мм,
на нижней челюсти ≤ 35,86 ± 0,29 мм.

Отношение размеров 14 зубов к размерам передних зубов составляет 2,44±0,03,
что соответствует нормальным одонтометрическим показателям верхних зубных дуг.

Переднее соотношение по Болтон у людей с нормодонтным типом зубной
системы составляет 77,33±0,25. Интерпретация указанного соотношения позво�
ляет сделать вывод о соответствии размеров передних зубов верхней и нижней
челюсти, что характерно для физиологической окклюзии.

Результаты исследования ортопантомограмм с использованием тетрасекто�
рального анализа показали равномерное распределение секторов зубной дуги вер�
хней челюсти в соответствующих квадрантах.

Вертикальная линия переднего сегмента проходит по дистальной поверхнос�
ти клыка, и в сегменте располагаются медиальный и латеральный резец, а также
клык верхней челюсти. Вторая линия, разделяющая квадрант ортопантомограм�

Размерные характеристики зубных дуг на: 
Параметры зубных дуг 

верхней челюсти нижней челюсти 

Длина переднего отдела зубной дуги 46,37 ± 0,42 35,86 ± 0,29 

Ширина переднего отдела зубной дуги 39,23 ± 0,34 31,92 ± 0,26 

Длина зубной дуги 113,04 ± 1,17 107,76 ± 1,04 

Ширина зубной дуги  61,21 ± 0,23 55,87 ± 0,18 
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мы, проходит по дистальной поверхности первого постоянного моляра, а боко�
вой сегмент включает в себя оба премоляра, и первый моляр верхней челюсти
(рис.).

Рис. Ортопантомограмма пациента с нормодонтным типом
зубной системы при физиологической окклюзии

Выводы
1. Тетрасекторальный анализ ортопантомограмм с распределением секторов зуб�

ной дуги верхней, нижней челюсти в соответствующих квадрантах, является
информативным, диагностически значимым исследованием, и может исполь�
зоваться не только для характеристики физиологической окклюзии, но и
оценки эффективности проводимого ортодонтического лечения у пациентов
с ортодонтической патологией.

2. Результаты проведенного исследования показали, что при тетрасекторальном
анализе ортопантомограмм ключевые зубы зубной дуги (верхние клыки и пер�
вые моляры) при нормодонтизме постоянных зубов располагаются в преде�
лах переднего и бокового сегментов зубных дуг.

3. Полученные данные могут быть использованы в клинике ортодонтии для оп�
ределения соответствия размеров зубов параметрам зубочелюстной системы
и для дифференциальной диагностики аномалий и деформаций челюстно�ли�
цевой области.
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В ИЗУЧЕНИИ МОРФОЛОГИИ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВАВ ИЗУЧЕНИИ МОРФОЛОГИИ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВАВ ИЗУЧЕНИИ МОРФОЛОГИИ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВАВ ИЗУЧЕНИИ МОРФОЛОГИИ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВАВ ИЗУЧЕНИИ МОРФОЛОГИИ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Прогрессивный уровень фундаментальных и прикладных исследований, ка�
сающихся вопросов морфогенеза, типовой и индивидуальной вариабельности
морфологических структур челюстно�лицевой области, предопределяет суще�
ственные успехи современной клинической стоматологии. Однако, несмотря на
масштабность, глубину отечественных и зарубежных исследований в этой облас�
ти, большинство аспектов этой важной проблемы остаются до конца невыяснен�
ными.

Опубликованные результаты анатомо�топографических исследований позво�
ляют утверждать, что одним из важнейших способов оценки саморегуляции зу�
бочелюстной системы являются морфометрические показатели, определяющие�
ся индивидуальной изменчивостью челюстно�лицевой области. В связи с этим,
выявление и персонифицирование топографических особенностей анатомичес�
ких образований челюстно�лицевой области перед проведением стоматологичес�
кого лечения пациентов с патологией зубочелюстной системы с использованием
современных диагностических методов исследований наиболее целесообразно.

Одной из наиболее сложных морфофункциональных структур человека явля�
ется височно�нижнечелюстной сустав (ВНЧС). Несмотря на сходство с другими
суставами, ВНЧС имеет свои особенности, обусловленные воздействием различ�
ных факторов функционального и патологического характера. Эллипсовидная
форма ямки, располагающаяся ниже скулового отростка и кпереди от наружно�
го слухового прохода, практически в три раза превалирует над размерами сустав�
ной головки. Высотные параметры суставной ямки меньше горизонтальных, при�
чём указанные величины варьируют в широком диапазоне. Установленные осо�
бенности заслуживают детального изучения этого сочленения даже у людей с
физиологической окклюзией.

 Специалистами установлено, что варианты физиологической окклюзии оп�
ределяются гнатическими и дентальными типами зубных дуг, которые характе�
ризуются различным углом наклона фронтальных зубов в вестибулярно�язычном
направлении.

Выявлено, что нейтральный (стандартный) торк резцов характерен для людей
с мезогнатическими нормодентальными, долихогнатическими микродентальны�
ми и брахигнатическими макродентальными типами зубных дуг. В то же время,
протрузионное положение резцов с высокими торковыми значениями встречается
у людей с мезогнатическими макродонтными и долихогнатическими нормо� и
макродонтными типами зубных систем. Данные параметры вестибулярно�языч�
ного наклона зубов имеют важное клиническое значение, и используются врача�
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ми ортодонтами при выборе методов лечения с использованием дуговой аппара�
туры или техники�эджуайс. Важно отметить, что в доступной научной литерату�
ре сведения о влиянии положения резцов на морфологические особенности
ВНЧС при физиологическом прикусе отсутствуют.

Ведущими диагностическими методами обследования пациентов при оценке
состояния ВНЧС, безусловно, являются рентгенологические, что обусловлено их
информативностью, объективностью, достоверностью.

Преимущественный метод исследования проводится с использованием томог�
рамм в положении центральной окклюзии, и с максимальным разобщением по�
лости рта. Однако наслоение скуловой дуги и каменистой части височной кости
нередко смазывает рентгенологическую картину, делая её размытой (не чёткой).
Кроме того, отображение структур ВНЧС получается только в двухмерном про�
странстве, позволяя оценить размерные характеристики в сагиттальной и верти�
кальной плоскостях, причём в том месте, где проходит срез томограммы.

Метод конусно�лучевой компьютерной томографии имеет существенные пре�
имущества (высокая технологичность, прогрессивность, прецизионность), позво�
ляя быстро, достоверно и, с высокой степенью точности, проводить детальный
анализ основных элементов ВНЧС. Унификация данного метода, воспроизводи�
мость полученных измерений, а также интерпретация полученных результатов в
сохранённых файловых документах, даёт возможность использовать имеющиеся
расчётные величины в прикладном аспекте, и использовать для понимания ана�
томических особенностей челюстно�лицевой области.

В связи с проведенным анализом литературы нами определена цель настоя�
щего исследования.

Цель работы: определение особенностей формы и размеров суставных ямок
височных костей при протрузии передних зубов по результатам конусно�лучевой
компьютерной томографии.

Материалы и методы исследования. Для определения особенностей формы и
размеров суставных ямок височных костей при протрузии передних зубов, про�
ведено обследование 164 человек первого периода зрелого возраста с полным ком�
плектом постоянных зубов и физиологическим прикусом. Согласно возрастной
периодизации постнатального онтогенеза, принятой на VII Всесоюзной научной
конференции по проблемам возрастной морфологии, физиологии и биохимии
(Москва, 1965 г.), первым периодом зрелого возраста для мужчин является воз�
раст 22–35 лет, для женщин — 21–35 лет. В соответствии с целью работы, паци�
енты были распределены на две группы. В первой группе (76 человек) передние
зубы занимали протрузионное положение. У людей второй группы (88 человек),
которые являлись группой сравнения, резцы находились в нейтральном положе�
нии, и торковые значения соответствовали стандартным величинам.

Торковые значения резцов и межрезцовый угол с ориентированием резцов по
отношению к окклюзионной плоскости определяли с использованием метода
анализа снимков конусно�лучевой компьютерной томографии (КЛКТ). При этом
использовался цифровой панорамный рентгеновский аппарат «PaX�i3D SC»
с функцией компьютерного томографа и цефалостата FOV с принадлежностями
(«VATECH Global», Ю. Корея). Модель аппарата (РНТ�6500) включала широкий
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спектр опций визуализации и позволяла получать трёхмерные изображения. Для
объективности исследования томограмм, срезы ориентировали относительно ок�
клюзионной плоскости, к которой строили перпендикуляр от режущего края или
окклюзионной поверхности медиальных резцов. Далее, выполняли условную сре�
динную вертикаль исследуемого зуба от его режущего края через середину шей�
ки зуба. Сформированные линии образовывали угол инклинации исследуемого
зуба. Компьютерное обеспечение программы позволяло получать цифровые зна�
чения угловых и линейных величин на различных уровнях без дополнительных
измерений, что существенно сокращало сроки исследования и повышало его
объективность.

На томограммах ВНЧС определяли сагиттальные и вертикальные размеры
суставной ямки. В сагиттальном направлении определяли длину суставной ямки
от точки, расположенной на вершине суставного бугорка, до задней стенки сус�
тавной ямки в месте её пересечения с горизонтальной линией, соединяющей тем�
поральную точку суставного бугорка с нижним контуром наружного слухового
прохода (рис.).

Рис. Томограмма височно�нижнечелюстного сустава
слева с размерами суставной ямки

Рассчитывали индекс суставной ямки, как отношение сагиттальных размеров
к вертикальным.

Статистическая обработка осуществлена методами вариационной статистики
с использованием программ Microsoft Excel 2013 и пакета прикладных программ
Statistica 12.0. При описании количественных признаков применяли среднюю ве�
личину (M), и стандартную ошибку средней (m). Статистическая обработка данных
проводилась методами описательной статистики, методами дисперсионного ана�
лиза (критерий t�критерий Стьюдента), корреляционного анализа (парные коэф�
фициенты корреляции Пирсона, Спирмена), а также методами непараметрической
статистики (критерий Манна�Уитни и Вилкоксона).

Результаты проведенного исследования показали, что у людей первой груп�
пы угол наклона медиальных резцов верхней челюсти в вестибулярно�язычном
направлении составил 20,49±3,79 градуса, а величина межрезцового угла «
118,06±5,56 градусов, что характерно для протрузионного положения резцов.

При анализе аналогичного показателя у пациентов второй группы установ�
лено, что величина угла инклинации верхних медиальных резцов составила
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12,34±2,57 градуса, а межрезцовый угол — 134,46±4,79 градуса, что расценено,
с нашей точки зрения, как нейтральное положение резцов.

Параметры размеров суставной ямки височной кости, полученные по томог�
раммам височно�нижнечелюстных суставов пациентов исследуемых групп, пред�
ставлены в таблице.

Сагиттальные и вертикальные размеры суставной ямки
височной кости у пациентов исследуемых групп, (мм), (М±m)

Примечание: * — рЈ0,05 статистически достоверно по сравнению с показателями па�
циентов группы сравнения (критерий Ньюмена�Кейлса, критерий Данна).

Результаты исследования показали, что морфология суставной ямки опреде�
ляется положением резцов.

Так, у пациентов с протрузией резцов (первая группа), сагиттальные разме�
ры суставной ямки значительно превалировали над высотой, в связи с чем, ин�
декс суставной ямки составил 2,43±0,26.

В тоже время у людей с нейтральным (мезотрузионным) положением резцов
(вторая группа), индекс суставной ямки равен 1,80±0,23.

Размерные характеристики у людей второй группы (нейтральное положение
резцов) по сагиттали статистически достоверно меньше, чем у людей с протрузией
передних зубов (18,30±1,15 мм и 21,70±1,17 мм соответственно).

Таким образом, положение резцов оказывает влияние на морфологию основ�
ных элементов височно�нижнечелюстного сустава. Обследование височно�ниж�
нечелюстного сустава должно быть обязательным методом исследования в кли�
нике ортопедической стоматологии и ортодонтии для выбора методов лечения и
оценки его эффективности.

Выводы
1. Определение торковых значений зубов с использованием метода конусно�лу�

чевой компьютерной томографии является информативным, диагностически
значимыми, и может использоваться не только для характеристики физиоло�
гической окклюзии, но и оценки эффективности проводимого ортодонтичес�
кого лечения у пациентов с зубочелюстной патологией.

2. Форма, размеры суставной ямки височной кости имеют корреляционную за�
висимость от положения резцов.

3. У людей с протрузией фронтальных зубов преобладает длинная и низкая фор�
ма суставной ямки височной кости, при этом индекс суставной ямки состав�
лял 2,43±0,26.

Размеры суставной ямки и индексные величины  

Исследуемые группы в сагиттальном 
направлении 

в вертикальном 
направлении 

индекс 
сустава 

Первая группа 
(протрузия резцов) 

21,70±1,17* 8,94±0,79* 2,43±0,26* 

Вторая группа 
(мезотрузия резцов) 

18,30±1,15 10,17±0,37 1,80±0,23 
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4. У людей с нейтральным расположением передних зубов отмечается средняя
форма суставной ямки височной кости, при этом индекс суставной ямки на�
ходился в пределах 1,80±0,23.

5. С целью профилактики возникновения дисфункции височно�нижнечелюст�
ного сустава на этапах ортодонтического лечения необходимо особое значе�
ние уделять величине торка медиальных и латеральных верхних резцов, ко�
торые выступают в качестве направляющей при движении нижней челюсти
кпереди.

6. Совершенствование существующих методов диагностики зубочелюстных ано�
малий привело к созданию высокотехнологичных, прецизионных, компью�
теризированных методов измерений структур челюстно�лицевой области, вне�
дрение в работу которых позволит не только минимизировать погрешности,
связанные с инструментальными измерительными методиками, но и за счёт
прогнозируемости ортодонтического лечения, достигнуть оптимальных функ�
ционально�эстетических результатов.
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И ИХ КОРРЕЛЯЦИОННЫХ ЗАВИСИМОСТЕЙИ ИХ КОРРЕЛЯЦИОННЫХ ЗАВИСИМОСТЕЙИ ИХ КОРРЕЛЯЦИОННЫХ ЗАВИСИМОСТЕЙИ ИХ КОРРЕЛЯЦИОННЫХ ЗАВИСИМОСТЕЙИ ИХ КОРРЕЛЯЦИОННЫХ ЗАВИСИМОСТЕЙ

Антропометрические исследования челюстно�лицевой области в настоящее
время приобретают особую значимость, обусловленную появлением современных
прецизионных технологий в диагностике, лечении и профилактике основных сто�
матологических заболеваний и патологических состояний врожденного и приоб�
ретенного генеза.

Согласно современной концепции ортодонтии, наиболее значимыми критери�
ями в оценке эффективности комплексного стоматологического лечения пациентов
с зубочелюстной патологией, является устранение эстетических нарушений (дисп�
ропорций), достижение гармоничности лица и оптимальной функциональной окк�
люзии. Оптимальную функциональную окклюзию, обеспечивающую эстетический
оптимум при полноценной функции жевания и речи, можно охарактеризовать как
гармоничное взаимодействие элементов зубочелюстной системы. Достижение дан�
ного состояния возможно только за счёт сбалансированных взаимоотношений фун�
кциональных окклюзионных контактов в сагиттальной, трансверсальной и верти�
кальной плоскостях при адекватном положении нижней челюсти.

Полученные отечественными и зарубежными специалистами сведения о ли�
нейных параметрах зубных дуг используются в ортодонтии для диагностики и
лечения пациентов с аномалиями и деформациями челюстно�лицевой области.
Данные о форме и размерах зубных дуг помогают осмыслить и изучить одонто�
логию не только с позиции морфологии, но и функции.

Авторами аргументированно доказано, что вариантная анатомия зубов и зуб�
ных дуг позволяет обосновать тактику протетического лечения пациентов с дефек�
тами зубных дуг.

Современные классификации типов лица и зубных дуг зачастую определяют
алгоритмы диагностики патологических состояний окклюзии.

Одно из ключевых позиций, определяющих тактику и принципы комплекс�
ного стоматологического лечения, занимает передний отдел зубной дуги, форма
и размеры которого зависят не только от размеров зубов, но и от вестибулярно�
оральной ориентации коронки зуба (инклинации) по отношению к корню зуба
(третий ключ окклюзии по L. F. Andrews). Оптимальный наклон зубов в вестибу�
лярно�оральном направлении играет ключевую роль на этапах планирования сто�
матологического лечения, влияя на статическую, функциональную окклюзию,
эстетическую составляющую улыбки, а также на здоровье тканей пародонтального
комплекса при жевательном нагружении. Авторами доказано, что оптимальный
наклон зубов в вестибулярно�оральном направлении устанавливает пространствен�
ную ориентацию наиболее выпуклых образований зуба (экватор, режущий край,
пришеечная зона) по отношению к мягким тканям краевого пародонта. Это повы�
шает сопротивляемость к микротравмам и микробной агрегации, обеспечивая под�
держание адаптационных и защитных механизмов в комплексе «зуб – пародонт».
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Несмотря на многочисленные исследования, требуется детальный анализ ли�
нейных размеров зубных дуг во взаимосвязи с параметрами альвеолярных дуг, что
может быть использовано для построения шаблонов дуг при выборе методов ле�
чения пациентов с полной адентией. Кроме того, указанные параметры могут
быть полезны врачам стоматологам ортодонтам при выборе размеров металличес�
ких дуг, что определило цель нашей работы.

Цель работы: определение основных линейных параметров зубных и альвео�
лярных дуг верхней челюсти у людей с нормодонтным типом лица.

Материалы и методы исследования. Предметом исследования явились анатоми�
ческие структуры головы, представляющие собой целостное конституционально
детерминированное образование, реализованное в устойчивых соотношениях моз�
гового, лицевого отделов, а также челюстных костей и зубных рядов. При установ�
лении типологических, конституциональных особенностей морфологии черепа,
маргинальные группы с вариабельностью отклонений по параметрам 5–25 %, нами
отнесены к конституциональной норме и включены в настоящее исследование.

Для выявления основных линейных параметров зубных и альвеолярных дуг,
изучены кефалометрические параметры и диагностические гипсовые модели зуб�
ных рядов 107 человек первого периода зрелого возраста с полным комплектом
постоянных зубов, физиологической окклюзией и нормодонтным типом лица.
Согласно возрастной периодизации постнатального онтогенеза, принятой на VII
Всесоюзной научной конференции по проблемам возрастной морфологии, фи�
зиологии и биохимии (Москва, 1965 г.), первым периодом зрелого возраста для
мужчин является возраст 22–35 лет, для женщин — 21–35 лет. Для определения
дентального типа лица оценивали его диагональные размеры от точки «t» (tragion),
расположенной на верхнем крае козелка уха, до подносовой точки «sn» (subnasale),
локализующейся в месте соединения кожной перегородки носа с верхней губой.
Цифровые параметры диагонали «t�sn» от 123 мм до 130 мм характерны для нор�
модонтного типа лица. Размеры диагонали лица менее 123 мм присущи людям с
микродонтией постоянных зубов, а диагональные лицевые показатели, превыша�
ющие 130 мм, свойственны для макродонтного типа лица (рис. 1).

Рис. 1. Фотографии лица в сагиттальной проекции (а) и во фрон�
тальной проекции с поворотом головы на ѕ (б) с нанесенными ке�
фалометрическими точками для определения дентального типа лица

Одонтометрию проводили, начиная с вестибулярной и язычной нормы, затем
в медиально�дистальной и окклюзионной нормах. При одонтометрии использо�

 а б
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вали электронный штангенциркуль с точечными губками «Mitutoyo» (Япония),
позволяющий проводить измерения с точностью до 0,01 мм. Измерения зубов, а
также зубных и альвеолярных дуг проводили в горизонтальной, сагиттальной и
трансверсальной плоскостях, как непосредственно в полости рта пациента, так и
на гипсовых моделях челюстей. Были определены вестибулярно�язычный и ме�
зиально�дистальный диаметры коронок зубов. В соответствии с задачами исследо�
вания, нами изучена зубная (вестибулярная) дуга и альвеолярная (язычная, нёбная)
дуга. С этой целью на гипсовых моделях верхней, нижней челюстей наносили ре�
перные точки для построений и морфометрических измерений исследуемых дуг.

При исследовании зубной вестибулярной дуги ключевые точки устанавливали
на медиальных и дистальных углах коронок резцов с вестибулярной стороны окк�
люзионного контура, на клыках и премолярах определяли наиболее выпуклую часть
вестибулярного контура окклюзионной поверхности коронки, на молярах отмечали
точки наибольшей выпуклости вестибулярного контура окклюзионной поверхно�
сти вестибулярно�мезиального и вестибулярно�дистального одонтомеров. Для про�
ведения морфометрического анализа, построение формы зубной дуги осуществляли
на фотографиях гипсовых моделей челюстей. Базовыми параметрами для измере�
ния зубных дуг являются: ширина переднего отдела; ширина полной зубной дуги;
глубина переднего отдела; глубина полной зубной дуги; длина переднего отдела;
длина полной зубной дуги; радиус переднего отдела; фронтально�дистальная диа�
гональ. При измерении зубной дуги фронтальную вестибулярную точку ставили
между медиальными резцами. В поперечном направлении измеряли расстояние
между клыками и вторыми молярами. Следует отметить, что при измерении ши�
рины переднего отдела, точки зубной дуги ставили на дистальной поверхности клы�
ков вблизи вестибулярного контура коронки, а при измерении фронтально�клы�
ковой диагонали клыковая точка соответствовала расположению рвущего бугорка

с вестибулярной стороны окклюзионного конту�
ра. Передняя точка диагонали соответствует поло�
жению межрезцовой точки, расположенной с ве�
стибулярной стороны. Ширину заднего отдела
зубной дуги определяли между точками, которые
ставили на вершине вестибулярного дистального
бугорка (рис. 2).

 Альвеолярная (язычная, нёбная) дуга образо�
вана соединением точек, расположенных с языч�
ной (нёбной) стороны зубной дуги. Основной
фронтальной точкой является точка, расположен�
ная между медиальными резцами с язычной сто�
роны, ближе к середине проксимальных поверх�
ностей резцов на альвеолярном отростке (альвео�
лярной части). Остальные точки располагались
в межзубных промежутках. За дистально располо�
женным зубом точку ставили на границе средней
и язычной трети дистальной поверхности корон�

ки моляра (в области анатомической шейки зуба). Для проведения морфометри�
ческого анализа, построение формы альвеолярной дуги выполняли на фотогра�
фиях гипсовых моделей челюстей. Ключевыми параметрами для измерения аль�

Рис. 2. Фотография модели вер�
хней челюсти с расчетными точ�
ками расположения ключевых
зубов и реперными линиями для
измерений параметров зубной
дуги пациента с аномальным по�
ложением клыка
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веолярных дуг являются: ширина переднего отдела; ширина полной альвеоляр�
ной дуги; глубина переднего отдела; глубина полной альвеолярной дуги; длина
переднего отдела; длина полной альвеолярной дуги; радиус переднего отдела;
фронтально�дистальная диагональ.

На форму и размеры зубных дуг оказывают влияние размеры зубов, а имен�
но: нормо�, макро� и микродонтизм постоянных зубов. Длина зубной дуги от 112
до 118 мм характеризует нормодонтный тип зубных дуг. Величина, выходящая за
пределы указанного цифрового диапазона (более 119 мм), определяет макродон�
тный тип зубных дуг. Сумма ширины коронок 14 зубов менее 111 мм рассматри�
вается нами как микродонтная зубная система.

Результаты исследования статистически обработаны с помощью пакета про�
грамм SPSS 17.0 на уровне значимости 0,05. При описании количественных при�
знаков применяли среднюю величину (M), и стандартную ошибку средней (m).
Статистическая обработка данных проводилась методами описательной статис�
тики, методами дисперсионного анализа (критерий t�критерий Стьюдента), кор�
реляционного анализа (парные коэффициенты корреляции Пирсона, Спирмена),
а также методами непараметрической статистики (критерий Манна�Уитни и Вил�
коксона).

Результаты исследования и их обсуждение
Основные параметры верхних зубных дуг у людей с мезогнатическим типом

лица представлены в таблице 1.
Таблица 1

Основные параметры верхних зубных дуг у людей
с мезогнатическим типом лица, (мм), (М±m)

Примечание: * — р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями паци�
ентов с нормодонтизмом (критерий Ньюмена�Кейлса, критерий Данна).

Результаты исследования людей с мезогнатическим типом лица показали за�
висимость основных параметров зубных дуг от размеров зубов. Вполне очевид�
ным фактом является зависимость основных параметров зубных дуг от размеров
зубов. Практически все показатели у людей с микродонтными зубными система�

Размерные характеристики зубных дуг при: 
Параметры зубных дуг 

микродонтизме нормодонтизме макродонтизме 

Длина передней части дуги 42,08 ± 0,21* 45,46 ± 0,53 49,08 ± 0,38* 

Ширина передней части дуги 35,15 ± 0,17* 38,12 ± 0,37 41,12 ± 0,32* 

Глубина передней части дуги 13,07 ± 0,19* 14,20 ± 0,09 15,34 ± 0,18* 

Радиус передней части дуги 18,78 ± 0,17* 20,46 ± 0,11 22,05 ± 0,14* 

Длина полной дуги 103,31 ± 1,52* 113,14 ± 1,74 122,46 ± 2,21* 

Ширина полной дуги 54,61 ± 0,92* 57,48 ± 1,03 63,12 ± 1,04* 

Глубина полной дуги 36,06 ± 0,87* 43,48 ± 0,79 46,43 ± 0,79* 

Диагональ полной дуги 47,65 ± 1,13* 52,12 ± 0,84 56,14 ± 0,81* 



152

ми были достоверно меньше, чем при макродонтизме. Параметры переднего от�
дела зубной дуги определяли радиус окружности для расположения передних зу�
бов. Так при мезогнатических микродонтных типах зубных дуг радиус составил
18,78±0,17, а при макродонтизме — 22,05±0,14 мм.

Аналогичная ситуация отмечалась и при исследовании альвеолярных дуг, ре�
зультаты которой представлены в таблице 2.

Таблица 2
Основные параметры верхних альвеолярных дуг у людей

с мезогнатическим типом лица, (мм), (М±m)

Примечание: * — р≤0,05 статистически достоверно в сравнении с показателями паци�
ентов с нормодонтизмом (критерий Ньюмена�Кейлса, критерий Данна).

Основные параметры альвеолярных дуг могут быть использованы при графи�
ческом построении альвеолярных дуг, радиус которых при микродонтной зубной
системе составил 14,65±0,19 мм, при нормодонтизме — 16,94±0,12 мм, а при мак�
родонтизме — 17,47 ±0,15 мм.

Выводы
1. У людей с полным комплектом постоянных зубов, физиологической окклю�

зией и нормодонтным типом лица установлена прямая положительная кор�
реляционная связь между одонтометрическими показателями и основными
параметрами зубных, альвеолярных дуг.

2. По результатам анализа морфометрических показателей зубных, альвеоляр�
ных дуг людей с полным комплектом постоянных зубов, физиологической ок�
клюзией и нормодонтным типом лица, выявлено наличие прямой положи�
тельной корреляционной зависимости между глубинными и широтными па�
раметрами.

3. При моделировании и построении индивидуальной формы зубной, альвеоляр�
ной дуги, а также при конструировании шаблонов искусственных зубных дуг у
пациентов с полной (множественной) адентией, целесообразно применение мор�
фометрических величин, устанавливающих размер переднего отдела (длина,
ширина, глубина, радиус) и общей длины (длина, ширина, глубина, диагональ).

Размерные характеристики зубных дуг при: Параметры  
альвеолярных дуг микродонтизме нормодонтизме макродонтизме 

Длина передней части дуги 38,06 ± 0,34* 41,38 ± 0,27 45,08 ± 0,41* 

Ширина передней части дуги 29,21 ± 0,23* 33,06 ± 0,31 34,78 ± 0,30* 

Глубина передней части дуги 12,19 ± 0,12* 13,30 ± 0,16 14,75 ± 0,12* 

Радиус передней части дуги 14,65 ± 0,19* 16,94 ± 0,12 17,47 ± 0,15* 

Длина полной дуги 97,11 ± 0,54* 106,39 ± 0,92 115,77 ± 0,83* 

Ширина полной дуги 45,37 ± 1,09* 46,02 ± 0,85 53,29 ± 1,11* 

Глубина полной дуги 39,35 ± 0,92* 43,21 ± 0,71 47,52 ± 0,93* 

Диагональ полной дуги 45,42 ± 0,99* 49,02 ± 0,94 54,48 ± 0,99* 
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ПРИВЛЕЧЕНИЕ СТУДЕНТОВ К ОБСЛЕДОВАНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВПРИВЛЕЧЕНИЕ СТУДЕНТОВ К ОБСЛЕДОВАНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВПРИВЛЕЧЕНИЕ СТУДЕНТОВ К ОБСЛЕДОВАНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВПРИВЛЕЧЕНИЕ СТУДЕНТОВ К ОБСЛЕДОВАНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВПРИВЛЕЧЕНИЕ СТУДЕНТОВ К ОБСЛЕДОВАНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ

На проблемы вузовской подготовки специалистов стоматологического профиля
в своих многочисленных работах указывают многие авторы. Самостоятельная рабо�
та студента складывается тем успешнее, чем большее количество пациентов он при�
нимает. Однако в последние годы высказывается мнение, что студентам не следует
доверять пациентов, что все манипуляции нужно проводить лишь на фантомах. В то
же время в соответствии с законодательством и нормативной правовой базой России
достижение результатов освоения образовательных программ обеспечивается, в том
числе, путем участия студентов в оказании медицинской помощи гражданам в по�
рядке, утвержденном приказом Минздрава России от 22.08.2013 г. № 585н.

В целях изучения участия студентов в обследовании и лечении стоматологичес�
ких пациентов нами с помощью специально разработанной анкеты проведен оп�
рос 278 клинических ординаторов, проходящих обучение в ФГБУ «ЦНИИСиЧЛХ»
Минздрава России, ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, ФГБОУ ДПО
«ЦГМА» УДПР. В исследовании приняли участие выпускники 34 вузов России и
ближнего зарубежья, из которых сформированы 7 групп. В четыре группы вошли
выпускники ведущих вузов Москвы, в отдельные группы включены выпускники
других вузов России, выпускники вузов ближнего зарубежья и выпускники, не ука�
завшие, какой вуз окончили. В целях обеспечения конфиденциальности информа�
ции и исключения дискредитации образовательных учреждений каждой группе
присвоено буквенное обозначение от А до Ж русского алфавита.

Результаты опроса показали, что в процессе додипломной подготовки в вузах
уделяется явно недостаточное внимание освоению студентами практических на�
выков. В таблице 1 отражены сведения об участии студентов в обследовании па�
циентов. Установлено, что далеко не каждый студент имел возможность участво�
вать в обследовании. На занятиях по терапевтической стоматологии больше дру�
гих участвовали выпускники групп А (80,6 %), Г (75,0 %) и Ж (71,7 %), а меньше
групп Е (42,1 %) и В (53,8 %). Участие в обследовании пациентов на занятиях по
хирургической стоматологии принимали менее половины студентов (43,2 %), при
этом чаще участвовали выпускники из групп Г (62,5 %) и Ж (50,0 %), реже из
групп В (23,1 %) и Д (28,6 %). Практически только каждый третий студент (33,1 %)
участвовал в обследовании пациентов на занятиях по ортопедической стоматоло�
гии (от 38,3 % в группе Ж до 25,0 % в группе Г). На занятиях по детской стомато�
логии в обследовании пациентов принимал участие только каждый четвертый
студент (25,9 %). При этом несколько лучше этот показатель в группах Д (57,1 %),
Ж (33,3 %) и Г (31,3 %), а хуже в группах Б (19,8 %) и В (15,4 %). Несколько чаще
(31,7 %) студенты участвовали в обследовании пациентов на занятиях по ортодон�
тии (от 42,1 % в группе Е до 12,5 % в группе Г).
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Таблица 1
Участие студентов в обследовании пациентов

Информация о самостоятельном (под контролем преподавателя) обследовании
студентами пациентов представлена в таблице 2. На занятиях по терапевтической
стоматологии больше самостоятельно обследовали пациентов выпускники групп Г
(81,3 %), Б (69,2 %) и Ж (60,0 %), а меньше групп Е (31,6 %) и В (46,2 %). Обследо�
вали пациентов на занятиях по хирургической стоматологии менее половины сту�
дентов (33,5 %), при этом чаще это делали выпускники из групп Г (50,0 %) и А
(41,7 %), реже из групп В (23,1 %) и Б (24,2 %). Практически только каждый чет�
вертый студент (25,2 %) самостоятельно обследовал пациентов на занятиях по ор�
топедической стоматологии (от 34,7 % в группе А до 12,5 % в группе Г). На заняти�
ях по детской стоматологии самостоятельно обследовали пациентов только 26,3 %.
При этом несколько лучше этот показатель в группах Д (42,9 %), Ж (38,3 %) и А
(33,3 %), а хуже в группе Е (5,3 %). Не чаще (31,7 %) студенты обследовали паци�
ентов на занятиях по ортодонтии (от 30,0 % в группе Ж до 18,8 % в группе Г).

Таблица 2
Самостоятельное (под контролем преподавателя) обследование студентами

пациентов

Стоматологическая специальность 

Терапия Хирургия Ортопедия Детская Ортодонтия № Группа 

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1 А (n=72) 58 80,6 32 44,4 27 37,5 19 26,4 20 27,8 

2 Б (n=91) 62 68,1 34 37,4 27 29,7 18 19,8 17 18,7 

3 В (n=13) 7 53,8 3 23,1 4 30,8 2 15,4 5 38,5 

4 Г (n=16) 12 75,0 10 62,5 4 25,0 5 31,3 2 12,5 

5 Д (n=7) 4 57,1 2 28,6 2 28,6 4 57,1 2 28,6 

6 Е (n=19) 8 42,1 9 47,4 5 26,3 4 21,1 8 42,1 

7 Ж (n=60) 43 71,7 30 50,0 23 38,3 20 33,3 24 40,0 

 Всего 194 69,8 120 43,2 92 33,1 72 25,9 88 31,7 

Стоматологическая специальность 

Терапия Хирургия Ортопедия Детская Ортодонтия № Группа 

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1 А (n=72) 43 59,7 30 41,7 25 34,7 24 33,3 18 25,0 

2 Б (n=91) 63 69,2 22 24,2 21 23,1 16 17,6 19 20,9 

3 В (n=13) 6 46,2 3 23,1 4 30,8 2 15,4 3 23,1 

4 Г (n=16) 13 81,3 8 50,0 2 12,5 4 25,0 3 18,8 

5 Д (n=7) 4 57,1 2 28,6 1 14,3 3 42,9 2 28,6 

6 Е (n=19) 6 31,6 7 36,8 4 21,1 1 5,3 5 26,3 

7 Ж (n=60) 36 60,0 21 35,0 13 21,7 23 38,3 18 30,0 

 Всего 171 61,5 93 33,5 70 25,2 73 26,3 68 24,5 
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В таблице 3 представлены результаты опроса по поводу участи студентов в
лечении пациентов, свидетельствующие о том, что выпускники группы В вооб�
ще не участвовали в лечении пациентов на занятиях по ортопедической и детс�
кой стоматологии и ортодонтии, а выпускники группы Е по детской стоматоло�
гии. Чаще участвовали в лечении пациентов на занятиях по терапевтической
стоматологии выпускники группы Г (81,3 %), по хирургической стоматологии так�
же выпускники этой группы (56,3 %), по ортопедической стоматологии группы
А (27,8 %), по детской стоматологии группы Д (42,9 %) и по ортодонтии — груп�
пы Е (31,6 %). Очень редко участвовали в лечении пациентов на занятиях по те�
рапевтической стоматологии выпускники группы В (7,7 %), такое же количество
участвовали на занятиях по хирургической стоматологии, на ортопедической
стоматологии из группы Е участвовали только 10,5 %, на детской стоматологии
реже других участвовали в лечении выпускники группы Б (11,0 %), на ортодон�
тии — группы Г (18,8 %).

Таблица 3
Участие студентов в лечении пациентов

Информация о самостоятельном (под контролем преподавателя) лечении сту�
дентами пациентов представлена в таблице 4. На занятиях по терапевтической
стоматологии больше самостоятельно лечили пациентов выпускники групп Г
(81,3 %), А (63,9 %) и Ж (63,3 %), а меньше групп Д (28,6 %) и В (15,4 %). Лечили
пациентов на занятиях по хирургической стоматологии только четверть студен�
тов (25,5 %), при этом чаще это делали выпускники из групп Г (43,8 %) и Е
(42,1 %), реже из групп В (7,7 %) и Д (14,3 %). Только 14,4 % выпускников само�
стоятельно лечили пациентов на занятиях по ортопедической стоматологии (от
21,1 % в группе Е до 14,3 % в группе Б), при этом выпускники групп В и Д вооб�
ще этим не занимались. На занятиях по детской стоматологии самостоятельно не
лечили пациентов выпускники группы В, лечили только 28,6 % из группы Д и
очень редко (4,4 %) из группы Б. На занятиях по ортодонтии самостоятельно ле�
чили пациентов только 15,1 % выпускников. При этом несколько лучше этот по�
казатель в группе Е (36,8 %), а хуже в группе А (11,1 %).

Специальность 

Терапия Хирургия Ортопедия Детская Ортодонтия № Группа 

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1 А (n=72) 44 61,1 27 37,5 20 27,8 21 29,2 14 19,4 

2 Б (n=91) 58 63,7 24 26,4 18 19,8 10 11,0 18 19,8 

3 В (n=13) 1 7,7 1 7,7 − − − − − − 

4 Г (n=16) 13 81,3 9 56,3 2 12,5 4 25,0 3 18,8 

5 Д (n=7) 4 57,1 2 28,6 1 14,3 3 42,9 2 28,6 

6 Е (n=19) 5 26,3 7 36,8 2 10,5 − − 6 31,6 

7 Ж (n=60) 36 60,0 29 48,3 16 26,7 15 25,0 16 26,7 

 Всего 161 57,9 99 35,6 59 21,2 53 19,1 59 21,2 
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Таблица 4
Самостоятельное (под контролем преподавателя) лечение пациентов студентами

Таким образом, результаты проведенного опроса клинических ординаторов
показали, что в процессе додипломной подготовки в вузах уделяется явно недо�
статочное внимание освоению студентами практических навыков по обследова�
нию и лечению пациентов.

Специальность 

Терапия Хирургия Ортопедия Детская Ортодонтия № Группа 

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

1 А (n=72) 46 63,9 19 26,4 11 15,3 15 20,8 8 11,1 

2 Б (n=91) 57 62,6 15 16,5 13 14,3 4 4,4 13 14,3 

3 В (n=13) 2 15,4 1 7,7 − − − − − − 

4 Г (n=16) 13 81,3 7 43,8 2 15,5 2 2 3 18,8 

5 Д (n=7) 2 28,6 1 14,3 − − 2 2 1 14,3 

6 Е (n=19) 6 31,6 8 42,1 4 21,1 2 2 7 36,8 

7 Ж (n=60) 38 63,3 20 33,3 10 16,7 12 12 11 18,3 

 Всего 164 59,0 71 25,5 40 14,4 37 37 43 15,5 
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Окклюзионные нарушения, как правило, сопровождаются нарушениями арти�
куляции нижней челюсти (НЧ), которые, в свою очередь, могут способствовать раз�
витию суставных и окклюзионных видов патологии, таких как стираемость зубов, их
спонтанная подвижность, деструктивные изменения в области височно�нижнечелю�
стного сустава (ВНЧС) и пр. Поэтому при планировании ортодонтического лечения
таких пациентов одной из главных задач является диагностика нарушений биомеха�
ники НЧ и достижение корректных окклюзионных взаимоотношений.

Цель исследования. Повышение эффективности лечения пациентов со скучен�
ностью зубов фронтальной группы без нарушения положения челюстных костей
путем применения комплексной диагностики на завершающего этапа ортодон�
тического лечения (юстировки).

Материал и методы. Проведено лечение 32 пациентов в возрасте от 14 до 35 лет с
диагнозом скученность зубов фронтальной группы на верхней и нижней челюстях без
нарушения положения челюстных костей, которые были разделены на 2 группы по
16 человек. Всем пациентам проводилось ортодонтическое лечение с использовани�
ем брекет�системы активного самолигирования техники прямой дуги и применени�
ем на этапе юстировки антропометрической системы количественной оценки (The
ABO Model Grading System), разработанной Американским обществом ортодонтов
(The American Board of Orthodontics). Также, в начале ортодонтического лечения и по
окончанию этапа юстировки у пациентов обеих групп анализировали смыкание зуб�
ных рядов в центральной окклюзии (ЦО) и центральном соотношении (ЦС) с помо�
щью индикатора положения НЧ MPI (Mandibular Position Indicator) (рис. 1. а, б).

а б

Рис. 1. Индикатор положения нижней челюсти (a), MPI
установлен вместо верхней рамы артикулятора (б)

Пациентов 1�й группы лечили с применением общепринятого протокола ор�
тодонтического лечения, у пациентов 2�й группы проводилась повторная пере�
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фиксация брекетов методом непрямого бондинга в начале этапа юстировки пос�
ле антропометрических измерений по методике ABO.

Вариационно�статистическая обработку проводили по критерию U�Mann�
Whitney и T�Wilcoxon с достоверностью различий при (p<0,05).

Результаты и обсуждение. Антропометрическое исследование в начале этапа
юстировки по системе АВО в обеих группах выявило следующие нарушения:

положения коронок боковых зубов в вестибуло�оральном направлении (ро�
тация) (93,75 % случаев) (рис. 2. а, б);

Рис. 2. Выравнивание коронок боковых зубов в вестибуло�оральном
направлении (a), отклонение от нормы (б)

соотношения краевых гребней боковых зубов в вертикальном направлении
(56,25 %) (рис. 3. а, б);

Рис. 3. Выравнивание краевых гребней боковых зубов в вертикальном
направлении (a), отклонение от нормы (б)

щечно�язычного наклона боковых зубов (75 %) (рис. 4. а, б);

Рис. 4. Корректный щечно�язычный наклон боковых зубов
на нижней челюсти (a), отклонение от нормы (б)

а б

а б

а б
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окклюзионных контактов в боковых отделах ( 81,25 %) (рис. 5.).
Оценка эффективности лечения по системе

ABO в конце этапа юстировки выявила в обеих
группах статистически значимое снижение коли�
чества ошибок, однако, следует отметить, что в
конце завершающего этапа лечения ошибки вы�
равнивания коронок боковых зубов в вестибуло�
оральном направлении и некорректность щечно�
язычного наклона боковых зубов во 2�й группе
встречались реже на высоком статистическом
уровне, чем в 1�й (соответственно p=0,002248;
p=0,023431).

При анализе MPI до начала лечения у всех обследуемых отмечалось несов�
падение положения суставных головок НЧ в ЦО и ЦС. После активного лече�
ния пациентов 1�й группы (лечение по стандартной схеме), при анализе MPI
у 6 (37,5 %) больных показатели находились в пределах нормы, у 10 (62,5 %)
выявлено несовпадение положения суставных головок НЧ в ЦО и ЦС, что в
дальнейшем потребовало коррекции (терапевтические или ортопедические
вмешательства). Во 2�й группе, пациентов которой лечили с применением на
этапе юстировки антропометрической системы количественной оценки ABO,
а затем — повторной перефиксации некорректно расположенных брекетов
методом непрямого бондинга, при анализе MPI несоответствия ЦО и ЦС не
было выявлено; у 3 (18,75 %) пациентов разница не превышала 0,5 мм, что счи�
тается нормой.

Статистически значимую достоверную корреляционную связь удалось так�
же наблюдать во 2�й группе при анализе степени изменения положения коро�
нок боковых зубов в вестибуло�оральном направлении, а так же степенью из�
менения щечно�язычного наклона боковых зубов и изменениями показателей
MPI (p=0,001). Наличие данной зависимости можно объяснить безусловной
связью расположения зубов в зубной дуге и расположение головок ВНЧС. На�
блюдения профессора R. H. Roth показывают, что ротация боковых зубов, а как
следствие, несовпадение продольных фиссур моляров, приводит к возникнове�
нию окклюзионных интерференций, которые, в свою очередь, провоцируют воз�
никновение патологических изменений со стороны ВНЧС. В научной литера�
туре данное состояние получило название “Fulcrum effect”— состояние при ко�
тором окклюзионные контакты боковой группы зубов вызывают дистракцию
мыщелков. Этот эффект научно обосновали еще в 1986 году доктора A.M. Isberg
и G. Isacsson в своей работе «Tissue Reactions of the Temporomandibular Joint
Following Retrusive Guidance of the Mandible». По мнению этих авторов данные
изменения являются предрасполагающим фактором передней дислокации дис�
ка. А это, в свою очередь, может стать одной из основных морфологических при�
чин дисфункции ВНЧС.

Заключение. Проведенное лечение пациентов со скученным положением
фронтальной группы зубов с применением на завершающем этапе антропомет�
рической системы количественной оценки ABO и последующей перефиксацией

Рис. 5. Корректные окклюзион�
ные контакты в боковых отделах
(вестибулярная сторона)
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некорректно расположенных брекетов методом непрямого бондинга способствует
эффективному улучшению показателей MPI (100 % случаев), свидетельствующих
о единстве положения суставных головок НЧ в ЦО и ЦС, что позволяет предотв�
ратить развитие различных суставных и окклюзионных патологий и, как след�
ствие, получить стабильный результат ортодонтического лечения.
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ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
С ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВС ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВС ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВС ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВС ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВ

Терапия периапикального очага деструкции, вызванного хроническим пери�
одонтитом, является, как правило, длительной и невозможна без значительных
затрат труда, как следствие, имеет высокую стоимость, что также снижает доступ�
ность данного вида стоматологической помощи и приводит к увеличению встре�
чаемости периапикальных очагов хронической одонтогенной инфекции. Такие
очаги доказано снижают резистентность организма к инфекционным заболева�
ниям, способствуют развитию и более тяжёлому протеканию уже имеющейся со�
матической патологии, приводят к необходимости переноса плановых лечебных
мероприятий и снижению качества и эффективности ургентных. В связи с выше�
сказанным, весьма актуальной является разработка методов лечения и примене�
ние материалов, направленных на снижение количества осложнений при комп�
лексном лечении деструктивных форм хронических периодонтитов и достижение
полного восстановления периодонтальных структур.

Применение препаратов на основе ортофосфатов кальция расширяет возмож�
ности восстановления костных структур при консервативном лечении апикаль�
ных периодонтитов, расширяет возможности использования зубов в ортопедичес�
ком лечении.

По достижению терапевтического эффекта в виде восстановления структур
периодонта необходимо закреплять успех лечения, включая зуб в функцию же�
вания. Это возможно только после соблюдения двух условий: качественной по�
стоянной обтурации канала и герметичной реставрации зуба с восстановлением
его функции.

При проведении консервативной терапии деструктивных форм апикальных
периодонтитов остеопластическими материалами нами выявлено, что 2/3 (69,4 %)
деструктивных поражений относятся к мелким по размеру, площадью до
20 мм2(диаметром до 5 мм). В каждом пятом случае (21,4 %) поражения были
площадью от 21 до 50 мм2 (диаметром до 8 мм) и в 9,2 % случаев — особо круп�
ные, от 51 мм2 и более (диаметром от 8 мм и более). Данные клинические сведе�
ния, по нашему мнению, должны учитываться при планировании консерватив�
ного лечения и прогнозе заболевания. Нами установлено, что медиана продол�
жительности курса аппликаций ОПМ в неделях прямо пропорционально
зависела от площади поражения. Так при средней площади 1,6–20 мм2 она со�
ставляла 10 недель, а при объемах поражения 21–50 мм2 — 15 недель. И, соот�
ветственно, трудозатратны. Срок посещения пациентом клиники, при очагах
площадью 1,6–10 мм2 он длился в среднем 18,32±2,7 недели, площадью 11–20 мм2

соответственно 22,93±2,86 недели, и очагов размером от 21 до 50 мм2 — 25,21±3,33
недель. Выявление деструктивных форм апикальных периодонтитов на ранних
стадиях повышает результативность консервативного лечения, уменьшает затра�
ты на лечение и дает долгосрочный положительный прогноз.
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Исследования доказывают преимущество использования ортофосфатов каль�
ция в долгосрочном прогнозе лечения ДФАП. Эффективность использования
ортофосфатов подтверждают и исследования по измерению минеральной плот�
ности кости. Общеизвестно, что минерализация костной ткани — процесс дли�
тельный; в наших исследованиях под воздействием ОПМ, статистически досто�
верные результаты по увеличению минеральной насыщенности костной ткани по�
лучены только к 21 неделе лечения. Но и при полном восстановлении компактной
пластинки и визуально регистрируемой на рентгенограмме периодонтальной
щели полного восстановления минеральной составляющей кости не происходи�
ло. Минеральная плотность восстановленных участков ткани отличалась от при�
лежащих здоровых костных структур на 7,21 % (р<0,05). Полностью не восстанав�
ливался минеральный состав в течение ближайших трех лет (средний срок наблю�
дения 34,5±2,18 месяцев). Исходный показатель денситометрического индекса
был 20,43±3,95 %, а по результатам диспансерного наблюдения 7,66±2,9 %
(р<0,05).

Для появления симптомов выздоровления, т.е. показаний к постоянной об�
турации корневых каналов, понадобились в 74,8 % случаев 1–3 аппликации ОПМ
с интервалом 4–8 недель. Регулярный клинико�рентгенологический контроль
в таком промежутке требовался не только для динамического наблюдения, но и
для ревизии качества провизорной реставрации кариозного дефекта.

Доказано, что заапикальная терапия остеопластическим материалом на основе
ортофосфатов кальция повышает эффективность консервативного лечения, со�
кращает сроки восстановления периапикальных тканей. Результаты диспансер�
ных наблюдений, подтверждают улучшение прогноза излечения, а также умень�
шают количество клинических показаний к использованию консервативно�хи�
рургических и хирургических методов лечения апикального периодонтита.
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АКТИВНОСТИ КАРИОЗНОГО ПРОЦЕССА ПРИ ЛЕЧЕНИИ НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСА ЗУБОВАКТИВНОСТИ КАРИОЗНОГО ПРОЦЕССА ПРИ ЛЕЧЕНИИ НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСА ЗУБОВАКТИВНОСТИ КАРИОЗНОГО ПРОЦЕССА ПРИ ЛЕЧЕНИИ НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСА ЗУБОВАКТИВНОСТИ КАРИОЗНОГО ПРОЦЕССА ПРИ ЛЕЧЕНИИ НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСА ЗУБОВАКТИВНОСТИ КАРИОЗНОГО ПРОЦЕССА ПРИ ЛЕЧЕНИИ НАЧАЛЬНОГО КАРИЕСА ЗУБОВ

Актуальность исследования. Начальный кариес является единственно обрати�
мой формой, следовательно, изучив некоторые аспекты образования кариозного
пятна возможно прогнозировать исход заболевания, а также снизить вероятность
его развития. Применив статистическую процедуру, такую, как кластерный ана�
лиз, которая выполняет сбор данных, содержащих информацию о выборке объек�
тов, и затем упорядочивает объекты в сравнительно однородные группы, решить
эту задачу станет возможным.

Цель исследования. Установить корреляционные связи между параметрами
гомеостаза полости рта у детей с различной степенью активности патологичес�
кого процесса, имеющих начальный кариес зубов на фоне реминерализирую�
щей терапии.

Материалы и методы. Для проведения клинического и лабораторного иссле�
дования под наблюдение было взято 90 детей от 7 до 12 лет со сменным прику�
сом, имеющих проявления начального кариеса эмали на резцах постоянных зу�
бов. В соответствии с методологией Т. Ф. Виноградовой сформированы 3 груп�
пы детей. В первую группу вошли дети с I степенью активности кариеса, во вторую
группу — с II степенью активности кариеса, в третью группу — с III степенью ак�
тивности кариеса. Каждая из 3 групп была разделена на две подгруппы. В первую
подгруппу вошли дети, которым проводили санацию полости рта, обучение ги�
гиене полости рта без применения лечебно�профилактических средств (подгруппа
сравнения). Во вторую подгруппу вошли дети (основные подгруппы), которым
дополнительно назначался реминерализирующий кальций�фосфатсодержащий
гель модель «Слюна».

Клиническое обследование пациентов включало: анамнестические данные,
осмотр, определение индексов интенсивности поражения кариесом зубов
(КПУ+кп), РМА в модификации Раrmа. В зубах, пораженных начальным карие�
сом, определяли размер, локализацию очага деминерализации эмали. Уровень
деминерализации эмали оценивали с помощью метода витального окрашивания
эмали (Аксамит Л. А., 1978) и определения электропроводности очага деминера�
лизации по методике Г. Г. Ивановой (1997).

Лабораторные методы исследования включали определение следующих пара�
метров: рН ротовой жидкости, общая концентрация ионов кальция и общая кон�
центрация ионов фосфора в ротовой жидкости, буферная емкость ротовой жид�
кости, произведение растворимости.

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты кластерного анализа у
детей с I степенью активности кариозного процесса подтверждают клинические
закономерности, связанные с возможностью саморегуляции минерального обме�
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на в полости рта. Назначение реминерализующей терапии при лечении началь�
ного кариеса зубов ещё более оптимизирует процесс реминерализации эмали зу�
бов и снижает степень риска усугубления деминерализации эмали у каждого ин�
дивида при условии разноплановости лабораторных параметров обменных про�
цессов в полости рта на доклиническом этапе развития заболевания.

Установлено, что при II степени активности кариозного процесса удаётся
с помощью моделирующего реминерализующего геля создать благоприятные ус�
ловия для установки оптимальных корреляционных связей между параметрами
гомеостаза полости рта. При III степени активности кариеса не удаётся смодели�
ровать оптимальные взаимосвязи при назначении реминерализующей терапии по
стандартной схеме.

На основании проведённого кластерного анализа установлена зависимость
результатов лечения начального кариеса эмали зубов у детей в период сменного
прикуса от степени активности кариозного процесса.

Работа выполнена в рамках реализации государственного задания
МЗ РФ № АААА�А 18�118011190072�3
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«ЛАКАЛУТ ДЕНТ» («ЛАКАЛУТ ДЕНТ» («ЛАКАЛУТ ДЕНТ» («ЛАКАЛУТ ДЕНТ» («ЛАКАЛУТ ДЕНТ» (LLLLLAAAAACCCCCALALALALALUTUTUTUTUT DE DE DE DE DENT) NT) NT) NT) NT) НА БЕЗЗУБОЙ ЧЕЛЮСТИНА БЕЗЗУБОЙ ЧЕЛЮСТИНА БЕЗЗУБОЙ ЧЕЛЮСТИНА БЕЗЗУБОЙ ЧЕЛЮСТИНА БЕЗЗУБОЙ ЧЕЛЮСТИ

Проблема фиксации съёмных протезов на беззубых челюстях имеет давнюю
историю. Тем не менее и в начале ХХI века она не может считаться полностью
решенной, так как от устойчивости протезов во время жевания зависят его фун�
кциональные качества. Предложено много методов фиксации протезов на беззу�
бых челюстях, основанных на различных принципах. Различают механические,
биомеханические, физические и биофизические методы фиксации полных съём�
ных протезов.

Однако даже при небольшой атрофии альвеолярного отростка сила фиксации
протеза уменьшается значительно.

Сила прилипания зависит не только от точности повторения микрорельефа
слизистой оболочки но и от площади протезного ложа. На нижней челюсти пло�
щадь протезного ложа значительно меньше чем на верхней.

По мере развития атрофии альвеолярного отростка, протезное ложе ещё зна�
чительнее суживается и даже оказывается на уровне переходной складки.

Ухудшает стабилизацию протезов на нижней челюсти также то, что при по�
тере зубов собственно полость рта увеличивается за счёт преддверия, так как язык,
теряя опору на зубах, приобретает большую свободу движений и вместе с подъя�
зычными слюнными железами располагается на альвеолярном гребне.

По этому усилия врача, направленные на создание замыкающего клапана
полного съёмного протеза при таких клинических обстоятельствах, не всегда ус�
пешны, и их фиксация осуществляется только за счёт его массы или привыкания
к нему пациента.

Одним из методов улучшения фиксации полных съёмных протезов, особен�
но при неблагоприятных анатомо�топографических условиях, является примене�
ние специальных адгезивных препаратов (адгезивов) для повышения надежнос�
ти фиксации съёмных протезов.

Адгезивы — вещества, усиливающие или создающие адгезию — наносятся на
внутреннюю поверхность базисов полных съёмных протезов, усиливая фиксацию
последних. Данные материалы предназначены для повышения вязкости ротовой
жидкости под базисом съёмного протеза. В настоящее время на рынке имеется
широкий ассортимент таких препаратов в виде адгезивного геля, крема, паст,
порошка и пластин.

Цель работы: на основании анкетирования субъективно оценить эффектив�
ность применения специального адгезивного крема «Лакалут Дент» у пациентов
со съёмными протезами на нижней беззубой челюсти.

Материал и методы исследования. Для исследования были отобраны 15 паци�
ентов (слизистая оболочка всех пациентов на нижней челюсти в области протез�
ного ложа без видимых патологических изменений.), которым изготовлены но�
вые полные съёмные протезы на нижнюю челюсть.
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Степень атрофии костной ткани альвеолярного отростка по Келлеру — у 4
пациентов — I тип, у 6 — II; 4 — III; 1 — IV.

Ни один пациент раннее не пользовался адгезивом для улучшения фиксации
съёмных протезов.

Использовать адгезивный крем «Лакалут Дент» пациенты начали одновремен�
но со сдачей новых протезов. Пациентов проконсультировали о способе приме�
нения адгезивного крема, а также о целях методики исследования.

Анкетирование проведено спустя одну неделю (7 дней) после получения но�
вого протеза пациентом. При анкетировании анализировали следующие вопро�
сы: известно ли пациенту о возможности улучшения фиксации съёмных проте�
зов, применяя адгезивы; откуда была получена им эта информация; собирался ли
он пользоваться адгезивом после настоящего протезирования далее; продолжи�
тельность действия адгезивного крема «Лакалут Дента»; охарактеризовать фикса�
цию протеза при приёме мягкой пищи; фиксация протеза при приёме твёрдой
пищи; наличие и продолжительность освежающего действия при применении
адгезивного крема; характеристика вкусового ощущения при применении адге�
зивного крема «Лакалут Дента»; общее впечатление от его использования; побоч�
ный эффект применения адгезивного крема «Лакалут Дента»; собирается ли па�
циент применять адгезив для фиксации протезов в будущем.

Результаты исследования и их обсуждение. Данные анкетирования показали,
что только 7 пациентов (46,7±12,9 %) знали о возможности улучшения фиксации
протеза при применении адгезива. Данную информацию 33,3±12,2 % узнали из
рекламных программ по телевизору, причём ни кто из пациентов не мог назвать
какой�либо материал для фиксации протезов. Остальные 20±10,3 % знают об ад�
гезивных препаратах от знакомых и родственников, которые их уже применяли.

Ни один из них не собирался пользоваться адгезивом и считал, что изготов�
ленные новые протезы будут иметь надежную фиксацию.

 Устраивающая фиксация — продолжительность действия адгезива у пациен�
тов был от 2 до 11 часов. В зависимости от типа альвеолярного отростка она была
такая. При I типе — 8–10 часов, II — 4–6 часов, III — 5–7 часов, IV — 2–3 часа.

Продолжительность действия адгезива при приёме мягкой пищи у пациентов
с I типом альвеолярного отростка статистически значимо (p=0,002 при сравнении
по критерию Вилкоксона) превышало время для пациентов со II и III типом аль�
веолярного отростка.

Приём мягкой пищи без затруднения после применения адгезива пациенты
проводили от 1 до 9 часов. Наименьшее время были у пациентов II и IV типа, ко�
торое составило от 2 до 4 часов. Наибольшее в случае V — 9 часов.

В случае приёма твёрдой пищи после применения адгезива съёмные протезы
фиксировались от 1 часа до 6 часов. Наилучшие результаты отмечались в случае
формы альвеолярного отростка I типа — 3–6 часов. Для IV типа время фиксации
составляло около 1 часа.

 Все респонденты отметили освежающее действие после применения адгези�
ва для фиксации съёмных протезов. Вкус мяты сохранялся до 2 часов. Но два па�
циента указали, что этот вкус создавал дисгармонию при приёме пищи. По это�
му они проводили нанесение крема на протез и его фиксацию заранее до приёма
пищи (1–2 часа).
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Все пациенты отметили отсутствие раздражающего действия адгезива на ткани
протезного поля. При осмотре слизистой оболочки в области альвеолярного от�
ростка нижней челюсти не выявлено патологических изменений. 7 пациентов
(46,7±12,9 %) дали положительные отзывы относительно перспективы его при�
менения в будующем.

Перспектива применения специального крема «Лакалут Дент» у остальных
пациентов (3 человека) не определена. Остальные пациенты рассматривают ис�
пользование (применение) его как средство, которое позволит им быстрее при�
выкнуть (адаптироваться) к съёмным протезам.

Двое из обследуемых пациентов объясняют это обстоятельство тем, что по их
мнению, протезы должны надежно фиксироваться и без применения фиксирую�
щего крема, также высказывается опасение в связи с возможностью возникнове�
ния побочных реакции (по типу аллергии).

Одной из пациенток состояние, возникающего при применении адгезивного
крема «Лакалут Дент», было охарактеризовано как «ощущение полной гармонии
в полости рта при применении крема». Во время проведения исследования по
применению крема�адгезива большинство пациентов (60±12,6 %) отмечали, что
на протяжении первого часа слюна в ротовой полости приобретает небольшую
вязкость.

Заключение. Применение адгезивного крема для фиксации съёмных протезов
«Лакалут Дент» способствует фиксации полых съёмных протезов на нижней че�
люсти. Время фиксации зависит от состояния (типа) альвеолярного отростка.
Применение крема не раздражает слизистую оболочку протезного ложа.

Адгезивный крем «Лакалут Дент» при пользовании новыми съемными про�
тезами повышает адаптационно�приспособительные возможности пациентов к
зубным протезам, так как улучшение фиксации способствует улучшению речи и
психоэмоционального состояния пациентов.
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 Актуальность. Прошло более 60 лет с момента изобретения лазера в 1955 г. рос�
сийскими физиками А. М. Прохоровым и Н. Г. Басовым (Бутусов Д., 2012). С тех
пор положительные свойства лазерного излучения на человеческий организм как
биологическую систему были достаточно хорошо изучены, что позволило исполь�
зовать его в медицине. Однако, применение лазеров в стоматологии не нашло ши�
рокого применения из�за объективных и субъективных причин. В частности, до сих
пор нет доступного описания и обоснования методик лазерного лечения, приме�
няемых в стоматологии. Необходимо также отметить, что в настоящее время нет
чётких данных о мощности лазерного излучения, проходящего через альвеолярный
отросток челюстей и не поглощенного его тканями. Эти вопросы легли в основу
проведенного нами экспериментального исследования на базе лазерной лаборато�
рии ФАНО РОССИИ в Федеральном государственном бюджетном научном учреж�
дении «Федеральном исследовательском центре института прикладной физики
Российской Академии наук» (ИПФ РАН) под руководством Н. Ф. Андреева и в
Центре лазерной стоматологии (ООО «ЦМПК «Рубикон») г. Нижнего Новгорода.

Цель исследования: определить эффективность проникновения лазерного из�
лучения с различными длинами волн, проходящего через биологический материал
в эксперименте и клинике.

Материалы и методы. В качестве биоматериала использовали альвеолярный
отросток нижней челюсти свиньи толщиной 1,3 см (правая сторона) и альвеоляр�
ный отросток человека в области зуба 4.4 толщиной 1,3 см. Для измерений при�
меняли итальянские диодные лазерные системы фирмы «Doctor Smile» с длина�
ми волн 810 (D5 с максимальной выходной мощностью 5 Вт) и 980 Нм (SIMLER
с максимальной выходной мощностью 8 Вт). Для измерения мощности лазер�
ного излучения использовали аппарат израильского производства фирмы
OPHIR (Laser Measurement Group) PULSAR 4 с круглым фотодиодным сенсором
(PD300R�UV filter off.) и программным обеспечением — StarLab — (pulsar sensor
3 photodiode PD300R�UV (s/n 782471) FU 1.27 (s/n 746231).

В данных исследованиях была применена бесконтактная, стабильная методи�
ка облучения лазерным излучением биоматериала в эксперименте (in vitro) и в
клинической практике (in vivo) с одинаковыми параметрами для лазерных сис�
тем с длиной волны 810 Нм и 980 Нм: мощность 1Вт, постоянный режим (CW),
подрезаемое оптоволокно с диаметром 320 микрон, малая зонная насадка с диа�
метром выходного отверстия 1 см2. Данная методика позволила изучить зависи�
мость плотности энергии (дозы) лазерного излучения при прохождении через аль�
веолярный отросток свиньи толщиной 1,3 см и альвеолярный отросток человека
в области зуба 4.4. толщиной 1,3 см.
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Результаты исследования. В результате экспериментов были получены данные,
который представлены в таблицах 1, 2.

Таблица 1
Результаты измерения плотности энергии лазерного излучения

с длиной волны 810 Нм и 980 Нм, прошедшего через биологический материал
(альвеолярный отросток свиньи) толщиной в 1,3 см

 Второе исследование заключалось в изучении зависимости плотности энер�
гии (дозы) лазерного излучения при прохождении через альвеолярный отросток
челюсти человека в области зуба 4.4 и толщиной 1,3 см. Полученные данные пред�
ставлены в таблице 2.

Таблица 2
Доза лазерного излучения после прохождения через альвеолярный отросток

челюсти человека толщиной 1,3 см и корень зуба 4.4

Обсуждение полученных результатов: Лазерное излучение с длиной волны
810 Нм и 980 Нм проникает сквозь биологический материал как в эксперименте,
так и в клинике. Доза лазерного излучения, проходящего через биологический ма�
териал, зависит от длины волны. Так доза илучения с длиной волны 810 Нм про�
никает больше и глубже в биологический материал как в эксперименте, так и в
клинике, чем лазерное излучение с длинной волны 980 Нм. Разница проникно�
вения лазерного излучения 810 Нм и 980 Нм в лабораторных исследованиях ока�
залась больше, чем в клинических. Это связано прежде всего с различной плот�
ностью тканей биологического материала, а так же с различным содержанием
тканей мишеней (хромофоров) в исследуемом материале.

На основании полученных результатов были сделаны следующие выводы:
1. Лазерная энергия не полностью поглощается хромофорами биологического

материала и проходит их насквозь как в эксперименте, так и в клинике.
2. Лазерное излучение с длиной волны 980 Нм, прошедшее сквозь биоматериал

в эксперименте в 16 раз меньше, чем у пациента. Лазерное излучение с дли�
ной волны 810 Нм, прошедшее сквозь биоматериал в эксперименте в 11,7 раза
меньше, чем в клинике.

3. Поглощение лазерного излучения с длиной волны 980 Нм хромофорами био�
материала в эксперименте в 1,6 раза больше, чем лазерного излучения с дли�
ной волны 810 Нм. Поглощение лазерного излучения с длиной волны 980 Нм
хромофорами биоматериала в клинике в 1,2 раза больше, чем лазерного из�
лучения с длиной волны 810 Нм.

Лазерное излучение  
с длиной волны в Нм 

Расстояние  
до биоматериала в мм 

Плотность 
энергии в μВт 

980 1 285 

810 1 460 

Лазерное излучение  
с длиной волны в Нм 

Расстояние  
до биоматериала в мм 

Плотность  
энергии в мВт 

980 1 4,55 

810 1 5,4 
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Эндокринная патология в последние десятилетия получила широкое распро�
странение и среди нее на первом месте стоит сахарный диабет, который является
одной из серьезнейших медико�социальных проблем нашего времени, относя�
щихся к приоритетным направлениям национальных систем здравоохранения
практически всех стран мира.

Сахарный диабет широко распространен, поражает людей разных возрастов,
характеризуется ранней инвалидизацией. В настоящее время в мире насчитыва�
ется более 150 миллионов больных и это число постоянно растет.

Профилактика сахарного диабета в стоматологии очень важна из�за высокой
социальной значимости, широкой распространенностью и неблагоприятным вза�
имовлиянием патологий. Именно врач�стоматолог сможет определить первые
симптомы сахарного диабета у пациента. Оказать надлежащую помощь, напра�
вить на обследование и дальнейшую профессиональную консультацию для пре�
дупреждения, и лечение заболевания.

Важными аспектами в профилактики стоматологических заболеваний при
сахарном диабете являются:
1. Ежедневная индивидуальная гигиена полости рта.

Сахарный диабет является фактором риска заболеваний тканей пародонта, по�
этому щетку для чистки зубов лучше применять мягкую, поскольку ее жест�
кий вариант может повредить ткани пародонта и зуба. Раз в шестьдесят — де�
вяносто дней ее следует менять. Зубы надо чистить утром и вечером. При этом
каждый прием пищи должен заканчиваться полосканием ротовой полости.
В домашних условиях полоскания и ванночки можно приготовить из лекар�
ственных трав — чистотела, календулы, шалфея, эвкалипта, ромашки, зверо�
боя, сока каланхоэ. Использование дополнительных предметов гигиены по�
лости рта (флоссы и ершики), а также гигиенических паст и ополаскивателей
полости рта, обладающих антимикробным и противовоспалительным дей�
ствием.

2. Профессиональная гигиена полости рта.
3. Регулярный стоматологический осмотр.

Больные сахарным диабетом должны 4 раза в год проходить осмотр у стома�
толога, который обязан предоставлять им качественную лечебную и профи�
лактическую помощь.

4. Обычные стоматологические вмешательства должны осуществляться вскоре
после еды (например, после завтрака) при сохранении обычного лекарствен�
ного и пищевого режима больного.

5. Перед планированием оперативного вмешательства важно проконсультиро�
ваться с лечащим диабетологом пациента.
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Таким образом, сахарный диабет является бичом современного общества, ле�
чение и профилактика которого возможна на ранних этапах. Своевременное об�
ращение пациента к врачу поможет уменьшить риск проявления заболевания и
его последствий.

Первые симптомы заболевания может разглядеть в полости рта врач�стома�
толог. От его тактики и правильной постановки диагноза будет зависеть дальней�
шее течение патологического процесса. Кроме того, стоматологическое лечение
пациентов с сахарным диабетом должно проводиться на основе командного под�
хода, при взаимодействии стоматолога с эндокринологом (диабетологом) и дру�
гими специалистами.

Улучшение стоматологического здоровья в свою очередь будет способствовать
улучшению гликемического контроля и снижению количества осложнений
у больных диабетом.
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Е. П. Зиньковская, С. А. Денисова
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ КОМПЛАЕНС И НЕКОТОРЫЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ КОМПЛАЕНС И НЕКОТОРЫЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ КОМПЛАЕНС И НЕКОТОРЫЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ КОМПЛАЕНС И НЕКОТОРЫЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ КОМПЛАЕНС И НЕКОТОРЫЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕСТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕСТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕСТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕСТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ
ПОКАЗАТЕЛИ У СТУДЕНТОВ ПОКАЗАТЕЛИ У СТУДЕНТОВ ПОКАЗАТЕЛИ У СТУДЕНТОВ ПОКАЗАТЕЛИ У СТУДЕНТОВ ПОКАЗАТЕЛИ У СТУДЕНТОВ СТОМАТОЛОГИЧЕКОГО ФАКУЛЬТЕТАСТОМАТОЛОГИЧЕКОГО ФАКУЛЬТЕТАСТОМАТОЛОГИЧЕКОГО ФАКУЛЬТЕТАСТОМАТОЛОГИЧЕКОГО ФАКУЛЬТЕТАСТОМАТОЛОГИЧЕКОГО ФАКУЛЬТЕТА

Актуальность. В настоящее время актуальным остается изучение проблемы вза�
имодействия врача и пациента для эффективного осуществления комплекса лечеб�
но�профилактических мероприятий. Понятие комплаентности широко распростра�
нено в общемедицинской практике и активно внедряется на стоматологическом при�
еме. В стоматологии сочетаются несколько факторов влияющих на комплаенс. Это
фобии, возраст, социальный статус и психологические характеристики пациента, а
также стоимость лечения. По данным литературы у лиц молодого возраста (18–29 лет)
уровень комплаенса снижен по отношению к группам старшего возраста. Однако у
большинства молодых пациентов отсутствует негативный стоматологический опыт,
что определяет высокую готовность выполнять рекомендации врача�стоматолога.

 Кроме того, на доверие пациента большое влияние имеет как компетентность
и заинтересованность врача, так и его внешний вид. Забота о собственном здо�
ровье для врачей любой специальности играет немаловажную роль. По немного�
численным данным литературы состояние полости рта у пожилых врачей�стома�
тологов оказалось в несколько раз лучше, чем у остального населения в этой же
возрастной группе. Отсутствуют данные об исследовании стоматологического
комплаенса у врачей�стоматологов.

Цель исследования. Изучить стоматологический комплаенс и оценить состояние
зубов и пародонта у студентов 4�го и 5�го курса стоматологического факультета.

Материалы и методы. Было проведено стоматологическое обследование 25
студентов 4�го курса и 25 студентов 5�го курса стоматологического факультета.
Осмотр полости рта проводили с помощью стоматологического зеркала и стома�
тологического углового зонда. В исследование применяли стандартные индексы,
рекомендованные Всемирной Организацией Здравоохранения (1995 г.). Для оцен�
ки кариозного процесса рассчитывали интенсивность (КПУ). Состояние тканей
пародонта оценивали с помощью коммунального пародонтального индекса CPI.

Изучение комплаенса проводилось по ранее разработанной и апробирован�
ной анкете, которая состоит из 16 вопросов, отражающих состояние полости рта,
режим и характер гигиены полости рта, информированность о правильном ухо�
де за зубами, частоту обращаемости к стоматологу, эстетический аспект и здоро�
вье в целом. С помощью определенного алгоритма количественно выражали полу�
ченные данные: 0–7 — очень низкий, 8–15 — низкий, 16–23 — средний, 24–33 —
высокий уровень комплаенса.

Результаты и обсуждение. По данным стоматологического осмотра было уста�
новлено, что значения индекса КПУ у студентов 4�го и 5�го практически не отли�
чались и составили 6,75±0,4 и 7,6±0,6 соответственно. Однако, в структуре индек�
са выявлены достоверные отличия. Так кариозных зубов у четверокурсников ока�
залось почти в 3 раза больше, чем у пятикурсников, а запломбированных в 2 раза
меньше. Количество удаленных зубов среди осмотренных студентов 4�го и 5�го кур�
сов достоверно не отличалось. Полученные результаты представлены в таблице 1.
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Таблица 1
Структура индекса КПУ у студентов�стоматологов 4�го и 5�го курсов

Исследование пародонтального статуса показало, что в целом у студентов�сто�
матологов в большинстве случаев (84 %) выявлены секстанты со здоровым паро�
донтом. Секстанты с кровоточивостью составили 12 %, а с зубными отложения�
ми всего 3 %.

При этом у студентов 4�го курса секстантов с кровоточивостью было в 2 раза
больше, секстантов с зубными отложениями в 2,5 раза больше, чем у пятикурс�
ников.

Распределение структуры индекса CPI у обследованных студентов представ�
лены на рисунках 1 и 2.

Рис.1. Структура индекса CPI у студентов 4�го курса

Рис. 2. Структура индекса CPI у студентов 5�го курса

группы КПУ кариес пломба удален 

Студенты 4�го курса 
(n=25) 

6,75±0,4 3,5±0,3 2,7±0,3 0,6±0,1 

Студенты 5�го курса 
(n=25) 

7,6±0,6 1,3±0,3 5,6±0,5 1,2±0,4 

р р?0,05 р?0,05 р?0.05 р?0,05 
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Такое различие по стоматологическим показателям, вероятно, обусловлено
тем, что студенты стоматологи регулярно проводят стоматологические осмотры
друг друга на практических занятиях на стоматологических кафедрах и за время
обучения стараются своевременно провести санацию полости рта.

По результатам анкетирования было установлено, что студенты и 4�го и 5�го
курсов в полной мере информированы о своем стоматологическом здоровье: на�
личие или отсутствие кариозных зубов и патологии пародонта. Правильный ре�
жим гигиены полости рта (утром и вечером) соблюдают 88 % из числа опрошен�
ных студентов 5�го курса и 72 % — 4�го. Большая часть респондентов уделяет чи�
стке зубов 2 минуты. Дополнительные средства гигиены для полости рта применяют
84 % студентов 5 курса и лишь 36 % четверокурсников. Для профилактического
осмотра стоматолога посещают практически в равной степени студенты и 4�го
(48 %) и 5�го (60 %) курсов. А вот причина, по которой в 68 % процентах случаев
студенты 4�го курса откладывают визит к стоматологу при необходимости сана�
ции это — недостаток времени. Среди пятикурсников таких респондентов оказа�
лось в 1,7 раза меньше (44 %). Но при этом 28 % студентов 5�го курса испытыва�
ют страх перед стоматологическими манипуляциями, а 32% указали стоимость
лечения, как основной сдерживающий фактор. Красота улыбки оказалась важна
для 70 % студентов 4�го курса и 80 % — 5�го курса. Так же было установлено, что
здоровый образ жизни стараются вести только 36 % опрошенных пятикурсников.
Среди четверокурсников таких студентов оказалось в 2,4 раза меньше (15 %).

Анализ анкетных данных показал, что среднее значение комплаенса среди
студентов 4�го курса составило 20,7 – это соответствует среднему уровню комп�
лаенса. Среди студентов 5�го курса это значение составило � 24,7 и соответствует
высокому уровню комплаенса.

Выводы. Как показало исследование студенты�стоматологи, как будущие спе�
циалисты, заинтересованы в сохранении своего здоровья полости рта и всего орга�
низма в целом.

У студентов 5�го курсы выявлен высокий уровень комплаенса. Кроме того,
некоторые стоматологические показатели у пятикурсников оказались лучше, чем
у студентов 4�го курса.
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ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ И ПАРОДОНТА ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ И ПАРОДОНТА ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ И ПАРОДОНТА ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ И ПАРОДОНТА ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ И ПАРОДОНТА У ДЕТЕЙУ ДЕТЕЙУ ДЕТЕЙУ ДЕТЕЙУ ДЕТЕЙ
С ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИС ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИС ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИС ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИС ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

В последние года внимание исследователей, а также врачей различных спе�
циальностей привлекает проблема дисплазии соединительной ткани (ДСТ). Наи�
более часто в клинической практике встречаются недифференцированные ДСТ.
Изучение синдрома ДСТ представляется актуальным прежде всего в связи с его
высокой популяционной частотой. Кроме того, ДСТ, включающая в себя «гене�
тически детерминированные, наследуемые и/или врожденные аномалии струк�
туры и функции соединительной ткани различных органов систем мультифак�
ториальной природы», формирует коморбидность и вносит значительный мо�
дифицирующий вклад в показатели здоровья. ДСТ проявляется нарушениями
метаболизма соединительной ткани, что клинически манифестирует патологией
опорно�двигательного аппарата, сердечно�сосудистыми нарушениями, измене�
ниями со стороны органов брюшной полости, нарушением зрения и т.д.

Система соединительной ткани определяет морфологическую и функциональ�
ную целостность организма. Большинство тканей челюстно�лицевой зоны име�
ют также соединительнотканное происхождение, в том числе ткани дентина, пуль�
пы, цемента, периодонта и пародонта. Известно, что структурно�функциональ�
ные компоненты соединительной ткани активно участвуют в воспалительных,
деструктивных и защитных процессах при различных острых и хронических па�
тологических состояниях. Преобладание различных видов соединительной тка�
ни в формировании зубочелюстного аппарата и выполнение ими разнообразных
функций определяет полиморфность проявлений ДСТ в челюстно�лицевой об�
ласти. Наряду с многочисленными описаниями разнообразных аномалий зубо�
челюстной зоны, имеются данные о высокой распространенности при ДСТ ка�
риеса зубов, заболеваний периодонта и пародонта.

Анализ данных литературы свидетельствует о наличии целого ряда особенно�
стей в частоте и выраженности патологических процессов твердых тканей зубов
деминерализирующего характера. Результаты исследований А. С. Коршунова
(2017) в определенной мере раскрывают морфологическую основу подобных из�
менений в виде нарушений минерализации и организации минеральных струк�
тур в единице объема у взрослых пациентов с проявлениями ДСТ. Полученные
автором данные анатомо�силовой микроскопии свидетельствуют о том, что ка�
чественная характеристика эмалевых призм при ДСТ отличается значительной
вариабельностью как по форме, так и по строению, имея аркообразные, квадрат�
ные и остроконечные формы, в то время как для пациентов без ДСТ характерно
большее постоянство данных структур и преобладание аркообразных и полукруг�
лых форм.

Большинство исследователей солидарны во мнении, что для детей с ДСТ ха�
рактерно увеличение распространенности кариеса зубов. Так, Е. Ю. Никифорова
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и соавт. (2015) сообщают, что у школьников 10–14 лет с проявлениями ДСТ рас�
пространенность кариеса составила 91,13±0,1 %. Однако результаты исследова�
ний Е. Г. Ярошенко (2014) свидетельствуют о том, что высокий уровень распро�
страненности кариеса характерен даже для детей младшего возраста с ДСТ. Автор
полагает, что высокий уровень интенсивности кариеса и прироста интенсивности
кариеса, а также высокие показатели отложения зубного налета у детей младше�
го возраста могут быть расценены в качестве одних из первых клинических про�
явлений ДСТ, особенно при минимальной симптоматике со стороны других си�
стем и органов.

Для детей с ДСТ характерен средний и высокий уровень интенсивности ка�
риеса зубов. По данным Е. Ю. Никифоровой и соавт. (2015), уровень интенсив�
ности поражения зубов кариесом по индексу КПУ у школьников 10–14 лет на�
ходится на уровне 8,17±0,31. По данным тех же авторов, в группе 12�летних де�
тей с ДСТ данный показатель составлял 5,78±0,21, что интерпретируется как
высокий уровень.

Альтернативным изложенному выше является мнение О. Л. Мишутиной
(2002), не выявившей достоверных различий между распространенностью и ин�
тенсивностью кариеса у детей с синдромом дисплазии соединительной ткани сер�
дца и практически здоровых детей. По�видимому, полученные автором результаты
можно отчасти объяснить неполной представленностью ДСТ с отсутствием сис�
темных проявлений дисплазии. Помимо кариеса, ряд авторов отмечает также и
высокую частоту некариозных поражений зубов, преимущественно в виде эрозий
и гипоплазии.

Данные литературы свидетельствуют о тесной взаимосвязи диспластических
изменений соединительной ткани и заболеваний пародонта. Морфологической
основой этого является более высокая проницаемость десневого эпителия, уси�
ленная проницаемость кровеносных капилляров, склонность к дистрофическим
изменениям в полости рта у пациентов с признаками ДСТ. Так, О. И. Тирская и
соавт. (2014) при обследовании взрослых пациентов с хроническим генерализо�
ванным пародонтитом в 64 % случаев выявили признаки нарушения развития со�
единительной ткани в количестве от 5 до 15. Наиболее часто регистрировались
арковидное небо (62 %), сколиоз (52 %), арахнодактилия (59 %), долихостеноми�
елия (62 %), а также разнообразные деформации грудной клетки.

   Педиатры и детские стоматологи также выделяют данную закономерность,
подчеркивая, что у школьников с ДСТ распространенность и интенсивность по�
ражения тканей пародонта выше, чем у детей без ДСТ. В частности, результаты
исследования И. Д. Ушицкого и соавт. (2015) показали, что распространенность
заболеваний пародонта среди детей с ДСТ составляет более 82 %. Лидирующей
формой поражения при этом оказывается хронический генерализованный ката�
ральный гингивит, протекающий в 43 % случаев в легкой форме, у 32 % детей —
в среднетяжелой форме и только в 7,9 % случаев — с явлениями тяжелой степени
воспаления краевой и маргинальной десны. Аналогичные данные о распростра�
ненности заболеваний пародонта среди детей с синдромом дисплазии соедини�
тельной ткани сердца (82 %) приводит и О. Л. Мишутина (2002). Высокая частота
и значительная степень выраженности признаков поражения пародонта объясня�
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ются нарушением соединительнотканной структуры пародонтальных тканей в ви�
де снижения числа фибробластов и плотности коллагена, что имеет место при
ДСТ. Подобная ситуация приводит к снижению барьерных функций пародонта
и развитию заболеваний.

   Среди местных факторов, оказывающих влияние на формирование и разви�
тие заболеваний пародонта, важную роль играет гигиеническое состояние поло�
сти рта. Показано, что у детей с ДСТ воспалительный процесс в определенной
степени поддерживается в том числе и за счет плохого гигиенического состояния
полости рта. Так, у детей 10–14 лет с ДСТ показатель индекса гигиены по Фе�
дорову�Володкиной находится в пределах цифровых значений 2,44–2,74, что
интерпретируется как неудовлетворительный уровень. Однако, согласно данным
Е. Г. Ярошенко (2014), и у детей младшего возраста (до 3�х лет) с внешними
проявлениями ДСТ также отмечен неудовлетворительный уровень гигиены по�
лости рта, о чем свидетельствует высокий индекс зубного налета.

  К особенностям течения стоматологической патологии у детей и подростков
с проявлениями ДСТ следует также отнести комбинированность поражений. Та�
кая сочетанная патология нередко сопровождается и хроническим болевым син�
дромом.

   Таким образом, анализ данных литературы свидетельствует о том, что у де�
тей с фенотипическими признаками ДСТ отмечается более высокая частота и
более тяжелое течение патологии твердых тканей зубов и пародонта. Полимор�
физм клинической картины, полисистемность и комбинированный характер
патологических изменений обуславливают необходимость тесного сотрудничества
стоматологов, педиатров и врачей�специалистов в диагностике и профилактике
основных стоматологических заболеваний у детей.
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ПАТОЛОГИЕЙПАТОЛОГИЕЙПАТОЛОГИЕЙПАТОЛОГИЕЙПАТОЛОГИЕЙ

Несмотря на достигнутые успехи в совершенствовании методов лечения кари�
озного поражения твердых тканей зубов у детей, результаты терапии далеко не все�
гда удовлетворяют практикующих стоматологов и педиатров. В связи с этим акту�
ализируется поиск новых подходов к лечению и профилактике этих заболеваний у
отдельных категорий детей, являющихся группами риска по формированию дан�
ной патологии и ее персистенции в организме. По мнению многих авторов, одну
из таких групп составляют дети с хронической соматической патологией.

В повышении эффективности профилактических мероприятий важное зна�
чение имеет определение качественных и количественных характеристик соста�
ва и свойств смешанной слюны у детей школьного возраста, ибо физико�химичес�
кое постоянство эмали полностью зависит от состава и химического состояния ок�
ружающей ротовой жидкости (Митропанова М. Н. и соавт., 2012; Яворская Т. Е.,
2016). Одним из главных факторов стабильности апатитов эмали в слюне явля�
ется концентрация водородных ионов (рН).

Цель исследования: определить рН ротовой жидкости и оценить взаимосвязь
показателей кривой Стефана с клиническими характеристиками состояния по�
лости рта у школьников с хронической соматической патологией.

Материалы и методы. Для изучения особенностей стоматологического ста�
туса и отдельных физико�химических характеристик ротовой жидкости обсле�
дованы школьники трех возрастных групп: 10, 12 и 15 лет. Основную группу об�
следования (78 детей) составили школьники со стойкими отклонениями в со�
стоянии здоровья, подтвержденными диагнозом хронического заболевания в
стадии компенсации. Группу сравнения (70 детей) составили соматически здо�
ровые школьники.

Всем детям проводилась клиническая оценка состояния твердых тканей зу�
бов, определялась распространенность и интенсивность кариозного процесса
в группах обследования. Кислотно�основное равновесие определяли спустя 2 часа
после приема пищи. Для оценки влияния микрофлоры на изменение рН смешан�
ной слюны, проводили стимуляцию ее биохимической активности полосканием
полости рта 50 % раствором сахарозы в течение 30 сек. Изменение величины во�
дородного показателя отмечали через 5, 10, 15, 20, 25, 30 минут с начала исследо�
вания и при необходимости далее — до достижения исходного значения. По полу�
ченным данным проводили построение кривой (кривая Стефана), которую оцени�
вали последующим параметрам: рНI — исходное значение рН; рНw — минимальное
значение рН; Tw — время минимального значения рН; T — время восстановления
рН до исходного уровня. Расчетными показателями являлись: А — амплитуда рН;
угловой коэффициент катакроты и угловой коэффициент анакроты.
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Полученные данные обрабатывались методами описательной статистики.
Достоверность результатов исследования оценивалась с помощью параметричес�
ких и непараметрических критериев.

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования выявлена высокая распро�
страненность кариеса у детей 10, 12 и 15 лет с хроническими соматическими за�
болеваниями (соответственно, 86,7 %, 84,4 % и 90,6 %), что выше, чем у относи�
тельно здоровых школьников (соответственно, 81,1 %, 78,1 % и 84,4 %). Вне за�
висимости от возраста обследованных, хронической соматической патологии
сопутствовало декомпенсированное течение кариеса: 3�я степень активности ка�
риозного процесса отмечена у школьников трех возрастных групп соответствен�
но в 42,86 %, 21,05 % и 37,35 % случаев, тогда как у практически здоровых детей
3�я степень активности кариеса не выявлена.

Анализ индекса КПУ(з) и его компонентов показал, что кариозному пораже�
нию зубов у школьников с хроническими заболеваниями также свойственна бо�
лее высокая интенсивность, превышающая аналогичные показатели у здоровых
детей в 1.7–1.8 раза во всех возрастных группах (рис. 1). При этом, независимо
от состояния здоровья, индекс КПУ(з) у детей старших возрастных групп выше,
чем у младших школьников, что отражает онтогенетические закономерности. Од�
нако положительный возрастной прирост индекса КПУ(з) у детей с хронически�
ми заболеваниями внутренних органов происходит интенсивнее, чем у сверстни�
ков с более высоким уровнем здоровья.

Рис. 1. Изменение индекса КПУ(з) у обследованных детей
в зависимости от возраста

Для оценки состояния КОР в полости рта у школьников был выбран показа�
тель активности ионов водорода в качестве наиболее информативного и достаточ�
но легко определяемого с помощью потенциометрического метода. Анализ полу�
ченных данных рН смешанной слюны у школьников во всех возрастных группах
без стимуляции (исходные значения) показал, что реакция ротовой жидкости у
детей на 0,5–0,7 ед. рН смещена в щелочную сторону по сравнению с аналогич�
ным показателем у взрослых (табл. 1), что может быть обусловлено наличием осо�
бой возрастной адаптационно�приспособительной реакции, главным образом, со
стороны слюнных желез, в период сменного прикуса, направленной на усилен�
ную минерализацию эмали прорезавшихся зубов.
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Таблица 1
Результаты изменения рН в ротовой жидкости после стимуляции сахарозой

у школьников с различным уровнем здоровья, (M±m)

Водородный показатель, определенный у здоровых детей, соответствует нор�
мативным значениям. Однако у школьников основной группы, независимо от
возраста обследованных, отмечались относительно более высокие значения ис�
ходного рН смешанной слюны. При этом изменение рН ротовой жидкости в ще�
лочную сторону у школьников с хроническими соматическими заболеваниями
характерно для всех возрастных групп. Выявленная закономерность, по�видимо�
му, отражает вовлечение адаптационно�компенсаторных реакций в полости рта
и может свидетельствовать как о высоком напряжении системы регуляции КОР
в полости рта у детей с ухудшенным состоянием соматического здоровья, так и
об уже имеющемся срыве механизма регуляции. Тенденцию к защелачиванию
ротовой жидкости можно рассматривать как защитно�приспособительную реак�
цию, направленную на ослабление патогенного действия кислот и, опосредован�
но, ферментов, выделяющихся как микроорганизмами, так и эмигрирующими
через десневой желобок лейкоцитами. Следствием такой защитно�приспособи�
тельной реакции является камнеобразование. В связи с этим вполне объяснимо
выявление у 3,33 % школьников с хроническими заболеваниями зубного камня,
в то время как у практически здоровых детей случаев камнеобразования обнару�
жено не было.

ГРУППА ОБСЛЕДОВАНИЯ 

ПОКАЗАТЕЛЬ 
ВОЗРАСТ, 

ГОДЫ основная, 
n=78 

сравнения, 
n=70 

Р 

ИСХОДНОЕ 
ЗНАЧЕНИЕ РН,  

(ЕД РН) 

10 
12 
15 

8.1 ± 0.1 
8.0 ± 0.4 
8.3 ± 0.1 

7.6 ± 0.4 
7.7 ± 0.5 
7.8 ± 0.3 

 

АМПЛИТУДА 
ТЕСТОВОЙ КРИВОЙ РН,  

(ЕД РН) 

10 
12 
15 

0.8 ± 0.02 
0.8 ± 0.03 
1.1± 0.10 

 0.4 ± 0.01 
0.6 ± 0.04 
0.6 ± 0.20 

< 0.001 
< 0.01 
< 0.05 

Время 
минимального рН,  

(мин) 

10 
12 
15 

6.4 ± 0.2 
6.7 ± 0.5 
5.8 ± 0.3 

7.5 ± 0.5 
8.7 ± 0.4 
7.8 ± 0.6 

< 0.05 
< 0.001 
< 0.01 

Время  
восстановления рН, 

(мин) 

10 
12 
15 

32.8 ± 1.6 
35.6 ± 1.7 
36.3 ± 2.3 

23.6 ± 1.2 
24.4 ± 1.8 
25.6 ± 1.4 

<0.001 
<0.001 
<0.001 

Угловой коэффициент 
катакроты,  
(рН/мин) 

10 
12 
15 

0.13 ± 0.01 
0.12 ± 0.01 
0.20 ± 0.01 

0.05±0.003 
0.07±0.002 
0.08±0.003 

<0.001 
<0.001 
<0.001 

Угловой коэффициент 
анакроты,  
(рН/мин) 

10 
12 
15 

0.02±0.001 
0.02±0.001 
0.03±0.003 

0.02±0.001 
0.02±0.002 
0.02±0.002 

<0.01 
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В целях повышения информативности исследования была применена стиму�
ляция микрофлоры ротовой жидкости, зубного и язычного налета сахарозой.
После полоскания полости рта 50 % раствором сахарозы у всех обследованных
детей, независимо от уровня соматического здоровья, происходило смещение рН
в сторону ацидоза (рис. 2).

  основная группа (А)

группа сравнения (Б)

Рис. 2. Изменение рН смешанной слюны после полоскания раствором
сахарозы у обследованных школьников

Сравнительный анализ кривых Стефана детей основной группы и группы
сравнения показал, что снижение рН в смешанной слюне у детей с хронически�
ми заболеваниями происходит значительно быстрее. Амплитуда кривой Стефа�
на у школьников с хроническими заболеваниями во всех возрастных группах су�
щественно выше, чем у детей в группе сравнения (все р<0,001). Это свидетельству�
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ет о том, что после тестовой стимуляции микрофлоры сахарозой у школьников
основной группы, несмотря на щелочное значение рН, микробная кислотопро�
дукция в полости рта гораздо более выражена, чем у практически здоровых детей.
Время восстановления исходного уровня рН ротовой жидкости у обследованных
в основной группе также достоверно отличается от соответствующего показате�
ля у детей из группы сравнения. Достижение исходного уровня рН после стиму�
ляции сахарозой у школьников с хронической патологией отмечено позже, чем
у их здоровых ровесников, не зависимо от возраста обследованных.

Исследование ацидогенной активности микрофлоры смешанной слюны после
тестовой сахарной нагрузки показало, что угловой коэффициент катакроты у де�
тей основной группы значительно превышает аналогичный показатель в группе
сравнения. Это свидетельствует об увеличении скорости микробной кислотопро�
дукции и возрастании ацидогенной активности микрофлоры полости рта у школь�
ников с хроническими соматическими заболеваниями. Анализ данного показа�
теля в возрастном аспекте указывает на то, что у 15�летних подростков как основ�
ной группы, так и группы сравнения угловой коэффициент катакроты достоверно
выше, чем у школьников младшего возраста (все р<0.01). По нашему мнению,
данная закономерность является отражением онтогенетических особенностей и
обусловлена степенью распространенности и интенсивности кариозного процесса
у детей старшей возрастной группы.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о том, что хроническая
соматическая патология снижает компенсаторно�адаптационные возможности
систем регуляции кислотно�основного равновесия полости рта, что проявляется
в изменении характеристик кривой Стефана в сторону ацидоза у детей всех воз�
растных групп.

Значения индекса КПУ как у школьников с хроническими соматическими
заболеваниями, так и у их здоровых сверстников, в высокой степени коррелиру�
ют с исходным значением рН смешанной слюны (соответственно, r=0.83 и
r=0.94). Это означает, что большим значениям индекса КПУ соответствуют и бо�
лее щелочные значения «спокойной», не стимулированной извне смешанной слю�
ны. Полученные данные позволяют полагать, что этот показатель, с одной сто�
роны, отражает состояние кариесвосприимчивости у школьников, а с другой
стороны, является показателем выраженности при кариесе компенсаторных ме�
ханизмов регуляции КОР в полости рта.

Следует отметить, что прямая взаимосвязь между значениями индекса КПУ
и амплитудой тестовой кривой рН Стефана в смешанной слюне в группе школь�
ников с сопутствующей соматической патологией абсолютна (r=1.00), в то вре�
мя как у практически здоровых детей — умеренна (r=0.55). Следовательно, кис�
лотообразующая активность ротовой микрофлоры прямо пропорционально связана
со степенью кариозного поражения зубов у пациентов, отягощенных сопутствую�
щими заболеваниями, и значительно в меньшей степени — у практически здоро�
вых. Вероятно, такое различие во взаимосвязях показателей обусловлено истоще�
нием компенсаторно�приспособительных механизмов регуляции КОР у детей с
хроническими заболеваниями и еще достаточно хорошо выраженными приспо�
собительными реакциями — у школьников без сопутствующей патологии.
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ДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У ДЕТЕЙДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У ДЕТЕЙДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У ДЕТЕЙДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У ДЕТЕЙДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМЕШАННОЙ СЛЮНЫ У ДЕТЕЙ
В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА В ПЕРИОД СМЕННОГО ПРИКУСА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
В ПОЛОСТИ РТАВ ПОЛОСТИ РТАВ ПОЛОСТИ РТАВ ПОЛОСТИ РТАВ ПОЛОСТИ РТА

Актуальность. Одним из факторов риска развития кариеса зубов является на�
рушение свойств ротовой жидкости на фоне изменения обменных процессов в
полости рта.

До сих пор недостаточно изучено изменение минерального обмена в полости
рта ребёнка после оперативного вмешательства в амбулаторных условиях. Данная
ситуация, возможно, является одним из факторов риска в развитии кариесоген�
ной ситуации в полости рта, что необходимо учитывать при комплексной кура�
ции пациента в период сменного прикуса с целью формирования оптимального
стоматологического здоровья после смены зубов.

Цель исследования. Изучить в динамике физико�химические параметры ро�
товой жидкости до и после удаления зубов у детей с целью дальнейшего анализа
возможностей прогнозирования риска развития кариозного процесса в детском
возрасте.

Материал и методы исследования. На базе БУЗОО «ГКСП № 1» г. Омска со�
гласно рекомендациям ВОЗ для достижения поставленной цели нами были сфор�
мированы 2 группы пациентов, состоящие из 40 детей 5–12 лет. В первую группу
вошли пациенты (20 пациентов), обратившиеся к врачу�стоматологу по поводу
физиологической смены зубов. Пациенты второй группы (20 пациентов) обрати�
лись с диагнозом: обострение хронического периодонтита. Было проведено ла�
бораторное исследование физико�химических параметров ротовой жидкости у
всех пациентов непосредственно перед оперативным вмешательством, через 7
дней после операции и через 1 месяц. Определяли общий и активный кальций,
неорганический фосфор, активный калий, натрий, фтор, рН слюны, тип микро�
кристаллизации слюны (МКС), произведение растворимости (ПР).

Результаты исследования. В ходе исследования установлены статистически
значимые различия (значимость менее 0,05) не только внутри групп, но и между
группами по однотипным параметрам. Это говорит о негативном изменении ми�
нерального обмена в полости рта ребёнка в период сменного прикуса на фоне
удаления зубов при отсутствии или наличии воспалительных заболеваний челю�
стно�лицевой области.

Установлены следующие закономерности в изменении физико�химических
параметров ротовой жидкости на фоне удаления зубов у детей:
1. Изменение показателей ротовой жидкости у детей с физиологической сменой

прикуса и воспалительными заболеваниями ЧЛО различны.
2. У детей со сменой прикуса показатели имеют тенденцию к восстановлению

до исходного уровня в течение месяца — это связано с тем, что данные паци�
енты обратились планово, были своевременно дообследованы, санированы.
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3. У детей с воспалительными заболеваниями ЧЛО ситуация иная: несмотря на
длительность послеоперационного периода, не все показатели восстанавли�
ваются до исходного уровня, это связано с тем, что пациенты обратились с ос�
трой болью, не санированы, имеют очаги хронической инфекции полости рта,
минерализирующая функция слюны не восстанавливается.

4. Исходя их полученных данных, рекомендуется назначение профилактических
средств, обучение гигиене полости рта, мотивация ребенка и родителей на
обязательное дальнейшее своевременное лечение и диспансерное наблюдение
у врача�стоматолога детского с целью ликвидации очагов хронической инфек�
ции, что приведет к нормализации минерального обмена в полости рта.
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ОБРАБОТКИ СИСТЕМЫ КОРЕВЫХ КАНАЛОВОБРАБОТКИ СИСТЕМЫ КОРЕВЫХ КАНАЛОВОБРАБОТКИ СИСТЕМЫ КОРЕВЫХ КАНАЛОВОБРАБОТКИ СИСТЕМЫ КОРЕВЫХ КАНАЛОВОБРАБОТКИ СИСТЕМЫ КОРЕВЫХ КАНАЛОВ

Полноценная очистка, формирование и особенно механическая обработка
корневых каналов зачастую представляют достаточно трудную задачу. Это связан�
но, в известной степени, с отсутствием единого мнения относительно эндодон�
тического происхождения инфекции в периапикальных очагах и возможности
воздействие на него.

Система корневых каналов может иметь очень сложную морфологическую
структуру, которая часто характеризуется наличием боковых каналов и анастомо�
зов, рассыпным строением в апикальной части. Число и ориентация дентинных
канальцев в стенке каналов может варьировать в зависимости от физиологичес�
ких особенностей или патологических изменений. В витальных зубах защита пуль�
пы обеспечивается наличием в просвете дентинных канальцев отростков одонтоб�
ластов и дентального ликвора. При гибели пульпы происходит дегидратация, в про�
свете дентинных канальцев остается лишь тканевой распад. По просвету канальцев
легко происходит миграция микроорганизмов и их токсинов. В целом, дентинные
канальцы могут содержать бактерии, проникающие в них как из полости рта, так
и из системы корневых каналов. Поскольку наличие бактерий приводит к не эф�
фективности эндодонтического лечения, они должны быть устранены.

В ходе механической обработки корневых каналов образуется смазанный
слой, содержащий высокое количество органических компонентов в виде фраг�
ментов пульпы, одонтобластов, слабоминерализованного предентина. В то же
время, имеются и неорганические компоненты, источником которых является
дентин. Смазанный слой в корневом канале плотно соединяется со стенкой ка�
нала через «смазанные пробки», погружающиеся в дентинные канальцы. Толщина
поверхностного смазанного слоя составляет от 1 до 6 мкм, в то время как глуби�
на его проникновения в дентинные канальцы может достигать 50 мкм.

Существует мнение, что смазанный слой корневого канала не следует удалять,
так как он уменьшает проницаемость дентинных канальцев для микроорганиз�
мов и их токсинов за счет запечатывания дентинных трубочек. Но на микрофо�
тографии поверхности дентина корневого канала, покрытой смазанным слоем,
видно, что данный слой не имеет равномерной гомогенной плотной консистен�
ции, а, напротив, во многих участках прерывается, то есть смазанный сой содер�
жит микроорганизмы и является для них питательной средой. Поэтому полноцен�
ная механическая обработка корневого канала и придача ему конусности умень�
шит вероятность осложнений после проведения эндодонтического лечения.

Цель исследования: повышение эффективности эндодонтического лечения
хронических форм периодонтитов путем минимализации концентрации микро�
организмов и их токсинов в системе корневых каналов и подбора оптимальной
техники инструментальной обработки корневых каналов.
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Материалы и методы. Нами обследовано 88 пациентов в возрасте от 18 до 58
лет (47 женщин и 41 мужчин), из которых 61 лиц практически здоровы и 27 чело�
века с соматическими заболеваниями, находящимися в стадии стойкой ремиссии,
с хроническими формами периодонтитов с разным клиническим течением. Всем
пациентам проводили стоматологическое обследование по единой установленной
схеме с использованием компьютерной томографии, по результатам которой оп�
ределяли наличие и выраженность очагов деструкции в области верхушек кор�
ней, а также угол изгиба каналов. Все пациенты были распределены на две груп�
пы. Первую группу составили 47 пациентов (60 зубов), вторую 41 обследован�
ных (58 зубов). В 33 зубах 24 пациентов первой группы, были определены
легкодоступные каналы (угол изгиба до 25 о), в 21 зубах 24 пациентов — трудно�
доступные (26о–50о), в 6 зубах 11 пациентов — недоступные корневые каналы
(угол изгиба более 50о). Во второй группе соответственно ситуация была следую�
щая: в 29 зубах 19 пациентов были легкодоступные корневые каналы, в 24 зубах
11 пациентов — труднодоступные и в 5 зубах 10 пациентов — недоступные. В пер�
вой группе у 47 пациентов пролечено 13 моляров, 17 — премоляров, 27 зубов фрон�
тальной группы; во второй группе у 41 пациента — 12,18 и 32, соответственно.

У пациентов первой группы механическую обработку всех каналов проводи�
ли традиционным методом (ручными файлами), изготовленными по международ�
ным стандартам ISO 3630, которые регламентируют все его параметры: длину,
толщину, размер, форму, прочность. Стандартный набор файлов состоял из при�
способлений шести основных размеров от 15 до 40. После окончания механичес�
кой обработки канала придавали конусность 0,2. У пациентов второй группы ме�
ханическую обработку корневых каналов проводили предлагаемым нами методом:
систему корневых каналов обрабатывали Mtwo файлами при помощи эндомото�
ра с приданием конусности, в соответствии с анатомо�топографическими особен�
ностями. В качестве ирригата у пациентов обеих групп использовали 17 % раствор
ЭДТА, 3 % раствор гипохлорида натрия, дистиллированную воду. Обтурацию про�
водили разогретой гуттаперчей системой Beefill�Beepack, в качестве силлера ис�
пользовали AH�plus. Контрольные исследования проводили через 1 месяц, 6 ме�
сяцев и 2 года.

Результаты и обсуждение. Через 1 месяц у пациентов первой группы болевой
синдром (постоянная симптоматика) наблюдали в 7,2 % случаев, отек, гиперемию
слизистой в области проекции верхушек запломбированных корней — в 8 % слу�
чаев, подвижность зубов — 6,4 %, наличие рубца или свищевого хода — в 4,8 %
случаев клинических наблюдений. Осмотр через 6 месяцев показал, что по всем
критериям показатели несколько уменьшились: болевой синдром (постоянная
симптоматика) зарегистрирован в 6,4 % случаев, отек и гиперемия слизистой —
в 7,2 %, подвижность — в 5,6 %, наличие рубца или свищевого хода — в 4,0 % слу�
чаев. Через 12 месяцев динамика показателей была не существенной: болевой син�
дром — в 4,8 % случаев, отек и гиперемия слизистой — 5,6 %, подвижность —
4,0 %, наличие рубца или свищевого хода — 3,2 %. У пациентов второй группы по
всем клиническим критериям все показатели во все сроки наблюдения были зна�
чительно ниже. Так, через 1 месяц после проведенного лечения болевой синдром
был выявлен в 4,0 % случаев, отек и гиперемия слизистой лишь в 4,8 % случаев,
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подвижность зубов 3,2 % наличие рубца или свищевого хода — в 2,4 % случаев.
Соответствующие показатели через 6 месяцев составили: 3,2 %, 4,0 %, 2,4 % и
1,6 % случаев. Через 12 месяцев все показатели были в пределах 3 % случаев от
общего количества наблюдений: 2,4 %, 3,2 %, 1,6 % и 0,8 %.

Рентгенологическое исследование проводили через 12 месяцев. Результаты
этого исследования убедительно показывают преимущество предложенного нами
метода эндодонтического вмешательства. Неизмененный, увеличенный или вновь
образованный очаг деструкции периапикально или латерально у пациентов пер�
вой группы выявлен в 5,6 % случаев, у пациентов второй группы — в 2,4 % случа�
ев, глубина обтурации корневого канала в 7,2 % случаев и 3,2 % случаев недоста�
точно качественная обработка корневого канала (наличие уступов, искусственно�
го созданные параллельные каналы, не создана достаточная конусность), наличие
перфорации в 2,4 % случаев у пациентов первой группы и ни одного случая у па�
циентов второй группы.

Выводы. На основе анализа и сравнения полученных данных с учётом резуль�
татов контрольных, клинических и рентгенологических исследований можно сде�
лать следующие выводы: существенные различия в качестве лечения являются
результатом применения новых подходов к механической обработке в системе
корневых каналов, созданию конусности с максимальными удалением инфици�
рованного дентина и некротизированной ткани, с обеспечением максимальной
обработки труднодоступных участков корневого канала.

Таким образом, успешная механическая обработка системы корневых кана�
лов, с учётом анатомо�топографических особенностей и обязательным создани�
ем соответствующей конусность обеспечивает минимальный риск развития ос�
ложнений после эндодонтического лечения.
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ЗАВОДА ЖЕЛЕЗОБЕТОННЫХ ИЗДЕЛИЙЗАВОДА ЖЕЛЕЗОБЕТОННЫХ ИЗДЕЛИЙЗАВОДА ЖЕЛЕЗОБЕТОННЫХ ИЗДЕЛИЙЗАВОДА ЖЕЛЕЗОБЕТОННЫХ ИЗДЕЛИЙЗАВОДА ЖЕЛЕЗОБЕТОННЫХ ИЗДЕЛИЙ

Актуальность. В этиопатогенезе пародонтита ведущая роль отводится пародон�
топатогенным микроорганизмам. Исход прогрессирующего течения пародонти�
та � удаление зубов вследствие утраты зубоальвеолярного прикрепления и убыли
альвеолярной кости. К причинам данного исхода можно отнести: отсутствие док�
линической диагностики, несвоевременное обращение больных за стоматологи�
ческой помощью, хронизация течения пародонтита с тенденцией к последующим
обострениям, низкая эффективность проводимой терапии.

У больных с клиническими проявлениями пародонтита частота выявления
пародонтопатогенов (ПП) приближается к 100 %. При отсутствии симптомати�
ки можно неверно заключить о полном здоровье пародонта. В данной ситуации
ПП могут выявляться в донозологических концентрациях. Тогда речь идет о док�
линической стадии воспаления.

В соответствии с рабочей классификацией ПП выделены виды первого
(Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg),
Tannerella forsythia (Tf)) и второго (Treponema denticola (Td), Prevotella intermedia
(Pi), Peptostreptococcus micros (Pm), Fusobacterium nucleatum (Fn), Campylobacter
rectus (Cr), Eubacterium nodatum (En), Eikanella corrodens (Ec), Capnocytophaga
species (Cs)) порядков. Данное представительство может быть выявлено с помо�
щью базовой и расширенной молекулярно�генетических тестовых систем «Micro�
IDent®» и «Micro�IDent®plus11», основанных на методе полимеразной цепной
реакции.

Цель исследования. Определить представительство пародонтопатогенов у лиц,
работающих на заводе железобетонных изделий и страдающих хроническим па�
родонтитом.

Материалы и методы. Объем выборки составил 60 человек обоих полов в воз�
расте 30–45 лет с диагнозом хронический пародонтит в стадии ремиссии. В нее
включены работники завода железобетонных изделий, проходившие профилак�
тический осмотр полости рта. Всем проведено определение представительства ПП
путем постановки молекулярно�генетического теста «Micro�IDent® » (HAIN�
Lifesciense, Германия), основанного на принципе обратной гибридизации ДНК.
Он позволяет идентифицировать 5 видов ПП. Материалом для исследования по�
служила десневая жидкость пародонтального кармана. ДНК бактерий из матери�
ала выделяли кипячением пробы с последующей сорбцией примесей на ионооб�
менной смоле. Амплификацию маркерных участков ДНК осуществляли на амп�
лификаторе ТП4�ПЦР�01�«Терцик» (ООО «НПО ДНК�Технология», Россия).
Для определения ДНК 5 видов бактерий (Aa, Pg, Tf, Td, Pi) использовали набор
реагентов «Micro�IDent®» (HAIN�Lifesciense, Германия).
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Результаты исследования и их обсуждение. Частота обнаружения ПП у боль�
ных распределилась следующим образом. С наибольшей частотой определялся
вид Pi (33 больного, 55 %), а с наименьшей — Aa (6 больных, 10 %). Пародонто�
патогены Pg, Tf и Td идентифицированы в 38 %, 20 % и 35 % (23, 12, 21 больных)
соответственно. Таким образом, у 44 больных (73 %) выявлены основные ПП
виды. У 16 больных (27 %) изучаемые ПП не определены. Для подтверждения фак�
та обсемененности полости рта ПП им рекомендована постановка теста «Micro�
IDent® plus 11» для определения 11 видов ПП. Эта расширенная тестовая систе�
ма позволяет выявить помимо пяти основных видов 6 видов второго порядка.

Заключение. Согласно результатам теста «Micro�IDent®» у больных хроничес�
ким пародонтитом основные пародонтопатогенные виды бактерий идентифици�
рованы в 73 % случаев. 27 % обследуемых с невыявленными изучаемыми ПП ре�
комендована постановка теста «Micro�IDent®plus11» для определения 11 видов
ПП.
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УДК 616.314.17008.108:616.314089.819.843

В. В. Капранова
НИУ «БелГУ», г. Белгород

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ПЛАНИРОВАНИЮ ТЕРАПИИИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ПЛАНИРОВАНИЮ ТЕРАПИИИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ПЛАНИРОВАНИЮ ТЕРАПИИИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ПЛАНИРОВАНИЮ ТЕРАПИИИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ПЛАНИРОВАНИЮ ТЕРАПИИ
У У У У У СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ПАРОДОНТИТОМСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ПАРОДОНТИТОМСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ПАРОДОНТИТОМСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ПАРОДОНТИТОМСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ПАРОДОНТИТОМ
И ПЛАНИРУЮЩИХ УСТАНОВКУ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВИ ПЛАНИРУЮЩИХ УСТАНОВКУ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВИ ПЛАНИРУЮЩИХ УСТАНОВКУ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВИ ПЛАНИРУЮЩИХ УСТАНОВКУ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВИ ПЛАНИРУЮЩИХ УСТАНОВКУ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ

Актуальность. Известно, что основным этиологическим фактором развития
воспаления в пародонте являются вирулентные микроорганизмы. Особенность
патогенеза определяется видом инфекционного агента, его концентрацией, а так�
же генетическими факторами риска. Выявление генетических маркеров воспале�
ния позволяет прогнозировать вероятность развития воспалительной реакции и
ее интенсивность. Это важно при планировании лечения пародонтита, а также на
этапах имплантации с целью оценки риска развития периимплантита.

 Семейство интерлейкин�1 (IL�1) относится к первичным провоспалительным
цитокинам. В семейство IL�1 входят интерлейкин�1б (IL�1A) и интерлейкин�1в
(IL�1B), а также антагонист рецептора интерлейкина�1 (IL�1RN). Данные цито�
кины связываются с одним и тем же видом рецептора на клетках мишенях. При
этом IL�1A и IL�1B оказывают синергидное воздействие и при связывании с ре�
цептором активируют воспалительную реакцию, а IL�1RN тормозит её, путем
конкурентного связывания с аналогичным рецептором. Выявление полиморфиз�
мов �889C>TIL�1A, +3953 C>TIL�1B и +2018 C>TIL�1RN позволяет отнести па�
циента к риску типа А, B, C или D, что соответствует генотипу 1, 2, 3 или 4.

Цель исследования. Определение генотипа по гену IL�1 и IL�1RN больных,
страдающих пародонтитом и планирующих установку дентальных имплантатов.

Материалы и методы. В исследование включены 100 больных обоих полов в
возрасте 30–55 лет. Им проводится пародонтологическое лечение и планируется
установка дентальных имплантатов. Для определения генетической предрасполо�
женности к воспалению осуществлена постановка молекулярно�генетического
теста GenoType®IL�1 (HAIN�Lifesciense, Германия), основанного на принципе
обратной гибридизации ДНК. Материалом для анализа послужил соскоб слизи�
стой оболочки щеки. ДНК больного выделяли кипячением биоматериала с пос�
ледующим использованием раствора щелочи. Амплификацию осуществляли на
амплификаторе ТП4�ПЦР�01�«Терцик» (ООО «НПО ДНК�Технология», Россия).
Для определения генетических полиморфизмов использовали набор реагентов
GenoType® IL�1 (HAIN�Lifesciense, Германия).

Результаты теста позволяют отнести пациента к одному из 4�х генотипов: ге�
нотип 1 — пациент с нормальной воспалительной реакцией, генотип 2 — паци�
ент с ослабленным подавлением воспалительной реакции, генотип 3 — пациент
с интенсивной воспалительной реакцией, генотип 4 — пациент с невероятно ин�
тенсивной воспалительной реакцией.

Результаты исследования и их обсуждение. В изучаемой выборке отмечали
встречаемость следующих генотипов. У 30 больных выявлен генотип 1. Для него
характерна нормальная выработка IL�1 и IL�1RN. У 23 больных выявлен генотип
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2: характерна нормальная выработка IL�1 и сниженная выработка IL�1RN. Гено�
тип 3 определен у 26 человек: повышенная выработка IL�1 и нормальная выра�
ботка IL�1RN, а у 21 больного выявлен генотип 4, для которого характерна по�
вышенная выработка IL�1 и сниженная выработка IL�1RN.

Заключение. При планировании лечения стоматологических больных, стра�
дающих пародонтитом и планирующих установку дентальных имплантатов,
важно определение генотипа для оценки генетического риска воспаления. Вы�
явление сопутствующих факторов риска (курение, характер употребляемой
пищи, пародонтопатогенные микроорганизмы) совместно с результатами тес�
та GenoType®IL�1 позволяет прогнозировать вероятность развития воспалитель�
ной реакции в пародонте.
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УДК 616.3147707

В. А. Клёмин, В. В. Вольваков
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

МИКРОТВЕРДОСТЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВМИКРОТВЕРДОСТЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВМИКРОТВЕРДОСТЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВМИКРОТВЕРДОСТЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВМИКРОТВЕРДОСТЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВ

Актуальность темы. Полимерные материалы используются в ортопедической
стоматологии для изготовления различных съемных и несъемных конструкций зуб�
ных протезов. Базисные материалы на основе полиметилметакрилата (ПММА)
используются в клинической практике ортопедической стоматологии для изготов�
ления съемных зубных протезов с 1937 года и, благодаря своим достоинствам, яв�
ляются наиболее используемой группой базисных материалов в настоящее время.

В последнее десятилетие в клинической практике отечественных врачей�сто�
матологов все большее распространение получила технология изготовления съем�
ных зубных протезов из термопластических материалов (термопластов). В насто�
ящее время к числу наиболее распространенных базисных термопластических
полимеров относится нейлон, предложенный в качестве базисного материала для
изготовления частичных съемных протезов в 50�е годы ХХ века [1].

По вопросу свойств термопластических базисных материалов на основе по�
лиамидов (нейлона) в отечественной литературе существует весьма ограниченное
количество монографий, а также отдельные журнальные статьи, появление кото�
рых носит эпизодический характер и связано, как правило, с характеристикой
материала какой�либо одной фирмы�производителя. Вместе с тем, изучение фи�
зико�механических свойств этих базисных материалов позволит оптимизировать
процедуру выбора материала в клинической практике врача�стоматолога ортопеда
при проведении ортопедического лечения пациентов с частичным отсутствием
зубов с применением частичных съемных пластиночных протезов.

Целью данного исследования стало изучение и сравнительная оценка микро�
твердости (как одного из важнейших механических свойств) двух видов стомато�
логических базисных материалов.

Материалы и методы. Для исследования микротвердости были изготовлены
образцы из двух стоматологических базисных материалов: акриловой пластмас�
сы горячего отверждения «Villacryl» (группа № 1, n = 10) и термопластического
материала на основе полиамидов «Deflex» (группа № 2, n = 10). Размер образцов
составил 65 × 10 × 3 мм (в соответствии со стандартом ISO). Изготовление образ�
цов группы № 1 проводилось методом компрессионного прессования, образцов
группы № 2 – методом литьевого прессования в соответствии с инструкциями
производителей базисных материалов.

Исследование микротвердости по Виккерсу осуществлялось с помощью при�
бора ПМТ�3 при нагрузке 50 г.

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью про�
граммы Microsoft Excel (программный пакет MS Office).

Результаты. В результате проведенного исследования были получены следу�
ющие значения микротвердости базисных материалов: группа № 1 — 19,22 ± 1,83
кгс/мм2, группа № 2 — 10,08 ± 1,94 кгс/мм2.
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Выводы. В результате проведенного исследования установлено существенное
различие между значениями микротвердости образцов из акриловой пластмассы
и из полиамидного термопластического материала, что имеет большое значение
при выборе базисного материала для замещения дефектов зубных рядов съемными
конструкциями зубных протезов. Целесообразным является дальнейшее изучение
микротвердости и других механических свойств базисных материалов на основе
полиамидов. Особый интерес представляет исследование влияния различных
физических и химических факторов на прочность полиамидных базисных мате�
риалов.
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УДК 616.3140607

В. А. Клёмин, Э. А. Майлян, А. А. Ворожко
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИМЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИМЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИМЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИМЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИ
БАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВБАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВБАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВБАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВБАЗИСНЫХ МАТЕРИАЛОВ

Многочисленные исследования, проведенные в различных странах в облас�
ти проблем индивидуальной переносимости ортопедического съемного протези�
рования и вопросов, связанных с его осложнениями, выявили факт важности и
своевременности детального и более глубокого изучения этиологии и патогене�
тического механизма их развития.

Типичными факторами, которые являются причинами такого рода осложне�
ний, представлены явления травматического и токсико�аллергического характе�
ра, что связывается с наличием в базисе готового протеза остаточного мономера,
с невысоким модулем упругости акриловых полимерных материалов, с резким
снижением качественных показателей пластиночных протезных конструкций.

С этой точки зрения разработка и внедрение новых более совершенных базис�
ных материалов, обладающих лучшими свойствами и лишенных, по возможнос�
ти, всех вышеописанных недостатков, совершенствование методов лечения и
профилактики осложнений, возникающих при ношении акриловых протезов,
являются самыми актуальными проблемами современной ортопедической сто�
матологии.

Сегодня в клинической практике кроме акриловых пластмасс, влияние кото�
рых на ткани полости рта широко изучено, появился ряд термопластических пла�
стмасс, изучение влияния на ткани полости рта которых изучено крайне незна�
чительно.

Цель исследования. Изучение частоты проявления аллергических реакций на
базисные материалы и определение значений метода РТМЛ в диагностике аллер�
гии к съёмных пластиночных протезам.

Материалы и методы исследования. На амбулаторном приеме в ортопедичес�
ком отделении за определенный промежуток времени были обследованы 80 па�
циентов в возрасте 30–75 лет, составивших три группы исследования. I группа,
численностью 30 человек, представлена пациентами с протезами из акрилово�
го полимера Фторакс (Стома, Украина), из них 12 человек обратились с жало�
бами на воспаление слизистой оболочки полости рта в области контакта с зубным
протезом, чувство жжения под протезом, сухость слизистой оболочки полости рта.
II группу составили 30 протезоносителей со съёмными конструкциями, базис ко�
торых изготавливался из литьевого термопласта медицинской чистоты — поли�
оксиметилен T.S.M. Acetal Dental (Pressing Dental, Италия), в том числе 2 чело�
века, предъявляющих жалобы на воспаление слизистой оболочки полости рта
в области контакта с зубным протезом. В III группу вошли 20 пациентов, не
имеющих в полости рта ортопедических конструкций, определившие конт�
рольную группу.
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Таким образом, в основу исследований положен клинико�лабораторный ана�
лиз результатов, полученных при ортопедическом лечении съёмными протезами
60 пациентов с частичной адентией, а также анализ 20 пациентов без ортопеди�
ческих конструкций, составивших контрольную группу.

Обследование протезоносителей производилось спустя 30–40 дней с момен�
та окончательной постановки частичного съёмного пластиночного протеза, с це�
лью полной адаптации пациента к ортопедической конструкции.

Изучение наличия сенсибилизации к съёмным пластиночным протезам
проводилось при помощи реакции торможения миграции лейкоцитов(РТМЛ)
под слоем агарозы. В качестве аллергенов использовались специально подго�
товленные компоненты Фторакса (Стома, Украина): порошок�полимер�поли�
метилметакрилат и жидкость�мономер�метиловый эфир метакриловой кисло�
ты; и компоненты полиоксиметилена T.S.M. Acetal Dental (Pressing Dental,
Италия).

Для проведения РТМЛ T.S.M. Acetal Dental подготавливали следующим
способом: исходное сырье измельчали с помощью вибрационного аппарата
75Т�ДРМ (число оборотов двигателя n=3000 об/мин, частота вибрации н=50
Гц, смещение l=3–5 мм, виброускорение J=300–490 м/с2, виброскорость
W=0,94–1,57 м/с), помещали в железные стаканы по 50мг, приливали жидкий
азот порциями по 50–100 мл в течение 10 минут, после полного испарения
последней порции жидкого азота стаканы быстро закрепляли в вибрационном
аппарате, измельчение осуществляли в течение двух минут (более длительное
воздействие на материал нецелесообразно, поскольку эффективность измель�
чения падает с повышением температуры), полученную в результате работы
вибрационного аппарата смесь рассеивали на наборе лабораторных сит с ди�
аметром ячеек — 1, 0,5, 0,25 мм, производили фильтрование и стерилизацию
исходного сырья.

Результаты исследования и их обсуждение. Пациенты, имеющие в полоти рта
протезы из акрилового полимера Фторакса (I группа исследования), согласно
жалобам, были подразделены на две подгруппы: первая — протезоносители не
имеющие жалоб (18 человек), вторая – пациенты, предъявляющие жалобы на вос�
паление слизистой оболочки полости рта в области контакта с зубным протезом,
чувство жжения под протезом, сухость слизистой оболочки полости рта (12 чело�
век). Всем пациентам была проведена РТМЛ с компонентами Фторакса: порош�
ком и жидкостью.

Из общего числа протезоносителей, имеюших съёмные конструкции из по�
лиоксиметилена T.S.M. Acetal Dental (II группа исследования), лишь двое предъя�
вили жалобы на воспаление слизистой оболочки полости рта в области контакта
с зубным протезом, они были выделены во вторую подгруппу, а остальные паци�
енты, не предъявляющие жалоб (28 человек), составили первую подгруппу. Сред�
ние значения РТМЛ пациентов, использующих ортопедические конструкции из
акриловой пластмассы Фторакс, и пациентов с протезами из полиоксиметилена
T.S.M. Acetal Dental, представлены в таблице 1.
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Таблица 1
Средние значения РТМЛ пациентов, использующих ортопедические конструкции

из различных базисных материалов

Сравнительный анализ данных свидетельствует о том, что показатели РТМЛ
у пациентов, использующих съёмные конструкции из полиоксиметилена T.S.M.
Acetal Dental статистически ниже на уровне значимости р=0,023.

Обследуя III группу — 20 пациентов, не имеющих в полости рта ортопедичес�
ких конструкций, значения РТМЛ (ЕД) составили: Фторакс жидкость — 0,17 ± 0,02,
Фторакс порошок — 0,17 ± 0,02, T.S.M. Acetal Dental 0,15 ± 0,02. Что позволило
определить критерии для дальнейшего подразделения пациентов на группы с от�
рицательной и положительной реакциями на компоненты базисов съемных пла�
стиночных протезов.

Как видно из таблицы 2, у лиц с акриловыми протезами Фторакс в шести слу�
чаях РТМЛ к материалу была положительной.

Таблица 2
Частота встречаемости различных реакций на компоненты базисов

съемных пластиночных протезов

И, следовательно, был сделан вывод, что воспаление в области протезного
ложа у последних обусловлен аллергической реакцией на акриловую пластмассу:
из 12 пациентов, обратившихся с жалобами на воспаление слизистой оболочки
полости рта в области контакта с зубным протезом, чувство жжения под проте�
зом, сухость слизистой оболочки полости рта, у пяти человек была выявлена по�
ложительная реакция РТМЛ на компоненты базисного материала, а также поло�
жительная реакция РТМЛ была определена у пациента, относящегося к первой
подгруппе, т.е. не предъявляющего жалоб.

Положительная реакция РТМЛ у лиц, которые были запротезированы орто�
педическими конструкциями из полиоксиметилена T.S.M. Acetal Dental, зафик�

Значение РТМЛ (ЕД) 
Вид исследуемого 

базисного материала 1Cая подгруппа  
(без жалоб) 

2Cая подгруппа 
(предъявляющие жалобы) 

Фторакс порошок 0,19 ± 0,05 0,20 ± 0,06 

Фторакс жидкость 0,19 ± 0,04 0,20 ± 0,05 

T.S.M. Acetal Dental 0,16 ± 0,02 0,17 ± 0,04 

Реакция РТМЛ (колCво лиц) 
Группа пациентов 

КолCво 
пациентов отрицательная положительная 

I (протезы из Фторакса) 30 24 (80%) 6 (20%) 

II (протезы из T.S.M. Acetal 
Dental) 

30 28 (94%) 2 (6%) 

III (контрольная группа) 20 19 (95%) 1 (5%) 
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сирована в двух случаях, в том числе из двух человек, предъявляющих жалобы на
воспаление слизистой оболочки полости рта в области контакта с зубным проте�
зом, положительная реакция РТМЛ была выявлена лишь у одного.

Заключение. Таким образом, на основании проведенных исследований мож�
но сделать следующие выводы: вероятность предъявления жалоб пациентами,
использующими частичные съёмные протезы из материала Фторакс, статистичес�
ки выше чем у пациентов с протезами из полиоксиметилена T.S.M. Acetal Dental
на уровне значимости р=0,044.

Предложенные методы требуют более широкого клинического анализа и зас�
луживают применения на практике.



198

УДК  616.314.17008.108

Н. С. Ковалева, Г. В. Волченкова, В. А. Жбанова, Н. С. Суворова
ФГБОУ ВО Смоленский ГМУ Минздрава России, г. Смоленск

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМКЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМКЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМКЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМКЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ
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КОЛЛАГЕНОВЫХ ПЛАСТИН «ФАРМАДОНТ»КОЛЛАГЕНОВЫХ ПЛАСТИН «ФАРМАДОНТ»КОЛЛАГЕНОВЫХ ПЛАСТИН «ФАРМАДОНТ»КОЛЛАГЕНОВЫХ ПЛАСТИН «ФАРМАДОНТ»КОЛЛАГЕНОВЫХ ПЛАСТИН «ФАРМАДОНТ»

На сегодняшний день в структуре стоматологических заболеваний одно из
ведущих мест занимают воспалительные заболевания пародонта. Это связано с их
высокой распространенностью среди населения и увеличением выраженности и
интенсивности течения процесса. Среди всех воспалительных заболеваний паро�
донта особое место отводится хроническому генерализованному пародонтиту
(ХГП), который представляет серьезную медицинскую, социальную и экономи�
ческую проблему.

В последние годы пародонтит существенно «помолодел», особенно в сочета�
нии с общесоматической патологией. Так уже к 25–30 годам более 50 % населе�
ния имеют разнообразные клинические проявления заболеваний пародонта и не�
редко агрессивный характер течения процесса, что может привести к изменению
реактивности организма больного и к потере зубов.

Лечение больных ХГП должно быть комплексным и включать общую и мес�
тную медикаментозную терапию, хирургические и ортопедические методы по
показаниям. Для местного лечения больных с заболеваниями пародонта предло�
жено большое количество методов и средств, выбор которых во многом зависит
от степени тяжести, выраженности воспалительных явлений в пародонте, инди�
видуальных особенностей пациента.

Способы внесения различных лекарственных препаратов сводятся к несколь�
ким наиболее распространенным и доступным для широкого применения вари�
антам: промывание и орошение, ротовая ванна, аппликация, введение в пародон�
тальный карман, втирание, повязка. Однако на практике применение данных
методик является проблематичным, что обусловлено физиологическими особен�
ностями рта, где постоянное поступление слюны из слюнных желез значительно
снижает концентрацию лекарственных веществ.

Цель исследования: определить эффективность саморассасывающихся плас�
тин «Фармадонт�1» для местного лечения больных хроническим генерализован�
ным пародонтитом средней степени тяжести.

Материалы и методы исследования. Научно�исследовательская работа прово�
дилась на базе ОГБУЗ «Стоматологическая поликлиника № 3» г. Смоленска.

Нами оценивалась эффективность комплексного лекарственного препарата в
форме пластин «Фармадонт�1» («Зеленая Дубрава», Россия), в состав которых
входят коллаген и экстракты лекарственных растений. Саморассасывающиеся
фитопластины при соприкосновении со слизистой впитывают ротовую жидкость
и легко прикрепляются к тканям. Из пластины постепенно высвобождаются кол�
лаген и вытяжки лекарственных растений (шиповник, маклея, ромашка и шал�
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фей), которые действуют точно в месте нанесения, оказывая анальгезирующий и
противовоспалительный эффекты. Пластины рассасывается в течение часа, не
требуя удаления.

В исследование были включены 30 пациентов (мужчин — 13, женщин — 17)
в возрасте 25–55 лет с диагнозом «хронический генерализованный пародонтит
средней степени тяжести» без выраженной соматической патологии. С целью
уточнения диагноза у всех больных проводили рентгенологическое обследование.

Пациентов разделили на две группы: основную и контрольную (по 15 чело�
век в каждой). Перед началом исследования от пациентов получили информиро�
ванное согласие, ознакомили с этапами исследования и применяемыми лекар�
ственными препаратами. Сформированные группы были сопоставимы по возра�
сту, полу, степени тяжести ХГП.

Всем больным проводилась комплексная терапия: профессиональная гигие�
на рта с использованием ультразвукового аппарата «PIEZON 250» (EMS) и хен�
дибластера «PROPHYflex» (KaVo), контролируемая индивидуальная гигиена рта.

В основной группе для местного лечения воспалительных проявлений исполь�
зовались саморассасывающиеся коллагеновые пластины «Фармадонт�1», в кон�
трольной группе — традиционные противовоспалительные средства в виде рото�
вой ванны с раствором хлоргексидина биглюканата 0,05 %, аппликаций с 10 %
метилурациловой мазью и дентальным гелем «Солкосерил». Курсы лечения про�
должительностью 10 дней.

С целью определения эффективности лечения использовалась оценка: жа�
лоб, клинических данных, индексных показателей (индекс гигиены полости рта
OHI�S, пародонтальный индекс по Расселу [ПИ], индекс кровоточивости SBI по
Muhlemann).

Результаты исследования. У пациентов контрольной и основной групп при
первичном обследовании преобладали следующие жалобы: неприятные болевые
ощущения и чувство дискомфорта во рту (91 %); неприятный запах изо рта (87 %);
кровоточивость десен при чистке зубов, при приеме пищи или привкус крови во
рту (86 %); изменение цвета и контуров десны (78 %).

Объективно в полости рта у всех пациентов были выявлены над� и поддесне�
вые назубные отложения, отек десны и сглаженность вершин десневых сосочков,
пародонтальные карманы глубиной 4–5 мм, подвижность зубов II степени, дест�
рукция костной ткани межзубных перегородок до 1/2 высоты на рентгенограмме.

После проведенного лечения пациенты отмечали, что болезненные ощуще�
ния при приеме пищи и разговоре уменьшились до слабоощутимых, исчез за�
пах изо рта в основной группе к третьему дню исследования, в контрольной —
к седьмому дню. При осмотре снизилась отёчность десны, она стала плотнее
прилегать к шейкам зубов. Купирование воспалительных признаков в основной
группе, где в лечении применялись пластины «Фармадонт», наступило на четыре
дня раньше.

Анализ результатов исследования продемонстрировал положительную дина�
мику индексных показателей в обеих группах, что отражено в таблице. Однако в
основной группе эти показатели нормализовались в более ранние сроки.
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Оценка гигиенических индексов пациентов

Заключение. Применение саморассасывающихся пластин на основе коллаге�
на и лекарственных растений «Фармадонт�1» повышает эффективность местно�
го лечения хронического генерализованного пародонтита. Сравнительный анализ
динамики клинической симптоматики позволил установить, что при применении
данных препаратов для лечения больных хроническим генерализованным паро�
донтитом средней степени тяжести обеспечивает стойкий терапевтический эф�
фект в более короткие сроки по сравнению с традиционными средствами.

группа 

основная контрольная основная контрольная индексы 

до лечения после лечения 

Индекс гигиены 1,98±0,2 1,96±0,2 0,77±0,32 0,84±0,41 

Пародонтальный индекс 4,16±0,3 4,12±0,24 1,7±0,43 2,8±0,46 

Индекс кровоточивости 24,4±0,6 24,6±0,45 13,0±0,64 16,0±0,42 
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Перикоронарит — хроническое воспаление преимущественно мягких тканей,
окружающих коронку непрорезавшегося зуба. Чаще встречается при неполном
прорезывании нижнего третьего моляра, когда между коронкой зуба и прикры�
вающей его слизистой оболочкой — «капюшоном» — образуется щелевидное про�
странство, в которое может попадать содержимое полости рта. При пережевыва�
нии пищи возможно ущемление «капюшона» между зубами и его травмирование,
что также приводит к развитию воспаления.

Такое прорезывание нижних третьих моляров часто сопровождается развити�
ем серьезных осложнений, в первую очередь воспалительных. Процесс прорезы�
вания, при котором возникают различного рода воспалительные осложнения,
называют затрудненным. Термин «затрудненное прорезывание зуба мудрости» —
понятие собирательное. Всякое нарушение нормального прорезывания зуба муд�
рости, как по срокам, так и по направлению или месту расположения его в челю�
сти можно считать затрудненным. Поэтому диагноз «затрудненное прорезывание
зуба мудрости», необходимо конкретизировать и указывать на осложнение, к ко�
торому привел этот патологический процесс.

Данные о частоте осложнений при прорезывании третьих нижних моляров
довольно противоречивы. Более высокая заболеваемость (78 %) отмечается в груп�
пе наиболее трудоспособного населения — от 21 до 30 лет.

В доступной литературе достаточно подробно описаны факторы, способству�
ющие затрудненному прорезыванию зубов мудрости, клиника перикоронарита,
методы лечения. Однако авторы многих публикаций отдают предпочтение какой�
то одной точке зрения на решение этой проблемы. Показания к удалению или
сохранению нижнего зуба мудрости достаточно подробно описаны в учебной и
научной литературе. Некоторые авторы считают показанным при всех случаях
раннее удаление нижнего зуба мудрости во избежание осложнений, связанных
с его прорезыванием. Существующие разногласия и отсутствие единого мнения
по вопросам диагностики и лечения затрудненного прорезывания зубов мудрос�
ти, способствует в ряде случаев принятию неверной лечебной тактики, ухудшает
качество стоматологической помощи и приводит к развитию осложнений, угро�
жающих жизни и здоровью пациентов.

Сохранение зубов мудрости обеспечивает более полноценную функциональ�
ную деятельность всего зубного ряда, особенно если учесть раннюю потерю пер�
вого моляра у значительного числа людей. Зубы мудрости могут быть также ис�
пользованы в качестве опорных при протезировании, при необходимости несъем�
ного протезирования в случае отсутствия первого и второго моляров.

В своей работе мы провели анализ результатов диагностики и лечения пе�
рикоронарита, возникающего при прорезывании зубов мудрости на нижней че�
люсти.
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Материал и методы исследования. Материалом для исследования явились ре�
зультаты обследования и лечения больных, обращавшихся за помощью в хирур�
гический кабинет стоматологической поликлиники № 3 в течение 2017 года по
поводу с затрудненного прорезывания нижнего третьего моляра, осложненного
перикоронаритом. Выделяли серозную, гнойную, язвенную формы острого пери�
коронарита и рецидивирующую хроническую.

Анализировались жалобы, данные анамнеза и результаты клинического обсле�
дования пациентов. Выявлялись основные предрасполагающие факторы разви�
тия перикоронарита нижних третьих моляров. Всем больным проводили рентге�
нологические исследования: прицельные внутриротовые рентгенограммы при
свободном открывания рта, ортопантомографию у пациентов с ограничением
открывания рта и аномальным положением третьего моляра и компьютерную
томографию при расположении зуба вблизи канала нижней челюсти и наличии
выраженных изменений в костной ткани. На рентгенограмме нижней челюсти
определяли положение нижнего зуба мудрости, состояние периодонта и окружа�
ющей кости, отношение зуба к ветви и каналу нижней челюсти.

Результаты исследования и их обсуждение. В хирургический кабинет стомато�
логической поликлиники в течение 2016 года по поводу затрудненного прорезы�
вания нижних третьих моляров, осложненного перикоронаритом обратились 95
пациентов, что составило 0,24 % от общего числа первичных больных. Большин�
ство пациентов с затрудненным прорезыванием зубов мудрости и перикоронари�
том находилось в возрасте от 18 до 35 лет.

Локализация процесса на левой стороне челюсти встречалась несколько
чаще — 56,2 %.

Частота обращений больных в течение года представлена в таблице.
Число обращений пациентов с затрудненным прорезыванием нижних зубов

мудрости, осложненным перикоронаритом, в течение года

Как видно из таблицы, количество обращений течение года было неравномер�
ным — резко увеличивалось в начале лета и осени.

У большинства пациентов заболевание начиналось с появления ноющих бо�
лей в области прорезывающегося зуба, болезненности при открывании рта и гло�
тании. За медицинской помощью, как правило, больные обращались на 2–3 сут�
ки от начала заболевания. Нередко больные указывали на ранее возникавшие
подобные симптомы воспаления в области нижнего третьего моляра, которые
купировались в результате самолечения — полоскания рта растворами антисеп�
тиков, приема обезболивающих препаратов.

Общее состояние большинства больных было удовлетворительным. У 75 %
пациентов отмечалась субфебрильная температура: 37,2–37,4 оС. Больные с гной�
ной формой заболевания жаловались на недомогание, головную боль. В полости
рта определялись гиперемия и отек слизистой оболочки ретромолярной области

Месяц I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII Всего 

Количество  

обращений 

6 7 7 10 5 15 5 6 18 5 7 4 95 
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и нижних отделов крыловидно�челюстной складки. Зуб мудрости или весь был
прикрыт слизистой оболочкой, или слизистая оболочка покрывала дистальные
бугры коронки. При пальпации из�под «капюшона» выделяется серозное или
гнойное отделяемое.

У большинства пациентов определялась асимметрия лица за счет отека мяг�
ких тканей в области угла нижней челюсти на стороне заболевания разной сте�
пени выраженности, ограничение открывания рта. Внешние проявления зависе�
ли от распространенности воспалительного процесса. При длительности воспа�
лительного процесса более трех дней и при гнойной форме перикоронарита в
поднижнечелюстной области на стороне поражения развивался лимфаденит.
У этих больных определялась инфильтрация тканей с язычной или щечной сто�
роны, в ретромолярной области с распространением на крыловидно�челюстную
складку, а у некоторых пациентов отек и инфильтрация тканей распространялась
на все области, граничащие с нижним третьим моляром.

Как у мужчин, так и у женщин чаще встречалось вертикальное положение
нижнего зуба мудрости в 54,4 % и 48,3 % случаев, соответственно; наиболее ред�
ко обратное положение — в 0,6 % и 1,7 % случаев, соответственно.

Перкуссия второго моляра была безболезненна, либо слабо болезненна. Сли�
зистая оболочка, окружающая нижний зуб мудрости была гиперемирована, отеч�
на. У некоторых пациентов процесс распространялся на крыловидно�нижнече�
люстную складку, слизистую оболочку небно�язычной дужки, щеки. Коронка
нижнего третьего моляра была наклонена вперед, в щечную или язычную сторо�
ну. На дентальных рентгенограммах или панорамных рентгенограммах нижней
челюсти при хроническом процессе определялась костный карман с резорбцией
кости, чаще в виде широкой щели полулунной. Даже, когда слизистая оболочка
покрывала всю коронку непрорезавшегося зуба, можно было обнаружить сооб�
щение перикоронарного пространства с полостью рта.

Лечение большинства пациентов с затрудненным прорезыванием нижних тре�
тьих моляров было комплексным (90 %) и включало хирургические вмешатель�
ства, медикаментозную терапию, физиолечение.

Для купирования острого воспалительного процесса применяли рассечение
капюшона или его полное иссечение, удаление зуба.

При рассечении «капюшона» разрез проводили в медиодистальном направ�
лении за пределы капюшона к крыловидно�челюстной складке. Такой разрез ос�
лабляет напряжение ткани и создает выход воспалительному экссудату, тем самым
предупреждая распространение процесса в пограничные клетчаточные простран�
ства. Рану обрабатывали 0,06 % раствором хлоргексидина. Антибактериальные
препараты назначали при гиперергическом характере воспаления, гнойной фор�
ме перикоронарита, сведении челюстей, наличии клинических маркеров сниже�
ния реактивности организма. Удаление зуба проводили после ликвидации воспа�
лительного процесса.

Больные обычно обращались за помощью в период обострения воспалитель�
ных явление с выраженной контрактурой жевательных мышц. В таких условиях
проведение радикального оперативного вмешательства с удалением зуба нежела�
тельно. Необходимо в первую очередь купировать острые воспалительные явле�
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ния. Достигается это иссечением слизисто�надкостничного «капюшона», которое
производится одним движением скальпеля, продвигаемого через всю толщу «ка�
пюшона» вокруг шейки зуба. После удаления «капюшона» в рану рыхло вводили
жгутики «Alvogyl». Назначали нимесулид по 100 мг 2 раза в сутки на 3 дня. При
гнойных формах перикоронарита с тенденцией к распространению воспаления
в окружающие ткани назначали антибактериальную терапию (амоксициллина/
клавуланат по 625 мг 2 раза в день на 5 дней).

Удаление зуба мудрости производили купирования воспаления в мягких тка�
нях. Оно осуществлялось в условиях операционной под местной анестезией.

Перикоронарит вследствие травмы слизистой оболочки капюшона при ущем�
лении его между верхним и нижним зубом мудрости диагностирован у 9 % паци�
ентов. В этих случаях определялась дистопия коронки верхнего зуба мудрости в
щечную сторону или дистально. С целью ликвидации явлений перикоронарита у
этих пациентов в первую очередь производили удаление верхнего зуба мудрости.
После устранения травматического раздражения явления перикоронарита, как
правило, купировались.

У трех пациентов одновременно с верхним зубом мудрости удаляли и нижний.
Показанием к удалению нижнего зуба мудрости являлось его аномалийное поло�
жение и невозможность прорезывания. Иссечение капюшона в области нижнего
зуба мудрости не всегда устраняет это явление.

Безусловным показанием к удалению зубов мудрости, особенно при обостре�
нии воспалительного процесса, являются неустранимые анатомические аномалии
его положения, отсутствие возможности его прорезывания. В этих случаях зуб
должен быть удален для профилактики возможных осложнений в будущем.

Методика операции отличалась в зависимости от степени прорезывания и
положения нижнего третьего моляра. Оперативный доступ при частичной ретен�
ции осуществляется через разрез слизистой оболочки, проходящий от переднего
края ветви нижней челюсти, через ретромолярное пространство, вдоль коронки
нижнего третьего моляра с вестибулярной стороны, и далее вертикально вниз до
нижнего свода преддверия рта.

Среди осложнений операций удаления третьего моляра челюстей, выполнен�
ных в поликлинических условиях, были отмечены чаще альвеолиты (в 36 % случа�
ев), луночковые кровотечения (1 % случаев), травматический неврит (8 % случаев).

Средние сроки временной нетрудоспособности пациентов при возникнове�
нии осложнений при удалении ретенированных зубов мудрости колебались от 2
до 6 дней, а при разрывах слизистой оболочки полости рта и луночковом крово�
течении до 10 дней.

Заключение. Среди осложнений затрудненного прорезывания зубов мудрос�
ти у наблюдавшихся пациентов наиболее часто диагностировался перикоронарит.
Клинические наблюдения за больными перикоронаритом показали, что предло�
женная методика комплексного лечения дает положительные результаты, предот�
вращает рецидивы воспалительного процесса и создает условия для нормально�
го прорезывания зуба мудрости.

Мы полагаем, что приведенные данные могут быть полезными для практичес�
ких врачей стоматологических специальностей.
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ПРОЦЕССАМИ В ОБЛАСТИ КОРНЕЙ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИПРОЦЕССАМИ В ОБЛАСТИ КОРНЕЙ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИПРОЦЕССАМИ В ОБЛАСТИ КОРНЕЙ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИПРОЦЕССАМИ В ОБЛАСТИ КОРНЕЙ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИПРОЦЕССАМИ В ОБЛАСТИ КОРНЕЙ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Введение. В связи с высокой частотой встречаемости воспалительно�деструк�
тивных процессов (ВДП) в области моляров нижней челюсти (61 %), а также ана�
томическими особенностями при формировании хирургического доступа в дан�
ной зоне, актуальной задачей является определение хирургической тактики лече�
ния в зависимости от вида деструктивного процесса.

Цель исследования: разработка алгоритма хирургической тактики лечения па�
циентов с воспалительно�деструктивными процессами в области корней моляров
нижней челюсти.

Материал и методы. Проведен анализ и систематизация 8889 ортопантомог�
рамм пациентов с одонтогенными воспалительно�деструктивными процессами в
области моляров. У 100 пациентов сопоставлены клинико�рентгенологические
проявления различных групп ВДП в зависимости от локализации патологического
процесса. Проанализированы результаты хирургического лечения 60 пациентов,
которым проиводилась операция: резекция верхушки корня с ретроградным
пломбированием.

Результаты. С учетом локализации и распространенности очагов резорбции
в области нижних моляров, воспалительно�деструктивные процессы были разде�
лены на следующие группы: 1) периапикальные: а) однокорневые, б) многокор�
невые, в) объединенные; 2) бифуркационные — с очагом резорбции в бифурка�
ционной области нижних моляров; 3) пародонтальные; 4) боковые; 5) сочетанные:
а) периапикально�бифуркационные, б) периапикально�пародонтальные, в) ком�
бинированные (пародонто�периапикально�бифуркационные), г) полные. Для
каждой выделенной формы воспалительно�деструктивного процесса выявлены
патогномоничные клинические проявления. При анализе результатов проводи�
мой зубосохраняющей операции у пациентов из групп с периапикальными (од�
нокорневые, многокорневые, объединенные) и периапикально�бифуркационны�
ми деструкциями выяснилось следующее: из общего числа пациентов (60 чело�
век) положительный результат наблюдали в 50 случаях наблюдения, что составило
83,3 %. Неудовлетворительный результат наблюдался в 10 случаях (16,7 %) и в за�
висимости от типа воспалительно�деструктивного распределился следующим об�
разом: 1) Периапикальные однокорневые деструкции — 5 человек (15 %) из 32.
2) Периапикальные многокорневые деструкции — 1 человек (8 %) из 13. 3) Пери�
апикальные объединенные деструкции — 1 человек (11 %) из 9. 4) Периапикаль�
но�бифуркационные деструкции — 3 человека (50 %) из 6.

Заключение. Анализ ортопантомограмм позволили систематизировать много�
образие форм ВДП в области моляров нижней челюсти, а работа с пациентами вы�
явить основные клнические проявления в выделенных группах. Так же установ�
лено, что проведение зубосохраняющей опреации имеет прогнозируемо положи�
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тельный результат при выброчном подходе в зависимости от вида распростране�
ния воспалительно�деструктивного процесса. На основании полученных данных
удалось определить алгоритм тактики хирургического пособия при воспалитель�
но�деструктивных процессах в области моляров нижней челюсти.
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На рутинном приеме врач�стоматолог ежедневно сталкивается с проблемой
«открытого зуба» при лечение осложненного кариеса. По причине того, что эн�
додонтическое лечение не всегда можно завершить постоянным пломбировани�
ем, врачу необходим высокоэффективный временный материал пролонгирован�
ного действия.

Основанием для применения гидроокиси кальция в эндодонтии стали сведе�
ния об этиологии и патогенезе пульпита и апикального периодонтита. Наиболее
распространенная причина этих заболеваний — микроорганизмы в системе кор�
невых каналов зуба. Благоприятными факторами для существования микрофло�
ры являются сложная анатомия корневых каналов, способность бактерий прони�
кать в дентинные канальцы на глубину до 300 мкм, анаэробные условия разви�
тия. Даже после полной механической и медикаментозной очистки в недоступных
участках системы корневых каналов остается биопленка, повышающая риск ос�
ложнений эндодонтического лечения. Уничтожить сохранившихся в корневом
канале бактерии можно, используя временное заполнение корневого канала про�
тивомикробными средствами до следующего посещения. Такие препараты дол�
жны иметь широкий спектр антибактериального действия, быть нетоксичными
и обладать физико�химическими свойствами, позволяющими им диффундиро�
вать через дентинные канальцы и латеральные каналы корневой системы зуба.

Актуальным является проведение сравнительного анализа гидроокиси каль�
ция и его комбинированных «приемников» для более детальной оценки воздей�
ствия временного пломбировочного материала на микрофлору корневого кана�
ла. Препараты «Crezofene» и «2Seal» привлечены в исследование с целью сравни�
тельного анализа.

Бактерицидное действие гидроокиси кальция зависит от концентрации гид�
роксид�ионов, высокой только в зоне непосредственного контакта с препаратом.
Когда гидроокись кальция диффундирует глубже в дентин, концентрация гидро�
ксид�ионов уменьшается из�за действия буферных систем (бикарбонатной или
фосфатной) кислот, протеинов и СО2 антибактериальная активность препарата
может снижаться или замедляться. Нейтрализация высокого рН гидроокиси каль�
ция может происходить также в результате коронкового микроподтекания, про�
сачивания тканевой жидкости через верхушку корня, присутствия некротических
масс в канале, продуцирования кислых веществ микробами.

Поскольку некоторые микроорганизмы устойчивы к гидроокиси кальция,
оправдана комбинация его с другими антимикробными средствами, которые по�
вышают его активность, например с йодоформом. Ранее не проводилось сравни�
тельного анализа дистиллята гидроокиси кальция и его комбинированных «при�
емников», какими являются «Апексдент с йодоформом» и «Витапекс». В основе
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антибактериального механизма йодоформа лежит его распад при контакте с орга�
никой с выделением йода.

  Также известно, что суспензия гидроокиси кальция внутри масляных препа�
ратов может растворяться только частично на поверхности, при этом создается
очень низкая щелочность, быстро расходуется, а новые порции из глубины мас�
ла просто не растворяются. «Crezofene» оказывает абсолютное бактерицидное дей�
ствие на многие микроорганизмы. Однако имеются явные минусы материала,
такие как:

резко выраженный неприятный запах;
не оказывает остеотропного влияния;
содержит парахлорфенол.

Считается, что препараты хлорфенола из�за их недифференцируемой клеточ�
ной коагуляции «высоко токсичными и несовместимыми с биологически ориен�
тированной концепцией лечения». «2Seal» — двухкомпонентная паста для посто�
янного пломбирования корневого канала на основе химии эпокси�аминовых
смол. Силер плотно прилегает к стенкам обработанного канала и уменьшает усад�
ку пломбировочного материала, а также обеспечивает исключительную долго�
срочную пространственную стабильность и запечатывающие свойства. В составе
материала кроме гидроокиси кальция, также имеются амины, которые изменя�
ют проницаемость оболочки микробной клетки и потому успешно применяются
в композиционных препаратах.

Цель исследования: сравнить антимикробную активность четырех препаратов
для временного пломбирования корневых каналов на основе гидроокиси кальция,
препарата на основе парахлорфенола «Crezofene» и материала для постоянного
пломбирования «2Seal».

Материалы и методы. Для исследования были взяты четыре наиболее исполь�
зуемых препарата для временного пломбирования, различных по составу и кон�
систенции: «Апексдент» (ВладМива; на основе гидроокиси кальция без йодофор�
ма), «Апексдент» (ВладМива; на основе гидроокиси кальция с йодоформом),
100 % гидроксид кальция (TechnoDent), «Витапекс» (Neo Dental), «Crezofene»
(Septodont) и «2Seal» (WDV).

  Бактерицидная активность определялась путем изучения чувствительности
условно�патогенных и патогенных штаммов микроорганизмов (Candida albicans
ATCC 885�653, Salmonella typhimurium 415, Shigella sonnei 941, Bacillus subtilis 534,
Escherichia coli 25922, Pseudomonas aeruginosa ATCC 9027, Staphylococcus aureus 209)
к 5�и пломбировочным препаратам методом диффузии в агар. Учет результатов
осуществляли после инкубирования в течение 24 часов при температуре 37 оС по
величине зоны задержки роста тестовых культур микроорганизмов.

Результаты. Среди всех пломбировочных материалов наибольшую бактери�
цидную активность оказали «Crezofene», зона ингибирования роста была макси�
мальной у Shigella sonnei, Escherichia coli, Candida albicans, Staphylococcus aureus. Зона
ингибирования 2Seal наибольшая у Shigella sonnei, Candida albicans. В нашем ис�
следование порошок гидроокиси кальция показал высокую антимикробную ак�
тивность к Candida albicans и Escherichia coli. Комбинированные материалы: «Ви�
тапекс» и «Апексдент с йодоформом» оказали высокую антимикробную актив�
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ность на грибы рода Candida albicans. Также «Витапекс» оказал наибольшее дей�
ствие на золотистый стафилококк, аэробную бактерию пиогенного процесса.
Йодоформ имеет различную концентрацию на доли десятых в двух материалах,
однако бактерицидность дорогостоящего «Витапекс» все же выше.

  В нашем исследовании препарат «Апексдент без йодоформа» не показал ан�
тимикробного действия ни на одну культуру бактерий. Ни один препарат не про�
явил бактерицидное действие на микроорганизмы Streptococcus pyogenes и
Enterococcus faecalis.

Выводы
1. Высокую антимикробную активность по отношению к анаэробным и аэроб�

ным бактериям показали порошок гидроокиси кальция и «Crezofene». Мате�
риалы могут использоваться при первичной и вторичной эндодонтической
инфекции. Препарат «2Seal» оказывает одинаково сильное действие с
«Crezofene», а значит может широко использоваться в постоянном пломбиро�
вании для достижения высокого бактерицидного действия в купе с его други�
ми ценными свойствами. Возможно, такой неожиданный результат связан с
входящим в состав амином.

2. Комбинированные препараты гидроокиси кальция «Апексдент с йодофор�
мом» и «Витапекс» оказали высокое антимикробное действие на аэробные
штампы бактерий. Данные материалы могут применяться при первичной эн�
додонтической инфекции.

3. «Апексдент без йодоформа» не показал антимикробного действия ни на одну
культуру бактерий.
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КОСТНОЙ ТКАНИКОСТНОЙ ТКАНИКОСТНОЙ ТКАНИКОСТНОЙ ТКАНИКОСТНОЙ ТКАНИ

Приоритетное развитие малоинвазивных технологий дентальной импланта�
ции в условиях дефицита костной ткани обусловлено желанием восстановить ут�
раченные из�за потери зубов функции за минимальные сроки и с минимальны�
ми рисками для пациента. Микроциркуляция в области планируемой импланта�
ции является важным маркером здоровья мягких тканей.

Цель исследования: изучить микроциркуляцию при дентальной имплантации
в условиях дефицита костной ткани методом ультразвуковой допплерографии.

Материалы и методы. В исследование вошли 45 пациентов с выраженной ат�
рофией костной ткани, которым с 2014 по 2017 годы были установлены денталь�
ные имплантаты. 26 пациентам из группы исследования операция проводилась с
применением аналгоседации. Допплерографические исследования микроцирку�
ляции десневых сосочков проводили на ультразвуковом компьютеризированном
приборе «Минимакс–Доплер�К» фирмы «СП Минимакс». Оценивали реактив�
ные значения и скорость нормализации максимальной линейной систолической
скорости кровотока (Vas) и максимальной объёмной систолической скорости кро�
вотока (Qas) при применении холодовой пробы. Значения микроциркуляции у
каждого пациента получали на разных хирургических и ортопедических этапах
имплантации методом ультразвуковой допплерографии.

Результаты. Показатели линейной и объемной скорости кровотока были сни�
жены в случае применения внутриротового метода цементировки коронки к абат�
менту (Vas 0,789± 0,035 см/сек, Qas 0,512±0,048 см/сек), в сравнении с внерото�
вого методом (Vas 0,887± 0,037 см/сек, Qas 0,584±0,048 см/сек). Реактивные зна�
чения при применении холодовой пробы статистически значимо не отличалась
в случаях применения анестезиологического пособия (0,658±0,038 см/сек и
0,685±0,045 см/сек). Нормализация показателей Vas и Qas после применения
холодовой пробы происходила быстрее при применении анестезиологического
пособия (48±4 сек) в сравнении с применением только местных анестетиков
(112±3 сек).

Выводы. Определено что у пациентов с сопутствующими заболеваниями при
анестезиологическом пособии реактивные показатели кровотока улучшались в
2,5–3 раза. На ортопедическом этапе лечения мониторирование микроциркуля�
ции на этапе установки формирователя десны, а так же примерки и фиксации
постоянной конструкции позволяет прогнозировать долгосрочный успешный
результат.
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Введение. Востребованность костнопластических операций перед дентальной
имплантацией по данным литературы является в настоящее время достаточно
высокой. Это обусловлено неизбежной атрофией альвеолярного отростка верхней
челюсти и альвеолярной части нижней челюсти после удаления зубов, предше�
ствующими воспалительными процессами в пародонте, а также анатомическими
особенностями строения челюстей � низким расположением дна верхнечелюст�
ного синуса и высоким прохождением нижнечелюстного канала, выраженным
поднутрением в дистальных отделах нижней челюсти. Малоинвазивные методики
дентальной имплантации с применением коротких имплантатов являются аль�
тернативным вариантом лечения частичной и полной потери зубов. В настоя�
щее время не сформировано однозначное мнение о способности коротких им�
плантатов к долгосрочному функционированию на ряду с имплантатами стан�
дартной длины.

Цель исследования: изучить эффективность применения малоинвазивных ме�
тодик дентальной имплантации.

Материалы и методы. Данное исследование представлено ретроспективным
когортным анализом результатов лечения 107 пациентов, которым было установ�
лено 155 коротких имплантатов, наряду с 149 имплантатами других размеров, все�
го 304 комбинированных имплантата с коническим соединением Bicon. Все опе�
рации были проведены в хирургическом стоматологическом отделении клиники
на базе ИНОЛЦ «Имплантология» ТГМА в период с 11 января 2005 г. по 11 ян�
варя 2011 г.

Так как с 2012 сертифицированы ультракороткие имплантаты 4Ч5, мы сфор�
мировали дополнительную группу исследования, 30 пациентов, где изучили 34
наблюдения приживления и ближайшие результаты функционирования с 2012 по
2014 годы.

Был проведен анализ пятилетней выживаемости имплантатов (survival rate) с
учетом цензурированных данных с 2005 по 2011 гг. по данным клинических ос�
мотров в течении как минимум 5 лет после имплантации.

Рентгенологически был проведен анализ успешности имплантации (success
rate), при оценке атрофии маргинальной костной ткани с дистальной и медиаль�
ной сторон над плечом имплантатов. Так же был проведен мультифакториальный
анализ факторов риска развития осложнений имплантации.

Результаты. Для оценки вероятности выживаемости имплантатов и построе�
ния функции выживания был использован непараметрический метод оценки
Каплана — Майера.
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В качестве исходных данных использовалось две выборки для имплантатов
8–11 мм и для имплантатов 5–6 мм, срок наблюдения от 1 до 60 месяцев (табл. 1,
2, 3, 4, 5; рис. 1, 2).

Таблица 1
Исходные данные для имплантатов 8–11 мм и для имплантатов 5–6 мм

Таблица 2
Результаты оценки выживаемости имплантатов 8–11 мм

Таблица 3
Значение и медиана для времени дожития имплантатов 8–11 мм

Рис. 1. Кривая выживаемости (Каплана — Майера)
для комбинированных имплантатов ≥ 8 мм

Тип данных Объем выборки 
Число удаленных 

имплантатов 
Доля  

выживших 

Имплантаты 5–6 мм 155 2 0,987 

Имплантаты 8–11 мм 149 2 0,987 

Время (месяцев) Значение функции  
выживаемости 

Значение стандартной 
ошибки 

1 0,994 0,006 

50 0,972 0,022 

95 % доверительный интервал 
Значение 

Стандартная 
ошибка Нижнее значение Верхнее значение 

59,403 0,434 58,552 60,254 
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Таблица 4
Результаты оценки выживаемости имплантатов 5–6 мм

Таблица 5
Значение и медиана для времени дожития имплантатов 5–6 мм

Рис. 2. Кривая выживаемости (Каплана — Майера)
для комбинированных имплантатов 5–6 мм

Таким образом, в результате оценки выживаемости имплантатов с помощью
метода Каплана — Майера было выявлено, что пятилетняя вероятность выжива�
ния имплантатов 5–6 мм составляет 97,2 %, пятилетняя вероятность выживания
имплантатов 8–11 мм составляет 97,9 %.

Успех имплантации или атрофия костной ткани над плечом имплантата ме�
нее 1 мм для имплантатов 8–11 мм (success rate) составил 68,5 % и для импланта�
тов 5–6 мм 71,6 %.

Для оценки риска развития осложнения имплантации был использован ме�
тод регрессии Кокса, с помощью которого была построена функция риска, зави�
сящая от времени и проведена оценка влияния различных независимых перемен�
ных на этот риск.

Время (месяцев) Значение функции 
выживаемости 

Значение стандартной 
ошибки 

1 0,993 0,007 

43 0,979 0,015 

95 % доверительный интервал 
Значение 

Стандартная 
ошибка Нижнее значение Верхнее значение 

59,366 0,459 58,467 60,265 
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В качестве независимых переменных были выбраны факторы, обладающие
следующими свойствами: все объясняющие переменные линейно влияют на ло�
гарифм функции риска наступления развития осложнения имплантации; все
объясняющие переменные независимы.

На первом этапе построения модели регрессии Кокса были взяты следующие
факторы: пол, возраст, наличие сопутствующих заболеваний, табакокурение, уро�
вень резорбции косной ткани, тип дефекта альвеолярного гребня, качество кос�
тной ткани, наличие боли или воспаления в течение первой недели после имп�
лантации, проведение дополнительных реконструктивных костнопластических
операций во время имплантации, расположение дефекта в зубной дуге, материал
из которого изготовлен протез, способ фиксации коронки к абатменту, соотно�
шение высоты коронки к длине имплантата.

Аналогично проведению оценки Каплана�Майера функции риска были по�
строены для двух групп имплантатов длиной 5–6 мм и 8–11 мм, срок наблюде�
ния от 1 до 60 месяцев.

На этапе предварительной обработки исходных данных была проведена про�
верка факторов на взаимную коррелированность с помощью коэффициента кор�
реляции Пирсона, линейной зависимости между факторами не выявлено.

В качестве метода, оценивая регрессии, был выбран пошаговый метод «назад».
При пошаговом методе «назад» изначально в модель включался весь набор объяс�
няющих переменных, постепенно отбрасывая все лишнее и не ухудшая итоговую
модель — процедура останавливается на шаге, когда уже остались только хорошо
объясняющие функцию риска независимые переменные. Для оценки качества
регрессии была выбрана следующая статистическая процедура оценивания: тест
максимального правдоподобия, т.е. значимость объясняющих переменных оце�
нивалась с помощью максимизации функции правдоподобия.

В результате в модели по двум выборкам (для имплантатов 8–11 мм и для имп�
лантатов 5–6 мм, срок наблюдения от 1 до 60 месяцев) были включены три фактора
— проведение дополнительных реконструктивных костнопластических операций во
время имплантации, немедленная имплантация и метод цементировки протеза к
абатменту. Для указанных переменных все коэффициенты моделей оказались зна�
чимы и их значения позволяют численно проинтерпретировать полученный резуль�
тат. Остальные факторы оказались незначимыми и были исключены из моделей.

Согласно проведенному мультифакториальному анализу — фактор проведе�
ния дополнительных реконструктивных костнопластических операций во время
имплантации увеличивает риски развития осложнений после имплантации на
23,2 % для коротких (5–6 мм) и 21,3 % для длинных (8–11 мм) имплантатов. Про�
ведение немедленной имплантации или установка имплантата сразу после удале�
ния зуба увеличивает риски возникновения осложнений на 21,9 % для коротких
(5–6 мм) и 22,7 % для имплантатов (8–11 мм). Наличие сопутствующих систем�
ных заболеваний у пациентов является предрасполагающим фактором развития
осложнений имплантации и увеличивает риски возникновения осложнений на
21,9 % для коротких и 22,7 % для имплантатов e» 8 мм. На 15,6 % для коротких и
на 13,2 % снижаются риски имплантации в долгосрочном периоде при внерото�
вой фиксации коронки к абатментам и протезировании бескарскасными компо�
зитными коронками (рис. 3, 4).
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Рис. 3. Кривая функции риска — кумулятивная возможность наступления
осложнений имплантации короткими имплантатов (5–6 мм)

Рис. 4. Кривая функции риска — кумулятивная возможность наступления
осложнений имплантации имплантатами длиной 8–11 мм

Обсуждение полученных данных. Размер имплантата, по данным мультифак�
ториального анализа, статистически достоверно не влиял на пятилетнюю выжи�
ваемость и успех имплантации (p≥0,05). Проведение дополнительных реконструк�
тивных костнопластических операций во время имплантации, немедленная им�
плантации, наличие сопутствующих системных заболеваний и внутриротовой
метод цементировки являются факторами риска развития осложнения имплан�
тации по данным проведенного мультифакториального анализа.
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В условиях дефицита костной ткани на сегодняшний день следует признать
предпочтительным использование малоинвазивных методик дентальной имплан�
тации, так как уменьшается количество операционных рисков и послеопераци�
онных осложнений. Для долгосрочного положительного результата ортопедичес�
кий раздел дентальной имплантации требует взвешенного тщательного подхода,
основывющего на применении новых методик с применением интегрированных
на абатменте супраконструкций и использованием каркасов из разнонаправлен�
ного стекловолокна.
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В сложных клинических условиях, при выраженном дефиците костной тка�
ни применение коротких имплантатов является наиболее щадящим хирургичес�
ким методом восстановления отсутствующей опоры несъёмных протезов. Корот�
кие имплантаты возможно устанавливать без предварительного проведения до�
полнительных операций по направленной костной регенерации, поднятия дна
верхнечелюстной пазухи, латерализации нижнечелюстного нерва. Минимизация
объёма операционного поля, меньшее число манипуляций и сокращение продол�
жительности хирургического вмешательства снижают дискомфорт пациента в
послеоперационном периоде.

Вместе с тем, среди ученых не сформировано единое мнение о способности
коротких имплантатов выполнять свою функцию в долгосрочном периоде на
уровне с более длинными имплантами. В данной статье приводится обзор лите�
ратуры по коротким имплантатам за период 2006–2017 гг. по данным электрон�
ного ресурса PubМed.

Pommer с соавт. (2014) определили высокий уровень предпочтения пациен�
тами минимально инвазивных технологий в имплантологии [1].

F. Renouard с соавт. (2006) в обзоре литературы за 1990–2005 годы сделали вы�
вод о возможности установки коротких и широких имплантатов для минимиза�
ции хирургических рисков, не смотря на их меньшую выживаемость [2].

C. A. Neldam и E. M. Penholt (2012) провели анализ литературы, в котором
сравнили короткие и длинные винтовые имплантаты. В выводах авторы отмеча�
ют, что атрофия костной ткани у коротких имплантатов диаметром 5мм на ниж�
ней челюсти не превышает 0,5 %. Авторы так же выделяют только два значимых
фактора, способных повлиять на выживаемость коротких имплантатов — это ка�
чество костной ткани и шероховатость поверхности имплантатов. Авторы отме�
чают, что более ранние исследования демонстрируют более низкий уровень вы�
живаемости коротких имплантатов, в то время, как в последних исследованиях
процент приживаемости достигает 99,3 %, а двухлетняя выживаемость составля�
ет 94,3 %. В большинстве клинических исследований, включенных в данный об�
зор литературы короткими считались имплантаты менее 10 мм [3].

E. Romeo c соавт. (2010) отнесли к параметрам успешного функционирования
имплантатов грамотное ортопедическое планирование с учетом топографии дефек�
та зубного ряда, типа имплантационной системы, соотношения высоты коронки к
длине имплантата, вид протеза, тип соединения имплантата с абатментом, окклю�
зионные силы, наличие парафункции при движениях нижней челюсти [4].

S. Olate с соавт. (2010) ведущим фактором ранней дезинтеграцией импланта�
тов признали длину имплантата от 6 до 9 мм [5].
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F. Khoury (2013) указывает на большое число неудач при установке коротких
имплантатов. При неблагоприятном соотношении длины имплантата к высоте
коронки автор отмечает образование трещин в окружающей кости, в которые вра�
стают клетки соединительной ткани, что ведет к потере остеоинтеграции и уве�
личении подвижности имплантата [6].

F. Guljй с соавт. (2013) в рандомизированном контролируемом исследовании
установили одинаковый уровень однолетней выживаемости у имплантатов дли�
ной 6 и 11 мм в пределах одной имплантационной системы c диаметром 4 мм [7].

A. Al�Ansari с соавт. (2014) к увеличивающему риски имплантации фактору от�
носит применение имплантатов менее 8 мм. При этом авторы не связывают увели�
чение соотношения длины коронки к имплантату с убылью костной ткани [8].

Согласно исследованию I. Ortega�Oller c соавт (2014), имплантаты с диамет�
ром менее 3,3 мм имеют меньшую выживаемость, в сравнении с имплантатами
с диаметром более 3,3 мм [9].

P. Felice c соавт. (2014) в своем исследовании сравнили эффективность при�
менения имплантатов длиной от 5 до 7 мм без применения вспомогательных ко�
стнопластических операций на верхней челюсти с применением 10 мм имплан�
татов в сочетании с операцией по поднятию дна верхнечелюстной пазухи. В те�
чении первого года после протезирования авторами не была установлена
статистически достоверная разница между протезами с опорой на имплантаты
различной длины. В то время, как использование коротких имплантатов позво�
лило избежать дополнительных рисков при применении вспомогательных хирур�
гических операций [10].

В рандомизированном, мультицентровом исследовании G. P. Schincaglia,
D. S. Thoma с соавт. (2015) сравнение проводилось между имплантатами длиной
6 мм, установленными без синуслифтинга и имплантатами длиной 11–15 мм
в сочетании поднятием дна верхнечелюстной пазухи. В обеих группах выживае�
мость имплантатов составила 100 % [11].

По данным системного анализа литературы C. A. Lemos (2016) с соавт. отме�
чают, что использование имплантатов короче 8 мм в боковых отделах челюстей
связано с большими рисками осложнений после протезирования, чем использо�
вание более длинных имплантатов [12].

D. French с соавт. (2016) в ретроспективном исследовании рассчитали 5�лет�
нюю выживаемость коротких (от 6 до 8,5 мм) винтовых имплантатов, которая
составила 98,3 %. В условиях высокой атрофии костной ткани, выживаемость ко�
ротких имплантатов была меньше и составила 95,7 % [13].

G. Manzano c соавт. (2016) по данным мета�анализа определили, что ослож�
нения в ранние сроки после имплантации чаще всего возникают при установке
имплантатов длиной менее 10 мм, на верхней челюсти, у курящих пациентов [14].

E. Dursun c соавт. (2016) в исследовании указывает на преимущества установки
коротких имплантатов, в сравнении с проведением латерализации нижнечелюс�
тного нерва и последующей установкой более длинных имплантатов [15].

L. Malchlodi c соавт. (2014) отмечают негативное влияние увеличения высо�
ты коронки к длине имплантата с пористой поверхностью. Более того, увеличе�
ние соотношения коронки к имплантату выделяется авторами как главный фак�
тор убыли костной ткани [16].
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 Исследование C. Garaicoa�Pazmiсo с соавт. (2014) отражает противоположное
влияние длины коронки на уровень костной ткани у имплантатов с пористой повер�
хностью. Чем соотношение длины коронки к имплантату у пациентов включенных
в данное исследовании было больше, тем атрофия костной ткани была меньше [17].

В своем исследовании на 889 имплантатах установленных 294 пациентам
J. Schulte с соавт. (2007) отмечают, что привычное соотношение коронки к кор�
ню не применимо к безвинтовым имплантатам, так как количество осложнений
у имплантатов с соотношением супраструктуры к длине имплантата от 0,5:1 до 4:1
было статистически сопоставимо. Другая группа исследователей даже отмечает
прирост костной ткани у безвинтовых имплантатов высота коронки которых пре�
вышает их длину в несколько раз [18].

H. Birdi с соавт. (2010) проанализировали результаты лечения 194 пациентов,
которым были установлены 309 коротких имплантатов с 1997 по 2005 годы. Ав�
торами не была обнаружена статистически достоверная зависимость между уве�
личением соотношения коронки к имплантату и мезиально�дистальным уровнем
костной ткани [19].

В гистологическом исследовании F. Gil L. (2015) с соавт. отмечается увеличе�
ние площади и плотности контакта костной ткани и имплантата у функциони�
рующих в среднем в течении 15 лет имплантатов. Исследователи указывают на
положительное влияние окклюзионных сил на остеоинтеграцию коротких имп�
лантатов [20].

M. Marincola c соавт. (2015) описывают клинические случаи, в которых даже
при агрессивной форме течения пародонтита, при сильной вертикальной атрофии
альвеолярного гребня в переднем отделе верхней челюсти, была достигнута пол�
ная функциональная и эстетическая реабилитация пациентов с использованием
коротких имплантатов [21].

Таким образом, по данным литературы в последние годы наблюдается увели�
чение количества публикаций, в которых отмечается высокая эффективность при�
менения коротких имплантатов в ортопедической стоматологии.
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С ЧАСТИЧНОЙ ПОТЕРЕЙ ЗУБОВС ЧАСТИЧНОЙ ПОТЕРЕЙ ЗУБОВС ЧАСТИЧНОЙ ПОТЕРЕЙ ЗУБОВС ЧАСТИЧНОЙ ПОТЕРЕЙ ЗУБОВС ЧАСТИЧНОЙ ПОТЕРЕЙ ЗУБОВ

Введение. При анализе качества оказания стоматологической ортопедической
помощи, нами был определен внушительный ряд факторов, заставляющих паци�
ентов стоматологических поликлиник обращаться к стоматологу�ортопеду пос�
ле лечения у стоматологов других специальностей. При этом из анамнеза было
выявлено отсутствие изначальной потребности в протезировании. Изучение до�
ступной литературы установило относительно мало публикаций по данному на�
правлению, которые показались нам не до конца раскрывающими эту проблему.
Это подтолкнуло нас к исследованию причин и следствий данного явления.

Цель исследования: определение причин ятрогенного характера, приводящих
к необходимости ортопедического лечения стоматологических больных

Материалы и методы исследования. В качестве материала исследования были
проанализированы амбулаторные карты 414 пациентов, обратившихся в стома�
тологическую поликлинику ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. Сле�
дует отметить, что перед этим стоматологическая помощь исследуемым оказыва�
лась в различных учреждениях стоматологического профиля, как Тверской обла�
сти, так и других областей ЦФО. В исследовании приняли участие лишь те
пациенты, в историях болезни которых имелось согласие на обработку персональ�
ных данных. Для оценки изучаемых параметров нами была разработана специаль�
ная карта, включающая в себя ряд пунктов: повторное или первичное обращение,
его причина, наличие на зубах пломб, их размеров и локализации, степень вос�
становления зуба пломбой и ее состояние, наличие анкерных штифтов, необос�
нованное расширение показаний для метода пломбирования, при отсутствии ко�
ронки зуба ее восстановление композиционной пломбой на посте или вкладкой
со штифтом, неоднократные сколы пломб в анамнезе, причины удаления зубов,
наличие общесоматической патологии, сроки диспансерного наблюдения данно�
го пациента и ряд других вопросов, связанных с возможными ятрогенными при�
чинами. Статистический анализ проводился с использованием статистического
пакета Statistica 6.1. с соблюдением принципов и требований к статистической об�
работке материала в биологических и медицинских исследованиях.

Результаты исследования и их обсуждение. Для подобного анализа результатов
ортопедического лечения нами были выбраны для исследования только пациен�
ты с различными вариантами мостовидных протезов вследствие наибольшей ча�
стоты последних у обследованных. Их оказалось 269. Среди наиболее частых ос�
ложнений нами были отмечены:

искусственные коронки не доходят до десневого края («короткие коронки») —
69 случаев;
нарушение целостности жевательной поверхности опорных коронок — 52
случая;
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обострение воспаления в периапикальных тканях — 47 случаев;
перегрузка опорных зубов — 45 случаев;
частичная или полная расцементировка протеза — 44 случая;
поломка протеза — 34 случая;
сочетание нескольких осложнений — 197 случаев.

Среди ятрогенных причин, которые приводили к возникновению описанных
осложнений, нами были выделены несколько статистически значимых (р ≤ 0,05).

1. Неправильный выбор количества и топографии опорных зубов. При фун�
кциональной перегрузке опорных зубов в 37 из 45 случаев были выявлены нару�
шения при планировании, связанные с критическим снижением количества опор�
ных зубов и отсутствием учета их групповой (функциональной) принадлежнос�
ти. В 17 случаях были обнаружены протезы с односторонней опорой с различными
вариантами ошибок (консольный протез на два и более зуба, использование в
качестве опоры зубов с недостаточными резервными силами). В 10 случаях в ка�
честве опор протеза использовались зубы разных функциональных групп, с такой
же частотой наблюдалась слишком большая протяженность дефекта зубного ряда.

При стираемости окклюзионной поверхности опорных коронок в 40 из 52
случаев была обнаружена перегрузка из�за отсутствия зубов на другой сторо�
не зубного ряда, в чем зачастую тоже можно упрекнуть стоматолога, не про�
информировавшего пациента должным образом о рисках такой клинической
ситуации. В большинстве случаев отступление от правил планирования мос�
товидного протеза было, очевидно, продиктовано желанием избежать съемно�
го протеза по различным мотивам. Последствиями таких ситуаций явились
удаление 42 зубов, необходимость протезирования новыми конструкциями во
всех приведенных случаях.

2. Неправильная оценка состояния опорных зубов, как по качеству эндодон�
тического лечения, так и по состоянию пародонта. Из тех 69 случаев, когда ис�
кусственные коронки не доходили до десневого края («короткие коронки»), в 34
у пациентов был диагностирован генерализованный пародонтит тяжелой степе�
ни, что, как известно, является противопоказанием для применения мостовидных
протезов. В 28 из 47 случаев при обострении верхушечного периодонтита при
оценке рентгенограмм выявлено некачественное пломбирование корневых кана�
лов, (при этом не исключена возможность рассасывания пломбировочного мате�
риала). У 20 пациентов удалось оценить инициальные снимки опорных зубов пос�
ле подготовки к первоначальному протезированию. Оказалось, что во всех слу�
чаях каналы зубов не были запломбированы удовлетворительно или имелся явный
очаг разрежения в области апикальных тканей. Итогом описанной причины ста�
ло снятие всех мостовидных протезов в этой группе и удаление 64 зубов.

3. Некачественное протезирование по различным параметрам. В 35 из 69 слу�
чаев нарушения отсутствие контакта коронки с десневым краем и рецессия дес�
ны наблюдалось в условиях относительно здорового пародонта. Исключив пере�
грузку и временной фактор, можно утверждать, что такая картина была изначаль�
ной. Опасность подобной ситуации заключается в относительном мнимом
благополучии, так как субъективных жалоб пациент может не предъявлять до мо�
мента необратимых последствий в виде развития кариеса корня. В таких ситуа�
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циях диспансерное наблюдение помогает во время выявить скрытую угрозу. При
расцементировке мостовидных протезов в 23 из 44 случаев был обнаружен не
плотный охват коронками шеек опорных зубов. К поломкам протезов мы отнес�
ли, в том числе, сколы облицовочного материала. В 12 из 34 случаев не было
объективных причин для такого осложнения (блокирующих контактов, парафун�
кций мышц и др.), что позволило предположить, что проблема была в изначаль�
ном нарушении технологического процесса. Результатом третьей группы причин
в наблюдаемой выборке стало снятие всех неудовлетворительных протезов и уда�
ление 47 зубов. Все обследуемые были поделены на группы в зависимости от срока
использования протеза. В первую группу вошли пациенты, использующие про�
тез менее года (71 обследованный), во вторую — от года до двух лет (93), в тре�
тью — от двух до четырех лет (105). Причина именно такого деления заключает�
ся в том, что первый год — гарантийный, он показателен для выявления фаталь�
ных ошибок, допущенных при протезировании. Ряд осложнений, такие как
функциональная перегрузка, недочеты в планировании и другие, проявляются
спустя какое�то время (1–2 года), в зависимости от компенсаторных возможнос�
тей организма в целом и зубочелюстной системы в частности. На протезах стар�
ше четырех лет затруднительно определить генез возникших осложнений, поэтому
их мы в исследование не включали. Все пациенты были протезированы повтор�
но, что потребовало финансовых, временных и психологических затрат тех или
иных участников процесса комплексного стоматологического лечения. Пик ос�
ложнений, связанных с ошибкам планирования ортопедического лечения, при�
ходится на первый год после протезирования зубных рядов, постепенно сходя на
убыль. Стартовое неудовлетворительное состояние опор мостовидных протезов
приводит к снятию протезов в промежутке от года до двух. Фатальные ошибки ис�
полнения протеза проявляются в первый год после протезирования, а менее се�
рьезные дают знать о себе спустя 2–4 года после протезирования. У 130 из 269
обследованных возникшие проблемы привели к удалению 153 зубов, что значи�
тельно больше, чем аналогичная цифра у терапевтических осложнений, что на�
кладывает отпечаток большей ответственности на ортопеда�стоматолога в ключе
санитарно�просветительной работы по диспансеризации пациентов. В соответ�
ствии с литературными данными, при своевременном диспансерном наблюдении
можно добиться значительного снижения полученных цифр. Оценивая диспан�
серизацию группы обследованных, следует отметить, что из 269 пациентов на пла�
новые осмотры являлись 35, что катастрофически мало. При этом больше поло�
вины обследованных из основной группы (281) утверждали, что их не предупреж�
дали о необходимости динамического наблюдения, что является тревожным
звонком, ведь за профилактикой — будущее, а внушительная доля стоматологов,
не желающих потратить пару минут своего драгоценного времени на разъясни�
тельную беседу с пациентом, рискуют остаться в глубоком прошлом.

Выводы
1. Необходимо четкое соблюдение распределительной и, в конечном итоге, кон�

тролирующей функции ортопеда�стоматолога в комплексном стоматологичес�
ком лечении, ввиду более высокой ответственности и частоты удаления зубов
после необходимости замены именно ортопедических конструкций.
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2. Диспансеризация пациентов после стоматологического лечения осуществля�
лась фрагментарно и не систематически, что приводило к снижению эффек�
тивности профилактики осложнений как терапевтического, так и ортопеди�
ческого стоматологического лечения. Данное явление требует детального изу�
чения для возможной коррекции сроков наблюдения за пациентами различных
диспансерных групп.
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Доля отечественных зубных паст на современном рынке неуклонно растет. В на�
стящее время, когда активно обсуждаются вопросы импортозамещения, все более ак�
туальным ставится изучение эффективности отечествнных средст гигиены рта. Сле�
дует отметить, что эффективность продукции не всегда совпадает с заяленными про�
изводителем свойствами. В этой связи, изучение декларируемых потребительских
свойст средст гигиены рта, раработка наиболее оптимальных схем их применения
имеют большое значение для укрепления стоматлогического здоровья населения.

Цель. Изучить эффективность и определить оптимальный режим применения
зубных паст «Пародонтол», выпускаемых АО «Свобода», Россия.

Материалы и методы исследования. На испытании находились:
зубная паста «Пародонтол» PROF Максимальная свежесть, содержащая сле�
дующие активные компоненты: двуокись кремния, фторид, экстракты льна,
тринатрийфосфат, двуокись титана, коллоидное серебро.
зубная паста «Пародонтол» PROF Система защиты десен, содержащая следу�
ющие активные компоненты: гиалуроновая кислота, бисаболол, фторид, гид�
ратированный оксид кремния, диоксид титана;
зубная паста «Пародонтол» PROF Укрепление и защита зубной эмали, содержа�
щая следующие активные компоненты: гидроксиапатит, гидратированный ок�
сид кремния, двуокись титана, тысячелистник, крапива, кора дуба.
зубная паста «Пародонтол» PROF Sensitive, содержащая следующие активные
компоненты: комплекс «Витастом», фторид, экстракт алоэ.

При изучении клинической эффективности представленных образцов изучались:
очищающее и противовоспалительное действие с помощью индексов: Силнес�
са�Лоэ (Silness J., Loe H., 1964) и индекса кровоточивости Мюлеманна
(Muhlemann H. R., 1971) в модификации Коула (Cowell I., 1975).

Очищающее и противовоспалительное действие оценивалось для всех представ�
ленных паст. Кроме этого, для паст «Пародонтол» PROF Укрепление и защита зуб�
ной эмали и «Пародонтол» PROF Sensitive», помимо этих индексов, проводили элек�
трометрию с помощью аппарата «ДЕНТ�ЭСТ» (Иванова Г. Г., Леонтьев В. К., 1984)
и оценивали чувствительность (тактильную и температурную) твердых тканей зубов.

Регистрировали следующие параметры чувствительности зубов:
общее количество чувствительных зубов (количество зубов, реагирующих на
тактильный или температурный раздражитель, выявленное у всех участников
исследования);
среднее количество чувствительных зубов (среднее количество зубов, реаги�
рующих на тактильный или температурный раздражитель, выявленное у од�
ного пациента);
средний показатель чувствительности зубов (среднее балл тактильной или
температурной  чувствительности по  шкале Shiff).
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При подсчете учитывались показатели всех зубов, реагирующих на тактиль�
ный или температурный раздражитель при исходном осмотре.

Помимо представленных выше тестов у всех наблюдаемых определяли интен�
сивность кариеса зубов с помощью индекса КПУ. Статистическую обработку ре�
зультатов исследования проводили по методу Стьюдента.

Исследования были проведены на 84 добровольцах в возрасте от 18 до 39 лет,
которые периодически наблюдались в клинике по поводу кариеса, воспалитель�
ных заболеваний пародонта (гингивита и пародонтита легкой степени тяжести).

Все пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от применя�
емых паст (по 22 человека в каждой).

1 группа — чистили зубы зубной пастой «Пародонтол» («Parodontol») PROF
Максимальная свежесть.
2 группа — чистили зубы зубной пастой «Пародонтол» («Parodontol») PROF
Укрепление и защита зубной эмали.
3 группа — чистили зубы зубной пастой «Пародонтол» («Parodontol») PROF
Система защиты десен.
4 группа — чистили зубы зубной пастой «Пародонтол» («Parodontol») PROF
Sensitive.

Все добровольцы не имели в анамнезе тяжелой соматической патологии и
аллергических реакций на компоненты испытуемых средств. Каждый доброволец
подписывал информированное согласие на участие в клинических исследовани�
ях. Добровольцы обязались использовать только выданный образец зубной пас�
ты и добросовестно чистить зубы согласно рекомендациям изготовителя (два раза
в день: утром и вечером, после приема пищи в течение 2�х минут). Никакие дру�
гие формы гигиенического ухода за полостью рта в период исследования не до�
пускались. Во время проведения данного исследования добровольцы не прини�
мали участия в других клинических испытаниях.

Участники исследования обеспечивались зубными пастами на весь период
наблюдения и одинаковыми зубными щетками средней степени жесткости.

Контрольные осмотры проводились врачом стоматологом�терапевтом до ис�
пользования зубной пасты, через 2 недели, через 4 недели и через 8 недель. Об�
следование пациентов проводилось по стандартной схеме с использованием ин�
формативных индексов.

В индивидуальной карте исследования фиксировали данные опроса и осмотра
пациента, клинические индексы и результаты электрометрии в случае ее проведения.

Все участники до начала использования зубных паст прошли инструктаж по
гигиене полости рта.

При исходном осмотре средний показатель интенсивности кариеса зубов КПУ
составил 7,64±0,80.

При первичном стоматологическом осмотре индекс гигиены рта в первой, во
второй и третьей группах был идентичным и составлял: 2,46±0,15, 2,43±0,14 и
2,44±0,14 2,45±0,15 соответственно. На протяжении всего периода наблюдалось
равномерное снижение показателей индекса Силнесса – Лоэ. У всех пациентов
через 8 недель после использования средств гигиены рта отмечено значительное
улучшение гигиенического состояния рта на 58–51 %.
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Следует отметить, что осмотр через 8 недель показал незначительное повы�
шение индексных значений, однако гигиеническое состояние рта оставалось на
хорошем уровне (табл. 1).

Таблица 1
Динамика изменения показателей индекса Силнесса – Лоэ

Снижение индекса кровоточивости Muhlemann при использовании зубных
паст «Пародонтол» подтверждает уменьшение воспалительных явлений в паро�
донте (табл. 2). Наилучшие показатели зафиксированы при использовании зуб�
ной пасты «Система защиты десен» — индекс кровоточивости снизился на 69 %.
У остальных паст от 47 % до 44 % по сравнению с исходным уровнем (табл. 2).

Таблица 2
Динамика показателей индекса кровоточивости Мюлеманна

Группы 
Наименование 

продукции 
До начала 

использования 
Через 2 
недели 

Через 4 
недели 

Через 8 
недель 

1 Паста«Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Максимальная 
свежесть  

2,46±0,15 1,9± 0,07 1,27±0,06 1,22±0,12 

2 Паста «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Укрепление и 
защита зубной эмали 

2,43±0,14 2,11±0,11  0,82±0,20 1,12±0,09 

3 Паста «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Система защиты 
десен 

2,44±0,14 1,19±0,13 0,92±0,20 1,01±0,06 

4 Паста «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Sensitive 

2,45±0,15 1,17±0,11 1,11±0,14 1,20±0,14 

Группы 
 До начала 

использования 
Через 2 
недели 

Через 4 
недели 

Через 8 
недель 

1 Паста«Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Максимальная свежесть 

1,91± 0,62 1,02± 0,23 0,93± 0,52 1,06± 0,40 

2 Паста «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Укрепление и защита 
зубной эмали 

1,85± 0,57 1,13± 0,21 0,52± 0,08 0,97± 0,09 

3 Паста «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Система защиты десен  

1,91± 0,62 1,02± 0,23 0 0,58± 0,4 

4 Паста «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 
Sensitive 

1,85± 0,57 1,13± 0,21 0,52± 0,08 1,02± 0,09 
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Таблица 3
Динамика показателей тактильной чувствительности зубов

при использовании пасты «Пародонтол» («Parodontol») PROF Укрепление
 и защита зубной эмали

Таблица 4
Динамика показателей тактильной чувствительности зубов

при использовании пасты «Пародонтол» («Parodontol») PROF Sensitive

В начале исследования регистрировалось 287 (2 группа — Укрепление и защи�
та зубной эмали) и 290 зубов (4 группа — Sensitive), реагирующих на тактильный
раздражитель (в среднем 12,85±0,57 во 2 гр. и 13,07± 0,66 в 4 гр. у каждого паци�
ента) и 284 и 295 зубов (в среднем12,72±0,54; 13,28± 0,66) соответсвенно для каж�
дой груупы, реагирующих на температурный раздражитель. Исходные средние
показатели тактильной и температурной чувствительности составили 1,74±0,071
(2 гр.) и 1,84±0,08 (4 гр.) соответственно. В течение всего периода наблюдения за
пациентами обеих групп использующих средства «Пародонтол» наблюдалось до�
стоверное (p<0,01) снижение средних показателей как температурной, так и так�
тильной чувствительности зубов. Также за данный период наблюдалась тенден�
ция уменьшения среднего количества зубов, реагирующих на тактильный и тем�
пературный раздражитель. Однако в 4 группе с пастой Sensitive эти процессы были
более выраженными. К концу исследования количество зубов, реагирующих на
тактильный и температурный раздражитель, снизилось на 62,8 %; 63,40 % в 4 груп�
пе и 44,1 %; 33,45 % во 2 группе соответственно. По сравнению с исходными дан�
ными, различия были статистически достоверными (p<0,01). Регистрировалось
дальнейшее снижение показателей, как тактильной и температурной чувстви�
тельности зубов, которые к концу исследования были меньше исходных на
51,1 % и 51,3 % во 2 группе, а в 4 группе на 69,8 % и на 71,2 % соответственно
(табл. 3, 4, 5, 6).

Осмотр 
Общее количество 

чувствительных зубов 
Среднее количество 

чувствительных зубов 
Средний показатель 

чувствительности зубов 

Исходный 287 12,85± 0,57 1,74± 0,07 

Через 2 недели 274 12,14± 0,58 1,45± 0,05 

Через 4 недели 217 10,76± 0,47 1,05± 0,05 

Через 8 недель 189 7,45± 0,57 0,85± 0,04 

Осмотр 
Общее количество 

чувствительных зубов 
Среднее количество 

чувствительных зубов 
Средний показатель 

чувствительности зубов 

Исходный 290 13,07± 0,66 1,84± 0,08 

Через 2 недели 267 12,84± 0,58 1,34± 0,06 

Через 4 недели 140 8,71± 0,27 0,93± 0,05 

Через 8 недель 108 6,35± 0,52 0,57± 0,04 
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Таблица 5
Динамика показателей температурной чувствительности зубов при использовании

пасты «Пародонтол» («Parodontol») PROF Укрепление и защита зубной эмали

Таблица 6
 Динамика показателей температурной чувствительности зубов при использовании

пасты «Пародонтол» («Parodontol») PROF Sensitive

Таблица 7
Динамика реминерализирующего действия паст «Пародонтол» («Parodontol»)
PROF Sensitive и «Укрепление зубной эмали» по данным электрометрии (mkA)

Данные электрометрии продемонстрировали повышение резистентности эма�
ли в процессе применения паст линии «Пародонтол» PROF: «Укрепление и защи�
та зубной эмали» и «Sensitive». Снижение силы тока при исследовании происхо�
дило постепенно, на протяжении всего периода наблюдения во всех группах. Од�
нако, при использовании пасты «Укрепление и защита зубной эмали», значение
электрометрических показателей уменьшились на 60 %, а при использовании па�
сты «Sensitive» на 34 %. Применение паст «Максимальная свежесть» и «Защита
десен» на 53 % и 47 % соответственно по сравнению с исходным уровнем. Это сви�

Осмотр 
Общее количество 

чувствительных зубов 
Среднее количество 

чувствительных зубов 
Средний показатель 

чувствительности зубов 

Исходный 284 12,72± 0,54 1,83± 0,07 

Через 2 недели 274 11,24± 0,56 1,36± 0,05 

Через 4 недели 217 10,76± 0,47 1,09± 0,04 

Через 8 недель 189 7,45± 0,57 0,89± 0,04 

Осмотр 
Общее количество 

чувствительных зубов 
Среднее количество 

чувствительных зубов 
Средний показатель 

чувствительности зубов 

Исходный 295 13,28± 0,66 1,98± 0,08 

Через 2 недели 227 12,84± 0,58 1,34± 0,06 

Через 4 недели 140 8,71± 0,27 0,93± 0,05 

Через 8 недель 108 6,35± 0,52 0,57± 0,04 

 
Пасты «Пародонтол» 
(«Parodontol») PROF 

Исходный 
осмотр 

Через 2 
недели 

Через 4 
недели 

Через 8 
недель 

«Укрепление и защита 
зубной эмали» 

12,74± 0,58 10,08± 0,65 8,28± 0,45 5,08± 0,32 

«Sensitive» 11,86± 0,59 10,18± 0,60 9,04± 0,47 8,86± 0,76 

«Максимальная свежесть» 12,04± 0,43 10,75± 0,57 8,97± 0,49 5,59± 0,47 

«Защита десен» 13,67± 0,68 11,32± 0,48 10,04± 0,58 7,16± 0,68 



230

детельствует о более существенном противокариозном действии пасты «Укреп�
ление и защита зубной эмали».

Аллергические и местно�раздражающие реакции при использовании зубных
пасты не выявлены. Также, не было отмечено появления или увеличения повы�
шенной чувствительности зубов, что свидетельствует об оптимальной абразивно�
сти состава зубных паст.

Пациенты отмечали хорошие органолептические свойства зубных паст линии
«Пародонтол» PROF: приятный вкус, легкое дезодорирующее действие, хорошее
пенообразование и экономичность в использовании. При этом, 28 % пациентов
пациентов, использовавших зубную пасту «Sensitive», отмечали специфичиский
вкус и сниженное пенообразование.

Заключение. Регулярное применение всех предъявленных для испытания паст
способствовало достоверному улучшению гигиеничекого состояния рта на 58–
51 % по сравнению с исходными показателями. Отмечены хорошие противовос�
палительные свойства паст линии «Пародонтол» PROF. Наилучшие показатели за�
фиксированы при использовании зубной пасты «Система защиты десен» — ин�
декс кровоточивости снизился на 59 %. У остальных паст от 51 % до 58 % по
сравнению с исходным уровнем.

Согласно электрометрическим показателям применение пасты «Укрепление и
защита зубной эмали» позволило повысить кариесрезистентность зубной эмали на
60 %. У остальных паст кариесрезистентные свойства выражены несколько хуже.
Так, при использовании пасты «Sensitive» устойчивость твердых тканей зубов уве�
личилось на 34 %. При чистке зубов пастой «Максимальная свежесть» и «Защита
десен» — на 53 % и 47 % соответственно, по сравнению с исходным уровнем.

 Определение тактильной и температурной чувствительности зубов в группах,
использовавших пасты «Sensitive» и «Укрепление и защита зубной эмали», зафик�
сирован хороший терапевтический эффект в обеих группах. К концу исследова�
ния количество зубов, реагирующих на тактильный и температурный раздражи�
тель, снизилось на 62,8 %; 63,40 % в 4 группе и 44,1 %; 33,45 % во 2 группе. Ре�
гистрировалось также, снижение показателей, тактильной и температурной
чувствительности зубов, которые к концу исследования были меньше исходных
на 51,1 % и 51,3 % во 2�й группе, а в 4�й группе на 69,8 % и на 71,2 %.

 Полученные данные свидетельствуют о том, что зубные пасты производства
АО «Свобода», Россия обладают удовлетворительными органолептическими свой�
ствами и очищающим действием. Осложнений и побочных явлений в виде изме�
нения цвета зубов и нарушения вкусовых ощущений после применения данных
средств гигиены рта не зарегистрировано.

Установленная клиническая эффективность зубных паст «Пародонтол» под�
тверждает заявленные производителем свойства и позволяет рекомендовать их
использование для регулярного применения в домашних условиях для профилак�
тики воспалений в тканях пародонта, кариеса, повышенной чувствительности
зубов. Учитывая различия в уровне эффективности отдельных паст, для достиже�
ния максимального профилактического результата, рекомендуется чередовать
указанные средства. Длительность курса определяется врачом�стоматологом ин�
дивидуально с учетом стоматологического статуса пациента.
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Актуальность. Одной из самых распространенных вредных привычек в совре�
менном мире является табакокурение. По данным ВОЗ, Россия входит в десятку
стран с наибольшим количеством курящего населения. Негативные последствия,
вызываемые употреблением табака, являются серьезной угрозой здоровью насе�
ления, стабильному развитию нашей страны по причине роста числа нетрудос�
пособных, увеличения смертности и огромных затрат на лечение. По статисти�
ке, в России 42 % всех случаев смерти мужчин в возрасте 35–69 лет связаны с та�
бакокурением. Чтобы изменить ситуацию, в течение последних нескольких лет
ведется активная борьба с курением. Слизистая оболочка полости рта в силу своих
анатомо�топографических особенностей первая подвергается воздействию куре�
ния. Различные компоненты, входящие в состав табачного дыма, негативно вли�
яют на ее строение и функции. Возникающие при этом изменения могут быть
первыми симптомами для диагностики серьезных заболеваний, обусловленных
курением табака. Поскольку курильщик никаких неприятных ощущений может
не испытывать, эти изменения долгое время остаются незаметными. Возможно
поэтому вопрос о состоянии тканей полости рта у курильщиков табака, о воздей�
ствии компонентов табачного дыма на гомеостаз ротовой полости все еще оста�
ется спорным и до конца неизученным.

Материалы и методы. Нами была проведена оценка водородного показателя
ротовой жидкости у 130 курильщиков табака и некурящих пациентов в возрасте
от 18 до 80 лет, а так же изучение у курильщиков табака его динамики после ку�
рения. У курильщиков табака рН ротовой жидкости измеряли до курения, сразу
после курения и через 5, 10, 15, 30, 45 и 60 минут после курения.

Результаты. Считается, что физиологическое значение рН в полости рта в нор�
ме составляет 7,07 ед. рН. С возрастом у некурящих пациентов рН ротовой жид�
кости в среднем снижается до 6,84 ед. рН, тогда как у курильщиков табака этот
показатель с увеличением стажа курения возрастает в среднем с 7,1 до 7,16 ед. рН.
У курильщиков табака показатели рН ротовой жидкости (7.1–7,16 ед. рН) были
выше, чем у некурящих пациентов (6,98–6,84 ед. рН). У всех курящих пациентов
сразу после курения наблюдалось увеличение показателей рН, достигающее мак�
симального значения через 15 минут после окончания курения у пациентов со
стажем курения до 10 лет рН =7,54 ед. рН и от 10 до 20 лет рН =7,5 ед. рН, а у па�
циентов со стажем курения от 20 до 30 лет и 30 лет и более — через 30 минут рН =
7,52 и 7,46 ед. рН соответственно. У курильщиков со стажем курения до 10 лет и
от 10 до 20 лет показатели рН после достижения максимального значения посте�
пенно снижались почти до исходных в течение 60 минут после окончания куре�
ния. У пациентов со стажем курения от 20 до 30 лет и 30 лет и более даже через
один час после прекращения курения они оставались все еще высокими: pH = 7,28
и 7,26 ед. рН соответственно.
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Выводы. У курильщиков табака происходят изменения значений показателей
рН ротовой жидкости в сторону увеличения алкалоза. Гомеостаз полости рта яв�
ляется необходимым условием осуществления нормальных жизненных функций
организма. Одним из важных его показателей является кислотно�щелочное рав�
новесие, от стабильности которого существенно зависит состояние зубов, орга�
нов и тканей полости рта. Сдвиг этого равновесия в ту или иную сторону, т.е. аци�
доза или алкалоза, может способствовать развитию тех или иных патологических
процессов не только в полости рта, но и в других органах и системах. Это указы�
вает на необходимость включения стоматологов в активную борьбу с курением,
как одним из факторов их развития, и разработку новых методов профилактики
и лечения стоматологических заболеваний у курильщиков табака.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТА
НА ОСНОВАНИИ ОПТИЧЕСКОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИНА ОСНОВАНИИ ОПТИЧЕСКОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИНА ОСНОВАНИИ ОПТИЧЕСКОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИНА ОСНОВАНИИ ОПТИЧЕСКОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИНА ОСНОВАНИИ ОПТИЧЕСКОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИ

Актуальность. Лечение деструктивных форм хронического апикального пери�
одонтита является одной из важных задач терапевтической стоматологии. Разра�
ботаны и применяются различные препараты, ускоряющие регенерацию костной
ткани путем заполнения очага деструкции. По литературным данным доказана
высокая эффективность синтетического двухфазного кальций фосфатного (ДКФ)
биоматериала, восстанавливающего костные дефекты организма. Они являются
максимально близкими к составу натуральному кости и оказывают благоприят�
ное влияние на регенерацию костной ткани, стимулируя остеогенез.

Целью настоящей работы явилось оценка эффективности применения ДФК
биоматериала для лечения деструктивных форм хронического периодонтита.

Материалы и методы. В клиническом исследовании участвовало 80 пациентов
в возрасте от 22 до 56 лет, впервые пришедших в стоматологическую клинику
ЗГКМУ имени Марата Оспанова за период с 2016 по 2018 годы. Эндодонтичес�
кому лечению подверглось 80 зубов с диагнозом хронический и обострение хро�
нического периодонтита. 80 пациентов были разделены на 2 группы: основную (40
чел), в которой применялся исследуемый ДФК биоматериал, и контрольную груп�
пу (40 чел), в которой использовали пасту на основе гидроксида кальция «Каль�
септ» (Омега Дент).

В первое посещение проводили обезболивание, препарирование кариозной
полости, создание эндодонтического доступа, определение длины корневых ка�
налов, инструментальную и медикаментозную обработку осуществляли по тради�
ционной методике. Так как ДКФ биоматериал не обладает антисептическим дей�
ствием, пациентам о с н о в н о й  г р у п п ы  ( I  г р у п п ы )  корневые каналы запол�
няли пастой антисептического действия «Абсцесс Ремеди» под временную пломбу
сроком на 7–14 дней. Во второе посещение снимали временную пломбу, удаля�
ли антисептическую пасту, расширяли апикальное отверстие и при помощи ка�
налонаполнителя и плаггера вносили микрогранулы ДКФ биоматериала, смешан�
ного с физиологическим раствором до пастообразного состояния. Препарат под
контролем радиовизиографии (РВГ) проталкивали заапикально в очаг деструкции
костной ткани. Пациентам к о н т р о л ь н о й  г р у п п ы  ( I I  г р у п п ы )  в первое
посещение корневые каналы заполняли пастой на основе гидроксида кальция
«Кальсепт» на 14 дней. Во второе посещение после удаления кальцийсодержащей
пасты проводили постоянную обтурацию корневых каналов. Пациентам обеих
групп постоянное пломбирование корневых каналов осуществляли силером «AH
plus» и гуттаперчевыми штифтами методом латеральной конденсации. Наклады�
вали постоянную пломбу из светоотвеждаемого композита. РВГ проводили до ле�
чения, затем через 3, 6 и 12 месяцев.

Результаты. Первоначальная РВГ показала снижение оптической плотности
периапикальных тканей более, чем в 2 раза (p<0,05). На 3 месяц наблюдений
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в I группе оптическая плотность возросла в среднем на 15,2 %, во II группе — на
8 %. Через 6 месяцев в I группе наблюдалось рассасывание биоматериала и вос�
становление костного рисунка в области деструкции, оптическая плотность дос�
тигла 22,5 %. Во II группе восстановление костной ткани составило 15,3 %. На 12
месяц наблюдений данные денситометрии показали увеличение оптической плот�
ности в I группе на 83 %, формирование трабекулярной структуры костной тка�
ни. Во II группе репаративные процессы составили 65 %.

Выводы. ДКФ биоматериал является эффективным средством, оказывающим
активное влияние на восстановление костных структур в очаге резорбции кост�
ной ткани при деструктивных формах хронического периодонтита.
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ОНКОСТОМАТОЛОГИЯ. КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ РАСТВОРА ХИТОЗАНАОНКОСТОМАТОЛОГИЯ. КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ РАСТВОРА ХИТОЗАНАОНКОСТОМАТОЛОГИЯ. КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ РАСТВОРА ХИТОЗАНАОНКОСТОМАТОЛОГИЯ. КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ РАСТВОРА ХИТОЗАНАОНКОСТОМАТОЛОГИЯ. КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ РАСТВОРА ХИТОЗАНА
ПРИ ЗАЖИВЛЕНИИ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПОЛОСТИ РТАПРИ ЗАЖИВЛЕНИИ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПОЛОСТИ РТАПРИ ЗАЖИВЛЕНИИ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПОЛОСТИ РТАПРИ ЗАЖИВЛЕНИИ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПОЛОСТИ РТАПРИ ЗАЖИВЛЕНИИ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПОЛОСТИ РТА

Актуальность. Хирургический метод лечения новообразований языка оста�
ется основным в специализированном лечении доброкачественных опухолей и
карцином начальных стадий злокачественного процесса. Несмотря на возмож�
ные послеоперационные осложнения и изменения речевой функции, выбор
именно радикальной операции, обусловлен необходимостью быстрого и полно�
го удаления опухолевого очага в полости рта с его окончательным патогистоло�
гическим исследованием. На процесс заживления пострезекционных ран языка
влияет состояние микробиоты и факторов местного иммунитета ротовой полос�
ти. Цитологическое исследование позволяет хирургу�исследователю определить
напряженность реактивных способностей организма и следить за динамикой
процесса заживления раны. Поэтому, комплексный подход к изучению микро�
биоты, уровня лизоцима смешанной слюны до и после хирургического лечения,
а также оценка характера регенераторного процесса после хирургического ле�
чения больных с новообразованиями полости рта являются актуальным для пос�
ледующих персональных профилактических мероприятий. Применение местных
ирригаций полости рта с различными препаратами является целесообразной не�
обходимостью и требует современного анализа и изучения в изменяющихся ус�
ловиях лекарственного рынка.

Цель исследования. Клинико�цитологическо�микробиологическое изучение
характера заживления послеоперационной раны, качественно�количественного
оценка микробиоты ротовой полости и уровня лизоцима слюны у больных кар�
циномой языка на этапе проводимого хирургического лечения с местным приме�
нением 2 % раствора кислоторастворимого хитозана.

Материал и методы. 36 больных (20 мужчин и 16 женщин в возрасте 45–64
лет), с установленной I–II стадией рака подвижной части языка. Включенные
в исследование, не получали другие виды противоопухолевого лечения до по�
ступления в профильное онкологическое отделение Тверского областного кли�
нического онкологического диспансера, хирургический этап лечения был на�
чальным. Больные за 30 дней до исследования не применяли антимикробные
препараты. Всем больным операция была выполнена в объеме гемиглоссэкто�
мии с помощью электрохирургической установки ЭХВЧ – 50 – «МТУСИ» (вы�
ходная мощность 15 Вт). В послеоперационном периоде больным не проводи�
лась антибиотикотерапия, допускалось местное применение антисептиков.
В послеоперационном периоде больные были разделены на 2 группы, включа�
ющие в себя по 18 больных в каждую: первая (8 мужчин и 10 женщин) выпол�
няла ежедневные трехкратные ирригации полости рта 2 % раствором кислото�
растворимого хитозана по три минуты и вторая (12 мужчин и 6 женщин) про�
водила «традиционное» местное лечение — полоскание ротовой полости 0,02 %
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р�ром фурациллина и 0,02 % раствором хлоргексидина биглюконата, также три
раза в день по три минуты.

Выбор раствора хитозана для исследования был обусловлен его комплекс�
ным местным воздействием в области воспалительного процесса. Хитозан об�
ладает иммуномодулирующим, противомикробным, фунгистатическим, проти�
воопухолевым, радиозащитным, противовоспалительным, гемостатическим
действием. Положительные экспериментальные и клинические результаты при�
менения препаратов хитозана широко представлены в отечественных и зарубеж�
ных публикациях.

Процесс заживления пострезекционных ран языка оценивался по следующим
критериям: температура тела; уровень лейкоцитов, СОЭ в периферической кро�
ви (на первые, пятые и 14 сутки после операции); интенсивность боли в области
раны, при глотании; степень выраженности отека, гиперемии, кровоизлияния;
наличие и характер раневого отделяемого, налета на ране; площадь расхождения
швов; появление грануляций; сроки эпителизации. Наблюдения проводились
ежедневно, в течение 14–19 дней после операции.

Анализ качественного и количественного состава микробиоты и уровень ли�
зоцима смешанной слюны выполнен у всех больных перед хирургическим этапом
лечения и на 10 сутки послеоперационного периода. Во всех обследуемых груп�
пах материал забирали утром (8–9 часов) до приема пищи и ирригаций полости
рта. Слюну собирали в стерильные пробирки. В бактериологическую лаборато�
рию материал доставляли в течение 2�х часов. Для выделения факультативно ана�
эробных и аэробных бактерий использовали следующие среды: Эндо, маннит�со�
левой агар (М118), агар Бэрда�Паркера, М 304, МРС�лактоагар, Сабуро декстроза
агар, Колумбиа кровяной агар, а также хромогенные среды. Для культивирова�
ния анаэробов применяли среды бифидоагар и кровяной Шедлерагар. Анаэроб�
ные условия создавались в анаэростатах при помощи газогенераторных пакетов
BBL. Культивирование проводили при температуре 37 оС в течение 24–48 часов.
Количество колоний выражали в lg КОЕ/мл. Идентификация осуществлялась
по биохимической активности с применением API систем (bioMereux). Актив�
ность лизоцима в смешанной слюне изучали автоматизированным микромето�
дом (1995).

Для изучения цитологической характеристики фаз репаративного процесса
использовали методику, предложенную М. П. Покровской и М. С. Макаровым
(1942). Тщательно промытые предметные стекла замачивались для обезжирива�
ния в спирте. Непосредственно перед употреблением их обжигали. Подготовлен�
ные таким образом стекла осторожно прикладывали параллельно к поверхности
раны, предварительно удалив с этого участка струп или налет. С одного и того же
участка последовательно делали 2–3 отпечатка на 3 и 9 сутки после операции в
полости рта. Мазки�отпечатки окрашивали по Романовскому�Гимзе (1904). Ци�
тологическое исследование мазков�отпечатков проводили под иммерсионной
системой микроскопа Биомед 4 Тринокуляр в 10 полях зрения с дифференциро�
ванным подсчетом количества клеточных элементов и измерением их диаметра.

Клиническо�цитологическое и микробиологическое наблюдение за процес�
сом заживления ран больных первой группы проводилось в сравнении с больными
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второй группы. Характер изменений микробиоценоза слюны больных также срав�
нивали с группой контроля, которую составили 15 добровольцев без онкопатоло�
гии, в возрасте 40–52 лет. Математическую обработку результатов исследований
проводили с помощью персонального компьютера и программного обеспечения
(SPSSforWindows). Статистическую обработку результатов проводили с использо�
ванием критерия t Стьюдента. Расчетные величины считали достоверными при
уровне значимости, равной 0,05, что соответствует граничной вероятности, рав�
ной 95 %.

Результаты и обсуждение. Анализ местных критериев оценки заживления ран
языка показал, что все больные группы сравнения, получавшие «традиционное»
местное лечение, спустя сутки после операции, указывали на ноющую выражен�
ную боль в полости рта, невозможность глотания. У 16 пациентов (88,9 %) этой
группы отмечалось повышение температуры тела, в среднем до 37,8 оС, в тече�
ние двух�трех суток после операции. У всех пациентов выявлены выраженный
отек и кровоизлияние культи языка, а также умеренная гиперемия линии швов.
У 15 больных (83,3 %) по клиническому анализу крови определен лейкоцитоз
(в среднем до 11,5×109/л), а ускорение СОЭ (в среднем, до 21,5 мм/ч) отмеча�
лось у всех.

Через трое суток после операции, выраженную боль и невозможность глота�
ния отмечали семеро больных группы сравнения (38,9 %). Субфебрильная тем�
пература тела была у всех больных. Выраженная отечность тканей языка и гипе�
ремия линии швов установлены у четырех больных (22,2 %). У 16 (88,9 %) отме�
чено частичное расхождение швов в среднем и дистальном фрагментах раны.
У всех больных раневого отделяемого не было, культя языка была покрыта фиб�
ринозным налетом.

На пятые сутки после операции, у четырех больных данной группы (22,2 %)
сохранялась субфебрильная температура тела. В клиническом анализе крови вы�
явлен лейкоцитоз до 11×109/л у 14 больных (77,8 %) и ускорение СОЭ до 20 мм/ч
у 16 человек (88,9 %). На незначительную боль в ране жаловались семеро боль�
ных (38,9 %), на затрудненность глотания воды — 14 (77,8 %). У всех пациентов
имелось частичное расхождение швов, при этом, у четырех из них (22,2 %) — пло�
щадь расхождения составила более 70 %. Края раны, у пяти больных (27,8 %),
были покрыты гнойно�некротическими массами, а также раневым отделяемым
гнойного характера. Было выявлено вялое гранулирование раневых поверхностей
у семи больных (38,9 %).

На девятые сутки после операции незначительную боль в ране отмечали семь
больных группы сравнения (38,9 %), глотание было свободным у всех пациен�
тов. У четырех (22,2 %) сохранялась незначительная гиперемия вокруг сохранив�
шегося шовного материала, у пяти больных (27,8 %) присутствовал серозный
характер раневого отделяемого. У всех пациентов отмечалось активное грану�
лирование, в отдельных участках даже с разрастанием гипергрануляций, и час�
тичная эпителизация раневой поверхности. На девятые сутки снимали имею�
щиеся швы.

На 12–14 день после операции у больных исследуемой группы полная эпите�
лизация раневой поверхности была лишь у трех больных (16,7 %). У 15 (83,3 %)
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в центре раны сохранялся участок незакрытый эпителием. Полная эпителизация
раневой поверхности, в этой группе, с формированием плотноватого, линейного
рубца завершалась к 19 суткам после операции.

Сравнительный анализ характера заживления ран языка у больных получав�
ших в послеоперационном периоде 2 % раствор кислоторастворимого хитозана,
выявил, что на пятые сутки после проведенного лечения у 13 больных основной
группы (72,2 %), имелось частичное расхождение швов в среднем и дистальном
фрагменте раны и незначительная отечность тканей языка. У пяти пациентов этой
группы заживление раны проходило без расхождения швов (27,8 %). Поверхнос�
ти раны и культи языка были покрыты фибринозной пленкой, после удаления
которой, были видны сформированные грануляции.

На девятые сутки после операции, у 13 пациентов группы, с выявленным рас�
хождением швов раны (72,2 %), отмечался активный процесс гранулирования и
имелась частичная эпителизация раневой поверхности. У пяти больных, с первич�
ным заживлением раны (27,8 %), были сняты швы. Полная эпителизация ране�
вой поверхности, у всех больных основной группы завершилась к 14�му дню после
операции. У всех сформировался линейный плотноватый рубец.

Анализ динамики регенераторного процесса на основании данных цитологи�
ческой оценки состояния раневой поверхности на различных этапах послеопера�
ционного наблюдения показал, что процесс регенерации пострезекционной раны
языка, заживающей при местном использовании 2 % раствора кислотораствори�
мого хитозана, проходил значительно быстрее.

Были установлены достоверные различия качественного и количественного
состава раневого экссудата у больных основной группы и группы сравнения. Так,
у больных группы сравнения на третьи сутки после операции, отмечено выражен�
ное обсеменение раневой поверхности микроорганизмами, которые располага�
ются внеклеточно, и преобладание в экссудате нейтрофильных лейкоцитов
(230,2±15,1 в 10 полях зрения). В отпечатках с поверхности ран нейтрофилы рас�
полагались равномерно, средний диаметр клеток составлял 11,8±0,2 мкм (табл. 1).
Вместе с тем, обращает на себя внимание явление пикноза, гиперхроматоза и ка�
риорексиса ядер нейтрофилов, характерное для значительного их количества, что
указывает на активность вирулентной микрофлоры.

У больных данной группы преобладали цитограммы (66,7 %), по характеру
воспалительной реакции нами отнесенные к некротическому типу (табл. 2).

В таких препаратах в большом количестве представлен тканевой детрит и раз�
рушенные нейтрофилы. Реже (33,3 %) выявлялись цитограммы, указывающие на
дегенеративно�воспалительный тип воспалительной реакции, в которых также
преобладали нейтрофильные лейкоциты, находящиеся в состоянии дегенерации
и деструкции. В этих цитограммах появлялись единичные (2,7± 0,2) фагоцити�
рующие макрофаги относительно небольших размеров (13,6±0,3 мкм) с ядрами
неправильной формы и небольшим объемом цитоплазмы. В то же время, фаго�
цитоз имел незавершенный характер, так как часть микробов и детрита распола�
гались свободно среди разрушенных лейкоцитов. Цитограмм с другим характе�
ром воспалительной реакции у больных группы сравнения в этот срок не обна�
ружено.
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Таблица 1
Количество (в 10 полях зрения) и диаметр (в мкм) нейтрофилов

и макрофагов в отпечатках раневой поверхности на третьи
и девятые сутки после гемиглоссэктомии

Примечание: * — достоверность различий (р<0,05) в сравнении с контрольной груп�
пой.

Таблица 2
Встречаемость типов клеточной реакции в отпечатках раневой поверхности

на третьи сутки после гемиглоссэктомии

Примечание: * — достоверность различий (р<0,05) в сравнении с контрольной груп�
пой.

В аналогичный срок наблюдения (третьи сутки после операции) у больных
основной группы при анализе мазков�отпечатков выявлена активная мигра�
ция нейтрофилов из кровеносного русла, их количество достоверно больше
(289,5±13,2), чем в цитограммах больных группы сравнения. При этом нейтро�
фильные лейкоциты, относительно равномерно расположенные в поле зрения,
характеризовались достоверно большими размерами (14,3±0,1 мкм против
11,8±0,2), а их ядра также обнаруживали признаки физиологической дегенерации.
К этому времени, нами не выявлено цитограмм в основной группе больных, от�
носящихся к некротическому типу воспалительной реакции, преобладающими
были мазки�отпечатки с признаками дегенеративно�воспалительной (61,1 %) и
воспалительной клеточной реакции. У семи больных (38,9 %) установлен воспа�
лительный тип реакции, которая отличается присутствием в раневом экссудате

Группы 3 сутки 9 сутки 

Клеточные 
элементы 

Нейтрофилы Макрофаги Нейтрофилы Макрофаги 

 колич диам колич диам колич диам колич диам 

Контроль
ная (n=18) 

230,2 ±  

15,1 

11,8 ±  

0,2  

2,7 ±  

 0,2 

13,6 ±  

0,3 

216,2 ± 
10,2 

12,5 ± 

 0,3  

5,6 ±  

0,8 

23,4 ± 
0,6 

Основная 

(n=18) 

289,5 ±  

13,2* 

14,3 ± 

 0,1* 

7,9 ±  

0,1* 

21,5 ± 

 0,4* 

177,9 

 ± 7,1* 

11,9 ±  

0,5 

10,9 ± 
0,5* 

28,5 ± 
0,3 

Типы клеточной 
реакции 

Некротический 
Дегенеративно@
воспалительный 

Воспалительный 

 абс % абс % абс % 

Контрольная (n=18) 12 

 

66,7  6 33,3 − −  

Основная 

(n=18) 

− − 11 61,1 7* 38,9 
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достоверно увеличенного количества макрофагов (7,9±0,1), отличающихся
крупными размерами этих клеток (21,5±0,4 мкм против 13,6±0,3 мкм в группе
сравнения). Цитоплазма клеток этой популяции характеризовалась особым яче�
истым рисунком вследствие значительного количества пищеварительных вакуо�
лей и внутриклеточным присутствием остатков непереваренных частиц, что ука�
зывало на активные процессы фагоцитоза. Макрофаги в цитограммах располага�
лись равномерно или группами по 2–4.

На 9 сутки наблюдения у больных основной группы активность воспалитель�
ного процесса резко снижается, об этом свидетельствует значительное уменьше�
ние количества (177,9±7,1) и размеров (11,9±0,5 мкм) нейтрофильных грануло�
цитов в экссудате, а также появление клеток с признаками апоптоза, в то время
как у больных группы сравнения количество лейкоцитов снизилось незначитель�
но. К этому времени у больных основной группы в цитограммах микроорганиз�
мы встречаются только в единичных полях зрения и преимущественно внутри�
клеточно. В мазках�отпечатках больных группы сравнения микробная флора уме�
ренно заселяет раневое поле, микробные клетки находятся как внеклеточно, так
и внутриклеточно.

Интенсивность миграции макрофагов продолжает к 9 суткам заживления уве�
личиваться у больных обеих групп, но в основной группе их насчитывается в 2 раза
больше, чем в группе сравнения. Фагоцитирующих макрофагов, как ключевых
клеток репаративного процесса, в основной группе насчитывается 10,9±0,5 в 10
полях зрения, размером 28,5±0,3 мкм, в то время как у больных группы сравне�
ния их количество достигает всего 5,6±0,8 в аналогичных условиях подсчета, а
размер составляет лишь 23,4 ± 0,6 мкм.

Исследование микробиома смешанной слюны у 36 больных карциномой
языка перед операцией установило преобладание стрептококков и стафило�
кокков (100 % и 87,5 % соответственно), реже — бактерий семейства
Enterobacteriaceae (37,5 %), рода Bacteroides (31,3 %), Sarcina и Candida(25 %),
Lactobacillus(18,8 %), Stomatococcus (13,3 %), Veillonella (12,5 %), Corynebacterium
и Fusobacterium (6,3 %). Количество изолированных микроорганизмов было сле�
дующим: Streptococcus spp. — 7,4 ± 0,13 lg КОЕ/мл, Fusobacterium spp. — 6,3 ± 0,23
lg КОЕ/мл, Corynebacte�rium spp. — 6,1 ± 0,26 lg КОЕ/мл, Staphylococcus spp. — 5,9
± 0,08 lg КОЕ/мл, Candidaspp. — 5,6 ± 0,78 lg КОЕ/мл, Bacteroides spp. — 5,3 ±
0,07 lg КОЕ/мл, Lactobacillus spp. — 5,2 ± 0,09 lg КОЕ/мл, Stomatococcus spp. —
5,1 ± 0,20 lg КОЕ/мл, Sarcina spp. — 4,8 ± 0,25 lg КОЕ/мл, КОЕ/мл, Veillonella
spp. — 4,5 ± 0,11 lg КОЕ/мл, семейство Enterobacteriaceae– 3,9 ± 0,24 lg. Пато�
генный потенциал выделенной микробиоты у больных карциномой языка был
более выражен, чем у здоровых людей и при первичном обследовании. Гемоли�
тической и лецитиназной активностью обладали 66,7 % штаммов стафилокок�
ков, у 43,8 % стрептококков обнаружилась гемолитическая активность. У 62,5 %
больных выявлены ассоциации из 3–4 культур микроорганизмов и у 38,5 % —
из 5–6�ти культур.

Таким образом, выявленное дисбиотическое состояние микробиоты полос�
ти рта больных карциномой языка перед оперативным вмешательством расцени�
вается как дисбактериоз III степени, требующий коррекции с целью профилак�
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тики гнойных осложнений предстоящего хирургического вмешательства на тка�
нях полости рта.

На 10 сутки применения кислоторастворимого хитозана (группа 1), повтор�
ное исследование показало положительную динамику изменения микробиома
полости рта (рис. 1). Уменьшалась частота выделения патогенной и условно�па�
тогенной микробиоты и в большей степени стали выделяться представители нор�
мальной микробиоты.

Рис. 1. Частота выделения микробиома в смешанной слюне у больных
с опухолью языка до и после лечения

Так, более чем в 4 раза снизилась распространенность стафилококков, в 2
раза — дрожжевых грибов рода Candida и микрококков; не выделялись энтеробак�
терии, бактероиды, стоматококки, коринебактерии, вейлонеллы, фузобактерии.
В то же время в 3 раза увеличилась частота выявления представителей нормаль�
ной микробиоты, лактобацилл (60 %), в 90 % случаев стали выделяться пептост�
рептококки, в 20–30 % пептококки, непатогенные кандиды, эпидермальные ста�
филококки, актиномицеты.

В количественном отношении (рис. 2) также наблюдалось снижение уров�
ня представителей патогенной и условно�патогенной микробиоты — в 2 раза
стафилококков, в 1,5 раза стрептококков, кандид, микрококков. На этом фоне
увеличилось количество нормальной микробиоты — пептострептококков, пеп�
тококков и др.

Микробиом слюны у больных 2�й группы, после применения традиционных
антисептических препаратов, восстанавливался также до нормоциноза, но значи�
тельно медленнее, чем после применения ирригаций хитозана. Количественно�
качественный состав нормобиоты и непатогенных представителей микробиоты
ниже, чем у больных группы 1.
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Рис. 2. Количество микроорганизмов в смешанной слюне больных
с опухолью языка до и после лечения

Микробиом слюны у больных 2�й группы, после применения традиционных
антисептических препаратов, восстанавливался также до нормоциноза, но значи�
тельно медленнее, чем после применения ирригаций хитозана. Количественно�
качественный состав нормобиоты и непатогенных представителей микробиоты
ниже, чем у больных группы 1.

Исследование уровня лизоцимной активности смешанной слюны здоровых
людей показало (рис. 3), что количество лизоцима составляло, в среднем 47,4 ±
10,1 мкг/мл.

Рис. 3. Содержание лизоцима в смешанной слюне здоровых и больных
с опухолью языка до и после хирургического лечения
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Уровень лизоцима всех первичных больных карциномой языка, до хирурги�
ческого лечения, в среднем составлял 25,4 ± 8,5 мкг/мл.

После удаления опухоли наблюдали нарастание уровня лизоцима: в группе
2 — до 78,125 ± 18,7 мкг/мл; в группе 1 — количество лизоцима возросло в 8 раз
и составило, в среднем 202,87 ± 56, 85 мкг/мл.

Заключение. Применение кислоторастворимого хитозана в послеоперацион�
ном местном лечении больных раком языка показало хорошие результаты в кли�
ническом, а также в микробиологическом и иммунологическом аспектах.

Заживление раны полости рта проходит все характерные регенераторные фазы
и в те же сроки, что и в группе сравнения. Показательным отличием и особенно�
стью этого процесса у больных основной группы можно считать небольшую мик�
робную обсемененность ран на 3 и 9 сутки после операции. Воспалительный тип
клеточной реакции через трое суток после операции по анализу цитограмм отме�
чен только в основной группе больных. В группе сравнения у пациентов выявле�
ны были только некротический и дегенеративно�воспалительный типы клеточ�
ной реакции. Применение 2 % раствора кислоторастворимого хитозана способ�
ствует более ранней и массовой миграции клеток вазогенного ряда в рану,
активизирует хемотаксис нейтрофилов, вызывают их более выраженную функци�
ональную активность уже с первых трех суток репаративного процесса. Это ведет
к бурной воспалительной реакции и быстрому очищению раневого поля от ин�
фекционных агентов. При применении хитозана макрофаги присутствуют в ра�
невом экссудате в большем количестве, что ведет, учитывая важность этих кле�
ток в заживлении ран, к уменьшению времени восстановления раневого дефекта.
Заживление раны полости рта протекало с небольшой микробной обсемененнос�
тью. Дисбактериоз полости рта 3 степени у первичных больных к 10 дню после опе�
рации был стабильно корригирован до нормобиоценоза. Количество лизоцима
в смешанной слюне увеличилось до 8 раз по сравнению с первично обследуемы�
ми пациентами.

Таким образом, применение 2 % раствора кислоторастворимого хитозана в ка�
честве местных ирригаций полости рта эффективно восстанавливает микробио�
ту, повышает уровень лизоцима слюны и ускоряет регенераторные послеопера�
ционные процессы тканей полости рта.
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Особенности обучения студентов в медицинском вузе предусматривает обя�
зательную практическую работу и освоение мануальных навыков по изготовле�
нию различных конструкций съёмных и несъёмных протезов. К сожалению,
в последние годы в процессе обучения студентов, существуют объективные труд�
ности, связанные с уменьшением количества тематических больных по различ�
ным разделам ортопедической стоматологии и важным является расширение ар�
сенала учебных фантомных моделей челюстей для отработки мануальных навы�
ков.

Так основными практическими навыками врача�стоматолога�ортопеда явля�
ется умение препарировать твердые ткани зубов и снимать различные виды от�
тисков для изготовления зубных протезов. Эти основные практические навыки
выполняются на всех этапах обучения студентов. Студенты отрабатывают умения
одонтопрепарирования при различных дефектах коронковой части зуба в зависи�
мости от степени ее разрушения по индексу разрушения окклюзионной поверх�
ности зубов (ИРОПЗ)

При этом материальное обеспечение практической работы студентов предус�
матривает индивидуальную работу на фантомных моделях согласно методике и
требований для различных конструкций протезов. Также важнейшим этапом обу�
чения практическим навыкам студентов является снятие оттисков и отливка мо�
делей, которые являются одним из критериев оценивания практической части на
государственном экзамене. Для материального обеспечения практической рабо�
ты студентов в медицинском вузе на кафедре имеется набор оттискных ложек,
современные оттискные материалы, фантомы челюстей с различными дефекта�
ми зубных рядов.
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Актуальность проблемы. Врожденная односторонняя полная расщелина вер�
хней губы и неба является тяжелым пороком развития, который характеризуется
выраженными структурными и функциональными нарушениями, обезображива�
ющими лицо и отрицательно влияющими на социальный и психологический ста�
тус пациентов.

По данным ВОЗ частота рождаемости детей с расщелиной губы и нёба
в мире составляет в среднем 1:600. В среднем по России данный показатель по
данным разных авторов составляет от 1 на 500 новорожденных до 1 на 750 но�
ворожденных.

Одной из актуальных проблем современной медицины является разработка и
совершенствование методов ранней реабилитации детей с врожденной патологией
челюстно�лицевой области, так как врожденная аномалия развития приводит
к деформации средней трети лица, дисгармонии развития лицевого скелета, гру�
бо нарушает функции различных жизненно важных органов и систем, эстетику
лица и негативно влияет на формирование психоэмоциального статуса ребенка.
В большинстве случаев эта патология приводит к инвалидизации детей, что под�
черкивает актуальность этой медико�социальной проблемы в мире.

Стремление хирургов к проведению первичных операций в раннем возрасте
способствует разработке и применению новых методик по восстановлению ана�
томической и эстетической целостности структур верхней губы и крыла носа,
которые можно проводить детям с односторонней расщелиной губы и неба в те�
чении первых дней жизни.

Наш многолетний опыт работы с детьми с расщелиной губы и неба, научно�
обоснованный подход к стратегии и тактике лечения таких детей позволяет
предложить алгоритм ранней комплексной реабилитации детей с расщелиной
губы и неба. Основной целью предложенного алгоритма лечения детей с расще�
линой губы и неба является ранняя реабилитация с ранним восстановлением ана�
томии и функции органов челюстно�лицевой области.

Особое место в комплексе лечебных мероприятий занимает рациональная
ранняя ортодонтическая подготовка перед хирургическим вмешательством.

Анализ результатов ортодонтического устранения зубочелюстных дефор�
маций у больных с односторонней расщелиной губы и неба показывает, что не�
обходим особый подход в их лечении. Индивидуальное планирование ортодон�
тической подготовки, выбор рациональных методов и средств ортодонтичес�
кого лечения в зависимости от возраста больного, метода планируемого хейло�
и уранопластики, состояния зубов, вида, типа расщелины, выраженности зубо�
челюстных деформаций.



246

В последние годы в России для коррекции зубочелюстных аномалий и де�
формаций при врожденной патологии в раннем детском возрасте используют�
ся ортодонтические аппараты различных конструкций. Поэтому появились
большие возможности для успешного лечения пациентов данной категории.
Однако, в отечественной литературе недостаточно данных по использованию
этих конструкций у больных с односторонней расщелиной губы и неба. Акту�
альность проблемы лечения детей с односторонней расщелиной губы и неба
остается высокой.

Цель исследования. Повышение эффективности лечения детей с односторон�
ней расщелиной губы и неба за счет применения ортоимплантов.

Материал и методы исследования. За период с 2015 по 2018 гг. на кафедре
стоматологии детского возраста и ортодонтии в сотрудничестве с ортодонта�
ми разработан алгоритм к лечению детей с односторонней расщелиной губы
и неба. В клинике НИИ детской хирургии НЦЗД и НИИ педиатрии, а так же
в Детской городской клинической больнице Сперанского № 9, Морозовской
городской детской клинической больнице мы наблюдали 40 детей с односто�
ронней РГН. В возрасте от 3�х дней до года жизни до операции первичной хей�
лопластики пациенту были сняты оттиски для дальнейшего изготовления ин�
дивидуальной ложки, а так же контрольно диагностической модели, проведе�
ны фотографии объекта исследования. При помощи штангельциркуля были
проведены замеры размера диастаза между большим и малым фрагментам вер�
хней челюсти.

В малый и большой фрагменты верхней челюсти были установлены ортоим�
планты. На головки ортоимплантов была зафиксирована эластическая цепочка.
В течение двух недель производилась активация эластической цепочки между
фрагментами верхней челюсти за счет натягивания ее между ортоимплантами.
Сила, при которой происходило движение фрагментов, была реципрокная и оп�
ределялась динамометром.

Через 2 недели перед операцией были удалены ортоимплантов с фрагментов
верхней челюсти. Были повторно сняты оттиски при помощи индивидуальной
ложки и отлита контрольно�диагностическая модель для произведения антропо�
метрических измерений и 3D сканирования. После чего произведена первичная
одномоментная односторонняя хейлопластика.

Ортодонтический протокол
У всех 40 пациентов с односторонней РГН при первичном обращение прово�

дили снятие оттиска при помощи силиконовой массы. Была отлита контрольно�
диагностическая модель для изготовления индивидуальной ложки (рис. 1, 2, 3),
а так же проведены антропометрические измерения при помощи 3D сканирова�
ния. Изучали диагностические модели по методу J. H. Sillman. Учитывали пара�
метры в трансверзальной плоскости: межклыковая ширина альвеолярной дуги (А�
А1), межмолярная ширина альвеолярной дуги (В�В1); ширина в области бугров
(C� C1).
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Рис. 3. Виртуальный образ гипсовой мо�
дели младенца с ОРГН, с разметкой для
измерения трансверзальных параметров

по J. H. Sillman

Хирургический протокол
Перед началом хирургического лечения ортоимпланты фиксируются на ма�

лый и большой фрагмент верхней челюсти. На область в проекции клыков и про�
екции моляров. Ортоимпланты соединяют между собой при помощи эластичес�
кой цепочкой. Сила тяги которую мы прикладываем на ортоимпланты измеряется
динамометром (120 грамм) (рис. 8). Ортодонт совместно с хирургом ежедневно ос�
матривают пациента. Проверяют устойчивость ортоимплантов и натяжение цепоч�
ки. Через неделю после установки ортоимплантов врач ортодонт активирует элас�
тическую цепочку на 50 грамм. Через 2 недели при достижения оптимального
состояния фрагментов верхней челюсти под эндотрахеальным наркозом прово�
дится извлечение ортоимплантов,повторное снятие оттиска с помощью индиви�
дуальной ложки и первичная хейлопластика. Далее изготавливается контрольно�
диагностическая модель и проводится 3D сканирование и антропометрическое
измерение модели (рис. 4, 5, 6, 7, 8, 9).

Рис. 1. Фото пациента,14 дней. Диаг�
ноз односторонняя полная расщели�

на губы и неба

Рис. 2. Снятие оттиска и изготов�
ление гипсовых контрольно диаг�

ностических моделей
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Рис. 4. Рукоятка поворотная универсальная и сменное жало.
Миниимплантат ортодонтический 1,5×8×1,5

Рис. 5. Установка ортоимпланта в большой фрагмент
 верхней челюсти

Рис. 6. Установка ортоимпланта в малый
фрагмент верхней челюсти
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Рис. 7. Фиксация эластической цепочки

Рис. 10. Пациент через 2 недели

Результаты исследования. Клиническими и антропометрическими исследова�
ниями моделей челюстей 40 пациентов с ОРГН в дооперационном и послеопе�
рационном периоде уменьшение диастаза между малым и большими фрагмента�
ми верхней челюсти на 6–8 мм наблюдалось у всех пациентов.

Рис. 8. Динамометр Рис. 9. Виртуальный образ гипсо�
вой модели младенца с ОРГН, с
разметкой для измерения транс�
верзальных параметров по J. H.

Sillman
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Выводы
Применение ортоимплантов с эластической цепочкой позволяет сократить

предхиругическую ортодонтическую подготовку, уменьшить размер диастаза на
6–8 мм (50 %), что в свою очередь создает благоприятные условия для проведе�
ния первичной хейлопластики. Сокращает сроки лечения, сроки реабилитации
пациентов в ОРГН и улучшает эстетические результаты. Создает благоприятные
условия для жизненно важных функций ребенка, такие как сосание и дыхание,
что дает возможность ребенку набирать вес и развиваться.

Рис. 11, 12
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Строение верхней челюсти представляет интерес не только для морфологов,
но и стоматологов, поскольку существуют различные варианты строения челюс�
ти в зависимости от формы черепа, наличия или отсутствия зубов, что необходи�
мо учитывать в клинической практике. Также важным является то, что строение
челюстей меняется при потере зубов. Интерес представляют особенности анато�
мии челюстей при полной утрате зубов. По данным ВОЗ, частота встречаемости
полной потери зубов составляет среди взрослого населения планеты около 15 %
и имеет тенденцию к росту. А. К. Иорданишвили (2007) указывает на то, что в воз�
расте 22–35 лет полная утрата зубов встречается в 0,1 % случаев; в 36–60 лет —
в 18,4 % случаев, в пожилом и старческом возрасте соответственно 29,2 % и 37 %
случаев. В связи с этим, знание анатомических особенностей строения верхних
челюстей является актуальным и представляет практическую ценность.

Цель работы: изучить клиническую анатомию верхней челюсти.
Материалы и методы. Изучение анатомии верхних челюстей было проведено

на 10 черепах из коллекции музея кафедры анатомии.
Результаты. В классической литературе по анатомии указано, что верхняя че�

люсть является воздухоносной, первичной, парной костью. Согласно нашим ис�
следованиям тело верхней челюсти имеет форму усеченной пирамиды. Подглаз�
ничное отверстие находится на передней поверхности тела верхней челюсти, име�
ет овальную форму, диаметр 2–6 мм, может быть двойным, прикрытым костным
шипом. Отверстие располагается на уровне второго премоляра и первого моляра
верхней челюсти. Подвисочная поверхность верхней челюсти участвует в образо�
вании подвисочной и крыловидно�нёбной ямок. На подвисочной поверхности
расположен бугор верхней челюсти, пронизанный альвеолярными отверстиями,
ведущими в альвеолярные каналы, через которые проходят одноименные нервы
и сосуды к жевательной группе зубов верхней челюсти. Расположенная в теле вер�
хней челюсти верхнечелюстная пазуха (гайморова пазуха) открывается полулун�
ной расщелиной в средний носовой ход. Наиболее часто встречается трехгран�
ная форма верхнечелюстной пазухи (60,1 % случаев); четырехгранная форма
(27,7 % случаев); щелевидная (4,5 %); неопределенная (7,7 % случаев) (Гайво�
ронская М. Г., 2009). При этом четырехгранная форма наблюдалась только
в группах с полным наличием зубов и частичным их отсутствием. Неопределен�
ная форма пазух встречалась наиболее часто в группе с полным отсутствием зу�
бов (50 % случаев). По степени пневматизации верхнечелюстной пазухи можно
выделить: гиперпневматизированные, гипопневматизированные и пазухи умерен�
ной пневматизации. При этом степень пневматизации увеличивается с потерей
зубов, и доля гиперпневматизированных пазух составляет при полном отсутствии
зубов более 80 % случаев. При потере зубов наблюдалось уменьшение толщины
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стенок пазухи, ширины и высоты альвеолярного отростка. Толщина стенок па�
зух составляла от 0,5 до 2 мм. По мере утраты зубов на верхней челюсти происхо�
дило постепенное сближение альвеолярного отростка с дном верхнечелюстной
пазухи. В некоторых случаях при значительной степени атрофии в дистальном
отделе альвеолярного отростка возможно соединение зубной альвеолы с пазухой.
Дно верхнечелюстной пазухи имело форму желоба. На дне желоба можно видеть
выпячивание от находящихся под ним альвеол моляров. Расстояние от дна луно�
чек верхних больших коренных зубов до пазухи не превышало 1–2,6 мм, в неко�
торых случаях кость их не разделяла, а корни находились под выстилающей ее
слизистой оболочкой. Объем верхнечелюстной пазухи был 2,3–40 см3, у женщин
он больше, чем у мужчин. Дно верхнечелюстной пазухи, может формировать аль�
веолярные бухты в случаях значительной резорбции альвеолярного отростка. При
наличии бухт дно пазухи располагалось ниже дна носовой полости. Самым низ�
ким местом верхнечелюстной пазухи являлась область первого моляра и второго
премоляра. Кроме альвеолярной бухты встречалась инфраорбитальная бухта,
формирующаяся при выпячивании в пазуху дна подглазничного канала и связы�
вающая ее с глазницей. Сфероидальная бухта верхнечелюстной пазухи близко
подходила к основной полости (в редких случаях может наблюдаться ее слияние
с основной пазухой). Верхнечелюстная пазуха с выраженными бухтами находи�
лась в тесной связи с клетками решетчатого лабиринта, что имеет клиническое
значение при воспалительных процессах. Задние клетки решетчатого лабиринта
могут вдаваться в верхнечелюстную пазуху, а прелакримальная бухта нередко про�
никает в передние клетки решетчатого лабиринта, что может способствовать рас�
пространению патологического процесса из верхнечелюстной пазухи на слезный
мешок, носослезный канал и передние ячейки решетчатого лабиринта. Перехо�
ду процесса из верхнечелюстной пазухи на клетки решетчатого лабиринта и об�
ратно может способствовать и то, что выводные протоки клеток решетчатого ла�
биринта открываются рядом с устьем верхнечелюстной пазухи. Соотношение кор�
ней зубов и дна верхнечелюстной пазухи имеет важное клиническое значение при
лечении и удалении верхних моляров и в имплантологии. В литературе описаны
три типа соотношения верхушек корней зубов с дном верхнечелюстной пазухи:
I тип — корни располагаются в непосредственной близости, толщина костной
пластинки между дном пазухи и альвеолярным отростком составляет менее 1 мм;
II тип — толщина костной ткани между верхушками корней зубов и дном пазухи
достигает 1–13 мм; III тип — комбинированный (Лепилин А. В. с соавт., 2012).

В клинической практике важны особенности строения небного и альвеоляр�
ного отростков верхней челюсти. Нижняя поверхность небного отростка участвует
в образовании передних двух третей твердого нёба, имеет нёбные борозды и уг�
лубления нёбных желез. При утолщении медиального края нёбного отростка со
стороны нёба нередко образуется нёбный валик – торус, который затрудняет фик�
сацию протеза. Костную основу в задних отделах твердого нёба с ротовой повер�
хности место, где приходится располагать базис полного съемного протеза верх�
ней челюсти при протезировании беззубых пациентов, составляют горизонталь�
ные пластинки нёбной кости, которые спереди соединяются поперечным швом
с нёбным отростком верхней челюсти. Между собой горизонтальные пластинки



253

нёбной кости соединены срединным швом, образуя гребень и являясь продолже�
нием срединного шва нёбного отростка верхней челюсти. Гребень срединного шва
сзади заканчивается носовым возвышением. По бокам от этого возвышения го�
ризонтальные пластинки нёбной кости на месте перехода в мягкое нёбо образу�
ют парные (правый и левый) полулунные изгибы, обращенные кпереди до соеди�
нения с перпендикулярными пластинками нёбной кости. В ортопедической сто�
матологии общепринята гипотеза о том, что края базиса полного съемного протеза
должны заканчиваться в мягких смещаемых тканях для формирования перифе�
рического краевого замыкающего клапана. Для плотного прилегания базиса про�
теза к мягкому нёбу необходимо перекрывать слепые нёбные ямки и вибрирую�
щую линию на мягком нёбе, выявляемую при произношении звука «а�а» на 1–2
мм. Величина полулунных изгибов горизонтальных нёбных пластинок имела ин�
дивидуальные различия, и отличалась между правой и левой сторонами. На по�
ловине препаратов вершина задней носовой ости была четко выражена и дости�
гала в среднем 6,2 мм, в то время как на других она выглядела более уплощенной
и равнялась 4–5 мм. Следует отметить, что ни на одном препарате не наблюда�
лось полного распрямления изгиба краевого гребня горизонтальных нёбных пла�
стинок, изменчива была лишь его величина.

Альвеолярный отросток состоит из двух костных пластинок, которые по от�
ношению к содержащимся внутри отростка зубным луночкам называют стенка�
ми. Кроме альвеол между пластинками находится губчатое вещество. Позади пос�
ледней (восьмой) альвеолы обе пластинки сходятся, образуя альвеолярный буго�
рок. Соотношение высоты и ширины альвеолярного отростка верхней челюсти,
по данным ряда исследований, варьирует: в 2/3 случаев наблюдается превалиро�
вание ширины над высотой, в 1/3 — превалирование высоты над шириной. В сред�
нем высота альвеолярного отростка составляет 7,5 мм, ширина — 10 мм.

Изучение литературы по теме исследования позволило выявить основные осо�
бенности беззубых челюстей, ряд из которых был отмечен нами при изучении
скелетированных препаратов челюстей: неравномерная атрофия альвеолярного
отростка, снижение его высоты, наличие торуса, увеличение размера верхнечелю�
стного синуса (особенно у женщин после 50 лет), истончение его стенок. В кли�
нической практике это сопровождается наличием выраженных уздечек губ и язы�
ка, тяжей и рубцов слизистой оболочки, истончением слизистой оболочки, сни�
жением микроциркуляции за счет вазоконстрикции и ухудшением эластических
свойств сосудов.

Таким образом, знание клинической анатомии верхней челюсти важно для
практической медицины, особенно для ортопедической стоматологии и хирургии;
морфологические изменения, происходящие в челюсти при потере зубов, вызы�
вают трудности при протезировании пациентов.
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Актуальность. Эндодонтическое лечение является неотъемлемой составляю�
щей современной стоматологии. Залогом успешной обработки корневых каналов
является сохранение и/или восстановление их стерильности. С этой целью в прак�
тике традиционно используются различные препараты антисептиков. Кроме того,
постепенно происходит внедрение в стоматологическую практику раббердама —
пластины из латекса, предназначенной для изоляции операционного поля от по�
лости рта. Соблюдение асептики в сочетании с качественной антисептической
обработкой корневых каналов существенно снижают риск развития осложнений
эндодонтического лечения, таких как, периапикальный периодонтит, остит, ос�
теомиелит.

Цель исследования: сравнительная оценка эффективности действия анти�
септических препаратов, применяемых в стоматологии (эндодонтии), на ораль�
ную микрофлору.

Задачи:
1. Отработка методики проведения исследования.
2. Экспериментальная оценка эффективности антисептических препаратов.
3. Учет и анализ результатов.

Материалы и методы. Использовали пробы ротовой жидкости клинически
здоровых лиц (13 образцов) и стандартные растворы антисептиков: гипохлорит
натрия 2 %, хлоргексидин 2 %, пероксид водорода 3 %. В качестве контроля
применяли физиологический раствор. Методика была призвана моделировать ре�
альные условия взаимодействия антисептиков с оральной флорой. С этой целью
в лунки стерильного планшета вносили по 150 мкл исследуемых растворов, до�
бавляли равный объем ротовой жидкости и энергично перемешивали в течение
15 секунд, имитируя условия обработки корневых каналов. Далее смеси перено�
сили в пробирки с редуцированной тиогликолевой средой и инкубировали до по�
явления признаков роста в течение 7 суток.

Результаты и обсуждение. Результаты экспериментов учитывались путем ежед�
невного контроля за посевами в течение 7 дней, что давало возможность выявить
рост аэробной и анаэробной флоры. В контрольных пробирках, не содержащих
антисептиков, уже через сутки наблюдался активный рост микрофлоры в виде
диффузного помутнения. В пробирках, содержащих гипохлорит натрия и хлор�
гексидин, рост не отмечали; в пробирке с пероксидом водорода 3 % на 1–3 сутки
появлялось слабое помутнение, что свидетельствовало о частичном сохранении
жизнеспособности микрофлоры.

Таким образом, можно сделать заключение о том, что препараты антисепти�
ков, применяемые в стоматологии (эндодонтии), в целом являются эффективны�
ми в отношении оральной микрофлоры (как аэробной, так и анаэробной ее ком�
поненты). Таким образом, использование асептики (изоляция корневых каналов
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при лечебных манипуляциях путем введения раббердама) и антисептики (обра�
ботка корневых каналов раствором антисептика) позволяет надежно предупредить
реинфицирование каналов и создать предпосылки для достижения позитивных
результатов эндодонтического лечения. Примененная нами методика достаточ�
но проста и экономична, может применяться как для тестирования антимикроб�
ных препаратов, так и для подбора эффективных антисептиков при санировании
полости рта.

Выводы
1. Выбранная методика позволяет оперативно, экономично и наглядно оценить

противомикробную активность препаратов антисептиков, применяемых в эн�
додонтии.

2. Все препараты антисептиков, использованные в экспериментах, обладают
эффективностью в отношении оральной микрофлоры.

3. Микробиологические методы позволяют объективно оценить эффективность
стоматологических манипуляций.
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ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Введение. В настоящее время вопросы диагностики, планирования лечения
пациентов с сужением верхней челюсти разных возрастных групп, разработка ал�
горитма последовательности лечебных мероприятий, выбор оптимального мето�
да лечения являются актуальными для предупреждения осложнений и рецидивов
патологии, а также достижение стабильных результатов.

Цель исследования. Повышение эффективности результатов ортодонтического
лечения пациентов с сужением верхней челюсти с применением несъемных рас�
ширяющих аппаратов.

Материал и методы. 20 пациентов с сужением верхней челюсти в период сме�
ны зубов в возрасте от 7 до 11 лет; 23 пациента с сужением верхней челюсти в пе�
риод постоянного прикуса (средний возраст 17,5 лет), которые были разделены
на 2 подгруппы. 1 подгруппа — 13 пациентов, которым проводилось быстрое неб�
ное расширение с помощью несъемных аппаратов для расширения и протокола
активации дистрактора.

  2 подгруппа — 10 пациентов, которым проводилось хирургически ассисти�
рованное быстрое небное расширение с фиксацией различных несъемных орто�
донтических аппаратов для расширения. Период активного расширения аппарата
во всех группах составил в среднем 1–1,5 месяца. Каждому пациенту проводи�
лась конусно�лучевая компьютерная томография до и после лечения, и непос�
редственно после завершения активного периода расширения.

Результаты. Была достигнута нормализация окклюзии в трансверзальном на�
правлении во всех группах; наблюдался щечный наклон опорных зубов во 1�й
подгруппе пациентов. На основании осмотра в полости рта, анализа диагности�
ческих моделей, анализа КЛКТ�исследования выявлены положительные изме�
нения формы зубо�альвеолярной дуги. В 1�й подгруппе расширение верхней зуб�
ной дуги в области первых премоляров на 7 ± 1,5 мм, в области моляров верхней
челюсти на 4 ± 1,5 мм; периметр верхней зубо�альвеолярной дуги увеличился на
2 ± 0,5 мм. Во 2�й подгруппе расширение верхней зубной дуги в области первых
премоляров на 8 ± 1,5 мм, в области моляров верхней челюсти на 6 ± 1,5 мм; пе�
риметр верхней зубо�альвеолярной дуги увеличился на 4 ± 0,5 мм. Осложнений
в послеоперационном периоде не наблюдалось.

Заключение. Многофакторная диагностика и планирование ортодонтическо�
го лечения пациентов относительно их скелетного возраста с оценкой степени су�
жения верхней челюсти, состояния кортикальной пластинки, степени наклона бо�
ковой группы зубов, положения языка позволяют сократить сроки лечения и спо�
собствуют достижению стабильных результатов расширения верхней челюсти в
трансверзальном направлении, позволяют снизить количество рецидивов и ослож�
нений в связи с ортодонтическим лечением у пациентов в постоянном прикусе.
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Общеизвестно, что эмаль прорезывающихся постоянных зубов, находящих�
ся в стадии формирования корня, всегда гипоминерализована. В связи с чем, в пе�
риод физиологической незрелости твердых тканей зуба в детском возрасте, с це�
лью профилактики кариеса помимо тщательнейшей гигиены полости рта, необхо�
димо превентивное воздействие на эмаль, повышающее степень ее минерализации.

Целью данного исследования стало сравнение терапевтической эффективно�
сти наиболее популярных профилактических фторсодержащих препаратов «Глуф�
торэд» фирмы «ВладМиВа» и «Бифлюорид 12» фирмы «VOCO», как средств эк�
зогенной профилактики кариеса зубов у детей младшего школьного возраста,
путем определения ЭПТЗ (электропроводности тканей зуба).

Для достижения поставленной цели, нами были обследованы две группы,
включающие по 10 школьников в возрасте от 6 до 8 лет, имеющих интактные пер�
вые постоянные моляры верхней и нижней челюстей. С целью объективной ди�
агностики состояния твердых тканей зуба и контроля за результатами профилак�
тических процедур, проводился электрометрический способ диагностики � опре�
деление электропроводности эмали (ЭПЭ) аппаратом «Дент�Эст» как до лечения,
так и сразу после проведения процедуры.

В результате применения препарата «Глуфторэд» при проведении измерений
ЭПЭ непосредственно сразу после первичной аппликации, отмечается достовер�
ное снижение данного показателя от 3,1±0,2 мкА до 1,2±0,3 мкА, что составило
38,5 % от фона. Спустя 2 недели от начала лечения, отмечена четкая тенденция к
снижению показателя электропроводности эмали, что составило 0,84±0,3 мкА
(снижение на 57 %). К концу первого месяца наблюдений отмечено снижение
данного показателя до 0,5±0,1 мкА, что на 75 % ниже фонового (р<0,01). Необ�
ходимо отметить, что при применении препарата «Глуфторэд» снижение показа�
теля ЭПЭ от посещения к посещению характеризуется как плавное, имеющее тен�
денцию к стабилизации, что, скорее всего, свидетельствует об эффекте кумуля�
тивности.

В результате использования лака, уже сразу после покрытия изменение ЭПЭ
высокодостоверно: с 3,5±1,1 мкА до 1,05±0,3 мкА (р<0,001), что составило 70 %
по отношению к фону и практически на одном и том же стабильном уровне удер�
живалось к моменту последующих посещений (через 2 недели и месяц со дня про�
ведения первой процедуры).

Таким образом, сравнивая динамику снижения ЭПЭ при проведении профи�
лактического фторирования эмали постоянных первых моляров с незавершенной
минерализацией, оба препарата показали достаточно хорошие результаты. Необ�
ходимо отметить, что для препарата «Глуфторэд» характерно более плавное и ста�
бильное снижение показателей ЭПЭ от сеанса к сеансу, обусловленное образо�
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ванием микрокристаллов фтористого кальция непосредственно в дентинных ка�
нальцах, являющихся постоянным источником фторид�ионов, обеспечивающих
длительную реминерализацию и эффективную герметизацию твердых тканей
зуба. Однако, рабочее время, необходимое для качественного проведения проце�
дуры глубокого фторирования (без учета времени, затраченного на профессио�
нальную гигиену) составляет порядка 2–3 минут.

Для лака «Бифлюорид 12» характерно резкое и стабильное снижение ЭПЭ, что
обусловлено хорошей диффузией фторида натрия в открытые дентинные каналь�
ца. В результате чего образуются «пробки» из фторида кальция, способствующие
повышению резистентности эмали к кариесогенным факторам. В состав лака вхо�
дят также биоинертные частицы тефлона, гарантирующие его прочностные свой�
ства. Несомненным преимуществом «Бифлюорид 12» является однократность и
однослойность нанесения лака, а также высокая скорость высыхания (порядка 10
секунд), что, безусловно, экономит время врача. К тому же, данные свойства пре�
парата незаменимы именно на детском стоматологическом приеме при необхо�
димости проведения профилактических процедур у так называемых «малоконтак�
тных» пациентов и детей младшего дошкольного возраста.
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 Интралигаментарная анестезия (ИЛА) всё больше используется в практике
клиницистами. В тоже время не учитывается её васкулярный механизм, в резуль�
тате не замечается сосудистая угроза этой инъекции. Более того, некоторые ис�
следователи предлагают использовать ИЛА у пациентов группы риска с сердеч�
нососудистыми заболеваниями. В тоже время, ряд авторов предостерегают о воз�
можных системных осложнениях при использовании интралигаментарной
анестезии. Но эти предостережения редки и относятся к 80�м годам ХХ века.

 Учитывая сосудистый механизм ИЛА, тем более реально ожидать системные
реакции в результате интралигаментарного (венозного) введения адреналина
1:100 000 с 4% артикаином.

 Цель: оценить безопасность интралигаментарной анестезии 4% артикаина
с адреналином 1:100 000 со стороны сердечнососудистой системы.

 Материалы и методы. Интралигаментарная анестезия проводилась при лече�
нии кариеса и пульпита 130 пациентам, мультипликационным прессорным шпри�
цем «Miniject» (Anthogyr) по стандартной технике. Положение в тканях скоса иглы
не учитывалось. В качестве анестетика был выбран 4% препарат артикаина с ад�
реналином 1:100 000, как наиболее эффективный и безопасный препарат для ме�
стного обезболивания.

 Для определения состояния здоровья у пациентов мы пользовались класси�
фикацией, предложенной американскими анестезиологами (ASA). Все исследу�
емые относились к классу 1 — «нормальный здоровый пациент» (отсутствие
органических, физиологических и психических нарушений) и класс 2 «пациент
с легкими общими заболеваниями». Пациенты 2�го класса, страдающие гипер�
тезивными заболеваниями, не исключались из исследования.

 У каждого пациента оценивалось влияние ИЛА 4% артикаином с адреналином
1:100 000 на общее состояние, с помощью измерения АД и частоты сердечных со�
кращений (ЧСС) автоматическим монитором Omron МX3 plus (E. R. A.technology),
работающего по осциллометрическому принципу. Учитывалось три периода: 1 пе�
риод — до анестезии, 2 период — сразу после проведения обезболивания (1–2 мин),
3 период — через 15–20 мин после инъекции. Исходное измерение выполнялось в
кресле, в положении полулежа, после 5�минутного отдыха, 1–2 раза, с интерва�
лом в 2 минуты (высчитывались средние величины).

 Оценка побочных эффектов заключалась в регистрации всех изменений обще�
го состояния как субъективных, так и объективных. Эти реакции выражались сла�
бостью, недомоганием, иногда потерей сознания, головными болями, повыше�
нием температуры тела, снижением или повышением АД, частоты сердечных со�
кращений (ЧП). В клиническом мониторинге ССС пациентов, также учитывался
цвет кожных покровов, характер дыхание и уровень сознания.
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Достоверность статистического различия сравниваемых показателей оцени�
вали с помощью критериев Student.

Результаты. Анализ реакции ССС при интралигаментарной анестезии 4% ар�
тикаином с адреналином 1:100 000 у 130 пациентов представлен в таблице 1.

Таблица 1
Изменения артериального давления и частоты сердечных сокращений у пациентов

при интралигаментарной анестезии 4% артикаина с адреналином 1:100 000
в различные периоды

Примечание: периоды: 1 — до анестезии, 2 — сразу после введения МА, 3 — оконча�
ние анестезии; достоверность: р1�2 — достоверность различий между 1 и 2 периодом;
р2�3 — достоверность различий между 2 и 3 периодом; р1�3 — достоверность различий
между 1 и 3 периодами.

Как видно из таблицы, имеются заметные колебания показателей ССС по эта�
пам исследования. Наиболее реактивным показателем была частота пульса (ЧП).
Менее активным было систолическое артериальное давление (САД). Инертным
оставалось артериальное диастолическое давление (ДАД).

В 1 период — ожидания инъекции — напряжение субъекта выдавали показа�
тели ЧСС, которые были достоверно выше, чем в состоянии после окончания
лечения — 3 период (р1=3 <0,01).

Второй период — сразу после интралигаментарного введения МА, содержа�
щего экзогенный адреналин. Этот период характеризовался максимальными циф�
рами САД и ЧСС. Он по этим показателям достоверно отличался от показателей
1 и 3 периода (САД: р1=2<0,05 и р2=3<0,05) и особенно ЧСС (р2=3<0,001, р1=3 <0,01).

Третий период — после анестезии, соответствовал состоянию относительно�
го покоя по показателям сердечнососудистой системы. Закончился период актив�
ного действия адреналина, так как его период полураспада составляет 4 мин. Ис�
пытуемые были спокойны, понимая, что исчезли или резко уменьшились все дис�
комфортные явления, и каких�либо болезненных манипуляций в полости рта
более не предстоит.

По индивидуальным показателям ССС наблюдались значительные отличия.
Исследовали реакцию ССС у пациентов с пониженным, нормальным и повышен�

До введения 
Сразу после 

введения 
Окончание 
анальгезии Показатели 

ССС 
1 период 2 период 3 период 

Достоверность 
различий, р 

САД  
мм рт.ст. 

122,5 ± 1,3 126,7 ± 1,6 121,7 ± 1,4 р1�2<0,05 
р2�3<0,05 
р1@3>0,05 

ДАД  
мм рт.ст 

79,8 ± 1,04 79 ± 1,02 78,8 ± 1,05 р1@2>0,05 
р2@3 >0,05 
р1@3>0,05 

ЧСС 
уд/мин 

75,9 ± 0,8 77,7 ± 1,02 72,8 ± 0,8 р1@2>0,05 
р2�3<0,001 
р1�3 <0,01 
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ным АД. При этом исходили из показателей систолического АД 1 периода (до
анестезии). В группу А вошли пациенты с САД меньше 110 мм рт. ст., в группу В —
с колебаниями САД от 111 до 139 мм рт. ст., в группу С — с САД от 140 мм рт. ст.
и выше. Показатели ССС у пациентов сформированных групп в зависимости от
уровня АД представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Изменения систолического артериального давления в разных группах
пациентов с исходным пониженным (А), нормальным (В) и повышенным (С)
АД, после ИЛА 4% артикаина 1:100 000 до введения (1), во время введения (2)

и после окончания анестезии (3)

   На рисунке 1 период 2 отличался наибольшей активностью. При этом реак�
ция САД была более выраженной группах А и С, что подтвердилось статистичес�
ким сравнением повышения САД во 2 период с периодами 1 и 3 (р<0,05). Та же
закономерность имела место в изменениях частоты пульса. Обращает на себя
внимание значительное повышение уровня САД у пациентов С группы со 145,6
до 154,7 мм рт. ст.

  Показатели ДАД во всех группах не имели достоверных различий между пе�
риодами (р>0,05).

   Помимо средних данных, следует учитывать и индивидуальную направлен�
ность показателей сердечнососудистой системы под влиянием интралигаментар�
ного введения адреналина с артикаином. По этому принципу все пациенты раз�
делись на тех, у кого изучаемые показатели увеличились +↑, у кого уменьшились
↓– и у кого не изменились =0. Это распределение представлено в таблице 2.
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Таблица 2
Распределение пациентов по изменению показателей ССС во 2 и 3 периоды

после применения интралигаментарной анестезии 4% артикаина
с адреналином 1:100 000

Примечание: изменения со стороны ССС: ↑ — повышение; ↓ — понижение; = о —
без изменений; * — достоверность различий по сравнению с нормотониками.

При применении интралигаментарной анестезии 4% артикаина с адреналином
1:100 000 у большинства пациентов отмечалось повышение всех показателей сер�
дечнососудистой системы: САД у 71,5 %, ДАД у 53,8 % и ЧСС у 70,8 % обследован�
ных. Это явление отразили средние данные, представленные выше (см. табл. 1).

Поскольку доза при ИЛА варьировала и могла оказывать влияние на ССС, был
проведён мониторинг показателей в зависимости от объёма вводимого анестети�
ка, который варьировал от 0,2 мл до 1,2 мл. В зависимости от дозы пациенты были
разделены на 4 группы: 0,2–0,4 мл — 20; 0,5–0,7 мл — 57; 0,8–0,9 мл — 32 и 1,0–
1,2 мл — 21субъект. Данные представлены в таблице 3.

Таблица 3
Показатели ССС у обследованных пациентов в зависимости от дозы МА

при интралигаментарной анестезии 4% артикаина с адреналином

Примечание: #  — достоверность различий между 2 и 3 периодом.

САД 
число пациентов / % 

ДАД 
число пациентов / % 

ЧСС 
число пациентов / % 

Группа 

+↑? −↓ = 0 +↑? ↓− = 0 +↑? ↓− =0 

I (29) 
100% 

21 
72,4% 

7 
24,1% 

1 
3,5% 

16 
55,2% 

10 
34,5% 

3 
10,3% 

22 
75,9% 

6 
20,7% 

1 
3,4% 

II (80) 
100% 

53 
66,3% 

23 
28,7% 

4 
5% 

41 
51,3% 

33 
41,2% 

6 
7,5% 

54 
67,5% 

22 
27,5% 

4 
5% 

III (21) 
100% 

19* 
90,5% 

2* 
9,5% 

0 
0% 

13 
61,9% 

7 
33,3% 

1 
4,8% 

16 
76,2% 

5 
23,8% 

0 
0% 

Всего (130) 
100% 

93 
71,5% 

32 
24,6% 

5 
3,9% 

70 
53,8% 

50 
38,5% 

10 
7,7% 

92 
70,8% 

33 
25,4% 

5 
3,8% 

САД 
(мм рт. ст.) 

ДАД 
(мм рт. ст.) 

ЧСС 
(уд/мин) 

Период Период Период 
Доза 
(мл) 

Число 
паци@
ентов 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 

0,2− 
0,4 мл 

20 119,9 
± 4,1 

123,7 
± 3,9 

117,7 
± 3,6 

76,9 
± 2,2 

75,2 
± 2,1 

75,6 
± 2,5 

75,6 
± 1,8 

76,2 
± 2,2 

74,4 
± 1,4 

0,5− 
0,7 мл 

57 123,5 
± 2 

127 
± 2,4 

122,4 
± 2,2 

78,9 
± 1,7 

79 
± 1,5 

77,8 
± 1,8 

77,9 
± 1,3 

79,7 
± 1,5 

74,4 
± 1,3 # 

0,8− 
0,9 мл 

32 125,7 
± 2,6 

127,8 
± 3,4 

120,9 
± 2,7 

78,1 
± 2,1 

79 
± 2 

77,7 
± 1,8 

74,6 
± 1,8 

78,2 
± 2,3 

71,5 
± 1,5 # 

1,0− 
1,2 мл 

21 120,5 
± 2,7 

127,5 
± 3,5 

124,7 
± 2,6 

78,6 
± 2,4 

80,7 
± 2,9 

80,8 
± 2,2 

78 
± 1,9 

79,3 
± 2,3 

72,6 
± 2,2 # 
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Влияние дозы практически не сказалось на показателях САД и ДАД. Исклю�
чение составило наличие достоверной разницы в ЧСС между 2 и 3 периодами,
начиная с дозы 0,5–0,7 мл. Отмечено, что с повышением дозы прирост пульса
во 2 периоде составил 5,3 уд/мин при дозе 0,5–0,7 мл до 6,7 уд/мин при дозе
0,8–0,9 мл и выше.

Побочные явления наблюдались после ИЛА 4% артикаина с адреналином
1:100 000 у 22 (16,9 %) из 130 пациентов. Осложнения протекали по 2 типам. Для
первого — симпатического (гипертензивного) типа, было характерно появление
тревожности, дрожания и тремора рук, учащение пульса, головная боль, иногда
с тошнотой и бледностью, высоким АД. Второй — парасимпатический, выражался
слабостью, головокружением, бледностью и некоторым урежением пульса, иногда
потерей сознания, низким АД.

Все эти общие реакции происходили во время введения анестетика, что свя�
зано с прямым влиянием адреналина на вегетативную нервную систему при по�
падании раствора в циркуляторное русло.

При интралигаментарной анестезии 4% артикаином 1:100 000 осложнения
протекали по гипертензивному типу реакций у 18 (81,9 %) пациентов, по гипо�
тензивному у 4 (18,1 %) больных.

Заключение. Наиболее динамичным показателем ССС была частота пульса.
Доза анестетика при ИЛА, должна использоваться индивидуально, с учетом ис�
ходного уровня АД и частоты пульса, с их обязательным мониторингом. С осто�
рожностью следует применять ИЛА у пациентов как с высоким, так и низким
уровнем АД. У этих пациентов не следует применять дозу анестетика с адренали�
ном 1:100 000 более 0,7 мл. Медленное введение, учитывая сосудистый механизм
ИЛА, должно обеспечиваться фрагментарным дозированием и несколькими вко�
лами. Мониторинг наиболее важен сразу после последнего вкола в десну, так как
именно он может быть связан с сосудистым введением анестетика. Через 4 мин
имеет место распад адреналина.

 Мониторинг АД и ЧП, должны проводиться всем пациентам, а не избиратель�
но, как это рекомендует Совет Европейской Федерации по совершенствованию
анестезии в стоматологии (1996).
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АКТИВНОСТЬ УСЛОВНО ПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВАКТИВНОСТЬ УСЛОВНО ПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВАКТИВНОСТЬ УСЛОВНО ПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВАКТИВНОСТЬ УСЛОВНО ПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВАКТИВНОСТЬ УСЛОВНО ПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВ

В настоящее время многочисленными исследованиями установлено, что ос�
новную роль в возникновении и развитии большинства стоматологических забо�
леваний играет микробная биопленка. В полости рта идентифицировано более 350
видов бактерий, многие из которых обладают свойством адгезии и, благодаря это�
му могут прикреплятся к твердым тканям зуба или протезному материалу, обра�
зуя биопленку. Показано существование между различными видами микроорга�
низмов кооперации, которая зачастую приводит к усилению адгезии бактерий
к структурам полости рта. Процесс образования биопленки динамический и по�
стоянно текущий. Патогенные бактерии биопленки являются этиологическими
факторами кариеса и заболеваний пародонта. Исходя из этого, требуется регуляр�
но удалять биопленку с поверхности зубов и протезов.

Удаление зубного налета, а соответственно и бактериальной пленки проводит�
ся как в домашних условиях, так и в условиях стоматологического кабинета. На
сегодняшний день описано множество способов удаления зубного налета, одна�
ко наиболее распространенным является механический метод, так как он менее
трудоемкий и затратный, а также предполагает использование предметов и средств
гигиены при чистке зубов в домашних условиях и различного стоматологическо�
го инструментария при проведении профессиональной гигиены полости рта. Од�
нако из�за того, что бактериальная пленка начинает формироваться уже спустя
2 часа после чистки, механический способ ее удаления не является идеальным.
В связи с этим продолжаются поиски альтернативных методов отчистки полости
рта от бактерий.

Защитные механизмы полости рта делятся на две группы: факторы врожден�
ного и эффекторы адаптивного иммунитета. Выделяют механический, химичес�
кий и физиологический механизмы действия факторов врожденного иммуните�
та. Механическая защита обусловлена самоочищением ротовой полости с помо�
щью акта глотания, движения губ, языка, щек и челюстей, однако основную роль
в данном процессе играют слюнные железы, обеспечивающие адекватные объем
секреции, ток и качество слюны. Слюна, кроме того, что смывает микроорганиз�
мы, действует бактерицидно, благодаря наличию в ней биологически активных
веществ, к которым относятся иммуноглобулины и ферменты.

Ферменты слюны достаточно разнообразны, но у них практически нет осо�
бой специфичности по сравнению с ферментами других тканей. Например, в слю�
не присутствует одна из 8 форм Zn2+�содержащего фермента карбангидразы IV,
ускоряющего обратимую гидратацию СО2, причем это — та же форма, что и в мо�
локе, но иная, чем в клетках крови, мозга, почек. Кроме того, в слюне присутству�
ет лактопероксидаза, являющаюся гемопротеином и окисляющая многие субстра�
ты за счет Н2О2, проявляя тем самым антимикробное действие, и многие другие
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ферменты. Среди основных ферментов слюны интерес представляют б�амилаза
и лизоцим.

Aльфа�амилаза является ферментом, гидролизующим 1,4�гликозидные связи
в молекулах сложных углеводов, в результате чего образуются их мономеры. Из�
вестно, что 12–30 % сухого остатка любой бактериальной клетки составляют уг�
леводы. Установлено, что углеводы, а именно декстран, который обладает высо�
кими свойствами адгезии, составляет основу матрикса зубного налета и образу�
ется в результате действия бактериального фермента нейраминидазы на сахарозу,
а также способствует прилипанию бактерий к поверхностям зубов и протезных
материалов. Логично предположить, что α�амилаза слюны расщепляя его будет
воздействовать на скорость формирования биопленки.

Лизоцим расщепляет β�1,4�гликозидные связи между остатками N�ацетилму�
рамовойкислоты и 2�ацетамино�2�дезокси�D�глюкозы глюкозаминогликанов и
протеогликанов, вследствие чего разрушается клеточная стенка бактерий.

Можно предположить, что α�амилаза слюны и лизоцим являются фермента�
ми, нарушающими образование биопленки на разных стадиях этого постоянно
текущего процесса. Представляет интерес изучение и сравнение антибиопленоч�
ной активности этих ферментов.

Цель исследования: оценить влияние α�амилазы и лизоцима слюны на био�
пленкообразующую способность условно патогенных микроорганизхмов, а так�
же на сформированную ими биопленку.

Материалы и методы. В работе использовали штаммы Staphylococcus aureus и
Escherichia coli из коллекции АТСС. Биопленки формировали в планшетах для
иммуноферментного анализа, куда вносили бульонные культуры тест�штаммов и
ферменты в соответствующих концентрациях. В контрольные лунки вносили
физиологический раствор NaCl. Планшеты инкубировали при 37 оC в течение 24 ч.
Таким образом, оценивали влияние лизоцима и α�амилазы на биопленкообразу�
ющую способность бактерий.

Для оценки влияния данных ферментов на сформированную бактериальную
пленку, биопленки формировали в планшетах для иммуноферментного анализа,
куда вносили бульонные культуры тест�штаммов и инкубировали при 37 оC в тече�
ние 24 ч. Далее планктонные клетки удаляли, планшеты трижды промывали и
вносили ферменты в соответствующих концентрациях на 60 минут.

Для визуализации биопленок лунки промывали и окрашивали 1% спирто�
вым раствором основного фуксина с последующей спиртовой экстракцией свя�
завшегося красителя. Детекцию окрашенных экстрактов биопленок осуществ�
ляли на планшетном ридере при длине волны 492 нм. Оценку толщины биомас�
сы пленки, сформированной микроорганизмами проводили по методу O’Toole
(2011) [2, 7] после культивирования в присутствии α�амилазы и лизоцима со�
ответственно. Статистическую обработку данных проводили с использованием
t�критерия Стьюдента. За пороговый уровень значимости принимали величи�
ну p<0,05.

Результаты. При анализе результатов первой серии эксперимента было выяв�
лено, что эффект действия α�амилазы на биопленкообразующую активность бак�
терий прямо пропорционален ее концентрации (табл. 1).
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Таблица 1
Влияние альфа=амилазы на биопленкообразующую активность

условно патогенных микроорганизмов

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с показателями проб без альфа�амилазы.

Так, при культивировании S. aureus в присутствии 1 мл/мг α�амилазы биомас�
са пленки снижается в 7,5 раз, а при концентрации 10 мг/мл она вообще не фор�
мируется. Концентрации ниже 0,1 мл/мг не влияли на биопленкообразующую ак�
тивность S. aureus. Штамм E. coli оказался более восприимчивым к α�амилазе. При
действии фермента в концентрации 0,25 и 0,5 мг/мл биомасса пленки снизилась
более чем в 9 раз. Концентрации 1 и 2,5 мг/мл снижали количество биомассы плен�
ки бактерий в 14 раз, а концентрации 5 и 10 мг/мл не давали штамму возможность
формировать биопленку. Культивирование бактерий в присутствии концентраций
фермента 0,1 и 0,05 мг/мл не дало существенных изменений биомассы пленки.

Анализируя действие лизоцима на биопленкообразующую способность бак�
терий, было выявлено, что эффективность действия данного фермента обратно
пропорционально его концентрации (табл. 2).

Таблица 2
Влияние лизоцима на биопленкообразующую активность

условно патогенных микроорганизмов

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с показателями проб без лизоцима.

Биомасса пленки, у.е. Концентрация альфа@амилазы, 
мг/мл Staphylococcus aureus Escherichia coli 

10 0 0 

5 0,11±0,01* 0 

2,5 0,15±0,01* 0,06±0,02* 

1 0,09±0,03* 0,06±0,04* 

0,5 0,45±0,02* 0,09±0,01* 

0,25 0,63±0,02 0,08±0,01* 

0,1 0,55±0,05 0,14±0,01* 

0,05 0,57±0,13 0,13±0,05* 

0 0,68±0,05 0,84±0,04 

 

Биомасса пленки, у.е. Концентрация лизоцима, 
мг/мл Staphylococcus aureus Escherichia coli 

270 0,21±0,03* 0,09±0,03* 

180 0,20±0,04* 0,05±0,02* 

80 0,18±0,04* 0,02±0,01* 

40 0,14±0,04* 0,03±0,01* 

20 0,14±0,04* 0,05±0,02* 

0 0,31±0,03 0,21±0,02 
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Так, при культивировании S. aureus в присутствии 270 мл/мг лизоцима био�
масса пленки снижается в 1,5 раза, а при концентрации 20 и 40 мг/мл — более чем
в 2 раза. Как и в случае культивирования бактерий в присутствии α�амилазы,
штамм E. coli оказался более восприимчивым к лизоциму. Так, при культивиро�
вании данного микроба в присутствии 270 мл/мг лизоцима биомасса пленки сни�
жается более чем в 2 раза, при концентрациях 20 и 180 мг/мл — более чем в 4 раза.
Наиболее эффективны были концентрации лизоцима 40 и 80 мг/мл, биомасса
пленки при культивировании бактерий с данными концентрациями фермента
снижалась в 7 и 10,5 раз соответственно.

Внесение α�амилазы на сформированную биопленку не выявило зависимос�
ти между уменьшением количества биомассы бактериальной пленки и концент�
рациями фермента (табл. 3).

Таблица 3
Влияние альфа=амилазы на сформированную биопленку

условно патогенных микроорганизмов

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с показателями проб без альфа�амилазы.

Так, количество биомассы пленки S. aureus снижалось более чем в 3 раза
при действии фермента в концентрации 5 и 0,25 мг/мл. Концентрации 2,5; 0,5
и 0,1 мг/мл снижали количество биомассы пленки более чем в 2 раза. После вне�
сения α�амилазы в концентрации 10 мг/мл на сформированную биопленку S.
aureus её биомасса снижалась в 5 раз. Штамм E. coli оказался наиболее воспри�
имчив к низким концентрациям фермента. Так, количество биомассы пленки
данного микроорганизма снижалось в более чем в 14 раз при действии концент�
раций фермента 1; 0,1 и 0,05 мг/мл. Концентрации 5; 2,5 и 0,5 мг/мл снижали
количество биомассы пленки более чем в 5 раз.

Можно предположить, что большая эффективность антибиопленочного дей�
ствия α�амилазы на процесс формирования биопленки связана с тем, что повер�
хностные её слои трудно поддаются действию каких�либо веществ из�за особого
строения, богатого мукополисахаридами. В связи с этим, особую группу риска
представляют пациенты со сниженной активностью данного фермента, у которых
вполне вероятно ожидать усиление феномена биопленкообразования.

Биомасса пленки, у.е. Концентрация альфа@амилазы, 
мг/мл Staphylococcus aureus Escherichia coli 

10 0,06±0,02* 0,14±0,02* 

5 0,08±0,06* 0,08±0,07* 

2,5 0,14±0,02* 0,08±0,03* 

1 0,18±0,02* 0,03±0,01* 

0,5 0,11±0,01* 0,07±0,05* 

0,25 0,09±0,03* 0,11±0,09* 

0,1 0,10±0,04* 0,03±0,01* 

0,05 0,22±0,03 0,02±0,01* 

0 0,29±0,01 0,42±0,02 
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При внесении лизоцима на сформированную биопленку бактерий выявлено
отсутствие зависимости влияния фермента от его концентрации (табл. 4).

Таблица 4
Влияние лизоцима на сформированную биопленку

условно патогенных микроорганизмов

Примечание. * — p<0,05 при сравнении с показателями проб без лизоцима.

Так, действие любых концентраций данного фермента уменьшало количество
биомассы пленки S. aureus и E. coli более чем в 3 раза.

Заключение. Альфа�амилаза слюны в концентрациях выше 0,1 мг/мл как ин�
гибирует образование, так и разрушает сформированную биопленку условно па�
тогенных микроорганизмов. Использование лизоцима в концентрациях выше
20 мг/мл показало аналогичные результаты. Такие свойства ферментов могут быть
успешно использованы в качестве дополнительного метода удаления зубного на�
лета, особенно в настоящее время, когда есть возможность их получения в чис�
том виде.

Биомасса пленки, у.е. Концентрация лизоцима, 
мг/мл Staphylococcus aureus Escherichia coli 

270 0,02±0,01* 0,03±0,01* 

180 0,03±0,01* 0,03±0,01* 

80 0,02±0,01* 0,02±0,01* 

40 0,03±0,02* 0,02±0,01* 

20 0,04±0,01* 0,01±0,01* 

0 0,15±0,02 0,11±0,01 
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УДК 616.314�009.6

А. Б. Мороз, В. К. Джеломанова�Кутана, О. В. Колосова
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

СРАВНИТЕЛЬНАЯ СРАВНИТЕЛЬНАЯ СРАВНИТЕЛЬНАЯ СРАВНИТЕЛЬНАЯ СРАВНИТЕЛЬНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ДВУХ ДВУХ ДВУХ ДВУХ ДВУХ МЕТОДМЕТОДМЕТОДМЕТОДМЕТОДОВОВОВОВОВ     ЛЕЧЕНИЯЛЕЧЕНИЯЛЕЧЕНИЯЛЕЧЕНИЯЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ГИПЕРЕСТЕЗИИ
ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙТВЕРДЫХ ТКАНЕЙТВЕРДЫХ ТКАНЕЙТВЕРДЫХ ТКАНЕЙТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ ЗУБОВ ЗУБОВ ЗУБОВ ЗУБОВ

Гиперестезия зубов, наряду с кариесом зубов и болезнями пародонта, заболе�
ваниями слизистой оболочки полости рта, губ и языка, относиться к числу наи�
более распространенных стоматологических заболеваний. Установлено, что в ми�
ре каждый пятый взрослых человек страдает от ее проявлений. Как известно, ги�
перестезия — это повышенная чувствительность тканей зубов к различным видам
раздражителей: механическим, химическим и температурным. Возникает данное
состояние при употреблении в пищу кислого, сладкого, соленого, холодного или
горячего, при чистке зубов. Клинически заболевание проявляется резкими, ин�
тенсивными болями в момент действия раздражителя и быстро проходящими
после прекращения его действия, чувством оскомины. Повышенная чувствитель�
ность зубов может быть связанной с потерей твёрдых тканей зубов в результате
препарирования, кариеса, некариозных процессов или других причин, а также не
связанной с потерей твёрдых тканей зубов, т.е. возникать в интактных зубах.

В настоящее время на стоматологическом рынке широко представлены раз�
личные препараты для снижения гиперчувствительности зубов: химические (лаки,
растворы, гели и др.), физические (электрообезболивание, лазер и др.), физико�
химические (электрофорез с различными препаратами).

Наиболее широко используемым препаратом является Gluma Desensitizer,
Heraeus�Kulzer, который относится к ненаполненным десенситайзерам, содер�
жащих глютаральдегид, вызывающий преципитацию белков в дентинных ка�
нальцах, и НЕМА, который помогает ему проникнуть вглубь дентинных каналь�
цев (до 200 мкм).

Из физических методов, используемых для лечения гиперестезий, наиболее
популярным является использование лазерного излучения. Благодаря тепловому
воздействию луча происходит денатурация органических компонентов (протеи�
нов, частицы мукополисахаридов) в результате чего на поверхности дентинных
канальцев возникает пробка из денатурированного органического материала, ко�
торая более чем на 90 % уменьшает площадь открытой поверхности дентинных
канальцев.

Цель исследования: сравнительная клиническая оценка применения апплика�
ций препарата Gluma Desensitizer, Heraeus�Kulzer и использования лазерного из�
лучения длинной волны 980 нм при лечении гиперестезии твердых тканей зубов.

Материалы и методы исследования. В исследовании принимали участие 30 сту�
дентов стоматологического факультета ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького воз�
растом от 18 до 25 лет с интактными зубами, со II и III степенью интенсивности
и ограниченной (до 25 %) формой гиперестезии.

Индекс распространенности гиперестезии зуба (ИРГЗ) рассчитывали как от�
ношение количества зубов с гиперестезией к общему количеству зубов у пациен�
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та, выраженное в процентах. Индекс интенсивности гиперестезии зубов (ИИГЗ)
рассчитывали в баллах и оценивали, исходя из следующих показателей: 1 балл —
наличие чувствительности только к температурным раздражителям; 2 балла — на�
личие чувствительности к температурным и химическим раздражителям; 3 бал�
ла — наличие чувствительности к температурным, химическим и механическим
раздражителям. Оценивали ИИГЗ следующим образом: I степень — 1,0–1,5 бал�
лов; II степень —1,6�2,2 баллов; III степень — 2,3–3,0 балов.

Всех обследуемых разделили на 3 равные группы в зависимости от выбранного
метода лечения повышенной чувствительности зубов. У пациентов I группы яв�
ления гиперестезии купировали с применением препарата Gluma Desensitizer,
Heraeus�Kulzer; пациентам II группы — с использованием аппарата «Лика�хирург
М», генерирующий лазерное излучение с длиной волны 980 нм, мощностью 2 Вт
в бесконтактном импульсном режиме (50 мсек импульс / 50 мсек пауза) в тече�
нии 15 секунд; во III группе для лечения использовали комбинированный метод —
аппликация препарата Gluma Desensitizer, Heraeus�Kulzer и облучение лазерным
излучением в бесконтактном импульсном режиме в течении 10 секунд. Лечебные
мероприятия в I и II группах проводили через день, в III группе — каждый день
(чередуя методы лечебного воздействия), курс лечения — 6 процедур. Индексы
интенсивности (ИИГЗ) и распространенности (ИРГЗ) гиперестезии оценивали до
проведения лечения, непосредственно после, через 1 и 6 месяцев после проведе�
ния процедур.

Результаты исследования. В результате исследования было установлено, что
непосредственно после проведенного лечения явления гиперестезии в исследуе�
мых зубах отсутствовали во всех трех исследуемых группах.

Через 1 месяц после проведения лечебных процедур оценка гиперестезии зу�
бов по индексу интенсивности гиперестезии зубов (ИИГЗ) наихудший результат
был выявлен у пациентов I группы, которым проводили лечение только с приме�
нением препарата Gluma Desensitizer, Heraeus�Kulzer (1,33±0,15 балла). У паци�
ентов II и III групп, которым проводили лечение с использованием излучения ге�
лий�неонового лазера и комбинированный метод, соответственно, были получе�
ны несколько лучшие результаты (1,10±0,13 балла и 1,00±0,16), однако различия
не достоверны.

Оценка качества лечебных процедур по результатам оценки индекса распро�
страненности гиперестезии зуба (ИРГЗ) в эти же сроки показала, что худший ре�
зультат так же был выявлен у пациентов группы (2,81±0,15 %). Несколько лучшие
результат был отмечен у пациентов II группы (2,50±0,19 %), однако различия меж�
ду результатами в данных группах недостоверны. Достоверно лучший результат
по сравнению с I и II группами (р>0,05), отличающийся примерно в 2 раза был
получен при применении комбинированного метода лечения гиперестезии у па�
циентов III группы (0,94±0,17 %).

Необходимо отметить, что снижение явлений гиперестезии по сравнению с
исходным уровнем составило более чем в 1,5 раза в I группе и более чем в 2 раза
во II и III группах.

Оценка качества лечения гиперестезии зубов по индексу интенсивности ги�
перестезии зубов (ИИГЗ) через 6 месяцев после проведенного лечения показала,
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что снова у пациентов I группы были выявлены наихудшие результаты (1,57±0,09
балла). У пациентов II группы результаты были несколько лучше (1,47±0,10 бал�
ла), но различия не достоверны. Тогда как при проведении комбинированного
метода лечения у пациентов III группы (1,17±0,11 балла) были отмечены досто�
верно (р>0,05) лучшие результаты по сравнению с I и II группами.

Аналогичная ситуация была выявлена при оценке гиперестезии по индексу
распространенности гиперестезии зуба (ИРГЗ): достоверно (р>0,05) лучшие ре�
зультаты по сравнению с I и II группами были отмечены при проведении комби�
нированного метода лечения у пациентов III группы (2,81±0,24 %), причем раз�
личие показателей между данной группой и I и II более чем в 1,5 раза (4,38±0,29 %,
3,75±0,36 % , соответственно 1 и 2 группа).

Необходимо отметить, что по сравнению с результатами оценки через 1 ме�
сяц после лечения отмечается прирост интенсивности явлений гиперестезии че�
рез 6 месяцев, но не более чем в 1,3 раза во всех трех группах.

Выводы. Таким образом, клиническая оценка методов лечения гиперестезии
твердых тканей зубов показала достоверные преимущества комбинированного
метода лечения, который заключается в аппликации препарата Gluma Desensitizer,
Heraeus�Kulzer, с чередованием воздействия лазерного излучения на твердые тка�
ни зубов в сроки 1 и 6 месяцев после проведенного лечения.
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А. Н. Некрасов, В. Н. Стрельников, С. Б. Иванова
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВКЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВКЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВКЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВКЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ НЕСЪЕМНЫХ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ НЕСЪЕМНЫХ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ НЕСЪЕМНЫХ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ НЕСЪЕМНЫХ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ВРЕМЕННЫХ НЕСЪЕМНЫХ
ПРОТЕЗОВ С ОПОРАМИ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ ПРОТЕЗОВ С ОПОРАМИ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ ПРОТЕЗОВ С ОПОРАМИ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ ПРОТЕЗОВ С ОПОРАМИ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ ПРОТЕЗОВ С ОПОРАМИ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ ИМПЛАНТАТЫИМПЛАНТАТЫИМПЛАНТАТЫИМПЛАНТАТЫИМПЛАНТАТЫ

Актуальность исследования. При ортопедическом лечении временные проте�
зы (ВП) решают многочисленные задачи: защищают пульпу от химических и тем�
пературных воздействий, стабилизируют положение зуба, предупреждают трав�
му краевого пародонта пищевым комком, функциональную перегрузку зубов,
эстетические и функциональные нарушения, способствуют сохранению соотно�
шения уступа и десневого края. ВП дают возможность уточнить пожелания па�
циента по форме и цвету протеза, обсудить их реалистичность. При внутрикост�
ной имплантации ВП решают дополнительные задачи: рационально распреде�
ляют нагрузки, шинируют внутрикостные опоры, формируют оптимальный
десневой контур.

Разновидности ВП отличаются многообразием и включают коронки, мосто�
видные, адгезивные и съемные протезы. Несмотря на очевидные преимущества,
временные протезы используются только у трети пациентов. При этом подавля�
ющее большинство ВП изготавливается не совершенными методами. Поэтому
сравнительное клиническое исследование технологий ВП актуально.

Цель исследования: провести сравнительную клиническую оценку технологий
протезирования временными несъемными протезами при использовании внут�
рикостных имплантатов.

Материал и методы исследования. Было проведено обследование и комплекс�
ное лечение 64 пациентов с частичной потерей зубов в возрасте от 34 до 68 лет
(среди них 39 женщин и 25 мужчин) с применением внутрикостной имплантации.
Всем пациентам проводилась отсроченная одноэтапная имплантация при помо�
щи системы Alpha�Bio Tec. В первой группе (29 пациентов, 116 имплантатов) на
временном абатменте  изготавливалась временная коронка из пластмассы Син�
ма�М с окклюзионным окном для фиксации винта лабораторным способом. Во
второй группе (25 пациентов, 112 имплантатов) проводилось CAD/CAM фрезеро�
вание временных протезов из блоков пластмассы «Vita CAD�Temp» («Vita», Гер�
мания). У всех пациентов создавалось разобщение 100 микрон между ВП и анта�
гонистами, которое контролировалось копировальной бумагой Бауш соответству�
ющей толщины. В контрольную группу вошли 10 пациентов (39 имплантатов),
которые отказались от временного протезирования.

 Для сравнительной оценки двух технологий ВП изучалось изменение релье�
фа окклюзионной поверхности протезов, прочность, цветостабильность, устой�
чивость фиксации, упрощенный индекс гигиены полости рта (OHI�S, Green,
Vermillion, 1964), степень кровоточивости десневой борозды по индексу Мюлле�
мана�Коуэлла (Muhlemann�Cowell).

Динамика изменения рельефа окклюзионной поверхности ВП оценивалась
путем снятия оттисков А�силиконом и  отливки по ним гипсовых моделей. Для
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этого с  модели, отлитой в  день наложения ВП, при каждом посещении сним�
лись силиконовые оттиски, служащие матрицей, которая заполнялась беззольной
плстмассой Pattern Resin и накладывалась на модель, полученную на конкретном
этапе исследования. После затвердевания пластмассы оттиск с  модели снимали
и по толщине пластмассы, измеряемой микрометром, судили  о степени стирае�
мости ВП.

Цветостабильность изучали путем сравнения цвета ВП со стандартной рас�
цветкой шкалы VITAPAN 3D MASTER фирмы VITA.

Исследования проводились за неделю до имплантации, сразу после наложе�
ния ВП, через 7–10 дней, через месяц, через 3 месяца (для нижней челюсти), че�
рез 5 меяцев (для верхней челюсти). Статистическая обработка результатов иссле�
дования проводилась с помощью офисного приложения Microsoft Office Excel,
2010. Статистическая значимость полученных результатов (p) вычислялась с ис�
пользованием критерия Стьюдента (t). Уровень значимости (α) соответствовал ве�
роятности α�ошибки равной 5% (a=0,05), статистически значимыми прзнавались
результаты при p≤0,05.

Результаты исследования. За неделю до имплантации и сразу после наложе�
ния упрощенный индекс гигиены полости рта (OHI�S) во всех группах был низ�
ким (от 0 до 0,5), что соответствовало хорошей гигиене полости рта. Через 7–10
дней он увеличился  в первой группе до 0,9 во второй до 0,7, в контрольной до 1,1.
Через месяц различия стали более заметными: в первой группе индекс  достиг 1,1,
во второй — 0,8, в контрольной — 1,4. Через 3–5 месяцев в первой группе значе�
ние индекс OHI�S сохранились прежними, во второй опустились до 0,6,  и толь�
ко в контрольной сохранилась тенденция роста  индекса OHI�S, достигшего 1.7.
На втором и третьем этапах различия между группами  были статистически зна�
чимыми (при р≤0,05).

Индекс  Мюллемана – Коуэлла (Muhlemann – Cowell) за неделю до импланта�
ции был равен нулевому значению, сразу после наложения  во всех группах соот�
ветствовал воспалению средней степени (от 1,5 до 1,8). Через 7–10 дней он сохра�
нил свое значение в первой группе, во второй снизился до 1,2, в контрольной
вырос до 2,3. Через месяц в первой группе индекс составил 1,1, во второй — 0,8,
в контрольной — 2,4. Через 3–5 месяцев в первой группе значение индекса прак�
тически не изменилось, во второй опустилось до 0,2, в контрольной — до 1,9. Ви�
зуально воспалительные изменения слизистой оболочки легкой и средней степени
определялись через 3–5 месяцев в первой группе в области 53 % ВП. Во второй
группе обнаружено только легкое воспаление около 12 % ВП. В контрольной груп�
пе воспаление  легкой и  средней степени наблюдалось в области всех импланта�
тов. На втором и третьем этапах различия между группами были статистически
значимыми (при р≤0,05).

Прочностные характеристики ВП первой и второй групп стали отличаться
через месяц после наложения. На 5 ВП из 116 (4,31 %) первой группы появились
трещины и сколы, которые потребовали реставрации и починок разными мето�
дами. Во второй группе подобных недостатков обнаружено не было. Через 3–5
месяцев дефекты определялись уже на 63 ВП (64,31 %) первой группы. Во второй
группе проблемы выявлены только в 19 случаях (16,96 %). При этом у подавляю�
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щего большинства пациентов обнаружены способствующие этому факторы: от�
калывались стенки у ВП с низкими клиническими коронками, происходили пе�
реломы протезов после расцементировки (когда пациенты не смогли своевремен�
но прийти для повторной фиксации).

С прочностными характеристиками тесно связана устойчивость ВП к стира�
нию. Через месяц в первой группе зафиксировано стирание пластмассы от 0,4 до
0,9 мм, во второй оно было совсем не значительным. Через 3–5 месяцев степень
стирания в первой группе выросла до 1,6 мм, во второй — до 0,2–0,3 мм

Цветостабильность ВП при разных технологиях оказалась различной. Через
месяц в первой группе определено изменение цвета 43 ВП, или в 37,07 %, (потем�
нение на 1 тон у 26 ВП, на два тона у 17 ВП). Во второй группе за этот период цвет
изменился на один тон у 14 ВП (12,5 %) Через 3–5 месяцев в первой группе из�
менение цвета обнаружено уже у 78 ВП (67,24 %), во второй — у 29 ВП (25,89 %),
причем степень потемнения была в первой группе более сильной.

Нарушение фиксации ВП в первой группе происходило примерно в 3 раза чаще
(54 ВП, или 46,55 %), чем во второй (17 ВП, или 15,18 %).

Обсуждение и выводы.  Результаты нашего исследования доказывают необхо�
димость временного протезирования при использовании искусственных опор,
которое заметно улучшает качественные показатели состояния слизистой оболоч�
ки периимплантатной зоны. Полученные нами данные выявляют очевидные пре�
имущества технологии фрезерования ВП, которые заключаются в увеличении
сроков службы протезов, повышении прочности, улучшении фиксации, сниже�
нии образования биопленки, цветоустойчивости, стабильности окклюзионных
контактов. При сочетании неблагоприятных факторов, необходимости костной
и десневой пластики и длительном использовании временных протезов предпоч�
тительной технологий их изготовления должно быть фрезерование.
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Дрожжеподобные грибки рода Candada spp. являются условно патогенными
микроорганизмами и входят в состав резидентной микрофлоры полости рта, не
вызывая клинических проявлений. В состоянии иммунодефицита, вследствие
длительного приема антибиотиков, цитостатиков, кортикостероидов, происходит
повышение пролиферативной активности микроорганизмов. Показано, что пред�
ставители рода Candida имеют тропность к эпителию, выстилающему ротовую по�
лость, желудочно�кишечный тракт, верхних и нижних дыхательных путей, поло�
вого тракта [6, 7].

Наиболее оптимальной температурой для роста грибков является 30–37 оС,
при pН 5,8–6,5, но грибы могут длительно переносить и резкокислые условия,
а также хорошо растут на нейтральных и слабокислых средах, обладают способ�
ностью ферментировать углеводы [4]. Концентрация ионов водорода непосред�
ственно влияет на клетку, ее электрический заряд, состояние мембраны, воз�
можность протекания окислительно�восстановительных реакций. Изменения
рН окружающей среды могут вызывать у многих микроорганизмов компенса�
торные ферментативные сдвиги. Устойчивость клеток к высокой кислотности
или щелочности, вероятно, объясняется их структурными или метаболически�
ми особенностями [2].

При культивировании микроорганизмов выделяют несколько фаз.
1. Исходная стационарная фаза — начинается после внесения бактерий в пи�

тательную среду.
2. Фаза задержки размножения (лаг�фаза) характеризуется подготовкой к син�

тезу нуклеиновых кислот, при этом происходит накопление и активация фер�
ментных систем.

3. Фаза экспоненциального роста (лог�фаза или логарифмическая) — в этот пе�
риод отмечается максимальная скорость роста культуры.

4. Фаза замедленного роста — наступает при истощении питательных веществ,
накоплении метаболитов, препятствующих росту или алиментарному отсут�
ствию места.

5. Максимальная стационарная фаза — максимальное количество и масса клеток.
6. Фаза логарифмической гибели клеток.

Цель исследования: изучение кинетики роста грибков рода Candida при раз�
личных значениях рН.

Материалы и методы. Для исследования было выделено 8 клинических штам�
мов от пациентов с воспалительными заболеваниями: 2 — из ротовой полости (ос�
новная группа), а группу сравнения составили 2 штамма из зева, 2 — из мокроты
и 2 — из генитального тракта. Выделение микроорганизмов проводили на среде
Сабуро. Далее в бульоне Сабуро формировали рН: 7,4; 5; 8 и 9. Суспензию гриб�
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ков вносили в лунки плоскодонного планшета, а затем заливали бульонами Са�
буро с соответствующим значением рН. Культивировали при температуре 37 оС
в течении 24 часов. Каждый час производили регистрацию оптической плотнос�
ти при длине волны 620 нм, что отражает число микроорганизмов. Удельная ско�
рость роста культуры рассчитывается по данным концентрации биомассы в фа�
зах активного роста культуры по формуле:

где Х0 и Х1 — значения биомассы, соответствующие времени роста Т0 и Т1 [5].

Результаты исследования. Штаммы, выделенные из ротовой полости, при ней�
тральной среде находится 4 часа в лаг�фазе, а лог�фаза продолжается до 24 часа куль�
тивирования микроорганизмов. Продолжительность лаг�фазы оставшихся штам�
мов составляет 4 часа. Лог�фаза продолжительная и составляет 20 часов. За это вре�
мя наибольшее число клеток образуют штаммы, выделенные из мокроты (рис. 1).

Рис. 1. Кинетика роста штаммов C. albicans при рН 7,4

В таких условиях скорость роста штаммов, выделенных из мокроты, состав�
ляет 0,0905 у.е./час. Штаммы из полости рта и гениталий имеют сходную дина�
мику роста в течение 24 часов. Лог�фаза штамма из зева в нейтральных условиях
сменяется фазой задержки роста (9–10 и 18–20 часах) и через сутки достигает ми�
нимального значения среди всех штаммов (рис. 1).

При формировании кислых условий (рН=5) все штаммы имеют одинаковую
кинетику роста. Можно отметить, что у штаммов, выделенных при воспалитель�
ных заболеваниях гениталий, лаг�фаза незначительно увеличивается до 6 часов,
а фаза экспоненциального роста длится 18 часов (рис. 2). Скорость размножения
грибов всех штаммов значительно снижается до 0,0287 у.е./час.
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При формировании щелочных условий (рН=8) фаза задержки роста у штам�
ма, выделенного из мокроты, уменьшается до 4 часов. Фаза экспоненциального
роста, у того же штамма, чередуется с фазой замедленного размножения (рис. 3).
Скорость роста штаммов — 0,0987 у.е./час. Другие штаммы находятся в зоне за�
держки роста 5 часов, а фаза экспоненциального роста чередуется с фазой замед�
ленного роста. Штамм, выделенный из ротовой полости, в данных условиях имеет
наиболее низкую пролиферативную способность и по истечении 24 часов имеет
наименьшую биомассу.

Рис. 2. Кинетика роста штаммов C. albicans при рН 5

Рис. 3. Кинетика роста штаммов С.albicans при рН 8
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Рис. 4. Кинетика роста штаммов С.albicans при рН 9

В щелочной среде (рН=9,0) наблюдаются значительные отличия у штаммов,
изолированных из мокроты и зева. Грибки из мокроты находятся в фазе задерж�
ки размножения 5 часов, а штаммы, полученные из зева, — 7 часов. Штаммы из
ротовой полости и гениталий в таких условиях имеют удлиненную фазу задерж�
ки роста (9 часов), что является наиболее продолжительной фазой задержки рос�
та. По истечении суток штаммы из гениталий и зева достигают приблизительно
одинаковых значений по количеству биомассы (рис. 4). Штамм из ротовой поло�
сти по истечении суток в среде с рН 9,0 имеет наименьший объем биомассы. Для
всех штаммов наблюдается чередование экспоненциальной фазы и фазы замед�
ленного роста.

Заключение. В целом, можно отметить, что штаммы C. albicans, выделенные
при воспалительных заболеваниях ротовой полости, характеризуются хорошими
ростовыми свойствами при нейтральных значениях рН. В резкокислых условиях
ростовые свойства штаммов выражены наименее слабо. При щелочных условиях
размножение C. albicans отличается замедлением основных фаз и скоростью на�
копления биомассы. Можно предположить, что регуляция уровня рН с помощью
лекарственных препаратов и средств гигиены представляет собой эффективное
дополнение при эрадикации C. albicans из ротовой полости.
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С РАЗНЫМ ПРЕДОПЕРАТИВНЫМ СОСТОЯНИЕМ С РАЗНЫМ ПРЕДОПЕРАТИВНЫМ СОСТОЯНИЕМ С РАЗНЫМ ПРЕДОПЕРАТИВНЫМ СОСТОЯНИЕМ С РАЗНЫМ ПРЕДОПЕРАТИВНЫМ СОСТОЯНИЕМ С РАЗНЫМ ПРЕДОПЕРАТИВНЫМ СОСТОЯНИЕМ ПУЛЬПЫПУЛЬПЫПУЛЬПЫПУЛЬПЫПУЛЬПЫ

Основной целью хемоинструментальной обработки корневого канала являет�
ся удаление его инфицированного содержимого. Поскольку при разрушении це�
ментного слоя резидуальная инфекция корневого канала может поступать в пе�
риодонт через систему дентинных трубочек, можно допустить, что деструкция
корня зуба является важным фактором в поддержании периапикального воспа�
ления. Исходя из этого, результат лечения должен зависеть от разного уровня
инструментальной обработки при разных периапикальных условиях. В связи с
этим мы предположили, что апикальный уровень инструментальной обработки
будет зависеть от разного предоперативного состояния пульпы и, соответствен�
но, от разного уровня инструментальной обработки.

Целью работы было проанализировать результат эндодонтического лечения
в зависимости от уровня инструментальной обработки корневого канала, в зубах,
которые лечились по поводу пульпитов и хронических периодонтитов.

Всего было проанализировано результаты лечения 187 зубов, из них 49 зубов
с пульпитами и 138 зубов с периодонтитами.

Результаты исследования уровня инструментальной обработки в зависимости
от диагноза представлены в таблице 1.

Таблица 1
Уровень инструментальной обработки канала в зависимости

от начального состояния пульпы при различных результатах лечения

Как видно из таблицы 1, cредний уровень инструментальной обработки в зу�
бах с успешным результатом лечения пульпитов составил –1,43±0,07мм, что су�
щественно отличается от средних значений уровня инструментальной обработ�
ки при успешном лечении периодонтитов –0,97±0,085 мм (р<0,05).

95% достоверный интервал 
средних значений Клиническая 

форма 

Общее 
количество, 

n 

Среднее 
значение 

Ошибка 
среднего 

Критерий 
достоверно@

сти, 

t 
Верхнее 
значение 

Нижнее 
значение 

Благоприятный результат 

Пульпит 43 −1,43 0,072 −2,3 −0,5 

Периодонтит 101 −0,97 0,085 

4,03 

(р<0,05) −2,4 0 

Неблагоприятный результат 

Пульпит 6 −0,55 0,052 −0,8 −0,5 

Периодонтит 37 −1,06 0,103 

4,56 

(р<0,05) −2,3 0 



280

Наоборот, неудачные результаты лечения пульпитов были при среднем зна�
чении уровня инструментальной обработки равны –0,55±0,05 мм, а неудачного
результата лечения периодонтитов при среднем значении –1,06±0,103 мм, что так
же имело статистически достоверное отличие (р<0,05). Следует отметить, что
зубы, которые были лечены по поводу пульпитов, были инструментально обра�
ботаны при успешном результате лечения на большем расстоянии до верхушки
корня, чем зубы, которые лечились по поводу периодонтитов. Наоборот, неудач�
ные результаты лечения пульпитов наблюдались при ближайшем до верхушки
уровня инструментальной обработки.

Можно сделать вывод, что уровень инструментальной обработки при пульпи�
тах и периодонтитах разный. Для зубов с некротизированной пульпой шанс для
успешного эндодонтического лечения увеличивается, когда корневой канал ин�
струментально обработан ближе к верхушке корня. Это может объясняться более
эффективным удалением инфицированных некротических тканей. В то же вре�
мя, для живых зубов результат лечения благоприятнее, когда инструментальная
обработка обеспечивается на отдаленном расстоянии от рентгенологической вер�
хушки корня. Можно констатировать, что связь апикального уровня инструмен�
тальной обработки корневого канала с результатами лечения получился таким же,
как и в зависимости от уровня обтурации, но необходимо подчеркнуть, что обту�
рация корневого канала является зависимым фактором от инструментальной об�
работки и в большинстве случаев не соответствует ей.

При сравнении уровней инструментальной обработки при различных резуль�
татах лечения периодонтита, отличий средних уровней инструментальной обра�
ботке не было выявлено. Полученные данные совпадают с результатами исследо�
вания относительно влияния уровня инструментальной обработки корневого ка�
нала на результаты лечения пульпитов, однако отличаются при оценке результатов
лечения периодонтитов. Общая тенденция препарирования корневого канала
ближе к верхушке для успешного лечения периодонтитов достаточно четко про�
слеживается, но решить вопрос какой уровень препарирования должен быть в
каждом конкретном случае, не представляется возможным. Мы проанализирова�
ли результаты эндодонтического лечения в группах, где инструментальная обра�
ботка проводится на уровне рентгенологической верхушки корня зуба (первая
группа) и на расстоянии от нее (вторая группа) (табл. 2).

Таблица 2
 Относительный шанс на успех при разном уровне

препарирования апикальной части корневого канала

Диапазон 
апикального 

препарирования, 
мм 

Всего, 
n 

Благоприятное 
лечение, 

n 

Относительная часть 
благоприятного 

результата, 
p 

Odds 
Odds 
ratio 

−2,4−1,0 66 47 0,71 2,40 

−0,5−0 72 54 0,75 3,00 

1,25 
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Несмотря на то, что влияние уровня инструментальной обработки на результа�
ты лечения достаточно четко и достоверно определяется, в то же время, шанс на
успех увеличивается только в 1,25 раз при препарировании ближе к верхушке.
Видно, что зубы с периодонтитами имеют достоверно лучшие шансы на успех в
том случае, когда они инструментально обработаны ближе к верхушке корня зуба,
при этом эта зависимость является несущественной.

Проведенные исследования позволяют сделать вывод относительно влияния
апикального уровня препарирования корневого канала на результаты эндодонти�
ческого лечения. В зубах с некротизированной пульпой лучшие результаты были
отмечены в случае препарирования как можно ближе к верхушке корня. В зубах,
которые были лечены по поводу пульпита, то есть пульпа была жива, наблюда�
лась обратная тенденция. Лучшие результаты наблюдались при условии препари�
рования в пределах, рекомендованных Европейской Ассоциацией Эндодонтистов,
но не ближе чем 1 мм до верхушки корня. Таким образом, на основании результа�
тов исследования можно сделать вывод о необходимости учета предшествующего
состояния пульпы при определении апикальных границ препарирования корне�
вого канала.
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Периапикальная реакция на инфекцию корневого канала проявляется в виде
воспаления, которое может иметь как экссудативный (острое воспаление), так и
пролиферативный характер. В Международной классификации болезней (МКБ�10)
выделены следующие нозологические формы периапикального воспаления: хро�
нический апикальный периодонтит (апикальная или периапикальная гранулема);
корневая (радикулярная) киста, периапикальный абсцесс (с полостью и без по�
лости). Дифференциальная диагностика отдельных форм хронического апикаль�
ного воспаления возможна только на основании гистологического изучения пе�
риапикальных очагов воспаления.

Целью работы было определение патоморфологической формы периапикаль�
ного поражения при асимптоматическом течении хронического периодонтита.

Было изучено 23 гистологических препарата, полученных из ткани, взятой
с верхушек корней зубов, удаленных по поводу хронических гранулематозных пе�
риодонтитов, имевших асимптоматическое течение, в анамнезе заболевания в те�
чение года не было клинического обострения. Для исследования отбирались зубы,
на верхушках которых сохранились гранулемы, плотно сращенные с поверхнос�
тью корня. Периапикальные очаги были тщательно отделены от поверхности кор�
ня зуба. Образцы, фиксированные в 10 % растворе нейтрального формалина, за�
ливали в парафин по стандартной методике. На санном микротоме МС�2 изго�
товляли серийные гистологические срезы толщиной 5±1 мкм, которые потом
окрашивали гематоксилином и эозином. Анализ изображения осуществлялся на
универсальном микроскопе Olympus CX 32 с телевизионной системой, соединен�
ной с персональным компьютером 486 DX4 120.

Образцы были морфологически классифицированы как простая гранулема,
эпителиальная гранулема или кистогранулема. По характеру клеточного состава
выделяли хроническое или абсцедирующее течение. Данные распределения пре�
паратов представлены в таблице.

Распределение хронического и абсцедирующего течения в зубах
с различными формами периапикальных поражений

Простая  
гранулема 

Эпителиальная 
гранулема 

Кистогранулема 
Форма  

поражения 

Характер  
воспаления n % n % n % 

Хроническое 5 38,46 2 66,67 1 14,29 

Абсцедирующее 8 61,54 1 33,33 6 85,71 

Всего 13 100 3 100 7 100 
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Периапикальная простая гранулема была обнаружена в 13 случаях, что соста�
вило 56,5 %. При простой гранулеме воспалительный инфильтрат состоял пре�
имущественно из лимфоцитов, плазматических клеток и макрофагов, количество
которых в экссудате значительно варьировало. В некоторых препаратах преобла�
дал лимфо�плазмоцитарный характер инфильтрата с незначительным количе�
ством макрофагов, в других — среди лимфоцитов и плазмоцитов определялось
большое число макрофагов. Среди воспалительного инфильтрата изредка появ�
лялись клеточные элементы соединительной ткани в виде единичных фибробла�
стов, ближе к периферии количество фибробластов нарастало, они выявлялись в
виде очаговых скоплений, местами — среди них встречались миофибробласты. Во
многих участках фибробласты и миофибробласты располагались хаотично среди
эозинофильного экстрацеллюлярного матрикса и молодых коллагеновых воло�
кон. Ближе к периферии гранулем фибробласты и волокна располагались более
упорядоченно с формированием пучковых структур, в которых встречались еди�
ничные фиброциты. В некоторых образцах соединительнотканные пучки были
представлены преимущественно зрелыми коллагеновыми волокнами и фибро�
цитами с развитием организации и инкапсуляции очагов воспаления. В 3 препа�
ратах (13 %), классифицированных как эпителиальные гранулемы, среди клеток,
характерных для простой гранулемы, отмечались скопления на базальной мемб�
ране эпителиальных клеток, которые не образовывали непрерывный пласт мно�
гослойного плоского эпителия, а располагались на незначительных участках в ви�
де скудных очагов. Стратификация эпителия не определялась, обнаруженные
клетки имели выраженные признаки дистрофических изменений. В 7 препаратах
(30,5 %), классифицированных кистогранулемами, периапикальное поражение
было представлено воспалительными клетками с четко определяемым слоем мно�
гослойного плоского эпителия, расположенного вдоль поверхности гранулемы
или врастающего в нее. Эпителиальный компонент был хорошо выражен на боль�
шом протяжении, отмечались массивные акантотические тяжи, уходящие к пе�
риферии гранулемы и достигающие плотной волокнистой соединительной тка�
ни. Между акантотическими тяжами располагался воспалительный инфильтрат,
представленный лимфоцитами, плазмоцитами и макрофагами с наличием поли�
морфноядерных лейкоцитов. В 15 образцах (65,2 %), представляющих как грану�
лемы, так и кистогранулемы, доминировали полиморфноядерные лейкоциты или
скопления крупных групп полиморфноядерных лейкоцитов с формированием
микроабсцессов, что указывало на экссудативный компонент острой воспалитель�
ной реакции. Микроциркуляторные изменения были представлены значительной
дилятацией артериол, капилляров и венул с явлениями стаза и сладжа эритроци�
тов; эндотелий многих сосудов был поврежден, отмечалась экссудация жидкости
из микроциркуляторного русла с накоплением её в ткани. На многих участках
в капиллярах выявлялось краевое стояние лейкоцитов, местами — с формирова�
нием лейкоцитарных тромбов. На многих участках полиморфноядерные лейко�
циты занимали все поле зрения с формированием микроскопической картины ос�
трого гнойного воспаления по типу острых абсцессов. Такие изменения выявля�
лись, в основном, в центральных зонах и в прилежащих к ним отделах стенок
гранулем. По мере отдаления от этих участков клеточных состав экссудата изме�
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няется за счет уменьшения количества полиморфноядерных лейкоцитов с появ�
лением небольшого числа лимфоцитов, плазмоцитов, моноцитов. Из 10 образцов
эпителиальных гранулем и кистогранулем в 7 случаях выявлялась лейкоцитарная
инфильтрация в толще эпителиальных пластов с разрушением эпителиоцитов и
формированием обширных дефектов эпителиального покрова с отторжением
эпителия и гнойного экссудата в просвет полости.

Результаты проведенного исследования выявили особенности патоморфоло�
гической картины периапикального поражения в зубах с асимптоматическим те�
чением хронического периодонтита. В 65,2% случаев гистологическая картина
имела ярко выраженные признаки острого экссудативного воспаления. Проведен�
ное исследование дает возможность утверждать, что в большинстве случаев пато�
морфологическое течение воспалительного процесса не соответствовало клини�
ческой картине хронического периодонтита.
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Введение. Положительная аспирация — это появление крови в шприце при
оттягивании поршня. Встречается при случайном попадании иглы в просвет со�
суда во время проведения классических инъекций в мягкие ткани [1, 2, 3].

  Частота положительных аспираций при традиционных анестетических
инъекциях исследована многими, особенно американскими авторами в 60�е годы
(табл. 1) и в нашем системном обзоре [4]. Jastak и Yagiella в 1981году [5] суммиро�
вал накопившиеся данные.

 Вопрос об аспирации при спонгиозных анестезиях никогда не вставал. Так
S. F. Malamed, в своих многочисленных руководствах по местной анестезии ука�
зывает о нулевой частоте встречаемости [6, 7]. Эта нулевая частота позитивной ас�
пирации обусловлена предположением, что все спонгиозные инъекции представ�
ляют вариант инфильтрационной или проводниковой анестезий, работающих на
диффузном принципе распространения растворов. Мы в своих исследованиях
доказываем их васкулярную природу [8, 9, 10].

Таблица 1
Частота положительных аспираций при разных дентальных инъекциях

 Нами впервые изучен аспирационный тест при спонгиозных анестезиях
(внутрикостной, интралигаментарной и интрасептальной) [13, 14, 15, 16, 17].

Цель. 1) Определить частоту и качество положительной аспирации при раз�
ных спонгиозных инъекциях. 2) Оценить уровень болевой чувствительности ане�
стезируемых зубов в тех случаях, когда аспирационный тест был либо положитель�
ным, либо отрицательным.

Метод. Предполагается проведение системного анализа работ, объединенных
близкими задачами и методами их решения. Аспирационный тест при внутрико�
стном введении определялся ручным оттягиванием поршня медицинского или
картриджного шприца с гарпунным соединением. При интралигаментарной и
интрасептальной анестезии аспирация обеспечивалась специальной функцией
компьютерного шприца SleepеrOne (“DentalHiTec”). Уровень обезболивания оце�
нивался на основании изменения порога болевой чувствительности анестезиру�
емых зубов. Использовался аппарат для электроодонтометрии (ЭОМ) ИВН�98
Пульптест�Про («Каскад» Россия).

Критерием наступления пульпарной анестезии служила величина 100 мкА,
которая принята в отечественной эндодонтии как показатель гибели пульпы или

Авторы,  
год 

Инфильтра
@ционная 

Манди@
булярная 

Внутри@
костная 

Интралига@
ментарная 

Интрасеп@
тальная 

Jastak, Yagiela [5] 1,9 % 11,1 %    

Malamed, [11, 12] 0,7−5% 10−15 % 0 % 0 % 0 % 
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выключения ее чувствительности [8, 19]. Исходя из особенностей спонгиозных
анестезий, учитывался также максимальный показатель болевой чувствительно�
сти — 200 мка. В клинических условиях для оценки степени обезболивания ис�
пользовались модификации системы VAS — вербальной рейтинговая шкала VRS
(модифицированной нами, в начале, как анестезия полная, частичная, недоста�
точная, а затем, как она есть или её нет [10, 20].

Аспирация при внутрикостной анестезии зубов (ВКА)
Внутрикостная анестезия конечностей, широко использованная советскими

военными хирургами в годы Отечественной войны, рассматривалась как модифи�
кация сосудистой методики Bier (1908), т.е. как локальная внутривенная анесте�
зия [22, 23]. Внутрикостное введение было, по�видимому, заимствовано у стома�
тологов [24, 25].

Учитывая этот факт, мы [13, 14] при внутри�
костной и интрасептальной анестезии наблюдали
кровь в шприце при проведении аспирации почти
постоянно. В диссертационном рецензируемом
исследовании, проведенном Л. А. Якуповой [15]
в условиях лаборатории и в клинике, на этот факт
было обращено особое внимание. Оказалось, что
при успешной внутрикостной дентальной анесте�
зии по методике Stabident положительная аспира�
ция определялась очень часто, иногда была обиль�
ной (рис. 1). А. Ж. Петрикас [14] отмечал связь
между легкостью введения анестетического ра�
створа при внутрикостной и интрасептальной
инъекциях и обильностью крови при аспирации
(рис. 2).

 Внутрикостное обезболивание было применено при лечении кариеса и пуль�
пита 66 зубов. Положительная аспирация, как видно из таблицы 2, почти полно�
стью совпадала с эффективностью анестезии.

Таблица 2
Частота положительных аспираций при внутрикостом обезболивнии

66 зубов по методике Stabident [15]

Впечатляет разница в высокой частоте положительного аспирационного тес�
та при ВКА — 90,1 %, против 0 % по Malamed. Это самое убедительное для практи�
ки доказательство сосудистого (венозного) введения анестетика. Высокая, почти
такая же «успешность» обезболивания — 92,4 %, говорит о прямой зависимости
между этими показателями. Можно считать, что положительная аспирация — га�
рантия эффективности ВКА. Интересно, что при отрицательной аспирации и труд�
ном введении у 1 пациента при лечении кариеса всё�таки анестезия была получена.
Неэффективная анестезия, а также отрицательная аспирация совпадали с невоз�

Аспирация: положительная – 60 отрицательная – 6 

Эффективность: полная –  61 недостаточная – 5 

Рис. 1. Позитивная обильная
аспирация (кровь в картридже)
после внутрикостной инъек�
ции раствора артикаина с адре�

налином [26]
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можностью или большой трудностью введения раствора из�за сопротивления тка�
ней. На рисунке 2 на трупе показано, что сопротивление ткани было максималь�
ным, которое частично было преодолено ртутью, введенной под сильным давле�
нием. Это вариант вероятного не сосудистого распространения инъекционной
жидкости.

Аспирация при интралигаментарной анестезии
зубов (ИЛА)

При использовании прессорных шприцев при
спонгиозных методах анестезии аспирацию про�
вести невозможно, так как в них конструктивно
отсутствует связь толкателя с поршнем картрид�
жа. Компьютерные шприцы Wand, SleepеrOne,
где давление создается электромеханическим пу�
тем и регулируется компьютерной системой C�
CLAD, позволили нам это сделать [27].
Аспирационный тест при ИЛА был проведен с
помощью компьютерного шприца Sleepеr One у
36 добровольцев при обезболивании нижнего пер=
вого моляра, самого трудного и частого зуба для
обезболивания 4% раствором артикаина с адре�
налином 1:100 000 и 1:200 000 [16]. ИЛА, которая
была «полной», согласно вербальной рейтинго�
вой шкалы VRS во всех 36 случаях (100 %), но достигнута серией вколов от 1 до 5,
всего 114, в среднем 3,2. Только в 2 случаях анестезия развилась после одного вко�
ла. При каждой эффективной анестезии один из вколов, иногда 2, был с положи�
тельной аспирацией.

Положительный АТ наблюдался в виде тонкой струйки крови (рис. 4) при 50
вколах (43,9 %) Отрицательный АТ определялся, соответственно, при 64 (56,1 %)
из 114 вколов (табл. 3) [28, 29].

 Электроодонтометрия проводилось пос�
ле каждого вкола. Окончательно оценива�
лось два показателя электротестирования:
пульпарная анальгезия — 100 мкА, и макси�
мальная пульпарная анестезия — 200 мкА.

Как и при внутрикостной анестезии, по�
ложительная аспирация, сочеталась с пуль�
парной анальгезией и, наоборот, отрицатель�
ная аспирация почти всегда с недостаточным
обезболиванием.

При вколах с положительным АТ (50 вко�
лов) пульпарная анальгезия развивалась в 42
(84 %), причем в 35 (70 %) наблюдениях с мак�
симальными показателями ЭОМ в 200 мкА
 (полное выключение чувствительности) и в 7 (14 %) со сниженными ее порогами
до уровня пульпарной анальгезии от 102 до 180 мкА. При выполнении 8 (16 %) вко�

Рис. 2. Введено интрасептально
0,01 мл ртути после перфорации
межзубной перегородки шило�
видным инструментом. Несмотря
на приложенное большое давле�
ние, чувственное ощущение инъ�

екции не возникло [14]

Рис. 3. Аспирационный тест при ин�
тралигаментарной анестезии, прове�
дённый с помощью компьютерного

 шприца Sleepеr One [16]
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лов показатели электроодонтометрии не достигали 100 мка, хотя и были относи�
тельно высокими — от 60 до 90 мкА.

Таблица 3
Положительные и отрицательные аспирационные тесты

при интралигаментарной анестезии 4% артикаина с адреналином
при наличии (+) или отсутствии (–) пульпарной анальгезии

При отрицательном АТ (64 вкола) показатели ЭОМ в 96,9 % были ниже уров�
ня в 100 мкА. В 2 (3,1 %) случаях, тем не менее, через 3–5 мин пульпарная анальге�
зия развилась в 100 и 110 мкА.

Следовательно, интралигаментарная анестезия нижнего первого моляра по�
чти всегда достигалась несколькими вколами, один из которых, иногда два, был
с положительной аспирацией. Только в 2 из 36 анестезий (5,6 %) во всех вколах
аспирация была отрицательной.

Доказанное положение: позитивная аспирация при ИЛА — гарантия обезболи�
вающего эффекта, указывает на наличие ведущего сосудистого компонента в ме�
ханизме ИЛА, хотя и не единственного. В 2 случаях (отрицательный АТ), пульпар�
ная анальгезия развилась с некоторой задержкой, видимо, за счет инъекционного
давления и диффузии (инфильтрации) анестетика, т.е. без явного сосудистого уча�
стия. Тем не менее, сосудистый компонент при эффективной ИЛА значительно
преобладал над диффузным: 84 % против 3 %.

В этом логичном объяснении необходимо учитывать анатомию анестезируе�
мого нижнего первого моляра, состоящего из двух корней.

 Отсутствие пульпарной анальгезии с положительным аспирационным тестом
в 8 (16 %) из 50 инъекций при наличии довольно высоких показателей болевого
порога к электрическому току, вероятно, обусловлено попаданием анестетика
только к одному из двух корней первого моляра.

Применение ЭОМ оказалось полезной манипуляцией для подтверждения
надежного контролируемого обезболивания к концу инъекции. В случаях неэф�
фективной электротестируемой анестезии дополнительные вколы всегда решали
возникшую проблему её недостаточности.

Величина средних показателей ЭОМ в зависимости от характера аспирации
представлены на рисунке 4.

   Средние показатели ЭОМ при 36 ИЛА после 50 вколов с положительной
аспирацией составили 171,6 ± 7,9 мкА и при отрицательной после 64 вколов —
38,2 ± 3,4 мкА. Видна высокая степень достоверности различия между всеми

Аспирация 
Пульпарная 

анальгезия (+) 
Пульпарная 

анальгезия (−) 
Всего вколов 

Положительная (+) 42 8 50 

Отрицательная (−) 2 62 64 

Итого 44 70 114 

Показатель  р<0.01    χ2 =  14,19 
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показателями ЭОМ (р <0,001). Величина ЭОМ при вколах с отрицательной ас�
пирацией достоверно увеличивалась по сравнению с исходными данными до ане�
стезии. Показатели ЭОМ при вколах с положительной аспирацией достоверно
превышали аналогичные показатели с отрицательной аспирацией.

Рис. 4. Средние величины болевого порога пульпы (мкА) нижнего первого
моляра до и после ИЛА 4% артикаином с адреналином [16]

 Таким образом, в данном наблюдении впервые изучено явление аспирации
при интралигаментарной анестезии.

Аспирация при интрасептальной анестезии зубов (ИСА)
Частоту положительных аспираций при ИСА также никто не исследовал.
У 48 добровольцев в возрасте 20–31 года (студентах�стоматологах) был при�

менен компьютерный шприц SleeperOne. ИСА выполнялась на нижней челюсти
одной инъекцией между премолярами 4% артикаина с адреналином 1:100 000 в
дозе 0,4 мл. Использовались специальные интралигаментарные иглы длинной
9 мм и диаметром 0,3 мм «Intralig�S» (DentalHiTec). Утечка раствора вокруг иглы
говорили о неудавшейся инъекции, которые не учитывались. Инъектор обеспе�
чивал постоянную скорость инъекции (1,0 мл МА за 102 сек). Функция вращения
инъекционной иглы при интрасептальной инъекции не использовалась. Аспира�
ция создавалась обратным машинным оттягиванием поршня в течение 4 сек.
Положительная аспирация имела место в 43 случаях из 48. Аспирация во всех слу�
чаях была скудной в виде тонкой струйки крови (рис. 5 А). У пяти субъектов ас�
пирация была отрицательной [17, 30].

Эффективность анестезии оценивалась по величине порога болевой чувстви�
тельности пульпы нижних зубов: 4, 5, а также 6, 3 и 2.

 Показатели болевой чувствительности исследуемых зубов при положитель�
ной аспирации были высокими как у анестезируемых зубов, так и соседних. Они
представлены в таблице 4 и рисунке 6. У обоих премоляров через 1–2 и через 10
мин болевые пороги были максимальными — 200 мкА.
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Рис. 5. А — интрасептальная инъекции. В — картридж с аспирированной
кровью после введения 0,4 мл анестезирующего раствора

Рис. 6. Средние величины порога болевой чувствительности (мкА) нижних
первого (4) и второго (5) премоляров до и после ИСА в случаях положитель�
ной (+ красный столбец) и отрицательной (– синий столбец) аспирации [17]

Таблица 4
Средние величины болевого порога (мкА) нижних боковых зубов: клыка, первого
и второго премоляра и первого моляра после интрасептального введения 0.4 мл

4% артикаина с эпинефрином 1:100000 с положительным аспирационным тестом
у 43 субъектов

Нижние (Н) зубы 
Число исследований Время 

Н6 Н5 Н4 Н3 

1−2 мин 72 200 200 70 

5 мин 103 200 200 72 

10 мин 195 200 200 190 

15 мин 123 140 154 96 

43 

20 мин 51 86 59 14 
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При отсутствии крови в картридже (отрицательный АТ) в первую минуту по�
казатели ЭОД колебались от 20 до 80 мкА. У двух из 5 субъектов постепенно разви�
лась пульпарная аналгезия. К 10 минуте у исследуемого Н.Л. показатели чувстви�
тельности пульпы достигли 200 мкА у обоих премоляров и первого моляра и 100
мкА у клыка. У другого исследуемого — Р.Б. величина болевого порога состави�
ла 100 мкА у клыка, 150 мкА у первого и 100 мка у второго премоляра.

Изменения болевых порогов спустя 5–10 мин после инъекции свидетельство
того, что интрасептальная анестезия помимо главного сосудистого распределения
содержит дополнительный инфильтрационный, диффузный механизм распрос�
транения анестетика в тканях.

Таким образом, аспирация — гарантия в 90 % «успешной», глубокой и мгно�
венной интрасептальной анестезии, как минимум, в течении 10 мин. Если пуль�
парная анальгезия не возникла под иглой, ее можно еще ожидать 5–10 мин.

Заключение
Положительная аспирация почти всегда наблюдалась при спонгиозных инъ�

екциях, существенно отличаясь от версии, представленной Malamed’ом (табл. 5).
Положительная аспирация, как правило, была скудной при интралигаментарной
и интрасептальной инъекциях. Аспирация при внутрикостной инъекции была
обильной при легком введении. Частота положительных аспираций при спонги�
озных анестезиях составила 90 % и соответствовала такой же величине клиничес�
кого «успеха». Несколько большая частота этих показателей наблюдалась при
ИЛА, что было обусловлено несколькими вколами на обезболивание одного зуба.
Это означает, что решающим фактором успешности и характером аспирации яв�
ляются анатомическое состояние межзубной перегородки, её ячеистость. Глубо�
кая перфорация альвеолярного отростка также позволяет найти эффективные
рабочие ячейки.

Таблица 5
Частота позитивных аспираций при дентальных инъекциях

 Представлена четкая зависимость между вколом, сопровождающимся поло�
жительной аспирацией и высоким болевым порогом, и, наоборот, вколом, непро�
никающим в сосуд (отрицательная аспирация). При спонгиозных инъекциях,
проведенных с негативной аспирацией, в единичных случаях возможно обезбо�
ливание пульпы зуба. Оно развивалось с 3–5 минутной задержкой и более низ�
ким болевым порогом анестезированных зубов. Это обусловлено инфильтраци�
онным, диффузным распределением местного анестетика в спонгиозной кости,
так как анестетик в данной анатомической ситуации не прорвался в сосуд, Соот�
ношение сосудистого и инфильтрационного механизма при изученных спонги�

Авторы, год инфильтрационная спонгиозная мандибулярная 

Malamed, 1997, 2004 0,7−3 % 0 % 10−15 % 

Якупова, 2006 2/98/2,1 % 68/76/89,4 % 5/61/8,2 % 

Медведев, 2011  34/36/94.4 %  

Бородина, 2011 1/75/1,3 % 43/48/89,6 % 7/65/10,8 % 
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озных анестезиях очень сильно смещено в пользу первого. Оно почти соответству�
ет частоте позитивных и негативных аспираций, приблизительно, как 9:1.

  Таким образом, еще раз подтверждается сосудистый характер спонгиозных
инъекций.
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ВЛИЯНИЕ ХЛОРГЕКСИДИНА И МИРАМИСТИНА НА АКТИВНОСТЬВЛИЯНИЕ ХЛОРГЕКСИДИНА И МИРАМИСТИНА НА АКТИВНОСТЬВЛИЯНИЕ ХЛОРГЕКСИДИНА И МИРАМИСТИНА НА АКТИВНОСТЬВЛИЯНИЕ ХЛОРГЕКСИДИНА И МИРАМИСТИНА НА АКТИВНОСТЬВЛИЯНИЕ ХЛОРГЕКСИДИНА И МИРАМИСТИНА НА АКТИВНОСТЬ
АЦИДОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТААЦИДОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТААЦИДОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТААЦИДОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТААЦИДОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТА

 Антисептическая обработка слизистой оболочки пациента при проведении
инъекции в полости рта часто не осуществляется большинством стоматологов.
Классически для этой цели рекомендовались спирт� и йод�содержащие препара�
ты. В последнее время ведущим антисептиком для подготовки инъекционного
поля стал хлоргексидин 0,05–0,2 %. Однако многие отмечают горечь и жжение
при его применении. Эффективным конкурентом в качестве поверхностного ан�
тисептика без раздражающего действия стал отечественный мирамистин. Что луч�
ше? Этот вопрос давно активен в сети интернет. Представляет определенный ин�
терес метод сравнительного оригинального исследования ацидогенной активно�
сти микробной флоры на основе кривой Стефана после полоскания этими
антисептиками in vivo. Этот метод был предложен В. А. Румянцевым и А. Ж. Пет�
рикасом (1980).

Цель: сравнить антисептическое действие хлоргексидина и мирамистина по
степени их влияния на микрофлору полости рта, используя ацидогенную кривую
Стефана.

В рандомизированное проспективное перекрестное простое слепое исследо�
вание было включено 20 студентов стоматологов в возрасте 20–23 лет. Субъекты
имели I уровень здоровья согласно классификации американской ассоциации
анестезиологов — ASA. Критериями исключения явилось наличие аллергических
реакций в анамнезе и отсутствие информированного согласия всех участников
исследования.

Измерение рН проводили сразу после сбора ротовой жидкости в индивиду�
альный стаканчик рН�метром: «MicrocomputerpH/mV/Ion/TEMPmeter 6219».

Рис. 1. Дизайн исследования

Испытывались 0,2 % раствор хлоргексидина и 0,01 % раствор мирамистина.
Во флаконе с надписью «А» был раствор хлоргексидина, с надписью «В» — раствор
мирамистина.

Дизайн исследования представлен в виде схемы (рис. 1). После измерения
исходной pH слюны и полоскания 46 % сахарозой в течение 30 с выжидали паузу
5 минут и снова измеряли рН. Затем субъекты полоскали раствором 0,2 % хлор�
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гексидина или 0,01 % мирамистина из флаконов «А» или «В» в течение 30 с. Ис�
ходно и через каждые 5, 10, 15 и 20 минут проводили измерения pH и результаты
фиксировали в индивидуальные протоколы. Следующий опыт проводили через
3–7 дней. У этих субъектов проведено 60 исследований.

В качестве критерия эффекта определили среднюю амплитуду ацидогенной
кривой рН ротовой жидкости между ее минимальной величиной после полоска�
ния полости рта 46 % раствором сахарозы и максимальным ее повышением пос�
ле действия изучаемых антисептиков. На основании полученных данных постро�
или ацидогенную кривую рН Стефана, модифицированную введением антисеп�
тиков (рис. 2).

Для статистической обработки полученных данных использовали тест t: сред�
нюю величину (М), стандартное отклонение (SD) и стандартную ошибку средней
(m). Применяли пакеты прикладных программ «STATISTICA�2003».

Результаты. Средние величины рН ротовой жидкости до и после исходного по�
лоскания сахарозой и последующего полоскания хлоргексидином или мирамисти�
ном, а также 46 % раствором сахарозы представлены в таблица 1 и на рисунке 2.

Таблица 1
Средние величины рН ротовой жидкости после полоскания 47% раствором
сахарозы и последующих полосканий 0,2% растворами хлоргексидина (А)

и 0,01% мирамистина (В) у 20 исследуемых (М±m, n, p)

Примечание: Для расчета р1 использован дисперсионный анализ повторных измере�
ний. Для сравнений р2 — бутстреп версия дисперсионного анализа для независимых
переменных.

При полоскании полости рта раствором сахарозы через 5 минут отмечалось
выраженное снижение pН смешанной слюны в обеих группах в среднем c 6,84 и
6,89 до 6,34 и 6,42, соответственно. После полоскания мирамистином наблюда�
ли восстановление рН почти до исходного уровня только к 20 мин. Хлоргексидин
к 10 мин после начала исследования вызывал повышение рН выше исходного
уровня на 0,13 ед. рН. Амплитуда тестовой сахарозной кривой рН после приме�
нения раствора хлоргексидина составила 6,97–6,4=0,55 ед. рН.

Амплитуда тестовой сахарозной кривой рН после применения составила
6,80–6,34=0,46 ед. рН. Существенное различие в восстановлении pH ротовой
жидкости между исследованиями с хлоргексидином и мирамистином прояви�
лось на 15 мин исследования (рис. 2).

начальное 5 минут 10 минут 15 минут 20 минут р1 
Препарат n 

M m M m M m M m M m  

Мирамистин 
0,01 % 

20 6,84 0,06 6,34 0,10 6,75 0,10 6,76 0,09 6,80 0,07 0,01 

Хлоргексидин 
0,2 % 

20 6,89 0,06 6,42 0,08 6,80 0,09 6,97 0,08 6,95 0,06 0,02 

Сахароза 47 % 20 6,88 0,06 6,38 0,06 6,57 0,05 6,73 0,1 6,80 0.07 0,01 

р2 0,559 0,733 0,031 0,006 0,112  
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Рис. 2. Кривые изменений рН ротовой жидкости после полоскания полости
рта растворами сахарозы, хлоргексидина 0,2 % и мирамистина 0,01 % у 20

субъектов

Таким образом, хлоргексидин демонстрировал значительно большую активность
в подавлении микробной кисллотопродукции в полости рта, чем мирамистин.

Амплитуда тестовой сахарозной кривой рН после применения хлогексидина
составила 6,97–6,38 = 0,59 ед. рН.

Сопоставление динамики увеличения рН к 15 мин: после мирамистина в сред�
нем на 0,33 ед., а после хлоргексидина — на 0,59 ед. Это демонстрирует высокую
степень достоверности различий между антисептиками (табл. 2).

  Хлоргексидин, как видно на модифицированной кривой Стефана, проявлял
значительную активность после полоскания рта сахарозой по сравнению с ми�
рамистином. Мирамистин изменил рН ротовой жидкости на 0,38 ед через 5 мин
после сахарозы. Он достиг исходного уровня и в последующие 10 мин практически
на нём и оставался. Хлоргексидин также достиг исходной величины рН к 10 мин,
а затем значительно повышался. К 15 мин он вырос до 6,97 ед.

Таблица 2
Увеличение рН ротовой жидкости к 15 мин после тестовой сахарозной стимуляции

(феномен Стефана) под влиянием растворов хлоргексидина и мирамистина

Примечание: использован гетероскедастический вариант теста Стьюдента – тест Уэлша.

Таким образом, комбинированная ацидогенная кривая, полученная после
тестовой сахарозной нагрузки, характеризовалась резким ее снижением через 5

Препарат 5 мин 15 мин 
Амплитуда кривой 

рН 
Сравнение 

Мирамистин 0,01 % 6,38±0,09 6,76±0,09 6,76@6,38 = 
0,33±0,13 

р=0,005 

Хлоргексидин 0,2 % 6,38±0,09 6,97±0,08  6,97@6,38 = 
0,59±0,12 

р<0,001 
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мин в среднем на 0,47 и 0,50 ед. рН. Восстановление начального рН имело место
только после полоскания хлоргексидином — через 10 и 15 мин. После мирамис�
тина полного восстановления не наблюдалось. Другим показателем активности
хлоргексидина было более значительное изменение кислотно�основного равно�
весия в полости рта. Возможно, высокая активность хлоргексидина обусловлена
его концентрацией: 0,2 % против 0,01 % у раствора мирамистина.

Использование 0,2 % раствора хлоргексидина для антисептической обработ�
ки слизистой полости рта более перспективно, чем обработка мирамистином.



298

УДК 616.724�092

И. В. Петрикас, А. С. Щербаков, В. И. Буланов
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

ДИСФУНКЦИЯ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА, ДИСФУНКЦИЯ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА, ДИСФУНКЦИЯ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА, ДИСФУНКЦИЯ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА, ДИСФУНКЦИЯ ВИСОЧНО�НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА, АЛГОРИТ ПОИСКА ПРИЧИНАЛГОРИТ ПОИСКА ПРИЧИНАЛГОРИТ ПОИСКА ПРИЧИНАЛГОРИТ ПОИСКА ПРИЧИНАЛГОРИТ ПОИСКА ПРИЧИН

Дисфункция ВНЧС — полиэтиологичное, функциональное заболевание с ком�
бинацией этиологических факторов (Польма Л. В., 2014; Хорошилкина Ф. Я.,
2000; Худоногова Е. Я., 2000; Цимбалистов А. В., 2007; Петрикас И. В., 2017).

Причины обычно разрозненны во времени. Пациент иногда видит непосред�
ственную причину, которая таковой может являться или не являться. Поэтому
клиницисту без опыта работы трудно сориентироваться в многочисленных при�
чинно�следственных связях. Выработанные с опытом алгоритмы помогают не
всегда и не всем. Работа с каждым пациентам строится индивидуально.

Наш клинический опыт приема пациентов с дисфункцией ВНЧС может помочь
сориентировать врача�стоматолога по поиску возможных причин дисфункции,
направлениям лечения или рекомендаций против каждого вектора нарушений.

Описание и характер боли помогают нам исключить невралгию тройничного
нерва, заболевания уха, пульпитную и периодонтитную боль. Тупая, ноющая боль
с иррдиацией в ухо, височную и затылочную области, говорит о возможной дис�
функции ВНЧС. Затрудненное открывание рта, болезненное жевание и смыка�
ние зубов м так же могут сопровождать дисфункцию.

Из анамнеза выясняем, были ли визиты к окулисту и невропатологу и направ�
ляем туда с целью исключить невралгию и заболевания уха.

Посылаем пациента на снимок ОПТГ. Это поможет нам исключить возмож�
ные периодонтитные и пульпитные боли. На ортопантомограмме можно увидеть
разницу в форме и размерах суставных головок. Анатомическая разница в строе�
нии (анатомический дисбаланс) может явиться причиной дисфункции, так как
одной из особенностей строения ВНЧС является его парность.

Можно ориентировочно увидеть гладкость, стертость, размытые контуры су�
ставных поверхностей. Однако лучше подтвердить свои подозрения снимками КТ
и МРТ.

Наличие щелчков, крепитации, толчкообразного движения ориентируют вра�
ча�стоматолога на нарушения в разных сферах.

Толчкообразные движения появляются в результате неодновременного выезда
суставных головок при открывании рта. Здесь причиной может быть анатомичес�
кий дисбаланс или нарушения осанки (постуральный дисбаланс).

Целесообразно провести осмотр осанки, попросив встать пациента с кресла
и сделать остеопатическую пробу, доказывающую пациенту связь нарушения
осанки с нарушением функции сустава.

Остеопатическая проба
Пациент стоит ровно, руки свободно свисают, ноги на расстоянии 5 см друг

от друга. Оцениваем плечевую ось. Замечаем с какой стороны плечо расположе�
но ниже. Предлагаем пациенту наклониться вниз, без напряжения, отмечаем уро�
вень кончиков пальцев при наклоне. Обращаем внимание пациента на получен�
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ный уровень. Просим пациента подняться, складываем вчетверо копировальную
бумагу (200 микрон) и просим пациента прикусить ее боковыми зубами (если
правое плечо ниже, пациент прикусывает бумагу левыми боковыми зубами). Про�
сим пациента наклониться вниз без напряжения. Отмечаем уровень кончиков
пальцев. Обычно этот уровень ниже, чем был ранее. Это происходит потому, что
мы сбалансировали мышцы тела выравниванием суставной оси. Обращаем вни�
мание пациента. Объясняем неровный выезд суставных головок и возможную
дисфункцию ВНЧС асинхронными движениями в парных ВНЧС.

Причина такого неровного выезда может быть «восходящей» — сначала не�
ровное тело, потом неровный выезд головок ВНЧС. Может быть «нисходящей» �
окклюзионные нарушения и аномалии зубочелюстной системы вызывают посту�
ральный дисбаланс. Возможна комбинация «восходящих и «нисходящих» причин.
Для балансировки постурального дисбаланса направляем пациента к остеопату.

Следующим этапом является оценка окклюзии:
В полости рта пациента мы можем обнаружить следующие возможные при�

чины дисфункции ВНЧС:
аномалии зубочелюстной системы,
деформации окклюзионной поверхности в результате частичной потери зубов,
повышенного стирания, пародонтопатий,
концевые односторонние и двусторонние дефекты зубных рядов,
снижение межальвеолярной высоты,
дистальный сдвиг нижней челюсти.

Оценку окклюзии может провести ортопед�стоматолог. Необходимым при
такой оценке является гипсовка контрольно�диагностических моделей в артику�
лятор с расчетом межальвеолярной высоты и положения челюсти по телерентге�
нограмме (ТРГ).

Если с окклюзией все в порядке, но есть неровный выезд суставных головок,
обращаем внимание на анатомический дисбаланс. Адаптационные возможности
человека велики и анатомический дисбаланс нивелируется организмом путем
асинхронной подачи сигналов к симметричным мышцам. Таким образом, откры�
вание рта осуществляется ровнее. Каковы же ситуации, когда такая балансиров�
ка исчезает. По данным исследователей, возможной причиной разбалансировки
контроля ровного выезда головок ВНЧС могут быть стрессовые ситуации (Буг�
ровецкая О. Г., 2012; Кузнецова Т. Е., 2013; Маланьи И. В., 2007). Силы организ�
ма в таких случаях направлены на поддержание кровяного давления, гормональ�
ную регулировку, что для человека гораздо важнее мышечной балансировки. Из
анамнеза выясняем у пациента наличие стрессовых ситуаций и рекомендуем по�
сетить психолога.

Крепитация и хруст, обнаруженные при пальпации ВНЧС, могут говорить о
стирании суставных поверхностей в результате артроза, который может быть си�
стемным заболеванием.

Необходимо осмотреть у пациента фаланги пальцев рук. Бочкообразная фор�
ма суставов пальцев с искривлением, говорит о возможном деформирующем арт�
розе. Сезонные (весна�осень) отеки в области суставов (особенно коленных) мо�
гут говорить о полиартрите. Рекомендуем пациенту посетить врача�ревматолога.
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Еще одним частым вариантом системной патологии является дисплазия со�
единительной ткани, при которой связки всех суставов перерастягиваются. В та�
кой ситуации щелчок в области ВНЧС может быть результатом подвывиха менис�
ка при неполноценности связочного аппарата, создающего большую степень сво�
боды при движении суставных поверхностей. Проводим пальцевую пробу. просим
пациента прижать большой палец руки к предплечью. В норме этот палец до пред�
плечья не дотягивается. При положительном результате рекомендуем пациенту
ограничить открывание рта при зевании и откусывании больших, жестких пред�
метов, а так же занятия спортом (например, плаванием) с целью создания мышеч�
ной поддержки всех суставов в противовес недостаточности связочного аппара�
та.

Проводим пальпацию связочного аппарата и мышц. Сюда входят жеватель�
ные мышцы и мышцы шеи. Если находим боль при пальпации связок (капсулит),
то пациента можно направить на физиолечение или иньекции около суставной
сумки противовоспалительными препаратами. Боль в триггерных зонах мышц
помогает нам определиться, где есть возможное нарушение. Существуют схемы
с подробным описанием окклюзионных нарушений и нарушений осанки по груп�
пам соответствующих мышц.

Таким образом, мы ориентированно воздействуем по каждому вектору нару�
шений рекомендациями или направляем к специалисту.
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ВРЕМЕННОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ: ЗАДАЧИ И РЕШЕНИЯВРЕМЕННОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ: ЗАДАЧИ И РЕШЕНИЯВРЕМЕННОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ: ЗАДАЧИ И РЕШЕНИЯВРЕМЕННОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ: ЗАДАЧИ И РЕШЕНИЯВРЕМЕННОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ: ЗАДАЧИ И РЕШЕНИЯ

Актуальность. Стоматологи
ортопеды в своей каждодневной деятельности
используют провизорные (временные) несъемные конструкции. Это связано с ши

роким распространением металлокерамических и керамических мостовидных про

тезов, требующих защиты препарированных зубов и зубных рядов, а также имплан

татов на период их приживления. Однако стоматологи часто сталкиваются с про

блемой поломки временных конструкций, особенно, в условиях повышенной
функциональной нагрузки на опорные зубы. Это — включенные дефекты средней
и большой протяженности или подвижные опорные зубы, когда необходимо сохра

нить провизорные мостовидные протезы в течение продолжительного времени.

Предложение использовать литые облицованные пластмассой мостовидные
протезы несомненно решает функциональные проблемы, однако для многих па

циентов чрезмерно дороги в качестве временных конструкций. Внедрение бисак

риловых композиционных пластмасс, благодаря повышенной твердости, меньшей
аллергенности, малой усадке и удобства применения, во многом решило задачи
временного протезирования. Тем не менее, прочность бисакриловых провизорных
протезов в условиях функциональной перегрузки остается проблемой.

Для повышения прочности временных мостовидных протезов из бисакрило

вой пластмассы был запатентован «Способ изготовления временных несъемных
зубных протезов» № 2544098 от 04.02.2015, где предлагается бисакриловую ком

позиционную пластмассу армировать стекловолокном во время изготовления
провизорного мостовидного протеза.

Цель исследования: изучить путем механического испытания прочность на из

гиб балок из бисакриловой композиционной пластмассы, армированных стекло

волокном.

Материал и методы исследования. Данное исследование представляло собой
лабораторное определение усилий разрушения балок
образцов методом 3
точеч

ного изгиба (соответствующий ГОСТ Р51202
98 пункт 6.1; ISO 10477
92). Ме

тодика исследования такова. С помощью специальной формы, состоящей из не

скольких элементов, изготавливали экспериментальные образцы размерами
2,0±0,1 × 2,0±0,1 × 25±2 мм из самотвердеющей бисакриловой пластмассы
ProtempTM4 (3М) с помещенной внутрь стеклолентой GlasSpan либо без стекло

ленты (контроль). Сущность дальнейших испытаний заключалась в нагружении
балок до появления видимых разрушений. При этом фиксировали максимальную
нагрузку, которую выдерживал образец. Расстояние между центрами опор со

ставляло 20±0,1 мм. Нагрузку прикладывали на одинаковом расстоянии от цент

ров опор. Механические исследования проводили на испытательной машине FPZ
10
1 «Fritz
Heskert» (Германия), обеспечивающей скорость перемещения траверсы
0,75±0,25 мм/сек. На циферблате машины фиксировалась максимальная нагрузка
в ньютонах (Н), соответствующая усилию разрушения образца.
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  Высчитывали среднеарифметические значения разрушающих усилий (M) и
отклонение средней (m) с переводом Н в МПа, с последующим статистическим
сравнением групп с использованием параметрического критерия Стьюдента (Т).

Для проведения данного эксперимента нами было всего изготовлено 28 балок

образцов, среди которых выделили 4 группы: по 10 образцов в группах 1 и 2 и по
4 образца в группах 3 и 4.

Изучаемые группы: 1) Protemp 4 (контроль); 2) Protemp 4 + стеклолента
(GlasSpan) + адгезив (Single–bond) + жидкотекучий СТК (Filtek flow); 3) Protemp
4 + стеклолента (GlasSpan) + адгезив (Single –bond, 3M); 4) Protemp 4 + стекло

лента (GlasSpan) + ангидрин + жидкотекучий СТК (Filtek flow).

Результаты исследования. Удельная сила разрушения на изгиб (М) балок для
указанных групп указана в таблице.

Прочность на изгиб балок из бисакриловой пластмассы Protemp 4

Наименьшие значения прочности на изгиб показали образцы контрольной
группы (1) — 130,1±2,6 МПа. Наибольшие — группы 2 с полноценной пропит

кой армирующей стеклоленты адгезивом и жидкотекучим композитом —
278,3±2,6 МПа.

Сравнение значений, полученных в группах, показывает статистически значи

мые различия по критерию Стьюдента (Т) между всеми группами. Так, T (1–2) =
40,0; T (1–3) = 4,8; T (2–3) = 10,3; T (2–4) = 7,3 (различия достоверны при p<0,001).
Между группами 3 и 4 T (3–4) = 4,3 (здесь различия достоверны при p<0,01).

Выводы
1. Сравнение результатов прочности на изгиб между первой контрольной груп


пой (бисакриловая пластмасса) и другими группами (армирование стеклолен

той) выявило существенное упрочнение пластмассы после армирования.

 2. Использование армирующей стеклоленты с полноценной пропиткой адгези

вом и жидкотекучим композитом повышает прочность бисакриловорй плас

тмассы более чем в 2 раза.

Заключение. Известный эффект армирования полимеров может быть приме

нен для бисакриловой композиционной пластмассы, но требует дальнейшего изу

чения в клинике.

№ 
группы 

Число 
образцов 

Средняя сила (M) 
разрушения (МПа) 

Отклонение 
средней (m) 

1 10 130,1 2,6 

2 10 278,3 2,6 

3 4 177,4 9,4 

4 4 228,0 6,4 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙСТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ
РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА В ЗЕМЛЕ САКСОНИИ (ФРГ)РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА В ЗЕМЛЕ САКСОНИИ (ФРГ)РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА В ЗЕМЛЕ САКСОНИИ (ФРГ)РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА В ЗЕМЛЕ САКСОНИИ (ФРГ)РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА В ЗЕМЛЕ САКСОНИИ (ФРГ)

Заболевание зубов кариесом до сих пор во многих странах мира остается со

циальной и экономической проблемой. Всемирная организация Здравоохранения
перед стоматологами поставила к 2020 году задачу: 80 % 6
летних детей должны
иметь здоровые зубы, т.е. без кариеса и пломб, а в группе 12
летних детей сред

няя интенсивность кариеса должна быть меньше 1 зуба.

В нашей работе мы различаем индивидуальную профилактику детей у семей

ного стоматолога и групповую в детских яслях, детских садах, начальных школах
и гимназиях у детей от 0 до 12 лет. Для проведения групповой профилактики не

обходимо письменное согласие родителей.

Основные направления групповой профилактики:
теоретические занятия с разъяснениями причин развития кариеса и практи

ческие упражнения по гигиене полости рта;
рекомендации по правильному питанию;
аппликации фторсодержащих препаратов;
работа с родителями (выступления на родительских собраниях в детских уч

реждениях).

Центром для организации групповой профилактики являются рабочие груп

пы по гигиене полости рта у детей Саксонии. Работа этих групп финансируется
из средств различных медицинских компаний и частично средствами Общества
стоматологов Саксонии. В 2017 году было выделено около 2 млн евро, 700 000 евро
из них для материального обеспечения профилактических мероприятий (зубная
паста, зубные щетки, фторсодержащие препараты). Для каждого ребенка выде

ляется строгий бюджет в размере 2,60 евро в год. 1.3 млн евро идет на гонорар сто

матологов, проводящих групповую профилактику. Существуют такие рабочие
группы по гигиене полости рта и в отдельных районах Саксонии, где стоматоло

ги, проводящие групповую профилактику, при встрече имеют возможность для
обмена опытом и посещения курсов по усовершенствованию для стоматологичес

кого персонала.

В 2016/2017 учебном году в Саксонии было зарегистрировано 422 762 детей от
2 до 12 лет. Почти 96 % из них посещали детские учреждения, причем 30 %, в ос

новном дети, посещающие детские сады, участвовали два раза в групповых про

филактических мероприятиях, 4 % детей — даже 3 раза в год, остальные — толь

ко 1 раз в год.

В реализации программы групповой профилактики кариеса принимают участие:
641 стоматолог, имеющие свои частные кабинеты;
34 детских стоматологов, работающих на государственной службе при отде

лах здравоохранения районов. Они осуществляют 2 раза в год осмотр детей
с целью выявления детей, нуждающихся в лечении;
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8 детских стоматологов единственной в Саксонии государственной детской
стоматологической клиники города Дрездена.

Каковы же результаты мер профилактики кариеса у детей за последние 12 лет
на территории Саксонии.

Д е т и  1 2 
 л е т н е г о  в о з р а с т а . В 2004 году 59 % детей имели здоровые зубы,
т.е. без кариеса и пломб, в 2009 году этот показатель вырос до 71 %, а в 2026 году —
до 70 %. Соответственно уменьшился КПУ от 1,05 в 2004 году, 0,69 — в 2009 году,
до 0,42 в 2016 году. Нуждающихся в санации в 2004 году при осмотре было 11 %.
В 2009 — 4 %, а в 2016 году — 6 % осмотренных.

У  6 
 л е т н и х  д е т е й  в 2004 году 45 % имели здоровые зубы, в 2009 году, со

ответственно, 50 %. А в 2016 году — 53 %. А в районе, где я работаю, почти 62 %
6
летних детей имели зубы без кариеса.

По интенсивности кариеса (КПУ+кпу) данные у 6
летних детей были следу

ющие: в 2004 году — 2,3, в 2009 году — 1,85, и в 2016 году — 1,7. Нуждающихся
в санации полости рта при осмотре в 2004 году выявили 38 % детей 6
летнего воз

раста, в 2009 году, соответственно, 28 % детей. Среди 3
летних детей в 2006 году
85 % имели здоровые зубы, в 2016 году, соответственно, 89 %.

В заключение, следует отметить, что у 12
летних детей от 2004 года до 2016 года
количество детей со здоровыми зубами увеличилось на 34 %, по интенсивности
кариеса есть снижение на 60 %. У 6
летних детей увеличилось количество детей
со здоровыми зубами с 2004 года до 2006 года на 18 %, по интенсивности кариеса
есть снижение за этот же период на 26 %.

На основании вышеизложенного и статистического анализа можно устано

вить, что у 12
летних детей в нашей земле Саксонии мы достигли поставленной
ВОЗ к 2020 году цели. Что касается 6
летних детей, необходимый показатель еще
не достигнут, и мы продолжим над этим работать.
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ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ
ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ ПАРОДОНТИТОМ ПАРОДОНТИТОМ ПАРОДОНТИТОМ ПАРОДОНТИТОМ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ

Введение. Генерализованный пародонтит, являясь очагом хронической ин

фекции для организма, отягощает течение сопутствующих соматических заболе

ваний. Нарушения углеводного и липидного обмена имеют грозные осложнения,
которые снижают качество жизни. Воспаление сопутствует ожирению, дисли

пидемии, способствует возникновению инсулинрезистентности и прогрессиро

ванию атеросклероза. Актуальность изучения данной проблемы мотивирована
высокой распространенностью генерализованного пародонтита и нарушений
жирового, углеводного, липидного обмена у лиц трудоспособного возраста, при

обретая не только медицинскую, но и социальную значимость.

Материал и методы. Обследовано 48 пациентов (мужчин — 20, женщин — 28)
в возрасте 38–65 лет с генерализованным пародонтитом средне
тяжёлой степе

ни.. Всем пациентам с генерализованным пародонтитом проводили стандартное
клиническое и параклиническое стоматологическое обследование, а также мик

роскопическое, микробиологическое исследования. Кроме того, осуществлялась
ПЦР
диагностика содержимого пародонтальных карманов и налёта с дорзальной
поверхности языка, а также изучался тонус сосудов пародонта.

Для диагностики нарушений жирового, углеводного и липидного обмена вра

чами
интернистами целенаправленно изучались индекс массы тела, липидограм

ма, гликемия натощак и через 2 часа после приема пищи, гликированный гемо

глобин. Определялся уровень артериального давления, оценивался семейный
анамнез по сахарному диабету 2 типа, артериальной гипертензии и других сердеч

но
сосудистых заболеваний.

Всем пациентам проводилось комплексное лечение генерализованного па

родонтита средне
тяжёлой степени, включающее общее и местное консерватив

ное лечение, временное шинирование зубов, пародональные хирургические вме

шательства, поддерживающую консервативную терапию пародонта, постоянное
шинирование зубов, диспансерное наблюдение. Пациенты наблюдались у врачей

интернистов. Им проводилась санация очагов хронической инфекции организ

ма, коррекция жирового, углеводного и липидного обмена с помощью немеди

каментозных и лекарственных методов.

Полученные результаты. Избыточная масса тела (индекс массы тела — 28,0±1,9
кг/м2) выявлялась у 30 % обследованных, ожирение (32,2±3,6 кг/м2) — у 70 % об

следуемых; гиперхолестеринемия (6,4±3,4 ммоль/л) отмечалась в 100 % случаев;
нарушенная толерантность к глюкозе (7,9±1,3 ммоль/л) имелась у 55 % пациен

тов; сахарный диабет 2 типа (НbА1с — 7,1±0,1 %) диагностирован впервые у 20 %
обследуемых; артериальная гипертония (156±2,6/94,3±2,7 мм рт. ст.) регистриро

валось у всех пациентов, причем впервые у 25 % пациентов. Проведенное иссле
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дование показало, что течение генерализованного пародонтита на фоне наруше

ний жирового, углеводного и липидного обмена отличается частыми и длитель

ными обострениями. Выявлена прямая зависимость между длительностью забо

левания и глубиной трофических нарушений. Установлено, что вазоконстрикция
в пародонте носит функционально
структурный характер и отмечается у всех об

следованных; у 85 % пациентов выявлен оральный кандидоз, а дисбактериоз по

лости рта соответствует 3–4 степени. Биоплёнка пародонтального кармана харак

теризуется формированием «красного комплекса» и состоит, в основном, из гра

мотрицательных облигатных анаэробов; при ПЦР
диагностике Prevotella inter�media,
Bacteroides forsythus, Treponema denticola, Porphiromonas gingivalis выявлялись в 100 %
случаев.

Следует отметить, что у больных при сочетании генерализованного пародон

тита с нарушениями жирового, углеводного и липидного обмена длительность
консервативного лечения увеличивалась до 18–24 дней и возникала необходи

мость в проведении 2–3 курсов лечения противовоспалительными препаратами
в течение года. Послеоперационный период требовал большего по времени и ма

териальным затратам ухода за послеоперационной раной в пародонте с целью про

филактики послеоперационных осложнений; поддерживающее лечение для пе

рехода на постоянные шинирующие ортопедические конструкции составляло
2–2,5 месяца; среди постоянных ортопедических шинирующих конструкций
предпочтение отдавалось съёмным шинам
протезам, содержащим кламмеры си

стемы Нея. Следует подчеркнуть, что требовалась постоянная мотивация паци

ентов о необходимости проводимого лечения.

Обсуждение полученных данных. Результаты обследования больных генерали

зованным пародонтитом средне
тяжёлой степени на фоне нарушения углеводного
и липидного обмена показали взаимное отягощающее течение этих заболеваний
с ухудшением гемодинамики, глубоких изменений биоциноза полости рта, пря

мой зависимости воспалительного процесса в пародонте от длительности и глу

бины метаболических нарушений углеводного и липидного обмена. Однако,
скрупулезное выполнение этапов комплексного лечения генерализованного
пародонтита средне
тяжёлой степени врачом
стоматологом при одновременной
коррекции нарушений жирового, углеводного и липидного обмена врачами
ин

тернистами, позволит достичь полной ремиссии. Ведение таких пациентов тре

бует удлинения сроков каждого этапа лечения, включая подбор антибиотиков,
антимикотиков и антипротозойных препаратов на основании лабораторных ис

следований на чувствительность к микрофлоре. С целью щадящего замещения
нового возможного дефекта зубного ряда, предпочтение отдаётся съёмным ши

нам
протезам.

Выводы. Таким образом, у больных генерализованным пародонтитом средне

тяжёлой степени имеется связь между обострением воспаления в пародонте и де

компенсацией жирового, углеводного и липидного обмена, что необходимо учи

тывать при решении экспертных вопросов, проведении лечебно
профилактичес

ких мероприятий.
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ПРОГНОЗ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯПРОГНОЗ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯПРОГНОЗ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯПРОГНОЗ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯПРОГНОЗ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ХРОНИЧЕСКОГО ХРОНИЧЕСКОГО ХРОНИЧЕСКОГО ХРОНИЧЕСКОГО ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТАПЕРИОДОНТИТА
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Исходы эндодонтического лечения зубов до настоящего времени остаются
непредсказуемыми, несмотря на внедрение в практику самых современных тех

нологий. При этом наиболее проблемным для врача
стоматолога остаётся полу

чение предсказуемого благоприятного исхода лечения хронического периодонти

та, особенно в зубах с разрушенной, либо в результате патологического процес

са, либо ятрогенно, апикальной констрикцией.

Целью настоящего исследования было определить комбинацию исходных и
лечебных факторов, являющуюся прогностически наиболее благоприятной при
лечении хронических периодонтитов в зубах с разрушенной апикальной конст

рикцией.

На предварительном этапе мы проанализировали исходы эндодонтическо

го лечения, которые рассматривали как благоприятные и неблагоприятные
в зависимости от ряда факторов, потенциально влияющих на исходы лечения.
Прежде всего, были выделены факторы, которые на основании однофактор

ного анализа имели существенное, достоверное влияние на исходы эндодон

тического лечения. К ним были отнесены: клинический диагноз, размер оча

гов деструкции, размер апикальной констрикции, которые были отнесены
к исходным клиническим сос
тояниям, независимым от воли оператора, а так

же связанные с лечением факторы, к которым были отнесены: уровень плом

бирования, апикальные пределы инструментальной обработки, различие меж

ду уровнем инструментальной обработки и уровнем пломбирования. Однако
влияние каждого из этих факторов рассматривалось независимо друг от дру

га. Одновременное влияние различных факторов на исходы лечения не были
изучены ранее и представляют существенный интерес, поскольку могут ока

зывать либо взаимоисключающее, либо потенцирующее действие. Поскольку
исходы лечения периодонтитов в зубах с разрушенной апикальной констрик

цией оказались существенно хуже, чем в зубах с сохраненной, мы построили
модель вероятности исходов лечения хронических деструктивных периодон

титов в зубах с разрушенными апикальными констрикциями, оценивающую
одновременное, совместное действие апикального уровня обтурации, разни

цы между апикальными уровнями инструментальной обработки и обтурации
и размера очагов периапикальной деструкции, которые при однофакторном
анализе оказывали существенное влияние на исходы лечения. Данные пред

ставлены в таблице.
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Зависимость исходов лечения периодонтитов с разрушенной апикальной констрикцией
от апикального уровня обтурации, разницы между апикальными уровнями

инструментальной обработки и обтурации и от размера периапикальной деструкции

На основании данных, представленных в таблице, мы построили модель мно

жественной регрессии вероятности исходов эндодонтического лечения периодон

титов, как функции уровня пломбирования, разницы между уровнем пломбиро

вания и инструментальной обработкой апикальной части корневого канала и раз

мера очага деструкции в зубах с разрушенной апикальной констрикцией:

R= 111,272 + 48,934 × Х1 + 26,681 × Х2  – 3,096 × Х3,

где R – вероятность успешного исхода лечения; Х1 – уровень пломбирования от вер

хушки; Х2 – разница между апикальными уровнями инструментальной обработки
и обтурации; Х3 – размер очага периапикальной деструкции.

Эта модель показывает, что вероятность благоприятного исхода лечения пе

риодонтитов в зубах с разрушенной апикальной констрикцией при совместном
действии изучаемых факторов зависит от апикального уровня пломбирования,
разницы между апикальным уровнем инструментальной обработки и пломбиро

вания корневого канала и, в отличие от зубов с сохраненной апикальной конст

рикцией, зависит от размера очага периапикальной деструкции (р=0,039). Связь
высоко достоверна и при этом свободный член также высоко значимый.

Логит
регрессионная модель показывает, что наиболее высокий шанс на успех
отмечается при совпадении уровней инструментальной обработки и пломбирования
(odds = 3,00) и при выведении материала за уровень инструментальной обработки
(odds = 3,55). При этом относительный шанс на успех odds ratio более, чем в 4 раза
выше при совпадении уровней инструментальной обработки и пломбирования, чем
при недопломбировании и более, чем в 5 раз выше при перепломбировании, чем не

допломбировании до уровня инструментальной обработки. Следует подчеркнуть, что
речь идет о недопломбировании и перепломбировании не по отношению к рентге

нологической верхушке зуба, а по отношению к апикальному уровню инструменталь

ной обработки. В тоже время следует подчеркнуть, что вероятность благоприятного
исхода при разрушенной апикальной констрикции остается ниже по сравнению с зу

бами с сохраненной констрикцией при самом оптимальном уровне пломбирования
и соотношения апикальных уровней препарирования и пломбирования.

Предсказанная вероятность благоприятного исхода, базирующаяся на моде

ли множественной регрессии при использовании выше указанных предикторов

 БЕТА 

Стандарт. 

ошибка 

Бета 

B 

Стандарт. 

ошибка 

В 

t 
p" 

уровень 

Свободный член   111,272 10,629 10,468 0,000 

Уровень обтурации 0,955 0,104 48,934 5,326 9,188 0,000 

Разница уровней −0,312 0,104 −26,681 8,915 −2,993 0,004 

Размер деструкции −0,156 0,074 −3,096 1,471 −2,104 0,039 
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показывает, что при уровне пломбирования –0,5 мм и совпадении уровней пре

парирования и пломбирования при размере очага деструкции 4 мм вероятность
благоприятного исхода составляет 75 %. При увеличении очага деструкции до
9 мм при тех же параметрах — 60 %. Из модели видно, что в зубах с разрушенной
апикальной констрикцией увеличение очага деструкции существенно уменьша

ет вероятность благоприятного исхода эндодонтического лечения. При этом вы

ведение материала за уровень апикального препарирования является прогности

чески более благоприятным фактором. Представленная модель показывает, что
благоприятный исход более вероятен при пломбировании ближе к рентгенологи

ческой верхушке корня зуба. Недоведенное положение материала связано с худ

шим прогнозом исходов лечения, чем выведение пломбировочного материала за
уровень инструментальной обработки. В тоже время, низкая общая вероятность
благоприятного исхода 40–60 % при любом соотношении уровня пломбирования
и инструментальной обработки показывает, что выведение материала за пределы
инструментальной обработки весьма незначительно улучшает вероятность благо

приятного исхода.

Можно заключить, что в зубах с разрушенной апикальной констрикцией рабо

чая длина должна определяться ближе к верхушке корня, а инструментальная об

работка должна проводиться на всю длину инфицированного корневого канала.
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В настоящее время ответы на множество вопросов в биологии и биомедици

не находят при помощи математического анализа. История биоматематики берет
свое начало во второй половине ХIХ века, когда после публикации книги Ч. Дар

вина (1861), такие видные ученые как Ф. Гальтон и К. Пирсон впервые приме

нили в биологии методы статистики. В 1930 году Р. Эйлмер сформулировал тео

рему, в которой дарвиновская теория эволюции путем естественного отбора
объясняется на языке математики. В настоящее время активно развивается коли

чественная (математическая) морфология, отражая теные и разносторонние вза

имодействия экспериментальных и теоретических методов исследования разных
наук. Системный подход позволяет установить законы и принципы организации
живых объектов. Во многих медико
биологических исследованиях последних лет
было показано, что «золотая пропорция» составляет основу структурных и фун

кциональных систем человека. Пропорция есть понятие равного, однородного
изменения.

Цель исследования. По данным литературы провести математический (про

порциональный) анализ периодов эмбрионального развития зубов с позиции од

ного из унивесальных законов Природы — «золотой пропорции».

В развитии зубов различают три стадии или периода: 1) закладка и образова

ние зубных зачатков; 2) дифференцировка зубных зачатков; 3) гистогенез зубных
тканей. Известно, что первые признаки начинающегося развития зубов челове

ка становятся заметными на 6–7
й нед. эмбриональной жизни, что является ус

редненным показателем при незначительных индивидуальных отклонениях, яв

ляющихся вариантом нормы. Многослойный плоский эпителий образует вдоль
верхнего и нижнего края первичной ротовой щели утолщение, которое в резуль

тате постепенного врастания вглубь подлежащей мезенхимы образует эпителиаль

ную пластинку, разделяющуюся затем на две: переднюю или щечно
губную и рас

положенную к ней под прямым углом зубную пластинку. Обе эти пластинки воз

никают в боковых отделах ротовой полости непосредственно из ее эпителия
самостоятельно и независимо друг от друга. Вдоль щечно
губной поверхности зуб

ных пластинок верхней и нижней челюстей образуются разрастания эпителия, в
форме колбовидных выпячиваний, в количестве 10, которые в дальнейшем пре

вращаются в эмалевые органы молочных зубов. Начиная с 5
го мес. эмбриональ

ной жизни, то есть примерно после 120 дня, вдоль нижнего края зубной пластин

ки, позади каждого зачатка молочного зуба, но уже на язычной стороне, образу

ются эмалевые органы постоянных передних зубов (резцов, клыков и малых
коренных). Итак, первые признаки развития молочных зубов становятся замет

ны в период между 36 и 49 днем, а постоянных приблизительно со 120 дня эмб

риональной жизни. Математические расчеты показали, что сроки образования
молочных и первых постоянных зубов находятся в соотношении близком к «Зо
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лотой Пропорции». Следовательно, «идеальным» соотношением между молочны

ми / постоянными зубами является 46/120 дни эмбриональной жизни или близ

кие к ним соотношения, где разница будет составлять 74–75 дней. По Л. И. Фа

лину (1963), на 10
й нед. эмбриональной жизни в каждый эмалевый орган начи

нает врастать мезенхима, благодаря чему он становится похожим на колокол или
чашу. В начале 10
й нед. (64 день) уже обнаруживаются первые признаки враста

ния мезенхимы в углубление эмалевых органов, что говорит о том, что процесс
берет свое начало несколько раньше, предположительно в конце 8
й начале 9
й
нед. Мезенхима дает начало зубным сосочкам, очертания которых соответству

ют форме будущей коронки молочного зуба. В процессе роста эмалевый орган
постепенно обособляется от зубной пластинки и концу 3
го месяца (89–90 день),
соединясь с ней лишь при помощи тонкого эпителиального тяжа шейки эмале

вого органа.

Таким образом, первый период внутриутробного зубообразования охватыва

ет два временных промежутка, которые соответствуют числовому ряду Фибонач

чи связанному с «золотой пропорцией». В период с 34 по 55 день — образование
зубной пластинки, а с 55 по 89 день — формирование зачатков молочных зубов.
В конце 4
го — в начале 5
го мес. (около 123 дня) эмбриональной жизни период
дифференцировки зубных зачатков сменяется периодом гистогенеза, в течение
которого возникают важнейшие зубные ткани — дентин и эмаль, а также пульпа
зуба. При развитии коронки молочного зуба раньше всего, к концу 4
го мес. эм

бриональной жизни, примерно на 123 день, появляется дентин, а его обызвеств

ление начинается в конце 5
го месяца (после 140 дня), что также соответствует
числовому ряду Фибоначчи.
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Фотограмметрия — (от фото..., др.
греч. γρα′μμα — запись, изображение и

метрия) — научно
техническая дисциплина, занимающаяся определением фор

мы, размеров, положения и иных характеристик объектов по их фотоизображе

ниям. Фотограмметрия появилась в середине XIX века, практически одновремен

но с появлением самой фотографии.

Для определения челюстно
лицевых соотношений применяется фотография.
Кроме внешнеротовых снимков выполняют также внутриротовые — снимки верх

него и нижнего зубного ряда, снимки зубных рядов в окклюзии спереди и сбоку.

Л. С. Персин и соавт. (2012) отмечают, что в настоящее время фокус внима

ния клиницистов сместился от механической оценки зубных рядов к оценке эс

тетики лица. Это означает, что положение мягкотканных параметров лица явля

ется важной составляющей диагностики. Адекватно оценить положение мягких
тканей при фотометрии невозможно без предварительной правильной установ

ки головы обследуемого. Авторами предложен протокол фотометрического ис

следования с использованием разработанного фотостата.

Как сообщает М. М. Уханов (2013), первое определение естественного поло

жения головы было сделано Вrоса в 1862 г. для краниологистов, изучающих ана

томическое строение черепа. В 1861 году Von Ваеr предложил методику для реги

страции естественного положения головы: пациент должен расслабленно и ком

фортно сидеть на стуле и смотреть в свои глаза в круглом зеркале, расположенном
напротив. В конце 1950
х естественное положение головы было внедрено в орто

донтию. Стандартный способ определения естественного положения головы ос

нован на работе Solow и Tallgren (1971), и заключается в том, что пациента про

сят стоять в «ортоположении» и смотреть в свои собственные глаза в зеркале.
Molhave (1960) считал, что «ортоположение» — это состояние при котором чело

век переходит от положения стоя к ходьбе. В исследовании Solow и Tallgren «ор

тоположение» достигалось тем, что пациент останавливался после ходьбы на ме

сте. В 1983 г. Showfety предложил использовать жидкий уровень горизонта для
воспроизведения естественного положения головы в цефалостате при выполне

нии боковой телерентгенограммы. В исследовании Khan было доказано, что при
использовании жидкого уровня достигаются более стабильные результаты при
регистрации естественного положения головы, чем при стандартной методике
с зеркалом.

Для установки головы в пространстве в декартовой системе координат исполь

зуют специальные фотографические установки (фотостаты) различных конструк

ций: фотостат Симона, Коркхауза, Шварца, Переверзева и др. Первым предло

жил фотостат Simon в 1922 г.
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По данным Д. А. Калвелиса (1964), разработкой фотограмметрического ди

агностического метода занимался А. М. Шварц (1938) и ряд других ортодонтов.
До фотографирования отмечаются (или наклеиваются черные метки) орбиталь

ные и ушные точки, и угол нижней челюсти. В последующем по этим меткам на
фотографии проводятся линии, отображающие ухо
глазничную и орбитальную
плоскости и угол нижней челюсти. На снимке профиля лица изучаются сагитталь

ные сдвиги по отмеченной орбитальной плоскости и угол нижней челюсти. Ус

тановление закономерности изменения угла нижней челюсти следует учитывать
как при планировании ортодонтического лечения, так и при конструировании
зубных протезов.

В 1949 г. В. В. Бунак установил, что по фотографиям можно не только полу

чить суммарную и довольно общую характеристику, но и определить варианты
отдельных антропометрических признаков, пользуясь для этого унифицирован

ной, специально разработанной методикой.

В. Ю. Курляндский (1970) указывает, что голова фотографируемых должна
находится на одинаковом расстоянии от объектива, в одном и том же заданном
положении. Миллиметровая линейка на фотостате и запечатленная на негативе,
позволяет определить размеры головы.

В. А. Переверзев (1979) предложил единую методику изучения формы лица,
верхней челюсти и зубов, выделил 3 основные формы лица (прямоугольная, квад

ратная, треугольная) и 3 дополнительные: прямоугольно
овальную, квадратно

овальную и треугольно
овальную.

Ф. Я. Хорошилкина (1987) описывает методику изучения линейных и угло

вых размеров по фотографиям в фас при соединении в полигоны определенных
анатомических точек, предварительно маркированных на лице.

Р. Simon (1922) разработал фотостатический способ анализа профиля лица,
пользуясь орбитальной плоскостью. Например, при применении метода Симо

на на фотоснимке проводят ухоглазничную линию — от нижнего края глазницы
до верхнего края козелка уха — и перпендикулярно к ней орбитальную линию.
В дальнейшем была добавлена носовая плоскость (Рn), проводимая вниз от точ

ки nasion, перпендикулярно к франкфуртской горизонтали и параллельно орби

тальной. В дальнейшем было предложено ориентироваться на кемперовскую го

ризонталь и изучать углы, образованные этой плоскостью. С целью характерис

тики профиля лица R. М. Ricketts (1957) предложил учитывать расположение губ
по отношению к эстетической плоскости — линии, соединяющей наиболее вы

пуклые точки носа и подбородка на фотографиях профиля лица.

М. М. Соловьев и соавт. (2011) провели исследование, в котором фотографии
180 студентов
добровольцев в анфас, профиль (в покое и во время улыбки) оце

нивались 58 респондентами с использованием разработанной авторами шкалы и
подвергнуты фотограмметрии. Приводятся данные о связи показателя эмоцио

нально
эстетического восприятия лица с его архитектоникой, полом респонден

тов. На основании анализа полученных данных авторы делают вывод о том, что
антропометрический статус лица не в полной мере определяет уровень его эмо

ционально
эстетического восприятия (ЭЭВ). На оценку ЭЭВ лица влияют и дру

гие факторы, в частности функция мимической мускулатуры.
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З. И. Вагапов (2011) применил компьютерные технологии в морфометричес

кой оценке зубочелюстной системы пациентов с физиологической окклюзией
зубных рядов для обеспечения рационального использования времени врача и
архивирования данных обследования. Указывается, что для проведения фотомет

рического исследования важно использовние фотостата, который позволяет фик

сировать и в последующем воспроизводить необходимое положение головы чело

века. Основным требованием, предъявляемым к фотостату, является такое поло

жение головы, которое было бы истинным для человека и легко воспроизводимым
при повторных обследованиях. На сегодняшний день признано, что наиболее
физиологичным является естественное положение головы. Естественное положе

ние головы (Natural Head Position) — это позиция, которая наблюдается у инди

видуума в обычной жизни, и является оптимальной для цефалометрических и
фотометрических исследований. Автором создано и клинически апробировано
устройство для позиционирования головы во время фотосъемки — фотостат. Раз

работана компьютерная программа «Фотоплан» для диагностики и планирования
лечения.

Ю. М. Глухова (2006), В. В. Кубаренко (2014) также отмечают, что в данное
время стала более доступна различная аппаратная техника регистрации изобра

жений, которые позволяют стоматологам получать информацию для оценки сто

матологического статуса. При этом особый интерес приобретают информацион

ные (в частности, компьютерные) методы обработки и анализа изображения, по

лучаемого во время приема врачом пациента. Упрощается идентификация
антропометрических точек на фотографиях. В то же время количественные по

казатели дают возможность определить допустимые границы колебания пропор

ций, симметрии и других признаков гармонии конкретного лица. Автоматизация
методики снижает затраты времени и упрощает измерительные и вычислитель

ные работы, ускоряет диагностику, планирование и исключает субъективность
в контроле качества оказания медицинской помощи.

Л. В. Ведерникова (2012) сообщает о целесообразности и эффективности ис

пользования цифрового фото и метода фотоанализа при протезировании паци

ентов с дефектами зубов в переднем отделе челюстей с целью улучшения качества
лечения, сокращения сроков протезирования и удовлетворенности пациентов
конечным результатом. Это подтверждено данными клинического исследования
40 пациентов. Именно сложность учета всех элементов лица и их воспроизводства
в лабораторных условиях и объясняет, почему в ортопедической стоматологии
столь высокий приоритет отдается функции, а представление об эстетике часто
остается неправильным.

А. Ю. Порохин и соавт. (2015) считают, что для проведения фотометричес

кого исследования важно правильно позиционировать голову пациента по отно

шению к оси объектива фотоаппарата. Отсутствие четкой ориентации головы че

ловека ставит под сомнение достоверность линейных параметров, рассчитанных
при анализе фотографий лица. Авторами было разработано новое устройство для
наиболее точного позиционирования головы обследуемого при проведении фо

тометрического исследования. Получены достоверные результаты различия изме

рений, проводимых с использование устройства и без него.
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Таким образом, анализ литературы показал, что широкая доступность различ

ной, в том числе цифровой компактной фотографической аппаратуры, не исклю

чает основных правил и условий для фотограмметрического анализа:
1) одинаковая установка и ориентация головы в пространстве;
2) применение одной и той же фотоаппаратуры;
3) одинаковый режим фотосъемки (освещенность, расстояние и др.);
4) точность ориентировки головы относительно точек и плоскостей, в соответ


ствии с используемой методикой исследования.

Однако компьютерные технологии, позволяющие автоматизировать методи

ки фотометрического анализа, сокращают время и повышают качество диагнос

тики, планирования и объективной оценки в ходе лечения и при его завершении.
Обладание достаточной информацией при динамическом наблюдении или кон

троле этапов лечения, способствует достижению оптимальных функциональных
и эстетических параметров и уменьшит риск вероятных ошибок и осложнений.
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Основоположник «клеточной теории» Т. Шванн (1838), в результате проведен

ных многочисленных микроисследований пришел к одному из главнейших вы

водов в своей работе, что единство органической природы не может не иметь от

ражения в морфологической структуре организмов: «Всем отдельным элементар

ным частицам всех организмов свойственен один и тот же принцип развития,
подобно тому, как все кристаллы, несмотря на различие их форм, образуются по
одним и тем же законам. Все ткани или исключительно состоят из клеток, или же
образуются из клеток, потерпевшие многообразные превращения» (цит. по с. 172).

Рассмотрим некоторые особенности строения эмали зубов. По данным лите

ратуры ямки в эмали — это углубления с характерной конической формой, кото

рые были впервые описаны Tocoro в 1937 году. При изучении жевательной повер

хности постоянных зубов человека в сканирующем электронном микроскопе
G. Goto, Y. Hosoya (1988) установили, что среднее количество таких ямок в одном
зубе составляет 4,5. По форме их наружных отверстий с диаметром в среднем
0,17 мм были выделены 4 типа: круглые, овальные, треугольные и прочие. Отме

чается, что на распилах по средней части ямок были обнаружены мельчайшие от

верстия на боковых стенках, что позволило исследователям предположить связь
этих образований с кариесом.

Примечательно, что Т. Шванн в главе о строении хряща и кости пишет, что
„о костных тельцах известно, что это полости, от которых звездообразно отходят
очень тонкие канальцы «…» И для животных я не знаю ничего, что могло бы
явиться аналогией образования поровых канальцев” (цит по с. 219). На основе
результатов исследований Рашко, Пуркинье, Ретциуса и своих собственных,
Шванн приходит к заключению, что эмаль и дентин пронизаны множеством ка

нальцев, часто в дентине отсылающие от себя ветви на своем пути.

В ХХ веке электронные методы микроскопии позволили четко доказать ре

альность существования в клетках всех организмов — от растений и простейших
до человека — особых компонентов цитоплазмы, микротрубочек. Микротрубоч

ки самых различных объектов имеют весьма сходную ультраструктурную органи

зацию, хотя общее количество их и характер расположения в клетке могут суще

ственно варьировать. Они имеют вид более или менее длинных цилиндрических
и гладкоконтурных нитевидных образований, лишенных каких
либо выростов и
не анастомозирующих с другими органоидами клетки.

Диаметры микротрубочек колеблются около 230 Е, а толщина их оболочек,
которые также являются трехслойными, равна 50 Е. Протяженность микротрубо

чек нередко достигает 20–30 мкм. Предполагается, что они играют роль в транс

порте воды, ионов и небольших молекул, однако более аргументирована гипоте

за о их механической роли как цитоскелетных образованиях, обеспечивающих
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поддержание клетками определенной характерной для них формы в пределах тка

ни и органа. Предполаается, что механическая роль микротрубочек гораздо шире,
чем это ранее полагали, но до конца их функции еще не вполне выяснены. Име

ются данные о роли микротрубочек как определенных внутриклеточных скелет

ных элементах, определяющих размещение и организацию органоидов цитоплаз

мы и являющихся опорными структурами для некоторых из них (центриоли и др.).

Согласно «теломной теории» Циммермана (1930, 1965), процесс осевого сра

стания сосудистой системы растений берет свое начало около 400 млн лет назад
с древнейших наземных растений рода псилофитовых, а дихотомическое ветвле

ние, вероятно, самый примитивный паттерн роста. Известно, что для осуществ

ления газообмена и транспирации в кожице листьев имеются специальные усть

ица, как часть проводящих сосудистых элементов, в боковых стенках которых есть
поры и сквозные отверстия, облегчающие передвижение веществ от клетки к клет

ке. Приводятся убедительные доказательства того, что все процессы в природе
представляют гомологии, так как все основные структуры и функции содержат
минеральный компонент, который был очевиден до того, как в общий эволюци

онный процесс были включены ген и хромосома. С точки зрения известного уче

ного
эволюциониста Лима
де
Фария (1991) это обусловлено спецификой физи

ко
химических процессов участвующих в процессе эволюции элементарных ча

стиц, химических элементов, минералов, макромолекул и живых организмов.

Следует отметить, что впервые подобные мысли высказал Э. Ж. Сент
Илер
(1772–1844) — крупнейший ученый
натуралист Франции XIX века, стоявший на
позициях идеи единства плана организации всех живых организмов, который
может варьировать в результате трансформации под действием меняющихся ус

ловий среды. В работе «Философия анатомии» (1818) он изложил «теорию ана

логов» (гомологов по позднейшей терминологии), положенную им в основу срав

нения разных организмов.

В природе наблюдается достаточное разнообразие объектов, внешний вид
которых варьирует от скромных до высокодифференцированных форм. Однако,
несмотря на фантастическое множество встречающихся объектов в природе, су

ществуют общие закономерности, участвующие в их образовании, построении,
функционировании. По мнению А. Лима
де
Фариа (1991) «все основные струк

туры и функции биообъектов имеют своего эволюционного предшественника
в мире минералов, химических элементов и элементарных частиц, еще до возник

новения генетического аппарата. Поэтому все небиологические и биологические
явления гомологичны, то есть имеют общее происхождение, варьирует только
степень гомологии, в связи с тем, что новый уровень эволюции возникает путем
комбинирования исходных физико
химических процессов и минеральных ком

понентов. Это объясняет тот факт, что, несмотря на природу происхождения,
большая часть геометрических форм, узоров и фигур имеют общие внешние чер

ты. Для них характерны типы симметрии, которые существовали в мире молекул
и минералов еще до появления генов. Подобие может зависеть не только от атом

ной или электронной структуры веществ; столь же существенное давление могут
иметь давление, температура, свойства газообразной или жидкой среды, в кото

рой вещества распространяются» (цит. по с. 41–61; с. 132) .
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Изучение классических историко
философских и естественнонаучных трудов
Д. Дидро, Ж. О. Ламетри, Ж. Кювье, Ж. Сент
Иллер, И. В. Гете, Т. Шванна,
Р. Оуэна, Ч. Дарвина, В. И. Вернадского и др., сподвигло на мысль, что несом

ненная заслуга Л.
де
Фарии заключается в умелом обобщении главных выводов
великих мыслителей и ученых прошлого с результатами исследований проведен

ных в ХХ веке. Путем сравнительного анализа и систематизации общих морфо

логических черт у объектов органической и неорганической природы автору уда

лось подойти к более глубокому пониманию эволюционного единства «формо

образующего плана» и физических процессов его обусловливающего. Приведем
кратко некоторые малоизвестные факты из страниц истории науки.

Английский зоолог и палеонтолог Ричард Оуэн (1804–1892) знаменит тем, что
к числу его наиболее важных сравнительно
анатомических и палеонтологических
научных изысканий относятся исследования зубов, скелета, мозга позвоночных
и другие. Оуэн доказал, что у всех представителей наземных позвоночных конеч

ности принципиально устроены одинаково. Несмотря на существенные измене

ния функций и облика конечностей наземных позвоночных, принципиальный
план их строения всегда остается одним и тем же. Свои выводы он опубликовал
в классических монографиях «Comparative anatomy, vertebrate animals» (1855),
«Principles of comparative osteology» (1855), «Odontography» (1845, 2 изд., 2 т.), «On
forms of the skeleton and the teeth» (1865). Именно к его работам восходит совре

менное употребление понятий гомология, аналогия и архетип в сравнительных
исследованиях в биологии. В монументальной работе Ч. Дарвина «Происхожде

ние видов путем естественного отбора или сохранение благоприятных рас в борьбе
за жизнь. Перев. с 6
го изд. (Лондон, 1872)», где одна из глав (Гл. XIV. Взаимное
родство организмов; морфология; эмбриология; рудиментарные органы), кото

рая посвящена вопросам морфологического преобразования живых существ и где
на конкретных примерах приводятся объяснения выводам, сделанные в свое вре

мя Р. Оуэном. Процитируем ряд ключевых тезисов Ч. Дарвина: «Каждое измене

ние в строении и функции, совершающееся постепенно, находится во власти ес

тественного отбора; таким образом, орган, сделавшийся вследствие перемен в об

разе жизни бесполезным или вредным для одной цели, может быть модифицирован
и использован для другого назначения. Орган может также сохраниться лишь для
одной из его прежних функций. Органы, первоначально сформировавшиеся с по

мощью естественного отбора, сделавшись бесполезными, могут стать весьма из

менчивыми, так как их вариации не встречают более препятствий со стороны ес

тественного отбора «…» Количество признаков, даже несущественных, обнаружи

вает скрытую связь общности происхождения. Пусть у двух форм нет ни одного
общего признака, но если эти крайние формы связаны друг с другом цепью про

межуточных групп, мы можем смело признать общность их происхождения «…»
Чем сильнее уклоняется какая
либо форма, тем больше должно быть количество
форм, связывающих ее с другими, вымерших и совершенно утратившихся». И как
указывает Ч. Дарвин, — м
р Э. Рей Ланкестер (Е. Ray Lankester) предлагал на

звать гомогеничными части, сходные у разных животных, вследствие происхожде

ния последних от общего предка, и гомопластичными — сходства, которые нельзя
объяснить таким образом.
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Путем метода структурализма, который дает возможность рассмотреть явле

ния как систему взаимосвязанных и взаимообусловленных процессов, мы на ос

нове синтеза, анализа собранных фактов и установления общей связи между
ними, пришли к заключению, что проводящая система микротрубочек, эволюци

онно развивалась и структурно преобразовалась в различные типы, предположи

тельно, из наиболее ранних и древнейших органических форм существовавших
на земле, таких как микротрубочки цитоплазмы клеток. Сравнивая анатомичес

кую форму и функцию зубов и костей человека, мы исходили из известного внеш

него сходства между центральными резцами верхней челюсти с формой кисти или
стопы. Э. Ж. Сент
Илер (1818) сообщает, что еще со времен Аристотеля сопос

тавляли грудные плавники рыб с кистью рук человека (с. 68). Он также сравни

вает зубы с хватательными органами, обнаружив с Ж. Кювье глубокую взаимо

связь между строением зубов и всего организма: «Где наблюдаются существенные
различия в строении зубов, мы в праве ожидать более существенных расхождений
в остальной организации животного» (цит. по с. 21). Опираясь на представлен

ные факты нами предложены следующие аналогии: 1) Дентинные бугорки и ма

мелоны аналогичны пястным костям и фалангам пальцев верхних и нижних ко

нечностей; 2) Лингвальный бугорок на резцах аналог пяточной кости, как опор

ный элемент при режуще
бугорковом контакте зубов и на ряду с боковыми
эмалевыми валиками выступает в роли контрфорса; 3) Эмалево
дентинное соеди

нение, эмалевые призмы, межзубные контактные пункты, как специфичекие мно

гокомпонентные микросуставы (аналог — лучезапястный и голеностопный сус

тавы, позвоночник).
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МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТАМИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТАМИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТАМИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТАМИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТА

Актуальность. Распространенность заболеваний пародонта среди населения не

уклонно увеличивается и приобретает значимость не только общемедицинской, но
и социальной проблемы. При воспалительных заболеваниях пародонта (ВЗП) у че

ловека происходит постепенное ухудшение качества жизни. Пародонтит приводит
к преждевременной потере зубов, а очаги инфекции в пародонтальных карманах
отрицательно влияют на организм в целом. Известна ведущая роль микроорганизмов
в этиологии ВЗП, однако исследования пока не позволили выделить один бакте

риальный фактор. Причиной ВЗП является группа пародонтопатогенных микро

организмов, большинство из которых продуцируют фермент уреазу: Streptococcus
sanguis, Bacteroides melaninogenicus, Prevotella melaninogenica, Actinomyces viscosus и др.
Они образуют эндотоксины (аммиак, индол, скатол, бутират, пропионат, липоте

новую кислоту), легко проникающие через эпителий десны и вызывающие ряд па

тологических изменений в соединительной ткани. При этом за счет выделения ко

нечного продукта метаболизма — аммиака происходит изменение реакции зубно

го налета и омывающей его ротовой жидкости (РЖ) в щелочную сторону.

Целью исследования явилась разработка и оценка диагностической эффектив

ности нового способа экспресс
диагностики риска развития ВЗП, предназначен

ного для скринингового определения уреазной активности РЖ с целью обосно

ванного применения противомикробных средств профилактики ВЗП и образова

ния твердых зубных отложений.

Материал и методы.Выполнены биохимическое исследование РЖ и стомато

логическое обследование 16 студентов 3 курса стоматологического факультета
ТГМУ. При осмотре определяли гигиенический индекс Грина
Вермилиона. Для
определения биохимических показателей в одинаковых условиях — утром, через
2 часа после еды, в отсутствии приема каких
либо лекарственных препаратов, —
в сухую стерильную пластиковую посуду в объеме 3 мл собирали РЖ. Ее иссле

дование включало количественное определение уреазы с помощью адаптирован

ной методики — набора реагентов «Мочевина КТ ДДС» (АО «Диакон
ДС», Рос

сия), применяющегося для определения аналитов в крови и моче. Проводили два
измерения. В первой пробе РЖ определяли начальное количество ионов аммо

ния. Ко второй пробе РЖ добавляли мочевину, которая разлагалась уреазой на
аммиак, углекислый газ и воду (H2N
CO
NH2 + H2O → (NH4)2CO3 → 2NH3 + H2O
+ CO2), проводили повторное измерение концентрации ионов аммония. Разность
второго и первого измерений представляла из себя показатель активности мик

робной уреазы.

После первой серии исследований проводили карбамидный экспресс
тест для
опосредованной оценки активности уреазопозитивной микробиоты. Тест осно




321

ван на получении в РЖ так называемой, карбамидной кривой рН (кривой Румян

цева) в ответ на стимуляцию микрофлоры тестовым субстратом — ротовой ван

ночки с 15 мл 8 % водного раствора карбамида в течение 30 с. рН РЖ определяли
с помощью портативного рН
метра, либо с помощью индикаторной бумаги с
шагом измерений 0,2 ед. рН. Измерения рН проводили до и после тестовой сти

муляции карбамидом. У испытуемого измеряли рН РЖ — начальное значение и
далее через 4–10 мин после стимуляции микрофлоры. Результаты измерений фик

сировали и рассчитывали показатель ДрН (амплитуда тестовой карбамидной кри

вой рН) по формуле:

ДрН = рНмах – рНn,

где ДрН — степень защелачивания РЖ при проведении экспресс
теста,
рНмах — максимальное значение рН в карбамидной кривой (на 4–10 мин),
рНn — начальное значение рН.

Для определения критериев оценки чувствительности и прогностичности эк

спресс
теста провели серии исследований с участием 50 добровольцев в возрасте
от 21 до 44 лет (18 мужчин и 32 женщины), не имеющих на момент первичного
обследования клинически выраженных признаков ВЗП. Спустя 6–12 месяцев у
них был повторно проведен тест, а также повторное углубленное пародонтологи

ческое обследование с целью выявления признаков заболеваний пародонта. По

лученные результаты сравнивали с результатами параллельно проведенного за

патентованного ранее «Способа определения уреазной активности РЖ для скри

нинга обсемененности полости рта уреазопозитивной микробиотой».

Фирмой «AMA» (Санкт
Петербург) недавно были разработаны индикатор
АМА RUT Expert со считывателем AMA RUT Reader, предназначенные для по

луколичественного определения активности уреазы в биологических жидкостях.
Принцип действия индикатора основан на определении активности уреазы по

средством биохимической реакции: (NH2)2CO + H2O → 2NH3↑ + CO2↑. Инди

катор регистрирует изменение pH, обусловленное образованием аммиака, по ана

лизу цвета пятна на чувствительном элементе. Считыватель автоматически ана

лизирует результат.

Были проведены клиническое и лабораторное исследования. Клиническое
исследование заключалось в применении индикатора АМА RUT Expert для ди

агностики экспериментального гингивита. Одиннадцати добровольцам в возра

сте от 21 до 23 лет (6 мужчин и 5 женщин), не имеющим клинически выражен

ных признаков ВЗП, был проведен «Экспресс
тест для диагностики риска разви

тия ВЗП», а также измерена уреазная активность с помощью индикатора. Затем,
в течение недели им было предложено отказаться от средств гигиены полости рта.
По истечении этого срока вновь провели «Экспресс
тест для диагностики риска
развития ВЗП» и измерили уреазную активность АМА RUT Expert.

Лабораторное исследование заключалось в адаптации шкалы оценки «Эксп

ресс
теста для диагностики риска развития ВЗП» к шкале индикатора АМА RUT
Expert. Для этого провели серию измерений ротовой жидкости с известной кон

центрацией уреазы (с ΔрН 0,2, ΔрН 0,4 и ΔрН 0,6 по шкале экспресс
теста) с по

мощью прибора. Все исследования одобрены Этическим комитетом ТГМУ.
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Результаты. Проведенный корреляционный анализ с использованием кри

терия Спирмена установил наличие сильной прямой корреляционной связи
(Rs=0,78, p<0,001) между метаболической активностью уреазопозитивной мик

рофлоры (активность уреазы от 0 до 4,2, в среднем 1,3±1,22 e.д./мл) и состоя

нием гигиены полости рта (индекс Грина
Вермилиона в среднем 0,48±0,360).

У 23 пациентов с первоначальным значением ΔрН РЖ менее 0,4 при повтор

ном обследовании не отмечалось клинических признаков ВЗП, у 21 пациента с на

чальным значением ΔрН от 0,4 до 0,6 единиц рН при повторном обследовании
выявлены клинические признаки гингивита, а у 6 человек с начальным значени

ем ΔрН более 0,6 единиц рН при повторном обследовании наблюдалось образо

вание твердых зубных отложений и клинические признаки гингивита или легкой
степени пародонтита. (r=0,87). Это свидетельствовало о наличии сильной корре

ляции между результатами двух способов диагностики. Коэффициент корреляции
показателей экспресс
теста с данными объективного обследования пациентов
оказался равным 0,95.

Нами были разработаны критерии оценки риска развития ВЗП при проведе

нии карбамидного экспресс
теста. Определено, что значение ΔрН РЖ менее 0,4
свидетельствует об отсутствии риска, либо о низкой его степени. При таком ре

зультате нет необходимости в первичной профилактике заболеваний пародонта.
Значение ΔрН от 0,4 до 0,6 говорит о среднем риске, ΔрН более 0,6 — о высоком
риске развития ВЗП. Вероятность прогноза риска ВЗП в ближайшие 6–12 меся

цев с помощью нового способа составляет 95 %.

Также было установлено, что отрицательный результат по шкале индикатора
АМА RUT Expert соответствует значениям ΔрН<0,2 по шкале «Экспресс
теста для
диагностики риска развития ВЗП» (отсутствие риска развития заболеваний паро

донта). Низкая суммарная уреазная активность («+», ~2×10
3 е.а.) — ΔрН 0,2–0,4
(низкий риск развития ВЗП). Средняя суммарная уреазная активность («++»,
7×10
3 е.а.) — ΔрН 0,5–1,0 (средний риск развития заболеваний пародонта). Вы

сокой суммарной уреазной активности в исследовании выявлено не было.

Также были определены средние значения рН РЖ у испытуемых до прекра

щения гигиены — 6,63±0,004, и после — 6,91±0,006. Различие между показате

лями говорит о том, что при отсутствии гигиены полости рта в течение недели уре

азопозитивная микробиота заметно увеличивает свою активность. Повысилась и
среднее значение ΔрН (с 0,26±0,006 до 0,50±0,018).

В лабораторном исследовании при 15 измерениях проб РЖ с известной кон

центрацией уреазы (5 — с ΔрН=0,2; 5 – с ΔрН=0,4 и 5 — с ΔрН=0,6 по шкале «Эк

спресс
теста для диагностики риска развития ВЗП») было установлено, что все
измерения при ΔрН 0,2 показали результат «+» по шкале индикатора АМА RUT
Expert, при ΔрН 0,4 и ΔрН 0,6 — «++» по шкале индикатора.

Выводы. Выявление уреазы в РЖ может использоваться как неинвазивный
лабораторный тест определения адекватности гигиены полости рта и индивиду

альной предрасположенности к развитию ВЗП. Разработанный новый экспресс

тест риска развития ВЗП способен на донозологическом этапе прогнозировать их
появление в ближайшие 6–12 месяцев. Также отмечено, что нарушение гигиени

ческого ухода за полостью рта у практически здоровых добровольцев, имеющих
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по результатам экспресс
тестирования средний риск развития ВЗП, провоциру

ет у них в короткий срок появление клинических признаков гингивита.

Полученные в результате клинического и лабораторного исследований дан

ные указывают на возможность использования индикатора АМА RUT Expert для
скринингового определения уреазной активности ротовой микробиоты и оцен

ки риска развития ВЗП.
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Острые формы апикального периодонтита зубов характеризуются выражен

ными признаками воспаления: постоянной болью в области зуба, гиперемией,
отеком десны и переходной складки слизистой оболочки. При этом заболевании
характерна активная серозная или гнойная экссудация из корневого канала (КК),
образование абсцесса в области переходной складки. Острый воспалительный
процесс сопровождается и общей реакцией организма (повышение температуры,
недомогание, слабость, нарушение трудоспособности). Апикальный периодонтит
в 23 % случаев осложняется остеомиелитом челюсти, в 22,7 % переходит в абсцесс
или флегмону, в 12 % — в периостит. Отсутствие своевременного лечения может
привести к развитию эндокардита и летальному исходу.

Лечение острого апикального периодонтита часто сводится к удалению зуба.
А его сохранение требует многосеансного активного терапевтического местного
и общего воздействия. Местное лечение заключается в тщательной инструмен

тальной и медикаментозной обработке КК зуба. Эти манипуляции проводят с це

лью снизить активность патогенной микрофлоры в пространствах дентина кор

ня зуба и в области апикального периодонта, перевести активное острое воспа

ление в хроническое.

В эндодонтии хорошо зарекомендовал себя для лечения «проблемных» зубов
метод, предложенный проф. А. Кнаппвостом (Германия), который носит назва

ние депофореза гидроксида меди
кальция. Способ представляет собой метод до

зированного электрофореза комплексного ионного метастабилизированного со

единения — гидроксида меди
кальция, содержащего заряженные наночастицы
гидроксикупрата, ОН
 – ионы и ионы коллоидного гидроксида меди. Депофорез
проводят в 3 сеанса с интервалом между ними в 7–10 суток при лечении хрони

ческого апикального периодонтита зубов с трудно
 или непроходимыми КК. При
этом используют специальный прибор для депофореза («Original II», рис. 1).

В стоматологии также применяется обработка поверхностей зубов пучком
холодной (с температурой не выше 40–42 оС) аргоновой плазмы (рис. 2). Такую
плазму получают с помощью микроплазматрона. При лечении апикального пе

риодонтита этот метод используют для быстрого обеззараживания просвета и сте

нок КК зуба в дополнение к известным методам ирригации КК антисептиками.

Традиционный многосеансный способ лечения острого апикального периодон

тита достаточно длителен. Кроме того, имеется возможность нежелательного дей

ствия используемых для медикаментозной обработки КК препаратов. Имеет место
низкая терапевтическая эффективность временного пломбирования КК, поскольку
кальцийсодержащие препараты, используемые для этого, не проникают в дентинные
канальцы (ДК) и, соответственно, не инактивируют в них патогенную микрофлору,
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ограничиваясь лишь противомикробным действием в просвете макроканала. Кроме
того, временное пломбирование КК при остром периодонтите в 50–70 % случаев
приводит к усилению боли из
за отсутствия выхода для экссудата из периапикаль

ной области, к образованию пародонтального абсцесса или свищевого хода.

Целью работы явилось обоснование и апробация нового способа лечения ос

трого апикального периодонтита зубов с применением современных физико
хи

мических методов.

Материал и методы. На первом этапе исследования мы попытались разрабо

тать комбинированный способ односеансного лечения острого апикального пе

риодонтита с применением активного физико
химического воздействия на мик

рофлору системы КК, ДК и очаг периапикального воспаления. Для этого вместо
традиционной медикаментозной обработки КК антисептическими препаратами
мы включили в алгоритм лечения следующие мероприятия:

1. Однократную ирригацию КК дистиллированной водой или физиологичес

ким раствором, высушивание КК бумажными штифтами.

2. Заполнение КК пастой гидроксида меди
кальция и сеанс депофореза по
Кнаппвосту. В заполненный КК вводят электрод (катод) от прибора для депо

фореза, второй электрод (анод) помещают за щекой. Включают прибор, постепен

но доводят величину проходящего через зуб тока до 2 мА. Под местным обезбо

ливанием пациент не ощущает боли от проходящего тока, но его величина, как
показали экспериментальные исследования, позволяет провести ускоренное
очищение пространств корневого дентина и периапикальной зоны воспаления.
Длительность процедуры для обработки одного КК — 5–6 мин. Во время прове

дения сеанса депофореза за счет явления электроосмоса происходит интенсивное
освобождение периапикальной области от воспалительного экссудата, а также
удаление смазанного слоя с освобождением отверстий ДК за счет электроосмо

тического центростремительного тока дентинной жидкости.

3. Повторение процедуры № 1.
4. Прямое воздействие холодной аргоновой плазмой в КК сфокусированным

пучком в течение 15–20 секунд. Это позволяет инактивировать содержащуюся
в КК и на его стенках основную массу патогенной микрофлоры.

Рис. 1. Прибор для проведения лечения зу

бов методом депофореза «Original II»  (Hu


manchemie GmbH, Германия)

Рис. 2 Сфокусированный пучок холод

ной аргоновой плазмы
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5. Воздействие рассеянным пучком холодной аргоновой плазмы на ДК, откры

вающиеся в просвет макроканала. Такое воздействие проводят в течение 2–6 мин.
при одновременном направлении в КК пучка плазмы и постепенным равномер

ным продвижении в глубину КК инструмента
отражателя. В среднем время об

работки одного КК составляет 3 мин. В качестве такого инструмента может слу

жить эндодонтический инструмент, например, «Gates Glidden Dril» (Maillefer,
Швейцария). Глубина проникновения плазмы в ДК составляет 100–250 мкм, что
достаточно для их деконтаминации. Помимо этого, проникающая в ДК плазма
коагулирует белковые продукты и мгновенно высушивает их.

6. Сразу же после предыдущей процедуры (в течение 45 секунд, пока ДК ос

таются сухими), КК заполняют жидким пломбировочным материалом (силером)
и обтурируют одним из традиционных способов. Коронку зуба восстанавливают
постоянной реставрацией.

На описанный способ лечения острого апикального периодонтита получен
патент РФ № 2665177.

На втором этапе провели апробацию нового способа при лечении 5 больных —
добровольцев (4 мужчин, 1 женщина) в возрасте от 17 до  46 лет с острым апикаль

ным периодонтитом. У всех больных был диагностирован острый гнойный апи

кальный периодонтит одно
 или двух
корневых зубов с длительностью выражен

ной клинической симптоматики не более 7 суток. В трех случаях причиной воспа

ления периапикальных тканей явилась острая травма, а в 2 случаях — осложнение
кариесогенного пульпита.

Результаты и обсуждение. Всем больным по вышеописанной методике прове

дено лечение в один сеанс. При наблюдении в ближайшие сутки больные предъяв

ляли жалобы на слабовыраженную болезненность при накусывании. У двоих боль

ных пальпация в области проекции корней зубов была слабо болезненна. На 3 сут

ки после лечения эти симптомы исчезли. Клинически и рентгенологически спустя
7 суток, а также 1 и 6 месяцев симптомов острого или хронического воспаления в пе

риапикальных тканях не наблюдали. На рисунке 3 приведен пример рентгеноло

гического исследования зубов до и после лечения предложенным методом.

Мы полагаем, что положительному эффекту ле

чения способствовало, во
первых, тщательное элек

трохимическое очищение системы КК посредством
сеанса депофореза гидроксида меди
кальция. При
этом наблюдали бурное выделение из устьев КК пе

нистой желтовато
сероватой жидкости — экссудата,
по
видимому, содержащего продукты распада не

жизнеспособных тканей и микрофлоры. Экссудат
удаляли с помощью впитывающих ватных тампонов.
К концу сеанса количество выделяющейся из КК
зубов жидкости существенно уменьшалось, а у одно

го больного полностью прекратилось. Последующая
за процедурой депофореза обработка стенок КК и
открытых ДК пучками плазмы дополнительно инак

тивирует микрофлору и высушивает не только мак

роканал, но дополнительные каналы, и ДК. После


Рис. 3. Рентгенограммы боль

ного М.А., 36 лет с острым ка

риесогенным апикальным пе

риодонтитом зуба 1.5 до ле

чения (слева) и спустя 7 суток

 после лечения (справа)
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дующая быстрая обтурация высушенной системы КК силером с применением
штифтов позволяет получить качественную корневую пломбу с одновременным
предотвращением развития инфекции и ликвидацией очага воспаления в периапи

кальных тканях.

Вывод. Мы полагаем, что предложенная методика лечения острого апикаль

ного периодонтита имеет право на дальнейшее, более детальное изучение на боль

шем клиническом материале, а также более глубокое изучение процессов, про

исходящих в глубине КК и в периапикальных тканях с помощью современных
методов гистологического, микробиологического, биохимического и иммуноло

гического анализов. В то же время первые полученные положительные результа

ты клинического использования этого метода обнадеживают.
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В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ПАРОДОНТАПАРОДОНТАПАРОДОНТАПАРОДОНТАПАРОДОНТА

В тканях пародонта, как и в других тканях организма человека, имеется сис

тема мононуклеарных фагоцитирующих клеток, к которым относят дендритные
клетки, моноциты и макрофаги. Основной функцией макрофагов является защита
от инфекции. Она реализуется благодаря способности этих клеток фагоцитиро

вать антигены и выделять как про
, так и противовоспалительные медиаторы и
эффекторные молекулы, такие, как цитокины, протеазы и их ингибиторы. Мак

рофаги способствуют не только развитию воспалительной реакции, но и зажив

лению поврежденных тканей, участвуют в реакциях адаптивного иммунитета за
счет своей способности презентовать антиген.

Макрофаги способны дифференцироваться под влиянием окружающей их
среды. Это так называемый процесс их активации или поляризации. Известны
два основных вида активации макрофагов: в фенотипы M1 и M2 (классическая
и альтернативная активация), а также дополнительные «регуляторные» типы
макрофагов и их субпопуляции, происходящие из первых двух видов. Макро

фаги фенотипа М1 секретируют провоспалительные цитокины: IL
1β, IL
12, IL

18, фактор некроза опухоли (TNF), главный комплекс гистосовместимоти II
класса (MHC
II), CD68 маркер и костимуляторные молекулы CD80 и CD86.
Такие макрофаги увеличивают экспрессию супрессора цитокинового сигналин

га – внутриклеточного белка SOCS3 и активируют индуцибельную синтазу ок

сида азота (NOS2 или iNOS), производящую NO. Поэтому они усиливают вос

палительный процесс в ткани.

Альтернативная активация макрофагов приводит к формированию их фено

типа М2. В качестве стимуляторов такой активации могут выступать IL
4, IL
10
и IL
12, IL
13, CSF
1, TGF
β, а также грибковая и гельминтная инфекция. Эта
популяция макрофагов фенотипически характеризуется экспрессией макрофа

гального маннозного рецептора (MMR или CD206), а также представителей мак

рофагального галактозного С
типа лектиновых рецепторов MGL1 и MGL2.

Исследованиями последних лет показана возможность искусственного реп

рограммирования макрофагов. В классической методике репрограммирования
мононуклеарные клетки выделяют из гепаринизированной венозной крови цен

трифугированием в градиенте плотности фиколла
верографина. Макрофаги по

лучают путем культивирования прилипающей фракции моноцитов в среде
RPMI
1640, дополненной 0,3 мг/мл L
глутамина, 5 мМ HEPES
буфера, 100 мкг/
мл гентамицина, 2
меркаптоэтанолом, пируватом Na, 1 % раствором незамени

мых аминокислот, в присутствии гранулоцитарно
макрофагального колониес

тимулирующего фактора (GM
CSF, 50 нг/мл) в течение 6 суток. По данным
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проточной цитометрии, во фракции адгезивных клеток содержание моноци

тов CD14+ сос
тавляет 93–95 %. Для генерации М2
макрофагов в культураль

ную среду добавляют 2 % аутоплазмы и выдерживают еще в течение суток. По

лученную культуру макрофагов инъекционным методом вводят подслизисто в
области переходной складки с интервалом 7–10 суток, обеспечивая тем самым
повышенную концентрацию макрофагов фенотипа М2 в области тканей паро

донта.

Ш. Л. Шиманский с соавт. (2015) в экспериментальном исследовании на мо

дели гингивита у мышей разных генетических линий также пришли к выводу, что
генетическая предрасположенность к воспалительным заболеваниям пародонта
(ВЗП) обусловлена тенденцией макрофагов к формированию провоспалительного
М1 фенотипа. Тот же автор в клиническом исследовании (2016) при использова

нии методики репрограммирования макрофагов у больных хроническим генера

лизованным пародонтитом обнаружил, что эта методика приводит к статистичес

ки значимому уменьшению показателей зубного налета и кровоточивости десны.
В клиническом исследовании Е. И. Будашова с соавт. (2017) помимо выражен

ного уменьшения кровоточивости десны у больных хроническим пародонтитом
обнаружили также снижение уровня неоптерина в смешанной слюне — маркера
высокой активности провоспалительных макрофагов.

Целью проведенного исследования явилась разработка новой клинической
технологии репрограммирования макрофагов пародонта из провоспалительного
фенотипа М1 в противовоспалительный фенотип М2.

Материал и методы. Клиническая методика была разработана нами в ходе экс

периментального клинического исследования с целью адаптации технологии реп

рограммирования макрофагов пародонта к клиническому применению. В иссле

довании участвовали 79 больных хроническим генерализованным пародонтитом
средней степени тяжести в возрасте от 35 до 64 лет (табл. 1).

Таблица 1
Распределение обследованных больных по группам

и подгруппам при проведении подготовительной терапии

В обеих группах было по 2 подгруппы, отличающихся между собой по нали

чию или отсутствию полиморфизма генов интерлейкинов. Полиморфизм IL
1α

Число пациентов (n) 
Группы  

и подгруппы 

больных  

Наличие 
подтвержденной 
предрасположен"

ности к ВЗП 

Дополнительное  

использование  

клинического метода  

репрограммирования 
макрофагов in vivo 

М
уж

чи
н

ы
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

 

В
сего 

«О"1» – + 9 13 22 
Основная  

«О"2» + + 8 11 19 

«С"1» – – 8 12 20 
Сравнения  

«С"2» + – 7 11 18 

Всего 32 47 79 
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и IL
1β выявляли с помощью ПЦР
методики «в реальном времени». Группа срав

нения имела две аналогичные подгруппы, также отличающиеся по наличию или
отсутствию полиморфизма генов интерлейкинов. У них проводили традиционные
методы комплексного пародонтологического лечения пародонтита, включавшие
подготовительный период к хирургическому лечению.

Для репрограммирования макрофагов тканей пародонта непосредственно
in vivo необходимо было получить обедненную клеточными элементами аутоло

гичную сыворотку венозной крови, в том числе содержащую минимум тромбо

цитов. Курс аутосеротерапии состоял из трех парных подслизистых инъекций
обедненной клетками аутологичной сыворотки крови. Такую плазму получали
путем забора венозной крови пациента в вакуумные стерильные шприцы систе

мы «S
Monovette» (Германия) без коагулянта (рис. 1) в объеме 8–10 мл.

Кровь двукратно центрифугировали. При этом первое центрифугирование про

водили с использованием «мягкого старта» для плавного отделения клеточных эле

ментов с помощью лабораторной центрифуги «ЕВА
200» («Hettich
Zentrifugen»,
Германия, рис. 2). Основное центрифугирование проводили при скорости враще

ния 3000 об/мин. в течение 10 мин. Повторное центрифугирование для оконча

тельной сепарации клеточных элементов проводили спустя 10 мин при тех же ха

рактеристиках. После такого центрифугирования количество тромбоцитов в про

бе не превышает 10 000/ мл. Полученную сыворотку набирали в шприц и вводили
подслизисто по 1 мл в области переходной складки в области 4 квадрантов обеих
челюстей. Процедуру повторяли с интервалом в 7–10 суток.

У больных определяли интегрированный гигиенический индекс Румянцева и
индекс кровоточивости десны по Мюллеману при первичном обследовании и
перед хирургическим лечением (через 3–4 недели, в течении которых им прово

дили консервативную противовоспалительную медикаментозную подготовку —
группа сравнения, или сеансы аутосеротерапии — основная группа).

Результаты. В приведенных ниже таблицах представлены результаты сравни

тельной оценки показателей индексов гигиены и кровоточивости у больных.

Рис. 1. Система забора ве

нозной крови «S
Monovet

te» и вакуумный шприц для

забора

Рис. 2. Лабораторная цен

трифуга «ЕВА
200» («Het

tich
Zentrifugen», Герма


ния)
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Таблица 2
Изменения показателей гигиенического индекса у пациентов

в ходе исследования (баллы, М±m, Д, n, t, р)

Таблица 3
Изменения показателей кровоточивости десны у пациентов

в ходе исследования (баллы, М±m, Д, n, t, р)

Анализ таблиц показывает, что в период подготовки больных к хирургичес

кому лечению отмечено статистически значимое уменьшение показателей гиги

енического индекса и кровоточивости десны. Причем, у больных с генетической
предрасположенностью к ВЗП динамика этих показателей была на 80–90 % мень

ше, чем у лиц, не имеющих полиморфизма генов интерлейкинов. Дополнитель

ное применение клинической методики репрограммирования макрофагов суще

ственно усиливало положительный эффект лечения, превосходя традиционные
методы медикаментозной подготовки.

Вывод. Применение клинического метода репрограммирования макрофагов
в фенотип М2 в составе комплексного пародонтологического лечения – это еще
одно перспективное и патогенетически обоснованное направление в развитии
современной пародонтологии. Оно позволит управлять иммунным ответом орга

низма в процессе лечения, что наиболее актуально в случае с хроническим паро

донтитом или его агрессивными формами. Клинический метод значительно про

ще реализуется и не требует наличия специальной лаборатории.

Подгруппы 
пациентов 

n 
В начале  

исследования 
В конце  

исследования 
Изменения 

(?) 
t р 

О"1 22 1,7±0,05 0,5±0,05 – 1,2 16,9 <0,0001 

О"2 19 1,6±0,06 0,8±0,05 – 0,8 10,2 <0,0001 

С"1 20 1,5±0,06 0,6±0,06 – 0,9 10,6 <0,0001 

С"2 18 1,7±0,08 1,1±0,09 – 0,6 5,0 <0,0001 

Подгруппы 
пациентов 

n 
В начале  

исследования 
В конце  

исследования 
Изменения 

(?) 
t р 

О"1 22 1,3±0,08 0,3±0,07 – 1,0 9,4 <0,0001 

О"2 19 1,4±0,09 0,5±0,05 – 0,9 8,3 <0,0001 

С"1 20 1,5±0,09 0,8±0,06 – 0,8 6,5 <0,0001 

С"2 18 1,4±0,09 0,8±0,09 – 0,6 5,0 <0,0001 
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ПРИКУСА И ВТОРИЧНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИПРИКУСА И ВТОРИЧНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИПРИКУСА И ВТОРИЧНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИПРИКУСА И ВТОРИЧНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИПРИКУСА И ВТОРИЧНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ

Качество и долговременный положительный результат лечения стоматологи

ческих заболеваний стали сегодня основной целью повседневной клинической
практики.

Функционирование зубочелюстной системы зависит от слаженной работы всех
ее компонентов (зубы, периодонт, челюстные кости, нейромышечный аппарат и
височно
нижнечелюстной сустав) и любые отклонения в ней ведут к патологичес

ким изменениям и чем больше вовлечены в этот процесс ее составляющие, тем
сложнее дифференцировать причины возникновения патологии и составить план
лечения с учетом всех составляющих этой системы. При обследовании и лечении
пациентов врачи должны учитывать законы функционирования зубочелюстноли

цевой системы, единство всех органов этой системы. Одним из основных компо

нентов зубочелюстной системы являются окклюзионные контакты зубов.

Нарушения окклюзионных контактов вызывают ряд патологических прояв

лений: патологию пародонта, твердых тканей и пульпы зуба в месте расположе

ния суперконтакта или изменение функции жевательных мышц, смещение челю

сти в положение привычной окклюзии, чтобы обойти окклюзионное препятствие.
Это ведет к перепрограммированию движений нижней челюсти, травме и нару

шению гемодинамики тканей сустава, микротравматическому артрозу.

Окклюзионная диагностика не может быть исчерпана наличием только морфо

логических признаков, т.е. классификацией аномалий прикуса. Необходимо опре

делить зависимость морфологических признаков прикуса и функциональных —
количества и качества окклюзионных контактов в положениях боковых и передней
окклюзии, только тогда будет объективная оценка зубочелюстной системы.

Цель исследования: выявить количество окклюзионных нарушений у пациен

тов с аномалиями прикуса и вторичными деформациями.

Материалы и методы исследования. Для решения поставленной задачи было
проведено клиническое обследование 69 человек в возрасте 22–36 лет.

 Результаты исследования. При обследовании пациенты были разделены на три
группы: первая группа — окклюзионные контакты в пределах нормы, вторая груп

па — окклюзионные нарушения у пациентов с аномалиями прикуса, третья — ок

клюзионные нарушениями с аномалиями прикуса и вторичными деформациями.

При обследовании пациентов первой группы (16,6 %) — при протрузионных
движениях нижней челюсти контактировали резцы, а боковые зубы не имели кон

такта. При боковых движениях нижней челюсти на латеротрузионной стороне
у 4,15 % — контакт на клыках, а у 12,5 % групповые контакты на щечных буграх
жевательных зубов и на медиотрузионной стороне зубы не имеют контакта.

При обследовании второй группы 30 пациентов (55,5 %) — при протрузион

ных движениях контакт резцов был на одном или двух зубах, а также были выяв
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лены контакты на дистальных бугорках первых и вторых моляров. При боковых
движениях нижней челюсти на латеротрузионной стороне у 24 пациентов опре

делялись групповые контакты, а на медиотрузионной балансирующие контакты;
у шести — при боковых движениях на латеротрузионной стороне определялись
рабочие суперконтакты.

При обследовании третей группы 15 пациентов (27,9 %), из них у 53,3 % про

трузионных движений не выявлено, 26,6 % имеют односторонние контакты на
резцах и клыке, 20,1 %, имеют контакты на центральных резцах и на дистальных
бугорках первых и вторых моляров.

При боковых движениях на латеротрузионной стороне имеются групповые
контакты (13,3 %), рабочие суперконтакты (53,3 %), а на медиотрузионной — ба

лансирующие (13,3 %) и гипербалансирующие контакты (20,1 %).

При обследовании пациентов второй и третей группы окклюзионные наруше

ния сопровождались: стёртостью, сколами, трещинами, гиперчувствительностью
твердых тканей передних и боковых зубов; появлением конгруэнтных фасеток
(совпадающих при наложении).

Заключение. Наши исследования не в полном объеме показывают глубину
патологии при окклюзионных нарушений у пациентов с аномалиями прикуса и
вторичными деформациями, так как являются только частью полного обследо

вания. Очевидно, что при принятии рационального плана лечения, необходимо
устранить патологические окклюзионные контакты (балансирующие, гиперба

лансирующие, рабочие суперконтакты), восстановить клыковое или групповое
введение зубов, тем самым добиться прогнозирования и долгосрочности лечения
данного пациента, что является целью любого стоматологического вмешательства.

Таким образом, создание правильных контактов при смыкании челюстей и
при артикуляционных перемещениях нижней челюсти должно выполняться с
учётом восстановления окклюзионных контактов. Функциональная и эстетичес

кая ценность восстановленных зубов, долговечность протезов определяются уров

нем функционирования жевательного аппарата в целом.
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При пользовании съемными протезами отмечено изменения тканей протез

ного ложа.

Атрофия кости обуславливает необходимость проведения мероприятий орто

педического плана. Несоответствие по тканям протезного ложа — тканям протез

ного поля при пользовании пластиночными конструкциями приводит к поломке,
которая требует проведение починки. Существует ряд мероприятий различного
порядка по трудозатратам, стоимости и обеспечения эффективности медицин

ских мероприятий. Следует отметить из них перебазировку базиса. Она позволя

ет решить несколько актуальных проблем возникающих во время пользования
протезам.

Однако данных, объясняющих эффективность их применения, от способа
проведения в последнее время не приводится.

Это определяет актуальность представленных материалов.
Цель работы: провести перебазировку съёмных протезов самотвердеющей пла


стмассовой «Редонт» прямым (в полости рта) и косвенным (на модели) способа

ми и определить наиболее эффективный способ по гигиене, влиянию на слизис

тую пациента и качеству полимеризации.

Материалы работы. Было проанализировано 14 пациентов со съёмными пла

стиночными протезами, нуждающихся в перебазировании протезов. При выпол

нении работы проводилась цифровая фотофиксация динамики изменений.

Первой группе проводилось клиническая перебазировка прямым способом:
с поверхности протеза, обращённого к слизистой оболочке протезного ложа, сни

мают слой пластмассы толщиной 0,5 мм, а с края протеза и вестибулярной повер

хности фрезой снимают только полировку и замешивают быстротвердеющую пла

стмассу. Во второй стадии набухания пластмассы (при появлении «тянущихся
нитей») пластмассовое «тесто» накладывают на обработанный базис протеза рав

номерным слоем так, чтобы были покрыты и его края. Через 10–15 секунд повер

хность пластмассы становится матовой. Протезное ложе в полости рта смазы

вают вазелином и прижимают протез к поверхности альвеолярного отростка и
просят больного сомкнуть зубы в положении центральной окклюзии. Затем
оформляют края протеза при помощи активного и пассивного методов. Через 1,5
минуты протез выводится и помещается на 10 мин в полимеризатор при t 40–50о

под давлением 3 атмосферы. Затем протез обрабатывают и полируют.
Второй группе проводилось клиническая перебазировка косвенным способом

(на модели): поверхность протеза обращённой к слизистой оболочке обрабаты

вают, как и при первом способе, затем на протезное ложе накладывают силико

новый материал и снимают оттиск, оформляя края протеза при помощи актив

ного и пассивного методов. Протез выводят из полости рта и отливают модель из
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супер гипса таким образом, чтобы края протеза были перекрыты гипсом на 2–3 мм.
После того как модель готова, замешивают самотвердеющую пластмассу. Во вто

рой фазе набухания «пластмассовое тесто» равномерным слоем накладывают на
протезное ложе и через 10–15 секунд прижимают протез к модели. Затем излиш

ки пластмассы убирают, и модель с протезом помещают на 15 минут в полиме

ризатор при t 70о и давлении 3 атмосферы, при этом пластмасса получается мо

нолитной и беспористой. Затем проводится обработка (удаление при помощи
фризы излишков пластмассы), окклюзионная коррекция протеза в полости рта
и полировка. При обследовании базиса после перебазировки видно, как чётко
отображён микрорельеф слизистой оболочки, имеется функциональное оформ

ление переходной складки, объёмность краёв. Как правило, фиксация протеза
после перебазировки значительно улучшается.

После этого определяют сроки, в течение которых пациенты пользуются дан

ными протезами, для оценки слизистой и пластмассы.

Результаты исследования. После пользования пациентами данными протеза

ми в течение 3 месяцев мы получили следующие результаты: наилучший резуль

тат по качеству перебазировки получила вторая группа (на модели). У этих паци

ентов за это время слизистая оболочки была без признаков воспаления, розового
цвета. Пластмассовый базис плотно прилегал к протезному ложе, пациенты жа

лоб при пользовании протезов не предъявляли. Пластмассовый базис плотный,
беспористый, гигиенический индекс соответствует норме.

Первая группа (клинический метод) перебазировки протеза в полости рта
жаловалась на чувство жжения слизистой оболочки по ложе протеза, неприятный
запах в полости рта, ухудшение фиксации протеза. Объективно: слизистая обо

лочка полости рта в области протезного ложа отёчная, ярко красного цвета с при

знаками воспаления и гиперемии, гигиенический индекс на уровне 3 баллов (вос

паление слизистой альвеолярного отростка), при этом мы использовали индекс
РМА (папиллярно
маргинально
альвеолярный) для оценки воспалительного про

цесса слизистого альвеолярного отростка.

Пластмасса изменилась в цвете, стала более светлой и пористой.
Выводы. Таким образом, проведенные исследования эффективности переба


зировки показали следующие результаты: перебазировка самотвердеющей плас

тмассой «Редонт» косвенным способом (на модели) показала наилучший резуль

тат. Рекомендуем проводить клиническую перебазировку только на модели — кос

венным способом, используя самотвердеющие акриловые базисные пластмассы.
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За последние десятилетия роль микробиома, сообщества микроорганизмов и
их геномов в организме человека, в регуляции метаболизма, иммунной функции,
поведения и здоровья человека в целом стала очевидной. Микробиота человека —
это эволюционно сложившаяся экологическая система разнообразных микроор

ганизмов, населяющих открытые полости организма. Основное внимание уделя

ется микробиоте желудочно
кишечного тракта, как наиболее многочисленному
по качественным и количественным параметрам биотопу. Однако, определенная
микробиота присутствует на коже, в респираторном, урогенитальном тракте, а
также в плаценте и амниотической жидкости. Состав микробиома зависит от био

топа, факторов, ассоциированных с хозяином, включая генетические характери

стики, особенности диеты, наличие заболеваний, включая географическое поло

жение и качественный состав бактериальных видов [1–7].

Кроме того, микробиота различных биотопов закономерно представлена об

лигатной и факультативной микрофлорой, при подавлении нормофлоры проис

ходит избыточный рост представителей условно
патогенной и патогенной мик

рофлоры, что приводит к дисбалансу, известному как дисбиоз. Дисбиоз кишечной
микробиоты ассоциирован с различными заболеваниями, включая воспалительные
заболевания кишечника, сахарный диабет, бронхиальную астму, ожирение, а пос

ледние зарубежные исследования установили связь между определенными пред

ставителями нормомикробиоты и аутизмом. Исследования на животных моделях
показали, что определенные микробные профили оказывают влияние на клини

ческие проявления аутизма [1–3, 8–11].

Микробиота пищеварительного тракта характеризуется широким спектром
разнообразия на индивидуальном и популяционном уровне и играет важную роль
в получении, сохранении и расходе энергии, получаемой из пищи. Кроме того,
микробиота выполняет такие важные для жизнедеятельности организма функции,
как колонизационная резистентность, иммуномодулирующая, антимутагенная,
антиканцерогенная, и поддерживает биохимическое, метаболическое и иммуное
равновесие, необходимое для сохранения постоянства внутренней среды и здо

ровья человека в целом [1–5].

Микробиота полости рта анатомически и физиологически является началь

ным отделом пищеварительного тракта (пищеварительного конвейера), входны

ми воротами, определяющими колонизационную резистентность и формирова

ние микроэкосистемы других биотопов пищеварительной и бронхо
легочной сис

тем. В результате ранее проведенных нами исследований было установлено, что
микробиота полости рта и кишечника здоровых людей имеет ряд общих взаимо

обусловленных характеристик. Кроме того, микробиота полости рта отражает
состояние микробиоты всего пищеварительного тракта и может быть использо
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вана для интегральной оценки микрофлоры пищеварительного тракта на этапе
донозологической диагностики. Нами были выделены три варианта нормомик

робиоты, которые характеризуются различным сочетанием индигенной и факуль

тативной микрофлоры, где наиболее оптимальным является первый вариант, так
как при его формировании риск возникновения дисбиотических изменений наи

меньший, за счет достаточного количества нормофлоры (патент на изобретение
№ 2602697). Микробиота полости рта находится в тесной динамической взаимо

связи с состоянием локальной иммунной резистентности, так нарастание микро

экологических изменений сопровождается снижением уровня лизоцима на фоне
увеличения секреторного Ig A и снижения авидности антител [3, 12].

За последние десятилетия был получен огромный объем знаний о микробио

ме, что связано с внедрением новых методов исследования микроэкологии. Ра

нее, преимущественно использовались методы, основанные на культивировании
микроорганизмов. Они позволяют выделить чистые культуры с последующей
идентификацией, изучением различных фенотипических признаков микроорга

низмов. Сравнительные исследования показали, что методы культивирования не
всегда оценивают случаи микробного присутствия, что связано с наличием труд

но культивируемых бактерий, которые требуют анаэробных условий или допол

нительных неизвестных факторов роста. Существуют методы не зависимые от
культивирования, так газожидкостная хроматография позволяет оценить метабо

лическую активность микробиоты по спектру короткоцепочечных жирных кис

лот, являющихся продуктами жизнедеятельности бактерий. Однако, больший
объем информации сегодня дают молекулярно
генетические методы (ПЦР, 16S
рРНК секвенирование и др.). Современные исследования на основе ДНК
техно

логии подтверждают наличие биомассы эндогенного микробного сообщества
даже в плаценте [1, 2, 4, 5, 7, 13, 14].

Сегодня также известно, что микробиота пищеварительного тракта, и в част

ности, микробиота полости рта представлена широким спектром микроорганиз

мов, включая бактерии, простейшие, грибы и вирусы. Бактериально
вирусные
ассоциации полости рта являются объектом исследования преимущественно при
инфекционно
воспалительных заболеваниях, тогда как у здоровых людей в этом
биотопе качественные и количественные параметры вирусного компонента мик

робиоты практически не определяются [1, 15–17].

Нами было проведено исследование, направленное на изучение вирусной со

ставляющей микробиоты полости рта у здоровых людей различных возрастных
групп. В результате молекулярно
генетического исследования ротовой жидкости
на наличие ДНК вирусов простого герпеса 1 и 2 типов, герпеса 6 типа, вируса
Эпштейна
Барр, цитомегаловируса было установлено, что при нарастании мик

роэкологических изменений в бактериальном звене, характеризующихся увели

чением количества условно
патогенной микрофлоры на фоне снижения предста

вителей облигатной нормомикробиоты, происходит достоверное увеличение ча

стоты выявления вирусов. В различных возрастных группах у здоровых людей
доминировали вирус герпеса 6 типа и вирус Эпштейна
Барр, однако, частота
встречаемости вируса Эпштейна
Барр, герпеса 6 типа и ассоциации вирусов была
достоверно выше (р≤0,05) в старшей возрастной группе [16].
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Кроме того, было проведено исследование у пациентов с первично выявлен

ными доброкачественными и злокачественными новообразованиями челюстно

лицевой области. Определение ДНК представителей герпесвирусов было выпол

нено в ткани опухоли и ротовой жидкости. У лиц с новообразованиями данной
локализации в ротовой жидкости и ткани самой опухоли была выявлена ДНК
одного или нескольких герпесвирусов в более 80 % случаев. Среди злокачествен

ных образований челюстно
лицевой области доля вируспозитивных случаев
была достоверно выше по сравнению с доброкачественным процессом. Наибо

лее часто обнаруживалась ДНК вируса Эпштейна
Барр, он же преобладал и в ас

социациях. Потенциальная опасность онкогенной трансформации клеток уве

личивается при выявлении ассоциаций вирусов. Доля вирусных ассоциаций в
злокачественных опухолях была достоверно выше, чем при доброкачественном
процессе [16, 18].

Следует отметить, что формирование микроэкосистемы человека начинает

ся в период внутриутробного развития. В настоящее время, происхождение бак

терий в микробиоте плаценты при физиологической и патологической беремен

ности полностью не изучено. Сегодня предложены три основных источника фор

мирования микробиоты плаценты, в том числе и орально
фетоплацентарный,
поскольку микробиота плаценты наиболее напоминает микробный состав мик

робиоты полости рта. Исследования на животных также продемонстрировали
транслокацию бактерий полости рта в плаценту, обеспечивая дополнительную
поддержку заселения плаценты из микробиома полости рта. При патологическом
течении беременности в плаценте было выявлено наличие микробных продуктов,
включая бактериальную ДНК, которые не обязательно указывают на наличие
живых бактерий. Обнаружение бактериальной ДНК бактерий родов Fusobacterium
и Streptococcus, выделенных из ротовой полости, имели связь с таким патологи

ческим течением беременности, как выкидыш, преждевременный разрыв мемб

ран, преждевременные роды и внутриутробная гибель плода. Кроме того, зару

бежные исследования показали, что ожирение ассоциировано с кариесом, дис

балансом микробиоты полости рта и выраженными изменениями в кишечной
микробиоте. Исходя из этого, можно предположить, что материнское ожирение и
патологическая прибавка в весе в период гестации могут привести к дисбактери

озу плацентарной микробиоты, источником формирования которой, в частности,
является микробиота полости рта. Однако это гипотеза требует дальнейших до

казательств [4, 19–23].

Выводы. Таким образом, роль микробиома в регуляции метаболизма, иммун

ной функции, поведения и здоровья человека в целом становится очевидной.
Состав микробиома человека, закладывающийся на этапе внутриутробного раз

вития и формирующийся под действием эндогенных и экзогенных факторов в
ходе онтогенеза играет важную роль в формировании здоровья. Последние дан

ные научной литературы свидетельствуют, что недостаточность формирования
микробиоты в раннем возрасте может привести к ряду серьезных заболеваний.
Микробиота полости рта, начального отдела пищеварительного тракта, оказывает
существенное влияние на формирование микробиоты пищеварительного, респи

раторного тракта и микробиоты плаценты. Различные компоненты микробиотоы
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полости рта находятся в тесной динамической взаимосвязи между собой и состо

янием локальной иммунной резистентности в норме и при патологических состо

яниях. Состояние микробиоты полости рта, включая бактериально
вирусные ас

социации, легко доступна для лабораторного исследования и может быть ис

пользована как интегральный показатель оценки состояния микробиоты
пищеварительного тракта и здоровья человека в целом на этапе донозологичес

кой диагностики для формирования групп риска и выбора методов превентивной
коррекции.
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По данным Всемирной организации здравоохранения, более чем у 41 %
школьников подросткового возраста при стоматологическом обследовании вы

являются признаки хронического гингивита (Кузьмина Э. М., Янушевич О. О.,
2016).

Под терапевтическим контролем находилось 10 пациентов в возрасте от 12 до
15 лет с диагнозом хронический катаральный гингивит. Микробиологическое
исследование заключалось в проведении бактериологического посева биоматери

ала, выделенного из содержимого зубо
десневой борозды до и непосредственно
после проведения сеанса озонотерапии с целью оценивания эффективности ло

кального воздействия озона по отношению к тканям пародонта.

Пациентам в первую очередь проводилась тщательная профессиональная ги

гиена полости рта. Методика обработки десневой борозды осуществлялась с ис

пользованием аппарата «OzonyMed» фирмы «APOZA». Десневой желобок обра

батывался коническим электродом, изогнутый под углом 10о, а маргинальный
край десны грибовидным электродом с мощностью ≈ 3–9 μА. Время обработки
каждого участка составляло ≈ 60с./см2. После сеанса озонирования, проводился
повторный бактериологический забор материала исследование с целью контро

ля над эффективностью проводимого лечения. Кратность сеансов озонирования
ровнялась трем, с интервалом в 7 суток.

Объективно у всех курируемых пациентов определялся весьма низкий уровень
гигиены полости рта: ИГ в среднем составил 2,1±0,05, индекс РМА составил 42,1 ±
0,76 %, что свидетельствует о воспалительном процессе в тканях пародонта средней
степени тяжести. Индекс кровоточивости десневой борозды (SBI) по Muhlemann и
Son составил 15,2 ± 10,1 %.

Клиническая эффективность ближайших результатов лечения оценивалась по
ряду критериев: снижение (отсутствие) болевых ощущений, кровоточивости, ги

перемии и отечности тканей полости рта путем отслеживания в динамике гигие

нических и пародонтальных индексов.

В результате микробиологического исследования содержимого зубо
десневой
борозды, было идентифицировано 7 видов микроорганизмов с различным типом
метаболизма, принадлежавших к родам: Enterococcus spp., Staphylococcus spp.,
Streptoccocus spp., Lactobacterium spp., Clostridium spp., Corynebacterium spp.и Candida
albiсans.

У пациентов до начала лечения количество Candida albiсans, выделенных из
зубо
десневой борозды, составило lg 6,0 ± 1,01 КОЕ/мл, а после проведения пер

вого сеанса озонирования количество данных микроорганизмов снизилось прак

тически в 3 раза: lg 2,0 ±0,5 КОЕ/мл. Необходимо отметить, что после первого се

анса озонирования Streptoccocus spp. и Lactobacterium spp. полностью отсутствовали.
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Индекс РМА значительно снизился и был равен 5,6 ± 1,1 %, что по отноше

нию к фоновым показателям составило 96,4 % (р≤0,001). Индекс кровоточивос

ти составил 4,1 ± 1,1 %.

Субъективно, сами пациенты уже после первого сеанса озонирования отме

чали значительное улучшение внешнего вида десны, снижение степени кровото

чивости при индивидуальной чистке зубов и приеме жесткой пищи, а так же,
пациенты единогласно отметили хорошую переносимость и абсолютную безбо

лезненность данной процедуры. Десна после проведенного лечения выглядела
умеренно
розовой и более плотной, безболезненной, что позволяет предположить
следующее: озонирование тканей пародонта позволяет эффективно воздейство

вать на этиологический фактор путем прерывания патогенетической цепочки
воспалительного процесса. Следовательно, применение озонотерапии в комплек

сном лечении катарального гингивита у подростков дает возможность в значи

тельно короткие сроки получить хороший терапевтический эффект, что с учетом
особенностей подростковой психологии, является ключевым моментом, мотиви

рующим желание закрепить полученный результат.
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Введение. Хронический генерализованный пародонтит заболевание, которое
несёт серьезные последствия для всего организма. В научной литературе имеют

ся доказательства влияния этого заболевания на многие системы и органы орга

низма. В первую очередь страдает сердечно
сосудистая и иммунная системы, что
может приводить к фатальным последствиям. Проблемой лечения пародонтитов
занимаются специалисты многих направлений: микробиологи, биохимики, им

мунологи, патологоанатомы, патофизиологи. В связи с чем, в последнее время
произошел значительный прогресс в понимании этиологии, патогенеза пародон

тита и его осложнений. Это свидетельствует о том, что исследования на стыке
разных наук эффективны и позволяют получить оптимальный результат. Несмот

ря на очевидный прогресс в понимании значения разных этиологических факто

ров в возникновении и течении пародонтита, повышение эффективности лече

ния остаются актуальными для стоматологии и медицины в целом, что опреде

лило цель представленной работы.

Цель исследования. На основании изучения патогенеза ХГП повысить эффек

тивность его лечения с помощью иммуномодулятора. Мы использовали отече

ственный иммуномодулятор Азоксимера бромид, который добавляли к стандар

тной терапии. Выбор этого препарата обусловлен тем, что он помимо иммуно

тропного действия, оказывает антиоксидантное и детоксикационное действие.

Материалы и методы. Больных ХГП поделили на две группы. В первой груп

пе, проводили стандартное лечение, во второй к стандартному лечению добави

ли Азоксимера бромид в дозе 6 мг/сутки. Для этого лиофилизированный иммуно

модулятор для инъекций 6 мг разводили физиологическим раствором в объеме 2 мл,
по 0,5 мл наносили на коллагеновые пластины, которые затем накладывали на тка

ни пародонта после проведения гигиенических мероприятий на ночь.

Пациенты входили в исследование в соответствии с критериями включения
и исключения.

Критерии включения пациентов в исследование: Добровольное (письменное)
и сознательное участие в исследовании, отсутствие выраженной сопутствующей
патологии, диагноз «пародонтит средней степени тяжести», прикус ортогнатичес

кий, наличие несъемных ортопедических конструкций, отсутствие не более двух
зубов с каждой стороны челюсти, присутствие одиночных коронок, у женщин
отсутствие беременности, климактерического синдрома, отсутствие вредных при

вычек: курение, алкоголизм, ожирение.

Критерии исключения из исследования: Пародонтит легкой и тяжелой степе

ни тяжести, заболевания ротовой полости, патологические виды прикуса, систем

ные заболевания, трудности с чтением и заполнением анкет, профессиональные
вредности, несогласие с условиями исследования.
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Критериии невключения в исследования: Алкогольная зависимость, нарко

тическая зависимость, наличие острых соматических воспалительных заболева

ний, возраст не меньше 28 и не старше 55 лет.

Было исследовано 178 пациентов в возрасте от 37 до 55 лет и 23 добровольца
в возрасте от 23 до 32 лет.

Результаты. Выбор иммуномодулятора Азоксимера бромида в качестве допол

нительного препарата к стандартной терапии было не случайным, ему предше

ствовала большая экспериментальная работа, в которой было показано, что ре

генерация тканей пародонта при экспериментальном пародонтите в условиях
депрессии костного мозга, сопровождающаяся нейтропенией, эритропенией,
лимфопенией . В тоже время нами было показано, что обострение пародонтита
сопровождается значительными нарушениями гематологических показателей
в тканях пародонта. Получив результаты экспериментального исследования мы
предположили, что использование иммуномодулятора Азоксимера бромида воз

можно позволит повысить эффективность лечения пародонтита и увеличить сроки
ремиссии. Клинический этап работы заключался в создании иммобилизованной
формы Азоксимера бромида. Для этого использовали коллагеновые пластины. Осо

бенностью препарата является тот факт, что он выпускается в лиофилизированной
форме, но в разведенном состоянии, не теряет своей активности в течении несколь

ких дней. Это позволило наносить его на коллагеновые пластины без потери эф

фективности действия. На каждую пластину наносили 1,5 мг иммуномодулято

ра. После нанесения препарата пластины сушили и хранили в холодильнике до
использования.

Пациентам, включенным в исследование, проводили профессиональную ги

гиену и лечение по стандарту, параллельно на ночь после гигиенических мероп

риятий они накладывали коллагенновые пластины с иммуномодулятором на тка

ни десны.

Опыт применения иммуномодулятора Азоксимера бромида в терапии ХГП
показал его эффективность. После стандартного лечения в тканях пародонта и
организме в целом сохранялись изменения показателей резистентности, наруше

ния мукозного барьера, цитокинового профиля, признаки хронического воспа

ления в тканях пародонта, что препятствует процессам их восстановления и
поддерживает воспалительный процесс. Применение в комплексном лечении
Азоксимера бромида 6 мг/сутки в течение недели позволило стабилизировать си

туацию в тканях пародонта в большей степени, чем при проведении стандартно

го лечения, что приводило к увеличению сроков ремиссии.

По нашим данным улучшалось не только клиническое состояние тканей па

родонта, но и лабораторные показатели, характеризующие состояние организма
в целом: уменьшалась проницаемость мукозного барьера, частично нормализо

вались показатели периферической крови тканей пародонта, уменьшалось коли

чество провоспалительных цитокинов и увеличивалось противовоспалительных,
снижалась спонтанная функциональная активность нейтрофилов, и возрастала
индуцированная. Что приводило к более длительной стабилизации тканей паро

донта в присутствии иммуномодулятора, по сравнению со стандартным лечени

ем результатом это было удлинение сроков ремиссии примерно в два раза.
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Выводы. Таким образом, наше исследование продемонстрировало эффектив

ность использования иммуномодулятора в лечении ХГП, его применение в ком

плексном лечении, стабилизировало ткани пародонта на более длительный срок,
чем стандартная терапия. При этом происходило уменьшение признаков воспа

ления, частичное восстановление мукозного барьера, нормализация функцио

нальной активности нейтрофилов в ротовой полости, положительная динамика
показателей иммунитета и цитокинового профиля.
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УДК 616.313�002.258�07�08

В. А. Сёмкин, А. А. Безруков
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России, г. Москва

КЛИНИКО�ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЛЕЙКОПЛАКИИКЛИНИКО�ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЛЕЙКОПЛАКИИКЛИНИКО�ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЛЕЙКОПЛАКИИКЛИНИКО�ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЛЕЙКОПЛАКИИКЛИНИКО�ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЛЕЙКОПЛАКИИ
ПОЛОСТИ РТА И ЕЁ ЛЕЧЕНИЕПОЛОСТИ РТА И ЕЁ ЛЕЧЕНИЕПОЛОСТИ РТА И ЕЁ ЛЕЧЕНИЕПОЛОСТИ РТА И ЕЁ ЛЕЧЕНИЕПОЛОСТИ РТА И ЕЁ ЛЕЧЕНИЕ

Актуальность. Лейкоплакия является одним из предраковых заболеваний и
характеризуется наличием гипер
 и паракератоза слизистой оболочки рта на всю
глубину до базального слоя.

 Лечение лейкоплакии всегда комплексное, важным этапом лечения являет

ся хирургическое иссечение, которое должно обеспечивать максимально возмож

ное иссечение очага поражения в пределах здоровых тканей и предотвращение
деформаций и грубых рубцов слизистой оболочки, ограничивающих открывание
рта и движения языка. В связи с этим, актуальным является вопрос о закрытии
раневой поверхности. Одним из перспективных материалов для закрытия пос

леоперационного дефекта является гидроколлоидная раневая повязка Granuflex.

Цель исследования. Сравнение и сопоставление результатов патоморфологи

ческой картины и показаний оптической когерентной томографии при хирурги

ческом лечении пациентов с лейкоплакией слизистой оболочки рта. Изучение и
оценка результатов хирургического вмешательства при лечении лейкоплакии сли

зистой оболочки рта.

Материал и методы. В отделении хирургической стоматологии ЦНИИС и
ЧЛХ с марта 2015 г. по июнь 2018 г. были обследованы и прооперированы 120
пациентов обоего пола (от 20 до 80 лет) с лейкоплакией слизистой оболочки рта
с очагами гиперкератоза различной площади и локализации. У 61 (51 %) паци

ента очаги гиперкератоза локализовались на языке, у 27 (23 %) на щеках, в 15
(13 %) случаях на альвеолярном отростке и переходной складке, в 10 (8 %) на дне
полости рта, в 5 (4 %) на нёбе и в 2 (2 %) случаев на губах. Всем пациентам про

ведена оптическая когерентная томография (ОКТ) до хирургического иссечения
очагов гиперкератоза. Иссеченные ткани направлены на патоморфологическое
исследование.

Результаты. По результатам патоморфологического исследования установле

но, что наиболее часто (65 %) при клиническом диагнозе веррукозная лейкопла

кия выявляются изменения, соответствующие патоморфологическому диагнозу
очаговая эпителиальная гиперплазия, в 35 % случаев изменения в тканях соответ

стовали клиническому диагнозу. По результатам оптической когерентной томо

графии в 25 % случаев показатели соответствовали веррукозной лейкоплакии,
в 75 % наблюдалась картина, соответствующая эпителиальной гиперплазии.

 В нашем отделении разработана методика полнослойного иссечения очагов
гиперкератоза с использованием радиоскальпеля и различных вариантов закры

тия раневых поверхностей. При осмотре через сутки, 7 суток, 3 месяца и 6 меся

цев отмечалась полная эпителизация раневого дефекта без образования рубцово
измененной ткани, подвижность языка и открывание рта были сохранены в пол

ном объеме. Все пациенты отмечали комфортный послеоперационный период.
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Количество выявленных случаев малигнизации составило 10 (8 %), рецидивы на

блюдались в 7 (6 %) случаях.

Выводы. Хирургическое иссечение позволяет одномоментно удалять очаги ги

перкератоза. Метод ОКТ позволяет более точно верифицировать диагноз лейкоп

лакия на этапе клинического обследования. Окончательный диагноз устанавли

вается по результатам патоморфологического исследования.
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УДК 616.314�084(471.342)

А. В. Синицына1, С. Н. Громова2, Н. Е. Кушкова2

1ГБУЗ ЛО «Выборгская СП», г. Выборг,
2ФГБОУ ВО Кировской ГМУ Минздрава России, г. Киров

МОНИТОРИНГ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙМОНИТОРИНГ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙМОНИТОРИНГ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙМОНИТОРИНГ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙМОНИТОРИНГ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
В РАЙОНАХ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИВ РАЙОНАХ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИВ РАЙОНАХ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИВ РАЙОНАХ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИВ РАЙОНАХ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Во всем мире профилактика заболеваний является одним из наиболее акту

альных направлений в медицине и стоматологи не стоят в стороне от современ

ных теденций. На сегоднешний день рациональнее уделять максимальное внима

ние первичной профилактике стоматологических заболеваний, чем в дальнейшем
вынужденно прибегать к их лечению, порой даже оперативному.

Первичная профилактика должа начинаться с момента рождения ребенка,
когда можно добиться максимального положительного эффекта, так как здоро

вье — это главная составляющая успешного человека. Для этого необходимо,
чтобы родители были обучены правилам гигены полости рта, только тогда их
ребенок может расчитывать на красивую и здоровую улыбку. Но если этот этап
уже упущен, стоматологи имеют еще одну возможность: профилактика в орга

низованном коллективе (детские сады, школы). Нам, стоматологам, требуется
успеть до формирования постоянного прикуса ребенка обучить, привить и от

работать ежедневный навык индивидуальной гигиены полости рта. Чем рань

ше начнется работа с ребенком и родителями, тем эффективнее будет первич

ная профилактика.

Кафедра стоматологии Кировского ГМУ активно занимается программами
профилактики стоматологических заболеваний. Еще 15 лет назад С. Н. Громова
(на сегодняшний день — декан стоматологического факультета Кировского ГМУ)
начала активную профилактическую и лечебную работу в школьных стоматоло

гических кабинетах города Кирова
Чепецка. Её давняя работа отразились на ре

зультатах эпидемиологического обседования, проведенного в Кировской облас

ти в 2015 году. Город Кирово
Чепецк имеет неблагоприятную экологическую кар

тину, но, несмотря на это, уровень КПУ у 12
летних (2,18±0,28) и 15
летних
(4,16±0,46) подростков ниже, чем в других городах Кировской области (2,27±0,29
и 4,31±0,22 соответственно).

С появлением стоматологического факультета в 2009 году и при активном уча

стии С.Н. Громовой детская стоматология и коммунальная профилактика дава

ли свои результаты и плоды. Под руководством С. Н. Громовой ассистент кафед

ры стоматологии А. В. Синицына в 2015 году впервые провела эпидемиологичес

кое обследование населения города Кирова и Кировской области в соответствии
с рекомендациями ВОЗ. В 2016 году на основе полученных данных была разра

ботана и запушена пилотная школьная программа профилактики стоматологичес

ких заболеваний «Вятская Улыбка» (далее — Программа профилактики) в двух
школах: в городе Кирове и в одном из районых центров (город Уржум). В програм

ме участвовали учащиеся первых классов: в г. Кирове — 69, в г. Уржуме — 40 де

тей. Буквально за год были получены положительные результаты.
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В течение года отмечается рост показателя КПУ: в основной группе с 0,38 до
1,19 и в контрольной с 0,37 до 1,22 соответственно. Компонент К за год возрос как
в основной группе, где реализовывалась Программа профилактики, так и в кон

трольной. В основной группе прирост интенсивности кариеса составил почти на
19% ниже, чем в контрольной.

Показатель П в основной группе вырос с 0,03 до 0,28, в контрольной он уве

личился в меньшей степени: с 0,07 до 0,15 что так же показывает эффективность
вторичной профилактики — своевременное лечение. Что касается состояния мо

лочных зубов, большинство родителей не уделяют достаточного внимания их ле

чению, и уровень показателя П является низким во всех группах.

Существенные измеенния были отмечены при анализе индексов гигиены по

лости рта. Так, индекс OHI
S, до обследования составляющий 2,68, снизился в
основной группе до 0,69, что составило 75 %. А в контрольной — на момент об

следования индекс составил 2,51 и через год снизился незначительно — 2,50, что
составило менее 1 %.

Индекс PHP в основной группе составил 3,69 на момент обследования. Пос

ле программы профилактики и профессиональной гигиены этот показатель сни

зился до 0,89, что составило 76 %. В контрольной группе этот показатель был ра

вен 3,72 и через 12 месяцев вырос до 3,79, что составило 1 %.

Показатель КПИ в основной группе снизился с 0,99 до 0,57, что составило
43 %. Этот же показатель в контрольной группе вырос с 1,00 до 1,01.

Улучшение гигиенического состояния было наиболее выражено через 6 ме

сяцев от начала реализации Программы профилактики; через 9 и 12 месяцев от

мечается некоторое снижение уровня гигиены полости рта, что можно объяснить
тем, что «Уроки здоровья» по графику проводились с первого по шестой месяцы.

Выводы
Рост интенсивности поражения твердых тканей зубов в течение года отмеча


ется у всех обследованных детей, но в группе, в которой реализовывалась програм

ма профилактики, он ниже, чем в общей популяции.

Состояние гигиены полости рта школьников (по результатам оценки гигие

нических индексов) существенно улучшилось, что говорит об эффективности раз

работанной программы и позволяет рассчитывать на дальнейшее улучшение эпи

демиологической ситуации в случае продолжения ее реализации.

Повышение эффективности разработанной программы профилактики воз

можно за счет внесения следующих корректив:
1. Уделить дополнительное внимание разъяснению важности своевременного

лечения кариеса как временных, так и постоянных зубов как обязательного
компонента первичной и вторичной профилактики заболеваний полости рта.

2. Увеличить частоту проведения уроков гигиены, способствующих сохранению
здоровья полости рта, в течение всего года, в том числе ввести дополнитель

ное занятие для родителей в рамках третьего этапа разработанной програм

мы профилактики.
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С РАЗЛИЧНОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙС РАЗЛИЧНОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙС РАЗЛИЧНОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙС РАЗЛИЧНОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙС РАЗЛИЧНОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

  Введение. По данным многих авторов (Виноградова Т. Ф., 2014, Елизаро

ва В. М., 2016; Кисельникова Л. П. и соавт., 2017; Скакодуб А. А., 2017) хроничес

кий рецидивирующий афтозный стоматит (ХРАС) относится к наиболее распрост

раненным видам патологии слизистой рта у детей. Частота этого заболевания колеб

лется от 10 до 40 %, по данным ВОЗ поражается 20 % населения. На сегодняшний
день этиология этого заболевания до конца не установлена, и перспективная теория
возникновения считается инфекционно
аллергическая. Поэтому часто провоциру

ют дебют заболевания многие хронические инфекции детского организма, вызы

вая значительные изменения неспецифической резистентности организма, что
приводит к ослаблению активности антител. Антитела в силу своей компетентно

сти атакуют эпителиальные клетки, которые по своей природе схожи с некоторы

ми бактериями. Слизистая становиться органом «мишенью», возникает подслизи

стый некроз, разрушается поверхностный эпителий — формируется «афта» — ос

новной патологический и диагностический элемент на слизистой.

 Изменения слизистой оболочки полости рта часто является первым выражен

ным клиническим симптомом общих заболеваний, лечение которых требует со

вместной координации стоматолога и педиатра, возможно и привлечение и дру

гих специалистов — инфекционистов, ревматологов, гастроэнтерологов, отола

рингологов, гематологов, пульмонологов, аллергологов и др.

Материалы и методы. На протяжении 15 лет мы оказывали комплексную сто

матологическую помощь детям с различными соматическими патологиями, и нами
было выявлено, что при заболеваниях слизистой рта у 31 % диагностируется ХРАС.

Результаты исследования. Наиболее часто ХРАС встречается у детей с систем

ными васкулитами (Болезнь Бехчета 100 %), с заболеваниями желудочно
кишеч

ного тракта (неспецифический язвенный колит (НИЯК), Болезнь Крона — 56 %),
с болезнями суставов (Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) — 22 %). При
этом мы наблюдали большое разнообразие клинического течения ХРАС в поло

сти рта. Нами были выявлены большие, малые и герпетиформные афты; они были
одиночными и множественными, глубокие эрозии и язвы с последующим грубым
рубцеванием слизистой, часто инфицировались. Афты локализовались на слизи

стых преддверия рта, верхней и нижней губы, боковых поверхностей языка, рет

ромолярной области и щечной области по линии смыкания зубов.

  Анализ периодичности и характера течения ХРАС позволил нам выделить
следующие степени тяжести течения стоматита:

легкий ХРАС — единичные эрозии размером 1–5 мм, рецидивирующие 2–4
раза в год, эпителизирующиеся в течение 4–5 дней без образования рубцов;
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среднетяжелый ХРАС — множественные афты размером 0,5–1 см, рецидиви�
рующие ежемесячно, эпителизирующиеся в течение 7–10 дней без грубой
деформации;
тяжелый ХРАС — обширные афты и язвы размером 1–2,5 см, постоянно ре�
цидивирующие, эпителизирующиеся в течение 10–14 дней с последующим
грубым рубцеванием и деформацией слизистой.

Легкое течение ХРАС диагностировалась у 65 % детей, в основном при лег�
ком и не длительном течении основного заболевания. У таких детей с нарушени�
ем ЖКТ выявляются слабовыраженные симптомы (катаральный гастрит, запоры,
дисбактериозы и.т.д.). Легкий ХРАС при болезни Бехчета наблюдается, как «не�
полный синдром», т.е. с утяжелением течения ХРАСа присоединяются, последу�
ющие диагностические признаки болезни: афты гениталий, поражения глаз, су�
ставов и других внутренних органов. У детей с ЮРА, до дебюта заболевания, не�
сколько лет наблюдалось легкое течение ХРАС, которое рассматривали как
локальный процесс полости рта и не уделяли внимание полному обследованию
всего организма, что обычно приводило к аллергосептической форме ЮРА. Так
же легкий ХРАС наблюдали у детей с хроническим течение и слабовыраженной
иммунологической активностью основного заболевания, такое течение ХРАС
встречалось и у соматических больных при изменении или нарушении схемы ба�
зисного лечения основного заболевания, что являлось сигналом, для ревматоло�
гов, гастроэнтерологов, педиатров и требовало коррекции их лечения (рис. 1).

Среднетяжелый ХРАС — у 26 % наблюдаемых, у них основное заболевания
носило острое или подострое течение, иммунологическая активность II–III сте�
пени. Если адекватно оказываемое лечение ХРАСа, не давало положительного
эффекта, то это основной сигнал коррекции базисного лечения (рис. 2).

Тяжелое течение ХРАС встречалось у 9 % детей с Болезнью Бехчета и Крона.
Основное заболевания протекало остро или подостро, иммунологическая актив�
ность его I степени, в патологический процесс были вовлечены и другие органы

Рис. 1. Ребенок 10 лет. Ювенильный ревма�
тоидный артрит. Легкий хронический ре�
цидивирующий афтозный стоматит: повер�
хностные единичные эрозии размером 5
мм, рецедивирующие 2 раза в год. Фото ав�

торов

Рис. 2. Ребенок 12 лет. Болезнь Крона.
Среднетяжелый хронический рециди�
вирующий афтозный стоматит: множе�
ственные афты размером 0,5–1 см, ре�
цедивирующие ежемесячно. Фото ав�

торов
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и системы, так же усугубляло течение ХРАСа и присоединившаяся вторичная
инфекция (кандидоз, стрептодермия и.т.д.) (рис. 3 А, Б).

Рис. 3. Ребенок 15 лет Болезнь Бехчета. Тяжелая форма, обширные афты
и язвы с последующим грубым рубцеванием. А — обширная афта на сли�
зистой верхней губы, покрытая некротической пленкой и инфильтриро�

вана. Б — обширная афта на слизистой нижней губы. Фото авторов

Лечение ХРАС проводилось комплексное, совместно с педиатрами, а местное
лечение хронического рецидивирующего афтозного стоматита при различных
соматических заболеваний у детей назначалось, в зависимости от иммунологичес�
кой активности заболевания, длительности течения, степени вовлечения в пато�
логический процесс различных органов и систем, и присоединившейся вторич�
ной инфекции. Лечения тяжелого ХРАСа проводилось по схеме, состоявшей:

из этиотропного: антибактериальное (сульфасалазин и.т.д.), противовирусное
(ацикловир и.т.д.);
патогенетического, было направлено на подавление аутоиммунного воспаления
в стенках сосудов среднего и мелкого калибра (нестероидные противоспали�
тельные, глюкокортикостероидные, иммунодепрессивные препараты и.т.д.);
симптоматического: антиагреганты, вазодиляторы и антикоагулянты и.т.д.;
иммуномодулирующего, иммунозаместительного (иммуноглобулины внутри�
венные), как профилактика рецидивов, инфекционных осложнений и усиле�
ние эффекта, базисной терапии и пролонгирование ремиссии заболевания.

Для местной регенерации тканей слизистой, мы использовали гель «Аргакол».
«Аргакол» — гидрогель мульти направленного действия для лечения ожогов, язв, ран,
стоматитов различной этиологии. Препарат обладает противовоспалительным, ан�
тимикробным, заживляющим и кровоостанавливающим эффектом, а так же обеспе�
чивает формирование мягкого и эластичного рубца, что особенно важно для лечения
деформирующих. При нанесении Аргакола на поврежденные участки кожи или сли�
зистой, через 3–6 минут формировалась эластичная водонепроницаемая пленка,
которая эффективно защищала от проникновения микроорганизмов, загрязнения и
внешних механических воздействий, что особенно важно при лечении афт у детей.

Выводы. Хронический рецедивирующий афтозный стоматит не может являть�
ся самостоятельным заболеванием — это неотъемлемый симптом соматического
заболевания и требует всегда взаимодействия при лечении многих специалистов:
стоматолога, педиатра, ревматолога, гастроэнтеролога, отоларинголога и т.д.

А   Б
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 Актуальность. Исследования стоматологического здоровья населения с ис�
пользованием Европейских индикаторов проведены в 27 странах EC и в ряде го�
родов СНГ. Предложенные индикаторы позволяют легко, без дополнительных
затрат и максимально объективно оценить как достижения в профилактике, так
и возможные проблемы, особенно, что касается факторов риска возникновения
основных стоматологических заболеваний кариеса зубов и болезней периодонта.
В Омске, информативность европейских индикаторов в оценке стоматологичес�
кого здоровья детей школьного возраста ранее не изучалась.

Целью настоящего исследования явилось определение наиболее значимых
показателей стоматологического здоровья и выявление поведенческих факторов
риска у детей школьного возраста с помощью Европейских индикаторов.

Материал и методы исследования. Информативность европейских индикато�
ров в определении качества стоматологической помощи детям и в выявлении по�
веденческих факторов риска (детерминантов кариеса и болезней периодонта)
исследовали по системе EGOHID�2005 (Европейская глобальная система инди�
каторов стоматологического здоровья), включающая определение объективных
(осмотр) и субъективных (анкетирование) показателей. Стоматологический ос�
мотр 12�летних и 15�летних школьников по 100 человек проведен клинически
калиброванными детскими врачами�стоматологами в нескольких больших шко�
лах г. Омска в стандартных условиях с соблюдением всех необходимых этических
и административных требований. При осмотре детей регистрировали КПУ по�
стоянных зубов, индекс гигиены рта Грина–Вермильона (OHI�S) и кровоточи�
вость десен. Анонимное анкетирование с использованием вопросников ВОЗ�2013
провели среди этих же детей. Анализ полученных данных проведен путем вычис�
ления средних величин индексов стоматологического статуса, процентного отно�
шения ответов на поставленные вопросы и определения возможных взаимосвя�
зей поведенческих факторов с состоянием зубов и десен, а также информативно�
стью европейских индикаторов в оценке уровня стоматологического здоровья
детей школьного возраста двух ключевых возрастных групп.

Результаты и обсуждение. Впервые в г. Омске изучена информативность Ев�
ропейских индикаторов стоматологического здоровья (по системе EGOHID�2005)
в определении поведенческих факторов риска возникновения кариеса зубов и
болезней периодонта во взаимосвязи с уровнем интенсивности этих заболеваний
среди двух ключевых возрастных групп школьников 12 и 15 лет. Данные объектив�
ных индикаторов системы EGOHID указывают на несвоевременное лечение ка�
риеса зубов у детей в регионе, в результате чего, компонент «К» в формуле КПУ
более чем в 4 раза превышает «естественный прирост» кариеса; недостаточный
процент школьников соблюдающих рекомендованный режим чистки зубов 2 раза
в день (49–64 % от числа опрошенных школьников 12 и 15 лет) очевидно способ�
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ствует высокой распространённости хронических гингивитов (по индикатору
«кровоточивость десен» — 61–74 %). Ряд субъективных индикаторов стоматоло�
гического здоровья указывали на имеющиеся у школьников поведенческие фак�
торы риска возникновения стоматологических заболеваний, такие как несвоев�
ременное посещение врача�стоматолога с целью профилактики или раннего лече�
ния (44–46 %), недостаточная мотивация детей к использованию фторсодержащих
зубных паст (28–69 %), ежедневное употребление сладостей (44–45 %), что явля�
ется негативным фактором, указывающим на недостатки просветительной рабо�
ты среди детей и их родителей. Улучшение показателей стоматологического здо�
ровья детей в регионе возможно лишь на фоне внедрения региональной програм�
мы профилактики стоматологических заболеваний среди детского населения
региона.
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Резюме. В статье представлены результаты клинической эффективности внут�
ри ротового доступа для резекции объёмных новообразований нижнечелюстной
кости с одномоментным замещением дефекта имплантат�эндопротезом. Отмече�
но, что предлагаемый доступ и разработанная конструкция обеспечивает опти�
мальную адаптацию сохранённых сухожильно�мышечных структур, а так же сти�
мулирует раннюю биомеханичекую активность тканей в области дефекта. Имп�
лантат�эндопротез обеспечивает полноценную реконструкцию формы объемного
костного дефекта нижней челюсти, стабильное соединение имплантата�эндопро�
теза со здоровыми тканями, что позволило достичь положительного результата
при объёмных оперативных вмешательствах в 96,2 % случаев.

Резекция значительного фрагмента нижней челюсти без одномоментного заме�
щения костного дефекта способствует формированию функционально значимых
и эстетических нарушений, реабилитация которых занимает длительный промежу�
ток времени. Эффективность регенерации и восстановления костного дефекта ниж�
ней челюсти зависит от конструктивных и физико�химических особенностей ма�
териалов используемых для изготовления имплантата. Не все предлагаемые конст�
рукции имплантатов обеспечивают восстановление оптимальных функциональных
и эстетических нарушений в раннем послеоперационном периоде.

Выраженность функциональных нарушений зависит от уровня хирургической
агрессии и определяется количеством повреждённых тканей и их анатомо�физи�
ологической значимостью для организма. Характер функциональных нарушений
и сроки адаптации поражённого органа во многом зависят от сохранённой фун�
кциональной активности анатомических образований. Имплантат суставной го�
ловки без ранней мышечной активности в суставной ямке подвержен не прогно�
зируемому влиянию мышц антагонистов. Формирующиеся рубцовые ткани вок�
руг имплантатов оказывают негативное влияние на локальную реологию, что
способствует различным осложнениям � вплоть до отторжения имплантата.

В процессе проведения опытно�конструкторского этапа исследования нами
изучены существующие способы решения данной проблемы. В частности, изучен
имплантат�эндопротез � фиксатор для реконструкции костных дефектов нижней
челюсти, имеющий концевые части в виде стержней, помещаемых внутри кост�
но и дугу, связывающую эти стержни, помещаемую в предварительно подготов�
ленное ложе. Данный имплантат�эндопротез предназначен для обеспечения не�
подвижного соединения с костным фрагментом и рассчитан на интеграцию
только с костными структурами. Также известен имплантат�эндопротез для за�
мещения костных фрагментов сложной формы из сплава на основе никелида ти�
тана, содержащий формоизменяемый опорный базис, выполненный в виде про�
волочной спирали, укрытой по всей длине сетчатым материалом и скрепленный
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с ним элемент связи с окружающей тканью. При обширных дефектах нижней че�
люсти использование данного имплантата�эндопротеза не обеспечивает удовлет�
ворительного замещения костного дефекта, так как моделирование его контуров
с использованием одинарной цилиндрической спирали недостаточно эффективно
для восстановления всей анатомической формы устраняемого дефекта.

Кроме этого, применение вышеупомянутого имплантата�эндопротеза не обес�
печивает функционального взаимодействия с сухожильно�мышечными тканями.
Этот факт служит причиной изменения пространственного соотношения осей тяги
мышц, изменения моментов сил, нарушения биомеханики нижней челюсти. Такие
дефекты приводят к необратимым тяжелым функциональным нарушениям и зна�
чительно снижают качество жизни и функциональной реабилитации пациентов.

Все перечисленные имплантаты�эндопротезы для замещения костных дефек�
тов нижней челюсти изготавливаются в одном, стандартном типоразмере без чет�
кой индивидуализации по анатомо�топографическим показателям.

Цель исследования. Экспериментальное обоснование внутриротового досту�
па к объемным новообразованиям нижней челюсти с одномоментным замещени�
ем субтотального дефекта индивидуальным имплантатом, обеспечивающим ран�
нюю реабилитацию.

Материалы и методы. По данным компьютерной томографии разработанная
конструкция имплантат�эндопротеза нижней челюсти. При планировании резек�
ции нижней челюсти выполняли компьютерное прототипирование включавшее
в блок удаляемых тканей опухоль, с формированием на концах дефекта воспри�
нимающего ложа. Виртуальное наложение на полученный дефект аналога здоро�
вой части нижней челюсти, определяло параметры имплантата. Путем разностной
оценки параметров резецированной и здоровой части нижней челюсти получали
объемные параметры имплантата�эндопротеза.

С 2010 по 2017 гг. по предложенной методике проведено 26 оперативных вме�
шательств. Средний возраст больных — 46 лет (от 18 до 66 лет), из них 15 (57,7 %)
женщин и 11 (42,3 %) мужчин. Изготовлено 20 стереолитографических моделей.

Для остальных больных исследование ограничено получением трехмерной
математической модели. Пациентов разделили на три группы: с опухолями
(11 случаев — 42,3 %), травмами (13 случаев — 50 %) и воспалительным процес�
сом (2 случая — 7,7 %). В работе использовали рентгеновский томограф Siemens
Somatom�CR4. После первичной компьютерной обработки цифровых данных их
преобразовывали в STL�файлы (специальный стереолитографический формат),
непосредственно использовавшиеся для создания биомоделей. Уровень контра�
ста для визуализации костных структур отдельно от мягких тканей при построе�
нии трехмерной математической модели объекта подбирали в каждом случае ин�
дивидуально. Для формирования моделей использовали стереолитографическую
установку 3D�Systems SLUC�550 (США). В качестве исходной композиции жид�
ких мономеров применяли ФПК ОКМ�2. В качестве фотоинициатора радикаль�
ной полимеризации использовали Irgacure 671.

Полученные изделия спекались на лазерной технологической установке
«Квант�60», излучение от которой фокусировалось в пятно D~50 мкм, при мощ�
ности от 2 до 20 Вт. Для спекания использовали порошок готового никелида ти�
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тана марки ПВН55Т45 (ОАО «Полема», Россия) с дисперсностью исходного по�
рошка ~100 мкм.

Результаты исследования. Имплантат�эндопротез (ИЭ) для замещения объем�
ного дефекта нижней челюсти получали по данным компьютерной томографии
с помощью симметрического компьютерного преобразования, путем передачи
параметров на устройство автоматического прототипирования. ИЭ представляет
собой монолитный пустотелый блок, выполненный из никелида титана (фиг. 1),
он имеет тело нижней челюсти (1) с двумя перфорированными фиксаторами под
титановые винты (2), угол челюсти (3), ветви челюсти (4) с мыщелковым отрост�
ком сферической формы (5), венечным отростком (6) с фиксатором для сухожи�
лия височной мышцы (7). Наружная поверхность тела (1) и ветви челюсти (4)
имеет борозду (8) глубиной 3 мм для размещения ниже�альвеолярного сосудис�
то�нервного пучка. Перфорированный фиксатор под титановые винты (2) изго�
товлен из двух титановых пластин с перфорационными отверстиями для фикса�
ции имплантата к костной ткани. Мыщелковый отросток сферической формы (5)
позволяет установить его в суставную ямку височной кости и обеспечить макси�
мальную амплитуду движений нижней челюсти. Ветвь имплантата нижней челю�
сти с одной стороны имеет мыщелковый отросток сферической формы, венечный
отросток имеет фиксатор сухожилия височной мышцы.

Имплантат�эндопротез имеет объёмную конфигурацию и соответствует раз�
мерам устраняемого дефекта нижней челюсти от подбородочного симфиза до су�
ставной ямки височной кости (фиг. 2).

Объёмная, полая конструкция имплантата позволяет анатомически правильно
распределить вокруг его поверхности отслоенные в ходе оперативного вмешатель�
ства мышечные волокна и адаптировать их с учётом функциональной направлен�
ности, что позволяет максимально точно восстановить мышечную активность
в период реабилитации пациента. Кроме этого, такая конструкция позволяет
в последующем восстановить зубные ряды с использованием дентальных имплан�
татов. Борозда (8) глубиной 3 мм на наружной поверхности тела и ветви имплан�
тата�эндопротеза предназначена для размещения ниже�альвеолярный сосудисто�
нервного пучка, позволяет минимизировать операционную травму сосудов и нерва,
обеспечить быстрое восстановление иннервации, кровоснабжения и чувствитель�
ности в послеоперационном периоде.

Фиг. 1 Фиг. 2
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Предложенная конструкция позволяет оптимально адаптировать вокруг эле�
ментов титанового имплантата сухожильно�мышечные структуры, что создаёт
благоприятные условия для репаративной регенерации, что в целом позволяет
восстановить их раннюю функциональную активность.

Кроме того, опытные экспериментальные исследования на животных пока�
зали, что использование иных материалов (например, силикона или пластмассы)
для изготовления имплантата�эндопротеза нецелесообразно из�за снижения
прочности всей конструкции в процессе жевания.

Клиническая эффективность использования титанового имплантата�эндоп�
ротеза при реконструкции дефектов нижней челюсти подтверждена клинически�
ми испытаниями.

Клинический пример. Больная Ф. 28 лет, поступила в отделение челюстно�ли�
цевой хирургии «Ставропольского краевого клинического центра специализиро�
ванных видов медицинской помощи» г. Ставрополя, 25.09.2008 г., история болез�
ни 1477/4. Диагноз: опухоль нижней челюсти с поражением тела, ветви, мыщел�
кового и венечного отростков справа (рис. 1).

Рис. 1. Компьютерная томограмма больной Ф. Справа — вид в полости рта

Рис. 2. Стереолитографические модели нижней челюсти больной Ф.

После выполнения компьютерной томографии с помощью симметрического
компьютерного преобразования, путем передачи параметров на устройство авто�
матического прототипирования, произведено проектирование и моделирование
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стереолитографической модели нижней челюсти (рис. 2). В плане предопераци�
онной подготовки изготовлен полно размерный ИЭ.

Ход операции. Под эндотрахеальным наркозом внутриротовым доступом, в
преддверии полости рта выполнен разрез от 32 зуба по переходной складке и про�
длен до крыловидно�челюстной складки справа. Скелетирован поражённый уча�
сток нижней челюсти в пределах здоровых тканей, произведено удаление пора�
женного опухолью фрагмента в пределах здоровых тканей с сохранением венеч�
ного и суставного отростков (рис. 3). Уточненный диагноз после гистологического
исследования: амелобластома нижней челюсти.

Рис. 3. Ход операции. Справа — удаленная опухоль вместе
с фрагментом челюсти

В ходе операции участки мышц, отсеченных от соответствующих поверхнос�
тей удаленного фрагмента челюсти, взяты на лигатуры: подподбородочно�подъя�
зычные, дна полости рта, переднего брюшка двубрюшной мышцы; медиальной
крыловидной, латеральной крыловидной; жевательной, костного фрагмента ветви
нижней челюсти.

В проекции подбородочного симфиза сформировано воспринимающее ложе
под перфорированные пластины фиксатора. В дистальном участке операционной
раны с точной топографической ориентировкой припасовывали титановый шаб�
лон ИКИЭ (рис. 4).

Рис. 4. Припасовка стандартного титанового
шаблона ИЭ
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После полной установки ИЭ производили фиксацию дистальных отделов всех
вышеперечисленных групп мышц вокруг поверхности имплантата в местах их
физиологического прикрепления, устанавливали активные дренажи, накладывали
швы в полости рта — послойно в три этажа. Послеоперационный период проте�
кал на фоне медикаментозной терапии без воспалительных осложнений. Конфи�
гурация нижней челюсти восстановлена, состояние прикуса адекватное, объем
основных функциональных движений челюсти стабилизировался через 2 месяца.

Период отдаленных наблюдений составляет более 3 лет. Данные функцио�
нального и клинического обследования достоверно подтверждают прирост мы�
шечной массы, наличие функционального тонуса и взаимодействие синергети�
ческих и антагонистических групп мышц, прикрепленных к поверхности ИЭ
в 96,2 % случаев.

Вывод. Использование разработанного индивидуального комбинированного
имплантата�эндопротеза при замещении дефекта после внутриротового удаления
объемных новообразований нижней челюсти позволяет оптимально адаптировать
костные, сухожильно�мышечные и нервные структуры и восстановить их раннюю
функциональную активность.
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Имеются сообщения о том, что остеопротегерин, S�RANKL, TRAIL играют
важную роль в регуляции отсеокластогенеза. Вместе с тем, использование этих
маркеров регуляции остеокластогенеза при лечении стоматологических пациен�
тов с системной патологией в различные сроки после дентальной имплантации
практически отсутствует. Это в определенной мере затрудняет изучение процес�
сов ремоделирования костной ткани после проведенного лечения с применени�
ем искусственных опор у пациентов с системной патологией.

Цель исследования. Изучение содержания остеопротегерина, S�RANKL и
TRAIL в крови у стоматологических пациентов с системной патологией в срок от 3
до 7 лет и более после проведения имплантации на верхней и нижней челюстях.

Материалы и методы. Обследовано 50 пациентов, из них 26 женщин и 24 муж�
чины, которые были разделены на две группы:

1 группа — 14 здоровых пациентов, в возрасте 30–40 лет, не имеющие сопут�
ствующей патологии.

2 группа — 36 пациентов, в возрасте 50–63 года, с сопутствующей патологи�
ей (заболевания щитовидной железы: диффузный токсический зоб, первичный
тиреоидит, аутоиммунные заболевания щитовидной железы, заболевания подже�
лудочной железы (сахарный диабет 2 типа), злокачественные онкопатологии у па�
циентов, проходивших лечение в онкологических диспансерах, у которых в раз�
личные сроки обнаружена дезинтеграция костной ткани вокруг имплантатов.

Из биохимических показателей в крови определяли остеопротегерин, S�RANKL
и TRAIL. Интервал обследования после вмешательства составлял: от 3 до 7 лет.
Исследование указанных маркеров метаболизма костной ткани проводили с по�
мощью иммунофрментного метода анализа, на анализаторе иммуноферментных
реакций АИРФ – 01 «Униплан» (Россия) с использованием реагентов, фирм:
Bender Medsystems; Biomedica; HUMAN TRAIL ELISA (Австрия). Единицы изме�
рения для остеопротегерина и S�RANKL — пмоль/л, TRAIL — пг/мл. Статисти�
ческая достоверность различий, полученных средних величин определялась по
критерию Стьюдента.

Результаты исследования. Исследование остеопротегерина, S�RANKL и TRAIL
было проведено у всех пациентов с сопутствующей патологией и лечением с ис�
пользованием искусственных опор на нижней и верхней челюстях. Вследствие
отсутствия достоверных различий исследованных биохимических показателей при
использовании дентальных имплантатов на верхней и нижней челюстях пациен�
ты были распределены в соответствующие группы. Исследование S�RANKL, ос�
теопротегерина и TRAIL у пациентов 2 группы (с дезинтеграцией костной ткани
вокруг имплантатов) с сопутствующей патологией — заболеваниями щитовидной
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железы, заболеваниями поджелудочной железы и онкопатологией позволило по�
лучить следующие данные (табл. 1):
1. Содержание остеопротегерина и S�RANKL у пациентов 2 группы статистичес�

ки отличается от их уровня у обследуемых 1 группы.
2. Существуют четкие различия количества остеопротегерина у пациентов с ис�

следуемыми заболеваниями.
3. Соотношение S�RANKL/остеопротегерин у здоровых лиц составило 0,04, тог�

да как у больных с заболеваниями щитовидной железы — 0,39; у больных са�
харным диабетом 2 типа — 0,42; у онкобольных — 0,61.

4. Количество TRAIL в крови больных с онкопатологией достоверно отличалось
от их уровня у пациентов с заболеваниями щитовидной железы и поджелудоч�
ной железы.

5. Изменение количества маркеров остеокластогенеза четко коррелирует с де�
зинтеграцией костной ткани: для пациентов с онкопатологией в первые 3 года
после имплантации, у пациентов с заболеваниями щитовидной железы — 3–
4 года после имплантации, у пациентов с заболеваниями поджелудочной же�
лезы — 3–5 лет после имплантации.

Таблица 1
Содержание остеопротегерина и S#RANKL в крови обследуемых 1–2 групп

*Достоверность различия содержания остеопротегерина, S�RANKL и TRAIL у обсле�
дуемых 1�2 групп (p<0,05).

Обсуждение результатов исследований. Обобщая полученные данные можно
сделать следующие выводы. Остеопротегерин, S�RANKL и TRAIL являются ос�
новными маркерами в регуляции остеокластогенеза и характер интеграции кос�
тной ткани вокруг имплантата зависит, как от количественных значений этих
показателей в организме, так и от их соотношения. Следовательно, при уменьше�
нии количества остеопротегерина и увеличении S�RANKL нарушаются процес�
сы молекулярной регуляции ремоделирования костной ткани, что приводит к де�
зинтеграции костной ткани вокруг имплантата. В совокупности с другими био�
химическими показателями — TRAIL, участвующими в процессах формирования
и резорбции кости, их показатели необходимо учитывать в мониторинге измене�
ний состояния костной ткани после проведенного лечения с применением искус�
ственных опор, у пациентов с заболеваниями щитовидной железы, заболевания�
ми поджелудочной железы и онкопатологией.

Обследуемые пациенты 2 группы 3−7 лет  
после имплантации 

Биохимические 
показатели 

Здоровые 
лица  

(группа 1) 
n=14 

Больные с 
заболеваниями 

щитовидной 
железы n=10 

Больные  
с аболеваниями 
поджелудочной 

железы n=10 

Больные  
с онкопатологией 

n=16 

Остеопротегерин 17,7±1,2 6,1±0,2* 5,6±0,4* 4,2±0,2* 

S!RANKL 0,72±0,03 2,41±0,12* 2,38±0,21* 2,57±0,14* 

TRAIL 95,8±3,7 110,3±7,2 76,2±4,8* 130,6±6,8* 
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ЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТАЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТАЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТАЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТАЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТА

   Кариес зубов и в 21 веке остается самой серьезной стоматологической про�
блемой. К сожалению, кариозные дефекты у детей регистрируются уже на пер�
вом году жизни. По данным литературы, распространенность кариеса у детей
раннего возраста растет от 27,7 % в 1–2 года до 70–75,5 % к 3 годам. Интенсив�
ность кариеса временных зубов также имеет тенденцию к росту — от 4,41 зуба у
2�летних к 6,24 — у 3�летних детей. Последствия этого заболевания чреваты се�
рьезными осложнениями не только зубочелюстного аппарата, но и для организ�
ма в целом. Уровень развития современной стоматологии позволяет справиться
с большим объемом работы технически, однако диагностика и лечение кариеса
в возрасте от 1–3 лет остается большой проблемой. Это связано беспокойным по�
ведением ребенка, наличием медицинских фобий у родителей и детей, ограни�
чением возможности проведения дополнительных методов обследования. Уро�
вень стоматологической заболеваемости детей раннего возраста зачастую обус�
ловлен нарушением гисто� и органогенеза в разные триместры антенатального
развития, а также во время постнатального формирования и созревания орга�
нов челюстно�лицевой области: гестозами, острыми и хроническими заболева�
ниями женщины во время беременности и приёмом лекарственных препаратов,
болезнями малыша на первом году жизни, характером питания. Немаловажную
роль в фундаменте здоровья играет вскармливание ребенка грудью до года. Од�
нако более длительное грудное кормление, особенно ночью, «по требованию»
не только не избавляет детей от кариеса, а, наоборот, приводит к поражению
временных резцов.

   В комплексе лечебно�профилактических мероприятий особое значение име�
ет гигиеническое содержание полости рта с момента прорезывания первых вре�
менных зубов, так как на их поверхности скапливается большое количество вязкого,
липкого налета, содержащего кариесогенные бактерии. Степень выраженности
изменений в структуре твердых тканей зубов зависит от многих неблагоприятных
факторов, действующих по отдельности или в комплексе на разных стадиях анте�
или постнатального развития. Среди них есть факторы, на которые невозможно
или крайне трудно повлиять: пол, возраст, наследственность. Другая группа фак�
торов риска развития стоматологических заболеваний вообще и у малышей, в ча�
стности, связана с поведением родителей и в первую очередь матерей: качество
гигиены полости рта, частота посещения стоматолога, количество потребляемых
сахаров. Это модифицируемые или управляемые факторы, которые, учитывая
фактор связи поколений, можно и нужно минимизировать. Наличие большого
количества модифицируемых факторов у матерей может напрямую влиять на здо�
ровье последующих поколений.
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Цель исследования: выявить модифицируемые факторы у беременных женщин
и молодых мам г. Твери.

Материалы и методы. Нами проанкетировано 100 беременных женщин г. Тве�
ри (средний возраст — 26 лет) и проведено сравнение результатов с ответами 60
женщин (средний возраст — 28 лет), обратившихся в клинику стоматологии дет�
ского возраста поликлиники ТГМУ с детьми 2–3 лет, у которых при осмотре были
обнаружены кариозные дефекты временных зубов. Средняя интенсивность кари�
еса временных зубов у детей составила 5,3 зуба.

Результаты исследования. У 68 % опрошенных беременных были зарегистри�
рованы гестозы. Только 26 % опрошенных беременных отметили ухудшение со�
стояния зубов и дёсен, при этом 48 % (!) отмечают кровоточивость при чистке зу�
бов. Лишь 28 % женщин снизили употребление сахара, а 48 % не хотят себя огра�
ничивать в еде. Посещали стоматолога до наступления беременности 38 %, а уже
во время беременности — 46 % опрошенных, остальные 14 % пока не были на при�
ёме у стоматолога. В основном при последнем посещении стоматолога женщи�
нам проводилось лечение зубов. Не более 10 % женщин проводились процедуры
по профилактике кариеса зубов и болезней дёсен и рекомендовали дополнитель�
ные предметы и средства гигиены полости рта. Пятая часть опрошенных беремен�
ных чистят зубы до завтрака и только 38 % — перед сном, преобладающая про�
должительность чистки — 1 минута; только 17 % в выборе зубной пасты ориен�
тируются на рекомендации стоматолога, пятая часть женщин затрудняются
охарактеризовать свою зубную пасту, а также ответить на вопрос: с какого момента
следует начинать ухаживать за зубами новорождённого. Впервые посетить с ре�
бёнком стоматолога 35 % женщин планируют после прорезывания первого зуби�
ка, 22 % — после прорезывания всех временных зубов; 44 % затрудняются отве�
тить. Все беременные планируют грудное вскармливание не менее года, но толь�
ко 8 % из них связывают его со здоровьем зубов малыша и формированием
правильного прикуса. Более половины будущих мам не знают, с какого возраста
можно давать детям сладости, но 7 % разрешат есть сладкое после 1 года. Гигие�
ну полости рта ассоциируют с профилактикой кариеса у детей 22 % , а с профи�
лактикой болезней дёсен лишь 10 % беременных.

Только 15 % молодых мам считали себя здоровыми во время беременности.
Более половины из них указали на наличие гестозов в анамнезе. У остальных была
угроза выкидыша или болезни внутренних органов. Лишь 50 % детей находилась
на естественном вскармливании до года. Остальные — на искусственном или сме�
шанном вскармливании. Почти все женщины прибегали к ночному вскармлива�
нию. Менее, чем у половины детей на момент опроса гигиена полости рта осу�
ществлялась 2 раза в день. 50 % детей употребляли сладкое каждый день, а треть
из них делала это несколько раз в день.

Выводы. Все родители хотят видеть своих детей здоровыми. Анализ анкет обе�
их групп показал наличие пробелов в знаниях беременных и молодых мам по воп�
росам профилактики стоматологических заболеваний у детей, наличие у них по�
веденческих факторов риска. Изменить эту ситуацию можно, повышая медицин�
скую грамотность молодёжи, проводя стоматологическое просвещение будущих
родителей. В плане профилактической работы с беременными женщинами в шко�
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лах будущих матерей при женской консультации включено 1 занятие со стомато�
логом. Анализ анкет показал, что этого не достаточно. Врачи: гинекологи и пе�
диатры занимают идеальное положение для проведения просветительских и про�
филактических мероприятий с женщинами, так как находятся в постоянном вза�
имодействии с ними. До наступления планируемой беременности будущие
родители должны озадачиться своим здоровьем, санировать полость рта. За 9 ме�
сяцев беременности женщине рекомендовано 4 раза посетить стоматолога, а с ре�
бёнком — не реже 2 раз в год. Только тогда специалист может выявить факторы
риска стоматологических заболеваний, дать грамотные рекомендации, провести
профилактические процедуры.
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КОМПОЗИТЫ НА ОСНОВЕ ФОСФАТОВ И СИЛИКАТОВ КАЛЬЦИЯ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИКОМПОЗИТЫ НА ОСНОВЕ ФОСФАТОВ И СИЛИКАТОВ КАЛЬЦИЯ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИКОМПОЗИТЫ НА ОСНОВЕ ФОСФАТОВ И СИЛИКАТОВ КАЛЬЦИЯ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИКОМПОЗИТЫ НА ОСНОВЕ ФОСФАТОВ И СИЛИКАТОВ КАЛЬЦИЯ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИКОМПОЗИТЫ НА ОСНОВЕ ФОСФАТОВ И СИЛИКАТОВ КАЛЬЦИЯ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИ

Широкую распространенность при лечении деструктивных нарушений зубов
и окружающих минерализованных тканей в настоящее время получили нетвер�
деющие пасты на основе гидроксида кальция и МТА�цементы ввиду оказываемо�
го ими комплексного (антибактериального, барьерного, остеотропного) действия
в месте их введения. При этом наряду с положительным действием они облада�
ют рядом недостатков, в числе которых губительное воздействие высоких дос�
тигаемых значений рН на живые ткани, окружающие зуб и кость, слабое стиму�
лирующее влияние на цементогенез, небольшое рабочее время и др. Это диктует
необходимость разработки более совершенных и доступных композиций для
практического использования в клинической стоматологии.

В настоящей работе путем химического синтеза получены порошковые мате�
риалы, содержащие смеси фосфатов и силикатов кальция. С целью определения
применимости разработанных составов в качестве стоматологических препаратов
проведено их формование и исследование технологических (манипуляционных)
характеристик.

Для приготовления цементной пасты, исходные порошки на основе фосфа�
тов и силикатов кальция предварительно подвергали помолу в планетарной ша�
ровой мельнице «РМ100» (Retsch) для получения частиц с размерами 2 ÷ 15 мкм
(Dmid). Перевод в пастообразное состояние размолотых порошков производили
путем смешения их с дистиллированной водой на предметном стекле. Отмечено,
что все синтетические материалы легко смешиваются с водой и при соотношении
твердое : жидкое = 1 : 1 образуют однородные пластичные сметанообразные мас�
сы. Полученные пасты твердеют в процессе высыхания и имеют рН = 6 ÷ 10 в за�
висимости от состава порошка (чем выше содержание в нем гидросиликатов каль�
ция, тем больше значение рН).

Смешение компонентов проводили непосредственно перед манипуляциями
по заполнению предварительно подготовленных к пломбированию каналов уда�
ленных по медицинским показаниям человеческих зубов. Ввиду плотной конси�
стенции введение препарата проводили по методике с применением каналонапол�
нителя. С использованием трех порошковых составов, содержащих фосфаты и
силикаты кальция в различных пропорциях, обработано девять однокорневых
предварительно подготовленных зубов (по три зуба для каждого состава).

Проведенный по завершении манипуляций рентгенологический контроль
качества заполнения каналов показал, что во всех случаях цементные пасты на
основе синтетических смесей фосфатов и силикатов кальция равномерно распре�
деляются в каналах зубов без образования пор и/или пустот, плотно прилегают к
стенкам каналов. Препараты обладают слабой рентгеноконтрастностью, сопос�
тавимой с данной характеристикой эмали и дентина зубов (что характерно для
кальцийфосфатных материалов).
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Исходя из установленных свойств материалов на основе синтетических сме�
сей (способность твердеть при введении в каналы зубов, биоактивность, варьи�
руемый в зависимости от состава уровень рН), предложенные композиции в перс�
пективе могут быть применены в стоматологии при пульпосберегающих методах
лечения зубов (лечение пульпита биологическим методом, витальная ампутация,
витальная субтотальная экстирпация) и лечении глубокого кариеса.

Таким образом, испытания, проведенные на удаленных человеческих зубах,
показали, что предлагаемые препараты на основе синтетических смесей фосфа�
тов и силикатов кальция имеют удовлетворительные технологические (манипу�
ляционные) характеристики, равномерно распределяются в каналах, обладают
слабой рентгеноконтрастностью и могут оказаться эффективными средствами в
ряде клинических стоматологических случаев.
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Актуальность. Реализация универсальных методик и технологий обучения вра�
чей является важной составляющей стратегии инновационного развития после�
дипломного образования в России. В соответствии с основными положениями
Болонской конвенции обучение должно быть максимально доступно и мотиви�
ровано для обучающихся. Благодаря системности и постоянству последипломной
подготовки, адаптация к изменениям и инновациям в медицинской науке и прак�
тике сегодня стала наиболее востребованной.

Цель работы: оптимизировать последипломное обучение врачей стоматологи�
ческого профиля.

Материалы и методы. На кафедре стоматологии ФГБУ ДПО «Центральная
государственная медицинская академия» Управления делами Президента Рос�
сийской Федерации (ФГБУ ДПО «ЦГМА») предусматривается внедрение цело�
стного подхода при обучении врачей�стоматологов по различным специально�
стям на циклах профессиональной переподготовки (ПП) и повышения квали�
фикации (ПК).

Для более эффективной организации образовательного процесса используют�
ся информационные ресурсы, телекоммуникационные, интерактивные техноло�
гии, клинические, экспертные, дидактические методы и четкие организационные
решения.

Обучающая модель включает следующие основные компоненты:
творческий, научно�практический, дидактический потенциал преподавателя;
освоение, внедрение новейших технологий и методов диагностики, лечения,
профилактики стоматологических заболеваний с позиций доказательной ме�
дицины;
объединение образовательных ресурсов;
обучающийся (квалифицированный врач);
больной (качественная и доступная стоматологическая помощь);
междисциплинарный подход.

Результаты и обсуждение. Соответствие международным стандартам обуче�
ния, создание оптимальных условий для последипломной подготовки специа�
листа с учетом специфики его будущей деятельности являются приоритетными
задачами кафедры стоматологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная ме�
дицинская академия» Управления делами Президента Российской Федерации.

Совершенствование технологий преподавания стало возможным в результа�
те внедрения в образовательный процесс методики, которая основана на опреде�
ленной общности видов работ, выполняемых преподавателями в разных специа�
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лизациях и целостности изучения специальности. Данный подход успешно реа�
лизуется в учебно�методической работе, проводимой сотрудниками кафедры.
Профессорско�преподавательский состав кафедры — это преподаватели высшей
школы, врачи�стоматологи высшей квалификационной категории по различным
стоматологическим специальностям: «Стоматология терапевтическая», «Стома�
тология общей практики», «Стоматология хирургическая», «Стоматология детс�
кая», «Стоматология ортопедическая», «Ортодонтия», «Организация здравоохра�
нения и общественное здоровье».

При реализации дополнительных профессиональных образовательных про�
грамм большое влияние на практическую подготовку слушателя оказывает объе�
динение образовательных ресурсов. Самый современный уровень организации
функционирования лечебно�диагностических служб и материально�техническое
оснащение клинических баз кафедры, где, в том числе, преподаватели осуществ�
ляют свою медицинскую и научную деятельность, значительно повышает квали�
фикацию врача. Разносторонние научные интересы и направления клинической
работы преподавателей кафедры позволяют использовать междисциплинарный
подход в подготовке специалистов. Обучение новейшим технологиям и методикам,
улучшение практических навыков врачей возможно за счет ежедневного функци�
онирования фантомного класса на одной из клинических баз кафедры.

Соблюдение персонифицированного подхода к обучающимся позволяет мак�
симально своевременно адаптировать врачей�стоматологов к изменениям и нов�
шествам в стоматологической практике и науке. Инновационной педагогической
направленностью кафедры также является ежегодная организация научно�обра�
зовательного проекта «Кремлевские чтения», проведение научно�практических
мероприятий с участием слушателей циклов ПП и ПК.

Сочетание практических и теоретических аспектов в обучении положитель�
но влияет на подготовку компетентного специалиста и, как результат, обеспечива�
ет более доступную стоматологическую помощь пациенту.

Реализация инновационных технологий и современных методик обучения
существенно повышает качество образовательного процесса и оптимизирует пос�
ледипломную подготовку специалиста.

Заключение. Для наиболее полного удовлетворения потребности практичес�
кого здравоохранения в образовательных услугах необходимо дальнейшее совер�
шенствование методологии подготовки врачей на циклах профессиональной пе�
реподготовки и повышения квалификации.

Синтез научно�практического, творческого, дидактического потенциалов
профессорско�преподавательского состава кафедры и внедрение современных
методов диагностики, лечения и профилактики стоматологических заболеваний,
а также междисциплинарного подхода в преподавании стоматологии обеспечи�
вает высокий уровень обучения и качественную последипломную подготовку спе�
циалиста.
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ИНФЕКЦИОННЫМ БОЛЬНЫМСТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ИНФЕКЦИОННЫМ БОЛЬНЫМСТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ИНФЕКЦИОННЫМ БОЛЬНЫМСТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ИНФЕКЦИОННЫМ БОЛЬНЫМСТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ИНФЕКЦИОННЫМ БОЛЬНЫМ

Актуальность. Структурные преобразования государственной системы здраво�
охранения предполагают обеспечение преемственности между медицинскими
организациями при оказании круглосуточной стационарной помощи и медицин�
ской помощи в амбулаторных условиях. Однако до сих пор в России при оказа�
нии стоматологической помощи больным, находящимся на лечении в инфек�
ционных отделениях и стационарах, не проводится профилактическая работа,
отсутствуют программы профилактики стоматологических заболеваний и дис�
пансеризации для инфекционных больных.

Учитывая мировой опыт эффективной реализации государственных программ
профилактики и положительные результаты в нашей стране по разработке и вне�
дрению программ профилактики стоматологических заболеваний у детей на ос�
нове длительных и масштабных исследований, еще большую актуальность при�
обретает важность развития профилактического направления. Гарантом повыше�
ния эффективности профилактики стоматологических заболеваний при оказании
медицинской помощи больным, находящимся на лечении в инфекционных от�
делениях и стационарах, должна быть своевременная диагностика и лечение по�
ражений слизистой оболочки рта. Сопутствующие основному заболеванию сто�
матологические проявления резко ухудшают уровень гигиены, снижают возмож�
ности ее проведения, осложняют прием пищи, в конечном итоге, изменяют
качество жизни пациента и увеличивают сроки его нахождения в стационаре.

Цель работы. Проанализировать законодательные и нормативные правовые
документы по организации медицинской помощи населению Российской Феде�
рации для определения возможностей развития профилактического направления
при оказании стоматологической помощи инфекционным больным.

Материалы и методы. Проведен анализ действующего законодательства Рос�
сийской Федерации и нормативных правовых актов по профилактике стомато�
логических заболеваний и формированию здорового образа жизни, в т. ч. 5 Фе�
деральных Законов Российской Федерации, 2 Указа Президента Российской Фе�
дерации, 10 постановлений Правительства РФ, 42 приказа Министерства
здравоохранения РФ, 13 клинических рекомендаций.

Результаты и обсуждение. Создание эффективной системы профилактики и
предупреждения факторов развития социально значимых и представляющих
опасность для окружающих болезней, существенное снижение уровня заболева�
емости, а также сохранение и укрепление здоровья населения определены Кон�
цепцией демографической политики Российской Федерации на период до 2025 г.,
которая утверждена Указом Президента Российской Федерации от 09.10.2007 г.
№ 1351. Отмечается, что внедрению комплексных оздоровительных и реабили�
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тационных программ, направленных на сокращение сроков восстановления здо�
ровья после перенесенных болезней, должно быть уделено особое внимание. Од�
нако в этих документах не обозначены вопросы стоматологической профилактики
при оказании медицинской помощи больным, находящимся на лечении в инфек�
ционных отделениях и стационарах.

Развитие стоматологии на современном этапе невозможно без внедрения но�
вых эффективных мер профилактики заболеваний, в то же время многие руково�
дители и организаторы здравоохранения, врачи�стоматологи, да и сами пациенты
отдают предпочтение только лечебным мероприятиям, что существенно ограничи�
вает возможности реализации программ профилактики. Безусловно, разработка и
внедрение программ профилактики и системы диспансеризации должны соответ�
ствовать Государственной программе Российской Федерации, основываться на
концепции доказательной медицины, учитывать действующие порядки оказания
медицинской помощи, ее стандарты, клинические и методические рекомендации.

Для улучшения оказания стоматологической помощи инфекционным боль�
ным и снижения стоматологической заболеваемости нами предложен особый
организационный подход «Инфекционная стоматология», в рамках которого зап�
ланировано развитие нового профилактического направления. Под ним подра�
зумевается междисциплинарное взаимодействие и совместная лечебная, диагно�
стическая и профилактическая деятельность врачей стоматологического профиля
и инфекционистов как в условиях стационара, так и в медицинских организаци�
ях, осуществляющих амбулаторное обслуживание граждан. Намечены пути пост�
роения на законодательном уровне системы стоматологической реабилитации и
диспансеризации пациентов, перенесших инфекцию, для профилактики ослож�
нений стоматологических заболеваний. Данная система расширит возможности
обследования, выявления и устранения факторов риска, лечения и проведения
профилактических мероприятий. Развитие профилактического направления поз�
волит получить ощутимые результаты от внедрения индивидуальных и групповых
программ стоматологической профилактики для инфекционных больных.

Заключение. В результате проведенного анализа нормативного правового
обеспечения оказания стоматологической помощи населению Российской Фе�
дерации установлено отсутствие программ профилактики болезней зубочелю�
стной системы, слизистой оболочки рта для пациентов в условиях инфекцион�
ного стационара.

Для организации стоматологической помощи в полном объеме необходима
оптимизация лечебно�диагностической и профилактической работы врача�сто�
матолога в условиях инфекционного стационара и построение системы обязатель�
ной стоматологической диспансеризации больных, перенесших инфекционное
заболевание. Кроме того, в организации медицинской помощи населению при
инфекционных болезнях особое внимание должно быть уделено профилактике
стоматологических заболеваний.

Существующая в Российской Федерации законодательная и нормативная
правовая база в области здравоохранения, в части оказания медицинской помо�
щи инфекционным больным, позволяет создать основу для разработки программ
профилактики стоматологических заболеваний и их реализации в профилакти�
ческом направлении инфекционной стоматологии.
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В ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИВ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИВ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИВ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИВ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИ

В настоящее время, по различным источникам, показаниями к исследованию
маркеров метаболизма костной ткани являются заболевания:

постменопаузальный и сенильный остеопороз;
глюкокортикоид�индуцированный остеопороз;
заболевания с локальным ростом резорбтивной активности;
мониторинг терапии остеопротегерином;
артриты;
онкологические заболевания.

В хирургической стоматологии и челюстно�лицевой хирургии, можно выде�
лить следующие состояния, при которых необходимо обратиться к данному виду
диагностики:

пародонтит различной степени тяжести;
пародонтоз;
деструктивные изменения костной ткани челюстей как следствие удаления
новообразований как доброкачественных, так и злокачественных;
остеомиелит челюстей;
остеопороз костей лицевой части черепа;
патологические переломы костей лицевого скелета, связанные с нарушени�
ем обмена веществ.

По мнению И. А. Скрипниковой, понимание молекулярных механизмов ко�
стного моделирования — важнейший шаг в развитии новых методик лечения за�
болеваний, связанных с нарушениями костного метаболизма.

Костное ремоделирование — непрерывный процесс, который помогает уст�
ранить микроповреждения в костном матриксе, возникающие в течение жизни,
сохранить костную архитектонику и поддержать прочность костной ткани.
Оsteoprotegerin и s rank – l маркеры отражающие механизм остеокластогенеза,
который занимает важнейшую позицию в костном ремоделировании.

Основное направление работ с использованием таких маркеров метаболизма
костной ткани, как osteoprotegerin в стоматологии, по данным литературы, посвя�
щено диагностике и лечению хронических воспалительных заболеваний. Напри�
мер, в исследовании И. Л. Горбуновой, Т. В. Притыкиной,  С. Б. Путинцева,
И. Р. Хришпенс (2007) показано, что количество osteoprotegerin в крови больных
пародонтитом снижается при повышении тяжести течения процесса в пародон�
те. Авторы также предполагают, что остеопороз челюстных костей развивается
вследствие снижения продукции данного маркера, сочетающегося с усиленной
экспрессией s rank – l.

И. В. Киселева (2014) исследовала в своей работе изменение маркеров мета�
болизма костной ткани в сыворотке крови у больных остеопорозом и пришла
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к выводу, что метаболизм костной ткани характеризуется двумя противополож�
ными процессами: образованием новой костной ткани остеобластами и деграда�
цией старой — остеокластами, причем количество новообразованной ткани эк�
вивалентно разрушенной. При остеопорозе разрушение кости не компенсирует�
ся ее формированием — баланс этих процессов становится отрицательным. При
этом определение биохимических маркеров метаболизма костной ткани позволяет
оценить состояние кости, установить скорость обменных процессов в костной
ткани, позволит проводить мониторинг остеопороза антирезорбтивными препа�
ратами, а также проводить различные лечебные мероприятия на кости. В своем
исследовании автор определила, что для мониторинга лечения остеопороза необ�
ходимо использовать маркеры метаболизма костной ткани, такие как: остеокаль�
цин, костный изофермент щелочной фосфатазы и катепсин К, позволяющие
одновременно охарактеризовать процессы формирования и резорбции кости. Это
дает возможность оценить эффективность лечения и прогнозировать восстановле�
ние минеральной плотности кости при проведении реконструктивных операций на
челюстях, при планировании оперативного вмешательства. Настоящее исследова�
ние предлагает другой набор маркеров, характеризующий процессы резорбции ко�
стной ткани в более отдаленные сроки, которое позволит определить тактику даль�
нейшего лечения с использованием протезов на искусственных опорах.

Практически отсутствуют научные работы на тему изменения метаболизма
костной ткани в дентальной имплантологии. Хотя, по мнению автора настояще�
го исследования, изменения параметров метаболизма костной ткани является
достоверным диагностическим критерием в определении состоятельности протеза
на искусственных опорах и определении дальнейшей тактики ведения пациента.

Изучению метаболизма костной ткани и изменение ее показателей при про�
ведении оперативного лечения с применением дентальных имплантатов уделяется
внимание, как в отечественной, так и в зарубежной литературе, но недостаточно.
Не исследован вопрос о возможности использования параметров метаболизма
костной ткани в качестве достоверного диагностического критерия в определе�
нии состоятельности протеза. Нет данных о физиологических границах маркеров
остеокластогенеза применительно к дентальной имплантологии.

Цель исследования. Изучение содержания osteoprotegerin и s rank – l в сыво�
ротке крови у стоматологических пациентов с различными результатами интег�
рации имплантатов в костной ткани.

Материалы и методы. Обследовано 63 пациента из них 41 женщины и 22 муж�
чины в возрасте от 40 до 67 лет, общее состояние организма оценивалось на ос�
новании сбора анамнеза жизни, заключения терапевта, данных исследования
крови.

При сборе анамнеза определялся общий статус больного и связанные с ним
показания и противопоказания к проведению имплантации и реконструктивных
операций на челюсти. Особое внимание уделялось факторам, которые смогли бы
стать противопоказанием к хирургическому вмешательству или оказать неблагоп�
риятное влияние на установку искусственной опоры.

Основное место в сборе анамнеза занимало выяснение причины потери зубов
и факторов, в результате которых ранее проведённое протезирование не имело
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успеха. Сбор анамнеза позволяет оценить психологический статус больного, его
готовность пойти на некоторые сложности и риски, связанные с хирургической
операцией и последующим протезированием.

Заключение терапевта необходимо для подтверждения правильности получен�
ных анамнестических сведений.

Для определения оценки состояния пациента авторами использовался клини�
ческий анализ крови, включающий определение концентрации гемоглобина, чис�
ла эритроцитов, лейкоцитов, подсчёт лейкоцитарной формулы и определение
скорости оседания эритроцитов. Исследовались количественное содержание
тромбоцитов и время свёртывания по Сухареву. При проведении анализов учи�
тывались возрастные особенности состава крови.

Помимо биохимического и клинического анализа крови, все пациенты были
обследованы на наличие антител к вирусным гепатитам В, С и ВИЧ.

Пациенты разделены на 2 группы:
1 группа — 32 пациента, в возрасте 40–65 лет, со стабильным результатом ин�

теграции имплантатов в костной ткани верхней и нижней челюсти, количество
установленных имплантатов от 1 до 4 шт.

2 группа — 31 пациент в возрасте 42–67 лет, у которых произошла дезинтег�
рация имплантатов в костной ткани на верхней и нижней челюсти, количество ус�
тановленных имплантатов от 1 до 4 шт.

Из биохимических показателей в сыворотке крови определяли osteoprotegerin
и s rank – l. Исследование указанных маркеров метаболизма костной ткани про�
водили с помощью иммуноферментного метода, на анализаторе иммунофермен�
тных реакций АИРФ – 01 «Униплан» (Россия) с использованием реагентов, фирм:
Bender Medical Systems; Biomedica (Австрия)

Единицы измерения для osteoprotegerin и s rank – l – пмоль/л
Статистическая достоверность различий полученных средних величин опре�

делялась по критерию Стьюдента.
Результаты исследования и их обсуждение. Исследование маркеров остеокла�

стогенеза osteoprotegerin и s rank – l было проведено у всех пациентов прошедших
отбор в исследование с их добровольного согласия. Необходимо отметить нали�
чие общих заболеваний, таких как остеопороз, сахарный диабет, нарушение им�
мунной системы, у пациентов 2 группы. Все вышеперечисленные заболевания
установлены специалистами и не являются абсолютными противопоказаниями
к дентальной имплантации, таким образом, благодаря настоящему исследованию
возможно расширение спектра абсолютных противопоказаний к дентальной им�
плантации.

Анализ биохимических показателей в сыворотке крови установил, что коли�
чество остеопротегерина у пациентов 1 группы (со стабильными результатами
интеграции имплантатов в костной ткани) значительно отличается от их уров�
ня у обследуемых 2 группы (с дезинтеграцией имплантатов в костной ткани),
(рис.).

Учитывая большое значение участия именно этих маркеров метаболизма ко�
стной ткани в молекулярной регуляции остеокластогенеза было исследовано со�
отношение osteoprotegerin/s rank – l у пациентов 1 и 2 групп.
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Рис. Содержание osteoprotegerin и s rank – l в крови стоматологических
пациентов с различными результатами интеграции имплантатов в костной

ткани на верхней и нижней челюстях

Соотношение osteoprotegerin/s rank – l у пациентов 1 и 2 групп

Примечание. * — p�value < 0,05.

Так, соотношение osteoprotegerin/s rank – l у пациентов 1 группы составило в
среднем 0,04; тогда как, у пациентов 2 группы — в среднем 0,47 ед.

Учитывая различные соотношения osteoprotegerin/s rank — у обследуемых 2 и
3 групп можно предположить, что увеличение соотношения osteoprotegerin/s
rank — указанных маркеров во 2 группе свидетельствует о дисбалансе системы
osteoprotegerin/s rank –, что приводит к дезинтеграции (отторжению) импланта�
тов в костной ткани.

Выводы. Обобщая полученные данные можно сделать следующие выводы:
osteoprotegerin и s rank – l являются основными маркерами в регуляции остеок�
ластогенеза и характер интеграции имплантатов в костной ткани, зависит как от
количественных значений этих показателей в организме, так и от их соотноше�
ния. Следовательно, при уменьшении количества osteoprotegerin и увеличение
экспрессии s rank нарушаются процессы молекулярной регуляции ремоделиро�
вания костной ткани, что приводит к дезинтеграции имплантатов в костной тка�
ни. Определение биохимических маркеров остеокластогенеза, позволяет оценить
характер интеграции костной ткани вокруг имплантата.

В сочетании с данными осмотра, учетом анамнеза пациента, оценкой гигие�
нического состояния полости рта, состоянием общего здоровья пациента, а так�
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же данных рентгенологических методов исследования, определение биохимичес�
ких маркеров остеокластогенеза позволяет наиболее четко определить тактику
ведения пациента.

Определение биохимических маркеров остеокластогенеза следует применять
на всех этапах дентальной имплантации, а также в целях мониторинга использо�
вания протезов на искусственных опорах, для определения состояния метаболиз�
ма костной ткани не только в хирургической стоматологии и челюстно�лицевой
хирургии, но и в ортопедии.
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Cверхкомплектные зубы чаще всего встречаются во фронтальном участке вер�
хней челюсти. А ведь фронтальные зубы верхней челюсти являются наиболее за�
метными зубами при улыбке человека, они также являются зубами, которые мак�
симально отображаются во время речи у большинства людей, и нормальное про�
резывание, положение и морфология этих зубов имеют решающее значение для
эстетики лица и фонетики. Отсутствие своевременной диагностики и рациональ�
ного лечения приводят к разнообразным патологическим воздействиям на фор�
мирующуюся зубочелюстную систему. Ранняя диагностика очень важна, и пере�
хватывающее ортодонтическое лечение может не только улучшить скелетную не�
полноценность и устранить функциональные вмешательства, но также может
исправить нарушения во время прорезывания. Согласно статистике, при значи�
тельной задержке, эктопическом или ассиметричном прорезывании верхних по�
стоянных резцов следует ожидать появления сверхкомплектного зуба. Сверхком�
плектные зубы, особенно в переднем отделе верхнечелюстной зубной дуги, вы�
зывают нарушение прорезывания, дистопию или ротацию верхних постоянных
резцов, а также способствуют формированию срединной диастемы. Другие иссле�
дователи утверждают, что сверхкомплектные зубы обуславливают резорбцию кор�
ней постоянных зубов, вызывают формирование околокорневых кист, а также они
могут прорезываться в полость носа. Ранняя диагностика сверхкомплектных зу�
бов очень важна для предотвращения возможных осложнений.

Цель: понять основные особенности сверхкомплектных зубов, предоставить
рекомендации по ранней диагностике и лечению таких пациентов для планиро�
вания и ведения долгосрочного менеджмента в условиях оказания стоматологи�
ческой помощи региона.

Материалы и методы. На кафедру стоматологии КировскийГМУ обратилась
пациентка 19 лет для профилактического стоматологического осмотра. При про�
ведении прицельного снимка центрального сегмента верхней челюсти с помощью
радиовизиографа был обнаружен импактный сверхкомплектный резец. Для оп�
ределения количества, местоположения, сагиттальной позиции, ориентации и
морфологии сверхкомплектных зубов была сделана компьютерная томография
(КТ). Было также исследовано его влияние на постоянные резцы.

Результаты. Сверхкомплектные зубы чаще наблюдаются в переднем верхне�
челюстном сегменте, в нёбном положении, в инвертированной позиции и чаще
имеют коническую форму. Наиболее распространенным осложнением является
срединная диастема, сопровождаемая смещением и задержкой прорезывания со�
седних резцов. Смещение резцов встречается чаще при расположении сверхком�
плектного зуба в нёбном положении и инвертированной позиции. КТ оказалась
лучше других рентгенографических методов при визуализации костной ткани: 3D
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изображения КТ четко показывает внутрикостное местоположение, наклон и
морфологию сверхкомплектного зуба, а также расстояние от смежных структур.

Выводы: ранняя диагностика сверхкомплектного импактного резца произво�
дится на основании клинических и рентгенологических результатов. Использо�
вание компьютерной томографии следует рассматривать как стандартную диаг�
ностическую помощь, так как она в силах обеспечить чрезмерно подробную трех�
мерную информацию.
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Хорошо известно, что в возникновении, как кариозного процесса, так и вос�
паления в тканях пародонта принимает участие множество факторов. Немаловаж�
ную роль играют общее состояние организма человека, характер слюноотделения,
режим питания, но ведущим является микрофлора полости рта. Прогрессирова�
ние стоматологической патологии определяют взаимоотношения в экологичес�
кой системе «микроорганизмы – полость рта – экзогенные факторы». Большин�
ство стоматологических заболеваний не имеют своего специфического возбуди�
теля и возникают как результат разнонаправленных изменений в микробном
сообществе ротовой полости, причем изменения встречаются и в биотопах, не�
посредственно незатронутых патологией. В отличие от взрослых, у детей харак�
тер изменений нормоценоза различных отделов полости рта при наличии воспа�
лительных изменений в десне, изучен недостаточно.

Для установления особенностей структуры микробиоты в основных биотопах
полости рта (ротовая жидкость, слизистая щек и языка, зубной налет, десневая
жидкость) при хроническом катаральном локализованном гингивите были отобра�
ны дети младшего и среднего школьного возраста (7–10 и 12–15 лет), имеющие
компенсированное или субкомпенсированное течение кариозного процесса.

Результаты проведенного нами ранее обследования свидетельствуют, что вос�
палительные изменения десневого края встречаются в среднем у 22,88±2,1 %
школьников (от 20,00±2,33 % — у детей 7 лет, до 43,96±1,84 % — подростков 12
лет) в виде гиперемии и отечности сосочков и маргинальной части протяженно�
стью от 2 до 8 зубов.

У школьников 7–10 лет наличие катарального гингивита сопровождается сле�
дующими изменениями микробиоценоза. В ротовой жидкости установлено не�
которое увеличение регистрации (на 8–9 %) нейссерий, пептококков, аспергилл,
лептотрихий и рост количества бацилл (на 1,6 порядка), стоматококков (в 10 раз),
на 0,4–0,6 lg КОЕ/мл — стафилококков, лактобацилл и вейллонелл, а грибов рода
Candida — на 0,2 lg КОЕ/мл. Бактерий с признаками патогенности не обнаруже�
но. Анализ протеолитической активности микроорганизмов в ротовой жидкости
свидетельствует о сохранении в этом биотопе состояния нормоциноза. На повер�
хности слизистой оболочки щек не высеваются бифидобактерии и бациллы. На
17 % реже выявляются стрептококки, энтеробактерии, на 8 % — нейссерии, вей�
ллонеллы и микрококки, бактероиды — в 2 раза. Однако количество стрептокок�
ков увеличивается на 1,1 порядка, микрококков и энтеробактерий — на 0,5–0,6 lg
КОЕ/см2. В тоже время увеличивается частота выявления стафилококков и лак�
тобацилл (в 1,3–1,5 раза), на 8–9 % — пептококков, аспергилл, пептострептокок�
ков и грибов рода Candida, одновременно растет и количество стафилококков и
пептострептококков (на 0,3 lg КОЕ), грибов рода Candida — на 0,7 lg КОЕ, аспер�
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гилл — на 1,2 порядка. Появляются признаки патогенности у стафилококков 17 %
детей этой возрастной группы. Таким образом, изменения биоценоза в данном
биотопе у школьников 7–10 лет при наличии локализованного катарального гин�
гивита проявляются развитием дисбактериоза I степени, ростом строгих анаэро�
бов, микроорганизмов, обладающих протеолитическими свойствами, и грибов
рода Candida. При хроническом воспалении десневого края на слизистой спинки
языка имеется тенденция роста частоты регистрации стафилококков и вейллонелл
(на 26,2 %), бацилл — на 21,4 %, микрококков, энтеробактерий и пептострепто�
кокков (на 14,3 %). У 16,7 % детей выявлены стафилококки, имеющие признаки
патогенности. В налете с поверхности зубов при гингивите выявлено изменение
частоты выявления всех родов микроорганизмов, кроме стоматококков и кандид.
Так, происходит увеличение частоты обнаружения вейллонелл, нейссерий, кори�
небактерий, фузобактерий и порфиромонад в 2,3–2,4 раза; пептострептокок�
ков — на 21,4 %; стрептококков, стафилококков, лактобацилл и лептотрихий на
9,6–11,9 %. В зубном налете при явлениях катарального гингивита снижается
количество нейссерий более чем в 100 раз (2,25 порядка), а количество стафило�
кокков, лактобацилл и микрококков — в 3–5 раз. Изменения микробиоценоза
данного биотопа у этой группы детей характеризуются увеличением бактерий
с протеолитической активностью на фоне снижения количества представителей
нормальной микрофлоры. В десневой жидкости у школьников этого возраста при
наличии катарального гингивита увеличивается на 31 % частота выявления бак�
тероидов, на 21,3 % — грибов рода Candida, пептострептококков — на 19 %, стреп�
тококков — на 14,3 %, стафилококков, коринебактерий и лептотрихий — на 9,6 %.
Частота регистрации лактобацилл снижается на 9,5 %. Микроорганизмов с при�
знаками патогенности не установлено. Изменения качества и количества микро�
организмов в десневой жидкости у школьников 7–10 лет, имеющих признаки ка�
тарального воспаления в десне, свидетельствуют о росте частоты выявления стро�
гих анаэробов и других микроорганизмов, обладающих протеолитическими и
кислотообразующими свойствами.

Катаральное воспаление десневого края у подростков 12–15 лет вызывает бо�
лее значительные изменения в микробном ландшафте полости рта. В ротовой
жидкости при гингивите отсутствуют пептококки, нейссерии, бактероиды и акти�
номицеты. На 9–16,5 % чаще выявляются пептострептококки, лептотрихии, лак�
тобациллы, бациллы, вейллонеллы, микрококки и грибы рода Candida. На 11–14 %
снижается частота регистрации стрептококков и энтеробактерий, установлено
увеличение в 8 раз количества в 1 мл смешанной слюны энтеробактерий и сто�
матококков, в 11 раз — микрококков. Также зарегистрировано появление у 28,6 %
подростков этой группы стафилококков с признаками патогенности в количестве
5,5 ±0,65 lg КОЕ/мл. При установлении протеолитической активности микроор�
ганизмов, выделенных из ротовой жидкости, размер зон просветления соответ�
ствует I степени дисбактериоза, при этом встречаются образцы с зоной лизиса,
соответствующей дисбактериозу II степени. Воспалительные изменения в десне�
вом крае на фоне выраженного снижения в ротовой жидкости представителей
нормофлоры приводят к увеличению бактерий с протеолитической активностью
и росту дрожжеподобных грибов рода Candida. Спектр микрофлоры слизистой обо�
лочки щек видоизменяется следующим образом: не установлено наличие пепто�
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кокков, бифидобактерий, коринебактерий и бацилл, но у 20 % подростков появ�
ляются аспергиллы, снижается на 12,7–16,4 % частота регистрации стоматокок�
ков, стафилококков и повышается на 16,4 % — вейллонелл и в 2,2 раза — грибов
рода Candida. Снижается, в тоже время, количество стафилококков, бактероидов,
лептотрихий, вейллонелл; установлено увеличение лактобацилл (в 2,5 раза), сто�
матококов (в 8 раз) и в 4,5 раза — энтеробактерий. Бактерий с признаками пато�
генности на слизистой щек не выявлено. На слизистой оболочке спинки языка при
воспалении десневого края зарегистрировано увеличение частоты регистрации
(в 2,2 раза) пептострептококков, бацилл, лептотрихий и грибов рода Candida, сни�
жение встречаемости стоматококков и энтеробактерий (в 2,3 раза), вейллонелл
(в 1,6 раза), на 11,5–16,7 % — стафилококков и стрептококков. При выраженном
росте частоты выявления количество практически всех родов микроорганизмов
имеет тенденцию к уменьшению, кроме пептострептококков и лактобацилл (по�
вышение на 0,8 lg КОЕ/см2 и 1,5 lg КОЕ/см2, соответственно). Количество леп�
тотрихий достигает 5,3 lg КОЕ/см2. Установлено появление у 16,7 % подростков
с хроническим катаральным гингивитом стафилококков с признаками патоген�
ности в количестве 3,1 lgКОЕ/см2. Таким образом, слизистая спинки языка яв�
ляется резервуаром условнопатогенных микроорганизмов, способных мигриро�
вать в другие биотопы.

Воспалительные изменения тканей пародонта приводят к изменениям струк�
туры и характеристик микробного ландшафта зубного налета. Из спектра микро�
организмов зубного налета при данной патологии десны исчезают микрококки,
бациллы, нейссерии и коринебактерии, в 2,2 раза чаще регистрируются грибы рода
Candida и порфиромонады, снижается частота выявления стафилококков на 17,9 %,
пептококков, пептострептококков и бактероидов — на 10,3–2,5 %. Количествен�
ные изменения микрофлоры характеризуются ростом на 0,35–0,45 lg КОЕ/г ста�
филококков, микрококков, вейллонелл и на 1,2 порядка – лептотрихий. Количе�
ство бактероидов снижается на 1,38 lg КОЕ/г. Признаков патогенности у микро�
организмов не выявлено. Изменения данного биоценоза у подростков 12–15 лет
при локализованном катаральном гингивите характеризуются более частой реги�
страцией строгих анаэробов, бактерий с протеолитической активностью и дрож�
жеподобных грибов рода Candida. В десневом желобке у подростков этой группы
зарегистрировано увеличение на 28,6 % частоты выявления стафилококков, на 7–
9,6 % — энтеробактерий, лактобацилл и бактероидов, на 11,9–16,7 % — стомато�
кокков и микрококков, на 0,3–0,4 lg КОЕ/г увеличивается количество пептост�
рептококков, пептококков и вейллонелл, на 1,35 lg КОЕ/г — грибов рода Candida.
Определяется уменьшение количества стафилококков, лактобацилл, энтеробак�
терий и стрептококков.

Результаты проведенного исследования показывают, что у школьников при
наличии признаков катарального воспаления тканей десны в основных отделах
полости рта наблюдаются изменения микробных сообществ, которые характери�
зуются снижением количества резидентной флоры, появлением признаков пато�
генности у доминантных представителей микробиоценозов, усиленным размно�
жением условно�патогенных микроорганизмов и грибов рода Candida с их выра�
женным выделением в окружающую среду и соседние биотопы.
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УДК 616.314.25�007.481�089.168

О. А. Ушич, В. Н. Куковинец, Д. В. Бутук, Т. С. Ларичева
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СКУЧЕННОСТИ ЗУБОВРЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СКУЧЕННОСТИ ЗУБОВРЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СКУЧЕННОСТИ ЗУБОВРЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СКУЧЕННОСТИ ЗУБОВРЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СКУЧЕННОСТИ ЗУБОВ

Одним из ранних признаков зубоальвеолярной и базальной зубных дуг явля�
ется тесное расположение передних зубов.

Анализ литературы свидетельствует о том, что проблема лечения скученнос�
ти зубов фронтального участка на верхней или нижней челюсти в настоящее вре�
мя остается актуальной, так как частота данной аномалии увеличивается, а само�
регуляция наступает в редких случаях. Лечение обычным аппаратурным методом
связано с некоторыми трудностями, а именно длительность терапии, рецидивы
и др. В связи с этим хирургические и комбинированные вмешательства в плане
выбора метода лечения ортодонтических больных с данной деформацией заняли
ведущее место.

Цель работы: представить итоги мероприятий по профилактике и лечению
скученного положения зубов в случае их экстракции.

Материал и методы исследования. В целях изучения отдельных результатов
проведенного лечения скученности зубов с удалением одного или нескольких зу�
бов мы обследовали по обращаемости 221 больного в возрасте от 10 до 19 лет, изу�
чили диагностические модели, внутриротовые близкофокусные рентгенограммы
зубов и альвеолярных отростков, а также ортопантограммы.

Обсуждение. Удаление центрального резца показано сравнительно редко. Мы
произвели экстракцию центрального резца на нижней челюсти у 7 больных при
следующих показаниях: резком вестибулярном или оральном смещении зуба,
повороте его по оси с отсутствием места в зубном ряду; причем целесообразно
удалять нижний резец, расположенный вестибулярно, так как под давлением язы�
ка резец, смещенный орально, скорее перемещается в зубную дугу; наличии сверх�
комплектных зубов, расположенных на месте центральных резцов; превалирова�
нии размера переднего сегмента нижнего зубного ряда над аналогичным сегмен�
том верхнего зубного ряда над аналогичным сегментом верхнего зубного ряда, при
мезикальном прикусе или незначительном резцовом перекрытии.

У 19 больных в возрасте 15 лет удалили боковые резцы при следующих изме�
нениях: резком небном или язычном смещении зуба и отсутствии для него места
в зубном ряду; макродентии центральных резцов и аномалийном положении бо�
ковых зубов; кариозном разрушении коронки бокового резца с тесным положе�
ние соседних зубов и сужением челюстей; воспалительных процессах не подда�
ющихся лечению, одонтогенных и неодонтогенных кистах; резком вестибулярном
отклонении, травматическом повреждении корня, когда сохранить резец в зуб�
ном ряду не представлялось возможным.

Аномалии положения клыков на верхней челюсти, по нашим данным, встре�
чаются наиболее часто. Вестибулярное смещение одного или обоих клыков с пол�
ным отсутствием места для них в зубной дуге и со скученностью резцов — самая
распространенная аномалия. Естественно, возникает вопрос о создании места для
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клыков, так как они являются самыми ценными зубами морфологически и функ�
ционально, обеспечивают формирование гармоничной зубной дуги, правильное
положение губ. Что в свою очередь способствует созданию эстетически красиво�
го профиля лица и улыбки.

Экстракция одного клыка и обоих клыков была произведена при ретенции
клыка (глубокое, горизонтальное залегание ретенированного клыка, являющегося
причиной смещения соседних зубов), вестибулярном прорезывании клыка с от�
сутствием для него места в зубной дуге и наличии плотных бугрофиссурных кон�
тактов между зубными рядами; небном и небномезиальном смещении клыков
расположении их позади боковых резцов и без наличия места в зубной дуге, а так
же в тех случаях, когда рентгенологически определялось мезиальное отклонение
корня клыка от срединной линии на 35о и более. Лечение скученности. Зубов с уда�
лением первых премоляров применяется наиболее часто. Показания к удалению
первых премоляров у 154 пациентов в возрасте 14–15 лет были: вестибулярное
положение клыков с недостатком места в зубной дуге; вестибулярное положение
клыков с мезиальным наклоном боковых резцов и поражением кариесом первых
премоляров4скученности передних зубов на одной их челюстей в результате не�
соответствия величины сегментов зубных дуг верхней и нижней челюстей; тесное
положение передних зубов при лечении дистального и мезиального прикусов; при
ретенции зачатка клыка с недостатком места в зубном ряду (правильном его рас�
положении).

Показано семетричное удаление премоляров, так при этом не происходит
смещения срединной линии (косметичного «центра) лица, что является неблагоп�
риятным эстетическим осложнением. Во избежание данного недостатка мы из�
вестными ортодонтическими аппаратами перемещали боковые зубы мезиально.

У 5 больных 11–12 лет удалили вторые премоляры верхней челюсти. Показа�
ниями к удалению явились: небное положение с недостатком или отсутствием для
них места в зубном ряду; разрушение их коронок и изменение в периапикальных
тканях. Не поддававшихся консервативному лечению.

При лечении сагиттальных аномалий прикуса со скученностью зубов во фрон�
тальном участке мы прибегли к удалению первых моляров нижней челюсти у
2 больных и верхней челюсти у 1 больного. При этом мы рассчитывали на тормо�
жение роста нижней челюсти (в возрасте 11–12 лет); моляр верхней челюсти при
антериальном прикусе был функционально неполноценен (при интактных ос�
тальных).

Перемещение фронтальных зубов, а также дистальное смещение боковых зу�
бов начинали проводить ортодонтической аппаратурой на 5–7�е сутки после хи�
рургического вмешательства, когда отмечали исчезновение воспалительных яв�
лений мягких тканей и более рациональную возможность безболезненного ис�
пользования больших сил, действующих на перемещаемые зубы.

Устойчивые результаты при удалении постоянных резцов и клыков мы полу�
чили у всех обследованных детей за 2–6 месяцев. Ретенционными ортодонтичес�
кими аппаратами предлагали пользоваться на протяжении срока активного лече�
ния. Из общего количества обследованных больных с удаленными премолярами
у 87 человек произвели экстракцию премоляра до прорезывания клыка. Это по�
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зволило в течение одного месяца безаппаратурно с помощью пальцевого масса�
жа альвеолярного отростка закончить лечение 34 больных в возрасте 11 лет. У ос�
тальных пациентов лечение проводили с помощью общепринятой ортодонтичес�
кой аппаратуры длительностью восемь месяцев.

Заключение. Проведенные наблюдения через два года и обобщение получен�
ных данных позволяют заключить, что лечение зубочелюстных деформаций и
аномалий со скученностью зубов во фронтальном участке в сочетании с удалением
зубов оправдано и рекомендуется для широкого применения в практике. Эта ме�
тодика позволяет сроки лечения, отличается стабильными результатами и обес�
печивает хороший эстетический эффект.
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УДК 616.314�74:535.5

К. М. Хачатурова, Е. А. Гонтарь, Е. А. Хохлова
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

ТЕХНИКА ПОЛИМЕРИЗАЦИИ СВЕТООТВЕРЖДАЕМЫХ ТЕХНИКА ПОЛИМЕРИЗАЦИИ СВЕТООТВЕРЖДАЕМЫХ ТЕХНИКА ПОЛИМЕРИЗАЦИИ СВЕТООТВЕРЖДАЕМЫХ ТЕХНИКА ПОЛИМЕРИЗАЦИИ СВЕТООТВЕРЖДАЕМЫХ ТЕХНИКА ПОЛИМЕРИЗАЦИИ СВЕТООТВЕРЖДАЕМЫХ МАТЕРИАЛОВМАТЕРИАЛОВМАТЕРИАЛОВМАТЕРИАЛОВМАТЕРИАЛОВ
В РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХВ РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХВ РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХВ РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХВ РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

Обеспечение полноценной полимеризации светоотверждаемых материалов с
учетом разнообразных клинических условий и возможных потерь интенсивнос�
ти светового потока при проведении различных методов светового воздействия
является важной задачей при проведении реставрационных работ.

 Цель исследования: определение потерь интенсивности светового потока све�
тодиодного и галогенового фотополимеризаторов в твердых тканях зубов и све�
тоотверждаемых материалах.

Материалы и методы исследования. Оценку изменения интенсивности свето�
вого потока при прохождении через шлиф зуба и светоотверждаемые материалы
проводили с помощью экспериментальной установки ИМО�2Н. Использовали 55
образцов твердых тканей зубов, 30 образцов фотокомпозиционного материала
(ФКМ) Charisma, Heraeus Kulzer, и 30 образцов компомера Dyrect Extra, Dentsply.
Изменение интенсивности светового потока светодиодного фотополимеризато�
ра Poliled, Faro, и галогенового фотополимеризатора Translux ЕС, Kulzer, рассчи�
тывали по разнице показателей до внесения образца в ячейку установки и с ним.

Результаты исследования. Установлено, что потери интенсивности светового
потока светодиодного фотополимеризатора при прохождении через образцы твер�
дых тканей зуба толщиной от 1,0 до 1,4 мм составили 25–40 %, галогенового —
45–57 %. При толщине твердых тканей зуба от 2,0 до 2,5 мм потери интенсивно�
сти светового потока фотополимеризатора Poliled, Faro, составили 60–80 %, фо�
тополимеризатора Translux ЕС, Kulzer, — 79–90 %. Если же в исследовании ис�
пользовали образцы толщиной от 2,6 до 2,9 мм, то в обоих случаях потери интен�
сивности были максимальными.

Потери интенсивности светового потока светодиодного фотополимеризатора
в образцах ФКМ и компомера толщиной до 1,0 мм составили 35 % и 30 %, галоге�
нового — 40 % и 36 %, соответственно. В образцах материала Charisma толщиной
до 2,0 мм светодиодный фотополимеризатор теряет 60 % интенсивности светового
потока, галогеновый — 65 %, в образцах компомера такой же толщины потери сос�
тавили 49 % для светодиодного и 54 % для галогенового фотополимеризатора.

Выводы. Для трансдентального воздействия на светоотверждаемые материа�
лы предпочтительно применение светодиодных фотополимеризаторов. Однако
толщина твердых тканей зуба, через которые проходит световой поток, должна
быть не более 2,0 мм. В этом случае потери светового потока светодиодного фо�
тополимеризатора (до 60 %) с учетом его высокой исходной интенсивности еще
позволяют материалам достичь оптимальных физических свойств. При толщине
твердых тканей зуба более 2,0 мм применение «направленной» техники полиме�
ризации как галогеновым, так и светодиодным фотополимеризатором является
нецелесообразным. Необходимо также учитывать, что потери интенсивности све�
тового потока в фотокомпозиционном материале выше, чем в компомере.
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УДК 616.314.17�008.1

И. В. Чайковская
ГОО ВПО ДонНМУ им. М. Горького, г. Донецк

ВЗАИМОСВЯЗЬ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЁННОСТИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ КАРМАНОВВЗАИМОСВЯЗЬ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЁННОСТИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ КАРМАНОВВЗАИМОСВЯЗЬ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЁННОСТИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ КАРМАНОВВЗАИМОСВЯЗЬ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЁННОСТИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ КАРМАНОВВЗАИМОСВЯЗЬ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЁННОСТИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ КАРМАНОВ
С СИСТЕМОЙ МЕТАБОЛИЗМА ОКСИД АЗОТА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМС СИСТЕМОЙ МЕТАБОЛИЗМА ОКСИД АЗОТА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМС СИСТЕМОЙ МЕТАБОЛИЗМА ОКСИД АЗОТА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМС СИСТЕМОЙ МЕТАБОЛИЗМА ОКСИД АЗОТА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМС СИСТЕМОЙ МЕТАБОЛИЗМА ОКСИД АЗОТА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ
ПАРОДОНТИТОМПАРОДОНТИТОМПАРОДОНТИТОМПАРОДОНТИТОМПАРОДОНТИТОМ

Проблема заболеваний пародонта является одной из основных в современной
стоматологии, что связано с их значительной распространенностью среди насе�
ления различных возрастных групп, отсутствием четких методов диагностики и
эффективных схем лечения.

Генерализованный пародонтит (ГП) является самой тяжёлой патологией, при�
водящей не только к нарушению функции зубочелюстной системы с последую�
щей адентией зубов, но и к общим изменениям на микробиологическом, пато�
физиологическом, биохимическом и иммунологическом уровнях.

Поэтому, вопросы этиологии и патогенеза остаются по�прежнему достаточ�
но сложными, спорными и до настоящего времени до конца не раскрытыми.
А значит, методы патогенетической терапии данного заболевания являются не до�
статочно адекватными и мало эффективными. Представляет интерес изучение зна�
чимости изменений синтеза циклических нуклеотидов в тканях полости рта в пато�
генезе ГП.

Цель исследования: установить значимость метаболизма оксид азота в пато�
генетических построениях при генерализованном пародонтите и взаимосвязь от�
дельных параметров её системы с особенностями микробного пейзажа.

В ходе выполнения работы было обследовано 194 пациента с генерализован�
ным пародонтитом, возраст которых колебался от 24 до 78 лет (в среднем
49,4±1,02 лет). Среди них 89 (45,9±3,6 %) мужчины и 105 (54,1±3,6 %) женщин.
Хронические заболевания внутренних органов выявлены у 194 больных ГП, что
составляет (86,6±2,3 %) от общего числа обследованных, которые составляют 224
пациента.

На рисунке представлены хронические заболевания внутренних органов ди�
агностированные у обследованных пациентов: хронический гастродуоденит вы�
явлен у 66 пациентов, что составляет 34,0±3,4 % случаев, гипертоническая болезнь
(эссенциальная артериальная гипертензия) выявлена у 32 пациентов, что составляет
16,5±2,7 %, хронический холецистит у 22 пациентов, что составляет 11,3±2,3 %,
ишемическая болезнь сердца у 18 пациентов, что составляет в 9,3±2,1 %, сахарный
диабет у 16 пациентов, что составляет 8,3±2,0 %, хронический вирусный гепатит
у 8 пациентов, что составляет 4,1±1,4 %, язвенная болезнь желудка и/или 12�пер�
стной кишки у 5 пациентов, что составляет 2,6±1,1 %, хронический пиелонефрит
выявлен у 4 пациентов, что составляет 2,1±1,0 %, нейроциркуляторная дистония
по кардиальному типу выявлена у 2 пациентов, что сос�тавляет 1,0±0,7 % и эути�
реоидный зоб выявлен у 1 пациента, что составляет 0,5±0,5 %. Среди 16 больных
с сахарным диабетом I его тип констатирован в 6 наблюдениях, а II — в 10 наблю�
дениях. Необходимо отметить, что у 2,2±1,6 % женщин диагностирована фибро�
миома матки.
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Рис. Частота хронических заболеваний внутренних
органов у пациентов с ГП (%):

1 — хронический гастродуоденит, 2 — гипертоническая
болезнь, 3 — хронический холецистит, 4 — ишемическая
болезнь сердца, 5 — сахарный диабет, 6 — хронический
вирусный гепатит, 7 — язвенная болезнь желудка и/или
12�перстной кишки, 8 — хронический пиелонефрит, 9 —
нейроциркуляторная дистония, 10 — эутиреоидный зоб

Все пациенты с ГП были распределены по степени развития патологическо�
го процесса в пародонте. Так, I степень выявлена у 61 (31,4±3,3 %) пациента,
II степень — у 92 (47,4±3,6 %), III степень — у 41 (21,1±2,9 %).

Для оценки степени развития патологического процесса в пародонте учиты�
вали значения проб Шиллера�Писарева и Кулаженко, индексов Рамфьорда, Фе�
дорова�Володкиной, Грин�Вермильона, Рассела, CPITN и кровоточивости десен.

Для изучения аэробной (факультативно�анаэробной) микрофлоры в ПК про�
изводили забор материала с помощью оригинальных стерильных квачей, разра�
ботанных авторами (Чайковська I. B., Гриценко Л. З., Мішин В. В., 2006) и даль�
ше культивировали с дальнейшей идентификацией. Для выделения анаэробных
ассоциаций использовалась тиогликолевая питательная среда производства Ин�
ститута вакцин и сывороток им. И. И. Мечникова. Для оценки количества микро�
организмов использовалась методика стерильных бумажных дисков Н. Ф. Клем�
парской и Г. А. Шальновой.

Для определения чувствительности выделенных культур микроорганизмов к
антимикробным препаратам применяли метод стандартных диффузных дистов с
использованием среды (или бульона) Мюллера�Хинтона. Использовали наборы
«Микро�Ла�Тест» (Чехия, «Лахема»). Для идентификации стрептококков приме�
няли «Стрептотест�16», для анаэробных бактерий — «Анаэро�Тест�23», для гра�
мотрицательных неферментирующих бактерий — «Неферм�Тест�24».

Уровень NO в РЖ оценивали по конечным продуктам его метаболизма — нит�
ритам (NO2) с применением реактива Гриса.

Уровень мочевины (продукта расщепления аргинина, являющегося предше�
ственником оксид азота (NO)) в ротовой жидкости (РЖ) определяли с помощью
коммерческого набора Био�Ла�Тест (Брно�Чехия) с помощью спектрофотомет�
ра «Specord 200 PC» при длине волны 540 нМ.

Радиоиммунным методом в РЖ определяли содержание циклического гуано�
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зинмонофосфата (cGMP) с помощью стандартных коммерческих наборов реак�
тивов фирмы «Amersham Biosciences» (Великобритания). Регистрацию результа�
тов осуществляли с помощью прибора гамма�счётчика «МЕДАППАРАТУРА»
(Киев, Украина) для подсчёта гамма�импульсов.

Для каждой выборочной совокупности наблюдений (n) оценивали средне
арифметическое значение (M), среднюю квадратичную ошибку среднего значе�
ния (m). Оценка линейной связи между двумя изменениями проводили с помо�
щью одно факторного корреляционного анализа и подсчитывали расчёт коэффи�
циента парной корреляции Пирсона ®, а также критерии множественной регрес�
сии (R), дисперсии (D), t�критерий Стьюдента (S), Уилкоксана�Рао (WR),
Хи�квадрат (чІ) и вероятность статистических показателей (p) (Боровиков В. П.,
Боровиков И. П., 1998; Тюрин Ю. В., Макаров А. А., 1998).

При сравнении групп между собой установлено, что у больных ГП только ве�
гетирование в полости рта клостридий и мегасфер определяет интегральное сос�
тояние метаболизма NO (соответственно p=0,022 и p=0,033, p=0,006 и p=0,006).
На показатели обмена NO влияет также обсемененность на коринебактериями
(p=0,009), моракселлами (p=0,024), стафилококками (p<0,001), актиномицетами
(p=0,023), пропионибактериями (p=0,034), сарцинами (p=0,011) и фузобактери�
ями (p=0,008), а ПК — кандида (p=0,025), протеем (p=0,003), фекальным ще�
лочеобразователем (p=0,002), бактериоидами (p=0,027), бифидобактериями
(p=0,002) и эубактериями (p<0,001).

Метаболизм NO не связан (р>0,05) с таким представителями микромира как
аэрококки, вейлонеллы, кишечная палочка, нейссерии, псевдоминас, стрептокок�
ки, энтерококки и пептострептококки.

В таблицах 1 и 2 представлены связи параметров метаболизма NO с ассоциа�
циями микроорганизмов контаминирующих ПК у больных ГП. Так, на уровень
NO2 и cGMP в РЖ оказывает воздействие наличие анаэробных микроорганизмов
в ПК (p=0,012 и p=0,024).

Таблица 1
Степень влияния ассоциаций микроорганизмов на состояние метаболизма

системы NO у больных ГП

Примечание: Аа — ассоциации аэробов; Аан — ассоциации анаэробов; F — значение
F статистики; p — уровень значимости критерия.

В таблицах 1 и 2 представлены данные по установленным связям параметров
метаболизма NO с ассоциациями микроорганизмов контаминирующих ПК у па�
циентов с ГП.

Показатели метаболизма оксид азота (NO) 

NO2, мкмоль/л cGMP, пмоль/л 
Мочевина, 
мкмоль/л 

Показатели 
флоры 

F p F p F p 

Аа в ПК 
Аан в ПК 

1,34 
3,78 

0,263 
0,012 

1,95 
2,90 

0,105 
0,024 

1,15 
1,12 

0,273 
0,307 
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Так, на уровень NO2 и cGMP в РЖ оказывает воздействие наличие анаэроб�
ных микроорганизмов в ПК (p=0,012 и p=0,024).

Таблица 2
Степень зависимости состояния метаболизма системы NO

от ассоциаций микроорганизмов в ротовой полости у больных ГП

Примечание: β — значение коэффициента уравнения регрессии; p — уровень значи�
мости отличия его от 0; Влияние при р = 0,05, если р<0,05 — влияние не выявлено.

С увеличением уровня микробной обсемененности ротовой полости угнета�
ется выработка cGMP (р=0,008), и прямо пропорционально происходит повыше�
ние микроорганизмов, от чего возрастает концентрация в РЖ мочевины (p<0,001).
И это является следствием метаболизма и проявлением протеолитических свойств
большинства микроорганизмов, вегетирующих в полости рта обследованных па�
циентов.

По данным дисперсионного анализа имеет место воздействие на синтез NO2

(конечных стойких продуктов метаболизма NO) вегетирование коринебактерий
(p=0,005), моракселл (p=0,011), стафилококков (p<0,001), актиномицетов
(p=0,049), клостридий (p=0,004), мегасфер (p=0,004) и фузобактерий (p=0,004),
на продукцию cGMP (вторичного мессенджера NO) — моракселл (p=0,047) и сар�
цин (p=0,035), на выработку мочевины (метаболита предшественника NO арги�
нина) — мегасфер (p<0,001) и фузобактерий (p<0,001). Полученные данные сви�
детельствуют о том, что увеличение содержания мочевины на десне и в ПК тесно
связано с числом микроорганизмов и их гемолитических форм, обсеменяющих
эти биотопы, стало быть, очевидно, что метаболизм бактерий меняет биохими�
ческий климат слизистой десны и ПК и это способствует хронизации воспали�
тельного процесса.

Регрессионный анализ показывает зависимость содержания NO2 в РЖ от на�
личия на десне коринебактерий (β=+2,91, p=0,004), моракселл (β=+2,20, p=0,029)
и стафилококков (β=+4,81, p<0,001), cGMP — клостридий (β=–2,26, p=0,025) и
пропионибактерий (β=–2,86, p=0,005), мочевины — мегасфер (β=+2,86, p=0,005)
и фузобактерий (β=+3,38, p=0,001).

Наблюдается влияние на локальный синтез NO в ротовой полости вегетиро�
вания в ПК протея (p=0,012), фекального щелочеобразователя (p=0,002) и мегас�
фер (p=0,001), на выработку cGMP — кандида (p<0,001), фекального щелочеоб�
разователя (p<0,001), бифидобактерий (p=0,007) и клостридий (p=0,010), на уро�
вень мочевины в РЖ — протея (p<0,001) и эубактерий (p=0,018). Имеется
зависимость NO2 от наличия в ПК такого представителя микромира как мегас�

Показатели метаболизма NO 

NO2 мкмоль/л cGMP, пмоль/л 
Мочевина, 
мкмоль/л 

Показатели 

флоры 

? p ? p ? p 

Аа в ПК 
Аан в ПК 

+0,36 
+0,98 

0,720 
0,331 

−1,26 
−2,20 

0,211 
0,030 

+2,05 
+0,42 

0,042 
0,677 
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феры (β=+3,21, p=0,002), cGMP — фекальный щелочеобразователь (β=–2,50,
p=0,013), бактероиды (β=–2,77, p=0,006) и эубактерии (β=–3,36, p=0,001). Уста�
новленная зависимость является следствием ферментативной деятельности ука�
занных микроорганизмов.

С учетом проведенного анализа, можно рекомендовать пациентам с ГП при
наличии обсемененности полости рта коринебактериями, моракселлами, стафи�
лококками и мегасферами использование в комплексе лечебных мероприятий ин�
гибиторов синтеза NO (салицилаты) однако, при вегетировании клостридий, про�
пионибактерий, фекального щелочеобразователя, бактероидов и эубактерий —
стимуляторов cGMP (у больных с артериальной гипертензией — ингибиторы ан�
гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или кардиоселективный адреноб�
локатор небиволол, у лиц с гиперлипидемией — препараты статинового ряда).

Таким образом, у пациентов с ГП интегральный метаболизм NO взаимосвя�
зан с особенностями вегетирования в полости рта микроорганизмов, наибольшее
значение среди которых отводится клостридиям и мегасферам, а локальную ги�
перпродукцию NO2 определяют также коринебактерии и моракселлы, выработ�
ку мочевины — пептострептококки, фузобактерии и протей, угнетение синтеза
cGMP — пропионибактерии, фекальный щелочеобразователь и эубактерии, что
в зависимости от особенностей микробного пейзажа обосновывает индивидуаль�
ное применение в лечении ингибиторов NO (салицилаты) или его стимуляторов
(ИАПФ, небиволол, статины).
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ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ И ПРОБДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ И ПРОБДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ И ПРОБДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ И ПРОБДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ И ПРОБ
У ИНСУЛИНЗАВИСИМЫХ ПАЦИЕНТОВУ ИНСУЛИНЗАВИСИМЫХ ПАЦИЕНТОВУ ИНСУЛИНЗАВИСИМЫХ ПАЦИЕНТОВУ ИНСУЛИНЗАВИСИМЫХ ПАЦИЕНТОВУ ИНСУЛИНЗАВИСИМЫХ ПАЦИЕНТОВ

Заболевания пародонта являются одной из главных проблем стоматологии,
характеризующиеся изменениями, иллюстрирующими состояние не только зубо�
челюстной системы, но и организма в целом. Тяжесть патологического процес�
са, стойкая тенденция к увеличению, склонность к прогрессированию, значитель�
ный процент рецидивов: все это позволяет отнести их к острейшим проблемам
современной стоматологии.

Многочисленными исследованиями установлено, что формирование и про�
грессирование пародонтита нередко сопровождается на фоне хронических забо�
леваний внутренних органов, в том числе и сахарного диабета (СД).

По определению экспертов Всемирной Организации Здравоохранения: «Са�
харный диабет является проблемой всех возрастов и всех стран». В связи с ран�
ней инвалидизацией и высокой смертностью больных решение многих вопросов,
связанных с этим заболеванием, поставлено во многих странах мира на государ�
ственный, федеральный уровень.

На сегодняшний день очень стремительно развивается инсулинозависимый
тип сахарного диабета, или «диабет молодых», приводящий к разрушению иммун�
ной системы клеток поджелудочной железы, отвечающих за выработку инсули�
на. Связь заболеваний пародонта с сахарным диабетом стала объектом множества
исследований и, по данным О. А. Алексеевой, через год после диагностирования
сахарного диабета у 100 % пациентов проявляются признаки пародонтита, что
свидетельствует об актуальности данной проблемы.

При анализе доступных литературных источников установлено, что недоста�
точно освещены вопросы использования препаратов местного воздействия для
коррекции стоматологического статуса больных инсулинзависимым сахарным
диабетом (СД).

Цель исследования: изучить особенности клинического состояния тканей па�
родонта у инсулинзависимых пациентов.

В ходе выполнения работы было обследовано 135 человек, из них 43 мужчи�
ны (31,9±4,0 %) и 92 женщины (68,1±4,0 %) в возрасте от 20 до 50 лет (в среднем
39,8±1,3 лет). I группа — основная — представлена 60 инсулинзависимыми па�
циентами с пародонтитом, из них 38 женщин (63,3±6,2 %) и 22 мужчины
(36,7±6,2 %). II группа — сравнения — 30 пациентов с ГП без признаков СД, из
них 23 женщины (76,7±7,7) и 7 мужчин (23,3±7,7 %); III группа — контрольная,
представлена 45 практически здоровыми людьми 31 женщиной (68,9±6,9 %) и 14
мужчинами (31,1±6,9 %), без клинических проявлений патологических изменений
в тканях пародонта, не имеющих признаков наличия СД. Диагноз генерализован�
ного пародонтита (ГП) устанавливался согласно классификации заболеваний па�
родонта Н. Ф. Данилевского. Клиническое обследование пациентов проводилось
по общепринятой методике с учётом анамнестических данных состояния зубных
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рядов, состояния тканей пародонта и слизистой оболочки полости рта. Степень
распространённости и активности воспалительного процесса, а также гигиеничес�
кое состояние полости рта оценивали с помощью стандартных пародонтологичес�
ких индексов и проб (индексы РМА, Грина�Вермильона, Федорова�Володкиной,
CPITN и проба Кулаженко). Статистическая обработка результатов проведена
с применением общепринятых методов математической статистики с использованием
универсального пакета для статистического анализа «Statistica 6.0».

В результате проведенных исследований у всех 60 пациентов основной груп�
пы были выявлены клинические признаки генерализованного пародонтита, хро�
ническое течение. Пациенты предъявляли жалобы на кровоточивость дёсен при
приёме твёрдой пищи и чистке зубов, усиливающуюся при механическом раздра�
жении, болезненность в дёснах, подвижность зубов, неприятный запах изо рта.
При этом, частота встречаемости вышеперечисленных жалоб у пациентов І (ос�
новной) группы была достоверно больше, чем у больных ІІ группы (р<0,01). Од�
нако, такие симптомы как подвижность зубов, зуд в дёснах имели одинаковую
частоту встречаемости как в I группе, так и во II при отсутствии статистически
значимых различий (р>0,05). При объективном исследовании пациентов І груп�
пы отмечались выраженные застойные явления в десне, сопровождающиеся сим�
птоматическим гингивитом с выраженными диффузными проявлениями, отме�
чалось снижение высоты десневых сосочков и закругление их вершин. В области
фронтальной группы зубов выявлены участки гиперплазированных десневых со�
сочков. Десневой край отёчный, при пальпации умеренно болезненный, циано�
тичного оттенка, иногда кровоточил. Наиболее выраженные изменения воспали�
тельного характера в тканях пародонтального комплекса наблюдались во фрон�
тальном отделе нижней челюсти.

При объективном исследовании пациентов II группы — нами также были вы�
явлены проявления диффузного катарального гингивита. Высота десневых сосоч�
ков снижена, вершина закруглена, десна с цианотичным оттенком, при зондиро�
вании слабо кровоточила, тургор не выражен.

При зондировании ПК у пациентов I группы отмечалась кровоточивость, глу�
бина ПК составляла не менее 4,5 мм. У пациентов II группы глубина ПК опреде�
лялась менее 3,0 мм, что статистически значимо было меньше параметров ПК ос�
новной группы (р<0,05). При сравнительной оценке степени рецессии деснево�
го края у пациентов I в сравнении с пациентами II группы не было выявлено
статистически значимых различий (р>0,05). Во фронтальном отделе нижней че�
люсти у пациентов I группы в сравнении с пациентами II группы отмечалась па�
тологическая подвижность зубов, но статистические различия не были достовер�
ными (р>0,05).

Анализ данных клинических пародонтологических индексов и проб выявил
статистически значимые различия по клиническому течению ГП у инсулинзави�
симых пациентов (р<0,01).

При изучении гигиенического состояния полости рта с учётом компонентов
зубного камня было установлено, что у пациентов I группы определялось массив�
ное преобладание над� и поддесневого зубного камня, обильное количество рых�
лого, мягкого зубного налёта в пришеечной зоне и межзубных промежутках, ок�
раска которого варьировала от светло�жёлтого до серого, покрывающего зубы.
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У пациентов II группы также имели место вышеперечисленные изменения, но они
были выражены в меньшей степени. Так, суммарный гигиенический индекс Гри�
на�Вермильона в I группе статистически значимо отличался от значений данно�
го показателя у пациентов II и III групп (р<0,01). Наибольшее значение показа�
тель Грина�Вермильона имел в I группе, которое составляло 2,9±0,04 (95%ДИ:
2,83–2,98). По сравнению со II группой (1,72±0,06 (95%ДИ: 1,60–1,83)) и III груп�
пой (0,59±0,05 (95%ДИ: 0,5–0,68) данный показатель был в 1,7 и 4,9 раза выше,
соответственно. То есть, у инсулинзависимых пациентов с ГП, которые состави�
ли основную группу, среднее значение показателя Грина�Вермильона статисти�
чески значимо было выше (р<0,001), чем у пациентов II и III групп, что позволя�
ет расценивать уровень гигиены как неудовлетворительный.

При оценке гигиенического состояния полости рта после окрашивания фрон�
тальных зубов было установлено, что в III (контрольной) группе и во II группе
сравнения показатели индекса Фёдорова�Володкиной составляют 1,31±0,13
(95%ДИ: 1,07–1,56) и 2,14±0,17 (95%ДИ: 1,8–2,47), соответственно. У пациентов
I группы индекс Фёдорова�Володкиной составил 3,14±0,1 (95%ДИ: 2,93–3,34),
что в 2,4 и 1,5 раза достоверно превышали средние значения индекса в III и II
группах, соответственно (р<0,001). В подтверждение данных различий объективно
у всех пациентов I (основной) группы определялось обильное количество рыхлого,
мягкого зубного налёта, покрывающего зубы, окраска которого варьировала от
светло�жёлтого, светло�коричневого до серого. Зубной налёт локализовался пре�
имущественно на вестибулярной поверхности и в значительном количестве —
в пришеечной области и межзубных промежутках. Отмечалось наличие обильных
над� и поддесневых зубных отложений, что позволяло расценивать уровень гиги�
ены как неудовлетворительный. Следует также отметить, что высокая концент�
рация глюкозы в десневой жидкости у больных сахарным диабетом способствует
размножению микробов и быстрому образованию зубного камня.

При анализе показателей индекса PMA оценивалась достоверность различий
интенсивности и распространённости воспалительного процесса в тканях паро�
донтального комплекса у лиц I, II и III групп. При этом в III группе зафиксиро�
вано отсутствие воспалительного процесса в тканях пародонта. У пациентов
I группы значение индекса РМА составило 54,67±0,47 (95%ДИ: 53,74–55,6) %, что
в 1,8 раза достоверно выше, чем у пациентов II группы (30,83±0,76 (95%ДИ:
29,32–32,33) %) (р<0,001) и свидетельствует о более выраженных воспалительных
изменениях в тканях пародонтального комплекса в условиях интоксикации.

Выраженность дистрофически�воспалительных процессов в пародонте анали�
зировали на основании показателей пародонтального комплекса. Значение паро�
донтального индекса Рассела у пациентов I группы составляло 4,82±0,08 (95%ДИ:
4,66–4,99), что статистически значимо в 1,4 раза превышало значение данного
показателя у пациентов II группы 3,55±0,13 (95% ДИ: 3,29–3,82) (р<0,01). Дан�
ные различия отражают интенсивность поражений тканей пародонта, воспали�
тельных изменений в десне и образования ПК с последующей резорбцией альве�
олярной кости у пациентов I группы.

При анализе индекса нуждаемости в лечении у пациентов исследуемых групп
было выявлено статистически значимые межгрупповые различия, что свидетель�
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ствует о наличии воспалительного процесса и образовании незначительных ПК.
Проводя сравнительную оценку исследуемых групп было установлено, что наи�
большего значения показатель пародонтального индекса CPITN достигает
в I группе и составляет 3,38±0,04 (95% ДИ: 3,29–3,47). У пациентов II группы ин�
декс CPITN был зафиксирован на среднем уровне 2,0±0,07 (95% ДИ: 1,86–2,14),
что достоверно в 1,7 раза ниже, чем в I группе (р<0,01). Наименьшее значение
индекса CPITN выявлено у пациентов III группы, которое составляло 1,0±0,05
(95% ДИ: 0,89–1,11), что статистически значимо в 3,4 раза ниже, чем в основной
группе (р<0,01). Таким образом, несмотря на расширяющиеся методы профилак�
тики и лечения, распространённость ГП на фоне СД имеет тенденцию к увели�
чению, в том числе среди лиц молодого возраста, что способствует увеличению
числа новых случаев СД. Проблема особенностей клинического течения и лече�
ния данной категории пациентов остаётся недостаточно изученной.

При изучении стойкости капилляров у пациентов исследуемых групп было
установлено, что проницаемость капилляров дёсен в основной группе по данным
вакуумной пробы Кулаженко имеет статистически значимые отличия от групп срав�
нения (р<0,01). Время образования гематомы у пациентов I группы значительно
ниже (23 секунды) по сравнению с практически здоровыми людьми (50–70 секунд),
что свидетельствует о нарушении проницаемости стенок сосудов (идёт медлен�
ное рассасывание вакуумной гематомы на десне), которые сопровождаются ги�
перемией, значительной отёчностью и кровоточивостью дёсен. Данные измене�
ния при СД, как правило, носят своеобразный характер: просвет сосуда полнос�
тью, как правило, не закрывается, но стенка сосуда поражается всегда. В основе
данной патологии лежат процессы плазморрагии, которые сводятся к первично�
му плазматическому повреждению базальной мембраны микроциркуляторного
русла, а затем вызывают склероз и гиалиноз стенок сосудов. Следовательно, мик�
роциркуляторные расстройства у пациентов I группы носят первичный характер
на фоне уже имеющегося транскапиллярного обмена, повышенной проницаемо�
сти соединительнотканных структур пародонта, гипоксии и снижения устойчи�
вости тканей пародонта к действию неблагоприятных факторов.

При проведении сравнительного анализа показателей пробы Кулаженко во II
и III группах значения данного показателя составляли 30,7±1,5 (95% ДИ: 27,73–
33,68) и 34,73±1,12 (95% ДИ: 32,51–36,95), соответственно, при этом, межгруп�
повые различия не являлись статистически значимыми (p>0,05). У пациентов
I группы проба Кулаженко имела значение 23,86±0,93 (95% ДИ: 22,02–25,71), что
в 1,3–1,4 раза достоверно меньше (р<0,01), чем в группах сравнения. При срав�
нительной оценке I (основной) и II (контрольной) групп выявлены достоверные
межгрупповые различия (р<0,01), которые отражают более выраженные измене�
ния в тканях пародонтального комплекса у пациентов основной группы, что под�
тверждается более высокими уровнями оцененных клинических пародонтологи�
ческих индексов.

Таким образом, проведенный групповой анализ используемых клинических
пародонтологических индексов и проб продемонстрировал особенности клини�
ческого течения у инсулинзависимых пациентов с ГП, которые свидетельствуют
о более выраженных изменениях воспалительного характера в тканях пародонта.
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ЗДОРОВЫХ ПАЦИЕНТОВЗДОРОВЫХ ПАЦИЕНТОВЗДОРОВЫХ ПАЦИЕНТОВЗДОРОВЫХ ПАЦИЕНТОВЗДОРОВЫХ ПАЦИЕНТОВ

В настоящее время, вследствие успехов развития иммунологии полости рта,
стало очевидным, что в основе развития разнообразных стоматологических забо�
леваний (кариес, заболевания пародонта, вирусные стоматиты, СПИД, язвенно�
некротические процессы и т.д.), лежат определенные иммунологические нару�
шения, а также определенная недостаточность защитных механизмов ротовой
полости, являющаяся, в свою очередь, следствием системных или местных пов�
реждений иммунологической системы организма.

Несколько десятилетий тому назад под иммунитетом понимали только состо�
яние невосприимчивости к повторному внедрению возбудителей инфекционных
болезней, следовательно, иммунология изучала механизмы такой невосприимчи�
вости. В настоящее время содержание иммунологии как науки изменилось, и она
занимается исследованием по сохранению генетического постоянства внутренней
среды организма, гомеостаза. В последнее десятилетие в работах зарубежных ав�
торов убедительно показано значение системы местного иммунитета в предупреж�
дении различных заболеваний, контроле состава и количества нормальной фло�
ры, в ограничении проникновения во внутреннюю среду различных антигенов.

Установлено, что высокий эффект защиты полости рта обеспечивает иммун�
ная система, включающая специфические и неспецифические, клеточные и гу�
моральные факторы, которые функционируют в тесной взаимосвязи.

Многочисленными исследованиями показано, что восстановление функци�
ональной активности иммунной системы является непременным условием успеха
комплексной терапии самых различных патологических состояний и заболеваний
человека.

Поэтому изучение факторов и механизмов, из которых складывается местный
иммунитет, приобретает важное значение, как для понимания патогенеза забо�
леваний, так и для обоснованного выбора методов и средств лечения.

Несмотря на изученные в литературе, компоненты иммунной защиты поло�
сти рта, многие вопросы остаются дискутабильными, и дальнейшее изучение
иммунологических процессов поможет выявить и снизить процент заболеваемо�
сти с дальнейшим назначением коррегирующего лечения.

Чтобы установить, выявить и установить взаимосвязь патологического про�
цесса, необходимо знать показатели нормы, что является точкой отчёта выявле�
ния патологического процесса в системе иммунитета у пациентов стоматологи�
ческого профиля.

Целью исследования явилось изучение показателей местного иммунитета в би�
ологических жидкостях ротовой полости у практически здоровых людей.

В ходе выполнения работы было обследовано 45 практически здоровых паци�
ентов, из них 31 женщина (68,9±6,9) и 14 мужчин (31,1±6,9), которые на момент
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обследования не предъявляли жалоб и были санированы. Возрастной ценз об�
следованных составлял от 20 до 55 лет, что в среднем для мужчин и женщин
(38,2±3,6 %) лет и (29±2,4 %) лет соответственно. На каждого обследуемого запол�
нялась амбулаторная карта стоматологического больного. Клиническое обследо�
вание пациентов проводилось по общепринятой методике с учётом анамнести�
ческих данных состояния зубных рядов, состояния тканей пародонта и слизис�
той оболочки полости рта.

Биологическим субстратам для иммунологических исследований была рото�
вая жидкость (РЖ), забор которой производился до проведения гигиенических
мероприятий полости рта.

Состояние иммунного статуса устанавливалось на основании изучения в ро�
товой жидкости (РЖ) лактоферина (ЛФ), IL�1и sIgA.

Ротовую жидкость для исследования собирали у пациента спустя 30 минут
после приема пищи, питья или чистки зубов, или спустя 5 минут после полос�
кания ротовой полости холодной водопроводной водой. При наличии видимо�
го кровяного загрязнения ротовой жидкости образец отбраковывали. Повтор�
ный сбор материала производили спустя 10 минут после повторного полоска�
ния ротовой полости водопроводной водой. Для исключения случайных
результатов брали от 3 до 5 образцов ротовой жидкости в течение периода вре�
мени 1,5–2 часов. Образцы одного периода времени объединяли в одной про�
бирке типа «Eppendorf» и хранили при температуре 20 оC до проведения иссле�
дования. Концентрацию IL�1β в ротовой жидкости определяли методом имму�
ноферментного анализа. Секреторный иммуноглобулин А (sIgA) определялся
методом твёрдофазного иммуноферментного анализа ИФА с помощью набора
реактивов производства АО «Вектор�Бест» (Российская Федерация). Содержа�
ние в РЖ лактоферрина определяли с помощью тест�системы Lactoferrin Human
ELISA, «HBT», (Нидерланды). Результаты регистрировали на планшетном ри�
дере Multiscan EX, «Thermo EC» (Финляндия) с последующим компьютерным
расчётом данных.

Для анализа данных применялась программа для «MedStat» а для окончательного
анализа и построения графических элементов работы был использован универсаль�
ный пакет для статистического анализа «Statistica 6.0».

По полученным результатам исследования установлено, что в РЖ практичес�
ки здоровых людей концентрации лактоферина, sIgA и IL1β соответственно сос�
тавляют 886,3±53,3 нг/мл, 212,2±15,4 мг/мл и 142,5±19 пг/мл.

Анализ литературных источников свидетельствует о том, что возраст и пол
людей, оказывают существенное влияние на систему иммунитета как у пациен�
тов с патологическими процессами, так и у здоровых обследованных.

 Для обоснования данной гипотезы, была проведена оценка в виде дисперси�
онного анализа и влияния гендерных и возрастных факторов на отдельные пока�
затели местного иммунитета в РЖ данного контингента обследованных.

Установлено, что уровень лактоферина и sIgA у практически здоровых людей
не зависит от пола (F=0,96 и F=0,064 при р>0,327) и в случае оценки уровня лак�
тоферина от возраста исследуемых (F=2,1 при р=0,127).
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АКТИВНОСТЬ СИГНАЛЬНЫХ МОЛЕКУЛ ЛАКТОБАЦИЛЛ ПОЛОСТИ РТА ЧЕЛОВЕКААКТИВНОСТЬ СИГНАЛЬНЫХ МОЛЕКУЛ ЛАКТОБАЦИЛЛ ПОЛОСТИ РТА ЧЕЛОВЕКААКТИВНОСТЬ СИГНАЛЬНЫХ МОЛЕКУЛ ЛАКТОБАЦИЛЛ ПОЛОСТИ РТА ЧЕЛОВЕКААКТИВНОСТЬ СИГНАЛЬНЫХ МОЛЕКУЛ ЛАКТОБАЦИЛЛ ПОЛОСТИ РТА ЧЕЛОВЕКААКТИВНОСТЬ СИГНАЛЬНЫХ МОЛЕКУЛ ЛАКТОБАЦИЛЛ ПОЛОСТИ РТА ЧЕЛОВЕКА
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ ЯЗЫКАСО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ ЯЗЫКАСО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ ЯЗЫКАСО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ ЯЗЫКАСО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ ЯЗЫКА

Актуальность. Заболевания полости рта в настоящее время представляют со�
бой большой интерес из�за их большой распространенности. Среди них стоит
выделить злокачественные новообразования, которые приводят к потере трудо�
способности, нарушает нормальное функционирование организма, и как след�
ствие смертельный исход. Онкологические заболевания могут вызывать разные
причины, но важную роль в развитии заболевания играют разнообразные регу�
ляторы внутри� и межклеточной коммуникации или сигнальные молекулы. Сре�
ди них выделяют известные биоактивные вещества (аминокислоты, биогенные
амины, пептиды, катехоламины, эндорфины, гормоны и т.д.), а также простей�
шие по химической структуре газообразные соединения (NO, CO, Н2S, H2, СН4,
NH3 и др.), выделяемые микробиотой полости рта.

Цель исследования: оценить активность простых сигнальных молекул лакто�
бацилл полости рта у здоровых людей и со злокачественной опухолью языка.

Материалы и методы. Был использован биологический материал от 66 чело�
век: 30 здоровых (25–40 лет) и 36 людей со злокачественной опухолью языка с ус�
тановленной I–II стадией рака до лечения и после лечения (45–60 лет). Лечение
заключалось в противоопухолевой химиотерапии в течение 2�х недель. В процессе
химиолучевой терапии и в интервалах между лечением пациентам не проводилась
антибиотикотерапия, допускались орошения полости рта раствором Нормофло�
рина или 2 % раствором кислоторастворимого хитозана в биологически активной
добавке «Абисиб». Материалом служили слюна и мазки с поверхности языка.
У всех рецензентов отсутствовали психические расстройства, инфекционные за�
болевания, хронические болезни сердечно�сосудистой и дыхательной систем в
клинически выраженной стадии. На проведение микробиологического обследо�
вания получено добровольное согласие. Во всех обследуемых группах материал за�
бирался утром (8–9 часов) до приема пищи. С поверхности слизистой оболочки
материал брали стерильным ватным тампоном, помещали в транспортную среду
Эймса без угля. Ротовую жидкость собирали в стерильные флаконы. В бактерио�
логическую лабораторию материал доставляли в течение 2�х часов, где проводи�
лось его изучение с помощью классического бактериологического метода. Био�
химический анализ чистых изолятов лактобацилл был осуществлен с примене�
нием систем API (BioMerieux, France). Степень метаболической активности
определяли с помощью метода газовой хроматографии на приборе Хроматэк�кри�
сталл 5000.2, позволяющий оценить продукцию таких газовых сигнальных моле�
кул как: H2, O2, N2, CO, CH4, CO2, NO, H2S.

Результаты. Все изолированные образцы лактобацилл была разделены на сле�
дующие группы: первая контрольная группа, выделенная от здоровых людей, вклю�
чала 17 культур (L.rhamnosus — 6, L.fermentum — 5, L.paracasei — 3, L. lactis — 2,
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L. buchneri — 1), вторая группа от людей со злокачественной опухолью языка до
лечения — 9 культур (L.paracasei — 1, L.fermentum — 2, L.rhamnosus — 3,
L.salivarius — 1, L. plantarum — 1) и третья группа от людей со злокачественной
опухолью языка после лечения —10 штаммов (L.fermentum — 3, L.paracasei — 1,
L.rhamnosus — 3, L. plantarum — 2, L. pentosus — 1). В процессе своей жизнедея�
тельности лактобациллы активно потребляют O2, N2 а также выделяют в атмос�
феру CO2. Выявлено, что лактобациллы, изолированные от здоровых людей, про�
дуцируют в основном NO (5283 ppm) и СO (126 ppm). Лактобациллы от пациен�
тов со злокачественной опухолью языка до лечения выделяют NO, концентрация
которого в 4 раза меньше по сравнению с контрольной группой (1461 ppm), так�
же СO, его количество наоборот увеличилось в 4 раза (415 ppm) и немного H2S
(9 ppm). После проведения полихимиотерапии лактобациллы продуцирют NO,
концентрация которого продолжает снижаться практически в 4 раза по сравне�
нию с периодом до лечения (15544,2 ppm), количество H2S наоборот увеличилось
в 2 раза (22 ppm), а также СO, концентрация которого практически не изменилась
(404 ppm). Продукция H2 определялась у всех больных людей в незначительных
количествах (0,6 ppm). CH4 не выделялся во всех группах.

Выводы. NO и СO — основные газовые сигнальные молекулы, выделяемые
в больших концентрациях лактобациллами от здоровых людей, функция которых
состоит в поддержании нормальной жизнедеятельности всего организма, оказы�
вая кардиопротективный, противовоспалительный иммуностимулирующий и
нейромодулирующий эффекты. Лактобациллы от больных злокачественными
новообразованиями языка проявляют низкую метаболическую активность: про�
дукция сигнальных молекул либо уменьшается (NO), либо остается практически
неизменной (CO). Информация о газовых сигнальных молекулах микробиоты
полости рта даст возможность изучить влияние их на макроорганизм человека, как
здорового, так и страдающего онкопатологией, и позволит предупредить появле�
ние и развитие данного заболевания у всех людей, особенно с предрасположен�
ностью к нему.
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ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛАОСТЕОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛАОСТЕОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛАОСТЕОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛАОСТЕОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА

Актуальность. Выбор заменителя кости и методика его применения весьма
актуальны в связи с бурным развитием рынка остеопластических материалов и
созданием новых методик их использования. В частности, для подготовки альве�
олярной дуги полости рта пациента к имплантации и дальнейшего ортопедичес�
кого лечения.

Материалы и методы. Эксперимент выполнен на 24�х беспородных белых кры�
сах средней массой 270 г. Животные были разделены на 3 группы по 8 крыс в каж�
дой. Под эфирным наркозом обеспечивался оперативный доступ к гребню под�
вздошной кости. Животным первой контрольной группы наносили дефект кост�
ной ткани диаметром 2 мм с помощью шаровидного бора, затем рану ушивали
послойно. Крысам второй группы в аналогичные дефекты вводили ОМ Gen�Os
(OsteoBiol) и также ушивали рану. В третьей опытной группе в костный дефект
имплантировали тот же материал, но смешанный с PRP�мембраной изготовлен�
ной по стандартной технологии [1]. ОМ представляет собой гетерологичную кор�
тикально�губчатую коллагенсодержащую костную смесь в виде гранул размера�
ми 250–1000 микрон со слабо выраженной рентгеноконтрастностью. Через 14, 28
и 35 дней после операции у животных каждой группы проводился забор биопта�
тов из зоны дефекта. После фиксации в формалине препараты обезжиривали в
ацетоне в течение 4�х суток, затем препарат снова промывали и декальциниро�
вали в 6 % растворе муравьиной кислоты, после чего выполняли срезы с помощью
санного микротома и окрашивали их гематоксилином�эозином [2]. Все опыты
проводили в полном соответствии с международными правилами работы с экс�
периментальными животными [3].

Результаты исследования. При макро� и микроскопическом исследовании
у животных контрольной группы на всех сроках эксперимента морфологическая
картина полностью соответствовала общим закономерностям течения репарации
костной ткани [4]. Через 14 дней в контроле наблюдалось начало формирования
новой костной ткани лишь в участках демаркационной зоны повреждения. В но�
вообразующейся ткани отмечались очаги пролиферации остеогенных клеток.
Данные морфометрии структур регенерирующей костной ткани отражены в таб�
лице 1.

В процессе репарации была отмечена повышенная синтетическая активность
остеобластов, на поверхности надкостницы вблизи края костного отломка появ�
лялись первичные костные балки, содержащие коллагеновые волокна, основу
которых составляет преимущественно коллагеновый белок первого типа, а так�
же третьего и пятого типов, неколлагеновые белки и гликозаминогликаны. Од�
нако большая часть дефекта была выполнена грануляционной тканью типичного
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строения с обширными очагами воспалительной инфильтрации. В результате жиз�
недеятельности клеток остео�, хондро� и фибробластического дифферонов дефект
заполнялся межклеточным матриксом, содержащим волокнистые элементы.

Таблица 1
Количество клеточных элементов в биоптатах костной ткани животных

Примечание: * — p<0.05

Через 28 дней в контроле повысилась остеогенная активность. Большая об�
ласть дефекта была заполнена вновь сформированной костью, а в регенерате про�
должалась васкуляризация. Остеобласты клеточного слоя располагались преиму�
щественно однорядно. Матрикс компактного вещества костной ткани имел обыч�
ное строение. Как правило, при недостаточном кровоснабжении происходила
дифференцировка клеток�предшественников в хондробласты и хондроциты. Та�
ким образом, трехслойный регенерат состоял из ретикулофиброзной костной тка�
ни, островков хрящевой ткани разной величины и разрастающейся сети костных
трабекул. Балки располагались хаотично и вытесняли хрящевую ткань. По мере
прорастания капилляров в ретикулофиброзный регенерат хрящевая ткань заме�
щалась костной. Эти процессы более выражено проявлялись у животных второй
серии. И, кроме того, было отмечено интенсивное рассасывание биоматериала.
В межклеточном пространстве обнаруживались коллагеновые фибриллы, отдель�
ные волокна и их пучки, а также организующиеся первичные костные балки. Ос�
теобласты погружались в межклеточное вещество, превращаясь в первичные ос�
теоциты.

Спустя 35 суток на заключительном этапе исследования на микропрепаратах
контрольных крыс была констатирована гистологическая картина, краи не сходная
со структурной организацией регенерата крыс третьей группы (использование ЗКТ
в сочетании с PRP�мембраной), но наблюдаемая раньше, на 28�е сутки. Происхо�
дило репаративное и адаптационное ремоделирование первичного ретикулофиб�
розного костного регенерата. Однако, этот регенерат нельзя считать органоспеци�
фичным, так как он не соответствует по своей структуре нативной кости.

У второй группы экспериментальных животных, начиная с первого срока за�
бора биоптата, прослеживались изменения репарационного процесса, а именно:
раннее появление полнокровных сосудов (табл. 2), значительная воспалительная
реакция на остеопластический материал, обильная инфильтрация, активное раз�

Сроки 14 дней 28 дней 35 дней 

Клеточные 
элементы 

I 
группа 

II 
группа 

III 
группа 

I 
группа 

II 
группа 

III 
группа 

I 
группа 

II 
группа 

III 
группа 

Остеобласты 37,5 165,0 232,0 52,5 200,0 236,8 110,0 215,0 261,7 

Остеокласты 0,5 11,0 16,4 6,0 27,5 13,2 6,5 21,5 8,7 

Остеоциты 12,5 8,5 9,0 19,0 13,6 16,2 4,0 4,2 6,3 
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витие микроциркуляторного русла, стаз форменных элементов крови. На втором
сроке наблюдалось обильное образование костных балок с одновременным раз�
рушением отдельных балок остеокластами. На третьем сроке количество костных
балок и их размер увеличивалось, количество остеокластов в поле зрения умень�
шалось.

Таблица 2
Количество сосудов микроциркуляторного русла

в биоптатах костной ткани животных

Примечание: * — p<0.05

У третьей группы животных репарационный процесс протекал гораздо актив�
нее. Костная ткань была уплотнена, наблюдалось меньше пространства между ее
структурными элементами. Количество костных балок уже на первом сроке со�
ответствовало 2�му сроку второй группы животных. В отдельных случаях костные
балки были расположены в одном направлении (возможно в результате воздей�
ствия PRP�мембраны). На втором сроке костные балки располагались в едином
направлении (по поверхности дефекта) не углубляясь. Начиналось образование
гиацинтового хряща. На третьем сроке наблюдалось: образование костномозго�
вых полостей, обильное кровоснабжение зоны дефекта за счет активного фор�
мирования микроциркуляторного русла. Количество костных балок продолжало
увеличиваться, а количество остеокластов уменьшаться.

Вывод. Применение остеокондуктивных заменителей костной ткани, особен�
но в сочетании с PRP�мембраной в качестве остеогенной среды для формирова�
ния грубоволокнистой костной ткани в зоне дефекта, стимулирует процессы вас�
куляризации, а также миграции и дифференцировки остеобластов и ускоряет сро�
ки регенерации костной ткани. По�видимому, используемая при PRP�технологии
плазма, богатая тромбоцитами, вырабатывающими факторы роста, способствует
ускоренной регенерации твердых и мягких тканей, выступая в качестве компонен�
та остеоиндуктивного и стимулированного остеогенеза.

14 дней 28 дней 35 дней 

Сроки 
I 

группа 
II 

группа 
III 

группа 
I 

группа 
II 

группа 
III 

группа 
I 

группа 
II 

группа 
III 

группа 

Количество 
сосудов 

2,0 8,0 9,1 3,0 10,3 10,5 11,0 11,0 12,4 
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УДК 611.316.013

И. Н. Шабанова, С. А. Ульяновская, Д. В. Баженов, О. Д. Малютина, М. О. Кузьмина
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь

РАЗВИТИЕ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ЧЕЛОВЕКА В ПРЕНАТАЛЬНОМРАЗВИТИЕ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ЧЕЛОВЕКА В ПРЕНАТАЛЬНОМРАЗВИТИЕ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ЧЕЛОВЕКА В ПРЕНАТАЛЬНОМРАЗВИТИЕ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ЧЕЛОВЕКА В ПРЕНАТАЛЬНОМРАЗВИТИЕ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ЧЕЛОВЕКА В ПРЕНАТАЛЬНОМ
ОНТОГЕНЕЗЕОНТОГЕНЕЗЕОНТОГЕНЕЗЕОНТОГЕНЕЗЕОНТОГЕНЕЗЕ

Изучение морфогенеза слюнных желез в пренатальном онтогенезе представ�
ляет интерес для морфологов и стоматологов.

Цель работы изучение развития поднижнечелюстных слюнных желез плодов
человека.

Материалы и методы. Исследование выполнено на аутопсийном материале —
слюнные железы 49 плодов 11–27 недель развития. Материал фиксировали в 10 %
растворе нейтрального формалина. Проводили макро� и микропрепарирование
поднижнечелюстных слюнных желез, изучали вариантную анатомию и измеря�
ли их объем и массу. Секционный материал был разделен на группы в зависимо�
сти от возраста. Данные были статистически обработаны.

Результаты. По данным современной литературы, источником развития слюн�
ных желез человека является эпителий первичной полости рта. На 1 этапе разви�
тия в первичной ротовой ямке образуется кутикулярно�перидермальный эпите�
лий, который врастает в подлежащую мезенхиму с образованием клеточных эле�
ментов выводных протоков. На 2 этапе пренатального морфогенеза эпителий
взаимодействует с подлежащей мезенхимой. В этот период начинается формиро�
вание сосудистого русла органа. На 3этапе развития продолжается дальнейшее
формирование вставочных отделов на фоне развивающегося сосудистого компо�
нента. На 4 этапе образуются зачатки ацинусов, представляющие собой разветв�
ленные светлые трубочки различной формы и величины. Эпителиальные клетки,
выстилающие зачатки ацинусов, имеют в основном кубическую форму с ШИК�
положительной цитоплазмой и круглым ядром, содержащим четко выраженные
ядрышки, что подтверждает большую синтетическую активность клеток. Между
эпителиоцитами и базальной мембраной располагаются миоэпителиальные клет�
ки веретенообразной формы с выраженными отростками, благодаря наличию
которых контуры зачатков слюнных желез четко отделяются от окружающей рых�
лой соединительной ткани. При формировании зачатков ацинусов миоэпители�
альные клетки располагаются концентрически на базальной мембране эпителия.
При этом эпителиальные клетки базальными концами контактируют с мембра�
ной. Их ядра располагаются на апикальной поверхности вблизи просвета, обра�
зуя концентрическое кольцо. В отличие от зрелого ацинуса, в зачатках отсутствует
секреция, хотя цитоплазма их имеет гомогенную ШИК�положительную окраску,
свидетельствующую о начале в ней синтетических процессов. Как указывает
Н. А. Гевкалюк (2013), каждый этап эмбриогенеза слюнных желез характери�
зуется определенной схемой, которая индуцирует развитие различных по соста�
ву эпителиальных зачатков.

В аутопсийном материале были обнаружены железы различных форм (32,5 %
полигональная форма, 24,3 % овальная (круглая) форма, 18,9 % треугольная фор�
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ма). Было выявлено, что слева преобладали железы овальной формы (42 %), спра�
ва — полигональной формы (51 %). При проведении морфометрических иссле�
дований было выявлено увеличение объема и массы поднижнечелюстных слюн�
ных желез в зависимости от гестационного возраста плода. Значимые различия
определяемых параметров у противоположно расположенных желез не обнаруже�
ны. При проведении морфометрических исследований было выявлено увеличе�
ние объема и массы поднижнечелюстных слюнных желез в зависимости от воз�
раста пренатального развития. Масса поднижнечелюстных слюнных желез уве�
личивалась от 53,0 мг в ранне�фетальном периоде до 89,0 мг; объём практически
не изменялся и был равен 0,1 см3. Органометрические показатели статистически
значимо увеличивались в зависимости от возраста (в неделях) (p<0,05). Органо�
метрические характеристики поднижнечелюстных желез плодов ранне�фетально�
го периода (11–19 нед.): масса 53,0 (30–77,25) мг; объём 0,1 (0,1–0,11) см3, пло�
щадь 30,5 (18,75–42,0) мм2. В средне�фетальном периоде (20–27 нед.) масса сос�
тавила 86,0 (65,0–111,75) мг; объём 0,1 (0,1–0,15) см3, площадь 35,0 (26,0–42,5) мм2

(p>0,05). Несмотря на разную массу поднижнечелюстных желез человека (спра�
ва и слева), статистически значимых различий морфометрических параметров в
изучаемых периодах не выявлено (p>0,05).

Наблюдались средние прямые корреляции в парах: масса – объем (rs =0,518,
p=0,01), масса – площадь (rs =0,492, p=0,01), масса – возраст (rs =0,384, p=0,01),
объем – площадь (rs =0,347, p=0,05), площадь – возраст (rs =0,415, p=0,01). Ре�
зультаты проведенного исследования предопределяют дальнейшее изучение про�
цесса развития околоушных и поднижнечелюстных желез в плодном периоде он�
тогенеза и выявление факторов, которые оказывают наибольшее влияние на мор�
фологию органа.

Выводы
1. У плодов 11–27 недель поднижнечелюстные железы могут иметь овальную,

округлую, треугольную и полигональную форму.
2. В плодном периоде развития человека поднижнечелюстные железы чаще име�

ют полигональную форму.
3. Органометрические характеристики имеют выраженную возрастную динами�

ку (увеличивается масса, ширина, толщина, площадь), при этом показатели
объема отличаются стабильностью.
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УДК 616.31�053.4�084

В. Р. Шашмурина1, Л. Г. Черкашина2, О. Л.  Мишутина1, А. В.  Федосеев1

1ФГБОУ ВО Смоленский ГМУ Минздрава России
2ОГБУЗ «Детская стоматологическая поликлиника», г. Смоленск

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙРЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙРЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙРЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙРЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ДОШКОЛЬНОГО ДОШКОЛЬНОГО ДОШКОЛЬНОГО ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА  ВОЗРАСТА  ВОЗРАСТА  ВОЗРАСТА  ВОЗРАСТА СМОЛЕНСКАСМОЛЕНСКАСМОЛЕНСКАСМОЛЕНСКАСМОЛЕНСКА
ВРАЧОМ�ОРТОДОНТОМВРАЧОМ�ОРТОДОНТОМВРАЧОМ�ОРТОДОНТОМВРАЧОМ�ОРТОДОНТОМВРАЧОМ�ОРТОДОНТОМ

Сотрудники кафедры стоматологии факультета дополнительного професси�
онального образования принимают участие в региональных программах, которые
осуществляются на клинических базах Смоленского государственного медицин�
ского университета совместно с Департаментом Смоленской области по здраво�
охранению. Результатом данного сотрудничества явилось проведение массового
обследования детей дошкольного возраста в 2014–2016 годах для скрининга ано�
малий и деформаций зубочелюстной системы в соответствии с приказом Мини�
стерства здравоохранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 года № 1346н
«О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том
числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в
них», Территориальной программой государственных гарантий бесплатного ока�
зания гражданам медицинской помощи.

Основной задачей врача�ортодонта являются диагностика, профилактика и
лечение аномалий и деформаций зубочелюстной системы у детей. Предпосылка�
ми для развития аномалий прикуса являются: ранняя потеря временных зубов, что
влечёт за собой смещение рядом расположенных и антагонистов в сторону дефек�
та (феномен Ильиной�Маркосян), снижение жевательной эффективности и за�
медление роста челюстей; вредные привычки: прокладывание языка между зуба�
ми, прикусывание щек, губ, сосание пальцев и инородных предметов; не истер�
шиеся бугры временных зубов (чаще клыков); аномалии уздечек верхней губы и
языка, мелкое преддверие рта. У половины детей, имеющих зубочелюстные ано�
малии в двухлетнем возрасте, выявляются миофункциональные нарушения фун�
кций дыхания, глотания. Увеличение количества аномалий при формировании
прикуса, от временного к сменному, приводит к необходимости применения ап�
паратурного метода лечения. В то время как, своевременное устранение факторов
риска развития зубочелюстных аномалий у детей в возрасте от 2 до 6 лет и приме�
нение профилактических мероприятий (миогимнастика, массаж) позволяет сокра�
тить количество нуждающихся в ортодонтическом лечении, снизить степень выра�
женности выявленных морфологических нарушений формирования прикуса.

Целью нашего исследования явилось изучение распространенности зубо�че�
люстных аномалий, а также аномалий прикрепления мягких тканей у детей в воз�
расте от 2 до 6 лет.

Методы исследования. С 2014 по 2016 годы нами проводились профилактичес�
кие осмотры в детских дошкольных учреждениях (ДДУ) города Смоленска. За
трехлетний период было осмотрено 10285 детей (женского пола — 5264, мужско�
го пола — 5021) в возрасте от 2 до 6 лет. Осмотр полости рта проводился в усло�
виях детского дошкольного учреждения, обследование проводилось по единой
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схеме, которая включала: тщательный сбор анамнеза у родителей о патологии бе�
ременности и родов, соматической патологии ребенка, выявление вредных привы�
чек, нарушений функции дыхания, глотания, речи, определение вида прикуса,
оценку состояния зубных рядов, аномалий прикрепления мягких тканей. Получен�
ные в результате обследования данные заносились в специально разработанную
карту профилактического осмотра. Статистическую обработку данных осуществ�
ляли на персональном компьютере с использованием статистических программ.

Мы проводили своевременное информирование родителей о выявленной па�
тологии и методах ее лечения, были даны рекомендации по устранению вредных
привычек у детей, обучение родителей приемам и правилам пользования съем�
ной аппаратурой и уходу за ней, приемам и правилам проведения миогимнасти�
ки. Все дети с выявленной патологией прикуса и зубных рядов подлежали на дис�
пансеризации у врача�ортодонта, при необходимости направлялись на консуль�
тации к другим специалистам.

Распространенность у детей зубочелюстных аномалий, по нашим данным со�
ставила во временном прикусе — 28 %, смешанном прикусе — 72 %. Данные по
нозологическим формам представлены в таблице 1. Как видно из таблицы, чаще
всего встречался дистальный прикус, который был диагностирован у каждого тре�
тьего обследованного (30,1 %), глубокий и перекрестный прикус у каждого пято�
го ребенка — в 18,1 % и 17 % соответственно. Распространенность зубочелюстных
аномалий у детей по нозологическим формам представлена в таблице 1.

Таблица 1
Распространенность зубочелюстных аномалий

у детей дошкольного возраста г. Смоленска

В результате проведенных исследований нами было диагностировано, что
у каждого третьего ребенка имелось врожденное укорочение уздечки языка, что

Нозология 
(Код по МКБ!10) 

Количество 
обследованных  
за 2014−2016 гг. 

% от общего 
количества 

обследованных 

Всего 10285 100,0 

Аномалии отдельных зубов (К00.2) 1029 10,0 

Аномалии зубных рядов (К07.28) 823 8,1 

Дистальный прикус (К07.20) 3086 30,1 

Мезиальный прикус (К07.21) 617 6,2 

Открытый прикус (К07.24) 925 9,4 

Глубокий прикус (К07.22; К07.23) 1851 18,1 

Перекрестный прикус (К07.25) 1749 17,0 

Прочие аномалии (К07.4) 113 1,1 

Короткая уздечка языка (Q 38) 3291 27,0 

Короткая уздечка верхней губы 
(Q38.0) 

514 5,0 
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составило 27 %, тогда как укорочение верхней губы встречалось достоверно
реже — лишь в 5 % от общего числа обследованных детей (р<0,05).

Сводные данные по профилактическим осмотрам детей в детских дошколь�
ных учреждениях за 2014–2016 гг. представлены в таблице 2.

Таблица 2
Данные по профилактическим осмотрам детей

в детских дошкольных учреждениях за 2014–2016 гг.

Как видно из таблицы 2, количество детей с зубочелюстными аномалиями,
нуждающихся в ортодонтическом лечении, увеличилось за три года с 60 до 64 %,
тогда, как число лиц, которые нуждались в протезировании в связи с ранним уда�
лением временных зубов, осталось без изменений и составило 22–23 %.

В ряде случаев пациенты направлялись на консультации к врачам других спе�
циальностей: врачам�стоматологам терапевтам (20,2 %), врачам�стоматологам
хирургам (4,5 %), отоларингологам (11,4 %), гигиенистам (21,6 %), логопедам
(10,6 %) и т.д. С родителями, воспитателями и медицинскими работниками каж�
дого детского дошкольного учреждения мы проводили семинары по устранению
вредных привычек, профилактике зубочелюстных аномалий и гигиене рта. В от�
дельных детских дошкольных учреждениях в штате имелись логопеды, которые
оказывали помощь в выявлении зубочелюстных аномалий и необходимости опе�
ративного вмешательства по поводу коротких уздечек языка, верхней и нижней
губы.

Выводы
1. Распространенность зубочелюстных аномалий у детей в возрасте от 2 до 6 лет

составила во временном прикусе — 28 %, смешанном прикусе — 72 %, врож�
денное укорочение уздечки языка было диагностировано у каждого третьего
ребенка — 329 (27 %), верхней губы — у 514 детей (5 %).

2. В результате проведенных исследований было установлено, что за 3 года с 2014
по 2016 количество детей с зубочелюстными аномалиями, нуждающихся в
ортодонтическом лечении, увеличилось с 60 до 64 %, каждый пятый обследо�
ванный пациент нуждался в протезировании в связи с ранним удалением вре�
менных зубов.

3. Проведение осмотров детей врачом�ортодонтом в дошкольных учреждениях
позволяет своевременно выявлять миофункциональные нарушения, что по�
зволяет расширить возможности ранней диагностики и профилактики анома�
лий зубочелюстной системы.

Годы 

Кол!во 
детских 

дошкольных 
учреждений 

Осмотренные 
(кол!во) 

абс. 

Без ортодонт. 
патологии 

% 

Нуждаются  
в ортодонт. 
лечении, % 

Нуждаются 
в протезиро!

вании 
% 

2014 29 215 40,0 60,0 21,9 

2015 24 137 37,0 63,0 23,0 

2016 21 933 36,0 64,0 22,0 
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Ультразвуковая допплерография является современным методом исследова�
ния микроциркуляции, который позволяет не только оценить общий уровень пе�
риферической перфузии, но и выявить особенности кровотока в микроциркуля�
торном русле в зоне заживления, что особенно важно при оценке характера ре�
паративного процесса.

Материал и методы исследования. Эксперимент был выполнен на 10 белых
беспородных половозрелых крысах, подобранных принципу аналогов с учётом
массы тела (200–250 г), пола (самки) и возраста (6–8 мес.) Все животные содер�
жались в стандартных условиях вивария с учетом требований к работе с экспери�
менталь-ными животными. Выведение животных из эксперимента проводили в
соответствии с Приказом № 742 от 13.11.84 «Об утверждении Правил проведения
работ с использованием экспериментальных животных». На работу получено раз�
решение Этического комитета ТГМУ. Крысам под эфирным наркозом в лобной
области лицевой части головы наносили стандартные полнослойные кожные
раны площадью 100 мм2, что в среднем составляло 6% от площади тела. Доппле�
рографическое исследование микроциркуляции в области раны было проведено
с помощью ультразвукового компьютеризированного прибора «Минимакс–Доп�
лер�К». Были использованы ультразвуковые датчики, работающие на частоте
25 МГц. Состояние микроциркуляции определялось автоматически, с помощью
программного обеспечения прибора. Местом конкретного расположения датчи�
ка была выбрана точка на границе с повреждением, с углом постановки 60 граду�
сов к поверхности, что давало возможность получить данные с наибольшего числа
микрососудов. Ультразвуковой сигнал с группы различных по характеру сосудов
грануляционной ткани выражался звуком в виде слабых по амплитуде пульсаций.

Результаты и их обсуждение. При обработке допплерограмм, полученных на
разных этапах заживления, мы получили данные о динамике линейных и объем�
ных скоростей кровотока. На графике отражены показатели средней систоличес�
кой объемной скорости кровотока, т.е. количества крови, поступающей в иссле�
дуемый участок ткани, в единицу времени (рис. 1).

Анализ динамики показателей кровотока демонстрирует, что на первых эта�
пах заживления (фаза воспаления), когда формирование грануляционной ткани
только начинается, уровень систолической объёмной скорости кровотока медлен�
но нарастает. Однако, начиная с 6–7�х суток после операции по нанесению кож�
ных ран, наблюдается резкий подъем объемной скорости кровотока, связанный
с формированием полноценного микроциркуляторного русла в зоне репарации.
Ряд исследований подтверждают, что при увеличении объемной скорости крово�
тока увеличивается площадь капиллярной фильтрации, а, следовательно, и вели�
чина транскапиллярного обмена в тканях.
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Рис. 1. Изменения объемной скорости кровотока после нанесения раны

Средняя систолическая линейная скорость кровотока, отражающая общую
площадь суммарного поперечного сечения сосудов исследуемого участка ткани,
представлена на рисунке 2.

Рис. 2. Изменения средней систолической линейной скорости кровотока
после нанесения раны

Показатели средней систолической линейной скорости кровотока на протя�
жении эксперимента неуклонно растут, что связано с аналогичной динамикой
средней систолической объёмной скорости кровотока и небольшой площадью
поперечного сечения новообразованных сосудов в регенерате. В процессе реге�
нерации раны происходит закономерная редукция сосудов, поэтому линейная
скорость повышается, что не противоречит закону Бернулли (чем меньше пло�
щадь поперечного сечения, тем больше линейная скорость).
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Количественный анализ допплеровских кривых основывался не только на
оценке величин скоростей кровотока, но и расчете индексов пульсации (Гослин�
га), и периферического сопротивления (Пурсело). Значения данных индексов
рассчитывались прибором автоматически. На рисунке 3 представлена динамика
индекса Гослинга в процессе регенерации раны.

Рис. 3. Изменения индекса пульсации (Гослинга) после нанесения раны

Показатели индекса пульсации снижаются на протяжении заживления, то есть
сосудистое сопротивление кровотоку уменьшается.

Далее мы оценили динамику индекса периферического сопротивления (Пур�
село), отражающего состояние сопротивления кровотоку дистальнее места изме�
рения. На рисунке 4 представлена динамика индекса Пурсело.

Рис. 4. Изменения индекса периферического сопротивления (Пурсело)
после нанесения раны
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Периферическое сопротивление падает, что свидетельствуют о том, что боль�
шое количество микрососудов в зоне репарации подвергается редукции, а остав�
шиеся сосуды более крупные, они сохраняются и по завершении эпителизации
дефекта. Снижение индекса Пурсело свидетельствует о микроциркуляторных из�
менениях в зоне репарации, а именно об улучшении кровотока в тканях. Полу�
ченные данные не противоречат результатам исследования О. В. Халепо (2008).

Показатели допплерографических исследований в полной мере соотносятся
с микроскопической картиной и данными морфометрии, что может свидетель�
ствовать о качественном изменении структур в зоне регенерата и зависимости
скорости заживления раны от интенсивности кровотока в микроциркуляторном
русле.

Заключение. Данные линейных и объемных скоростей кровотока в микроцир�
куляторном русле спонтанно регенерирующей раны позволили выявить показа�
тели суммарного поперечного сечения микрососудов и количества крови, поступа�
ющей в область регенерата, которые можно использовать для оценки характера
воздействия различных стимуляторов заживления в качестве контроля. Доппле�
рографическое исследование позволяет оценить течение всех этапов репаратив�
ного процесса, в скрининговом режиме контролировать состояние микроцирку�
ляторного русла в области регенерата, прогнозировать и корректировать процесс
заживления.
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Abstract. Cephalometric researches inspected the most the consequence of the sagittal
condylar position and inclination with other elements of the craniofacial complex that
influencing with the growth, and morphology of the occlusion relationship, but not with
the sagital incisal interface.

Aim is to hunt for possible relationship between the mandibular condyle sagittal
inclination and the sagittal incisal interface morphology among orthodontically healthy
and untreated skeletal class I adult male subjects with no history of temporomandibular
joint disorders nor any clinical signs of it.

 Materials and methods: 14 orthodontically non�treated skeletal class I adult male
subjects (age ranged between 20 and.24 years) with no history of TMDs, nor any clinical
signs of it. Pearson’s Correlation Coefficient was calculated.

 Results: Pearson’s correlation test showed weak strength but vary in direction (mostly
negative) correlation between axial condylar angle and cephalometric measurements
establishing the sagittal incisal interface morphology.

Conclusion Within all sample’s subjects, there is no significant relationship between
the sagittal condylar angulation and the cephalometric measurements determining the
sagittal incisal interface morphology.

Key Words: mandibular condyle sagittal inclination; sagittal incisal interface
morphology, skeletal class I , lateral cephalometric.

Incisal guidance is the path on the lingual surface of the maxillary anterior teeth along
which the mandibular anterior teeth glide. The morphology of the sagital incisal interface
playing an important role in this kinetic conception. However, to achieve sagital
movements of the mandible, condylar guidance will participate with the incisal guidance.

Numerous investigations have studied this participation in motion and static,
nonetheless, there only few researches apprehend the role of the static centric sagital
occlusion type in formatting the morphology of the anatomic elements constituting booth
condylar and Incisal guidances [1–5], although it have been stated that the static centric
occlusion in harmony with the centric maxillomandibular relation is one of important
objective of an occlusal rehabilitation [6–8].

Sagital skeletal occlusion are commonly defined by the relationship of the maxilla and
mandible to the cranium where the upper and lower dental arches are in the centric
occlusion. Mandibular condyle sagittal inclination playing very important role in the
growth of the craniofacial complex, and hence, in the process of its morphological
formation of the sagittal skeletal occlusion [9].

Study Objectives
The purpose of the present study is to hunt for possible relationship between the

mandibular condyle sagittal inclination and the sagittal incisal interface morphology
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among orthodontically healthy and untreated skeletal class I adult male subjects with no
history of temporomandibular joint disorders nor any clinical signs of it.

MATERIALS AND METHODS
Sample estimation:
An evaluation of clinical and radiological data of 110 preorthodontic adult patients

who required orthodontic treatment was performed. Only 14 adult males with ages that
ranged from 20 to 24 years, mean chronologic age of 22 years 6 months (± 10 months),
that their clinical and radiological examination results run into the terms of our criteria
(stated below) of selecting subjects in the current study; Furthermore, needed ethical
approval was obtained methodically.

Criteria of Subjects selecting:
The skeletal class was defined on the base of ANB angle. Subjects were considered in

skeletal class I if the ANB angle ranged between 2о ± 2о  [10].
Subjects with history of trauma to the dento�facial structures, history of abnormal

habits, supernumerary teeth and/ or missing teeth, congenital anomalies, evident signs
of syndromes and/or dentoskeletal asymmetries and/or craniofacial malformation were
excluded also. Additionally, exclusion clinical criterion was teeth crowding, crossbites, and
any clinical signs or history of temporomandibular joint disorders such as TMJ sounds
(clicking or crepitation), range and deviation of mouth opening, tenderness to palpation
of the joint and the masticatory muscles, and joint or muscle pain during mouth opening
and protrusive or lateral mandibular movements. Moreover, TMD patients revealed by
the manual functional analysis (MFA) examination technique intended for patients with
no history of symptoms according to Baumann and Groot [11, 12] were also excluded.

Should be noted that, only the first part of (MFA) was performed, were the loading
vector usually determined. In this study, panoramic radiography has been used as a
screening tool to exclude patients with gross bony changes in the condyle as Crow
recommended [13].

All sagittal cephalograms were obtained before any orthodontics treatment has taken
place using the same cephalometer in centric occlusion (The standard cephalometer
settings were 75 kV, 10 mA, 0.7 second exposure time, with magnification standardized
at 10 per cent.). To eliminate rotational errors, ear�rods and nasal rest were used The
source�transporionic axis distance was 150 cm and the transporionic axis�film distance
12,5 cm. The subjects were positioned with the transporionic axis and Frankfort plane
horizontal to the oor. The films were scanned at 600 dpi and displayed on a at screen
personal computer monitor with a pixel size of 0.051 mm, smaller than the 0.1 mm
maximum [14].

All measurements on sagittal cephalograms were digitized by the researcher under
identical conditions using AudaxCeph software (sizes were to the nearest 0.01 mm).

Measurements used on lateral cephalograms:
The following cephalometric items were measured:
First group of cephalometric measurements: establishing the skeletal relationship
between the maxilla and the mandible.

 1) SNA angle, 2) SNB angle, 3) ANB angle, 4) B angle: Mandibular Plane (a line drawn
from Go to Me) to Palatal Plane angle (a line through the anterior and posterior nasal
spines).
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Second group of cephalometric measurements group: establishing the sagittal incisal
interface morphology.

1) U to NA : shortest distance from edge of the most prominent upper incisor to the NA
line, 2) «U to NA : angle formed by the NA line and the axis of the most prominent
upper incisor, 3) L to NB : shortest distance from edge of the most prominent
mandibular incisor to the NB line,

4) «L to NB angle formed by the NB line and the axis of the most prominent lower
incisor.

5) Interincisal angle: the angle between long axes of the upper and the most prominent
lower incisors.
P.S. Go�gonion: A constructed point, located by bisection of two tangents, one on
the inferior posterior border of the mandible and the other to the posterior border
of the ramus.
Cephalometric landmarks and lines establishing the Axial Condylar Angle («ACA)
(fig 1)
Condylar axis on the sagittal cephalograms created according to the technique
described by Tadej [15] were Ca�Cp describes the broadest distance of the condyle.
The Condylar axis is that perpendicular line to the Ca�Cp line drawn from the middle
of the Ca�Cp line.
We suggest the Axial Condylar Angle as the number of degrees indicated by the

intersection between the condylar axis (by Tadej described above) and the line that
connected the highest point of the tuberculum (T in Figure 1), with the most inferior point
located on the external auditory meatus ( Por“ in Figure 1).

Figure 1 : Cephalometric landmarks and lines establishing
the Axial Condylar Angle («ACA)

Error of method:
In order to evaluate individual landmark intraoperator reproducibility, same resear�

cher redigitized all cephalograms 1 month later using the same AudaxCeph software.
Random and systematic errors were calculated using the coefficient of reliability and a
two�sample t�test where the level of significance was 0.95 for the random error values.
None of the measurements between the first and the second digitizing was found to be
statistically significantly different at the P < 0.1 for systematic errors.
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 Statistical method:
Using Microsoft Excel of Microsoft office 2013, Pearson’s Correlation Coefficient

was calculated to investigate the relationship between («ACA) and all other cephalometric
measurements (from booth of first and second cephalometric measurements groups).

RESULTS
Descriptive statistics for all suggested cephalometric measurements in this study are

shown in Table 1.
Table 1

Descriptive statistics all suggested cephalometric measurements in this study

Pearson’s Correlation test was performed to investigate the relationship between the Axial
Condylar Angle («ACA), and the cephalometric measurements that establishing the sagittal
incisal interface morphology (i.e. the second group of cephalometric measu�rements).
Furthermore, Pearson’s Correlation test was performed to investigate the relationship between
the Axial Condylar Angle («ACA), and the cephalometric measu�rements that establishing
the jaws skeletal relationship (i.e. the first group of cephalometric measurements) and that to
investigate any indirect effect of the sagittal jaws skeletal relation on the sagittal incisal interface
morphology, and consequently on the relationship between the mandibular condyle sagittal
inclination and the sagittal incisal interface morphology. In Table 2. presented results of
Pearson’s Correlation test between axial condylar angle on the one hand, and all other
cephalometric measurements suggested in this study on other hand.

Within all sample’s subjects, Pearson’s Correlation test showed weak strength, but vary
in direction (mostly negative) correlation between Axial Condylar Angle («ACA) and the
cephalometric measurements of the second group which defining the sagittal incisal
interface morphology.

 Mean Standard 
Error 

Standard 
Deviation 

Sample 
Variance Range Min. Max. 

Confid. 
Level: 95 

% 

SNA 80.79 1.20 3.78 14.31 14.61 73.12 87.72 2.71 
SNB 77.55 0.99 3.14 9.84 11.97 71.77 83.74 2.24 

ANB 3.23 0.41 1.29 1.67 3.72 1.19 4.91 0.92 

"B" 
angle 

24.44 1.51 4.76 22.67 14.46 19.49 33.95 3.41 

U to 
NA 

3.43 0.84 2.66 7.05 8.29 −1.58 6.72 1.90 

<U to NA 20.09 1.90 6.02 36.18 15.96 11.53 27.49 4.30 

L to NB 5.61 0.82 2.58 6.68 8.20 0.87 9.08 1.85 

<L to NB 26.30 1.42 4.50 20.25 13.12 18.42 31.53 3.22 

Interinc
isal 

angle 

130.3
8 

2.89 9.15 83.64 26.39 119.06 145.45 6.54 

(<ACA) 64.83 2.28 7.22 52.14 21.77 51.98 73.76 5.17 
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Table 2
Pearson’s Correlation test between axial condylar angle («ACA) ,
and all other cephalometric measurements suggested in this study

%: Positive weak strength of correlation, %: Negative weak strength of correlation.
Likewise, the Pearson’s Correlation test showed also a weak strength, but vary in

direction (mostly negative) correlation between Axial Condylar Angle («DISCUSSION
ACA) and the cephalometric measurements of the first group defining the skeletal
relationship between the maxilla and the mandible.

In this investigation, the relationship between the mandibular condyle sagittal
inclination and the sagittal incisal interface morphology has been clinically, and
cephalometrically thoroughly studied among orthodontically non�treated skeletal class I
adult male subjects with no history of temporomandibular joint disorders nor any clinical
signs of it.

Cephalometric researches inspected the most the consequence of the sagittal condylar
position with other elements of the craniofacial complex that influencing with the growth,
and morphology of the occlusion relationship, but not with the sagital incisal interface
particularly as one of the fundamental concepts of static occlusion as this study tried to do.

On the whole, the results of this investigation find no statistical significant relationship
between the sagittal condylar angulation («ACA) and all rest of the cephalometric
measurements that was set up according to the aims of this study, however, this study
reveals negative correlation between the axial condylar angle and both of angular and liner
measurements: («U to NA), («L to NB), (U to NA), (L to N), that establishing the sagittal
incisal interface morphology (i.e. the second group of cephalometric measurements).
Nevertheless, this correlation was a weak, but its reveals, that within sample’s subjects,
the more size increasing of the axial condylar angle, the less increasing the distance from
edge of the most prominent incisors (upper and lower), and the less of its angulations to
the related lines (NA and NB), and vice versa. This could be lead to think that this
correlation was acquired, maybe, as a kind of compensation process, especially if we take
into consideration the positive relationship (regardless of being a weak relationship)
between the axial condylar angle, from one hand, and both of (Interincisal angle) and
(B angle) from other hand.

No previous researchers studied this exact correlation to compare with, but ne�
vertheless, one might think this was very close to the philosophy of Stiner [16,17] and
Hasund [18–19].

First group of cephalometric 
measurements Second group of cephalometric measurements 

  
SNA SNB ANB "B" 

angle U to NA <U to NA L to NB <L to NB Interincisal 
angle 

<ACA 0.15 0.10 0.19 −0.37 −0.39 −0.23 −0.60 −0.21 0.23 

Correla-
tion 

strength &
direction. 

   ?  ?  ?  ?  ?   
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Nevertheless, we couldn’t find such direct logical supposition regard of the correlation
(weak one) between the Axial Condylar Angle and angular measurements determining the
sagittal skeletal jaws relationship (SNA, ANB, ANB). This may support Todd’s contention
[20] that “form does not slavishly follow function,” which Rickets also was in agree with
[1]. Once again, no previous researchers studied this exact correlation between the Axial
Condylar Angle and angular measurements determining the sagittal skeletal jaws
relationship (SNA, ANB, ANB) to compare with.

CONCLUSION
Among orthodontically healthy and untreated skeletal class I adult male subjects with

no history of temporomandibular joint disorders nor any clinical signs of it, the following
conclusions can be mad out of the current study:

1. There is no significant relationship between the sagittal condylar angulation
(«ACA), and the cephalometric measurements that establishing the sagittal incisal
interface morphology.

2. There is no significant relationship between the sagittal condylar angulation
(«ACA), and the cephalometric measurements that establishing the jaws skeletal
relationship.

3. А kind of compensation process can be noted in the interrelationship between the
axial condylar angle and both of angular and liner measurements that establishing the
sagittal incisal interface morphology.

Clinical significance
Given the importance of the role of the sagittal condylar angulation in the morphology

and growth of the craniofacial complex, this study tried toobviate the lack of information
about the possible influence of the sagittal condylar position particularly with the sagital
incisal interface.

Limitation of Study
The limitations of present study must be acknowledged because of the large individual

variation of the malocclusions and the morphological characteristics depicted in these
various types of malocclusions. Moreover, a three�dimensional analysis using CBCT can
probably access of more accurately both mandibular condyles angulation and incisal
interface morphology as compared to two�dimensional cephalometric analysis, and can
be a future possibility of researches.
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