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резюме. Стремительное распростране-
ние COVID-19 привело к увеличению уров-
ня смертности и к колоссальной нагрузке 
на системы здравоохранения во всех стра-
нах мира. Оперативная организация меро- 
приятий, направленных на снижение риска 
распространения инфекционных респира-
торных вирусных инфекций, прежде всего 
в медицинских организациях, по-прежнему 
является актуальной задачей. Несмотря на 
сложившиеся алгоритмы противодействия 
ранее известным воздушно-капельным ин-
фекциям, пандемия COVID-19 показала не-
обходимость постоянной готовности к новым 
заболеваниям. В данной статье рассматривается 
эффективность комплекса организационных 
мероприятий в медицинских учреждениях, 
одним из которых является динамическое 
наблюдение за структурой коллективного 
иммунитета против COVID-19 у медицин-
ских работников стационаров различного 
профиля.

Ключевые  слова: новая коронавирусная 
инфекция (COVID-19), медицинские работ-
ники, вакцинация, коллективный иммунитет, 
организационные мероприятия.

Substantiation of the system of 
organizational measures in medical 
organizations aimed at preventing the 
spread of a new coronavirus infection  
(COVID-19) (O.V.Mironenko, N.M.Batyukov, 
M.G.Stupin, A.A.Tovanova).

Summary. The rapid spread of COVID-19 
has led to an increase in the death rate and to an 
enormous burden on health systems in all countries 
of the world. The operational organization of 
measures aimed at reducing the risk of infection, 
primarily in medical organizations, is still an 
urgent task. Despite the established algorithms for 
countering previously known airborne infections, 
the COVID-19 pandemic has shown the need 
for reactive preparedness for new diseases. 
This article examines the effectiveness of a set 
of organizational measures in medical institu-
tions, one of which is the dynamic monitoring 
of the structure of collective immunity against  
COVID-19 in hospital medical workers of vari-
ous profiles.

Key word: new coronovirus infection  
(COVID-19), health care workers, vaccination, 
collective immunity, organizational measures.

АктуАльность исследовАния
В период начала пандемии новой коро-

навирусной инфекции (COVID-19) научные 
данные, подтверждающие эффективность 
профилактических мер по предотвращению 
распространения данного заболевания сре-
ди медицинских работников и обеспечива-
ющие эффективную работу систем здраво-
охранения, отсутствовали. В медицинских 
учреждениях были приняты различные ме-
ры предосторожности для борьбы с распро-
странением вируса, снижения смертности и 
уменьшения сопутствующего экономичес-
кого ущерба [1, 4, 9].

Цель исследовАния
целью данного исследования являет-

ся оценка эффективности организацион-
ных мероприятий и механизмов формиро-
вания коллективного иммунитета против  
COVID-19 среди медицинских работни-
ков.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В ходе исследования созданы базы данных, 
включающие сведения о заболеваемости, вак-
цинации, уровнях гуморального иммунитета 
медицинских работников “ковидного” ста-
ционара (1307 человек) и стационара общего 
профиля (1334 человека). Путем анализа соб-
ранных нами баз данных, выборочным мето-
дом были сформулированы статистические 
гипотезы, которые затем были подвергнуты 
математической проверке с использованием 
статистических тестов. Статистический ана-
лиз проведен с использованием языка ста-
тистического программирования R (версия 
4.1.2). Показатель достоверности отрицания 
“нулевой” гипотезы принимался на уровне 
не менее 95% (p>0,05). Динамическое наблю-
дение было построено на основании разви-
тия эпидемической ситуации и разделено на 
два этапа: 1) период начала распространения  
COVID-19 и начала вакцинопрофилактики (с 
марта 2020 года по август 2021 года); 2) позд- 
ний поствакцинальный период (с сентября 
2021 года по декабрь 2021 года).

результАты 
исследовАния и их обсуждение 

В зависимости от фазы течения эпидеми-
ческого процесса организационные и про-
тивоэпидемические мероприятия, а также 
структура коллективного иммунитета име-
ли различия. В период начала распростра-
нения COVID-19 нами было установлено, 
что уровень заболеваемости медицинских 
работников выше общегородского уровня  
(Me = 1,75), при этом заболеваемость персонала 
“ковидного” стационара (Me = 20,60) выше 
уровня заболеваемости сотрудников стаци-
онара общего профиля (Me = 5,75) (рис. 1).

Данный факт, очевидно, связан с тем, 
что медицинские работники “ковидного” 
стационара подвергались более высокой 
вирусной нагрузке, поскольку оказывали 
помощь больным с подтвержденным диа-
гнозом. При этом динамика заболеваемо- 
сти имеет схожие тенденции: пики отмече-
ны в мае 2020 г., декабре 2020 г. и июне-июле  
2021 г., что подтверждается и литературны-
ми данными [6, 8].

В период начала распространения COVID-
19 структура коллективного иммунитета ра-
ботников медицинских организаций состояла 
из двух групп: переболевшие и не болевшие. 
При этом основные мероприятия, направ-
ленные на предотвращение распространения 
COVID-19, были неспецифические: приме-
нение СИЗ (более высокой степени защиты 
в “ковидном” стационаре), разделение пото-
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ков пациентов и запрет допуска в МО лиц, 
не связанных с обеспечением деятельности 
учреждения, усиление дезифекционно-сте-
рилизационных мероприятий (увеличенная 
кратность уборок, применение дезинфициру-
ющих средств по противовирусному режиму, 
тщательная кожная антисептика и обработка 
поверхностей) [4, 12, 13].

Одним из первых контингентов массовой 
вакцинации  стали  медицинские  работники — в 
исследуемых стационарах работники начали 
проходить вакцинацию с ноября 2020 года [2, 
3]. При этом более высокая интенсивность 
вакцинации и широкий спектр применяемых 
с этой целью вакцин отмечен в “ковидном” 
стационаре (рис. 2).

По результатам теста равенства пропор-
ций подтвержден тот факт, что большая часть 
медицинских работников в обоих стациона-
рах привита вакциной Спутник V (X-squared 
= 139,63; X-squared = 500,28; p-value < 0,05). 
При этом пропорция вакцинированных в “ко-
видном” стационаре статистически значимо 
больше рассчитанной пропорции вакцини-
рованных сотрудников стационара общего 
профиля (X-squared = 82,43), что объясняет 
различия в структуре коллективного имму-
нитета в данных учреждениях, в условиях 
схожих тенденций ее формирования на раз-
личных этапах эпидемического процесса. В 
поздний поствакцинальный период струк-
тура коллективного иммунитета представ-
лена на рис. 3.

Оценка эффективности вакцинации как 
одного из основных противоэпидемических 
мероприятий может быть осуществлена путем 
анализа заболеваемости персонала в позд-
ний поствакцинальный период.

■Рис. 1. Динамика	заболеваемости	медицинских	
работников	стационаров	и	жителей	г.	Санкт-Петербурга

■Рис. 2.	Динамика	вакцинации	сотрудников	стационаров

■Рис. 3.	Структура	коллективного	иммунитета	медицинских	работников	стационаров		
в	поздний	поствакцинальный	период	в	“ковидном”	стационаре”	и	стационаре	общего	профиля	(%)

■Рис. 4.	Заболеваемость	медицинских	работников	и	охват	вакцинацией		
в	поздний	поствакцинальный	период

В ходе проверки статистической гипо-
тезы с применением теста равенства про-
порций и метода бутстрэппинга, нами был 
сделан вывод о том, что количество повтор-
ных заболеваний после вакцинации в “ко-
видном” стационаре достоверно меньше в 
процентном соотношении, чем у аналогич-
ной группы стационара общего профиля 
(94,20% против 82,70%, X-squared = 82,43, 
p-value < 0). Усиленный контроль комплекса 
организационных мероприятий, применения 
СИЗ, архитектурно-планировочные реше-
ния (создание “красной” зоны), отношение 
ко всем пациентам как к “опасным” также 
способствовали снижению заболеваемости 
персонала.

Уровень заболеваемости в группах на-
блюдения был оценен нами в обоих стацио- 
нарах при помощи таблиц сопряженности, 
теста хи-квадрат Пирсона, теста на равенство 
пропорций, а также логит-регрессии. При 
проведении теста Пирсона, связь между би-
нарными переменными статистически зна-
чимо отличается от нуля (X-squared = 19,31, 
p-value < 0). Из полученных результатов видно, 
что заболеваемость в группе сотрудников “не 
болевшие до вакцинации и привитые” “ко-
видного” стационара составляет 15,40%, что 
больше аналогичного показателя для группы 
“переболевшие и привитые”, равного 7,42%. 
Таким образом, факт перенесенного забо-
левания перед вакцинацией статистически 
значимо снижает вероятность повторного 
заболевания.

Вопрос сохранения длительности гумо-
рального иммунитета и определения периода, 
в течение которого не возникнет заболевание 
после вакцинации, является актуальным для 

оценки вакцинопрофилактики как одного из 
основных организационных мероприятий в 
стационаре в период активного распростра-
нения COVID-19. При математической обра-
ботке установлены статистически значимые 
отличия  по величине временного интерва-
ла повторного заболевания COVID-19 по- 
сле вакцинации “Спутник V”. В “ковидном” 
стационаре он составляет 7,5 месяцев (ДИ 6,9; 
8), а в стационаре “общего профиля” — 5,9 
месяца (ДИ 5,46; 6,34).

В поздний вакцинальный период стало 
очевидным, что необходима ревакцинация 
медицинских работников с целью поддер- 
жания уровня коллективного иммунитета 
[7, 9, 14]. На основании расчетных данных 
о периоде повторного заболевания, реко-
мендаций по проведению вакцинации МЗ 
РФ рассчитана вероятность заболеваемо- 
сти через 5 и 6 месяцев после проведения 
вакцинации.

Нами было определено суммарное коли-
чество сотрудников, заболевших в первые 
5 месяцев и в первые 6 месяцев после даты 
первой вакцинации, проведена оценка веро-
ятности “успеха” и границы 95% доверитель-
ного интервала. Кроме того, проведен тест 
Уилкоксона на сравнение медиан. С целью 
обоснования необходимости ревакцинации 
выполнена оценка показателя “вероятность 
заболеваемости сотрудников исследуемых 
групп после вакцинации” через 5 месяцев 
от даты введения первой дозы, которая со-
ставила 3,53% при медианном значении IgG 
— 330,80 BAU/ml, а через 6 месяцев — 5,41%, 
при медианном значении IgG — 274,05 BAU/
ml, что может являться реперной точкой 
показаний к ревакцинации.
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Персонал медицинских организаций 
подлежит профилактической иммуниза-
ции против COVID-19 в соответствии с 
календарем профилактических прививок 
по эпидемическим показаниям, в периоды 
ухудшения эпидемиологической ситуации 
[5]. При обеспечении охвата вакцинацией 
более 77,50%±0,05 (в “ковидном” стационаре) 
и 67,60% ±0,05 (в стационаре общего про-
филя) наблюдается достоверное снижение 
уровня заболеваемости среди медицинских 
работников в 8 и в 3 раза соответственно  
(p-value <0) (рис. 4).

зАключение 
Комплекс организационных мероприя-

тий позволяет снизить риск распространения 
воздушно-капельных вирусных инфекций, 
включая COVID-19, в медицинских организа-
циях; новые методические подходы управле-
ния коллективным иммунитетом персонала 
способствуют стабилизации противоэпиде-
мической обстановки в стационарах.

При применении комплекса организа-
ционных мероприятий, ведущими из кото-
рых являются вакцинация и динамическое 
наблюдение за структурой коллективного 
иммунитета, достоверно значимо снижает-
ся заболеваемость персонала, а также рас-
пространение COVID-19 в стационарах вне 
зависимости от их профиля.
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резюме. Резюме. В статье рассматриваются 
особенности мотивационной направленности 
врачей. Дана характеристика внешним и внут-
ренним факторам профессионального выбора спе-
циализации. Большое место в работе занимает 
рассмотрение мотивов, побуждающих человека 
заниматься трудовой деятельностью. В том числе 
анализируется мотивация и удовлетворенность 
профессиональной деятельностью врача. Главное 
внимание обращается на достижение успешной 
деятельности.

Ключевые слова: мотивация, внешняя мо-
тивация, трудовая деятельность, достижение, 
успех.

Features of the motivational orientation of 
doctors (M.M.Aleyevskaya).

Summary. The article discusses the features of the 
motivational orientation of doctors. The characteristics 
of external and internal factors of professional choice 
of the specialisation are given. A large part of the 
article is devoted to consideration of the motives 
that encourage a person to engage in labor activity. 
It includes the analysis of motivation and satisfaction 
with the professional activity of the doctor. The main 
focus is on achieving successful activities.

Key words: motivation, external motivation, work 
activity, achievement, success.

Одной из основных проблем мотивационной на-
правленности в профессии врача является учет ин-
дивидуальных особенностей. Мотивация трудового 
процесса является важной социально-психологи-
ческой характеристикой и во многом определяет 
направление мероприятий по стимулированию 
работника к более качественному труду. Знание 
основных мотивационных факторов позволяет 
целенаправленно и эффективно влиять на поведе-
ние сотрудника, достигая гармонии его интересов 
и интересов компании. Правильное отношение к 
работнику, к его мотивационным и ценностным 
детерминантам позволяют развиваться работнику 
внутри компании и, соответственно, способство-
вать развитию и росту компании.

Мотивация представляет собой совокупность 
факторов, которые побуждают человека к проявле-
нию активности и детерминируют направленность 
деятельности. К таким факторам относятся мотивы, 
потребности, стимулы и ситуативные факторы, 
определяющие поведение личности.

Мотивом является внутренний, по своей 
природе психологический источник целенаправ-
ленной деятельности личности, т.е. это, по сути, 
движущая сила человеческой активности и дея-  
тельности. Мотивы могут быть объединены в две 
основные группы:
• осознанные — интересы человека, идеалы, убеж-

дения, стремления и т.д.;
• неосознанные — такие мотивы тоже служат 

стимулами деятельности, но личностью этот 
факт не осознается (например, социальные  
установки).

Под внутренней мотивацией в профессио-
нальной сфере понимаются внутриличностные 
свойства работников, определяющие их интересы 
и поведение в ходе трудовой деятельности. Харак-
терное поведение работников можно описать на 
основании существующих мотивационных типов, 
которые разделяются на два следующих класса:
• класс достижительной мотивации (в этом слу-

чае работники ведут себя так, чтобы достичь 
поставленных перед собой целей, осуществить 
свои желания и стремления);

• класс избегательной мотивации (в этом случае 
работники ведут себя так, чтобы избежать не-
желательных и неблагоприятных последствий 
своих действий и своего поведения) [12].

Мотивация работника к трудовой деятельности 
в соответствии с различными классификациями 
может иметь такие виды:
• Социально-психологическая мотивация фор-

мируется у работника в результате влияния на 
него таких факторов, как социальные нормы, 
ожидания, образцы поведения и ценности.

• Социально-экономическая мотивация работ-
ника зависит от условий и системы организа-
ции труда, наличия конкуренции, критериев 
подбора кадров и оценки результатов работы, 
уровня вознаграждения за труд.

• Перспективная мотивация предполагает, что 
мотивы трудовой деятельности и поставлен-
ные цели относятся к отдаленному будущему 
и определяют стратегию поведения человека в 
ходе осуществления трудовой деятельности.

• Текущая мотивация означает, что мотивы труда 
имеют связь с ближайшим будущим и опреде-
ляют тактику трудового поведения человека.

Кроме того, можно обозначить три основных 
типа мотивации труда у представителей различ-
ных профессий:
• Прямая мотивация обеспечивает формирова-

ние у человека интереса к рабочему процессу 
и к результатам труда. Факторами подобной 
мотивации являются содержание труда, при-
знание человеком собственных достижений в 
профессиональной трудовой деятельности, при-
знание этих достижений со стороны социума, 
чувство ответственности за осуществляемую 
деятельность и возможность самореализации. 
При этом в случае, когда работник относится 
к трудовой деятельности как к творческому 
процессу, можно сказать, что необходимость 
постоянно контролировать рабочий процесс 
сводится к минимуму.

• Косвенная мотивация связана непосредственно 
с заинтересованностью человека в материаль-
ном вознаграждении за проделанную работу. 
Определяющими факторами в данном случае 
выступает форма и размер оплаты труда.

• Побудительная мотивация основана на необ-
ходимости выполнять трудовые обязанности 
и страхе наказания за их невыполнение. Этот 
тип мотивации связан с такими факторами, 
как: социальная напряженность, экономичес-
кая нестабильность, уровень безработицы, не-
уверенность работника в будущем.

Отношение личности к профессиональной 
трудовой деятельности обуславливается следую-
щими побудительными силами или факторами, 
которые, по сути, являются основными источники 
мотивации деятельности:
• Внешние факторы, или источники профессио- 

нальной мотивации, связаны с системой цен-
ностных ориентаций личности. К.К.Платонов 

одним из первых изучал особенности ценно- 
стных ориентаций врачей и специфику побуж-
дений врача к профессиональной деятельности 
с позиций личностного подхода [8, с. 29-30]. 
В зависимости от направленности личности 
он выделял три типа врачей: врач, ориенти-
рованный на разнообразные ценности; врач, 
для которого ориентация на профессиональные, 
морально-этические ценности носит внешний, 
формальный характер; врач, дезориентирован-
ный в отношении личностных ценностей в си-
лу низкого духовного и нравственного уровня. 
Помимо этого, внешняя мотивация врача свя-
зана с нравственно-психологической стороной 
профессиональной деятельности, а именно — с 
осознанием социальной значимости и нужно- 
сти профессии для общества, а также с личной 
ответственностью за результат работы, его це-
лесообразность и возможные индивидуальные 
последствия.

Под внешней мотивацией обычно имеется в 
виду материальное и нематериальное стимулиро-
вание работников в различных сферах труда. Оба 
эти вида стимулирования применяются с целью 
повышения качества и производительности труда 
работников, а также для привлечения новых вы-
сококвалифицированных специалистов. Главным, 
наиболее распространенным и востребованным 
способом мотивации работников разных профес-
сиональных сфер выступает монетарное стимули-
рование, которое включает в себя оплату труда, а 
также различные дополнительные выплаты в виде 
премий, компенсаций и т.д. Тем не менее немате-
риальные способы стимулирования работников 
также могут быть эффективными.
• Внутренние факторы мотивации врача связаны с 

возникающими у человека эмоциями и чувствами 
в процессе осуществления профессиональной 
деятельности. К ним можно отнести, например, 
интерес к деятельности, любознательность, со-
знание полезности своей деятельности, стрем-
ление к общению с людьми и помощи им.

Отметим также тот факт, что ощущение воз-
можности заниматься социально значимой ра-
ботой, сопровождающее профессиональную дея- 
тельность и выступающее источником ее мотива-
ции у врачей-стоматологов, обычно стимулирует 
профессиональный поиск и профессиональную 
активность.

В настоящее время сотрудники различных 
организаций в большей степени ориентирова-
ны на высокую заработную плату, что выступа-
ет главным мотивационным ядром их трудовой 
деятельности. А их мотивы работы направлены 
на избежание или минимизирование сокращения 
заработной платы, включая различные премии и 
надбавки [3, с. 112].

В контексте изучения вопроса мотивацион-
ной направленности врачей полагаем важным 
рассмотреть некоторые теории.

Теория М.Вебера [2], где центральным поня-
тием является “социальное действие”. Первичной 
единицей социологического анализа в данной кон-
цепции выступает индивид и его действие, при 
этом каждое его действие является социальным, 
поскольку это такое отношение с объектом, кото-
рое предполагает не только его “субъективный” 
смысл (то, что индивид в него вкладывает), но и 
социальный смысл (то есть действие соотносится 
с поведением других людей).

М.Вебер [2] предпринял попытку классифи-
цировать социальные действия по основанию 



�0

2 0 2 4 / � 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

“мотив действия”, таким образом он соотнес тип 
социального действия с его побудительным мо-
тивом. Типология социального действия в теории 
М.Вебера предполагает:
• целерациональное действие — для достижения 

цели человек должен учитывать не только внеш- 
ние факторы, но и факторы, связанные с особен-
ностями личности других участников процес-
са, окружающих людей. Без учета личностных 
особенностей коллективная работа или работа в 
команде не может считаться продуктивной;

• ценностно-рациональное действие — мотивом 
такого действия выступают внутренние убеж-
дения человека (образование, воспитание, рели-
гия, традиция). Выполняя определенные виды 
работ или работая в определенном коллективе, 
человек соотносит содержание этой деятель-
ности с собственными ценностями;

• аффективное действие обычно обусловлено 
эмоциональным состоянием личности;

• традиционное действие предполагает поведе-
ние, основанное на длительной привычке.

Как указывает Е.П.Ильин, у представителей 
медицинских профессий, как и в целом у работни-
ков других сфер, могут присутствовать следующие 
мотивы, или причины, которые побуждают чело-
века заниматься трудовой деятельностью:
• Причины общественного характера. К данной 

группе относятся желание помогать другим, по-
нимание необходимости приносить своей дея- 
тельностью пользу социуму, стремление быть 
нужным членом общества.

• Получение материального вознаграждения. К 
этой группе относятся материальные блага, не-
обходимые человеку для удовлетворения ма-
териальных и духовных потребностей самого 
себя и членов своей семьи.

• Удовлетворение личностной потребности че-
ловека в самореализации, самоактуализации, 
самовыражении. Эта потребность обусловлена 
тем, что по своей природе человек не только по- 
требитель, но и созидатель, которому необходимо 
осуществлять какую-либо деятельность, чтобы 
жить. При созидании человек подкрепляет смысл 
своей жизни, своего существования и получает 
удовлетворение от процесса творчества. Также 
к этой группе относится удовлетворение по- 
требности в уважении и признании со стороны 
общества, других людей [5, с. 270].

Согласно Д.Л.Григоренко, одним из главных 
мотивационных побудителей работников выполнять 
качественно свою работу, помимо материального 
вознаграждения, является осознание собственного 
вклада в результат своей трудовой деятельности, а 
также возможность и умение реализовывать свой 
творческий и коммуникативный потенциал в ходе 
работы. Более того, врачам особенно важно реа- 
лизовывать возможность использования своих 
способностей в рабочем процессе, в результате 
чего развивается инициативное отношение к ра-
боте [4, с. 89-94].

При выборе сферы трудовой деятельности, 
будущие врачи ориентируются на интерес к дея- 
тельности, желание использовать свои знания 
и опыт на практике, сознание полезности своей 
деятельности, стремление к общению с людьми, 
помощь им, стремление к самоутверждению, воз-
можность заниматься социально значимой рабо-
той, что также выступает важным фактором мо-
тивации успеха будущего врача [6].

Е.Н.Медведский, В.Д.Прошляков, В.Г.Пускина 
среди мотивов профессиональной деятельности, 
детерминирующими выбор профессии врача,  от-
мечают призвание, склонность к медицине, же-
лание помогать людям (Е.Г.Щукина); стремление 
продолжать семейные традиции (В.В.Захарченко, 
Г.И.Здоровцов, Н.В.Рябова). А.И.Алексеева отме-

чает специфический фактор — болезнь близких 
или собственная болезнь [10].

Стремление человека к достижению высо-
ких целей, таких как самоактуализация, говорит 
о его психологическом здоровье и благополучии. 
А.Маслоу [7] обращает особое внимание на то, 
что психологический рост личности происходит 
через работу по самоактуализации. Процесс са-
моактуализации характеризуется длительностью 
и глубиной, постоянной включенностью в работу 
по развитию способностей и потенциала человека 
до максимального уровня.

В связи с этим отметим, что самоактуализация 
представляет собой процесс внутреннего роста 
и развития, самосовершенствования, раскрытия 
личностного и творческого потенциала человека. 
Успешная самоактуализация приносит человеку 
удовлетворение жизнью, психологический ком-
форт, уверенность в себе.

В то же время процесс самоактуализации лич-
ности может быть ограничен: негативным влиянием 
прошлого неудачного опыта и возникшими в ре-
зультате привычками; социальными влияниями и 
групповым давлением, которое часто идет вразрез 
с убеждениями и желаниями человека; внутрен-
ними защитами, которые отрывают человека от 
самого себя; политикой компании в отношении 
работника. Деструктивное окружение, авторитар-
ное воспитание и образование приводят к форми-
рованию у человека непродуктивных привычек 
и поведенческих стереотипов, которые мешают 
психологическому росту и развитию личности, 
поскольку снижают открытость и гибкость, не-
обходимые для продуктивного и эффективного 
поведения в различных ситуациях. Давление об-
щества и социальная пропаганда также ограничи-
вают человека и препятствуют достижению само-
актуализации, т.к. могут навязывать искаженные 
взгляды на человеческую природу и жизненные 
ценности, влиять на независимость суждений 
человека, в результате чего он ощущает необхо-
димость соответствовать социальным стандар-
там и вынужден подменять собственные вкусы 
и стремления внешними [3, c. 108].

Самоактуализация является многогранным 
процессом развития и реализации способностей 
личности на различных уровнях, это интегративное 
образование, опосредующее активность человека 
во многих направлениях жизнедеятельности. Как 
пишет А.В.Фокина, это явление нашло отражение 
в форме так называемого “креативного класса”. Не-
смотря на всю сложность и противоречивость этого 
понятия, оно предполагает признание и развитие 
таких ценностей, как творчество, внешаблонность, 
индивидуальность. Самоактуализация личности 
связана с развитием заложенного в человеке по-
тенциала во всей его полноте, с развитием таких 
качеств, как автономность личности, способность 
к личностному и профессиональному самоопре-
делению и др. [11].

Мотивация к успеху предполагает стремление 
к успешности в профессиональной деятельности, к 
достижению поставленной цели, как достигатель-
ный мотив [6]. В этом случае в качестве внешней 
мотивации рассматриваются такие ценностные 
ориентации, как социальное происхождение про-
фессиональной мотивации (сами люди, их здоровье, 
нужды, болезни, страдания), опосредованность 
специальными знаниями и навыками, длительной 
профессиональной подготовкой, требующей на-
стойчивости, напряжения ума и воли [6, с. 71].

Значимость трудовой мотивации более оче-
видна у медицинских работников, чем у других 
работников. Общим для всех врачей является то, 
что они работают с пациентами, требующими осо-
бого ухода и внимания. Это подразумевает при-
верженность и преданность делу, а также способ-

ность справляться с психологическим бременем, 
связанным с переживаниями пациентов [14]. ВОЗ 
предлагает рассматривать мотивацию медицин-
ских работников как основной показатель каче- 
ства медицинских услуг [22]. Врачи, которые более 
вовлечены в свою работу, получают лучшие ре-
зультаты лечения, а также более высокую личную 
удовлетворенность и удовлетворенность пациен-
тов, чем менее мотивированные [16, 17].

До сих пор существует немного литературы 
по этому вопросу, все также остается небольшое 
количество информации о факторах, влияющих на 
мотивацию медицинского персонала [15]. Однако 
исследование P.Lambrou at al. показало, что до- 
стижения (значение труда, уважение и межлич-
ностная коммуникация) являются основным 
фактором мотивации для врачей, а лишь далее в 
приоритете — вознаграждение, сотрудничество 
и рабочие качества [20].

Постоянной мотивацией в карьере стомато-
лога, о которой сообщается в литературе, явля-
ется альтруизм. Также отмечается, что альтруизм 
— ожидаемый фактор, поскольку стоматология 
является целительной наукой. Исследование Карибе 
и др. в Японии и Швеции показало, что альтруизм 
был основной мотивацией студентов-стоматоло-
гов [19], так же как и в исследовании Аль-Битар 
и др. среди иорданских студентов-стоматологов 
(Khami et al.), для иранских студентов-стомато-
логов (Brand et al.) и для австралийских студен-
тов-стоматологов.

Масштабное исследование было проведено 
среди студентов-стоматологов первого курса из 
тринадцати стран на шести континентах. Выборка 
составила 798 человек. Были опрошены студенты-
стоматологи, посещающие одну стоматологическую 
школу (Южная Африка, Австралия, Великобри-
тания, США, Бразилия, Индия, Таиланд, Тайвань, 
Япония, Сингапур, Италия, Турция и Россия) [18, 
с. 606]. Результаты исследования показали, что 
мотивация студентов-стоматологов первого курса 
при выборе карьеры в области стоматологии была 
одинаковой в некоторых странах и различалась в 
других. Одним из наиболее важных выводов явля-
ется наличие корреляции между методами приема 
в стоматологические школы и причинами выбо-
ра студентами своей карьеры. Чтобы привлекать 
дальше альтруистически мотивированных лиц к 
стоматологической профессии, авторы пришли к 
выводу, что все стоматологические школы, которые 
еще не дополняют академическую оценку методами 
оценки их мотивации (например, собеседование 
или письменное эссе), должны рассмотреть воз-
можность добавления этих методов в свои крите-
рии приема будущих врачей [18, с. 612].

Что касается изучения уровня мотивации и 
удовлетворенности работой среди уже работающих 
специалистов, то в 2008 году было проведено ис-
следование среди медицинского персонала (в том 
числе стоматологов) одной из ведущих больниц 
Никосии (выборка составила 286 опрошенных). 
Выводы авторов статьи подкрепляют теоретическую 
информацию о необходимости применения как мо-
нетарных, так и немонетарных методов мотивации 
специалистов здравоохранения [21]. Результаты 
исследования показали, что достижения в рабо-
те (значимость работы, заслуженное уважение и 
межличностные отношения) заняли первое место 
среди четырех основных мотиваторов. За достиже-
нием в работе в порядке ранжирования следуют: 
вознаграждение (заработная плата, окружающая 
среда, выход на пенсию/пенсия и прогулы), кол-
леги (командная работа, гордость за свою работу, 
признательность, справедливость руководителя) 
и характеристики работы [20].

Таким образом, можно предположить, что, 
создавая комплексный подход, можно поднять уро-



��

2 0 2 4 / � 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

вень мотивации как начинающих специалистов, 
так и врачей с опытом работы. В комплексный 
подход можно включить качественные методы 
приема в организацию (помимо собеседования, 
проводить письменное эссе или другой вид психо-
диагностики), а также использовать монетарные 
и немонетарные методы мотивации.

Важное место среди мотивов к осуществле-
нию профессиональной деятельности и достиже-
нию успеха в этой сфере отводится также ее нрав- 
ственно-психологической составляющей, а имен-
но — пониманию социальной значимости своей 
работы, чувству ответственности за ее результат, 
чувству нравственного долга перед пациентами 
и обществом в целом.

Среди мотивов профессиональной деятель-
ности и достижения успеха в профессии следует 
обозначить и непривлекательные факторы, как, 
например, зависть к результатам работы других 
коллег и к их материальным благам, а также стрем-
ление получить высокую должность или статус. 
Можно обозначить два вида зависти: конструктив-
ную, которая мотивирует человека к соревнованию, 
улучшению качества своей работы, развитию в 
профессии, и деструктивную, которая может моти-
вировать человека на совершение враждебных по 
отношению к объекту зависти действий и к тому 
же оказывает негативное влияние на личность и 
результат работы самого субъекта [1].

Помимо мотивации самого работника, важно 
упомянуть о существовании системы мотивации 
работников в компании. Такая система необходима 
для  роста компании, а также улучшения и закреп-
ления на рынке. Помимо материальной мотива-
ции (компенсация питания, проезда, страховок, 
медицинских полисов), в мировой и Российской 
практике применяют немонетарную мотивацию. 
Например, в клиниках “ЭКО” (как правило, мед-
сестрам) на день рождения вручаются цветы, по-
дарки, билеты в театр. Предусмотрено регулярное 
проведение корпоративных торжеств, походы в 
боулинг-клуб и рестораны, поездки за грибами и 
пр. В компании “Вален” раз в год проводят конкурс 
“Самый ценный сотрудник года” по трем номина-
циям (самый эффективный, кто лучше остальных 
задействовал ресурсы; самый активный, кто сделал 
что-то ценное для компании, вне своих обязанно- 
стей; самый активный, кто создает благоприятную 
атмосферу в коллективе) [13]. 

В Группе компаний МЕДИ для всех категорий 
сотрудников предоставляется привлекательный 
социальный пакет, ДМС, возможность получать 
услуги компании с хорошими скидками. Также 
компания предлагает организованное питание, 
фирменную одежду для работы, возможность вы-
бирать локацию рядом с домом. Активно работает 
программа релокации: компания рассматривает 
кандидатов из других городов, готова оказать по-
мощь в переезде и финансовую поддержку в аренде 
жилья. Обучение и профессиональное развитие 
сотрудников — специалисты МЕДИ ежегодно по-
сещают конференции, семинары, мастер-классы 
внутри компании и за ее пределами, а также имеют 
возможность реализоваться в преподавательской 
деятельности. Для всех сотрудников предусмот-
рено психологическое сопровождение квалифи-
цированными психологами и бизнес-тренерами, 
участие в тренингах. Ежегодно проводится конкурс 
“Лучшая клиника МЕДИ”, в рамках которого оце-
нивается стабильность коллектива, социально-пси-
хологический климат, профессиональный уровень 
сотрудников, их инициативность. Коллективно в 
МЕДИ отмечают День медицинского работника 
и Новый год, празднуют дни рождения клиник и 
юбилеи, поздравляют коллег, отметивших круглые 
даты работы в компании. Также ежегодно реали-
зуется проект “Я люблю Петербург”, проводятся 

пешие и автобусные экскурсии. Активно разви-
вается важный для МЕДИ социальный проект: 
научно-популярная образовательная программа 
“МЕДИки” для детей 6-11 лет.

Возвращаясь к вопросу мотивации успеха от-
дельного специалиста, следует упомянуть, что она 
зависит от отношения врача-стоматолога к своей 
работе и к профессиональной сфере. Имеется в виду, 
что в случае принятия человеком своей профессии, 
ее личностной важности для человека, понимания 
им общественной значимости профессии, соот-
ветствия ее интересам, ценностям и способностям 
конкретного человека, у него формируется жела-
ние выполнять свою работу должным образом, 
повышать профессиональную квалификацию и 
стремиться к успеху в профессиональной сфере. 
Помимо этого, как считает А.А.Реан, активность 
человека в трудовой деятельности и стремление 
к достижению успеха обуславливается в целом 
ориентацией личности на успех, потребностью 
человека в успехе и успешной профессиональной 
деятельности [9].

Таким образом, мотивация успеха у врачей 
и врачей-стоматологов во многом определяется 
возможностями профессионального развития, 
реализации навыков и самоактуализации своих 
способностей. Важна и нравственно-психологичес-
кая сторона работы, т.е. ее нужность, полезность 
и социальная значимость результатов труда, об-
щественное признание. Также большое значение 
имеет ориентация врача как субъекта трудовой 
деятельности на достижение целей, успеха, лич-
ностная потребность в профессиональном раз-
витии и самосовершенствовании. Представители 
медицинских профессий часто склонны выбирать 
сферу трудовой деятельности, которая близка к 
просоциальным мотивам, следовательно, соответ- 
ствует их интересам, убеждениям, потребностям 
и ценностям, причем в некоторых случаях даже 
при небольшом материальном вознаграждении за 
работу, что само по себе является важной состав-
ляющей мотивации успеха в профессии.
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резюме. Статья посвящена анализу норматив-
ных правовых документов в области установления 
инвалидности детей с врожденными расщелинами 
нёба и губы.

Ключевые слова: инвалидность, врожденные 
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Legislative framework and regulatory framework 
for the establishment of disability in children with 
congenital cleft palate and lip (A.A.Zhurina, V.D.Vagner, 
О.Z.Topolnitskii, N.N.Malginov, S.V.Proskokova, 
M.A.Murashov, M.S.Platonova, S.Y.Stepanova).

Summary. The article is dedicated to the analysis 
of regulatory documents in the field of disability of 
children with congenital cleft palate and lip.

Key words: disability, congenital cleft palate and 
lip, children with disabilities.

АктуАльность исследовАния
Врожденная расщелина нёба и губы являет-

ся одним из распространенных тяжелых пороков 
развития и составляет около 13% всех врожденных 
пороков развития человека. По данным ВОЗ, частота 
встречаемости данного порока составляет 0,6-1,6 
случаев на 1000 новорожденных. Данная патология 
занимает 2-3-е место среди других врожденных по-
роков развития в структуре врожденных пороков 
лица. Экономические потери государства на содер-
жание детей-инвалидов возрастают с каждым годом, 
в то же время отмечается нехватка специалистов, 
занимающихся лечением таких пациентов.

Решение проблем лечения детей с врожден-
ными расщелинами губы и нёба — наиболее акту-
альная задача челюстно-лицевой хирургии. Наряду 
с высокой частотой рождаемости детей с данной 
патологией, она обусловливает еще и тяжелые мор-
фофункциональные нарушения в организме ново-
рожденных.

Ранний переход к искусственному питанию из-
за невозможности грудного вскармливания снижает 
сопротивляемость организма, что ведет к задержке 
роста и развития ребенка. Дети с данной патологией 
с первых месяцев значительно отличаются от своих 
сверстников. По литературным данным известно, 
что врожденные расщелины губы и нёба нередко 
сочетаются с аномалиями развития других органов, 
что составляет от 4 до 9,8%.

цель исследования: изучить нормативные и пра-
вовые документы в части установления инвалидности 
детей с врожденными расщелинами нёба и губы.

МАтериАлы и Методы исследовАния
С целью реализации поставленной задачи изу-

чена общая численность детей-инвалидов. Проведен 
анализ действующих законодательных и норматив-
ных правовых документов по установлению инва-
лидности и льготам для детей-инвалидов.

результАты исследовАния
Общая численность инвалидов по состоянию 

на 01 января 2023 года составила 10933 тыс. чело-
век, из них инвалидов I группы — 1282 тыс. чел., 
II группы — 4506 тыс. чел., III группы — 4423 тыс. 
чел., детей-инвалидов — 722 тыс. чел. Общая чис-
ленность инвалидов, приходящаяся на 1000 человек 
населения, составила 74,6.

Численность детей-инвалидов с врожденными 
аномалиями (пороками развития), по данным Рос-
стат, с 2021 года возросла с 10289 до 10378 человек 
в 2022 году.

Согласно постановлению Правительства РФ от 
05.04.2022 г. № 588 “О признании лица инвалидом” 
(с изменениями и дополнениями) признание лица 

(далее — гражданин) инвалидом осуществляется 
при оказании ему услуги по проведению медико-со-
циальной экспертизы федеральными учреждениями 
медико-социальной экспертизы. Медико-социаль-
ная экспертиза проводится исходя из комплексной 
оценки состояния организма гражданина на основе 
анализа его клинико-функциональных, социально-
бытовых, профессионально-трудовых и психологи-
ческих данных с использованием классификаций и 
критериев, утверждаемых Министерством труда и 
социальной защиты Российской Федерации.

В соответствии с п. 5 этого постановления Пра-
вительства РФ условиями признания гражданина 
инвалидом, вызывающими необходимость его со-
циальной защиты, являются: нарушение здоровья со 
стойким расстройством функций организма, обус-
ловленное заболеваниями, последствиями травм или 
дефектами, ограничение жизнедеятельности (полная 
или частичная утрата гражданином способности или 
возможности осуществлять самообслуживание, само-
стоятельно передвигаться, ориентироваться, общать-
ся, контролировать свое поведение, обучаться или 
заниматься трудовой деятельностью), необходимость 
в мероприятиях по реабилитации и абилитации. Од-
нако наличие одного из указанных настоящих Пра-
вил условий не является основанием, достаточным 
для признания гражданина инвалидом.

В зависимости от степени выраженности стой-
ких расстройств функций организма, возникших 
в результате заболеваний, последствий травм или 
дефектов, гражданину, признанному инвалидом, 
устанавливается I, II или III группа инвалидно- 
сти, а гражданину в возрасте до 18 лет — категория 
“ребенок-инвалид” (п. 7 указанного постановления 
Правительства РФ). Инвалидность I группы уста-
навливается на 2 года, II и III групп — на 1 год.

Категория “ребенок-инвалид” устанавливается 
сроком на 1 год, 2 года, 5 лет, до достижения граж-
данином возраста 14 лет либо 18 лет. Категория “ре-
бенок-инвалид” сроком на 2 года устанавливается 
гражданам, имеющим стойкие выраженные и значи-
тельно выраженные нарушения функций организма, 
обусловленные заболеваниями, дефектами, необра-
тимыми морфологическими изменениями, наруше-
ниями функций органов и систем организма.

Категория “ребенок-инвалид” сроком на 5 лет, до 
достижения возраста 14 лет либо 18 лет устанавли-
вается гражданам, имеющим заболевания, дефекты, 
необратимые морфологические изменения, нарушения 
функций органов и систем организма, в том числе 
при врожденных, наследственных пороках развития 
челюстно-лицевой области со стойкими выражен-
ными и значительно выраженными нарушениями 
функции пищеварительной системы, нарушениями 
языковых и речевых функций в период проведения 
многоэтапных сложных видов реабилитации.

Показанием и условием для установления ка-
тегории “ребенок-инвалид” сроком на 5 лет и до 
достижения возраста 14 лет являются врожденные, 
наследственные пороки развития челюстно-лицевой 
области со стойкими выраженными и значительно 
выраженными нарушениями функции пищевари-
тельной системы, нарушениями языковых и рече-
вых функций в период проведения многоэтапных 
сложных видов реабилитации, в том числе при пер-
вичном освидетельствовании детей с врожденной 
полной расщелиной губы, твердого и мягкого нё-
ба, в соответствии с разделом II перечня заболе-
ваний, дефектов, необратимых морфологических 
изменений, нарушений функций органов и систем 
организма, а также показаний и условий в целях 
установления группы инвалидности и категории 
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“ребенок-инвалид” постановления Правительства 
РФ от 05.04.2022 г. № 588 “О признании лица инва-
лидом”. Граждане, которым установлена категория 
“ребенок-инвалид”, по достижении возраста 18 лет  
подлежат переосвидетельствованию в порядке,  
установленном настоящими Правилами. 

В соответствии с действующим законодатель-
ством: “На медико-социальную экспертизу граж-
данина направляет организация, оказывающая ле-
чебно-профилактическую помощь в соответствии 
с п.16 “Правил признания лица инвалидом”, после 
проведения необходимых диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий, в том числе 
высокотехнологической медицинской помощи, при 
наличии данных, подтверждающих стойкое нарушение 
функций организма, обусловленное заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами.”

Нарушения языковых и речевых функций (устной 
(ринолалия, дизартрия, заикание, алалия, афазия), 
письменной (дисграфия, дислексия), вербальной и 
невербальной речи; нарушение голосообразования), 
нарушения, обусловленные физическим внешним 
уродством (деформации лица, головы, туловища, 
конечностей, приводящие к внешнему уродству; 
аномальные отверстия пищеварительного, моче-
выделительного, дыхательного трактов; нарушение 
размеров тела) относятся к основным видам стойких 
расстройств функций организма человека, обуслов-
ленных заболеваниями, последствиями травм или 
дефектами согласно разделу II приказа Минтруда 
и социальной защиты РФ от 27.08.2019 г. № 585н 
“О классификациях и критериях, используемых 
при осуществлении медико-социальной экспер-
тизы граждан Федеральными государственными 
учреждениями медико-социальной экспертизы”. В 
соответствии с п. 5 этого приказа выделяются 4 сте-
пени выраженности стойких нарушений функций 
организма человека, обусловленных заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами:
• I степень — стойкие незначительные нарушения 

функций организма человека, обусловленные за-
болеваниями, последствиями травм или дефек-
тами, в диапазоне от 10 до 30 процентов;

• II степень — стойкие умеренные нарушения функ- 
ций организма человека, обусловленные заболе-
ваниями, последствиями травм или дефектами, 
в диапазоне от 40 до 60 процентов;

• III степень — стойкие выраженные нарушения 
функций организма человека, обусловленные за-
болеваниями, последствиями травм или дефек-
тами, в диапазоне от 70 до 80 процентов;

• IV степень — стойкие значительно выраженные 
нарушения функций организма человека, обуслов-
ленные заболеваниями, последствиями травм или 
дефектами, в диапазоне от 90 до 100 процентов. 

Согласно разделу IV этого приказа критерием 
для установления инвалидности лицу в возрасте 
18 лет и старше является нарушение здоровья со II 
и более степенью выраженности стойких наруше-
ний функций организма человека (в диапазоне от 40 
до 100 процентов), обусловленное заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, приводящее 
к ограничению 2-й или 3-й степени выраженности 
одной из основных категорий жизнедеятельности 
человека или 1-й степени выраженности ограниче-
ний двух и более категорий жизнедеятельности че-
ловека в их различных сочетаниях, определяющих 
необходимость его социальной защиты.

Критерием для установления инвалидности лицу 
в возрасте до 18 лет является нарушение здоровья со 
II и большей выраженной степенью выраженности 

стойких нарушений функций организма человека (в 
диапазоне от 40 до 100 процентов), обусловленное 
заболеваниями, последствиями травм или дефектами, 
приводящее к ограничению любой категории жиз-
недеятельности человека и любой из трех степеней 
выраженности ограничений каждой из основных 
категорий жизнедеятельности, определяющих не-
обходимость социальной защиты ребенка.

Категория “ребенок-инвалид” устанавливает-
ся при наличии у ребенка II, III либо IV степени 
выраженности стойких нарушений функций орга-
низма (в диапазоне от 40 до 100 процентов), обус-
ловленных заболеваниями, последствиями травм и 
дефектами.

Количественная оценка степени выраженно- 
сти стойких нарушений функций пищеваритель-
ной системы организма граждан в возрасте 18 лет и 
старше, обусловленных заболеваниями, последстви-
ями травм или дефектами, основывается на оценке 
формы и тяжести заболевания, наличия и частоты 
обострений, распространенности патологического 
процесса, включения органов-мишеней, наличия 
осложнений, а также на данных лабораторных и 
инструментальных методов исследования.

В соответствии с Приложением № 1 к класси-
фикациям и критериям, используемым при осу-
ществлении медико-социальной экспертизы Феде-
ральными государственными учреждениями меди-
ко-социальной экспертизы, утвержденным все тем 
же приказом, и количественной системой оценки 
степени выраженности стойких нарушений функ- 
ций организма граждан в возрасте 18 лет и стар-
ше, обусловленных заболеваниями, последствиями 
травм или дефектами (в процентах, применительно 
к клинико-функциональной характеристике стойких 
нарушений функций организма человека) нарушения 
функций пищеварительной системы, языковых и 
речевых функций МКФ: B 510-539, B 310-340, B 398, 
B 399, последствия комплексного лечения челюст-
но-лицевых аномалий, врожденной расщелины гу-
бы, мягкого и твердого неба в виде незначительных 
нарушений языковых речевых функций и функций 
пищеварительной системы составляют 10-30% по 
количественной оценке.

Нарушения функций пищеварительной системы, 
языковых и речевых функций МКФ: B 510-539, B 
310-340, B 398, B 399, утрата части нижней или верх- 
ней челюсти, контрактура челюсти, с нарушением 
структуры носа, придаточной пазухи (пазух); по- 
следствия перенесенных оперативных вмешательств 
по поводу врожденной расщелины губы, мягкого 
и твердого нёба с умеренными нарушениями на-
рушений языковых речевых функций и функций 
пищеварительной системы составляют 40-60% по 
количественной оценке.

Количественная оценка нарушений функций 
организма ребенка в возрасте до 18 лет при челюст- 
но-лицевых аномалиях основывается на оценке 
тяжести и распространенности порока, возмож-
ности использования ортеза и адаптации к нему, 
длительности и эффективности реконструктивного 
оперативного лечения (восстановление анатоми-
ческой целостности и взаимоотношений структур 
артикуляционного аппарата на этапах оперативного 
лечения и по завершении последнего), на оценке 
нарушений функции пищеварительной системы 
(оценка параметров физического развития и их 
возрастная динамика), на оценке нарушений ар-
тикуляционной моторики (степень ограничения ее 
при сосании, глотании, жевании, выполнении арти-
куляционных движений), на степени выраженности 

речевых синдромов при их наличии (ринолалия, 
ринофония, дислалия), а также на оценке функции 
других сопряженных органов (сенсорные функции, 
функции носового дыхания).

Степень выраженности речевых синдромов (ри-
нолалия, ринофония, дислалия, синдромы пись-
менной речи) оценивается по заключению логопеда 
медицинской организации (уровень/степень общего 
или системного недоразвития речи). 

Принципы количественной оценки нарушений 
языковых и речевых функций, указанных в подпункте 
5.1.1. настоящей количественной системы оценки.

Челюстно-лицевым аномалиям в приложении  
№ 1 (по взрослым) к Приказу Минтруда РФ от  
27.08.2019 г. №585н соответствуют пункты:
• 11.1.1 Челюстно-лицевые аномалии (включая ано-

малии прикуса) — K07.
• Расщелина губы и нёба (заячья губа и волчья пасть) 

— Q37.
• 11.1.1.1 Последствия комплексного лечения че-

люстно-лицевых аномалий, врожденной рас-
щелины губы, мягкого и твердого нёба в виде 
незначительных нарушений языковых речевых 
функций и функций пищеварительной системы —  
10-30%.

• 11.1.1.2 Утрата части нижней или верхней челюсти, 
контрактура челюсти, с нарушением структуры 
носа, придаточной пазухи (пазух); последствия 
перенесенных оперативных вмешательств по 
поводу врожденной расщелины губы, мягкого и 
твердого нёба с умеренными нарушениями на-
рушений языковых речевых функций и функций 
пищеварительной системы — 40-60%.

Получить официальное заключение о наличии 
(или отсутствии) оснований для установления ин-
валидности больной может только по результатам 
своего освидетельствования в бюро МСЭ соответ- 
ствующего региона.

Согласно приказу Министерства труда и со-
циальной защиты РФ от 28.11.2019 г. № 742н “Об 
утверждении Порядка установления причин инва-
лидности”, причина инвалидности “общее заболе-
вание” устанавливается гражданам, инвалидность 
которых наступила вследствие нарушения здоро-
вья, обусловленного заболеваниями, последствия-
ми травм или дефектов, при отсутствии докумен-
тов, подтверждающих факт профессионального 
заболевания, трудового увечья, военной травмы 
или других предусмотренных законодательством 
Российской Федерации обстоятельств, явившихся 
причиной инвалидности. В соответствии с пунктом 
7 Порядка установления причин инвалидности вы-
шеприведенного приказа, причина инвалидности 
“инвалидность с детства” устанавливается гражда-
нам старше 18 лет, когда инвалидность вследствие 
заболевания, травмы или дефекта, возникших в дет- 
стве, наступила до достижения возраста 18 лет. 
Указанная причина инвалидности определяется 
также в том случае, если по клиническим данным, 
этиопатогенезу заболеваний или по последствиям 
травм и врожденным дефектам, подтвержденным 
данными медицинских организаций, у инвалида в 
возрасте до 18 лет (до 1 января 2000 г. — в возрасте 
до 16 лет) имелись признаки стойких ограничений 
жизнедеятельности.

Категорию “ребенок-инвалид” надо отличать 
от категории “инвалид с детства” — это совершен-
нолетний человек, который получил инвалидность 
еще до 18 лет из-за болезни или травмы.

Если ребенка с расщелиной нёба признали 
инвалидом, для него действуют льготы для детей-
инвалидов.

Согласно пункту 3 перечня заболеваний, даю-
щих инвалидам, страдающим ими, право на допол-
нительную жилую площадь приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 30.11.2012 г. № 991н “Об 
утверждении перечня заболеваний, дающих инва-
лидам, страдающим ими, право на дополнительную 
жилую площадь” заболевания по МКБ-10: Q35 —  
расщелина нёба — волчья пасть, Q36 — расщелина 

■Таблица 1.	Общая	численность	инвалидов	по	группам	инвалидности	(на	1	января	2023	года)

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Всего инвалидов, тыс. человек 12751 12261 12111 11947 11875 11631 11331 10933

в	том	числе:
I	группы 1283 1309 1466 1433 1422 1367 1304 1282

II	группы 6250 5921 5552 5356 5209 4982 4745 4506
III	группы 4601 4395 4442 4488 4556 4578 4553 4423

дети-инвалиды 617 636 651 670 688 704 729 722
Общая	численность	инвалидов,	приходящаяся		

на	1000	человек	населения 87,0 83,5 82,5 81,4 80,9 79,6 77,8 74,6
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губы — заячья пасть, Q37 — расщелина нёба и губы 
входят в перечень заболеваний, дающих инвалидам 
право на дополнительную жилую площадь.

В соответствии со статьей 11 Федерального за-
кона от 15.12.2001 г. № 166-ФЗ “О государственном 
пенсионном обеспечении в Российской Федерации” 
право на социальную пенсию имеют постоянно про-
живающие в Российской Федерации: инвалиды I, II 
и III группы, в том числе инвалиды с детства.

Согласно Указу Президента РФ от 26.02.2013 г.  
№ 175 “О ежемесячных выплатах лицам, осущест-
вляющим уход за детьми-инвалидами и инвалидами 
с детства I группы”, в целях усиления социальной 
защищенности отдельных категорий граждан уста-
навливаются ежемесячные выплаты трудоспособным 
лицам, осуществляющим уход за ребенком-инвали-
дом в возрасте до 18 лет или инвалидом с детства  
I группы, родителю (усыновителю) или опекуну (по-
печителю), неработающим либо осуществляющим 
трудовую деятельность на условиях неполного ра-
бочего времени, в том числе на указанных услови-
ях дистанционно или на дому, — в размере 10 000 
рублей, другим неработающим лицам — в размере 
1200 рублей. Ежемесячные выплаты устанавлива-
ются одному трудоспособному лицу в отношении 
каждого ребенка-инвалида или инвалида с детства I 
группы на период осуществления ухода за ним. Еже-
месячные выплаты устанавливаются на основании 
документов, имеющихся в распоряжении органа, 
осуществляющего пенсионное обеспечение ребенка-
инвалида или инвалида с детства I группы.

Инвалиды и дети-инвалиды имеют право на 
ежемесячную денежную выплату в размере и по-
рядке, установленных статьей 28.1 Федерального 
закона от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ “О социальной 
защите инвалидов в Российской Федерации”. 

Согласно статье 17 этого закона инвалиды и 
семьи, имеющие детей-инвалидов, нуждающиеся 
в улучшении жилищных условий, принимаются на 
учет и обеспечиваются жилыми помещениями в 
порядке, предусмотренном законодательством Рос-
сийской Федерации и законодательством субъектов 
Российской Федерации. Жилые помещения предо-
ставляются инвалидам, семьям, имеющим детей-
инвалидов, с учетом состояния здоровья и других 
заслуживающих внимания обстоятельств.

В соответствии со статьей 6.2 Федерального 
закона от 17.07.1999 № 178-ФЗ “О государственной 
социальной помощи” детям-инвалидам устанавлива-
ются следующие социальные услуги: обеспечение в 
соответствии со стандартами медицинской помощи 
необходимыми лекарственными препаратами для 
медицинского применения в объеме не менее, чем это 
предусмотрено перечнем жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов, сформиро-
ванным в соответствии с Федеральным законом от 
12.04.2010 г. № 61-ФЗ “Об обращении лекарственных 
средств”, по рецептам на лекарственные препараты, 
медицинскими изделиями по рецептам на медицин-
ские изделия, а также специализированными про-
дуктами лечебного питания для детей-инвалидов; 
предоставление при наличии медицинских пока-
заний путевки на санаторно-курортное лечение, 
осуществляемое в целях профилактики основных 
заболеваний, в санаторно-курортные организации, 
определенные в соответствии с законодательством 
Российской Федерации о контрактной системе в 
сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспече-
ния государственных и муниципальных нужд; бес-
платный проезд на пригородном железнодорожном 
транспорте, а также на междугородном транспорте 
к месту лечения и обратно. Длительность санатор-
но-курортного лечения в рамках предоставляемого 
гражданам набора социальных услуг в санаторно-
курортной организации составляет 18 дней, для 
детей-инвалидов — 21 день.

Одному из родителей (опекуну, попечителю) 
для ухода за детьми-инвалидами (по его письмен-
ному заявлению) предоставляются четыре допол-
нительных оплачиваемых выходных дня в месяц, 

которые могут быть использованы одним из ука-
занных лиц либо разделены ими между собой по их 
усмотрению, согласно статье 262 Трудового кодек-
са Российской Федерации. Однократно в течение 
календарного года допускается использование до 
двадцати четырех дополнительных оплачиваемых 
выходных дней подряд в пределах общего количест- 
ва неиспользованных дополнительных оплачивае-
мых выходных дней, право на получение которых 
имеет один из родителей (опекун, попечитель) в 
данном календарном году. График предоставления 
указанных дней, в случае использования более че-
тырех дополнительных оплачиваемых дней под-
ряд, согласовывается работником с работодателем. 
Оплата каждого дополнительного выходного дня 
производится в размере среднего заработка и по-
рядке, который устанавливается федеральными 
законами. Порядок предоставления указанных 
дополнительных оплачиваемых выходных дней 
устанавливается Правительством Российской 
Федерации.

В соответствии со статьей 62 Трудового кодекса 
Российской Федерации работодатель обязан уста-
навливать неполное рабочее время по просьбе бе-
ременной женщины, одного из родителей (опеку-
на, попечителя), имеющего ребенка в возрасте до 
четырнадцати лет (ребенка-инвалида в возрасте до 
восемнадцати лет), а также лица, осуществляюще-
го уход за больным членом семьи в соответствии с 
медицинским заключением, выданным в порядке, 
установленном федеральными законами и иными 
нормативными правовыми актами Российской Фе-
дерации. При этом неполное рабочее время уста-
навливается на удобный для работника срок, но не 
более чем на период наличия обстоятельств, явив-
шихся основанием для обязательного установления 
неполного рабочего времени, а режим рабочего вре-
мени и времени отдыха, включая продолжитель-
ность ежедневной работы (смены), время начала 
и окончания работы, время перерывов в работе, 
устанавливается в соответствии с пожеланиями ра-
ботника с учетом условий производства (работы) 
у данного работодателя.

Согласно статье 24 Федерального закона от 
28.03.1998 № 53-ФЗ “О воинской обязанности и 
военной службе” отсрочка от призыва на военную 
службу предоставляется гражданам, имеющим ре-
бенка-инвалида в возрасте до трех лет. 

Инвалиды I и II групп, дети-инвалиды и лица, 
сопровождающие таких детей, обслуживаются вне 
очереди в организациях, обслуживающих населе-
ние, а также пользуются правом внеочередного 
приема руководителями и другими должностны-
ми лицами предприятий, учреждений и органи-
заций в соответствии с п. 1 Указа Президента РФ 
от 02.10.1992 г. № 1157 “О дополнительных мерах 
государственной поддержки инвалидов”.

Также предусмотрены и некоторые другие льготы 
для детей-инвалидов и членов семей, ухаживающих 
за такими детьми: защита родителей от увольне-
ния по сокращению (ст. 261 ТК РФ, постановление 
Пленума Верховного Суда РФ от 28.01.2014 г. № 1 
“О применении законодательства, регулирующего 
труд женщин, лиц с семейными обязанностями и 
несовершеннолетних”); оплачиваемый отпуск ро-
дителям в удобное время (ст. 262.1 ТК РФ); право 
родителей отказаться от командировок и работы 
в выходные (ст. 259 ТК РФ); стаж родителям для 
пенсии (ст. 12 Федеральный закон от 28.12.2013 г.  
№ 400-ФЗ “О страховых пенсиях”); бесплатная пар-
ковка семейного автомобиля (ст. 15 Федерального 
закона от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ “О социальной 
защите инвалидов в Российской Федерации”); 
уменьшенный транспортный и земельный нало-
ги (ст. 356 “Налоговый кодекс Российской Феде-
рации (часть вторая)” от 05.08.2000 г. № 117-ФЗ; 
компенсация лицу, занятому уходом за ребенком-
инвалидом (ст. 9 закона Москвы от 23.11.2005 г. 
№ 60 “О социальной поддержке семей с детьми в 
городе Москве”).

зАключение
Анализ законодательной базы и нормативных 

правовых документов показал, что государство уде-
ляет большое внимание созданию льготных условий 
для детей-инвалидов. Однако следует отметить, что 
процесс лечения детей с расщелиной нёба и губы 
многоэтапный и занимает продолжительное время. 
На наш взгляд, необходимо оптимизировать про-
цесс получения инвалидности детям с расщелина-
ми нёба и губы и устанавливать сроком не на 1 год 
с продлением в последующие годы, а устанавливать 
единовременно сроком на 5 лет.
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dated November 30, 2012 № 991n “On approval of the list  
of diseases that give disabled people suffering from them the 
right to additional living space.”

15. Moscow Law № 60 dated 11/23/2005 “On Social Support  
for Families with children in Moscow”.
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резюме. В статье рассматривается методо- 
логия изучения организации оказания медицин- 
ской помощи при стоматологических заболеваниях 
воспитанникам в довузовских образовательных 
организациях Минобороны России. Данное ис-
следование позволяет разработать клинико-ор-
ганизационную модель, включающую комплекс 
мероприятий по совершенствованию медицинской 
помощи и направленную на снижение стомато-
логической заболеваемости.

Ключевые слова: стоматологическая помощь, 
кадеты, воспитанники, медицинское обеспе- 
чение.

Methodology For Studying The Organization 
Of Providing Medical Care For Dental Diseases Of 
Pupils In Pre-university Educational Organizations 
Of The Russian Ministry Of Defense (I.K.Soldatov, 
R.G.Makiev, G.A.Grebnev, A.S.Bagnenko).

Summary. The article discusses the methodology 
for studying the organization of providing approaches 
to the study of medical care for dental diseases of 
students in pre-university educational organizations 
of the Russian Ministry of Defense. This study allows 
us to develop a clinical and organizational model that 
includes a set of measures to improve medical care 
and aimed at reducing dental diseases.

Key words: dental care, cadets, students, medical 
support.

гических заболеваниях оказывалась в 33 стома-
тологических кабинетах медицинских пунктов. 
Все подразделения оснащены в соответствии с 
нормами действующего законодательства и уком-
плектованы штатными врачами-стоматологами 
(врачами-стоматологами детскими). Для оценки, 
анализа и построения клинико-организационной 
модели в работе использованы данные эксперт- 
ного опроса заведующих медицинскими пунк-
тами и врачей-стоматологов стоматологических 
кабинетов, а также результаты анкетирования 
воспитанников; документы медицинского учета 
и отчетности формы 13К/МЕД: данные о состо-
янии стоматологического здоровья из личных 
медицинских книжек воспитанников и данные 
стоматологических осмотров в рамках ежегодной 
диспансеризации. Для достижения цели иссле-
дования авторами применен комплекс клинико-
статистических методов, позволяющих выявить 
факторы, влияющие на персонифицированный 
подход в системе принятия поддержки врачеб-
ных решений.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

На предварительном этапе исследования про-
веден библиографический анализ состояния сто-
матологического здоровья детского населения в 
Российской Федерации и в мире в целом за 30 лет, 
а также генезис стоматологической помощи.

В рамках впервые проведенных Сборов с уча- 
стием заведующих медпунктов довузовских об-
разовательных организаций Минобороны России  
(2014 г.) представлены результаты библиографи-
ческого анализа. По результатам сборов обоснова-
на проблема роста стоматологической заболева-
емости и сформированы предложения о необхо-
димости разработки мероприятий, направленных 
на улучшение стоматологического здоровья, что 
подтверждено результатами экспертного опроса 
заведующих медицинскими пунктами [6].

Так, на первом этапе исследования проведен 
медико-статистический анализ учетно-отчетных 
документов ф. 13К/МЕД за 10 лет. Подтвержден 
высокий уровень стоматологической заболевае-
мости по данным обращаемости и нуждаемости в 
оказании стоматологической помощи. Отмечены 
тенденции роста и проведена попытка прогнози-
рования на краткосрочный период. Определены 
основные показатели работы стоматологических 
кабинетов, дана оценка состояния, качества и 
доступности стоматологической помощи и вы-
явлены аспекты, требующие перспективных кли-
нико-организационных решений [23]. В рамках 
Сборов с заведующими медпунктов довузов- 
ских образовательных организаций Минобороны 
России (2017 г.) представлены результаты меди-
ко-статистического анализа, а также решение о 
проведении первого эпидемиологического сто-
матологического обследования воспитанников 
по критериям ВОЗ для персонифицированного 
анализа состояния стоматологического здоровья, 
с созданием единого реестра для последующе-
го мониторинга на протяжении всего периода 
обучения с перспективой внедрения данных в 
единый цифровой контур здоровья военнослу-
жащих [11].

введение
Постепенное возрождение кадетства в Рос-

сийской Федерации сформировало слаженную си- 
стему подготовки будущих офицерских кадров со 
сроком обучения воспитанников три года [7, 8]. В  
2007 году определена их подчиненность, и с 2008 
года в ведении Министерства обороны функцио-
нировало 17 общеобразовательных организаций 
с численностью свыше 10 тыс. обучаемых [15]. В 
этот период с целью повышения качества обра-
зования воспитанников принято решение об ор-
ганизации перехода на 7-летний срок обучения 
и перевода обучающихся на 3-, 4- и 5-годичные 
программы [3]. Кардинальные изменения в системе 
кадетского образования произошли в 2010-2012 гг.  
После проведенной оптимизации произошло  
сокращение и слияние суворовских училищ и ка-
детских корпусов с изменением типа существо-
вания общеобразовательных учреждений Мин- 
обороны России [22, 14, 13]. Послание Президента 
Российской Федерации Федеральному собранию 
ознаменовало новейший этап развития довузов-
ских образовательных организаций. Начиная с 
2012 года, ежегодно стали открываться создава-
емые в Федеральных округах новые общеобразо-
вательные организации Минобороны России [21, 
2]. Так, в период с 2012 по 2023 гг. увеличилось 
в два раза число училищ (с 16 до 33). Таким об-
разом и число лиц, обучающихся в системе до-
вузовской подготовки, выросло с 10 до 20 тыс. 
учащихся [21]. Вышеперечисленные тенденции 
обусловили изменения в вопросах медицинского 
обеспечения, так как период обучения попадает 
на важный подростковый возраст формирования 
физического, психического, в том числе стомато-
логического, здоровья. В данный период происхо-
дит трансформация стоматологического статуса: 
смена временного прикуса на постоянный, рост 
лицевого скелета и риск формирования зубоче-
люстных аномалий, что обуславливает важность 
проведения ряда лечебно-профилактических ме-
роприятий для достижения стойких отдаленных 
результатов стоматологического здоровья. На се-
годняшний день назрела необходимость в разра-
ботке актуальной модели организации оказания 
стоматологической помощи, отражающей изме-
нения нормативной правовой базы медицинского 
обеспечения, включающей порядок и стандарты 
оказания медицинской помощи, а также нормы 
снабжения лекарственными средствами и меди-
цинскими изделиями довузовских образователь-
ных организаций Минобороны России.

Цель исследовАния
Научное обоснование разработки модели  

организации оказания медицинской помощи при 
стоматологических заболеваниях воспитанникам 
в довузовских образовательных организациях  
Минобороны России.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Объектом настоящего исследования послу-

жили стоматологические кабинеты медицинских 
пунктов довузовских образовательных организа-
ций Минобороны России, а также воспитанники, 
прикреплённые на медицинское обеспечение. В 
2023 году медицинская помощь при стоматоло-
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■Рис. 1.	Схема	оптимизации	организации	медицинской	помощи	при	стоматологических	заболеваниях	
воспитанникам	довузовских	образовательных	организаций	Минобороны	России

На втором этапе исследования, с целью мини-
мизации ошибочных суждений и создания еди-
ных методических подходов, проведена калибровка 
(обучение) врачей-специалистов в ситуационном 
центре ВОЗ при МГМCУ им. А.И.Евдокимова по 
проведению эпидемиологического стоматологи-
ческого обследования. В последующем разрабо-
тана карта оценки состояния стоматологического 
здоровья воспитанника на основе карты ВОЗ с 
учетом особенностей обучения в заведениях дан-
ного типа, а также анкета по вопросам субъектив-
ной оценки состояния зубочелюстной системы, 
привычек питания, гигиены полости рта, а также 
выявления возможных факторов, влияющих на 
развитие основных стоматологических заболева-
ний [24, 20]. В период с сентября по ноябрь 2018 
года в рамках ежегодной диспансеризации про-
веден стоматологический осмотр и анкетирова-
ние воспитанников. По результатам обследования 
создан единый реестр (База данных) состояния 
стоматологического здоровья воспитанников, а 
также внесены данные за предыдущие периоды 

[24, 19]. Результаты эпидемиологического стомато-
логического обследования легли в основу раздела 
нормативного правового документа, регламенти-
рующего нормы снабжения с учетом обоснованной 
потребности воспитанников в стоматологической 
помощи [24, 10, 9].

На третьем этапе исследования создана про-
грамма для ЭВМ, интегрирующая данные вышеука-
занных обследований и анкетирований. Програм-
ма написана на языке программирования Python, 
имеет оконный графический пользовательский 
интерфейс для заполнения и ввода данных и  
устанавливается на рабочий компьютер. Данная 
программа реализует алгоритм машинного обуче-
ния, позволяющий прогнозировать как индивиду-
альную заболеваемость, так и заболеваемость на 
уровне популяции (училище, все образовательные 
организации). Также алгоритм предлагает врачу-
стоматологу ряд клинических и организационных 
решений, направленных на снижение темпов роста 
заболеваемости, проведение профилактических 
мероприятий, обеспечивает моментальное авто-

матическое формирование отчетов по любым гра-
фам и временным периодам для анализа, а также  
расчет сил и средств для оказания медицинской 
помощи [24, 19].

На четвертом этапе исследования в сентябре 
2022 года проведено внедрение и апробация со-
зданной программы для ЭВМ [24]. В рамках дис-
пансеризации данные проведённых осмотров зане-
сены в созданный реестр при помощи программы 
для ЭВМ, получены результаты прогнозирования, 
сформированы группы динамического наблюдения 
и группы для проведения лечебно-профилакти-
ческих мероприятий [17, 18].

На пятом этапе исследования проведена оцен-
ка предложенных лечебно-профилактических ме-
роприятий (год наблюдений), удовлетворённости 
и эффективности созданных норм медицинского 
снабжения (три года наблюдений) [9] и результа-
тивности предложенного варианта клинико-ор-
ганизационной модели, включающей вышеука-
занные элементы.

На заключительном этапе исследования про-
ведена оценка перспективного варианта моде-
ли организации оказания стоматологической 
помощи и обоснована клинико-экономическая 
эффективность.

В ходе выполнения исследования решены  
следующие задачи и получены ожидаемые  
результаты:
• данные библиографического анализа научных 

работ за 1993-2020 годы сформировали пред-
ставления о проблемных и нерешенных во- 
просах стоматологического здоровья детского 
населения и организации стоматологической 
помощи;

• создана электронная база данных, включающая 
в себя данные о состоянии стоматологического 
здоровья воспитанников по данным эпидемио- 
логического, медико-статистического, социо-
логического обследования, которая позволит 
не только устранить существующие дефекты 
статистических данных, но и предоставить на-
учному сообществу новый горизонт возмож-
ностей по анализу “больших данных” (big data) 
и синтезу новых решений;

• разработан программный продукт, способный 
осуществлять анализ клинических наблюдений 
и делать прогнозы относительно стоматологи-
ческого статуса воспитанников, формировать 
группы для проведения индивидуальной и 
групповой профилактики основных стомато-
логических заболеваний, тем самым повышать 
качество оказания медицинской помощи при 
стоматологических заболеваниях;

• сформирован перечень лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, заложенный в вариант 
модели оказания медицинской помощи при сто-
матологических заболеваниях, в рамках системы 
поддержки принятия врачебных решений.

зАключение
Таким образом, за последние десятилетия при-

стальное внимание уделяется детскому населению 
— будущему кадровому резерву военнослужащих, 
увеличению числа образовательных организаций 
и набора в них, а также увеличению продолжи-
тельности обучения сроком до 7 лет, что, в свою 
очередь, приводит к предпосылкам создания пер-
сонифицированных подходов в мониторинге со-
стояния здоровья, в том числе и стоматологичес-
кого. Создание перспективных моделей оказания 
медицинской помощи при стоматологических за-
болеваниях в рамках систем принятия поддержки 
врачебных решений существенно сократит время на 
обработку информации, облегчит ее поиск, а также 
создаст предпосылки для принятия обоснованных 
клинико-организационных решений.
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стоматологического 
здоровья

Создание единого реестра состояния стоматологического здоровья (База данных)

Контент-анализ 
нормативных 

правовых документов

Особенности оказания 
стоматологической 

помощи в ДОО 
Минобороны России

Воспитанники 
общеобразовательных 

организаций 
Минобороны России 

(более 30 тыс. учащихся)

Оценка влияния 
факторов на 

состояние здоровья 
воспитанников

Разработка модели стоматологической помощи

Программа 
для ЭВМ в рамках 

СП ПВР

Программа 
индивидуальной 

и групповой 
профилактики

Предложения 
в нормативную 
правовую базу

Нормы снабжения 
медицинским 
имуществом 

и материалами

Методические 
рекомендации

Обоснование штата 
стоматологического 

кабинета

Эффективность предлагаемого варианта 
концепции оказания медицинской помощи при стоматологических заболеваниях
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резюме. Приказом № 984 от 20 августа 2020 
Министерства науки и высшего образования Рос-
сийской Федерации утвержден Федеральный госу-
дарственный образовательный стандарт высше-
го образования — специалитет по специально- 
сти 31.05.03 Стоматология, программы которого   
разрабатываются и утверждаются организацией 
самостоятельно с формированием требований к 
результатам её освоения в виде универсальных, об-
щепрофессиональных и профессиональных компе-
тенций выпускников. На кафедре обезболивания в 
стоматологии МГМСУ им. А.И.Евдокимова была 
разработана программа “Местное обезболивание 
в стоматологии”. Для успешного её освоения был 
создан учебно-методический комплекс, состоящий 
из учебного пособия, курса видеолекций, рабочей 
тетради (учебно-методического пособия) для само-
стоятельной подготовки учащихся к занятиям, банка 
авторских видеоматериалов по различным способам 
местной анестезии, а также тестовых заданий и си- 
туационных задач. Анализ успеваемости с 2014-2023 гг.  
6138 студентов показал эффективность разрабо- 
танного учебно-методического комплекса.

Ключевые слова: ФГОС ВО, специалитет, 
учебно-методический комплекс, успеваемость 
студента.

Experience of teaching the module “Local 
anesthesia” Federal State Educational Standard of 
Higher Education, speciality 31.05.03 (E.N.Anisimova, 
N.YU.Anisimova, N.A.Ryazancev, I.V.Orekhova, 
L.V.Pershina, M.A.Labzenkova, I.A.Kravchenko, 
A.V.Dayan, A.M.Golikova).

Summery. Order No. 984 of August 20, 2020 of 
the Ministry of Science and Higher Education of the 
Russian Federation approved the Federal State Educational 
Standard of Higher Education — specialty in the specialty 
31.05.03 Dentistry, the programs of which are developed 
and approved by the organization independently with 
the formation of requirements for the results of its 
development in the form of universal, general professional 
and professional competencies of graduates. A program 
has been developed at the Department of Anesthesia in 
Dentistry of the Moscow State Medical University named 
after A.I.Evdokimov. “Local anesthesia in dentistry”. For 
successful development, an educational and methodological 
complex was created, consisting of a textbook, a course of 
video lectures, a workbook (educational and methodical 
manual) for self-preparation of students for classes, a bank 
of author’s video materials on various methods of local 
anesthesia, as well as test tasks and situational tasks. The 
analysis of the academic performance of 6,138 students 
from 2014-2023 showed the effectiveness of the developed 
educational and methodological complex.

Key worlds: Federal State Educational Standard 
for Higher Education, specialty, educational and 
methodological complex, student performance.

АктуАльность исследовАния
Образование будущих стоматологов  по про-

грамме специалитета допускается только в обра-
зовательной организации высшего образования 
на основании приказа Министерства науки и выс- 
шего образования Российской Федерации № 984 
от 20 августа 2020 по утверждению Федерального 
государственного образовательного стандарта вы-
сшего образования — специалитет по специальнос-
ти 31.05.03 Стоматология. ФГОС ВО представляет 
собой совокупность обязательных требований при 
реализации основных профессиональных образо-
вательных программ высшего образования.

Согласно этому приказу содержание по спе-
циальности определяется программой специали-
тета, которая разрабатывается и утверждается 
организацией самостоятельно с формировани-
ем требований к результатам её освоения в виде 
универсальных, общепрофессиональных и про- 
фессиональных компетенций выпускников [8]. Со-
гласно этому документу объем программы, сро-
ки ее проведения, вне зависимости от применяе-
мых образовательных технологий, определяются  
Организацией самостоятельно.

На кафедре обезболивания в стоматологии в 
МГМСУ им. А.И.Евдокимова с учетом требова-
ний к структуре программы специалитета была 
разработана программа “Местное обезболивание 
в стоматологии” с освоением её студентами в 5-м 
и 6-м семестрах обучения.

целью данной работы явилось создание учебно-
методического комплекса для успешного освоения 
программы “Местное обезболивание в стоматоло-
гии” ФГОС ВО по специальности 31.05.03.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Профессорско-преподавательским коллекти-

вом кафедры был создан учебно-методический 
комплекс. На основании обобщения результатов 
многолетней научно-исследовательской и практи-
ческой работы коллектива кафедры обезболивания 
в стоматологии МГМСУ и мировых достижений 
было создано учебно-методическое пособие  
“Выбор обезболивания в амбулаторной стоматоло-
гической практике” под редакцией к.м.н., доцента 
Анисимовой Е.Н. [1].

В представленных материалах отражены все 
основные вопросы программы:
• боль и способы оценки эффективности  

обезболивания;
• местнообезболивающие средства;
• инструменты для проведения местного  

обезболивания;
• способы местной анестезии;
• осложнения местного обезболивания;
• протокол проведения безопасного местного 

обезболивания;
• выбор обезболивания при лечении основных 

стоматологических заболеваний.
В результатах исследований, опубликованных в 

методических рекомендациях и связанных с исполь-
зованием действующего вещества артикаин, приме-
нялся препарат “Артикаин-Бинергия” в различной 
концентрации с вазоконстриктором в различном 
разведении, что не повлияло на опубликованные 
результаты и собственное мнение авторов.

Для успешного освоения программы и улуч-
шения качества самоподготовки учащихся раз-
рабатываются  и утверждаются  в качестве учеб-
но-методических  пособий (рабочая тетрадь) по 
стоматологии для студентов медицинских ВУЗов, 
слушателей программ ДПО и практикующих вра-
чей Учебно-методическим Советом ФГБОУ ВО 
“Московский государственный медико-стомато-
логический университет им. А.И.Евдокимова”  
МЗ РФ “Местное обезболивание в стоматологии” 
и “Обезболивание в амбулаторной стоматологи-
ческой практике” [3, 4, 5, 7]. 

Рабочая тетрадь  содержит задания (вопросы 
в открытой форме), предназначенные для само-
подготовки учащихся к практическим занятиям. 
Материал представлен по темам, содержащимся в 
программе. Следует отметить, что опыт исполь-
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зования рабочих тетрадей демонстрирует высокую эффективность и вос-
требованность — студенты пользуются ею в дальнейшем при изучении всех  
стоматологических дисциплин.

Кроме того, хочется отметить, что вся информация была представлена 
на учебном портале кафедры: учебные пособия, вопросы к экзамену и про-
токол оценки ответа. Но в то же время все студенты, проходящие обучение 
на кафедре обезболивания в стоматологии МГМСУ, были обеспечены учеб-
но-методическими материалами в печатном виде.

На семинарских и практических занятиях мы с большим успехом ис-
пользовали такую форму контроля полученных знаний, как подготовка 
студентами презентаций по заданной теме, что позволяло мотивировать 
студентов на научно-практическую работу, результаты которой доклады-
вались на ежегодных студенческих научных конференциях МГМСУ и дру-
гих ВУЗов РФ. 

Бесспорным мотивационным фактором к повышению эффективности 
освоения любого материала является такая форма контроля полученных 
знаний, как экзамен. Эта разработанная нами форма контроля состояла из 
тестирования и собеседования. Банк тестовых заданий состоял из 1000 во-
просов, а итоговое тестирование проводилось онлайн на портале универси-
тета. Собеседование проводили в очной форме. Студент отвечал на  вопросы 
практико-ориентированной клинической задачи по выбору обезболивания 
при лечении основных стоматологических заболеваний. Клиническая задача 
с указанием предстоящего стоматологического вмешательства была выстро-
ена таким образом, что при ответе студента можно было определить качест- 
во усвоения материала по всем изучаемым темам программы — протокол 
безопасного местного обезболивания (что необходимо знать о состоянии 
пациента до использования местного обезболивания), фармакологические 
характеристики используемых местных анестетиков и вазоконстрикторов, 
способы их введения в ткани челюстно-лицевой области, возможные ос-
ложнения и меры по их предотвращению. Также студент демонстрировал 
мануальные навыки по проведению различных способов местного обезбо-
ливания. С целью повышения объективности оценки, выставленной пре-
подавателем, был разработан ряд мероприятий. Во-первых, структуриро-
ванный протокол успеваемости студента, где учитывались посещаемость 
лекций, занятий, а также оценки преподавателя как за работу на занятиях, 
так и итоговую. Во-вторых, был разработан протокол оценки ответа студента 
преподавателю, по которому возможно было оценить весь уровень знаний. 
При ответе студента на вопросы клинической задачи преподаватель отмечает 
в протоколе качество усвоенного материала по каждой из тем программы. 
В случаях несогласия студента с выставленной оценкой (единичные случаи 
за весь период) проводилась комиссионная пересдача экзамена. В состав 
экзаменационной комиссии входили: завуч (зав. кафедрой), преподаватель, 
проводивший занятия, экзаменатор кафедры.

результАты исследовАния 
Анализ успеваемости студентов при изучении модуля “Местное обез-

боливание в стоматологии” за 2014-2023 гг. приведен на рис 1.

■Рис. 1	
Динамика	
успеваемости	
студентов	
в	освоении	
цикла	“Местное	
обезболивание		
в	стоматологии”		
за	2017-2022	гг.

■Рис. 2	
Издания	учебно-
методического	
комплекса	
“Местное	
обезболивание		
в	стоматологии”
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Общее количество обучавшихся студентов за анализируемый период 
составило 6138 человек.  Сдавали экзамен — 5759 человек (93,8%), число сту-
дентов, сдавших на “отлично”, — 2134 (37,1%); на “хорошо” — 2345 (40,7%); 
на “удовл.” — 1113 (19,3%); на “неудовл.” — 167 (2,9%). 

Следует отметить, что успеваемость студентов находилась в прямой 
зависимости от посещаемости лекций, семинаров, практических занятий.  
Отметку “неудовл.” получали студенты, имевшие пропуски занятий  
от 50 до 100%. 

Средний балл успеваемости студентов за анализируемый период  
составил 4,1 балла.

Следует отметить, что данный образовательный цикл может быть ис-
пользован в дистанционном формате — разработана и зарегистрирована 
программа для ЭВМ [6] и база данных [2], что позволяет проводить обуче-
ние в других ВУЗах Российской Федерации.

Разработанный учебно-методический комплекс (учебно-методическое 
пособие, рабочая тетрадь, банк тестовых заданий, экзаменационные ситуа- 
ционные задачи (с использованием структурированного протокола опро-
са) позволяет учащимся качественно освоить изучаемый материал модуля 
“Местное обезболивание в стоматологии” (рис. 2).

Издания были выполнены при поддержке компании АО “Бинергия”, что  
не повлияло на опубликованные результаты и собственное мнение авторов.

зАключение и выводы 
1. Разработана и внедрена в процесс обучения на стоматологическом фа-

культете в 5-м и 6-м семестрах программа “Местное обезболивание в 
стоматологии” с формированием требований к результатам её освоения в 
виде универсальных, общепрофессиональных и профессиональных ком-
петенций выпускников.

2. Оценена эффективность внедрения разработанного учебно-методического 
комплекса для освоения программы и состоящего из учебно-методических 
пособий, лекционного видеоряда и пакета контрольно-измерительных 
материалов (банк тестовых заданий, ситуационные задачи, структури-
рованные протоколы успеваемости и экзаменационного опроса).

3. Разработанный комплекс программ для ЭВМ (программа и база данных) 
позволяют проводить данный образовательный цикл в дистанционном 
формате во всех ВУЗах Российской Федерации.

1
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сОзДание и ОПыт Применения  
“Практических рекомендаций стоматолога по уходу за полостью 
рта у пациентов детского возраста, проходящих химиотерапию”

УДК 616.31

резюме. В статье представлены разработан-
ные авторами “Практические рекомендации сто-
матолога по уходу за полостью рта у пациентов 
детского возраста, проходящих химиотерапию”, 
а также проиллюстрирован опыт использования 
их у пациентов детского онкологического центра.  
В основе рекомендаций лежит принцип “Свето-
фор”, согласно которому уход за полостью рта 
осуществляется в зависимости от клинической 
картины в полости рта и этапа лечения основного 
заболевания. Использование рекомендуемого в 
руководстве комплекса позволяет улучшить сто-
матологический статус пациентов в период про-
тивоопухолевого лечения.

Ключевые слова: онкология, гематология, пе-
диатрия, химиотерапия, мукозит, онкологический 
центр, гигиена полости рта.

Experience in creating and using the guide 
“Practical recommendations of a dentist for oral 
care in pediatric patients undergoing chemother-
apy” for the purpose of preventing and treating 
dental complications among ‘Pediatric Oncology 
center’ patients (T.B.Tkachenko, YA.R.Kardashenko, 
L.S.Zubarovskaya, E.V.Semyonova).

Summary. The article presents the “Practical 
dentist’s recommendations for oral care in pediatric 
patients undergoing chemotherapy” developed by the 
authors, and also illustrates the experience of using 
them in patients of the children’s oncology center. The 
recommendations are based on the “Traffic Light” 
principle, according to which oral care is carried out 
depending on the clinical picture in the oral cavity 
and the stage of treatment of the underlying disease. 
The use of the complex recommended in the manual 
makes it possible to improve the dental status of patients 
during antitumor treatment.

Key words: oncology, hematology, pediatrics, 
chemotherapy, mucositis, cancer center, oral 
hygiene.
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АктуАльность исследовАния
Дети, проходящие химиотерапевтическое ле-

чение, с высокой частотой подвержены развитию 
стоматологических осложнений в полости рта [1, 
2, 5, 7, 10]. Все осложнения, которые обнаружи-
ваются на фоне противоопухолевого лечения, 
можно разделить на две группы: возникающие 
непосредственно на фоне химиотерапии (кариес и 
его осложнения, гингивит, пародонтит, кандидоз, 
мукозит) и осложнения, развивающиеся в отда-
ленный период после лечения онкологического 
заболевания (ранняя потеря зубов, аномалии и 
деформации зубочелюстной системы) [10].

Осложнения, возникающие на фоне химиотера-
пии, обусловлены как прямым действием цитоста-
тиков (механизмом прямой стоматотоксичности 
— прямое повреждающее действие цитостатиков на 
слизистую оболочку), так и непрямым действием 
(непрямая стоматотоксичность), проявляющимся 
ксеростомией, изменением микробного баланса 
в полости рта, снижением значений pН ротовой 
жидкости [1, 2, 6, 11].

На фоне проводимого противоопухолевого 
лечения пациенты чаще всего не осуществляют 
необходимый комплекс ежедневного гигиени-
ческого ухода за полостью рта, вследствие выра-
женного болевого синдрома, риска травматиза-

ции десневого края с развитием кровотечения в 
условиях цитопении. Кроме того, на наш взгляд, 
это также связано и с низкой осведомленностью 
о значимости стоматологических гигиенических 
мероприятий в комплексе профилактики ослож-
нений лечения онкологического заболевания [3, 
4, 5, 8, 9, 10].

К сожалению, пациенты, поступающие на 
лечение в детские онкологические центры, не 
имея четких рекомендаций от врачей-стомато-
логов по уходу за полостью рта на фоне химио-
терапии, не используют необходимый комплекс 
лечебно-профилактических средств для профи-
лактики стоматологических осложнений. Таким 
образом, формируется порочный круг: пациен-
ты не осуществляют рациональный уход за поло- 
стью рта, так как не имеют достаточных знаний по 
этому вопросу, и испытывают сильный болевой 
синдром, а болевой синдром усиливается из-за 
усугубления течения стоматологических ослож-
нений в условиях отсутствия адекватной гигиены 
и ухода за полостью рта [8, 9].

До внедрения нашей системы стоматологи-
ческого сопровождения мы наблюдали неблаго-
приятное развитие осложнений проводимой те-
рапии онкологических заболеваний у пациентов 
детского возраста и регистрировали их в медицин-
ских картах методом фотофиксации и индексной 
оценки состояния полости рта. В целом, именно 
такая ситуация послужила отправным толчком 
для разработки актуальной программы поддержки 
стоматологического здоровья (рис. 1, 2).

Совокупность этих факторов, а также отсут- 
ствие в доступной литературе действующей схемы 
стоматологического сопровождения таких паци-
ентов делают задачу по созданию рекомендаций 
по уходу за полостью рта для пациентов детского 
возраста, проходящих химиотерапию, очень акту-
альной.  Целью разработанных нами рекомендаций 
стала доступная систематизация стоматологичес-
ких подходов, благодаря которым пациенты и их 
родители могли бы изучить правила осуществле-
ния индивидуальной гигиены, а также порядок 
использования лечебно-профилактических средств 
для профилактики или снижения интенсивно- 
сти проявления  осложнений стоматологического 
профиля на фоне противоопухолевой терапии. 
Такие рекомендации, по нашему мнению, также 
будут полезны для изучения врачам-стоматологам 
и врачам-онкологам с целью осуществления про-
светительской работы по уходу за полостью рта у 
пациентов детских онкологических центров.

Цель исследовАния
Оценка эффективности использования со-

зданных нами практических стоматологических 
рекомендаций по уходу за полостью рта на фоне 
химиотерапии для пациентов детских онкологи-
ческих центров. 

МАтериАлы и Методы исследовАния
В исследовании приняли участие 17 пациентов 

(11 мужского пола, 6 женского пола) от 2 до 17 лет 
(медиана возраста — 11 лет) с диагнозами: солид-
ные опухоли — 10, лимфома — 7, находящихся на 
стационарном лечении в научно-исследователь-
ском институте детской онкологии, гематологии 
и трансплантологии имени Р.М.Горбачевой.
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Всем пациентам были выданы разработан-
ные нами “Практические рекомендации врача-
стоматолога по уходу за полостью рта для детей, 
проходящих химиотерапию” [9], основанные на 
многолетнем опыте изучения стоматологических 
проблем детей, получающих терапию по поводу 
злокачественных опухолей. Данные рекоменда-
ции содержат специально разработанную систему 
“Светофор”, согласно которой пациенты должны 
использовать комплекс лечебно-профилактичес-
ких средств в зависимости от стадии лечения и 
клинической картины в полости рта.

Задачи лечения на различных этапах терапии 
основного заболевания разделены в руководстве 
по цвету для оптимального восприятия пациен-
тами в соответствии с состоянием пациента, для 
выбора необходимой стратегии ухода за поло- 
стью рта (рис. 3).

Рекомендации представлены в форме печат-
ных информационных методических пособий, а 
также коротких памяток для раздачи пациентам 
и врачам. 

Оценку эффективности проводимых меро- 
приятий проводил врач-стоматолог в ходе опроса 
пациентов и их законных представителей и комп- 
лексного стоматологического осмотра пациентов с 
использованием одноразовых стоматологических 
инструментов: осмотра слизистой оболочки по-
лости рта, осмотра зубов и зубных рядов, оценки 
состояния тканей пародонта. Также учитывали 
жалобы стоматологического профиля, выявляе-
мые в ходе наблюдения. Для наглядности, после 
подписания информированного согласия, осущест-
вляли динамическую фотофиксацию состояния 
полости рта пациента на протяжении всех этапов 
лечения основного заболевания. С целью опреде-
ления уровня гигиены полости рта использовали 
индекс Э.М.Кузьминой (2000). Для оценки состо-
яния пародонта — индекс Рассела (ПИ) (А.Рассел, 
1956). Осмотр пациентов осуществляли в дина-
мике: при поступлении, а далее 2 раза с интер-
валом 1 неделя.

результАты исследовАния
При первичном стоматологическом опросе 

пациентов, поступивших на стационарное лечение,  
и их законных представителей было выявлено, 
что опрошенные в большинстве случаев (77%), 

■Рис. 6.	Пациент	С.,	8	лет.	Карцинома,	
первичный	осмотр	до	использования	
рекомендаций

■Рис. 7.	Тот	же	пациент	после	2-недельного	
использования	комплекса	стоматологических	
средств

■Рис. 1.	Пациент	В.,	10	лет.	Саркома	мягких	
тканей	верхней	трети	правого	бедра,		
не	использует	рекомендации

■Рис. 2.	Пациент	Ж.,	17	лет.	Нейробластома,	
полихимиотерапия,	не	использует	рекомендации

■Рис. 3.	Уход	за	полостью	рта	у	пациентов	детского	возраста	с	онкологическими	заболеваниями		
по	принципу	“Светофор”

■Рис. 4.	Пациент	К.,	11	лет.	Лимфома	
Ходжкина,	первичный	осмотр	до	использования	
рекомендаций

■Рис. 5.	Тот	же	пациент	после	2-недельного	
использования	комплекса	стоматологических	
средств

УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА У ПАЦИЕНТОВ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПО ПРИНЦИПУ “СВЕТОФОР”

Пациент в ремиссии,
анализы крови в норме,

слизистая оболочка
полости рта в норме,

патологических
изменений нет

Пациент на фоне
полихимио�

терапевтического лечения,
но не в цитопении

(дефицит клеток крови,
сопровождающийся

снижением иммунитета)
и без клинических

проявлений
патологических процессов

в полости рта
ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ

РАЗРЕШАЕТ ЧИСТИТЬ
ЗУБЫ ОБЫЧНОЙ

ЗУБНОЙ ЩЕТКОЙ

Пациент в цитопении
(дефицит клеток крови,

сопровождающийся
снижением иммунитета)

и/или при наличии
клинических проявлений

патологических
процессов в полости рта

ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ
ЗАПРЕЩАЕТ ЧИСТИТЬ

ЗУБЫ ОБЫЧНОЙ
ЗУБНОЙ ЩЕТКОЙ

• Комплексная
 индивидуальная
 гигиена полости рта
 с использованием всего
 арсенала средств гигиены
• Санация полости рта
• Восстановление
 микробного
 баланса полости рта
• Консультация ортодонта • Комплексная

 индивидуальная
 гигиена полости рта
 с использованием
 щадящих средств гигиены
• Восстановление
 микробного баланса
 полости рта
• Профилактика гнойно�
 воспалительных
 осложнений
 в полости рта

• Комплексная гигиена
 полости рта, исключающая
 травматизацию
 слизистой оболочки
 (риск кровотечения!)
• Восстановление микробного
 баланса полости рта
• Профилактика и лечение
 гнойно�воспалительных
 осложнений в полости рта
 (элиминация микробной
 флоры для предупреждения
 инвазии условно�
 патогенной микрофлоры
 через незащищенную
 поврежденную слизистую
 оболочку полости рта)
• Купирование 
 болевого синдрома
• Лечение
 кандидоза
• Ускорение регенерации
 (восстановления) тканей

Принцип “Светофор”

ЗЕЛЕНЫЙ ЖЕЛТЫЙ КРАСНЫЙ

1

2
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с их слов, не получали никаких рекомендаций 
по уходу за полостью рта от врачей-стоматоло-
гов. Возможно, в связи с этим они неправильно 
осуществляли индивидуальную гигиену полости 
рта (например, использовали средства гигиены, 
противопоказанные в период химиотерапевти-
ческого лечения). 

Все пациенты и их законные представители 
положительно отнеслись к информационному 
материалу практических рекомендаций. 100% 
опрошенных оценили систему “Светофор” как 
понятную и доступную к восприятию. 

Пациенты, согласно рекомендациям, были 
обучены навыкам индивидуальной гигиены и 
приступили к использованию комплекса лечеб-
но-профилактических средств, соответствующих 
клинической картине в полости рта и этапу лече-
ния основного заболевания. 

В ходе опроса было выявлено, что исполь-
зование лечебно-профилактических средств по 
системе “Светофор” помогает облегчить состо-
яние пациента на этапах лечения. Все участвую-
щие в исследовании пациенты впервые узнали от 
нас о возможности очищения поверхности зубов 
с помощью салфеток и силиконовых щеток-на-
пальчников. Кроме того, указали на тот факт, что 
не стали бы осуществлять какую-либо гигиену в 
период цитопении, если бы не узнали о доступ-
ных методах из наших рекомендаций.

Родители всех 17 пациентов отметили, что 
чувствуют уверенность, имея на руках руковод- 
ство по использованию стоматологических средств, 
и понимание, как использовать их в определен-
ной ситуации.

Комплексный стоматологический осмотр 
продемонстрировал положительную динамику 
изменений со стороны полости рта у пациентов, 
использующих систему “Светофор”.

При оценке гигиенического индекса 
Э.М.Кузьминой, при первичном осмотре у 10 па-
циентов индекс был интерпретирован как хоро-
ший, у 2 пациентов — как удовлетворительный, у 5 
пациентов — как плохой; при повторном осмотре 
у 14 пациентов ИГ был расценен как хороший, а 
у 3 пациентов — как удовлетворительный; при 
третьем осмотре у 15 пациентов регистрировали 
хорошие значения индекса гигиены, а удовлетво-
рительные показатели — лишь у 2 пациентов, что 
свидетельствует об улучшении показателя.

При оценке пародонтального индекса бы-
ло выявлено, что только 1 пациент имел легкую 
степень патологии пародонта, у остальных паци-
ентов признаков патологии пародонта выявлено 
не было.

При оценке состояния слизистой оболочки 
полости рта, у 4 пациентов был выявлен мукозит, 
у 2 — хейлит, у 2 — герпетическая инфекция и у 
одного пациента — черный волосатый язык. После 
выполнения комплекса лечебно-профилактичес-
ких мероприятий разработанного нами комплек-
са, описанного в рекомендациях, все пациенты-
участники их апробации отметили уменьшение 
болевого синдрома в полости рта. На протяжении 
химиотерапевтического лечения функции полно-
ценного жевания и глотания удалось сохранить 
у всех 17 пациентов (рис. 4-7).

Полученные нами сравнительные результаты 
свидетельствуют, по нашему мнению, об эффектив-
ности “Практических рекомендаций стоматолога 
по уходу за полостью рта у пациентов детского 
возраста, проходящих химиотерапию” для про-
филактики и лечения стоматологических ослож-
нений у детей, проходящих противоопухолевую 
терапию, а также иллюстрируют необходимость 
привлечения внимания врачей-стоматологов к па-
циентам детских онкологических центров. Повы-
шение осведомленности по данному вопросу, на 

наш взгляд, поможет в будущем распространить 
рекомендации и создать условия, при которых па-
циенты, направляясь до поступления в стационар 
на санацию к стоматологу, могли бы получить и 
изучить рекомендации по уходу за полостью рта 
на фоне предстоящей агрессивной терапии, а в 
стоматологическом кресле обучиться правиль-
ной гигиене в период химиотерапии. Получать 
такие рекомендации и подробную консультацию 
врача-стоматолога при поступлении на противо-
опухолевое лечение, на наш взгляд, обязательно  
и необходимо, равно как и стоматологическое 
сопровождение во время химиотерапии. Толь-
ко такой подход поможет облегчить состояние, 
уменьшить болевой синдром, ускорить заживле-
ние патологических очагов, а также поддержать 
и сохранить здоровье твердых тканей зубов па-
циентов в период химиотерапии. Таким образом, 
мы считаем опыт создания “Практических реко-
мендаций стоматолога по уходу за полостью рта 
у пациентов детского возраста, проходящих хи-
миотерапию” — важным и необходимым шагом в 
направлении просветительской работы в рамках 
существующей проблемы. 

выводы
1. На фоне противоопухолевого лечения пациенты 

детского возраста имеют высокий риск разви-
тия осложнений стоматологического профиля, 
при этом они, как правило, не получают необ-
ходимых рекомендаций по уходу за полостью 
рта от врачей-стоматологов и врачей-онкологов 
до начала лечения основного заболевания.

2. Разработанные нами “Практические рекомен-
дации врача-стоматолога по уходу за поло- 
стью рта для детей, проходящих химиотерапию” 
позволяют использовать в комплексном под-
ходе необходимые стоматологические средства 
и улучшать состояние полости рта у детей на 
этапах химиотерапии.

3. “Практические рекомендации врача-стоматолога 
по уходу за полостью рта для детей, проходя-
щих химиотерапию” целесообразно использо-
вать в детских онкологических центрах с целью 
повышения информированности пациентов и 
эффективного осуществления ими комплекса 
необходимых лечебно-профилактических ме-
роприятий.

4. Важно сделать врача-стоматолога активным 
участником группы специалистов, осущест-
вляющих междисциплинарное сопровождение 
детей, проходящих лечение в онкологических 
центрах.
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резюме. В настоящее время в стоматологии на-
блюдается тенденция перехода от аналоговых подхо-
дов лечения и реабилитации к цифровым: возмож-
ности лечения существенно изменились благодаря  
быстро развивающимся технологическим разра-
боткам, таким как: цифровое моделирование, оп-
тические оттиски зубных рядов, виртуальное пла-
нирование и т.д. [2].

Возникает потребность в унификации и оп-
тимизации протокола, который будет включать в 
себя цифровое решение на каждом этапе диагно- 
стики и лечения. Целью исследования явилась раз-
работка протокола лечения пациентов в клинике 
ортопедической и ортодонтической стоматологии 
с применением полностью цифровой артикуляци-
онной системы.

В связи с этим мы выделили элементы новизны 
предлагаемой темы по литературным источникам 
и патентной документации.
1. Впервые будет проведена функциональная диа-

гностика пациента с использованием полностью 
цифровой артикуляционной системы.

2. Впервые будет использована виртуальная лице-
вая дуга со сканируемым узлом переноса поло-
жения верхней челюсти как неотъемлемый этап 
полностью цифрового протокола функциональ-
ного стоматологического лечения.

3. Впервые лечение пациента с ДВНЧС будет про-
водиться при помощи окклюзионной сплинт-те-
рапии, планирование которой выполнено в пол-
ностью цифровом протоколе с использованием 
цифрового артикулятора и вариатора.

Данная разработка направлена на повышение 
эффективности стоматологического лечения, повы-
шение качества жизни пациента.

Ключевые слова: дисфункция ВНЧС, цифро-
вая лицевая дуга, цифровой артикулятор, цифровой 
вариатор, сканируемый узел переноса, вертикаль-
ная кондилярная дистракция, сплинт-терапия, МРТ 
ВНЧС, дислокация суставного диска без репозиции, 
CAD/CAM.

Development of a fully digital protocol for plan-
ning and rehabilitation of patients with TMJ disease 
(G.G.Osipov, A.A,Abramyants, S.O.Chikunov, N.S.Gilma- 
nova, M.V.Mikhailova, D.K.Yudin, S.A.Gette).

Summary. Currently, in dentistry there is a trend 
of transition from analogue approaches to treatment to 
digital ones.

There is a need to unify and optimize this treatment 
protocol, which will include a digital solution at every 
stage of diagnosis and treatment. The purpose of the 
study was to develop a treatment protocol for patients 
in an orthopedic and orthodontic dentistry clinic using 
a fully digital articulation system.

In this regard, we have identified certain elements 
of the novelty of the proposed topic from literary sources 
and patent documentation.
1) For the first time, a functional diagnosis of a patient will 

be carried out using a fully digital articulation system.
2) For the first time, a virtual facebow with a scannable 

maxillary position transfer unit will be used.
3) For the first time, treatment of a patient with a dys-

functional condition of the TMJD will be carried out 
using occlusal splint therapy, the planning of which 
is carried out in a completely digital protocol using 
a completely digital articulator and variator.

This development is aimed at increasing the effec-
tiveness of dental treatment and improving the patient’s 
quality of life.

Key words: TMJ dysfunction, digital facebow, digital 
articulator, digital variator, scanned transfer unit, vertical 
condylar distraction, splint therapy, TMJ MRI, articular 
disc displacement without reposition, CAD/CAM.

введение
На текущий момент в стоматологии наблюда-

ется бурное развитие цифровых технологий.
Врачи-стоматологи, занимающиеся функцио-

нальной реабилитацией, используют большое ко-
личество концепций в лечении дисфункциональ-
ных состояний ВНЧС. Гнатология является самым 
сложным и дискутабельным разделом стоматологии. 
Ни одна другая медицинская дисциплина не вклю-
чает в себя такое множество концепций лечения. 
В рамках разбора многообразия подходов можно 
выделить тот факт, что некоторые концепции ба-
зируются на схожих фундаментальных знаниях и 
исследованиях, но также наблюдаются и противо-
речия между ними [4]. Однако они объединены 
тесным использованием высокотехнологично-

го оборудования, такого как: артикуляционная  
система с лицевой дугой, аксиограф, CAD/CAM 
оборудование, электромиограф и т.д. На данном 
этапе развития стоматологической практики про-
исходит вытеснение аналогового подхода цифро-
вым, с целью увеличения точности создаваемых 
конструкций и уменьшения времени, необходи-
мого при аналоговом подходе [1, 5].

Одним из эффективных методов лечения та-
ких патологий ВНЧС, как дислокация суставного 
диска с или без репозиции, компрессия суставного 
диска и другие дисфункции, является вертикальная 
кондилярная дистракция путем увеличения меж- 
альвеолярного расстояния в дистальных отделах. 
Посредством окклюзионной сплинт-терапии удает-
ся достичь мыщелковой дистракции и увеличения 
вертикального размера суставного пространства 
на необходимую величину. Данные изменения пла-
нируются и отслеживаются под контролем МРТ 
диагностики в разные периоды лечения: в начале, 
в процессе и в конце. Основой грамотного приме-
нения окклюзионных шин является диагностика 
функциональных и морфологических нарушений 
зубочелюстной системы.

цель работы: разработка полностью цифро-
вого протокола лечения пациентов с дисфункций 
ВНЧС. 

МАтериАлы и Методы исследовАния
В протокол реабилитации пациентов с подо- 

зрением на дисфункциональное состояние ВНЧС, 
помимо клинического обследования, входит МРТ 
и электромиография жевательных мышц (рис. 1). 
Данные исследования были проведены с целью  
постановки верного диагноза и планирования так-
тики лечения [3].

В качестве ориентира выбрана франкфуртская 
горизонталь — frankfurt horizontal plane (далее — 
FHP), ввиду ее простого нахождения при просмотре 
большинства исследований КТ и МРТ и возмож-
ности ее регистрации большинством среднеанато-
мических лицевых дуг, в том числе GAMMA Dental, 
SAM, Bio-Art при наличии регулируемого носового 
упора. Оценка размера суставного пространства и 
визуализация суставного диска производится на ос-
новании стабильных костных ориентиров, а именно 
— линии, проведенной через точки: самую глубокую 
точку нижнего края глазницы (Or) и верхним краем 
костного слухового прохода (Po), что соответствует 
FHP (рис. 2) [6]. Данная горизонталь обозначается на 
срезах МРТ и проходит через суставное простран- 
ство ВНЧС. Определение величины суставного про-
странства производится путем обозначения линии, 
перпендикулярной FHP, от верхнего края суставно-
го пространства до головки мыщелкового отрост- 
ка нижней челюсти. Важность оценки данных с 
опорой на стабильный костный ориентир — FHP 
— огромна. Во-первых, при оценке состояния су- 
ставных пространств ВНЧС на разных этапах лече-
ния будет проводиться также по данным костным 
ориентирам, что будет повышать точность измере-
ний относительно исходных величин. Во-вторых, на 
этапе планирования в каждом следующем пункте 
полностью цифрового протокола используется инст- 
румент, основанный на позиционировании моделей 
в пространство артикулятора и вариатора по FHP, 
так как измерительный шаблон лицевой дуги, ис-
пользуемый в данном протоколе, ориентирован по 
анатомически определяемой линии Porion-Orbitale и 
структурам черепа. Таким образом, на каждом этапе 
планирования и реабилитации лечения ДВНЧС все 
измерения и изменения позиции челюстей проис-
ходят относительно единого стабильного костного 
ориентира, что позволяет из этапа в этап добиться 



�4

2 0 2 4 / � 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

точности переноса и снижения величины возмож-
ных отклонений. 

Исходными данными для планирования верти-
кальной кондилярной дистрации явились размеры 
суставного пространства по данным МРТ. Они бы-
ли интерпретированы для планирования окклю-
зионной сплинт-терапии при помощи полностью 
цифрового протокола, который в себя включает: 
сканирование зубных дуг интраоральным скане-
ром Primescan (Dentsply Sirona, Германия), перенос 
положения верхней челюсти в пространство вирту-
ального артикулятора SAM3 (SAM Praezisionstechnik 
GmbH, Германия) при помощи сканируемего узла 
переноса и программного обеспечении AxioPrisa 
(SAM Praezisionstechnik GmbH, Германия) и лице-
вой дуги AxioQuick (SAM Praezisionstechnik GmbH, 
Германия), позиционирование трехмерных моде-
лей челюстей в пространство артикулятора при 
помощи программного обеспечения AxioSnapMount 
(SAM Praezisionstechnik GmbH, Германия), синтез 
всех данных пациента в единую цифровую сцену и 
проведение вертикальной мыщелковой дистракции 
при помощи виртуального вариатора Mandibular 
Position Variator 3 (SAM Praezisionstechnik GmbH, 
Германия) в программном обеспечении AxioComp 
(SAM Praezisionstechnik GmbH, Германия), модели-
рование окклюзионного сплинта по полученным 
данным в программном обеспечении ExoCad (Align 
Technology, США) и изготовление окклюзионного 
сплинта путем CAM фрезерования.

Первым этапом в разработанном протоколе 
является интраоральное сканирование зубных рядов 
для получения цифровых моделей пациента. Скани-
рование зубных дуг производится интраоральным 
сканером для получения двух сканов в формате 
STL-файлов. Далее при использовании сканируе-
мого узла переноса AxioPrisa (переходник, позицио- 
нируемый на лицевой дуге при ее наложении для 
сканера) производится сканирование положения 
верхней челюсти с созданием STL-файла. Данное 
сканирование производится в верном анатомичес-
ком положении с ориентацией рамы лицевой дуги 
в проекции франкфуртской горизонтали FHP.

вторым этапом является перенос цифровых 
моделей пациента в пространство виртуального 
артикулятора, путем переноса полученных трех 
STL-файлов (скан верхней челюсти, скан ниж-
ней челюсти, скан узла переноса положения ли-
цевой дуги) в программное обеспечение AxioPrisa  
(рис. 3). Далее производится цифровое сшива-
ние сканов: три точки определяются и сшивают-
ся (AxioPrisa и сканы верхней и нижней челюсти), 
после чего синтезированные цифровые модели от-
правляются в CAD модуль программного обеспе-
чения, в котором производится позиционирование 
в пространство виртуального артикулятора SAM3 
по среднеанатомическим параметрам.

третьим этапом полностью цифрового про-
токола является перенос моделей из пространства 
виртуального артикулятора в аналоговый артикуля-
тор. Это производится путем создания в програм-
мном обеспечении AxioSnapMount компенсационных 
блоков-цоколей, которые представляют из себя в 
физическом виде элементы артикуляционной си- 
стемы SAM, полностью заменяющие использование 
сплит-каст адаптеров и артикуляционного гипса 
в процессе переноса положения моделей из вир-
туального артикулятора в физический (рис. 5). В 
программном обеспечении AxioSnapMount в сцене 
позиционирования моделей в пространстве вир-
туального артикулятора производится генерация 
оптимальных блоков-цоколей и пластин, благодаря 
которой мы можем сократить расстояние от рамы 
физического артикулятора до основания. Вирту-
альной системой производится самостоятельный 
подбор оптимального блока для создания макси-
мальной прецизионности, что позволяет уменьшить 
размер основания моделей, которые будут произ-
водиться путем аддитивной трехмерной печати по 
технологии SLA (Stereolithography). После создания 

напечатанных трехмерных моделей производится их 
монтаж в пространство физического артикулятора 
с использованием блоков-цоколей и монтажных  
пластин из базового набора, в точном соответ- 
ствии с расчетами и подбором их в программном 
обеспечении AxioSnapMount. Данные этап необхо-
дим как неотъемлимый этап создания аналоговых 
моделей и позиционирования их в пространство 
физического артикулятора для имитации всевоз-
можных движений нижней челюсти.

Четвертым этапом полностью цифрового 
планирования лечения ДВНЧС является син-
тез всех ранее полученных виртуальных данных 
пациента в единую цифровую сцену для прове-
дение вертикальной мыщелковой дистракции  

■Рис. 1. Графическое	изображение	электромиографической	активности	жевательных	и	височных	мышц

1

■Рис. 2. Построение	франкфуртской	
горизонтали	FHP	по	описанной	методике		
для	оценки	величины	вертикального		
суставного	пространства		
по	МРТ	исследованию

■Рис. 3. Программное	обеспечение	AxioPrisa.	
Этап	позиционирования	в	пространство	
виртуального	артикулятора	SAM3	по	средне-
анатомическим	параметрам	при	помощи	
цифрового	узла	переноса	AxioPrisa

32

4а 4б

4в 4г

■Рис. 4. Программное	обеспечение	AxioComp	(SAM	Praezisionstechnik	GmbH,	Германия).		
Этап	переноса	исходных	данных	пациента	и	переход	в	режим	виртуального	вариатора	SAM	MPV3

при помощи виртуального вариатора Mandibular 
Position Variator 3 в программном обеспечении 
AxioComp (рис. 4). Вариатор положения мыщел-
ков — это устройство, позволяющее производить 
изменения положения мыщелков при подготов-
ке к изготовлению окклюзионного сплинта. По- 
сле переноса моделей из системы артикулятора в 
систему вариатора смещение можно регулировать 
изолированно как в вертикальной плоскости, так 
и горизонтальной. Планирование кондилярной 
дистракции производится без изменения плоскост- 
ной ориентации моделей в пространстве — рама 
как цифрового, так и физического вариатора SAM 
MPV3 ориентирована по франкфуртской горизон-
тали FHP. Таким образом, полученные на первом 
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■Рис. 5. Программное	обеспечение	AxioSnapMount	(SAM).	Этап	генерации	блоков-цоколей,	позво-
ляющих	осуществить	точный	перенос	положения	моделей	из	виртуального	артикулятора	в	физический

■Рис. 6. Визуализация	сканируемого	узла	
переноса	AxioPrisa

6

этапе трехмерные модели и ориентирование их в 
пространство виртуального артикулятора на вто-
ром этапе при помощи AxioPrisa переносится в 
четвертый этап без изменений и погрешностей, 
так как на каждом из этапов имеется стабильный 
ориентир в виде FHP. В данном случае расчет не-
обходимой величины вертикальной дистракции 
проектируется по данным о размере суставных 
пространств, полученных после анализа МРТ. 
После внесения необходимых данных в настройки 
виртуального вариатора в цифровом окне про-
граммного обеспечения происходит изменение 
положения мыщелков ВНЧС в режиме реально-
го времени и появляется возможность визуальной 
оценки необходимого минимального расстояния 
между зубными рядами для изготовления окклю-
зионного сплинта.

Пятым этапом полностью цифрового прото-
кола реабилитации пациента с дисфункцией ВНЧС 

решение на каждом этапе диагностики и лечения. 
В части II статьи будет продемонстрирован кли-
нический случай применения данного полностью 
цифрового протокола планирования лечения па-
циента с дисфункциональным расстройством ви-
сочно-нижнечелюстных суставов (рис. 6).

7а

7б

■Рис. 7. Смоделированный	окклюзионный	
сплинт	в	программном	обеспечении	ExoCad		
по	полностью	цифровому	протоколу

является перенос данных о величине вертикальной 
кондилярной дистракции в формате STL-файла в 
систему CAD/CAМ и создание виртуальной моде-
ли окклюзионного сплинта с последующим фрезе-
рованием на станке ZIRKONZAHN. Моделирова-
ние окклюзионного сплинта производится в про-
граммном обеспечении ExoCad с соблюдением всех 
требований, предъявляемых к репозиционным ди- 
стракционным окклюзионным шинам, — глубокие 
отпечатки вершин бугров зубов в определенном 
положении нижней челюсти (рис. 7).

Завершается этап планирования лечения  
ДВНЧС фрезерованием окклюзионного сплинта  
и позиционированием в полости рта пациента.

зАключение
Распространенность ДВНЧС в последнее время 

становится все более широкой проблемой, и кли-
ницисты ищут оптимальные протоколы и подходы 
в лечении [8].

Однако существует актуальная проблема: для 
переноса адекватного соотношения челюстей, их 
пространственной ориентации в плоскостях си- 
стемы координат x, y и z, точного определения сре-
динной линии лица и окклюзионных плоскостей 
необходимо использовать определенные референт- 
ные точки. Это имеет двойное значение: анализ 
эстетических параметров зубов и лица, при этом 
функциональные параметры должны сопоставлять-
ся и идентифицироваться с минимально возмож-
ной погрешностью, которая сводится к таковой при 
полностью цифровом протоколе [7, 9].

При использовании механических лицевых  
дуг процесс монтажа моделей в пространство ар-
тикулятора может происходить с погрешность и 
это происходит достаточно часто. Так же, как и 
при гипсовании моделей в артикулятор и вариа-
тор, может быть недостоверно передано простран- 
ственное положение модели, при этом меняется 
расстояние между суставным механизмов аппара-
та и фактическим расположением мыщелков. Это 
крайне важно для диагностики и планирования 
внутренних расстройств ВНЧС [10].

Одним из методов лечения дисфункции ВНЧС 
является изменение межальвеолярного расстояния 
окклюзионной сплинт-терапией для увеличения 
вертикального размера суставного пространства. 
Вариаторы позволяют произвести расчет необхо-
димой величины дистракции для планирования 
окклюзионного сплинта. Однако в процессе ска-
нирования моделей (с накусками) в техническом 
сканере и переносе в пространство CAD модуля 
может возникнуть погрешность переноса или не-
точность позиционирования моделей. 

В связи с этим возникает потребность в унифи-
кации и оптимизации данного протокола лечения, 
который будет включать в себя полностью цифровое 
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ПОлнОстЬЮ циФрОвОй ПрОтОКОл 
планирования и реабилитации пациента с заболеванием ВНЧС. 

Внедрение методики и клиническое наблюдение

УДК 611.724+616.314-089.23+616.716.8

Praezisionstechnik GmbH, Germany) in AxioComp 
software (SAM Praezisionstechnik GmbH, Germany), 
modeling the occlusal splint using the obtained data 
in ExoCad software (Align Technology, USA) and 
production of occlusal splint by CAM milling. Research 
results: the rehabilitation protocol described in this work 
allows for full-fledged treatment planning for patients 
with TMJ dysfunction using digital technologies, which 
allows for accurate transfer of patient data from stage to 
stage, based on stable planar and bone landmarks.

Key words: TMJ dysfunction, digital facebow, 
digital articulator, digital variator, scanned transfer 
unit, vertical condylar distraction, splint therapy, TMJ 
MRI, articular disc displacement without reposition, 
CAD/CAM. 

введение
При достаточно высокой клинической эф-

фективности стандартных методов лечения [1-2] 
появилась необходимость разработки более уни-
фицированного и доступного, полностью цифро-
вого протокола планирования консервативного 
лечения пациентов с патологией ВНЧС. И для 
адекватного переноса рассчитанных данных по 
МРТ исследованию в пространство артикулято-
ра или вариатора необходимо иметь стабильные 
костные ориентиры. Данные ориентиры должны 
быть учтены при планировании процесса кон-
дилярной дистракции, это является отправной 
точкой для реализации задуманного по МРТ из-
менения положения нижней челюсти [3]. Однако 
в процессе переноса в комбинированном аналого-
цифровом подходе данные могут быть переданы 
некорректно, с погрешностью или вовсе может 
отсутствовать единый стабильный костный ори-
ентир в зависимости от артикуляционной систе-
мы [4]. И возникает потребность в унификации 
и оптимизации данного протокола лечения, ко-
торый будет включать в себя цифровое решение 
на каждом этапе. 

цель работы: внедрение в клиническую прак-
тику полностью цифрового протокола лечения 
пациентов с дисфункцией ВНЧС. 

МАтериАлы и Методы исследовАния
В сентябре 2023 г. в стоматологическую клинику 

"Art Oral" обратился пациент 23 лет с жалобами 
на ограниченное открывание рта, лицевые боли, 
щелчки и хрусты в области ВНЧС справа и сле-
ва, а также на парафункциональную активность 
жевательных мышц в ночное время.

анамнез: пациент обратился к нам на завер-
шающем этапе ортодонтического лечения, которое 
было начато в 2021 году. В начале ортодонтичес-
кого лечения (у пациента сохранилось консульта-
тивное заключение) был поставлен диагноз: ди- 
стальный прикус — II класс по Энглю, с полным 
перекрытием (рис. 1). После ортодонтического 
лечения был достигнут ортогнатический прикус 
— I класс по Энглю (рис. 4). В начале ортодонти-
ческого лечения наблюдалось соотношение зубов- 
антагонистов по II классу II подклассу по Энглю  
в сагиттальной плоскости, полное перекрытие зу-
бов фронтальной группы нижней челюсти, ретро- 
позиция резцов нижней челюсти, повышенная 
стираемость и скученность зубов фронтальной 
группы зубов нижней и верхней челюсти. В нача-
ле ортодонтического лечения МРТ исследование 
ВНЧС выполнено не было, в связи с этим исходные 
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резюме. В работе представлен результат раз-
работанной методики планирования и функцио-
нальной реабилитации пациента с дисфункцией 
ВНЧС при помощи полностью цифрового про-
токола лечения. Цель исследования — внедрение 
в практическую деятельность последовательной 
методики лечения патологии ВНЧС при помо-
щи полностью цифрового протокола, который в 
себя включает: сканирование зубных дуг интра-
оральным сканером Primescan (Dentsply Sirona, 
Германия), перенос положения верхней челюсти 
в пространство виртуального артикулятора SAM3 
(SAM Praezisionstechnik GmbH, Германия) при по-
мощи сканируемего узла переноса и программно-
го обеспечения AxioPrisa (SAM Praezisionstechnik 
GmbH, Германия) и лицевой дуги AxioQuick (SAM 
Praezisionstechnik GmbH, Германия), позициониро-
вание трехмерных моделей челюстей в пространство 
артикулятора при помощи программного обеспече-
ния AxioSnapMount (SAM Praezisionstechnik GmbH, 
Германия), синтез всех данных пациента в единую 
цифровую сцену и проведение вертикальной кон-
дилярной дистракции при помощи виртуально- 
го вариатора Mandibular Position Variator 3 (SAM 
Praezisionstechnik GmbH, Германия) в программном 
обеспечении AxioComp (SAM Praezisionstechnik 
GmbH, Германия), моделирование окклюзионного 
сплинта по полученным данным в программном 
обеспечении ExoCad (Align Technology, США) и 
изготовление окклюзионного сплинта путем CAM 
фрезерования. Результаты исследования: прото-
кол реабилитации, описанный в данной работе, 
позволяет осуществлять полноценное планиро-
вание лечения пациентов с дисфункцией ВНЧС 
с использованием цифровых технологий, что по- 
зволяет производить точный перенос данных па-
циента из этапа в этап, опираясь на стабильные 
плоскостные и костные ориентиры.

Ключевые слова: дисфункция ВНЧС, цифро- 
вая лицевая дуга, цифровой артикулятор, циф-
ровой вариатор, сканируемый узел переноса,  
вертикальная кондилярная дистракция, сплинт-
терапия, МРТ ВНЧС, дислокация суставного диска 
без репозиции, CAD/CAM.

A fully digital protocol for planning and rehabili-
tation of a patient with TMJ disease. Implementation 
of the technique and clinical observation (G.G.Osipov, 
A.A.Abramyants, S.O.Chikunov, N.S.Gilmanova, 
M.V.Mikhailova, D.K.Yudin, S.A.Gette).

Summary. The research presents the result of an 
elaborated methodology for planning and functional 
rehabilitation of a patient with TMJ dysfunction using 
a fully digital treatment protocol. The purpose of the 
study is to elaborate and implement into practice a 
consistent method for the treatment of TMJ pathology, 
using a fully digital protocol, which includes: scanning 
the dental arches with a Primescan intraoral scanner 
(Dentsply Sirona, Germany), transferring the position 
of the upper jaw into the space of the SAM3 virtual 
articulator (SAM Praezisionstechnik GmbH, Germany) 
using a scanned transfer unit and AxioPrisa software 
(SAM Praezisionstechnik GmbH, Germany) and 
AxioQuick facebow (SAM Praezisionstechnik GmbH, 
Germany), positioning three-dimensional jaw models 
into the articulator space using AxioSnapMount 
software (SAM Praezisionstechnik GmbH, Germany), 
synthesizing all patient data into a single digital scene 
and performing vertical condylar distraction using the 
virtual variator Mandibular Position Variator 3 (SAM 



��

2 0 2 4 / � 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

диагностические данные о положении суставных 
элементов отсутствуют. До начала лечения была 
выполнена телерентгенография (ТРГ) в прямой 
и боковой проекции (рис. 2). Пациент предъяв-
лял жалобы на ночной бруксизм, щелчки с двух 
сторон в суставе. Была зафиксирована брекет-си- 
стема на верхнюю челюсть и через месяц — на ниж-
нюю челюсть. В ходе ортодонтического лечения 
проведена дистализация зубов верхней челюсти, 
антеризация нижней челюсти с использованием 
эластических тяг, расширение верхней и нижней 
челюсти, увеличение высоты прикуса, нормализация 
положения зубов. Через 2 года лечения достигнуто 
соотношение зубов-антагонистов по сагитталь-
ной плоскости в области моляров и премоляров 
по I классу по Энглю, OverBite сохраняется на ½. 
В процессе ортодонтического лечения у пациента 
отмечалось появление щелчков в области ВНЧС 
слева, периодическая болевая реакция в области 
жевательной и височной мышцы слева. Было при-
нято решение исправить возникшие в процессе 
лечения осложнения путем фиксации окклюзи-
онных накладок на зубы 3.7. и 4.7. Планирова-
лось изменение положение нижней челюсти путем 
вертикальной кондилярной дистракции, однако 
данный процесс не был рассчитан путем анализа 
данных МРТ исследования и оценки окклюзионных 
взаимоотношений в пространстве артикулятора 
(рис. 3). На завершающем этапе ортодонтического 
лечения, в сентябре этого года, за несколько ме-
сяцев до планируемого снятия брекет-системы и 
начала ретенционного периода у пациента появи-
лось ограничение открывания рта и отсутствие 
фиксированного положения нижней челюсти в 
центральной окклюзии с сохраненным болевым 
синдромом и парафункциональной мышечной 
активностью, острая постоянная боль в области 
сустава слева с иррадиацией в висок, головные 
боли. Мы остановили ортодонтическое  лечение, 
и пациент был направлен на МРТ исследование, 
так как наличие патологии функционирования 
жевательных и височных мышц является показа-
нием для проведения расширенной диагностики 
зубочелюстной системы [5-7]. Объективное об-
следование выявило: ограничение открывания 
рта (2 см), нестабильные окклюзионные контак-
ты, болевой синдром при открывании рта, щелч- 
ки и хрусты в области ВНЧС слева и справа при 
открывании рта. 

При объективном обследовании мышечного 
комплекса пациента наблюдается быстрое утом-
ление жевательных мышц при жевании; разгово-
ре (особенно к вечеру); асимметрия сокращения 
жевательных мышц при сжатии челюстей; болез-
ненные триггерные участки в мышцах, боль от 
которых распространяется в близлежащие отде-
лы лица и шеи. Путем пальпации жевательных 
мышц была выявлена болезненность в области 
жевательных мышц справа и слева (m. masseter), 
височных мышц справа и слева (m. temporalis), в 
области мышц дна полости рта, в области бугра 
верхней челюсти (tuber maxilla) — в проекции ла-
теральной-крыловидной мышцы (m. pterygoideus 
lateralis).

При объективном обследовании внЧс бы-
ли выявлены: нарушение амплитуды и характера 
открывания рта, боль в ухе, четкая локализация 
боли в области ВНЧС, особенно слева. Пальпа-
ция ВНЧС болезненна справа и слева, более вы-
ражена слева. Путем аускультации были выявле-
ны внутрисуставные шумы по типу крепитации 
справа и слева.

Во время первичного приема были выполне- 
ны диагностические манипуляции: полный сбор 
анамнеза, внешний осмотр, пальпация мышц и 
ВНЧС, полный фотопротокол (внутриротовые, 
внеротовые и портретные фотографии) и рент-

генологические исследования. Далее пациент был 
направлен на МРТ исследование области ВНЧС 
для визуализации и оценки мягкотканных и кост- 
ных структур сустава.

По данным ЭМГ: наблюдается нарушение  
электромиографической активности жевательных 
и височных мышц, нарушение пропорций, прева-
лирование активности правой височной мышцы 
над левой. При стискивании зубов присоединяется 
миотатический рефлекс, который выравнивает по-
тенциал мышц, компенсирует их баланс. Во время 
жевания миотатический рефлекс отсутствует и 
наблюдается преобладание височных мышц над 
жевательными, особенно слева (рис. 5).

По данным МРТ обнаружены: начальные де-
генеративные изменений ВНЧС с обеих сторон, 
незначительная медиальная дислокация сустав-
ного диска ВНЧС справа, с признаками репози-
ции при открытии рта. Частичная медиальная и 
вентральная дислокация суставного диска ВНЧС 
слева, без признаков репозиции при открытии рта. 
Избыточное количество жидкости в ВНЧС слева. 
Гипомобильность ВНЧС с обеих сторон.

Первым этапом лечения явилась интерпрета-
ция полученных данных исследований с целью пла-
нирования реабилитации. По данным МРТ были 
измерены размеры суставных пространств справа 
и слева по описанной методике. Оценка суставных 
пространств показала величины: 2,54 мм слева и 
3,53 мм справа, а значит, учитывая усредненное 
значение нормального размера суставного про-
странства, — 5 мм — в нашем клиническом случае 
необходимо произвести перемещение положения 
мыщелков в вертикальной плоскости на величины: 
2,5 мм слева и 1,5 мм справа (рис. 6) (методика и 
критерии выбора данной системы оценки описа-
ны в Части 1) [8].

После получения исходных данных обсле-
дования пациенту был поставлен диагноз: дис-
функциональное расстройство ВНЧС, частичная 
медиальная и вентральная дислокация суставно-
го диска ВНЧС слева без репозиции, медиальная 
дислокация суставного диска ВНЧС справа с ре-
позицией.

Был предложен план лечения, который в  
себя включал:
1) Изменение положения нижней челюсти для 

увеличения суставных пространств в верти-
кальном направлении, декомпрессии сустава и 
содействия адаптации суставных тканей к об-
ратному захвату диска (окклюзионная сплинт-
терапия) [9].

2) Реорганизация окклюзионных взаимоотноше-
ний путем повторного ортодонтического лече-
ния или рационального протезирования [10].

Данная статья посвящена первому этапу реа- 
билитации при дисфункциональных состояни-
ях ВНЧС и описывает планирование изменения 
положения нижней челюсти в полностью циф-
ровом протоколе. Было принято решение о про-
ведении вертикальной кондилярной дистракции 
путем увеличения межальвеолярного расстояния 
и, как следствие, увеличении суставного простран- 
ства (расстояния между мыщелком нижней челю- 
сти и суставной ямкой височной кости), а также 
декомпрессии сустава и содействии адаптации 
суставных тканей и/или обратному захвату диска. 
Увеличение межальвеолярного расстояния будет 
производиться при помощи окклюзионной сплинт-
терапии, планирование которой производится в 
полностью цифровом протоколе. Исходя из дан-
ных объективного обследования и предложенного 
плана лечения, среди многообразия окклюзион-
ных шин (разобщающая, релаксационная, ста-
билизирующая, репозиционная) была выбрана 
репозиционная дистракционная окклюзионная 
шина. Данная шина применяется при компрес-

сии суставных тканей, результатом использования 
которой является установка суставной головки в 
верное "центрическое" положение для снятие на-
грузки на ткани сустава и вправление вентральной 
дислокации суставного диска слева и медиальной 
дислокации диска справа. 

результАты исследовАния
Каждый пациент, которому требуется функ- 

циональное стоматологическое лечение, прохо-
дит комплекс диагностических исследований, 
который включает в себя: МРТ диагностику, 
анализ статической и динамической окклю-
зии в пространстве артикулятора. После по- 
становки диагноза необходимо разработать план 
функциональной реабилитации в соответствии с 
современными клиническими протоколами лече-
ния ДВНЧС. Нами был разработан и клинически 
апробирован полностью цифровой протокол пла-
нирования и реабилитации пациента с ДВНЧС. 
Было принято решение о проведении вертикальной 
кондилярной дистракции путем увеличения межаль-

■Рис. 1. Фотопротокол	пациента		
до	ортодонтического	лечения	(II	класс	по	Энглю		
с	полным	перекрытием,	дистальный	прикус)

1

2

■Рис. 2. Телерентгенограмма	(ТРГ)	в	боковой	
и	прямой	проекции	до	начала	ортодонтического	
лечения

■Рис. 3. Фотопротокол	в	процессе	
ортодонтического	лечения	с	использованием	
окклюзионных	накладок	на	жевательные	зубы

3

■Рис. 4. Фотопротокол	пациента	после	
ортодонтического	лечения	(I	класс	по	Энглю,	
ортогнатический	прикус)

4
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■Рис. 5. По	данным	ЭМГ	наблюдается	нарушение	активности	мышц

6

■Рис. 6. Оценка	суставных	пространств.	Величины:	2,54	мм	слева		
и	3,53	мм	справа

7

■Рис. 7. Интраоральные	сканы	зубных	рядов	и	скан	AxioPrisa	(сканируемый	
узел	переноса	положения	верхней	челюсти)

■Рис. 8. Наложение	лицевой	дуги	и	сканируемого	узла	переноса	AxioPrisa

8

9

■Рис. 9. Программное	обеспечение	AxioPrisa.	Этап	сшивания	сканов	
верхней	и	нижней	челюсти	со	сканируемым	узлом	переноса	положения	
лицевой	дуги

■Рис. 10. Программное	обеспечение	AxioPrisa.	Этап	позиционирование	
в	пространство	виртуального	артикулятора	SAM3	по	среднеанатомическим	
параметрам

10

11

■Рис. 11. Программное	обеспечение	AxioSnapMount.	Этап	генерации	
блоков-цоколей,	позволяющих	осуществить	точный	перенос	положения	
моделей	из	виртуального	артикулятора	в	физический

12

■Рис. 12. Проведение	вертикальной	кондилярной	дистракции		
по	заданным	параметрам	в	виртуальном	вариаторе	SAM	MPV

веолярного расстояния и, как следствие, увеличения суставного пространства 
(расстояния между мыщелком нижней челюсти и суставной ямкой височной 
кости), а также декомпрессии сустава и содействия адаптации суставных 
тканей и обратному захвату диска. Увеличение межальвеолярного расстоя-
ния произведено при помощи окклюзионной сплинт-терапии, планирова-
ние которой производится в полностью цифровом протоколе. Исходными 
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■Рис. 13. Моделирование	окклюзионного	
сплинта	в	программном	обеспечении	ExoCad

■Рис. 14. Визуализация	сканируемого	узла	
переноса	AxioPrisa,	вертикальной	кондилярной	
дистракции,	окклюзионного	сплинта	в	простанство	
аналоговых	артикулятора	SAM	3	и	вариатора		
SAM	MPV

14

данными для планирования вертикальной конди-
лярной дистракции явились размеры суставного 
пространства по данным МРТ. Эти данные были 
интерпретированы для планирования окклюзи-
онной сплинт-терапии при помощи полностью 
цифрового протокола: сканирование зубных дуг 
интраоральным сканером Primescan (рис. 7), пере-
нос положения верхней челюсти в пространство 
виртуального артикулятора SAM3 при помощи 
сканируемего узла переноса и программного обес-
печения AxioPrisa и лицевой дуги AxioQuick (рис. 
8, 9, 10), позиционирование трехмерных моделей 
челюстей в пространство артикулятора при по-
мощи программного обеспечения AxioSnapMount 
(рис. 11), синтез всех данных в единую цифровую 
сцену и проведение вертикальной кондилярной 
дистракции при помощи виртуального вариатора 
Mandibular Position Variator 3 в программном обес-
печении AxioComp (рис. 12-13), моделирование 
окклюзионного сплинта по полученным данным в 
программном обеспечении ExoCad и изготовление 
окклюзионного сплинта путем CAM фрезерова-
ния (рис. 14). После наложения окклюзионного 
сплинта планируется произвести контрольное МРТ 
исследование через 3 и 6 месяцев (до 15 месяцев) 
для оценки проводимого лечения и измерения 
величины суставного пространства, а также для 
визуализации положения суставного диска. Таким 
образом, разработанный нами полностью цифро-
вой протокол лечения пациентов с ДВНЧС был 
внедрен в клиническую практику.

Прогнозируется, что после проведения 
сплинт-терапии будет достигнут необходимый 
вертикальный размер суставного простран- 
ства и, как следствие, произойдет декомпрессия  

сустава, адаптация суставных тканей и обратный 
захват диска (репозиция суставного диска).

Предполагается достижение оптимального вза-
имного напряжения жевательных и височных мышц, 
повышение их тонуса [12]. И после завершения 
подготовительного этапа лечения ДВНЧС будет 
принято решение о методике фиксации результата 
изменения положения мыщелков путем ортодон-
тического лечения или рациональным протези-
рованием [11]. Следующим этапом планируется 
проведение рандомизированного клинического 
исследования эффективности данного полностью 
цифрового протокола лечения пациентов с дис-
функцией ВНЧС в сравнении с традиционным 
аналоговым протоколом (рис. 15).

■Рис. 15. Наложение	окклюзионного	сплинта	в	полости	рта	пациента
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вОзмОЖнОсти  
конусно-лучевой компьютерной томографии  

в диагностике хронического пародонтита  
в комбинации со специальным программным обеспечением

УДК 616.31

резюме. В статье обсуждается роль конус-
но-лучевой компьютерной (КЛКТ) томографии 
в диагностике хронического пародонтита с ис-
пользованием нового программного обеспечения. 
Авторы сообщают о разработке новой программы 
для автоматического создания одонтопародонто- 
грамм, являющейся заключительным этапом иссле- 
дования, посвященного возможностям конусно-
лучевой компьютерной томографии в диагностике 
хронического пародонтита. Новое программное 
обеспечение было разработано на базе кафедры 
инструментальной диагностики и стоматологической 
клиники ФГБОУ ВО “Воронежский государствен-
ный медицинский университет им. Н.Н.Бурденко”. 
Данная программа позволяет автоматически вы-
числить объем атрофии пародонта после внесения 
данных измерений, полученных на КЛКТ, а после 
создать уже заполненную одонтопародонтограмму. 
Разработанное программное обеспечение призвано 
упростить диагностический процесс хроническо-
го пародонтита, сделав его менее инвазивным и 
менее болезненным для пациента.

Ключевые слова: конусно-лучевая компью-
терная томография, пародонтит, программное 
обеспечение.

Possibilities of cone beam computed tomog-
raphy in the diagnosis of chronic periodontitis in 
combination with special software (I.A.Baranov, 
L.A.Titova, I.А.Belenova, Yu.N.Komarova, V.V.Rostovtsev, 
E.M.Tolstykh, S.I.Marks, N.V.Ishchenko, A.Yu.Gon-
charova, A.S.Ivanova).

Summary. This article discusses the role of cone 
beam computed tomography (CBCT) in the diagnosis 
of chronic periodontitis using new software. The 
authors report the development of a new program 
for the automatic creation of odonto-periodontograms, 
which is the final stage of a study devoted to the 
capabilities of cone-beam computed tomography 
in the diagnosis of chronic periodontitis. The new 
software was developed on the basis of the Department 
of Instrumental Diagnostics and dental clinic of the 
Voronezh N.N.Burdenko State Medical University. 
This program allows you to automatically calculate 
the amount of periodontal atrophy after entering the 
measurement data obtained on CBCT, and then create 
a completed odonto-periodontogram. The developed 
software is designed to simplify the diagnostic process 
of chronic periodontitis, making it less invasive and 
it less painful for the patient.

Key words: cone beam computed tomography, 
periodontitis, software.

АктуАльность исследовАния
Пародонтит — это хроническое воспалитель-

ное заболевание, вызванное образованием зубного 
налета, приводящее к разрушению поддерживаю-
щего аппарата зубов [7]. Согласно клиническим 
данным распространенность пародонтита дости-
гает 50%, при этом обнаружено, что тяжелые сте-
пени пародонтита встречаются в 7,8-9,8% случаев 
у взрослого населения [4, 9].

Рентгенологическое исследование является 
неотъемлемой частью ведения пациентов с дан-
ной патологией. Конусно-лучевая компьютер-
ная томография (КЛКТ) давно была предложена 
для визуализации патологии челюстно-лицевой 
области [5] и в настоящее время становится все 
более популярным методом диагностики, в том 
числе и хронического пародонтита [8, 11]. Тем 

не менее процесс постановки точного диагноза 
и определения наиболее подходящего курса ле-
чения по-прежнему опирается главным образом 
на фундаментальные клинические методы, такие 
как зондирование пародонта, которое остается 
наиболее часто используемым диагностическим 
инструментом для оценки состояния здоровья и 
уровня прикрепления тканей пародонта [6]. 

Широко признано влияние различных факторов, 
включая силу зондирования, степень воспаления, 
тип используемого пародонтального зонда, диаметр 
его кончика, угол наклона кончика и выбор места 
зондирования, на точность измерения глубины 
пародонтального кармана. Наличие неточностей, 
в свою очередь, может существенно повлиять на 
процесс принятия клинических решений, особенно 
в контексте постоянного мониторинга состояния 
пародонта. Поэтому крайне важно понимать потен-
циальные источники ошибок при использовании 
пародонтальных зондов, чтобы обеспечить точный 
диагноз и планирование лечения [12].

Результаты научных исследований показыва-
ют, что КЛКТ обладает тем же уровнем точности, 
что и прямая оценка с использованием пародон-
тального зонда, и столь же надежна в диагностике 
интерпроксимальных областей [8, 11]. Высокая 
диагностическая точность КЛКТ и отсутствие у 
нее недостатков зондирования пародонтального 
кармана позволяют рекомендовать данный метод 
как ведущий в диагностике хронического пародон-
тита. Помимо этого, разработка различных ком-
пьютерных систем и программного обеспечения 
(ПО) для работы с КЛКТ и данными, получаемыми 
с ее помощью, позволит кардинально улучшить 
диагностику в стоматологии [10].

Высокая актуальность КЛКТ и различных 
компьютерных систем послужила направлени-
ем для заключительного этапа нашего исследо-
вания, посвященного возможностям конусно-лу-
чевой томографии в диагностике хронического 
пародонтита.

цель исследования: определить возможности 
конусно-лучевой компьютерной томографии в диа-
гностике хронического пародонтита в комбинации 
со специальным программным обеспечением.

Задачей заключительного этапа исследования 
стала разработка программного обеспечения для 
автоматического создания одонтопародонтограм-
мы с помощью ранее разработанного нами спо-
соба определения объема атрофии пародонта и 
новой системы классификации хронического па-
родонтита [2, 3].

МАтериАлы и Методы исследовАния 
Данный этап исследования был выполнен на 

базе кафедры инструментальной диагностики и 
стоматологической клиники ФГБОУ ВО “Воро-
нежский государственный медицинский универ-
ситет им. Н.Н.Бурденко”.

Для разработки программного обеспечения 
были использованы программные платформы 
(фреймворки) “Electron” и “Node”, с использо-
ванием мультипарадигменного языка програм-
мирования “JavaScript” и включением элементов 
“HTML” и “CSS”. Программа работает под уп-
равлением операционной системы ОС Microsoft 
Windows 7 или выше.

Данные измерений для последующего внесе-
ния в программу были получены с помощью стан-
дартных инструментов измерения, встроенных 
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в ПО “OneVolumeViewer” компьютерно-лучевого томографа Veraviewepocs 
X-550 (J. MORITA, Япония).

результАты исследовАния
Результатом разработки стало программное обеспечение для автомати-

зированного создания одонтопародонтограмм “Одонтопародонтограмма”. 
Программа устанавливается на персональный компьютер (автоматизиро- 
ванное рабочее место) как и любая другая компьютерная программа.  
После установки на рабочем столе будет создан ярлык программы,  
с помощью которого и осуществляется её запуск.

После запуска программы открывается окно программы, где представ-
лены все элементы управления (рис. 1).

После ввода данных пациента оператор приступает к вводу числовых 
данных, заранее полученных посредством лучевого обследования пациен-
та. Последовательно заполняются ячейки hп1, hп2, hп3, hп4 и hо1, hо2, hо3, 
hо4 для каждого из зубов или отмечается отсутствие зуба. При введении 
числовых значений в ячейки, программа автоматически вычислит объем 
атрофии пародонта, после чего выделит соответствующую ячейку в одон-
топародонтограмме, обозначив коэффициент (рис. 2).

Данное ПО поддерживает функции каталогизации пациентов, а функ-
ция печати позволяет распечатать страницу, содержащую данные пациента 
и заполненную одонтопародонтограмму (рис. 3).

■Рис. 1.	Общий	вид	окна	
программы	с	примером	
заполнения	данных
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обсуждение
Согласно клиническим рекомендациям Стоматологической Ассоциации 

России финальным этапом диагностики хронического пародонтита является 
заполнение одонтопародонтограммы [1]. Разработанное нами программное 
обеспечение способно упростить заполнение одонтопародонтограммы и 
диагностический процесс хронического пародонтита в целом, сделав его 
менее инвазивным и менее болезненным для пациента.

выводы
Конусно-лучевая компьютерная томография — современный метод 

лучевой диагностики, позволяющий точно диагностировать и определять 
степень тяжести хронического пародонтита, а разработка и применение 
новых компьютерных систем и программ в комбинации с КЛКТ способны 
качественно улучшить процесс диагностики данной патологии. 

■Рис. 3.	Результат,	выводимый	оператору	при	использовании	функции	печати

■Рис. 2.	Заполненная	
одонтопародонтограмма

1

2

3
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санКт-ПетербургсКий XVII меЖДунарОДный КОнгресс
ЧелЮстнО-лицевых хирургОв. Cтраницы истории
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УДК 616.31 

вступление России в Международную ассо-
циацию черепно-челюстно-лицевых хирургов 
(IAMFS) отмечено проведением в Санкт-Пе-
тербурге 24-26 июня 1992 г. XVII Международ-
ного конгресса челюстно-лицевых хирургов 
и крупной Международной выставки “Сто-
матология-92”. Данные международные ме-
роприятия были организованы и проведены 
в соответствии с распоряжением Правитель-
ства Российской Федерации от 12 мая 1992  
N 872-р, подписанного Заместителем Предсе-
дателя Правительства Российской Федерации 
А.Н. Шохиным, по которому на подготовку 
и проведение конгресса Минздраву России 
было разрешено израсходовать до 1,5 млн 
рублей за счет ассигнований, предусмотрен-
ных по смете Министерства и выделяемых 
из республиканского бюджета Российской 
Федерации на 1992 год (рис. 1). 

Мэрия Санкт-Петербурга местом про-
ведения конгресса определила Таврический 
дворец.

резюме. В сообщении представлены ис-
торические факты о проведенном впервые 
в России в 1992 году в г. Санкт-Петербурге 
XVII Международного конгресса Ассоциации 
челюстно-лицевых хирургов и Международ-
ной специализированной выставки “Стома-
тология-92”. На конгрессе были заслушаны 
и обсуждены доклады ведущих челюстно- 
лицевых хирургов Европы и Америки. По-
сетители выставки имели возможность оз-
накомиться с зубоврачебными кабинетами, 
современными стоматологическими уста-
новками, наконечниками, эндодонтичес-
кими инструментами, современными сле-
почными материалами, зуботехническими 
лабораториями, приборами, современными 
пломбировочными и расходными материала-
ми, фторидсодержащими зубными пастами. 
Проведенные мероприятия способствовали 
международному сотрудничеству и сущест- 
венно ускорили развитие современной че-
люстно-лицевой хирургии и стоматологии 
не только в Санкт-Петербурге, но и в Рос-
сийской Федерации и странах СНГ. 

Ключевые слова: конгресс, челюстно-
лицевая хирургия, пластическая реконструк-
тивная хирургия, травматология, онкология 
челюстно-лицевой области.

St. Petersburg XVII International congress  
of oral maxillofacial surgeons. Pages of history 
(A.A.Matchin).

Для проведения конгресса был создан 
Международный организационный комитет, 
который возглавил президент ассоциации 
H.Cadenat (Франция). Членами комитета были 
элект-президент M.Shimizu (Япония), вице-
президенты J.E.Bauerle (США), D.Hatzifotiadis 
(Греция), L.Kryst (Польша), K.Pape (Германия), 
N.Plotnikov (СНГ), Ph.Worthington (США). 
Генеральным секретарем был E.Fossion (Бель-
гия), секретарем — A.Gitt (Германия). 

От Российской Федерации организацией и 
проведением конгресса занимались председа-
тели российского оргкомитета Н.А.Плотников 
(рис. 2), В.А.Козлов (рис. 3), вице-председатели 
— Н.Н.Бажанов, М.М.Соловьев. Секретари-
ат представляли А.И.Неробеев, В.Н.Балин, 
А.А.Никитин, А.В.Васильев. Материалы до-
кладывались на русском с синхронным пе-
реводом на английский язык. Делегаты кон-

■Рис. 1. Распоряжение	Правительства	РФ		
от	12.05.92	№	872-р,	Москва

■Рис. 2 
Сопредседатель	
российского	
оргкомитета,	лауреат	
Государственной	
премии	СССР,	
заслуженный	
деятель	науки	
Российской	
Федерации,	
заслуженный	
изобретатель		
РСФСР,	заслуженный	
врач	РСФСР	
Николай	Алексеевич	
Плотников	

■Рис. 3. Сопредседатель	российского	
оргкомитета,	член-корр.	РАН,	заслуженный	
деятель	науки	Российской	Федерации,		
доктор	медицинских	наук,		
профессор	Владимир	Александрович	Козлов

1

Resume. The report presents historical facts 
about the XVII International Congress of the 
Association of Maxillofacial Surgeons and the 
International Specialized Exhibition “Dentistry-92” 
that took place for the first time in Russia in St. 
Petersburg. The conference featured presentations 
by leading maxillofacial surgeons in Europe 
and America. Visitors of the exhibition had 
the opportunity to get acquainted with dental 
offices, modern dental installations, dental 
laboratories, instruments, devices and modern 
filling and consumables. The activities carried 
out contributed to a significant acceleration of 
the development of maxillofacial surgery and 
dentistry in the Russian Federation, St. Petersburg 
and the CIS countries.

Key words: congress, maxillofacial surgery, 
plastic reconstructive surgery, traumatology, 
oncology of the maxillofacial region.

Светлой памяти  
заслуженного деятеля науки рФ,  

члена-корреспондента рАН,  
доктора медицинских наук, профессора 

Владимира Александровича Козлова  
посвящается

2

3

гресса проживали в гостинице “Интурист”, 
в Доме врача и оттуда доставлялись авто-
бусами в помещения Таврического дворца 
и столовую.

Международным и российским оргкоми-
тетами была проделана колоссальная работа 
по подготовке и проведению конгресса.



33

2 0 2 4 / � 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

Генеральными спонсорами Конгресса 
были республиканский научно-методи-
ческий центр лазерной медицины, ассо-
циация “Корпорация лазерной медицины”, 
TOO “Kedr P”. 

Сопредседатели российского оргкоми-
тета и члены основных комиссий в составе 
сотрудников Санкт-Петербургского ГИДУВ 
(в наст. время СЗГМУ им. И.И.Мечникова), 
Первого Санкт-Петербургского медицин- 
ского института им. акад. И.П.Павлова  
(в наст. время Первый Санкт-Петербург-
ский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. И.П.Павлова), Военно-
медицинской ордена Ленина Краснозна-
менной академии им. С.М.Кирова (в наст. 
время Военно-медицинская академия им. 
С.М.Кирова) активно включились в под-
готовку конгресса. Комиссию по встрече 
и размещению участников конгресса пред-
ставлял А.С.Гук, комиссию группы “Инту-
рист” — А.В.Васильев, “Таврический дворец” 
— А.В.Цимбалистов, “Инофирма-выставка” 
— Д.Ш.Девдариани. Во главе транспортной 
комиссии был Г.И.Прохватилов, организацией 
питания занимался Г.А.Хацкевич, культур-
ной программы — Т.М.Алехова, информа-
ционно-справочную комиссию возглавлял 
В.Н.Трезубов (рис. 4).

■Рис. 4. Приглашение	и	программа	XVII	Международного	конгресса	с	автографами	вице-президента	
J.E.Bauerle,	элект-президента	M.Shimizu	и	председателя	одного	из	секционных	заседаний	H.Obwegeser

■Рис. 5. Участник	конгресса,	
легенда	челюстно-лицевой	хирургии	
H.Obwegeser	(Швейцария)

выпущенную в честь XVII Международно-
го конгресса памятную настольную медаль 
(рис. 6).

Культурная программа включала посе-
щение 23 июня музея городского научного 
общества стоматологов, 24 июня — Малого 
оперного театра и филармонии, и проведе-
ние 25 июня экскурсии на теплоходе по Не-
ве и каналам Санкт-Петербурга по тематике 
“Мосты и каналы Санкт-Петербурга”.

Параллельно с конгрессом проходила 
Международная выставка “Стоматология-
92”, организаторами которой были Мин- 
здрав Российской Федерации, Всесоюзное об-
щество стоматологов и швейцарская фирма 
MORAG Messe-Organisationen AG. 

Посетители выставки имели возможность 
ознакомиться с лучшими импортными раз-
работками, прошедшими проверку временем. 
Была представлена масштабная экспозиция 
ведущих брендов медицинского и стомато-
логического оборудования, инструментов, 
расходных материалов. 

Все посетители имели возможность по-
лучить профессиональные консультации 
об использовании в практической работе 
представленной продукции, расширить свои 
представления о современных стоматоло-
гических материалах и технологиях, подо- 
брать медицинское оборудование для укомп- 
лектования стоматологических учреждений 
и решения поставленных задач, провести 
переговоры с первыми лицами компаний-
участников, обсудить специальные усло-
вия закупок представленной на выставке 
продукции.

В целом XVII Конгресс прошел в дело-
вой, творческой и дружеской атмосфере с 
большим количеством докладов, вопросов, 
интересных дискуссий, личных контактов с 
известными зарубежными коллегами. 

По инициативе профессора В.А.Козлова, 
начиная с 1994 года, в Санкт-Петербурге Се-
веро-Западный медицинский университет  
им. И.И.Мечникова и Ассоциация стоматологов 
Санкт-Петербурга стали проводить Между-
народные научно-практические конферен-
ции челюстно-лицевых хирургов, а затем и 
стоматологов “Новые технологии в стомато-
логии” и одновременно — Международные 
стоматологические выставки оборудования, 
инструментов, материалов и услуг для сто-
матологии “Дентал-Экспо Санкт-Петербург”, 
а также издавать материалы конференций в 
виде сборников научных работ. 

За эти годы Санкт-Петербург в зна-
чительной мере стал эталоном построе-
ния челюстно-лицевой хирургии в нашей 
стране. Последняя с участием В.А.Козлова 
XXVI Международная научно-практическая 
конференция челюстно-лицевых хирургов и 
стоматологов “Современные возможности 
и новые технологии в стоматологии (диа-
гностика, методы лечения и реабилитации)” 
прошла в ON-LINE формате 11 мая 2021 го-
да. Почетным руководителем конференции 
был член-корр. РАН, заслуженный деятель 
науки, профессор В.А.Козлов, председате-
лями и сопредседателями — профессора 
А.В.Силин и М.Г.Семенов. 

Традиции ежегодных встреч, заложенные 
профессором В.А.Козловым, стали хорошим 
фундаментом подготовки ученых, практи-
ческих врачей, преподавателей ВУЗов, кли-
нических ординаторов и студентов.

■Рис. 6. Памятная	настольная	медаль		
XVII	Международного	конгресса	ассоциации	
челюстно-лицевых	хирургов.	Вид	спереди	и	сзади

4

Торжественное открытие началось с при-
ветственных слов элект-президента M.Shimizu 
(Япония) и заведующего кафедрой хирур-
гической стоматологии с курсом ортодон-
тии Санкт-Петербургского государственного 
института усовершенствования врачей (в 
настоящее время Северо-Западный меди-
цинский университет имени Мечникова, ка-
федра челюстно-лицевой хирургии и хирур-
гической стоматологии им. А.А.Лимберга) 

профессора В.А.Козлова, поскольку именно 
в ЛенГИДУВе в 1935 г. была открыта пер-
вая в нашей стране кафедра челюстно-ли-
цевой хирургии. Делегатам конгресса был 
представлен первый научный доклад на те-
му Cleft Lip and Palate, сделанный A.Wolf 
(США). Всего в программу пяти пленар-
ных заседаний конгресса было включено 
111 сообщений ведущих челюстно-лицевых 
хирургов мира, заслушано 52 выступления, 
сделанных представителями России, Фран-
ции, Швейцарии, США, Бельгии, Германии, 
Японии, Кореи, республики Нигер, Азербай-
джана, Украины, Узбекистана, Казахстана, 
Грузии, Латвии. В докладах и оживленных 
дискуссиях обсуждалась пластическая, ре-
конструктивная хирургия и онкология че-
люстно-лицевой области.

В заключительном слове профессор 
В.А.Козлов от имени оргкомитета сердечно 
поблагодарил руководство Международной 
ассоциации, организаторов конгресса, ино- 
странных гостей и российских участников, 
особо подчеркнув роль и значение между-
народного сотрудничества в развитии че-
люстно-лицевой хирургии в мире и России 
за счет создания и укрепления международ-
ного профессионального сообщества, лич-
ных контактов, обсуждений, презентаций 

перспективных инновационных научных 
исследований на международных конгрес-
сах, съездах и конференциях.

Небольшим тиражом был издан на англий-
ском языке сборник трудов конгресса, вышед-
ший под названием “Congress of international 
association for maxilla-facial suegence, 17 th.” 
St.Petersburg 1992, ставший в настоящее время 
библиографической редкостью. Участники 
конгресса имели возможность приобрести 

5 6
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резюме. В статье представлены результа- 
ты клинических наблюдений патологии кост- 
ной ткани костей черепа, которые могут встре-
чаться в практике челюстно-лицевого хирурга, 
врача-стоматолога и рентгенолога.

Ключевые слова: опухоли костей черепа, 
челюстно-лицевая хирургия, конусно-лучевая 
компьютерная томография, мультиспираль-
ная компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография.

Pathology of the bone tissue in the clini-
cal practice of a dentist and maxillofacial sur-
geon (N.V.Vishnyova, A.N.Lanina, O.V.Lukina, 
E.V.Bubnova, A.G.Tyurin, R.A.Fadeev, 
A.I.YAremenko).

Summary. The article presents the results 
of clinical observations of the pathology of the 
bone tissue of the bones of the skull, which can 
occur in the practice of a maxillofacial surgeon, 
dentist and radiologist.

Key words: tumors of the skull bones, 
maxillofacial surgery, cone beam computed 
tomography, multispiral computed tomography, 
magnetic resonance imaging.

введение
Методология обследования пациента в 

клинике стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии (ЧЛХ), помимо сбора информа-
ции относительно пола, возраста, жалоб, 
длительности заболевания, подразумевает 
также оценку локализации патологического 
процесса и количество вовлеченных в патоло-
гический процесс костей [1]. Помимо выпол-
нения большого спектра рентгенологических 
исследований  применяются дополнитель-
ные, такие как конусно-лучевая компьютер-
ная томография (КЛКТ), мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) и/или 
магнитно-резонансная томография (МРТ). 
А при необходимости — радионуклидные  
технологии, представленные позитронно-
эмиссионной компьютерной томографи-
ей (ПЭТ-КТ), однофотонной эмиссионной 

компьютерной томографией (ОФЭКТ-КТ), 
остеосцинтиграфией. Несоблюдение алго-
ритма и тщательности обследования в ря-
де случаев может привести к необратимым 
последствиям [7, 8]. 

Рентгеносемиотика заболеваний костей 
и суставов включает изменение положения, 
формы и величины костей, их контуров и 
структуры, а также деструктивные и остео- 
склеротические процессы [13].

Изменения формы и размеров кости мо-
гут характеризоваться нарушением объема 
(гиперостоз, “вздутие”, атрофия), патологи-
ческим разрастанием тканей (рис. 1 а-г), ис-
кривлением, удлинением или укорочением 
костей, изменением сочленяющихся поверх- 
ностей в суставе [1, 8].

Патологическое новообразование мо-
жет выступать симптомом первичной или 
вторичной опухоли костной ткани (рис. 2; 
3 а-в), фиброзной дисплазии (рис. 4 а-в; 5) 
[3, 4, 10, 12], которая может быть семейно-
наследуемой, а основным рентгенологичес-
ким критерием оценки является сохранность 
замыкательной пластинки, свидетельствую-
щая о доброкачественности патологического 
процесса [3, 4, 5, 6].

При помощи лучевых методов диагно- 
стики могут быть выявлены патологические 
изменения сочленяющихся поверхностей ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [1, 
11]. Примеры патологии костной ткани ВНЧС 
приведены на рис. 6 а, б; 7 а, б; 8 а, б.

Патология костной ткани может характе-
ризоваться не только изменением ее структу-
ры, но и изменениями прилежащих мягких 
тканей (рис. 9 а-в).

В практике врача-рентгенолога регуляр-
но встречается такое поражение костной 
ткани, как эозинофильная гранулёма (бо-
лезнь Таратынова). Её рентгенологическими 
признаками являются участки разрежения 
костной ткани с нечеткими “фестончатыми” 
контурами без каймы склероза, с возмож-
ным разрушением наружной и внутренней 

■Рис. 1.	Плоскоклеточный	ороговевающий	
рак	(неопластический	процесс	отмечен	на	
рисунках	красными	стрелками):	а	–	внешний	вид	
измененных	мягких	тканей	нижней	трети	лица;		
б	–	МСКТ-ангиография	челюстно-лицевой	
области,	трехмерная	реконструкция

1б1а
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■Рис. 2.	Остеома	черепа		
(показана	красной	стрелкой),	трехмерная	
реконструкция	МСКТ

■Рис. 3.	Остеогенная	саркома	черепа		на	МСКТ	черепа	(показана	красными	стрелками):		
а	–	трехмерная	реконструкция;	б	–	аксиальная	проекция;	в	–	плоскостная	реконструкция		
в	корональной	плоскости	

■Рис. 4.	Фиброзная	дисплазия	нижней	челюсти	слева		
(показана	красными	стрелками)	на	КЛКТ:	а	–	аксиальная	проекция;		
б	–	атипичная	косая	проекция

■Рис. 5.	Участок	цементно-фиброзной	дисплазии	в	области	
корня	3.4	зуба	(показан	красной	стрелкой)	на	КЛКТ:	плоскостная	
реконструкция	в	сагиттальной	плоскости		

■Рис. 6.	Фиброзная	дисплазия	головки	левого	ВНЧС	(зона	
патологических	изменений	отмечена	на	рисунках	красной	стрелкой):	
а	–	аксиальная	проекция	МСКТ	ВНЧС;	б	–	корональная	проекция	МРТ	
ВНЧС,	Т1	ВИ

■Рис. 7.	Остеома		мыщелкового	отростка	нижней	челюсти	слева:		
а	–	stl-модель	черепа	(патологический	участок	отмечен	на	рисунке	синей	стрелкой);	
б	–	гистологический	препарат	опухоли,	окрашенный	гематоксилином	и	эозином,	
увеличение	200:1

■Рис. 8.	Случайные	рентгенологические		
находки	при	МР-диагностике	дисфункции	ВНЧС:		
а	–	интраоссальная	киста	головки	мыщелкового	отростка		
нижней	челюсти	слева,	сагиттальная	плоскость,	Т2*GRE	
импульсная	последовательность	в	состоянии	привычной	
окклюзии;		
б	–	гигантоклеточная	опухоль	головки	мыщелкового	
отростка	нижней	челюсти	справа,	сагиттальная	плоскость,	
PD	импульсная	последовательность	с	жироподавлением	
в	состоянии	привычной	окклюзии	(зона	патологических	
изменений	отмечена	на	рисунках	красной	стрелкой)

■Рис. 9.	Центральная	
гигантоклеточная	репаративная	
гранулёма	нижней	челюсти	
слева	(зона	патологических	
изменений	отмечена	на	
рисунках	красной	стрелкой):		
а	–	аксиальная	проекция	МСКТ;	
б	–	аксиальная	проекция	МРТ,	
Т2	ВИ;	в	–	гистологический	
препарат	опухоли,	окрашенный	
гематоксилином	и	эозином,	
увеличение	200:1
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■Рис. 10.	Эозинофильная	гранулема	на	МСКТ	и	МРТ	(зона	патологических	изменений	отмечена		
на	рисунках	красной	стрелкой):	а	–	МСКТ,	аксиальная	плоскость;	б	–	МРТ,	Т2	ВИ,	аксиальная	плоскость

■Рис. 11.	Участки	деструкции	в	костях	свода	черепа	
на	рентгенограмме	костей	мозгового	черепа	в	боковой	
проекции	(указаны	красными	стрелками)	при	миеломной	
болезни

■Рис. 12. Участок	деструкции	костной	
ткани	тела	позвонка	с	неровными,	
нечеткими	контурами	и	минимальной	
каймой	склероза	(указан	красной	стрелкой)

■Рис. 13. Амелобластома	нижней	челюсти	слева:	а	–	фронтальный	срез	КЛКТ	челюстей	
(патологический	участок	указан	красной	стрелкой);	б	–	аксиальный	срез	КЛКТ	нижней	челюсти	
(“треугольник	Кодмана”,	рентгенологический	признак	опухоли,	указан	голубой	стрелкой);		
в	–	гистологический	препарат	опухоли,	окрашенный	гематоксилином	и	эозином,	увеличение	200:1

■Рис. 14. Дентальный	имплантат	(указан	
красной	стрелкой),	установленный	в	области	
одонтомы	нижней	челюсти	(указана	синей	
стрелкой):	а	–	косая	проекция	МСКТ;		
б	–	аксиальная	проекция	МСКТ	черепа

■Рис. 15. Установка	дентального	имплантата	
(указан	красной	стрелкой)	в	карциному	верхней	
челюсти	справа	(указана	синей	стрелкой)	–	
фронтальная	проекция	МСКТ	черепа

замыкательных пластинок костной ткани и 
инвазией в мягкие ткани, с формированием 
секвестров (симптом “пуговицы” на рентге-
нограмме, рис. 10) [1, 9]. Хочется отметить, 
что данные изменения возможно выявить 
на рентгеновских снимках, применяемых 
для рентгеноцефалометрического анализа 
в практике врача-стоматолога-ортодонта 
и челюстно-лицевого хирурга. Речь идет о  
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■Рис. 16.	Зуб	2.7,	являющийся	опорой	мостовидного	протеза,	располагается	в	карциноме	верхней	
челюсти	слева	(зона	интереса	указана	на	рисунках	красными	стрелками):	а	–	МСКТ	черепа,	плоскостная	
реконструкция	в	корональной	плоскости;	б	–	МСКТ	черепа,	плоскостная	реконструкция	в	атипичной	
сагиттальной	плоскости

■Рис. 17.	Ортопантомограмма	(стоматологом-хирургом	амбулаторно	удален	зуб	4.8,	прилежавший		
к	внутрикостной	гемангиоме,	указанной	на	рисунке	красной	стрелкой)
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телерентгенограммах (ТРГ) черепа в прямой 
и боковой проекциях и 3D-цефалометрии.

Миеломная болезнь (множественная 
миелома, генерализованная плазмоцитома, 
болезнь Рустицкого-Калера) — злокачест-
венная опухоль из плазматических клеток 
(дифференцированных В-лимфоцитов, про-
дуцирующих антитела). Данное заболевание 
системы крови, относящееся к парапротеи- 
немическим лейкозам, рентгенологически 
характеризуется четко очерченными “штам-
пованными” очагами деструкции различной 
величины в костях свода черепа, ключицах, 
ребрах, костях таза (рис. 11) [1, 9].

Печальной находкой в практике врача-
стоматолога и челюстно-лицевого хирурга 
могут стать остеолитические метастазы в 
кости скелета, в т.ч. в позвонки (рис. 12).

Особое место в практике врача-стома-
толога, челюстно-лицевого хирурга и рент- 
генолога занимают ятрогении (рис. 13 а-в; 
14 а, б; 15 а-в; 16; 17).

Таким образом, на основании ряда приве-
денных нами клинических примеров наглядно 
иллюстрируется многообразие патологи- 
ческих изменений костной ткани челюстей 
и других костей черепа, встречающихся в 
рутинной практике врача-стоматолога и че-
люстно-лицевого хирурга. Огромное значение 
в своевременном выявлении и правильной 
трактовке данных изменений играет взаи-

модействие клинициста с врачом-рентгено-
логом и патологоанатомом [1, 9].

С целью профилактики ятрогений, коллек-
тив авторов считает возможным предложить 
следующие практические рекомендации:
1. Соблюдение Приказа Министерства здра-

воохранения РФ от 09.06.2020 №560н каса-
тельно описания рентгеновского снимка 
челюстей (костей черепа) врачом-рентге-
нологом.

2. Рентгенологический контроль на всех эта-
пах стоматологического лечения.

3. Использование дополнительных методов 
обследования (МСКТ и МРТ, ПЭТ-КТ, 
ОФЭКТ-КТ, остеосцинтиграфия, денси-
тометрия, лабораторное дообследование 
и др.).

4. Выполнение биопсии тканей (по показа-
ниям).

5. Исключение зубов, расположенных рядом 
с патологическим участком, из зоны дей- 
ствия ортодонтической аппаратуры.

6. Контроль наличия в карте амбулаторного 
больного (истории болезни) информиро-
ванного добровольного согласия на обсле-
дование и лечение.

7. Оценка психо-сенсорной и анатомо-функ- 
циональной дезадаптации пациента на 
этапах лечения и привлечение к работе 
(при необходимости) клинического пси-
холога [2].
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резюме. В статье рассматривается ди-
намика состояния полости рта у детей с 
зубочелюстными аномалиями и деформа-
циями (ЗЧАД), находящихся на лечении с 
использованием брекет-систем. Для характе-
ристики гигиены полости рта использовали 
индекс, предложенный Ю.А.Федоровым и 
В.В.Володкиной (1971). Оценку кислотоустой-
чивости эмали зубов (ТЭР-тест) определяли 
по методу В.Р.Окушко, Л.И.Косаревой (1983) 
в модификации В.Г.Сунцова, В.А.Дистеля, 
И.В.Карницкой (1999). Уровень деминера-
лизации эмали зубов определяли по ме-
тодике Л.Т.Аксамит (1978). Проведение 
индивидуальных курсов по обучению ги-
гиене полости рта, курсовое назначение 
специальных профилактических средств 
способствует снижению негативного вли-
яния ортодонтических аппаратов на ткани 
полости рта.

Ключевые слова: дети, состояние 
тканей полости рта, кариозное пятно, 
зубочелюстные аномалии и деформации 
(ЗЧАД), брекет-система, ортодонтические 
аппараты.

Assessment of oral tissue dynamics in 
children with dento-mandibular anomalies 
and deformities at the stages of orthodontic 
treatment (E.A.Bril, T.B.Zhuravleva, 
M.Y.Makarchuk, Y.V.Chizhov, T.V.Kazantseva, 
A.I.Kovaleva).

Summary. The article deals with the 
dynamics of the oral cavity in children with 
dento-mandibular anomalies and deformities 
(DMAD) treated with bracket systems. To 
characterize oral hygiene we used the index 
proposed by Yu. Volodkina (1971). The evaluation 
of acid resistance of tooth enamel (TER-test) 
was determined according to the method of 
V.R.Okushko, L.I.Kosareva (1983) as modified by 
V.G.Suntsov, V.A.Distel, I.V.Karnitskaya (1999). 
The level of demineralization of tooth enamel 
was determined according to the Aksamit 
method (1978). Conducting individual courses 
on oral hygiene training, course prescription 
of special prophylactic means helps to reduce 
the negative impact of orthodontic appliances 
on oral tissues.

Key words: children, condition of oral tissues, 
carious spot, dento-mandibular anomalies 
and deformities (DMAD), bracket system, 
orthodontic appliances.

АктуАльность исследовАния
Несмотря на разработку современных 

методов профилактики кариеса зубов у ор-
тодонтических пациентов, проблема про-
филактики негативных изменений в ор-
ганах и тканях полости рта остается ак-
туальной. В настоящее время в практике 
современной ортодонтии использование 
несъемной аппаратуры занимает лидиру-
ющее положение. Известно, что ортодон-
тическое лечение зубочелюстных анома-

лий и деформаций (ЗЧАД) съемными и 
несъемными аппаратами вызывает нега-
тивное воздействие на органы и ткани по-
лости рта, которое характеризуется ухуд-
шением гигиены полости рта, усилением 
интенсивности кариеса зубов, появлением 
новых очагов деминерализации эмали [1, 
2, 3, 4]. В связи с этим возникает необходи-
мость в изучении динамики показателей, 
оценивающих состояние тканей полости 
рта у ортодонтических пациентов на эта-
пах аппаратурного лечения. 

цель исследования — повышение эф-
фективности профилактики негативных 
изменений в тканях полости рта у детей на 
этапах ортодонтического лечения. 

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Было сформировано три группы де-
тей двеннадцатилетнего возраста с ЗЧАД. 
Контрольную группу составили дети с ЗЧА 
без ортодонтического лечения (30 детей). 
Во вторую группу (группу сравнения №1) 
вошли дети с ЗЧА, находящиеся на ап-
паратурном лечении с использованием 
съемных ортодонтических аппаратов (30 
детей). Третью группу (группу сравнения 
№2) составили дети с ЗЧА, находящиеся 
на лечении с использованием брекет- 
системы (30 детей). Исследования прово-
дили до и после обучения гигиене полости 
рта, через 5, 15, 24, 36, 48 месяцев от начала 
аппаратурного лечения. По достижению 
нормальной морфологии и функции де-
тям с ЗЧАД были изготовлены ретенци-
онные аппараты: детям группы сравнения 
№1 (со съемными аппаратами) применяли 
съемные пластиночные аппараты; детям 
группы сравнения №2 (с брекетами) при-
меняли несъемные ретейнеры и финиш-
ные трейнеры. До фиксации брекетов дети 
с ЗЧАД были обучены стандартному ме-
тоду чистки зубов. Все дети на протяже-
нии аппаратурного лечения чистили зу-
бы лечебно-профилактическими зубными  
пастами “Жемчуг” с кальцием, использова-
ли специальные ортодонтические зубные 
щетки и межзубные ершики. Регистрация 
стоматологического статуса проводилась 
в специально разработанных картах. У 
всех обследованных детей один раз в году 
проводилось изучение стоматологическо-
го статуса по показателям интенсивности 
кариеса постоянных зубов (индекс КПУ 
поверхностей) и динамике очагов демине-
рализации зубов на этапах ортодонтичес-
кого лечения. Для характеристики гигиены 
полости рта использовали индекс, предло-
женный Ю.А.Федоровым и В.В.Володкиной 
(1971). Оценку кислотоустойчивости эма-
ли зубов (ТЭР-тест) определяли по мето-
ду В.Р.Окушко, Л.И.Косаревой (1983) в 
модификации В.Г.Сунцова, В.А.Дистеля, 
И.В.Карницкой (1999). Уровень деминерали-
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48 месяцев после фиксации аппаратов со-
ставила 5,20±0,20 баллов и оценивалась как 
умеренная устойчивость зубов к кариесу. 
У детей группы сравнения №2 (с бреке-
тами) максимальное значение ТЭР-теста 
определялось через 48 месяцев от начала 
аппаратурного лечения (7,83±0,24 балла) и 
было в 2,7 раза выше значения ТЭР-теста 
детей контрольной группы (детей с ЗЧАД 
без ортодонтического лечения) и в 1,5 раза 
больше значения ТЭР-теста у детей группы 
сравнения №1 (со съемными аппаратами) 
(p<0,001).

Анализ динамики значения рН пока-
зал, что у детей контрольной группы (де-
тей с ЗЧАД без ортодонтического лечения) 
на протяжении четырех лет наблюдения 
данный показатель находился в границах 
нейтральной реакции, без достоверных 
различий на этапах наблюдения (p>0,05) 
(табл. 2). Установлено, что при одинако-
вых исходных значениях рН (до фиксации 
аппаратов) через 15 месяцев после фикса-
ции аппаратов значения рН были мини-
мальными: у детей группы сравнения №1 
(со съемными аппаратами) — 6,02±0,07; 
у детей группы сравнения №2 (с брекета-
ми) — 6,25±0,10 (p<0,001). Причем у детей 
группы сравнения №2 (с брекетами) на про-
тяжении 48 месяцев аппаратурного лече-
ния происходило достоверное снижение 
значений рН по сравнению с исходными 
показателями, выявленными до фиксации 
брекетов (p<0,01).

Следует отметить, что после фиксации 
ретенционых аппаратов значение рН имело 
тенденцию к увеличению с достоверными 
различиями между группами сравнения 
через 36 и 48 месяцев от начала аппара-
турного лечения (p<0,001). Однако у де-
тей группы сравнения №1 (со съемными 
аппаратами) значение рН в ретенционом 
периоде находилось в пределах нейтраль-
ной реакции. У детей группы сравнения №2 
(с брекетами) среднее значение рН через 
36 месяцев после фиксации брекетов со-
ставило 6,70±0,05, через 48 месяцев после 
фиксации брекетов — 6,48±0,08.

Исходные показатели кариеса в стадии 
пятна, выявленные через 24 месяца от на-
чала аппаратурного лечения в исследуе-
мых группах, имели достоверные разли-
чия (p<0,001) (табл. 3). Установлено, что 
на момент выявления кариозных пятен 
их площадь у детей контрольной группы 
была в 2,26 раза меньше площади кариоз-
ных пятен у детей группы сравнения №1 
(со съемными аппаратами) и была в 3,75 
раза меньше площади кариозных пятен у 
детей группы сравнения №2 (с брекетами). 
Кроме того, интенсивность окрашивания 
кариозных пятен у детей группы сравне-
ния №2 (с брекетами) была в 1,4 раза вы-
ше, чем у детей группы сравнения №1 (со 
съемными аппаратами) и в 3 раза выше, 
чем у детей контрольной группы.

Выявлено, что исходные параметры 
кариозного пятна у детей с ЗЧАД опреде-
ляют динамику его развития. Так, у детей 
контрольной группы при интенсивности 
окрашивания до 40% через два года на-
блюдали:
• при локализации на верхних резцах в 

54,4% исчезновение кариозных пятен; 

■Таблица 1. Динамика	показателей		
резистентности	эмали	зубов	у	детей	с	ЗЧАД	на	этапах	ортодонтического	лечения

Примечание:	*	-	р<0,05;	**	-	р<0,01;	***	-	р<0,001	-	достоверность	различий	определена	по	отношению	
к	показателям	контрольной	группы;	р1,2	-	достоверность	различий	между	группами	сравнения;		
α	-	достоверность	различий	в	группе	сравнения	№1;	β	-	достоверность	различий	в	группе	сравнения	№2;		
γ	-	достоверность	различий	в	контрольной	группе

■Таблица 2.	Динамика	показателей	рН	у	детей	с	ЗЧАД	на	этапах	ортодонтического	лечения

Примечание: *	-	р<0,05;	**	-	р<0,01;	***	-	р<0,001	-	достоверность	различий	определена	по	отношению	
к	показателям	контрольной	группы;	р1,2	-	достоверность	различий	между	группами	сравнения;		
α	-	достоверность	различий	в	группе	сравнения	№1;	β	-	достоверность	различий	в	группе	сравнения	№2;		
γ	-	достоверность	различий	в	контрольной	группе.

Сроки наблюдения

ТЭР-тест (баллы), (M±m)

Контроль-
ная группа

Группа сравнения №1 
(съемные аппараты)

Группа сравнения 
№2 

(брекеты)

1.	Осмотр	до	фиксации	аппарата 2,07±0,19 2,00±0,15 1,97±0,12

2.	Осмотр	через	15	месяцев	после	
фиксации	аппарата 3,07±0,20 3,47±0,11

α1,2<0,001

5,07±0,20
***

р1,2<0,01
β1,2<0,001

3.	Осмотр	через	24	месяца	после	
фиксации	аппарата 3,17±0,19

4,20±0,14
***

α1,3<0,001

5,60±0,16
***

р1,2<0,001
β1,3<0,001

4.	Осмотр	через	36	месяцев	после	
фиксации	аппарата

3,30±0,15
γ1,4<0,05

4,97±0,18
***

α1,4<0,001

6,27±0,19
***

р1,2<0,001
β1,4<0,001

5.	Осмотр	через	48	месяцев	после	
фиксации	аппарата 2,90±0,12

5,20±0,20
***

α1,5<0,001

7,83±0,24
***

р1,2<0,001
β1,5<0,001

Сроки наблюдения
рН, (M±m)

Контрольная 
группа

Группа сравнения №1 
(съемные аппараты)

Группа сравнения №2 
(брекеты)

1.	Осмотр	до	фиксации		
аппарата 7,07±0,05 7,26±0,05

**
7,21±0,06

*

2.	Осмотр	через	15	месяцев	
после	фиксации	аппарата 7,24±0,03

6,02±0,07
***

α1,2<0,001

6,25±0,10
***

β1,2<0,001

3.	Осмотр	через	24	месяца		
после	фиксации	аппарата 7,07±0,03 7,07±0,06

6,77±0,06
***

р1,2<0,001
β1,3<0,01

4.	Осмотр	через	36	месяцев	
после	фиксации	аппарата

6,76±0,04
γ1,4<0,01 7,25±0,06

***

6,70±0,05
р1,2<0,001
β1,4<0,01

5.	Осмотр	через	48	месяцев	
после	фиксации	аппарата 7,10±0,05 7,37±0,04

***

6,48±0,08
***

р1,2<0,001
β1,5<0,001

зации эмали зубов определяли по методике 
Л.Т.Аксамит (1978) с помощью 2% раст- 
вора метиленового синего, интенсивность 
окрашивания оценивали по типографской 
десятибалльной шкале. Определение раз-
меров кариозного пятна проводили графи-
ческим методом. С учетом нормальности 
распределения вариационных рядов, дан-
ные клинических исследований подверга-
лись статистической обработке по методу 
Вилкоксона—Манна—Уитни.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

Установлено, что исходные параметры 
кариозного пятна у детей с ЗЧАД определяют 
динамику его развития. Однако у детей груп-
пы сравнения №2 (с брекетами) при любых 
исходных параметрах кариозного пятна не 
наблюдалась положительная динамика его 
развития. Через два года наблюдения все ка-
риозные пятна, выявленные у детей после 
снятия брекетов на верхних резцах, клыках, 
премолярах и нижних молярах, были реализо-
ваны в кариозные полости. Следует отметить, 
что через 48 месяцев от начала аппаратур-
ного лечения кариесом были поражены две  

и более поверхности зубов: у 12,8% детей 
контрольной группы; у 29,3% детей группы 
сравнения №1 (со съемными аппаратами); 
у 58,6% детей группы сравнения №2 (с бре-
кетами).

Анализ степени резистентности эма-
ли зубов у детей с ЗЧАД показал, что при 
одинаковом фоновом уровне (p>0,05), вы-
явленном у детей до фиксации аппаратов, 
значение ТЭР-теста достоверно увеличи-
валось у детей со съемными и несъемными 
аппаратами с увеличением срока аппара-
турного лечения (p<0,001). Причем у детей 
группы сравнения №2 (с брекетами) зна-
чение ТЭР-теста увеличивалось на поря-
док больше, чем у детей группы сравнения 
№1 (со съемными аппаратами) (p<0,001). 
Структурно-функциональная резистент- 
ность эмали у детей контрольной груп-
пы (детей с ЗЧАД без ортодонтического 
лечения) на протяжении четырех лет на-
блюдения оценивалась как высокая, что 
указывало на выраженную устойчивость 
зубов к кариесу на фоне хорошего уровня 
гигиены полости рта (табл. 1). Резистент-
ность эмали зубов у детей группы сравне-
ния №1 (со съемными аппаратами) через 
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■Таблица 3.	Исходные	показатели	кариеса	в	стадии	пятна	у	детей	с	ЗЧАД

Примечание:	*	-	р<0,001	достоверность	различий	определена	по	отношению	к	показателям	контрольной	
группы;	р1,2	-	достоверность	различий	между	группами	сравнения;	n	-	количество	детей	с	ЗЧАД

■Таблица 4.	Показатели	интенсивности	кариеса	зубов		
по	индексу	КПУ(п)	у	детей	с	ЗЧАД	на	этапах	ортодонтического	лечения

Примечание:	**	-	р<0,01;	***	-	р<0,001	-	достоверность	различий	определена	по	отношению		
к	показателям	контрольной	группы;	р1,2	-	достоверность	различий	между	группами	сравнения;		
α	-	достоверность	различий	в	группе	сравнения	№1;	β	-	достоверность	различий	в	группе	сравнения	№2;		
γ	-	достоверность	различий	в	контрольной	группе

Показатель Контрольная 
группа (n=30)

Группа сравнения №1  
(со съемными аппаратами) 

(n=30)
Группа сравнения №2 
(с брекетами) (n=30)

Площадь	пятна		
(S),	мм2 4,27±0,12 9,67±0,34

*

15,34±0,49
*

р1,2<0,001

Интенсивность		
окрашивания,	% 25,83±0,56 57,32±1,63

*

79,21±2,07
*

р1,2<0,001

Сроки наблюдения
Индекс КПУП, (M±m)

Контрольная 
группа

Группа сравнения №1 
(съемные аппараты)

Группа сравнения №2 
(брекеты)

1.	Осмотр	до	фиксации		
аппарата 3,63±0,39 3,67±0,42 3,37±0,46

2.	Осмотр	через	15	месяцев	
после	фиксации	аппарата

6,60±0,18
γ1,2<0,01

7,37±0,27
α1,2<0,001

*

7,73±0,41
β1,2<0,001

*

3.	Осмотр	через	24	месяца	
после	фиксации	аппарата

8,17±0,20
γ1,3<0,001

10,00±0,23
**

α1,3<0,001

11,57±0,28
***

р1,2<0,01
β1,3<0,001

4.	Осмотр	через	36	месяцев	
после	фиксации	аппарата

9,77±0,16
γ1,4<0,001

12,40±0,20
***

α1,4<0,001

16,87±0,46
***

р1,2<0,001
β1,4<0,001

5.	Осмотр	через	48	месяцев	
после	фиксации	аппарата

13,30±0,28
γ1,5<0,001

15,10±0,23
***

α1,5<0,001

27,37±0,45
***

р1,2<0,001
β1,5<0,001

• при локализации на нижних резцах в 
46,8% исчезновение кариозных пятен; 

• при локализации на верхних клы-
ках в 49,4% исчезновение кариозных  
пятен;

• при локализации на верхних премоля-
рах в 67,3% исчезновение кариозных  
пятен.

Менее благоприятные условия были 
выявлены при локализации кариозных пя-
тен на верхних молярах. Это подтверж-
далось отсутствием исчезновения кари-
озных пятен на этих зубах в течение двух 
лет наблюдения. Кроме того, диагности-
ровали образование кариозных полостей 
на месте каждого четвертого пятна за два 
года наблюдения.

Следует отметить, что у детей группы 
сравнения №2 (с брекетами) при любых 
исходных параметрах кариозного пятна 
не наблюдалась положительная динамика 
его развития. Через два года наблюдения 
все кариозные пятна, выявленные у де-
тей после снятия брекетов на верхних 
резцах, клыках, премолярах и нижних 
молярах, реализовались в кариозные по-
лости. Однако при локализации кари-
озных пятен на нижних резцах в 19,7% 
наблюдали стабилизацию кариозного 
процесса за счет частичной реминера-
лизации, в остальных случаях на месте 
кариозных пятен диагностировали ка-
риозные полости.

Анализ динамики индекса КПУ(п) по-
казал, что у детей контрольной группы 
значение индекса КПУ(п) увеличивалось 
с возрастом с 3,63±0,39 (в двенадцать лет) 
до 13,30±0,28 (в шестнадцать лет). У де-

тей группы сравнения №1 (со съемными 
аппаратами) значения индекса КПУ(п) 
увеличивалось с 3,67±0,42 (в двенадцать 
лет) до 15,10±0,23 (в шестнадцать лет). У 
детей группы сравнения №2 (с брекетами) 
показатели интенсивности КПУ(п) увели-
чивались с 3,37±0,46 (в двенадцать лет) до 
27,37±0,45 (в шестнадцать лет), различия 
достоверны (p<0,001) (табл. 4).

Следует отметить, что через 48 месяцев 
от начала аппаратурного лечения карие-
сом были поражены две и более поверх-
ностей зубов: у 12,8% детей контрольной 
группы; у 29,3% детей группы сравнения 
№1 (со съемными аппаратами); у 58,6% 
детей группы сравнения №2 (с брекета-
ми). Установлено, что у детей контрольной 
группы наибольший прирост интенсив-
ности кариеса зубов по индексу КПУ(п) 
наблюдали в период с 36 до 48 месяцев 
от начала аппаратурного лечения — 3,53; 
наименьший прирост в период с 15 до 24 
месяцев от начала аппаратурного лече-
ния — 1,57. У детей группы сравнения №1 
(со съемными аппаратами) наибольший 
прирост интенсивности кариеса зубов по 
индексу КПУ(п) наблюдали через 15 ме-
сяцев после фиксации аппаратов — 3,70; 
наименьший прирост в период с 24 до 36 
месяцев от начала аппаратурного лече-
ния — 2,40. У детей группы сравнения 
№2 (с брекетами) наибольший прирост 
интенсивности кариеса зубов по индек-
су КПУ(п) наблюдали в период с 36 до 48 
месяцев от начала аппаратурного лечения 
— 10,50; наименьший прирост в период с 
15 до 24 месяцев от начала аппаратурного 
лечения — 3,84.

выводы
Ортодонтическое лечение съемны-

ми и несъемными аппаратами вызывает 
негативные изменения в тканях полости 
рта: ухудшение гигиенического состояния 
полости рта, уменьшение степени рези- 
стентности эмали зубов, повышение ин-
тенсивности кариеса, увеличение размеров 
и интенсивности окрашивания кариозных 
пятен. Установлено, что исходные пара-
метры кариозного пятна у детей с ЗЧАД 
определяют динамику его развития. Од-
нако у детей группы сравнения №2 (с бре-
кетами) при любых исходных параметрах 
кариозного пятна не наблюдалась поло-
жительная динамика его развития. Через 
два года наблюдения все кариозные пятна, 
выявленные у детей после снятия брекетов 
на верхних резцах, клыках, премолярах 
и нижних молярах, были реализованы в 
кариозные полости. В связи с этим для 
снижения негативного влияния ортодон-
тических аппаратов на ткани полости рта 
необходимо проведение не только инди-
видуальных курсов по обучению гигиене 
полости рта, но и курсовое назначение спе-
циальных профилактических средств.
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влияние ПОтребления  
леденцов на палочке и драже с ксилитом на некоторые параметры  

кариесогенной ситуации в полости рта у детей

УДК 616.31

резюме. Противокариозный эффект ксилита 
сравним с фторидом или хлоргексидином, а так- 
же в их сочетании. Данные о том, способству-
ет ли ксилит реминерализации, неоднозначны. 
Однако большинство исследователей едины во 
мнении, что ксилит должен широко использо-
ваться для профилактики кариеса у детей как 
наиболее безопасный и достаточно эффектив-
ный компонент. 

Материалы и методы: Группа 1 — дети 3-6 
лет, 40 человек. Леденцы на палочке с ксилитом 
употребляли 2 раза в день после приема пищи. 
Группа 2 — дети 6-12 лет, 100 человек. Драже с 
ксилитом употребляли 2 раза в день после приема 
пищи. Группы контроля составили пациенты тех 
же возрастных групп, не употреблявшие продук-
тов с ксилитом. Пациентов осматривали 3 раза: 
до исследования, затем выдавали испытуемые 
средства, через 2 месяца, через 4 месяца. Всем 
пациентам, проходившим исследование и пациен-
там групп контроля во все обозначенные визиты 
определяли: индекс гигиены по O*Leary, скорость 
саливации, Streptоcoccus mutans определяли с по-
мощью стандартного теста GC Saliva-Check Mutans. 
Подсчитывали количество пациентов в группе, 
имеющих положительный и отрицательный тест. 
Показатель выражался в процентах. 

У всех пациентов 3-6 лет, которые употребля-
ли леденцы на палочке с ксилитом после приема 
пищи, через 2 месяца регулярного применения 
достоверно улучшился индекс гигиены полости 
рта, увеличилась скорость секреции нестимули-
рованной слюны и был выявлен отрицательный 
тест на Streptоcoccus mutans. У детей 6-12 лет, при 
использовании драже с ксилитом, через 2 месяца 
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регулярного применения достоверно улучшился 
индекс гигиены полости рта, увеличилась скорость 
секреции нестимулированной слюны и выявлял-
ся отрицательный тест на Streptоcoccus mutans. 
Таким образом, продукты с ксилитом при регу-
лярном использовании эффективно устраняют 
кариесогенные факторы в полости рта, чем спо-
собствуют профилактике кариеса зубов в любом 
возрасте.

Ключевые слова: кариес, ксилит, саливация, 
профилактика кариеса, Streprococcus mutans, зуб-
ной налет.

Effect of consumption of xylitol candy on a 
stick and xylitol dragons on some parameters of 
caries situation in children oral cavity (E.A.Satygo, 
A.P.Limina, N.A.Kazarian).

Summary. The anti-caries effect of xylitol is com-
parable to fluoride or chlorhexidine, or in combi-
nation. Data on whether xylitol promotes reminer-
alization are ambiguous. However, most researchers 
agree that xylitol should be widely used for caries 
prevention for children as the safest and most effec-
tive component. 

Materials and methods: Group 1 — children 
3-6 years old, 40 people. Lollipops on a stick with 
xylitol were consumed 2 times a day after meals.  
Group 2 — children 6-12 years old, 100 people. Dragé 
with xylitol was consumed 2 times a day after meals. 
Control group consisted of patients of the same age 
groups who did not consume products with xylitol. 
Patients were examined once: before the study, then 
given the test products, after 2 months, after 4 months. 
All patients undergoing the study and patients in the 
control groups were assessed at all visits: Hygiene 
idexO’Leary,Salivation rate, Strontococcus mutans 
was determined using the standardized GC Saliva-
Check Mutans test The number of patients in the 
group with positive and negative test was counted. 
The rate was expressed as a percentage. The obtained 
data were processed statistically.

In all patients 3-6 years old, who used lollipops 
on a stick with xylitol after a meal after 2 months of 
regular use significantly improved oral hygiene index, 
increased the rate of secretion of unstimulated saliva 
and was detected a negative test for Stertosococcus 
mutans. In children 6-12 years old, when using xylitol 
dragees after 2 months of regular use, the oral hygiene 
index significantly improved, the rate of secretion of 
unstimulated saliva increased and a negative test for 
St. Streptococcus mutans was detected. Thus, prod-
ucts with xylitol with regular use effectively eliminate 
caries factors in the oral cavity, thus contributing to 
the prevention of dental caries at any age.

Key words: caries, xylitol, salivation, caries 
prevention, Streptococcus mutans, plaque.

АктуАльность проблеМы
С 90-х годов ХХ века широко распростране-

но мнение, что ксилит обладает противокариоз-
ными свойствами. Антикариогенность ксилита 
может быть связана с его пассивным замещением 
ферментируемых углеводов [4] и последующим 
снижением ацидогенного потенциала, усилением 
слюноотделения и ингибированием кариесогенных 
Streptococcus mutans [14]. Метаанализ, проведен-
ный Deshpande and Jadad [5], показал, что жева-

тельные резинки, содержащие ксилит, снижают 
частоту развития кариеса на 58%, а содержащие 
сорбит — всего на 20%.

Ксилит уменьшает кариес, ингибируя глюко-
зилтрансферазу, которая блокирует утилизацию 
глюкозы S. mutans и их адгезию к поверхности 
зуба. Антикариогенность жевательной резинки с 
ксилитом представляет собой комбинированный 
эффект антикариогенности, связанной с глюкозил-
трансферазой, и антикариогенности, связанной 
с жеванием. Отчетливое снижение ферментации 
ксилита по сравнению с природной глюкозой, са-
харозой и фруктозой было показано in vitro, при 
этом ксилит не снижал рН ниже критического 
значения 5,5 [5]. 

У взрослых пациентов значительно снижает-
ся риск начального кариеса зубов и его прогрес-
сирования в группе, где пациенты использовали 
жевательную резинку с ксилитом после еды, по 
сравнению с группой, которая жевала жеватель-
ную резинку, подслащенную комбинацией изо-
мальта, сорбита, маннита и мальтита, в течение 
1 года [3].

Связь ксилита с кариесом можно резюмиро-
вать следующим образом: 
• Доказательства механизма подавления кариеса 

зубов ксилитом посредством ингибирования 
глюкозилтрансфераз у кариесогенных бактерий 
достаточно убедительны [12]. Противокариоз-
ный эффект ксилита сравним с фторидом или 
хлоргексидином, а также в их сочетании [2]. 
Данные о том, способствует ли ксилит ремине-
рализации, неоднозначны. В исследованиях in 
vitro один результат исследования подтверждает 
реминерализующую способность ксилита [6], 
а другой — нет [13].

Как правило, безопасное количество потреб-
ления ксилита составляет 50 г/сутки для взрослых 
и 20 г/сутки для детей соответственно [19]; 50 г 
ксилита также безопасны в инфузионных раство-
рах для парентерального питания [18].

Следует упомянуть о возможных неблагопри-
ятных последствиях, связанных с потреблением 
ксилита. Неабсорбированный ксилит может фер-
ментироваться бактериями в толстой кишке, что 
приводит к образованию значительного количества 
водорода, который может вызывать метеоризм 
[1], а неабсорбированный ксилит в кишечнике 
также может повышать осмотическое давление 
и вызывать при потреблении чрезмерного коли-
чества диарею [7].

Исследования показывают, что ксилит ока-
зывает положительное влияние на микробиом 
полости рта и кишечника и общее состояние 
здоровья [11].

Безусловно, польза от ксилита значительно 
выше, чем незначительные побочные эффекты 
при его использовании. Большинство исследова-
телей едины во мнении, что ксилит должен ши-
роко использоваться для профилактики кариеса 
у детей как наиболее безопасный и достаточно 
эффективный компонент[15, 9].

целью нашего исследования было опреде-
лить влияние потребления леденцов на палочке 
и драже с ксилитом на скорость саливации, ин-
декс гигиены, концентрацию Str. mutans в ротовой 
жидкости у детей.
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МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Группа 1 — дети 3-6 лет, 40 человек. Леденцы 
на палочке с ксилитом употребляли 2 раза в день 
после приема пищи.

Группа 2 — дети 6-12 лет, 100 человек. Дра-
же с ксилитом употребляли 2 раза в день после 
приема пищи.

Группы контроля составили пациенты тех же 
возрастных групп, не употреблявшие продуктов 
с ксилитом.

Пациентов осматривали 3 раза: до исследова-
ния, затем выдавали испытуемые средства, через 
2 месяца, через 4 месяца.

Всем пациентам, проходившим исследование, 
и пациентам групп контроля во все обозначенные 
визиты определяли:
• индекс гигиены по O*Leary (процент окра-

шенных поверхностей относительно всех по-
верхностей всех зубов).

• скорость саливации определяли путем сбора 
нестимулированной слюны натощак.

• Streptоcoccus mutans определяли с помощью 
стандартного теста GC Saliva-Check Mutans

 ДЖи си салива-Чек мутанс. Механизм действия 
GC Saliva-Check Mutans использует высоко специ-
фический иммунохроматографический метод.

• Подсчитывали количество пациентов в груп-
пе, имеющих положительный и отрицательный 
тест. Показатель выражался в процентах.

Полученные данные обработаны статисти-
чески.

состав и спецификация продуктов иссле-
дования:

Ksilibon драже
93% ксилита. В одном драже 0,93 г ксилита.

■Таблица 1.	Динамика	показателей		
кариесогенной	ситуации	полости	рта	у	пациентов,	использующих	леденцы	на	палочке	с	ксилитом

■Таблица 2.	Динамика	показателей		
кариесогенной	ситуации	полости	рта	у	пациентов,	использующих	драже	с	ксилитом

Параметры
Группа 1

 (леденцы на палочке  
c ксилитом)

Группа контроля р

Индекс	гигиены,	%
До	исследования

Через	2	месяца

Через	4	месяца

53,23±7,13

41,16±8,44

39,28±6,12

54,19±6,43

51,19±7,14

51,29±5,39

р>0,1

р<0,05

р<0,05

Скорость	саливации		
(нестимулированная	слю-
на),	мл/мин
До	исследования

Через	2	месяца

Через	4	месяца

0,34±0,02

0,56±0,03

0,58±0,02

0,33±0,03

0,34±0,03

0,32±0,02

р>0,1

р<0,05

р<0,05

Тест	Streptоcoccus	mutans	
(%	выявлений)
До	исследования

Через	2	месяца

Через	4	месяца

Положит.	68%,	отр.	-32%

Отрицательный	100%

Отрицательный	100%

Положит.	65%,
отр.	-	35%
Положит.	65%,
отр.	-	35%
Положит.	65%,
отр.	-	35%

Параметры Группа 2 
(драже с ксилитом) Группа контроля р

Индекс	гигиены,%
До	исследования

Через	2	месяца

Через	4	месяца

64,12±6,18

42,27±7,31

34,37±5,32

63,39±6,28

62,31±7,38

59,26±6,53

р>0,1

р<0,05

р<0,05

Скорость	саливации,	
мл/мин
До	исследования

Через	2	месяца

Через	4	месяца

0,32±0,02

0,56±0,03

0,59±0,03

0,33±0,03

0,34±0,04

0,33±0,02

р>0,1

р<0,05

р<0,05

Тест	Streptоcoccus	mutans
(%	выявления)
До	исследования

Через	2	месяца

Через	4	месяца

Положит.	63%,отр.	-	37%

Отрицательный	100%

Отрицательный	100%

Положит.	67%,
отр.	-	33%
Положит.	69%,
отр.	-	31%
Положит.	62%,	
отр.	-	38%

Ksilibon леденцы на палочке
50% ксилита, в одном леденце 3 г.
Леденец на палочке (клубника): акации се-

негальской камедь, клубники экстракт, ксилит, 
лимонная кислота, ароматизатор, лактат каль-
ция, изомальт, магния стеарат, краситель: крас-
ная свекла.

Состав: Ксилит 93%, сорбит, гуммиарабик, ре-
гулятор кислотности — лимонная кислота, нату-
ральный ароматизатор, стеарат кальция.

■Рис. 1. Ksilibon	драже

Леденец на палочке (голубика): акации сенегаль-
ской камедь, ксилит, лимонная кислота, яблочная 
кислота, ароматизатор, лактат кальция, экстракт 
голубики, изомальт, магния стеарат.

■Рис. 2. Ksilibon	леденец	на	палочке	(клубника)

■Рис. 3. Ksilibon	леденец	на	палочке	(голубика)

Леденец на палочке (банан): ксилит, яблоч-
ная кислота, ароматизатор, бета-каротин, экс-
тракт банана, лактат кальция, изомальт, магния  
стеарат.

■Рис. 4. Ksilibon	леденец	на	палочке	(банан)

1

2

3

4
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Все средства имеют разрешительные докумен-
ты на территории Российской Федерации как пи-
щевые продукты.

результАты исследовАния
В результате исследования установлено, что 

в группе детей, регулярно принимающих (не ре-
же 2 раз в день) леденцы на палочке с ксилитом, 
независимо от возраста, индекс гигиены поло- 
сти рта достоверно улучшился через 2 месяца по 
сравнению со значениями показателя до иссле-
дования, тогда как у детей группы контроля дан-
ный показатель не изменился. Через три месяца 
показатель улучшился в два раза по сравнению 
с начальными показателями. В группе контроля 
индекс гигиены не изменился в течение всего вре-
мени наблюдения (табл. 1).

Скорость саливации у детей, которые прини-
мали леденцы на палочке с ксилитом, достоверно 
увеличилась через 2 и через 4 месяца по сравнению 
с начальными показателями. Изменения скорости 
саливации у детей группы контроля не наблюда-
лось за все время наблюдения.

У большинства детей первой группы и группы 
контроля тест Streptоcoccus mutans был положи-
тельный до начала исследования. Через 2 месяца 
у всех детей, использующих леденцы на палочке 
с ксилитом, стал отрицательным. У детей груп-
пы контроля соотношение положительных и от-
рицательных значений не изменилось за время 
наблюдения (табл. 1).

Также установлено, что в группе детей, регу-
лярно принимающих не реже 2 раз в день драже 
с ксилитом, независимо от возраста, индекс ги-
гиены полости рта достоверно улучшился через  
2 месяца по сравнению со значениями показателя 
до исследования, тогда как у детей группы конт-
роля данный показатель не изменился. Через че-
тыре месяца показатель улучшился в два раза по 
сравнению с начальными показателями. В группе 
контроля индекс гигиены не изменился в течение 
всего времени наблюдения (табл. 2).

Скорость саливации у детей, которые прини-
мали драже с ксилитом, достоверно увеличилась 
через 2 и через 4 месяца по сравнению с началь-
ными показателями. Изменения скорости сали-
вации у детей группы контроля не наблюдалось 
за все время наблюдения.

У большинства детей второй группы и группы 
контроля тест Streptоcoccus mutans был положи-
тельный до начала исследования. Через 2 месяца 
у всех детей, использующих драже с ксилитом, 
стал отрицательным. У детей группы контроля 
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соотношение положительных и отрицательных 
значений достоверно не изменилось за время на-
блюдения (табл. 2).

Полученные данные согласуются с исследо-
ваниями, проведенными ранее.

В исследованиях показана роль ксилита в пре-
дотвращении образования зубного налета [17]. 
Нами показано, что регулярное использование кси-
лита действительно снижает количество зубного 
налета, препятствуя адгезии микроорганизмов на 
поверхности эмали. Необходимо отметить, что у 
детей, которые использовали леденцы и драже с 
ксилитом, зубной налет имел меньшую плотность, 
чем у детей групп контроля. 

Нами подтверждены данные об ингибирую-
щем действии ксилита на Streptоcoccus mutans, 
которое обсуждалось в исследованиях [16].

Исследователи предлагают использовать низ-
кие концентрации яблочной кислоты с ксилитом 
для увеличения скорости слюноотделения. Мы 
же, в свою очередь, показали, что ксилит сам по 
себе у детей улучшает саливацию [10].

зАключение 
У всех пациентов 3-6 лет, которые употребля-

ли леденцы на палочке с ксилитом после приема 
пищи, через 2 месяца регулярного применения 
достоверно улучшился индекс гигиены полости 
рта, увеличиась скорость секреции нестимули-
рованной слюны и был выявлен отрицательный 
тест на Streptоcoccus mutans. 

У детей 6-12 лет, при использовании драже с 
ксилитом, через 2 месяца регулярного применения 
достоверно улучшился индекс гигиены полости 
рта, увеличилась скорость секреции нестимули-
рованной слюны и выявлялся отрицательный тест 
на Streptоcoccus mutans. 

Таким образом, продукты с ксилитом при ре-
гулярном использовании эффективно устраняют 
кариесогенные факторы в полости рта, чем спо-
собствуют профилактике кариеса зубов в любом 
возрасте. 
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резюме. В данной работе рассматриваются 
два клинических случая использования окклюзи-
онных накладок, полученных прямым и лабора-
торным методами, в рамках проведения лечения 
дистальной окклюзии, обусловленной скелетной 
аномалией второго класса. Было показано, что ис-
пользование лабораторной вариации их получения 
обладает целым рядом преимуществ, такими как: 
возможность полного контроля ВНЧС, коррект- 
ность позиционирования положения нижней 
челюсти и мониторинг ее положения в период 
лечения, отсутствие окклюзионных преград, воз-
можность проектирования групповой или клы-
ковой функции, быстрота адаптации, формиро-
вание индивидуальных треков лечения. Данный 
метод обладает наиболее широким функционалом 
и высокой степенью прецизионности по сравне-
нию с прямым. 

Ключевые слова: окклюзионные накладки; 
цифровое планирование; скелетная аномалия 
второго класса; дистальная окклюзия; клини-
ческий случай.

Occlusal pads as a tool for correcting 
distal occlusion (A.S.Utyuzh, M.V. Loktionova,  
I.V.Bogatyreva, S.G.Gazaliev).

Summary. In this paper, two clinical cases of using 
bite turbos obtained by direct and laboratory methods 
as part of the treatment of distal occlusion caused by 
a class II skeletal anomaly are reviewed. It has been 
shown that the use of laboratory derived variation 
has a number of advantages, such as: the possibility 
of complete control of the TMJ, correct positioning 
of the mandibular position and monitoring of its 
position during the treatment period, the absence of 
occlusal obstacles, the possibility of projecting group 
or canine function, rapid adaptation, the formation 

of individual treatment tracks. This method has the 
widest functionality and a high degree of precision 
compared to the direct method.

Key words: bite turbos; digital planning; class II 
skeletal anomaly; distal occlusion; clinical case.

АктуАльность исследовАния
Скелетная аномалия второго класса — распро-

страненная патология, характеризуемая дисталь-
ной окклюзией, в связи с нарушением развития 
лицевого скелета в сагиттальной плоскости [4]. 
Лечение челюстно-лицевых аномалий может осу-
ществляться как комбинированным ортодонто-
хирургическим методом, так и методом ортодон-
тического камуфляжа [3]. Одним из возможных 
инструментов компенсации данной патологии 
выступают оклюзионные накладки, используе-
мые как на фронтальной, так и на боковых груп-
пах зубов [4].

Дистальный прикус является характерной 
особенностью пациентов со скелетной аномалией 
второго класса. Для проведения корректирующих 
действий в области верхних и нижних боковых 
сегментов зубов, использование окклюзионных 
накладок также является эффективным инстру-
ментом. В данном случае фиксация накладок про-
изводится на окклюзионной поверхности первых 
моляров или премоляров. При таком расположе-
нии накладок стоит учитывать фактор силового 
воздействия в процессе смыкания челюстей, ини-
циирующем интрузионное перемещение боковых 
групп зубов в месте контакта, что может являться 
негативным последствием лечения. В процессе ле-
чения данной разновидностью ортодонтического 
камуфляжа, производится смещение нижней че-
люсти вперед с одновременной экструзией вторых 
моляров верхней челюсти посредством исполь-
зования межчелюстной тяги [1, 2, 5].

В настоящее время существует актуально на-
учно-исследовательская задача по оценке степени 
эффективности лечения с использованием циф-
ровых протоколов и уже существующих методов 
лечения.  Мы провели сравнительный анализ между 
двумя вариациями лечения скелетной патологии 

дистальной окклюзии, сочетанной с дисфункцией 
ВНЧС: с окклюзионными накладками, полученны-
ми методом прямого изготовления, и накладками, 
полученными с помощью лабораторного метода 
изготовления (фрезерование ICORE).

цель: сравнение клинической эффективности 
двух методов изготовления окклюзионных накла-
док для коррекции дистальной окклюзии.

МАтериАлы и Методы исследовАния
1. Лабораторный метод. На первом этапе 

(первичный прием) проводилось сканирование 
зубных рядов верхней и нижней челюстей паци-
ента при помощи интраорального сканера 3Shape 
TRIOS 3 (Дания). Сканирование проводилось под 
углами от 35 до 55 градусов с целью обеспечения 
перекрытия поверхности. Время проведения дан-
ной манипуляция составляло не более 10 минут. 
После этого прием пациента завершался и про-
изводилась загрузка результатов сканирования в 
программный пакет 3Shape Model Maker c парал-
лельным наложением результатов конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ), охватывающих 
ВНЧС справа и слева. Сформированный проект 
отправлялся в зуботехническую лабораторию для 
производства окклюзионных накладок методом 
фрезерования.

После изготовления и получения накладок 
пациент приглашался на вторичный прием, в те-
чение которого производилась примерка окклю-
зионных накладок непосредственно в полости рта, 
а также контроль по высоте прикуса и определе-
ние точечных контактов. Процесс фиксации ок-
клюзионных накладок проводился по заданному 
протоколу.

От момента первичного приема до момента 
установки получаемых накладок затрачивается 
следующее количество времени: первый прием, 
сканирование, — 20 минут; получение накладок 
— около 7 дней; фиксация накладок — 1 час.

В течение двух первых недель с начала фиксации 
накладок в полости рта проводится наблюдение 
для выявления возможных проявлений клини-
ческих симптомов со стороны ВНЧС.

■Рис. 1	
Изображение	
КЛКТ	двух	
пациентов,	
лечение	которых	
проводилось	на	
окклюзионных	
накладках:		
а)	пациент	А;		
б)	пациент	Б.

1а

1б
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2. Прямой метод. На первом этапе формирования оклюзионных накла-
док прямым методом были произведены диагностика и снятие оттисков при 
первичном посещении пациента.  После снятия оттисков верхнего и нижне-
го зубных рядов, полученных на основе альгинатной массы, производился 
отлив моделей из супергипса четвертого класса.

С целью получения информации о расположении верхней челюсти в 
пространстве использовалась лицевая дуга, что позволило наиболее точ-
но отобразить клиническую картину в артикуляторе (SAM) и произвести 
загипсовку моделей. Модель переносилась в артикулятор при помощи пе-
реносного стенда AX. 

Данный этап является необходимым для дальнейшего планирования 
ортодонтического лечения с учетом всех клинических симптомов, прояв-
ляющихся, в том числе, со стороны ВНЧС. 

На вторичном приеме проводилась фиксация окклюзионных накладок 
в полости рта. При проведении этапа фиксации производилась регистра-
ция прикуса и выдвижение нижней челюсти в положение, соответствую-
щее первому классу. Моделирование окклюзионных накладок в полости рта 
проводилось по заданному протоколу.

Контроль окклюзионных накладок осуществлялся в течение двух пер-
вых недель после фиксации в динамике лечения. Общее время, проведенное 
пациентом в кресле, составило 40 минут.

результАты исследовАния и их обсуждение
На примере двух клинических случаев (пациент А и пациент Б), с име-

ющейся скелетной патологией второго класса, были рассмотрены компро-

■Рис. 2.	Изображение	
полости	рта	пациента	А:		
а,	в,	д	–		
до	ортодонтического	
лечения	(II	класс	по	
Энглю,	множественная	
патологическая	
стираемость	зубов);		
б,	г,	е	–	в	момент	лечения	
на	окклюзионных	
накладках	с	полным	
восстановлением	
анатомической	
формы	отдельных	
зубов,	полученных	
лабораторным		
методом

■Рис. 3.	Изображение	
полости	рта	пациента	Б:	
до	(II	класс	по	Энглю,	
множественная	
патологическая	
стираемость	зубов)	
и	в	момент	лечения	
окклюзионными	
накладками,	полученных	
прямым	методом

■Таблица 1.	Преимущества	и	недостатки		
прямого	метода	формирования	и	использования	окклюзионных	накладок

■Таблица 2.	Преимущества	и	недостатки	лабораторного		
метода	формирования	и	использования	окклюзионных	накладок
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миссные методы лечения — камуфляж скелетной патологии. Результаты 
проведения КЛКТ для обоих пациентов представлены на рис. 1. Процедура 
КЛКТ позволила выявить скелетный второй класс нормоположения верхней 
челюсти и дистоположение нижней челюсти. 

На рис. 2 представлены диагностические фотографии пациента А до  
(а, в, д) и во время (б, г, е) ортодонтического лечения посредством окклюзи-
онных накладок, полученных лабораторным методом. Согласно рисункам 
2 г и 2 е наблюдается мезиализация нижней челюсти, что подтверждается 
контактом боковых групп зубов верхней и нижней челюстей (соотноше-
ние контактов по первому классу Энгля). Рис. 2 б, 2 г, и 2 е демонстрируют 
результаты установки брекет-системы на зубные ряды верхней и нижней 
челюстей с последующим восстановлением анатомической формы зубов 
(от 13 до 23 и от 33 до 43). Реставрация производилась во время установки 
композиционным материалом цвета А3.

На рис. 3 представлены диагностические фотографии пациента Б до (а, 
в, д) и во время (б, г, е) ортодонтического лечения посредством окклюзи-
онных накладок, полученных прямым методом. Аналогичным образом на 
изображениях 2 г и 2 е наблюдается мезиализация нижней челюсти.

Согласно проведенным работам по коррекции дистального прикуса, обус-
ловленного скелетной патологией второго класса, с помощью окклюзионных 
накладок, полученных прямым и лабораторным методами, можно выделить 
ряд характерных различий. Преимущества и недостатки рассматриваемых 
методов лечения явным образом представлены в табл. 1 и 2.

зАключение
В эпоху цифровых технологий можно смело утверждать — цифровое 

моделирование (планирование) повышает точность воспроизведения (про-
гнозирования) будущего результата лечения, анализируя его в трех основ-
ных плоскостях (вертикальной, сагиттальной и трансверсальной). За счет 
своей функциональности такой подход может быть индивидуализирован 
под каждого конкретного пациента, учитывая все его особенности. Однако, 
сравнивая цифровые методы лечения с наиболее традиционными, важной 
научной задачей является анализ эффективности новейших методик в срав-
нении с давно известными подходами, что требует использования коррект-
ных статистических подходов.

Объект  
исследования Преимущества Недостатки

Прямой	метод
Быстрота		

реализации;
низкая	стоимость

Неточность,	несбалансированность	окклюзии;
отсутствие	правильных	треков	ведения	(артикуляции);

высокая	стираемость;	неконтролируемые	позиции		
сустава;	создание	компрессии	биламинарной	зоны;

отсутствие	контроля	ВНЧС;	
необходимость	дополнительных	исследований	

(КЛКТ);
наличие	окклюзионных	преград:	латерокклюзия,		

медиаокклюзия	(движения)

Объект  
исследования Преимущества Недостатки

Лабораторный	
метод

Наличие	цифрового	вариатора;
сбалансированность	окклюзии;

индивидуальные	треки	ведения;
визуализация	положения	мыщелков;	

корректность	позиционирования		
положения	нижней	челюсти;

полный	контроль	ВНЧС;
отсутствие	дополнительных	исследований;

мониторинг	положения	нижней	челюсти		
во	время	лечения;	

эстетичность,	комфортность;
быстрота	адаптации;

возможность	проектировки	групповой		
или	клыковой	функции;

отсутствие	окклюзионных	преград

Высокая	стоимость;
длительные	сроки	

производства

2а 2в 2д

2г2б 2е

3а 3в 3д

3г3б 3е
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ДиагнОстиЧесКий алгОритм вериФиКации 
тригеминальных явлений, ассоциированных  

с патологией височно-нижнечелюстного сустава

УДК 616.31

резюме. Болевой синдром при дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
сходен с болями при невралгии ветвей трой-
ничного нерва и других заболеваниях голо-
вы и шеи, которые сопровождаются болевой 
симптоматикой. Клинически обследовано 47 
больных с жалобами на боль в области лица и 
проявлениями дисфункции ВНЧС (ДВНЧС) 
в возрасте от 37 до 56 лет.  Интенсивность 
боли оценивалась при помощи визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ), применялся кли-
нический индекс Helkimo, а также проведе-
на гнатодинамометрия (ГДМ), спиральная 
компьютерная томография (СКТ), магнит-
но-резонансная томография (МРТ) области 
ВНЧС. Выявлена достоверная взаимосвязь 
болевого синдрома и компрессии тройнично-
го нерва в области for. rotundum и for. ovale. 
Предложен алгоритм обследования, позволя-
ющий дифференцировать тригеминальные 
явления и патологию ВНЧС.

Ключевые слова: височно-нижнечелюст- 
ной сустав, лицевая боль, прозопалгия, гна-
тодинамометрия, спиральная компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томо- 
графия.

Diagnostic algorithm for verification of 
trigeminal phenomen associated with pathology 
of the temporomandibular joint (R.A.Mihajlik, 
T.A.Lopushanskaya, A.A.Gajvoronskaya, A.V.Cim- 
balistov, I.V.Vojtyackaya).

Summary. The pain symptom associated 
with dysfunction of the temporomandibular joint 
(TMJ) is similar to the pain syndrome associated 
with neuralgia of the branches of the trigeminal 
nerve and other diseases of the head and neck, 
accompanied by pain symptoms. 47 patients aged 
from 37 to 56 years were clinically examined with 
complaints of facial pain and manifestations of 
TMJ dysfunction. Pain intensity was assessed 
using a visual analogue scale (VAS), Helkimo 
clinical index, gnathodynamometry (GSD), spiral 
computed tomography (SCT) and magnetic 
resonance imaging (MRI) of the area were performed 
TMJ. A significant relationship between pain and 
compression of the trigeminal nerve in the anterior 
region was revealed for. rotundum and for. oval. 
An examination algorithm has been proposed 
that makes it possible to differentiate trihymenal 
phenomena and TMJ pathology.

Key words: temporomandibular joint, facial 
pain, prosopalgia, gnathodynamometry, spiral 
computed tomography, magnetic resonance 
imaging.

АктуАльность исследовАния
Лечение болевой дисфункций ВНЧС 

— сложная, до конца не решённая и эко-
номически затратная проблема. Неудачи в 
лечении подчас обусловлены ошибками в 
диагностике [4, 2]. Неправильно поставлен-
ный диагноз влечёт за собой неадекватное 
лечение, которое, как правило, не позволяет 
реабилитировать пациента [9, 10, 11]. Бо-
левая симптоматика при ДВНЧС негативно 
влияет на социальную адаптацию и качест- 

во жизни пациентов [5, 6]. Часто болевой 
синдром при ДВНЧС сходен с болями при 
невралгии ветвей тройничного нерва, остео- 
хондрозе шейного отдела позвоночника и 
других заболеваниях головы и шеи, которые 
сопровождаются болью [12, 7, 8, 1, 3].

цель исследования: выбор алгоритма 
дифференциальной диагностики у больных 
с болью в области лица, ассоциированной 
с ДВНЧС.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Обследовано 47 больных с жалобами на 
боль в области лица и клиническими прояв-
лениями ДВНЧС в возрасте от 37 до 56 лет 
(средний возраст 45 лет). Из них — 30 жен-
щин и 17 мужчин. Клиническое обследование 
включало применение клинического индекса 
Хелкимо и использование визуально-аналого-
вой шкалы (ВАШ) для оценки степени боли. 
Кроме того, всем больным были проведены; 
гнатодинамометрия, для выявления болевой 
дисфункции ВНЧС [3]; МРТ области ВНЧС;  
СКТ костей черепа.

результАты исследовАния
По клиническому индексу Хелкимо  

(табл. 1) в анализируемой группе наиболее 
часто встречалась лёгкая и средняя степень 
дисфункции: 19 (40,4%) и 17 (36,1%) больных 
соответственно. 

По данным ВАШ (табл. 2) в анализируемой 
группе больных наиболее часто встречалась 
низкая (57,4%) и средняя (31,9%) степень вы-
раженности боли.

В анализируемой группе больных пока-
затели ГДМ были либо >80 Н (48,9%), либо 
< 80 Н (51,1%) (табл. 3).

По данным ГДМ усилия сжатия, превы-
шающие 80 Н, характерны для сохранного 
состояния ВНЧС. Таким образом, были вы-
явлены пациенты c болевой дисфункцией 
ВНЧС (48,9%) и сохранным ВНЧС (51,1%). 
Проведённая диагностика с использованием 
ГДМ позволяет предположить, что у боль-
ных с сохранным ВНЧС прозопалгия не была 
обусловлена патологией ВНЧС.

Для уточнения диагноза всем пациентам 
проведена МРТ области ВНЧС и СКТ. По 
данным МРТ пациенты разделились на две 
группы: 1-я группа — с сохранным ВНЧС; 2-я 
группа — с дислокацией суставного диска.

выводы
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что ГДМ как метод первичной диагностики 
позволяет с высокой степенью достоверности 
(>76%) дифференцировать наличие болевой 
дисфункции ВНЧС от прозопалгии, которая 
индуцирована другими факторами.

Анализ размеров черепных отверстий: 
for. rotundum. for. ovale, for. ifraorbitale, for.
mentale, for. p. majus и for. mandibulare по 
ходу тройничного нерва, по данным СКТ, 
выявил в группе пациентов с прозопалгией 
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и сохранным ВНЧС достоверное снижение 
площади for. rotundum (p = 0,044802) и for. 
ovale (p = 0,026501) на стороне боли. При 
этом на противоположной стороне сниже-
ние площади for. rotundum находится на 
границе достоверности (p = 0,050017), а for. 
ovale (p = 0,026501) — незначительно пре-
вышает эту границу. Таким образом, можно 
утверждать, что не у всех пациентов с про-
зопалгией и клиническими проявлениями 
ДВНЧС боль обусловлена патологией ВНЧС. 
На основании проведённого исследования 
разработан алгоритм обследования паци-
ентов с прозопалгией:
1. Клиническое обследование с определением 

интенсивности болевых проявлений при 

Степень  
дисфункции

Мужчины (n=17) Женщины (n=30) Всего (n=47)
абс. отн., % абс. отн., % абс. отн., %

ДI 7 41,1 12 40,0 19 40,4
ДII 6 35,2 11 36,6 17 36,1
ДIII 4 23,5 7 23,3 11 23,4

■Таблица 1.	Степень	выраженности	ДВНЧС	по	индексу	Хелкимо	(n=47)

■Таблица 2.	Выраженность	болевой	симптоматики	по	данным	ВАШ	(n=47)

■Таблица 3.	Показатели	гнатодинамометрии

■Таблица 4.	Состояние	ВНЧС	по	данным	ГДМ	и	МРТ	(n=47)

■Рис. 1.	Алгоритм	ведения	пациентов		
с	прозопалгией

Выраженность 
боли 

Мужчины (n=17) Женщины (n=30) Всего (n=47)
абс. отн., % абс. отн., % абс. отн., %

0-3 8 46,1 19 66,1 27 57,4
4-6 5 30,7 10 26,5 15 31,9
7-10 4 23,2 1 6,4 5 10,6

Сила  
сжатия челюстей 

(Н) 

Мужчины (n=17) Женщины (n=30) Всего (n=47)

абс. отн., % абс. отн., % абс. отн., %

<	80 10 61,5 14 46,6 24 51,1
>	80 7 38,5 16 53,3 23 48,9

Распределение по данным ГДМ
Сохранный ВНЧС

n=17 (36,2%)
Дислокация диска

n=30 (63,8%)
n % n %

Сила	сжатия	<80 Н (n=24) 0 0,0 23 76,7
Сила	сжатия		>80 Н	(n=23) 17 100,0 7 23,3
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помощи ВАШ, определение клинического 
индекса Хелкимо, ГДМ.

2. При показателях ГДМ более 80 Н, реко-
мендовано проведение МРТ области ВНЧС 
и спиральной компьютерной томографии 
основания черепа.

3. При сохранном ВНЧС и асимметрии  раз-
меров костных каналов for. rotundum и for. 
ovale более 20% рекомендовано направлять 
пациента к врачам других специальностей (не-
вролог). В случае выявления болевой ДВНЧС 
и при отсутствии асимметрии в размерах 
костных каналов необходимо лечение бо-
левой дисфункции ВНЧС. После купирова-
ния болевых симптомов — рациональное 
протезирование (рис. 1).
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резюме. Данная статья посвящена сравнитель-
ной характеристике ранней дифференциально-
рентгенологической диагностики с применени-
ем конусно-лучевой компьютерной томографии 
и внутриротовой прицельной рентгенографии 
(радиовизиографии) для полной визуализации 
рентгенологической картины обследуемого па-
циента с целью оценки состояния тканей зубо-
челюстной системы.

Ключевые слова: конусно-лучевая компью-
терная томография, прицельная внутриротовая 
рентгенография, радиовизиография, хронический 
апикальный периодонтит, ранняя диагностика.

Comparative characteristics of of radiovisiog-
raphy and cone beam computed tomography in re-
peated endodontic dental treatment (А.A.Petrichenko, 
L.A.Ermolaeva, M.A.Chibisova, S.A.Tumanova, 
A.A.Manushin).

Summary. This article focuses on the comparative 
characteristics of early differential cone-beam computed 

tomography-based x-ray diagnostics and intraoral 
targeted radiography (radiovisiography) aimed at x-
ray complete visualization of the examined patient to 
assess the dental system tissues condition.

Key words: cone beam computed tomography, 
targeted intraoral radiography, radiovisiography,  
chronic apical periodontitis, early diagnosis.

АктуАльность исследовАния
На сегодняшний день в рамках первичного 

стоматологического приема, наряду с основными 
методами обследования, клиницисты использу-
ют дополнительные методы клинического иссле-
дования, популярнейшим из которых является 
рентгенодиагностика. Для детальной визуализа-
ции рентгенологической картины обследуемого 
пациента применяются как двухмерные, так и 
трехмерные рентгенологические исследования, 
позволяющие оценить состояние зубочелюстной 
системы в полном объеме. Основным и наиболее 
информативным методом рентгенодиагностики 
является конусно-лучевая компьютерная рентге-
нография, которая позволяет оценить состояние 
тканей челюстно-лицевой области в трехмерной 
проекции [1]. Точность и объем исследуемой об-
ласти, а также скорость и простота выполнения 
данного исследования предоставляют возможность 
в совокупности с основными методами исследо-
вания формулировать диагноз и, как следствие, 
планировать лечение обследуемого пациента в пол-
ном объеме. Однако, несмотря на свою точность 
и объективность рентгенологических возможно- 
стей, конусно-лучевая компьютерная томография 
имеет ряд недостатков, с которым сталкивается 
врач-стоматолог в диагностике и, как следствие, 
в дальнейшем планировании лечения. Одним из 
таких недостатков является наличие артефактов от 
ортопедических конструкций и объемных рестав-
раций зубов. Исходя из этого, сталкиваясь с диа-
гностикой ранее депульпированных зубов, а также 
зубов, имеющих индекс разрушения окклюзионной 
поверхности свыше 0,8, ранее восстановленных 
ортопедическими конструкциями или пломбиро-
вочным материалом, точность данных конусно-
лучевой компьютерной томографии снижается. 
Методом выбора для рентгенологического иссле-
дования в данных случаях выступает прицельная 
внутриротовая рентгенография (радиовизиогра-
фия).  Прицельная внутриротовая рентгенография 
(радиовизиография), проводимая в дополнение к 
конусно-лучевой томографии, позволяет снизить 
риск диагностических ошибок. Несмотря на двух-
мерность изображения, радиовизиография явля-
ется неотъемлемым инструментом в первичной 
консультативной диагностике ввиду ее точности 
и простоты выполнения.

Цель исследовАния 
Целью настоящего исследования является 

проведение сравнительной оценки состояния 
тканей ранее депульпированных зубов посред- 
ством конусно-лучевой компьютерной томогра-
фии и прицельной внутриротовой рентгеногра-
фии (радиовизиографии).

МАтериАлы и Методы исследовАния 
Проведен сравнительный анализ данных ко-

нусно-лучевой томографии и прицельной внутри-

ротовой рентгенографии (радиовизиографии) с 
целью диагностики патологий ранее депульпиро-
ванных зубов, планирования лечения и снижения 
рисков допущения диагностических ошибок на 
этапе первичного планирования лечения пациен-
тов в амбулаторной стоматологии. Конусно-луче-
вая компьютерная томография проводилась всем 
обратившимся первично пациентам при исполь-
зовании аппарата Kavo 3D eXam. После изучения 
данных конусно-лучевой компьютерной томогра-
фии (КЛКТ), пациентам, имеющим артефакты по 
данным КЛКТ, проводилось дополнительное ис-
следование при помощи аппарата для внутрирото-
вой рентгенографии (радиовизиографии) Gendex 
expert DC. Всего было обследовано 24 пациента, 
из которых 7 женщин, 17 мужчин разных воз-
растных групп.

Наблюдение осуществлялось в течение 5 меся-
цев. Из числа обследуемых пациентов были сфор-
мированы 3 группы:
• в первую группу вошли пациенты, не имеющие 

стоматологической патологии по данным внут-
риротового обследования и конусно-лучевой 
компьютерной томографии;

• во вторую группу вошли пациенты, имеющие 
стоматологические заболевания, подтвержден-
ные данными внутротового обследования и ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии;

• в третью группу вошли пациенты, имеющие сто-
матологические заболевания, подтвержденные 
данными внутротового обследования, которым 
была проведена внутриротовая рентгенография 
(радиовизиография), ввиду наличия артефактов 
ортопедических конструкций и реставрацион-
ного материала на конусно-лучевой компью-
терной томографии.

Помимо рентгенологических методов обсле-
дования, всем пациентам проводились осмотр, 
перкуссия, пальпация переходной складки в про-
екции исследуемых зубов.

результАты 
исследовАния и их обсуждение 

С целью улучшения качества оказания медицин-
ской помощи и оптимизации процесса проведения 
первичной консультативной помощи пациентам 
был проведен сравнительный анализ данных ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии и при-
цельной внутриротовой рентгенографии (радио-
визиографии) для диагностики стоматологической 
патологии и планирования лечения. 

В результате сравнительной оценки данных 
было определено, что в 11,1% случаев было выяв-
лено наличие ошибочно диагностируемого вторич-
ного поражения тканей зубов (рис. 1 а, б), ранее 
восстановленных пломбировочным материалом, 
имеющих контактные поверхности с ортопеди-
ческими конструкциями, не диагностируемые по 
данным конусно-лучевой компьютерной томо- 
графии ввиду рентгеноконтрасности коронки: в 
16,7% случаев обнаружены рентгенологические 
признаки асимптоматического хронического апи-
кального периодонтита [4], ассоциируемого с на-
рушением прилегания, частичной расцементров-
кой и, как следствие, нарушением герметичности 
постэндореставрации металлических и металло-
керамических коронок (рис. 1 в, г) [5]. Согласно 
данным Американской ассоциации эндодонтистов, 
известно, что герметичность постэндореставра-
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ции играет важнейшую роль в успехе проведен-
ного эндодонтического лечения. Это обусловлено 
тем, что при нарушении герметичности корон-
ковой реставрации микроорганизмы способны 
повторно обсеменять корневую систему, приводя 
к развитию новых перирадикулярных изменений, 
а также к отсутствию положительной динамики 
проводимого повторного эндодонтического ле-
чения [6, 7, 8].

Проводя обработку данных конусно-лучевой 
компьютерной томографии, нами были выявлены 
трудности диагностики зон с повышенной конт-
растностью, определяемые по периферии матери-
алов с высокой рентгенологической плотностью, 
таких как металлы, пломбировочный материал. 
Анализируя данные конусно-лучевой компьютерной 
томографии, важно помнить, что данный снимок 
представляет собой математическую трехмерную 
модель сканируемой области, которая, в свою оче-
редь, построена из множества первичных проек-
ций, которые были выполнены под разными угла-
ми с последующей математической обработкой. 
То есть данные конусно-лучевой компьютерной 
томографии представляют собой не суммацию 
этих самых первичных проекций, а их наслаива-
ние друг на друга, что, в свою очередь, повышает 
риск ошибочной интерпретации данных в срав-
нении с радиовизиографией.

Еще одним критерием искажения данных ко-
нусно-лучевой томографии является увеличение 

■Рис. 1.	Признаки	вторичного	кариеса	3.5	зуба	по	данным	КЛКТ	(а);		
отсутствие	вторичного	поражения	по	данным	радиовизиографии	(б);		
артефакт	металлической	коронки	по	данным	конусно-лучевой	компьютерной	томографии	(в,	д);		
нарушение	прилегания	металлической	коронки	по	данным	радиовизиографии	(г,	е)

■Таблица 1.	Сравнительная	характеристика		
артефактов	изображения	по	данным	конусно-лучевой	компьютерной	томографии	и	радиовизиографии
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жесткости луча. Этот артефакт обусловлен “фильт- 
рацией” рентгеновских лучей, проходимых через 
объекты различной плотности от периферии к 
центру. Именно по этой причине центр скани-
руемой области подвергается более жесткому из-
лучению, что, в свою очередь, влияет на четкость 
визуализации исследуемого объекта. При прове-
дении прицельной внутриротовой рентгеногра-
фии (радиовизиографии) это явление не искажает 
изображения ввиду воздействия прямого луча в 
параллельной проекции. 

Критерием снижения диагностической возмож-
ности конусно-лучевой компьютерной томографии 
также является рассеянное излучение. Данный 
критерий, обусловленный природой рентгено-
логического излучения, создает так называемый 
“фоновый шум”, который влияет на восприятие 
принимающего изображения первичных проек-
ций внутриротового датчика. Данный артефакт 
может вызывать эффект снижения контрастно- 
сти изображения, что, в свою очередь, приводит 
к диагностическим ошибкам при работе с данны-
ми конусно-лучевой компьютерной томографии 
(табл. 1) [2, 3].

выводы
В рамках проведенного сравнительного анализа 

данных конусно-лучевой компьютерной томогра-
фии и прицельной внутриротовой рентгенографии 
(радиовизиографии) можно сделать вывод о не-

Артефакты  
изображения

Конусно-лучевая  
компьютерная  

томография	

Прицельная внутриротовая  
рентгенография 

(радиовизиография)

Высокоплотность	
объектов		

исследования	

Наличие	артефакта,	вызванное		
повышенной	контрастностью		

по	периферии	металлов		
и	пломбировочного	материала

Отсутствие	артефакта.	Расположение	луча	
параллельно	исследуемой	области	ввиду	

двухмерности	изображения	

Увеличение		
жесткости	луча	

Наличие	артефакта	ввиду	наличия		
множества	первичных	проекций		

изображения	

Отсутствие	артефакта.
Облучение	происходит	единичным		

лучом,	который	единожды	записывается	
на	детекторе		

Рассеянное		
излучение	

Снижение	контрастности	изображения	
ввиду	наличия	“фоновых	шумов”

Снижение	контрастности	изображения	
ввиду	наличия	“фоновых	шумов”

обходимости включения в стандартный протокол 
обследования не только конусно-лучевой компью-
терной томографии, но и прицельной внутриро-
товой рентгенографии (радиовизиографии) ранее 
депульпированных зубов, а также зубов имеющих 
артефакты по данным конусно-лучевой компью-
терной томографии, с целью ранней первичной 
диагностики заболеваний периодонта и точности 
планирования дальнейшего стоматологического 
лечения, во избежание клинических ошибок. 

зАключение
Необходимость внесения прицельной внут-

риротовой рентгенографии (радиовизиографии) 
в стандартный протокол обследования обратив-
шихся первично пациентов подтверждается ре-
зультатами данного исследования и объясняется 
клинической потребностью в проведении серии 
дополнительных снимков с целью снижения рис-
ков диагностических ошибок.

1б 1в

1г 1д 1е
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позвоночника и положения головы у детей с аномалиями 
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(Часть II)
резюме. Дисплазия соединительной  

ткани — генетически детерминированный 
процесс с прогредиентным течением и вы-
раженным полиморфизмом клинико-мор-
фологических нарушений — способствует 
формированию диспластикозависимой и 
ассоциированной патологии со стороны 
органов и тканей с высоким содержанием 
коллагена, в том числе и челюстно-лицевой 
области. В связи с тем что у детей с анома-
лиями окклюзии и синдромом недифферен-
цированной дисплазии соединительной тка-
ни (НДСТ) распространённость и степень 
выраженности нарушений в системе посту-
рального баланса достоверно выше средне-
статистических показателей, планирование 
тактики лечения окклюзионных нарушений 
невозможно без анализа морфологического 
состояния кранио-фациальной области, осо-
бенностей строения шейного отдела позво-
ночника и положения головы. В исследование 
включены 39 детей с дистальной окклюзи-
ей в сочетании с глубокой резцовой дизок-
клюзией и синдромом НДСТ (1-я группа), 
а также 48 детей с аналогичной аномалией 
окклюзии без фенотипических признаков 
НДСТ (2-я группа). Морфологическое со-
стояние зубочелюстного аппарата изучено 
по данным телерентгенографии (ТРГ) голо-
вы в боковой проекции с использованием 
угловых и линейных показателей. Оценка 
структур краниовертебральной зоны про-
ведена при помощи кранио-цервикального 
цефалометрического анализа по M.Rocabado 
(1984) с использованием следующих критери-
ев: оценка положения верхушки зубовидного 
отростка второго шейного позвонка к линии 
McGregor; параметры кранио-цервикального 
угла; величина краниовертебрального функ-
ционального пространства; анализ положе-
ния подъязычной кости к линии CIII-RGn. 
Качественная и количественная оценка вы-
раженности кифоза шейного отдела позво-
ночника проведена по ТРГ головы в боковой 
проекции (В.Т.Пустовойтенко, 2009). Установ-
лено, что встречаемость морфологических 
изменений в шейном отделе позвоночника 
у детей с дистальной окклюзией и синдро-
мом НДСТ превышает распространённость 
аналогичных нарушений у пациентов с ано-
малиями окклюзии и отсутствием фенотипи-
ческих признаков НДСТ в 1,2-3,2 раза, при 
этом у детей в обеих группах превалирует 
флексионное (переднее) положение головы 
и деформация шейного отдела позвоночни-
ка (кифоз).

Ключевые слова: дистальная окклюзия 
зубных рядов; дисплазия соединительной тка-
ни; флексионное положение головы; посту-
ра шейного отдела позвоночника; телерент- 
генография головы в боковой проекции; кра-
нио-цервикальный цефалометрический ана-
лиз M.Rocabado.

Features of the structure of the cervi-
cal spine and head position in children with 

anomalies of occlusion associated with con-
nective tissue dysplasia (T.S.Kochkonyan, 
D.A.Domenyuk, B.N.Davydov, S.D.Domenyuk, 
R.V.Breslavtseva).

Summary. Connective tissue dysplasia, as a 
genetically determined process with a progres-
sive course and pronounced polymorphism of 
clinical and morphological disorders, contributes 
to the formation of dysplastic-dependent and 
associated pathology in organs and tissues with 
high collagen content, including the maxillofacial 
area. Due to the fact that in children with occlu-
sal anomalies and undifferentiated connective 
tissue dysplasia syndrome (UCTD), the preva-
lence and severity of disorders in the postural 
balance system are significantly higher than the 
statistical average, planning treatment tactics for 
occlusal disorders is impossible without analyz-
ing the morphological state of the craniofacial 
region, the structural features of the cervical 
spine and head position. The study included 39 
children with distal occlusion in combination 
with deep incisal disocclusion and UCTD syn-
drome (group 1), as well as 48 children with a 
similar anomaly of occlusion without phenotypic 
signs of UCTD (group 2). The morphological 
state of the dentofacial apparatus was studied 
using teleradiography (TRG) data of the head 
in a lateral projection using angular and linear 
indicators. The assessment of the structures of 
the craniovertebral zone was carried out using 
craniocervical cephalometric analysis accord-
ing to M.Rocabado (1984) using the following 
criteria: assessment of the position of the apex 
of the odontoid process of the second cervical 
vertebra to the McGregor line; parameters of 
the craniocervical angle; the size of the cranio-
vertebral functional space; analysis of the po-
sition of the hyoid bone to the CIII-RGn line. 
Qualitative and quantitative assessment of the 
severity of kyphosis of the cervical spine was 
carried out using TRG of the head in the lateral 
projection (Pustovoitenko V.T., 2009). It has been 
established that the incidence of morphological 
changes in the cervical spine in children with 
distal occlusion and UCTD syndrome exceeds 
the prevalence of similar disorders in patients 
with occlusion anomalies and the absence of phe-
notypic signs of UCTD by 1.2-3.2 times, while 
in children in both groups it prevails flexion 
(front) position of the head and deformation 
of the cervical spine (kyphosis).

Key words: distal occlusion of the denti-
tion; connective tissue dysplasia; flexion posi-
tion of the head; posture of the cervical spine; 
teleradiography of the head in lateral projec-
tion; Cranio-cervical cephalometric analysis 
M.Rocabado.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

С 2017 по 2022 год на базе кафедр дет- 
ской стоматологии, ортодонтии и челюстно-
лицевой хирургии ФГБОУ ВО “КубГМУ”, а 
также стоматологии общей практики и детской 
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■Таблица 1.	Диагностические	критерии		
дисплазии	соединительной	ткани	Т.Милковской-Димитровой	и	А.Каркашова	(1987)

Диагностические критерии
Главные Второстепенные
Плоскостопие Аномалии	ушных	раковин
Выраженная	венозная	сеть	на	коже Аномалии	зубов
Готическое	нёбо Преходящие	суставные	боли
Гипермобильность	суставов Вывихи	и	подвывихи	суставов
Патология	зрения Птеригодактилия
Деформация	позвоночника	и	грудной	клетки Грыжи
Увеличение	растяжимости	и	дряблость	кожи
Длинные	тонкие	пальцы

■Рис. 1.	
Ортопантомограмма	
челюстей	пациента	Н.,	
14	лет,	с	дистальной	
окклюзией	в	сочетании	
с	глубокой	резцовой	
дизокклюзией

■Рис. 2.	Телерентгенограмма	головы	в	боковой	
проекции	пациента	Р.,	15	лет,	с	дистальной	
окклюзией	в	сочетании	с	глубокой	резцовой	
дизокклюзией

стоматологии ФГБОУ ВО “СтГМУ” проведено 
клинико-лучевое обследование и комплекс- 
ное лечение 87 пациентов (38 мальчиков, 49 
девочек) в периоде прикуса постоянных зу-
бов с дистальной окклюзией в сочетании с 
глубокой резцовой дизокклюзией. Возраст 
пациентов составил 12-17 лет. Все пациенты 
с дистальной окклюзией в сочетании с глу-
бокой резцовой дизокклюзией были распре-
делены на две группы. Первая группа (n=39) 
— дети с дистальной окклюзией в сочетании 
с глубокой резцовой дизокклюзией и под-
тверждённым синдромом НДСТ. Согласно 
Международной статистической классифи-
кации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), 
НДСТ является фоновым заболеванием с ко-
дом М35.8 — “Другие уточненные системные 
поражения соединительной ткани”. Верифи-
кация диагноза проводилась в строгом со-
ответствии с Российскими рекомендациями 
“Наследственные и мультифакториальные 
нарушения соединительной ткани у детей. 
Алгоритмы диагностики” (2014). Степень 
тяжести НДСТ у обследуемых детей уста-
навливали с учётом диагностических кри-
териев дисплазии Т.Милковска-Димитровой 
и А.Каркашова (1987) (табл. 1).

Учитывая наличие и сочетанный характер 
15 стигм-признаков, среди детей 1-й группы 
были диагностированы “лёгкая” степень тя-
жести НДСТ (два главных признака), “сред-
няя” степень тяжести НДСТ (три главных и 
два-три второстепенных или четыре глав-
ных и один-два второстепенных признаков), 
“выраженная” степень тяжести НДСТ (пять 

■Рис. 3 а, б.	Цефалометрический	анализ	
боковой	ТРГ	головы	пациента	Р.,	15	лет,		
с	дистальной	окклюзией	в	сочетании	с	глубокой	
резцовой	дизокклюзией	в	модуле	“CEPH”

и более главных, а также три-четыре второ-
степенных признаков). Антропометрические 
показатели (масса тела, рост ребёнка) по-
лучены по данным опроса родителей (опе-
кунов), при этом условия стандартизации 
используемых данных не оговаривались. 
Физическое развитие устанавливали при 
помощи таблиц перцентильных величин 
массы тела при различной длине тела сре-
ди детей одного возраста и пола. Нормаль-
ными считали вариации в пределах 25-го и 
75-го центилей. Гармоничность физическо-
го развития оценивали по индексам Кетле 
[ИК = масса тела, кг / длина тела, м2] и Варги 
[ИВ = (масса тела, г / рост, см2) — (возраст, 
лет / 100)]. Избыточной считали массу тела 
при ИК в пределах 25-29,9 кг/м2, ожирение 
— при ИК≥30 кг/м2. При величине ИВ в пре-
делах 1,51-1,70 регистрировали умеренное 
снижение массы тела, при ИВ≥1,50 — вы-
раженный дефицит массы тела (WHO Child 
Growth Standards, 2006). Гипермобильность 
суставов (R.Wynne-Davis, 1970) диагности-
ровали по следующим критериям: перераз-
гибание локтевых и коленных суставов ≥10°; 
касание большого пальца кисти предплечья 
при сгибании запястья; при разгибании за-

пястья и метакарпального сустава пальцы 
кисти устанавливаются параллельно пред-
плечью; дорсальное сгибание стопы более 
45°. Особенностью субъективного статуса 
детей с НДСТ является наличие жалоб асте-
нического характера: быстрая истощаемость, 
утомляемость, снижение работоспособно- 
сти, нарушение сна. В клинической картине 
у детей с НДСТ выявляется астеническая 
конституция, долихостеномелия, длинные 
тонкие пальцы, деформация грудной клетки 
(воронкообразная, килевидная грудная клетка), 
позвоночника (сколиоз, лордоз), конечностей 
(арахнодактилия, искривление конечностей, 
плоскостопие). Кроме гипермобильности су- 
ставов (коленных, голеностопных, лучезапяст- 
ных, межфаланговых) отмечается склонность 
к подвывихам и вывихам. Кожа при НДСТ 
бархатистая из-за обилия пушковых волос, 
тонкая (просвечивается сосудистая сеть на 

груди, спине, конечностях), вялая, с повы-
шенной растяжимостью (безболезненное от-
тягивание на 2-3 см в области тыла кисти, 
лба либо формирование складок в области 
кончика носа, ушных раковин), с симптомом 
“папиросной бумаги” и варикозным расши-
рением вен. Ногти и волосы ломкие, тонкие. 
Детализации сведений о фенотипических про-
явлениях (внешних, висцеральных)  НДСТ 
получены: из Медицинской карты ребёнка 
для образовательных учреждений (форма  
№ 026/у-2000), врачебных заключений смежных 
специалистов, данных анамнеза (anamnesis 
morbi, anamnesis vitae), анализа жалоб и анке-
тирования родителей. Вторая группа (n=48) 
— дети с дистальной окклюзией в сочета-
нии с глубокой резцовой дизокклюзией и 
отсутствием фенотипических признаков 
НДСТ. При постановке предварительного 
диагноза “дистальная окклюзия” (К07.20 по 
МКБ-10) опирались на следующие призна-
ки: скелетный II класс по Энглю (ANB > 3º), 
более 1 мм соотношения по первым моля-
рам с обеих сторон (слева, справа); нижняя 
ретро/микрогнатия (К07.04, К07.13 по МКБ-
10). При постановке окончательного диагно-
за использовали классификацию аномалий 
окклюзии ММСИ (1990) и классификацию 
аномалий окклюзии Л.С.Персина (1989), ре-
комендованную резолюцией X съезда Про-
фессионального общества ортодонтов России 
(2006) в качестве единой классификации в 
ортодонтических, хирургических и ортопе-
дических клиниках.
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дуг, а также для оценки наклона резцов. Диа-
гностика морфологических форм аномалий 
окклюзии проводилась на основе анализа 
параметров краниофациальной области с 
применением 40 угловых и линейных по-
казателей в модуле “CEPH”. Угловые и ли-
нейные параметры в таблице результатов 
цефалометрического анализа ТРГ головы 
в боковой проекции позволяли установить 
отклонения как в строении гнатической ча- 
сти лицевого отдела черепа, так и изменения 
в положении зубов и альвеолярной части 
обеих челюстей (рис. 3).
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антропометрии и конусно-лучевой компьютерной 
томографии (Часть I) / И.В.Фомин, А.В.Лепилин, 
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44. Шкарин В.В. Влияние удаления комплектных зубов при 
лечении аномалий окклюзии на эстетику лица и параметры 

Критерии включения: дети (подростки) в 
возрастной категории 12-17 лет с дистальной 
окклюзией зубных рядов; наличие доброволь-
ного информированного согласия родителей 
(опекунов) на обследование (лечение); отсут- 
ствие хронических заболеваний в фазе деком-
пенсации; отсутствие врождённой вирусной, 
инфекционной, аутоиммунной патологии; от-
сутствие психоневрологических расстройств. 
Критерии исключения: пациенты с дисталь-
ной окклюзией зубных рядов в возрасте до 12 
лет и старше 17 лет; пациенты с мезиальной 
окклюзией зубных рядов; физиологическая 
окклюзия зубных рядов; отказ родителей и 
ребёнка от лечебно-диагностических меро- 
приятий; отсутствие добровольного инфор-
мированного согласия; дифференцированные 
ДСТ с установленным типом наследования, 
выраженной клинической симптоматикой, 
изученными биохимическими и генными де-
фектами (Syndrom Marfan, шифр МКБ 10 — 
Q87.4; Syndrom Ehlers—Danlos, шифр МКБ 10 
— Q79.6; несовершенный остеогенез, шифр 
МКБ 10 — Q78.0; Stickler syndrom, шифр МКБ 
10 — Q87.0); дети с врождёнными пороками 
развития челюстно-лицевой области.

Протоколы клинико-лучевых исследова-
ний с участием детей соответствовали про-
фессионально-этическим принципам, регла-
ментированным Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения медицинских 
научных исследований с участием человека» 
(XVIII Генеральная Ассамблее WMA, 1964) с 
изменениями 2013 года (LXIV Генеральной 
Ассамблее WMA, 2013), “Правилами клини-
ческой практики в РФ” (Приказ Минздрава 
РФ № 266 от 19.06.2003) и Федерального закона 
РФ №323-ФЗ “Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ” (от 21.11.2011).

Всем пациентам на этапе лучевой диагно- 
стики выполнена ортопантомография (ОПТГ), 
телерентгенография головы (ТРГ) в боковой 
проекции и конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ) на КЛКТ-ортопантомо- 
графе “KaVo-OP300 Maxio”. Лучевые исследо-
вания, проведённые с использованием тех-
нологии низкой дозы (LDT™), соответствова-
ли стандартным протоколам с соблюдением 
правил обеспечения лучевой безопасности. 
По ОПТГ оценивали следующие параметры: 
аномалии развития и положения зубов; сте-
пень формирования корней постоянных зу-
бов; число зубов с целью выявления адентии, 
сверхкомплектных зубов; наличие кариеса 
зубов (его осложнений), изменения в пери- 
апикальных тканях; состояние костной ткани; 
симметрию/асимметрию челюстей; смещение 
средней линии; наличие зачатков восьмых 
зубов при их отсутствии в полости рта; со-
стояние окклюзии в вертикальном направ-
лении на всем протяжении зубных рядов; 
расположения головок нижней челюсти в 
суставных ямках ВНЧС (рис. 1).

По данным ТРГ в боковой проекции ана-
лизировались следующие параметры: разме-
ры, положение и соотношение челюстей по 
отношению друг к другу и основанию черепа; 
тип роста черепа (горизонтальный, нейтраль-
ный, вертикальный); положение и наклон 
резцов (рис. 2).

Данные ОПТГ и ТРГ также использова-
лись на этапах ортодонтического лечения 
для анализа параллельности корней зубов 
по завершении фазы нивелирования зубных 

(Продолжение следует.)
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резюме. Сбалансированность окклюзи-
онно-артикуляционных взаимоотношений 
зубных рядов относится к одному из ключевых 
факторов сохранения стоматологического 
здоровья населения различных возрастных 
категорий. Зубочелюстной аппарат человека 
как сложная функциональная система вклю-
чает в себя зубные ряды, мышечный аппарат 
и височно-нижнечелюстной сустав, работа 
которых координируется деятельностью цент- 
ральной нервной системы. Окклюзия — ди-
намическое биологическое взаимодействие 
компонентов жевательной системы, регули-
рующее контакты зубов друг с другом в усло-
виях нормальной или нарушенной функции, 
определяет эффективность работы зубоче-
люстного аппарата. Терапевтическая стома-
тология, ортодонтия, ортопедическая стома-
тология, пародонтология, ортогнатическая и 
челюстно-лицевая хирургия тем или иным 
образом связаны с сохранением, коррекцией 
или реконструкцией окклюзии. Электронная 
аксиография, один из современных неинва-
зивных, информативных функционально-
диагностических методов определения оп-
тимального пространственного положения 
нижней челюсти, позволяет на ранних эта-
пах определить функциональные нарушения 
зубочелюстного аппарата в виде дисбаланса 
в работе мышц, асимметрии движений мы-
щелков, изменения скорости движения су- 
ставных головок, гипер- и гипомобильности 
височно-нижнечелюстного сустава, положе-
ния суставного диска при реципрокном щел-
чке. Анализ качественных, количественных 
параметров движений нижней челюсти на 
ультразвуковом аппарате Arcus digma II у 39 
человек в возрасте 18-25 лет с физиологичес-
кой окклюзией постоянных зубов свидетель-
ствует, что траектория движения, амплитуда 
движения, симметричность движения голов- 
ки нижней челюсти при различных пере-
мещениях нижней челюсти соответствуют 
норме. Угол сагиттального суставного пу-
ти на правой стороне — 36,4±2,9°, на левой 
стороне — 37,5±3,1°, угол Беннета справа 
— 14,1±1,4°, слева — 13,3±1,7°. Полученные 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях 
фигуры Posselt, имеющие плавные, симмет-
ричные очертания, полностью сформированы 
в 92,3% случаев, при этом начало движения 
и его завершение находятся в одной точке. 
По результатам анализа моделей челюстей и 
окклюзии у пациентов с физиологическими 
видами прикуса в артикуляторе PROTAR® evo 9  
и компьютерной системы T-Scan III, при 
функциональной диагностике динамической  
окклюзии, выявлено гармоничное функцио- 
нирование всех элементов зубочелюстного 
аппарата при отсутствии признаков функ-
циональной патологии.

Ключевые слова: электронная аксиогра-
фия, височно-нижнечелюстной сустав, функ- 
циональная диагностика, динамическая ок-
клюзия, окклюзионные взаимоотношения 

зубных рядов, гнатология, нейромышечная 
стоматология.

Functional parameters of the tempo- 
romandibular joint in patients with physiological 
occlusion according to electron axiography 
(B.N.Davydov, D.A.Domenyuk, M.P.Porfiriadis, 
T.S.Kochkonyan, S.D.Domenyuk).

Summary. The balance of the occlusal-
articular relationships of the dental rows is one 
of the key factors in preserving the dental health 
of the population of different age categories. The 
human dentoalveolar apparatus as a complex 
functional system includes dental rows, muscular 
apparatus and temporomandibular joint, the work 
of which is coordinated by the activity of the 
central nervous system. Occlusion, as a dynamic 
biological interaction of the components of the 
masticatory system, which regulates the contacts of 
the teeth with each other in conditions of normal 
or disturbed function, determines the efficiency 
of the maxillary apparatus. Therapeutic dentistry, 
orthodontics, orthopedic dentistry, periodontics, 
orthognathic and maxillofacial surgery are in 
one way or another related to the preservation, 
correction or reconstruction of occlusion. Electron 
axiography as one of the modern non-invasive 
and informative functional-diagnostic methods 
of determining the optimal spatial position of the 
lower jaw allows to determine at early stages the 
functional disorders of the dentoalveolar system 
in the form of muscle misbalance, asymmetry of 
condyle movements, change of articular heads’ speed, 
hyper- and hypomobility of temporomandibular 
joint, position of articular disc in reciprocal clicking. 
Analysis of qualitative, quantitative parameters of 
movements of the lower jaw on the ultrasound device 
Arcus digma II in 39 people aged 18-25 years with 
physiological occlusion of permanent teeth indicates 
that the movement trajectory, movement amplitude, 
symmetry of the lower jaw head movement at various 
movements of the lower jaw correspond to the norm. 
The sagittal articular angle on the right side was 
36,4±2,9°, on the left side 37,5±3,1°, the Bennett 
angle on the right was 14,1±1,4° and on the left was 
13,3±1,7°. The Posselt figures obtained in the frontal 
and sagittal planes, having smooth, symmetrical 
outlines, were fully formed in 92,3% of cases, with 
the beginning of movement and its completion being 
at the same point. According to the results of the 
analysis of the jaw models and occlusion in patients 
with physiological bite in the PROTAR® evo 9 
articulator and the T-Scan III computer system, 
the functional diagnosis of dynamic occlusion 
revealed harmonious functioning of all elements 
of the maxillary system in the absence of signs 
of functional pathology.

Key words: electronic axiography, tempo-
romandibular joint, functional diagnostics, 
dynamic occlusion, occlusal interrelationships, 
gnathology, neuromuscular dentistry.

выводы
1. По результатам исследований электронной 

аксиографии установлено, что у пациентов 
с физиологическими видами окклюзион-
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окклюзионных нарушений различного этио- 
патогенеза, должны включать детальное 
выверение окклюзионно-артикуляционных 
взаимоотношений с исключением контактов 
с избыточной нагрузкой для оптимального 
обеспечения сбалансированного распреде-
ления нагрузки между различными функ-
ционально ориентированными группами 
зубов и отдельными зубами.

7. Анализ окклюзионно-артикуляцион-
ных взаимоотношений зубных рядов 
с использованием артикуляционной 
бумаги не является объективным, так 
как отпечатки одинаковой величины 
не свидетельствуют об одинаковой ок-
клюзионной нагрузке, при этом наличие 
одинаковых по силе окклюзионных кон-
тактов отпечатков может существенно 
различаться по размеру и интенсивности. 
Использование компьютерного анализа 
окклюзии системы T-Scan, за счёт анализа 
порядка возникновения окклюзионных 
контактов с момента появления перво-
го из них и до полного (максимально-
го) фиссурно-бугоркового смыкания, а 
также мониторинга исследуемой и кон- 
структивной (воспроизводимой) окклюзии, 
исключает субъективную составляющую, 
улучшает прогноз результатов лечения 
за счет снижения числа осложнений,  
архивирует процесс коррекции окклю-
зионных контактов.

8. Доказанная перспективность, научно-прак-
тическая значимость электронной аксио- 
графии и кинезиографии в диагностике 
функциональных нарушений височно-ниж-
нечелюстного сустава обосновывает целе-
сообразность дальнейшего совершенство-
вания высокоинформативных цифровых 
технологий диагностического назначения, 
особенно на этапах доклинических про-
явлений.

ных взаимоотношений траектория движе-
ния, амплитуда движения, симметричность 
движения головки нижней челюсти при 
различных перемещениях нижней челюсти  
соответствуют норме. Величина угла са-
гиттального суставного пути на правой 
стороне составляет 36,4±2,9°, на левой 
стороне — 37,5±3,1°, при разнице углов 
сагиттальных суставных путей 1,1°(р≤0,05). 
Угол Беннета справа — 14,1±1,4°, слева 
— 13,3±1,7°, при разнице между углами 
0,8°(р≤0,05). Полученные во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях фигуры Posselt, 
имеющие плавные, симметричные очер-
тания, полностью сформированы в 92,3% 
случаев, при этом начало движения и его 
завершение находятся в одной точке.

2. Преимуществами метода электронной ак-
сиографии являются: неинвазивность, от-
сутствие лучевой нагрузки, наглядность, 
высокая информативность графической 
записи траектории смещения шарнир-
ных осей суставных головок ВНЧС при 
различных движениях нижней челюсти, 
отсутствие противопоказаний к примене-
нию, а также возможность многократного 
использования и архивирования получен-
ных функциональных показателей.

3. Электронная аксиография позволяет про-
водить не только первичную диагностику 
и регистрацию функциональных парамет-
ров ВНЧС, настройку артикуляторов по 
индивидуальным данным, но и динами-
ческое наблюдение (мониторинг) на эта-
пах ортодонтического, протетического и 
реставрационного лечения, а также анализ 
эффективности определения центрального 
соотношения челюстей.

4. Метод электронной аксиографии, путём 
установления качественных (форма, рас-
положение, симметричность траекторий 
движения нижней челюсти, положение 
шарнирных осей) и количественных  
(величины траекторий движений нижней 
челюсти, углов сагиттального суставного 
пути и Беннета) показателей мобильности  
и подвижности ВНЧС, а также анализа 
окклюзионных, мышечных и суставных 
признаков соотношения челюстей, по- 
зволяет смоделировать “идеализирован-
ный” прикус, определить оптимальное 
пространственное положение нижней че-
люсти, спрогнозировать функционально 
правильную форму зубных дуг, сплани-
ровать и оценить эффективность лечения 
с учетом индивидуальных особенностей 
мышц челюстно-лицевой области.

5. На этапе функциональной диагностики 
зубочелюстного аппарата для выявления 
истинных преждевременных контактов (ок-
клюзионных интерференций), возникающих 
при смыкании зубов, необходимо углуб-
лённое предварительное изучение конт-
рольно-диагностических гипсовых моделей 
челюстей в артикуляторе. Наличие про-
приоцептивной регуляции, позволяющей 
формировать обходные пути перемещения 
нижней челюсти, создаёт сложности при 
определении супраконтактов, поэтому ис-
пользование индивидуальных, полностью 
регулируемых артикуляторов позволяет 
минимизировать число ошибок при диа-
гностике окклюзионных нарушений.
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резюме. В настоящее время патология 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
широко распространена среди взрослого 
населения и занимает третье место после 
кариеса и заболеваний пародонта. Роль ок-
клюзии как этиологического фактора в раз-
витии дисфункции ВНЧС, в настоящее время 
снижается, и теперь она рассматривается 
как кофактор. В статье приведено описание 
применения аксиографии и сплинт-тера-
пии при участии врача-ортодонта в лече-
нии заболеваний височно-нижнечелюст-
ного сустава.

Ключевые слова: височно-нижнече-
люстной сустав, ортодонтическое лечение, 
сплинт-терапия, аксиография.

The role of the orthodontist in the com-
plex treatment of temporomandibular joint  
dysfunction (E.V.Zubrilin, K.S.Shchelkunov, 
P.A.Zhelezny, S.P.Zhelezny, J.K.Zheleznaya, 
N.V.Kuznetsova, A.P.Zheleznaya, O.A.Shchel- 
kunova).

Summary. Currently, pathology of the 
temporomandibular joint (TMJ) is widespread 
among the adult population and ranks third 
after caries and periodontal diseases. The role 
of occlusion as an etiological factor in the de-
velopment of TMJ dysfunction is currently de-
creasing, and it is now considered as a cofactor. 
The article describes the use of axiography and 
splint therapy with the participation of an or-
thodontist in the treatment of diseases of the 
temporomandibular joint.

Key words: temporomandibular joint,  
orthodontic treatment, splint therapy, axio- 
graphy.

АктуАльность исследовАния
Патология височно-нижнечелюстного 

сустава (ВНЧС) встречается у 70-80% насе-
ления. Окклюзионные нарушения являются 
основным этиологическим фактором, спо-
собным приводить к компенсированной или 
декомпенсированной форме дисфункции 
стоматогнатической системы в различных 
ее проявлениях. Окклюзия играет важную 
роль в развитии дисфункций ВНЧС, жева-
тельных мышц и заболеваний пародонта 
[1, 3, 8, 9, 12]. Выявлена ассоциация между 
отдельными видами аномалии окклюзии и 
дисфункцией ВНЧС [8], к которым отно-
сятся: открытый прикус в переднем отделе, 
односторонний перекрестный прикус в боко-
вых отделах, несоответствие CO-CR более 2 
мм, асимметричное несоответствие CO-CR, 
сагиттальная щель в области резцов более 
чем 6-7 мм, глубина резцового  перекрытия 
более 5 мм, несоответствие средних линий 
и отсутствие большого количества боковых 
зубов [5, 8, 9]. Среди различных аномалий 
окклюзии перекрестный прикус в переднем 
и боковых отделах оказывает наибольшее 
негативное влияние на функционирование 

жевательных мышц и височно-нижнечелюст- 
ных суставов, вызывая вынужденное сме-
щение нижней челюсти. Ортодонтическое 
лечение по устранению нарушения окклю-
зии благоприятно отражается на функцио-
нальном состоянии жевательных мышц и 
височно-нижнечелюстных суставов [2, 3, 5, 
6, 8, 9, 13]. Этиологические факторы, такие 
как травма, парафункциональное поведе-
ние, психосоциальные расстройства, пол, 
генетика и центрально-опосредованные 
механизмы, считаются весьма важными в 
развитии дисфункции ВНЧС [2, 5, 13]. Разви-
тие эстетической ортодонтии, лингвальной 
брекет-системы или прозрачных съемных 
элайнеров и возможность улучшения орто-
педической реабилитации увеличила коли-
чество взрослых пациентов, нуждающихся 
в ортодонтическом лечении [1, 9]. Увеличе-
ние возраста пациентов и сроков лечения 
повышает число пациентов, неудовлетво-
ренных лечением, и появлением жалоб со 
стороны ВНЧС после лечения [2, 10, 13]. 
Перед началом ортодонтического лечения 
необходимо провести скрининговое обсле-
дование на наличие дисфункции мышц и 
ВНЧС. По медико-юридическим основаниям 
любые симптомы, включая суставные шу-
мы, ограничение движений и отклонение 
нижней челюсти во время открывания рта, 
болевые ощущения со стороны мышц и ви-
сочно-нижнечелюстных суставов, должны 
документироваться и обновляться каждые 
6 месяцев. Дополнительно необходимо под-
писание информированного согласия паци-
ентом о рисках ортодонтического лечения  
[2, 5, 10, 13]. Протокол лечения пациентов 
различается в зависимости от степени вы-
раженности жалоб и наличия симптомов 
дисфункции ВНЧС. У пациентов с отсут- 
ствием жалоб со стороны дисфункции ВНЧС 
можно сразу начинать ортодонтическое ле-
чение, рассчитывая на адаптацию пациен-
та [2, 5, 13]. В качестве примера приводим 
следующий клинический случай.

клинический случАй 1
Пациент Ш., 25 лет, обратился к ор-

тодонту с жалобами на дискомфорт при 
смыкании зубов, отсутствие большого  
количества зубов и с желанием устранить 
дефекты зубного ряда протезированием  
(рис. 1). Проведены клиническая и лабо-
раторная диагностика, цефалометричес-
кий анализ боковой телерентгенограммы 
в конструктивном прикусе и биометри-
ческий анализ диагностических моделей 
челюстей (рис. 2, 3). Установлен клини-
ческий диагноз: Гиподивергентный тип 
строения лицевого скелета. Скелетный и 
зубоальвеолярный III класс. Мезиальная 
резцовая окклюзия. Глубокая резцовая диз- 
окклюзия. Протрузия верхних и ретрузия 
нижних резцов. Множественная вторичная 
адентия. Транспозиция зуба 23. Травмати-
ческая окклюзия и подвижность зуба 12 
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■Рис. 1.	Внешний	вид	и	окклюзия	пациента	Ш.,	25	лет,	до	лечения

■Рис. 2.	КЛКТ	челюстей	пациента	в	привычной	окклюзии

■Рис. 3.	Боковая	телерентгенограмма	(а)	и	результаты	цефалометрического		
анализа	в	конструктивном	прикусе	(б).	Положение	суставных	головок		
в	привычной	окклюзии	(в)

2-й степени. Несовпадение межрезцовой 
линии на 4 мм за счет вынужденного сме-
щения нижней челюсти влево. Дисфункция 
ВНЧС 1-й степени.

Учитывая благоприятный тип строения 
лицевого скелета и возможность у паци-
ента сопоставить резцы в краевом смыка-
нии (рис. 4, 5), проведено консервативное 
ортодонтическое лечение.

На первом этапе ортодонтического ле-
чения применялся съемный аппарат для 
устранения вынужденного смещения ниж-
ней челюсти и устранения окклюзионной 
травмы в области зуба 12 (рис. 6 а). С по-
мощью микроимплантата, установленного 
между зубами 13 и 14, выполнено переме-
щение зуба 13 из небного положения (рис. 
6 а). Для нормализации формы зубных ря-
дов, перемещения зубов с целью создания 
условий для оптимального протезирова-
ния, устранения дизокклюзии в боковых 
отделах, применялась брекет-система и 
межчелюстная эластичная тяга (рис. 6 б). 
Во время проведения ортодонтического 
лечения симптомы со стороны височно-
нижнечелюстных суставов не проявлялись. 
В результате ортодонтического лечения 
устранено вынужденное смещение нижней 
челюсти и окклюзионная травма, созданы 
условия для гармоничного функциониро-
вания мышц и височно-нижнечелюстных 
суставов,  оптимального протезирования 
дефектов зубных рядов, улучшен внешний 
вид и вертикальные пропорции лица па-
циента (рис. 6 в, 7).

Пациентам с жалобами на нарушение 
функции жевательных мышц и височно-
нижнечелюстных суставов показано прове-
дение расширенной функциональной диа-
гностики и предварительного этапа подго-
товки к ортодонтическому лечению. Для 
устранения симптомов дисфункции ВНЧС 
проводится консервативное лечение, вклю-
чающее в себя, в том числе, использование 
съемных окклюзионных шин [2, 4, 5, 13]. 
В качестве примера демонстрируем такти-
ку ортодонтического лечения пациента с 
жалобами со стороны височно-нижнече-
люстных суставов.

Комплексное лечение позволило достичь 
всех целей лечения: улучшить эстетику ли-
ца, устранить аномалию окклюзии, создать 

1а 1б 1в

2

3а 3б 3в

1г 1д 1е

1ж 1з 1и
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■Рис. 4 и 5.	Сопоставление	резцов	в	краевом	смыкании

■Рис. 6. Съемный	
окклюзионный	аппарат	
на	нижний	зубной	ряд:	
микроимплантат	для	
перемещения	зуба	13	(а);		
применение	брекет-
системы	(б),	после		
снятия	брекет-системы	(в)

■Рис. 7.	Внешний	вид	пациента	после	завершения	ортодонтического	лечения
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благоприятные условия для функциониро-
вания мышц челюстно-лицевой области и 
височно-нижнечелюстных суставов.
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рОлЬ слЮны 
в поддержании гигиенического состояния полости рта пациентов  

с сахарным диабетом при частичной вторичной адентии

УДК 616.31

АктуАльность исследовАния
Зубной налет является этиопатогенетическим 

фактором развития основной стоматологической 
патологии. Высокая заболеваемость кариесом и 
воспалительными заболеваниями пародонта сре-
ди пациентов с сахарным диабетом (СД) является 
причиной вторичной адентии у этой группы лиц. 
Безусловно, дефекты зубного ряда, возникающие 
при диабете, обусловлены поражением микрососу-
дистой системы, резорбцией костной ткани, сниже-
нием местных иммунных реакций и выносливости 
пародонта [7, 9]. Гигиеническое состояние полости 
рта у пациентов с СД зависит, с одной стороны, от 
основной соматической патологии - от изменения 
функции слюнных желез и нарушения секреции 
ротовой жидкости при скачкообразных повыше-
ниях уровня сахара крови [1, 2], обезвоживания 
организма, сужения протоков слюнных желез на 
фоне интерстициального сиалоза и сиалоаденита 
[8]. С другой стороны, утрата зубов снижает сек-
реторную активность слюнных желез, приводит 
к гипосаливации и ксеростомии [1, 4, 11, 14, 15]: 
изменяется кислотно-щелочной баланс полости 
рта [6, 8], увеличивается вязкость слюны, нару-
шается естественное очищение ротовой полости, 
создаются благоприятные условия для возникно-
вения стоматологической патологии и дисбиоза 
[6, 8, 9, 12]. Возникает взаимозависимость между 
налетообразованием и секрецией слюны.

цель. Определить влияние изменений рото-
вой жидкости пациентов с СД 2 с частичными 
съемными протезами на гигиеническое состоя-
ние полости рта. 

МАтериАлы и Методы исследовАния
При популяционном проспективном исследова-

нии проведено клинико-лабораторное обследование 
138 пациентов с частичной вторичной адентией, 
получивших лечение съемными протезами в му-
ниципальных стоматологических поликлиниках  
г. Ижевска за период с 2018 по 2023 годы. Методом 
случайной выборки были сформированы группы 
наблюдения — 51 пациент (38 женщин и 13 мужчин) 
в возрасте от 50 до 79 лет с верифицированным 
диагнозом — медикаментозно компенсированный 
сахарный диабет 2-го типа (СД 2), и сравнения — 87 
(63 женщины и 24 мужчины) пациентов в возра- 
сте от 57 до 77 лет, сохранивших здоровье. Группы 
были уравновешены по возрасту — 64,60 и 62,86 
лет, полу (74,5%мужчин и 72,4% женщин), коли-
честву отсутствующих зубов (15,21 и 14,25) и типу 
ортопедической конструкции — частичные съем-
ные акриловые протезы, изготовленные из базис-
ной пластмассы одного производителя, которыми 
пациенты регулярно пользовались в течение от 6 
месяцев до 5 лет. Степень компенсации диабета 
определяли по уровню сахара крови с помощью 

индивидуальных гликометров, показатели фикси-
ровалисьв диапазоне от 7,54 до 10,85 ммоль/л. 

Контрольная группа состояла из 130 добро-
вольцев (96 женщин и 34 мужчины), в возрасте 35-
55 лет, с интактными зубными рядами, пациенты 
не состояли на диспансерном учете с каким-либо 
заболеванием и болели острыми респираторными 
заболеваниями не чаще 3 раз в год.

Состояние функциональной активности слюн-
ных желез изучали измерением скорости секреции 
фоновой смешанной слюны по U.Heinzе, D.Birkhed 
(1983) [13]; вязкость слюны определяли способом 
Т.Л.Рединовой, А.Р.Поздеева (1994) [13]; кислот-
но-щелочной баланс (рН-тест) определяли инди-
каторными тест-полосками pHSCAN 4.0-7.0 [13]; 
содержание глюкозы смешанной слюны — глюко-
оксидазным методом “Глюкоза GOD”, показатели 
0,06-0,17 ммоль/л соответствовали норме [5]. Ги-
гиеническое состояние полости рта оценивали по 
индексу Федорова—Володкиной в модификации 
Пахомова (ГИ): 1,1-1,5 — хорошее; 1,6-2,0 — удов-
летворительное; 2,1-2,5 — неудовлетворительное; 
2,6-3,4 — плохое и 3,5-5,0 — очень плохое [13].

Работа велась на основе информированного 
добровольного согласия пациентов с заполнением 
соответствующих форм. Статистическую обработку 
полученных показателей осуществляли стандарт-
ным пакетом прикладных программ “Microsoft Excel 
2010” и “IBM SPSS Statistics 23”. Статистический ана-
лиз включал расчет средней арифметической (М), 
ошибки средней арифметической (m), вероятности 
различий (р). Наличие связи между количественными 
переменными оценивалось с помощью рангового 
коэффициента корреляции Спирмена в статисти-
ческом пакете GNU R с использованием функции 
“cor.test”, реализованной в библиотеке “stats”. 

результАты исследовАния
Исследование показало, что у пациентов с СД 2 

с патологией жевательно-речевого аппарата, поль-
зующихся съемными акриловыми протезами, хо-
рошее состояние гигиены полости рта по индексу 
Федорова-Володкиной в модификации Пахомова 
отмечено в 21,05%. Неудовлетворительное, плохое 
и очень плохое состояние гигиены в этой группе 
отмечено в 44,74% случаев.

В контрольной группе гигиеническое со-
стояние полости рта было удовлетворительным 
и хорошим в 1,6 раза чаще, чем у пациентов с  
СД 2. Неудовлетворительное, плохое и очень плохое 
состояние гигиены наблюдалось в этой группе в 
13,08% случаев, а группе пациентов, сохранивших 
здоровье, — в 22,54% (р<0,01).

У пациентов с СД 2 отмечено снижение секре-
ции смешанной слюны до 0,28±0,02 мл/мин., что 
достоверно (р<0,01) ниже показателей пациентов, 
сохранивших здоровье (0,43±0,023 мл/мин.), и пока- 
зателей контрольной группы (0,56±0,028 мл/мин.). 
Достоверной разницы в показателях фоновой сек-
реции слюны между мужчинами и женщинами в 
исследуемых группах не было отмечено.

Скорость секреции слюны оказывает влияние на 
гигиеническое состояние полости рта (табл. 1).

В исследовании нами выявлена зависимость 
между скоростью секреции слюны и гигиеничес-
ким состоянием полости рта (rs=0,553).

При определении показателей вязкости слюны 
(табл. 2) установлено, что у пациентов с СД 2 она со-
ставляла в среднем 2,21±0,12 отн. ед., что достоверно 
выше этого показателя в группе сохранивших здоровье 
(1,51±0,22 отн. ед.) и (1,34±0,13 отн. ед.) при интактных 
зубных рядах в контрольной группе (р<0,01).

резюме. В статье представлены изменения по-
казателей ротовой жидкости, влияющие на гигиени-
ческое состояние пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа, пользующихся съемными протезами. Ре-
зультаты исследования показали, что утрата зубов 
вызывает снижение базальной секреции слюнных 
желез на 34,9% (р<0,0001), увеличение вязкости слю-
ны на 46,3% (р<0,0001), смещение водородного по-
казателя в кислую сторону. Превышающее на 43,5% 
(р<0,01) содержание глюкозы в слюне пациентов 
с диабетом является дополнительным фактором 
ухудшения гигиены полости рта, которая по ин-
дексу Федорова—Володкиной у данной категории 
пациентов удовлетворительная и плохая. Это вызы-
вает необходимость не только обучения правилам 
ухода за полостью рта с индивидуальным подбо-
ром комплекса средств гигиены, но и регулярного 
наблюдения после ортопедического стоматологи-
ческого лечения.

Ключевые слова: секреция слюнных желез, 
сахарный диабет, частичная вторичная адентия, 
съемные протезы, гигиена полости рта.

Indicators of oral fluid affecting the hygienic 
condition of patients with type 2 diabetes mellitus using 
removable dentures (N.A.Shevkunova, M.V.Moseeva, 
V.V.Tikhonova, A.V.Ryabinin, I.E.Kolushova).

Summary. The article presents changes in oral fluid 
parameters that affect oral the hygienic condition of 
patients with type 2 diabetes mellitus using removable 

dentures. The results of the study showed that tooth loss 
causes a decrease in the basal secretion of the salivary 
glands by 34.9%, an increase in saliva viscosity by 46,3% 
(p<0,0001) and a shift of the hydrogen index to the acidic 
side. Exceeding for 43,5% (p<0,01), the glucose content in 
the saliva of patients with diabetes is an additional factor 
in the deterioration of oral hygiene, which, according to 
the Fedorov-Volodkina index, is satisfactory and poor 
in this category of patients. This makes it necessary not 
only to learn the rules of oral care with an individual 
selection of a set of hygiene products, but also regular 
monitoring after orthopedic dental treatment.

Key words: salivary gland secretion, diabetes 
mellitus, partial secondary adentia, removable dentures, 
oral hygiene.
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■Таблица 1.	Сравнительные	показатели	саливации	и	гигиены	полости	рта	по	индексу	Федорова—
Володкиной	в	модификации	Пахомова	пациентов	с	сахарным	диабетом	2-го	типа	и	сохранивших	здоровье

Примечание:	*	-	достоверность	различий	р<0,05;	**	-	достоверность	различий	р<0,001;		
***	-	достоверность	различий	р<0,0001

■Таблица 2.	Сравнительные	показатели	вязкости	слюны	и	гигиены	полости	рта	по	индексу	Федорова—
Володкиной	в	модификации	Пахомова	пациентов	с	сахарным	диабетом	2-го	типа	и	сохранивших	здоровье

Примечание:	*	-	достоверность	различий	р<0,05;	**	-	достоверность	различий	р<0,001;		
***	-	достоверность	различий	р<0,0001

В исследовании нами выявлена зависимость 
между вязкостью слюны и ГИ (rs=0,292).

Сахарный диабет изменяет некоторые физи-
ческие свойства слюны, в частности, вязкость и 
фоновую секрецию: относительный риск снижения 
фоновой секреции слюны у пациентов с сахарным 
диабетом составляет 2,52, а относительный риск 
повышения вязкости — 1,57.

Частичная вторичная адентия у пациентов 
также изменяет некоторые физические свойства 
слюны, в частности, вязкость и фоновую секре-
цию: относительный риск снижения фоновой сек-
реции слюны у пациентов с частичной вторичной 
адентией составляет 2,76, а относительный риск 
повышения вязкости — 1,27.

При изучении кислотно-щелочного баланса 
ротовой жидкости показатели пациентов с СД 2 
в среднем составили 6,41±0,046, у соматически со-
хранных пациентов — 6,74±0,043, у лиц контрольной 
группы — 7,08±0,052, то есть находились в пределах 
физиологической нормы (р<0,05). Повышенная кис-
лотность при диабете может быть связана с несосто-
ятельностью буферных систем смешанной слюны, 
что приводит к увеличению скорости деминерали-
зации эмали, развитию кариозных и некариозных 
поражений твердых тканей зубов (табл. 3).

В исследовании нами выявлена зависимость 
между рН слюны и вязкостью слюны (rs=0,277).

Показатели уровня глюкозы слюны пациентов 
с СД 2 (табл. 4) составляли в среднем 0,374 ммоль/л, 
что в 1,5 раза превышало показатели соматически 
сохранных лиц — 0,250 ммоль/л и в 3 раза показа-
тели контрольной группы, которые фиксировались 
в пределах нормы, — 0,017 ммоль/л (р<0,01). 

Отличительным признаком изменения состава 
ротовой жидкости при диабете является увеличение 
содержания глюкозы, зависящее от содержания ее 

■Таблица 3.	Сравнительные	показатели		
кислотно-щелочного	баланса	и	гигиены	полости	рта	по	индексу	Федорова—Володкиной	в	модификации		
Пахомова	пациентов	с	сахарным	диабетом	2-го	типа	и	сохранивших	здоровье

Примечание:	*	-	достоверность	различий	р<0,05;	**	-	достоверность	различий	р<0,001

■Таблица 4.	Сравнительные	показатели	глюкозы	слюны	и	гигиены	полости	рта	по	индексу	Федорова—
Володкиной	в	модификации	Пахомова	пациентов	с	сахарным	диабетом	2-го	типа	и	сохранивших	здоровье

Примечание: *	-	достоверность	различий	р<0,05;	**	-	достоверность	различий	р<0,001
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в крови [1]. Известно, что высокая концентрация 
глюкозы в десневой жидкости вызывает размноже-
ние микроорганизмов и быстрое образование зуб-
ного налета, которое приводит к снижению уровня 
гигиены полости рта [10, 16, 17].

В исследовании нами выявлена зависимость 
между уровнем глюкозы слюны и ГИ (rs=0,38).

зАключение
В результате проведенного исследования  

установлены патологические изменения в свойствах 
ротовой жидкости пациентов с сахарным диабетом  
2-го типа с частичными съемными акриловыми 
протезами. Отсутствие зубов и наличие сомати-
ческой патологии — сахарного диабета — у дан-
ной категории пациентов вызывало выраженное 
снижение функциональной активности слюнных 
желез (на 34,9%), увеличению вязкости (на 46,3%) 
и развитию ацидоза, что выражалось в удовлетво-
рительном и плохом состоянии гигиены полости 
рта. Полученные результаты обосновывают необ-
ходимость диспансерного наблюдения пациентов 
с сахарным диабетом у врача-стоматолога с целью 
коррекции гигиенического состояния полости рта, 
разработки рекомендаций по профилактике основ-
ных стоматологических заболеваний (кариес, вос-
палительные заболевания пародонта) при ортопе-
дическом лечении этих пациентов.

Уровень гигиены по индексу  
Федорова—Володкиной  

в модификации Пахомова

Показатели секреции смешанной слюны (мл/мин.)
Контрольная группа

(n=130)
Пациенты с сахарным  

диабетом 2-го типа (n=51)
Пациенты, сохранившие 

здоровье (n=87)
Хороший 0,62±0,051 0,34±0,089** 0,51±0,051***

Удовлетворительный 0,53±0,034 0,30±0,015*** 0,45±0,027***
Неудовлетворительный 0,57±0,101 0,25±0,019** 0,41±0,045*

Плохой 0,21±0,065 0,20±0,012*** 0,20±0,039**
Очень	плохой 0,21±0,058 0,31±0,011* 0,36±0,122*

Уровень гигиены по индексу  
Федорова—Володкиной  

в модификации Пахомова

Показатели вязкости слюны (отн. ед.)
Контрольная группа

(n=130)
Пациенты с сахарным 

диабетом 2-го типа (n=51)
Пациенты, сохранившие 

здоровье (n=87)
Хороший 1,25±0,036 2,36±0,171* 1,35±0,171***

Удовлетворительный 1,25±0,040 1,64±0,079*** 1,45±0,055***
Неудовлетворительный 1,56±0,208 2,18±0,094*** 1,59±0,192**

Плохой 1,37±0,203 2,27±0,124*** 1,79±0,248***
Очень	плохой 1,14 2,62±0,187** 1,38±0,314*

Уровень гигиены по индексу  
Федорова—Володкиной  

в модификации Пахомова

Показатели кислотно-щелочного баланса слюны (отн. ед.)
Контрольная группа

(n=130)
Пациенты с сахарным 

диабетом 2-го типа (n=51)
Пациенты, сохранившие 

здоровье (n=87)
Хороший 7,4±0,061 6,55±0,047** 6,71±0,057**

Удовлетворительный 7,2±0,015 6,21±0,019** 6,67±0,034**
Неудовлетворительный 7,0±0,035 6,00±0,032* 6,49±0,012*

Плохой 6,9±0,018 6,53±0,014** 6,21±0,042**
Очень	плохой 6,9±0,067 6,00±0,076** 6,00±0,063**

Уровень гигиены по индексу  
Федорова—Володкиной  

в модификации Пахомова

Показатели глюкозы слюны (ммоль/л)
Контрольная группа

(n=130)
Пациенты с сахарным 

диабетом 2-го типа (n=51)
Пациенты, сохранившие 

здоровье (n=87)
Хороший 0,09±0,052 0,35±0,022* 0,17±0,051**

Удовлетворительный 0,12±0,026 0,27±0,035** 0,21±0,019**
Неудовлетворительный 0,15±0,015 0,96±0,037** 0,24±0,045*

Плохой 0,17±0,037 0,38±0,023** 0,27±0,043**
Очень	плохой 0,18±0,029 0,44±0,087** 0,36±0,012**
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местная тераПия ЭрОзивнО-язвенных ПОраЖений  
слизистой оболочки рта в амбулаторной практике врача-стоматолога 

УДК 616.31-085 

резюме. Среди воспалительных заболеваний 
слизистой оболочки рта (СОР) часто встречается 
патология, которая проявляется эрозивно-язвен-
ными поражениями различной этиологии. Всем 
пациентам, конечно же, показано этиологическое 
лечение, однако необходимо и применение средств 
симптоматической терапии, снижающих болевые 
ощущения и ускоряющих процессы регенерации вне 
зависимости от этиологии заболевания, вызвавшего 
эрозивное поражение [1, 2, 3, 4]. Было проведено 
исследование свойств препаратов линейки “Асепта” 
и определены их противовоспалительные, эпите-
лизирующие и анестезирующий эффекты.

Ключевые слова: эрозивно-язвенные пора-
жения; слизистая оболочка рта; “Асепта” ополас-
киватель “Актив”; гель для десен с прополисом 
“Асепта”; анестезирующее действие; ускорение 
регенерации.

Local therapy of erosive-ulcerative lesions 
of the oral mucous membrane in the dentist’s 
outpatient practice (V.A.Gordeeva, I.V.Kulik, 
N.E.Abramova, I.A.Kibrotsashvili, A.L.Rubezhov, 
M.V.Lordkipanidze).

Summary. Among the inflammatory diseases of the 
oral mucous membrane, there is frequently a pathology 
that manifests itself in erosive-ulcerative lesions of 

Эрозивно-язвенные поражения слизистой обо-
лочки рта являются одной из актуальнейших про-
блем в клинической практике врача-стоматолога 
из-за широкой распространенности, трудностей 
диагностики и лечения, связанных с наличием 
у пациентов сопутствующей общесоматической 
патологии, которая может служить этиологичес-
ким фактором развития заболевания и поражения 
полости рта. К таким состояниям относятся: эро-
зивно-язвенная форма красного плоского лишая, 
хронический рецидивирующий афтозный стоматит, 
герпетический стоматит, десквамативный стоматит, 
травматические эрозии. Представляется важным 
рассмотреть вопросы оптимизации местного ле-
чения эрозивно-язвенных поражений слизистой 
оболочки рта препаратами линейки “Асепта”.

Цель исследовАния
Оценить клиническую эффективность пре-

паратов линейки “Асепта” для местного примене-
ния у пациентов при лечении эрозивно-язвенных 
заболеваний слизистой оболочки рта.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Для проведения исследования были выбраны 

два препарата для лечения эрозивно-язвенных пора-
жений слизистой оболочки рта: комбинированный 
стоматологический гель Асепта® гель для дёсен с 
прополисом — средство в форме геля, содержащее 
10% натуральный прополис, и Асепта® ополаскива-
тель “Актив” с уникальной запатентованной комби-
нацией: хлоргексидина биглюконат и бензидамин, 
обладающий антисептическим противовоспали-
тельным и обезболивающим действием.

Изучалось аналгезирующее, противоспалитель-
ное и эпителизирующее действие лекарственных 
препаратов при лечении некоторых эрозивно-яз-
венных заболеваний слизистой оболочки рта.

В клиническом исследовании приняли участие 
30 человек, разделенных на 2 группы, в возрасте 
от 35 до 55 лет. Каждый участник до начала ка-
ких-либо процедур исследования дал свое пись-
менное информированное согласие. В основную 
группу (20 человек) вошли пациенты с заболева-
ниями слизистой оболочки рта, сопровождающи-
мися эрозивно-язвенными поражениями: из них 
9 пациентов с травматическими эрозиями сли-
зистой оболочки рта, вызванными различными 
факторами (острым краем зуба, ортопедическими 
конструкциями и т.п.); 7 пациентов с красным 
плоским лишаем (КПЛ) (эрозивно-язвенная фор-
ма); 4 пациента с хроническим рецидивирующим 
афтозным стоматитом (ХРАС).

Всем пациентам основной группы, после  
устранения травмирующих факторов, назначалась 
местная терапия, где в качестве обезболивающей, 
противовоспалительной, эпителизирующей и 
стимулирующей терапии применялись стомато-

various etiology. All patients, of course, are indicated 
for etiological treatment, but it is also necessary to use 
symptomatic therapy that reduces pain and accelerates 
regeneration processes regardless of the etiology of the 
disease that caused the erosive lesion [1, 2, 3, 4]. In this 
study were conducted the Asepta line properties and 
were determined anti-inflammatory, epithelializing 
and anesthetic effects of these drugs.

Key words: erosive and ulcerative lesions; oral 
mucosa; “Asepta” rinse aid “Active”; gum gel with 
propolis “Asepta”; anesthetic effect; acceleration of 
regeneration.

логические Асепта® ополаскиватель “Актив” (не 
более 7 дней) и гель “Асепта”, который наносился 
на область поражения до достижения клиничес-
кого результата. 

У остальных 10 пациентов (группа сравне-
ния), из которых у 5 пациентов диагностировали 
травматические эрозивно-язвенные поражения 
СОР, у 3 пациентов — КПЛ (эрозивно-язвенную 
форму), и у 2 пациентов — ХРАС, лечение про-
водилось согласно общепринятым методикам и 
стандартам.

Для пациентов с травматическими пораже-
ниями — обезболивающие (2% водный раствор 
лидокаина, камистад® — гель на основе лидока-
ина), антисептические (пероксид водорода, хлор-
гексидин), противовоспалительные и эпителизи-
рующие средства (масляный раствор витамина А, 
холисал®-гель) в течение того же времени.  

Для пациентов группы сравнения с красным 
плоским лишаем (эрозивно-язвенной формой) и 
хроническим рецидивирующим афтозным стома-
титом местное лечение по общепринятым мето-
дикам  включало: обезболивание (1% раствором 
бумекаина, декспантенолом), антисептическую 
обработку 1% раствором пероксида водорода, с 
последующим полосканием 0,01% мирамистина 
и нанесение эпителизирующих средств (масля-
ные растворы витамина А и витамина Е, 5% мазь 
актовегина).

Общее лечение в обеих группах проводилось 
одновременно с местными мероприятиями, оно 
включало консультации с врачами общего профиля 
(при развитии заболевания слизистой оболочки 
рта на фоне общесоматических болезней).

Для оценки анестезирующего, противовоспали-
тельного, эпителизирующего действия изучаемых 
препаратов проводилось их нанесение на участок 
пораженной слизистой оболочки пациентам из 
основной группы и отмечалось время начала и 
окончания лечебного эффекта. 

В качестве контроля препараты после устра-
нения всех местных травмирующих факторов, со-
гласно общепринятым методикам и стандартам 
(обезболивание, предотвращение вторичного 
инфицирования очага поражения, усиление ре-
генерации и эпителизации очагов поражения), 
наносились на слизистую оболочку лицам груп-
пы сравнения.

Для оценки противовоспалительного дей- 
ствия пациентам проводилась проба Шиллера—
Писарева. Данный метод позволяет оценить глу-
бину воспалительного процесса СОР с помощью 
йод-йодисто-калиевого раствора. Методика про-
ведения: высушивание исследуемого участка СОР, 
изолирование от слюны, обрабатывание ватным 
тампоном, смоченным раствором, содержащим 40 
мл дистиллированной воды, 2 г калия йодида и 1 г 
кристаллического йода. Окраска СОР изменяется 
в зависимости от интенсивности воспалительных 
явлений. СОР без воспалительных явлений окра-
шивается в соломенно-желтый цвет. При наличии 
хронического воспалительного процесса в СОР резко 
увеличивается количество гликогена, который окра-
шивается йодом в коричневый цвет. Окрашивание 
тканей может варьировать от темно-бурого до свет-
ло-коричневого цвета, в зависимости от выражен-
ности воспалительного процесса. В соответствии 
с интенсивностью окрашивания тканей выделяют 
отрицательную пробу (соломенно-желтое окраши-
вание), слабоположительную (светло-коричневое) 
и положительную (темно-бурое окрашиваие) [5]. 
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гиперемия и отёк СОР в области ранее существовавших эрозивно-язвенных 
поражений (рис. 4 а, б, в), у 2 пациентов эрозии значительно уменьшились в 
размере, но полной эпителизации не наступило (рис. 6 а, б, в), что, вероят-
но, можно объяснить отсутствием помощи со стороны врачей-интернистов 
и отсутствием в общем лечении препаратов, обладающих противовоспали-
тельным действием.

У пациентов группы сравнения с красным плоским лишаем (эрозивно-
язвенной формой) и хроническим рецидивирующим афтозным стоматитом 
после проведения местного лечения по общепринятым методикам наблюдали 
следующие результаты: уменьшение признаков воспаления и снижение болевого 
синдрома отмечали на 7-9-й день, эпителизация эрозивно-язвенных пораже-
ний наблюдалась на 14-15-й день, через 2 недели у 5 пациентов сохранялись 
гиперемия и отёк СОР в области ранее существовавших эрозивно-язвенных 
поражений, у 3 пациентов эрозии значительно уменьшились в размере, но 
полной эпителизации не наступило. Сроки лечения увеличились, в сравнении 
с основной группой, также примерно в 1,5 раза. 

Из данных проведенных исследований следует, что в основной группе  
анестезирующий эффект оценивался всеми пациентами как длительный и 
быстро наступающий, а также наблюдалась положительная динамика клини-
ческих симптомов и сроков эпителизации, что свидетельствовало о сущест-
венном снижении уровня воспаления и ускорении эпителизации в 1,5-2 раза 
по сравнению с группой сравнения.

выводы
Все исследуемые препараты продемонстрировали хороший лечебный 

эффект, проявляющийся в положительной динамике клинических симп-
томов и уменьшении сроков эпителизации. Кроме того, данные препараты 
обладают многофакторностью воздействия, что позволяет избежать назна-
чения большого количества лекарственных средств, и могут быть рекомен-
дованы к широкому клиническому применению у пациентов с эрозивными 
поражениями слизистой оболочки рта.

Для оценки эффективности проводимого лечения проводили пробу до и после 
курса терапии на одних и тех же участках СОР.

Пациентам основной и группы сравнения для определения интенсив-
ности воспалительного процесса проводилась также аутофлюоресцентная 
стоматоскопия (АФС) аппаратом “АФС-400” до и после курса лечения.

Под действием ультрафиолетовых лучей невоспаленная слизистая оболочка 
испускает различные оттенки зеленой аутофлюоресценции, а в очагах воспа-
ления и при наличии бактериального налета при обследовании выявляются 
очаги флюоресценции от ярко-красного то коричнево-бурого оттенков [6].

Для оценки анестезирующего действия Асепта® ополаскиватель “Актив”  
проводилось его нанесение на участок пораженной слизистой оболочки 
пациентам из основной группы и отмечалось время начала и окончания 
обезболивающего эффекта. 

Для оценки эпителизирующего действия проводили нанесение стоматоло-
гического геля “Асепта® гель для дёсен с прополисом” на участок пораженной 
слизистой оболочки пациентам из основной группы и оценивали скорость 
(время) эпителизации путем измерения диаметра очага поражения.

результАты исследовАния 
При проведении клинического обследовании до начала лечения было  

установлено, что у пациентов основной группы (рис. 1 а) и группы сравнения 
с травматическими поражениями выявлялись клинические признаки воспа-
ления, такие как гиперемия и отёк СОР с наличием эрозивно-язвенных пора-
жений, что подтверждалось проведением пробы Шиллера—Писарева — цвет 
слизистой оболочки был коричневым (рис. 1 б), и данными АФС — красно-
коричневые очаги флюоресценции слизистой оболочки (рис. 1 в). 

В процессе лечения очаги воспаления уменьшались по площади и глубине 
с различной скоростью, зависящей от тяжести поражения и способа лечения 
(рис. 2 а). Анестезирующий эффект после применения ополаскивателя “Асеп-
та® Актив” в основной группе наступал сразу же после применения препарата. 
Уменьшение признаков воспаления слизистой оболочки рта, проявляющее-
ся в снижении интенсивности окраски и улучшении показателей аутофлюо- 
ресцентной стоматоскопии наступал на 3-4-е сутки после начала лечения  
комбинацией препаратов — ополаскиватель “Асепта® Актив” и гель “Асепта® 
с прополисом”, определялись явные признаки эпителизации эрозий (рис. 2 б, 
2 в). Полное исчезновение признаков воспаления с эпителизацией эрозивно-
язвенных поражений, подтвержденное проведением пробы Шиллера—Писа-
рева, наблюдалось на 5-6-е сутки от начала лечения. В группе сравнения, после 
устранения травмирующего фактора, умеренная гиперемия и отёк сохранялись 
на 4-5-е сутки от начала лечения; полное купирование воспалительного про-
цесса с эпителизацией эрозивно-язвенных поражений наблюдалось на 8-10-е 
сутки в зависимости от тяжести поражения, в отличие от основной группы, 
где эти сроки были ниже в 1,5-2 раза.

Независимо от группы исследования, всем пациентам с КПЛ (рис. 3 а, 5 
а) и ХРАС рекомендовали консультации врачей-интернистов в зависимости 
от наличия общесоматической патологии. У пациентов основной группы с 
хроническим афтозным стоматитом и, в особенности, с красным плоским ли-
шаем, помимо эрозивных и афтозных поражений, являющихся клиническим 
признаком заболевания, наблюдались ярко выраженные признаки воспале-
ния — отечность и гиперемия слизистой оболочки, подтвержденные данны-
ми объективного обследования — пробой Шиллера—Писарева (рис. 3 б, 5 б) 
и АФС (рис. 3 в, 5 в). 

Уменьшение признаков воспаления и снижение болевого синдрома от-
мечали на 5-7-й день, эпителизация эрозивно-язвенных поражений наблюда-
лась на 10-14-й день; через 2 недели у 5 пациентов сохранялись лишь лёгкая 
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■Рис. 1. Пациент	К.	(основная	
группа),	травматическая	эрозия	СО	
щеки	до	лечения	(а	-	без	окрашивания,		
б	-	проба	Шиллера–Писарева,		
в	-	проведение	АФС)
■Рис. 2. Пациент	К.	(основная	
группа),	травматическая	эрозия	СО	
щеки	после	курса	лечения	(а	-	без	
окрашивания,	б	-	проба	Шиллера–
Писарева,	в	-	проведение	АФС)
■Рис. 3. Пациент	М.	(основная	
группа),	КПЛ	(эрозивно-язвенная	
форма)	до	лечения	(а	-	без	
окрашивания,	б	-	проба	Шиллера–
Писарева,	в	-	проведение	АФС)
■Рис. 4. Пациент	М.	(основная	
группа),	КПЛ	(эрозивно-язвенная	
форма)	после	курса	лечения	(а	-	без	
окрашивания,	б-	проба	Шиллера–
Писарева,	в	-	проведение	АФС)
■Рис. 5. Пациент	С.	(основная	
группа),	КПЛ	(эрозивно-язвенная	
форма)	до	лечения	(а	-	без	
окрашивания,	б	-	проба	Шиллера–
Писарева,	в	-	проведение	АФС)
	■Рис. 6. Пациент	С.	(основная	
группа),	КПЛ	(эрозивно-язвенная	
форма)	после	курса	лечения	(а	-	без	
окрашивания,	б	-	проба	Шиллера–
Писарева,	в	-	проведение	АФС)

1а 1б 1в 2а 2б 2в

3в3б3а 4а 4б 4в

5а 5б 5в 6а 6б 6в
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ОсОбеннОсти биОмеханиКи ниЖней ЧелЮсти 
у лиц с функциональными нарушениями 

в краниомандибулярной системе при сохранных зубных рядах

УДК 616.31

резюме. Распространенность краниоманди-
булярных расстройств достигает 75%, согласно 
мировой статистики. При этом дискутабельными 
остаются вопросы, связанные с выявлением при-
чинно-следственных связей и влиянием отдельных 
факторов на их формирование и развитие. Изуче-
ние особенностей биомеханики нижней челюсти 
раскрывает основные аспекты функционирования 
зубочелюстного аппарата при сформировавшихся 
дисфункциональных состояниях. В период с 2015 
по 2020 гг. проведено обследование 281 пациента. 
Из всех обследованных на основании результа-
тов Гамбурского теста были сформированы две 
группы пациентов в возрасте от 21 года до 42 лет 
с целостными зубными рядами, без выраженной 

соматической патологии, с выявленными функ- 
циональными нарушениями в краниоманди-
булярной системе. Для изучения биомеханики 
нижней челюсти применяли метод оптической 
аксиографии Proaxis (Россия) с программным обес-
печением P-Art, записывались индивидуальные 
траектории при проведении артикуляционных 
проб. При сравнительном анализе особенностей 
биомеханики нижней челюсти у здоровых и па-
циентов, имеющих функциональные нарушения 
в краниомандибулярной системе, выявлены пре-
дикторы функциональных расстройств, которые в 
перспективе могут модифицироваться в тяжелые 
дисфункциональные состояния. Выявлено, что 
окклюзионные нарушения даже при сохранных 
зубных рядах являются важным звеном в патоге-
незе заболевания, что необходимо учитывать на 
этапах лечения пациентов с дисфункцией кра-
ниомандибулярной системы.

Ключевые слова: криниомандибурярные на-
рушения, биомеханика нижней челюсти, ВНЧС, 
предикторы функциональных расстройств, ок-
клюзионные нарушения.

Features of biomechanics of the mandible in 
persons with functional disorders in the cranioman-
dibular system with dentition (A.A.Stafeev, S.I.Soloviev, 
A.V.Khizhuk, N.B.Astashina, M.V.Martyusheva).

Summary. The prevalence of craniomandibular 
disorders reaches 75% according to world statistics. 
At the same time, issues related to the identification 
of cause-and-effect relationships and the influence of 
individual factors on their formation and development 
remain debatable. The study of the features of the 
biomechanics of the mandible reveals the main aspects 
of the functioning of the dental apparatus in the 
formed dysfunctional conditions. A examination 
of 281 patients was conducted in the period from 
2015 to 2020. Of all those examined, based on the 
results of the Hamburg test, two groups of people 
aged 21 to 42 years old with intact dentitions, without 
difficulty somatic pathology, functionally healthy and 
with functional disorders in the craniomandibular 
system were formed. To study the biomechanics of 
the mandible, the optical axiography method Proaxis 
(Russia) with P-Art software was used, individual 
trajectories were recorded during articulation tests. 
A comparative analysis of the biomechanics of the 
mandible in functionally healthy individuals and those 
with functional disorders in the craniomandibular 

АктуАльность
В последнее время наблюдается значительный 

рост распространенности краниомандибулярных 
расстройств. По данным исследователей разных 
стран, встречаемость хотя бы одного симптома, 
характерного для рассматриваемой патологии (на-
пример, нарушение артикуляции, шум в области 
ВНЧС, боль в челюстно-лицевой области и др.), 
может достигать 75% [6, 10].

Функциональные нарушения в челюстно-ли-
цевой области встречаются во всех возрастных 
группах, но частота их распространённости ме-
няется (16-25% — у детей, 30% — у подростков, 
60% — у взрослых) [11]. Пик появления симпто-
мов таких расстройств в общей популяции при-
ходится на возраст от 20 до 40 лет [12]. У жен-
щин распространенность и тяжесть клинических 
проявлений указанных нарушений выражены в 
большей степени [1, 13].

Анализу патогенеза краниомандибулярных нару-
шений были посвящены многочисленные исследова-
ния [2, 7, 5, 9]. Несмотря на это, в стоматологическом 
сообществе сохраняются разногласия о причинно-
следственных связях и влиянии отдельных факторов 
на развитие краниомандибулярных расстройств [7]. 
В настоящее время наиболее актуальными, противо-
речивыми и дискутабельными являются вопросы, 
связанные с влиянием окклюзионных интерферен-
ций, постуральных нарушений [2], парафункцио-
нальной активности, психосоциальных факторов [3], 
гормональных нарушений [12] и даже бактериаль-
ных факторов [8] на развитие краниомандибулярной 
дисфункции. Изучение биомеханики в определенной 
степени раскрывает особенности функционирова-
ния краниомандибулярной системы в аспекте оценки 
причинно-следственных связей при формировании 
дисфункциональных нарушений.

1

■Рис. 1
3D	сцена	
(КЛКТ	черепа,	
сканы	челюстей,	
треки	по	данным	
аксиографии)	
в	программном	
обеспечении	
P-Art

system revealed predictors of functional disorders, 
which can then develop into severe dysfunctions in 
the craniomandibular system. Occlusive disorders, 
even with intact dentitions, are an important link 
in the pathogenesis of the disease, which should be 
taken into account by doctors when conducting dental 
rehabilitation of patients with intact dentitions.

Key words: craniomandibular disorders, 
biomechanics of the mandible, TMJ, predictors of 
functional disorders, occlusive disorders.
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могорова—Смирнова, Шапиро—Уилка и Лилли-
ефорса. Для сравнения изучаемых групп пациен-
тов и переменных в одной группе использовались 
критерии Манна—Уитни и Колмогорова—Смир-
нова (парные независимые выборки), Вилкоксона 
(парные зависимые выборки), а также, соответ- 
ственно, для множественного сравнения — дис-
персионный анализ (ANOVA) Краскела—Уоллеса 
и Фридмана. Статистическая значимость различий 
двух или нескольких относительных показателей 
(частот, долей) оценивалась с помощью критерия 
χ2. Количественные данные в таблицах и графиках 
представлены показателем центральной тенден-
ции в виде медианы (Ме), а разброса — нижнего 
(первый) и верхнего (третий) квартилей (QL; QU). 
Нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05. 

ре зультАты 
исследовАния и их обсуждение

По данным, полученным при помощи опти-
ческого аксиографа Proaxis выявлены различия 
в количественных и качественных показателях 
аксиограмм в группе лиц с функциональными 
нарушениями и в группе сравнения.

Оценка симметричности траекторий движе-
ний мыщелка проводилась при максимальном от-

■Таблица 1. Сравнительный	анализ	частоты	
встречаемости	качественных	показателей	
траекторий	движения	мыщелка	ВНЧС		
у	лиц	с	сохранными	зубными	рядами

■Таблица 2
Сравнительный	анализ	амплитуды	движения	
мыщелка	ВНЧС	в	различных	плоскостях	у	лиц		
с	сохранными	зубными	рядами	(мм),	Me	(Ql-Qu)

2 5

4

■Рис. 5. Сравнительный	анализ	амплитуды	
открывания	рта	по	данным	оптической	
аксиографии	(мм)

цель исследования. В сравнительном аспекте 
оценить особенности биомеханики нижней че-
люсти у лиц с функциональными нарушениями 
в краниомандибулярной системе при целостных 
зубных рядах.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В период с 2015 по 2020 гг. проведено клини-
ческое исследование, направленное на изучение 
функциональной окклюзии у 281 пациента, которые 
были предварительно обследованы с целью оценки 
функционального состояния краниомандибуляр-
ной системы посредством Гамбурского теста (Ahlers 
M.O., Jakstat H.A., 2000 г.). В тесте учитывается ко-
личество положительных ответов на 6 вопросов, 
которые отражают наличие дисфункции ВНЧС. 
Один положительный ответ свидетельствует о при-
емлемом функциональном состоянии (относится к 
показателям нормы), два — о риске возникновения 
патологии, три и более — о наличии дисфунции. 
После этого были сформированы две группы лиц 
в возрасте от 21 года до 42 лет с сохранными зуб-
ными рядами, без выраженной соматической па-
тологии. В первую группу (сравнения) вошли лица 
с целостными зубными рядами (n=30), функцио-
нально здоровые (не более 1 балла на основании 
теста) (n=30); во вторую группу включали лиц с 

целостными зубными рядами (n=30) и функцио-
нальными нарушениями в краниомандибулярной 
системе (3 и более баллов).

Для изучения биомеханики нижней челюсти 
(рис. 1) применяли метод оптической аксиографии 
Proaxis (Россия) с программным обеспечением P-
Art. При проведении артикуляционных проб ре-
гистрировали индивидуальные траектории: от-
крывание/закрывание рта, протрузия/ретрузия,  
правая и левая медиотрузия. Пробы проводили 
из максимальной межбугорковой позиции и по-
ложения центрального соотношения. Получен-
ные траектории были совмещены с оптическими 
изображениями зубных рядов и рентгеновскими 
снимками зубочелюстного аппарата, полученны-
ми методом конусно-лучевой компьютерной томо- 
графии у пациента, что позволило провести оценку 
артикуляции по следующим параметрам: амплитуда 
движения мыщелка при открывании/закрывании 
рта, трансляции и медиотрузии; анализ траекторий 
движений (симметричность, расхождение); оценка 
скорости перемещения мыщелка (равномерность, 
ускорение). Всего записано и проанализировано 
60 аксиограмм.

Статистический анализ проводился с помо-
щью пакета программ Statistica 8.0 (StatSoft, USA). 
Проверка характера распределения вариационных 
рядов осуществлялась с помощью критериев Кол-

																																																						Группы
Параметры

Группа I 
(n=30)

Группа II 
(n=30)

Асимметричность	
траектории	

открывание 5 30

протрузия 0 30

медиотрузия 0 30

Расхождение
траекторий
при	экскурсии
и	инкурсии

справа 0 28

слева 4 29

Расхождение
начала	и	конца
траектории
(открывание)	

справа 0 21

слева 0 14

Оценка	скорости	
перемещения
мыщелка	
открывание)

равномерное 25 11

ускорение 5 19

Дифлексия
вправо 0 11

влево 0 0

Девиация вправо 1 11

                               Группы
Движения 

Группа I 
(n=30)

Группа II  
(n=30)

Открывание	справа 12,00		
(11,00-14,00)

6,00	(4,00-
8,00)

Открывание	слева 12,00		
(10,00-14,00)

9,00		
(8,00-10,00)

Трансляция	справа 10,00		
(9,00-12,00)

5,00		
(4,00-7,00)

Трансляция	слева 11,00	
(10,00-11,00)

8,00	
(7,00-10,00)

Медиотрузия	справа 10,50	
(9,00-12,00)

6,50	
(6,00-8,00)

Медиотрузия	слева 10,50	
(9,00-12,00)

9,00	
(8,00-10,00)

3

■Рис. 2. Симметричные	треки	при	максимальном	открывании/закрывании	рта,	I	группа	лиц

■Рис. 3. Расхождение	треков	при	максимальном	открывании/закрывании	рта	превышает	2	мм,	II	группа	лиц

■Рис. 4. График	скорости	перемещения	мыщелка	ВНЧС:	а	-	ускорение	при	открывании	рта		
(дислокация	диска	ВНЧС);	б	-	ускорение	при	закрывании	рта	(репозиция	диска	ВНЧС)
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крывании рта, протрузии и медиотрузии нижней 
челюсти. При этом траектории считаются симмет-
ричными (табл. 1), если величина их расхождения 
не превышает 2 мм. У лиц с функциональными 
нарушениями при открывании рта в 100% случа-
ев величина расхождения траекторий превышала 
2 мм (рис. 2, 3), что значимо выше, чем в группе 
сравнения, где асимметрия наблюдалась только 
у 5 (16,6%) обследованных лиц (p=0,0000). У лиц 
с функциональными нарушениями асимметрия 
при протрузии и медиотрузии также наблюдалась 
в 100% случаев, а в группе сравнения ни у одно-
го из обследованных расхождение траекторий не 
было более 2 мм (p=0,0000).

Сравнительный анализ траекторий нижней 
челюсти при экскурсии и инкурсии у лиц без функ- 
циональных нарушений показал расхождение тра-
екторий в 13,3% случаев, тогда как в группе лиц 
с функциональными нарушениями этот признак 
наблюдался в 96,6% случаев (p=0,0000), расхожде-
ние траекторий в 83,3% случаев выявлено с двух 
сторон. Изучение девиации и дифлексии по дан-
ным оптической аксиографии показало значимое 
преобладание (p=0,0000) указанных проявлений 
у пациентов с функциональными нарушениями, 
при этом девиация преобладала над дифлексией. 
Оценка скорости перемещения мыщелка показа-
ла наличие ускорения в передвижении мыщелка 
(рис. 4) в 63,3% случаев в группе лиц с функцио-
нальными нарушениями, что существенно больше, 
чем в группе сравнения (16,6% случаев, p=0,0000). 
Вероятнее всего, такие изменения связаны с функ- 
циональными нарушениями в ВНЧС, а именно 
— с вентральной дислокацией диска с возмож-
ной его репозицией.

Проведенный сравнительный анализ ампли-
туды открывания рта (рис. 5) показал, что у лиц с 
функциональными нарушениями отмечалось зна-
чимое уменьшение данного показателя — 37,00 
(30,00-40,00) мм, относительно группы сравнения 
[соответственно 43,50 (40,00-48,00) мм, p<0,05]. 

При этом стоит отметить, что в 16% случаев ам- 
плитуда открывания рта у этих лиц была серьезно 
ограничена (менее 30 мм).

Множественный дисперсионный сравнитель-
ный анализ движений мыщелка (табл. 2) пока-
зал значимое (p<0,05) уменьшение амплитуды 
(гипомобильность) во всех плоскостях у лиц с 
функциональными нарушениями. Наиболее вы-
раженное снижение амплитуды в этой группе 
наблюдалось при открывании рта справа — 6,00 
(4,00-8,00) мм, протрузии справа — 5,00 (4,00-
7,00) мм, медиотрузии справа — 6,50 (6,00-8,00) 
мм (рис. 6, 7, 8).

зАключение
Проведенный сравнительный анализ биоме-

ханики нижней челюсти убедительно показал, что 
у лиц с сохранными зубными рядами, на фоне 
«относительного стоматологического здоровья», 
могут появляться предикторы функциональных 
расстройств с последующей реализацией в раз-
витие тяжелых нозологических форм в виде дис-
функции в краниомандибулярной системе. Вы-
явленные нами функциональные нарушения, а 
именно асимметричность траекторий, значимое 
уменьшение амплитуды перемещения мыщелка 
во всех плоскостях, неравномерность скорости 
перемещения мыщелка свидетельствуют о вы-
раженном нарушении биомеханики нижней че-
люсти и возможном развитии синдрома болевой 
дисфункции. Полученные нами данные с высокой 
степенью достоверности позволяют утверждать, 
что окклюзионные нарушения даже при целост-
ных  зубных рядах, появляющиеся в результате 
повышенного стирания зубов, нарушения формы 
окклюзионной поверхности при моделировании 
искусственных коронок и пломб, являются важным 
звеном в патогенезе дисфункции, развивающейся  
в краниомандибулярной системе, что необходимо  
учитывать при проведении стоматологического 
лечения пациентов.
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■Рис. 8. Уменьшение	амплитуды	при	медиотрузии	вправо	(мм)

■Рис. 6. Уменьшение	амплитуды.	при	протрузии	правого	ВНЧС	(мм)

■Рис. 7. Уменьшение	амплитуды	при	открывании	рта	правого	ВНЧС	(мм)
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введение
Функциональная окклюзия является важ-

нейшим фактором достижения оптимального 
результата восстановления функции жевания 
[5]. Снижение показателей функции жевания 
— одна из важнейших причин, определяющая 
необходимость стоматологического лечения 
пациента, направленная на её восстановле-
ние. Анализ жевательного эффекта важен для 
оценки качества стоматологической реаби-
литации, а также оценки окклюзионных и 
функциональных нарушений [6, 8, 10].

Любой вид стоматологической помощи 
может иметь негативные последствия для 
пациента при незнании врачом-стомато-
логом физиологии жевательной системы и 
патогенеза происходящих в ней нарушений 
[4]. Окклюзионные нарушения (аберрации) 
составляют по различным данным до 20% от 
общего спектра этиологических факторов при 
формировании дисфункциональных наруше-
ний в краниомандибулярной системе [8, 11]. 
Экспериментальные исследования показали, 
что преждевременные окклюзионные кон-
такты на композитных реставрациях зубов 
приводят к повышению биоэлектрической 
активности мускулатуры, развитию пара-
функций, появлению болевого синдрома в 
височно-нижнечелюстной области [2, 9].

Необходимость анализа жевательного эф-
фекта у лиц с окклюзионными аберрациями 
также обусловлена риском развития более 
тяжелой патологии из-за несоблюдения тре-
бований терапевтической, ортодонтической 
и ортопедической реабилитации пациентов, 
приводящей к повторным стоматологичес-
ким вмешательствам [1].

цель исследования — оценить жеватель-
ный эффект в аспекте цифрового анализа 
окклюзионных взаимоотношений у лиц с 
окклюзионными аберрациями.

МАтериАлы 
и Методы исследовАния

Для достижения поставленной цели на-
ми были обследованы студенты 4-5 курса в 
возрасте 20-25 лет (мужчин и женщин по-
ровну), разделены на две группы. В группу 
исследования входили лица с окклюзионными 
аберрациями, неравномерной стираемостью, 
ИРОПЗ (>0,6), аномалиями положения зу-
бов, в количестве 30 человек (15 мужчин, 15 
женщин). Критерии исключения: дисфунк-
ции, изменения в ВНЧС, выраженные ано-

малии. В группу сравнения входили лица 
без окклюзионных нарушений с интактными 
зубными рядами, в количестве 30 человек 
(15 мужчин, 15 женщин).

Всем исследуемым проводилась оценка 
стоматологического статуса согласно реко-
мендациям ВОЗ. Для оценки окклюзионных 
взаимоотношений (рис. 1) нами предвари-
тельно, посредством интраорального сканера 
“Medit i500” (Корея), были получены опти-
ческие оттиски верхних и нижней челюстей 
при максимальном межбугорковом контакте 
(сканирование до 30 кадров в секунду, точ-
ность сканирования — 21±1,48 мкм).

Дальнейший анализ окклюзионных взаи-
моотношений проводился в программе “Avantis 
3D” (Россия), по алгоритму, предложенному 
профессором А.Н.Ряховским, включающем 
построение виртуального двойника (рис. 2), 
с последующим отчетом анализа окклюзи-
онных контактов в модуле “Диагностика” с 
построением и оценкой окклюзиограммы  
(рис. 3, 4) [3]. Программа автоматически позво-
ляет оценить площадь окклюзионных контак- 
тов (мм2), площадь окклюзионных поверх-
ностей (мм2), высоту рабочих и нерабочих 
бугорков (мм), индекс рельефа, произведение 
индекса рельефа к площади окклюзионных 
контактов, а также коэффициент отношения 
площади окклюзионных контактов к площа-
ди окклюзионной поверхности (%). 

Оценка жевательного эффекта у исследу-
емых лиц осуществлялась посредством ком-
пьютерной программы “CHEWINGVIEW” 
[7].

Для проведения пробы в качестве те- 
стового материала использовалась полиси-
локсановая оттискная масса (вязкость 0 по 
ISO) в виде цилиндров, диаметром 12 мм и 
высотой 6 мм (рис. 5). Тестовая порция ма-
териала пережевывалась пациентом в тече-
ние 20 жевательных циклов, далее она была 
профильтрована через плотный бумажный 
фильтр и высушена при комнатной темпе-
ратуре. После этого измельченная порция 
тестового материала сканировалась 2D скане-
ром с разрешением не менее 600 dpi (EPSON)  
(рис. 6), с последующим экспортом графи-
ческого файла в программу для анализа же-
вательного эффекта “ChewingView” (рис. 7). 
Алгоритм работы программы:
1) создание персонального файла пациента 

и загрузка графического файла;
2) редактирование исходного файла;
3) перевод в метрическую систему;
4) преобразование графического файла в 

черно-белое двоичное изображение;
5) математический анализ результатов ска-

нирования и сохранение в формате xls.
Программа позволяет разделить из-

мельченные частицы на следующие фрак-
ции: 0,25-0,425; 0,425-0,85; 0,85-2; 2-2,8;  
2,8-4; 4-5,6 мм2, рассчитать количество  
частиц в каждой фракции. 

Статистический анализ осуществлялся 
в программе Excel. Проверка нормальности 
распределения проводилась с применением 
критерия Шапиро—Уилка. Для статистической 

with occlusal aberrations, using modern digital 
technologies (intraoral scanning, analysis of 
occlusal relationships in the “Avantis 3D” 
program, assessment of the chewing effect in 
the “ChewingView” program). The study was 
aimed at assessing the chewing effect in terms 
of digital analysis of occlusal relationships in 
individuals with occlusal aberrations. The 
analysis fully demonstrated significant changes 
in chewing function in individuals with occlusal 
aberrations.

Key words: digital analysis, occlusal aberra-
tions, chewing effect, occlusal relationships.

резюме. В статье представлены результа-
ты комплексного функционального анализа 
лиц с окклюзионными аберрациями, с при-
менением современных цифровых техноло-
гий (интраоральное сканирование, анализ 
окклюзионных взаимоотношений в программе 
“Avantis 3D”, оценка жевательного эффекта 
в программе “ChewingView”). Исследование 
было направлено на оценку жевательного 
эффекта в аспекте цифрового анализа ок-
клюзионных взаимоотношений у лиц с ок-
клюзионными аберрациями. Проведённый 
анализ в полной мере показал существенные 
изменения жевательной функции у лиц с на-
личием окклюзионных аберраций.

Ключевые слова: цифровой анализ, ок-
клюзионные аберрации, жевательный эффект, 
окклюзионные взаимоотношения.

Digital analysis of the chewing effect in 
individuals with occlusal aberrations (A.A.Stafeev, 
A.V.Khizhuk, D.B.Timokhina, R.ShKasenov, 
S.I.Solovev).

Summary. The article presents the results 
of a comprehensive functional analysis of faces 
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■Рис. 1. Оптический	оттиск
■Рис. 2. Виртуальный	пациент	в	программе	
Avantis	3D
■Рис. 3. Окклюзионные	контакты	в	программе	
Avantis	3D
■Рис. 4. Отчет	анализа	окклюзии	в	виде	
таблицы	из	программы	Avantis	3D

проверки гипотез использовался t-критерий Стьюдента. Для оценки 
степени взаимосвязи между показателями жевательного эффекта и 
показателями оценки окклюзионных контактов использовали ко-
эффициент Пирсона. Всего было проведено 360 исследований.

результАты исследовАния
Проведенное исследование и дальнейший цифровой анализ ок-

клюзионной поверхности жевательной группы зубов (табл. 1) по-
казали, что площадь окклюзионных контактов у лиц с интактными 
зубными рядами составила 140,35±10,91 мм², что практически в два 
раза превышает аналогичный показатель у лиц с окклюзионными 
аберрациями — 71,66±3,55 мм², р <0,001. Такая разница, вероятнее 
всего, обусловлена значимыми различиями в площади окклюзион-
ной поверхности (Socc) у этих лиц (соответственно 912,29±49,44 
мм² и 804,47±16,74 мм², р<0,05) и уменьшением индекса рельефа 
(1,65±0,015 и 1,71±0,01 соответственно, р<0,001). Более выраженное 
снижение индекса рельефа (Irel) у лиц с окклюзионными аберра-
циями определяется изменением морфометрических параметров 
жевательных бугорков. Средняя высота рабочих бугров состави-
ла 2,11±0,05 мм и нерабочих — 2,72±0,04 мм, а в группе сравнения 
(2,26±0,05 мм и 2,85±0,05 мм соответственно, р<0,05).

Наличие различных величин изучаемых параметров определяет 
и влияет на значимые изменения коэффициента отношения пло-
щади окклюзионных контактов к площади окклюзионной поверх- 
ности. У лиц с окклюзионными аберрациями процент (%) этого 
соотношения практически в 2 раза был снижен относительно груп-
пы сравнения (7,54±0,5% и 13,5±1,15%, при р<0,001). Аналогичная 
ситуация отмечается и при анализе произведения индекса релье-
фа к площади окклюзионных контактов (11,84±0,75 и 25,22±1,89, 
р<0,001). Такие значимые различия в морфологии жевательной по-
верхности и окклюзионных взаимоотношениях, по-видимому, опре-
деляются: различной степенью стирания зубов, величиной ИРОПЗ, 
особенностями моделирования рельефа пломб, наличием дефор-
маций зубных рядов у лиц в исследуемых группах, что приводит 
к развитию окклюзионных аберраций с возможной последующей 

5
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■Рис. 5. Тестовый	материал
■Рис. 6. Графическое	изображение	измельченного	тестового	материала
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Полученные данные, в определенной степени, свидетельствуют 
о гармоничном функционировании краниомандибулярной системы 
у лиц без окклюзионных нарушений.

Проведенный корреляционный анализ (табл. 3) между всеми 
изучаемыми параметрами окклюзионной поверхности (по цифровой 
окклюзограмме) и жевательным эффектом показал среднюю по силе 
величину связи (0,4-0,5) у лиц во всех исследуемых группах. При 
этом необходимо отметить, что наиболее сильная корреляционная 
связь прослеживается между коэффициентом отношения площади 
окклюзионных контактов к площади окклюзионных поверхностей 
и жевательным эффектом (0,7 и 0,7), а также между площадью ок-
клюзионной поверхности и жевательным эффектом (0,6 и 0,7). 

Такое “сильное” взаимовлияние этих параметров еще раз свиде-
тельствует о том, что именно площадь окклюзионной поверхности, 
ее соотношение с площадью окклюзионных контактов будет опре-
делять жевательный эффект в краниомандибулярной системе. 

зАключение
Проведённое исследование в полной мере показало существенные 

изменения жевательной функции у лиц с наличием окклюзионных 
аберраций, что позволило нам сделать следующие выводы:
1. У лиц с наличием окклюзионных аберраций определяются зна-

чимые изменения морфологии жевательной поверхности, вли-
яющие на изменения окклюзионных отношений.

2. Такие изменения впоследствии вызывают нарушения функцио-
нальной окклюзии с возможным развитием дисфункциональных 
нарушений во всей краниомандибулярной системе.

3. У лиц с наличием окклюзионных аберраций снижается эффек-
тивность жевания, что требует дальнейшего стоматологического 
вмешательства (терапевтического, протетического, ортодонтичес-
кого) для полной реабилитации функциональной окклюзии.
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■Таблица 3. Корреляционная	взаимосвязь	между	показателями	
окклюзиограммы	и	жевательным	эффектом	(А-полезная	работа)

Показатели окклюзиограммы

Лица  
с окклюзионными  

аберрациями

Лица 
с интактными 

зубными 
рядами

p

M±m
Площадь	окклюзионных	контактов	Scont	(мм) 71,66±3,55 140,35±10,91 <0,001
Площадь	окклюзионной	поверхности	Scont (мм) 804,47±16,74 912,29±49,44 <0,05

Индекс	рельефа Irel 1,65±0,015 1,71±0,01 <0,001
Коэффициент	отношения	площади	окклюзи-
онных	контактов	к	площади	окклюзионной	

поверхности K(cont/occ) (%)
7,54±0,5 13,5±1,15 <0,001

Произведение	индекса	рельефа	к	площади	
окклюзионных	контактов	Irel*Scont 11,84±0,75 25,22±1,89 <0,001

Высота	рабочих	бугров Hw (мм) 2,11±0,05 2,26±0,05 <0,05
Высота	нерабочих	бугров	Hi (мм) 2,72±0,04 2,85±0,05 <0,05

■Таблица 1. Сравнительный	анализ	морфологии		
жевательной	поверхности	и	окклюзии	в	исследуемых	группах

■Таблица 2. Анализ	количества	частиц	тестового	материала		
у	лиц	в	исследуемых	группах	в	зависимости	от	их	величины	(площадь,	мм2)

Распределение
по количеству

По по величине
(площадь, мм2) 

Лица с окклюзионными
аберрациями

Лица с интактными
зубными рядами p

M±m
0,25-0,425	 37±3,75 49,22±3,49 <0,05
0,425-0,85	 41,78±3,71 57,22±5,27 <0,05

0,85-2,0	 45,33±4,91 63,22±6,03 <0,05
2,0-2,8	 16,11±1,61 27,0±3,26 <0,01
2,8-4,0	 17,56±2,32 23,33±3,08 >0,05
4,0-5,6	 14,11±1,61 23±3,53 <0,05

Показатели окклюзиограммы Лица с окклюзионными
аберрациями

Лица с интактными 
зубными рядами

Площадь	окклюзионных
контактов	Scont/А 0,5 0,4

Площадь	окклюзионной
поверхности	Socc/А 0,6 0,7

Коэффициент	отношения	площади	
окклюзионных	контактов	к	площади	

окклюзионной	поверхности		
K(cont/occ)/А

0,7 0,7

Высота	рабочих	бугров	Hw/А -0,3 -0,3
Высота	рабочих	бугров	Hi/А -0,4 -0,6

Индекс	рельефа	Irel/А 0,3 0,4
Произведение	индекса	рельефа

к	площади	окклюзионных	контактов
Irel*Scont/А

0,2 0,3

■Рис. 7. Окно	программы	ChewingView

трансформацией в дисфункциональное состояние в краниоман-
дибулярной системе.

Для проведения оценки жевательной функции использовали 
разработанную нами функциональную жевательную пробу с цифро-
вым анализом тестового материала в программе “ChewingView” [6]. 
Величина полезной работы по измельчению продукта (жевательный 
эффект) у лиц без окклюзионных аберраций составила 272,31±8,9 
усл. ед, что значимо выше, чем у лиц с окклюзионными нарушени-
ями (246,89±9, р<0,05).

Такая разница в величине жевательного эффекта подтверждает-
ся прежде всего увеличением общего количества частиц, получен-
ных при пережевывании тестового материала, в группе сравнения 
(524,22±53,1), что значимо выше аналогичного показателя у лиц с 
окклюзионными аберрациями (386,67±32,18, р<0,05).

Проведенный анализ количества частиц тестового материала 
(табл. 2), в зависимости от их величины (площади), показал значи-
мое увеличение во всех фракциях у лиц без окклюзионных наруше-
ний и, что особенно важно, увеличение количества мелких частиц 
(размеры от 0,25-0,425 мм² и от 0,425-0,85 мм² ) у этих лиц относи-
тельно лиц с окклюзионными аберрациями (49,22±3,49, 57,22±5,27 
и 37±3,75, 41,78±3,71 соответственно, р<0,05).
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резюме. В статье приводятся результаты 
ортопедического лечения 83 пациентов: 33 с ви-
тальными опорными зубами и 50 пациентов с де-
пульпированными зубами. Показано, что после 
препарирования опорных зубов с помощью пред-
ложенного способа и сохранения их витальности 
очевидны существенные преимущества перед де-
пульпированными зубами, а за счет отсутствия 
травмирования десен во время эндодонтического 
вмешательства наблюдается улучшение состояния 
тканей маргинального края десны. Проведенные 
гнатодинамометрические исследования позволя-
ют подытожить, что данные в группах больных 
с витальными опорными зубами достоверно от-
личались от показателей больных, которым про-
водили эндодонтическое лечение. Так, числовые 
значения у пациентов с витальными зубами до 
начала лечения составили 272,9±5,85 Н, а у па-
циентов, которым  было необходимо выполнить 
депульпирование опорных зубов, — 241,3±5,4 Н. 
Опираясь на результаты клинических и лабора-
торных исследований, их сравнение у пациентов с 
витальными и девитальными опорными зубами, 
было доказано преимущество сохранения жизне-
способности опорных зубов, а также целесооб-
разность использования предложенного способа 
препарирования зубов и изготовления несъем-
ных цельнолитых комбинированных мостовидных 
протезов у больных, у которых нет показаний для 
депульпирования.

Ключевые слова: депульпирование зубов, 
витальные зубы, металлокерамические зубные 
протезы, ортопедическое стоматологическое ле-
чение.

Clinical need to substantiate the results of 
orthopedic treatment in the manufacture of solid-
cast non-removable combined bridge structures for 
vital and pulpless abutment teeth in the early and 
long term (K.N.Barkovec).

Summary. The article presents the results of ortho-
pedic treatment of 83 patients: 33 with vital abutment 
teeth and 50 patients with pulpless teeth. It has been 
shown that after preparing abutment teeth using the 
proposed method and preserving their vitality, significant 
advantages over pulpless teeth are obvious, and due to 
the absence of trauma to the gums during endodontic 
intervention, an improvement in the condition of the 
tissues of the marginal edge of the gums is observed. 
The conducted gnathodynamometric studies allow us 
to summarize that the data in the groups of patients 
with vital abutment teeth differed significantly from 
the indicators of patients who underwent endodontic 
treatment. Thus, the numerical values in patients with 

vital teeth before treatment were 272.9±5.85, and in 
patients who needed depulpation of abutment teeth 
— 241.3±5.4 N. Based on the results of clinical and 
laboratory studies, their comparison in patients with 
vital and non-vital abutment teeth, the advantage of 
preserving the viability of abutment teeth was proven, 
as well as the feasibility of using the proposed method 
of tooth preparation and the manufacture of fixed 
solid-cast combined bridges in patients who do not 
have indications for depulpation.

Key words: depulping of teeth, vital teeth, metal-
ceramic dentures, orthopedic dental treatment, dental 
prosthetics, special therapeutic training.

АктуАльность исследовАния
Актуальность исследования определяется тем, 

что, несмотря на постоянное развитие стоматологии, 
в настоящее время продолжает отмечаться рост 
числа пациентов с частичной и полной потерей 
зубов. По данным многих авторов, от 30% до 75% 
пациентов нуждаются в лечении съемными про-
тезами. Увеличение этой потребности происходит 
вследствие неправильного выбора конструкции 
зубных протезов, несовершенства технологий, 
материалов для их изготовления [1-3].

Протезирование несъемными цельнолитыми 
комбинированными конструкциями позволяет прак-
тически на 100% восстановить жевательную эффек-
тивность с незначительным нарушением вкусовой, 
температурной и тактильной чувствительности. 
Данные особенности способствуют  восстановле-
нию функций зубочелюстной системы в короткие 
сроки, особое значение при этом придается объему 
препарированных тканей и величине осложнений 
при использовании протезов [4, 5].

Увеличение объемов препарирования твердых 
тканей зуба обуславливает частоту возникнове-
ния операционной травмы пульпы и периодонта, 
поэтому проблема препарирования опорных зу-
бов с живой пульпой под несъемные конструкции 
весьма актуальна [4, 6].

Препарирование зуба влияет на организм 
пациента в целом и на его психоэмоциональное 
состояние. В процессе препарирования на зубы 
действуют такие травмирующие факторы, как тем-
пература, вибрация и другие, а поверхность денти-
на становится входными воротами для инфекции 
[1, 3, 5]. Несмотря на профилактические меры в 
сохранении жизнедеятельности пульпы после глу-
бокого препарирования, количество осложнений 
продолжает оставаться высоким [7, 8].

цель исследования: повысить эффективность 
ортопедического лечения больных с дефектами 
твердых тканей зубов и дефектами зубных рядов 
путем усовершенствования комплексных мето-
дов диагностики и функционального состояния 
пародонта опорных зубов, способов их препари-
рования и изготовления несъемных конструкций 
мостовидных протезов.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Обследование больных и их амбулаторное 

лечение проводилось на базе стоматологической 
клиники ООО “Дента Люкс” (433870, Ульянов- 
ская область, р.п. Новоспасское, ул. 40 лет Победы, 

дом 45) в соответствии с существующими стан-
дартами, что позволило установить их общий и 
стоматологический статус. Для реализации цели 
работы было осуществлено ортопедическое лечение 
83 пациентов, не обремененных сопутствующей 
патологией: из них было обследовано и протези-
ровано металлокерамическими конструкциями 
33 пациента с витальными опорными и 50 паци-
ентов — с депульпированными зубами. Пациен-
там, которые составляли контрольную группу с 
интактными зубными рядами, было проведено 
гнатодинамометрическое исследование.

В частности, для изучения динамики эффек-
тивности проведенного лечения в ранние и в от-
даленные сроки применения предлагаемых нами 
конструкций зубных протезов и способа препари-
рования опорных зубов, было проведено обсле-
дование больных до лечения, на следующий день 
после лечения, на следующий день после фиксации 
конструкций, через 1, 3, 6 и 12 месяцев после про-
веденного лечения. Определение выносливости 
пародонта зубов к нагрузке выполняли с помощью 
гнатодинамометрии (Н). Измерения проводили 
с помощью прибора “Визир Э 1000”. 

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Нами проводилось динамическое наблюде-
ние за пациентами, которым были изготовлены 
металлокерамические несъемные протезы. При 
осмотре пациентов с витальными опорными зу-
бами, протезированными металлокерамическими 
протезами, через 1 месяц у 1 пациента наблюда-
лось наличие признаков острого пульпита, кото-
рый был пролечен после предварительного сня-
тия несъемной конструкции; чувствительность 
на температурные раздражители была отмечена 
у 3 пациентов. Через 3 месяца у 1 пациента об-
наружен скол керамики в пришеечной области, 
который был восстановлен с помощью маскиров-
ки композитом светового отверждения, с предва-
рительной  обработкой поверхности открытого 
металла протравкой и специальным адгезивом 
для металлических сплавов. Чувствительность 
на температурные раздражители была отмечена 
у 2 пациентов.

Через 6 месяцев у 1 пациента наблюдалось 
наличие сколов керамического облицовочного ма-
териала в области угла режущего края, который 
был восстановлен с помощью композита световой 
полимеризации с предварительной подготовкой 
поверхности облицовки адгезивом для керамики; 
у 1 пациента было отмечено наличие подвижно- 
сти опорного зуба. Через 12 месяцев у 1 пациента 
наблюдалось наличие маргинального гингивита; 
у 1 пациента отмечено наличие признаков пуль-
пита, который был пролечен после снятия цель-
нолитой конструкции и ее повторной фиксации 
на композитный цемент. Итак, наиболее частым 
осложнением после протезирования витальных 
зубов оказалось повышение чувствительности в 
ранние сроки после протезирования, которое по- 
степенно исчезало в поздние сроки после фикса-
ции эстетических конструкций.

При обследовании пациентов с девитальны-
ми опорными зубами, протезироваными металло- 
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керамическими протезами, через 1 месяц у 1 па-
циента наблюдалось наличие трещин облицовки, 
что было замаскировано с помощью композита 
светового отверждения; подвижность опорного 
зуба первой степени была отмечена у 2 пациентов; 
чувствительность при осуществлении накусывания 
присутствовала у 3 пациентов. Через 3 месяца у 1 
пациента наблюдалось наличие трещин керами-
ческой облицовки; обнажение корня отмечалось 
у 2 пациентов; вторичный кариес в пришеечной 
области с вестибулярной стороны был выявлен 
у 1 пациента. Подвижность опорных зубов была 
отмечена у 2 пациентов, что было обусловлено 
наличием локализованного пародонтита, вызван-
ного полученной травмой челюстно-лицевой об-
ласти; чувствительность вследствие вертикальной 
нагрузки, возникающая при накусывании, была 
отмечена у 1 пациента.

Через 6 месяцев у 2 пациентов наблюдалось 
наличие трещин облицовки; скол керамической 
облицовки присутствовал у 1 пациента: наличие 
обнажения корня выявлено у 3 пациентов, чув- 
ствительность при накусывании была отмечена 
у 1 пациента. Других существенных изменений, 
которые бы свидетельствовали о неудовлетво-
рительном течении пользования несъемными 
протезами, выявлено не было. Через 12 месяцев 
у 2 пациентов наблюдались трещины керамики 
с вестибулярной стороны, которые переходили 
на режущий край; скол керамики в области угла 
режущего края присутствовал у 1 пациента; у 1 
пациента отмечалось воспаление маргинально-
го края десны в области шейки опорного зуба с 
язычной стороны, вызванное поддесневыми твер-
дыми зубными отложениями. Обнажение корня 
на 1,5 мм наблюдалось у 4 пациентов. Наличие 
вторичного кариеса было обнаружено у 3 пациен-
тов. Расцементирование и чувствительность при 
накусывании были отмечены у 1 пациента.

Для определения выносливости пародонта 
при протезировании больных как с витальными, 
так и с девитальными опорными зубами, нами 
проводились гнатодинамометрические исследо-
вания. Сравнивая показатели в группах, где боль-
ным опорные зубы сохранялись витальными с 
показателями пациентов, которым необходимо 
было провести депульпирование, было отмечено, 
что до лечения они достоверно отличались меж-
ду собой. Это объясняется тем, что отсутствие 
патологических изменений в области верхуш-
ки корня зуба витальных опорных зубов обес-
печивало достоверно более высокий показатель 
резервных сил пародонта, чем пародонта зубов, 
где были признаки периапикальных изменений 
или наличие воспалительного процесса тканей 
сосудисто-нервного пучка, что часто сопровож-
далось функциональным снижением жевательной 
эффективности и проявлялось при накусывании 
окклюзионных пластинок во время проведения 
гнатодинамометрического исследования. Так, по-
казатели у пациентов с витальными опорными 
зубами до лечения составили 272,9±5,85 Н, а в 
группе, где было показано проводить депульпи-
рование опорных зубов, — 234,1±4,54 Н.

На следующий день после препарирования 
витальных опорных зубов и проведения депуль-
пирования зубов у пациентов с сохраненной ви-
тальностью опорных зубов показатель составил 
241,3±5,4 Н и 184,2±5,04 Н — у больных с деви-
тальными опорными зубами (р<0,05). 

Высокие значения гнатодинамометрического 
исследования были зафиксированы через 3 меся-
ца после фиксации несъемных цельнолитых кон- 
струкций. Так, у пациентов с витальными опор-
ными зубами показатели фронтальной группы 
зубов составляли 269,3±5,34 Н, а показатели же-
вательной группы— 684,3±5,33 Н.

После проведения больным гнатодинамомет-
рического исследования через 6 месяцев после 
фиксации несъемных металлокерамических мо- 
стовидных протезов и одиночных коронок выявлено 
постепенное снижение показателей. У пациентов, 
которым была сохранена витальность опорных 
зубов, данный показатель составил для резцов 
264,2±3,30 Н и 210,9±3,11 Н — у больных с деви-
тальными опорными зубами (р <0,05).  Следует 
также отметить, что показатели витальных и де-
пульпированных зубов больных через 6 месяцев 
достоверно отличались от аналогичных показа-
телей, зафиксированных перед лечением (р<0,05). 
Также наблюдалась достоверная разница между 
гнатодинамометрическими данными как резцов, 
так и моляров у пациентов с витальными и деви-
тальными опорными зубами.

В отдаленные сроки после фиксации несъем-
ных протезов, а именно — через 12 месяцев, про-
исходила стабилизация показателей выносливости 
пародонта опорных зубов, значения которых у па-
циентов с сохраненной витальный пульпой состав-
ляли 233,8±2,77 Н, а значения для зубов боковой  
группы — 660,8±5,5 Н, что достоверно отличалось 
от показателей девитальных опорных зубов, кото-
рые были ниже, а именно: для резцов и моляров 
данные гнатодинамометрии составляли для  резцов 
207,1±2,41 Н, моляров — 517,4±2,77 Н.

Необходимо отметить, что в определенные 
периоды ранних и отдаленных сроков после фик-
сации несъемных конструкций наблюдалась до-
стоверная разница между резервными силами па-
родонта витальных и девитальных опорных зубов, 
что подтверждается данными гнатодинамометрии, 
где значения показателей витальных зубов выше 
аналогичных значений депульпированных зубов, 
вследствие сохранения максимальной толщины 
твердых тканей и отсутствия периапикальных 
изменений в тканях пародонта как результата 
травмы, нанесенной при вмешательстве как при 
первичном, так и повторном эндодонтическом 
лечении опорных зубов.

зАключение
После детального анализа полученных резуль-

татов проведенного исследования можно утверж-
дать, что после препарирования опорных зубов с 
помощью предложенного нами способа и сохра-
нения их витальности очевидны существенные 
преимущества перед депульпированными зуба-
ми, а за счет отсутствия травмирования десен во 
время эндодонтического вмешательства наблю-
дается улучшение состояния тканей маргиналь-
ного края десны. 

Проведенные гнатодинамометрические ис-
следования позволяют подытожить, что данные 
в группах больных с витальными опорными 
зубами достоверно отличались от показателей 
больных, которым проводили эндодонтическое 
лечение. Так, числовые значения у пациентов с 
витальными зубами до начала лечения составили 
272,9±5,85 Н, а у пациентов, которым  было не-
обходимо выполнить депульпирование опорных 
зубов, — 241,3±5,4 Н.

В ранние сроки, а именно — на следующий 
день после проведения препарирования витальных 
опорных зубов и эндодонтического лечения зубов, 
подлежащих депульпированию, было отмечено 
снижение гнатодинамометрических показателей. 
У больных значения для витальных опорных зубов 
достоверно превышали показатели для депульпи-
рованных зубов. Высокие значения гнатодинамо-
метрического исследования были зафиксирова-
ны и через 3 месяца после фиксации несъемных 
цельнолитых конструкций.

В отдаленные сроки после фиксации несъем- 
ных конструкций, а именно — через 6 и 12 месяцев, 

происходила стабилизация данных гнатодинамо-
метрии. Следует отметить, что как в ранние, так 
и поздние периоды после фиксации несъемных 
конструкций наблюдалась достоверная разни-
ца между значениями резервных сил пародонта 
витальных и депульпированных опорных зубов, 
что свидетельствует об эффективности сохране-
ния витальных зубов, подтверждается данными 
гнатодинаметрии, значения показателей которой 
для витальных зубов были  выше аналогичных 
значений для депульпированных зубов, вслед- 
ствие сохранения максимальной толщины твер-
дых тканей и отсутствии периапикальных изме-
нений в тканях пародонта как результата травмы, 
нанесенной при вмешательстве как при первич-
ном, так и повторном эндодонтическом лечения 
опорных зубов.

Поэтому, опираясь на результаты клинических 
и лабораторных исследований, их сравнение у па-
циентов с витальными и девитальными опорными 
зубами, было доказано преимущество сохране-
ния жизнеспособности опорных зубов, а также 
целесообразность использования предложенно-
го способа препарирования зубов и изготовле-
ния несъемных цельнолитых комбинированных 
мостовидных протезов у больных, у которых нет 
показаний для депульпирования.
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резюме. В клинических условиях выпол-
нялось исследование спрея от кровоточивости 
десен “ДЕНТА БАЛАНС© BINERGIA”, исполь-
зуемого как дополнительное средство гигиены 
полости рта в течение дня, на предмет оценки 
его очищающего, противовоспалительного и 
антигеморрагического действия у пациентов 
с хроническим простым маргинальным гин-
гивитом. Спрей применялся испытуемыми 
самостоятельно 2 раза в день в течение 4 не-
дель после стандартной чистки зубов утром 
и вечером. Контроль результатов проводился 
через 7 дней и через 4 недели от начала ле-
чения. Оценка проводилась по индексу Гри-
на—Вермиллиона и индексу кровоточивости 
при зондировании (BOP). По результатам ис-
следования подтвержден очищающий эффект 
у пациентов, использовавших спрей от кро-
воточивости десен два раза в день в течение 
30 дней, а также установлено его выраженное 
противовоспалительное и антигеморрагичес-
кое действие.

Ключевые слова: средства гигиены рта; 
профилактические спреи; профилактика сто-
матологических заболеваний, хронический 
простой маргинальных гингивит, кровото-
чивость десен.

Clinical evaluation of the efficacy of synbiotic 
complex gum bleeding spray in patients with 
periodontal inflammatory diseases (L.A.Ermolaeva, 
M.O.Nikolaeva, A.A.Manushin, E.S.Mikhailova,  
S.A.Tumanova, O.S.Gileva, V.V.Sadovsky).

Summary. In a clinical setting, a bleeding gum 
spray “DENTA BALANCE© BINERGIA” used as an 
adjunct to oral hygiene during the day was studied 
to assess its cleansing, anti-inflammatory and anti-
hemorrhagic effects in patients with chronic simple 
marginal gingivitis. The spray was used by the subjects 
themselves 2 times a day for 4 weeks after standard 
brushing in the morning and evening. The results 
were monitored after 7 days and 4 weeks from the 
start of treatment. The assessment was carried out 
according to the Green—Vermillion index and the 
index of bleeding on probing (BOP). According 
to the results of the study, the cleansing effect was 
confirmed in patients who used the anti-bleeding 
distinct anti-inflammatory and antihemorrhagic 
effect was established.

Key words: oral hygiene products; preventive 
sprays; prevention of dental diseases, chronic simple 
marginal gingivitis, bleeding gums.

введение
Кровоточивость десен, наряду с непри-

ятным запахом изо рта, изменением цвета 
десны, мягкими зубными отложениями, яв-
ляются основными жалобами при хроничес-
ком маргинальном гингивите. Этиологичес-
ким фактором развития воспалительных за-
болеваний пародонта являются патогенные 
микроорганизмы зубного налета. Поэтому 
важным является обучение пациентов прин- 
ципам рациональной гигиены полости рта с 
индивидуальным подбором средств личной 
гигиены [7]. Не только механическое удале-
ние зубной бляшки и контроль за ее образо-
ванием, но и использование дополнительных 

средств гигиены, в том числе в виде растворов, 
спреев, ополаскивателей, оказывают наиболее 
выраженный очищающий эффект [8]. Кроме 
того, средства гигиены рта в жидкой форме, 
имеющие в своем составе дополнительные ак-
тивные компоненты, оказывают комплексное 
влияние на состав микробиоты рта, состояние 
твердых тканей зуба, кислотно-щелочной ба-
ланс слюны и состояние тканей пародонта, тем 
самым улучшая состояние стоматологического 
здоровье в целом [5].

Большое разнообразие форм средств ги-
гиены позволяет подобрать набор для конк-
ретного пациента с учетом его стоматологи-
ческого статуса и индивидуальных особен-
ностей [2, 3].

Разработка и внедрение в практику средств 
гигиены в форме спрея позволяет осуществлять 
направленное и дозированное использование 
профилактических средств с активными ком-
понентами, что обеспечивает удобство и мо-
бильность в их использовании.

Спрей от кровоточивости десен “ДЕНТА 
БАЛАНС© BINERGIA” является симбиотичес-
ким комплексом, усиленным лизатом культу-
ры молочнокислого стрептококка, что способ- 
ствует нормализации микрофлоры полости 
рта, предотвращению роста и развития па-
тогенных микроорганизмов путем разруше-
ния бактериальных биопленок, являющихся 
причиной воспаления и кровоточивости десен. 
Кроме того, повидон, входящий в состав спрея, 
способен активно связывать токсины, ксили-
тол — препятствует размножению микроор-
ганизмов, стабилизирует кислотно-основное 
равновесие ротовой жидкости и препятствует 
развитию кариеса зубов.

Входящий в состав спрея хондроитин суль-
фат, усиленный гликозамином, имеет троп-
ность к хрящевой ткани, что повышает кост-
ную регенерацию, в то время как его антибак-
териальная активность стимулирует местный 
иммунитет слизистой оболочки рта. L-аргинин 
— аминокислота, предотвращает образование 
зубного налета и, следовательно, развитие вос-
палительных заболеваний тканей полости рта. 
Комплекс растительных компонентов, таких 
как экстракт зеленого чая и экстракт листьев 
зеленого чая, оказывают тонизирующее, анти-
оксидантное и противовоспалительное дей- 
ствие. Спрей также содержит в составе бай-
калин, который активирует противовоспали-
тельную деятельность макрофагов, прерывает 
активность хемокинов, тем самым оказывая 
успокаивающее и антигеморрагическое дей- 
ствие на ткани пародонта.

цель исследования — провести клиничес-
кую оценку эффективности местного приме-
нения спрея от кровоточивости десен “ДЕНТА 
БАЛАНС© BINERGIA” в комплексном лечении 
пациентов с хроническим простым маргиналь-
ным гингивитом.

МАтериАлы и Методы исследовАния 
В клинической апробации спрея от крово-

точивости десен “ДЕНТА БАЛАНС© BINERGIA” 
с целью оценки его очищающего, противовос-
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■Рис. 1.	Сравнение	динамики	очищающего	
эффекта	при	использовании	спрея	от	
кровоточивости	десен	“ДЕНТА	БАЛАНС©	
BINERGIA”	по	упрощенному	индексу	гигиены	
Грина–Вермиллиона	

■Таблица 1.	Динамика	упрощенного	индекса	
гигиены	Грина-Вермиллиона	в	течение	четырех	
недель	в	группах	пациентов

■Таблица 2.	Изменение	показателей	индекса	
кровоточивости	десен	при	зондировании	BOP

палительного и антигеморрагического действия 
приняли участие 100 пациентов в возрасте 18-35 
лет с диагнозом хронический простой марги-
нальный гингивит. Исследование проводилось 
на базе кафедры терапевтической стоматологии 
ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский государ- 
ственный университет”. Спрей от кровоточи-
вости десен “ДЕНТА БАЛАНС© BINERGIA” 
применялся испытуемыми основной группы 
самостоятельно 2 раза в день после чистки 
зубов, утром и вечером, в течение 4 недель. 
Контрольные осмотры проводились через 7 
дней и через 4 недели от начала использова-
ния. Пациенты группы контроля проводили 
индивидуальную гигиену полости рта привыч-
ными средствами.

Всем пациентам было проведено обследо-
вание по стандартной схеме, заключающееся 
в выяснении жалоб, сборе анамнеза жизни 
и заболевания, оценке стоматологического 
статуса.

Исходно всем испытуемым была предло-
жена анкета для выявления имеющихся зна-
ний об индивидуальной гигиене полости рта, 
а также используемым дополнительным сред- 
ствам гигиены.

Для оценки очищающего действия пре-
парата использовался упрощенный индекс 
гигиены Грина—Вермиллиона (OHI-S, 1964), 
рассчитанный по общепринятой методике, 
по формуле:
Очищающий эффект, % = [100 х (ИГo — ИГn)] /   
ИГo , где
ИГn — цифровой показатель индекса в начале 
исследования, в первое посещение пациента; 
ИГn — цифровой показатель индекса через n 
— число недель исследования (через 1 неделю 
и через 4 недели от начала лечения).

Снижение кровоточивости десен оцени-
валось путем исследования изменения индек-
са кровоточивости при зондировании (BOP) 
по формуле:
BOP, % = (Количество кровоточащих точек) /  
(Количество точек замера) х 100.

Полученные результаты обработаны с ис-
пользованием методов статистического анали-
за. Различия достоверных показателей между 
группой пациентов до и после начала иссле-
дования при p<0,05.

результАты исследовАния
В табл. 1 представлены показатели упро-

щенного индекса гигиены Грина—Вермиллиона 
у пациентов основной группы при использова-
нии спрея от кровоточивости десен “ДЕНТА 
БАЛАНС© BINERGIA” и группы сравнения.

На рис. 1 проиллюстрирована динамика 
очищающего эффекта при использовании спрея 
от кровоточивости десен “ДЕНТА БАЛАНС© 

BINERGIA” по индексу гигиены Грина—Вер-
миллиона.

В ходе исследования очищающего эффек-
та по индексу Грина—Вермиллиона примене-
ние спрея от кровоточивости десен “ДЕНТА  
БАЛАНС© BINERGIA” продемонстрировало 
выраженное повышение очищающего эффекта 
— с 16,87% до 55,41%.

В табл. 2 отражены данные изменения по-
казателя индекса кровоточивости десен при 
зондировании BOP.

Отмечено значительное улучшение показа-
телей пародонтального индекса — кровоточи-
вости при зондировании; через неделю от начала 
использования значение индекса снизилось на 
21%, через четыре недели — на 32%.

обсуждение
По результатам анализа анкет пациентов 

была выявлена недостаточная информирован-
ность исследуемых о средства гигиены поло- 
сти рта. 90% из числа ранее обращавшихся за 
стоматологической помощью пациентов указали 
используемые дополнительно к основным сред- 
ствам гигиены: ирригатор (40%), зубная нить и 
межзубные ершики (15%), ополаскиватель (50%), 
гели и мази для полости рта (40%). В то время 
как у обратившихся пациентов впервые были 
отмечены: ирригатор (15%), зубная нить (10%), 
межзубные ершики (5%), ополаскиватель для 
полости рта (45%), гели и мази для полости рта 
(20%). Кроме того, подавляющее большинство 
пациентов не осведомлено о различных формах 
средств индивидуальной гигиены полости рта 
при воспалительных заболеваниях десен.

В ходе исследования очищающего эффек-
та по индексу Грина—Вермиллиона примене-
ние спрея от кровоточивости десен “ДЕНТА 
БАЛАНС© BINERGIA” продемонстрировало  
выраженное повышение очищающего эффекта 
— с 16,87% до 55,41%.

Выявлено значительное улучшение пока-
зателей пародонтального индекса — кровото-
чивости при зондировании, через неделю от 
начала использования значение индекса снизи-
лось на 21%, через четыре недели — на 32%, в 
то время как в группе сравнения данный пока-
затель в исследуемые периоды снизился на 7% 
и 14% соответственно (полученные различия 
статистически значимы, p<0,001).

зАключение
Установлено, что спрей от кровоточивости 

десен “ДЕНТА БАЛАНС© BINERGIA” обладает 
выраженным очищающим и антигеморраги-
ческим действием при его ежедневном исполь-
зовании два раза в день после чистки зубов 
у пациентов с хроническим простым марги-
нальным гингивитом.

Группы 
Индекс гигиены Грина-Вермиллиона

Период обследования
Начало 2-я неделя 4-я неделя

Основная	 3,14±0,38 2,61±0,43 1,40±0,17
Контрольная	 3,18±1,33 3,03±0,77	 2,30±0,05

Группы

Кровоточивость при зондировании 
(BOP) (Ainamo, Bay, 1975), %

Период обследования
Начало 2-я неделя 4-я неделя

Основная	 53,52±2,21 42,40±1,01 21,78±4,29
Контрольная	 54,84±1,06 47,32±0,94 30,28±0,96
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АктуАльность исследовАния
Во время пандемии новой коронавирус-

ной инфекции нет гарантии, что возможно 
избежать или на 100% защититься от ин-
фицирования с помощью индивидуальных 
средств и, как следствие, не допустить рас-
пространения COVID-19 среди населения. 
Наиболее эффективным способом для пре-
дотвращения дальнейшего роста инфекции 
будет являться раннее (предиктивное) вы-
явление инфицированных [2, 4, 11]. Следует 
сказать, что COVID-19 имеет специфичес-
кие проявления в ротовой полости, кото-
рые могут являться первыми маркерами 
заболевания, ещё до явной клинической 
картины, поэтому выявление таких паци-
ентов с новой коронавирусной инфекци-
ей возможно во время стоматологического 
приема [5, 13, 16, 18].

Такие факторы, как тропность вируса к 
определённым тканям и системам организ-
ма, реактивность самого организма человека, 
будут определять  те или иные проявления и 
изменения, наблюдаемые в ротовой полости 
в период заболевания, также с этим связан 
момент отсутствия явных проявлений клини-
ческой картины на ранней стадии развития 
COVID-19 [1, 8, 9, 15]. Пациенты предъяв-
ляют жалобы на периодически возникаю-
щий или постоянный дискомфорт, особенно 
в области слизистой оболочки полости рта 
(СОПР), и чувство раздражения языка. За-
частую проявляется катаральный стоматит 
с ярко выраженной гиперемией, чувством 
парестезии и жжением СОПР [3, 10, 19]. В 
период пандемии эти симптомы могут быть 
доклиническими маркёрами коронавирусной 
инфекции в организме. Могут быть жало-
бы на потерю чувства вкуса при возможной 
атрофии сосочков языка (при этом имеет  
место металлический вкус, чувство жжения 
во рту) — чаще наблюдается у больных с па-
рестезиями СОПР и языка; изредка — не-
большая гиперемия, отёчность, бледность 
слизистой оболочки. Характер слюны у таких 
пациентов тоже может отличаться, она при 
этом мутная, вязкая, молочного цвета, иногда 
имеет пенистый характер [14, 17, 20].

Кроме этого, в данный период встречается  
частое обострение заболеваний пародонта 
— рецидивирующий герпес, в редких слу-
чаях может развиться неврит тройничного 
или лицевого нервов. В конце заболевания, 
при развитии иммунодефицита, что так-
же является частым следствием COVID-19, 
возможно развитие кандидоза как вторич-
ной инфекции или острого герпетического 
стоматита [7, 12].

цель исследования — предупредить 
распространение новой коронавирусной 
инфекции COVID-19, выявляя ранние 
симптомы в ротовой полости у инфици-
рованных пациентов.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Объектом исследования выбраны 119 
больных в возрасте 18-74 лет, из них 61  
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резюме. COVID-19 может проявлять-
ся рядом симптомов: от легких гриппо-
подобных симптомов лихорадки, сухо-
го кашля, усталости, мышечных болей и 
диареи до более серьезных проявлений, 
характеризующихся тяжелой пневмонией, 
прогрессирующей до респираторного ди- 
стресс-синдрома взрослых (ОРДС). Одной 
из актуальных проблем стоматологии на 
сегодняшний день является вопрос о сопря-
женности стоматологических заболеваний 
с COVID-19. Распространённость клини-
ческих проявлений новой коронавирусной 
инфекции до сих пор неизвестна. Более 
того, люди со стоматологическими про-
блемами относятся к группе риска в плане 
заражения коронавирусной инфекцией, 
спектр проявлений COVID-19 в полости 
рта считается весьма актуальным. Боль-
ные, обследованные в различных группах 
с коронавирусной инфекцией, указыва-
ли разные причины появления патологи-
ческих состояний в полости рта. Но усо-
вершенствованного метода диагностики 
поражений органов полости рта на фоне 
COVID-19 нет. Актуальность патогенеза 
заболеваний СОПР на фоне вирусных ин-
фекций, недостаточный уровень научных 
исследований у больных с COVID-19 и 
большое количество больных, страдаю-
щих этой патологией, опредедили выбор 
тематики данного исследования.

Ключевые слова: коронавирусная ин-
фекция, полость рта, диагностика.

Predictive diagnosis of coronavirus  
infection COVID-19 at a dental appointment 
(I.A.Belenova, V.I.Khryachkov, O.B.Popova, 
I.V.Koretskaya, T.A.Rusanova, L.V.But, 
S.V.Selina).

Summary. COVID-19 can present with 
a range of symptoms, ranging from mild flu-
like symptoms of fever, dry cough, fatigue, 
muscle aches and diarrhea to more severe 
manifestations characterized by severe 
pneumonia progressing to adult respiratory 
distress syndrome (ARDS). One of the pressing 
problems in dentistry today is the issue of 
the connection between dental diseases and  
COVID-19. The prevalence of clinical 
manifestations of the new coronavirus infection 
is still unknown. Moreover, people with dental 
problems are at risk for contracting coronavirus 
infection; the spectrum of manifestations of 
COVID-19 in the oral cavity is considered very 
relevant. Patients examined in different groups 
with coronavirus infection indicated different 
reasons for the appearance of pathological 
conditions in the oral cavity. But there is 
no improved method for diagnosing oral 
lesions due to COVID-19. The relevance of 
the pathogenesis of diseases of the oral mucosa 
against the background of viral infections, the 
insufficient level of scientific research in patients 
with COVID-19 and the large number of patients 
suffering from this pathology determined the 
choice of topic for this study.

Key words: coronavirus infection, oral 
cavity, diagnosis.
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мужчина и 58 женщин: группу контроля 
составили 18 здоровых лиц, госпитализи-
рованных в БУЗ “ВОКБ”, а также в специ-
ализированной инфекционной больнице  
г. Воронежа. Для выполнения поставленной 
цели использовали микробиологические, 
биохимические методы исследования. Для 
осмотра и регистрации полученных дан-
ных состояния тканей органов полости рта 
использовалась стоматологическая карта, 
разработанная экспертами ВОЗ “Карта для 
оценки стоматологического статуса у взрос-
лых” (2013). Стоматологическое обследо-
вание проводили по разработанной карте 
обследования в стоматологическом кресле 
при искусственном освещении и с помощью 
стандартного стоматологического набора 
для осмотра больных.

При клиническом обследовании выяс-
няли: жалобы пациента (на наличие кро-
воточивости десен, отечности десневого 
края, неприятного запаха изо рта, зубных 
отложений, боли при приеме пищи); дав-
ность заболевания и причины его развития 
(время проявления первых признаков, ха-
рактер заболевания: наличие рецидивов, их 
частота обострения и продолжительность 
ремиссии, проводилось ли лечение ранее и 
каковы были результаты); профессиональные 
вредности, перенесенные и сопутствующие 
заболевания (проводили связь системных 
заболеваний с болезнями СОПР); возраст; 
наследственность; наличие вредных при-
вычек (курение, надкусывание предметов  
и т. п.), гигиенических навыков пациента.

Индексную оценку стоматологического 
статуса проводили по следующим крите-
риям: определение упрощенного индекса 
гигиены полости рта (OHI-S) по Green J.C.,  
Vermillion J.R.; папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярного индекса (РМА); пробы 
Шиллера—Писарева. При цитологическом 
исследовании изучены мазки, приготовлен-
ные из эпителия щеки (буккальный эпи-
телий) и окрашенные по методу Папани-
колау. Метод гиперхромный, он позволяет 
оценить степень созревания цитоплазмы 
(от сине-зеленого цвета в незрелых клетках 
до розового в клетках со зрелой цитоплаз-
мой и оранжевого в клетках с ороговени-
ем), благодаря влажной фиксации хорошо 
сохраняются ядра, клеточная мембрана и 
структура хроматина.

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Наблюдаемые пациенты предъявляли 
жалобы на различные высыпания, дефекты, 
появление бляшек, трещин в ротовой по-
лости. При этом четкая граница не отмеча-
лась относительно времени возникновения 
тех или иных патологических элементов в 
полости рта, образовались ли они в период 
разгара болезни COVID-19 или появились 
после лечения.

Следует отметить, что у пациентов в 100% 
случаев отмечались заболевания пародонта. 
В зависимости от возраста пациента, степе-
ни тяжести перенесенной коронавирусной 
инфекции отмечались явления гингивита и 
пародонтита. Гигиена полости рта была не-
удовлетворительной, обильное количество 
мягкого зубного налета, над- и поддесневого 
зубного камня. Можно предположить, что 
развитие/обострение заболеваний пародонта 

обусловлено проведением антибиотикоте-
рапии и, как следствие, нарушением баланса 
микроорганизмов в полости рта. У паци-
ентов с COVID-19 отмечается достоверно 
низкий уровень гигиены полости рта. Ин-
дексная оценка (ИГ-ГВ) составила 4,4±0,3 
в группе контроля (1,0±0,3).

Показатель пародонтального индекса ПИ 
составил 3,4±0,2 и констатировал среднюю 
степень тяжести заболеваний пародонта. 
Данный показатель достоверно отличался 
от показателя в группе контроля (0,6±0,2). 
При определении индекса кровоточивости 
показатель у пациентов составил 4,6±0,5, что 
соответствует третьей степени кровоточи-
вости, достоверно (р≤0,05) выше показателя 
в контрольной группе (0,7±0,3). 

Нами была проанализирована структу-
ра поражений слизистых оболочек поло- 
сти рта у обследованных больных. Вирусная 
этиология поражений в СОПР наблюдалась 
в 38,9% случаев. У всех больных в диагно- 
стике вирусных поражений был исполь-
зован метод ПЦР, где 20,0% случаев забо-
леваний были вызваны ЦМВ инфекцией, 
49,0% случаев — ВПГ-1 типа, 31,0% случа-
ев — микст-инфекцией (ЦМВ инфекция + 
ВПГ-1 типа), а в остальных 20,0% не были 
выявлены герпесвирусы, при клиническом 
диагнозе герпетических стоматитов. Это, 
возможно, связано с тем, что некоторые дру-
гие семейства вирусов (вирус Коксаки) вы-
зывают везикулёз и клиническую картину 
на СОПР, сходную с поражениями, вызван-
ными герпесвирусами.

При микроскопическом исследовании 
мазков содержимого полости рта у здоровых 
людей было обнаружено многообразие кле-
точных элементов. Присутствовали клетки 
эпителия слизистой полости рта, нейтрофи-
лы, лимфоциты, эритроциты, эпителиоциты, 
голые ядра эпителиоцитов и фибробласты. 
Наиболее многообразен был пул эпители-
альных клеток, очевидно, за счет высокой 
репаративной способности эпителия слизи- 
стой; вторым по численности был пул нейт- 
рофилов, за счет этих клеток реализуется 
местная резистентность слизистой внешне-
му инфицированию. У обследованных лиц с  
COVID-19 оценивали наличие и количество 
тех же клеточных элементов, что и у здо-
ровых. При цитологическом исследовании 
выявлено, что у больных со средней тяже- 
стью течения заболевания клетки в мазке 
буккального эпителия представлены в ма-
лом числе. Они лежат в основном диффузно, 
имеются лишь небольшие их скопления в 
основном из промежуточных клеток I ти-
па. Среди одиночных клеток определяются 
эпителиоциты с микроядрами и протрузией 
ядра. Также в мазке преобладают поверх-
ностные клетки над промежуточными. Ядра 
всех клеток гипохромные. Есть клетки без 
ядер вследствие кариолизиса. Также опреде-
ляются промежуточные клетки с протрузией 
ядра в виде “разбитого яйца”. Отмеченные 
изменения свидетельствуют о цитогенети-
ческих и деструктивных процессах в ядрах 
буккального эпителия.

Проведенное исследование позволило 
установить, что у больных с коронавирус-
ной инфекцией с большим постоянством 
выявляются различные изменения струк-
туры ядер буккального эпителия. Из них 
встречаются цитогенетические наруше-

ния, которые чаще бывают у больных со 
средней тяжестью заболевания. В этой же 
группе больных отмечается повышение про-
лиферативной активности эпителиоцитов 
слизистой оболочки щеки. У большинства 
больных с тяжелой степенью заболевания 
также выявляются цитогенетические нару-
шения. Однако, кроме этого, у них отмеча-
ются цитологические признаки начальной 
и завершающей фаз деструкции ядер эпи-
телиоцитов буккального эпителия.

Жалобы на появление множественных 
болезненных афт на слизистой оболочке рта 
в основной группе пациентов предъявлял 
51 пациент, что составило 65,7% от общего 
количества пациентов в группе. Из анамне-
за было выяснено, что у 6 пациентов афты 
в полости рта появились впервые, сопро-
вождались предварительным недомогани-
ем. У 20 (16,8%) пациентов везикулярные 
высыпания, афты на слизистой оболочке 
рта носили рецидивирующий характер, а у 
16 пациентов сопровождались также пред-
варительным недомоганием или головной 
болью, у 4 пациентов это состояние про-
текало на фоне повышенной температуры 
тела до 38 0С.

В группе сравнения с подобными кли-
ническими симптомами (везикулярные вы-
сыпания, болезненные афты на слизистой 
оболочке рта) к стоматологу обратились 16 
пациентов, или 40% от общего количест-
ва пациентов в группе. Этот показатель в 
основной группе превышал показатель в 
группе сравнения на 25,7%. У 10 пациентов 
везикулярные высыпания, афты на слизи- 
стой оболочке рта носили рецидивирующий 
характер, а у 6 пациентов сопровождались 
также предварительным недомоганием или 
головной болью, у 2 пациентов это состоя-
ние протекало на фоне повышенной тем-
пературы тела до 38 0С. Всего на стомато-
логическом приеме данная симптоматика в 
двух группах наблюдалась у 37 пациентов, 
или 52,9%.

Жалобы на кровоточивость дёсен 
предъявляли 22 пациента, что составило 
62,9% от общего количества пациентов в 
группе. Этот показатель превышал пока-
затель в группе сравнения на 34,3%. Всего 
на стоматологическом приеме данная симп- 
томатика в двух группах наблюдалась у 
32 пациентов (45,7%). После проведения 
осмотра, этим пациентам с кровоточиво- 
стью и болью в десне в сочетании с везику-
лярными высыпаниями и афтами на сли-
зистой оболочке рта, включая слизистую 
оболочку десен, был поставлен диагноз 
“герпетический гингивостоматит”.

Жалобы на обильный налет на языке 
(обложенность языка) в группе пациентов 
предъявляли 34 (97,1%) пациента. Жало-
бы на сухость в полости рта предъявляли 
7 (20%) пациентов. Жалобы на обильное 
слюнотечение в основной группе пациен-
тов предъявляли 20 (57,1%) пациентов. Не-
приятный запах изо рта ощущали 14 (40%) 
пациентов.

зАключение
Таким образом, полученные результа-

ты обследования полости рта у больных 
COVID-19 демонстрируют разнообразные 
стоматологические проявления. У таких па-
циентов чаще выявляются обширные эрите-
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резюме. Целью данного исследования 
является проведение клинической оценки 
эффективности применения витамина D в 
комплексном лечении хронического апи-
кального периодонтита у пациентов разного 
возраста и пола, а также оценка влияния 
этих факторов на размер очага деструкции 
и время восстановления периапикальных 
костных структур. У 128 пациентов в возра- 
сте от 18 до 80 лет с диагнозом хронический 
апикальный периодонтит провели следую-
щие исследования: анализ уровня 25(ОН) 
витамина D в плазме крови, показатели ден- 
ситометрии и замеры очагов деструкций 
зубов с помощью КЛКТ. Установлено, что 
скорость и объем восстановления кости за-
висят от уровня витамина D, его коррекции 
при сниженных показателях. Возраст, пол, 
степень остеопении не имеют влияния на 
размер периапикальных деструкций, время 
их восстановления и клиническую эффек-
тивность лечения.

Ключевые слова: витамин D, эндодон-
тическое лечение, хронический апикальный 
периодонтит, возраст, пол, денситометрия, 
остеопения.

Effect of vitamin D, age and gender on clinical 
efficacy of complex treatment of patients with 
chronic apical periodontitis (T.V.Alhazurova, 
I.M.Makeeva, YU.O.Paramonov, I.A.Paramonova, 
E.S.Storozhenko, YA.V.Samohlib).

Summary. The aim of this study is to conduct 
a clinical evaluation of the effectiveness of vitamin 
D in the complex treatment of chronic apical 
periodontitis in patients of different age and 
gender. And to evaluate the influence of these 
factors on the size of the focus of destruction, and 
the time of recovery of periapical bone structures. 
In 128 patients aged from 18 to 80 years with 
the diagnosis of chronic apical periodontitis 
the following investigations were carried out: 
analysis of 25(OH) vitamin D level in blood 
plasma, densitometry indices and measurements 
of tooth destruction foci by means of CBCT. 
It was found that the rate and volume of bone 
restoration depend on the level of vitamin D, 
its correction at reduced indices. Age, gender, 
degree of osteopenia has no influence on the 
size of periapical destructions, their recovery 
time and clinical efficacy of treatment.

Key words: vitamin D, endodontic treatment, 
chronic apical periodontitis, age, gender, 
densitometry, osteopenia.

введение
Хронический апикальный периодонтит 

— воспалительное заболевание периапи-
кальных тканей, причинами которого чаще 
всего является инфицирование корневых 
каналов [1, 2]. Хронический апикальный пе-
риодонтит является многофакторным забо-
леванием. После эндодонтического лечения 
в его развитии играют значительную роль 
такие факторы, как наличие перфораций 
корня, переломов инструмента и качество 
пломбирования корневого канала, а также 

неэффективное удаление микроорганизмов 
и их побочных продуктов [3]. У 30-65% эн-
додонтически пролеченных зубов имеются 
рентгенологические изменения периапикаль-
ных тканей [4]. На течение персистирующего 
апикального периодонтита после лечения 
корневых каналов могут оказывать влияние 
генетические полиморфизмы и эпигенети-
ческие факторы [5]. Имеется положительная 
корреляция между частотой встречаемости 
хронического апикального периодонтита 
у людей с системными заболеваниями и у 
здоровых людей [6]. Состояние иммунной 
системы пациентов может влиять на раз-
витие и распространённость хронического 
апикального периодонтита [7]. Проведены 
различные исследования, выявляющие связь 
хронического апикального периодонтита с 
возрастом и полом. Так, при рентгенологи-
ческом обследовании пациентов от 22 до 
80 лет выявлено, что количество зубов с 
диагнозом хронический апикальный пери-
одонтит увеличивается с возрастом и чаще 
выявляется у мужчин [8]. Однако результа-
том исследования, проведённом среди на-
селения Белгородской области, стал вы-
вод о наибольшей частоте встречаемости 
хронического апикального периодонтита 
у женщин среднего возраста [9]. В работе, 
опубликованной в 2023 г., сделан вывод о 
роли старения как факторе, усугубляющем 
риск развития периапикальных поражений, 
в частности, у мужчин [10]. Распространён-
ность периапикальных абсцессов у пациен-
тов с дефицитом витамина D значительно 
выше, чем у пациентов без гиповитаминоза 
витамина D, и выше у пациентов, не полу-
чавших кальциферол, в сравнении с теми, 
кто получал лечение [11]. Таким образом, 
анализ имеющейся литературы не позво-
ляет сопоставить данные ввиду различий 
в дизайне проведённых исследований. Пол-
ное восстановление костных структур при 
лечении хронического апикального пери-
одонтита является одной из клинических 
проблем. Научно обосновано влияние си- 
стемных заболеваний: сердечно-сосуди- 
стых, аутоиммуных, эндокринных (сахарный 
диабет, остеопороз), инфекционных (ВИЧ- 
инфекция), онкологических, воспалитель-
ных заболеваний кишечника и системных 
факторов (возраст, питание, стресс, куре-
ние), препятствующих ремоделированию 
периапикальных тканей [12]. Исследования 
продемонстрировали связь низких концент- 
раций 25-гидроксивитамина D [25(OH)D] 
с низкой минеральной плотностью костей, 
что, в свою очередь, привело к рекоменда-
циям по использованию витамина D для 
здоровья костей [13]. КЛКТ-исследования у 
пациентов с хроническим апикальным пери-
одонтитом и с высокими уровнями 25(OH)D  
(≥40 нг/мл) отражает статистически значи-
мые меньшие размеры очагов деструкции, 
чем у пациентов с более низким уровнем 
витамина D. Рентгенологическая оценка 
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утраты костной ткани была значительно 
выше у пациентов мужского пола, старших 
возрастных групп, курильщиков, пациентов 
с высоким показателем DMFT (разрушен-
ные/отсутствующие/пломбированные зубы 
[14]. На основании этих данных литературы 
возникла необходимость оценить влияние 
витамина D, возраста, пола, показателей 
денситометрии при лечении хронического 
апикального периодонтита.

цель настоящего исследования: прове-
дение клинической оценки эффективности 
применения витамина D в комплексном ле-
чении хронического апикального периодон-
тита и влияния возраста, пола, показателей 
денситометрии на размер очага деструкции 
и на время восстановления периапикаль-
ных костных структур.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния 

На базе Института стоматологии 
имени Е.В.Боровского Первого МГМУ  
им. И.М.Сеченова с 2021 по 2023 гг. проведе-
но нерандомизированное контролируемое 
клиническое исследование. В исследование 
были включены пациенты с хроническим 

■Таблица 1.	Распределение	показателя	“Пол”		
в	зависимости	от	распределения	переменной	“Уровень	витамина	D”	(число	человек	и	проценты)

■Таблица 2.	Распределение	показателя	“Возрастные	группы”		
в	зависимости	от	распределения	переменной	“Уровень	витамина	D”	(число	человек	и	проценты)

■Таблица 3.	Распределение	показателя	“Степень	остеопении”		
в	зависимости	от	распределения	переменной	“Возрастные	группы”	(число	человек	и	проценты)

Примечание:	имеет	смысл	переменной	“Уровень	витамина	D”,	а	не	возраст

апикальным периодонтитом — 128 человек. 
Критериями включения были: возраст от 
18 до 80 лет, наличие зубов с хроническим 
апикальным периодонтитом, информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. 
Критериями невключения были: техничес-
кие ошибки первичного эндодонтического 
лечения, делающие невозможным выпол-
нение качественного повторного лечения, 
беременность и лактация в период лечения 
хронического апикального периодонтита, 
сахарный диабет, иммунодефицит любой 
этиологии, аутоиммунные заболевания. 
Критериями исключения были: ошибки и 
осложнения при повторном эндодонтичес-
ком лечении, приведшие к удалению зуба; 
отказ от повторных рентгенологических 
исследований; многократные обостре-
ния хронического процесса, приведшие к 
удалению зуба. КЛКТ было проведено на 
аппарате Kavo Pan eXam7 plus, рентгенов- 
ская двухэнергетическая денситометрия 
— на аппарате Lunar Prodigy Advance PA 
+300333(GE Healthcare).  Все зубы во всех 
группах лечили, согласно эндодонтическому 
протоколу, с отсроченным пломбированием 
корневых каналов. На этапах лечения в кор-

■Таблица 4.	Сравнение	трёх	групп	переменной	“Возрастные	группы”		
по	бинарным	показателям	в	период	“12	месяцев”	(процент	наличия	показателя)

■Таблица 5.	Сравнение	трёх	групп	переменной	“Возрастные	группы”	по	количественным	показателям	
в	период	“До	начала	лечения”,	через	3,	6,	9,	12,	18	месяцев	(средние	±	среднеквадратичные	отклонения)

■Таблица 6.	Сравнение	отсутствия	полного	заживления	периапикальных	тканей	по	признаку	пола

Уровень витамина D

Пол Нормальный уровень 
(N=46)

Сниженный без коррекции 
(N=40)

Сниженный с коррекцией 
(N=42)

Уровень P 
(df=2)

Женский 32	(69,57%) 21	(52,50%) 28	(66,67%)
0,2243

Мужской 14	(30,43%) 19	(47,50%) 14	(33,33%)

Уровень витамина D
Возрастные 

группы
Нормальный уровень 

(N=46)
Сниженный без коррекции 

(N=40)
Сниженный с коррекцией 

(N=42)
Уровень P 

(df=4)
До	45	лет 32	(69,57%) 21	(52,50%) 21	(50,00%)

0,257045-59	лет 10	(21,74%) 16	(40,00%) 15	(35,71%)
60	лет		

и	более 4	(8,70%) 3	(7,50%) 6	(14,29%)

Возрастные группы
Степень  

остеопении До 45 лет (N=13) 45-59 лет (N=25) 60 лет и более (N=10) Уровень P (df=4)

1	степень 10	(76,92%) 11	(44,00%) 6	(60,00%)
0,40612	степень 1	(7,69%) 5	(20,00%) 1	(10,00%)

3	степень 2	(15,38%) 9	(36,00%) 3	(30,00%)

Возрастные группы

Показатель, Период До 45 лет
(N=72)

45-59 лет
(N=41)

60 лет и более
(N=13)

Уровень P
(df=2)

Отсутствие	полного	заживления,	12	месяцев 29	(39,19%) 21	(51,22%) 4	(30,77%) 0,3105
Время	полного	заживления,	мес. 15,21	±	11,47 17,83	±	11,15 15,00	±	13,29 0,1546

невых каналах применяли препарат каль-
ция, постоянная обтурация проводилась с 
применением биокерамического материала 
Bioroot RCS как силера и гуттаперчей мето-
дом вертикальной конденсации. Коррекция 
дефицита витамина 25(ОН)D проводилась 
врачом эндокринологом, препаратом коле-
кальциферолом (D3) в дозировке, завися-
щей от первоначального уровня витамина 
D, возраста, сопутствующих заболеваний. 
Целевые значения витамина 25(ОН)D при 
коррекции были 30-60 нг/мл. 

Повторные наблюдения (определение  
уровня 25(ОН)D в сыворотке крови, изме-
рение очагов деструкции периапикальных 
тканей зубов (по КЛКТ) проводились через 
3, 6, 12, 18 месяцев после начала лечения.

Статистическая обработка данных осу-
ществлялась c помощью пакетов приклад-
ных программ Statistica 10 и SAS JMP 11. 
Сравнения двух групп по числовым шкалам 
проводились на основе непараметрического 
метода Манна—Уитни. Сравнения трёх и 
более групп по числовым шкалам осущест-
влялись на основе непараметрического кри-
терия Краскела—Уоллеса. Статистическая 
значимость различий групп для бинарных 
и категориальных показателей определя-
лась с использованием критерия Хи-квад-
рат Пирсона. Анализ динамики показателей 
для сравнения двух периодов осуществлялся 
на основе непараметрического метода Уил- 
ксона, в случае сопоставления трёх и более 
периодов — при помощи непараметричес-
кого метода Фридмана.

результАты исследовАния
Всего в исследование было включено 

128 пациентов, из них 81 (63,3%) женщина и  
47 (36,7%) мужчин. Распределение по воз-
растным группам было следующим: от 18 до 
45 лет — 74 пациента (57,8%); от 49 до 59 лет  
— 41 пациент (32%); 60 лет и более — 13 
пациентов (10,2%). Всем пациентам было 
выполнено исследование содержания 25(ОН) 
витамина D, проведено КЛКТ зубов и изме-
рение очагов деструкции периапикальных 
тканей (ширина, высота, глубина, объем). 
При проведении данного исследования мини-
мальный очаг разрежения периапикальных 
тканей в объёме составлял 4,69 мм3; макси-
мальный — 598,82 мм3, уровень витамина 
Д25(ОН) — от 4 мг/мл до 68мг/мл, показатели 
денситометрии — от Т-0,3 до Т-2,5.

Все пациенты были распределены на три 
группы в зависимости от уровня витамина 
D, наличия или отсутствия коррекции ги-
повитаминоза D, проведено распределение 
на группы по возрасту и полу. По всем груп-
пам отмечаются однородные распределения: 
p>0,2243; p>0,2570 (табл. 1, табл. 2).

Кроме того, по уровню показателя ден- 
ситометрии и распределения по степени 
остеопении распределение по возрастным 
группам не имеет различий (табл. 3).

Объём очагов деструкции в начале ле-
чения: в группе с нормальным уровнем 
витамина D — 102,97 мм3 ± 131,78 мм3; в 
группе “Сниженный без коррекции” —  
114,84 мм3 ± 127,00 мм3 и в группе “Сни-
женный с коррекцией” объём составлял  
102,04 мм3 ± 125,84 мм3 (p>0,5849). Пер-
вые три месяца лечения объём очага 
уменьшается за счёт уменьшения глуби-
ны и высоты и у первой группы с нор-

Показатель
Возрастные группы

Уровень P
(df=2)До 45 лет

(N=74)
45-59 лет

(N=41)
60 лет и более

(N=13)
Показатели

Уровень	D,	нг/мл,	До 30,71	±	18,33 21,05	±	14,56 25,87	±	18,13 0,0093
Объем,	мм3,	До 122,86	±	150,94 73,55	±	73,33 116,08	±	100,06 0,2644
Объем,	мм3,	3	месяца 66,36	±	96,74 52,48	±	60,29 68,58	±	71,87 0,4422
Объем,	мм3,	6	месяцев 33,03	±	56,72 28,97	±	33,87 38,81	±	61,85 0,4188
Объем,	мм3,	9	месяцев 18,81	±	42,62 14,90	±	19,72 22,75	±	38,08 0,4090
Объем,	мм3,	12	месяцев 9,31	±	22,51 8,77	±	13,23 15,53	±	30,89 0,3832
Объем,	мм3,	18	месяцев 3,87	±	13,46 4,36	±	7,94 11,33	±	22,16 0,2110

Показатель
Пол

Уровень PЖенщины
(N=81)

Мужчины
(N=47)

Показатели
Отсутствие	полного	заживления	

за	период	12	месяцев 31	(38,3%) 23	(48,9%) p=02389
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мальным уровнем витамина D составляет  
54,69 мм3 ± 90,58 мм3; у второй группы с ги-
повитаминозом витамина D и без коррек-
ции имеет средний объём очага деструкции  
80,34 мм3 ± 88,12 мм3; третья группа с гипови-
таминозом D и его коррекцией имеет объём 
52,97 мм3 ± 70,71 мм3 (р<0,0030). Через 12 ме-
сяцев лучшие показатели по ремоделирова-
нию периапикальных тканей были отмечены 
у групп с нормальным уровнем витамина D 
(10,96±6,52 месяцев) и со сниженным уров-
нем витамина с коррекцией (9,45±3,00), тогда 
как в группе с недостаточностью витамина 
D и без коррекции этот период составил 
30,82±10,15 месяцев (p<0,0001).

За период 12 месяцев процент отсут- 
ствия полного ремоделирования костной 
ткани составил от 30,77% до 51,22%. Пока-
затели не имеют значимого различия в трёх 
группах (p>0,3105). Среднее время восста-
новления периапикальных тканей у лиц с 
хроническим периапикальным периодонтитом 
составило от 15 месяцев до 17 месяцев, при 
этом оно не зависит от возраста пациентов  
(p>0,1546) (табл. 4).

Период 18 месяцев отражает такую ди-
намику ремоделирования костной ткани: у 
первой группы с нормальным уровнем ви-
тамина D объём очага 0,30 мм3 ± 2,01 мм3; 
у второй “Сниженный без коррекции” —  
14,92 мм3 ± 20,32 мм3; у третей “Снижен-
ный с коррекцией” — 0,04 мм3 ± 0,25 мм3 

(р <0,0001).   Данные табл. 5 отражают за-
висимость периапикальных очагов от воз-
раста пациентов. Различие в группах обна-
ружено только для показателя “Уровень D, 
нг/мл” в группе “До 45 лет” по отношению 
к группе “45-59 лет” (в среднем на 9,7 нг/мл; 
p=0,0093). Изменение очагов деструкции за 
каждый период осмотра (3, 6, 9, 12, 18 ме-
сяцев) не выявило статистически значимых 
различий в сроках восстановления периапи-
кальной костной ткани (p>0,4422; p>0,4188; 
p>0,4090; p>0,3832; p>0,2110) у пациентов 
разных возрастных групп.

Анализ полного заживления очагов 
деструкции в группах, распределённых по 
признаку пола, отражён в табл. 6. Репара-

тивные процессы в кости, окружающей 
корни зубов, не имеют зависимости от пола  
пациента, p=02389.

зАключение
Лечение и наблюдение пациентов с хро-

ническим апикальным периодонтитом и раз-
ным уровнем витамина D, анализ полученных 
результатов позволили нам сделать вывод о 
достоверном отсутствии влияния возраста 
и пола, а также степени остеопении на раз-
мер периапикальных деструкций, время их 
восстановления и клиническую эффектив-
ность лечения.
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резюме. В современным мире одним из зна-
чимых социальных факторов является эстети-
ка улыбки. Красивая улыбка — важный аспект 
жизни, который может улучшить общее каче- 
ство жизни и помочь человеку достичь успеха 
и благополучия. Безусловно, на качество улыб-
ки прямое влияние оказывает состояние зубов в  
эстетически значимой зоне. По данным ВОЗ, до 
38% населения Земли страдает некариозными 
поражениями зубов. С позиции влияния нека-
риозных поражений на этетический компонент 
улыбки, флюороз и системная гипоплазия эмали 
являются наиболее пагубными. 

В данной статье представлена разработка и 
результаты клинического исследования, подтверж-
дающие эффективность малоинвазивного способа 
лечения флюороза.

Для клинического исследования было обследо-
вано 168 человек с системным генерализованным 
флюорозом зубов. В соответствии с критериями 
включения и не включения пациентов в иссле-
дование, для дальнейшей работы было отобрано 
70 человек, рандомно разделенных на две равные 
группы. Пациентам основной группы лечение дис-
колорита зубов, вызванного флюорозом меловид-
но-крапчатой формы, проводилось в соответствии 
с разработанным протоколом. Пациентам конт-
рольной группы лечение проводилось по обще-
принятому протоколу, включающему микроабра-
зию эмали с последующей реминерализирующей 
терапией, без этапа отбеливания зубов. Для объ-
ективизации полученных данных, по завершении 
каждого этапа протокола лечения и через 14 су-
ток по завершении лечения использовали аппа-
ратные методы определения площади и глубины 
очагов флюороза (QLF), чувствительности зубов 
и жизнеспособности сосудисто-нервного пучка 
(Yeaple Probe, ЭОД), определения цвета зубов (Vita 
EasyShade), резистентности эмали. В результате 
анализа данных количественной светоиндуциро-
ванной флюоресценции, по окончании лечения у 
пациентов основной группы средний объем пора-
жения эмали уменьшился на 96,8%, а максимальная 
глубина поражения уменьшилась на 76,2%, тогда 
как в группе сравнения аналогичные показатели 
снизились на 92,6% и 73,7% соответственно, что 
подтверждает высокую клиническую эффектив-
ность предложенного метода лечения меловид-
но-крапчатой формы флюороза. По результатам 
проведенного исследования по изменению цвета 
зубов, было установлено, что у пациентов основ-
ной группы исследования происходило значитель-
ное осветление пораженных флюорозом участ- 
ков зуба — от темных оттенков коричневого цвета  
5M2-4R1,5 до светлых оттенков желтого и белого 
цвета, характерных для естественного цвета зуб-
ной эмали 2L2,5-2R2,5 в результате применения 
домашнего отбеливания в схеме лечения, тогда 
как в контрольной группе осветление пораженных 
участков происходило до оттенков 3M3-4R2,5, что 
недостаточно для достижения удовлетворитель-
ного эстетического результата лечения.

Ключевые слова: системный флюороз, ма-
лоинвазивный метод лечения, микроабразия, 
реминерализирующая терапия, домашнее отбе-
ливание, количественная светоиндуцированная 
флюоресценция.

Clinical efficacy of minimally invasive methods 
of treatment of dental discoloritis caused by a chalky-
speckled form of fluorosis (R.K.Yalyshev, A.V.Akulovich, 
S.K.Matelo, A.G.Stepanov, S.V.Apresyan).

Summary. In the modern world, one of the sig-
nificant social factors is the aesthetics of a smile. A 
beautiful smile is an important aspect of life that can 
improve the overall quality of life and help a person 
achieve success and well-being. Of course, the quality 
of a smile is directly influenced by the condition of the 
teeth in an aesthetically significant area. According 
to WHO, up to 38% of the world’s population suffers 
from non-carious dental lesions. From the point of 
view of the influence of non-carious lesions on the 
ethetic component of the smile, fluorosis and systemic 
hypoplasia of the enamel are the most harmful. 

This article presents the development and results 
of a clinical trial confirming the effectiveness of a mini-
mally invasive method of treating fluorosis. 

For the clinical study, 168 people with systemic 
generalized dental fluorosis were examined. In accord-
ance with the criteria for inclusion and non-inclusion 
of patients in the study, 70 people were selected for 
further work, randomly divided into two equal groups. 
In patients of the main group, dental discoloritis caused 
by chalky-speckled fluorosis was treated in accordance 
with the developed protocol. Patients in the control 
group were treated according to a generally accepted 
protocol, including enamel microabrasion followed 
by remineralizing therapy, without the stage of teeth 
whitening. To objectify the data obtained at the end of 
each stage of the treatment protocol and 14 days after 
the end of treatment, hardware methods were used 
to determine the area and depth of foci of fluorosis 
(QLF), tooth sensitivity and viability of the neurov-
ascular bundle (Yeaple Probe, EDI), tooth color de-
termination (Vita EasyShade), enamel resistance. As 
a result of the analysis of quantitative light-induced 
fluorescence data, at the end of treatment in patients 
of the main group, the average volume of enamel le-
sion decreased by 96.8%, and the maximum depth of 
lesion decreased by 76.2%, whereas in the compari-
son group, similar indicators decreased by 92.6% and 
73.7%, respectively, which confirms the high clinical 
effectiveness of the proposed method of treatment of 
chalkyspeckled form of fluorosis. According to the re-
sults of the study on tooth discoloration, it was found 
that in patients of the main study group, there was a 
significant lightening of dark fluorosis-affected areas 
of the tooth from dark shades of brown 5M2-4R1.5 
to light shades of yellow and white, characteristic of 
the natural color of tooth enamel 2L2.5-2R2.5 as a 
result of application home bleaching in the treatment 
regimen, whereas in the control group, lightening of 
the affected areas occurred to shades of 3M3-4R2.5, 
which is not enough to achieve a satisfactory aesthetic 
result of treatment.

Key words: systemic fluorosis, minimally invasive 
treatment method, microabrasion, remineralizing 
therapy, home bleaching, quantitative light-induced 
fluorescence.

АктуАльность проблеМы
Эстетика улыбки остаётся актуальной соци-

ально значимой проблемой современной стома-
тологии. Наибольший эстетический урон зубам 
наносят некариозные поражения, наиболее рас-
пространённым из которых является системный 
флюороз.

Флюорозом поражаются преимущественно 
постоянные зубы (96%), реже временные (50-54%) 
[4, 15], т.к. их защищает от повышенных концент- 
раций фтора в крови матери гематоплацентар-
ный барьер. 

По клиническим наблюдениям наиболее ча- 
сто флюорозом поражаются центральные резцы 
верхней челюсти [1, 2, 15]. Поражение флюорозом 
резцов у детей в возрасте 8-9 лет, проживающих 
в эндемическом регионе, составило 54% [20], что 
согласуется с наблюдениями других авторов [11]. 
Но существует мнение, что чаще поражаются мо-
ляры и премоляры постоянных зубов.

При легких формах флюороза (штриховой, 
пятнистой) поверхность эмали сохраняет блеск. 
При меловидно-крапчатой форме теряется блеск, 
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эмаль приобретает матовость, а при умеренной и 
тяжелой формах появляются пигментированные 
пятна с окраской от легкой желтой до темно-ко-
ричневой, различных размеров и формы [6]. Чем 
тяжелее форма заболевания, тем глубже пигмент 
проникает в ткани зуба. Коричневое окрашива-
ние эмали при флюорозе появляется только после 
прорезывания зубов, предположительно от воз-
действия на эмаль компонентов пищи и/или пиг-
ментообразующих бактерий [3].

Однако определить глубину залегания пя-
тен, вызывающих дисколорит зуба, непросто, т.к.  
ограничены возможности исследователя для ре-
шения этого вопроса. Источник света светодиод-
ного типа, размещенный на нёбной или язычной 
поверхности зуба, может помочь врачу исследовать 
эмаль. Это можно использовать для оценки глу-
бины поражения, поскольку более темный цвет 
указывает на более глубокое окрашивание [17]. 
T.Y.Park с соавторами (2016) предложили исполь-
зовать количественную лазерную флюоресценцию 
(QLF), которая является диагностическим способом 
для выявления ранних кариозных поражений, по- 
скольку с её помощью при использовании прибора 
возможно выявлять и анализировать начальные 
поражения эмали (белое пятно) [16].

В настоящее время в лечении флюороза при-
нято различать неинвазивные и инвазивные ме-
тоды терапии [13, 14]. До недавнего времени зна-
чительное место в лечении флюороза занимали 
инвазивные методики, направленные на решение 
проблемы дисколорита зубов покрытием их ко-
ронками, винирами или реставрациями [9].

Из неинвазивных методов лечения долгое 
время и до настоящего времени использовались 
микроабразия и химическое отбеливание [10,19]. 
Но в последние годы этот список значительно до-
полнился усовершенствованием ранее известных 
способов и разработкой метода композитной ин-
фильтрации пораженной эмали.

Микроабразия — это химико-механическая 
обработка зуба, которая заключается в нанесении 
кислоты и абразивного вещества на поверхность 
пораженного зуба. Она предназначена для улучше-
ния или полного устранения дисколорита.

Метод микроабразии эмали нашел широкое 
применение при лечении дисколорита эмали при 
флюорозе [12, 18]. Эффективность этого метода 
зависит от глубины залегания пигментации [8, 
16, 17, 10].

При тяжелых глубоких формах флюороза 
только процедурой микроабразии добиться эф-
фективного отбеливания не представляется воз-
можным. В таких случаях предпочтительно со-
четать микроабразию с отбеливанием, что дает 
хорошие результаты и не приводит к чрезмерной 
потере твердых тканей [8, 18].

Это подтверждают работы Н.И.Крихели (2008; 
2017), в которых была показана возможность ус-
пешного применения микроабразии и кабинетного 
отбеливания при лечении флюороза зубов. Эта 
комбинированная технология позволила получить 
максимально эстетический эффект, который автор 
оценивала по цветовой шкале VITA [7].

Это сочетание процедуры микроабразии и 
профессионального отбеливания позволяет снять 
эффект желтизны, который появляется при зна-
чительной потере эмали. В этом случае просвечи-
вает дентин, придавая желтый оттенок зубу после 
микроабразии. Объединение этих методов дало 
отличные результаты. Обе методики безболезненны, 
быстры и просты в выполнении, сопровождаются 
сохранением зубной структуры. Лечение показало 
немедленные и постоянные результаты.

Таким образом, при выборе метода лечения 
врач-стоматолог должен руководствоваться ин-
дивидуальным подходом в каждом клиническом 

случае, который будет зависеть от степени ин-
тенсивности окрашивания флюорозных пятен, от 
размеров деструктивных нарушений. Доказано, 
что эффективность отбеливания при флюорозе 
находится в прямой связи с глубиной проникнове-
ния пигмента в эмаль. Только при поверхностном 
расположении пигмента может быть достигнут 
достойный результат, в противном случае воз-
никает необходимость применения инвазивных 
способов лечения. 

До настоящего момента не полностью сфор-
мированы методологические подходы к выбору 
стоматологических протоколов лечения флюороза. 
Мало сведений в специальной литературе, по- 
свящённых применению техники инфильтрации 
эмали, а также о микроструктурных изменениях, 
возникающих в эмали под воздействием микро-
инвазивных вмешательств. Отсутствует единый 
методологический подход к проведению после-
дующей профилактики флюороза зубов, не аргу-
ментированы и клинически не внедрены схемы 
реминерализующей терапии для патогенетического 
воздействия на очаг деструкции твердых тканей, 
что и определило цель и задачи проведенного ис-
следования.

цель исследования — повышение эффектив-
ности лечения флюороза зубов путем разработ-
ки и клинического обоснования эффективности 
малоинвазивной методики химико-механической 
обработки эмали.

МАтериАлы и Методы исследовАния
На первом этапе, для выявления наиболее 

результативных методов лечения дисколоритов 
зубов, связанных с некариозными поражениями, 
а также для определения их преимуществ и недо-
статков, был проведен анализ информационных 
источников научных исследований, посвященных 
данной тематике.

Анализ проводился в международных науч-
ных базах PubMed, Scopus, отечественной базе 
eLIBRARY, патентных базах Google Patent и офи-
циальном сайте Роспатента. Всего было проанали-
зировано 112890 источников за период 2014 по 2022 
годы. Учитывались обзорные статьи, описывающие 
рандомизированные клинические исследования с 
долгосрочными наблюдениями, отвечающие тре-
бованиям доказательной медицины. 

Проведенный анализ информационных источ-
ников, описывающих клиническую эффективность 
различных методик малоинвазивного лечения дис-
колорита зубов у пациентов с меловидно-крапча-
той формой флюороза, лег в основу разработки 
методики химико-механической обработки эмали 
зубов пациентов с меловидно-крапчатой формой 
флюороза. Абсолютная новизна разработанного 
метода лечения флюороза была подтверждена по-
лученным Патентом РФ на изобретение [5]. 

Этап 1. Микроабразия белых пятен с приме-
нением суспензии, состоящей из 6,6% (или 6-8%) 
соляной кислоты и абразивных микрочастиц из 
карбида кремния. Реализуется путем аппликации 
готовой суспензии на область пятен на 60 секунд 
и последующим растиранием по поверхности, с 
помощью микромотора и силиконовых абразив-
ных головок с сердечником из жесткой щетины, 
в течение 30 секунд. Повторяется в зависимости 
от наступления видимого эффекта — от одного 
до трех раз последовательно.

Специальная полировка эмали для получения 
блеска и максимально сглаженной поверхности в 
последовательности: шлифовальные диски круп-
ной зернистости с абразивной алмазной пастой, 
с диаметром частиц 3 микрона — шлифовальные 
диски мелкой зернистости с полировочной пастой 
на основе оксида алюминия и с диаметром частиц 
1 микрон — силиконовые полировочные головки 

с пастой на основе глицерофосфата кальция и на-
ногидроксиапатита.

Этап 2. Аппликации реминерализующих пре-
паратов, в индивидуальных назубных силиконо-
вых каппах, на основе глицерофосфата кальция 
и магния, без содержания фторидов, со дня мик-
роабразии в течение 14-30 дней, на 20-30 минут, 
однократно в день.

Этап 3. Домашнее ночное отбеливание зу-
бов 10% перекисью карбомида с помощью сили-
коновых индивидуальных капп, курсом от 16 до 
36 дней, который может быть продлен при необ-
ходимости до удовлетворенности эстетическим 
результатом.

Для клинического исследования, подтверж-
дающего эффективность предложенной методики 
лечения дисколорита зубов при меловидно-крап-
чатой форме флюороза, на базах института циф-
ровой стоматологии было обследовано 168 чело-
век с системным генерализованным флюорозом 
зубов. В соответствии с критериями включения 
и не включения пациентов в исследование для 
дальнейшей работы было отобрано 70 человек, 
рандомно разделенных на две равные группы.

Пациентам основной группы лечение диско-
лорита зубов, вызванного флюорозом меловидно-
крапчатой формы, проводилось в соответствии 
с разработанным протоколом. Пациентам конт-
рольной группы лечение проводилось по обще-
принятому протоколу, включающему микроабра-
зию эмали с последующей реминерализирующей 
терапией, без этапа отбеливания зубов.

Для объективизации полученных данных, по 
завершении каждого этапа протокола лечения и 
через 14 суток по завершении лечения использо-
вали аппаратные методы определения площади и 
глубины очагов флюороза (QLF), чувствительности 
зубов и жизнеспособности сосудисто-нервного 
пучка (Yeaple Probe, ЭОД), определения цвета зубов 
(Vita EasyShade), резистентности эмали.

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Для оценки резистентности эмали у паци-
ентов исследуемых групп применяли ТЭР-тест 
(тест резистентности эмали В.Р.Окушко, 1983), 
основанный на окрашивании эмали зуба по- 
сле кратковременного кислотного воздействия с 
последующим определением результата теста по 
визуальной шкале. 

Анализ полученных средних значений ТЭР-
теста в основной и контрольной группе на различ-
ных этапах лечения показывает схожую тенден-
цию в изменении данного показателя в группах 
исследования до лечения и на первых двух его 
этапах, что неудивительно, так как данные этапы 
в группах идентичны (табл. 1).

После проведения микроабразии наблюдали 
увеличение показателя резистентности эмали, что 
означало ее снижение в результате агрессивного 
воздействия соляной кислоты, входящей в состав 
препарата для проведения микроабразии, на эмаль 
зуба. Однако после курса реминерализующей те-
рапии были зарегистрированы значения ниже ис-
ходных в обеих группах исследования. Достоверно 
значимые различия в резистентности эмали отме-
чались на 3-м этапе лечения (в основной группе 
— проведение домашнего отбеливания, в конт-
рольной группе — отсутствие лечения). В основной 
группе наблюдали снижение резистентности эмали 
в результате увеличения проницаемости эмали 
вследствие воздействия компонентов, входящих 
в состав отбеливающего геля Opalescence PF. При 
этом через 14 дней после завершения лечения по-
казатели резистентности эмали в основной группе 
возвращались к прежним в результате проведения 
курса реминерализующей терапии гелем, входя-
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■Таблица 1.	Средние	значения	показателей	теста		
резистентности	эмали	у	пациентов	исследуемых	групп	на	различных	этапах	лечения

■Таблица 2.	Объем	поражения	∆Q	[%	px]	у	пациентов	исследуемых	групп

■Таблица 3. Глубина	поражения	∆Fmax	[%]	у	пациентов	исследуемых	групп

■Таблица 4.	Показатели	прибора	Yeaple	Probe		
у	пациентов	исследуемых	групп	на	различных	этапах	лечения

щим в состав отбеливающей системы и под воз-
действием слюны и десневой жидкости.

С целью определения начальных параметров 
очага поражения флюорозом и количественной 
оценки эффективности проводимого лечения в 
исследовании применяли метод количественной 
светоиндуцированной флюоресценции. При анализе 
результатов учитывали показатели QLF - ∆Fmax 
(глубина поражения) и ∆Q (объем поражения).

■Таблица 5.	Сопоставление	цвета	зубов	и	числовых	значений	для	проведения	статистической	
обработки	полученных	результатов	исследования

■Рис. 1.	Сопоставление	данных	определения	цвета	зубов	с	числовыми	значениями	у	пациентов	
исследуемых	групп	до	начала	лечения

■Рис. 2.	Сопоставление	данных	определения	цвета	зубов	с	числовыми	значениями	у	пациентов	
исследуемых	групп	после	1-го	этапа	лечения

Группы До лечения 1-й этап 2-й этап 3-й этап 14 суток после лечения
Основная 2,77±1,11 4,77±1,29 2,06±0,80 3,89±1,16 2,03±0,95

Контрольная 2,80±0,87 4,80±1,30 2,09±1,30 2,03±0,89 2,06±0,84
p-value 0,980 0,957 0,936 1,35E-08 0,775

Группы До лечения 1-й этап 2-й этап 3-й этап 14 суток после лечения

Основная -10244,1
±6555,0

-3624,2
±2261,3

-766,2
±562,1

-668,7
±571,2

-330,2
±278,5

Контрольная -9810,5
±5208,4

-3570,8
±2186,8

-763
±558,1

-806,8
±651,2

-722,8
±578,6

p-value 0,916 0,963 0,977 0,459 0,00031

Группы До лечения 1-й этап 2-й этап 3-й этап 14 суток после лечения
Основная -41,3±19,1 -22,8±11,0 -13,1±6,9 -19,5±10,4 -9,8±5,2

Контрольная -46,7±20,0 -26,6±12,6 -14,6±7,1 -14,5±7,0 -12,3±5,8
p-value 0,209 0,205 0,366 0,046 0,067

Группы До лечения 1-й этап 2-й этап 3-й этап 14 суток после лечения
Основная 85,5±3,23 75,7±3,60 85,9±4,01 55,6±4,84 85,1±5,91

Контрольная 85,7±3,06 75,9±3,56 85,9±3,68 86,0±3,68 86,0±4,24
p-value 0,79 0,88 0,93 2,55E-12 0,24

Число Цвет Число Цвет Число Цвет Число Цвет Число Цвет Число Цвет
1 1M1 6 2M2 11 3L2,5 16 3R2.5 21 4M3 26 5M3
2 1M2 7 2M3 12 3M1 17 4L1.5 22 4R1.5
3 2L1.5 8 2R1.5 13 3M2 18 4L2.5 23 4R2.5
4 2L2.5 9 2R2.5 14 3M3 19 4M1 24 5M1
5 2M1 10 3L1.5 15 3R1.5 20 4M2 25 5M2

По результатам проведенной оценки удалось 
четко отследить динамику глубины и объема по-
ражения на каждом этапе лечения. В основной 
группе изначальный объем поражения (показатель 
∆Q) варьировал от -1021 до -24483 [% px], глуби-
на поражения (показатель ∆Fmax) варьировал от 
-15 до -75 [%]. В контрольной группе ∆Q до нача-
ла лечения варьировал от 1774 до -19590 [% px], 
∆Fmax варьировал от -15 до -78 [%].

Средние значения показателей, убыли пока-
зателей и уровня значимости в исследуемых груп-
пах на различных сроках лечения представлены 
в табл. 2 и 3.

Через 14 дней после завершения лечения в 
результате активации процессов реминерализа-
ции эмали произошло снижение показателей QLF 
у всех пациентов основной группы. Стоит отме-
тить, что добавление домашнего отбеливания в 
схему лечения пациентов с флюорозом оказало 
большее влияние на объем поражения, чем на 
его глубину.

Исследование показателей QLF позволило от-
следить динамику изменения объема и глубины 
поражения в ходе лечения пациентов по пред-
ложенной и традиционной методике. Из резуль-
тата анализа полученных данных следует вывод 
о высокой эффективности предложенной схемы 
лечения меловидно-крапчатой формы флюороза, 
выражаемое в уменьшении объема и глубины по-
ражения в большей степени, нежели при исполь-
зовании традиционной методики. По завершении 
лечения у пациентов основной группы средний 
объем поражения уменьшился на 96,8%, макси-
мальная глубина поражения — на 76,2%. В группе 
контроля снижение показателей составило 92,6% 
и 73,7% соответственно.

Электроодонтодиагностику (ЭОД) проводили 
пациентам обеих групп с целью определения вли-
яния этапов проводимого лечения на жизнеспо-
собность сосудисто-нервного пучка пульпы.

По результатам исследований было установ-
лено, что проведение микроабразии эмали и от-
беливания зубов увеличивало показатели ЭОД 
до 4-6 мкА, что все еще соответствовало диапа-
зону показателей, характеризующему нормальное 
физиологическое состояние пульпы (2-6 мкА), у 
пациентов обеих групп исследования. Через 14 
дней после завершения лечения показатели воз-
вращались к прежним значениям 2-4 мкА.

По результатам определения чувствительно- 
сти зубов прибором Yeaple Probe (XiniX Research 
Inc., США) было установлено, что микроабразия 
эмали зубов увеличивает чувствительность зуба 
к тактильным раздражителям, но при этом по-
рог чувствительности в 70 единиц преодолен не 
был (табл. 4).

Чувствительность зубов у пациентов в основ-
ной и контрольной группе исследования появля-
лась, в среднем, при давлении 75,7 и 75,9 грамм 
соответственно. У пациентов основной группы 
наблюдали кратковременное повышение чув- 
ствительности зубов, на этапе отбеливания зубов в 
основной группе были зафиксированы самые низ-
кие значения порога чувствительности, которые 
через 14 дней вернулись к нормальным.

Определение цвета явилось одним из основ-
ных критериев эффективности проводимого ле-
чения в данной работе. Стоит сделать акцент на 
методике определения цвета зубов, которая вклю-
чала применение аппарата EasyShade, и фокусе 
на максимально пораженном флюорозом участ- 
ке эмали коричневого цвета. Ввиду отсутствия 
прямого метода статистической обработки для 
выборок с множественными категориальными 
переменными, каковыми являются цвета зуба, 
нами был предложен следующий способ. Мы 
провели сопоставление цвета зубов по шкале 
Vita 3D-Master с числами от 1 до 26, где самый 
светлый оттенок “1M1” соответствовал единице, 
а самый темный оттенок “5M3” соответствовал 
26, что сделало возможным проведение статисти-
ческой обработки с использованием U-критерия 
Манна—Уитни (табл. 5).

Перед началом лечения цвет зубов у паци-
ентов исследуемых групп варьировал от 5M2 до 
4R1,5 (рис. 1).

1

2
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После проведения микроабразии эмали в 
обеих группах исследования произошло освет-
ление темных участков эмали и цвет зуба стал 
более однородным. Цвет наиболее пораженных 
участков варьировал от 4L1,5 до 2R2,5, без стати- 
стически значимых различий между выборками 
(p>0,05) (рис. 2).

После курса реминерализующей терапии про-
изошло потемнение пораженных участков. Ста-
тистически значимых различий между выборка-
ми на данном этапе также не выявили (p>0,05), и 
цвет зубов определялся у различных пациентов 
в диапазоне от 3M3 до 4R2,5 (рис. 3).

Наиболее значимые изменения в цвете по-
раженных флюорозом участков эмали зуба про-
изошли в основной группе исследования на этапе 
домашнего отбеливания зубов. После проведения 
отбеливания произошло заметное осветление зу-
бов, цвет пораженных участков определялся в 
диапазоне от 2L2,5 до 2R2,5 (p<0,01). При этом 
у пациентов контрольной группы значительных 
изменений цвета зубов не выявили (рис. 4).

При повторном определении цвета зубов 
через 14 дней после завершения лечения не 
произошло статистически значимого измене-
ния цвета зубов (p>0,05) относительно предыду-
щих значений ни в основной, ни в контрольной 
группе (рис. 5).

Следовательно, по результатам проведенного 
исследования было установлено, что у пациен-

■Рис. 3.	Сопоставление	данных	определения	цвета	зубов	с	числовыми	значениями	у	пациентов	
исследуемых	групп	после	2-го	этапа	лечения

■Рис. 4.	Сопоставление	данных	определения	цвета	зубов	с	числовыми	значениями	у	пациентов	
исследуемых	групп	после	3-го	этапа	лечения

■Рис. 5.	Сопоставление	данных	определения	цвета	зубов	с	числовыми	значениями	у	пациентов	
исследуемых	групп	через	14	дней	после	окончания	лечения

тов основной группы исследования происходи-
ло значительное осветление темных пораженных 
флюорозом участков зуба — от темных оттенков 
коричневого цвета 5M2-4R1,5 до светлых оттенков 
желтого и белого цвета, характерных для естест-
венного цвета зубной эмали 2L2,5-2R2,5 в резуль-
тате применения домашнего отбеливания в схеме 
лечения. В контрольной группе также происхо-
дило осветление пораженных участков до оттен-
ков 3M3-4R2,5, но оно было недостаточным для 
достижения удовлетворительного эстетического 
результата лечения. 

зАключение
Малоинвазивные методы лечения дисколорита 

зубов, вызванного флюорозом, включающие этапы 
микроабразии, раминерализирующей терапии и 
домашнего отбеливания, не оказывают негатив-
ного влияния на тактильную чувствительность 
зуба и жизнеспособность сосудисто-нервного пуч-
ка пульпы. Этап отбеливания зубов в комплексе 
малоинвазивного способа лечения дисколорита 
зубов, вызванного флюорозом, обеспечивает ос-
ветление пигментных очагов поражения на 17 то-
нов. Таким образом, по завершении исследования 
были сделаны основные выводы о безопасности 
и эффективности как разработанного, так и тра-
диционных способов малоинвазивного лечения 
дисколорита зубов у пациентов с поверхностными 
формами системного флюороза.

3

4

5
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резюме. В статье представлены результаты 
исследования распространенности бруксизма, 
его диагностики, лечения и профилактики сре-
ди взрослого населения, обратившегося в отделе-
ние диагностики и ортопедической стоматологии 
Клинической стоматологической поликлиники за 
ортопедической помощью, с использованием раз-
личных методик [анкетирование по шкале тревоги 
и депрессии HADS, пальпация мышц и височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС), анализ окклю-
зионных контактов, фасеток стираемости зубов, 
миография, конусно-лучевая компьютерная томо- 
графия челюстно-лицевой области (КЛКТ ЧЛО)]. 
Данное состояние широко распространено среди 
взрослого населения, что подтверждает необходи-
мость особого внимания диагностике бруксизма с 
целью выявления соматической, психологической 
патологии. Также предложен новый метод лечения 
и профилактики данной патологии.

Ключевые слова: бруксизм, диагностика 
бруксизма, лечение бруксизма, профилактика 
бруксизма, тревога, депрессия, шкала тревоги и 
депрессии HADS.

Treatment and prevention of bruxism 
(M.A.Agletdinova, S.A.Lazarev, S.V.Averianov, 
YU.A.Korchagina, I.R.Usmanov).

Summary. The article presents the results of a study 
of the prevalence of bruxism, its diagnosis, treatment 
and prevention among the adult population who applied 
to the Department of Diagnostics and Orthopedic 
Dentistry of the Clinical Dental Clinic for orthopedic 
care, using various methods (questioning on the HADS 
anxiety and depression scale, palpation of muscles and 
temporal mandibular joint (TMJ), analysis of occlusal 
contacts, wear facets, myography, cone beam computed 
tomography of the maxillofacial region (CBCT of the 
maxillofacial region)). This condition is widespread 
among the adult population, which confirms the need 

to pay special attention to the diagnosis of bruxism in 
order to identify somatic and psychological pathology. 
A new method of treatment and prevention of this 
pathology has also been proposed.

Key words: bruxism, diagnosis of bruxism, treat-
ment of bruxism, prevention of bruxism, anxiety, de-
pression, HADS anxiety and depression scale.

введение
Термин “бруксизм” происходит от греческого 

слова “бругмос” — скрежетать. Marie и Pietkiewicz 
первыми описали бруксизм в научной литературе и 
определили его как “la bruxomanie” (в 1907 г.). М.Karoly 
в 1901 году назвал ее травматической невралгией. 
Бруксизм определяется как “тотальная парафунк- 
циональная активность мышц, проявляющаяся 
скрежетанием, щелканьем или стискиванием зу-
бов” [2, 4, 11, 14]. Этиология данного заболевания 
до конца не выявлена; по мнению большинства 
ученых, ведущим фактором в возникновении брук-
сизма являются: стресс, психопатологии, а также 
психосоциальные факторы [8, 9, 13]. В МКБ-10 
бруксизм относится к классу психических и по-
веденческих расстройств, а именно — к “другим 
соматоформным расстроствам” [6, 8, 12].

Стресс, тревожные состояния и депрессия 
могут вызывать повышенную нервозность и на-
пряжение, что может привести к проявлению раз-
личных симптомов, включая бруксизм. У данной 
категории пациентов бруксизм может проявляться 
как попытка высвобождения внутреннего эмоцио- 
нального состояния или уменьшения тревож-
ности [5, 7].

Существует два вида брукс-активности: днев-
ной и ночной бруксизм [15]. Данные виды харак-
теризуется следующим: при дневном бруксизме 
происходят полупроизвольные “сжимающие” 
движения нижней челюсти под влиянием стрес-
совых факторов, а также физических и умствен-
ных нагрузок во время бодрствования. Ночной 
бруксизм характеризуется отсутствием субъек-
тивного сознания и не имеет никакой физиологи-
чески обусловленной цели, не подвергается конт- 
ролю проприоцептивной системы, проявляется 
неосознанным сокращением жевательных мышц 
во время сна. Сокращения мышц различны: изо-
метрические, длительные по времени (без пауз) 
и очень интенсивные [16]. Анализ результатов 
нескольких широкомасштабных эпидемиологи-
ческих исследований свидетельствует о том, что 
ночной бруксизм встречается у 14-17% взрос-
лого населения, а дневной бруксизм — у 22-31% 
взрослых, независимо от гендерных различий, и 
отмечается снижение его распространенности с 
возрастом [14].

Данная категория пациентов с брукс-актив-
ностью является сложной в лечении для врачей-
стоматологов. В результате длительного воздей- 
ствия мышечного напряжения на органы и ткани 
челюстно-лицевой области, появляется диском-
форт и боль в жевательных мышцах, изменяется 
амплитуда движений нижней челюсти, возникают 
изменения в работе височно-нижнечелюстного 
сустава [1, 3, 10, 15]. Данное состояние является 
разрушительным для всей зубочелюстной системы: 
появляются сколы и трещины зубов, что приводит 
к их гиперестезии, поломкам стоматологических 
реставраций.

Следовательно, проблема диагностики, лече-
ния и профилактики актуальна в современной 
стоматологии, дальнейшая тактика ортопедичес-

кого стоматологического лечения зависит от пра-
вильности постановки диагноза.

Цель исследовАния 
Повышение качества оказываемой ортопеди-

ческой стоматологической помощи пациентам с 
бруксизмом, создание нового метода для профи-
лактики и лечения бруксизма.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Участники исследования отбирались среди 

пациентов Клинической стоматологической по-
ликлиники отделения диагностики и ортопедичес-
кой стоматологии. Основным критерием отбора 
служили наличие жалоб на “скрежет зубами во 
сне”, боли в челюстно-лицевой области, наличие 
плотных тяжей, круглых уплотнений, выявляе-
мых при пальпации жевательных мышц, наличие 
фасеток стираемости зубов, положение челюстей, 
которое, по мнению пациента, является для него 
нетипичным и неудобным.

Нами было обследовано 68 человек обоего 
пола в 2 возрастных группах: 19-29 лет, 30-44 лет, 
проходивших лечение в Клинической стоматоло-
гической поликлинике БГМУ в отделении диа- 
гностики и ортопедической стоматологии.

Для выявления признаков бруксизма в раз-
личных социальных группах использовались сле-
дующие основные методы диагностики: пальпация 
мышц челюстно-лицевой области и шеи в статике 
и динамике, осмотр собственно полости рта. До-
полнительные методы диагностики включали в 
себя:  анализ окклюзионных контактов с помощью 
окклюзиографии,  фасеток стираемости зубов при 
помощи сканирования интраоральным сканером 
полости рта, миографии, конусно-лучевой компью-
терной томографии челюстно-лицевой области 
(КЛКТ ЧЛО). Для определения психоэмоциональ-
ного статуса и выявления стрессового фактора в 
этиологии бруксизма использовалась госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии HADS.

Методом поверхностной электромиографии 
исследовались биопотенциалы мышц, поднимаю-
щих нижнюю челюсть — передние части правой 
и левой височных мышц, правой и левой жева-
тельных мышц, лобная мышца. Регистрация про-
водилась при помощи компьютеризированного 
электромиогарфа “Синапсис”. 

В ходе электромиографического исследова-
ния использовались следующие функциональ-
ные тесты:
1) Состояние относительного покоя нижней  

челюсти.
2) Состояние физиологической окклюзии зубных 

рядов (смыкание зубов без нагрузки).
3) Состояние зубочелюстной системы во время 

жевания на правой и левой стороне.
Кроме того, процедура исследования включала 

в себя сканирование верхней и нижней челюсти 
интраоральным сканером Medit i500 для опре-
деления окклюзионных контактов и выявления 
фасеток стираемости зубов.

Для выявления патологии ВНЧС использо-
валась конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия (КЛКТ).

После выявления причин и последствий на-
рушения функций органов челюстно-лицевой 
области, влияющих на нервно-мышечное про-
граммирование, происходила систематизация 
полученных данных, а также составлялся план 
лечения для индивидуальной реабилитации па-
циентов с бруксизмом. 
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С терапевтической целью использовалось  
Устройство для лечения и профилактики бруксиз-
ма (патент на изобретение № 2804192).

Использование аппарата помогает разобщить 
зубы верхней и нижней челюстей, удерживает их 
в данном положении, что адаптирует мышечно-
связочный аппарат ВНЧС к новому положению, 
улучшая координацию жевательных мышц, кор-
ректируя вертикальную высоту прикуса, обеспе-
чивает устойчивое положение нижней челюсти, 
перестройку траектории движения нижней челюсти, 
воссоздавая правильную окклюзионную схему за 
счет активации пародонто-мускулярного рефлекса 
во время сжатия верхней и нижней челюстей. При 
деформации пародонтальных тканей, под влияни-
ем механического давления афферентная импуль-
сация от пародонтальных рецепторов управляет 
частотой и интенсивностью сокращения жеватель-
ных мышц челюстно-лицевой области. Поэтому 
при усиленном смыкании челюстей в пародонте 
возникают болевые ощущения, происходит реф-
лекторное прекращение дальнейшего увеличения 
давления, обеспечивающего расслабление мышц 
челюстно-лицевой области (ЧЛО). Данный реф-
лекс является безусловным, следовательно, для 
лечения бруксизма возникает необходимость в 
управляемом и безопасном физическом воздей- 
ствии на зубы и пародонт; тем самым достига-
ется стойкий терапевтический эффект, который 
избавляет больных от психических травм в связи 
с изнуряющими постоянными нерегулируемыми 
ЦНС движениями нижней челюсти и мимичес-
ких мышц.

Статистический анализ полученных данных 
проводился с использованием компьютерной про-
граммы Microsoft Office Excel XP.

результАты 
исследовАния и их обсуждение 

После статистической обработки данных бы-
ли получены следующие результаты.

Среди 68 обследуемых пациентов симптомы 
бруксизма были выявлены у 95,59%. По шкале 
тревоги и депрессии HADS повышенный уровень 
тревожности установлен у 88,23% испытуемых, 
депрессивное состояние наблюдалось у 1,54%. Фа-
сетки стираемости были обнаружены у 58,82%, 
изменения строения ВНЧС на КЛКТ составля-
ли 73,54%. 

После анализа электромиографического ис-
следования, при длительном мониторировании, 
показатели множественных кратковременных 
всплесков повышения биоэлектрической актив-
ности наблюдались у височных и жевательных 
мышц, что является дифференциальным факто-
ром бруксизма. У 94,11% пациентов наблюдалось 
повышение активности данных мышц.

Пациентами в течение 3 месяцев на ночь произ-
водилось ношение устройства для лечения бруксиз-
ма. Мониторирование проводилось по истечению 
первых 2 недель, 1 месяца, 2 и 3 месяцев.

После проведенного лечения у больных симп- 
томы бруксизма сократились до  44,12% по данным 
электромиографии. По данным КЛКТ положение 
ВНЧС, близкое к физиологическому, составило 
44,11%. По шкале тревоги и депрессии HADS тре-
вожное состояние составило 58,82%.

Представленные результаты исследования рас-
пространенности бруксизма среди взрослых лиц 
с использованием различных методик (пальпация 
мышц челюстно-лицевой области и ВНЧС, анализ 
оклюзионных контактов,  фасеток стираемости 
зубов, миографии и КЛКТ) показали высокую 
степень распространенности данной патологии. 
Сравнительная оценка достоверности и эффек-
тивности различных методов диагностики этого 
патологического состояния выявила их различ-

ную диагностическую ценность: анкетирование с 
использованием специально составленных анкет 
может только насторожить врача на предмет на-
личия у пациента бруксизма, а для подтверждения 
этого диагноза следует обязательно применять до-
полнительные методы обследования. 

выводы
Таким образом, первыми признаками брук-

сизма являются изменения психоэмоционального 
статуса пациента, что может диагностироваться 
с помощью анкетирования, а в дальнейшем под-
тверждается миографическим исследованием. В 
результате приспособительной реакции организма 
формируется стойкий рефлекс сжатия челюстей 
во время стрессовых факторов. С помощью ап-
парата для лечения и профилактики бруксизма 
происходит перестройка данного рефлекса и об-
разуется новое функциональное положение для 
зубочелюстной системы.

Тот факт, что это состояние является широко 
распространенным среди взрослого населения, 
подтверждает необходимость предоставления осо-
бого внимания диагностике бруксизма с целью 
выявления соматической, психической патологии, 
которые, согласно исследованиям многих авторов, 
часто сопровождаются этим явлением, и своевре-
менной профилактике со стороны твердых тка-
ней зубов (фасетки стираемости зубов, трещины 
эмали, переломы коронок и корней зубов, гипер-
чувствительность зубов), со стороны пародонта 
(рецессия десны, резорбция альвеолярных костей, 
локализованные и генерализованные гингивиты), 
терапевтических и ортопедических реставраций 
(отломы и выпадения пломб, сколы керамики, пе-
реломы имплантатов), возникновения нарушений 
в височно-нижнечелюстных суставах. Но следует 
отметить необходимость проведения дальнейших 
масштабных эпидемиологических исследований с 
привлечением более широких слоев населения с 
целью получения более подробных данных.

зАключение
Пациенты с парафункциями жевательных 

мышц должны наблюдаться врачами различных 
специальностей: стоматологами, неврологами, ма-
нуальными терапевтами, психиатрами. Задачей 
стоматолога является своевременное выявление 
парафункциональной активности мышц и назна-
чение адекватной терапии совместно с врачами 
смежных специальностей. Устройство для лечения 
бруксизма показало стойкий лечебный результат, 
на основании чего можно сделать вывод, что лече-
ние бруксизма должно включать в себя этап пере-
стройки рефлексов жевательной системы, который 
во избежание осложнений должен проводиться 
под постоянным врачебным контролем.
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рецессия Десны  
Часть I. Этиология, патогенез, эпидемиология, классификация 

(Обзор литературы)

УДК 616.31

резюме. Актуальность. Рецессия десны — ак-
туальная и остро стоящая проблема, имеющая 
высокую частоту встречаемости как в России и 
СНГ, так и  мировом масштабе в различных воз-
растных и социально-демографических группах. В 
обзоре даны ключевые представления об  этиоло-
гии, патогенезе, эпидемиологии и  классификации 
рецессии десны с учётом различных возрастных 
и социально-демографических групп. Цель. Про-
вести подробный анализ мировых литературных 
источников по проблеме этиологии, патогенеза, 
эпидемиологии и классификации рецессии десны. 
Материалы и методы. Проведен подробный анализ 
мировых литературных источников в базе данных 
электронного научно-информационного ресурса  
PubMed по проблеме рецессии десны. Результаты.  
Рецессия десны — это полиэтиологическое забо-
левание, являющееся исходом других патологи-
ческих состояний. Было обнаружено увеличение 
РД с возрастом. Распространённость у детского 
населения составляет не более 9%. Показана важ-
ная роль физиологических процессов старения в 
этиологии рецессии десны, что подтверждается 
тем, что у людей старше 55 лет данная патология 
встречается в 70,3%. Распространённость рецес-
сии десны более выражена в экономически разви-
тых странах, так как население чаще обращается за 
стоматологической помощью, включая и ортодон-
тическую. Среди причин возникновения рецессий 
выделяют морфологические, механические, функ-
циональные нарушения, а также воспалительные 
процессы в тканях пародонта. В отечественной и 
зарубежной научной литературе полноценные пред-
ложения систематизации, классификации и струк-
турирования этиологических факторов РД, связи 
степени влияния и абсолютного значения факторов в 
этиологии не встречаются. Есть попытки адаптации 
отдельных классификаций для выбора хирургичес-
кого метода, например, наиболее распространенной 
классификации Миллера (1983). Заключение. Таким 
образом, анализ доступных научных литературных 
источников показал, что рецессия десны — это по-
лиэтиологическое заболевание, являющееся исходом 
других патологических состояний. Следовательно, 
для успешного лечения рецессии десны важно по-
нимать, знать и учитывать этиологию, патогенез и 
классификацию данного состояния.

Ключевые слова: рецессия десны, этиоло-
гия, патогенез, распространённость, классифи-
кация.

Gum recession. Part I. Etiology, pathogenesis, 
epidemiology, classification (Literature review) 
(M.A.Nosova, A.N.SHarov, K.A.Privalova, L.T.Volova, 
D.A.Trunin, M.A.Postnikov, S.V.Averianov, Z.H.YAku- 
bova, E.A.Bulycheva, I.R.Ganzha).

Summary. Relevance. Gingival recession is a current 
and pressing problem that has a high incidence both in 
Russia and the CIS, and on a global scale in various age 
and socio-demographic groups. The review presents key 
concepts about the etiology, pathogenesis, epidemiology 
and classification of gingival recession, taking into account 
various age and socio-demographic groups. Purpose. 
Conduct a detailed analysis of world literature sources 
on the problem of etiology, pathogenesis, epidemiology 
and classification of gingival recession. Materials and 
methods. A detailed analysis of world literature sources 
was carried out in the database of the electronic scientific 
and information resource PubMed on the problem 
of gingival recession. Results. Gingival recession is a 

polyetiological disease that is the outcome of other 
pathological conditions. GR was found to increase 
with age. The prevalence in the child population is no 
more than 9%. The important role of physiological 
aging processes in the etiology of gingival recession 
has been shown, which is confirmed by the fact that 
in people over 55 years of age this pathology occurs 
in 70.3%. The prevalence of gingival recession is more 
pronounced in economically developed countries, as 
the population more often seeks dental care, including 
orthodontic care. Among the causes of recessions are 
morphological, mechanical, functional disorders, as 
well as inflammatory processes in periodontal tissues. 
In the domestic and foreign scientific literature, full-
fledged proposals for systematization, classification 
and structuring of the etiological factors of GR, the 
relationship between the degree of influence and the 
absolute significance of factors in etiology are not found. 
There are attempts to adapt individual classifications 
for choosing a surgical method, for example, the most 
common classification by Miller (1983). Conclusion. 
Thus, an analysis of available scientific literature sources 
showed that gingival recession is a polyetiological disease, 
which is the outcome of other pathological conditions. 
Therefore, for successful treatment of gingival recession, 
it is important to understand, know and take into 
account the etiology, pathogenesis and classification 
of this condition.

Key words: gingival recession, etiology, patho-
genesis, prevalence, classification.

введение
Рецессия десны (РД) — актуальная и часто 

встречающаяся патология пародонта как в Рос-
сии, так и в мировом масштабе [1, 2]. В настоящее 
время все больше людей предъявляют высокие 
требования к своему внешнему виду: чтобы при-
влекательно выглядеть, уверенно себя чувствовать в 
общении с окружающими, легче добиваться успеха 
в семье, работе, бизнесе и других сферах жизни. 
Красивая, гармоничная и привлекательная улыбка 
невозможна при наличии множественных РД [3]. 
РД также является одним из ведущих клиничес-
ких признаков патологии пародонта. Структурно-
функциональная утрата и вместе с ней визуальная 
убыль комплекса тканей пародонта приводят не 
только к развитию ощутимой проблемы — ги-
перчувствительности зубов, но и к эстетическим 
дефектам улыбки, а также некариозным поражени-
ям твердых тканей зубов. Как результат развития 
патологического процесса — может произойти 
потеря одного зуба или нескольких зубов. Хи-
рургическое лечение множественных РД важно 
не только для решения перечисленных проблем, 
но также занимает одно из важных мест в ряду 
зубосохраняющих решений в оральной хирургии 
[2, 3, 4, 5]. Хирургическое лечение РД показано 
во всех случаях: для стабилизации прогрессиро-
вания патологического процесса убыли уровня 
тканей пародонта от нормального физиологичес-
кого уровня, остановки некариозных поражений 
твердых тканей зубов, устранения гиперчувстви-
тельности обнаженных участков корней зубов и, 
конечно, для улучшения внешнего вида улыбки 
и ее эстетических характеристик [3].
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десны к зубу маргинальным краем в апикальном 
направлении. Рецессия сопровождается оголени-
ем поверхности корней зубов и всегда атрофией 
кости вокруг зубов под десной в области рецес-
сий. При этом она может быть локализованной, то 
есть в области только одного зуба; или генерали-
зованной, то есть на всех зубах в полости рта, как 
системный патологический процесс. Известные в 
современной литературе понятия рецессии десны 
очень близки между собой и описывают одно и то 
же клиническое состояние разными терминами 
и уточняющими определительными словами на 
разных языках  [1].  

Десневая рецессия [РД, рецессия, абфракция 
десны, потеря десны, убыль десны, щелевой гин-
гивит (устаревшее)] представляет собой стабиль-
ное или прогрессирующее смещение (ориентиро-
ванную миграцию) десны в направлении апекса 
корня зуба, при этом оголяя часть поверхности 
корня [6]. Причиной, по распространенной вер-
сии, является системная атрофия комплекса всех 
окружающих зуб тканей пародонта как резуль-
тат взаимосвязанного комплекса этиологических 
факторов различного характера, степени влияния 
на процесс и генез [2, 7]. По определению других 
авторов, РД — это оголение цементно-эмалевой 
границы зуба, которое происходит по причине 
избыточной нагрузки на ткани пародонта [4]. 
По своей экстенсивности различают одиноч-
ные и множественные рецессии десны, а по их 
интенсивности — рецессии, расположенные на 
одной или двух поверхностях зубов: вестибу-
лярной или оральной ориентации [8]. Множест- 
венные рецессии определяют как рецессии в 
области двух и более рядом стоящих зубов [9]. 
Клинически рецессии проявляются повышением 
чувствительности зубов в пришеечной области, 
болями от агрессивных воздействий, эстетичес-
кими нарушениями, абразиями твердых тканей 
зубов, психологическими расстройствами.

Этиология рд
На сегодняшний день существует множество 

теорий возникновения рецессии десны. К мно-
жественным поражениям десны могут приводить 
врожденные и приобретенные факторы. Известно, 
что РД — это полиэтиологическое заболевание. 
Среди причин возникновения рецессий выделяют 
морфологические, механические, функциональные 
нарушения, а также воспалительные процессы в 
тканях пародонта[1, 6].

Во многих исследованиях при изучении этио- 
логии РД выделяют прямые (причинные факторы) 
и предрасполагающие (рискообразующие факторы) 
[10, 11]. К рискообразующим факторам относят: 
анатомические особенности пациента, биотип дес- 
ны, аномалии зубочелюстной системы. Причинны-
ми факторами авторы считают: возраст пациента, 
соматический статус пациента, местный статус 
(наличие воспалительных заболеваний полости 
рта), вредные привычки, патологический прикус и 
другие, при этом не систематизируя и не ранжируя 
их [11]. Большое значение придается экзогенным 
факторам развития РД. К ним относят механичес-
кие факторы, такие как: травматическая гигиена 
полости рта, так называемая “перечистка” зубов, 
в том числе неправильная техника использования 
зубной нити, некорректно подобранные средства 
индивидуальной гигиены полости рта, хроническая 
травма. Вредные привычки пациента, в том числе 
прикусывание губ, щек, привычка грызть ногти, 
табакокурение, определенно являются рискообра-
зующими факторами развития РД [12, 13].

Причины возникновения множественных 
рецессий: анатомические (врожденные), хрони-
ческая травма, ортодонтическое/ортопедическое 
лечение [1, 2, 4, 6, 14, 15]. В различных этнических, 

возрастных и социальных группах выделяют раз-
ные причины РД [16]. В большинстве источников 
особое внимание среди этиологических факторов 
РД уделяется ортодонтическому лечению. Многие 
авторы считают, что ведущая причина развития 
РД — это дегисценция, образующаяся при орто-
донтическом лечении от перемещения зубов. При 
этом перемещение зубов не является причиной 
ретракции (сокращения, сжатия) десны. При ком-
прессии пародонта и перемещении корня зуба в 
оральном направлении одновременно, вестибу-
лярно объем кости увеличивается и рецессия, на-
оборот, не образуется. При этом авторы делают 
акцент на том, что наиболее частыми локализаци-
ями рецессии десны у ортодонтических больных 
являются дистальный участок нижней челюсти со 
стороны щёчной поверхности и единичные узкие 
щелевидные рецессии во фронтальном участке 
[17]. Причины образования интра- и посторто-
донтических рецессий — первичная: выдвижение 
зубов корпусно или апикально вестибулярно по 
зубной дуге соответственно плану лечения; вто-
ричные: уже имеющиеся РД, тонкий биотип десны,  
наличие слизисто-мышечных тяжей, мелкое  
преддверие полости рта, экстремальная экструзия. 
В большинстве научных источников первичная 
причина рецессии десны — дегисценция костной 
ткани [18, 19, 20]. При этом происхождение де-
гисценции: первичная (генетически детермини-
рованная), вторичная (в процессе онтогенеза), в 
результате сочетанного влияния условий жизни и 
окружающей среды в конкретном случае пациента; 
ранжирования факторов между собой не имеют 
точного толкования и не дают понимания истин-
ного происхождения самих причин РД и доли их 
вклада в патологический процесс. В то же время в 
отдельных этнических группах частота РД может 
быть высокая, что связано с различным уровнем 
линии улыбки: как следствие, с разным уровнем 
клинического прикрепления (УКП) десны. Ме-
тодом оценки фотографий полости рта в зонах 
РД совместно с рентгенологическим анализом 
объёма костной ткани было установлено, что у 
мужчин с высокой линией улыбки чаще появля-
ются рецессии, независимо от других факторов 
жизни, условий среды и других сопутствующих 
факторов [16]. В научной литературе также опи-
сана связь между РД и социально-демографичес-
кими и клиническими параметрами. Отмечается 
прямая зависимость частоты возникновения РД с 
увеличением возраста пациента при увеличении 
общей поверхности зоны зубного налета и фор-
мировании участков воспалительных изменений 
тканей пародонта. Более того, отмечена связь меж-
ду возникновением РД и семейным положением 
пациента, наличием вредных привычек и приемом 
лекарственных препаратов [21]. В этиологии РД, 
вызванных воспалительными заболеваниями паро-
донта, наибольшее внимание уделяется факторам 
микробного происхождения. В настоящее время 
учеными отмечается, что ведущая роль в развитии 
воспалительных заболеваний пародонта принад- 
лежит повреждающему действию зубной бляшки 
[22, 23]. На протяжении многих лет считалось, 
что возникновение РД имеет прямую зависимость 
от возраста пациента. Например, в исследовании 
Sarpangala Mythri с соавторами выявили, что в воз-
растной группе 15-25 лет РД наблюдалась в 26,9% 
случаев; в возрастной группе 25-35 лет — 41,5%; 
в возрастной группе 35-45 лет составила 66,1%; 
а в возрасте 45-60 лет наблюдалась в 70,3% [24]. 
В возникновении рецессии десны большую роль 
играют мукогингивальные аномалии и деформа-
ции, в том числе — мелкое преддверие полости 
рта, наличие мощных тяжей слизистой оболочки, 
неправильное прикрепление уздечек губ и языка 
[2]. Большое значение имеет биотип десны. Тон-

кий и толстый биотипы десны имеют различия 
в гистологическом строении. В отличие от тол-
стого биотипа, тонкий характеризуется менее 
выраженными слоями шиповатых и зернистых 
клеток и узким просветом капилляров. Кроме 
того, в понятие биотип десны включены такие 
параметры, как высота и ширина альвеолярного 
отростка, уровень прикрепления мышц. Показа-
но, что наличие у пациента тонкого биотипа дес- 
ны повышает риск развития РД [25]. По данным 
различных авторов, распространенность тонко-
го биотипа десны составляет 40,32-43,25% [2, 10, 
11, 25, 26]. Помимо местных факторов, большое 
значение имеют общие факторы развития рецес-
сии десны — это процессы, которые подавляют 
сопротивляемость организма. Наибольшее вли-
яние оказывают следующие факторы:
1. Нарушение липидного обмена, в результате ко-

торого изменяется чувствительность сосудов 
микроциркуляторного русла (МКЦР) к меди-
аторам и гормонам, что приводит к дистрофи-
ческим изменениям тканей пародонта.

2. Хронический эмоциональный стресс, заболе-
вания нервной системы.

3. Дефицит витаминов C, A, D.
4. Заболевания почек, приводящие к расстройству 

микроциркуляторного русла и нарушению ба-
рьерной функции слизистой оболочки полости 
рта (СОПР).

5. Заболевания печени и других органов пище-
варительной системы.

6. Эндокринные патологии, в особенности сахарный 
диабет, заболевания щитовидной железы).

7. Вредные привычки (курение, алкоголь, нарко-
тические вещества).

В дальнейшем РД может выступать в каче- 
стве одного из симптомов пародонтита [27]. Та-
ким образом, существует множество подходов 
к изучению причин рецессии десны и совокуп-
но влияющих факторов, но точные причины на 
сегодня так и остаются невыясненными, так как 
в большей степени описывают патогенетичес-
кие механизмы или клинические признаки, а не  
истинную этиологию. Так, например, по нашему 
мнению, само по себе ортодонтическое лечение 
не является основным этиологическим фактором 
развития рецессии десны. Ведущей причиной яв-
ляется процесс первичной дегисценции, а также 
другие виды причин, которые генетически детер-
минированы, что и определяет их абсолютную 
этиологичность.

пАтогенез рд
Истинный механизм возникновения РД также 

до сих пор не ясен. Первой наиболее распростра-
ненной теорией развития РД является ее связь с 
воспалительными изменениями тканей пародонта 
[26]. Деструкция тканей при воспалительных забо-
леваниях пародонта, вызванных, в первую очередь, 
действием пародонтопатогенов, является результатом 
выработки бактериальных токсинов, цитокинов и 
высвобождением ферментов нейтрофилами [28]. 
Систематическое истирание зубов зубной щет-
кой в течение длительного периода времени также 
может вызвать повреждение цементно-эмалевого 
соединения, что приводит к разрушению опорного 
периодонта, а в последующем к РД [29]. Вторая 
распространенная версия механизма развития 
РД — механическая перегрузка тканей пародон-
та за счет ортодонтического и ортопедического 
лечения или патологии височно-нижнечелюст-
ного сустава. При чрезмерной нагрузке возни-
кает супраконтакт (суперконтакт) — состояние, 
при котором окклюзионный контакт блокирует 
физиологическое движение нижней челюсти при 
достижении окклюзии [30]. Это, в свою очередь, 
приводит к состоянию травматической окклю-
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зии — патологическому смыканию зубных рядов, 
изменяющему состояние комплекса тканей паро-
донта [31]. Механизм образования рецессий при 
ортопедических и ортодонтических патологиях, 
а также ятрогенно обусловленных РД — вторич-
ная дегисценция костной ткани вестибулярно, с 
последующим истончением десны от выдвижения 
зубов в часть альвеол без костной ткани. Снижение 
механических качеств поддерживающего комп- 
лекса тканей в зоне УКП приводит к миграции 
десны апикально с оголением части корня зуба 
и формированию клинически регистрируемого 
патологического процесса.

рАспрострАненность рд
Распространенность всех рецессий: оди- 

ночных, множественных и генерализованных — 
колеблется у людей разного возраста от 45,5% до 
99,3% [6, 32]. По данным ВОЗ, из общего числа всех 
заболеваний пародонта на долю рецессий прихо-
дится порядка 10%. Авторы отмечают увеличение 
риска и частоты рецессий с увеличением возраста 
пациента. 87% пациентов имеют рецессию десны 
хотя бы на одном зубе после ортодонтического 
расширения челюсти или удаления зубов. Распро-
страненность рецессий у людей старше 18 лет со-
ставляет, по разным данным, 65-86,7% и даже до 
99,3% в отдельных этнических и социальных груп-
пах [6]; генерализованных, то есть на всех зубах, 
— 28,6% (ВОЗ, 2010). Множественные рецессии в 
среднем, на основани анализа различных источ-
ников, встречаются в 71,4% случаев [33]. Соглас-
но данным научной литературы, отмечено, что с 
возрастом распространенность и интенсивность 
рецессий увеличивается. Например, в одном из ис-
следований изучали распространенность РД у людей 
от 30 до 90 лет. Было обнаружено увеличение РД с 
возрастом [34]. Часть авторов считает, что чаще 
всего рецессии локализуются на вестибулярной 
поверхности в области верхних клыков и премо-
ляров, а также нижних клыков и резцов: в местах 
сравнительно более тонкой костной поддержки 
и ее преимущественно кортикальной формации 
(грубоволокнистой костной ткани, по классифи-
кации Притчард, 1976). Как правило, это участки 
фенистрации замыкающей вестибулярной пла- 
стинки и объем костной ткани в этой области от-
сутствует. Реже РД локализуются на вестибуляр-
ной или оральной поверхности верхних моляров 
[35]. Например, у 12-22% людей после ортодон-
тического лечения несъемными конструкциями 
возникают множественные рецессии десны [32]. У 
пациентов, прошедших ортодонтическое лечение, 
примерно в 1,5 раза чаще возникают рецессии 
[36]. Частота возникновения рецессии десны у 
пациентов с инфраокклюзией и открытым при-
кусом при несъемной ортодонтической технике 
составляет до двух раз больше по сравнению с 
другими ортодонтическими патологиями [37]. 
Рецессии появляются у ортодонтических паци-
ентов в 35% случаев в области резцов нижней 
челюсти при корпусном лингвальном или ве- 
стибулярном перемещении зубов. До 12% всех 
осложнений после ортодонтического лечения 
занимает множественная РД в первый год, от-
даленные результаты после лечения в течение  
5 лет показывают до 47% данной патологии [38]. 
Чаще всего рецессии возникают в области перед- 
ней группы зубов.

клАссификАЦия рд
Существует множество различных классифи-

каций РД, что также подтверждает актуальность 
этой проблемы и многолетний поиск решений для 
ее профилактики и эффективного хирургическо-
го лечения. Приведем наиболее состоятельные и 
укрепившиеся в практической мукогингивальной 

хирургии примеры классификаций. В 1968 году 
Sullivan и Atkins классифицировали дефекты мяг-
ких тканей нижнечелюстных резцов на четыре 
группы: “узкие”, “широкие”, “неглубокие” и “глу-
бокие”. Данной классификацией пользовались с 
целью определения наиболее благоприятного и 
поддающегося лечению типа РД. Исследования 
показали, что наилучшие прогнозы после хирур-
гического лечения с использованием аутотранс-
плантата можно сделать в отношении “узких” и 
“неглубоких” дефектов [39]. Дело в том, что ос-
новной упор делался на площадь поверхности 
рецессии десны, при этом не обращая внимания 
на наличие надкостницы на лоскуте. Трансплан-
тат, закрывая только поверхность РД, физически 
лишался питания от окружающих тканей, поэто-
му результаты были неудовлетворительными. В  
1985 г. была предложена классификация Милле-
ра, которая разделила все РД на 4 класса [40], с 
учетом наличия и ширины прикрепленной десны, 
то есть десны с подлежащим слоем надкостницы. 
В этом и был принцип управляемости лечения и 
прогноза результата: 
• 1 класс — РД, характеризующаяся сохранением 

ширины прикрепленной десны (ШКД), меж-
зубной сосочек сохранен.

• 2 класс — частичная убыль ШКД , межзубной 
сосочек сохранен.

• 3 класс — убыль ШКД, убыль межзубного  
сосочка до ½ его длины (высоты).

• 4 класс — убыль ШКД, убыль межзубного  
сосочка более ½ его длины (высоты).

R.G. Smith в 1997 году предложил классифи-
кацию для оценки как вертикальной, так и гори-
зонтальной протяженности дефекта РД [8].

В 1998 году была предложена классифика-
ция убыли межзубного сосочка по Tarnow, кото-
рая включала в себя 3 класса, в зависимости от 
уровня межзубного сосочка относительно цемент- 
но-эмалевого соединения (ЦЭС) вестибулярной 
и контактной поверхностей [41]. Позднее были 
предложены более усовершенствованные клас-
сификации. Например, классификация F.Cairo 
(2011), основанная на уровне прикрепления  
десны с аппроксимальной поверхности зуба. Дан-
ная классификация клинически важна, так как 
позволяет спрогнозировать результаты хирур-
гического лечения, учитывая, что уровень дес- 
ны и костной ткани в межзубных промежутках 
отображают степень кровоснабжения и, следова-
тельно, трофики на оперируемом участке [42]. В 
2018 году была предложена усовершенствованная 
модифицированная классификация Миллера, ко-
торая ориентируется на вестибулярные поверх-
ности зубов верхней челюсти и вестибулярные и 
язычные поверхности зубов нижней челюсти, а 
также учитывает степень убыли межзубного со-
сочка. Предлагаемая система позволяет оценить 
степень рецессии десны, используя легко наблю-
даемые анатомические ориентиры [43].

недостАтки клАссификАЦий
Все существующие на сегодня классификации 

имеют ряд недостатков: они не учитывают ряд 
важных клинических показателей, влияющих на 
выбор стратегии и тактики хирургического ле-
чения РД:
1) наличие абразии твердых тканей зуба или ее 

отсутствие, что, в свою очередь, влияет на вы-
бор метода хирургического лечения;

2) значение ШКД апикально и латерально;
3) биотип десны как конституциональный пара-

метр, который влияет на выбор методики опе-
рации и прогнозируемый результат лечения, а 
также выбор пластического материала;

4) положение УКП, что влияет на прогноз  
лечения;

5) наличие мелкого преддверия и слизисто-мышеч-
ных тяжей в области РД, что влияет на выбор 
методики операции, ведение пациента в до- и 
послеоперационный период, прогнозирование 
результата лечения [44].

На наш взгляд, имеет смысл для точного и 
прогнозируемого планирования хирургического 
лечения РД объединить большинство перечислен-
ных классификаций в одну, дополнив ее абсолют-
ными значениями конституциональных признаков 
и приобретенных в процессе жизни клинически 
измеримых показателей.

зАключение
1. Таким образом, анализ доступных научных ли-

тературных источников показал, что рецессия 
десны — это полиэтиологическое заболевание, 
являющееся исходом других патологических со-
стояний. Следовательно, для успешного лечения 
рецессии десны важно понимать, знать и учи-
тывать этиологию, патогенез и классификацию 
данного состояния.

2. Важно классифицировать и структурировать 
этиологические факторы, их взаимосвязи, доли 
влияния и степени первичности в патогенезе 
РД.

3. Более глубокое изучение патогенеза под воз-
действием различных этиологических факто-
ров позволит достигнуть долгосрочных и ста-
бильных результатов в комплексном лечении 
данной патологии. 
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метОДы усКОрения ОртОДОнтиЧесКОгО леЧения
УДК 616.31

резюме. Сокращение продолжительности 
ортодонтического лечения является актуаль-
ным вопросом, особенно для взрослых пациен-
тов. Кроме того, увеличение продолжительности 
ортодонтического лечения имеет ряд побочных 
эффектов, таких как: появление болей или дис-
комфорта, развитие деминерализации эмали и 
кариеса, рецессий десны, резорбции корня зуба. 
Поэтому и ортодонты, и пациенты заинтересова-
ны в применении методик, способных ускорить 
перемещение зубов.

В статье рассматриваются различные извест- 
ные методы ускорения ортодонтического пере-
мещения зубов.

Ключевые слова: ускорение ортодонтического 
лечения, компактная пластинка, губчатая кость, 
остеоперфорации.

Methods of accelerating orthodontic treatment 
(T.A.Shchedrinа, R.A.Fadeev).

Summary. Reducing the duration of orthodontic 
treatment is a pressing issue, especially for adult patients. 
In addition, increasing the duration of orthodontic 
treatment has a number of side effects, such as the 
appearance of pain or discomfort, the development of 
enamel demineralization and caries, gum recession, and 
tooth root resorption. Therefore, both orthodontists 
and patients are interested in using techniques that 
can speed up tooth movement.

The article discusses various known methods for 
accelerating orthodontic tooth movement.

Key words: cortical plate, spongy substance, 
mini-osteoperforation, acceleration of orthodontic 
treatment.
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введение
По мнению В.А.Козлова, одномоментное пе-

ремещение больших участков челюстей вместе с 
зубами менее физиологично, чем постепенное ор-
тодонтическое перемещение зубов. К тому же в 
таких ситуациях под влиянием мышечной тяги и 
давления мягких тканей может наступить рецидив. 
Поэтому чаще для лечения зубочелюстных ано-
малий и деформаций в сформированном прикусе 
применяют вспомогательные операции.

В 1896 г. Talbot первым уменьшил прочность 
костной ткани перед ортодонтическим лечением. 
Он с помощью бора удалял кость с нёбной сторо-
ны верхней челюсти.

А.Катц указывал, что тонкая нёбная стенка 
альвеолы может легко поддаться воздействию 
ортодонтических аппаратов и предлагал не иссе-
кать ее, а удалять лишь межзубную перегородку с 
нёбной стороны. 

По мнению H.Kole, основное сопротивление 
действию ортодонтических аппаратов оказыва-
ет кортикальная пластинка челюсти. Поэтому он 
предлагал делать насечки только на кортикальной 
пластинке между зубами с вестибулярной и нёбной 
поверхностей челюсти фиссурным бором.

Суть перфорации альвеолярного отростка че-
люстей, по мнению вышеназванных авторов, заклю-
чается в ослаблении плотности костной ткани после 
заживления операционной раны (С.В.Ивашенко, 
В.С.Улащик, С.А.Наумович, 2013 г.).

Таким образом, морфологические изменения в 
тканях периодонта после компактостеотомии ука-
зывают на более высокие пластичные возможности 
костной ткани при внешнем воздействии на нее. 
Отечественными и зарубежными авторами предло-

жены различные методы перфорирования костной 
ткани. К ним относятся: операция декортикации, 
решетчатая компактостеотомия, линейная ком- 
пактостеотомия и другие.

цель исследования: на основании обзора науч-
ной литературы провести анализ известных методов 
ускорения ортодонтического лечения.

МАтериАлы и Методы исследовАния
В ходе нашей работы были изучены различ-

ные литературные источники, такие как: публи-
кации статей в Scorpus, Elibrary, Cyberleninka, 
BMCmedicine, Pubmed, научные публикации 
Российских и зарубежных авторов.

результАты исследовАния
Сегодня известно большое количество различ-

ных методов ускорения ортодонтического лечения, 
таких как физиотерапевтические и хирургические. 
К физиотерапевтическим методам относят: 
1. Вибрационный метод — стимулирует дифферен-

цировку и созревание остеобластов, в результате 
чего перестройка костной ткани, необходимая 
для перемещения зуба, происходит быстрее. Ис-
следования показали, что использование вибра-
ционной стимуляции ускорило вытяжение клы-
ков. Ни о каких побочных эффектах, включая 
восприятие боли и резорбцию корня, не сооб-
щалось (Д.Цзин, Дж.Сяо, Х.Ли и др., 2017 г.).

2. Лазерный метод — подразумевает собой лазерную 
абляцию эрбий, хром: иттрий-скандий-галлий-
гранатовым лазером (Er, Cr: YSGG) со средни-
ми значениями длины волны 2780 нм. При этом 
воздействие  на  десну проводилось мезиально и 
дистально от клыка на 2,0 мм ниже альвеолярного 
гребня до мукогингивальной границы, глуби-
ной 2-3 мм. По литературным данным, скорость 
ретракции клыков через 1 месяц была больше 
в 2,5 раза на стороне лазерной абляции. Лазер 
оказывает также бактерицидный эффект. У паци-
ентов не было отмечено отсутствие боли и отёка 
мягких тканей (О.И.Арсенина, И.А.Шугайлов, 
А.Г.Надточий, Н.В.Попова, П.И.Махортова, 
А.В.Попова, М.С.Аганов, 2021 г.). 

3. Световой метод — проводят с помощью уст-
ройства Biolux, которое излучает свет с длиной 
волны от 800 до 850 нм (незначительно превы-
шающей длину волны видимого света) и, про-
никая в мягкие ткани, непосредственно переда-
ет свою энергию  костной ткани. В настоящее 
время этот метод еще проходит апробацию и 
убедительных клинических исследований нет  
(А.Г.Григорян, 2022 г.).

4. Ультрафонофорез — подразумевает изменение 
биологических процессов. Предполагается, что 
такое воздействие уменьшит резорбцию корней 
и облегчит перемещение зубов. Известно, что 
терапевтический ультразвук, который отлича-
ется от диагностического, усиливает кровоток в 
обрабатываемой зоне, что теоретически может 
предотвратить появление гиалиновых участков 
в периодонте и уменьшить резорбцию корня  
(Г.Кларк, D.Белый, 1971 г.).

К хирургическим методам относятся:
1. Компактостеотомия (кортикотомия) — операция, 

направленная на уменьшение сопротивляемости 
костей лицевого отдела черепа действию орто-
донтической аппаратуры в местах повышенной 
резистентности костной ткани у взрослых па-
циентов.

2. Пьезокортикотомия — этот метод сочетает в себе 
проведение микроразрезов костной ткани при 
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помощи пьезохирургического аппарата с вести-
булярной стороны альвеолярной части челюстей 
без отслойки слизисто-надкостничного лоскута 
(М.Рана, Геллрич и др. 2013 г.).

3. Применение остеотропного материала — про-
водилось исследование с использованием остео- 
тропного материала “Клипдент ПЛ” в комби-
нации с мембраной “Клипдент МК”, в ходе ко-
торого был сделан вывод о том, что подобный 
подход  является средством для стимуляции про-
цесса репарации костной ткани (А.В.Любченко, 
Н.С.Кравцов, 2018 г.).

4. Остеоперфорации — отверстия в компактном 
и губчатом слое кости, для того чтобы ускорить 
процесс ортодонтического лечения.

5. Применение стволовых клеток с целью продукции 
сероводорода для активации макрофагов. Мак-
рофаги играют важную роль в динамике воспа-
лительных процессов во время ортодонтического 
перемещения зубов. Мезенхимальные стволо-
вые клетки могут модулировать поляризацию 
макрофагов во время ремоделирования кости. 
Сероводород может вырабатываться стволовы-
ми клетками и ускорять перемещение зубов.

В ходе многих научных  исследований было 
обнаружено, что перемещение зубов при приме-
нении дополнительных  хирургических методов  
происходит быстрее, чем при традиционных. 

H.Kole в 1958 г. ввел термин “кортикото-
мия” (М.Ю.Доржиева, Г.С.Рунова, З.Э.Ревазова, 
А.А.Бабанина, 2022 г.).

А.Т.Титова (1960-1962 гг.) разработала мето-
дику решетчатой компактостеотомии. Вместо уда-
ления компактного слоя костной ткани она пред-
ложила перфорировать его в шахматном порядке 
в области межлуночковых перегородок, верхушек 
корней зубов и контрфорсов. Для этого применял-
ся шаровидный бор, с помощью которого делали 
отверстия в кости. 

Г.П.Соснин, А.К.Яровой, А.В.Крицкий (1966) 
предложили методику компактостеотомии, при ко-
торой фрезой удалялся кортикальный слой кости 
на пути перемещения зуба.

М.С.Шварцман и Ф.Я.Хорошилкина (1970) 
предложили метод компактостеотомии тоннели-
рованием.

К.Мушко в 1977 г. предложил проводить мно-
жественные остеотомии с разделением кости на не-
сколько блоков, по 1-3 зуба в каждом. Разрезы про-
водил на 3,0 мм выше верхушек корней зубов.

Компактостеотомию методом прокола прово-
дил В.Н.Зайцев в 1978 г. Нарушалась целостность 
компактного слоя кости  с помощью прокола через 
слизистую оболочку. Отверстия располагались в 
шахматном порядке над верхушками корней пе-
ремещаемых зубов и между их лунками с вести-
булярной и нёбной сторон.

Компактостеотомия по Wilcko в 2004 и 2007 
гг. проводилась с полной отслойкой слизисто-над-
костничного лоскута с вестибулярной или нёбной/
язычной поверхности челюстей с декортикацией и 
одномоментной костной пластикой с последующим 
ортодонтическим лечением.

P.Debart с соавт. в 2009 г. предложил методику 
компактостеотомии — пьезоцизию (М.Р.Фадеева, 
П.В.Ли, Е.Е.Румянцев, Е.С.Савельев, 2017 г.).

Изучение продукции сероводорода стволовы-
ми клетками для активации макрофагов позволило 
выяснить механизм их поляризации и ремоделиро-
вания костной ткани под действием механических 
раздражителей. Полученные данные дают новое 
представление о роли сероводорода в перемеще-
нии зубов.

Пьезокортикотомия и лазерный метод  явля-
ются возможными дополнительными методами для 
ускорения ортодонтического перемещения зубов, 
поскольку они, как было обнаружено, сокращают 
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время ретракции клыков примерно на 25%. В то 
время как кортикотомия и микроостеоперфорации 
способны ускорить перемещение на 30-40%.

зАключение
Несмотря на широкие возможности ускоре-

ния перемещения зубов при ортодонтическом 
лечении, применение метода остеоперфораций 
остается одним из наиболее  простых и резуль-
тативных. Показаниями для применения данного 
метода являются: возраст пациента, длительность 
ортодонтического перемещения некоторых зубов, 
состояние костной ткани.

Не все пациенты решаются на применение хи-
рургических вмешательств, таких как компакостео- 
томия или пьезокортикотомия. В таких случаях врач 
ищет альтернативные варианты лечения.

Однако в  научной и учебной литературе описано 
не так много методов, способных заменить масш-
табные хирургические вмешательства. Необходи-
мы дальнейшие исследования, включающие оценку 
динамики лечения, сравнительную характеристику 
различных методов его ускорения.
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резюме. Целью исследования явилась оценка 
изменения антиоксидантной активности организ-
ма при установке зубного титанового имплантата 
совместно с пероральным применением нанораз-
мерного гидроксилапатитового материала. 

Материалы и методы. В исследовании приня-
ли участие 30 человек (средний возраст — 45±0,85 
года), которые были разделены на две группы слу-
чайным образом. Первой группе пациентов после 
удаления зуба в лунку устанавливался титановый 
имплантат и наноразмерный гидроксилапатито-
вый материал. Во второй группе пациентам после 
удаления зуба в лунку устанавливался наноразмер-
ный гидроксилапатитовый материал и титановый 
имплантат, а также назначался пероральный прием 
наноразмерного гидроксилапатитового материа-
ла в течение 30 дней. Для оценки изменения сум-
марной антиоксидантной способности организма 
использовали кулонометрический метод.

Результаты. Проведенное исследование по-
казало, что при установке титанового имплантата 
совместно с наноразмерным гидроксилапатитовым 
материалом и пероральным приемом материала 
отмечалось увеличение суммарной антиоксидант- 
ной активности организма.

Заключение. Предварительные результаты пока-
зывают, что во время имплантации целесообразно 
(для повышения регенераторной функции орга-
низма) осуществлять пероральный приём нано-
размерного гидроксилапатитового материала.

Ключевые слова: суммарная антиоксидантная 
активность, антиоксидантный статус организма, 
суммарная антиоксидантная способность, био-
маркеры окислительного стресса человека, куло-
нометрический метод анализа.

Changes in the total antioxidant capacity of the 
human body after the use of a nanoscale hydroxyapatite 
material according to urine analysis in the case of 
a titanium implant (V.K.Leontyev, S.D.Litvinov, 
I.N.Lepilin, T.V.Sudakova).

Summary. The aim of the study was to evaluate 
the changes in the antioxidant activity of the body 
during the installation of a dental titanium implant 
in combination with the oral use of a nanoscale 
hydroxyapatite material. Materials and methods. 
The study involved 30 people (average age — 45±0.85 
years), who were divided into two groups randomly. 
The first group of patients after tooth extraction had 
a titanium implant and a nanoscale hydroxyapatite 
material installed in the alveola. In the second group, 
after tooth extraction, titanium implant and a nanoscale 
hydroxyapatite material were installed in the alveola, 
and oral intake of a nanoscale hydroxyapatite material 
material was prescribed for 30 days. The coulometric 
method was used to assess changes in the total antioxidant 
capacity of the body.

Results. The study showed that installing a titanium 
implant with the a nanoscale hydroxyapatite material 
and oral intake of a material, an increase in the total 
antioxidant activity of the body was noted.

Conclusion. Preliminary results show that during 
implantation it is advisable (to increase the regenerative 
function of the body) to carry out oral intake of a 
nanoscale hydroxyapatite material.

Key words: total antioxidant activity, antioxidant 
status of the organism, total antioxidant capacity, 
biomarkers of human oxidative stress, coulometric 
method of analysis.

введение 
Антиоксидантная активность организма — 

мощный фактор защиты от инфекционных про-
цессов. В полосу распространения COVID-19 она 
имела огромное значение и для регенераторных 
процессов, с которыми связано имплантирование 
в случае протезирования зубов.

Представляет огромный интерес связь реге-
нераторного процесса при имплантации в альвео- 
лярном отростке с увеличением суммарной ан-
тиоксидантной способности (САОС) организма, 
при размещении в костной ткани наноразмерного 
гидроксилапатитового материала для успешной 
интеграции титанового имплантата.

Ученые из разных областей науки, включая 
биологию и медицину, работают над созданием и 
улучшением методов для измерения суммарной 
антиоксидантной активности (САОА) ингибито-
ров свободных радикалов, которые находятся в 
различных биологических жидкостях, таких как: 
кровь, моча, слюна, слеза, пот, цереброспиналь-
ная жидкость, слезная жидкость и другие. Цель 
состоит в том, чтобы оценить все разнообразие 

антиоксидантных веществ в целом. Для этого было 
введено неспецифическое интегральное понятие, 
которое называется “общей антиоксидантной спо-
собностью”, или “total antioxidant capacity” (сокра-
щенно ТАС) [2, 3, 10]. Существует множество тер-
минов, используемых для описания способности 
веществ ингибировать свободные радикалы, такие 
как “антиоксидантный потенциал”, “буферная ем-
кость антиоксиданта” и другие. Наиболее часто 
используется термин “общая антиоксидантная 
активность” или “суммарная антиоксидантная 
способность” [3].

Окислительный стресс, определяемый как 
дисбаланс между активными формами кислоро-
да (АФК) и антиоксидантной защитой внутри че-
ловеческого организма, является фактором риска, 
играющим значительную роль при неинфекци-
онных заболеваниях, при этом появление АФК 
возникает либо под действием ксенобиотиков, 
либо эндогенных факторов. Чтобы правильно 
оценить антиоксидантный статус in vivo, необ-
ходимо учитывать синергические взаимодействия 
между антиоксидантами, частично связанные с 
антиоксидантной регенерацией. TAC представляет 
собой биомаркер, измеряющий антиоксидантный 
потенциал биологических жидкостей.

Исследования показывают, что существует не-
сколько методов анализа, которые используются для 
измерения общей антиоксидантной способности 
(TAC) ингибиторов свободных радикалов в различ-
ных биологических жидкостях, таких как: кровь, 
моча, слюна, пот, цереброспинальная жидкость, 
слезная жидкость и другие. Было обнаружено, что 
результаты, полученные с помощью этих методов, 
имеют хорошую корреляцию друг с другом. Это 
особенно важно при анализе антиоксидантного 
статуса организма, так как образцы мочи могут 
быть получены без инвазивных процедур, что яв-
ляется значительным преимуществом.

Слюна является первой линией защиты орга-
низма от окислительного стресса, тогда как состав 
мочи отражает постоянно меняющуюся среду орга-
низма, которая зависит от диеты и в значительной 
мере — от содержания различных метаболитов 
полифенолов, выделяемых с мочой, но при этом 
необходимо заметить, что антиоксидантный статус 
слюны зависит от соблюдения гигиены полости 
рта и связан с периодонтальным статусом.

САОС представляет собой определение 
не одного антиоксиданта в образце, а несколь-
ких. Однако механизм и получаемые значения  
САОС могут быть неодинаковыми при различных 
клинических ситуациях; таким образом, пока-
затель САОС не отличается ни антиоксидант-
ной, ни нозологической специфичностью. Но он 
может быть одним из эффективных критериев 
контроля течения, подбора индивидуализирован-
ной терапии и оценки эффективности лечения 
патологического процесса, в развитии которого 
существенная роль принадлежит процессам пе-
рекисного окисления.

При испытаниях действия лекарственных 
веществ на САОС мочи необходимо учитывать 
пищевую диету испытуемых, так как в обзорах 
по медицине имеются многочисленные данные 
о влиянии продуктов питания и напитков на ее 
величины.
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Грецкие орехи [6] увеличивали TAC мочи как при употреблении  
в течение 4 недель, так и после однократного потребления.

В исследованиях, приведенных в работе [9], в которых изучалось влияние 
диеты на ТАС слюны или мочи, добровольцы, как правило, были всесторон-
не здоровыми, однако в некоторых исследованиях были зарегистрированы 
пациенты с избыточным весом или пожилые люди, а также курильщики.

Наши исследования литературных данных показали, что измерение 
суммарной антиоксидантной активности (САОА) и общей антиоксидант-
ной способности “total antioxidant capacity” (ТАС) ингибиторов свободных 
радикалов в различных биологических жидкостях может быть полезным 
инструментом для оценки антиоксидантного статуса организма. Однако 
следует учитывать, что результаты могут быть подвержены влиянию раз-
личных факторов, таких как почечный статус и инфекции. Поэтому выборка 
и стратегия нормализации данных должны основываться на типе биологи-

ческих жидкостей и содержании антиоксидантов. Кроме того, показатели 
САОА и общей антиоксидантной способности могут быть использованы 
для оценки состояния антиоксидантного статуса организма, включая вли-
яние диеты, заболеваний, связанных с гиперурикемией, а также некоторых 
патологических и экологических условий.

В данном исследовании мы использовали потенциометрическую кулоно-
метрию для определения антиоксидантного статуса организма по суммарной 
антиоксидантной способности мочи на примере имплантационного мате-
риала — наноразмерного гидроксилапатитового материала, который был 
разрешен к использованию в медицинской практике, в случае имплантации 
титанового основания для удержания керамической коронки зуба.

МАтериАлы и Методы исследовАния 
Наноразмерный гидроксилапатитовый материал представляет собой 

смесь биополимера (коллагена или альгината кальция-натрия) и гидроксо-
фосфата кальция, известного также как гидроксилапатит, или просто апатит. 
Этот материал имеет высокую степень структурной интегрированности 
компонентов. Кроме того, в материале присутствуют кристаллы гидрок-
силапатита нанометрических размеров (43-45 нм), что обуславливает его 
пористость, составляющую около 70%. Именно благодаря этим свойствам 
материал обладает преимущественным клиническим эффектом: регенера-
ция обычно происходит значительно быстрее, всего за недели.

После имплантации наноразмерного гидроксилапатитового материала, 
 он начинает претерпевать биотрансформацию в течение первых 10-15 дней. 
Затем он постепенно превращается в соединительную ткань, которая со 
временем оссифицируется, то есть превращается в костную, хрящевую или 
паренхиматозную ткань, в зависимости от типа ткани, которая требуется 
в данной области дефекта [8].

Возможно использование материала как интраоперацинного или инъ-
екционного введения, так и перорального приема. Однако необходимо учи-
тывать, что в первом случае характер поведения материала в организме и 
ожидаемый результат прогнозируются достаточно надежно, тогда как во 
втором случае ожидаемые результаты не всегда можно точно предсказать. 
Иногда в организме происходят процессы, которые не всегда являются оче-
видными, и, хотя результаты долгосрочных наблюдений обычно положи-
тельны, они не всегда полностью соответствуют ожиданиям.

Особенно трудно прогнозировать результат перорального приёма, если 
у пациента, кроме болей в опорно-двигательном аппарате, есть изменения 
желудочно-кишечного характера, диабетического (2-го типа) свойства, из-
менения сосудистого характера.

При изучении влияния имплантационного материала — наноразмер-
ного гидроксилапатитового материала — на антиоксидантный статус ор-
ганизма по САОС мочи, необходимо отметить, что она образуется из кро-
ви, которая поступает по артериям в почки, где очищается от продуктов 
жизнедеятельности фильтрацией плазмы крови через стенки капилляров 
почечных клубочков, образуя первичную мочу. При этом не фильтруются  
клетки крови и большинство крупных молекул, например, белки. Далее в 
результате прохождения первичной мочи по почечным канальцам большая 
часть воды и часть растворенных в ней веществ возвращаются обратно в 
кровь (процесс реабсорбции), в результате чего образуется конечная моча, 
выводимая из организма. За сутки через почечные клубочки проходит до 
2000 литров крови, из которой выделяется до 170 литров первичной мо-
чи. Затем из нее образуется около 1,5-2 литров концентрированной мочи, 
которая и выводится из организма. Количество суточной мочи зависит от 
количества выпитой жидкости и съеденной пищи, а также времени суток 
и физической активности [7].

Для изучения влияния приема наноразмерного гидроксилапатитово-
го материала на общую антиоксидантную активность (САОА) утренней и 
вечерней мочи были собраны 30 образцов.  В исследовании использовал-
ся альгинатный наноразмерный гидроксилапатит. Контрольные образцы 

■Рис. 1.	Наноразмерный	
гидроксилапатитовый	
материал

■Рис. 2а.	Электронная	микроскопия	
наноразмерного	гидроксилапатитового	
материала,	увеличение	x300

■Рис. 2б.	Результаты	определения	размеров	кристаллов	
наноразмерного	гидроксилапатитового	материала	лазерной	
абляцией	(размер	кристаллов	43-45	нм)

■Рис. 3.	Увеличение	суммарной	антиоксидантной	активности	(САОАexcess)	
показателей	вечерней	мочи	(САОАвечер.)	относительно	контрольных	величин	
(САОАконтр.)	образцов	утренней	мочи,	взятой	по	методу	Нечипоренко,		
в	относительных	процентах	в	дни	приёма	материала

■Рис. 4. Диаграмма	“Медианы	САОС	для	2	групп	пациентов”.		
Группа	1	–	синий	цвет,	медиана	САОС	для	16	пациентов,	которым	
имплантировали	наноразмерный	гидроксилапатитовый	материал	и	титановый	
имплантат	в	челюсть.	Группа	2	–	оранжевый	цвет,	медиана	САОС	для	16	
пациентов,	которым	имплантировали	наноразмерный	гидроксилапатитовый	
материал	и	титановый	имплантат	в	челюсть,	совместно	с	пероральным	
приемом	альгинатного	наноразмерного	гидроксилапатитового	материала.	
По	оси	Х	указаны	дни	исследования.	По	Оси	Y	указан	показатель	суммарной	
антиоксидантной	способности.	Имплантация	материала	в	двух	группах	
проводилась	на	4-й	день	исследования.	Прием	материала	перорально	
начинался	на	4-й	день	исследования,	совместно	с	имплантацией
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утренней мочи собирали натощак в 7 часов по 
методу Нечипоренко, после чего принимали мате-
риал (0,5 г), а следующие образцы собирали тоже 
натощак в 8 часов. Образцы анализировались без 
обработки в течение часа после взятия. Образцы 
вечерней мочи собирали в 20 или в 21 час после 
приема материала (0,5 г) в 19 часов, при этом до 
проведения анализов они хранились в холодиль-
нике при +6 С0.

Результаты исследований определялись по 
эффектам синергизма (увеличение САОА) и ан-
тагонизма (уменьшение САОА) САОАexcess по-
казателей вечерней мочи (САОАвечер.), взятой 
в 20 часов, относительно контрольных величин 
(САОАконтр.) образцов утренней мочи, взя-
той в 7 часов натощак по методу Нечипоренко 
(рис. 1), в относительных процентах (% отн.):  
САОАexcess = 100(СAOАвечер. — САОAконтр.): 
САОAконтр [6].

Показатели активности ионов водорода (рН) и 
окислительно-восстановительный потенциал (Eh) 
измеряли на лабораторном иономере И-160МИ.

При определении САОА образцов использовал-
ся кулонометрический метод анализа с помощью 
электрогенерированных радикалов брома на авто-
матизированном, сертифицированном, серийном 
кулонометре “Эксперт-006-антиоксиданты” ООО 
“Эконикc-Эксперт”, г. Москва. Определение САОА 
проводили в пересчете на стандартный образец Ru в 
мг на 1 дм3 образцов мочи без консервации. Прибор 
калибровали спиртовым раствором российского 
стандартного образца (РСО) Ru, приготовленного 
по действующей Государственной фармакопее XI 
издания. Статистическая обработка полученных 
результатов проведена через модальное значение 
(моду) из 10 определений, относительная ошибка 
определения САОА цельной мочи (Е отн.) нахо-
дилась в пределах 0,8-1,5%.

Для выявления эффектов синергизма и ан-
тагонизма САОАexcess показателей окисленных 
образцов (САОАокисл.) относительно исходных 
величин образцов мочи (САОАисход.) в % отн. 
по формуле: САОАexcess = 100(СAOАокисл. —  
САОАисход.): САОАисход. Образцы мочи окис-
лялись 3% медицинской перекисью водорода (ПВ) 
производства ООО “Йодные Технологии и Мар-
кетинг” (г. Москва, Россия) при соотношении 1:1 
по объему.

результАты 
исследовАния и их обсуждение 

Определение САОС (суммарная антиокси- 
дантная способность) предполагает определение 
не просто какого-то вещества или их совокупно- 
сти, а для характеристики всего гетерогенного пу-
ла различных классов антиоксидантных веществ 
в целом и выявления “функциональной” антиок-
сидантной способности, что может быть воспро-
изведено в подходящей модельной системе, где 
протекают окислительные реакции.

Например, для определения TAC мочи ис-
пользуется конкурентный иммуносорбентный 
анализ, связанный с ферментами (ELISA). Этот 
метод обеспечивает точное определение TAC в 
образце, которая возникает в результате сумми-
рования активности всех антиоксидантов (Oxford 
Biomedical Research) [5].

В применяемом нами методе кулонометри-
ческого определения САОС мы не используем 
модельные системы, как принято чаще всего в 
литературе, где протекают окислительные реак-
ции, а просто вводим биологическую жидкость 
в раствор, насыщенный радикалами, и измеряем 
количество радикалов, вступивших во взаимо-
действие с данным количеством биологической 
жидкости, и делаем пересчет на 1 дм3 (литр). Во- 
прос об эталонах сравнения, по данным литера-
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туры, пока открыт, но ближе всего стоят такие 
стандарты-антиоксиданты, как мочевая кислота, 
галловая кислота, тролокс, токоферол (но он не 
растворяется в воде). Мы используем рутин, так 
как он доступен в продаже в качестве стандарт- 
ного вещества и используется в медицине для оп-
ределения флавоноидов.

Мы исследовали водный экстракт биополимер-
апатитового материала, для чего образец 10,00 г 
измельчали в фарфоровой ступке и заливали 100 
мл кипящей дистиллированной воды при переме-
шивании в контейнере для отбора биологических 
проб на магнитной мешалке.

САОС составляла 18,288±0,390 мг Ru в пере-
счете на 100 г образца, дальнейшее постоянное 
перемешивание в течение 24 часов привело к не-
значительному понижению активности (в преде-
лах точности измерения прибора) и составляла 
17,666±0,383 мг Ru. Показатели активности ионов 
водорода (рН) и окислительно-восстановитель-
ного потенциала (Eh) экстрактов не изменялись 
и составляли величины 7,116 и -65,0 mV. 

Для изучения последействия наноразмерного 
гидроксилапатитового материала взяты анализы 
утренней и вечерней мочи через 10 дней после 
его применения, по результатам анализа величина 
САОАexcess составляла 4,45% отн. (1139,00±6,04 
мг Ru вечером и 1090,53±6,43 утром — контроль-
ный образец). 

Повторные результаты анализов через 20 
дней после применения материала показали 
увеличение величины САОАexcess 33,59% отн. 
(2072,01±6,01 мг Ru вечером и 1550,98±6,05 ут-
ром — образец). 

При приеме материала по 0,5 г пациен-
том  дважды в день в 7 и 19 часов, выявлены 
лишь эффекты синергизма (увеличение САОА)  
САОАexcess показателей вечерней мочи  
(САОАвечер.), взятой в 21 час, относительно конт- 
рольных величин (САОАконтр.) образцов утрен-
ней мочи, взятой в 7 часов натощак по методу 
Нечипоренко (рис. 3) в % относительных.

В случае установки титановых имплантатов в 
альвеолярный отросток помещался альгинатный 
наноразмерный гидроксилапатитовый материал, 
а потом — имплантат. Брались пробы утренней 
мочи, но изменений антиоксидантной активности 
организма не было выявлено, видимо, из-за малого 
количества вводимого в лунку альвеолярного от-
ростка материала. Когда же имплантация сопро-
вождалась пероральным приёмом альгинатного 
материала (по одной пластине 1х2 см утром и ве-
чером), суммарная антиоксидантная активность 
возрастала, а это, конечно (по установленным на-
ми ранее исследованиям [8]), увеличивало реге-
нераторную способность организма. Установить 
чёткой количественной зависимости вводимого 
перорально материала и регенераторной функции 
организма нам не удалось, но повышение реге-
нераторного процесса проявлялось в отсутствии 
воспалительных явлений на фоне отказа от назна-
чения антибактериальных препаратов, в сохране-
нии бледно-розовой плотной десны, без явлений 
отека в области имплантации, а также в незначи-
тельном увеличении показателя ISQ в течение 30 
дней после имплантации, что может говорить о 
росте вторичной стабильности имплантата, что 
следует из графика повышения антиоксидантной 
способности организма при приёме наноразмер-
ного гидроксилапатитового материала в период 
имплантирования (рис. 4).

Анализируя график на рис. 4, можно отме-
тить, что до проведенных манипуляций показатели  
САОС у двух групп пациентов находились на од-
ном уровне. На 3-й день после имплантации и пер- 
орального приема материала в группе 2 происходит 
резкий рост показателя САОС. На протяжении 

всего исследования разница в показателях мог-
ла отличаться до 3 раз. Максимальное значение 
САОС приходилось на 5-9 сутки перорального 
приема материала в группе 2.

Анализируя вышеизложенное, следует кон- 
статировать, что исследование САОС биожидко- 
стей человека имеет клиническое (диагностическое, 
прогностическое) значение. Исследования САОС 
становятся все более популярными, наборы для ее 
измерения коммерциализированы и, возможно, 
станут стандартными лабораторными тестами [1]. 
Главное, необходимо отметить, что с применением 
наноразмерного гидроксилапатитового материала 
регенераторный процесс идёт успешнее, а значит 
— степень надёжности интеграции имплантата 
увеличивается.

выводы
1. В проведенных нами исследованиях и анали-

зе литературных данных мы обнаружили, что 
измерение суммарной антиоксидантной ак-
тивности (САОА) и общей антиоксидантной 
способности (ТАС) мочи человека может быть 
полезным инструментом для оценки антиок-
сидантного статуса организма. Эти маркеры 
могут использоваться для оценки состояния 
антиоксидантного статуса как под влиянием 
диеты, так и при заболеваниях, а также некото-
рых патологических и экологических условиях 
существования организма человека.

2. При приеме наноразмерного гидроксилапати-
тового материала по 0,5 г пациентами дважды в 
день, утром и вечером, были обнаружены эф-
фекты синергизма, то есть увеличение суммар-
ной антиоксидантной активности.

3. Предварительные результаты показывают, что 
во время имплантации целесообразно (для по-
вышения регенераторной функции организма) 
осуществлять пероральный приём наноразмер-
ного гидроксилапатитового материала.
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выбОр метОДиКи леЧения  
как инструмент управления качеством стоматологической помощи

УДК 614.44 

резюме. Повышение эффективности 
диагностики и лечения стоматологических 
заболеваний продолжает оставаться акту-
альной задачей здравоохранения. 

Разработка методических рекоменда-
ций и протоколов лечения, для внедрения 
соответствующих требований в лечебный 
процесс стоматологической клиники с целью 
стандартизации, дает возможность конт-
ролировать качество оказываемых меди-
цинских услуг.  

Процесс и результат лечения могут быть 
приведены в соответствие требованиям ис-
пользуемых клинических рекомендаций (про-
токолов лечения), и формируется система 
контроля качества лечения, позволяющая 
управлять лечебным процессом. 

Ключевые слова: стандарты лечения, 
система контроля качества медицинской 
помощи, эндодонтическое лечение.

Selection of treatment methods as a dental  
care quality management tool (M.G.Stupin, 
O.V.Mironenko, E.V.Gilenko, N.M.Batyukov, 
T.V.Filippova, S.YU.Vinogradov).

Summary. Increasing the efficiency of di-
agnosis and treatment of dental diseases con-
tinues to be an urgent healthcare task.

The development of methodological rec-
ommendations and treatment protocols for 
the introduction of relevant requirements in-
to the treatment process of a dental clinic for 
the purpose of standardization makes it pos-
sible to control the quality of medical services 
provided.

The process and result of treatment can 
be brought into compliance with the require-
ments of the clinical recommendations (treat-
ment protocols) used, and a treatment quality 
control system is formed to manage the treat-
ment process.

Key words: treatment standards; medi-
cal care quality control system; endodontic 
treatment.
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АктуАльность
Лечение стоматологических заболеваний, 

в том числе — осложнений кариеса зубов, 
может быть более эффективным, управляе-
мым и контролируемым при использовании 
единых стандартных требований к процессу 
и результату данного вида лечения. Разрабо-
танный нами внутрифирменный стандарт 
хирургического эндодонтического лечения 
внедрен в клиническую практику крупной 
стоматологии организации [1, 2, 3, 4, 5].

Апикальную хирургию неслучайно назы-
вают хирургической эндодонтией, поскольку 
данный раздел стоматологии занимается теми 
ситуациями, когда традиционное консерва-
тивное эндодонтическое лечение не привело 
к благоприятному исходу, в частности — при 
апикальном периодонтите. 

Апикальная часть системы корневых ка-
налов зубов — наиболее сложно анатомичес-
ки устроенная область оперативного вмеша-
тельства при обработке корневых каналов. 
Именно полноценная очистка всей системы 
корневого канала является важнейшей за-
дачей данного этапа лечения.

При проведении консервативного ле-
чения каналов зубов, с традиционным ор-
тоградным эндодонтическим доступом, 
область верхушки корня практически не-
доступна для полноценной очистки от ин-
фицированного содержимого, являющегося 
причиной идущего и продолжающегося 
воспалительного процесса в области пе-
риапикальных тканей данного зуба. Резек-
ция верхушки корня позволяет удалить 
недоступные для очистки и дезинфекции 
участки канала и корня причинного зу-
ба. Однако одной резекции верхушки не-
достаточно для создания условий к пре-
кращению воспаления в периапикальных 
тканях причинного зуба. 

В настоящее время в микрохирурги-
ческой эндодонтии все шире применяют-
ся микроинструменты, стоматологический 
операционный микроскоп или бинокуляры, 
а также методика ретроградного препари-
рования ультразвуковыми инструментами 
апикальной части корневого канала в об-
ласти резецированной верхушки корня, с 
последующим пломбированием данного 
участка канала предназначенными для этого 
пломбировочными материалами. Данный 
подход дает наилучшие результаты лече-
ния в ближайшие и отдаленные сроки на-
блюдения [8].

В нашей практике, согласно требованиям 
используемых стандартов, после резекции 
верхушки обязательным условием является 
ретроградное препарирование корневого ка-
нала и пломбирование апикальной части.

Доказана эффективность микрохирур-
гического подхода при резекции верхушки 
корня зуба с обязательным ретроградным 
препарированием и пломбированием. В ре-
зультате благоприятный исход составляет 
94,4% [Махмуд Торабинеджад; пер. с англ., 
М-ТАРКОММ, 2022. - 585 с.: (с. 529)].

цель исследования: оценка эффектив-
ности применения в клинической практике 
многопрофильной стоматологической кли-
ники внутрифирменного стандарта апи-
кальной хирургии, основанного на требо-
ваниях внедренных в лечебный процесс 
протоколов.

МАтериАлы 
 и Методы исследовАния

Для достижения целей, поставленных 
при выполнении научного исследования, 
были изучены данные, полученные в ре-
зультате лечения 208 пациентов. Были 
сформированы две группы: группа ис-
следования — 94 пациента, которым про-
ведено лечение с применением методики 
апикальной микрохирургии с учетом тре-
бований внутрифирменного стандарта, и 
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группа контроля — 114 пациентов, кото-
рым было проведено лечение с примене-
нием общепринятой методики резекции 
корня зуба. 

Выдвинуто 18 гипотез, для подтверж-
дения или опровержения которых было 
проведено математическое моделирова-
ние с помощью различных статистичес-
ких методик. 

Ниже приведены данные, полученные 
по результатам проверки двух первых ги-
потез. 

Гипотеза №1: Меньший объём резекции кор-
ня увеличивает шансы сохранения зуба.

Гипотеза №2: Наличие ретроградного 
пломбирования канала увеличивает шан-
сы сохранения зуба.

В рамках проверки рассматриваемых 
здесь гипотез используются переменные, 
которые обладают бинарным характером. 
Потому для адекватной проверки этих ги-
потез необходимо использовать специальные 
методы статистического анализа. Конкретно 
к таким методам относятся:
1) таблицы сопряженности;
2) тест на основе хи-квадрат критерия 

К.Пирсона на наличие связи между дис-
кретными переменными;

3) логистическая регрессия.
1. Таблицы сопряженности 
Таблица сопряженности — это инстру-

мент статистического анализа, который ис-
пользуется для оценки связи между двумя 
категориальными переменными, например, 
X и Y. Общий вид таблицы сопряженности 
представлен ниже.

Параметр Категория 
1 (Х)

Категория 
2 (Х) … Категория 

N (Х)

Категория	
1	(Y)

Категория	
2	(Y)

...

Категория	
M	(Y)

Она отображает распределение частоты 
встречаемости значений этих переменных и 
позволяет определить, есть ли статистиче- 
ская связь между ними. Такая таблица ча- 
сто используется в исследованиях и анализе 
данных для выявления закономерностей и 
взаимосвязей между дискретными (катего-
риальными) переменными.

2. Тест на основе хи-квадрат критерия  
К.Пирсона 
Тест хи-квадрат Пирсона использует-

ся для проверки наличия или отсутствия 
связи между дискретными (бинарными) 
переменными, поскольку в данном случае 
классический тест корреляции Пирсона, ис-
пользуемый для непрерывных переменных, 
неприменим. Тестирование проводится на 
основе таблицы сопряженности, которая 
строится для изучаемых дискретных (би-
нарных) переменных. 

Для проведения теста на основе хи-квад-
рат критерия Пирсона необходимо пост-
роить таблицу сопряженности, в которой 
строки соответствуют значениям одной пе-
ременной, а столбцы — значениям другой 
переменной. Затем вычисляется ожидае-
мая частота встречаемости каждой ячей-

ки таблицы, если бы не было связи между 
переменными, и сравнивается с фактичес-
кой частотой.

Для вычисления значения тестовой  
статистики хи-квадрат используется  
формула:

  ,

где О (observed) — наблюдаемая частота 
признака, а E (expected) — ожидаемая ча- 
стота) признака.

Полученное значение хи-квадрат срав-
нивается с критическим значением из таб-
лицы распределения хи-квадрат для задан-
ного уровня значимости и числа степеней 
свободы. Если значение хи-квадрат превы-
шает критическое значение, то делается вы-
вод о наличии статистической связи между 
переменными.

Таким образом, тест на основе хи-квад-
рат критерия Пирсона позволяет оценить 
статистическую значимость связи меж-
ду дискретными переменными на основе 
их распределения в таблице сопряжен-
ности.

Данная процедура традиционно является 
пре-тестом при построении логит-регрессии. 
Тест проводится на традиционном 5% уровне 
значимости по следующим шагам:
1. Гипотезы теста:

Н0: между рассматриваемыми перемен-
ными связи нет (она равна нулю).

Н1: между рассматриваемыми перемен-
ными связь есть (она не равна нулю).
2. В условиях справедливости нулевой гипо-

тезы Н0 значение тестовой статистики Х 
имеет распределение хи-квадрат.

3. Получаемое в рамках теста р-значение 
сравнивается с выбранным 5% уровнем 
значимости и делается вывод об отвер-
жении/неотвержении нулевой гипотезы 
теста [6].

3. Логит-регрессия и статистическая 
значимость её коэффициентов
Логистическая регрессия — это стати- 

стический метод, используемый для моде-
лирования зависимости между одной или 
несколькими независимыми переменными 
(предикторами) и зависимой переменной, ко-
торая является бинарной (принимает только 
два значения, например, 0 или 1).

Целью построения логистической ре- 
грессии является (1) выявление статистиче- 
ски значимых факторов-предикторов и (2) 
предсказание вероятности возникновения 
изучаемого события, основываясь на значе-
ниях этих предикторов.

В отличие от линейной регрессии, где 
зависимая переменная является непрерыв-
ной, логистическая регрессия использует ло-
гистическую функцию для преобразования 
выхода регрессионной модели в вероятность 
принадлежности к определенному классу. 
Именно это позволяет оценивать вероят-
ность бинарного события в зависимости 
от значений предикторов.

Говоря конкретно математически, ло-
гистическая (логит-) регрессия является 
инструментом эконометрического анали-
за, позволяющим эмпирически описывать 
влияние выбранного набора факторов на 
зависимую переменную Y, которая имеет 
бинарный характер, т.е. может принимать 
только два значения — 0 или 1.

Апикальная хирургия  
по внутрифирменному  

стандарту	

Удаление зуба	

0 (нет) 1 (да)

0	(нет) 123 110

1	(да) 21 1

Спецификация парной логит-регрессии 
имеет следующий общий вид:

 ,

где Р() — функция вероятности; 
 — функция распределения ло-

гистического закона;  — коэффициент 
регрессии; X — объясняющая переменная 
(фактор-предиктор).

Таким образом, логит-регрессия всег-
да описывает вероятность для Y принять 
значение 1, и эта вероятность объясняется 
линейной комбинацией выбранного набора 
факторов через нелинейное преобразова-
ние функции распределения логистического 
закона. Параметры данной регрессии оце-
ниваются с помощью метода максималь-
ного правдоподобия.

тест на индивидуальную статисти-
ческую значимость коэффициентов ло-
гит-регрессии проводится на традицион-
ном 5% уровне значимости по следующей  
схеме.
1. Гипотезы теста:

Н0: истинное значение коэффициента 
равно нулю.

Н1: истинное значение коэффициента 
не равно нулю.
2. В условиях справедливости нулевой ги-

потезы Н0 , значение тестовой статисти-
ки z имеет асимптотически нормальное 
распределение.

3. Получаемое в рамках теста р-значение 
сравнивается с выбранным 5% уровнем 
значимости и делается вывод об отвер-
жении/неотвержении нулевой гипотезы 
теста, а соответственно, о статистичес-
кой значимости или незначимости рас-
считанной оценки углового коэффици-
ента [8].

результАты исследовАния  
и их обсуждение

В рамках проверки Гипотезы 1 рассмат-
риваются следующие переменные:
• фактор-предиктор: бинарная переменная 

rootLen — длина корня после резекции 
соответствует стандарту АХ (= 1) или нет 
(= 0);

• зависимая величина: бинарная переменная 
Removed, равная 0, если зуб сохранен, и 
равная 1, если зуб удален.

Проведем необходимый анализ.

1. таблица сопряженности для рас-
сматриваемых переменных имеет следую-
щий вид:

Из представленной таблицы видно, что 
в ней явно выделяется главная диагональ, 
а значит, можно ожидать, что между рас-
сматриваемыми бинарными переменными 
есть значимая связь. Проверим её наличие 
с помощью формального теста.

2. тестирование связи между перемен-
ными по критерию хи-квадрат Пирсона
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Результаты тестирования представлены 
в таблице ниже.

Pearson’s Chi-squared test with Yates’ continuity 
correction
data:  Removed and rootLen
X-squared = 13.201, df = 1, p-value = 0.0002798

Как видно из таблицы, р-значение в 
рассматриваемом тесте меньше 5% уров-
ня значимости, соответственно, нулевая 
гипотеза об отсутствии связи отвергается 
— это означает, что между рассматривае-
мыми переменными статистически значи-
мая связь есть.

Дополним этот вывод с помощью фор-
мального моделирования на основе логит-
регрессии ниже.

3. результаты оценивания логит- 
регрессии приведены в таблице.

Call:
glm(formula = Removed ~ rootLen, family = 
binomial(link = “logit”))

Coefficients:
            Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)    
(Intercept)  -1.7677     0.2361  -7.487 7.07e-14 ***
rootLen      -2.9328     1.0319  -2.842  0.00448 ** 
---
Signif. codes:  0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1

(Dispersion parameter for binomial family taken 
to be 1)

Null deviance: 149.85  on 254 degrees of 
freedom
Residual deviance: 131.05 on 253 degrees of 
freedom
AIC: 135.05

Number of Fisher Scoring iterations: 7

Как можно видеть из этой таблицы, ко-
эффициент перед фактором-предиктором 
rootLen является отрицательным и стати- 
стически значимым. Это свидетельствует, 
что, действительно, проведение резекции по 
стандарту апикальной хирургии, т.е. обес-
печение меньшего объёма резекции корня, 
значимо снижает шанс удаления зуба, т.е. 
увеличивает шанс сохранения зуба.

Проверка Гипотезы 2
В рамках проверки Гипотезы 2 рассмат-

риваются следующие переменные:
• фактор-предиктор: бинарная переменная 

retroPlum – наличие ретроградного плом-
бирования: = 1, если да, и = 0, если нет;

• зависимая величина: бинарная переменная 
Removed, равная 0, если зуб сохранен, и 
равная 1, если зуб удален.

Проведем необходимый анализ.
1. таблица сопряженности для рас-

сматриваемых переменных имеет следую-
щий вид:

Ретропломбирование	

Удаление зуба	
0 (нет) 1 (да)

0	(нет) 119 114

1	(да) 21 1
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Из представленной таблицы видно, что 
в ней явно выделяется главная диагональ, 
а значит, можно ожидать, что между рас-
сматриваемыми бинарными переменными 
есть значимая связь. Проверим её наличие 
с помощью формального теста.

2. тестирование связи между перемен-
ными по критерию хи-квадрат Пирсона

Результаты тестирования представлены 
в таблице ниже.

Pearson’s Chi-squared test with Yates’ continuity 
correction

data:  Removed and retroPlum
X-squared = 14.25, df = 1, p-value = 0.0001601

Как видно из таблицы, р-значение в рас-
сматриваемом тесте меньше 5% уровня значи-
мости, соответственно, нулевая гипотеза об 
отсутствии связи отвергается — это означает, 
что между рассматриваемыми переменными 
статистически значимая связь есть.

Дополним этот вывод с помощью фор-
мального моделирования на основе логит-
регрессии.

3. результаты оценивания логит- 
регрессии приведены в таблице.

Call:
glm(formula = Removed ~ retroPlum, family = 
binomial(link = “logit”))

Coefficients:
               Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)    
(Intercept) -1.7346 0.2367  -7.329 2.33e-13 ***
retroPlum -3.0016 1.0319 -2.909 0.00363 ** 
---
Signif. codes:  0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1

(Dispersion parameter for binomial family taken 
to be 1)

    Null deviance: 149.85  on 254  degrees of 
freedom
Residual deviance: 129.84  on 253  degrees of 
freedom
AIC: 133.84
Number of Fisher Scoring iterations: 7

Как можно видеть из этой таблицы, 
коэффициент перед фактором-предикто-
ром retroPlum является отрицательным и 
статистически значимым. Это свидетель- 
ствует, что, действительно, наличие ретро- 
градного пломбирования значимо снижает 
шанс удаления зуба, т.е. увеличивает шанс 
сохранения зуба.

выводы
1. Разработанный нами и внедренный в 

практику клинической работы в стома-
тологической клинике внутрифирменный 
стандарт процесса и результата микро-
хирургического лечения апикального пе-
риодонтита позволяет добиться лучшего 
результата лечения, чем при проведении 
резекции верхушки корня. 
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резюме. В статье представлен пример эксперт-
ной оценки эстетики лица в ходе ортодонтического 
лечения, где в роли экспертов могут выступать как 
врач, так и пациент. Продемонстрировано при-
менение методов более точной оценки АМОRF 
и PAOF с целью количественной интерпретации 
динамики эстетических признаков зубочелюстно- 
лицевых аномалий.

Ключевые слова: эстетика, окклюзия, функ- 
ция, психология, AMORF, PAOF.

Expert assessment of facial aesthetics (R.A.Fadeev,  
P.V.Li, A.N.Lanina, N.V.Vishnyova). 

Summary. The article presents an example 
of an expert assessment of facial aesthetics during 
orthodontic treatment, where both the doctor and 
the patient can act as experts. The application of 
methods of quantitative assessment of AMORF and 
PAOF for the purpose of quantitative interpretation 
of the dynamics of aesthetic signs of maxillary-facial 
anomalies is demonstrated.

Key words: aesthetics, occlusion, function, 
psychology, AMORF, PAOF.

введение 
Эстетические признаки зубочелюстно-лице-

вых аномалий (ЗЧЛА) подвержены анализу как 
врачом (ортодонтом, челюстно-лицевым хирур-
гом), так и самим пациентом, а их количественная 
оценка и прогнозирование изменений являются 
порой решающим фактором в выборе тактики 
ортодонтического лечения. Осложняется выбор 
еще и тем, что рассматриваемые нарушения мо-

■Рис. 1. Параметры,	характеризующие	эстетику	
лица	согласно	МКО	AMORF:	углы	выпуклости	
лицевого	профиля	Kn-sn-Kspm,	выпуклости	
лица	Kn-prn-Kspm	–	для	оценки	в	сагиттальном	
направлении	(а);	отношение	gl’-sn’/sn’-Kme’	–	
для	оценки	в	вертикальном	направлении	(б);	
расположение	точек	Kn,	sn,	Kgn	–	для	оценки	в	
трансверзальном	направлении	(в)

ной оценки (МКО) AMORF (“A” — Aesthetics, “M” 
— Morphology, “O” — Occlusion, “R” — Resorption, 
“F” — Function) [5] позволяет выделить 3 степе-
ни выраженности эстетических параметров (где 
0 — отсутствие нарушения, а 3 — максимальная 
степень его выраженности), предлагая 2 парамет-
ра для оценки эстетики лица в сагиттальном, и 
по одному — в вертикальном и трансверзальном 
направлениях (рис. 1).

Метод позволяет определить степень выражен-
ности нарушений и интерпретировать результат 
лечения. В качестве эксперта может выступить 
сам пациент, отвечая на вопросы по блоку “Эсте-
тика” предложенного нами модифицированного 
опросника П-С и А-Ф PAOF (“P” — Psychology, “A” 
— Aesthetics, “M” — Morphology, “O” — Occlusion, 
“F” — Function) и интерпретируя степень нару-
шений от 0 до 4, где 0 — отсутствие нарушения, 
а 4 — максимальная степень его выраженности 
[2, 4].

прАктическое приМенение. 
Для демонстрации применения МКО AMORF 

и PAOF для экспертной оценки эстетики лица при-
водим выписку из истории болезни.

Пациентка и., 19 лет (рис. 2 а-в, 3 а-д), обра-
тилась в клинику с жалобами на неровное, тесное 

гут быть выражены не в одном, а сразу в двух или 
трех направлениях: сагиттальном, вертикальном 
и трансверзальном.

Среди предложенных способов количествен-
ной оценки эстетики лица в трех направлениях 
врачом, на наш взгляд, особого внимания заслу-
живает индекс эстетики лица А.Б.Слабковской, 
А.В.Коваленко [1], который предполагает анализ 
13 параметров, 7 из которых характеризуют лицо 
анфас, 6 — в профиль, из них 5 позволяют провести 
оценку в трансверзальном, 5 — в сагиттальном, 3 
— в вертикальном направлениях. Индекс инфор-
мативен и, без сомнения, может быть широко ис-
пользован в клинике челюстно-лицевой хирургии 
для планирования и экспертной оценки результатов 
аппаратурно-хирургического лечения с примене-
нием ортогнатических операций, ринопластики, 
контурной пластики, и особенно — при высоком 
уровне эстетических притязаний пациента [3, 6, 
7]. В то же время во многих случаях, когда стоит 
задача соблюсти баланс между степенью инвазив-
ности лечения и  его эстетическим результатом, 
с нашей точки зрения, объем диагностируемых 
параметров может быть уменьшен, однако ко-
личество направлений, в которых производится 
оценка параметров, должно оставаться неизмен-
ным [4]. Предложенный нами метод количествен-

положение зубов, переднее положение подбородка. 
В анамнезе была расщелина твердого неба, про-
оперированная в детстве. В результате проведен-
ных дигностических мероприятий было выявлено: 
мезиальное соотношение зубных рядов, верхняя 
микро- и ретрогнатия, нижняя прогнатия, суже-
ние верхнего зубного ряда, перекрестный прикус,  
ретрузия нижних резцов, тесное положение зубов, 
асимметрия нижней челюсти, переднее положение 
подбородочного отдела, гранулематозный пери-
одонтит зуба 4.1.

С пациенткой был согласован и реализован 
следующий план лечения: лечение зуба 4.1; уда-
ление зубов 1.8, 2.8, 3.8, 4.8 по ортодонтическим 
показаниям; фиксация брекет-системы на обе че-
люсти; хирургически ассистированное расширение 

1а 1б

1в
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верхнего зубного ряда посредством вестибулярной 
перфорационной кортикотомии и аппарата с на-
костной фиксацией; коррекция тесного положения 
зубов на нижней челюсти при помощи удлинения 
нижнего зубного ряда посредством ортодонтичес-

■Рис. 2	
Фотографии	
лица		
пациентки	И.	
при	поступлении	
в	клинику	(а-в)

■Рис. 3.	Зубные	ряды	
пациентки	И.	до	лечения	
в	боковых	(а,	в),	прямой	
(б),	окклюзионных	(г,	д)	
проекциях

■Рис. 4.	Зубные	ряды		
пациентки	И.	на	промежуточном	
этапе	ортодонтического	лечения:	
на	верхней	челюсти	установлен	
аппарат	с	накостной	фиксацией	(г);	
коррекция	тесного	положения	зубов	
на	нижней	челюсти	при	помощи	
ортодонтических	мини-имплантатов	
(а,	б,	в,	д)

ких мини-имплантатов; ортогнатическая операция 
с перемещением нижней челюсти назад и вправо 
(хирурги проф. Калакуцкий Н.В., доц. Вишнёва Н.В.); 
создание множественных фиссурно-бугорковых 
контактов; снятие брекет-системы; ретенционный 

период и наблюдение. Основные этапы лечения 
представлены на рис. 4-8.

Динамика оценки эстетических признаков 
ЗЧЛА врачом до/после лечения составила в са-
гиттальном направлении 3/1, в вертикальном 

2а 2б 2в

3а 3б 3в

3г 3д

4а 4б 4в

4г 4д
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■Рис. 5.	Зубные	
ряды	пациентки	И.		
на	этапе	
декомпенсации	
ЗЧЛА,	накануне	
ортогнатической	
операции

■Рис. 6.	Зубные	
ряды	пациентки	И.		
по	окончании	
ортодонтического	
лечения

■Рис. 7.	ТРГ	в	боковой	и	прямой	проекциях,	срез	КЛКТ	челюстей	пациентки	И.	до	(а,	в,	д)	и	после	ортодонтического	лечения	(б,	г,	е)

5а 5б

5в 5г 5д

6а 6б

6в 6г 6д

7а 7б 7в 7г

7д 7е
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■Рис. 8	
Фотографии	лица	
пациентки	П.	после	
ортодонтического	
лечения	(а-в)

■Рис. 9.	Изменение	
эстетических	признаков	ЗЧЛА	
пациентки	И.	до/после	лечения	
согласно	МКО	AMORF:		
а,	б	–	в	сагиттальном,		
в,	г	–в	вертикальном,		
д,	е	–	в	трансверзальном	
направлениях

■Таблица 1. Результаты	субъективной	оценки	эстетических	признаков	ЗЧЛА	пациенткой	И.	до/после	лечения	согласно	МКО	PAOF

— 1/1, в трансверзальном — 1/0, А5 → А2, 5 — 100%, 2 — х%, х = 40,00%, 
что интерпретируется как “улучшение в значительной степени” соглас-
но МКО AMORF.

Динамика оценки эстетики лица пациенткой до/после лечения вы-
глядела следующим образом: А8 → А1, 8 —100%, 1 — х%, х = 12,50%, что 
интерпретируется как “существенное улучшение субъективной оценки” 
согласно МКО PAOF.

Интегральный показатель оценки эстетики лица до/после лечения 
выглядел как А(5+8) → А(2+1), 13 —100%, 3 — х%, х = 23,08%, что ин-
терпретируется как “существенное улучшение с учетом субъективной 
оценки” согласно МКО PAMORF.

Результаты экспертной оценки эстетики лица пациентки врачом до/
после лечения, согласно МКО AMORF, представлены на рис. 9, результаты 
субъективной оценки эстетических признаков ЗЧЛА пациенткой, соглас-
но МКО PAOF, представлены в табл. 1 (полужирным шрифтом выделены 
значения признаков после лечения).

выводы 
1. В роли экспертов при оценке эстетических признаков ЗЧЛА могут вы-

ступать как врач, так и пациент.
2. Методы количественной оценки AМОRF и PAOF позволяют количест-

венно интерпретировать динамику эстетических признаков ЗЧЛА.

Утверждение, ощущение или состояние Отсутствует, 0 Выражено слабо, 1 Выражено умеренно, 2 Выражено отчетливо, 3 Выражено очень сильно, 4
Беспокоит ли Вас? Блок “Эстетика”

1.	Асимметрия 0 2
2.	Увеличение	или	уменьшение	высоты	лица 1 2
3.	Переднее	или	заднее	положение	подбородка,	верхней	
или	нижней	челюсти,	верхней	или	нижней	губы 0 4

4.	Выступание	или	западение	носа 0/0
5.	Другое	(указать) 0/0
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резюме. На продольных шлифах зубов со зре-
лой и незрелой эмалью проведено исследование 
дифракции света в нормальной и гипоплазиро-
ванной эмали, инфильтрированной Icon. Картина, 
полученная на экране от зрелой и незрелой нор-
мальной эмали, показала наличие дифракционных 
порядков, что характерно для нормального состо-
яния эмалевых призм. Дифракционные порядки 
наблюдались у зрелой гипоплазированной эмали 
и не наблюдались у незрелой гипоплазированной 
эмали. Сопоставление изображений шлифов, по-
лученных в поляризованном свете, с картинами, 
полученными на экране, позволило сделать вывод 
о том, что гипоплазированная эмаль после про-
резывания зуба продолжает минерализоваться за 
счет ротовой жидкости. 

Ключевые слова: местная гипоплазия эмали, 
инфильтрация Icon, дифракция света.

Diffraction of light in hypoplastic enamel 
infiltrated by Icon (V.N.Grisimov).

Summary. A study of light diffraction in normal 
and hypoplastic enamel infiltrated with Icon was carried 
out on longitudinal sections of teeth with mature and 
immature enamel. The pattern obtained on the screen 
from mature and immature normal enamel showed the 
presence of diffraction orders, which is characteristic of 
the normal state of enamel prisms. Diffraction orders 
were observed in mature hypoplastic enamel and were not 
observed in immature hypoplastic enamel. Comparison 
of the images of thin sections obtained in polarized light 
with the patterns obtained on the screen allowed us to 
conclude that hypoplastic enamel after tooth eruption 
continues to be mineralized due to oral fluid.

Key words: local enamel hypoplasia, Icon infil-
tration, diffraction of light.

введение
Представление о структуре эмали зуба при 

патологических состояниях является необходимым 
условием для выбора метода лечения. Полноценную 
информацию о структуре могут дать современные 
методы микроскопии, которые предполагают ис-
пользование сложной дорогостоящей аппаратуры 
и трудоемкой подготовки объекта исследования. 
Между тем состав и структура здоровой эмали 
зуба хорошо известны, а также известны обуслов-
ленные ими оптические свойства, проявляющие-
ся в виде специфических оптических эффектов и 
явлений. Поскольку изменения структуры эмали 
при патологических состояниях оказывают влия-
ние на ее оптические свойства, оценка последних 
позволяет определить характер таких изменений. 
целью настоящей работы явилось исследование 
дифракции света в гипоплазированной эмали, ин-
фильтрированной Icon.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Исследование проведено на двух первых верхних 

премолярах, удаленных у пациентов 11 и 22 лет по 
ортодонтическим показаниям. Очаги поражения в 
виде белых пятен располагались на вестибулярной 
поверхности в области бугров. Из зубов были из-

готовлены продольные шлифы, соответствующие 
вестибуло-оральному сечению, проходящему че-
рез вершины небного и щечного бугров коронок. 
Толщина шлифов составляла 0,30 мм. Шлифовка 
и полировка поверхностей шлифов абразивами 
осуществлялась на твердой основе. Изготовлен-
ные шлифы высушивались на воздухе, после чего 
на обе поверхности в области очагов поражения 
эмали наносилась смола Icon и светоотверждалась. 
Избытки полимеризованной смолы удалялись ана-
логичной шлифовкой с последующей полировкой. 
Измеренный на рефрактометре Аббе показатель 
преломления светоотвержденной смолы составил 
1,503. Инфильтрированные смолой шлифы выдержи-
вались сутки в воде, после чего фотографировались 
в проходящем белом свете при положении в кювете 
с водой между скрещенными и параллельными по-
ляризаторами. Затем шлифы снова высушивались, 
после чего смола наносилась на обе поверхности 
всей эмали и светоотверждалась. При этом шлиф 
зажимался между двумя предметными стеклами, 
покрытыми майларовой пленкой, что позволяло 
получить ровные глянцевые поверхности на обеих 
поверхностях шлифа. Проводилась визуальная оценка 
и фотографирование картины, получаемой на экра-
не при прохождении через эмаль пучка излучения 
лазерного модуля RL-250 (Komoloff, Китай). Пучок 
проходил через точечную диафрагму диаметром 
230 мкм и падал на примыкающую к диафрагме 
поверхность шлифа со стороны дна кюветы с во-
дой. Излучение, прошедшее через внешнюю часть 
слоя эмали, попадало на экран, расположенный на 
расстоянии 25 мм от шлифа. Схема эксперимен-
та представлена на рис. 1. Диафрагма и кювета на 
рис. 1 не показаны. 

далась дифракционная картина в виде цепочки 
из световых пятен, выстроенных в линию, пер-
пендикулярную направлению призм. В данном 
случае имел место выраженный нулевой порядок 
(центральное пятно) и примыкающие к нему два 
первых порядка, значительно уступающие по ин-
тенсивности (рис. 4). При прохождении лазерного 
пучка через гипоплазированную эмаль на экра-
не также наблюдалась дифракционная картина 
в виде световых пятен, аналогично расположен-
ных относительно направления эмалевых призм  
(рис. 5). В данном случае нулевой порядок был 
менее выражен, первые порядки более выражены, 
а также прослеживались вторые порядки. Важно 
отметить, что расстояния между центрами нуле-
вого и первых порядков в обоих случаях (рис. 4, 
рис. 5) были одинаковыми. 

При прохождении лазерного пучка через нор-
мальную эмаль пациента 11 лет дифракционные 
порядки наблюдались (рис. 6), а при прохожде-
нии пучка через гипоплазированную эмаль на эк-
ране можно было увидеть одно вытянутое попе-
рек направления эмалевых призм световое пятно  
(рис. 7) с размытыми границами и отсутствием 
дискретных максимумов (порядков).

обсуждение
Известно, что оптически значимыми струк-

турными элементами эмали являются эмалевые 
призмы и кристаллы апатитов, представленные в 
основном гидроксиапатитом. Кристаллы похожи 
на уплощенные палочки, имеющие в поперечном 
сечении гексагональную форму. Длина кристалла 
зрелой эмали составляет 500-1000 нм и превосхо-
дит его средний диаметр примерно в десять раз. 
Расстояние между кристаллами зрелой здоровой 
эмали составляет, по данным различных авторов, 
от 1-2 нм до 5 нм. Кристаллографические оси (оси 
геометрической симметрии, c-оси) кристаллов 
совпадают с их оптическими осями. Кристаллы 
расположены упорядоченно и формируют более 
крупные структурные элементы — эмалевые приз- 
мы, проходящие через всю толщу эмали от ден- 
тиноэмалевого соединения до поверхности эма-
ли. Во внутренней половине слоя эмали призмы 
имеют синусоидальные изгибы, во внешней по-
ловине таких изгибов нет. В пришеечной трети 
синусоидальные изгибы распространяются на всю 
толщину эмали. Направления оптических осей 
основной массы кристаллов совпадают с продоль-
ной осью призмы. В пришеечной трети такого 
совпадения нет: кристаллы ориентированы сво-
ими осями хаотично относительно направления 
призм. Диаметр призм увеличивается в направ-
лении от дентиноэмалевого соединения к поверх-
ности коронки и составляет от 4 до 5 мкм. Между 
призмами расположено межпризменное вещество 
толщиной около 0,1 мкм. В межпризменном ве-
ществе кристаллы расположены более хаотично 
и менее плотно, чем в призмах. Таким образом, 
степень минерализации призм превосходит та-
ковую межпризменного вещества.

Состав и структура нормальной эмали зуба 
обусловливают ее оптические свойства, которые 
проявляются в виде специфических оптических 
эффектов и явлений: двулучепреломления света, 
волноводного распространения света, рассеяния 
и дифракции света [1].

Результат эффекта двулучепреломления в ви-
де цветной интерференционной картины можно 
наблюдать в проходящем белом свете при поло-

■Рис. 1.	Схема	
эксперимента:		
1	–	фотоаппарат;		
2	–	экран;	3	–	шлиф;	
4	–	лазерный	пучок,	
прошедший	через	
нормальную	эмаль;	
5	–	лазерный	пучок,	
прошедший	через	
гипоплазированную	
эмаль

результАты исследовАния
На рис. 2 и рис. 3 представлены фотографии 

шлифа пациента 22 лет при положении между 
скрещенными и параллельными поляризаторами 
после инфильтрации Icon очага поражения.

Из внешнего вида эмали (рис. 2 и рис. 3) видно 
разное изменение цвета на разных участках при 
изменении положения поляризаторов. На участках 
нормальной эмали наблюдалось характерное изме-
нение какого-либо цвета на его дополнительный 
(комплиментарный). В то же время в центральной 
области участка гипоплазированной эмали изме-
нение цвета на его дополнительный не наблюда-
лось. Аналогичная ситуация наблюдалась на шлифе 
зуба пациента 11 лет: изменение цвета на его до-
полнительный у нормальной эмали и отсутствие 
такового у гипоплазированной эмали.

Картины, полученные на экране (рис. 1),  
также имели явные отличия. 

При прохождении лазерного пучка через нор-
мальную эмаль пациента 22 лет на экране наблю-

1
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жении шлифов зубов между двумя поляризато-
рами. Если переход от скрещенных к параллель-
ным поляризаторам изменяет цвет того или иного 
участка эмали на дополнительный: синий — на 
желтый, розовый — на светло-зеленый, черный 
(темно-серый) — на белый, и наоборот, то можно 
говорить о локальном одинаковом направлении 
оптических осей кристаллов, что характерно для 
призм нормальной эмали. В представленных фо-
тографиях (рис. 2, рис. 3) данный эффект отчет-
ливо наблюдается на внутренних скатах бугров, 
а также в жевательной и средней трети эмали с 
небной стороны. В то же время отсутствие изме-
нения цвета на дополнительный в центральной 
области участка гипоплазированной эмали гово-
рит об отсутствии упорядоченного расположения 
оптических осей кристаллов. 

В нормальной эмали разная степень мине-
рализации призм и межпризменного вещества 
обусловливает наличие разных величин пока-
зателя преломления. По расчетным данным при 
объемном количестве минеральных веществ призм 
88% и межпризменного вещества 70% показатель 
преломления призм составляет 1,619, а межпри-
зменного вещества — 1,573 [3]. Такое сочетание 
строения и пространственного распределения раз-
ных значений показателя преломления придает 
призмам эмали волноводные свойства, проявле-
нием которых является оптический эффект в виде 
полос Гунтера—Шрегера (ГШ). Полосы ГШ можно 
увидеть на продольных меридиональных шлифах в 
отраженном свете, а также при падении лазерного 

пучка в плоскости шлифа на внешнюю поверхность 
эмали, т.е. вдоль направления призм.

При падении лазерного пучка поперек направ-
ления призм (рис. 1) на экране можно наблюдать 
дифракционную картину. Наличие дифракцион-
ных порядков, наблюдаемых на экране (рис. 4, рис. 
5, рис. 6), показывало локальную периодичность 
в строении эмали, где диаметры призм и толщи-
на межпризменного вещества имеют постоянное 
значение на пути лазерного пучка. В данных слу-
чаях можно говорить о том, что дифракционные 
картины соответствовали таковым, получаемым 
на дифракционной решетке. Отличие в характере 
дифракционных картин при одной и той же тол-
щине шлифов обусловлено структурными осо-
бенностями эмали исследуемых участков.

Дифракционная картина, наблюдаемая на эк-
ране после прохождения лазерного пучка через 
зрелую нормальную эмаль (рис. 4), демонстриро-
вала преимущественное прохождение излучения 
напрямую в виде нулевого порядка. Дифракцион-
ная картина, наблюдаемая на экране после про-
хождения лазерного пучка через зрелую гипопла-
зированную эмаль (рис. 5), показывала перерас- 
пределение энергии падающего пучка в первый и 
второй дифракционные порядки, что можно объ-
яснить увеличением разницы между показателями 
преломления призм и межпризменного вещест-
ва за счет его преимущественного пропитывания 
смолой. Из этого следует, что до инфильтрации 
повышенная пористость эмали пациента 22 лет, 
обусловленная недостаточной минерализацией, 

■Рис. 7.	Отсутствие	дифракционных	порядков	
после	прохождения	лазерного	пучка	через	
гипоплазированную	эмаль	пациента	11	лет
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находилась, главным образом, в межпризменном 
веществе. Одинаковое расстояние между нулевым 
и первыми порядками (рис. 4, рис. 5) говорило о 
том, что в исследуемых участках нормальной и 
гипоплазированной эмали диаметр призм один и 
тот же. Данный вывод следует из известной фор-
мулы периода дифракционной решетки (d), ко-
торую можно записать в виде:

где λ — длина волны; x — расстояние между 
центрами нулевого и первого порядков; z — рас-
стояние между исследуемым образцом и экра-
ном [2]. В условиях приведенного эксперимента  
(рис. 1) средняя длина волны лазерного модуля 
составляла 665 нм; расстояние между центрами 
нулевого и первого порядков — 3,5 мм; расстояние 
между исследуемым образцом и экраном — 25 мм. 
Расчет по приведенной выше формуле показал, 
что период d, соответствующий диаметрам призм, 
составил 4,8 мкм. 

Вытянутую поперек эмалевых призм форму 
светового пятна при отсутствии дифракционных 
порядков после прохождения лазерного пучка через 
гипоплазированную эмаль пациента 11 лет (рис. 7) 
можно расценивать как дифракционную картину 
при условии нарушенной строгой периодичности 
пространственного распределения разных пока-
зателей преломления у призм и межпризменно-
го вещества. Причиной может быть заполнение 
смолой микропор не только в межпризменном 
веществе, но и в призмах вследствие повышенной 
возрастной пористости незрелой эмали в сочета-
нии с таковой из-за гипоплазии. 

Сопоставление изображений шлифов, полу-
ченных в поляризованном свете, с дифракцион-
ными картинами, полученными на экране, позво-
ляет сделать вывод о том, что гипоплазированная 
эмаль после прорезывания зуба продолжает ми-
нерализоваться за счет ротовой жидкости. При 
этом отсутствие упорядоченного расположения 
оптических осей кристаллов сохраняется и не яв-
ляется препятствием для продолжения процесса 
созревания эмали.

зАключение
Для гипоплазированной эмали, клинически 

проявляющейся в виде белых пятен, характерен 
недостаточный уровень минерализации, обусловли-
вающий повышенную пористость и, соответственно, 
повышенную степень ее оптической неоднородно- 
сти на уровне “кристаллы — межкристаллические 
пространства”. Использование светоотверждае-
мой смолы Icon, показатель преломления которой 
намного превышает таковой воды, позволяет сни-
зить степень оптической неоднородности и тем 
самым значительно уменьшить интенсивность 
рассеянного света, который засоряет полезный 
сигнал. В представленном исследовании явления 
дифракции благодаря Icon показано, какие осо-
бенности структурных изменений могут иметь 
место в эмали при местной гипоплазии.

■Рис. 2.	Шлиф	в	проходящем	свете	между	
скрещенными	поляризаторами

■Рис. 3.	Шлиф	в	проходящем	свете	между	
параллельными	поляризаторами

■Рис. 4.	Дифракционная	картина,	наблюдаемая	
на	экране	после	прохождения	лазерного	пучка	
через	нормальную	эмаль	пациента	22	лет

■Рис. 5.	Дифракционная	картина,	наблюдаемая	
на	экране	после	прохождения	лазерного	пучка	
через	гипоплазированную	эмаль	пациента	22	лет

■Рис. 6.	Дифракционная	картина,	наблюдаемая	
на	экране	после	прохождения	лазерного	пучка	
через	нормальную	эмаль	пациента	11	лет
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in the group of euryprosopians, a predominance of 
the angle of the alveolar part of the face was revealed; 
in the group of leptoprosopians, a predominance of 
zygo-maxillary angle values was established. Based 
on the boundaries of the reference intervals of angles 
characterizing the vertical and horizontal profiling of the 
facial skeleton, the feasibility of assessing the aesthetics 
of the facial profile of the face has been proven, taking 
into account the degree of deviation of the parameters 
from the median values, as well as the shape of the 
face. The data obtained are of practical importance in 
orthodontics when analyzing 3D cephalometry data, 
in the work of plastic and maxillofacial surgeons, as 
well as radiology doctors.

Key words: facial skeleton, vertical facial profiling, 
horizontal facial profiling, craniometry, cephalometric 
analysis, cone beam computed tomography, typological 
variability.

мужского пола первого, второго периодов зрелого 
возраста с физиологическими видами прикуса. 
В зависимости от параметров лицевого индекса 
по Garson, объекты были распределены на три 
группы: 1-я группа — эурипрозопические формы;  
2-я группа — мезопрозопические формы; 3-я группа 
— лептопрозопические формы. Для определения 
угловых параметров при краниометрии и 3D-це-
фалометрии нанесены стандартные краниометри-
ческие точки. При изучении вертикальной профи-
лировки лица установлены величины общего угла 
фациального профиля, угла альвеолярной части 
лица и угла выпуклости лица, а при исследовании 
горизонтальной профилировки лица — парамет-
ры назо-малярного и зигомаксиллярного углов. 
Определены типологические особенности угло-
вых размеров лицевого скелета: в группе эурипро-
зопов выявлено превалирование величины угла 
альвеолярной части лица; в группе лептопрозопов 
установлено преобладание значений зиго-максил-
лярного угла. На основании границ референсных 
интервалов углов, характеризующих вертикаль-
ную и горизонтальную профилировку лицевого  
скелета, доказана целесообразность оценки  
эстетики лицевого профиля лица с учётом степени 
отклонения параметров от медианных значений, 
а также формы лица. Полученные данные имеют 
прикладное значение в ортодонтии при анализе 
данных 3D-цефалометрии, в работе пластических 
и челюстно-лицевых хирургов, а также врачей лу-
чевой диагностики.

Ключевые слова: лицевой скелет, вертикаль-
ная профилировка лица, горизонтальная профи-
лировка лица, краниометрия, цефалометрический 
анализ, конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия, типологическая изменчивость.

Typological features of facial skeleton pro-
filing according to craniometry and cephalom-
etric analysis of telerentgeographs (B.N.Davydov 
D.A.Domenyuk, M.P.Porfiriadis, T.S.Kochkonyan, 
M.Yu.Gladkov, S.D.Domenyuk).

Summary. The priority direction of modern 
orthodontics is to achieve harmony between the aesthetic 
and functional components of the craniofacial complex 
(teeth, bite, facial skeleton, soft tissue base of the face) in 
the context of the local constitution while implementing 
a multidisciplinary approach at the stages of treatment. 
The effectiveness of introducing innovative methods 
of instrumental diagnosis and treatment of dentofacial 
pathology should be based both on the improvement 
of technical means and techniques used, and on the 
study of individual typological characteristics of the 
maxillofacial area. The objects of research were 69 skulls 
and 94 computer tomograms of males of the first and 
second periods of adulthood with physiological types 
of occlusion. Depending on the parameters of the facial 
index according to Garson, the objects were divided into 
three groups: group 1 — euryprosopic forms, group 2 
— mesoprosopic forms, group 3 — leptoprosopic forms. 
To determine the angular parameters for craniometry 
and 3D cephalometry, standard craniometric points 
are marked. When studying the vertical profiling 
of the face, the values of the total angle of the facial 
profile, the angle of the alveolar part of the face and 
the angle of convexity of the face were established, and 
when studying the horizontal profiling of the face, the 
parameters of the naso-malar and zygo-maxillary angles 
were established. Typological features of the angular 
dimensions of the facial skeleton were determined: 
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резюме. Приоритетным направлением совре-
менной ортодонтии является достижение гармонич-
ности между эстетическими и функциональными 
составляющими кранио-фациального комплекса 
(зубов, прикуса, лицевого скелета, мягкотканной 
основы лица) в контексте локальной конституции 
при реализации мультидисциплинарного подхо-
да на этапах проведения лечебных мероприятий. 
Эффективность внедрения инновационных спо-
собов инструментальной диагностики и лечения 
зубочелюстной патологии должна базироваться 
как на совершенствовании технических средств и 
применяемых методик, так и на изучении индиви-
дуально-типологических особенностей челюстно-
лицевой области. Объектами исследований явились 
69 черепов и 94 компьютерные томограммы лиц 

лицо человека относится к одной из ключевых 
характеристик личности, определяющих её инди-
видуальность, а морфологические особенности 
головы составляют основу антропологической 
классификации человечества [35].

Человеческое лицо представляет собой одно 
из высших проявлений природной гармонии, а 
сложный анатомический рельеф, соответствую-
щий нормативным эстетическим показателям, 
воспринимается в качестве общепринятого об-
раза привлекательности и красоты [4, 52].

В современной медицине оценка роли внеш- 
него облика человека приобретает всё большую 
значимость в научных исследованиях таких дис-
циплин, как ортодонтия, терапевтическая и орто-
педическая стоматология, пластическая и челюст-
но-лицевая хирургия, лучевая диагностика [6, 43, 
55]. Научные изыскания последних десятилетий 
убедительно свидетельствуют, что признаки внеш- 
ности опосредованно отражают такие важные ин-
дивидуальные характеристики, как здоровье, гор-
мональный статус, выраженность черт полового 
диморфизма, а также некоторые поведенческие и 
личностные параметры [42, 58].

Специалисты отмечают, что основная мо-
тивация к лечению у пациентов с аномалиями 
окклюзии заключается в достижении эстети-
ческой гармонии в дизайне улыбки, улучшении  
эстетического восприятия и симметричности черт 
лица, желании повысить восприятие как окру-
жающими, так и своё себя, при этом жалобы на  
устранение морфологических и функциональных 
нарушений отодвигаются на второй план [30, 56]. 
Необходимость в эстетической коррекции зубо-
челюстных аномалий также вызвана желанием 
повышения своего социального статуса, укрепле-
ния эмоциональной стабильности, чувства духов-
ного благополучия, успеха во взаимоотношениях 
в общественной жизни, что является важными 
составляющими качества жизни [3].

Сопутствующее зубочелюстно-лицевым анома- 
лиям ухудшение лицевой эстетики реализуется в 
виде значительных изменений лицевых признаков, 
нарушением анатомо-топографических пропорций 
лица и соразмерности частей лицевого профиля, 
что негативно влияет на психологический и эмо-
циональный статус пациента [25, 54].

Опубликованные результата научных иссле-
дований свидетельствуют о наличии взаимосвязей 
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между морфометрическими параметрами лица и 
величинами зубов, видами прикуса, а также нару-
шениями окклюзионных взаимоотношений в раз-
личных (сагиттальной, вертикальной, трансверсаль-
ной) плоскостях [2, 16, 23, 59]. Авторами определена 
корреляция между формой лица и морфометри-
ческими характеристиками кранио-фациальной 
области, а также краниометрическими парамет-
рами и формой головы [8, 37, 50]. Представлены 
убедительные доказательства связей между мор-
фометрическими параметрами головы и возрастом 
человека, соматометрическими данными и кефа-
лометрическими показателями, а также наличия 
гендерных, расовых и этнических особенностей [7, 
9, 17]. Установленные специалистами связи и взаи- 
мозависимости оказывают влияние на эстетику 
лицевого профиля, что целесообразно учитывать 
при планировании ортогнатических операций и 
ортодонтического лечения [10, 15, 34, 51].

Архитектоника мягких тканей лица опреде-
ляется как особенностями топографии костных 
структур лицевого скелета, так и размерными 
величинами костей лицевого черепа. По данным 
авторов, направление роста (развития) лицевого 
скелета и мягких тканей лица закладывается в 
прикусе молочных зубов, при этом его реализа-
ция остаётся в неизменном виде, при отсутствии 
неблагоприятных внешних и внутренних факто-
ров, непосредственно до окончания активной фазы 
роста [18, 28, 33, 49, 53].

Клиницистами выявлено, что при ортодон-
тическом лечении на форму мягкотканного фа-
циального конкура оказывают воздействие такие 
факторы, как степень перемещения отдельных зу-
бов (групп зубов), положение суставных головок 
височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС), ком-
прессия мягких тканей на зубные дуги, состояние 
адаптационных возможностей связочно-сустав-
ного аппарата кранио-фациальной области [11, 
19, 24, 27, 31, 36].

Одной из ключевых задач в ортодонтии яв-
ляется гармоничное функционирование зубоче-
люстного аппарата путём достижения эстетичес-
кого и функционального оптимума, включающе-
го правильное положение зубов, нормализацию 
формы и размеров зубных дуг, физиологическое 
смыкание челюстей, сбалансированную работу 
мышц и функциональное состояние ВНЧС [14, 
26]. Также диагностической ценностью является 
выявление оптимальных пропорциональных взаи- 
моотношений, характеризующих гармоничное 
строение кранио-фациальной области, при этом 
необходимость обоснования характера и объёма 
ортодонтического вмешательства, сопровождающе-
гося изменением внешнего вида пациента, требует 
целесообразности стандартизации эстетических 
ориентиров не только на этапах диагностики, но 
и при планировании тактики лечения [45]. Объ-
ективный анализ фациальной эстетики включает 
определение соответствия метрических величин 
лица физиологическим нормам. Изучаемые па-
раметры в большинстве случаев представлены 
средним значением и стандартным отклонением, 
а нахождение показателей за пределами границ 
референтных интервалов считается ненормаль- 
ным и характеризуется числом стандартных от-
клонений от среднего [13, 22, 40].

Систематизация научных данных о параметрах 
и соотношении зубных, скелетных, зубоальвеоляр-
ных, мягкотканных параметров и их вариабель-
ности в пределах нормативных значений позво-
ляет обосновать план ортодонтического лечения, 
который направлен не только на исправление ок-
клюзионных нарушений, но и на нормализацию 
лицевой эстетики пациента с учётом индивиду-
ально-типологических особенностей [12, 41]. В 
комплексной диагностике аномалий окклюзии на 

этапе планирования ортодонтического лечения 
неотъемлемой составляющей являются данные: 
оценка лицевой эстетики, лучевые исследования, 
3D-цефалометрический анализ. Фотометрический 
метод позволяет определить нарушения сбалан-
сированности и симметричности частей лица, 
дисгармонию профиля и улыбки, выявить пол-
ноту и напряженность губ, степень напряжения 
мимической мускулатуры. Фотопротокол обес-
печивает возможность наблюдать за изменением 
лица в процессе роста и формирования, на этапах 
ортодонтического лечения, оценивать стабиль-
ность отдаленных результатов [21, 57].

Ортопантомография, включённая в базовое 
2D лучевое обследование ортодонтических паци-
ентов, позволяет установить число зубов, зачатки 
постоянных зубов в период сменного прикуса, фа-
зу формирования верхушек корней зубов, степень 
резорбции корней зубов, резорбцию костной тка-
ни альвеолярного отростка, размеры тела и ветвей 
нижней челюсти [1, 47]. Телерентгенограммы (ТРГ) 
головы в прямой и боковой проекциях позволяют 
проанализировать врачу-ортодонту особенности 
строения лицевого отдела черепа и основания че-
репа, детализировать сведения о форме, строении и 
взаиморасположении костей лицевого скелета для 
определения типа роста челюстей, а также диф-
ференцировать гнатическую и зубоальвеолярную 
формы зубочелюстно-лицевых аномалий, выявлять 
их локализацию, исследовать соотношение мягких 
тканей лица с лицевым скелетом [20, 46, 48].

Неоспоримыми преимуществами конусно-
лучевой компьютерной томография (КЛКТ) как 
наиболее востребованного высокотехнологичного 
прижизненного метода исследования твёрдых тка-
ней и костных структур челюстно-лицевой обла- 
сти, перед плоскостными рентгеновскими снимка-
ми, является полнота сканирования исследуемого 
объекта, возможность изучения объекта под раз-
личным углом и на любой глубине, даже при от-
сутствии пациента, низкая лучевая нагрузка. КЛКТ 
дает возможность визуализировать мельчайшие 
анатомические структуры, определять количество 
и уровень костной ткани в любой области за счёт 
высокого разрешения изображений при коротком 
режиме сканирования и малом объёме излучения 
[29, 39, 44]. Особенностью 3D-цефалометрического 
анализа как эффективного метода исследования  
индивидуальных вариантов строения лицевого 
скелета в норме и при различных видах зубоче-
люстных аномалий является трёхмерное постро-
ение плоскостей, позволяющих установить наклон 
окклюзионной плоскости по отношению к франк-
фуртской и камперовской горизонтали во фрон-
тальной и сагиттальной проекциях отдельно для 
обеих половин черепа. Авторами доказана инфор-
мативность 3D-цефалометрии для диагностики и 
оценки скелетной асимметрии с отдельным изуче-
нием левой и правой половин лицевого отдела че-
репа без структурных наложений, что отмечается 
при ТРГ головы в боковой проекции [38].

В большинстве опубликованных морфологичес-
ких работ по изучению кранио-фациальной области 
представлены общие сведения о морфометричес-
ких параметрах профилограмм костных структур 
лицевого отдела черепа, не учитывающих индиви-
дуальные особенности пациента. Дальнейшее изу-
чение тематики, касающейся типовых особенностей 
профилировки лицевого скелета при различных его 
формах с использованием классической краниомет-
рии и цефалометрического анализа, представляет-
ся перспективным и позволит расширить научные 
представления об индивидуально-типологической 
изменчивости для разработки и совершенствования 
лечебно-диагностических мероприятий у больных 
с зубочелюстной патологией.
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резюме. Введение. Одними из важных 
физических характеристик адгезивов в орто- 
донтии является предел прочности связи 
на сдвиг и вязкость. Прочность адгезивной 
связи обуславливает стабильное положение 
брекета на поверхности эмали зуба при ор-
тодонтическом лечении, которое, как пра-
вило, длится несколько лет. В то же время 
процедура фиксации брекета должна быть 
достаточно безопасной для того, чтобы из-
бежать повреждения поверхности эмали как 
во время ортодонтического лечения, так и 
на завершающем этапе лечения при снятии 
аппаратуры. Экспериментальное исследова-
ние относительной вязкости адгезивов было 
представлено в статье “Метод определения 
относительной вязкости нового ортодон-
тического адгезива” в журнале “Институт 
Стоматологии” №4 (100), 2023 г.

Цель исследования: определить предель-
ную прочность адгезивной связи на сдвиг 
отечественного ортодонтического адгези-
ва в сравнительном аспекте с импортным 
адгезивом. 

Материалы и методы. Для определения 
предельной прочности адгезивной связи бы-
ло отобрано 100 экстрагированных третьих 
моляров, два вида брекетов с разным типом 
лигирования. Данные зубы были разделены 
случайным образом на четыре группы по 
25 зубов в каждой группе. В группе 1 и 2 
использовалась техника прямой фиксации 
брекета с помощью импортного светоот-
верждаемого ортодонтического адгезива 
совместно со светоотверждаемым импорт- 
ным адгезивным праймером с использова-
нием традиционного лигатурного брекета 
для верхнего правого второго премоляра 
(группа 1) и самолигирующего брекета для 
верхнего правого второго премоляра (груп-
па 2). В группе 3 и 4 использовали технику 
прямой фиксации с помощью светоотверж-
даемого отечественного ортодонтического 
адгезива совместно со светоотверждаемым 
отечественным адгезивным праймером с 
использованием традиционного лигатур-
ного брекета для верхнего правого второго 
премоляра (группа 3) и самолигирующего 
брекета для верхнего правого второго пре-
моляра (группа 4). Образцы были погруже-
ны в дистиллированную воду и выдержаны 
при температуре 37 °C в течение 24 часов, 
далее подвергнуты термоциклированию и 
дебондингу.

Результаты. В группе 1 среднее значение 
предельной прочности адгезивной связи на 
сдвиг составляет 22,8 МПа (±6,6); значения 
варьируют от 14,4 до 30,5 МПа, в группе 2 
— 21,5 МПа (±0,6); варьируют от 20,9 до 
22,4 МПа; в группе 3 — 11,98 МПа (±4,5), 
варьируют от 8,9 до 18,3 МПа; в группе 4 
— 12,2 МПа (±0,95), варьируют от 11,2 до 
13,4 МПа. Согласно дисперсионному анализу 
предельная прочность адгезивной связи на 
сдвиг в группах 1 и 2 в среднем различается 
статистически незначимо (р>0,05). Также 
незначимо различается средняя предель-

ная прочность адгезивной связи на сдвиг 
в группах 3 и 4 (р>0,05). При этом группа 1 
и группа 2 отличаются по средней предель-
ной прочности адгезивной связи на сдвиг от 
группы 3 и группы 4 статистически значимо 
(p<0,001). В группах 3 и 4 среднее значение 
предельной прочности адгезивной связи на 
сдвиг статистически значимо ниже, чем в 
группе 1 и 2. 

Заключение. В исследуемых группах оба 
адгезива показали клинически приемлемые 
средние значения предела прочности адге-
зивной связи на сдвиг, несмотря на статисти-
чески значимое различие в значении предела 
прочности связи на сдвиг между импортным 
и отечественным адгезивом. Более низкие 
значения предельной прочности адгезив-
ной связи отечественного адгезива могут 
способствовать более щадящей процедуре 
снятия брекетов с эмали зубов. Однако для 
этого утверждения необходимы дальней-
шие исследования в клинике. Используемая 
конструкция брекета самолигирующего и 
лигатурного статистически значимо не по- 
влияла на значения предельной прочности 
адгезивной связи на сдвиг.

Ключевые слова: адгезив, брекет, про-
чность связи, вязкость. 

Experimental study of the russian 
orthodontic adhesive shear bond strength 
(I.N.Hancharyk, N.A.Sokolovich, A.V.Rybakov, 
V.V.Neplokh, A.A.Saunina, O.S.Donskaya).

Summary. Introduction. Purpose of study. 
One of the important physical characteristics 
of adhesives in orthodontics is the shear bond 
strength and viscosity. The bond strength of 
the adhesive determines the stable position of 
the bracket on the tooth enamel surface during 
orthodontic treatment, which usually lasts for 
several years. At the same time, the bracket 
bonding procedure should be safe enough to 
avoid damage to the enamel surface both during 
orthodontic treatment and at the final stage of 
treatment when the appliance is removed. An 
experimental study of the adhesives relative 
viscosity was presented in the article “A method 
for determining the relative viscosity of a new 
orthodontic adhesive” in the Journal “The Dental 
Institute” No. 4, 2023.

Aim of the study: to determine the shear 
bond strength of Russian orthodontic adhesive in 
comparative aspect with imported adhesive.

Materials and Methods. To determine the 
adhesive shear bond strength, 100 extracted 
third molars, two types of brackets with different 
types of ligation were selected. These teeth were 
divided randomly into four groups of 25 teeth in 
each group. Group 1 and 2 used the technique 
of direct bracket bonding with imported light-
cured orthodontic adhesive along with light-cured 
imported adhesive primer using a traditional 
ligature bracket for upper right second premolar 
(group 1) and a self-ligating bracket for upper 
right second premolar (group 2). In group 3 and 
4, a direct bonding technique using a light-cured 
Russian orthodontic adhesive along with a light-
cured Russian adhesive primer was used with a 
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введение
С момента появления прямой фикса-

ции брекет-системы надежность бондинга 
к эмали зуба стала предметом пристально-
го внимания исследователей. Внеплановый 
дебондинг брекетов может значительно уве-
личить время лечения, материальные затра-
ты и дискомфорт пациента [3, 5]. Одной из 
причин дебондинга брекетов может быть 
недостаточная прочность связи использу-
емого адгезива с эмалью и/или с конструк-
цией ортодонтического брекета (его осно-
ванием) [2]. В большинстве тематических 
исследований под прочностью адгезивной 
связи понимают физическую величину, ха-
рактеризующую силу, которая приводит к 
разрушению адгезивного соединения на 
или около границы раздела двух поверх-
ностей [10]. 

В литературе по ортодонтическим ма-
териалам существует спор о том, какая 
минимальная прочность адгезивной свя-
зи необходима для обеспечения успешно-
го ортодонтического лечения. Большин- 
ство исследований ссылаются на статью 
I.Reynolds (1975), в которой он предложил 
значение 6-8 МПа, основанное на нагрузках, 
возникающих во время адаптации дуги в 
пазе брекета [8]. Предложенное I.Reynolds 

значение прочности адгезивной связи (6-8 
МПа) устарело и не учитывает многих фак-
торов, влияющих на прочность адгезии в 
клинической практике (напряжения, разви-
вающиеся во время жевания и связанные с  
ними нагрузки, циклическая усталость  
адгезивных материалов в полости рта,  
экстремальные колебания pH, температуры, 
микробной колонизации полости рта). Это 
значение основано на данных о механике и 
материалах, актуальных более 30 лет назад, 
а также на неопределенных предположе-
ниях о нагрузках, возникающих в период 
ортодонтического лечения. Кроме того, ад-
гезивы подвержены старению, что может 
привести к снижению прочности связи [4, 
7, 9]. В исследовании I.Reynolds отсутствуют 
данные о сопоставимости нагрузок в кли-
нике и эксперименте.

На сегодняшний день ассортимент при-
вычных зарубежных адгезивных систем для 
фиксации брекетов на рынке Российской 
Федерации сократился и требуются новые 
решения применения альтернативных адгези-
вов. Появился новый отечественный адгезив. 
Сложившаяся ситуация ставит практикую-
щего врача-ортодонта перед необходимостью 
сравнения физических свойств импортного 
и отечественного адгезивов. 

цель: определить предельную прочность 
адгезивной связи на сдвиг отечественного 
ортодонтического адгезива в сравнительном 
аспекте с импортным адгезивом.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В экспериментальном исследовании 100 
отобранных экстрагированных третьих по- 
стоянных моляров со здоровой эмалью без 
признаков кариозного и некариозного по- 
вреждения были тщательно промыты под 
проточной водой, с их поверхности были 
удалены все кровяные остатки и прилипшие 
ткани. Перед бондингом брекетов зубы очи-
щались резиновой полировочной чашечкой 
с пастой без фтора, затем были разделены 
случайным образом на четыре группы по 
25 зубов в каждой группе. В каждой группе 
использовалась техника прямой фиксации 
брекета. В группе 1 использовалась техника 
прямой фиксации традиционного лигатур-
ного брекета для верхнего правого второго 
премоляра с помощью светоотверждаемо-
го импортного ортодонтического адгезива 
совместно со светоотверждаемым импорт- 
ным адгезивным праймером. В группе 2 
использовалась техника прямого бондин-
га самолигирующего брекета для верхне-
го правого второго премоляра с помощью 
светоотверждаемого импортного ортодон-
тического адгезива совместно со светоот-
верждаемым импортным адгезивным прай-
мером. В группе 3 использовали технику 
прямой фиксации традиционного лигатур-
ного брекета для верхнего правого второго 
премоляра с помощью светоотверждаемого 
ортодонтического отечественного адгезива 
совместно со светоотверждаемым отечест- 
венным адгезивным праймером. В группе 
4 использовали технику прямой фикса-
ции самолигирующего брекета для верх-
него правого второго премоляра с помо-
щью светоотверждаемого отечественного 
ортодонтического адгезива совместно со 
светоотверждаемым отечественным адге-

■Рис. 1.	Экстрагированные	зубы,	помещенные		
в	пластмассовые	блоки	и	подготовленные		
для	проведения	испытания

зивным праймером. После фиксации бре-
кетов экстрагированные зубы были вмон-
тированы в блоки из вязкого и медленно 
твердеющего полимера (рис. 1).

conventional ligature bracket for the upper right 
second premolar (group 3) and a self-ligating 
bracket for the upper right second premolar 
(group 4). The specimens were immersed in 
distilled water and maintained at 37 °C for 24 
hours, then subjected to thermocycling and 
debonding.

Results. In group 1, the mean value of the 
adhesive shear bond strength is 22.8 MPa (±6.6), 
values vary from 14.4 to 30.5 MPa; in group 
2 is 21, 5 MPa (±0.6), ranging from 20.9 to 
22.4 MPa; in group 3 — 11.98 MPa (±4.5), 
ranging from 8.9 to 18.3 MPa; in group 4 — 
12.2 MPa (±0.95), ranging from 11.2 to 13.4 
MPa. According to analysis of variance, the 
shear bond strength of the adhesive in groups 1 
and 2 difference is statistically insignificant on 
average (p>0.05). The adhesive average shear 
bond strength in groups 3 and 4 difference is 
also statistically insignificant (p>0.05). At the 
same time, group 1 and group 2 has statistically 
insignificant difference (p<0.001) in the mean 
shear bond strength of adhesive from group 3 
and group 4. In groups 3 and 4, the mean shear 
bond strength has statistically significant lower 
value than in groups 1 and 2.

Conclusion. In the study groups, both 
adhesives showed clinically acceptable average 
shear bond strength values, despite the statistically 
significant difference in shear bond strength 
between the imported and Russian adhesive. 
The lower adhesive bond strength values of 
the Russian adhesive may contribute to a more 
gentle procedure for removing brackets from 
tooth enamel. However, further clinical studies 
are needed for this statement. The self-ligating 
and ligature bracket design had no statistically 
significant effect on the values of the shear bond 
strength of the adhesive.

Key words: adhesive, brace, bond strength, 
viscosity.

Монтируемый в блоке зуб помещался в 
воду с температурой 23 °C как можно рань-
ше, чтобы пластмасса отверждалась под во-
дой. При этом условии можно исключить 
абсорбцию полимера тканями зуба, а также 
перегрев зуба выделяющимся теплом при 
полимеризации. Перед непосредственным 
проведением испытаний зубы были погруже-
ны в дистиллированную воду и выдержаны 
при температуре 37 °C в течение 24 часов, 
далее подвергнуты термоциклированию. 
После извлечения образцов из воды влага 
удалялась с помощью фильтровальной бума-
ги. Испытание проводили при температуре  
24 °C, относительной влажности воздуха 
— 30%, с использованием испытательной 
машины Shimadzu [6].

результАты исследовАния
Полученные экспериментальные данные 

были подвергнуты статистическому анализу 
с расчетом описательных статистик (сред-
него значения, стандартного отклонения, 
коэффициента вариации, размаха вариации, 
минимального и максимального значений). 
С использованием дисперсионного анали-
за (ANOVA) и теста Тьюки была проведена 
оценка статистической значимости различий 
предельной прочности адгезивной связи на 
сдвиг между группами. С использованием 
критерия хи-квадрат выполнена проверка 
статистической значимости различий долей 
в сравниваемых группах зубов. Суждение 
о статистической значимости результатов 
опиралось на стандартные уровни значи-
мости, равные 0,05 и 0,01. Статистические 
вычисления выполнены с использованием 
специальной прикладной программы SPSS 
версии 26. Экспериментально были получе-
ны следующие расчетные значения описа-
тельных статистик показателя предельной 
прочности адгезивной связи на сдвиг по 
группам зубов. В группе 1 среднее значение 
составляет 22,8 МПа (±6,6), значения варьи-
руют от 14,4 до 30,5 МПа; в группе 2 — 21,5 
МПа (±0,6), варьируют от 20,9 до 22,4 МПа; 
в группе 3 — 11,98 МПа (±4,5), варьируют 
от 8,9 до 18,3 МПа; в группе 4 — 12,2 МПа 
(±0,95), варьируют от 11,2 до 13,4 МПа. Наи- 
меньший коэффициент вариации наблю-
дается в группе 2 и составляет менее 3,0%, 
наибольший — в группе 3 (37,6%). Во всех 
группах значение коэффициента вариации 
не превысило 50,0%.

1
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■Таблица 1. Площадь	композитного	диска	для	определения	относительной	вязкости ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Гончарик, И.Н. Метод определения относительной 

вязкости нового ортодонтического адгезива  
/ И.Н.Гончарик, Н.А.Соколович, А.В.Рыбаков  
[и др.] // Институт стоматологии. - 2023. -  
Т. 4 (101). - С. 130-132 [Goncharik, I.N. Metod 
opredeleniya otnositel’noj vyazkosti novogo 
ortodonticheskogo adgeziva / I.N.Goncharik, 
N.A.Sokolovich, A.V.Rybakov [i dr.] // Institut 
stomatologii. - 2023. - T. 4 (101). - S. 130-132].

2. Alzainal, A.H. Orthodontic bonding: review of the 
literature / A.H.Alzainal, A.S.Majud, A.M.Al-Ani, 
A.O.Mageet // International Journal of Dentistry. - 
2020. - Vol. 2020.

3. Daneshkazemi, P. Shear bond strength  
of orthodontic brackets on intact and  
demineralized enamel after application  
of resin infiltrant, fluoride varnish and casein 
phosphopeptide-amorphous calcium phosphate 
remineralizing agents: in-vitro study  
/ P.Daneshkazemi, S.Sadeghian, M.Khodaei  
// International Orthodontics. - 2021. - Vol. 19. -  
№ 2. - P. 259-268.

4. Demirovic, K. Comparison of shear bond  
strength of orthodontic brackets using direct and 
indirect bonding methods in vitro and in vivo  
/ K.Demirovic, M.Slaj, S.Spalj [et al.] // Acta 
informatica medica: AIM: journal of the Society for 
Medical Informatics of Bosnia & Herzegovina: casopis 
Drustva za medicinsku informatiku BiH. - 2018. -  
Vol. 26. - № 2. - P. 125-129.

5. Eliades, T. Bond strength and its limited  
role in assessing efficacy / T.Eliades, W.Brantley  
// Orthodontic Applications of Biomaterials / eds. 
T.Eliades, W.A.Brantley. - Woodhead Publishing, 2017. 
- P. 179-189.

6. Finnema, K. J. In-vitro orthodontic bond strength 
testing: a systematic review and meta-analysis  
/ K.J.Finnema, M.Ozcan, W.J.Post [et al.] // American 
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics: 
Official Publication of the American Association 
of Orthodontists, Its Constituent Societies, and the 
American Board of Orthodontics. - 2010. - Vol. 137. - 
№ 5. - P. 615-622.e3.

7. Jain, M. The call for standardization of shear bond 
strength testing protocols in orthodontics / M.Jain, 
D.Patel, T.Sharma // Journal of Indian Orthodontic 
Society. - 2023. - Vol. 57. - № 1. - P. 39-42.

8. Reynolds, I.R. A Review of Direct Orthodontic 
Bonding / I.R.Reynolds // British Journal of 
Orthodontics. - 1975. - Vol. 2. - № 3. - P. 171-178.

9. Shams, S. Shear bond strengths of 3 commonly 
used orthodontic adhesives / S.Shams, S.Abela, 
M.Andiappan [et al.] // Dentistry. - 2020. - Vol. 10. -  
№ 568. - P. 2161-1122.

10. Vaheed, N.A. In vitro analysis of shear bond  
strength and adhesive remnant index of stainless  
steel brackets with different adhesive systems to 
enamel / N.A.Vaheed, M.Gupta, S.A.David [et al.]  
// The Journal of Contemporary Dental Practice. - 
2018. - Vol. 19. - № 9. - P. 1047-1051.

Результаты дисперсионного анализа по-
казали, что предельная прочность адгезив-
ной связи на сдвиг в группе 1 и группе 2 в 
среднем различается статистически незна-
чимо (р>0,05). Также незначимо различается 
средняя предельная прочность адгезивной 
связи на сдвиг в группах 3 и 4 (p>0,05). То есть 
можем предположить с уровнем значимости 
0,05, что используемая в группах конструк-
ция брекета не повлияла на прочность адге-
зивной связи. При этом группа 1 и группа 2 
отличаются по средней предельной прочно- 
сти адгезивной связи на сдвиг от группы 3 
и группы 4 статистически значимо (<0,001). 
Таким образом, можно сделать вывод, что в 
группе 3 и группе 4, где использовались оте-
чественные адгезивные материалы, среднее 
значение предельной прочности адгезивной 
связи на сдвиг статистически значимо ниже, 
чем в группах 1 и 2.

Коллектив авторов приносит извинения 
за допущенные ими технические ошибки в 
представлении числовых значений экспери-
ментального исследования относительной 
вязкости сравниваемых адгезивов в статье 
журнала “Институт Стоматологии” №4 (100), 
2023 г. [1]. Ниже приводятся действительные 

№
образца

Отечественный адгезив,  
среднее значение, мм2

Импортный адгезив,  
среднее значение, мм2

1 39,421 39,593
2 39,309 39,250
3 39,259 39,217
4 39,272 39,485
5 39,313 39,553
6 39,359 39,278
7 39,420 39,395
8 39,455 39,431
9 39,441 39,510
10 39,258 39,356
11 39,247 39,179
12 39,486 39,324
13 39,253 39,534
14 39,259 39,523
15 39,196 39,354

Mean	—	среднее		
арифметическое	значение		

выборки
39,330 39,399

SD	—	среднеквадратическое	
	отклонение 0,092 0,132

S2	—	дисперсия	выборки 0,009 0,017
Минимальное	значение		

выборки 39,196 39,179

Максимальное	значение		
выборки 39,486 39,593

числовые значения экспериментальных и 
расчетных данных (табл. 1).

Средние значения площади поверхно- 
сти адгезивного диска были рассчитаны для 
отечественного адгезива — 39,330 мм2, для 
зарубежного адгезива — 39,399 мм2. Отно-
шение большей дисперсии выборки к мень-
шей дисперсии выборки составляет 1,89, что 
меньше 4. Таким образом, можно использо-
вать двухвыборочный t-критерий. Значение 
p для двустороннего t-критерия p (T<=t) 
>0,05, поэтому с уровнем значимости 0,05 
можем предположить, что нулевая гипотеза 
о равенстве выборок верна.

зАключение
Отечественный адгезив рекомендован  

для широкого применения в практике вра-
ча-ортодонта для фиксации как самолиги-
рующих, так и лигатурных брекетов, метал-
лических и керамических брекетов. Может 
стать полноценным заменителем его зарубеж-
ного аналога. Обладая пределом прочности  
адгезивной связи на сдвиг в безопасном 
диапазоне, отечественный адгезив может 
быть использован как на зубах со здоровой  
эмалью, так и с атипичной эмалью.
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ОсОбеннОсти взаимОДействия  
мембраны на основе композиции поливиниловых спиртов  

с добавлением фуллеренов С60  с остеопластическим материалом в эксперименте

УДК 616.314 0-76

резюме. В экспериментальной работе, прове-
денной на 17 белых беспородных крысах, изучено 
взаимодействие мембран на основе композиции 
поливиниловых спиртов с добавлением фуллере-
нов С60 с остеопластическим материалом. 

Ключевые слова: направленная регенерация 
костной ткани, резорбируемые мембраны, поли-
виниловый спирт, фуллерены, биосовместимость, 
биодеградация, беспородные белые мыши, мор-
фологическое исследование.

Features of the interaction of a membrane based on 
a composition of polyvinyl alcohols with the addition 
of C60 fullerenes with osteoplastic material in an 
experiment (A.V.Kabankov, G.A.Grebnev, A.S.Ivanov, 
V.I.Gerasimov).

Summary. in the experimental work carried out 
on 17 white mongrel rats, the role of membranes in 
bone regeneration is justified.

Key words: bone tissue regeneration, resorbable 
membrane, polyvinyl alcohol, fullerene, biocompatibility, 
biodegradation, non-pedigreed white mice, 
morphological study.

АктуАльность рАботы
Формированию полноценной костной ткани 

после травм и воспалительных заболеваний по- 
священо большое количество исследований [1, 2, 
4, 6, 11]. Особую актуальность эта тема приобрела 
в настоящее время в связи с развитием дентальной 
имплантации. Произошло существенное увели-
чение количества хирургических вмешательств, 
связанных с остеопластикой альвеолярных отрост- 
ков верхней и альвеолярных частей нижней че-
люсти [6, 8, 9, 12, 15]. Наряду с этим сохраняется 
высокий процент неудовлетворительных исходов 
данного вида операций [8, 11, 16].

Одним из определяющих аспектов развития 
метода направленной регенерации костной ткани 
является совершенствование барьерных мембран 
[5, 8, 13]. Резорбируемая мембрана на основе ком-
позиции поливиниловых спиртов с добавлением 
фуллеренов С60 (ПВСФ) имеет высокий потенци-
ал для оптимизации направленной регенерации 
костной ткани [1, 2].

Эффективность мембран определяется также 
их взаимодействием с остеопластическими ма-
териалами, при помощи которых производится 
заполнение костных дефектов [4, 5, 15]. Однако 
именно этот вопрос еще остается малоизученным 
в настоящее время. 

цель работы: изучение в эксперименте взаи- 
модействия резорбируемых мембран на основе 
композиции поливиниловых спиртов с добавле-
нием фуллеренов С60 с остеопластическим мате-
риалом для направленной регенерации костной 
ткани в эксперименте.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Экспериментальная работа состояла из сле-

дующих исследований:

• моделирование взаимодействия резорбируе-
мой мебраны на основе композиции поливи-
ниловых спиртов с добавлением фуллеренов С60  
с критическим костным дефектом*; 

• моделирование взаимодействия резорбируе-
мых мембран на основе композиции поливи-
ниловых спиртов с добавлением фуллеренов С60  
с остеопластическим материалом с критичес-
ким костным дефектом.

Работа проводилась на 17 беспородных раз-
нополых белых крысах. Создавался критический 
костный дефект согласно ИСО 10993-99 15х20 мм. 
В правое бедро (Группа 1) укладывали резорбиру-
емую мембрану, состоящую из перфорированной 
пластины, перекрывающей края дефекта, с уло-
женным на нее гелем на основе композиции по-
ливиниловых спиртов с добавлением фуллеренов 
С60*. В костный дефект левого  бедра помещали 
остеопластический материал “Остеопласт” с ре-
зорбируемой мембраной на основе композиции 
поливиниловых спиртов с добавлением фуллере-
нов С60 (Группа 2). В контрольной группе 7 живот-
ным  костный дефект бедренной кости закрывали 
только остеопластический материалом “Остео- 
пласт” без мембраны (Группа 3). Все животные 
выводились одновременно из опыта  на 42-й день. 
Для исследования забирали фрагмент бедренной 
мышцы вместе с костью. После фиксации в 10% 
растворе нейтрального формалина и традицион-
ной проводки изготавливали парафиновые срезы 
толщиной 8 мкм. Микроскопическое исследова-
ние проводили с помощью светового микроскопа 
МИКМЕД-2 (Россия) с увеличением в 28, 70, 140 
и 280 раз. Визуализацию и оптическое изобра-
жение микрообъектов производили с помощью 
аппаратно-программного комплекса “ВидеоТесТ 
Морфология” (Россия), в состав которого входят: 
микроскоп проходящего света, цветная система 
ввода высокого разрешения, компьютер и прин- 
тер, специализированное программное обеспе-
чение. Морфологические препараты окрашива-
ли гематоксилин-эозином и пикрофуксином по 
Ван Гизону.

результАты исследовАния
В первой группе, при укладке на костный де-

фект резорбируемой мембраны, состоящей из пер-
форированной пластины, перекрывающей края 
дефекта, с уложенным на нее на основе компози-
ции поливиниловых спиртов с добавлением фул-
леренов С60 и геля, к 42-му дню мы видели стой-
кое образование кортикального слоя с видимым 
переходом от костного края к новообразованной 
ткани (рис. 1). Новообразованная костная  ткань 
является продолжением распила, с выраженной 
костной мозолью.

На отдельных срезах видны участки станов-
ления регенерата вновь образованной кости за 
счет разрастаний надкостницы и очагов остеоге-
неза. В окружающей мягкой ткани видны фраг-
менты имплантированной конструкции, а также 

*	Патент	RU2696232С1	Российская	Федерация,	МПК	A61B17/56	(2006/01),	A61F13/02(2006/01),	
A61K31/765(2006/01),	F61K33/08(2006/01),	F61K33/44(2006/01),	F61P19/08(2006/01),	
A61L31/04(2006/01),	G09B23/28	(2006/01).	Способ	лечения	костного	дефекта	в	эксперименте:		
№	20181232234	:	заявл.	26.06.2018	:	опубл.	31.07.2019	/	Иванов	А.С.,	Кабаньков	А.В.,	Колесов	В.А.,		
Силин	А.В.;	патентообладатель	ФГБОУ	ВО	СЗГМУ	им.	И.И.Мечникова.	-	Бюл.	№	22.	-	11	с.
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фагоцитарные клетки с округлыми фрагмента-
ми захваченного распадающегося имплантата. В 
костной ткани инородный материал не обнару-
жен (рис. 1).

При укладке в костный дефект остеопласти-
ческого материала “Остеопласт” с резорбируемой 
мембраной на основе композиции поливинило-
вых спиртов с добавлением фуллеренов С60 и геля,  
наблюдался фиброз, с участками хондроидальной 
ткани. Соединение с краем костного дефекта бы-
ло стабильное. Кортикальный костный слой ста-
билен, архитектоничен. Субкортикально видны 
остаточные (гелеобразные) фрагменты резорби-
руемой мембраны из ПВСФ (рис. 2).

Проведенные морфометрические исследова-
ния показали, что толщина вновь образованно-
го регенерата кортикального слоя, при укладке 
на костный дефект резорбируемой мембраны на 
основе композиции поливиниловых спиртов с до-
бавлением фуллеренов С60 (Группа 1), составила: 
минимальное значение — 193 мкм; максимальное 
значение — 385 мкм.

Среднее значение толщины вновь сформиро-
ванного регенерата кортикального слоя в области 
распила, при укладке на костный дефект резор-
бируемой мембраны на основе ПВСФ, составила 
289±96 мкм.

При укладке на костный дефект остеопла- 
стического материала “Остеопласт” и резорбиру-
емой мембраны на основе композиции поливи-
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■Рис. 1.	Регенерат	вновь	образованного	
кортикального	слоя	на	42-е	сутки	после	
имплантации	в	костный		дефект	резорбируемой	
мембраны	на	основе	ПВСФ	(Группа	1).	Окраска	
гематоксилин-эозин.	Увеличение	х100

■Рис. 2.	Регенерат	вновь	образованного	
кортикального	слоя	при	введении	в	костный	
дефект	остеопластического	материала		
“Остеопласт”	(Группа	2)	с	резорбируемой	
мембраной	на	основе	ПВСФ.	Кортикальный	слой	
тоньше,	чем	в	случае	укладки	на	костный	дефект	
резорбируемой	мембраны	с	ПВСФ.	Окраска	
гематоксилин-эозин.	Увеличение	х100

ниловых спиртов с добавлением фуллеренов С60 
(Группа 2), толщина вновь образованного регене-
рата кортикального слоя составила: минималь-
ное значение — 67 мкм; максимальное значение 
— 269 мкм.

Среднее значение толщины кортикального 
слоя — 168±101 мкм (Группа 2). 

При использовании остеопластического ма-
териала на 42-е сутки отсутствовало замещение 
дефекта костной тканью, мозоль оставалась фиброз-
ной с большим количеством инкапсулированных 
(интегрированных) нежизнеспособных костных 
фрагментов, часть из которых — с признаками 
остеопластической резорбции. Васкуляризация 
фиброзной ткани в данной области слабо выра-
жена. Кроме того, следует отметить, что край ре-
зекционного отверстия оказался окружен фиброз-
ной тканью и подвергался резорбции в динамике 
наблюдения.

выводы
1. Резорбируемая мембрана на основе компози-

ции поливиниловых спиртов с добавлением 
фуллеренов С60 способствует улучшаению со-
става вновь образованного регенерата вновь 
образованного кортикального слоя.

2. Резорбируемая мембрана на основе компози-
ции поливиниловых спиртов с добавлением 
фуллеренов С60 способствует образованию 
регенерата вновь образованной костной тка-
ни при взаимодействии с остеопластическим 
материалом.
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резюме. После эндодонтического лечения зубы 
часто восстанавливают культевыми композитны-
ми материалами и армируют стекловолоконными 
штифтами. Часть штифта адгезивно фиксируется в 
канале и улучшает ретенцию культевой надстройки. 
Другая часть находится в коронке зуба и должна 
увеличивать её прочности. Однако рекомендаций 
по оптимальному соотношению диаметра штифта и 
размера композитной реставрации в доступной нам 
литературе найдено не было. Поэтому целью нашего 
исследования стало изучение прочности композит-
ных образцов, имитирующих культю зуба, усиленных 
стекловолоконными штифтами разного диаметра. 
Исследования проводились в динамометрической 
машине на специально разработанном стенде для 
получения двухточечной деформации изгиба. Оце-
нивалась предельная прочность и характер разруше-
ния образцов. По результатам исследований было 
установлено, что увеличение диаметра армирую-
щей части штифта способно увеличивать общую 
прочность всей композитной надстройки. Данные 
результаты могут использоваться при клиническом 
выборе диаметра стекловолоконных штифтов при 
восстановлении коронковой части зуба.

Ключевые слова: стекловолоконный штифт, 
восстановление зуба после эндодонтического лече-
ния, усиление композитного материла волокнами, 
композитная культевая надстройка.

The influence of glass fiber post diameter on 
the composite core build-up strength in tooth 
restoration after endodontic treatment (D.A.Ermilov, 
N.A.Sokolovich).

Summary. Teeth are often restored with core composite 
materials and reinforced with a glass fiber posts after 
endodontic treatment. Part of the fiber post is fixed with 
adhesive in the canal to improve the retention of the 
core restorations. The other part of the post is located 
in the crown of a tooth with the objective of increasing 
the crown’s strength. Current literature does not include 
recommendations for the optimal ratio of the post diameter 
to the size of the core composite restoration. The purpose 
of our study was to research the effect of fiberglass posts of 
different diameters on the strength of composite samples 
imitating the core build-up of teeth. The research was 
carried out on the dynamometer machine using a specially 
designed research stand to obtain two-point bending 
deformation. The ultimate strength and fracture pattern 
of the specimens were evaluated. According to the results 
of the research it was found that it was possible to increase 
the overall strength of the entire composite core build-up 
by increasing the diameter of the reinforcing part of the 

post. These results could be used in the clinical selection 
of the diameter of glass fiber posts in the restoration of 
the crown part of the tooth.

Key words: glass fiber post, post-endodontic 
restoration, fiber-reinforced composite, composite 
core build-up.

интактные зубы хорошо сопротивляются много-
векторным механическим нагрузкам, так как имеют 
особое строение. Здоровый дентин представляет 
из себя замкнутую систему, одновременно состоя-
щую из гибких, но прочных коллагеновых волокон 
и несжимаемых кристаллов гидроксиапатита. При 
механической деформации в дентине появляются 
участки сжатия и растяжения, поэтому локальное 
воздействие гасится всем дентинным объемом. До-
полнительная стабильность структуры, обеспечива-
ется множеством дентинных канальцев, заполнен-
ных дентинной жидкостью, которая находится под 
небольшим давлением. Все это делает витальный 
дентин устойчивым к разнонаправленным механи-
ческим нагрузкам и обеспечивает его способность 
к упругой деформации. Однако дентин не обладает 
достаточной твердостью. Поэтому для механичес-
кого размельчения пищи, зуб покрыт слоем эмали. 
Эмаль самая твердая ткань в организме, но при  
этом довольно хрупкая. Сочетание эластичного  
дентина и твердой эмали, связанных друг с другом 
очень прочной структурной и физической связью, 
позволяют зубу хорошо противостоять жеватель-
ным и температурным нагрузкам [5]. Именно такая 
комбинация обеспечивает особые механические 
свойства зуба как специализированного органа 
жевательной системы. 

Сохранность зуба при функциональных на-
грузках также обеспечивается контролем за силой 
сжатия челюстей со стороны рецепторного аппара-
та периодонта. Благодаря высокочувствительным 
рецепторам максимальные усилия при жевании 
обычно не выходят за рамки физиологических воз-
можностей организма. Кроме того, в норме био-
механика движений нижней челюсти проходит по 
траекториям, соответствующим гнатологическим 
принципам артикуляции, основанным на взаимно 
защищенной окклюзии. Поэтому в норме отдельные 
зубы не должны перегружаться. Таким образом, 
витальный зуб имеет не только достаточный запас 
собственной прочности, но и обладает специаль-
ными механизмами защиты от перегрузок. 

Однако, если зуб подвергается эндодонтичес-
кому лечению, он может значительно ослабляться. 
Это происходит из-за нарушения целостности его 
общей структуры и редукции твердых тканей [2]. 
Кроме того, депульпированный зуб может подвер-
гаться повышенной нагрузке из-за снижения порога 
чувствительности механорецепторов периодонта  
[16]. Все это приводит к риску перелома зуба при 
функции. Следовательно, усиление зуба после эндо-
донтического лечения является важной и обосно-
ванной тактикой врача-стоматолога [8, 10, 15]. Так 
как в полости рта на зуб воздействуют различные 
силы, восстановленный зуб должен сопротивлять-
ся механическим нагрузкам так же хорошо, как и 
витальный. Он должен выдерживать компрессион-
ное воздействие, деформацию сдвига, изгиба или 
кручения, а также постоянно меняющийся темпе-
ратурный режим. Именно поэтому прочность и 
срок службы депульпированного зуба будет зави-
сеть не только от объема и качества сохраненных 

зубных тканей, но и от методик восстановления и 
механических характеристик восстановительных 
материалов.

В настоящие время эндодонтически вылеченные 
зубы восстанавливают разными способами.  Это 
может быть культевая вкладка из металла  или пря-
мое восстановление зуба  с помощью композитного 
материала [1, 17]. Композитные реставрации имеют 
много преимуществ [3, 6]. Они не подвергаются 
коррозии в полости рта, похожи по цвету на ткани 
зуба, адгезивно соединяются с его тканями, а также 
имеют высокую прочность, особенно при армиро-
вании стекловолоконными штифтами (СВШ) [4, 
13, 17]. Использование штифтов позволяет создать 
надёжную основу при эстетическом протезирова-
нии безметалловыми конструкциями [7]. При этом 
одна часть штифта фиксируется внутри канала для 
улучшения ретенции композитной надстройки, а 
другая находится в коронковой части и должна 
усиливать её прочность. Следовательно, стеклово-
локонный штифт условно можно разделить на две 
части: ретенционную и армирующую.

Для лучшей фиксации композитной надстройки 
ретенционная часть должна иметь цилиндричес-
кую или слабоконусную форму [14]. Штифт должен 
плотно прилегать к стенкам канала, а его диаметр 
не может быть чрезмерным, чтобы при колибровке 
не ослаблять стенок корня. Фиксация СВШ всегда 
проводится по адгезивному протоколу. При этом 
необходимо учитывать, что адгезивный слой может 
со временем подвергаться деградации [ 9, 11]. В 
свою очередь, армирующая часть штифта должна 
быть более массивной, чтобы, по логике, лучше 
противостоять жевательным нагрузкам в поло- 
сти рта. Такая комбинированная форма штифта 
является клинически обоснованной [12]. Однако 
в доступных источниках нами не было найдено 
рекомендаций по оптимальному соотношению 
диаметра стекловолоконных штифтов к общему 
размеру композитной надстройки зуба. Поэтому 
целью этой работы стало изучение пределов проч- 
ности и характера разрушения композитных об-
разцов, имитирующих культю зуба из композита, 
армированных СВШ разного диаметра.

Исследуемые образцы были изготовлены из 
культевого композитного материала двойного от-
верждения DentoCore (ITENA, Франция). Образ-
цы имели форму цилиндров с диаметром — 3,8 
мм, 4,8 мм и 5,8 мм. Часть цилиндров была арми-
рована стекловолоконными штифтами разного 
диаметра. В качестве арматуры использовались 
экспериментальные фиброволоконные штифты 
Double End Post (патент РФ №2339338), изго-
товленные по специальному заказу компанией  
“Эстэйд-Сервисгруп” (Россия). Штифты Double 
End Post (DE-Post) являются двустронними и перед 
применением режутся алмазным инструментом на 
два самостоятельных комбинированных штифта. 
Для удобства клинического применения штифты 
могут быть поделены на отдельные цилиндричес-
кие сегменты разного диаметра (рис. 1).

Тестирование проводились в научном пар-
ке СПбГУ в отделе исследования экстремальных 
состояний. В ходе исследования применялась ис-
пытательная машина AG-50kNXD (Shimadzu, 2013 
года выпуска), предназначенная для испытаний на 
растяжение, сжатие и излом в диапазоне нагрузок 
от 5Н до 50кН, с относительной погрешностью 
±0,5%. Для фиксации усилия и перемещения тра-
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Таким образом, при клиническом планировании композитной ре- 
ставрации необходимо учитывать не только хрупкий характер разрушения 
композита при экстремальных нагрузках, но и оценивать будущий размер 
надстройки. Данное исследование подтверждает, что прочность материа-
ла в изделии при деформации изгиба всегда коррелирует с его размерами 
(диаметром или толщиной). 

тест 2. Исследование пределов прочности фиброволоконных штиф-
тов разного диаметра при деформации изгиба. Стекловолоконные  
штифты — DE-Post.

■Таблица 1. Результаты	тестирования		
предела	прочности	композитных	образцов	разного	диаметра	

№ Композитный  
материал

Диаметр  
образцов, мм

Максимальное 
усилие, Н

Максимальное  
перемещение  
траверсы, мм

1 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	D	-	3,8	мм 3,8 245,2 0,23

2 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	D	-	4,8	мм 4,8 514,7484 0,45

3 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	D	-	5,8	мм 5,8 607,2 0,53

■Рис. 4. Диаграмма	усилий	в	зависимости	от	перемещения	траверсы	для	культевого	
композитного	материала	двойного	отверждения.	DentoCore	(ITENA,	Франция)

версы использовалось специальное программное обеспечение. Для точных 
измерений перемещений малых образцов применялся видеоэкстензометр 
Shimadzu TRViewX (2013 года выпуска) с абсолютной погрешностью ±1,5 
мкм и относительной погрешностью ±0,5%. Для анализа характера разруше-
ния образцов использовалась бесконтактная оптическая система измерения 
перемещений VDA-3D (2023 года выпуска).

Специально для исследований был разработан и изготовлен специальный 
стенд из нержавеющей стали, состоящий из двух компонентов (рис. 2). Одна 
часть стенда использовалась для неподвижной фиксации образца, вторая, в 
виде гильотины-тарана, применялась для создания усилия под углом 900. Точка 
приложения силы отстояла от точки фиксации образца на 3 мм (рис. 3).

Исследование было направлено на выявление предела прочности изде-
лия при деформации двухточечного изгиба. Скорость траверсы во время 
испытаний составляла 0,1 мм/с. Измерение силы нагрузки проводилось в 
ньютонах (Н), с построением графиков сопротивления образцов воздействию. 
В качестве основного параметра исследования было выбрано максимальное 
усилие, которое может выдержать образец при механическом воздействии. 
Также проводился анализ полученных диаграмм “усилие — перемещение”.

тест 1. Сравнение пределов прочности на изгиб образцов из культевого 
композитного материала DentoCore (ITENA, Франция) разных диамет-
ров, без армирования.

■Рис. 1. Фиброволоконные	штифты	Double	End	Post	(патент	РФ	№2339338)
■Рис. 2. Стенд	для	исследование	предела	прочности	изделия	при	
деформации	двухточечного	изгиба
■Рис. 3. Образец,	установленный	в	стенде	для	исследования	прочности	

1 2

3 ■Таблица 2. Результаты	тестирования	предела	прочности	штифтов

№ Марка  
штифта

Диаметр  
штифта, мм

Макс. усилие,  
Н

Перемещение при макс.  
усилии, мм

1 DE-post	 1,26 77,1 0,57
2 DE-post	 1,46 90,4 0,25
3 DE-post	 1,68 141,6 0,26
4 DE-post	 1,77 150,2 0,31
5 DE-post	 1,87 172,8 0,28
6 DE-post	 2,37 311,1 0,4

■Рис. 5. Диаграмма	усилий	в	зависимости	от	перемещения	траверсы		
для	СВШ	разного	диаметра	(штифты	DE-Post)

выводы. Особенности сопротивления нагрузкам стекловолоконных 
штифтов.
Для всех рассматриваемых образцов фиброволоконных штифтов, неза-

висимо от диаметра, при нагрузке была характерна начальная фаза упругой  
деформации. На этом этапе усилия линейно зависят от перемещений, что 
соответствует классической модели упругого поведения материалов. Такая 
характеристика указывает на их способность выдерживать воздействие до 
определенного значения, оставаясь в упругом состоянии. После снятия 
нагрузки штифты способны возвращаться к своему исходному состоянию 
без остаточных деформаций. При увеличении диаметра стекловолоконных 
штифтов, их сопротивление нагрузке линейно возрастает. При этом штифты 
становятся менее эластичными и более жёсткими. 

 Однако, при увеличении силы воздействия выше предела прочности, в 
месте концентрации усилий происходит нарушение целостности штифта. На 
этом участке стекловолокна отслаиваются от полимерной матрицы. Разво-
локнение в структуре штифта приводит к локальным пустотам и внутренним 
щелям. При этом разрушение штифта обычно происходит без разделения его 
на части, по типу перелома “зеленая ветка”. При дальнейших циклических 
нагрузках, даже если они ниже уровня предела прочности, структура штифта 
будет продолжать разрушаться, расслаиваясь в месте перелома.

исследования пределов прочности композитных образцов разного 
размера, армированных свШ разного диаметра.
Были изготовлены образцы из композитного материала двойного  

отверждения DentoCore (ITENA, Франция), имитирующие композитные 
культевые надстройки, диаметром 4,8 мм и 5,8 мм. Все образцы были арми- 
рованы частями СВШ (DE-Post) разного диаметра (рис. 6). 

Поскольку характер разрушения у композитного материала и стекло-
волоконных штифтов разный, то при их сочетании в изделии важнейшим 
фактором надежности будет их прочное адгезивное соединение (по аналогии 
соединения эмали и дентина). Было уделено особое внимание подготовке 
поверхности штифтов перед соединением с композитным материалом. Все 
штифты обрабатывались оксидом алюминия 25 мкм [RONDOflex (KaVo)], 
промывались, высушивались и обезжиривались этиловым спиртом 98%. 
Затем штифт покрывался адгезивом 5-го поколения One Step (Bisco). После 

■Рис. 6. Композитные	образцы,	армированные	СВШ	разного	диаметра

6

выводы. Диаграммы “усилие/перемещение” показывают резкий спад 
усилий при достижения данными образцами предела прочности. Это ука-
зывает на хрупкое разрушение всех образцов. При появлении трещины, она 
распространяется через все изделие, нарушая его целостность. Данное иссле-
дование показывает, что характер сопротивления нагрузке при деформации 
изгиба у культевых композитов не отличается от других хрупких материалов. 
С увеличением диаметра образца сопротивление нагрузкам при деформации 
изгиба возрастает. Увеличение диаметра с 3,8 до 4,8 мм повышало прочность 
образцов более чем в 2 раза, а при увеличении с 4,8 до 5,8 мм — сопротив-
ление нагрузкам продолжало расти, хотя и не так значительно.

4

5



��4

2 0 2 4 / � 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

н а у ч н ы е  и с с л е д о в а н и я
в  с т о м а т о л о г и и

ЛИТЕРАТУРА:
1. Ермилов Д.А. Канал запломбирован. Что делать дальше? // Клиническая эндодонтия. - 2007. -  

Т. 1. - № 1. - 2. - С. 80-90.
2. Макеева И.М., Бякова С.Ф., Новожилова Н.Е., Липинский Д.В., Севостьянов М.А., Баикин А.С.  

Экспериментальная оценка влияния степени расширения корневых каналов на устойчивость 
корней зубов к возникновению вертикальной трещины // Эндодонтия Today. - 2016. - Том 14. - 
№ 2. - С. 72-74.

3. Максимовская Л.Н., Крутов В.А., Куприн П.В., Куприна М.А. Прямая реставрация коронковой 
части зуба с использованием различных видов штифтовых конструкций // Стоматология. - 2017. 
- Т. 96. - № 1. - С. 33-39.

4. Николаев А.И., Глебова Д.А., Орехова Н.С., Галанова Е.И. Постэндодонтическая реставрация 
зубов: биомеханические, технологические и клинические аспекты // Институт Стоматологии. - 
2018. -  № 80. - С. 56-58.

5. Силин А.В., Сатыго Е.А., Марьянович А.Т. Эмаль и дентин зубов человека. Усталостная 
прочность // Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета  
им. И.И.Мечникова. - 2023. - Т. 15. - № 4. - С. 19-29.

6. Соколович Н.А., Свердлова С.В., Родионова А.В., Поленс А.А., Огрина Н.А., Данилова Н.Б.,  
Ефременко Е.И., Новадниеце В. Сравнительный анализ износостойких материалов, 
применяемых для прямой реставрации // Медицинский альянс. - 2022. - Т. 10. - № 1. - С. 82-87.

7. Шумилович Б.Р., Ростовцев В.В., Иванов С.Г., Ермилов Д.А. Клиническая эффективность прямых 
методов реставрации коронковой части зубов при несъемном протезировании  
// Системный анализ и управление в биомедицинских системах. - 2020. - Т. 19. - № 3. - С. 89-96.

8. Borgia E., Baron R., Borgia J.L. Quality and Survival of Direct Light-Activated Composite Resin 
Restorations in Posterior Teeth: A 5- to 20-Year Retrospective Longitudinal Study”. J. Prosthodont. 2019 
Jan;28(1):e195-e203. 

9. Ferrari M., Vichi A., Grandini S. Influence of adhesive application technique on efficacy of bonding  
to root canal walls: An SEM investigation // Dent Mater 2001;17:422-429.

10. Ferrari M., Vichi A., Mannocci F., Mason P.N. Retrospective study of clinical performance of fiber posts  
// Am J. Dent 2000;13:9B-14B. 

11. Frassetto A., Breschi L., Turco G., Marchesi G., Di Lenarda R., Tay F.R., Pashley D.H., Cadenaro M. 
Mechanisms of degradation of the hybrid layer in adhesive dentistry and therapeutic agents to improve 
bond durability-A literature review // Dent Mater. - 2016 Feb;32(2) 41-53.

12. Fredriksson M., Astback J., Pamenius M., Arvidson K. A retrospective study of 236 patients with teeth 
restored by carbon fiber-reinforced epoxy resin posts. J. Prosthet Dent 1998 Aug;80(2):151-7.

13. Goracci C., Ferrari M. Current perspectives on post systems: a literature review. Aust Dent J. 2011 Jun;56 
Suppl 1:77-83.

14. Grandini S, Goracci C, Tay FR, Grandini R, Ferrari M. Clinical Evaluation of the Use of Fiber Posts and 
Direct Resin. Int J Prosthodont 2005;18:399-404. 

15. Morgano S.M., Rodrigues A.H., Sabrosa. Restoration of endodontically treated teeth. C.E.Dent Clin 
North Am. 2004 Apr;48(2):vi, 397-416.

16. Randow K., Glantz P.O. On cantilever loading of vital and non-vital teeth. An experimental clinical 
study” Acta Odontal. Scand. 1986. - Vol. 44. - P. 271-277. 

17. Salvi G.E., Siegrist Guldener B.E., Amstad T. Joss A, Lang N.P. Clinical evaluation of root filled teeth with or 
without post-and-core system in a specialist practice setting. Int. Endod. J. - 2007. - Vol 40. - P. 209-215.  

испарения растворителя и полимеризации адгезива, штифты помещались в 
культевой композитный материал двойного отверждения DentoCore (ITENA, 
Франция). Полимеризация образцов проводилась светодиодным полимери-
затором третьего поколения Bluephase (Ivoclar Vivadent) в течение 40 секунд 
с силой света не менее 800 мВт/ см². Тесты на прочность проводились в ди-
намометрической машине не ранее 24 часов после изготовления образцов.

тест 3. Исследование пределов прочности образцов диаметром 4,8 мм, 
изготовленных из культевого материала DentoCore (ITENA, Франция) 
и армированных штифтами (DE-Post) разного диаметра. 

■Таблица 3. Результаты	тестирования	предела	прочности		
композитных	образцов	(D-	4.8	мм	)	усиленных	СВШ	разного	диаметра

№ Культевой  
материал

Диаметр 
штифта, мм

Максимальное 
усилие, Н

Перемещение  
при макс. усилии, мм

1 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	+	штифт 1,23 596,09 0,61

2 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	+	штифт 1,46 622,02 0,58

3 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	+	штифт 1,68 624,45 0,55

4 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	+	штифт 1,.78 688,2 0,79

5 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	+	штифт 1,88 634,84 0,71

6 DentoCore	(ITENA,	
Франция)	+	штифт 2,38 598,67 0,83

■Рис. 7. Диаграмма	усилий	в	зависимости	от	перемещения	траверсы		
для	композитных	образцов	диаметром	4,8	мм,	усиленных	штифтами	DE-Post	
разного	диаметра

тест 4. Исследование пределов прочности образцов диаметром 5,8 мм, 
изготовленных из культевого материала материал DentoCore (ITENA, 
Франция) и армированных штифтами (DE-Post) разного диаметра.

При армировании композитных образцов диаметром 4,8 мм и 5,8 мм 
с помощью СВШ, наблюдалось увеличение их прочности по сравнению с 
образцами такого же диаметра, сделанными из чистого композитного ма-
териала. При возрастании нагрузки выше предела прочности в образцах 
фиксировалось начало хрупкого разрушения, но его характерной особен-
ностью была приостановка развития трещины, с задержкой разрушения 
всей конструкции. Изделие в течение некоторого времени сохраняло сопро-
тивление усилию, прежде чем трещина начинала распространяться дальше. 
Это указывает на усиление композитного материала в зоне армирующего 
стекловолоконного штифта. 

Кроме того, было выявлено, что с увеличением диаметра штифта проч- 
ность композитных образцов диаметром 4,8 мм возрастала только до опре-
деленного значения. Это поднимает важный вопрос о выборе оптимально-
го соотношения диаметра штифта и восстановительного  композита. Надо 
отметить, что при диаметре образца 5,8 мм такого снижения прочности не 
наблюдалось. Наоборот, происходило линейное увеличение прочности во 
всех изделиях. Следовательно, при диаметре изделия 5,8 мм толщины слоя 
композитного материала вокруг штифта было достаточно, чтобы хорошо 
сопротивляться нагрузке.

По результатам тестов можно предположить, что значительное увеличе-
ние диаметра штифта, при малом размере композитной надстройки, может 
приводить к частичному нарушению её целостности при механическом воз-
действии. Скорее всего, это происходит из-за уменьшения толщины ком-
позитного материала вокруг СВШ. После появления трещины в композите, 
она может распространяться до поверхности стекловолоконного штифта, 
но при этом общего разрушения конструкции  не  происходит. Со временем 
циклические нагрузки в районе трещины могут приводить к изменению 
структуры штифта и его постепенному расслоению.

Так как адгезивная связь между эластичным штифтом и жестким, но 
хрупким композитом является обязательным условием прочности такого 
комбинированного изделия,  то крайне важно, чтобы адгезия сохранялась 
в течение всей службы реставрации (по аналогии соединения дентина и 
эмали). Однако при частичном трещинообразовании биологически актив-
ные жидкости могут проникать внутрь культи и воздействовать на повреж-
денную структура штифта, ослабляя его собственную прочность и нарушая 
адгезию к композиту. Это может негативно влиять на общую надёжность 
конструкции и приводить к частичным или полным сколам композитной 
надстройки.

Таким образом, лабораторные исследования подтверждают, что увели-
чение диаметра армирующей части штифта способно увеличивать общую 
прочность композитной надстройки. Однако при клиническом планирова-
нии всегда необходимо учитывать не только диаметр самого штифта, но и 
планируемый размер будущей композитной реставрации.

■Таблица 4. Результаты	тестирования	предела	прочности		
композитных	образцов	(D	-	5.8	мм),	усиленных	СВШ	разного	диаметра

№ Культевой  
материал

Диаметр, 
мм

Макс.  
усилие, Н

Максимальное  
перемещение траверсы, мм

1 DentoCore	(ITENA,	
Франция	+	штифт)	 1,23 616,47 0,52

2 DentoCore	(ITENA,	
Франция	+	штифт)	 1,46 691,4 0,48

3 DentoCore	(ITENA,	
Франция	+	штифт)	 1,68 716,7 0,68

4 DentoCore	(ITENA,	
Франция	+	штифт)	 1,78 741,5 0,55

5 DentoCore	(ITENA,	
Франция	+	штифт)	 1,88 879,2 0,64

6 DentoCore	(ITENA,	
Франция	+	штифт)	 2,38 883,.2 0,85

■Рис. 8. Диаграмма	усилий	в	зависимости	от	перемещения	траверсы		
для	композитных	образцов	диаметром	5,8	мм,	усиленных	штифтами	DE-Post	
разного	диаметра

7

8

выводы. Особенности сопротивления нагрузке при деформации из-
гиба композитных образцов, имитирующих культю зуба и усиленных СВШ 
разного диаметра.
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резюме. Введение. Одной из самых малоизу-
ченных областей цифровой стоматологии явля-
ется исследование математических моделей ор-
тодонтических конструкций. На данный момент 
крайне востребованной является информация о 
создании достоверных виртуальных моделей для 
прогнозирования и демонстрации физического 
поведения ортодонтических аппаратов в реаль-
ности. Следовательно, необходимо комбинировать 
существующие модели с новыми решениями для 
создания неидеальных цифровых математических 
условий, приближенных к реальности.

Цель исследования. Провести доклиническое 
исследование и найти подтверждение необходи-
мости внесений изменений в топологию элайне-
ров в конкретных случаях.

Материалы и методы. Случайным образом 
были отобраны пациенты, которым было выпол-
нено сканирование интраоральным сканером. Та-
ким образом было подготовлено 30 виртуальных 
моделей челюстей анонимизированных пациентов 
с различными протоколами лечения. Далее этим 
пациентам были созданы цифровые модели элай-
неров. Все необходимые этапы перемещения зубов 
были выполнены в программе Maestro 3D Ortho 
Studio, модели элайнеров создавались в Autodesk 
Meshmixer экструзией на 1 мм со сглаживанием на-
висающих кромок. В исследовании использовались 
оптимизированные виртуальные математические 
модели элайнеров с определенными физическими 
параметрами, соответствующими реально сущест- 
вующим материалам. В моделировании физичес-
ких процессов виртуальных капп использовались 
траектории и нагрузки, возникающие при исполь-
зовании элайнеров пациентами.

Результаты. Согласно результатам анализа 
методом конечных элементов, на устойчивость ор-
тодонтического аппарата к деформациям сущест- 
венно влияет его топология и количество мате-
риала элайнера. Непредусмотренные деформации 
элайнеров изменяют направление расчетных сил с 
боковых поверхностей капп на их окклюзионные 
поверхности, что может привести к отклонению 
от первоначального плана лечения и необходи-
мости его дополнительной коррекции.

Заключение. Доклиническое виртуальное ма-
тематическое моделирование показало, что не-
прогнозируемые деформации ортодонтических 
конструкций зависят от топологии применяемых 
элайнеров. Визуализация результатов выявила 
слабые места ортодонтических конструкций и 
позволила оптимизировать топологию элайне-
ров. Математически достоверные данные помог-
ли при расчёте нагрузок на перемещаемые зу-
бы. Топология ортодонтических конструкций с 
прямой обрезкой обладает лучшей физической 
устойчивостью к деформациям, в то время как 
фестончатая топология элайнеров легко дефор-
мируется и прогнозируемые силы перенаправля-
ются на окклюзионные поверхности. Полученные 
результаты демонстрируют индивидуализацию 
ортодонтического лечения и научно обоснован-
ный подход к его планированию.

Ключевые слова: прозрачные элайнеры, 
анализ конечными элементами, оптимизация 
топологии элайнеров, распределение нагрузок 
элайнеров.

Physical and mathematical development of the 
aligners topology (A.V.Rybakov, N.A.Sokolovich, 
A.A.Saunina, E.G.Sokolovich, N.P.Petrova).

Summary. Introduction. One of the most 
undeveloped part in digital dentistry is gaining the 
information and creating correct virtual models for 
prediction and development of physical appliances 
behavior in reality. This leads to combining existing 
models with new approaches in creating non-ideal 
digital mathematical conditions.

Aim of study. Create a preclinical research and find 
an evidence of the necessity to make modifications to 
the aligners’ topology.

Materials and methods. Randomized patients 
were scanned with intraoral scanner and 30 virtual 
models of anonymized patients with various treatment 
protocols were taken for creating digital models of 
aligners. Necessary stages of teeth movements were 
performed in Maestro 3D Ortho Studio and models of 
the aligners were created in Autodesk Meshmixer by 
using 1 mm extrusion method and smoothing edges 
in overlapping areas. The study used optimized virtual 
mathematical models of the aligners with physical 
properties corresponding to real materials. Behavior 
modeling of the virtual appliances used trajectories and 
loads that appeared during the use of aligners.

Results. According to the FEA results, appliance 
topology and amount of material showed significant 
difference in deformation resistance. Unexpected 
deformations were redirecting calculated forces 
of the aligners from lateral appliance walls to the 
occlusal surfaces; this can cause deviations from 
original treatment plan and additional correction 
of the clinical case.

Conclusion. Virtual modeling of the clinical 
showed a correlation of aligner topology its resistance 
to unpredicted deformations. Visualization of the results 
showed weak areas of the aligners’ structures and allowed 
topology optimization. Mathematically reliable data 
helped to calculate the load on the moving teeth, which 
is assumed an individual and scientific-evidence-based 
approach of treatment planning. Calculation errors 
are expected in case of using simplified virtual models 
and physical properties. Preclinical results of the FEA 
showed differences of the aligners’ forces distribution 
on the dentition. Straight cut topology had better 
physical resistance whereas scalloped topology was 
easily deformed and predicted forces were redirected 
on the occlusal surfaces.

Key words: Clear Aligners, finite element 
analysis, aligner topology optimization, appliances 
force distribution.

введение
Одной из самых неизученных частей в цифро-

вой стоматологии является получение достоверной 
информации и создание цифровой модели для 
предсказаний реальных физических процессов, 
происходящих в конструкции ортодонтического 
аппарата. Это формирует новый подход в соеди-
нении цифровых моделей с неидеальными циф-
ровыми математическими условиями. Результат 
данного процесса нацелен на использование в обу-
чении искусственного интеллекта (ИИ) с макси-
мальным количеством цифровой информации, 
которую врач-ортодонт может получить во время 
лечения пациента, однако не может учитывать 
абсолютно все критерии и значения. Вся инфор-
мация, полученная в ходе обследования пациен-
та, должна быть тщательно проанализирована, 
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■Рис. 7.	Карта	девиации	деформированных	элайнеров	с	фестончатой		
и	прямой	обрезкой.	Разница	в	деформациях	элайнеров	с	фестончатой	и	прямой	
обрезкой	показывает,	что	фестончатый	тип	может	быть	легко	деформирован

прежде чем будет использована в обучении ИИ.  В данном случае анализ 
цифровых моделей и симуляция физического поведения элайнеров станут 
шагом вперед к созданию идеального ортодонтического аппарата с идеальной 
топологией, с учетом максимального количества цифровой информации, 
которую можно собрать с помощью современных технологий. В производ- 
стве элайнеров используются наиболее технологичные методы, однако сами 

■Рис. 1. Базовая	модель	
с	виртуальным	элайнером	
последующего	шага

■Рис. 2.Виртуальная	модель		
с	различными	размерами	элементов		
в	зависимости	от	их	участия	в	симуляции

1 2

3

■Рис. 3.График	зависимости	траектории	и	сил	от	времени.	Фиолетовая	
линия	-	прилагаемая	сила.	Красная	линия	-	перемещение	по	оси	Y.	Зеленая	
линия	-	перемещение	по	оси	Z.	Синяя	линия	-	угол	наклона	по	оси	X

■Рис. 4.	Упругая	деформация	элайнера	с	низкой	обрезкой	(слева)		
и	высокой	обрезкой	(справа)

4

■Рис. 5.Напряжение	сдвига	элайнера	с	низкой	обрезкой	(слева)		
и	высокой	обрезкой	(справа).
Элайнеры	с	прямой	обрезкой	демонстрируют	перераспределение	упругой	
деформации	в	деформируемой	области	и	правильное	приложение	силы		
по	сравнению	с	фестончатой	топологией

5

■Рис. 6.Неравномерность	толщины	виртуальной	модели	элайнеров,	
приближенная	к	реальной

6

7

конструкции являются наименее изученными в ортодонтии. Биомеханика 
элайнеров опирается на основные принципы биологического организма, 
однако существенно отличается от эджуайз-техники [1, 2].

Анализ принципа действия брекет-системы с последовательностью 
смены дуг и персонализированных элайнеров очень важен для полного 
понимания хода лечения, возможности доработки элайнеров в клинике и 
добавления дополнительных элементов [3-5]. При смене топологии элайнера, 
например при создании выреза для эластичных тяг, меняется распределение 
деформаций всей конструкции, особенно в местах крепления эластичных 
тяг. Такие деформации приводят к неправильному распределению сил и 
замедлению скорости перемещения зубов. Этот негативный эффект может 
быть устранен путем добавления структурных усилений на этапе модели-
рования или изготовления элайнера. 

Математический расчет дает возможность визуализировать количе- 
ственные нагрузки, которые необходимы для оптимального передвижения 
зубов с наименьшими временными затратами. 

Цель исследовАния
Доказать необходимость модификации топологии конструкции элай-

неров в доклинических исследованиях. 

гипотезА
В процессе лечения элайнеры активируются и перенаправляют силу 

от анкоражных зубов или мини-винтов к перемещаемым зубам. Согласно 
свойствам материала PET-G, его толщине, сила, прилагаемая к каждому 
перемещаемому зубу, может отличаться от расчетной. Для подтверждения 
данной гипотезы используется компьютерное моделирование и анализ ко-
нечными элементами.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Метод конечных элементов — это численный метод решения диффе-

ренциальных уравнений с частными производными, которые используют-
ся для описания физических процессов в сложных системах. В медицине 
метод конечных элементов применяется для моделирования механических 
свойств. Конечные элементы точно моделируют и адаптируются к топологии 
исследуемой модели. Это эффективный метод инженерного и медицинского 
анализа с возможностью расчета необходимых структурных модификаций 
в приборах. В последнее время метод конечно-элементного анализа приме-
няется в медицине и используется при расчетах отдельных аппаратов [6].

Основные принципы биомеханики основаны на средних значениях рас-
четных сил и не учитывают индивидуальные особенности каждого пациента. 
При отсутствии индивидуализации часть физических свойств элайнеров 
теряется [7]. Целью работы было получение визуального представления де-
формаций и напряжений в элайнере с помощью расчетов в физико-матема-
тических программных пакетах. Полученные результаты использовались для 
анализа и оптимизации конструкции элайнера с целью сокращения времени 
лечения и лучшего контроля за движением зубов. Однако следует критически 
относиться к этим исследованиям, поскольку физико-механические модели 
были упрощены и не учитывали ряд физических параметров.

Свойства материала PET-G были заданы в инженерных параметрах для 
моделей элайнеров (ANSYS версии 18; ANSYS Inc., Canonsburg, PA, USA). 
Было выбрано свойство гиперпластичности, а также другие свойства  
материала были взяты из технических данных производителя пластика 
PET-G при температуре 22 oC (Cristal PET-G; Bio-Art, Бразилия). Плотность 
(1314,8 кг м^-3) и коэффициент Пуассона (0,31) были взяты из технических 
данных, изотропная упругость была рассчитана из значений модуля Юнга 
(2000 МПа) и предела текучести при растяжении (26 МПа). Свойства сетки 
контактной зоны были уменьшены с помощью коэффициента глобального 
размера элементов 0,55 (1,65 мм), коэффициента размера (0,05) с помощью 
функции захвата кривизны. Свойства сетки, не входящие в зону контак-
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та, моделировались более крупными элементами. 
Был выбран размер элемента 3 мм с минимальным 
размером (0,5 мм).

Зубные ряды пациентов были отсканированы 
с помощью iTero Element® (Align Technology Inc., 
San Jose, CA, USA), и таким образом были взяты 
30 виртуальных моделей случайных анонимных 
пациентов с различными протоколами лечения 
для создания цифровых моделей элайнеров. В на-
стоящем исследовании использовались данные 
пациентов, прошедших диагностику и планирова-
ние лечения в программе Maestro 3D Ortho Studio 
(AGE Solutions, Pontedera, Италия). Исходные мо-
дели были очищены, были исправлены ошибки 
в их геометрии в Autodesk Meshmixer (Autodesk 
Inc., San Rafael, CA), а промежуточные этапы “до” 
и “после” были взяты за основу для моделирова-
ния виртуальных элайнеров (рис. 1). Виртуальные 
модели элайнеров создавались методом экструзии 
со смещением на 1 мм и сглаживанием нависа-
ющих краев. Острые края и нависающие части 
сглаживались вручную. Для ускорения расчетов 
математической модели были проведены опера-
ции по упрощению моделей в определенных об-
ластях, не участвующих в контакте с элайнерами. 
Размер элементов подбирался с учетом важности 
анатомической топологии и максимального об-
щего количества элементов виртуальной сетки, 
которое может быть рассчитано программным 
пакетом (рис. 2) [8, 9]. Площадь контакта была 
увеличена на базовой модели, чтобы избежать 
ошибок расчетов при скольжении модели элай-
нера по поверхности зубных рядов.

Ни один из существующих статических мето-
дов, описанных в литературе, не был применим к 
такому моделированию. При моделировании про-
цесса фиксации виртуальных элайнеров на модель 
зубных рядов, учитывались реальные траектории 
посадки, возникающие во рту силы, а также про-
цесс релаксации при неполном смыкании (рис. 3). 
В начале моделирования элайнеры не были акти-
вированы и дополнительные силы не приклады-
вались. Траектории по осям Y и Z были созданы 
для того, чтобы избежать ненужных деформаций 
аппарата. Когда модель достигала заданных коор-
динат, к виртуальному элайнеру прикладывалась 
активирующая сила (10 Н).

Данный тип моделирования включает демон- 
страцию возможных деформаций аппарата в ак-
тивированном состоянии, что может повлиять на 
эффективность и продолжительность лечения.

результАты исследовАния
Согласно результатам анализа конечными 

элементами, была установлена зависимость то-
пологии ортодонтического аппарата и количе- 
ства материала к сопротивлению деформациям. 
Непредвиденные деформации перенаправляют 
расчетные силы с боковых стенок элайнеров на 
окклюзионные поверхности. Перераспределение 
сил может приводить к отклонениям от первона-
чального плана лечения и дополнительной кор-
рекции клинического случая.

На основе визуального анализа полученных 
данных можно сделать выводы о наиболее напря-
женных участках конструкции, ее физических 
свойствах и давлении, оказываемом на зубы. Та-
ким образом, визуализация стресса помогает опре-
делить необходимость изменения формы обрезки 
в определенных зонах и повысить эффективность 
и износостойкость элайнеров (рис. 4).

Визуализация данных о напряжении позво-
ляет полностью контролировать нагрузку, рас-
пределение и направление силы на каждый зуб, 
участвующий в перемещении и фиксации (рис. 5). 
Текущее исследование показало: усиление PET-G 
материалом в наиболее напряженных зонах обес-

печивает лучшую структурную стабильность и 
уменьшает деформации, вызываемые неправиль-
ным приложением силы на перемещаемые зубы, 
Недостаточная устойчивость аппарата к деформа-
циям приводит к неправильному распределению 
сил на зубной дуге.

Доклиническое моделирование показало, 
что модификация топологии элайнеров необ-
ходима в сложных клинических случаях. В ре-
зультате время лечения сокращается по срав-
нению с немодифицированным аппаратом и в 
течение длительного лечения коррекция может 
не потребоваться. Элайнеры с прямой обрез-
кой обладают относительно большей устойчи- 
востью к деформациям и хорошо сохраняют 
первоначальную форму, в результате чего к 
зубам прикладываются расчётные силы. При 
использовании аппарата с прямой обрезкой было  
отмечено лучшее распределение сил, которые 
были направлены на боковые поверхности зу-
бов, в то время как фестончатая обрезка пока-
зала большие деформации и перенаправление 
сил на окклюзионную поверхность.

дискуссия
Описанный метод модификации и оптимиза-

ции изготовления элайнеров чрезвычайно важен 
и актуален в современной ортодонтии. Вычис-
лительные мощности программного обеспечения 
позволяют моделировать физические свойства 
конструкций, которые были предсказаны толь-
ко теоретически, без учета индивидуализации 
ортодонтического лечения. Некоторые упроще-
ния не влияют на конечный результат либо не 
учитываются, так как выходят за рамки оценоч-
но-диагностических требований. Неравномер-
ности толщины элайнеров были сгенерированы 
для приближения поведения расчетной модели 
и реальных физических конструкций (толщина 
виртуальных моделей корректировалась после 
измерений толщины элайнеров в вертикальных 
плоскостях (рис. 6). Однако, для полноты картины, 
следует учитывать и другие физико-химические 
воздействия, уменьшающие прочность элайнеров. 
Данное исследование было проведено для полно-
го понимания, как можно модифицировать элай-
нер, чтобы сократить время и получить лучший 
контроль над лечением. На виртуальных моделях 
была продемонстрирована необходимость инди-
видуального подхода без использования стандарт- 
ных протоколов с возможностью выбора только 
одного вида обрезки.

выводы
Элайнер с прямой обрезкой действует пред-

сказуемо в плане лечения на каждом этапе, в то 
время как фестончатая обрезка может деформи-
роваться и привести к неправильному направле-
нию движения зубов. Имеющиеся в литературе 
имитационные модели не подходят для целей дан-
ного исследования, поэтому были сделаны много-
численные упрощения, чтобы показать основные 
особенности поведения топологии элайнеров в 
данном исследовании [10, 11].

Доклиническое моделирование показало, что 
элайнеры с фестончатой обрезкой могут дефор-
мироваться и за счет этого изменять направле-
ние движения зубов. Это создает отклонения от 
плана лечения и приводит к незапланированной 
коррекции лечения. В зависимости от объема дви-
жений элайнеры с фестончатой обрезкой дефор-
мируются в областях с наименьшим количеством 
материала или в самой тонкой области, незаметно 
для ортодонта. Чтобы избежать этого, необходи-
мо проводить доклиническое моделирование и 
усиливать интересующие участки дополнитель-
ным материалом PET-G. 

С целью определения различия в деформациях, 
была создана карта девиации элайнеров с фестон-
чатой и прямой обрезкой после приложения силы 
(рис. 7). Фестончатые модели показали меньшую 
устойчивость к деформациям. Силы, приложен-
ные к окклюзионным поверхностям и боковым 
стенкам аппарата перпендикулярно окклюзионной 
плоскости, моделировали крепление аттачменов 
с равными зонами фиксации. Такой тип модели-
рования исключал дополнительные деформации, 
вызванные аттачменами, и позволял продемон- 
стрировать значительное влияние типа разреза 
на физическую устойчивость.

зАключение
Современные технологии конечно-элементного 

анализа дают хорошее представление о равномер-
ности распределении сил при лечении с использо-
ванием элайнеров. Слабые участки конструкции 
вызывают деформации формы и неправильное 
приложение силы к каждому зубу. Модификация 
топологии может учитываться на каждом этапе 
лечения или только на самых сложных этапах. 
Необходимы дальнейшие исследования и усовер-
шенствования протоколов, прежде чем их можно 
будет считать клинически эффективными и при-
менимыми в определенных случаях с необходимым 
количеством материала в структуре элайнеров. В 
данном исследовании был проведен теоретический 
подход к типам обрезки элайнеров. Виртуальное 
моделирование показало влияние фестончатого 
и прямого типов обрезки на устойчивость к ме-
ханическим деформациям. Результаты показали 
важность применения анализа конечными эле-
ментами при планировании ортодонтического 
лечения с использованием элайнеров в сложных 
клинических случаях.
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резюме.  В рамках данного исследования пред-
лагается новый способ проектирования управля-
ющей программы для модели CAD/CAM, в том 
числе специальной кинематики формообразова-
ния зубных протезов для пациентов как с полной, 
так и частичной адентией, который заключается в 
моделировании геометрического взаимодействия 
рабочей поверхности с инструментом численными 
методами с использованием преобразованной в 
трехмерные числовые массивы 3D формы, обра-
батываемой в заданной системе координат.

Учитывается форма рабочей поверхности зуб-
ного протеза, которая занимает полярный угол 
около 270° и многопроходность самого процес-
са шлифования, в котором по технологическим 
траекториям обязательно будут присутствовать 
участки холостого движения. По таким траек-
ториям шлифовальный круг (в обратной схеме) 
должен перейти на соседнюю траекторию фор-
мообразования, то есть соседнюю эквидистанту.  
Обязательным является применение предельного 
закона управления скоростью срезания припуска 
для всего цикла шлифования. Поэтому в рамках 
данного исследования определен и введен алго-
ритм проектирования для создания автоматичес-
кой системы контроля точности в программном 
обеспечении обработки сложной рабочей поверх- 
ности зубных протезов.

Ключевые слова: технологии обработки по-
верхности зубных процессов, модели CAD/CAM, 
автоматизация изготовления зубных протезов, 
формообразование зубных протезов.  

Concept of CAD/CAM software for process-
ing complex work surfaces of dental prostheses 
on implants for patients with partial adentia 
(A.V.Efimin).

Summary. This study proposes a new approach 
to designing control software for CAD/CAM models, 
including a special kinematics for shaping the dental 
prostheses work surfaces for patients with both complete 
and partial adentia. The approach involves modeling 
the geometric interaction of the work surface with the 
tool using numerical methods, utilizing the transformed 
three-dimensional numerical arrays of the 3D shape 
processed in a specified coordinate system.

Considering the shape of the dental prosthesis 
work surface, which occupies a polar angle of about 
270° and the multi-pass nature of the grinding process, 
areas of idle motion will inevitably be present along 
the technological trajectories. Along such trajectories, 
the grinding wheel (in reverse mode) must transition 
to the adjacent shaping trajectory, i.e., the adjacent 
equidistant. The application of the limit law of cutting 
speed allowance for the entire grinding cycle is mandatory. 
Therefore, this study defines and introduces into the 
design algorithm to create an automatic accuracy control 
system in the software for processing complex work 
surfaces of dental prostheses.

Key words: dental surface processing technologies, 
CAD/CAM models, automation of dental prosthesis 
manufacturing, shaping of dental prostheses.

в настоящее время полные зубные протезы в 
основном проектируются и изготавливаются с ис-
пользованием традиционных методов, которые 
включают широкий ряд клинических и лабора-
торных процедур [5]. Эти клинические и лабо-
раторные процедуры в основном выполняются 
вручную. 

Компьютерное проектирование и автоматизи-
рованное производство (CAD/CAM) стали новым 
подходом к проектированию и изготовлению пол-
ных зубных протезов [2, 7]. Использование техно-
логии CAD/CAM в области стоматологии восходит 
к началу 1980-х годов [5]. Однако, в отличие от 
широкого использования этой новой технологии 
в других разделах стоматологии, использование 
CAD/CAM было ограничено при производстве 
полных зубных протезов из-за отсутствия под-
ходящего программного обеспечения CAD до 
недавнего времени [1, 4, 5]. Несколько коммер-
ческих программных систем САПР, в том числе 
3Shape Dental System и цифровые зубные протезы 
AvaDent [12], недавно стали доступны для проек-
тирования полных зубных протезов. 

Однако сообщения об использовании тех-
нологии CAD/CAM для изготовления полных 
зубных протезов в литературе по-прежнему ог-
раничены [6]. В этом исследовании мы сообща-
ем о наших усилиях по проектированию и из-
готовлению полного протеза с использованием 
коммерчески доступного программного обеспе-
чения CAD и фрезерного станка с CAM-управ-
лением.  Например, технология искусственного 
интеллекта продемонстрировала свой потенциал 
в программируемой установке зубов для зубных 
протезов, помогая установить правильный при-
кус и обеспечить оптимальное функционирова-
ние зубного протеза [4]. Кроме того, алгоритмы 
искусственного интеллекта “обещают” повысить 
точность и индивидуализацию зубных протезов, 
что в конечном итоге приведет к улучшению ре-
зультатов лечения пациентов. Анализируя данные 
пациентов, автоматические системы проектиро-
вания могут облегчить проектирование и изго-
товление съемных частичных зубных протезов с 
учетом индивидуальных требований пациента и 
его анатомических особенностей [9].

Maeda et al. [12] сообщили о новаторской ра-
боте по проектированию и изготовлению полных 
зубных протезов с использованием CAD/CAM. 
Они разработали компьютерную систему, вклю-
чающую рабочую станцию для определения рас-
положения зубных протезов, окклюзии, контура 
полированной поверхности и расположения границ 
протеза, с использованием базы данных знаний.
После этой новаторской работы были предприняты 
усилия по разработке компьютерных программ 
или программного обеспечения САПР, способ-
ного проектировать полные зубные протезы [3]. 
Однако прогресс в широком использовании этой 
CAD/CAM технологии для изготовления полных 
зубных протезов для пациентов с полной потерей 
зубов был медленным из-за сложной конструкции 
полных зубных протезов, что значительно затруд-
няло разработку программного обеспечения или 
вычислительных программ. По заключению вы-

шеприведенных исследований, однако, выявлено, 
что между некоторыми зубами и соответствую-
щими базисами протезов определялись зазоры. 
Это можно объяснить тем фактом, что десна бы-
ла спроектирована так, чтобы достигать высоких 
точек лабиальной/щечной поверхности коронок 
для лучшей морфологии, что приводило к появ-
лению некоторых подрезанных участков. Кроме 
того, на точность обрабатывающего инструмента 
повлияла длительная обработка, в результате ко-
торой выделялось слишком много тепла. Данная 
проблема по-прежнему решается путем ручной 
шлифовки соответствующих участков. 

В связи с вышесказанным, целью данной работы 
является проектирование управляющей программы 
обработки математической модели формообразо-
вания зубного протеза. Характерной особенностью 
предложенной модели 3D обработки является нали-
чие неравномерного распределения припуска вдоль 
обрабатываемой поверхности.  Повышение произво-
дительности операции 3D обработки можно достичь 
за счет рационального использования возможностей 
инструмента, то есть назначения соответствующих 
режимов, в том числе подач, что для соответствующих 
участков обрабатываемой поверхности в комплексе 
позволит обеспечить относительную стабильность 
напряжений в режущем инструменте и погрешность 
обработки. На рис. 1 представлено геометрическое 
взаимодействие инструмента 1 с заготовкой 2 при 
движении по формообразующей траектории 3, в 
плоскостях XOZ, YOZ.

В решении задачи геометрического взаимо-
действия определяющим является расчет коор-
динат указанных выше точек и формирование 
на каждом шаге моделирования нового контура 
заготовки. Точность определения координат за-
висит от заданной (или выбранной) дискретно- 
сти геометрических моделей. При дискретности 
числовых массивов 0,1 мм, для ускорения работы 
алгоритма можно, при достаточно гладких кон-
турах, как контуры рабочей поверхности проте-
за, рекомендовать каждый новый шаг начинать, 
сдвигая точку начала сравнения контура в сторону 
формообразования.

Представленная методика применяется при 
решении задачи геометрического взаимодействия 
3D поверхностей. Для создания математической 
модели процесса срезания припуска можно вос-
пользоваться схемой, представляющей взаимо-
действие инструмента и заготовки с равномерно 
расположенным припуском в двух взаимно пер-
пендикулярных сечениях (рис. 2). 

Для каждого такого круга по соответствующей 
схеме взаимодействия в сечении (рис. 2, б) определя-
ются точки пересечения с поверхностью заготовки и 
рассчитывается длина дуги Li контакта СiDi. Дуга АВ 
контакта на каждом проходе определяется как дуга 
окружности радиусом R округления шлифовального 
круга с припуском, образовавшимся на предыдущем 
проходе шлифовального круга (положение шлифо-
вального круга на предыдущем проходе показано 
пунктирной линией на рис. 2, а).

Аналог Q скорости снятия припуска опреде-
ляется по формуле:

Q(ϕ,n)=∑   0.5bL(n)  ,k
i

2
i

где n — номер прохода; k = B l / b — коли-
чество цилиндрических кругов, заменяют шли-
фовальный круг; В l — ширина шлифовального 
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■Рис. 1.	Геометрическое	взаимодействие	инструмента	с	заготовкой	в	плоскостях	XOZ,	YOZ

■Рис. 2.	К	определению	слоя	припуска	среза

круга на линии контакта. Остальные обозначения 
были объяснены выше.

Основной задачей управления процесса фре-
зерования сложных 3D поверхностей является 
снятие равномерного объема материала за рав-
ные промежутки времени — MRR = const (MRR 
— MaterialRemoval Rate). Это прежде всего по- 
зволит:
- стабилизировать процесс резки;
- повысить производительность и уменьшить 

основное время обработки.
MRR — рассчитывается по следующей зави-

симости, мм3 / с:
MRR = ωC · Q  ,

где ω C — подача, задающий (рад / с), Q — ана-
лог скорости съема припуска (мм3 / рад), который 
рассчитывается по формуле (2.8).

В качестве воздействия, которым необходи-
мо управлять для достижения поставленной це-
ли, избрана подача, которая будет функцией от 
аналога скорости срезания припуска f с = f (Q) 
и которая определяется так:

f  = f     .       ,c зад
[F]
F

где f зад — заданная подача, мм / мин; [F] — до-
пустимая сила резания, которая избирается ми-
нимальной из следующих сил резания: допускае-
мых по мощности станка (F N), допустимой силы 
подачи (F P) и силы, которая ограничивается по 
прочности инструмента (F T):

[F]     min {F  , F  , F  }.N P T

Сила F резки в зависимости (2.10) может быть 
определена по следующей формуле:

F =         ,K.Q
V

где К — удельная сила резания, V — скорость ре-
зания, которая рассчитывается по эмпирической 
зависимости по теории резания с учетом пара-
метров инструмента:

V= C  D   kv
vq

v
T   H   S   B    zm xv yvz uv pv

.

В зависимости (5) частота вращения —  
n (об / мин), подача — Sz (мм/зуб), глубина 
резания — H (мм), период устойчивости —  
Т (мин), диаметр инструмента — D (мм), ширина 
фрезерования — B (мм), количество зубцов фрезы 
— z, коэффициенты и показатели эмпирической 
зависимости скорости резки от режима обработ-
ки — C v , k v , x v , y v , u v , q v , m, р v .

Сила резания, которая ограничивается мощ-
ностью станка, рассчитывается по следующей 
формуле (Н):

F  = ,
N

N·η·6·104

V

где N — эффективная мощность станка в кВт,  
η — коэффициент полезного действия, V —  
скорость резания, м/мин.

Сила резания, которая ограничивается по 
прочности инструмента, рассчитывается по 
формуле:

F         = ,T, P, Rz
10·C  ·H  ·[S  ]  ·B  ·zp

x
z

y n

D  ·nq w ·Kmp

где В, Н — ширина и глубина фрезерования (мм);  
D, z — диаметр и количество зубцов фрезы;  
n — частота вращения фрезы (об/мин); C г., x, 
y, n, q, w; Кмаю — коэффициенты и показатели 
эмпирической зависимости силы резания от ре-
жима обработки.

В свою очередь [Sz] — подача, которая допус-
кается по прочности инструмента, допустимой 
силы подачи станка и требуемой шероховатости 
поверхностей, (мм/зуб) рассчитываются по сле-
дующим зависимостям:
- подача, что допускается по прочности инстру-

мента:

[Sz]  = CT
D 5.21

(Bz√kl  +D  )      H2 2 1.35 1.16
.

где D, l, z — диаметр; длина вылета и количес-
тво зубцов фрезы; В, Н — ширина и глубина 
фрезерования; C, k — эмпирические коэффи- 
циенты;
- подача, которая допускается при допустимой 

силе поводов станка:

[Sp]      =доп (                 )P D     nn
qpz pzw

1.2.C   H     B     z.kpz
xpz upz pz

ypz
1

,

где Pn — допустимая сила поводов станка; x Pz ,  
y Pz , u Pz , q Pz , w Pz , C Pz , k Pz — эмпирические 
коэффициенты.

Моделирование процесса срезания припуска 
производится по цикловым алгоритмам, укрупнен-
ная блок-схема которого показана на рис. 3.

По представленным математическим зави-
симостям составляют ядро приложения САМ 
модуля автоматизированного проектирования 
управляющих программ для модели CAD/CAM 
при обработке зубных протезов. В САМ модуле 
предусмотрено проектирование управляющих 
программ для следующих операций: фрезерова-
ние конечной сферической фрезой, фрезерование 
конечной цилиндрической фрезой, шлифование 
кругом, в форме тора. В результате автоматичес-
ки создается промежуточный файл управления, 
который обрабатывается модулем постпроцес-
сора. Все процедуры алгоритма построены на 
использовании численных методов, что делает 
его универсальным, способным проектировать 
управляющие программы для любых форм зуб-
ных протезов — для пациентов как с полной, так 
и частичной адентией. Разработанные числовые 
процедуры могут быть встроены в приложение 
проектирования траекторий формообразующих 
движений, интерфейс которых показан на рис. 4. 
Для визуализации полученных результатов была 
разработана специальная программа, интерфейс 
которой показано на рис. 5.

Таким образом, доказано, что для формооб-
разования рабочей поверхности зубных проте-
зов для пациентов как с полной, так и частич-
ной адентией достаточно использовать всего 
три управляющие координаты. Для предвари-
тельной обработки, при наличии значительных 
припусков, следует применять фрезерование, а в 
случае окончательной обработки и когда зубной 
протез изготовлен из сверхтвердых материалов, 
которые не обрабатываются резанием, следует 

■Рис. 3.	Алгоритм	моделирования	срезаниЯ	
припуска	при	3D	обработке
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применять шлифование. При фрезеровании необходимо применять но-
вую схему обработки цилиндрической фрезой, которая характеризуется 
максимальной производительностью обработки.

При преобразовании математической модели рабочей поверхности 
зубных протезов на имплантатах CAD/CAM, заданной в декартовых ко-
ординатах, в полярную систему координат в соответствии с технологи-
ческой схемой формообразования, необходимо включать разработанную 
методику. Разработана прикладная программа автоматического поиска 
оптимального положения технологической оси, она доказала, что диа-
пазон изменения угла давления в паре “инструмент—заготовка” может 
быть снижен более чем в 4 раза за счет его коррекции непосредственно 
при изготовлении. Использование предложенной методики определения 
режима бездефектного шлифования позволяет получить одновременно 
как математическую модель, связывающую глубину дефектного слоя с 
составными режима резания, так и связь с комплексным показателем 
интенсивности процесса шлифования — скоростью срезания припуска 
— объективно отражает реальный процесс резания при шлифовании 
сложных поверхностей, к которым относится рабочая поверхность зуб-
ных протезов.

■Рис. 4.	Интерфейс	приложения

■Рис. 5.	Траектории	формообразующих	и	холостых	движений:	1	-	рабочая	
поверхность	зубного	протеза;	2	-	шлифовальный	круг;	3	-	траектории	
формообразующих	движений;	4	-	траектории	холостых	движений
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