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валерий Константинович леонтьев в 1962 году закон-
чил с отличием Омский государственный медицинский  
институт (стоматологический факультет). затем прошел 
обучение в клинической ординатуре по терапевтической 
стоматологии. научный интерес привел валерия Констан-
тиновича на кафедру биохимии, где он работал в качестве  
ассистента и выполнял диссертационное исследование.  
в результате в 1969 году он защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему “белки минерализованных тканей здоровых 
зубов и при кариесе”.

Организаторские и новаторские способности валерия 
Константиновича ярко проявились в 70-е годы, когда он 
был приглашен на должность заведующего центральной  
научно-исследовательской лабораторией (цнил) Огми  
и провел ее существенную реорганизацию.

Докторскую диссертацию на тему “Кариес и процессы 
минерализации” валерий Константинович успешно защи-
тил в 1979 году в москве. эта работа завершила начатое  
в кандидатской диссертации исследование, значительно углу-
бив и расширив его. Продолжая вместе с многочисленными 
учениками и коллегами интенсивную научную деятельность, 
валерий Константинович возглавлял кафедру детской  
стоматологии Огми с 1982 по 1986 гг. 

Дальше начинается московский этап научной и органи-
заторской деятельности д.м.н., профессора в.К.леонтьева. 
Перспективного ученого и организатора здравоохранения 
пригласили в столицу, где на новом, уже государственном 
уровне раскрылся его талант. чтобы понять и оценить  
реальные масштабы деятельности валерия Константи-
новича, достаточно назвать занимаемые им должности:  
заместитель директора по науке центрального нии стома-
тологии (1986-1989 гг.); главный стоматолог министерства  
здравоохранения ссср (1986-1992 гг.); генеральный  
директор всесоюзного научно-производственного Объ-
единения “стоматология” минздрава ссср (1989-1992 гг.); 
директор центрального нии стоматологии (1990-1993 гг.); 
генеральный директор государственного научно-производ-
ственного Объединения “стоматология” минздрава рФ  
(1992-1993 гг.); генеральный директор ОаО “стоматология” 
(1993-2003 гг.); главный стоматолог министерства здраво- 
охранения российской Федерации (1996-2004 гг.);  

заместитель директора центрального нии стоматологии 
минздрава рФ (1996-2003 гг.); профессор кафедры мгмсу 
(с 2003 г. по настоящее время).

C 2003 года в.К.леонтьев работает в московском  
государственном медико-стоматологическом университете  
им. а.и.евдокимова профессором кафедры челюстно- 
лицевой хирургии и хирургической стоматологии, а с 2016  
года — начальником управления науки этого университета.

Кроме того, в настоящее время в.К.леонтьев явля-
ется советником ректора мгмсу им. а.и.евдокимова  
(с 04.12.2019 года по настоящее время), научным руково-
дителем стоматологического факультета белгородского  
государственного национального исследовательского  
университета, профессором кафедры стоматологии  
Кировского государственного медицинского университета и 
старшим научным сотрудником лаборатории “Кариесология”  
этого вуза.

с 2022 года академик ран, профессор в.К.леонтьев явля-
ется Президентом центра стоматологического образования 
сПбмси, профессором кафедры хирургической стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии, читает лекции студентам 
и клиническим ординаторам этого вуза.

Основными направлениями научных интересов акад. 
в.К.леонтьева являются: фундаментальные проблемы  
стоматологии, профилактика стоматологических заболеваний,  
организация и управление стоматологической службой. Об  
огромном интересе коллег к результатам его исследований свиде-
тельствует индекс Хирша публикаций ученого, равный 39!

в результате научных исследований в.К.леонтьевым  
разработано более 50 клинико-лабораторных методов  
изучения тканей и жидкостей полости рта. Он провел  
пионерские исследования белков зубов в норме и при  
кариесе. занимался изучением растворимости эмали зубов 
в норме и при патологии и раскрытием механизма растворе-
ния эмали. раскрыл роль осадка слюны, пелликулы зубов, 
процесса редукции челюстей в патогенезе кариеса, изучил 
процессы реминерализации эмали. разработал лечебно-
профилактические са-р-гели для профилактики и лечения 
кариеса на основе механизма искусственной слюны, в том 
числе для начального кариеса, на этой базе была создана  
искусственная слюна. сконструировал молекулярную  

К Юбилею
академика ран, 
заслуженного деятеля науки рФ, 
лауреата государственной премии рФ,
доктора медицинских наук, 
профессора
валерия КОнстантинОвича 
леОнтЬева

24 января 2024 года исполняется 85 лет со 
дня рождения крупного ученого с мировым  
именем в области стоматологии, выдающегося  
организатора здравоохранения, глубокого  
исследователя и талантливого педагога,  
академика ран, заслуженного деятеля 
науки рФ, лауреата государственной премии 
рФ, Президента центра стоматологического 
образования санкт-Петербургского медико- 
социального института, советника ректора  
московского  государственного  медико-стома- 
тологического  университета  им.  а.и.евдокимова, 
научного руководителя стоматологического 
факультета белгородского государственного 
национального исследовательского универ-
ситета, профессора кафедры стоматологии 
Кировского государственного медицинского 
университета, доктора медицинских наук 
профессора валерия Константиновича 
леонтьева.
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модель строения эмали зубов. изучил первичные механиз-
мы возникновения кариеса зубов. исследовал электрохими-
ческие потенциалы зубов в норме и при кариесе. впервые 
в мировой практике им предложена форма геля для тера-
певтического использования в челюстно-лицевой области. 
разработал и внедрил электрометрическую методику в сто-
матологию, в диагностику различных форм заболеваний 
твердых тканей зуба. разработал концепцию мицеллярного 
строения слюны. раскрыл механизм тактильной чувстви-
тельности зубов. разработал и внедрил концепцию адапта-
ции стоматологической службы к рыночным отношениям 
и программу развития стоматологии рФ в рыночных усло-
виях. разработал концепцию патогенетически обоснован-
ной многоуровневой системы профилактики заболеваний.  
Провел исследования влияния экстремальных и космических 
факторов на состояние зубочелюстной системы. разработал 
методы отбора космонавтов по состоянию зубочелюстной 
системы. в составе группы специалистов разработал новые 
средства для лечения в стоматологии и хирургии, способ- 
ствующие быстрой регенерации тканей. разработал лек-
ционные курсы по стоматологической профилактике. раз-
работал предложения по совершенствованию подготовки 
стоматологических кадров. разработал концепцию биоки-
бернетической структуры эмали зуба. читает курс лекций 
по 20 избранным темам по стоматологии и организации 
здравоохранения. 

столь масштабное поле деятельности стало плодотвор-
ной почвой для развития научной школы, успехи которой 
обеспечили ей лидерские позиции в академическом мире —  
основные направления научных исследований в.К.леонтьева 
получили свое дальнейшее развитие в работах многочислен-
ных учеников. Прозорливость исследователя и высокий авто-
ритет в.К.леонтьева сделали его учителем в самом высоком 
понимании для многих поколений ученых. При его консуль-
тации и под его руководством выполнено и защищено более 
150 докторских и кандидатских диссертаций. 

академик в.К.леонтьев неоднократно представлял  
отечественную стоматологическую науку за рубежом. 
Он выступал (многократно) с основными докладами на  
съездах стоматологов ссср, россии, стар и многочислен-
ных конференциях различных рангов.

результаты исследований валерия Константиновича  
получили свое отражение в 2000 печатных работ, в которых 
он является автором или соавтором (в том числе около 69 
монографий и учебников, учебных пособий; 46 авторских 
свидетельств и 28 патентов). 

Академиком В.К.Леонтьевым выполнены (индивидуально  
и коллективно) крупные проекты:
• разработка приказов минздрава ссср и минздрава рФ 

(1987-2004 гг.).
• работа главным стоматологом мз ссср и рФ.
• Организация по приказу мз ссср внПО “стоматология” 

и руководство (генеральный директор).
• создание первого советско-американского предприятия 

“стомадент”.
• Приватизация внПО “стоматология”.
• создание и развитие стоматологической ассоциации  

россии.
• создание условий для развития рыночной стоматологии 

россии.
• создание первого этического кодекса стоматолога.
• Организация  и  проведение  стоматологических  профильных 

выставок россии в москве и 25 крупных городах страны.
• Подъем стоматологических предприятий и предприятий  

торговли в россии; содействие в создании около  
30 отечественных стоматологических предприятий.

• разработка и внедрение системы планирования, учета  
и отчетности в стоматологии по фактической работе  
(система ует) совместно с сотрудниками цниис.

• разработка и реализация системы обеспечения стома-
тологии стоматологическими изделиями в рыночных  
условиях.

• Организация и проведение съездов стоматологов ссср  
и россии и съездов стар.

• разработка новой идеологии влияния на качество жизни 
в стоматологии.

• Одобрение советом российской Федерации  
государственной Думы всероссийской Программы  
фторирования молока для профилактики кариеса  
в организованных детских коллективах страны.

• разработка Проекта реформирования и развития  
стоматологии россии (до 2020 г.).

• вступление россии в международные общественные  
и профессиональные организации стоматологов.

• активное участие в создании, становлении и развитии  
частного сектора стоматологии россии (с 1992 г.  
до настоящего времени).

• участие в организации ассоциации “стоматологическая 
индустрия”.

• Преодоление технологического отставания отечест- 
венной стоматологии от современного уровня стомато- 
логических технологий.

несомненное лидерство в столь широком спектре науч-
ных и практических областей, блестящая эрудиция, глубина 
исследований обеспечили валерию Константиновичу леон-
тьеву заслуженный авторитет и признание со стороны ака-
демического сообщества. в 1999 году он был избран членом-
корреспондентом рамн; в 2004 году — академиком рамн; 
с 2014 года он — академик ран.

Основатель стоматологической ассоциации россии, 
в.К.леонтьев с 1996 по 2006 гг. был избран Президентом 
стар.

Кроме того, валерий Константинович — член между-
народной академии Пьера Фошара, член международной  
академии стоматологии, член и вице-президент междуна-
родной “Reference Academy”, член исполкома российской  
медицинской ассоциации (с 2000 г. до настоящего време-
ни), делегат всех Пироговских съездов, член всемирной ас-
социации стоматологов с 1994 г. в 2001-2002 гг. был избран  
Президентом российского медицинского общества. Директор 
съездов российского медицинского общества (2007). Почет-
ный профессор ряда академий, вузов, университетов.

многогранная и плодотворная деятельность валерия  
Константиновича леонтьева отмечена почетными  
званиями и наградами:
• Заслуженный деятель науки России (1996 г.).
• В 1998 г. награжден Правительством России Орденом  

Почета за заслуги в области здравоохранения.
• В 2000 г. награжден Орденом “За заслуги перед стомато-

логией” I степени.
• Присуждена Государственная премия РФ (2002 г.) за заслуги  

в области науки и техники (указ Президента РФ №1481  
от 13.12.2003 г.).

• Орден Петра Великого I степени за заслуги и большой 
вклад в развитие отечественной медицины и здравоох-
ранения (Национальный комитет общественных наград —  
№ 01-07 — орден № 098 от 19.01.2007 г.).

многократно награждался медалями, почетными  
грамотами министерства здравоохранения рФ, российской  
академией естественных наук и др. за заслуги перед  
практическим здравоохранением и подготовку кадров.

валерий Константинович леонтьев — опытный  
организатор, крупный ученый, талантливый исследователь,  
высококвалифицированный педагог. Он пользуется  
заслуженным авторитетом среди коллег, любовью и уваже-
нием своих учеников, друзей, слушателей и пациентов.

Сотрудники Санкт-Петербургского института 
 стоматологии последипломного образования,  

Группы компаний МЕДИ; Научное медицинское общество  
стоматологов Санкт-Петербурга и Лен. области; 

коллектив сотрудников Омского государственного  
медицинского университета; профессорско- 

преподавательский состав, ординаторы и студенты 
СПбМСИ, а также  редколлегия и редакция журнала  
“Институт Стоматологии” сердечно поздравляют  

Юбиляра, члена редколлегии журнала  
“Институт Стоматологии”, со знаменательной датой, 

желают ему крепкого здоровья, долголетия,  
неиссякаемой энергии, творческих успехов  

и надеются на дальнейшее многолетнее  
и плодотворное сотрудничество.
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с применением металлокерамических протезов и челюстно-лицевых конструкций. с.и.абакаровым  
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ность с.и.абакаров награжден Почетной грамотой минздрава рФ (2011) и нагрудным знаком “Отличник  
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программ в области стоматологии” с.и.абакарову как руководителю коллектива авторов присуждена премия 
Правительства российской Федерации в области образования. в 2018 году за “научное обоснование, разработку  
и внедрение в клиническую практику современных, эффективных и результативных методов реабилитации 
больных с социально значимыми стоматологическими заболеваниями” с.и.абакарову присуждена премия 
Правительства российской Федерации в области науки и техники, где он также руководил коллективом коллег.

в 2021 году с.и.абакарову присвоено почетное звание “заслуженный деятель науки российской  
Федерации”.

в 2021 году с.и.абакарову за создание “Фундаментального междисциплинарного биомедицинского подхода 
к лечению, реконструкции и реабилитации при опухолях органов головы и шеи” присуждена государственная  
премия российской Федерации.

в 2022 году профессор с.и.абакаров избран член-корреспондентом российской академии наук (ран).

Редколлегия и сотрудники редакции журнала “Институт Стоматологии”  
присоединяются к поздравлению ведущего стоматолога России, член-корреспондента РАН,  

заслуженного врача Российской Федерации, заслуженного деятеля науки Российской Федерации,  
профессора Садуллы Ибрагимовича Абакарова с Юбилеем  

и желают ему крепкого здоровья и дальнейших научных и творческих побед  
на благо отечественной стоматологии.
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резюме. Статья посвящена анализу нор-
мативных правовых документов в области 
льготного зубопротезирования отдельных 
категорий граждан.

Ключевые слова: льготное зубопроте-
зирование, инвалиды, льготные категории 
граждан, ветераны войны и труда, военнослу-
жащие, изготовление и ремонт протезов.

Regulatory legal aspects of preferential  
dental prosthetics in the Russian Federa-
tion (A.A.Zhurina, V.D.Vagner, N.N.Malgi- 
nov, M.A.Murashov, M.S.Platonova, S.Y.Stepa- 
nova).

АктуАльность исследовАния
Различные эпидемиологические обсле-

дования, проводимые за рубежом и в нашей 
стране, выявили неудовлетворительное со-
стояние органов и тканей рта у лиц старшего 
возраста. Среди стоматологической патологии 
значительное место занимает утрата зубов с 
последующими функциональными наруше-
ниями. Льготные категории граждан имеют 
право на бесплатное зубопротезирование в 
объеме, определенном нормативными пра-
вовыми документами.

цель исследования: изучить объем льгот-
ного зубопротезирования отдельным кате-
гориям граждан в рамках нормативных пра-
вовых документов.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

С целью реализации поставленной зада-
чи изучена численность населения старше  
трудоспособного возраста, инвалидов. Изу-
чены 13 действующих законодательных ак-
тов и нормативных правовых документов, в 
т.ч. 4 Федеральных закона и 9 нормативных 
правовых актов Субъектов Федерации, по 
проведению льготного стоматологического 
ортопедического лечения отдельных кате-
горий граждан.

результАты исследовАния
Численность населения Российской Феде-

рации по состоянию на 01 января 2023 года со-
ставила 146447,4 тыс. человек, из них число лиц, 
старше трудоспособного возраста, а именно: 
мужчин в возрасте 62 года и более, женщин 
57 лет и более, составило 35846,8 тыс. человек. 
Доля численности населения в возрасте старше 
трудоспособного составила 24,5%.

Общая численность инвалидов по со-
стоянию на 01 января 2023 года состави-
ла 10933 тыс. человек, из них инвалидов  
I группы — 1282 тыс. чел., II группы — 4506 
тыс. чел., III группы — 4423 тыс. чел., де-
тей-инвалидов — 722 тыс. чел. Общая чис-
ленность инвалидов, приходящаяся на 1000 
человек населения, составила 74,6. В общую 
численность инвалидов включаются лица, 
состоящие на учете и получающие пенсию в 
системе фонда пенсионного и социального 

страхования Российской Федерации, Мини- 
стерстве обороны Российской Федерации, 
Министерстве внутренних дел Российской 
Федерации, Федеральной службе безопасности 
Российской Федерации, Федеральной служ-
бе исполнения наказания Минюста России, 
начиная с 2017 г., с учетом лиц, состоящих 
на учете в системе Следственного комитета 
Российской Федерации и Генеральной про-
куратуры Российской Федерации.

Согласно статье 16 Федерального закона 
от 27.05.1998 г. №76-ФЗ “О статусе военнослу-
жащих”, бесплатное протезирование зубов за 
счет федерального бюджета гарантировано 
военным пенсионерам, членам семей офицеров 
(супруг, несовершеннолетние дети, дети старше 
18 лет, ставшие инвалидами до достижения 
ими возраста 18 лет, дети в возрасте до 23 лет, 
обучающиеся в организациях, осуществляю-
щих образовательную деятельность по очной 
форме обучения), а также лица, находящиеся 
на их иждивении и проживающие совместно 
с офицерами, имеют право на медицинскую 
помощь в военно-медицинских организациях 
в порядке, установленном Правительством 
Российской Федерации. Данным категориям 
граждан осуществляется льготное изготовление 
и ремонт зубных протезов (за исключением 
протезов из драгоценных металлов и других 
дорогостоящих материалов). Изготовление и 
ремонт зубных протезов членам семей офи-
церов в военно-медицинских организациях 
осуществляются на тех же условиях, что и 
другим гражданам, в медицинских органи-
зациях государственной или муниципаль-
ной систем здравоохранения, если иное не 
предусмотрено федеральными законами и 
иными нормативными правовыми актами 
Российской Федерации.

В рамках Федерального закона от 
17.07.1999 г. №178-ФЗ “О социальной по-
мощи в РФ” полномочия по определению 
перечня льгот и их получателей переда-
ны субъектам РФ. В льготную категорию 
граждан входят: ветераны войны и труда, 
ветераны и инвалиды ВОВ, труженики ты-
ла, инвалиды, репрессированные и реаби-
литированные лица. Льготным категориям 
граждан предусматривается изготовление и 
ремонт зубных протезов (за исключением 
протезов из драгоценных металлов и других 
дорогостоящих материалов). К примеру, ме-
ры социальной поддержки по бесплатному 
изготовлению и ремонту зубных протезов 
отдельным категориям граждан Ненецкого 
автономного округа осуществляются в соот-
ветствии с постановлением Администрации 
Ненецкого автономного округа от 24.02.2011 г.  
№26-п “Об утверждении Положения о  

Summary. The article is dedicated to the 
analysis of regulatory documents in the field 
of preferential dental prosthetics for certain 
categories of citizens.

Key words: preferential dental prosthetics, 
disabled people, preferential categories of citizens, 
veterans of war and labor, military personnel, 
manufacture and repair of prostheses.
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порядке и условиях предоставления ком-
пенсации расходов на зубопротезирование 
неработающих граждан старшего поколе-
ния, постоянно проживающих на территории 
Ненецкого автономного округа”. В соответ- 
ствии с данным постановлением правом на 
получение компенсации на зубопротезиро-
вание пользуются неработающие граждане 
пожилого возраста (женщины старше 50 
лет, мужчины старше 55 лет), постоянно 
проживающие на территории Ненецкого 
автономного округа.

Согласно Закону Республики Алтай от 
01.12.2004 г. №59-РЗ “О мерах социальной 
поддержки отдельных категорий ветера-
нов”, а также Закону Республики Алтай от  
01.12.2004 г. №61 “О мерах социальной поддерж- 
ки жертв политических репрессий”, ветераны 
труда Российской Федерации, ветераны ВОВ 
(труженики тыла) и реабилитированные лица 
имеют право на следующие меры социаль-
ной поддержки: бесплатное изготовление и 
ремонт зубных протезов (кроме расходов на 
оплату стоимости протезов из драгоценных 
металлов, металлокерамики и искусственных 
имплантатов) в государственных или муни-
ципальных учреждениях здравоохранения; 
либо (по выбору гражданина) компенсация 
расходов на изготовление и ремонт зубных 
протезов.

Оказание меры социальной поддержки по 
бесплатному изготовлению и ремонту зубных 
протезов отдельным категориям граждан в 
Республике Хакасия производится в соот-
ветствии с постановлением Правительства 
Республики Хакасия от 09.03.2022 г. №93 “Об 
утверждении Порядка предоставления меры 
социальной поддержки по бесплатной под-
готовке полости рта к зубопротезированию, 
бесплатному изготовлению и ремонту зуб-
ных протезов”.

Программа льготного зубопротезиро-
вания имеется и в Астраханской области 
в соответствии с законом Астраханской 
области от 22.12.2016 №85/2016-ОЗ “О ме-
рах социальной поддержки и социальной 
помощи отдельным категориям граждан в 
Астраханской области”. Постановлением 
Правительства Астраханской области от 
31.07.2019 №283-П “О Порядке предостав-
ления мер социальной поддержки по бес-
платному изготовлению и ремонту зубных 
протезов (кроме расходов на оплату стои-
мости драгоценных металлов и металлоке-
рамики). В пункте 3 части 2 статьи 21, пункте 
2 части 2 статьи 22, пункте 6 части 4 статьи 
24 этого документа указаны категории таких 
граждан: труженики тыла, ветераны труда, 
лица, признанные реабилитированными, а 

также лица, признанные пострадавшими от 
политических репрессий.

Программа льготного зубопротезирова-
ния осуществляется в Донецкой Народной 
Республике в соответствии с приказом МЗ 
ДНР от 03.07.2019 г. №1195 “Об утверждении 
Порядка обеспечения медицинскими услуга-
ми и расходными материалами по бесплат-
ному зубопротезированию льготной катего-
рии граждан в учреждениях здравоохранения 
республиканской и муниципальной формы 
собственности”. Право на получение меди-
цинских услуг в организациях, оказывающих 
услуги по бесплатному зубопротезированию, 
имеют граждане, зарегистрированные в уста-
новленном порядке на территории Донецкой 
Народной Республики, относящиеся к льгот-
ной категории в соответствии с Перечнем 
категорий граждан, которые имеют право 
на льготное зубопротезирование.

По нормам Федерального закона от 
09.01.1997 №5-ФЗ “О предоставлении соци-
альных гарантий Героям Социалистического 
Труда, Героям Труда Российской Федерации 
и полным кавалерам ордена Трудовой Сла-
вы” льготное зубопротезирование осущест-
вляется героям Социалистического Труда 
СССР, героям Труда РФ, полным кавалерам 
ордена Трудовой Славы.

Согласно Федеральному закону от 
17.07.1999 г. №178-ФЗ “О государственной 
социальной помощи” гражданин, имеющий 
право на получение социальных услуг в со-
ответствии с настоящим Федеральным за-
коном, может отказаться от их получения, 
обратившись с заявлением в территориаль-
ный орган Фонда пенсионного и социально-
го страхования Российской Федерации, осу-
ществляющий ему ежемесячную денежную 
выплату, непосредственно в территориаль-
ный орган Фонда пенсионного и социального 
страхования Российской Федерации, через 
многофункциональный центр предоставле-
ния государственных и муниципальных ус-
луг (далее — многофункциональный центр) 
или иным способом (в том числе направить 
заявление в форме электронного документа, 
порядок оформления которого определяет-
ся Правительством Российской Федерации 
и который направляется с использованием 
информационно-телекоммуникационных се-
тей, включая единый портал государствен-
ных и муниципальных услуг).

В рамках Закона от 26.09.2018 г. №19  
“О дополнительных мерах поддержки жите-
лей города Москвы в связи с изменениями 
федерального законодательства в области 
пенсионного обеспечения” льготное зубо- 
протезирование предусматривается женщи-

нам, достигших возраста 55 лет, мужчинам, 
достигших 60 лет. Льготное зубопротезиро-
вание включает бесплатное изготовление и 
ремонт зубных протезов (кроме расходов на 
оплату стоимости драгоценных металлов и 
металлокерамики).

К льготным категориям граждан, являю-
щихся получателями государственной соци-
альной поддержки за счет средств федераль-
ного бюджета (являющихся пенсионерами), 
согласно Закону г. Москвы от 03.11.2004 №70 
“О мерах социальной поддержки отдельных 
категорий жителей города Москвы”, относят-
ся: герои Советского Союза, герои Россий-
ской Федерации, герои Социалистического 
Труда и полные кавалеры орденов Славы и 
Трудовой Славы трех степеней; инвалиды 
Великой Отечественной войны; инвалиды 
боевых действий и приравненные к ним лица; 
участники Великой Отечественной войны; 
военнослужащие, в том числе уволенные в 
запас (отставку); лица рядового и началь- 
ствующего состава органов внутренних дел и 
органов государственной безопасности, при-
нимавшие участие при исполнении обязан-
ностей военной службы (служебных обязан-
ностей) в боевых действиях; лица, работавшие 
на объектах противовоздушной обороны, 
местной противовоздушной обороны, на 
строительстве оборонительных сооружений, 
военно-морских баз, аэродромов и других 
военных объектов в пределах тыловых гра-
ниц действующих фронтов, операционных 
зон действующих флотов, на прифронтовых 
участках железных и автомобильных дорог; 
члены экипажей судов транспортного флота, 
интернированные в начале Великой Отечест- 
венной войны в портах других государств; 
лица, награжденные знаком “Жителю блокад-
ного Ленинграда”; ветераны боевых действий; 
члены семей погибших (умерших) инвалидов 
войны, участников Великой Отечественной 
войны, ветеранов боевых действий; военно-
служащих, лиц рядового и начальствующего 
состава органов внутренних дел, Государ- 
ственной противопожарной службы и орга-
нов государственной безопасности, погиб-
ших при исполнении обязанностей военной 
службы (служебных обязанностей), а также 
погибших в Великой Отечественной войне лиц 
из числа личного состава групп самозащиты 
объектовых и аварийных команд местной 
противовоздушной обороны, а также члены 
семей погибших работников госпиталей и 
больниц города Ленинграда; бывшие несо-
вершеннолетние узники фашизма — бывшие 
несовершеннолетние узники концлагерей, 
гетто, других мест принудительного содержа-
ния, созданных фашистами и их союзниками 
в период Второй мировой войны; инвалиды, 
имеющие I, II, III степень ограничения спо-
собности к трудовой деятельности (или I, II, 
III группу инвалидности); дети-инвалиды в 
возрасте до 18 лет; граждане, пострадавшие 
вследствие воздействия радиации.

Согласно закону РФ от 18.06.1992 г.  
№3061-I “О внесении изменений и дополне-

Годы 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

■Таблица 1. Общая	численность	инвалидов	по	группам	инвалидности	(на	1	января	2023	года)
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ний в Закон РСФСР “О социальной защите 
граждан, подвергшихся воздействию радиации 
вследствие катастрофы на Чернобыльской 
АЭС”, право на бесплатное изготовление и 
ремонт зубных протезов (за исключением 
протезов из драгоценных металлов) имеют 
граждане, получившие или перенесшие луче-
вую болезнь и другие заболевания, связанные 
с радиационным воздействием вследствие 
чернобыльской катастрофы либо связанные 
с работами по ликвидации последствий ка-
тастрофы на Чернобыльской АЭС; инвалиды 
вследствие чернобыльской катастрофы из 
числа: граждан (в том числе временно на-
правленных или командированных), прини-
мавших участие в ликвидации последствий 
катастрофы в пределах зоны отчуждения или 
занятых на эксплуатации или других работах 
на Чернобыльской АЭС; военнослужащих и 
военнообязанных, призванных на специаль-
ные сборы и привлеченных к выполнению 
работ, связанных с ликвидацией послед- 
ствий чернобыльской катастрофы, незави-
симо от места дислокации и выполнявших-
ся работ, а также лиц начальствующего и 
рядового состава органов внутренних дел, 
проходивших (проходящих) службу в зоне 
отчуждения; граждан, эвакуированных из 
зоны отчуждения и переселенных из зоны 
отселения либо выехавших в добровольном 
порядке из указанных зон; граждан, отдавших 
костный мозг для спасения жизни людей, 
пострадавших вследствие чернобыльской 
катастрофы, независимо от времени, про-
шедшего с момента трансплантации костного 
мозга, и времени развития у них в этой связи 
инвалидности; также граждане (в том числе 
временно направленные или командирован-
ные), принимавшие в 1986-1987 годах уча- 
стие в работах по ликвидации последствий 
чернобыльской катастрофы в пределах зоны 
отчуждения или занятые в этот период на 
работах, связанных с эвакуацией населения, 
материальных ценностей, сельскохозяйствен-
ных животных, и на эксплуатации или других 
работах на Чернобыльской АЭС; военнослу-
жащие и военнообязанные, призванные на 
специальные сборы и привлеченные в этот 
период для выполнения работ, связанных с 
ликвидацией последствий чернобыльской 
катастрофы, включая лётно-подъемный, ин-
женерно-технический составы гражданской 
авиации, независимо от места дислокации и 
выполнявшихся работ; лица начальствующе-
го и рядового состава органов внутренних 
дел, проходившие в 1986-1987 годах служ-
бу в зоне отчуждения; военнослужащие и 
военнообязанные, призванные на военные 
сборы и принимавшие участие в 1988-1990 
годах в работах по объекту “Укрытие”, а также 
младший и средний медицинский персонал, 
врачи и другие работники лечебных учреж-
дений (за исключением лиц, чья профессио- 
нальная деятельность связана с работой с 
любыми видами источников ионизирующих 
излучений в условиях радиационной обста-
новки на их рабочем месте, соответствующей 
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профилю проводимой работы), получившие 
сверхнормативные дозы облучения при ока-
зании медицинской помощи и обслуживании 
в период с 26 апреля по 30 июня 1986 года 
лиц, пострадавших в результате чернобыль-
ской катастрофы и являвшихся источником 
ионизирующих излучений; граждане (в том 
числе временно направленные или команди-
рованные), принимавшие в 1988-1990 годах 
участие в работах по ликвидации послед- 
ствий чернобыльской катастрофы в преде-
лах зоны отчуждения или занятые в этот 
период на эксплуатации или других работах 
на Чернобыльской АЭС; военнослужащие 
и военнообязанные, призванные на специ-
альные сборы и привлеченные в эти годы к 
выполнению работ, связанных с ликвидацией 
последствий чернобыльской катастрофы, не-
зависимо от места дислокации и выполняв-
шихся работ, а также лица начальствующего 
и рядового состава органов внутренних дел, 
проходившие в 1988-1990 годах службу в зоне 
отчуждения; граждане, занятые на эксплуа-
тации Чернобыльской АЭС и на работах в 
зоне отчуждения; граждане, эвакуирован-
ные (в том числе выехавшие добровольно) 
в 1986 году из зоны отчуждения или пере-
селенные (переселяемые), в том числе вы-
ехавшие добровольно, из зоны отселения в 
1986 году и в последующие годы, включая 
детей, в том числе детей, которые в момент 
эвакуации находились (находятся) в состо-
янии внутриутробного развития; граждане, 
проживающие (работающие) на территории 
зоны проживания с правом на отселение; 
граждане, проживающие (работающие) на 
территории зоны проживания с льготным 
социально-экономическим статусом; граж-
дане, проживающие (работающие) в зоне от-
селения до их переселения в другие районы; 
граждане, занятые на работах в зоне отселе-
ния (не проживающие в этой зоне); гражда-
не, выехавшие добровольно на новое место 
жительства из зоны проживания с правом на 
отселение после чернобыльской катастрофы; 
военнослужащие, лица начальствующего и 
рядового состава органов внутренних дел, 
проходящие (проходившие) военную служ-
бу в зоне отчуждения, зоне отселения, зоне 
проживания с правом на отселение и зоне 
проживания с льготным социально-экономи-
ческим статусом. Если радиационный ущерб 
причинен и (или) риск его причинения уве-
личился вследствие умысла потерпевшего, 
то в компенсациях и льготах потерпевшему 
должно быть отказано либо размер их должен 
быть уменьшен по решению суда.

зАключение
В настоящее время в России имеется до-

статочно широкая основа для оказания сто-
матологической ортопедической помощи на 
льготных условиях различным категориям граж-
дан. Однако, на наш взгляд, назрела необходи-
мость издания нормативных правовых актов 
по оказанию этого вида помощи участникам 
Специальной военной операции.
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УДК 631-16

резюме. В статье представлено сравнение 
клинической эффективности различных ре-
жимов аппарата СКЭНАР при проведении 
транскожной электронейростимуляции па-
циентам с дисфункцией ВНЧС. 

Ключевые слова: дисфункция ВНЧС, 
парафункция жевательных мышц, транс-
кожная электронейростимуляция (ТЭНС), 
СКЭНАР-терапия.

Clinical effectiveness of SCENAR-therapy 
in rehabilitation of patients with temporoman-
dibular joint dysfunction. Modes to achieve 
maximum effect (R.A.Fadeev, M.A.Cheban, 
N.V.Prozorova, T.A.Gilina).

Summary. The article presents a comparison 
of the clinical efficacy of various modes of the 
SCENAR apparatus during transcutaneous 
electroneurostimulation in patients with TMJ 
dysfunction.

Key words: TMJ dysfunction, parafunction 
of masticatory muscles, transcutaneous 
electroneurostimulation (TENS), SCENAR-
therapy.

АктуАльность
Распространенность заболеваний височно-

нижнечелюстных суставов (ВНЧС) и жеватель-
ных мышц среди населения России колеблется 
в пределах 28-79% и зависит от различных 
факторов, таких как: пол, возраст, наличие 
патологии прикуса и других [2, 7, 6].

При этом пациент может предъявлять жа-
лобы на щелчки, хруст, боль в области ВНЧС 
и мышц лица, ограничение открывания рта, 
смещение нижней челюсти в сторону,  головные 
боли различной локализации, дискомфорт при 
смыкании зубных рядов, повышенную утом-
ляемость жевательных мышц, периодическое 
непроизвольное сжатие зубов.

Клиническими проявлениями дисфункции 
ВНЧС и парафункций жевательных мышц 
являются: фасетки стирания твердых тканей 
зубов, клиновидные дефекты, продольные 
трещины эмали, болезненность при паль-
пации мышц челюстно-лицевой области и 
ВНЧС, повышенный тонус мышц жеватель-
ной группы.

■Рис. 1. Анкета,	оценивающая	с	убъективное	состояние	жевательного	аппарата	до	проведения	
СКЭНАР-терапии

■Рис. 2. Анкета,	оценивающая	субъективное	состояние	жевательного	аппарата	после	проведения	
СКЭНАР-терапии
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действия являются: релаксация мышц, вос-
становление мышечного баланса, увеличение 
циркуляции крови, увеличение амплитуды 
движений нижней челюсти, а также сниже-
ние болевой чувствительности. 

Рядом специалистов рекомендуется ис-
пользовать метод транскожной электроней-
ростимуляции (ТЭНС) ветвей тройничного, 
лицевого и добавочного нервов [13, 5].

Существуют различные аппараты для  
проведения электронейростимуляции —  
Миомонитор Myotronics J5 (Myotronics, 
США), МИСТ ТЕНС (НЕЙРОТЕХ, Россия),  
СКЭНАР (ОКБ “Ритм”, Россия) и др. Пред-
ставленные аппараты работают на основе 
выработки прерывающегося низковольтного 
сигнала слабого электрического тока, кото-
рый стимулирует одновременно все жева-
тельные мышцы. 

Согласно данным зарубежной и отечест-
венной литературы, для достижения мио-
релаксационного эффекта рекомендовано 
проведение нейростимуляции с частотой 
электрических импульсов, равной 1,5 Гц,  
в течение 45-60 минут [4, 8, 13].

Кроме того, в литературе имеются данные 
о том, что достижение миорелаксационного 
эффекта возможно при применении элект-
рических импульсов более высокой частоты 
(от 15 до 30 Гц), при этом время воздействия 
составляет от 5 до 20 минут [3, 9, 10].

целью нашего исследования было сравне-
ние клинической эффективности различных 
режимов аппарата СКЭНАР при проведении 
транскожной электронейростимуляции па-
циентам с дисфункцией ВНЧС.

МАтериАлы 
и Методы исследовАния

Клинический контингент исследуемых 
был представлен выборкой из 24 пациен-
тов в возрасте от 18 до 64 лет (средний 
возраст 43,12±11,2 лет), обратившихся за 
стоматологической помощью в медико-
правовой центр “Романовский”. Пациен- 
ты были разделены на 2 группы, по 12 че-
ловек в каждой.

Всем пациентам, участвующим в иссле-
довании, до проведения ТЭНС-терапии вы-
полнялся ряд диагностических мероприятий, 
включающих в себя следующие методы обсле-
дования: клинические (внешний осмотр, сбор 
анамнеза заболевания, пальпация лимфоузлов, 
пальпация ВНЧС и жевательной мускулатуры, 
визуально-тактильный осмотр полости рта и 
зубных рядов) и параклинические [анализ конт-
рольно-диагностических моделей челюстей, 
конусно-лучевая компьютерная томография 
(КЛКТ) челюстей и ВНЧС, электромиография 
(ЭМГ) жевательных мышц].

Перед проведением электронейрости-
муляции всем пациентам предлагалось за-
полнить специальную анкету, при помощи 
которой оценивали субъективное состояние 
жевательного аппарата (рис. 1).

Показатель

Режим ТЭНС-терапии

р
15 Гц 1,5 Гц

p
15 Гц 1,5 Гц

Тонус мышц до ТЭНС-терапии Тонус мышц после ТЭНС-терапии
М±SD М±SD М±SD М±SD

RTA,	mkV 6,02±1,64 6,03±1,45 >0,05 4,02±0,77 2,96±0,32 <0,001
LTA,	mkV 5,94±1,21 6,12±1,16 >0,05 4,4±1,03 2,97±0,26 <0,001

RMM,	mkV 4,13±1,3 4,29±0,92 >0,05 3,1±0,7 2,07±0,16 <0,001
LMM,	mkV 3,92±0,96 4,05±0,79 >0,05 3,15±0,66 2,05±0,15 <0,001

■Таблица 2. Разница	в	изменении	мышечного	тонуса	между	I	и	II	группами	пациентов

■Таблица 1. Результаты	сравнения	электромиографических	показателей	каждой	исследуемой	мышцы	до	и	после	ТЭНС-терапии	в	двух	группах

Показатель I группа II группа Разница в %
RTA,	mkV 4,02±0,77 2,96±0,32 26,37%
LTA,	mkV 4,4±1,03 2,97±0,26 32,5%

RMM,	mkV 3,1±0,7 2,07±0,16 33,23%
LMM,	mkV 3,15±0,66 2,05±0,15 34,92%

■Рис. 3. Изменение	тонуса	правой	височной	
мышцы	до	и	после	ТЭНС-терапии	в	I	и	II	группах

■Рис. 4. Изменение	тонуса	левой	височной	
мышцы	до	и	после	ТЭНС-терапии	в	I	и	II	группах

■Рис. 5. Изменение	тонуса	правой	собственно	
жевательной	мышцы	до	и	после	ТЭНС-терапии		
в	I	и	II	группах

■Рис. 6. Изменение	тонуса	левой	собственно	
жевательной	мышцы	до	и	после	ТЭНС-терапии		
в	I	и	II	группах

К наиболее частым причинам возник-
новения заболеваний ВНЧС и парафунк-
ций жевательных мышц относят: стрессы, 
приводящие к привычному сжатию зубов; 
нарушения жевательного аппарата (зубоче-
люстные аномалии и деформации, частич-
ная потеря зубов, повышенная стираемость 
зубов, ошибки определения центрального 
соотношения челюстей); патологию опорно-
двигательного аппарата [1, 2, 8, 7, 11].

Кроме этого, патология ВНЧС и жева-
тельных мышц может быть следствием травм, 
чрезмерного открывания рта, например, при 
удалении зубов или стоматологическом лече-
нии. Возникновению дисфункции ВНЧС во 
многом способствуют предрасполагающие 
факторы, такие как: анатомо-топографичес-
кие особенности строения ВНЧС, наличие 
дисплазии соединительной ткани, эндокрин-
ные заболевания [12, 7, 2].

Анализ ошибок, допущенных на этапах 
реабилитации пациентов с дисфункцией 
ВНЧС, свидетельствует, что большинство из 
них связаны с неправильным определением 

положения нижней челюсти и, как следствие 
этого, созданием неверных окклюзионных 
контактов, протетических конструкций, а 
также нарушением артикуляции нижней 
челюсти [4, 5, 6].

Большинство существующих сегодня 
методов определения положения нижней 
челюсти не учитывают функционального 
состояния жевательного аппарата. В свя-
зи с этим заслуживают внимания методы 
определения положения нижней челюсти, 
связанные с предварительной релаксацией 
мышц, приводящих в движение нижнюю 
челюсть. Одним из таких методов является 
чрескожная (синоним: транскожная) элект-
ронейростимуляция — ТЭНС [4, 5].

Транскожная электронейростимуляция 
представляет собой метод, при котором элект-
рический импульс подается на поверхность 
кожи посредством наложения поверхностных 
электродов. В свою очередь, электрический 
импульс воздействует на нервные волокна, 
иннервирующие мышцы, приводящие в дви-
жение нижнюю челюсть. Результатом воз-

3 4

5 6



�4

2 0 2 3 / 4 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

выводы
1. Проведение СКЭНАР-терапии с частотой 

15 Гц и 1,5 Гц приводит к релаксации ви-
сочных и собственно жевательных мышц, 
однако снижение их тонуса на допорого-
вый уровень более эффективно при вы-
полнении терапии с частотой 1,5 Гц.

2. Субъективно, после проведения  
СКЭНАР-терапии, пациенты во II группе 
чаще ощущали релаксацию жевательных 
и височных мышц, уменьшение болевой 
симптоматики в области ВНЧС и лица, 
а также более комфортное положение 
нижней челюсти и более облегченное 
открывание рта.

■Рис. 7. Результаты	сравнения	анкет	до	и	после	выполнения	ТЭНС-терапии	между	пациентами		
I	и	II	групп.

Непосредственно перед выполнением 
ТЭНС-терапии пациентам проводилась элект- 
ромиография собственно жевательных и 
височных мышц с применением четырехка-
нального электромиографа “Миоком” (ОКБ 
“Ритм”, Россия).

После регистрации электрической ак-
тивности мышц приступали к проведе-
нию ТЭНС-терапии. Первой группе паци-
ентов проводили ТЭНС-терапию с часто-
той электрических импульсов 15 Гц, время 
воздействия — 45 минут. Второй группе 
пациентов ТЭНС-терапия проводилась с 
использованием частоты электрических 
импульсов 1,5 Гц, время воздействия — 45 
минут. Для проведения манипуляции ис-
пользовался аппарат СКЭНАР (самоконт- 
ролируемый электронейроадаптивный ре-
гулятор). Электроды устанавливали на об-
ласть наиболее поверхностного расположения 
тройничного и лицевого нервов, иннерви-
рующих мышцы, приводящие в движение 
нижнюю челюсть.

По истечении времени воздействия элект- 
рических импульсов пациентам вновь про-
водилась электромиография собственно же-
вательных и височных мышц. После завер-
шения ТЭНС-терапии, пациенту повторно 
предлагалось заполнить анкету, оцениваю-
щую субъективное состояние жевательно-
го аппарата, после выполнения процедуры 
электронейростимуляции (рис. 2).

Путем сравнения электромиографических 
показателей до и после чрескожной элект- 
ронейростимуляции вычисляли разницу по-
казателей по каждой исследуемой мышце. 
Было также проведено сравнение анкет до 
и после выполнения терапии.

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием программ IBM 
SPSS 26 и Microsoft Excel. Для статистичес-
кой обработки полученных данных приме-
няли методы параметрической статистики, 

НетДа

“Если у Вас имелось затрудненное
открывание рта, отмечаете ли Вы,

что открывание рта происходит легче?”

“Ощущаете ли Вы расслабление мышц, 
приводящих в движение нижнюю 

челюсть?”

“Если у Вас имелись боли в области 
мышц, приводящих в движение 
нижнюю челюсть/мышц лица, 
отмечаете ли Вы уменьшение 

болевой симптоматики?”

15 Гц 1,5 Гц

НетДа

15 Гц 1,5 Гц

15 Гц 1,5 Гц 15 Гц 1,5 Гц

НетДа НетДа

“Если у Вас имелись боли в области височно
�нижнечелюстных суставов, отмечаете ли 
Вы уменьшение болевой симптоматики?

67%

33%
8%

92%
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43% 57%

14%

86%
44%

56%

14%

86%

13%

87%

а именно — сравнение средних значений 
переменных с использованием t-критерия 
Стьюдента. 

результАты исследовАния
Результаты сравнения электромиографи- 

ческих показателей представлены в табл. 1.
При сравнении тонуса собственно жева-

тельных и височных мышц до проведения 
ТЭНС-терапии между I и II группами ста-
тистически значимых различий выявлено не 
было (p>0,05). При сравнении мышечного то-
нуса после проведения ТЭНС-терапии между 
I и II группами установлены статистически 
значимые различия (p<0,001).

На рис. 3, 4, 5, 6 представлены диаграммы, 
которые демонстрируют разницу изменения 
тонуса каждой исследуемой мышцы до и  
после ТЭНС-терапии в I и II группах.

Из полученных данных следует, что при 
использовании частоты 1,5 Гц снижение мы-
шечного тонуса происходит более эффектив-
но. Нами была также определена разница 
в изменении мышечного тонуса между I и  
II группами пациентов (табл. 2).

Таким образом, тонус правой височной 
мышцы во II группе был ниже на 26,37%, 
тонус левой височной мышцы — на 32,5%, 
тонус правой собственно жевательной мыш-
цы — на 33,23%, тонус левой собственно же-
вательной мышцы — на 34,92%.

В результате сравнения анкет до и после 
проведения СКЭНАР-терапии был сделан 
вывод о том, что пациенты наиболее явно 
ощущали эффект нейростимуляции после 
применения электрических импульсов с ча-
стотой 1,5 Гц (рис. 7).

Так, например, при ответе на вопрос “Ес-
ли у Вас имелись боли в области височно-
нижнечелюстных суставов, отмечаете ли Вы 
уменьшение болевой симптоматики?” — ответ 
“Да” был получен в 14% случаев в I группе 
и в 56% случаев — во II группе.
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резюме. Хронические стрессовые нагрузки 
у лётного состава гражданской авиации мо-
гут влиять на зубочелюстную систему, изме-
няя окклюзионное и мышечное состояние в 
челюстно-лицевой области. В данной статье 
было проведено изучение функционального 
состояния височных и собственно жевательных 
мышц пилотов и бортпроводников граждан-
ской авиации с помощью аппарата BioEMG из 
комплекса BioPAK (BioResearch, США). Было 
обследовано 30 пилотов гражданской авиации 
и 30 бортпроводников группы сравнения. По 
полученным данным электромиографии в ос-
новной группе и группе сравнения установлено 
наличие повышенного биоэлектрического по-
тенциала жевательных мышц в покое в 77,6% 
и 66,6% соответственно. При максимальном 
волевом сжатии зубных рядов установлено, 
что в основной группе и в группе сравнения 
показатели нормы симметрии и синергии же-
вательных и височных мышц имеют 63,3% и 
73,3% участников соответственно. 

Ключевые слова: пилоты гражданской 
авиации, дисфункция ВНЧС, височные мышцы, 
электромиография, жевательные мышцы.

Civil aviation flight personnel’s functional 
state of the temporal and masticatory muscles 
according to electromyography data (K.V.Korolkova, 
M.V.Bykova, D.O.Bykov, V.A.Parunov).

Summary. Chronic stress in civil aviation flight 
personnel can affect the maxillary system, changing 

the occlusive and muscular state in the maxillofacial 
region. The study of the functional condition of 
the temporal and the actual masticatory muscles 
of pilots and flight attendants of civil aviation was 
conducted in this article using the BioEMG apparatus 
from the BioPAK complex (BioResearch, USA). 30 
pilots and 30 flight attendants of the comparison 
group were examined. According to the obtained 
electromyography data, in the main group and 
the comparison group the presence of increased 
bioelectric potential of the masticatory muscles at 
rest was found to be 77,6% and 66,6% respectively. 
With the maximum volitional compression of the 
dentition, it was found that in the main group 
and in the comparison group 63,3% and 73,3% 
of participants have the norm of symmetry and 
synergy of the masticatory and temporal muscles, 
respectively.

Key words: civil aviation pilots; TMJ dys-
function; temporal muscles; electromyography; 
masticatory muscles.

введение
Общеизвестно, что для профессии пилотов, 

в том числе гражданской авиации, важнейшим 
качеством является высокая стрессоустойчи-
вость, способность к быстрому принятию пра-
вильных решений в критических ситуациях, 
самообладание и уравновешенность. Но внеш- 
нее спокойствие не такое безобидное, как 
может показаться на первый взгляд. В ряде 
работ показано, что хронические стрессовые 
нагрузки у лётного состава могут влиять на 
зубочелюстную систему, изменяя окклюзион-
ное и мышечное состояние в челюстно-лице-
вой области [8].

Цель исследования — оценить функцио-
нальное состояние височных и собственно 
жевательных мышц пилотов гражданской 
авиации по данным электромиографии по 
сравнению с бортпроводниками.

МАтериАлы 
и Методы исследовАния

Были обследованы 30 пилотов граждан-
ской авиации основной группы (все мужчи-
ны) в возрасте от 25 до 45 лет с налётом от 
600 до 6500 часов и 30 бортпроводников  
(6 мужчин, 24 женщины) группы сравнения 
в возрасте от 25 до 38 лет с налётом от 600 до 
6500 часов. Средний возраст пилотов соста-
вил 32,4±6,6 года, средний возраст бортпро-
водников — 28,5±3,8 года.

Критерии включения обследуемых в ис-
следование: регулярные полёты (не реже 3 раз 
в неделю) на момент исследования, наличие 
полных зубных рядов естественных зубов или 
восстановленных зубными протезами.

Критерии невключения: общесоматичес-
кие заболевания в стадии обострения, арт-
риты, артрозы, ревматические заболевания, 
травмы головы в анамнезе, отсутствие зубов, 
наличие зубодесневых деформаций, текущее 
ортодонтическое лечение.

Критерии исключения: неявка на стома-
тологическое обследование.

Основная группа и группа сравнения были 
разделены на подгруппы в соответствии с ко-

личеством часов налёта: меньше 1500 часов, от 
1500 до 3000 часов, свыше 3000 часов налёта. 

Для оценки состояния мышц челюстно-
лицевой области пилотам и бортпроводни-
кам проводили поверхностную электромио-
графию передних пучков височных мышц 
(TA — temporalis anterior) и поверхностной 
части собственно жевательных мышц (MM 
— musculus masseter) с помощью аппарата 
BioEMG (РУ №ФСЗ 2012/11817) из комплекса 
BioPAK (BioResearch, США). Всем обследуемым 
перед проведением электромиографии про-
водилась пальпация вышеуказанных мышц, 
место фиксации датчиков (дуотродов) обез-
жиривали спиртом. Заземляющий электрод 
клеили на шею, остальные датчики — дуо-
троды в проекции передних пучков височ-
ной мышцы справа и слева и поверхност- 
ной части собственно жевательных мышц 
справа и слева. Проводилась запись биоэлект-
рического потенциала (БЭП) мышц в покое, 
при максимальном волевом сжатии зубных 
рядов, а также максимальном сжатии челю- 
стей, разобщенных ватными валиками [6]. 
В состоянии покоя нормальные значения 
потенциала мышц не должны превышать  
2 мкВ. Повышение БЭП какой-либо из мышц 
может свидетельствовать о вынужденном по-
ложении нижней челюсти [2]. На электромио-
граммах при максимальном волевом сжатии 
и сжатии зубов на ватных валиках выделяли 
три участка, программа рассчитывала зна-
чения симметрии жевательных мышц меж-
ду собой, височных мышц между собой (в 
процентах), а также синергию мышц справа 
и слева между собой (в процентах). В норме 
мышцы справа и слева как жевательные, так 
и височные, сокращаются с одинаковой си-
лой: симметрия БЭП 77% и более считается 
нормой. Кроме того, височная и жевательная 
мышцы с одной стороны работают с одина-
ковой силой — этот параметр называется 
синергией. Значение синергии 77% и более 
принимают за норму. Симметрия и синергия 
от 50% до 77% считается удовлетворительной, 
а ниже 50% — значительным отклонением от  
нормы [6]. 

Полученные данные электромиографии в 
основной группе и в группе сравнения: (БЭП 
мышц в покое, процент синергии и симмет-
рии жевательных и височных мышц при мак-
симальном волевом сжатии и сжатии зубов 
через валики) вносили в сводные таблицы и 
анализировали в программе Microsoft Excel 
2017.

результАты исследовАния
Анализ результатов электромиографии 

собственно жевательных и передних пуч-
ков височных мышц показал, что в группе 
пилотов 23 человека (77,6%) имели в покое 
повышенный биоэлектрический потенциал 
(БЭП) мышц, из них: 9 пилотов (значение 
БЭП от 2,02 до 4,1 мкВ) имели налёт менее 
1500 часов; 6 обследованных (значение БЭП от  
2,08 до 16,6 мкВ) имели налёт от 1500 до 3000 
часов; 7 пилотов со значениями БЭП от 2,02 до  
3,2 мкВ были из подгруппы с налётом более 
3000 часов (табл. 1).
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В группе сравнения 20 человек (66,6%)  
имели повышенный БЭП>2 мкВ. Из них 3 чело-
века (от 2,02 до 2,93 мкВ) входили в подгруппу 
с налётом менее 1500 часов, в подгруппе борт-
проводников с налётом от 1500 до 3000 часов 
4 человека имели повышенный биоэлектри-
ческий потенциал мышц от 2,18 до 9,05 мкВ и 
один бортпроводник имел значение 87,49 мкВ. 
Среди людей с налётом более 3000 часов у  
11 бортпроводников отмечен повышенный БЭП 
мышц в покое в диапазоне от 2,05 до 11, 89 и 
один участник — 21,58 мкВ (табл. 2).

Изучение состояния жевательных и височ-
ных мышц при максимальном сжатии зубных 
рядов показало, что показатели нормы имеют 
в основной группе 19 человек, в группе срав-
нения — 22 человека. 

При максимальном сжатии зубных рядов 
через валики показатели нормы симметрии 
и синергии мышц наблюдались в основной 
группе у 19 человек, в группе сравнения —  
у 20 человек. 

Нарушение координированной работы 
мышц (синергии) справа и слева при макси-
мальном волевом сжатии зубных рядов выяв-
лено у 9 обследованных пилотов, в 4 случаях 
нарушение носит двухсторонний характер, у 
троих — только справа и у двоих — только 
слева. В группе бортпроводников нарушение 
синергии слева было отмечено в 3 случаях, а 
также по 2 случая с двусторонним наруше-
нием и с нарушением справа. 

При сжатии на валиках нарушение си-
нергии в основной группе обнаружено у  
11 пилотов: 2 двусторонних случая, 2 — слева и  
7 — справа. В группе сравнения зафиксировано  
9 случаев отклонений от нормы, 3 бортпровод-
ника имели нарушения работы мышц только 
слева, 4 — только справа и 2 человека из конт-
рольной групы имели несоответствие с двух 
сторон. Минимальное значение синергии в 
основной группе и группе сравнения составило 
16% и 31% соответственно (рис. 1).

При максимальном сжатии зубных рядов 
значительное нарушение симметрии в показа-
телях электромиографии жевательных мышц 
(различия более 50%) выявлено в 4 случаях 
среди пилотов с худшим показателем в 30% и в 
3 случаях — в группе сравнения с худшим по-
казателем в 3%. Дисбаланс в работе височных 
мышц в основной группе не был отмечен, в 
группе бортпроводников — только в 1 случае 
с показателем в 41% (табл. 3).

При максимальном сжатии зубных рядов 
через валики были выявлены случаи отклонения 
значений симметрии от нормы (различия более 
50%) в обеих группах. В группе пилотов наруше-
ния симметрии жевательных мышц  отмечались 
в 4 случаях и у 1 обследуемого — только височ-
ных мышц, в группе сравнения — в 2 случаях 
жевательных мышц и в 1 случае — височных. 
Необходимо отметить, что нарушение симмет-
рии мышц при максимальном сжатии зубных 
рядов и при сжатии через валики было у одних 
и тех же участников исследования, кроме одно-
го пилота с нарушением симметрии височной 
мышцы при сжатии на валиках.

обсуждение
Предварительно участники данного иссле-

дования проходили клиническое обследова-
ние, которое включало в себя короткий гам-
бургский тест. По результатам клинического 
обследования у 9 пилотов было установлено 
наличие признаков повышенного стирания 
зубов с нарушением эксцентрической окклю-
зии. При сравнении полученных результатов 
двух исследований установлено, что все 9 пи-
лотов с признаками повышенного стирания 
зубов попали в группу с повышенным БЭП 
мышц и только двое — в группу с наруше-
нием синергии.

выводы
1. В основной группе и группе сравнения  

установлено наличие повышенного био-
электрического потенциала жевательных 
мышц в покое (в 77,6% и 66,6% соответ-
ственно).

2. При изучении состояния жевательных и ви-
сочных мышц при максимальном сжатии 
зубных рядов установлено, что в основной 
группе и в группе сравнения показатели нор-
мы симметрии и синергии имеют 63,3% и 
73,3% участников соответственно.

3. При максимальном сжатии зубных рядов 
через валики показатели нормы симметрии 
и синергии мышц установлены в основной 
группе и в группе сравнения у 63,3% и у 
66,7% участников соответственно.

4. Электромиографическое исследование же-
вательных и височных мышц пилотов — 
важный этап комплексного обследования 
челюстно-лицевой области, но оно не может 
являться единственным или определяющим 
исследованием для выявления профессио-
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Значения БЭП <1500 ч (11 чел.) 1500-3000 ч (8 чел.) >3000 ч (11 чел.)

<2	мкВ	(норма) 2	чел. 2	чел. 3	чел.

>2	мкВ 9	чел. 6	чел. 8	чел.

■Таблица 3. Нарушение	симметрии	в	основной	группе		
и	группе	сравнения	при	волевом	сжатии	зубных	рядов	и	сжатии	через	валики

■Таблица 1. Повышенный	биоэлектрический	потенциал		
жевательной	и	височной	мышцы	в	покое	в	основной	группе

■Таблица 2. Повышенный	биоэлектрический	потенциал	
жевательной	и	височной	мышцы	в	покое	в	группе	сравнения

Значения БЭП <1500 ч (5 чел.) 1500-3000 ч (11 чел.) >3000 ч (14 чел.)

<2	мкВ	(норма) 2	чел. 6	чел. 2	чел.

>2	мкВ 3	чел. 5	чел. 12	чел.

Виды 
нарушений симметрии

Сжатие зубов Сжатие на валиках

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Жевательная	мышца 4 3 4 3

Височная	мышца - 1 1 1

Жевательная	и	височная	мышцы - - - -

■Рис. 1. Количество	обследуемых	с	нарушением	
координации	работы	височных	и	собственно	
жевательных	мышц	справа	или	слева	(синергия	
меньше	50%)	в	основной	и	группе	сравнения

1

нальной стоматологической патологии у 
пилотов и бортпроводников гражданской 
авиации.
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Применение ОтечественнОгО среДства
с прополисом при протезном стоматите

УДК 612.017.1

резюме. Актуальность. Зубные протезы 
представляют собой эффективный способ 
лечения у пациентов старшего возраста с 
неполной или полной потерей зубов. Од-
нако неправильный уход и недостаточная 
гигиена зубных протезов могут привести к 
сокращению их срока службы, а также увели-
чению риска развития кариеса, заболеваний 
десен и грибковых инфекций в полости рта. 
Цель: оценить влияние применения геля для  
устранения воспаления и лечения протезного 
стоматита АСЕПТА “Гель для десен с про-
полисом” на микробиом слизистой и секре-
торный иммунитет полости рта у пациентов 
с развитием протезного стоматита. Мате-
риалы и методы: Проведено сравнительное 
клиническое исследование влияния геля на 
микробиом слизистой и секреторный имму-
нитет полости рта у пациентов с развитием 
протезного стоматита у 50 человек в возра-
сте от 61 до 71 лет, пользующихся съемными 
акриловыми зубными протезами, c приме-
нением для местного лечения АСЕПТА “Гель 
для десен с прополисом”  у исследуемых 1А 
подгруппы с протезным стоматитом и без 
применения геля АСЕПТА “Гель для десен 
с прополисом” у пациентов 1Б подгруппы с 
протезным стоматитом. В качестве контроль-
ной группы было обследовано 25 пациентов 
(57-70 лет) с полными акриловыми проте-
зами без признаков протезного стоматита. 
Результаты: Присутствие Streptococcus spp. в 
слюне выявлено у 92% пациентов с развитием 
протезного стоматита в начале исследования. 
При этом отмечено присутствие C. albicans в 
слюне у 100% пациентов до начала лечения. 
Использование геля с прополисом привело 
к значительному снижению выявляемости 
Candida spp. в слюне до (56%). Одним из ос-
новных показателей состояния иммунного 
ответа в полости рта является sIgA. В группе 
пациентов, применявших гель с прополисом 
для лечения протезного стоматита, было от-
мечено достоверное повышение показателя 
как по сравнению с началом лечения, так и 
в сравнении с группой без применения геля. 
Заключение: применение геля с экстрактом 
прополиса при протезном стоматите, ассо-
циированном с инфекцией Candida albicans, 
приводит к усилению секреторного имму-
нитета слизистых ротовой полости.

Ключевые слова: протезный стоматит, 
микробиом полости рта, секреторный имму-
нитет полости рта, средства с прополисом.

The use of a domestic product with prop-
olis for prosthetic stomatitis (M.E.Malyshev, 
P.A.Mushegyan, A.K.Iordanishvili, T.G.Khabi- 
rova).

Summary. Relevance. Dentures are an 
effective treatment option for older patients 
with partial or complete tooth loss. However, 
improper care and poor hygiene of dentures can 
lead to a shortening of their service life, as well 
as an increased risk of developing caries, gum 
disease and fungal infections in the oral cavity. 
The goal is to evaluate the effect of using the gel 
to eliminate inflammation and treat prosthetic 
stomatitis ASEPTA “Gel for gums with propolis” 
on the microbiome of the mucous membrane and 

АктуАльность исследовАния
Здоровье полости рта включает в себя 

состояние зубов, десен, костей челюсти и 
лицевых мышц человека и является ключе-
вым показателем общего состояния здоро-
вья, благополучия и качества жизни. Хотя 
проблемы со здоровьем полости рта увели-
чиваются с возрастом, у взрослых старше 65 
лет таких проблем больше, чем у остально-
го населения. Эти проблемы включают по-
терю зубов, кариес, заболевания пародонта 
(десен), сухость во рту и рак полости рта, 
все из которых могут существенно повли-
ять на общее состояние здоровья и могут 
быть прямым результатом неоптимального 
ухода за зубами и полостью рта [2]. Уход за 
полостью рта, включающий чистку зубных 
протезов, важен для снижения частоты по-
явления системных заболеваний [4]. Зубные 
протезы являются отличным методом лече-
ния пациентов старших возрастных групп 
с частичной или полной адентией. Однако 
неправильный уход и гигиена зубных про-
тезов могут привести как к снижению срока 
службы протеза, так и к увеличению риска 
развития кариеса зубов, заболеваний паро-
донта и кандидоза полости рта [6].

Сопутствующие хронические заболева-
ния и длительное применение различных ле-
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secretory immunity of the oral cavity in patients 
with the development of prosthetic stomatitis. 
Material and methods: A comparative clinical study 
of the effect of the gel on the microbiome of the 
mucous membrane and secretory immunity of 
the oral cavity was conducted in patients with the 
development of denture stomatitis in 50 people aged 
61 to 71 years using removable acrylic dentures, 
using ASEPTA “Gel for gums with propolis” in 
patients of group 1A with prosthetic stomatitis 
and without the use of ASEPTA gel “Gel for 
gums with propolis” in patients of group 1B 
with prosthetic stomatitis. As a control group, 25 
patients (57-70 years old) with complete acrylic 
dentures without signs of denture stomatitis were 
examined. Results: Presence of Streptococcus 
spp. in saliva was detected in 92% of patients 
with the development of prosthetic stomatitis 
at the beginning of the study. At the same time, 
the presence of C. albicans in the saliva of 100% 
of patients before treatment was noted. The use 
of propolis gel led to a significant decrease in 
the detection of Candida spp. in saliva up to 
56%. One of the main indicators of the state 
of the immune response in the oral cavity is 
sIgA. In the group of patients who used propolis 
gel for the treatment of prosthetic stomatitis, a 
significant increase in the indicator was noted, 
both compared to the beginning of treatment 
and compared to the group without the use of 
the gel. Conclusions: the use of a gel with propolis 
extract for denture stomatitis associated with 
Candida albicans infection leads to increased 
secretory immunity of the oral mucosa.

Key words: denture stomatitis, oral 
microbiome, secretory immunity of the oral 
cavity, products with propolis.
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карств у пожилых людей приводят к разви-
тию нарушений в секреторном компоненте 
слизистых, что, в свою очередь, приводит 
к изменению как противобактериального, 
так и противогрибкового иммунитета [10]. 
Основная проблема зубных протезов заклю-
чается в местоположении на границе между 
телом протеза и внешней средой, в резуль-
тате отсутствует стерильность и существует 
высокая вероятность их колонизации мик-
роорганизмами [8].

Протезный стоматит, грибковая инфек-
ция, которая поражает носителей полных 
съемных зубных протезов, имеют много-
факторную этиологию [9]. Плохая гигиена 
полости рта является одним из факторов, 
приводящих к дисбалансу микробиома по-
лости рта, называемому дисбактериозом. 
Исследования показали, что на здоровом 
участке хозяина присутствует лишь огра-
ниченное количество патогенных бактерий, 
что позволяет предположить, что заболева-
ния полости рта вызваны дисбактериозом.  
При возникновении микробного дисбаланса 
в результате разрастания болезнетворных 
бактерий создается сообщество микробов 
в виде биопленки. Поскольку дисбиоз при-
водит к образованию биопленок, разумным 
решением будет уничтожить или уменьшить 
популяцию этих бактерий во рту механичес-
кими или химическими средствами, такими 
как использование зубных паст и ополаски-
вателей для рта. В случае носителей зубных 
протезов определенные преимущества дает 
использование гелей для десен с прополи-
сом. Так, в состав определенных гелей мо-
гут входить вещества с антивоспалительным, 
противобактериальным и противогрибко-
вым эффектом.

Обычно протезный стоматит лечат про-
тивогрибковыми препаратами (миконазол, 
нистатин и флуконазол), но исследования 
показывают случаи неэффективности лече-
ния и быстрого рецидива после прекращения 
лечения, особенно если не сопровождается 
надлежащей гигиеной протеза. Также наблю-
даются механизмы лекарственной устойчи-
вости и противогрибковая токсичность. Та-
ким образом, натуральные продукты, такие 
как прополис, приобретают все большую 
популярность. Этот продукт представляет 
собой смолистое вещество, полученное из 
экссудатов пчел, смешанных с цветочным 
соком, выделениями пчелиной слюны, вос-
ком и пыльцой.

цель работы — оценить влияние при-
менения геля для устранения воспаления 
и лечения протезного стоматита АСЕПТА 
“Гель для десен с прополисом” на микро-
биом слизистой и секреторный иммунитет 
полости рта у пациентов с развитием про-
тезного стоматита.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В это исследование были включены 75 
чел. (30 мужчин и 45 женщин) пожилого воз-
раста (61-71 лет), которые не менее 6 ме-
сяцев пользовались полными акриловыми 
зубными протезами. С помощью подробного 
клинического стоматологического обследо-
вания пациенты были разделены на группы. 
Контрольная группа 25 чел. (11 мужчин и 14 
женщин) в возрасте от 57 до 70 лет, пользую-
щиеся съемными акриловыми зубными про-

тезами, имели здоровую слизистую оболочку 
полости рта. Слизистая оболочка полости 
рта у данных пациентов, включая область 
прилегания протеза, имела бледно-розовый 
цвет и была без патологических изменений, 
что свидетельствует об отсутствии воспале-
ния. В основной группе 50 чел. (20 мужчин и 
30 женщин), возраст 61-71 лет, наблюдались 
пациенты с клиническими признаками про-
тезного стоматита. При дальнейшем исследо-
вании пациенты с проявлениями протезного 
стоматита были разделены на 2 подгруппы. 
Пациенты 1А подгруппы 25 чел. (7 мужчин 
и 18 женщин) применяли отечественный 
гель АСЕПТА “Гель для десен с прополисом”  
(АО “ВЕРТЕКС” г. Санкт-Петербург, Россия), 
а пациенты 1Б подгруппы не использовали. 
Путем исследования и коррекции протезов у 
пациентов основной группы были устране-
ны причины развития протезного стомати-
та, такие как травматические, токсические, 
аллергические. Таким образом, исследуемые 
страдали диффузным микробным протез-
ным стоматитом, возникновению которо-
го способствовал “парниковый” эффект, 
так как акриловые съемные зубные протезы 
обладают малой теплопроводностью, что и 
было подтверждено при микробиологичес-
ком исследовании, выявившем присутствие 
большого количества на слизистой оболочке 
протезного ложа Candida albicans. Микроб- 
ная этиология протезного стоматита была 
подтверждена микробиологическим исследо-
ванием на присутствие Candida albicans ме-
тодом ПЦР-диагностики с использованием 
наборов фирмы “Генлаб” (Россия).

Забор нестимулированной слюны прово-
дили утром с 9.00 до 10.00. Для этого в течение 
10-15 минут больной собирал слюну в сухую 
пробирку в количестве около 7 мл.  Содержа-
ние в слюне ceкреторного иммуноглобулина 
A (sIgA) определяли методом иммунофер-
ментного анализа с использованием наборов 
фирмы “Вектор Бест” (Россия). Микробио-
логическое исследование на Streptococccus 
spр. и Candida spp. проводили методом ПЦР-
диагностики с использованием наборов фирм 
“Генлаб” и “Литех” (Россия). Индивидуальные 
образцы помещали в отдельные микроцент- 
рифужные пробирки, содержащие 0,5 мл 
фосфатно-солевого буфера, и хранили при 
-20 °C до выделения ДНК.

Статистическую обработку проводи-
ли с применением программы Statistica for 
Windows версии 7.0. Для всех критериев и 
тестов критический уровень значимости 
принимался равным 5%, различия счита-
лись достоверными при р<0,05. 

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Результаты недавних исследований пока-
зали, что прополис оказывает значительное 
положительное влияние на здоровье десен, 
гигиену полости рта, уменьшение количе-
ства болезнетворных бактерий [11]. Разно-
образный химический состав, присущий 
прополису, отвечает за его многочислен-
ные полезные свойства. Исследования по-
казали, что прополис обладает эффектив-
ной антибактериальной активностью против 
ряда патогенов полости рта. Исследование, 
проведенное Yoshimasu et al. [16], сообщает, 
что некоторые соединения, полученные из 
прополиса, обладают бактериостатической 

активностью, в то время как другие соедине-
ния обладают бактерицидными свойствами 
против различных видов ротовой полости, 
включая Porphyromonas gingivalis. Учитывая 
его антибактериальные, противовоспалитель-
ные, противогрибковые, противовирусные, 
противораковые и иммуномодулирующие 
способности, легко понять, почему прополис 
полезен для поддержания здоровья полости 
рта. Было обнаружено, что помимо умень-
шения биопленки прополис также подавляет 
рост определенных организмов. Сообщают 
о способности прополиса ингибировать ак-
тивность глюкозилтрансферазы Streptococcus 
mutans, Streptococcus sobrinus и Streptococcus 
cricetus как in vivo, так и in vitro [12]. К дру-
гим патогенам, которые оказались чувстви-
тельными к действию прополиса, относят-
ся Lactobacillus rhamnosus, Actinomyces spp., 
Capnocytophaga spp. и Candida spp. [7].

Первичными колонизаторами твердых 
эмалевых поверхностей, включая поверх-
ность акриловых протезов, являются грам-
положительные виды Streptococcus (S.oralis, 
S. mutans, S. mitis, S. gordonii, S. sanguinis и S. 
parasanguinis) и другие виды, включая виды 
Veillonella, Neisseria и т.п.) [15]. Однако, не-
смотря на преобладание бактерий в зубном 
налете, наиболее часто изучаемыми микро-
организмами являются дрожжевые грибки 
Candida albicans [3].

В нашем исследовании мы изучали при-
сутствие в слюне бактерий родов Streptococcus 
spp. и грибов рода Candida spp. у пациентов с 
полными съемными протезами и развитием 
протезного стоматита (табл. 1).

■Таблица 1. Выявляемость	Candida	spp.,	
Streptococcus	spp.	у	пациентов	исследуемых	групп

Примечание:	*-	p<0,05	достоверно		
по	сравнению	с	группой	1Б,	по	U-критерию		
Манна—Уитни

Группы пациентов Candida spp. Streptococcus spp.

Контрольная	группа 13/25	(52%) 14/25	(56%)
1А	подгруппа,	

до	начала	лечения 25/25	(100%) 23/25	(92%)

1А	подгруппа,	
через	2	недели	 23/25	(92%) 22/25	(88%)

1А	подгруппа,	
через	месяц 14/25	(56%)* 20/25	(80%)

1Б	подгруппа,	
до	начала	лечения 25/25	(100%) 23/25	(92%)

1Б	подгруппа,	
через	2	недели 23/25	(92%) 22/25	(88%)

1Б	подгруппа,	
через	месяц 20/25	(80%) 22/25	(88%)

Присутствие Streptococcus spp. в слю-
не выявлено у 92% пациентов с развитием 
протезного стоматита в начале исследования 
(p<0,05 по сравнению с контрольной груп-
пой). После лечения мы наблюдали некото-
рую тенденцию к снижению встречаемости 
Streptococcus spp. в слюне, однако достовер-
ной разницы между показателями разных 
групп выявлено не было.

При этом мы отметили присутствие  
C. albicans в слюне у 100% пациентов до начала 
лечения. Использование геля с прополисом 
привело к значительному снижению выяв-
ляемости Candida spp. в слюне у больных до 
56%, тогда как в подгруппе с без применения 
геля мы наблюдали снижение показателей 
до 80%( p<0,05).

Одна из гипотез противогрибкового 
действия прополиса может заключаться 
в его способности влиять на диморфизм 
Candida albicans между псевдогифами и 
формами гиф у дрожжей, причем послед-



�0

2 0 2 3 / 4 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

ЛИТЕРАТУРА: 
1. Керимханов К.А., Малышев М.Е., Иорданишвили А.К.  

Особенности микробиоты и мукозального 
иммунитета при пользовании съемными зубными 
протезами // Институт Стоматологии. - 2022. -  
№ 1 (94). - С. 25-27.

2. Малышев М.Е., Иорданишвили А.К., Мушегян П.А., 
Хабирова Т.Г. Состояние секреторного иммунитета 
полости рта у больных с Candida-ассоциированым 
протезным стоматитом // Медицинская иммунология.  
2021; 23(3): 577-584. https://doi. org/10.15789/1563-0625-
SIS-2230.

3. Effects of Denture Cleaning Regimens on the Quantity 
of Candida on Dentures: A Cross-Sectional Survey on 
Nursing Home Residents Yasuhiro Nishi 1, Katsura Seto 2,  
Mamoru Murakami 3, Kae Harada 1, Masakazu Ishii 1, 
Yuji Kamashita 1, Shinichiro Kawamoto 1, Tohru Hamano 1,  
Takuya Yoshimura 4, Asutsugu Kurono 5, Yasunori 
Nakamura 6, Masahiro Nishimura 1 Affiliations expand 
PMID: 36497881 PMCID: PMC9740793 DOI: 10.3390.

4. Gleiznys A, Zdanavičienė E, Žilinskas J. Candida albicans 
importance to denture wearers. A literature review. 
Stomatologija. 2015;17(2):54-66. PMID: 26879270.

5. Hyposalivation, oral health, and Candida colonization in 
independent dentate elders Nada Buranarom 1, Orapin 
Komin 2, Oranart Matangkasombut 3 4 Affiliations expand 
PMID: 33237956 PMCID: PMC7688165 DOI: 10.1371/
journal.pone.0242832.

6. Machado JL, Assunção AK, da Silva MC, Dos Reis AS,  
Costa GC, Arruda Dde S, Rocha BA, Vaz MM, Paes AM,  
Guerra RN, Berretta AA, do Nascimento FR. 
Brazilian green propolis: anti-inflammatory property 
by an immunomodulatory activity. Evid Based 
Complement Alternat Med. 2012;2012:157652. doi: 
10.1155/2012/157652. Epub 2012 Dec 19. PMID: 
23320022; PMCID: PMC3541042.

7. Machorowska-Pieniążek A, Morawiec T, Mertas A, 
Tanasiewicz M, Dziedzic A, Król W. Influence of propolis 
on hygiene, gingival condition, and oral microflora 
in patients with cleft lip and palate treated with fixed 
orthodontic appliances. Evid Based Complement Alternat 
Med. 2013;2013:183915. doi: 10.1155/2013/183915. Epub 
2013 May 19. PMID: 23762106; PMCID: PMC3671512.

8. Olms C, Yahiaoui-Doktor M, Remmerbach TW, Stingu CS.  
Bacterial Colonization and Tissue Compatibility of 
Denture Base Resins. Dent J (Basel). 2018 Jun 15;6(2):20. 
doi: 10.3390/dj6020020. PMID: 29914101; PMCID: 
PMC6023505.

9. Protein Intake and Oral Health in Older Adults-A 
Narrative Review Thilini N Jayasinghe 1 2, Sanaa Harrass 3,  
Sharon Erdrich 4, Shalinie King 2, Joerg Eberhard 
1 2 Affiliations expand PMID: 36364741 PMCID: 
PMC9653899 DOI: 10.3390/nu14214478.

10. Redfern J, Tosheva L, Malic S, Butcher M, Ramage G, 
Verran J. The denture microbiome in health and disease: an 
exploration of a unique community. Lett Appl Microbiol. 
2022 Aug;75(2):195-209. doi: 10.1111/lam.13751. Epub 
2022 Jun 9. PMID: 35634756; PMCID: PMC9546486.

11. Saeed MA, Khabeer A, Faridi MA, Makhdoom G. 
Effectiveness of propolis in maintaining oral health: a 
scoping review. Can J Dent Hyg. 2021 Oct 1;55(3):167-176. 
PMID: 34925517; PMCID: PMC8641552.

12. Skaba D, Morawiec T, Tanasiewicz M, Mertas A, Bobela E,  
Szliszka E, Skucha-Nowak M, Dawiec M, Yamamoto R, 
Ishiai S, Makita Y, Redzynia M, Janoszka B, Niedzielska I,  
Król W. Influence of the toothpaste with brazilian ethanol 
extract propolis on the oral cavity health. Evid Based 
Complement Alternat Med. 2013;2013:215391. doi: 
10.1155/2013/215391. Epub 2013 Jun 4. PMID: 23861699; 
PMCID: PMC3687592.

13. Verma A., Wüthrich M., Deepe G., Klein B. Adaptive 
immunity to fungi. Cold Spring Harb Perspect Med. 
2014;5(3):a019612. https://doi. org/10.1101/cshperspect.
a019612.

14. Webb BC, Thomas CJ, Willcox MD, Harty DW, Knox KW.  
Candida-associated denture stomatitis. Aetiology and 
management: a review. Part 1. Factors influencing 
distribution of Candida species in the oral cavity. Aust 
Dent J. 1998 Feb;43(1):45-50. doi: 10.1111/j.1834-
7819.1998.tb00152.x. PMID: 9583226.

15. Yitzhaki S, Reshef L, Gophna U, Rosenberg M, Sterer N. 
Microbiome associated with denture malodour. J Breath 

Res. 2018 Jan 17;12(2):027103. doi: 10.1088/1752-7163/
aa95e0. PMID: 29341956.

16. Yoshimasu Y, Ikeda T, Sakai N, Yagi A, Hirayama S, 
Morinaga Y, Furukawa S, Nakao R. Rapid Bactericidal 
Action of Propolis against Porphyromonas gingivalis. J 
Dent Res. 2018 Jul;97(8):928-936. doi: 10.1177/0022034518
758034. Epub 2018 Mar 1. PMID: 29494308.

REFERENCES:
1. Kerimkhanov K.A., Malyshev M.E., Iordanishvili A.K. 

Features of microbiota and mucosal immunity when using 
removable dentures // Institute of Dentistry. - 2022. -  
No. 1 (94). - P. 25-27.

2. Malyshev M.E., Iordanishvili A.K., Mushegyan P.A., 
Khabirova T.G. The state of secretory immunity of the 
oral cavity in patients with candidiasis-associated denture 
stomatitis. Medical immunology. 2021;23(3):577-584. 
https://doi. org/10.15789/1563-0625-SIS-2230.

3. Effects of Denture Cleaning Regimens on the Quantity 
of Candida on Dentures: A Cross-Sectional Survey on 
Nursing Home Residents Yasuhiro Nishi 1, Katsura Seto 2,  
Mamoru Murakami 3, Kae Harada 1, Masakazu Ishii 1, 
Yuji Kamashita 1, Shinichiro Kawamoto 1, Tohru Hamano 1,  
Takuya Yoshimura 4, Asutsugu Kurono 5, Yasunori 
Nakamura 6, Masahiro Nishimura 1 Affiliations expand 
PMID: 36497881 PMCID: PMC9740793 DOI: 10.3390.

4. Gleiznys A, Zdanavičienė E, Žilinskas J. Candida albicans 
importance to denture wearers. A literature review. 
Stomatologija. 2015;17(2):54-66. PMID: 26879270.

5. Hyposalivation, oral health, and Candida colonization in 
independent dentate elders Nada Buranarom 1, Orapin 
Komin 2, Oranart Matangkasombut 3 4 Affiliations expand 
PMID: 33237956 PMCID: PMC7688165 DOI: 10.1371/
journal.pone.0242832.

6. Machado JL, Assunção AK, da Silva MC,  
Dos Reis AS, Costa GC, Arruda Dde S, Rocha BA,  
Vaz MM, Paes AM, Guerra RN, Berretta AA,  
do Nascimento FR. Brazilian green propolis: anti-
inflammatory property by an immunomodulatory activity. 
Evid Based Complement Alternat Med. 2012;2012:157652. 
doi: 10.1155/2012/157652. Epub 2012 Dec 19. PMID: 
23320022; PMCID: PMC3541042.

7. Machorowska-Pieniążek A, Morawiec T, Mertas A, 
Tanasiewicz M, Dziedzic A, Król W. Influence of propolis 
on hygiene, gingival condition, and oral microflora 
in patients with cleft lip and palate treated with fixed 
orthodontic appliances. Evid Based Complement Alternat 
Med. 2013;2013:183915. doi: 10.1155/2013/183915. Epub 
2013 May 19. PMID: 23762106; PMCID: PMC3671512.

8. Olms C, Yahiaoui-Doktor M, Remmerbach TW, Stingu CS. 
Bacterial Colonization and Tissue Compatibility of 
Denture Base Resins. Dent J (Basel). 2018 Jun 15;6(2):20. 
doi: 10.3390/dj6020020. PMID: 29914101; PMCID: 
PMC6023505.

9. Protein Intake and Oral Health in Older Adults-A 
Narrative Review Thilini N Jayasinghe 1 2, Sanaa Harrass 3,  
Sharon Erdrich 4, Shalinie King 2, Joerg Eberhard 1 2  
Affiliations expand PMID: 36364741 PMCID: 
PMC9653899 DOI: 10.3390/nu14214478.

10. Redfern J, Tosheva L, Malic S, Butcher M, Ramage G, 
Verran J. The denture microbiome in health and disease: an 
exploration of a unique community. Lett Appl Microbiol. 
2022 Aug;75(2):195-209. doi: 10.1111/lam.13751. Epub 
2022 Jun 9. PMID: 35634756; PMCID: PMC9546486.

11. Saeed MA, Khabeer A, Faridi MA, Makhdoom G. 
Effectiveness of propolis in maintaining oral health: a 
scoping review. Can J Dent Hyg. 2021 Oct 1;55(3):167-176. 
PMID: 34925517; PMCID: PMC8641552.

12. Skaba D, Morawiec T, Tanasiewicz M, Mertas A,  
Bobela E, Szliszka E, Skucha-Nowak M, Dawiec M, 
Yamamoto R, Ishiai S, Makita Y, Redzynia M,  
Janoszka B, Niedzielska I, Król W. Influence of the 
toothpaste with brazilian ethanol extract propolis on  
the oral cavity health. Evid Based Complement  
Alternat Med. 2013;2013:215391. doi: 
10.1155/2013/215391. Epub 2013 Jun 4.  
PMID: 23861699; PMCID: PMC3687592.

13. Verma A., Wüthrich M., Deepe G., Klein B. Adaptive 
immunity to fungi. Cold Spring Harb Perspect Med. 
2014;5(3):a019612. https://doi. org/10.1101/cshperspect.
a019612.

14. Webb BC, Thomas CJ, Willcox MD, Harty DW,  
Knox KW. Candida-associated denture stomatitis. 
Aetiology and management: a review. Part 1. Factors 
influencing distribution of Candida species in the oral 
cavity. Aust Dent J. 1998 Feb;43(1):45-50. doi: 10.1111/
j.1834-7819.1998.tb00152.x. PMID: 9583226.

15. Yitzhaki S, Reshef L, Gophna U, Rosenberg M, Sterer N. 
Microbiome associated with denture malodour. J Breath 
Res. 2018 Jan 17;12(2):027103. doi: 10.1088/1752-7163/
aa95e0. PMID: 29341956

16. Yoshimasu Y, Ikeda T, Sakai N, Yagi A, Hirayama S, 
Morinaga Y, Furukawa S, Nakao R. Rapid Bactericidal 
Action of Propolis against Porphyromonas gingivalis. J 
Dent Res. 2018 Jul;97(8):928-936. doi: 10.1177/0022034518
758034. Epub 2018 Mar 1. PMID: 29494308.

■Таблица 2. Концентрация		
секреторного	иммуноглобулина	А		
в	слюне	пациентов	исследуемых	групп

Примечание:	*-	p<0,05	*	-	достоверно		
по	сравнению	с	уровнем	до	лечения,		
по	U-критерию	Манна—Уитни,
1	-	достоверно	по	сравнению	с	подгруппой		
без	применения	геля

Группы пациентов sIgA(г/л)

Контрольная	группа 1,71	(1,42;	2,54)
1А	подгруппа,	

до	начала	лечения 0,92	(0,79;	1,17)

1А	подгруппа,	
через	2	недели 1,01	(1,34;	1,84)

1А	подгруппа,
через	1	мес 1,83	(1,72;	2,11)*1

1Б	подгруппа,	
до	начала	лечения 0,93	(0,83;	1,08)

1Б	подгруппа,	
через	2	недели 1,02	(0,81;	1,21)

1Б	подгруппа,	
через	1	мес 1,2	(0,72;	1,01)

ние непатогенны. Известно, что это измене-
ние может быть связано с вирулентностью 
и патогенностью гриба [14], патогенными 
морфотипами которого являются псевдоги-
фы и гифы. Прополис может вызвать изме-
нение фенотипа гриба без обязательного его 
количественного снижения. 

Еще следует иметь в виду, что пропо-
лис также оказывает противовоспалитель-
ное действие через иммунную систему [5] 
и что кандидоз провоцируется, среди других 
возможных факторов, дисбалансом этого 
ответа (иммуносупрессией), который благо-
приятствует диморфному переходу в пато-
генную форму. Таким образом, если пропо-
лис действует в балансе иммунного ответа, 
то возможен переход Candida в непатоген-
ный морфотип; то есть на основании имею-
щихся на тот момент данных, невозможно 
узнать, действует ли прополис непосред- 
ственно на возбудителя или на иммунный 
ответ хозяина.

Одним из основных показателей состо-
яния иммунного ответа в полости рта явля-
ются секреторные иммуноглобулины слю-
ны, типичным представителем которых яв-
ляется sIgA. Он действует на антигены кле-
точной стенки грибов, такие как β-глюкан  
(C. albicans и C. neoformans), агглютинино-
подобная последовательность 3 (C. albicans), 
глюкуроноксиломаннан (C. neoformans), чем 
стимулируют активацию противогрибкового 
иммунитета [13].

Мы отмечали достоверное снижение кон-
центрации sIgA в слюне пациентов с протез-
ным стоматитом до начала лечения (p<0,05 по 
сравнению с контрольной группой). Однако 
в подгруппе пациентов, применявших гель 
с прополисом, было отмечено достоверное 
повышение показателя как по сравнению с 
началом лечения, так и в сравнении с под-
группой без применения геля (табл. 2).

цией Candida albicans, приводит к усилению 
секреторного иммунитета слизистых ротовой 
полости, связанного с усилением секреции 
секреторного иммуноглобулина А, что при-
водит к ингибированию адгезии С. аlbicans к 
стенкам протеза и эпителиальным клеткам 
ротовой полости, снижению развития пато-
генных биопленок и улучшению состояния 
пациентов с протезным стоматитом.

Повышенная концентрации секреторно-
го иммуноглобулина в слюне способствует 
связыванию микробов с дальнейшим их вы-
ведением из организма, а также снижению 
адгезии С. аlbicans к стенкам протеза, что 
приводит к снижению колонизации пато-
генами и уменьшению образования био- 
пленок [1].

зАключение
Резюмируя вышеизложенное, можно за-

ключить, что применение геля для зубных 
протезов с экстрактом прополиса при про-
тезном стоматите, ассоциированном с инфек-
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(Часть I)
резюме. Дисплазия соединительной ткани 

— генетически детерминированный процесс 
с прогредиентным течением и выраженным 
полиморфизмом клинико-морфологических 
нарушений — способствует формированию 
диспластикозависимой и ассоциированной 
патологии со стороны органов и тканей с 
высоким содержанием коллагена, в том чис-
ле и челюстно-лицевой области. В связи с 
тем что у детей с аномалиями окклюзии и 
синдромом недифференцированной дисп-
лазии соединительной ткани (НДСТ) рас-
пространённость и степень выраженности 
нарушений в системе постурального баланса 
достоверно выше среднестатистических по-
казателей, планирование тактики лечения 
окклюзионных нарушений невозможно без 
анализа морфологического состояния кранио-
фациальной области, особенностей строения 
шейного отдела позвоночника и положения 
головы. В исследование включены 39 детей с 
дистальной окклюзией в сочетании с глубокой 
резцовой дизокклюзией и синдромом НДСТ 
(1-я группа), а также 48 детей с аналогичной 
аномалией окклюзии без фенотипических 
признаков НДСТ (2-я группа). Морфологи-
ческое состояние зубочелюстного аппарата 
изучено по данным телерентгенографии (ТРГ) 
головы в боковой проекции с использовани-
ем 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 кранио-вертебрального 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.

По данным “Всемирного доклада об ин-
валидности” (ВОЗ, 2011), глобальный рост 
распространённости детей-инвалидов в 
возрасте до 14 лет, превысивший 100 млн. 
человек, является одной из наиболее акту-
альных и значимых проблем современного 
мирового здравоохранения, предопределяя 
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неблагоприятный прогноз здоровья будущих 
поколений, усугубление демографического 
кризиса, угрозу национальной безопасно- 
сти, необходимость привлечения значитель-
ных медицинских и социальных ресурсов 
со стороны общества и государства [56]. В 
Российской Федерации проблемы инвалид-
ности детского населения, а также её про-
филактики и реабилитации входят в число 
базовых приоритетов системы здравоохра-
нения и государственной социальной по-
литики. По данным Федеральной службы 
государственной статистики и Федерального 
реестра инвалидов, доля детей-инвалидов 
составляет 2,2% от общего числа детей, а 
общая численность данной категории де-
тей в субъектах Российской Федерации за 
2011-2020 гг. увеличилась на 35%, превысив 
к 2022 году 700 тыс. человек [2].

Анализ структуры общего накопленно-
го контингента детей-инвалидов до 18 лет 
свидетельствует, что 45,0% от общей чис-
ленности составляют дети в возрасте 8-14 
лет. В структуре первичной инвалидности у 
детей школьного (8-14 лет), подросткового 
(15-17 лет) возраста третье место занимают 
врождённые аномалии и пороки развития 
(Код по МКБ-10: Q00-Q99), а также болез-
ни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани (Код по МКБ-10: М00-М99), 
преимущественно ассоциированные с не-
дифференцированными дисплазиями со-
единительной ткани (НДСТ) [1].

Возрастание интереса в современной ме-
дицине к проблеме соединительнотканной 
дисплазии обусловлено её широкой распро-
страненностью (9,8%-37,5%), полиорганностью 
и полисистемностью поражений, вовлечением 
биохимических и физиологических процес-
сов, реализующих морфофункциональные 
изменения со стороны соединительноткан-
ных структур в организме, высоким риском 
формирования ассоциированной патологии, 
в том числе и стоматологической, “размы-
тостью” клинических форм, отсутствием 
унифицированных диагностических крите-
риев, особенностями клинического течения, 
негативным влиянием данного синдрома на 
течение, прогноз и лечение различных забо-
леваний [18, 47, 57]. Формирование комп-
лексного подхода диктует необходимость 
внесения дополнений в лечебно-диагнос-
тические стандарты, включая мероприятия, 
направленные на коррекцию нарушений, 
которые вызваны сопутствующей соедини-
тельнотканной патологией [9, 10, 52].

Научно доказано, что дисплазия соеди-
нительной ткани как генетически детерми-
нированное нарушение развития соедини-
тельной ткани мультифакторной этиологии 
характеризуется доброкачественным про-
гредиентным течением с формированием 
морфофункциональных изменений на ткане-
вом, органном и организменном уровнях. В 
связи с тем что большинство структур кра-
нио-фациального комплекса имеют соедини-
тельнотканное происхождение, у пациентов 
с НДСТ диагностируются зубочелюстные 
аномалии и деформации, окклюзионные на-
рушения, кариозные и некариозные (гипо-
плазия эмали; несовершенный амелогенез; 
клиновидные дефекты) поражения зубов, 
пародонтопатии, патологическая стираемость 
зубов, тремы, олигодентия, микродентизм, 
неправильное прикрепление мягких тканей 

к костному скелету, парафункции жеватель-
ных мышц, затруднённое прорезывание и 
ретенции третьих моляров, дисфункции 
ВНЧС [12, 35, 51, 59].

Наибольший прирост признаков НДСТ 
отмечается в возрасте 10-14 лет, что обус-
ловлено манифестацией диспластических 
синдромов из-за увеличения объёма соеди-
нительной ткани в периоде интенсивного 
роста и увеличения массы тела ребёнка при 
незрелости факторов иммунитета. Несосто-
ятельность соединительной ткани в данной 
возрастной категории приводит к морфо-
функциональным расстройствам различ-
ных органов (опорно-двигательный аппарат, 
кожа, орган зрения) и систем (сердечно-
сосудистая, нервная, пищеварительная), 
способствуя формированию заболеваний 
взрослых [5, 26].

Зубочелюстной аппарат, включающий 
большое количество взаимосвязанных слож-
ноорганизованных структурных элементов, 
обеспечивает выполнение следующих жиз-
ненно важных функций: дыхание, жевание, 
глотание, речь, сохранение постурального 
баланса. Реализация функций происходит 
при непосредственном участии мышц че-
люстно-лицевой области, структур височно-
нижнечелюстного сустава, а также перво-
го шейного позвонка, шейного, грудного и 
крестцового отделов позвоночника [15, 17, 
20, 27, 36]. Для непрерывного поддержания 
равновесия и нормального функциониро-
вания, взаимодействие всех структурных 
элементов должно быть синхронным, сба-
лансированным и скоординированным [6, 
16, 25, 40, 48].

Дистальная окклюзия — аномалия ок-
клюзии в сагиттальном направлении, при 
которой верхний зубной ряд смещен впе-
ред по отношению к нижнему или нижний 
смещен назад по отношению к верхнему 
(Л.С.Персин, 2006). Согласно современным 
эпидемиологическим данным, к 12-летне-
му возрасту 75% детей имеют окклюзион-
ные нарушения, при этом доля пациентов с 
дистальной окклюзией составляет порядка 
70% [38]. О.И.Арсенина (2019) установила 
неравномерность встречаемости компонен-
тов дистальной окклюзии среди детей раз-
личных возрастных групп: ранний сменный 
прикус — 15,5%; поздний сменный прикус 
— 23,8%; постоянный прикус — 21,5%.

Л.С.Персин (1998) выделяет четыре раз-
новидности дистальной окклюзии: окклю-
зию зубных рядов, обусловленную чрезмер-
ным ростом верхней челюсти, смещением 
верхнего зубного ряда вперед; окклюзию 
зубных рядов, обусловленную дистальным 
положением нижней челюсти, уменьшени-
ем размера нижнего зубного ряда; окклю-
зию зубных рядов, осложненную сужением 
зубных рядов в боковых отделах, глубокой 
резцовой окклюзией или резцовой дизок-
клюзией зубных рядов; сочетание аномалий 
окклюзии, зубов и челюстей.

Ф.Я.Хорошилкина (2006) выделяет три 
основные формы дистальной окклюзии: 
зубоальвеолярную, гнатическую и сме-
шанную.

Для дистального прикуса характерны 
следующие лицевые признаки: выпуклость 
лица; укорочение нижней трети лица; несмы-
кание губ; “короткая” верхняя губа; распо-
ложение нижней губы позади верхних рез-

цов; приоткрытый рот; резко выраженная 
подбородочная складка. Напряженное вы-
ражение лица и сглаженность его контуров 
наблюдаются при сочетании дистального 
и открытого прикуса. Направление верх-
ней губы определяется наклоном зубов. 
При выступающей верхней губе (II класс 
1-й подкласс) отмечается протрузия верх-
них передних зубов с образованием сагит-
тальной щели. Внешние морфологические 
изменения при II классе 2-м подклассе, со-
четающиеся с ретрузией верхних передних 
зубов или их отсутствием, более однородны 
и проявляются сомкнутыми губами, упло-
щённой верхней губой, утолщённой нижней 
губой, глубокой подбородочной складкой, 
приближением величины нижнечелюстных 
углов к прямым [24, 28-30, 37]. Жевательная 
эффективность при дистальной окклюзии 
снижена из-за уменьшения площади смы-
кания зубов с преобладанием размалываю-
щих движений нижней челюсти, при этом 
длительность жевательной фазы увеличена 
более чем на 30% [42, 46].

Внедрение в клинике ортодонтии совре-
менных лечебно-диагностических технологий 
позволяет существенно улучшить здоровье 
и качество жизни пациентов за счёт пре-
дупреждения и устранения развивающихся 
патологических состояний в зубочелюстном 
аппарате, а также сохранения оптимальной 
физиологической и эстетической гармонии 
лица человека [8, 13, 19, 23, 31, 33, 44, 49, 
53, 62]. На этапах диагностики состояния 
зубочелюстного аппарата у пациентов с 
дистальной окклюзией необходимо учи-
тывать весь комплекс морфологических и 
функциональных нарушений, сопровожда-
ющих данную патологию [7, 11, 14, 21, 32, 
34, 50, 58, 60].

Для обоснования тактики ортодонтичес-
кого лечения с целью достижения сбалан-
сированного функционального состояния, 
правильных окклюзионных взаимоотноше-
ний, оптимальной эстетики и стабильных 
отдалённых результатов, важно учитывать 
не только тип лицевого скелета, но и ана-
лизировать гармоничность лица, функцио-
нальное состояние мышц челюстно-лицевой 
области, шеи, а также общесоматическое 
состояние и осанку пациента [3, 4, 22, 41, 43, 
54]. Зубочелюстные аномалии приводят к 
нарушениям в шейном отделе позвоночника, 
а также спазму мышц задней группы шеи. 
Результатом продолжительного напряжения 
являются структурные изменения в мышце, 
её укорочение, потеря способности к сокра-
щению и расслаблению. Долговременный 
спазм задней группы мышц шеи обеспечи-
вает гипертонус мимической и жеватель-
ной мускулатуры. В то же время патология 
опорно-двигательного аппарата вызывает 
изменения тонуса мышц шеи, являясь при-
чиной аномалий развития нижней челюсти 
и постурального баланса [45, 55, 61].

Специалистами установлено, что у паци-
ентов с дистальным прикусом диагностиро-
вано увеличение угла между подбородком 
и шеей, привычное переднее выдвижение 
головы, выраженные нарушения в работе 
мышц челюстно-лицевой области, проявля-
ющиеся в увеличении биопотенциала всех 
мышц, особенно височных, при этом гипер-
тонус височных мышц является результатом 
сформированного компенсаторного жевания. 
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Выявленные функциональные отклонения 
мышц челюстно-лицевой области создают 
предпосылки для морфологических изме-
нений лицевого профиля и внешнего вида 
пациента [39].

О.П.Бирюкова (2005) констатирует, что 
у 22% детей с дистальной окклюзией диа-
гностирован выраженный грудной кифоз 
и поясничный лордоз, у 19% — предско-
лиозные состояния и сколиоз I, II степени, 
у 37% — сочетанные нарушения осанки и 
деформации позвоночника в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях. По данным ав-
тора, у детей с дистальным прикусом осанка 
и деформация позвоночника следующим 
образом влияют на размеры лицевого отдела 
черепа: длина тела нижней челюсти нахо-
дится в обратной зависимости от наклона 
тела и грудного кифоза, степень грудного 
кифоза коррелирует с трансверсальными и 
сагиттальными параметрами обеих челюстей, 
а поясничного лордоза — с трансверсаль-
ными величинами нижней челюсти.

В.С.Карпова (2016) пришла к выводу, 
что у пациентов с дистальной окклюзией 
имеются позотонические рефлексы, харак-
теризующие нарушение осанки, неправиль-
ное положение тела в покое, сутулость при 
ходьбе.

Р.Хинц (2010) доказал, что выраженное 
смещение нижней челюсти назад провоци-
рует сужение верхних дыхательных путей и 
усугубляет синдром апноэ во сне. Сужение 
верхних дыхательных путей, усиленная гипо-
тония мускулатуры языка и глотки, а также 
скелетные аномалии положения и размера 
нижней челюсти могут являться причиной 
обструктивных помех дыханию во сне.

J.Huggare (1998), по результатам цефа-
лорентгенографии, продемонстрировал 
корреляцию между дистальной окклюзи-
ей, сагиттальной длиной нижней челюсти и 
увеличением шейного лордоза. Автор также 
констатирует, что у пациентов с идиопати-
ческим сколиозом чаще диагностируются 
окклюзионные нарушения (дистальная, пере-
крестная окклюзия) и асимметрия лица.

C.Lippold (2006), путём обследования 
пациентов с дистальной окклюзией методом 
цефалорентгенографии и стереофотогра-
фии, установил корреляцию между углом 
наклона головы, наклоном плоскости ниж-
ней челюсти и нижней высоты лица с вели-
чиной шейного и поясничного лордоза. У 
больных с дистальным прикусом и увели-
ченной нижней высотой лица отмечались 
более выраженный наклон головы вперед 
и существенный поясничный лордоз.

Систематизация научных данных ука-
зывает, что между структурами кранио-фа-
циального комплекса и шейным отделом 
позвоночника существуют нейроанатоми-
ческие связи, участвующие в контроле по-
стурального равновесия. Изучение специ-
фики ортодонтического лечения у детей с 
дистальным прикусом и синдромом НДСТ, 
вследствие предрасположенности данной 
категории к осложнениям при проведении 
стоматологических мероприятий, из-за функ-
циональной лабильности зубочелюстного 
аппарата, податливости слизистой оболоч-
ки и мышц, геморрагического синдрома, 
склонности к воспалительным заболевани-
ям, травме капсулярно-связочного аппарата 
ВНЧС, представляет большой научно-прак-

тический интерес. Традиционные диагно-
стические алгоритмы у детей с дистальной 
окклюзией и синдромом НДСТ, не учиты-
вающие набор фенотипических признаков, 
степень нарушений опорно-двигательного 
аппарата и патогенез диспластикозависи-
мых нарушений, не позволяют разработать 
перспективные схемы ортодонтической кор-
рекции данной категории больных для до-
стижения стабильных отдалённых резуль-
татов лечения.

цель исследования: улучшение качества 
диагностики у детей с дистальной окклю- 
зией зубных рядов, ассоциированной с дис-
плазией соединительной ткани, на основе 
углубленного изучения морфологического 
состояния краниофациальной области, осо-
бенностей строения шейного отдела позво-
ночника и положения головы.

(Продолжение следует.)
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резюме. Воспалительные осложнения после 
ортопедического лечения дефектов зубных рядов 
с использованием имплантатов могут возникнуть 
и в отдалённые сроки после протезирования, при-
водя к дезинтеграции имплантата. Согласно совре-
менным представлениям, к поздним воспалитель-
ным заболеваниям относится и периимплантатный 
мукозит, при котором воспалительный процесс 
затрагивает только мягкие периимплантатные 
ткани. При отсутствии своевременного лечения 
воспалительные процессы распространяются и на 
костную ткань, что ведёт к дальнейшей дезинтег-
рации соответствующего имплантата. 

Цель работы — совершенствование методов 
диагностики и прогнозирования при периимплан-
татном мукозите на основе исследования показа-
телей ротовой жидкости (РЖ). Изучены: белковый 
обмен, уровень катаболических процессов (моче-
вая кислота), параметры фосфорно-кальциевого 
обмена, содержание ионов железа при периим- 
плантатном мукозите в сравнении с контрольной  
группой.

Результаты исследования РЖ показали об-
щие тенденции изменения метаболизма: сниже-
ние концентрации альбумина, кальция, фосфора, 
натрия и, наоборот, повышение уровня концент-
рации мочевой кислоты, железа, хлоридов. В ряде 
наблюдений отмечалось значительное повышение 
С-реактивного белка и холестерина.

Таким образом, полученные результаты позво-
ляют верифицировать на метаболическом уровне 
периимплантатный мукозит.

Ключевые  слова: периимплантатный мукозит, 
ротовая жидкость, метаболические показатели.

Diagnostic and prognostic role of oral fluid in 
periimplant mucositis (V.S.Tlustenko, F.N.Gil’miyarova, 
V.P.Tlustenko, I.M.Fedyaev, V.A.Koshelev).

Summary. Inflammatory complications after 
orthopedic treatment of dental defects using implants 

can also occur in the long term after prosthetics, leading 
to disintegration of the implant. According to modern 
concepts, late inflammatory diseases also include peri-
implant mucositis, in which the inflammatory process 
affects only soft peri-implant tissues. In the absence of 
timely treatment, inflammatory processes spread to 
the bone tissue, which leads to further disintegration 
of the corresponding implant.

The purpose of the work is to improve diagnostic 
and prognostic methods for peri-implant mucositis 
based on the study of oral fluid parameters. Studied: 
protein metabolism, level of catabolic processes (uric 
acid), parameters of phosphorus-calcium metabolism, 
iron ion content in peri-implant mucositis in comparison 
with the control group.

The results of the GC study showed general 
trends in changes in metabolism: a decrease in the 
concentration of albumin, calcium, phosphorus, sodium 
and, conversely, an increase in the concentration of uric 
acid, iron, and chlorides. In a number of observations, a 
significant increase in C-reactive protein and cholesterol 
was noted.

Thus, the results obtained make it possible to verify 
peri-implant mucositis at the metabolic level.

Key words: peri-implant mucositis, oral fluid, 
metabolic parameters.

АктуАльность
Своевременное выявление прогностически 

значимых факторов, являющихся фоном разви-
тия осложнений после дентальной имплантации,  
остается актуальным вопросом стоматологии.

Одним из факторов, нарушающих остеоин-
теграцию имплантата, являются воспалительные 
процессы. Частота их, по данным разных источ-
ников, составляет от 22,1% до 54,7% (S.Renvert  
et al., 2018).

Воспаление, как правило, начинается в мягких 
тканях (периимплантатный мукозит), переходит 
в дальнейшем при отсутствии адекватного и свое-
временного лечения на костную ткань (периим-
плантит). Определённый интерес представляет 
выявление субклинической патологии у пациентов 
с отдалёнными воспалительными осложнениями 
после дентальной имплантации. Ранняя диагно- 
стика патологического процесса при отсутствии 
клинических симптомов на стадии метаболичес-
ких изменений позволит предупредить наруше-
ние остеоинтеграции имплантата. Значимую роль 
в этом плане представляет биологическая среда 
организма — ротовая жидкость. 

Неинвазивность её получения, простота и до-
ступность открывают широкие перспективы са-
ливодиагностики (О.А.Севостьянов с соавт., 2017; 
А.О.Зекий с соавт., 2018; В.В.Базарный с соавт., 2019; 
А.В.Митронин с соавт., 2022; A.Alenazi, 2021).

цель: совершенствование методов диагностики 
и прогнозирования периимплантатного мукозита 
на основе изучения ротовой жидкости.

МАтериАлы 
и Методы исследовАния

Всего обследовано 60 человек, в том числе 30 
пациентов с периимплантатным мукозитом: 18 
женщин и 12 мужчин в возрасте от 26 лет до 61 
года (основная группа). Средний возраст основ-
ной группы — 45,3±2,4 лет. Контрольную группу 
составили 30 пациентов, соматически и стомато-
логически здоровые лица, сопоставимые по воз- 
расту и полу с основной группой. Срок наблюде-
ния — от 1 до 5 лет. 

Критерии включения в исследование:
• пациенты с периимплантатным мукозитом;
• отсутствие рентгенологических признаков  

деструкции костной ткани периимплантатной 
области.

Критерии невключения:
• пациенты с соматической патологией.

Обследование состояло в сборе анамнеза и 
клиническом осмотре. Пациенты активно жалоб 
не предъявляли, находились под диспансерным 
наблюдением. Осложнений в ближайший период 
не отмечалось. Основным объективным клини-
ческим признаком была кровоточивость в об-
ласти имплантата. Подвижность имплантатов и 
ортопедических конструкций, установленных на 
них, отсутствовала, признаки резорбции кост-
ной ткани не выявлены. Биохимические методы 
исследования заключались в изучении базовых 
показателей метаболизма РЖ. Определение со-
держания общего белка, альбумина, мочевой 
кислоты, холестерина, кальция, фосфора, натрия, 
калия, хлора, железа, С-реактивного белка в ро-
товой жидкости проводили на автоматическом 
биохимическом анализаторе фирмы “Hoffman 
la Roche” Hitachi 902, используя реагенты фир-
мы “Roche”.

Статистическую обработку данных выпол-
няли в среде пакета SPSS 25 (IBM SPSS Statistics, 
США, лицензия № 5725-А54). Вычисляли зна-
чение медианы (Ме) и межквартильного раз-
маха (Q1-Q3). Для сравнения групп применяли 
критерий Манна—Уитни. Результаты считали 
отличающимися при достигнутом уровне зна-
чимости p<0,05.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

У всех пациентов основной группы клини-
чески выявлена кровоточивость мягких тканей в 
периимплантатной области. Деструкция костной 
ткани по данным рентгенодиагностики отсутство- 
вала. Результаты базовых показателей метаболизма 
РЖ при периимплантатном мукозите представ-
лены в табл. 1.

Из таблицы следует, что у пациентов с пери-
имплантатным мукозитом в ротовой жидкости 
были более низкие, чем в контроле, концентрации 
следующих аналитов: альбумина, кальция, фос-
фора, натрия. Наоборот, при данной патологии 

Показатель метаболизма 
ротовой жидкости

Периимплантатный мукозит,  
n=30 Me (Q1-Q3)

Контрольная группа  
n=30 Me (Q1-Q3) р

Общий	белок,	г/л 1,63	(1,02-2,56) 1,92	(1,20-2,41) 0,433
Альбумин,	г/л 0,32	(0,17-0,65) 0,64	(0,40-0,89) 0,004
Мочевая	кислота,	мкмоль/л 181,85	(78,38-381,78) 102,70	(54,23-185,45) 0,021
С-реактивный	белок,	мг/л 0,042	(0,035-0,059) 0,024	(0,022-0,030) <0,001
Холестерин,	ммоль/л 0,033	(0,024-0,045) 0,031	(0,021-0,038) 0,180
Железо,	мкмоль/л 2,99	(2,53-4,03) 0,94	(0,65-1,19) <0,001
Кальций,	ммоль/л 0,89	(0,80-1,16) 1,59	(1,49-1,67) <0,001
Фосфор,	ммоль/л 4,99	(3,42-5,74) 6,65	(5,13-8,16) 0,003
Натрий,	ммоль/л 9,37	(4,42-17,49) 21,21	(16,41-24,31) <0,001
Калий,	ммоль/л 20,37	(14,70-35,34) 27,34	(7,75-36,14) 0,668
Хлор,	ммоль/л 54,10	(40,78-97,40) 39,65	(30,83-44,70) 0,002

■Таблица 1. Показатели	метаболизма	в	ротовой	жидкости	пациентов	с	периимплантатным	мукозитом
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зАключение
Изучение гомеостаза полости рта на основе 

исследования биологической среды организма 
(ротовой жидкости), позволило выделить ме-
таболические особенности периимплантатного 
мукозита.

Установленные и изученные показатели по- 
зволяют оценивать белковый потенциал ротовой 
жидкости (содержание общего белка), состояние 
гематосаливарного барьера (содержание альбуми-
на), уровень катаболических процессов ( содержа-
ние мочевой кислоты), выраженность воспали-
тельных процессов по появлению белков “острой 
фазы” — количественное определение содержания  
С-реактивного белка, соотношение катионов (кон-
центрация натрия, калия) и анионов (содержание 
хлора), параметры фосфорно-кальциевого обмена, 
содержание ионов железа, обладающего проокси-
дантной активностью.

Благодаря гематосаливарному барьеру обеспе-
чивается относительное постоянство химическо-
го состава, физико-химических и биологических 
свойств внутренней среды ротовой полости. Та-
ким образом, саливодиагностика продолжает оста-
ваться перспективным направлением проводимых 
научных и клинических исследований.

происходит значительное повышение показате-
лей метаболизма мочевой кислоты, С-реактивного 
белка, железа, хлоридов.

На диаграммах типа “усатый ящик” (рис. 1, 
2, 3, 4) представлены графически особенности 
распределения показателей метаболизма рото-
вой жидкости, для которых найдены статисти-
чески значимые отличия между пациентами с 
периимплантатным мукозитом и практически 
здоровыми людьми.

Обнаружены и установлены общие тенденции 
изменения метаболизма при периимплантатном 
мукозите. Повышение содержания С-реактивного 
белка, являющегося белком “острой фазы”, свиде-
тельствует о разрушении мембранных структур. 
Повышение железа отражает накопление в рото-
вой жидкости гемопротеинов, к которым относятся 
гемоглобин и ферменты: цитохромы с интенсифи-

кацией окислительного процесса при воспалении. 
Накопление ионов хлора приводит к снижению pH, 
изменению физико-химических свойств компонен-
тов в составе РЖ и может негативно сказываться 
на процессах остеоинтеграции имплантата.

Снижение уровня натрия можно оценивать 
как гипотоническое состояние мягких тканей и 
возможности развития отёков. Уменьшение кон-
центрации кальция нарушает минерализирующую 
функцию слюны, а снижение содержания фосфо-
ра способно приводить к изменению плотности 
костной ткани.

Таким образом, характер метаболических на-
рушений у пациентов с периимплантатным му-
козитом указывает на изменение электролитного 
баланса в РЖ, регуляторной и пищеварительной 
функций, изменяет метаболические процессы в 
периимплантатных тканях. 

■Рис. 4
Показатели	
метаболизма
ротовой	жидкости:
а)	натрий;
б)	хлор

1а 1б

2а 2б

3а 3б

4а 4б

■Рис. 1
Показатели	
метаболизма		
ротовой	жидкости:		
а)	альбумин;	
б)	мочевая	кислота

■Рис. 2
Показатели	
метаболизма
ротовой	жидкости:		
а)	С-реактивный	
белок;		
б)	железо

■Рис. 3
Показатели	
метаболизма
ротовой	жидкости:		
а)	кальций;		
б)	фосфор
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резюме. В современной стоматологии, 
в частности кариесологии, большое значе-
ние играют лучевые методы диагностики. 
Несмотря на тот факт, что проведение ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ), необходимой для постановки точ-
ного диагноза, планирования и проведения 
лечения, широко документировано, не су-
ществует данных, освещающих возможность 
использования денситометрии по результа-
там КЛКТ в диагностике кариеса. Данное 
исследование, направленное на раскрытие 
возможностей динамической денситометрии 
в диагностике кариеса, основывается на ста-
тистическом анализе данных конусно-луче-
вых компьютерных томограмм 64 пациен-
тов в возрасте от 18 до 55 лет. Результатом 
данного исследования является обоснование 
возможности применения денситометрии с 
целью диагностики очагов первичных кари-
озных процессов.

Ключевые слова: КЛКТ, динамическая 
денситометрия, кариесология.

CBCT dinamic densitometry diagnostics  
usage in comparison with other unstru-
mental methods for primary caries de-
tection (V.A.SHuvalova, M.A.CHibisova, 
L.A.Ermolaeva).

Summary. In modern dentistry, particularly 
in cariesology, radiographic diagnostic methods 
play a significant role. Despite the fact that cone-
beam computed tomography (CBCT) is widely 
documented as necessary for accurate diagnosis, 
treatment planning, and implementation, there 
is no data on the potential use of densitometry 
from CBCT data in caries diagnosis. This study, 
aimed at exploring the potential of dynamic 
densitometry in caries diagnosis, is based on a 
statistical analysis of CBCT data from 64 patients 
aged 18 to 55 years. The result of this study is the 

justification for the use of densitometry for the 
diagnosis of primary carious lesions.

Key words: CBCT, dynamic CT densitometry, 
cariesology.

Цель исследовАния
Определить диагностическую информа-

тивность методики денситометрии по дан-
ным КЛКТ в диагностике первичных кари-
озных процессов.

введение
В рамках первичного осмотра пациента  

и составления терапевтического плана ле-
чения нами проводился ряд процедур: сбор 
анамнеза и визуальный осмотр пациента, вы-
полнялся первичный фотопротокол, а также 
пациент проходил процедуру конусно-луче-
вой компьютерной томографии челюстно-
лицевой области на дентальном панорамном 
компьютерном томографе "Sirona".

Наличие цифровых дентальных фотогра-
фий дает возможность врачу-стоматологу-
терапевту более точно и детально изучить 
внешнее состояния твердых и мягких тканей 
полости рта пациента, проверить точность 
постановки диагноза и выбранной тактики 
лечения. В клиниках Системы клиник МЕДИ 
врачи-стоматологи-терапевты выполняют об-
щий фотопротокол, который включает в себя 
ряд стандартных обзорных фотографий, 1 раз 
в год. Это дает возможность динамического 
наблюдения за состоянием твердых и мягких 
тканей полости рта пациента, а также отсле-
живания малейших изменений в них. Кроме 
того, дентальные фотографии осуществляются 
на различных этапах лечения.

Рентгенологическое исследование явля-
ется необходимым дополнительным методом 
обследования пациентов при диагностике ка-
риеса у пациентов разных возрастных групп. 
Правильный выбор метода рентгенологичес-
кого обследования имеет огромное значение 
[1, 2]. Кариозные полости, локализованные на 
аппроксимальных поверхностях зубов, явля-
ются труднодоступными для выявления без 
дополнительных методов рентгенологической 
диагностики ввиду невозможности осмотра 
контактных поверхностей зубов. Хоть при-
цельные внутриротовые рентгенографические 
снимки зубов на радиовизиографе в настоящее 
время и являются основным используемым 
рентгенологическим исследованием, однако  
они имеют ряд недостатков, таких как: двух-
мерность изображения, геометрические иска-
жения изображения и возможное наложение 
анатомических структур. Зона захвата при-
цельного внутиротового рентгенологического 
снимка зуба вынуждает специалиста проводить 
прицельную рентгенографию многократно, 
что является нецелесообразным на первичном 
приеме ввиду менеджмента времени и увели-
чения лучевой нагрузки на пациента.

КЛКТ (конусно-лучевая компьютерная 
томография) благодаря своей трехмерно- 
сти и точности позволяет детально оценить 
анатомию зубов, структуру твердых тканей 
зуба.

Конусно-лучевую компьютерную томо- 
графию уместно проводить при первичном 
осмотре пациента с целью планирования ле-
чения. Однако ввиду того фактора, что КЛКТ 
является не истинным изображением, а ре- 
продукцией множества срезов, в случае рас-
положения исследуемого зуба рядом с им- 
плантатом или ортопедической конструкцией, 
возможно появление артефактов. Поэтому в 
данной ситуации уместно проводить допол-
нительный RVG снимок в диагностических 
целях для уменьшения влияния артефактов 
на исследуемую область. 

Денситометрия — это диагностическое 
исследование, позволяющее провести оценку 
минеральной плотности костной ткани иссле-
дуемого объекта благодаря анализу данных, 
полученных методами лучевой диагности-
ки [3]. Благодаря денситометрии возможна 
оценка разницы плотности между дентином 
с нормальной плотностью, инфицированным 
дентином с более низкой рентгенологической 
плотностью, а также рентгеноконтрастным 
пломбировочным материалом. 

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В соответсвии с целью исследования, нами 
был разработан алгоритм рентгенологичес-
кого обследования пациентов с первичным 
кариесом. Было проведено обследование 64 
пациентов с диагнозом "первичный хрони-
ческий кариес" в возрасте от 18 до 55 лет. 
Всем пациентам был произведен протокол 
обследования, включающего в себя: сбор 
анамнеза, осмотр, проведение первичного 
фотопротокола, проведение конусно-лучевой 
компьютерной томографии c использовани-
ем аппарата Sirona Ortophos. Все пациенты 
из исследуемой группы прошли лечение и 
продолжают наблюдение в клинике.

При анализе КЛКТ каждого пациента 
была использована радиовизиографическая 
программа Sirona Sidexis, позволяющая про-
водить измерение плотности костной ткани 
в каждой отдельной точке, соответствующей 
1 пикселю. Радиовизиографическая система 
Sirona имеет "глубину" оцифровки в 8 бит 
и отображает 256 уровней яркости серого 
оттенка. Яркостные показатели 1 пикселя 
соответствуют каждому оттенку серого и пе-
редают плотность фотонного рентгеновского 
потока. На конусно-лучевой компьютерной 
томографии очаг хронического первичного 
кариеса отображается в виде темного участ- 
ка округлой, овальной или неправильной 
формы, так как деминерализованные ткани 
зуба в меньшей степени поглощают рентге-
новские лучи. При анализе КЛКТ, благода-
ря денситометрии, производилось опреде-
ление плотности твердых тканей зубов без 
патологии, в первичных очагах кариозного 
поражения до лечения и после лечения. В 
исследовании не проводился анализ очагов 
вторичного кариеса ввиду наложения ар-
тефактов реставрационного материала на 
исследуемую зону.
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клинический приМер 1
Пациент А., 35 лет, обратился с целью 

профилактического осмотра, на момент ос-
мотра жалоб не предъявлял. В рамках пер-
вичного обследования пациента было вы-
полнено рентгенологическое исследование 
— КЛКТ. В ходе анализа КЛКТ была выявле-
на аппроксимальная кариозная полость на 
дистальной поверхности зуба 1.5. На рис. 1  
представлен срез КЛКТ Sirona Ortophos с про-
веденной денситометрией здоровых тканей 
зуба 1.5 возле очага хронического кариеса, 
рентгенологическая плотность здорового 
дентина — 2037. На рис. 2 представлена 
денситометрия очага хронического кари-
еса зуба 1.5, рентгенологическая плотность 
очага кариозного поражения — 1396. Рис. 3  
демонстрирует денситометрию области зуба 
1.5 после лечения, плотность реставраци-
онного материала ввиду его рентгеноконт- 
растности значительно выше рентгеноло-
гической плотности здорового дентина —  
2531.

■Рис. 1. Денситометрия	здоровых	тканей	зуба	
1.5	возле	очага	хронического	кариеса

■Рис. 2. Денситометрия	очага	хронического	
кариеса	зуба	1.5

■Рис. 3. Денситометрия	отреставрированной	
кариозной	полости	зуба	1.5

■Рис. 4. Денситометрия	здоровых	тканей	зуба	
1.6	возле	очага	хронического	кариеса

■Рис. 5. Денситометрия	очага	хронического	
кариеса	зуба	1.6

■Рис. 6. Денситометрия	отреставрированной	
кариозной	полости	зуба	1.6
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клинический приМер 2
Пациент Б., 18 лет, обратился с целью 

профилактического осмотра, на момент ос-
мотра жалоб не предъявлял. На медиальной 
поверхности зуба 1.6 был заподозрен кариес 
ввиду незначительного изменения в цвете 
эмали. Было выполнено рентгенологичес-
кое обследование — КЛКТ. В ходе анали-

за КЛКТ была выявлена аппроксимальная 
кариозная полость на медиальной поверх-
ности зуба 1.6. На рис. 4 представлен срез 
КЛКТ Sirona Ortophos с проведенной ден- 
ситометрией здоровых тканей зуба 1.6 воз-
ле очага хронического кариеса, рентгено-
логическая плотность здорового дентина 
— 2056. На рис. 5 представлена денситомет-
рия очага хронического кариеса зуба 1.6, 
рентгенологическая плотность очага кари-
озного поражения — 1796. Рис. 6 демон- 
стрирует денситометрию области зуба 1.6 
после лечения, плотность реставрационного 
материала ввиду его рентгеноконтрастно- 
сти значительно выше рентгенологической 
плотности здорового дентина — 2707.

результАты  
исследовАния и их обсуждение

В результате анализа конусно-лучевых 
компьютерных томограмм исследуемой груп-
пы пациентов было выявлено 113 очагов пер-
вичного кариеса, из них 89 кариозных по-
лостей оказались скрытыми, что говорит о 
значимости такого дополнительного метода 
диагностики, как конусно-лучевая компью-
терная томография. Благодаря динамической 
денситометрии была проведена оценка глу-
бины пораженных участков, что гарантирует 
успешность планирования лечения. Оцен-
ка рентгенологической плотности твердых 
тканей зуба в случае первичных кариозных 

поражений предоставляет возможность сто-
матологу-терапевту оценить глубину, объем 
и локацию очага поражения, оценку близо- 
сти и проекции рогов пульпы, что позволяет 
выявить хронические патологические про-
цессы в пульпе зуба и в периодонте. При-
менение динамической денситометрии дает 
возможность стоматологу-терапевту принять 
решение о необходимости использования та-
ких дополнительных методов диагностики, 
как электроодонтометрия, холодовая проба, 
дриль-тест, гарантирующих постановку точ-
ного диагноза: в 14 (из 51) случаях глубокого 
кариозного процесса был поставлен диагноз 
"хронический пульпит", а в 7 (из 51) случаях 
— "хронический апикальный периодонтит". 

Динамическая денситометрия предо-
ставляет возможность для оценки полно-
ты обработки кариозной полости посред- 
ством анализа показаний рентгенологической 
плотности между неизмененным дентином 
с нормальной рентгенологической плотно- 
стью, инфицированным дентином и рентге-
ноконтрастным материалом, что может быть 
применено для оценки качества проведен-
ного лечения.

выводы
Конусно-лучевая компьютерная томо- 

графия в своей информативности и функ-
ционале превосходит остальные существу-
ющие методы лучевой диагностики в сто-
матологии. Диагностические возможности 
денситометрии первичных кариозных пора-
жений зубов в рамках анализа результатов 
конусно-лучевой компьютерной томографии 
являются информативным методом доказа-
тельной медицины и могут применяться как 
для диагностики состояния твердых тканей 
зубов, так и для оценки качества проводи-
мого лечения.

Применение динамической денситомет-
рии в практике врача-стоматолога-терапев-
та гарантирует постановку точного диагно-
за, обеспечивает возможность составления 
развернутого индивидуального плана лече-
ния, что прямым образом влияет на успех 
терапии.
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меЖДисциПлинарная реабилитация 
пациентов с асимметрией лица, сопровождающейся  

трансверсальной дивергентной окклюзией

(Часть V)

резюме. Зубочелюстные аномалии и дефор-
мации являются одними из распространённых и 
наиболее сложных патологий челюстно-лицевой 
области, поэтому подход к лечению данной катего-
рии пациентов должен быть междисциплинарным 
с непосредственным участием врачей-стоматологов 
различной профильной направленности. Расши-
рение показаний к проведению ортогнатических 
операций у пациентов со скелетными формами 
аномалий окклюзии при координации врачей раз-
личных специальностей позволяет не только воссо-
здавать эстетический и функциональный оптимум 
окклюзионных соотношений, но и предупреждать 
развитие дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава, возникновение постурального статуса и 
синдрома обструктивного ночного апноэ. По ре-
зультатам клинических, фотометрических, мор-
фометрических, лучевых исследований установ-
лено, что к клиническим симптомам основных 
форм трансверсальной дивергентной окклюзии 
относятся: отсутствие параллельности между 

зрачковой, губной и окклюзионной линиями; 
отклонение межрезцовых линий в области верх-
них и нижних зубов в сторону от эстетической 
срединной сагиттали; смещение подбородочного 
отдела нижней челюсти; асимметрия правой или 
левой половины лица. Диагностированные при 
гнатической форме трансверсальной дивергент-
ной окклюзии нарушения соотношения зубных 
рядов, размеров и положения челюстных костей, 
а также трансверсальные несоответствия лицевого 
отдела черепа, требуют не только ортодонтичес-
кой коррекции, но и костно-реконструктивного 
вмешательства. Междисциплинарная реабилита-
ция пациентов с асимметрией лица, сопровожда-
ющейся гнатическими формами трансверсальной 
дивергентной окклюзии, включающая трехмер-
ное компьютерное планирование, ортопедичес-
кую подготовку, предоперационную и финишную 
ортодонтическую коррекцию, ортогнатическую 
операцию и эстетико-функциональное протези-
рование, способствует повышению стабильности, 
предсказуемости и качества результата лечения с 
достижением эстетического, морфологического 
и функционального оптимума.

Ключевые слова: аномалии челюстно-лицевой 
области, асимметрия лица, трехмерное компью-
терное планирование, ортогнатические операции, 
междисциплинарное взаимодействие, трансвер-
сальная дивергентная окклюзия.

Interdisciplinary rehabilitation of patients with 
asymmetry of the face accompanied by transversal 
divergent occlusion (V.V.Shkarin, D.A.Domenyuk, 
M.P.Porfiriadis, T.S.Kochkonyan, D.S.Dmitrienko, 
S.D.Domenyuk).

Summary. Dental anomalies and deformities are 
one of the most common and most complex pathologies 
of the maxillofacial region, therefore, the approach to 
the treatment of this category of patients should be 
interdisciplinary with the direct participation of dentists 
of various specializations. Expansion of indications for 
orthognathic operations in patients with skeletal forms 
of occlusal anomalies, with the coordination of doctors 
of various specialties, allows not only to recreate the 
aesthetic and functional optimum of occlusal ratios, but 
also to prevent the development of dysfunction of the 
temporomandibular joint, the occurrence of postural 
status and obstructive sleep apnea syndrome. According 
to the results of clinical, photometric, morphometric, 
and radiological studies, it was found that the clinical 
symptoms of the main forms of transversal divergent 
occlusion include: lack of parallelism between the 
pupillary, labial, and occlusal lines; deviation of the inter-
incisal lines in the region of the upper and lower teeth 
away from the aesthetic median sagittal; displacement 

of the chin of the lower jaw; asymmetry of the right 
or left half of the face. Diagnosed with the gnathic 
form of transversal divergent occlusion, violations of 
the ratio of the dentition, the size and position of the 
jaw bones, as well as transversal inconsistencies of the 
facial part of the skull, require not only orthodontic 
correction, but also bone-reconstructive intervention. 
Interdisciplinary rehabilitation of patients with facial 
asymmetry accompanied by gnathic forms of transversal 
divergent occlusion, including three-dimensional computer 
planning, orthopedic preparation, preoperative and 
final orthodontic correction, orthognathic surgery 
and aesthetic-functional prosthetics, contributes to 
an increase in the stability, predictability and quality 
of the treatment result with the achievement of aesthetic, 
morphological and functional optimum

Key words: anomalies of the maxillofacial region, 
facial asymmetry, three-dimensional computer planning, 
orthognathic operations, interdisciplinary interaction, 
transversal divergent occlusion.
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По результатам исследования костных элемен-
тов ВНЧС на компьютерных томограммах выяв-
лено, что величина угла конвергенции головок 
ВНЧС составляла порядка 120°, свидетельствуя 
о нарушении морфологии сочленения. Получен-
ные сведения указывают, что асимметрия лица, 
обусловленная аномалиями челюстей в сочетании 
с трансверсальной дивергентной окклюзией, ока-
зывает существенное влияние на морфологичес-
кие особенности ВНЧС (рис. 1, 2).

■Рис. 1. Томограмма	головы	в	области	
расположения	суставных	головок	у	пациентки	И.		
с	асимметрией	лица,	сочетающейся		
с	трансверсальной	дивергентной	окклюзией,		
до	проведения	комплексной	реабилитации

■Рис. 2. Анализ	КЛКТ	пациентки	И.	с	асимметрией	лица,	сочетающейся	с	трансверсальной	
дивергентной	окклюзией,	до	проведения	комплексной	реабилитации	(реформат	боковой	ТРГ):		
R	-	сторона	(правая),	куда	смещена	нижняя	челюсть;	L	-	контрлатеральная	(левая)	сторона

2а 2б 2в 2г
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■Рис. 3.	Этапы	цифрового	планирования	ортогнатической	операции		
с	применением	трехмерного	компьютерного	моделирования

■Рис. 4. Лицевые	признаки	пациентки	И.	с	асимметрией	лица,	сочетающейся	с	трансверсальной	
дивергентной	окклюзией,	после	проведения	комплексной	реабилитации:	а	-	фас;	б,	в	-	профиль

■Рис. 5. Окклюзионные	соотношения	зубных	рядов	пациентки	И.	с	асимметрией	лица,	сочетающейся		
с	трансверсальной	дивергентной	окклюзией,	после	проведения	комплексной	реабилитации:	
а	-	справа;	б	-	спереди;	в	-	слева

■Рис. 6. КЛКТ	(реформат	
бокового	ТРГ)	пациентки	И.		
с	асимметрией	лица,		
сочетающейся	с	трансвер-
сальной	дивергентной	
окклюзией,	до	(а)	и	после	
(б)	проведения	комплексной	
реабилитации

■Рис. 7.	Томограмма		
головы	в	области	
расположения	суставных	
головок	у	пациентки	И.		
с	асимметрией	лица,		
сочетающейся	с	трансвер-
сальной	дивергентной	
окклюзией,	после	
проведения	комплексной	
реабилитации
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По завершении этапов предварительного ни-
велирования положения зубов, а также ортодон-
тической коррекции окклюзионных соотношений 
в рамках подготовки к костно-реконструктивному 
вмешательству, проведено восстановление формы 
зубных дуг обеих челюстей с учётом принципов 
конструирования прогностических форм. Циф-
ровое планирование ортогнатической операции 
с использованием принципов трёхмерного (3D) 
компьютерного моделирования базируется на 
анализе фотографий лица, фотографий прикуса, 
данных компьютерной томографии черепа, МРТ 
височно-нижнечелюстного сустава, оптических 
сканов зубов и гипсовых моделей челюстей для 
выявления деформации лицевого отдела черепа, 
зубных рядов и эстетических пропорций лица. В 
дальнейшем полученные данные сопоставляются 
в специализированной компьютерной программе  

(Nemotec 2017), где проводится виртуальная опе-
рация, результатом которой является создание 
используемого на операции шаблона для визу-
ализации этапов перемещения зубов, костных 
структур и прогнозируемого изменения конфи-
гураций лица (рис. 3).

После проведения костно-реконструктивно-
го вмешательства (ортогнатической операции) и 
финишной ортодонтической коррекции окклю-
зионных соотношений достигнут функциональ-
ный и эстетический оптимум челюстно-лицевой 
области (рис. 4, 5).

По завершении комплексной ортодонто-хи-
рургической реабилитации удалось достичь улуч-
шения линейных и угловых параметров лицево-
го отдела черепа: величина межгнатического угла 
уменьшилась с 35° до 30°; значение угла между 
окклюзионной и верхне-альвеолярной линиями 

сократилось с 13° до 8°; параметр угла, образо-
ванного окклюзионной и нижне-альвеолярной 
линиями, уменьшился с 22° до 9°; окклюзионная 
плоскость стала параллельной Камперовской го-
ризонтали (рис. 6).

Следует отметить, что угол конвергенции го-
ловок ВНЧС практически не изменился и соот-
ветствовал величине до комплексного лечения, 
вершина угла конвергенции суставных головок 
располагалась вблизи условной срединной са-
гиттали, при этом со стороны костных элемен-
тов ВНЧС на стороне смещения ямка сочленения 
короче в сагиттальном направлении и выше по 
вертикали, в сравнении с суставной ямкой контр-
латеральной стороны.

Установлена эффективность комплексной 
реабилитации с учётом нормализации положе-
ния суставных головок, однако полного восста-
новления морфологии ВНЧС не достигнуто, о чём 
указывает наличие несоответствий по форме и 
размерам суставных ямок (рис. 7, 8).

Анализ МРТ ВНЧС в косо-сагиттальной про-
екции после проведения комплексной реабили-
тации свидетельствует о частичном (неполном) 
вправлении суставного диска, не препятствующем 
открыванию рта (рис. 9).

Значительная эффективность комплексной  
реабилитации достигнута при оценке положения  
нижней челюсти, когда подбородочная точка рас-
полагалась вблизи условной срединной сагиттали 
головы (рис. 10).

Нормализация положения окклюзионной 
плоскости в трансверсальном направлении по-
казана на ортопантомограммах пациентки И., 
полученных до и после комплексной реабилита-
ции (рис. 11).

Таким образом, независимо от клинико-диа-
гностической картины (вида) асимметрии лица, 
обусловленной аномалиями челюстей в сочетании 
с трансверсальной дивергентной окклюзией, комп-
лексная реабилитация пациентов с гнатическими 
формами аномалий окклюзии требует междисцип-
линарного взаимодействия с привлечением врача-
ортодонта, челюстно-лицевого хирурга, хирурга-
стоматолога и врача-стоматолога-ортопеда.

выводы
1. По результатам клинических, фотометричес-

ких, морфометрических, рентгенологических 
исследований установлено, что диагностика на-
рушений зубочелюстной системы у пациентов с 
трансверсальной дивергентной окклюзией яв-
ляется сложным, многоэтапным процессом, т.к. 
данная аномалия окклюзии является полиэтио-
логической и сопровождается морфофункцио-
нальными изменениями зубов, зубных рядов, 
окклюзии, жевательных мышц, костей лицевого 
отдела черепа, элементов височно-нижнечелюст-
ного сустава.

2. Трансверсальная дивергентная окклюзия об-
условлена различными этиопатогенетическими 
факторами в зависимости от степени участия 
определённых морфологических структур: зубо-
альвеолярными, проявляющимися аномалиями 
положения зубов или деформациями альвеоляр-
ных отростков; суставными, реализующимися 
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вследствие смещения элементов височно-ниж-
нечелюстного сустава; гнатическими, за счёт 
изменения формы и размерных параметров 
челюстей.

3. Из трёх основных форм трансверсальной ди-
вергентной окклюзии (зубоальвеолярной, гна-
тической, постпротетической) при гнатической 
форме диагностированы различные нарушения 
соотношения зубных рядов, размеров и поло-
жения челюстных костей, а также трансвер-
сальные несоответствия лицевого отдела черепа 
(нарушения конфигурации лица в трансвер-
сальном направлении), что требует не только 
ортодонтического лечения, но и костно-реконст-
руктивного вмешательства.

4. Ведущими клиническими симптомами основ-
ных форм (зубоальвеолярной, гнатической, 
постпротетической) трансверсальной дивер-
гентной окклюзии являются: отсутствие парал-
лельности между зрачковой (“ех-ех”) горизон-
талью, а также губной (“ch-ch”) и окклюзион-
ной линиями; отклонение межрезцовых линий 
в области верхних и нижних зубов в сторону 
от эстетической срединной сагиттали; смеще-
ние подбородочного отдела нижней челюсти  
(вправо или влево) и, как следствие — асиммет-
рия правой или левой половины лица. 

5. У людей с асимметрией лицевого скелета, сопро-
вождающейся гнатическими формами трансвер-
сальной дивергентной окклюзии, выявлены сле-
дующие варианты: первый — вследствие ротации 
челюстей достигается оптимальное (гармоничное) 
взаиморасположение верхней и нижней зубных 
дуг, при котором зубы верхней челюсти перекры-
вают зубы нижней челюсти; второй — сочета-
ние аномалий размеров и положения челюстей 

■Рис. 8.	Анализ	КЛКТ	пациентки	И.	с	асимметрией	лица,	сочетающейся	с	трансверсальной	
дивергентной	окклюзией,	после	проведения	комплексной	реабилитации	(реформат	боковой	ТРГ)

■Рис. 9. МРТ	левого	ВНЧС	в	косо-сагиттальной	
проекции	пациентки	И.	с	невправляемым	
двусторонним	смещением	суставного	диска:	
а	-	положение	суставного	диска	кпереди	от	
головки	нижней	челюсти	(до	проведения	
комплексной	реабилитации);	б	-	положение	
суставного	диска	над	головкой	нижней	челюсти	
(после	проведения	комплексной	реабилитации)

■Рис. 10. КЛКТ	(объёмный	рендеринг,	VR)	
пациентки	И.	с	асимметрией	лица,	сочетающейся		
с	трансверсальной	дивергентной	окклюзией,		
в	нижней	проекции	до	(а)	и	после	(б)	
комплексной	реабилитации

■Рис. 11. Ортопантомограмма	пациентки	И.	с	асимметрией	лица,	сочетающейся	с	трансверсальной	
дивергентной	окклюзией,	до	(а)	и	после	(б)	комплексной	реабилитации
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с нарушениями окклюзионных соотношений по 
трансверсали не позволяет обеспечить опти-
мального (гармоничного) взаиморасположения  
верхней и нижней зубных дуг.

6. Целью комплексной реабилитации пациен-
тов с асимметрией лица, сопровождающейся 
трансверсальной дивергентной окклюзией, яв-
ляется улучшение положения челюстных костей 
и окклюзионных взаимоотношений, стабилиза-
ция положения нижней челюсти, нормализация 
положения внутрисуставных структур, устра-
нение функциональных нарушений, улучшение 
лицевого профиля, нормализация положения 
окклюзионной плоскости в трансверсальном 
направлении.

7. Эстетико-функциональная реабилитация па-
циентов с асимметрией лица, сопровождаю-
щейся гнатическими формами трансверсальной 
дивергентной окклюзии, является комплексной 
и определяется индивидуальными показаниями 
в зависимости от установленных вариантов. У 
пациентов с оптимальным соотношением зубных 
дуг (первый вариант) объём реабилитационных 
мероприятий включает следующие этапы: диа-
гностический, Splint-терапия, предоперацион-
ная ортодонтическая коррекция, планирование 
костно-реконструктивного вмешательства, ор-
тогнатическая операция, финишное ортодонти-
ческое лечение, эстетико-функциональное про-
тезирование (по необходимости). У пациентов 
с аномалией смыкания зубов верхней и ниж-
ней челюстей в трансверсальном направлении 
(второй вариант) план комплексного лечения 
состоит из следующих этапов: диагностический, 
предоперационная ортодонтическая коррекция, 
планирование костно-реконструктивного вмеша-

тельства, ортогнатическая операция, финишное 
ортодонтическое лечение, эстетико-функциональ-
ное протезирование (по необходимости).

8. Разработанная этапная реабилитация пациен-
тов с асимметрией лица, сопровождающейся 
гнатическими формами трансверсальной ди-
вергентной окклюзии, базируется на ключевых 
принципах междисциплинарного взаимодействия 
врачей-стоматологов различной профильной 
направленности. Клиническая целесообразность 
разработанной программы доказана повыше-
нием эффективности и качества реабилитации 
пациентов с данной зубочелюстной патологией 
при достижении оптимального баланса меж-
ду эстетической, морфологической и функцио-
нальной составляющей.
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ФунКциОналЬные ПОКазатели
височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с физиологической 

окклюзией по данным электронной аксиографии

(Часть III)

результАты 
исследовАния и их обсуждение

По результатам оценки характера, симметрич-
ности, а также качественных и количественных 
показателей аксиограмм, полученных с использо-
ванием ультразвукового аппарата Arcus digma II 
(“KaVo”), установлено, что у 100% пациентов (n=39) 
движения нижней челюсти характеризовались как 
плавные, симметричные слева и справа.

Симметричные, воспроизводимые траекто-
рии движения головок нижней челюсти, которые 
начинались и заканчивались в одной точке, имели 
плавные очертания с направленным вниз изги-
бом. При открывании/закрывании рта траектории 
движения головок нижней челюсти параллельные, 
плавные, приблизительно одинаковые по длине. 

Пути движения суставных головок в сагит-
тальной плоскости при открывании/закрывании 
рта совпадали в 94,9% случаев (n=37). Движение 
суставных головок начиналось и завершалось в 
одной точке в 100% случаев (n=39). Величина от-
клонения траекторий движения суставных головок 
при открывании/закрывании рта в 5,1% случаев 
(n=2) составила 1,4±0,1 мм (р≤0,05). Степень откло-
нения нижней челюсти во фронтальной плоскости 
при открывании рта составила 1,8±0,2 мм (р≤0,05). 
Усреднённый показатель максимального откры-
вания рта, по данным электронной регистрации 
движений нижней челюсти, составил 36,7±4,2 мм 
(р≤0,05). Количество движений при перемещени-
ях нижней челюсти при открывании/закрывании 
рта — 11,6±0,7 мм (р≤0,05) (рис. 1).

По результатам анализа аксиограмм протрузии 
/ретрузии установлено, что все траектории дви-
жения нижней челюсти плавные, симметричные, 
синхронные. Величина отклонения нижней челюсти 
во фронтальной плоскости при открывании рта 
составила 0,9±0,2 мм (р≤0,05). Число движений при 
перемещениях нижней челюсти при протрузии/  
ретрузии — 10,3±0,4 мм (р≤0,05) (рис. 2).

Результаты оценки аксиограмм при латеро- 
трузии и медиотрузии свидетельствуют, что лате-
ро- и мезотрузионные движения нижней челюсти 
плавные, симметричные. График движения с пра-
вой стороны соответствовал по форме и размерам 
графику движения с левой стороны. Усреднённые 
показатели амплитуды латеротрузии составили: 
справа — 7,4±1,3 мм (р≤0,05); слева — 7,2±1,2 мм 
(p≤0,05). Численность движений при перемещениях 
нижней челюсти при медиотрузии — 15,1±0,8 мм  
(р≤0,05) (рис. 3-4).

Анализ результатов записи готической дуги 
свидетельствует, что в 100% случаев (n=39) тра-
ектории движения нижней межрезцовой точки 
вправо и влево симметричные. Сагиттальная тра-
ектория готической дуги, являясь биссектрисой 
готического угла, ровная, без отклонений от сре-
динно-сагиттального направления. При оценке 
готических углов определяется симметричность 
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резюме. Сбалансированность окклюзионно-
артикуляционных взаимоотношений зубных рядов 
относится к одному из ключевых факторов сохра-
нения стоматологического здоровья населения раз-
личных возрастных категорий. Зубочелюстной аппа-
рат человека как сложная функциональная система 
включает в себя зубные ряды, мышечный аппарат 
и височно-нижнечелюстной сустав, работа кото-
рых координируется деятельностью центральной 
нервной системы. Окклюзия — динамическое био-
логическое взаимодействие компонентов жеватель-
ной системы, регулирующее контакты зубов друг 
с другом в условиях нормальной или нарушенной 
функции, определяет эффективность работы зубоче-
люстного аппарата. Терапевтическая стоматология, 
ортодонтия, ортопедическая стоматология, паро-
донтология, ортогнатическая и челюстно-лицевая 
хирургия тем или иным образом связаны с сохране-
нием, коррекцией или реконструкцией окклюзии. 
Электронная аксиография, один из современных 
неинвазивных, информативных функционально-
диагностических методов определения оптимального 
пространственного положения нижней челюсти, 
позволяет на ранних этапах определить функцио-
нальные нарушения зубочелюстного аппарата в виде 
дисбаланса в работе мышц, асимметрии движений 
мыщелков, изменения скорости движения суставных 
головок, гипер- и гипомобильности височно-ниж-

нечелюстного сустава, положения суставного диска 
при реципрокном щелчке. Анализ качественных, 
количественных параметров движений нижней че-
люсти на ультразвуковом аппарате Arcus digma II у 
39 человек в возрасте 18-25 лет с физиологической 
окклюзией постоянных зубов свидетельствует, что 
траектория движения, амплитуда движения, сим-
метричность движения головки нижней челюсти 
при различных перемещениях нижней челюсти со-
ответствуют норме. Угол сагиттального суставного 
пути на правой стороне — 36,4±2,9°, на левой сто-
роне — 37,5±3,1°, угол Беннета справа — 14,1±1,4°, 
слева — 13,3±1,7°. Полученные во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях фигуры Posselt, имею-
щие плавные, симметричные очертания, полностью 
сформированы в 92,3% случаев, при этом начало 
движения и его завершение находится в одной точ-
ке. По результатам анализа моделей челюстей и ок-
клюзии у пациентов с физиологическими видами 
прикуса в артикуляторе PROTAR® evo 9 и компью-
терной системы T-Scan III, при функциональной 
диагностике динамической окклюзии, выявлено 
гармоничное функционирование всех элементов 
зубочелюстного аппарата при отсутствии призна-
ков функциональной патологии.

Ключевые слова: электронная аксиография, 
височно-нижнечелюстной сустав, функциональная 
диагностика, динамическая окклюзия, окклюзион-
ные 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.
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движения разделяет готический угол на две равные 
части. Величина готического угла (угла бокового 
резцового пути), образованного линиями смеще-

ния резцовой точки вправо или влево, составила 
114,7±4,6°(р≤0,05). 

Полученные во фронтальной (рис. 6-9) и са-
гиттальной (рис. 10, 11) плоскостях фигуры Posselt 
полностью сформированы у 36 пациентов (92,3% 
случаев). Фигуры Posselt имели симметричные и 
плавные (сглаженные) очертания. Начало движе-
ния и его завершение находилось в одной точке. 
Сагиттальные и трансверсальные фигуры Posselt 
демонстрировали симметричность движений 
нижней челюсти в сагиттальной и фронтальной 
плоскостях. 

Результаты изучения графиков, полученных 
при выполнении жевательных проб (жевательная 
резинка), свидетельствуют, что возврат нижней 
челюсти в положение привычной окклюзии про-
исходит под определённым углом (“угол возвраще-
ния”), образованным траекториями “открывание 
рта” и “закрывание рта” во время акта жевания. 
Величина границ вариабельности “углов возвра-
щения” указывает на отсутствие нарушений синх-
ронности сокращения и патологической биоэлект-
рической активности парных жевательных мышц 
(M. masseter, М. temporalis, М. pterygoideus medialis, 
М. pterygoideus lateralis) (рис. 12-14). 

По результатам изучения параметров прото-
кола аксиограмм, полученных с использованием 
ультразвукового аппарата Arcus digma II для на-
стройки артикулятора, величина усреднённого угла 
сагиттального суставного пути справа — 36,4±2,9°, 
слева — 37,5±3,1°. Разница между усреднённы-
ми величинами углов сагиттальных суставных 
путей справа и слева составила 1,1° (р≤0,05).  
Усреднённая величина угла Беннета (трансверсаль-
ного суставного угла) справа — 14,1±1,4°, слева 
— 13,3±1,7°, при этом разница между средними 
значениями углов Беннета справа и слева соста-
вила 0,8° (р≤0,05).

После настройки полностью регулируемого 
артикулятора PROTAR® evo 9 (“KaVo”) на инди-
видуальную функцию, проведён анализ окклю-
зионных взаимоотношений и диагностических 
моделей челюстей (рис. 15).

■Рис. 1. Графики	движения	суставных	головок	
ВНЧС	и	межрезцовой	точки	при	открывании		
/закрывании	рта

■Рис. 2. Графики	движения	суставных	головок	
ВНЧС	и	межрезцовой	точки	при	протрузионном	
движении

■Рис. 3. Графики	движения	суставных	
головок	ВНЧС	и	межрезцовой	точки	при	левом	
латеротрузионном	движении

■Рис. 4. Графики	движения	суставных	
головок	ВНЧС	и	межрезцовой	точки	при	правом	
латеротрузионном	движении

■Рис. 5. Графики	движения	суставных		
головок	ВНЧС	и	межрезцовой	точки	при	боковых		
(правое,	левое)	движениях	нижней	челюсти

■Рис. 6. Фигура	Posselt	во	фронтальной	
плоскости

■Рис. 7. Фигура	Posselt	во	фронтальной	
плоскости	с	отображённой	траекторией	движения	
мыщелков
■Рис. 8. Фигура	Posselt	во	фронтальной	
плоскости	с	отображённой	траекторией	движения	
межрезцовой	точки
■Рис. 9. Сформированная	фронтальная	фигура	
Posselt
■Рис. 10. Фигура	Posselt	в	сагиттальной	
плоскости

■Рис. 11. Фигура	Posselt	в	сагиттальной	
плоскости

■Рис. 12. Траектории	движения	нижней	челюсти	
при	произвольном	выполнении	жевательной	пробы

■Рис. 13. Траектории	движения	нижней	
челюсти	при	выполнении	жевательной	пробы		
на	правой	стороне

амплитуды правого и левого движения межрез-
цовой точки нижней челюсти (рис. 5). У 35 па-
циентов (89,7% случаев) линия протрузионного 

■Рис. 14. Траектории	движения	нижней	
челюсти	при	выполнении	жевательной	пробы		
на	левой	стороне
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клюдограмм, а также компьютерного анализа 
окклюзии с использованием системы T-Scan III 
свидетельствует, что у пациентов с физиологи-
ческими видами прикуса выявлено гармоничное 
функционирование всех элементов зубочелюст-
ного аппарата при отсутствии признаков функ-
циональной патологии.

(Продолжение следует.)

 В положении центральной окклюзии после 
фиксации гипсовых моделей челюстей в межра-
мочном пространстве артикулятора в 100% слу-
чаев (n=39) были установлены: в области фрон-
тальных зубов — линейные контакты, в области 
боковых групп зубов — точечные симметричные 
контакты. Полученные данные подтверждались 
путём регистрации окклюзионных отпечатков с 
помощью копировальной артикуляционной бу-
маги “Bausch”, толщиной от 200 мкм до 8 мкм, и 
окклюзионного анализа с применением аппарата 
Т-Scan III (Tekscan, США) в клинических услови-
ях (рис. 16-19).

Результаты оценки окклюзионно-артикуля-
ционных взаимоотношений при клиническом 
исследовании передней правой и левой боковой 
окклюзий подтверждены и на этапах исследова-
ния гипсовых моделей челюстей. При регистрации 
протрузионных перемещений гипсовых моделей 
челюстей в артикуляторе PROTAR® evo 9 в сагит-
тальной плоскости у 29 пациентов (74,4% случаев) 
определены контакты только между центральны-
ми резцами обеих челюстей, в то время как у 10 
человек (25,6% случаев) отмечаются контакты 
как центральных, так и боковых резцов верхней 
и нижней челюстей. При достижении передней 
окклюзии, за счёт выдвигания нижней челюсти 
вперед, имеется дизокклюзия (отсутствие контак-
тов) боковых зубов в 100% случаев (n=39).

В 84,6% случаев (n=33) при моделировании 
боковой окклюзии установлены двусторонние 
одиночные контакты на клыках, в то время как 
в области остальных зубов отмечается полное  
разобщение. В 15,4% случаев (n=6) при воспро-
изведении боковой окклюзии контакты позицио-
нировались на клыках и первых премолярах, при 
этом на балансирующей стороне суперконтакты 
не выявлены.

Таким образом, изучение окклюзионно-ар-
тикуляционных взаимоотношений с использо-
ванием метода электронной аксиографии, ок-

■Рис. 15. Анализ	окклюзионных	интерференций	с	учетом		
индивидуальных	параметров	в	артикуляторе	PROTAR®	evo	9	(“KaVo”)
■Рис. 16. Регистрация	окклюзионных	контактов	с	применением	копировальной	
артикуляционной	бумаги	“Bausch”	у	пациента	С.,	25	лет:		
а	-	окклюзионная	поверхность	верхнего	зубного	ряда;		
б	-	окклюзионная	поверхность	нижнего	зубного	ряда
■Рис. 17. Регистрация	окклюзионных	контактов	с	применением	копировальной	
артикуляционной	бумаги	«Bausch»	у	пациентки	В.,	22	лет:		
а	-	окклюзионная	поверхность	верхнего	зубного	ряда;		
б	-	окклюзионная	поверхность	нижнего	зубного	ряда
■Рис. 18. Регистрация	окклюзионных	контактов	у	пациента	С.,	25	лет,		
при	смыкании	зубных	рядов	с	помощью	аппарата	T-Scan	III:		
а	-	двухмерная	пиктограмма;	б	-	трехмерное	отображение	окклюзионных	контактов
■Рис. 19. Регистрация	окклюзионных	контактов	у	пациентки	В.,	22	лет,		
при	смыкании	зубных	рядов	с	помощью	аппарата	T-Scan	III:		
а	-	двухмерная	пиктограмма;		
б	-	трехмерное	отображение	окклюзионных	контактов
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КОнцентрация ПрОвОсПалителЬныХ цитОКинОв  
в периапикальном экссудате в зубах с различным  

клиническим течением хронического периодонтита 

УДК 616.314.16

резюме. Целью настоящей работы было оп-
ределение содержания IL-1β и TNF-α в периапи-
кальном экссудате корневого канала и оценка 
характера их связи с клиническими и рентгено-
логическими проявлениями апикального перио-
донтита. Установлено, что в корневом экссудате 
зубов с обострившимся течением периодонтита 
уровень обоих цитокинов был существенно выше, 
чем в зубах с хроническим течением (р<0,05). При 
этом уровень цитокинов в зубах с разрушенной 
апикальной констрикцией был достоверно выше, 
чем в зубах с сохраненной апикальной констрик-
цией (р<0,05). Не было установлено различия со-
держания интерлейкинов в зубах с большими и 
малыми очагами поражения.

Ключевые слова: апикальный периодонтит, 
интерлейкин-1β (IL-1β), фактор некроза опухоли-α  
(TNF-α), апикальная констрикция.

The content of proinflammatory cytokines in 
the periapical exudate in teeth with different clinical 
course of chronic apical periodontitis (A.P.Pedorets, 
O.V.Shabanov, A.G.Pilyaev, V.A.Klyomin).

Summary. The aim of the present work was to 
determine the content of IL-1β and TNF-α in the 
periapical exudate of the root canal and to assess the 
nature of their relationship with clinical and radiological 
manifestations of apical periodontitis. It was found that 
the root exudate of teeth with aggravated course the 
level of both cytokines was significantly higher than 
in teeth with chronic course (p<0.05). The level of 
interleukins in teeth with destroyed apical constriction 
was significantly higher than in teeth with preserved 
apical constriction (p<0.05). No difference was found 
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введение
Эндодонтическая инфекция в системе кор-

невого канала, недоступная для защитных меха-
низмов периодонта, создает условия для возник-
новения гранулематозного типа воспалительного 
процесса как крайнего проявления хронического 
воспаления, возникающего при невозможности 
полностью элиминировать микроорганизмы из 
системы корневого канала [2, 10, 11]. Отмечено, что 
макрофаги составляют до 46% клеточного соста-
ва апикальной гранулемы и рассматриваются как 
главный источник провоспалительных цитокинов, 
инициирующих и регулирующих воспалительный 
процесс [7, 8]. Известно, что все макрофаги явля-
ются активными продуцентами интерлейкинов, 
однако исследования Stashenko (1993) и Metzger 
(2002) показали, что в продуцирование интерлей-
кинов вовлекается только небольшое количество 
макрофагов, не более 2-3% от всех клеток, при-
сутствующих в очаге периапикального поражения 
[8, 11]. Хотя провоспалительные интерлейкины 
синтезируются преимущественно макрофага-
ми периапикальной гранулемы, их активность 
на разных стадиях развития гранулемы сущест-
венно различается, поскольку рост гранулемы не 
является постоянным процессом, а происходит 
дискретно в периоды клинического обострения 
воспалительного процесса [5, 11]. В то же вре-
мя, как показали исследования И.А.Юровской 
(2011), морфологические признаки обострения 
воспалительного процесса могут отмечаться и при 
клинически асимптоматическом течении перио-
донтита [1]. Патогистологические исследования 
L.Bergmans et al. (2002) показали, что хроническое 
периапикальное воспаление может приводить к 
резорбции корневого цемента, в том числе це-
мента, формирующего апикальную констрикцию 
[4]. В нишах резорбированного цемента создают-
ся условия для формирования микробной био-
пленки, недоступной для хемоинструментальной 
обработки [6]. Степень разрушения апикальной 
констрикции не имеет прямой связи с выражен-
ностью резорбции цемента на наружной поверх- 
ности корня зуба [1, 9].

В доступной литературе сообщения о связи 
между содержанием интерлейкинов в периапи-
кальном экссудате и клиническими проявлениями 
хронического периодонтита встречаются крайне 
редко, и они носят противоречивый характер [7, 
12]. В связи с этим целью настоящей работы бы-
ло определить содержание IL-1β и TNF-α в пери- 
апикальном экссудате корневого канала зубов с 
хроническим периодонтитом и оценить характер 
их связи с течением хронического периодонтита, 
размером очага периапикальной деструкции и со-
стоянием апикальной констрикции.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Объектом исследования был периапикальный 
экссудат, полученный из корневых каналов 36 од-

нокорневых зубов с наличием очагов периапи-
кального поражения. Для сравнения содержания 
цитокинов в периапикальном экссудате зубы были 
разделены на группы в зависимости от клиничес-
кого течения (хроническое и обострившееся), раз-
меров очагов деструкции и состояния апикальной 
констрикции. Периапикальные поражения были 
классифицированы как большие, если длинная 
ось рентгенологической тени, определенная с по-
мощью измерительной шкалы радиовизиографа 
(“Visiodent”, Франция), была более 5 мм. Апикаль-
ную констрикцию оценивали как сохраненную, 
частично разрушенную и полностью разрушенную, 
по методике Н.А.Исаковой [3].

После обеспечения доступа инструментальную 
обработку корневых каналов проводили согласно 
единому протоколу Европейской Эндодонтической 
Ассоциации. Препарирование апикальной части 
канала заканчивали файлом размера 35, независи-
мо от состояния апикальной констрикции. Через 
2 минуты после высушивания корневого канала 
стерильными бумажными штифтами, стерильный 
бумажный штифт размера 35 вводили в корневой 
канал на установленную рабочую длину и удер-
живали в течение 60 секунд. Если извлеченный 
из канала бумажный штифт был сухим, то для по- 
ступления экссудата из периапикальной области 
в корневой канал файлом размера 10 осторожно 
проникали через верхушечное отверстие. Бумаж-
ный штифт помещали в контейнер, содержащий 
250 мкл фосфатно-солевого буферного раствора, 
перемешивали в течение 1 мин при 5000 об/мин и 
хранили в морозильной камере до времени анализа. 
Объем жидкости рассчитывали по стандартной 
кривой и выражали в мкл.

Количественное определение IL-1β и TNF-α 
проводили с использованием тест-систем “Ин-
терлейкин-1 бета-ИФА-БЕСТ” и “Альфа-ФНО-
ИФА-БЕСТ”, соответственно, производства АО 
“Вектор-БЕСТ” (Россия). При выполнении ана-
лиза использовался принцип двусайтового имму-
ноферментного анализа. Интенсивность окраски 
продуктов реакции, которая прямо зависела от 
содержания определяемого вещества в исследуе-
мом материале, измеряли на планшетном ридере 
“Multiscan EX” (Thermo Electron Corp., Финлян-
дия) при длине волны 450 нм. Концентрацию рас-
считывали по калибровочному графику зависи-
мости оптической плотности от содержания ве-
ществ в стандартных пробах. Концентрацию IL-1β  
и TNF-α определяли в пг/мл.

Содержание цитокинов в периапикальном 
экссудате в группах сравнения было оценено пу-
тем сравнения средних величин с использовани-
ем критерия Стьюдента при 95% доверительном 
интервале.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

Во всех образцах периапикального экссуда-
та был обнаружен IL-1β, в то время как TNF-α 
был обнаружен в 26 случаях, что составило 72,2% 
наблюдений. Концентрация IL-1β варьировала в 
широком диапазоне от минимального 1,38 пг/мл 
до максимального 10,27 пг/мл. Содержание TNF-α  
варьировало в промежутке от 1,1 до 7,56 пг/мл, 
однако в 10 случаях такой цитокин в опытных 
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образцах обнаружен не был, что принималось за 
нулевое значение этого показателя. Среднее зна-
чение концентрации цитокинов в экссудате пери-
апикальных тканей при различном клиническом 
течении периодонтита представлено в табл. 1.

Из табл. 1 видно, что содержание цитокинов 
в зубах с обострением апикального периодонтита 
достоверно выше, чем в зубах с асимптоматическим 
хроническим течением. В то же время, несмотря 
на статистически определяемое различие сред-
них показателей, видно, что один и тот же уро-
вень цитокинов может определяться в зубах как 
с хроническим, так и обострившимся течением 
апикального периодонтита. Поскольку хроничес-
кий периодонтит рассматривается как заболева-
ние, индуцированное биопленкой, становится по-
нятным, что наличие клеток острого воспаления 
на границе раздела “бляшка — периодонтальные 
ткани” является облигатным проявлением любой 
клинической формы хронического периодонтита, 
 даже при отсутствии каких-либо симптомов кли-
нического обострения.

Содержание цитокинов в периапикальном 
экссудате зубов с большими и малыми очага-
ми периапикальной деструкции представлено в 
табл. 2. Следует отметить, что отсутствие TNF-α 
в экссудате отмечалось в зубах как с большими 
(7 случаев), так и малыми очагами деструкции 
(3 случая).

Как видно из табл. 2, различий между содер-
жанием как IL-1ß, так и TNF-α в зубах с больши-
ми и малыми очагами деструкции не было уста-
новлено. Это может быть связано с тем, что рост 
очагов периапикальной деструкции происходит 
дискретно и связано с накоплением клеток “остро-
го” воспаления — полиморфноядерных лейкоци-
тов [2]. Поэтому размер очагов деструкции может 
не отражать характер воспалительного процесса 
на момент исследования, а являться результатом 
предыдущих приступов обострения. Поскольку 
хронические периодонтиты в настоящее время свя-
зывают с формированием бактериальной пленки, 
становится понятным, что наличие клеток острого 
воспаления на границе раздела “бляшка — пери-
одонтальные ткани” является морфологическим 
проявлением реакции на инфекцию системы кор-

невого канала, иногда при отсутствии каких-либо 
симптомов клинического воспаления. 

Состояние апикальной констрикции, кото-
рая представляет собой гистологическую грани-
цу между тканями пульпы и периодонта, может 
служить клиническим маркером наличия наруж-
ной резорбции твердых тканей зуба. Резорбция 
цемента приводит к образованию лакун и ниш, 
способствующих аккумуляции бактерий на на-
ружной поверхности корня с формированием био-
пленки. В связи с этим мы изучили концентрацию 
цитокинов в периапикальном экссудате зубов с 
сохраненной и разрушенной АК (табл. 3).

Из данных табл. 3 видно, что концентрация 
обоих активных веществ достоверно выше в зу-
бах с разрушенной АК. Макрофаги рассматрива-
ются как главный источник провоспалительных 
цитокинов, однако патологические механизмы, 
ответственные за рост и прогрессирование пери-
апикального поражения, до настоящего времени 
до конца не установлены. Представленные данные 
показывают, что повышенное содержание цито-
кинов может быть причиной включения корня 
зуба в резорбтивный процесс. С другой стороны, 
наличие резорбции тканей зуба может способ- 
ствовать поддержанию активности макрофагов 
с повышенной секрецией активных биологичес-
ких молекул. Поскольку разрушение апикальной 
констрикции может быть разной степени выра-
женности, мы изучили содержание цитокинов 
в периапикальном экссудате зубов с различной 
степенью разрушения АК (табл. 4).

Как видно из табл. 4, различия в содержа-
нии цитокинов в зубах с полностью и частично 
разрушенной АК не были выявлены. Эти данные 
подтверждают исследования других авторов, что 
распространенность и степень наружной резорб-
ции прямо не корреспондируют с состоянием АК, 
однако должны быть рассмотрены при выборе 
тактики эндодонтического лечения апикальных 
периодонтитов [8].

выводы
Результаты представленной работы пока-

зывают, что повышенное содержание провоспа-
лительных цитокинов, таких как IL-1ß и TNF-α, 
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Цитокин Клиническое
течение

Количество  
наблюдений, n

Среднее значение 
пг/мл

Критерий  
достоверности, t P Мин,  

пг/мл
Maкс,  
пг/мл

IL-1ß Хроническое 23 4,14±0,24
6,18 p<0,05

1,38 6,1
Обострившееся 13 6,42±0,28 4,07 10,27

TNF-α Хроническое 23 3,97±0,25
2,3 p<0,05

0 5,97
Обострившееся 13 4,72±0,21 0 7,56

■Таблица 1.	Средний	уровень	концентрации	цитокинов	в	экссудате		
периапикальных	тканей	при	различном	клиническом	течении	хронического	периодонтита

■Таблица 2.	Средний	уровень	концентрации	цитокинов	в	экссудате		
периапикальных	тканей	при	различном	размере	очага	деструкции	в	зубах	с	хроническим	периодонтитом

■Таблица 3.	Средний	уровень	концентрации	цитокинов	в	экссудате	периапикальных		
тканей	при	различном	состоянии	апикальной	констрикции	зубов	с	хроническим	периодонтитом

■Таблица 4.	Средний	уровень	концентрации	цитокинов	в	экссудате	периапикальных	тканей		
при	различной	степени	разрушения	апикальной	констрикции	зубов	с	хроническим	периодонтитом

Цитокин Размер  
очага деструкции

Количество  
наблюдений, n

Среднее значение 
пг/мл

Критерий  
достоверности, t P Мин, 

пг/мл
Maкс, 
пг/мл

IL-1ß
Большой	(>5	мм) 21 6,97±0,25

0,07 p>0,05
4,81 8,9

Малый	(<5	мм) 15 7,0±0,37 4,98 10,27

TNF-α
Большой	(>5	мм) 21 6,21±0,15

0,84 p>0,05
0 7,56

Малый	(<5	мм) 15 6,02±0,17 0 7,51

Цитокин Состояние АК Количество  
наблюдений, n

Среднее значение 
пг/мл

Критерий  
достоверности, t P Мин, 

пг/мл
Maкс, 
пг/мл

IL-1ß Сохранена 9 3,47±1,17
2,09 p<0,05

1,48 4,79
Разрушена 27 6,99±1,21 4,81 10,27

TNF-α Сохранена 9 2,75±1,13
2,13 p<0,05

0 3,98
Разрушена 27 6,12±1,11 0 7,56

Цитокин Степень  
разрушения АК

Количество  
наблюдений, n

Среднее значение 
пг/мл

Критерий  
достоверности, t p Мин, 

пг/мл
Maкс, 
пг/мл

IL-1ß Частично 17 6,97±0,57
0,04 p>0,05

4,81 8,9
Полностью 10 7,0±0,64 4,98 10,27

TNF-α Частично 17 6,21±0,45
0,22 p>0,05

0 7,76
Полностью 10 6,02±0,74 0 7,51

в периапикальном экссудате зубов с хроническим 
периодонтитом связано не только с обострением 
клинического процесса, но и с резорбцией апи-
кальных тканей зуба, косвенным отражением кото-
рой является состояние апикальной констрикции. 
Разрушение апикальной констрикции во всех слу-
чаях сопровождается повышенным содержанием 
цитокинов в периапикальном экссудате, что кос-
венно свидетельствует об активации макрофагов 
полиморфноядерными клетками, указывающими 
на бляшечную природу заболевания.
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ОсОбеннОсти расПОлОЖения 
окклюзионной плоскости на телерентгенограмме пациентов 

с различными вариантами нижнечелюстного угла

УДК 616.314-089.23

резюме. Определение особенностей рас-
положения окклюзионной плоскости в струк-
туре лицевой области головы до настояще-
го момента является актуальным вопросом 
клинической стоматологии. Целью данной 
работы была разработка метода определения 
положения окклюзионной плоскости на теле-
рентгенограмме и оценка его эффективности 
при анализе физиологической окклюзии с 
учетом типологичеcких особенностей угла 
нижней челюсти. Материалы и методы. В 
ходе исследования проанализированы 126 
боковых телерентгенограмм пациентов с фи-
зиологическими вариантами прикуса, кото-
рые были стратифицированы на три группы 
с учетом величины угла нижней челюсти. 
При этом к нейтральному типу относили 

рентгенограммы с углом нижней челюсти от 
118 до 123 градусов. При анализе боковых 
телерентгенограмм устанавливали общепри-
нятые в клинической практике точки “Se” и 
“N”. Длину линии “N-Se” делили на “золотую 
пропорцию” Фибоначчи и полученную ве-
личину откладывали от турецкого седла в 
переднем направлении с обозначением ори-
ентира литерами “GS” (golden section — зо-
лотое сечение). Задняя точка оккюзионного 
взаимодействия моляров (hPOcP) распола-
галась на вершине дистального одонтомера 
второго моляра. Ориентиром для передней 
точки (vPOcP) служил окклюзионный кон-
такт медиальных резцов-антагонистов. Ис-
пользовали точки апикальных базисов “А” и 
“В” и подбородочную точку “Ме”. В качестве 
основного ориентира при определении поло-
жения окклюзионной плоскости использова-
ли точку “Cond” на верхней части суставной 
головки. Результаты исследования показа-
ли, что величина нижнечелюстного угла не 
оказывала существенного влияния на рас-
стояние “N-Se” по линии основания черепа 
и разница в показателях была недостоверной 
(р>0,05). Независимо от величины нижнече-
люстного угла и угла наклона окклюзионной 
плоскости, ориентиром для прогнозирова-
ния построения протетической плоскости 
служила горизонталь, соединяющая точку 
апикального базиса нижней челюсти (“В”) 
с касательной точкой к суставной окруж-
ности, радиусом которой было расстояние 
от точки “Cond” до точки золотого сечения 
линии основания черепа “N-Se”. Заключение. 
Полученные данные могут быть использова-
ны в клинической практике при построении 
протетической плоскости и оценке эффек-
тивности лечения пациентов с дефектами 
зубных арок, а также при ортодонтическом 
лечении пациентов с аномалиями окклюзии 
в вертикальном направлении.

Ключевые слова: окклюзионная плос-
кость; Камперовская горизонталь; HIP-плос-
кость; физиологическая окклюзия; анатомия 
нижней челюсти; угол нижней челюсти; те-
лерентгенография.

Features of the location of the occlusal line 
on the telerenthengogram of patients with 
different variants of the angle of the lower 
jaw (V.V.Shkarin, I.V.Fomin, D.V.Mikhalchenko, 
D.S.Dmitrienko, A.D.Mikhalchenko).

Summary. Determination of the features of 
the location of the occlusal line in the structure of 
the facial region of the head is still an urgent issue 
of clinical dentistry. The aim of this work was to 
develop a method for determining the position 
of the occlusal line on the telerenthengogram 
and to evaluate its effectiveness in the analysis of 
physiological occlusion, taking into account the 
typological features of the angle of the lower jaw. 
Material and methods. In the course of the study, 
126 lateral telerenthengogram of patients with 
physiological occlusion variants were analyzed, 
which were stratified into three groups, taking into 
account the magnitude of the angle of the lower 
jaw. At the same time, radiographs with an angle 

of the lower jaw from 118 to 123 degrees were 
attributed to the neutral type. In the analysis of 
lateral telerenthengogram, “Se” and “N” generally 
accepted in clinical practice were established. 
The length of the line “N-Se” was divided by the 
“golden proportion” of Fibonacci and the resulting 
value was deposited from the Turkish saddle 
in the forward direction with the designation 
of the landmark with the letters “GS” (golden 
section). The posterior point of molar occlusal 
interaction (hPOcP) was located at the apex of the 
distal tubercle of the second molar. The reference 
point for the anterior point (vPOcP) was the 
occlusal contact of the anterior teeth. The points 
of the apical bases “A” and “B” and the chin point 
“Me” were used. As the main reference point in 
determining the position of the occlusal plane, the 
“Cond” point on the upper part of the articular 
head was used. The results of the study showed 
that the magnitude of the mandibular angle did 
not have a significant effect on the distance “N-
Se” along the line of the base of the skull and 
the difference in indicators was not significant 
(p>0,05). Regardless of the magnitude of the 
mandibular angle and the angle of inclination 
of the occlusal plane, the horizontal connecting 
the point of the apical basis of the lower jaw (“B”) 
with the tangent point to the articular circle, 
the radius of which was the distance from the 
point “Cond” to the point of the golden section 
of the line of the base of the skull “N-Se” served 
as a guideline for predicting the construction 
of the prosthetic plane. Conclusion. The data 
obtained can be used in clinical practice in the 
construction of the prosthetic plane and evaluation 
of the effectiveness of treatment of patients with 
complete and partial absence of teeth, as well as in 
orthodontic treatment of patients with anomalies 
of occlusion in the vertical direction.

Key words: occlusal plane; Camper 
horizontal; HIP plane; physiological occlusion; 
anatomy of the lower jaw; angle of the lower 
jaw; Teleradiography.

введение 
Расположение окклюзионной плоскости 

в структуре челюстно-лицевого комплекса на 
протяжении десятилетий привлекает внима-
ние исследователей различного профиля [31]. 
Поиск ориентиров и применение цифровых 
технологий для построения или прогнози-
рования расположения линии окклюзии при 
изготовлении зубопротезных конструкций 
не прекращается до настоящего времени и 
определяет актуальность темы исследова-
ния [10, 24].

В клинике зубопротезирования наиболь-
шее распространение получили методы по- 
строения протетической плоскости с учетом 
расположения Камперовской горизонтали 
и HIP-плоскости [11]. Данные методы де-
тально представлены в учебной и научной 
литературе по ортопедической стоматоло-
гии, и показаны результаты их применения в 
клинической практике [1, 2]. Мнения специ-
алистов расходятся в определении ориентира 
для построения Камперовской горизонтали, 
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в частности, верхний средний или нижний 
край наружного слухового прохода [46]. При 
этом большинство исследователей обращают 
внимание на сложности определения точеч-
ных ориентиров для построения линий и 
плоскостей на боковых телерентгенограм-
мах, особенно при низком качестве снимка 
либо при расплывчатом изображении, что 
обусловлено наложением смежных костных 
структур противоположной стороны лица [30, 
42]. При этом отмечают преимущество конус-
но-лучевых компьютерных томограмм.

Врачи-ортодонты уделяют значение ме- 
тодике анализа боковых телерентгенограмм 
по Шварцу (A.M.Schwarz), в которой отме-
чено, что линия окклюзионной плоскости с 
вертикалью Дрейфуса, при физиологической 
окклюзинной норме, составляет угол око-
ло 75 градусов, что нашло отражение и в 
современных публикациях [19]. При этом 
специалисты обращают внимание на анализ 
пропорций частей лица с учетом принципа 
“золотого сечения”, при котором в качест-
ве множителя или делителя выступает чис-
ло Фибоначчи (1,618). Однако в подобных 
исследованиях не отмечено, при каких ти-
пологических вариантах физиологических 
прикусов проводились исследования. Также 
не уточнены особенности роста нижней че-
люсти и сопоставление положение окклю-
зионной плоскости с величиной нижнече-
люстного угла. 

Тем не менее данные методы широко 
применимы в клинической практике при 
лечении аномалий и деформаций окклю-
зии, нередко обусловленных асимметрич-
ным расположением антимеров и наличием 
дефектов зубных дуг в различные периоды 
онтогенеза [6, 7, 32].

Изменения в расположении окклюзион-
ной плоскости отмечены у пациентов различ-
ными формами снижения высоты прикуса, 
обусловленные аномалиями и повышенной 
стираемостью окклюзионной поверхности 
зубов-антагонистов, определяющих позицию 
окклюзионной плоскости [20].

Аномалии и деформации, нарушающие 
окклюзионный статус, оказывают непосред- 
ственное влияние на функцию тканей па-
родонтального комплекса, органов полости 
рта и всего жевательно-речевого аппарата 
[14, 22, 23].

В настоящее время неоспоримым явля-
ется факт влияния типа роста челюстей на 
морфометрические параметры лица, даже при 
физиологических вариантах окклюзионных 
взаимоотношений. Особое влияние на тип 
роста гнатической части лица оказывает ве-
личина угла нижней челюсти, являющегося 
вариабельной структурой челюстно-лицевого 
комплекса [27].

Данный признак проявляется при раз-
личных типологических вариантах зубных 
дуг и в совокупности нескольких признаков 
отражается на положении окклюзионной плос-
кости, обеспечивающей биомеханику нижней 
челюсти. Детально представлены параметры 
зубных дуг, отличающиеся по сагиттальным 
и трансверсальным размерам, и особенности 
их соразмерности [12, 15, 25, 28, 40]. В пред-
ставленных работах обращается внимание 
на положение передней группы зубов, кото-
рые определяют положение передней точки 
окклюзионной плоскости [39]. Заслуживает 
внимание мнение специалистов, указываю-

щих на необходимость определения положе-
ния ключевых зубов и основных точечных 
ориентиров в их расположении [45].

На особенности расположения окклю-
зионной плоскости и её параметров в са-
гиттальном и трансверсальном направлении 
оказывают влияние одонтометрические пока-
затели и особенности строения зубочелюст- 
ных сегментов, определяющих параметры 
окклюзионного, базального и апикального 
базисов челюстей [4, 29, 34]. Представлены 
размеры зубов различных классов и генера-
ций у людей с учетом полового диморфизма 
[5, 33, 43].

В литературных источниках детально пред- 
ставлены сведения о взаимосвязи размеров 
лицевого отдела головы с параметрами зубов 
и зубных дуг [36, 37]. Однако не отмечены 
особенности расположения окклюзионной 
плоскости с учетом индивидуальных пара-
метров назомаксиллярного комплекса.

Безусловно, положение окклюзионной 
плоскости в структуре черепа определяется 
периодом прикуса. В периоде прикуса мо-
лочных зубов окклюзионная плоскость рас-
полагается таким образом, что практически 
все зубы касаются её своими окклюзионны-
ми поверхностями. Исключение составляют 
врожденные аномалии и, в частности, рас-
щелины губы и нёба [13]. В сменном при-
кусе после прорезывания первых моляров 
начинается формирование кривой Шпее, что 
отражается на расположении окклюзионной 
плоскости [3, 9].

Знание особенностей расположения ок-
клюзионной плоскости определяет тактику 
протезирования и оценку эффективности 
лечения пациентов с дефектами зубов и зуб-
ных дуг [17, 35].

В учебных целях положение окклюзи-
онной плоскости определяет этапы моде-
лирования зубов различных классов и их 
принадлежности к генерации молочного или 
постоянного прикуса [16, 18, 38, 44].

В клинической практике при биомет-
рии зубных дуг широко используются ме-
тод графического построения в различных 
модификациях [8]. В то же время при ана-
лизе телерентгенограмм подобные пост-
роения используются крайне редко, что 
требует детального изучения рентгено- 
грамм, с возможным построением геомет-
рических фигур в соответствии с закона-
ми артикуляции и биомеханики движений 
нижней челюсти.

Не вызывает сомнения тот факт, что от-
правным пунктом биомеханики нижней че-
люсти является височно-нижнечелюстной 
сустав и расположение его костных элемен-
тов [21, 26, 41]. В данных работах отмечено 
влияние патологии челюстно-лицевой об-
ласти на состояние сустава и его измене-
ния с учетом индивидуальных особенно- 
стей. Однако до настоящего времени опре-
делению ориентиров для прогнозирования 
расположения окклюзионной плоскости при 
изготовлении протетических конструкций 
не уделялось должного внимания. Кроме 
того, не представлены сведения о располо-
жении окклюзионной плоскости с учетом 
топографии нижнечелюстного сочленения 
при различных вариантах физиологическо-
го окклюзионного статуса. Анализ обзора 
научных сведений по изучаемой проблеме 
и выявление спорных моментов в графичес-

ком анализе телерентгенограмм определил 
актуальность темы и её цель.

цель. Разработать метод определения по-
ложения окклюзионной плоскости на теле-
рентгенограмме и оценить его эффективность 
при анализе физиологической окклюзии с 
учетом типологических особенностей угла 
нижней челюсти.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Исследование проводилось в три этапа. 
На первом этапе на боковых телерентгено- 
граммах людей молодого возраста с физио-
логическими вариантами прикуса проанали-
зировано расположение окклюзионной плос-
кости с учетом её взаимосвязи с основными 
анатомическими ориентирами.

Полученные данные легли в основу раз-
работки метода определения положения ок-
клюзионной линии, что было вторым этапом 
исследования.

На третьем этапе проведена апробация 
разработанного метода у людей с физио-
логическим прикусом и различным типом 
роста челюстей.

При анализе боковых телерентгенограмм 
устанавливали общепринятые в клиничес-
кой практике точки на хорошо определяе-
мых анатомических структурах. Середина 
входа в турецкое седло (Se), при соединении  
с костной точкой назион (N), определяло по-
ложение плоскости основания черепа. Длину 
линии “N-Se” делили на “золотую пропор-
цию” Фибоначчи, затем полученную величину 
откладывали от турецкого седла в переднем 
направлении с обозначением ориентира лите-
рами “GS” (golden section — золотое сечение). 
Задняя точка оккюзионного взаимодействия 
моляров (hPOcP) располагалась на верши-
не дистального одонтомера второго моля-
ра. Ориентиром для передней точки (vPOcP) 
служил окклюзионный контакт медиальных 
резцов-антагонистов.

От суставной головки “Cond” определяли 
расстояние до точки “GS” на линии основания 
черепа. Через точку “Cond” проводили гори-
зонтальную линию, параллельно плоскости 
основания черепа, и перпендикулярно к ней 
вверх и вниз проводили суставную вертикаль, 
необходимую для дальнейшего построения 
геометрических фигур и анализа угловых и 
линейных параметров (рис. 1).

Точка на вершине суставной головки 
нижней челюсти “Cond” служила центром  
окружности, радиусом которой было  
расстояние “Cond-GS”, а вертикальный и го-
ризонтальный диаметры соответствовали 
расположению суставных линий. 

От подбородочной точки “Me” (Menton) 
проводили касательную линию к суставной 
окружности. Также от нижнечелюстной точ-
ки “В” проводили касательную линию до пе-
ресечения с подбородочной горизонталью. 
Точка пересечения указанных линий служи-
ла ориентиром для построения радиальных 
нижнечелюстных линий и обозначалась нами 
литерой “R”. Точку “R” соединяли с передней 
окклюзионной точкой “vPOcP”. Из точки “N” и 
перпендикулярно к ней проводили вертикаль 
Дрейфуса, для анализа положения челюстей 
и расположения горизонтальных линий. Со-
единение передней и задней окклюзионных 
точек определяло положение окклюзионной 
линии “hPOcP - vPOcP” (рис. 2).
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На расчерченной фотографии телерент-
генограммы измеряли линейные и угловые 
параметры. В вертикальном направлении оп-
ределяли расстояние от линии основания 
черепа “N-Se” до передней и задней окклю-
зионных точек. Определяли расстояние от 
точки “Cond” до задней окклюзионной точки. 
Кроме того, оценивали размеры по вертика-
ли между точками “N-А” и “N-В”.

Оценивали величину нижнечелюстных 
угловых параметров “Me-R-В” и “Me-R-vPOcP”. 
Определяли угол наклона окклюзионной плос-
кости по отношению к вертикали Дрейфуса и 
сравнивали с нижнечелюстными углами.

Для определения типа роста челюстей ис-
пользовали наиболее объективный из парамет-
ров, а именно — величину угла нижней челю- 
сти, которую традиционно определяли между 
касательными линиями к выступающим точкам 
ветви и тела челюсти. При этом к нейтрально-
му типу роста относили телерентгенограммы с 
величиной угла от 118 до 123 градусов.

Ретроспективный анализ осуществляли 
по архивным телерентгенограммам клинико-
диагностического стоматологического центра 
ФГБОУ ВО “ВолгГМУ”. Проанализированы 
126 боковых телерентгенограмм, которые были 
стратифицированы на три группы с учетом 
величины угла нижней челюсти. В первой 
группе было проанализировано 48 рентге-
нограмм с нейтральным типом нижнечелюст- 
ного угла. Во 2-й группе была проанализи-
ровано 41 рентгенограмма с величиной угла 
более 124 градусов (вертикальный тип ниж-
нечелюстного угла). В третьей группе было 
37 снимков с величиной нижнечелюстного 
угла менее 118 градусов (горизонтальный 
тип угла нижней челюсти).

С использованием компьютерных ста-
тистических программ определяли сред-
ние величины с учетом ошибки репрезен-
тативности (M±m), позволяющих проводить 
сравнительный анализ с достоверностью по 
Стьюденту (р). Особое внимание уделяли не 
столько фактическим величинам, сколько 

показателям соотношения между анализи-
руемыми параметрами, что обусловлено ва-
риабельностью формы и размеров кранио-
фациального комплекса.

результАты исследовАния  
и их обсуждение 

В ходе измерений основных углов терентге-
нограммы было установлено, что в 1-й группе 
исследования (нейтральный тип нижнечелю- 
стного угла) величина угла нижней челюсти 
составила в среднем 121,37±1,62 градуса, что 
соответствовало критериальным показате-
лям анализируемого углового типа.

Угол, образованный линией Дрейфуса с ок-
клюзионной плоскостью, составлял 85,14±1,25 
градуса. Угол между линией “R-В” и вертика-
лью Дрейфуса составлял 85,52±1,42 градуса, и 
достоверных различий между показателями 
не отмечено. Следует отметить, что особое 
внимание уделялось не абсолютным размерам 
указанных углов, а оценке параллельности 
линий. Практически во всех случаях окклю-
зионная линия была параллельна линии “R-В”,  
что позволяло её считать ориентиром для про-
гнозирования положения окклюзионной плос-
кости при аномалиях и деформациях зубных 
дуг в вертикальном направлении.

По принципу соразмерности оценива-
лись нижнечелюстные углы. Практически 
при анализе всех рентгенограмм пациентов с 
нейтральным типом нижнечелюстного угла 
отношение величины угла “Me-R-vPOcP” к 
величине угла “Me-R-В” составляло величину, 
близкую к числу Фибоначчи (1,618).

Анализируя положение геометрических 
фигур, было выявлено, что точка “hPOcP” рас-
полагалась на пересечении линии окружности 
и окклюзионной плоскости, что позволяло 
прогнозировать положение задней окклюзи-
онной точки при деформации зубных дуг в 
дистальном отделе. Расположение передней 
точки окклюзионной плоскости “vPOcP” на 
пересечении окклюзионной плоскости с ли-
нией “R-vPOcP” может служить в качестве 

критерия прогнозирования положения пе-
редней окклюзионной точки при вертикаль-
ных аномалиях прикуса, что позволяло про-
гнозировать её положение при деформации 
зубных дуг в переднем отделе (рис. 3).

При анализе линейных размеров по вер-
тикали учитывали не абсолютные значения, 
а соразмерность величин, что обусловлено 
вариабельностью вертикальных размеров 
лица. Практически во всех случаях у паци-
ентов первой группы отношение величины 
расстояния “N-В” к размеру “N-А” было близ-
ким к числу Фибоначчи (1,618), что может 
служить критерием определения расположе-
ния точек апикальных базисов челюстей, а 
также оценке высоты прикуса.

Определяли различия по вертикали между 
точками “vPOcP” и “hPOcP” относительно 
линии основания черепа “N-Se”. Как правило, 
при нейтральном типе угла нижней челюсти 
расстояние от плоскости основания чере-
па до передней окклюзионной точки было 
больше, чем до задней точки окклюзионного 
контакта, а разница в размерах в целом по 
группе составляла 5,27±1,39 мм.

Во 2-й группе исследования (вертикаль-
ный тип нижнечелюстного угла) величина 
угла нижней челюсти составила в среднем 
125,19±1,74 градуса, что соответствовало 
критериальным показателям анализируемо-
го углового типа, и была достоверно больше 
(р<0,05), чем в 1-й группе исследования.

Угол, образованный линий Дрейфуса 
с окклюзионной плоскостью, составлял 
80,07±1,34 градуса, что отличалось от 1-й 
группы в меньшую сторону. Тем не менее угол 
между линией “R-В” и вертикалью Дрейфуса 
составлял 80,46±1,48 градуса, и достоверных 
различий с наклоном окклюзионной линии 
не отмечено. Следует отметить, что практи-
чески во всех случаях окклюзионная линия 
была параллельна линии “R-В”, так же как 
и у людей 1-й группы. Таким образом, по-
лученные данные позволяли линию “R-В” 
расценивать как ориентир для построения 

1 2 3

4 5

■Рис. 1. Основные	ориентиры	для	анализа	
положения	окклюзионной	плоскости	на	боковой	ТРГ
■Рис. 2. Построение	диагностических	
геометрических	фигур	на	боковой	ТРГ	для	анализа	
расположения	окклюзионной	линии
■Рис. 3. Особенности	расположения	
геометрических	фигур	и	окклюзионной	плоскости	
на	боковой	ТРГ	при	нейтральном	типе	угла	нижней	
челюсти
■Рис. 4. Особенности	расположения	
геометрических	фигур	и	окклюзионной	плоскости	
на	боковой	ТРГ	при	вертикальном	типе	угла	
нижней	челюсти
■Рис. 5. Особенности	расположения	
геометрических	фигур	и	окклюзионной	плоскости	
на	боковой	ТРГ	при	горизонтальном	типе	угла	
нижней	челюсти
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протетической плоскости при дефектах зуб-
ных дуг в дистальном отделе, а также при 
аномалиях и деформациях зубных дуг в вер-
тикальном направлении.

По принципу соразмерности оценива-
лись нижнечелюстные углы. Практически 
при анализе всех рентгенограмм пациентов 
с вертикальным типом нижнечелюстного уг-
ла, так же как и в 1-й группе, отношение ве-
личины угла “Me-R-vPOcP” к величине угла 
“Me-R-В” составляло величину, близкую к 
числу Фибоначчи (1,618).

Анализируя положение геометрических 
фигур, было выявлено, что точка “hPOcP” 
располагалась на пересечении окружности 
с окклюзионной плоскостью, что позволяло 
прогнозировать положение задней окклюзи-
онной точки при деформации зубных дуг в 
дистальном отделе. Расположение передней 
точки окклюзионной плоскости “vPOcP” на 
пересечении окклюзионной плоскости с ли-
нией “R-vPOcP” может служить в качестве 
критерия прогнозирования положения пе-
редней окклюзионной точки при вертикаль-
ных аномалиях прикуса (рис. 4).

При анализе линейных размеров по вер-
тикали отмечено, что практически во всех 
случаях у пациентов второй группы, так же 
как и при нейтральном типе нижнечелюст- 
ного угла, отношение величины “N-В” к  
размеру “N-А” было близким к числу  
Фибоначчи (1,618).

Различие размеров по вертикали между 
точками “vPOcP” и “hPOcP” относительно 
линии основания черепа “N-Se” составляло 
9,32±1,03 мм, что было достоверно больше, 
чем в 1-й группе исследования (р<0,05).

В 3-й группе исследования (горизонталь-
ный тип нижнечелюстного угла) величина 
угла нижней челюсти составила в среднем 
113,24±2,63 градуса, что соответствовало 
критериальным показателям анализиру-
емого углового типа, и была достоверно 
меньше (р<0,05), чем в 1-й и 2-й группах 
исследования. 

Угол, образованный линией Дрейфуса  
с окклюзионной плоскостью, составлял 
88,76±1,93 градуса, что отличалось от ре-
зультатов, полученных в 1-й и 2-й группах. 
В некоторых случаях угол окклюзионной плос-
кости был больше прямого. Тем не менее угол 
между линией “R-В” и вертикалью Дрейфуса 
составлял 88,33±1,87 градуса, и достоверных 
различий с наклоном окклюзионной линии 
не отмечено. Следует отметить, что практи-
чески во всех случаях окклюзионная линия 
была параллельна линии “R-В”, так же как 
и у людей 1-й и 2-й групп. Таким образом, 
полученные данные позволяли линию “R-В” 
использовать для построения протетичес-
кой плоскости при дефектах зубных дуг в 
дистальном отделе, а также при аномалиях 
и деформациях зубных дуг в вертикальном 
направлении. 

По принципу соразмерности оценива-
лись нижнечелюстные углы. Практически 
при анализе всех рентгенограмм пациентов с 
вертикальным типом нижнечелюстного угла, 
так же как и в 1-й и 2-й группе, отношение 
величины угла “Me-R-vPOcP” к величине уг-
ла “Me-R-В” составляло величину, близкую 
к числу Фибоначчи (1,618).

Анализируя положение геометрических 
фигур, было выявлено, что точка “hPOcP” 
располагалась на пересечении окружности 
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с окклюзионной плоскостью, что позволяло 
прогнозировать положение задней окклюзи-
онной точки. Расположение передней точки 
окклюзионной плоскости “vPOcP” на пере-
сечении окклюзионной плоскости с линией 
“R-vPOcP” может служить в качестве крите-
рия прогнозирования положения передней 
окклюзионной точки при вертикальных ано-
малиях прикуса (рис. 4).

При анализе линейных размеров по вер-
тикали отмечено, что практически во всех 
случаях у пациентов третьей группы, так 
же как и при нейтральном типе нижнече-
люстного угла, отношение величины “N-В” 
к размеру “N-А” было близким к числу Фи-
боначчи (1,618).

Различие размеров по вертикали между 
точками “vPOcP” и “hPOcP” относительно линии 
основания черепа “N-Se” составляло 1,98±1,76 
мм, что было достоверно меньше, чем в 1-й и 
2-й группах исследования (р<0,05).

зАключение
В результате исследования установлено, 

что величина нижнечелюстного угла не ока-
зывала существенного влияния на расстояние 
“N-Se” по линии основания черепа, при этом 
разница в показателях была недостоверной 
(р>0,05). Независимо от величины нижнече-
люстного угла и угла наклона окклюзионной 
плоскости ориентиром для прогнозирования 
построения протетической плоскости может 
служить горизонталь, соединяющая точку 
апикального базиса нижней челюсти (“В”) с 
касательной точкой к суставной окружно- 
сти. Для определения высоты прикуса считаем 
целесообразным использовать относитель-
но стабильный ориентир, а именно — рас-
стояние от точки назион “N” до точки “А”, и 
полученную величину умножать на золотую 
пропорцию Фибоначчи (1,618), что позволяет 
критериально оценивать правильность опре-
деления высоты прикуса при дефектах зуб-
ных дуг большой протяженности, особенно 
в дистальных отделах.

Кроме того, в качестве ориентира для по- 
строения суставной окружности, независимо 
от типологических особенностей нижнечелю- 
стного угла и наклона окклюзионной плоскости, 
рекомендуется в качестве радиуса использо-
вать расстояние “Cond-GS”, от верхней точки 
суставной головки (Cond) до точки “золотого 
сечения” линии основания черепа (“N-Se”).

При определении правильности распо-
ложения задней окклюзионной точки реко-
мендуется в качестве ориентира использовать 
точку пересечения окклюзионной линии с 
суставной окружностью. 

При определении правильности располо-
жения передней окклюзионной точки реко-
мендуется в качестве ориентира использовать 
точку пересечения окклюзионной линии с 
окклюзионно-радиальной линией (“R-vPOcP”). 
С этой целью величину угла “Me-R-В” реко-
мендуется умножить на числа Фибоначчи и 
получить величину угла “Me-R-vPOcP”.

Следует отметить сложность опреде-
ления точек апикальных базисов, которые 
определяются в проекции верхушек корней 
зубов на альвеолярную кость. Однако на ТРГ 
нередко возникают сложности в определе-
нии верхушек корней, на которые наслаи-
ваются контуры антимеров. В связи с этим 
рекомендуется в качестве точек “А” и “В” ис-
пользовать точки наибольших вогнутостей 

альвеолярных костей челюстей, которые яв-
ляются наиболее стабильными ориентирами 
телерентгенограммы.

Полученные данные могут быть исполь-
зованы в клинической практике при пост-
роении протетической плоскости и оценке 
эффективности лечения пациентов с пол-
ным и частичным отсутствием зубов, а также 
при ортодонтическом лечении пациентов с 
аномалиями окклюзии в вертикальном на-
правлении как в переднем, так и в заднем 
отделе зубных дуг.
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выявление ПреДиКтОрОв  
послеоперационной боли при дентальной имплантации

УДК 616.31-06

резюме. Дентальная имплантация в настоящее 
время является общепринятым подходом для вос-
становления утраченных зубов, однако установка 
дентальных имплантатов часто ассоциирована с 
острыми послеоперационными болями, что явля-
ется одним из наиболее важных пациент-ориенти-
рованных аспектов лечения. Нередко клиницисты 
прибегают к проведению сочетанных операций 
вместе с установкой дентального имплантата, что 
ведет к большей хирургической травме и риску 
повышенного послеоперационного дискомфор-
та. Дискомфорт после стоматологического лече-
ния способствует формированию коллективного 
чувства страха перед вмешательством, что может 
снижать мотивацию к лечению. На данный момент 
нет структурированных данных о рисках возник-
новения боли из-за избыточного количества фак-
торов, влияющих на ее формирование, и у кли-
ницистов недостаточно информации для точного 
прогнозирования послеоперационных ощущений 
у конкретного пациента.

Целью исследования явилось выявление стати- 
стически значимых предикторов боли в послеопе-
рационном периоде у пациентов после установки 
дентальных имплантатов.

Материалы и методы. Для данного исследова-
ния была использована ретроспективная база дан-
ных, сформированная на основе обсервационных 
мультицентровых исследований, проведенных в 
центрах дентальной имплантации Москвы, Пензы 
и Ставрополя, собранная в период с 2013 по 2020 годы 
на выборке пациентов, которым была произведена  
установка дентального имплантата. Общее ко-
личество наблюдений составило 1513 случаев (им- 
плантата), 432 пациента. Для оценки статистичес-
кой значимости предикторов возникновения пос-
леоперационной боли использовалась библиотека с 
открытым исходным кодом scipy языка программи-
рования Python. Для оценки влияния факторов про-
водился расчет статистического критерия Xu-квадрат  
Пирсона, а также оценивалось значение p-value.

Результаты: в группах статистически значимые 
различия в возникновении острой боли в период 
до 1-й недели при р<0,05 наблюдаются для изоли-
рованных показателей: возраст пациента более 53,2 
лет (p=0,033), синус-лифтинг (p=0,009), применение 
резорбируемых коллагеновых мембран с сроком ре-
зорбции до 60 дней (p=0,000), применение ксенокрош-
ки с низкой степенью минерализации (p=0,0017). 
Возникновение хронической боли в период с 1 до 
12 месяцев статистически значимо при р<0,05 для 
следующих факторов: применение ксенокрошки с 
низкой степенью минерализации (p=0,031).

Заключение. Результаты исследования пока-
зывают, что проведение операций направленной 
костной регенерации и синус-лифтинга совместно 
с имплантацией значительно повышают риск воз-
никновения острой боли в первую неделю после 
операции у обоих гендеров, однако у мужчин, при 
изолированном рассмотрении, такой риск выше 
при операциях направленной костной регенерации, 
а у женщин — при субантральной аугментации. 
Кроме того, предиктором возникновения болей яв-
ляется возраст пациентов старше 53,2 лет. Выявлена 
закономерность, что применение ксенокрошки с 
низкой степенью минерализации может повысить 
риск послеоперационной боли как в первую неделю 
после операции, так и в отдаленном периоде.

Ключевые слова: дентальный имплантат, по- 
слеоперационная боль, синус-лифтинг, направ-

ленная костная регенерация, костная пластика, 
костные заменители, барьерные мембраны.

Predictors of postoperative pain in dental 
implantation (K.E.Zolotaev, I.A.Lakman, 
Aleksandr Aleksandrovich Dolgalev, E.A.Bulycheva,  
D.V.Stomatov, D.S.Bulycheva, D.YU.Semerikov,  
K.V.Brovko).

Summary. Dental implant placement is currently 
a widely accepted approach for restoring missing teeth 
and dental implants themselves have a high level of 
short-term survival. However, the placement of dental 
implants is often associated with acute postoperative 
pain, which is one of the most important patient-
oriented aspects of treatment. Clinicians frequently 
perform combined surgical procedures with dental 
implant placement, leading to increased surgical trauma 
and a higher risk of postoperative discomfort. Pain 
after dental treatment contributes to the formation of 
collective fear of intervention, which can reduce treatment 
motivation. Currently, there is a lack of structured 
data on the risks of pain due to the excessive number 
of factors influencing its development, and clinicians 
have insufficient information to accurately predict 
postoperative sensations in individual patients.

The aim of this study was to identify statistically 
significant predictors of pain in the postoperative period 
for patients undergoing dental implant placement.

Materials and Methods: A retrospective database 
was used for this study, formed on multicenter surveys 
conducted in dental implant centers in Moscow, Penza, 
and Stavropol on patients who underwent dental implant 
placement from 2013 to 2020. The total number of 
observations was 1513 cases (implants) or 432 patients. 
To assess the statistical significance of predictors for 
postoperative pain occurrence, an open-source Python 
library called “scipy” was used. The influence of factors 
was evaluated using the Pearson chi-square statistical 
test, and the corresponding p-value was calculated.

Results: Statistically significant differences in the 
occurrence of acute pain in the first week with p<0.05 
were observed in isolated indicators: patient age over 
53.2 years (p=0.033), sinus lifting (p=0.009), the use 
of resorbable collagen membranes with a resorption 
period of up to 60 days (p=0.000), the use of low-
mineralized xenograft (p=0.0017). The occurrence 
of chronic pain in the period from 1 to 12 months 
was statistically significant with p<0.05 for the of low-
mineralized xenograft materials (p=0.031).

Conclusion: The results of the study show that 
performing guided bone regeneration and sinus lifting 
procedures simultaneously with dental implant placement 
significantly increase the risk of acute pain in the first 
week after surgery for both genders. However, when 
considered in isolation, such risks are higher for males 
who undergo guided bone regeneration procedures, 
while for women risks are higher after sinus lifting 
interventions. Another predictor of pain occurrence is 
patient age over 53.2 years. Another pattern has been 
identified that the use of low-mineralized xenograft may 
increase the risk of postoperative pain both in the first 
week after surgery and in the long-term periods.

Key words: dental implant, postoperative pain, 
sinus lifting, guided bone regeneration, bone grafting, 
bone graft, barrier membranes.
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введение
Дентальная имплантация в настоящее вре-

мя является общепринятым подходом для вос-
становления утраченных зубов, а установленные 
дентальные имплантаты обладают высоким уров- 
нем выживаемости в краткосрочном периоде  
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[3, 5, 6, 7, 8, 26]. Однако установка дентальных 
имплантатов часто ассоциирована с острыми по- 
слеоперационными болями, что является одним 
из наиболее важных пациент-ориентированных 
аспектов лечения [1, 19]. Нередко клиницисты 
прибегают к проведению сочетанных операций 
вместе с установкой дентального имплантата, что 
ведет к большей хирургической травме и риску 
повышенного послеоперационного дискомфорта. 
В то время как интраоперационно современные 
методы анестезии могут свести болевые ощуще-
ния к нулю, период реконвалесценции обычно 
сопровождается болевым синдромом, длитель-
ность и интенсивность которого индивидуаль-
на. Дискомфорт после стоматологического лече-
ния способствует формированию коллективного 
чувства страха перед вмешательством, что может 
снижать мотивацию к лечению.

В мета-анализе C.S.Lin с соавторами (2017) [21] 
доказывают связь таких состояний, как “стомато-
логическая тревога” (dental anxiety) и “состояние 
тревоги” (state anxiety) с ожиданием боли от сто-
матологического вмешательства. Эти состояния 
не только снижали мотивацию пациента к проце-
дуре, но и потенцировали болевые ощущения во 
время и после стоматологической интервенции. 
Существуют разные методы снижения тревоги 
у пациентов от вмешательства и послеопераци-
онного периода: так, в исследовании M.C.Wang  
с соавторами (2017) [25] одним из эффективных 
способов является подробная разъяснительная 
беседа с пациентом, которая включает в себя про-
гнозирование рисков возникновения болей. Как 
показано авторами, такая беседа помогает тре-
вожным пациентам подготовить себя к процедуре 
и выработать доверительные отношения к врачу. 
Недоверие к стоматологу, в свою очередь, является 
одним из основополагающих факторов форми-
рования состояния стоматологической тревоги 
[2, 4, 9, 10, 11].

На данный момент нет структурированных 
данных о рисках возникновения боли из-за из-
быточного количества факторов, влияющих на 
ее формирование, и у клиницистов недостаточ-
но информации для точного прогнозирования 
послеоперационных ощущений у конкретного 
пациента.

Цель исследовАния
Выявление статистически значимых предикто- 

ров боли в послеоперационном периоде у пациентов 
после установки дентальных имплантатов.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Для данного исследования была использо-

вана ретроспективная база данных, собранная в 
период с 2013 по 2020 годы. Исследование про-
водилось на выборке пациентов, которым была 
произведена установка дентального имплантата. 

База данных была сформирована на основе об-
сервационных мультицентровых исследований, 
проведенных в центрах дентальной имплантации 
Москвы, Пензы и Ставрополя. Общее количество 
наблюдений составило 1513 случаев (импланта-
тов), 432 пациента.

Для оценки статистической значимости пре-
дикторов возникновения послеоперационной боли 
использовалась библиотека с открытым исход-
ным кодом scipy языка программирования Python. 
Для оценки влияния факторов проводился расчет 
статистического критерия Xu-квадрат Пирсона,  
а также оценивалось значение p-value. Если  
p-value<0,05, различия в выборках являются ста-
тистически значимыми.

результАты исследовАния
После сбора всей необходимой информации на 

основе ретроспективного анализа в период с 2013 
по 2020 годы, отсева неполной и некачественной 
информации, для оценки проявления послеопера-
ционной боли выбрано 7 факторов (возраст, пол, 
наличие костной пластики до имплантации и ее тип, 
наличие костной пластики во время имплантации 
и ее тип, синус-лифтинг, тип применяемой мемб-
раны для аугментации и тип применяемого кост-
но-замещающего материала) по 1513 наблюдениям 
(имплантатам). Интенсивность болевого синдрома 
оценивалась по баллам, учитывались субъектив-
ные ощущения пациента, количество и продолжи-
тельность применения анальгезирующих средств, 
где 0 — отсутствие жалоб, анальгетики не прини-
мались; 1 — слабовыраженная боль, анальгетики 
принимались 1 раз в день, 3 дня после операции; 
2 — умеренная боль, анальгетики принимались 3 
раза в день, 3 дня после операции; 4 — выраженная 
боль, анальгетики — 3 раза в день до 7 суток после 
операции. Случаи со слабовыраженной, умеренной 
болью длительностью более 2 недель рассматрива-
лись как хроническая боль, а случаи с выраженной 
болевой симптоматикой — как острая боль. Груп-
пы пациентов были сформированы по типу боли: 
острая боль в период до 1 недели; острая боль в 
период до 1 месяца; хроническая боль в период 
до 1 месяца; хроническая боль в период от 1 до 6 
месяцев и отсутствие боли. Из расчетов были ис-
ключены случаи острой боли в период до 1 меся-
ца и хронической боли в период от 1 до 6 месяцев 
ввиду малой встречаемости в выборке.

Как видно из результатов сравнения (табл. 1), 
в группах статистически значимые различия в воз-
никновении острой боли в период до 1-й недели при 
р<0,05 наблюдаются для изолированных показате-
лей: возраст пациента более 53,2 лет (p=0,033), си-
нус-лифтинг (p=0,009), применение резорбируемых 
коллагеновых мембран со сроком резорбции до 60 
дней (p=0,000), применение ксенокрошки с низкой 
степенью минерализации (p=0,0017). Возникнове-
ние хронической боли в период с 1 до 12 месяцев 

Группы  
клинических случаев

Характеристики 
выборки

Биологические осложнения  
послеоперационного периода - боль, частота (%)

p-value
Отсутствует

Острая  
в период  

до 1 недели

Хроническая  
в период  

до 1 месяца

Костные	наполнители
(Аллокрошка	со	средней	степенью		

минерализации/	Ксенокрошка	с	низкой		
степенью	минерализации)

- 61,3/35,3 37,9/62,7 0,8/2,0 0,0017
мужчины 52,3/18,5 46,2/81,5 1,5/0 0,0036

возраст	45-60	лет 54,4/16,7 45,2/80 0,5/3,3 0,00024
коллагеновая		

мембрана 61,5/32,7 37,6/65,3 0,8/2,0 0,0006

Возраст	пациента	на	момент	имплантации,	лет
(<30/30-39/40-49/50-59/60-69/>69) - 74,2/67,4/77,0/	

60,9/58,8/67,9
25,8/32,6/23/39,1/	

41,2/32,1 0/0/0/0/0/0 0,051

Возраст	пациента	на	момент	имплантации,	лет
(меньше	46/46-53/больше	53) - 74,1/67,6/60 23,8/27,5/39,3 2,2/4,8/0,7 0,033

Синус-лифтинг	
(Вертикальный/Латеральный/Отсутствует) - 49/59/67 51/51/33 0/0/0 0,009

Применение	мембран
[Отсутствует/Резорбируемые	(Коллагеновые,		

срок	резорбции	до	60	дней)]
- 71/61 26,9/36,8 2,1/2,2 0,0001

■Таблица 1. Анализ	связи	клинических	случаев	с	биологическими	осложнениями	послеоперационного	периода	(болью)

статистически значимо при р<0,05 для следующих 
факторов: применение ксенокрошки с низкой сте-
пенью минерализации (p=0,031).

При комбинированном воздействии факто-
ров, возникновение острой боли в период до 1-й 
недели при р<0,05 наблюдается для следующих 
предикторов: проведение костной пластики (рас-
щепление костного гребня) у лиц мужского пола 
(р<0,05), проведение субантральной аугментации 
у лиц мужского пола (p=0,001), возраст 50-59 лет и 
проведение субантральной аугментации (p=0,005), 
женский пол, возраст 50-59 лет и проведение синус-
лифтинга (p=0,001), применение резорбируемых 
коллагеновых мембран со сроком резорбции до 60 
дней у лиц мужского пола (p=0,000), применение 
ксенокрошки со средней степенью минерализа-
ции у лиц мужского пола (p=0,0036), применение 
ксенокрошки с низкой степенью минерализации  
у лиц возраста от 45 до 60 лет и (p=0,00024),  
применение ксенокрошки с низкой степенью ми-
нерализации в зоне кости с плотностью D3-D5 и 
(p=0,00071), проведение костной пластики во вре-
мя имплантации с использованием ксенокрошки 
с низкой степенью минерализации (p=0,0050) и 
применение колллагеновых резорбируемых мем-
бран со сроком резорбции до 60 дней вместе с 
ксенокрошкой с низкой степенью минерализа-
ции (p=0,00057).

При сочетанном воздействии нескольких 
факторов, риск проявления хронической боли в 
период с 1 до 12 месяцев при р<0,05 наблюдается 
при: применении ксенокрошки с низкой степе-
нью минерализации и возрасте пациентов с 45 
до 60 лет (р=0,00010), применении ксенокрош-
ки с низкой степенью минерализации в зоне с 
плотностью кости D1-D2 (p=0,46), применении 
ксенокрошки с низкой степенью минерализации 
при проведении костной пластики во время  
имплантации (p=0,029) и применении ксенокрош-
ки с низкой степенью минерализации вместе с 
коллагеновыми мембранами со сроком резорбции 
до 60 дней (p=0,024).

Квазизначимое положительное влияние (при 
p<0,1) на увеличение риска возникновения острой 
послеоперационной боли в период до 1-й недели 
оказывает возраст пациента от 60 до 69 лет.

обсуждение
Проведённое моделирование показало, что 

лица старше 53,2 лет наиболее подвержены рис-
ку возникновения острой послеоперационной 
боли в период до 1-й недели, однако в работе  
J.Lopez-Lopez с соавторами (2021) [9] данный пре-
диктор не ассоциировался с болевым синдромом. 
В исследованиях других авторов — H.González- 
Santana c соавторами (2005) [6] и T.Urban с со-
авторами (2010) [23], наоборот, прослеживается 
связь более старшего возраста с интенсивностью 
болевых ощущений (p=0,013).
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Применение барьерных коллагеновых мемб-
ран со сроком резорбции до 60 дней увеличива-
ет риск возникновения послеоперационной бо-
ли (p=0,000). Примечательно, что в исследовании 
J.Cosyn с соавторамии (2021) [14] применение кол-
лагенового матрикса не влияет на возникнове- 
ние болевого синдрома (p=0,331), однако он не 
использовался в качестве барьерной мембраны. 
Схожие результаты получены J.P.Huang с соавто-
рами (2021) [17], однако это исследование имеет 
те же ограничения.

Проведенное исследование показало, что опера-
ция субантральной аугментации является предик-
тором риска послеоперационных болей (p=0,009). 
Аналогичные результаты прослеживаются в рандо-
мизированом клиническом исследовании S.Taschieri  
с соавторами (2018) [22], где сравнивается уста-
новка коротких имплантатов и альтернативный 
протокол с синус-лифтингом.

Фактор проведения регенеративных вмеша-
тельств во время имплантации является предпо-
сылкой для возникновения болей после операции у 
мужской популяции. Анализ источников показал, 
что при проведении костно-пластических опера-
ций, период реконвалесценции чаще ассоциирован 
с болевыми ощущениями. В исследовании испан- 
ских коллег H.González-Santana с соавторами (2005) 
[16] показана связь послеоперационных болей с 
регенеративными вмешательствами на челю- 
стях. Схожие доводы получены в исследовании 
A.W.AlQutub (2021) [13], однако в рандомизиро-
ванном клиническом исследовании M.Esposito с 
соавторами (2015) [15] акцентируется, что болевые 
ощущения чаще ассоциированы с донорской зоной, 
но не с зоной регенерата. Болевой синдром при 
сочетанных операциях имплантации и костной 
аугментации косвенно обусловлен длительностью 
вмешательства и размерами слизисто-надкостнич-
ного лоскута, необходимого для процедуры. Так, 
в исследовании K.K.Agrawal с соавторами (2017) 
[12] сравниваются лоскутный и безлоскутный 
подходы в дентальной имплантации, где первый 
является предиктором риска возникновения  
послеоперационных болей (p=0,017).

В проведенном исследовании применение  
костных заменителей  ассоциировалось с острой 
болью в течение 1-й недели и хронической болью в 
период от 1 до 12 месяцев, в случае использования 
ксенокрошки с низкой степенью минерализации. 
Болевой синдром в данном случае может быть 
обоснован особенностями структуры низкомине-
рализованных скаффолдов. Превалирующая над 
минеральным компонентом органическая основа 
из коллагена, находясь во влажной среде кровяного 
сгустка, смачивается и подвергается набуханию 
с увеличением объема [20]. Повышение напря-
жения в ране за счет костного заменителя и, как 
следствие, усиление боли, косвенно подтверждает 
полученные в нашем исследовании данные. Так-
же данный предиктор оказывает положительное 
влияние на формирование болевой симптоматики 
изолированно и при комплексном воздействии с 
другими факторами. Связь применения ксеноген-
ных материалов с более выраженным болевым 
синдромом у пациента прослеживается в исследо-
вании S.A.Iancu с соавторами (2022) [18]. В работе 
сравниваются два метода костной аугментации с 
использованием ксеногенной кости вместе с ау-
тогенными блоками и комбинации аутогенной и 
ксеногенной кости. Это накладывает ограничения, 
так как более выраженный болевой синдром в 
первой группе мог ассоциироваться с донорской 
зоной. В работе Ó.Velázquez с соавторами (2021) 
[24] проведено сравнение ксеногенного костного 
заменителя с аутогенной костью при расщеплении 
альвеолярного гребня, однако различия в болевом 
синдроме статистически незначимы.

выводы
Результаты исследования показывают, что про-

ведение операций направленной костной регене-
рации и синус-лифтинга совместно с импланта-
цией значительно повышают риск возникновения 
острой боли в первую неделю после операции у 
обоих гендеров, однако у мужчин, при изолиро-
ванном рассмотрении, такой риск выше при опе-
рациях направленной костной регенерации, а у 
женщин — при проведении субантральной ауг-
ментации. Кроме того, предиктором возникнове-
ния болей является возраст пациентов старше 53,2 
лет. Выявлена закономерность, что применение 
ксенокрошки с низкой степенью минерализации 
может повысить риск послеоперационной боли 
как в первую неделю после операции, так и в от-
даленном периоде.

Таким образом, результаты исследования  
позволяют определить факторы, которые следует 
учитывать при планировании дентальной имплан-
тации и для предоставления более точного про-
гноза для пациентов. Чтобы снизить риск возник-
новения послеоперационной боли, рекомендуется 
проводить операции в условиях медикаментозной 
седации с премедикацией.
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резюме. Введение. Потеря твердых тканей зуба 
вследствие кариеса и его осложнений приводит к 
разрушению коронковой части зуба. В настоящее 
время для восстановления коронковой части зуба 
применяют штифтовые конструкции, наиболее 
популярными из которых являются культевые 
штифтовые вкладки и стекловолоконные штиф-
ты. Цель исследования. Определение распростра-
ненности применения штифтовых конструкций 
врачами-стоматологами. Материалы и методы. В 
ходе работы было проведено анкетирование вра-
чей-стоматологов г. Санкт-Петербурга, а также на 
основании данных медицинской документации 
ортопедического и терапевтического отделения 
СПб ГБУ "Стоматологическая поликлиника №12" 
за 2019-2022 годы изучена и проанализирована 
распространенность применения штифтовых кон- 
струкций у пациентов с разрушением коронковой 
части зуба. Результаты. Анализ медицинских карт 
пациентов, обратившихся в СПб ГБУ "Стоматоло-

введение
Стоматология сегодня претерпевает активное 

развитие, пациенты становятся все более требова-
тельными к эстетике и срокам лечения [3]. Появ-
ление новых технологий и материалов открывает 
широкие возможности для врачей-стоматологов, 
что также позволяет предоставить пациенту  
наилучшее доступное лечение в каждом клини-
ческом случае [2].

гическая поликлиника №12", показал, что наибо-
лее популярными штифтовыми конструкциями, 
изготовленными за период с 2019 по 2022 годы, 
являлись культевые штифтовые вкладки. Анке-
тирование врачей-стоматологов продемонстри-
ровало популярность как культевых штифтовых 
вкладок, так и стекловолоконных штифтов (СВШ). 
Заключение. Метод применения культевых вкладок 
является оптимальным вариантом выбора в слу-
чае значительного разрушения коронковой части. 
Однако современной концепцией стоматологии 
является восстановление разрушенных зубов с 
использованием щадящих подходов, то есть мак-
симального сохранения здоровых тканей зуба при 
препарировании.  В этом случае совершенствование 
методик применения стекловолоконных штифтов 
расширит возможности врачей-стоматологов по 
достижению оптимальных эстетических резуль-
татов, восстановлению анатомической формы и 
функции зуба в одно посещение.

Ключевые слова: стекловолоконные штифты, 
культевые штифтовые вкладки, анкетирование, 
распространенность.

The prevalence of the use of glass fiber posts 
and cast metal posts by  dentists (N.A.Sokolovich,  
A.R.Varblas, N.A.Ogrina, K.G.Ponomareva, 
E.S.Piatanova).

Summary. Introduction. Dental caries and its 
complications lead to the loss of tooth structure and 
destruction of the crown part of the tooth. Currently, 
dental posts are used to restore the crown part of the 
tooth. The most popular of them are cast metal posts 
and glass fiber posts. Purpose of study. To determine the 
prevalence of the use of posts by dentists. Materials and 
Methods. During the research St.Petersburg dentists’ 
survey was conducted. The prevalence of the use of 
dental posts was studied and analyzed based on the 
data of the medical documentation of the orthopedic 
and therapeutic department of "Dental Polyclinic 12" 
in 2019-2022 in St.Petersburg. Results. Analysis of 
medical records of patients who applied to "Dental 
Polyclinic 12" showed that the most popular posts 
designs manufactured for the period from 2019 to 
2022 were cast metal posts. The survey of dentists 
demonstrated the popularity of both cast metal posts 
and glass fiber posts. Conclusion. The method of using 
cast metal posts is the optimal choice in case of major 
destruction of the crown part. However, the modern 
concept of dentistry is the restoration of destroyed 
teeth using gentle approaches, which includes the 
maximum preservation of healthy tooth tissues during 
preparation. In this case, improving the methods of 
using glass fiber posts will expand the capabilities of 
dentists to achieve optimal aesthetic results, restore 
tooth anatomy and function only in one visit.

Key words: glass fiber posts, cast metal posts, 
questionnaire survey, prevalence.

Главной задачей врача-стоматолога сегодня 
является максимальное сохранение твердых тканей 
зуба пациента и проведение всех возможных мани-
пуляций, способствующих максимально долгому 
сохранению и функционированию естественных 
зубов [5]. Правильный выбор метода лечения яв-
ляется основополагающим фактором, позволя-
ющим восстановить анатомическое строение и 
функцию зуба, а также предупредить его раннее 
удаление [1].

Одним из наиболее частых осложнений ка-
риеса сегодня является разрушения коронковой 
части зуба. В современной стоматологии посто-
янно ведется поиск новых методов и материалов 
для восстановления разрушенной части зубов [4]. 
Наиболее популярными штифтовыми конструк-
циями, применяемыми врачами-стоматологами 
сегодня являются культевые штифтовые вкладки 
и стекловолоконные штифты.

Цель исследовАния
Изучение распространенности применения 

культевых штифтовых вкладок и стекловолокон-
ных штифтов среди врачей-стоматологов.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В ходе исследования были изучены и проана-
лизированы медицинские карты стоматологичес-
ких пациентов, обратившихся в 2019-2022 годах 
в терапевтическое и ортопедическое отделение 
СПб ГБУ "Стоматологическая поликлиника №12". 
В исследуемую группу вошли пациенты, которым 
были установлены стандартные стекловолокон-
ные штифты или литые культевые штифтовые 
вкладки.

Кроме того, на платформе GoogleForms было 
проведено анкетирование 193 врачей-стоматоло-
гов г. Санкт-Петербурга. Участие в опросе явля-
лось анонимным и добровольным. Информация 
об анкетировании распространялась среди вра-
чей-стоматологов СПб ГБУ "Стоматологическая 
поликлиника №12", а также в профессиональных 
сообществах врачей-стоматологов в социальных 
сетях.

результАты исследовАния
В СПб ГБУ "Стоматологическая поликлиника 

№12" за период с 2019 по 2022 годы было изготовлено 
6147 культевых штифтовых вкладок и установлено 
374 стекловолоконных штифта. В 2019 году общее 
количество изготовленных штифтовых конструк-
ций составило 1510 штук, в 2020 году — 1554 шт., 
в 2021 году — 1821 шт., в 2022 году — 1636 шт. Об-
щее количество изготовленных штифтовых кон- 
струкций составило 6521 шт. Полученные резуль-
таты сведены в диаграмму (рис.1).

Из диаграммы на рис. 1 видно, что за период  
с 2019 по 2022 год количество изготовленных куль-
тевых штифтовых вкладок явно превосходит ко-
личество установленных стандартных стеклово-
локонных штифтов.

Доля вкладок за 2019 год составила 95,7% 
(1446 вкладки), в то время как доля установлен-
ных стандартных стекловолоконных штифтов со-
ставила 4,3% (64 штифта). За 2020 год доля изго-
товленных вкладок составила 94% (1462 вкладки), 
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а доля стандартных стекловолоконных штифтов 
— 6% (92 штифта). В 2021 году доля изготовлен-
ных вкладок составила 93,2% (1697 вкладки), а 
доля стандартных стекловолоконных штифтов 
— 6,8% (124 штифта). В 2022 году доля изготов-
ленных вкладок составила 94,2% (1542 вкладки), 
а доля стандартных стекловолоконных штифтов 
— 5,8% (94 штифта).

Анализ проведенного исследования показал, 
что общее количество пациентов, обратившихся 
по платным услугам в терапевтическое и орто-
педическое отделение за 2019-2022 годы, соста-
вило 67240 человек, которым было изготовлено 
6521 штифтовая конструкция, из них 5,74% (374 
штифта) составила доля изготовленных стекло-
волоконных штифтов.

Общее количество пациентов, обративших-
ся в ортопедическое отделение, составило 7579 
человек, которым было изготовлено 6147 куль-
тевых штифтовых вкладок, доля которых соста-
вила 94,26% от общего числа всех изготовленных 
штифтовых конструкций.

Анкетирование врачей-стоматологов проводи-
лось в открытом доступе в сети Интернет на плат-
форме Google Forms (рис. 2). В ходе опроса были 
получены ответы от 193 врачей-стоматологов. 

Участникам исследования было предложено 
ответить на 8 вопросов с возможностью указать 
только один вариант ответа. В опросе участвовали 
врачи стоматологического профиля, разделение по 
узким направлениям специальности было следую-
щим: 50,8% (98 человек) — врачи-стоматологи-ор-
топеды; 35,8% (69 человек) — врачи-стоматологи-
терапевты; 13,5% (26 человек) — врачи-стоматологи 
общей практики. Респонденты имели различный 
стаж работы: более 10 лет — 37,8% (73 человека); 
5-10 лет — 34,7% (67 человек); до 5 лет — 27,5% 
(53 человека). 117 человек из всех опрошенных 
работают в государственных поликлиниках, 76 
человек — в частных клиниках.

В ответе на вопрос о наиболее близкой ситуа-
ции для опрашиваемых врачей (рис.3), возникаю-
щей при восстановлении разрушенной коронковой  
части зуба, мнения врачей разделились следую-
щим образом: 29% врачей-стоматологов-ортопедов  
(56 человек) применяют в своей практике как куль-
тевые штифтовые вкладки, так и СВШ с последу-
ющим протезирование искусственной коронкой; 
19,2% врачей-стоматологов-ортопедов (37 человек) 
применяют в своей практике только культевые 
штифтовые вкладки, не применяют СВШ; 2,6% 
врачей-стоматологов-ортопедов (5 человек) при-
меняют в своей практике только СВШ с последу-
ющим протезированием искусственной коронкой; 
23,3% врачей-стоматологов-терапевтов (45 человек) 
применяют СВШ для частичного восстановления 
коронковой части зуба в форме культи с последу-
ющим протезированием искусственной коронкой; 
20,2% врачей-стоматологов-терапевтов (39 человек) 
не применяют в своей практике СВШ, направляют 
к стоматологу-ортопеду для восстановления раз-
рушенного зуба культевой штифтовой вкладкой и 
коронкой; 5,7% врачей-стоматологов-терапевтов 
(11 человек) применяют СВШ для полного вос-
становления коронковой части зуба.

Наиболее частые осложнения, встретившиеся 
в практике опрашиваемых врачей, были связаны со 
стекловолоконными штифтами (49,7% — 96 чело-
век); в 16,6% респондентов (65 человек) отметили 
культевые штифтовые вкладки; 33,7 % опрошенных 
(32 человека) отметили, что оба варианта, по их 
мнению, встречаются с одинаковой частотой.

По результатам анкетирования также удалось 
провести детальный анализ ответов врачей для 
того, чтобы выяснить, какой метод восстановления 
предпочитает тот или иной специалист.

В ответах врачей-ортопедов государствен-
ных поликлиник и частных клиник, со стажем 
работы более 10 лет, можно проследить четкую 
приверженность к выбору культевых вкладок 
как наиболее удобному и безопасному (меньшее 
количество осложнений) методу, по их мнению. 
Врачи-стоматологи-ортопеды со стажем работы 
5-10 лет и менее 5 лет, работающие как в государ- 
ственной поликлинике, так и в частной клинике, 
применяют и культевые штифтовые вкладки и 
стекловолоконные штифты. Также они считают, 
что в доступности и простоте применения СВШ 
не уступают вкладкам, то есть удобно применять 
оба варианта. По мнению врачей-ортопедов этой 
группы, осложнения в большинстве случаев свя-
заны со стекловолоконными штифтами. Однако 
некоторый процент (%) отвечающих этой груп-
пы отметил, что осложнения встречаются у обеих 
конструкций.

Врачи-стоматологи общей практики в боль-
шинстве своем, оказавшиеся врачами со стажем 
5-10 лет или менее 5 лет, связывают осложнения с 
культевыми вкладками. В своей практике приме-
няют стекловолоконные штифты как для полно-
го восстановления коронковой части зуба, так и 

для частичного восстановления коронковой части 
зуба, с последующим восстановлением искусст-
венной коронкой.

В своей практике врачи-стоматологи-терапев-
ты в основном применяют стекловолоконнные 
штифты как для полного восстановления зуба, так 
и для частичного восстановления, с последующим 
протезированием искусственной коронкой. Однако 
среди врачей-стоматологов-терапевтов, работаю-
щих в государственной поликлинике, есть также 
те, кто не использует в своей практике стеклово-
локонные штифты, отдавая предпочтение куль-
тевым вкладкам, отмечая неудовлетворенность 
отдаленными результатами или недостаточностью 
материально-технического оснащения (в мень-
шем проценте, %).

зАключение
Таким образом, проведенное исследование 

показало, что оба метода (культевые штифто-
вые вкладки и стекловолоконные штифты) до-
статочно популярны. Количественное превосход- 
ство применяемых культевых штифтовых вкла-
док над стекловолоконными штифтами (СВШ) 
можно объяснить личной приверженностью, а 
также осложнениями, связанными с перелома-
ми стекловолоконных штифтов. Несмотря на не-
совершенство обоих методик, стекловолоконные 
штифты все же остаются достаточно популярным 
методом как среди врачей-стоматологов-терапев-
тов, так и среди врачей-стоматологов-ортопедов 
из-за их высоких эстетических параметров, воз-
можности применения метода в одно посещение, 
а также модуля эластичности, сходного с модулем 
эластичности дентина, что исключает возможно-
сть перелома корня. Исходя из этого, очевидным 
является необходимость разработки новых или 
усовершенствования существующих методов при-
менения стекловолоконных штифтов, что позволит 
достигнуть оптимальных отдаленных результатов 
и сократит сроки лечения.
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■Рис. 1. Статистика	применения	
культевых	штифтовых	вкладок	и	стандартных	
стекловолоконных	штифтов		
за	2019-2022	годы	(абс.	ед.)

■Рис. 2а, 2б. Формат	анкетирования		
на	платформе	Google	Forms
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■Рис. 3. Диаграмма	распределения	ответов		
на	вопрос	анкетирования
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УДК 616.31

АктуАльность исследовАния
Классическая схема обследования па-

циентов с ретенцией клыков верхней че-
люсти включает: осмотр, пальпацию, ан-
тропометрические методы обследования 
лица и гипсовых моделей, графические и 
рентгенологические методы исследования 
[1, 2, 4]. Измерение антропометрических 
параметров зубного ряда по диагности-
ческим моделям верхней челюсти преиму-
щественно проводится по методикам Pont 
и Korkhaus [1, 7]. В 80% случаев у паци-
ентов с ретенированными клыками диа-
гностируется сужение зубного ряда [3, 6, 
8]. Способ измерения Korkhaus основан на 
зависимости мезиодистальных размеров 
резцов верхней челюсти и передней длины 
зубной дуги, являющейся перпендикуля-
ром, проведенным от вестибулярной по-
верхности центральных резцов на уровне 
режущего края по срединной линии до 
пересечения измерительных точек Pont на 
премолярах. В 58,7% случаев при ретен-
ции клыков верхней челюсти отмечается 
уплощение переднего отдела верхней че-
люсти [5]. Одним из антропометрических 
методов изучения диагностических моде-
лей является измерение апикального бази-
са челюстей, наиболее часто проводимое 
отечественными клиницистами по мето-
дикам A.Howes и A.Howes в модификации 
Н.Г.Снагиной [2, 3].

Цель исследовАния
Изучение антропометрических пара-

метров пациентов с односторонней ретен-
цией клыка верхней челюсти.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Проведено исследование 30 пациентов 
в возрасте 18-44 лет на базе кафедры сто-
матологии детского возраста и ортодонтии 
Самарского государственного медицинского 
университета. Проведено определение ос-
новных антропометрических параметров 
по общепринятым методикам:
1. Трансверзальные размеры верхнего зуб-

ного ряда, определяемые в области пре-
моляров и первых моляров по измери-
тельным точкам Pont с использованием 
электронного штангенциркуля. Премо-
лярные измерительные точки располо-
жены на первых премолярах в середине 
продольной фиссуры первого порядка, 
на первых молярах — в передней точке 
пересечения поперечных и продольных 
фиссур.

2. Передний отрезок верхнего зубного ряда 
— по методике Korkhaus с использованием 
электронного штангенциркуля. Измере-
ния проводились от вестибулярной по-
верхности центральных резцов на уровне 
режущего края по срединной линии до 
пересечения измерительных точек Pont 
на премолярах.

3. Параметры апикального базиса верхней 
челюсти измерялись по методике Howes. 
Ширина апикального базиса верхней 
челюсти определялась на контрольно-
диагностических гипсовых моделях верх- 
ней челюсти в области Fossa canina, 
между верхушками корней клыков и 
первых премоляров, с использовани-
ем кронциркуля. Длину апикального 

резюме. В работе представлена харак-
теристика антропометрических показате-
лей пациентов с односторонней ретенцией 
клыка верхней челюсти, полученных на 
контрольно-диагностических гипсовых 
моделях. Пациенты получали лечение по 
стандартной общепринятой методике с 
использованием брекет-системы и созда-
нием хирургического доступа по методи-
ке "открытого лоскута". Через 6 месяцев, 
после создания хирургического доступа к 
ретенированному клыку верхней челюсти, 
произошло сужение верхнего зубного ряда 
в области премоляров, при этом отличия 
параметра ширины в области премоля-
ров являлись статистически значимыми 
(p<0,001).

Ключевые слова: антропометрические 
параметры, ретенция клыков, ортодонти-
ческое лечение.

Anthropometric indicators of patients 
with unilateral impaction of the upper 
jaw canine (E.A.Ishchenko, N.V.Popov,  
I.Yu.Shсhukina).

Summary. The paper presents the 
characteristics of anthropometric indicators of 
patients with unilateral retention of the canine 
of the upper jaw, conducted according to control 
and diagnostic plaster models. Patients were 
treated according to the standard generally 
accepted method using a bracket system and 
the creation of surgical access using the "open 

flap" method. 6 months after the creation of 
surgical access to the retentive canine of the 
upper jaw, there was a narrowing of the upper 
dentition in the premolar region, while the 
differences in the width parameter in the 
premolar region were statistically significant 
(p<0.001).

Key words: anthropometric parameters, 
canine impaction, orthodontic treatment.

■Таблица 1. Средние	значения		
антропометрических	параметров	верхнего	зубного	ряда	пациентов	по	стандартным		
методикам	до	и	через	6	месяцев	после	создания	хирургического	доступа	к	ретенированному	клыку

Параметр
M (SD)

До создания  
хирургического доступа  

к ретенированному 
клыку

Через 6 месяцев  
после создания  

хирургического доступа  
к ретенированному клыку

Изменение  
параметра p-значение

Ширина	в	области		
премоляров,	мм 32,6	(1,0) 31,2	(0,9) 1,4 <0,001

Ширина	в	области	
моляров,	мм 47,6	(0,2) 48,3	(1,4) 0,7 0,008

Длина	переднего	отдела		
по	Korkhaus,	мм 13,5	(0,8) 13,9	(0,7) 0,4 0,036

■Таблица 2. Средние	значения	параметров	апикального	базиса	верхней	челюсти	по	методике	Howes

Параметр  
M (SD)

До создания  
хирургического  

доступа  
к ретенированному  

клыку

Через 6 месяцев  
после создания  

хирургического доступа  
к ретенированному  

клыку	

p-значение

Ширина	апикального		
базиса	верхней		

челюсти,	мм	
34,3	(0,8) 34,4	(0,3) 0,755

Длина	апикального		
базиса	верхней		

челюсти,	мм	
36,8	(0,9) 37,1	(0,9) 0,094

Примечание: p-значение	вычислялось	по	t-критерию	Стьюдента;	различия	имеют	статистическую	
значимость	(р<0,05)

Примечание: p-значение	вычислялось	по	t-критерию	Стьюдента;	различия	не	имеют	статистической	
значимости	(р>0,05)
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базиса измеряли по средней линии от 
вершины нёбного резцового сосочка на 
верхней челюсти до линии, соединяю-
щей дистальные поверхности первых 
постоянных моляров.

Анализ результатов построения таблиц 
проводился на персональном компьютере с 
использованием программ Microsoft Excel, 
Statistica 10.0. Результаты представлены сред-
ними значениями (M) и стандартным от-
клонением (SD).

результАты  
исследовАния и их обсуждение

Результаты измерений, проведенных 
по гипсовым контрольно-диагностичес-
ким моделям 30 пациентов с односторон-
ней ретенцией, представлены в табл. 1 и 
на рис. 1.

Через 6 месяцев после создания хи-
рургического доступа к ретенированно-
му клыку верхней челюсти у пациентов, 
получавших лечение по общепринятой 
методике, произошло сужение верхнего 
зубного ряда в области премоляров, при 
этом отличия параметра ширины в обла- 
сти премоляров являлись статистически 
значимыми (p<0,001).

Статистически значимо произошло 
увеличение средних параметров ширины 
верхнего зубного ряда, а также длины пе-
реднего отдела по Korkhaus после комплекс- 
ного лечения.
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Измерение апикального базиса верх- 
ней челюсти проводилось по методике Howes, 
так как методика Howes-Снагиной предпо-
лагает определение размеров всех 12 зубов, 
однако в случае ретенции клыка верхней 
челюсти указанная методика неинформа-
тивна. Показатели апикального базиса верх- 
ней челюсти пациентов до лечения и через 
6 месяцев после создания хирургического 
доступа к ретенированному клыку верхней 
челюсти определялись на контрольно-диа-
гностических гипсовых моделях по обще-
принятой методике Howes (табл. 2).

Между результатами определения зна-
чений параметров апикального базиса верх- 
ней челюсти по методике Howes стати- 
стически значимые различия отсутствуют 
(p>0,05). Ширина апикального базиса, согласно 
указанной методике, увеличена за счет костной 
ткани и мягких тканей, что сильно искажает 
фактические размеры апикального базиса.

зАключение
Таким образом, было проведено ис-

следование антропометрических парамет-
ров пациентов с односторонней ретенцией 
клыка верхней челюсти, что углубило тео- 
ретические знания об антропометричес-
ких показателях пациентов с односторон-
ней ретенцией клыка верхней челюсти и 
может служить основой для повышения 
эффективности диагностики указанной 
патологии.

■Рис. 1
Графическое		
изображение	
антропометрических	
параметров	верхнего		
зубного	ряда	по	стандартным	
методикам

1
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резюме. Введение. На сегодняшний день ассор-
тимент привычных адгезивных систем для фик-
сации брекетов на рынке Российской Федерации 
сузился и требует новых решений применения 
адгезивов. Появился новый отечественный ор-
тодонтический адгезив. Cложившаяся ситуация 
ставит практикующего врача-ортодонта перед 
необходимостью ознакомления с новым адгези-
вом отечественного производителя, методикой 
работы с ним. Цель исследования: обеспечить ин-
формированность врачей-ортодонтов о наличии 
на рынке композитного отечественного адгезива 
для фиксации брекет-системы, его прочностных и 
других рабочих свойствах. Материалы и методы. 
В исследовании приняло участие 20 пациентов, 
нуждающихся в ортодонтическом лечении, ко-
торым для установки самолигирующей брекет-
системы использовался непрямой метод. Бондинг 
брекета на гипсовую модель был осуществлен с 
помощью нового отечественного адгезива , кап-
па для непрямой фиксации была изготовлена на 
термоформовочном аппарате Ministar, перенос 
брекетов в полость рта пациентов был произве-
ден с помощью жидкотекучего композитного ма-
териала отечественного производства. Пациенты 
находились под наблюдением на этапе нивелиро-
вания ортодонтического лечения, что в среднем 
составило около 6 месяцев. Результаты: изучены 
прочностные и другие рабочие свойства нового 
отечественного адгезива с улучшенными харак-
теристиками, успешно апробировано его приме-
нение для непрямой фиксации брекет-системы. 
Заключение. Существует возможность широкого 
применения нового отечественного адгезива в ор-
тодонтической практике с повышением качества 
ортодонтического лечения, а также со снижением 
стоимости затрат на его проведение.

Ключевые слова: адгезивная система, бре-
кет-система, непрямой метод, ортодонтическое 
лечение.

Indirect braces bonding using the new russian 
orthodontic adhesive (I.N.Hancharyk, N.A.Sokolovich, 
A.V.Rybakov, A.A.Saunina, O.S.Donskaya, A.A.Baturin, 
M.A.Churkin).

Summary. Introduction. To date, the range of 
conventional adhesive systems for braces bonding 
in the Russian Federation market has reduced and 
requires new solutions for the adhesives use. A new 
russian orthodontic adhesive has appeared. Current 
situation puts the practitioner-orthodontist before 
the need to familiarize with the new adhesive of the 
native manufacturer and methods of working with it. 
Purpose of study: to provide orthodontists information 
about the availability of native adhesive on the market 
for braces bonding, its durability and other operative 
properties. Materials and Methods. The study involved 
20 patients in need of orthodontic treatment, who 
used the indirect method to bond the self-ligating 
braces system. Braces bonding to the plaster model was 
carried out with the help of the new native adhesive. 
The tray for indirect bonding was made on the Ministar 
thermoforming equipment. The transfer of braces into 
the patients' mouth was performed with the help of flow 
composite material. The patients were observed during 
the leveling phase of orthodontic treatment, which took 
approximately 6 months. Results: durability and other 
operative properties of a new native adhesive with 
improved characteristics were studied; its application 
for indirect bonding of braces was successfully tested. 
Conclusion. There is a possibility of wide application 

of the new native adhesive in orthodontic practice with 
the improvement of orthodontic treatment quality, 
as well as with the reduction of the cost of expenses 
for its realization.

Key words: adhesive system, orthodontic braces, 
indirect bonding, orthodontic treatment.

введение
Успешность ортодонтического лечения с ис-

пользованием брекет-системы во многом зависит 
от правильного выбора местоположения брекета, 
а также от прочности связи между брекетом и по-
верхностью зуба [1, 2]. Внеплановый дебондинг 
брекетов, а также неточности в их позиционирова-
нии могут значительно увеличить время лечения, 
материальные затраты и дискомфорт пациента. 
Достичь на этапе фиксации брекетов результата, 
близкого к идеальному, помогает знание непрямого 
метода фиксации и использование качественных 
бондинговых материалов: врач-ортодонт заранее 
снимает оттиск и получает гипсовые модели зубов, 
затем проводит на модели фиксацию брекетов с 
помощью адгезива, изготавливает каппу и перено-
сит эту каппу с брекетами в полость рта пациента 
[3-5]. Во время позиционирования брекетов на 
модели врач-ортодонт имеет возможность конт- 
ролировать положение каждого брекета во всех 
плоскостях, также этот метод позволяет учесть 
все анатомические особенности зуба [6-8].

Рабочие характерики ортодонтического адгезива 
определяют обеспечение устойчивости к нагрузке, 
прочной связи в системе "брекет—адгезив—эмаль 
зуба", равномерность его распределения между осно-
ванием брекета и эмалью зуба, оптимальное рабочее 
время с возможностью прервать процесс установки 
брекета до полимеризации лампой, предотвращение 
развития кариеса вокруг основания брекета.

Цель
Обеспечить информированность врачей-ор-

тодонтов о появлении на рынке нового отечест-
венного адгезива для фиксации брекет-системы, 
его рабочих характеристиках.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В исследовании приняло участие 20 пациен-
тов (10 пациентов мужского пола и 10 пациентов 
женского пола) в возрасте от 14 до 18 лет, нуж-
дающихся в ортодонтическом лечении, которым 
для установки брекет-системы использовался не-
прямой метод. 20 пациентов были разделены на 2 
основные (равные по количеству) группы по по-
ловому признаку. Перед участием в исследовании 
были получены добровольные информированные 
согласия всех пациентов. Публикация одобрена 
этическим комитетом ФГБОУ ВО "Санкт-Петер-
бургского государственного университета".

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: подростки в возрасте от 14 до 18 лет, нужда-
ющиеся в ортодонтическом лечении, информи-
рованное согласие пациента.

Критерии исключения пациентов из исследо-
вания: воспалительные заболевания пародонта, 
тяжелые сопутствующие соматические заболевания; 
наследственные и приобретенные пороки разви-
тия твердых тканей зубов; аномалии формы зу-
бов; наличие реставраций на вестибулярной по-
верхности зубов; окклюзионная интерференция; 
клинические случаи ортодонтического лечения, в 
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■Рис. 1.	Градация	окрашивания	десны	с	помощью	красителя

■Рис. 2.	Отсутствие	воспаления	в	тканях	
пародонта	пациента,	включенного	в	исследование

2

■Рис. 3.	Модель	верхней	челюсти	из	супергипса

■Рис. 4.	Позиция	брекетов,	отмеченная	на	модели ■Рис. 5.	Модель	верхней	челюсти		
с	зафиксированными	самолигируюшими	брекетами
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■Рис. 6.	Переносная	каппа	для	непрямой	
фиксации	брекет-системы

■Рис. 7.	Нанесение	жидкотекучего	материала		
на	подушку	брекетов

■Рис. 8.	Микрофотография	самолигирующего	
брекета	c	остатками	адгезива	в	стереомикроскопе	
Leica	M205	C	(х10-кратное	увеличение)

которых требуется удаление отдельных зубов для 
нормализации окклюзионных контактов; отказ 
пациента от обследования.

Оценка гигиенического статуса полости рта 
проводилась с использованием гигиенического 
индекса — OHI-S.

Отсутствие воспалительных заболеваний паро-
донта выявлялось при визуальном осмотре паци-
ента с использованием красителя Колор-теста №1 
("Владмива", Белгород) [9]. После окрашивания десны 
для ее характеристики была принята следующая 
градация: a) соломенно-желтый цвет — отсутствие 
воспаления тканей пародонта; б) светло-коричне-
вый цвет — слабо выраженное воспаление тканей 
пародонта; в) темно-бурый цвет — выраженное 
воспаление тканей пародонта (рис. 1).

У всех пациентов, включенных в исследова-
ние, десна окрашивалась в соломенно-желтый 
цвет, что подтверждало отсутствие воспаления 
в тканях пародонта (рис. 2).

Для выполнения задач исследования пациенты 
находились под наблюдением на этапе нивелиро-
вания ортодонтического лечения, что в среднем 
составило около 6 месяцев. Брекеты на верхнюю и 
нижнюю челюсть были установлены в одно посе-
щение. Все пациенты были проинформированы о 
правилах пищевого поведения во время прохож-
дения ортодонтического лечения с использовани-
ем  брекет-системы, были даны инструкции по 
особенностям индивидуальной гигиены полости 
рта [10-12]. Контрольные осмотры с целью акти-
вации самолигирующей брекет-системы происхо-
дили каждые 7 недель, при отклеивании брекетов 
пациенты записывались на прием внепланово [13-
15]. Анамнез, данные об отклеившихся брекетах 
были описаны в ортодонтической амбулаторной 
карте пациента.

Брекеты, подвергшиеся дебондингу, были соб-
раны и изучены под микроскопом для последующей 
оценки модифицированного индекса остаточного 
адгезива (ИОА) (табл. 1) [16-18].

лАборАторные и клинические  
этАпы непряМой фиксАЦии  

брекет-систеМы в исследовАнии 
Первый этап подготовки каппы для непрямого 

метода фиксации — снятие оттисков альгинатным 
материалом и изготовление моделей челюстей из 
супергипса (рис. 3).

Лабораторный этап. На гипсовой модели от-
мечается граница прикрепленной десны, что позво-
ляет более точно провести ось зуба. Проводится ось 
каждого зуба, отмечаются бугры и режущие края 
зубов с визуальной ориентацией на анатомию зуба, 
продолжение его корня, определяемое на модели 
и ортопантомограмме. Определяется высота уста-
новки каждого брекета в зависимости от прописи 
и системы. Эти значения прописывают на модели 
для последующего контроля (рис. 4).

Далее гипсовая модель покрывается изоли-
рующим лаком для того, чтобы брекеты, которые 
будут зафиксированы на модели, в последующем 
переместились в каппу. Ожидание высыхания лака, 
непосредственная фиксация брекетов на гипсовую 
модель с помощью композитного фотополимери-
зационного стоматологического адгезива, содержа-
щего соединения фтора. Паста-адгезив наносилась 
на основание брекета, плотно прижималась к зубу, 
излишки пасты-адгезива удалялись при помощи 
гладилки или скалера, регулировалось положение 
брекета на зубе. Проводилась направленная поли-
меризация адгезива лампой в течение 20 секунд. 
После установки брекетов на гипсовую модель, 
гипсовая модель с зафиксированными брекетами 
покрывалась изолирующим лаком (рис. 5).

Лабораторный этап изготовления переносной 
каппы (рис. 6) осуществлялся при помощи тер-

моформовочного аппарата "Ministar" (Sheu-dental 
Gmbh, Германия) с использованием мягких эла- 
стичных пластин Copyplast толщиной 0,5 мм. После 
изготовления переносной каппы брекеты были от-
делены от поверхности гипсовых зубов, основание 
брекета с имеющимся адгезивом было фотополи-
меризовано вновь в течение 20 секунд.

Перед осуществлением непрямой фиксации 
брекетов при помощи переносной каппы произ-
водилось очищение поверхности зубов при по-
мощи полировочной пасты без фтора. При помо-
щи ретрактора со слюнооотсосом "Nola Dry Field 
System" и ватных роликов поверхность зубов изо-
лировалась от слюны. С помощью аппликатора 
наносилась жидкость для протравливания на ве- 
стибулярную поверхность эмали каждого зуба, где  
планировалась установка брекетов. После 30 секунд 
жидкость для протравливания тщательно смы-
валась водно-воздушной струей, вестибулярная 
поверхность эмали зуба высушивалась. Протрав-
ленные, высушенные участки эмали зубов были 
меловидно-белого цвета. Далее на поверхность 
эмали наносился тонкий слой праймера и слегка 
просушивался. Поверхность эмали зуба, обрабо-
танная праймером, имела характерный глянце-
вый блеск. В это время ассистент обезжиривал 
основание брекетов, находящихся в переносной 
каппе, с помощью обезжиривающей жидкости и 
высушивал их. Затем врач-ортодонт наносил жид-
котекучий материал на подушку брекетов (рис. 7) 

и распределял его тонким слоем по всей подушке 
брекета, производил припасовывание переносной 
каппы в полости рта. Каппа придерживалась к же-
вательной поверхности и прижималась пушером с 
вестибулярной поверхности в проекции брекета, 
ассистент "засвечивал" каждый брекет через каппу 
по 20 секунд. Для предотвращения балансировки 
каппы в период фиксации первоначально были  
"засвечены" вторые моляры с каждой стороны, 
затем клыки с каждой стороны, только потом пер-
вые моляры, премоляры и резцы. Для размягче-
ния каппы и последующего комфортного снятия 
все пациенты полоскали рот теплой водой около 

8

7

54

3



�4

2 0 2 3 / 4 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И 	 	 instom.spb.ru

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

■Таблица 1.	Модификация	индекса	остаточного	адгезива

Пациент № Периодичность осмотров/внеплановых обращений  
с указанием номера зуба, где произошел дебондинг

Причина  
дебондинга

До 7 недель От 7 до 14 недель От 14 до 26 недель
1
2 21,11 твердая	пища
3
4 13 неизвестна
5
6 14 неизвестна
8 33 неизвестна
9
10 44 неизвестна

Количество	зубов		
с	отклеившимися	брекетами 6

Интенсивность	дебондинга	(%) 3%
Общее	число	зубов 200

■Таблица 2.	Результаты	случаев	дебондинга	брекетов		
у	пациентов	мужского	пола,	находящихся	на	ортодонтическом	лечении

■Таблица 3.	Результаты	случаев	дебондинга	брекетов		
у	пациентов	женского	пола,	находящихся	на	ортодонтическом	лечении

Пациент №
Периодичность осмотров/внеплановых обращений  
с указанием номера зуба, где произошел дебондинг Причина дебондинга

Через 7 недель Через 14 недель Через 21 неделю
1
2
3 12 неизвестна
4
5 24 неизвестна
6
8 23 неизвестна
9 25 неизвестна
10

Количество	зубов		
с	отклеившимися	брекетами 4

Интенсивность		
дебондинга	(%) 2%

Общее	число	зубов	 200

■Таблица 4.	Распределение	значений	ИОА	по	группам

Группы Количество зубов  
с отклеившимися брекетами

ИОА
0 1 2 3 4 5

Пациенты		
мужского	пола 6 1 4 1

Пациенты		
женского	пола 4 3 1

5 минут, затем каппа аккуратно снималась, начи-
ная с жевательной поверхности по направлению к 
вестибулярной, выворачивающим движением. В 
случае выявления излишков жидкотекучего мате-
риала на поверхности эмали зуба, излишки были 
удалены с помощью финира.

результАты исследовАния
Из 400 зафиксированных брекетов дебон-

динг был зарегистрирован на 10 зубах в течение 
6 месяцев ортодонтического лечения. Из них 6 
брекетов было отклеено пациентами мужского 
пола  и 4 брекета — пациентами женского пола. 
Средняя интенсивность дебондинга составила 3% 
у пациентов мужского пола и 2% — у пациентов 
женского пола. Значения ИОА отклеившихся бре-
кетов практически не отличались в обеих груп-
пах. Большая часть отклеившихся брекетов име-
ла значение ИОА, равное 4 (рис. 8). У пациентов 
мужского пола, которые отклеили брекеты, ИОА, 
равный 4, был определен в 66,7% отклеившихся 
брекетов, у пациентов женского пола — 75%  
отклеившихся брекетов.

обсуждение  
результАтов исследовАния

Была определена низкая интенсивность де-
бондинга в обеих группах (в группе у пациентов 
мужского пола — 3%, у пациентов женского пола 
— 2%), что может свидетельствовать о хороших 
прочностных свойствах используемой адгезивной 
системы. Интенсивность дебондинга практичес-
ки не зависела от половой принадлежности ис-

следуемых, а, скорее, свидетельствовала о более 
аккуратном и осознанном отношении пациентов 
женского пола к ортодонтическому лечению. Ин-
тенсивность дебондинга была выше для премоля-
ров, чем для клыков и резцов. Было отмечено, что 
большинство случаев дебондинга в обеих группах 
было зарегистрировано в конце стадии нивели-
рования (в период от 14 до 26 недель).

Определение индекса остаточного адгезива 
позволило определить место нарушения адгезив-
ной связи в системе "эмаль—адгезив—брекет" [19]. 
Низкие значения ИОА указывают на нарушение 
связи между адгезивом и брекетом, а высокие зна-
чения — на нарушение связи между адгезивом и 
эмалью. Большая часть отклеившихся брекетов 
имела значение ИОА, равное 4. Это означало, что 
75% адгезива оставалось на основании брекета 
после случившегося дебондинга, что облегчало 
врачу-ортодонту удаление остатков адгезива с 
поверхности эмали, предотвращая ее возмож-
ное повреждение при обработке [20-23].

выводы 
Таким образом, принимая во внимание все 

преимущества непрямого метода фиксации брекет-
системы для клинициста, а также используя в этой 
методике качественную отечественную адгезивную 
систему с хорошими прочностными свойствами, 
представляется возможным добиться снижения 
вероятности дебондинга, а также исключить до-
полнительное существенное воздействие на эмаль 
зуба при отклеивании брекетов пациентами [24]. 
Сокращение проведенного времени пациента в 

стоматологическом кресле, экономическая эффек-
тивность подхода будет способствовать примене-
нию данной методики в ежедневной клинической 
практике врача-ортодонта [8].
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Индексная оценка Значение
0 Не	осталось	адгезива	на	основании	брекета
1 Менее	чем	25%	адгезива	осталось	на	основании	брекета
2 25%	адгезива	осталось	на	основании	брекета
3 50%	адгезива	осталось	на	основании	брекета
4 75%	адгезива	осталось	на	основании	брекета
5 100%	адгезива	осталось	на	основании	брекета
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резюме. В последнее время можно встре-
тить огромное количество литературы, в 
которой отражено влияние внешней среды 
на общий иммунитет человека и местного 
иммунитета на общее состояние при воз-
действии того или иного фактора в поло- 
сти рта. Нами были обследованы пациенты 
с различной патологией прикуса, которые 
проходили лечение у ортодонта с примене-
нием брекет-систем и имели выраженные 
изменения на слизистой оболочке вслед- 
ствие хронического травмирующего фактора 
от брекетов. Нами были выявлены четкие 
изменения состояния местного иммунитета 

и количества продуктов перекисного окис-
ления липидов, что имело для нас большую 
актуальность. Это позволит нам комплексно 
подойти к профилактике и лечению всех ос-
ложнений со стороны слизистой оболочки  
рта у данных пациентов.

Ключевые слова: эджуайс-техника, бре-
кеты, гиперкератозы, хроническая механи-
ческая травма, sIgA, sICAM, ПОЛ, местный 
иммунитет.

Synchronization of local immunity 
indicators and peroxidation of oral cavity 
lipids in patients with hyperkeratosis during 
orthodontic treatment with fixed appliances 
(L.F.YAgafarova, M.F.Kabirova, G.F.Minyakina, 
T.R.Basyrov, S.SH.Galimova).

Summary. Recently, you can find a huge 
amount of literature that reflects the influence 
of the external environment on the general 
immunity of a person and local immunity on 
the general condition when exposed to one or 
another factor in the oral cavity. We examined 
patients with various occlusion pathologies who 
were treated by an orthodontist using braces 
and had pronounced changes in the mucous 
membrane due to chronic traumatic factors 
from braces. We identified clear changes in 
the state of local immunity and the amount 
of lipid peroxidation products, which was of 
great relevance to us. This will allow us to take a 
comprehensive approach to the prevention and 
treatment of all complications of the mucous 
membrane in these patients.

Key words: edgewise technique, braces, 
hyperkeratoses, chronic mechanical injury, 
sIgA, sICAM, LP, local immunity.

АктуАльность
Одними из актуальных проблем совре-

менной ортодонтии являются своевремен-
ное прогнозирование результатов лечения 
эджуайс-техникой и снижение рисков раз-
вития осложнений со стороны тканей паро-
донта и слизистой оболочки рта [1, 2, 6, 7, 9]. 
Несмотря на огромное многообразие пато-
генетических и этиологических факторов, 
непосредственной причиной несостоятель-
ности отдаленных результатов после лечения 
эджуайс-техникой, по мнению большинства 
исследователей, является воспалительный 
процесс в тканях пародонта, ведущий к воз-
вращению зубов в первоначальное положе-
ние до лечения [9, 11]. Поэтому в качестве 
лабораторных показателей, указывающих на 
риски развития осложнений, весьма объек-
тивными индикаторами являются продукты 
свободнорадикального окисления, в частности 
— продукты перекисного окисления липидов. 
Перекисное окисление липидов (ПОЛ) — это 
химический процесс, каскад реакций превра-
щения липидов (поступающих с пищей или 
синтезированных в организме) с участием 
свободных радикалов — активных заряжен-
ных молекул. Так как липиды — компонен-
ты мембран всех клеток организма, реакции 

перекисного окисления могут приводить к 
нарушению их структуры и повреждению 
клетки, что является одним из механизмов 
патогенеза ряда заболеваний.

Реакции перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) постоянно происходят в организме в 
норме в определенной степени, которая не 
должна превышаться во избежание их по- 
вреждающего действия. ПОЛ играет важ-
ную роль для процесса апоптоза, регули-
рования структуры мембран и их функций 
(презентация рецепторов, работа ионных 
каналов, высвобождение биологически ак-
тивных веществ, передача сигналов между 
клетками и т.д.).

Чрезмерная активность ПОЛ может при-
водить к разрушению мембраны клетки, про-
никновению или выходу из нее веществ, ко-
торых не должно быть в норме, что ведет к 
нарушению жизнедеятельности клеток (их 
преждевременное старение, разрушение, из-
мененные функции). Исследования, направ-
ленные на выявление в образце крови или 
слюны продуктов ПОЛ и их активности в 
целях оценки роли данных веществ в реак-
циях окислительного повреждения клеток 
организма (так называемого окислительного  
стресса), позволяют оценить количествен-
но, насколько активно протекают реакции 
ПОЛ в организме и насколько с ними справ-
ляются собственные защитные системы ор-
ганизма.

Таким образом, анализ продуктов реакций 
ПОЛ позволяет понять механизмы развития 
серьезных заболеваний, определить так на-
зываемый маркер окислительного стресса 
организма. При своевременно выявленном 
нарушении есть возможность оптимально 
подобрать лечение и предотвратить развитие 
заболевания, его прогрессирование, напра-
вить его течение по более благоприятному 
варианту.

Целесообразность подобного подхода 
определяется тем, что воспаление в тканях 
пародонта уже на самых ранних стадиях 
сопровождается развитием окислительно-
го стресса различной степени выраженности 
[10, 11], что было неоднократно продемон- 
стрировано и в отношении воспалитель-
ных поражений тканей пародонта [3, 11]. 
Перспективным объектом исследования в 
диагностике осложнений и прогнозе успеха 
лечения несъемной ортодонтической техни-
кой является слюна, полностью отвечающая 
требованиям к современным методам лабо-
раторной экспресс-диагностики, в том числе 
и в диагностике нарушений окислительного 
метаболизма [5].

Ношение ортодонтической техники яв-
ляется чужеродным элементом в полости рта 
и может вызвать раздражение окружающих 
мягких тканей, так как слизистая оболочка рта 
(СОР) является защитным барьером человека 
при контакте с любыми раздражителями, а 
особенно механическими. Так, при раздра-
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жении СОР реагируют все звенья иммуни-
тета как полости рта, так и всего организма, 
и в работах многих авторов говорится, что 
иммунитет СОР является отражением обще-
го иммунитета и его состояние значительно 
влияет на формирование общего иммунного 
фона макроорганизма и наоборот [11].

Одним из ведущих факторов воздей- 
ствия на состояние слизистой оболочки рта 
ортодонтических пациентов является меха-
ническое раздражение элементов эджуайс-
техники, которые постоянно травмируют ее, 
и при несостоятельной гигиене полости рта 
картина усугубляется хроническим воспа-
лением. Все это в сочетании приводит к по-
явлению впоследствии гиперкератотических 
процессов, особенно слизистой оболочки щек 
и десен, так как они непосредственно контак-
тируют с брекетами и дугами. Хроническая 
механическая травма оказывает выраженное 
воздействие на формирование воспаления 
слизистой оболочки рта, сенсибилизацию и 
развитие хронической патологии.

Так как в последнее время количество 
пациентов с проблемой прикуса становится 
все больше и больше, возрастает количество 
пациентов, проходящих лечение с примене-
нием эджуайс-техники. И большую актуаль-
ность приобретает изучение влияния бре-
кетов не только на слизистую оболочку рта, 
но и на состояние местного иммунитета, что 
впоследствии поможет нам подобрать пра-
вильную тактику лечения и профилактики 
хронических воспалительных процессов.

цель исследования. Изучение взаимосвя-
зи уровня продуктов перекисного окисления 
липидов в слюне и состояния местного им-
мунитета полости рта для разработки метода 
ранней диагностики осложнений и прогноза 
успешного лечения эджуайс-техникой.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Проведено когортное объективное ис-
следование. Исследование проведено с со- 
блюдением этических принципов проведе-
ния медицинских исследований с участием 
людей в качестве субъектов, изложенных в 
Хельсинкской декларации Всемирной орга-
низации здравоохранения. На его проведе-
ние получено одобрение этического комитета 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России.

В исследование включены 88 пациентов 
в возрасте 25-35 лет с диагностированными 
осложнениями лечения эджуайс-техникой, 
в виде гингивита и пародонтита, которые 
составили основную группу наблюдения. 
Группу контроля составили 13 клинически 
здоровых лиц с санированной полостью рта. 
Представленные группы были сопоставимы 
по возрастно-половому составу, наличию и 
выраженности наиболее распространенных 
факторов риска развития осложнений дли-
тельного лечения эджуайс-техникой. На эта-
пе обследования пациентов, предшествую-
щем установке брекетов, не было выявлено 
никаких клинических признаков (включая 
данные стандартных лабораторных и инст- 
рументальных методов, данные анамнеза) 
неблагополучия или патологии тканей па-
родонта. Диагностика гингивита и пародон-
тита осуществлялась в ходе клинического, 
рентгенологического и лабораторного ис-
следований при повторном обращении па-
циентов. Сбор нестимулированной слюны 

осуществляли по методике, предложенной 
М.М.Пожарицкой [4].

В слюне, полученной на этапе подготовки 
к установке брекетов, определяли содержа-
ние продуктов перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) [4, 5, 8]. Определяли содержание 
гептан-растворимых продуктов перекисного 
окисления липидов в слюне пациентов и со-
держание изопропанол-растворимых про-
дуктов перекисного окисления липидов в 
слюне пациентов с различными исходами 
лечения эджуайс-техникой.

Для исследования 0,5 мл слюны переноси-
ли в чистую стеклянную пробирку объемом  
20 мл, добавляли 5,0 мл смеси гептана и изо- 
пропилового спирта (1:1), после перемеши-
вания производили экстракцию липидов в 
течение 20 минут, поместив образцы на орби-
тальном шейкере PSU-10i (“Biosan”, Латвия). 
Показатели оптической плотности, отража-
ющие уровень продуктов ПОЛ, регистриро-
вали с использованием спектрофотометра 
СФ-56 (ОКБ “Спектр”, Россия). Для опреде-
ления концентрации специфического IgА и 
sICAM-1 в РЖ использована нестимулиро-
ванная смешанная слюна пациентов. Перед 
взятием материала пациенту предлагали про-
полоскать рот кипяченой водой комнатной 
температуры. Для забора материала в каждом 
случае использованы стерильные пробирки. 
Пациент собирал слюну путем сплевывания. 
До проведения исследования материал хра-
нился при температуре -20 ºС.

Для определения молекул межклеточной 
адгезии sICAM-1 нг/мл нами были использова- 
ны автоматический иммуноферментный ана-
лизатор “Lazurit” и тест-системы производства 
ЗАО “Вектор-Бест” (п. Кольцово Новосибир- 
ской области) и “eBioscience”, Австрия [8].

Концентрацию IgА в РЖ выявляли мето-
дом ИФА с использованием в качестве твер-
дой фазы 96-луночных планшетов (произ-
водства “Labsystems”), полученных в НИИ 
медицинской микологии им. П.Н.Кашкина, 
и поликлональных антител (производства 
“Полигност”).

В ротовой жидкости, полученной на этапе 
подготовки к установке брекетов, определя-
ли содержание sIgA и sICAM.

Повторное взятие слюны осуществлялось 
через 6 месяцев и 18 месяцев после установ-
ки брекетов. Результаты лабораторного ис-
следования сопоставлены с клиническими 
наблюдениями.

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью пакета про-
грамм Statistica v. 8 (“Stat Soft Inc.”, США).

обсуждение  
результАтов исследовАния 

Содержание молекулярных продуктов пе-
рекисного окисления липидов в слюне па-
циентов статистически значимо превышало 
соответствующие контрольные значения на 
этапе обследования, предшествующем уста-
новке брекетов. Выявлен относительно более 
высокий уровень практически всех иссле-
дованных категорий изопропанол-раство-
римых продуктов перекисного окисления 
липидов (табл. 1 и 2).

Такого рода проявления окислительного 
стресса могут быть при постоянном трав-
мировании установленными брекетами и 
способствовать развитию патологических 
процессов.

В связи с этим следует особо отметить, 
что саливарный уровень продуктов пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) в группе 
пациентов, у которых впоследствии были 
выявлены воспалительные осложнения в 
тканях пародонта (основная группа), был 
статистически значимо выше.

Пациенты группы с неблагоприятным 
исходом после установки брекетов (основная 
группа) имели не только исходно высокие 
значения (до устанновки брекетов) саливар-
ного уровня молекулярных продуктов ПОЛ, 
но и демонстрировали их относительно вы-
сокое содержание на этапе ношения (в со-
поставлении с показателями пациентов с 
благополучным исходом лечения, группа 
сравнения), что наиболее заметно в отно-
шении конечных продуктов: шиффовых ос-
нований (табл. 2).

Полученные данные позволяют сделать 
заключение об исходно высоком уровне окис-
лительного стресса как о возможном факторе 
риска формирования осложнений после снятия 
брекетов и описать некоторые механизмы его 
формирования. Первичные (диеновые конъ-
югаты) и вторичные (кетодиены и сопряжен-
ные триены) продукты ПОЛ, образующиеся на 
первых стадиях липопероксидации, являются 
маркерами активности процессов ПОЛ, по их 
уровню судят об интенсивности процесса в 
ткани. Шиффовы основания, образующиеся 
вследствие конъюгации карбонильных про-
изводных ПОЛ с азотсодержащими соедине-
ниями, являются структурной основой неме-
таболизируемых маркеров дистрофических 
процессов в клетке. Существуют сведения о 
цитотоксических и провоспалительных эф-
фектах этих соединений.

При исследовании РЖ на концентрацию 
иммуноспецифического IgА к и sICAM-1 по-
лучены следующие данные (табл. 3): в конт-
рольной группе, а также в основной группе 
перед установкой брекетов уровень имму-
носпецифического IgА оказался в пределах 
нормы.

У пациентов основной группы после  
6 месяцев лечения с применением эджуайс-
техники был определен значительно повы-
шенный уровень иммуноспецифического 
IgА (1,63±1,24 мкг/мл).

 Через 18 месяцев у пациентов основной 
группы были диагностированы так же по-
вышенные значения иммуноспецифического 
IgА (1,43±1,16 мкг/мл), но они были ниже, 
чем результаты через 6 месяцев лечения, что 
свидетельствует о снижении иммунного от-
вета и снижении адаптации иммунитета, а 
у пациентов контрольной группы эти пока-
зания остались в пределах нормы (0,35±0,09 
мкг/мл).

При исследовании РЖ на содержание 
sICAM-1 были получены следующие ре-
зультаты: самый высокий уровень sICAM-1  
был определен через 6 месяцев после начала 
лечения эджуайс-техникой — 8,4±0,86 нг/мл,  
что намного превышает показатели нормы. 
Через 18 месяцев у основной группы уро-
вень sICAM-1 составил 7,3±0,58нг/мл. В 
контрольной группе уровень sICAM-1 был 
в пределах нормы и составил 3,9±0,85 нг/мл. 
Так же были в пределах нормы показатели 
у пациентов до установки брекет-систем в 
основной группе.

Таким образом, в результате проведенного 
нами исследования доказано место повыше-
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ния иммуноспецифического IgA и изменение 
местного иммунитета полости рта при ги-
перкератозах у ортодонтических пациентов 
с осложненным лечением с применением 
брекетов. Также особого внимания заслу-
живает факт наличия и изменения sICAM-1  
в ротовой жидкости данных пациентов. Это 
свидетельствует о том, что эта группа лиц 
имеет повышенный риск развития и хрони-
зации патологических процессов в слизи- 
стой оболочке рта в течение всего периода 
лечения брекетами. Следовательно, измене-
ние местного иммунитета имеет большую 
роль в патогенезе заболеваний слизистой 
оболочки рта у данной группы пациентов, 
что необходимо учитывать в разработке 
алгоритмов лечения данных заболеваний 
и в их профилактике.

Вызывает интерес сходство изменений 
свободнорадикального окисления при лече-
нии брекетами без осложнений и при гинги-
вите или пародонтите. Вероятно, умеренная 
активация ПОЛ при неосложненном течении 
отражает адаптивный характер, в связи с ухуд-
шением гигиены полости рта, наблюдаемых  
изменений свободнорадикального окисле-
ния. Умеренная активация окислительного 
метаболизма имеет позитивное значение для 
усиления регенеративных процессов, но чрез-
мерное усиление ПОЛ вызывает развитие 
вторичной альтерации [10], что с высокой 
степенью вероятности может оказать нега-
тивное влияние как на стабильность мине-
ральной фазы и органического матрикса, так 
и на функцию клеточных элементов тканей 
пародонта, приводя к замедлению процес-
сов ремоделирования тканей пародонта и 
замедлению их восстановления.

Таким образом, полученные результаты 
позволяют рассматривать саливарный уро-
вень оснований Шиффа как информативный 
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показатель, который может быть использован 
для прогнозирования развития осложнений 
лечения эджуайс-техникой.

зАключение
1. Развитие воспалительных осложнений в 

тканях пародонта после установки бреке-
тов и в процессе ношения сопровождается 
чрезмерным усилением свободнорадикаль-
ного окисления и прямо пропорциальным 
снижением показателей местного иммуни-
тета, развитием окислительного стресса, 
что приводит к локальному накоплению 
продуктов липопероксидации.

2. Высокий уровень продуктов перекисного 
окисления липидов в слюне выявляется на 
этапе клинико-лабораторного обследова-
ния в процессе ортодонтического лечения, 
что свидетельствует о воспалительных яв-
лениях в тканях пародонта и СОР.

3. У людей, имеющих патологию прикуса и про-
ходящих лечение с применением эджуайс-
техники, в процессе постоянной хронической 
механической травмы слизистой оболочки 
рта элементами системы происходит изме-
нение местного иммунитета, что доказано 
повышенным содержанием в ротовой жид-
кости иммуноспецифического IgА. О нару-
шении местного иммунитета также говорит 
повышение уровня молекул межклеточной 
адгезии sICAM-1, что доказывает хрониза-
цию процесса и развитие гиперкератозов 
слизистой оболочки рта.

4. Таким образом, определяя концентрацию 
иммуноспецифического IgА и секретор-
ной молекулы адгезии sICAM-1 в ротовой 
жидкости, можно более точно расшиф-
ровать патогенез заболеваний слизистой 
оболочки рта у данной группы пациентов, 
а также подобрать наиболее эффективный 
метод их лечения и профилактики.

■Таблица 1.	Уровень	гептан-растворимых	продуктов		
перекисного	окисления	липидов	в	слюне	пациентов	с	различными	исходами	лечения	эджуайс-техникой

Примечание: *	-	статистически	значимые	отличия	от	контрольной	группы;	**	-	статистически	значимые	
различия	между	2-й	и	3-й	группой,	р<0,01

■Таблица 2.	Уровень	изопропанол-растворимых	продуктов		
перекисного	окисления	липидов	в	слюне	пациентов	с	различными	исходами	лечения	эджуайс-техникой

Примечание: *	-	статистически	значимые	отличия	от	контрольной	группы;	**	-	статистически	значимые	
различия	между	2-й	и	3-й	группой,	р<0,01

■Таблица 3. Уровень	иммуноспецифического		
IgА	и	секреторного	ICAM	в	ротовой	жидкости	пациентов

Примечание: *	-	статистически	достоверные	различия	при	уровне	значимости	p≤0,001

Группа исследования IgA sICAM
Основная	группа		

до	установки	брекетов	 0,32±0,09	мкг/мл* 4,1±0,81	нг/мл

Основная	группа		
(через	6	мес) 1,63±1,24	мкг/мл* 8,4±0,86	нг/мл

Основная	группа		
(после	18	мес) 1,43±1,16	мкг/мл* 7,3±0,58	нг/мл*

Группа	контроля 0,35±0,09	мкг/мл 3,9±0,85	нг/мл

Группа исследования Диеновые  
конъюгаты

Кетодиены  
и сопряженные триены

Шиффовы  
основания

Основная	группа		
до	установки	брекетов	(I) 0,398* 0,036* 0,001*

Основная	группа		
(через	6	мес) 0,423*	 0,079* 0,004*

Основная	группа		
(после	18	мес)

0,469*
**р<0,01

0,084*
**р<0,01

0,005*
**р<0,01

Группа	контроля 0,372 0,037 0,000

Группа исследования Диеновые  
конъюгаты

Кетодиены  
и сопряженные триены

Шиффовы  
основания

Основная	группа		
до	установки	брекетов	(I) 0,315* 0,162* 0,005*

Основная	группа		
(через	6	мес) 0,382*	 0,182* 0,014*

Основная	группа		
(после	18	мес)

0,380*
**р<0,01

0,189*
**р<0,01

0,017*
**р<0,01

Группа	контроля 0,289 0,140 0,005
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резюме. Частым осложнением при длитель-
ном ношении брекетов является хроническая 
механическая травма слизистой оболочки рта, 
которая впоследствии переходит в гиперкера-
тозы. Поэтому нами были изучены стоматоло-
гический статус таких пациентов и выявлено 
изменение показателей местного иммунитета 
(sIgA, sICAM) и перекисного окисления липи-
дов, что соответствует иммунодефициту и ок-
сидантному стрессу. Предложенный нами метод 
позволил успешно решить эти две проблемы, 
улучшить все показатели и добиться стойкой 
и длительной ремиссии.

Ключевые слова: брекеты, гиперкера- 
тозы, ПОЛ, sIgA, sICAM.

Effectiveness of treatment of the oral mucosa  
in patients under treatment usinq fixed  
orthodontic devices (L.F.YAgafarova).

Summary. A frequent complication of long-term 
wearing of braces is chronic mechanical injury to 
the oral mucosa, which subsequently develops into 
hyperkeratoses. Therefore, we studied the dental 
status of such patients and identified changes in 
indicators of local immunity (sIgA, sICAM) and lipid 
peroxidation, which corresponds to immunodeficiency 
and oxidative stress. The method we proposed allowed 
us to successfully solve these 2 problems, improve 
all indicators and allow us to achieve stable and 
long-term remission.

Key words: braces, hyperkeratoses, LPO, sIgA, 
sICAM.

АктуАльность исследовАния
Одной из актуальных проблем современной 

ортодонтии являются своевременное прогно-
зирование результатов лечения эджуайс-тех-
никой и снижение рисков развития осложне-
ний со стороны тканей пародонта и слизистой 
оболочки рта [1, 2, 7, 9].

Одним из ведущих факторов воздействия 
на состояние слизистой оболочки рта орто-
донтических пациентов является механичес-
кое раздражение элементов эджуайс-техники, 
которые постоянно травмируют ее, а при несо-
стоятельной гигиене полости рта картина усу-
губляется хроническим воспалением. Все это в 
сочетании приводит к появлению впоследствии 
гиперкератотических процессов, особенно на 
слизистых оболочках щек и десен, так как они 
непосредственно контактируют с брекетами 
и дугами. Хроническая механическая травма 
оказывает выраженное воздействие на фор-
мирование воспаления слизистой оболочки 
рта и развитие хронической патологии. Так 
как в последнее время количество пациентов 
с проблемой прикуса становится все больше 

и больше, возрастает количество пациентов, 
проходящих лечение с применением эджуайс-
техники. И большую актуальность составляет 
изучение влияния брекетов не только на сли-
зистую оболочку рта, но и на состояние мест- 
ного иммунитета, что впоследствии помога-
ет подобрать правильную тактику лечения и 
профилактики хронических воспалительных 
процессов. Поэтому в качестве лабораторных 
показателей, указывающих на риски развития 
осложнений, весьма объективным методом ис-
следования являются продукты свободноради-
кального окисления, в частности — продукты 
перекисного окисления липидов. Перекисное 
окисление липидов — это химический процесс, 
каскад реакций превращения липидов (посту-
пающих с пищей или синтезированных в орга-
низме) с участием свободных радикалов — ак-
тивных заряженных молекул. Так как липиды 
— компоненты мембран всех клеток организма, 
реакции перекисного окисления могут приво-
дить к нарушению их структуры и поврежде-
нию клетки, что является одним из механизмов 
патогенеза ряда заболеваний [5, 6].

Также определение уровня секреторных им-
муноглобулинов в ротовой жидкости является 
важнейшим компонентом как в характеристи-
ке, так и в диагностике иммунодефицитных 
состояний при инфекционно-воспалительной 
патологии полости рта, связанной с инфекци-
онно-аллергическими воспалительными про-
цессами в слизистой оболочке, особенно при 
гиперкератозах [10, 12, 13].

Известен способ лечения хронического вос-
паления слизистой оболочки рта с элементами 
гиперкератоза у лиц молодого возраста, харак-
теризующийся тем, что проводят инъекционное 
введение обогащенной тромбоцитами плазмы 
(по 0,1-0,5 мл на мм2 — 1 раз в неделю, курсом 
3 процедуры) и плацентарного препарата “Ла-
еннек” (по 0,1-0,2 мл на мм2, по 1 инъекции с 
интервалом в 2 дня, курсом 5-10 инъекций), 
причем инъекции проводят под морфологи-
ческие элементы, расположенные на слизи- 
стой оболочке рта. Затем дополнительно вво-
дят препарат “Лаеннек” внутривенно капельно 
в дозе 4 мл, которую растворяют в 250-500 мл 
физиологического раствора, на курс лечения 
— 10 процедур с интервалом в 2 дня [заявка 
RU №2016126723 от 04.07.2016 г.].

цель исследования: подбор адекватного 
способа лечения плоской формы лейкопла-
кии слизистой оболочки рта, позволяющего 
нормализовать показатели свободнорадикаль-
ного окисления и местного иммунитета рото-
вой жидкости.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Технический результат при использовании 
изобретения — удлинение сроков ремиссии за 
счет воздействия на основные звенья патогене-
за заболевания, выражающегося в улучшении 
клинической картины, нормализации местного 
иммунитета полости рта и стабилизации по-
казателей свободнорадикального окисления 
ротовой жидкости.

Предлагаемый способ лечения хроничес-
кого воспаления при воспалительных заболе-

ваниях слизистой оболочки рта с элемента-
ми гиперкератоза осуществляют следующим 
образом. 

Проводят комплексное стоматологическое 
обследование, определяют клиническое состо-
яние слизистой оболочки рта по методике ВОЗ, 
проводят люминесцентную диагностику очага 
поражения слизистой оболочки рта, определя-
ют морфологические элементы и размер по-
ражения. Кроме того, проводят исследование 
местного иммунитета полости рта — секре-
торного иммуноглобулина А, sICAM-1, уровня 
свободнорадикального окисления в ротовой 
жидкости.

Комплекс местного воздействия на хро-
нический воспалительный процесс в слизи- 
стой оболочке рта с элементами гиперкератоза 
включает [патент на изобретение №2790871 от 
28.02.2023 г. “Способ лечения плоской формы 
лекоплакии слизистой оболочки рта у паци-
ентов, находящихся на лечении несъемными 
ортодонтическими аппаратами”]:
1. Проведение фотодинамической терапии ап-

паратом “Лахта-Милон-662/0,6” (ЗАО “НПО 
Космического приборостроения”, Россия), 
в качестве фотосенсибилизатора использу-
ется “Фотодитазин” (ООО “ИНТЕЛМЕД”, 
Россия).

2. Нанесение препарата “Эмалан гидрогель колла-
геновый” (ЗАО “Зеленая Дубрава”, Россия) сразу  
после проведения сеанса ФДТ и 2 раза в день 
в течение 3 недель.

Фотодинамическая терапия (ФДТ) явля-
ется методом лечения в различных отраслях 
медицины, получившим развитие с 1960 го-
дов, и определяется как “инактивация клеток, 
микроорганизмов или молекул посредством 
света”. ФДТ применяется как метод лечения 
многих заболеваний: раковые и предраковые 
заболевания, воспалительные заболевания СОР, 
периимплантиты; как дополнительный метод 
дезинфекции корневых каналов в эндодонтии; 
ФДТ способна инактивировать различные мик-
роорганизмы, что применимо при инфекциях 
ротовой полости [13].

ФДТ как метод имеет несомненные досто-
инства: малая инвазивность, избирательность 
поражения, возможность многократного при-
менения, отсутствие токсических и имунно-
депрессивных реакций; основан на применении 
светочувствительных веществ — фотосенсиби-
лизаторов (ФС), и, как правило, видимого света 
определённой длины волны. Сенсибилизатор 
может вводится в организм внутривенно, ап-
пликационно или перорально [8].

Гидрогель “Эмалан” в области нанесения 
препарата оказывает следующие фармаколо-
гические свойства:
- создает защитный коллагеновый слой, кото-

рый является полностью проницаемым для 
газов, но выступает в качестве биологического 
барьера для патогенных микроорганизмов, 
что исключает фактор инфицирования раны 
извне;

- нормализует водный баланс пересушенных 
и обезвоженных эпителиальных тканей, ко-
торые были повреждены продолжительным 
воздействием высоких температур или вос-
палительного процесса;
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- ускоряет регенерацию кожного покрова 
с рубцеванием раневых поверхностей без 
образования глубоких рубцов;

- выступает в качестве мощного антиоксидан-
та, а также источника питательных веществ 
(данное свойство гидрогеля дает возможность 
не только организовать качественное зажив-
ление раны, но также предотвратить дегене-
ративные изменения в эпителии);

- оказывает антибактериальное и противоми-
козное действие, если во время травмиро-
вания либо же на определенной стадии за-
живления тканей произошло их заражение 
болезнетворными микроорганизмами;

- обладает выраженным анестезирующим 
действием, позволяя купировать ост-
рый болевой синдром при масштабных  
повреждениях тела;

- смягчает пересушенную кожу, предотвращая 
образование трещин, шелушение, преждевре-
менное ороговение эпителиальных клеток;

- стимулирует естественное обновление эпи-
дермального слоя;

- снимает ощущение зуда, которое появляется 
на финальных стадиях заживления кожной 
поверхности, что предотвращает образова-
ние расчесов с вторичным повреждением 
тканей;

- подавляет острый воспалительный процесс, 
не допуская нагноения раневой поверхности, 
образования абсцессов и свищевых ходов.

Все вышеперечисленные свойства гидроге-
ля “Эмалан” с гелевой основной усиливаются в 
комплексе его применения с другими лечебны-
ми мероприятиями противовоспалительного, 
антибактериального спектра действия. В тот 
же момент данное медицинское изделие мо-
жет использоваться в качестве монотерапев-
тического средства без вспомогательных ме-
дикаментов [12].

С целью оптимизации режимов фотодина-
мического воздействия использовалась флуо-
ресцентная спектрофотометрия. Этот допол-
нительный метод обеспечивает коррекцию 
клинических данных эффективности ФДТ, 
позволяет отслеживать динамику накопления 
и фотосенсибилизатора в патологически изме-
ненных тканях и его выведения из организма 
(контроль за фоточувствительностью). С ее по-
мощью определяли оптимальное время лазер-
ного воздействия, показания к повторным сеан-
сам облучения, временные параметры. Степень 
накопления фотосенсибилизатора оценивали 
методом локальной флуоресцентной спектро- 
скопии на оптоволоконном спектроанализаторе 
“ЛЭСА-6” (ЗАО “БИОСПЕК”, Россия).

Проведено комплексное стоматологическое 
обследование 88 пациентов, находящихся на ор-
тодонтическом лечении с использованием не-
съемных аппаратов, возраст — от 25 до 33 лет.

По результатам комплексного клинического 
обследования сформированы группы:
1. Пациенты с лейкоплакией плоской формы, 

которым проводилось лечение в соответ- 

ствии с Клиническими рекомендациями —  
17 пациентов;

2. Пациенты с лейкоплакией плоской формы, 
получавшие лечение по предлагаемому спо-
собу, — 18 пациентов.

В дальнейшем проанализированы ди-
намика клинического состояния слизистой 
оболочки рта, лабораторные данные имму-
нологических исследований и определения 
свободнорадикального окисления в ротовой 
жидкости в зависимости от групповой при-
надлежности.

Результаты местного лечения плоской 
формы лейкоплакии оценивали на основании 
динамики объективных клинических данных, 
данных люминесцентной диагностики и мо-
ниторинга состояния лабораторных методов 
исследования.

обсуждение
Получено достоверное улучшение клиничес-

кой картины у лиц, получавших предложенный 
способ лечения лейкоплакии плоской формы 
— слизистая бледно-розового цвета, исчезнове-
ние очагов ороговения серовато-белого цвета, 
люминесцентная диагностика — голубовато-
синее свечение. Отмечалась стабилизация по-
казателей местного иммунитета полости рта и 
нормализация показателей свободнорадикаль-
ного окисления ротовой жидкости (табл. 1). 
Достигнутый клинический эффект сохранялся 
в течение 12 месяцев у 96% лиц 2-й группы.

Таким образом, применение предлагае-
мого способа местного лечения лейкоплакии 
плоской формы позволило удлинить стадию 
ремиссии, предотвратить малигнизацию и 
обойтись без традиционных хирургических 
методов лечения.

Полученные данные sIgA и sICAM после 
предложенного метода лечения свидетельство-
вали об антиоксидантном действии данной те-
рапии с нормализацией показателей местного 
иммунитета ротовой жидкости и стойкой кли-
нической ремиссии.

Улучшение показателей перекисного окис-
ления липидов свидетельствует о низкой ак-
тивности свободнорадикального окисления и 
нормализации местного иммунитета.

зАключение
Таким образом, предлагаемый способ позво-

ляет повысить эффективность местного лечения 
плоской формы лейкоплакии слизистой оболоч-
ки рта у пациентов, находящихся на лечении 
несъемными ортодонтическими аппаратами, 
удлинить ремиссию за счет комплексного воз-
действия на все звенья патогенеза данного забо-
левания. Достоинствами предлагаемого способа 
местного лечения плоской формы лейкоплакии 
слизистой оболочки рта у пациентов, находящих-
ся на лечении несъемными ортодонтическими 
аппаратами, является воспроизводимость при 
высокой степени значимости и достоверности 
полученных результатов [3, 4, 11].
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■Таблица 1.	Изменение	показателей		
лабораторных	исследований	у	пациентов	с	плоской	формой	лейкоплакии	слизистой	оболочки	рта,		
находящихся	на	лечении	несъемными	ортодонтическими	аппаратами

Примечание: *	-	отличие	достоверное	в	сравнении	с	показателями	до	лечения	(р<0,001);
**	-	отличие	достоверно	между	группами	сравнения	(р<0,001)

Показатели	
1-я группа 2-я группа

До  
лечения

Через  
1 мес.

Через  
6 мес.

Через  
18 мес.

До  
лечения

Через  
1 мес.

Через  
6 мес.

Через  
18 мес.

S	
(усл.	ед) 57,3	±1,55 22,44	±0,64* 26,72	±0,86* 55,3	±2,24** 57,3	±1,55 24,53	±0,66* 25,48	±1,72* 26,37	±1,54*

SIgA
(мкг/мл) 1,74±1,33 4,3±0,91* 3,4±0,55* 1,83±0,47** 1,74±1,33 4,2±0,84* 4,1±0,37* 3,9±0,01*

sICAM-1	
(нг/мл) 7,6±0,44 0,36±0,08* 2,43±0,14* 6,8±0,75** 7,6±0,44 0,37±0,04* 0,42±0,06 0,48±0,05*
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резюме. В статье представлены результаты 
изучения стоматологического статуса пациентов 
с диагностированным рецидивирующим экстра-
оральным и внутриротовым герпесом и его связь 
с частотой рецидивирования герпесвирусной ин-
фекции (рецидивы 2-3 раза в год — 38 человек, 
и рецидивы 4 и более раз в год — 38 человек). 
Проведено клиническое обследование, включаю-
щее осмотр полости рта, оценку ВНЧС, ортопеди-
ческого статуса и определение стоматологических 
индексов (КПУ, индекс гигиены Грина—Вермил-
лиона, PMA). Установлено, что пациенты с реци-
дивирующим экстраоральным и внутриротовым 
герпесом имеют высокую нуждаемость в зубном 
протезировании и стоматологическом лечении в 
связи с повышением распространенности карие-
са, ухудшением гигиены полости рта и более вы-
раженным воспалением пародонта. Полученные 
данные свидетельствуют о положительной связи 
частоты рецидивов экстроорального и ротового 
герпеса с возрастом, распространенностью кари-
еса по индексу КПУ, ИГГВ, ПМА, а также уровнем 
HSV-1 и Ig G к HSV-1 в период обострения. 

Ключевые слова: стоматологический статус, 
герпесвирусная инфекция, ротовая жидкость, кри-
сталлография.

Features of the dental status of patients with 
concomitant herpes infection (V.A.Ivanovsky, 
I.N.Antonova, I.I.Antonova).

Summary. The article presents the results of a study 
of the dental status of patients diagnosed with recurrent 
extraoral and intraoral herpes and its relationship with 
the frequency of recurrence of herpes infection (relapses 
2-3 times a year — 38 people and relapses 4 or more 
times a year — 38 people). A clinical examination was 
carried out, including an examination of the oral cavity, 
an assessment of the TMJ, orthopedic status, and the 
determination of dental indices (KPU, Green Vermilion 
Hygiene Index, PMA). It has been established that 
patients with recurrent extraoral and intraoral herpes 
have a high need for dental prosthetics and dental 
treatment due to an increase in the prevalence of caries, 
deterioration in oral hygiene and more pronounced 
inflammation of the periodontium. The data obtained 
indicate a positive relationship between the frequency 
of recurrence of extraoral and oral herpes with age, 
the prevalence of caries in terms of the KPU index, 
IHBV, PMA, as well as the level of HSV-1 and Ig G 
to HSV-1 during the exacerbation period.

Key words: dental status, herpes virus infection, 
oral fluid, crystallography.

АктуАльность исследовАния
Оральная инфекция HSV-1 является одной 

из наиболее распространенных вирусных инфек-
ций человека. Опубликованные данные за 2016 
год показали, что около 3,583 миллиарда человек 
инфицированы оральным герпесом с общей рас-
пространенностью 63,6% (95% интервал неопре-
деленности UI: 59,0-66,0) [5]. 

Герпесвирусы выделяются из различных от-
делов полости рта и все чаще признаются потен-
циальными этиологическими агентами в патоге-
незе стоматологических заболеваний [1, 6]. Роль 
герпесвирусов в патологии пародонта остается 
неясной, но ряд исследований связывают HSV1 с 
повышенной тяжестью поражения [3, 8]. Однако 
прямая связь между наличием вирусов простого 
герпеса и проявлениями заболевания при пери-
апикальной, пародонтальной патологии, а так-
же заболеваниях твердых тканей зубов пока не  
установлена, что требует проведения дальнейших 
исследований.

цель исследования: выявить особенности 
стоматологического статуса у пациентов с сопут-
ствующей герпетической инфекцией и его связь 
с частотой рецидивирования.

МАтериАлы и Методы исследовАния
С целью изучения особенностей стоматоло-

гического и иммунного статуса у стоматологи-
ческих пациентов с сопутствующей герпетичес-
кой инфекцией полости рта были обследованы  
103 стоматологических пациента от 18 до 64 лет. 
Из них с диагностированным рецидивирующим 
экстраоральным и внутриротовым герпесом —  
76 человек. Все пациенты были распределены на 
две группы: с умеренно рецидивирующим заболе-
ванием (3 и менее обострений в год) — 38 человек, 
и часто рецидивирующим (4 и более обострений 
в год) — 38 человек. Контрольную группу соста-
вили 27 пациентов без обострений герпетической 
инфекции полости рта в анамнезе.

Исследование выполнено в соответствии с 
этическими принципами Хельсинской деклара-
ции “Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека”  
(г. Форталеза, 2013), ГОСТ Р 52379-2005 “Надлежа-
щая клиническая практика”, “Правила клинической 
практики в Российской Федерации”, утвержденные 
Приказом Минздрава РФ от 01.04.2016 г. № 200н. 
Все обследованные подписали информированное 

согласие на публикацию данных, полученных в 
результате исследований, без идентификации 
личности.

Для подтверждения инфицирования пациен-
тов основной группы вирусом простого герпеса 
проводились вирусологические исследования. Ма-
териалом для исследования служила сыворотка 
крови. О наличии герпетической инфекции судили 
по обнаружению фрагментов ДНК вируса простого 
герпеса (ПЦР с детекцией в режиме “реального 
времени”), в образцах сывороток крови при по-
мощи иммуноферментного анализа определяли 
IgG к ВПГ-1.

Всем пациентам основной и контрольной групп 
проведено клиническое обследование, включающее 
осмотр полости рта, оценку ВНЧС, ортопедического 
статуса и определение стоматологических индек-
сов: КПУ (К — кариес, П — пломба, У — удален), 
индекса гигиены Грина—Вермиллиона — ИГГВ [4], 
папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса 
— PMA [7]. Выявляли жалобы пациента, причины 
обращения к врачу, фиксировали анамнез жиз-
ни и заболевания, устанавливали сопутствующие 
заболевания.

Статистическая обработка данных выполнялась 
с помощью электронных таблиц “Microsoft Excel”. В 
случае нормального распределения использовали 
методы описательной статистики, рассчитывали 
среднюю арифметическую (М) и статистическую 
ошибку среднего (m). Достоверность различий (р) 
между средними в группах оценивали согласно  
t-критерию Стьюдента для независимых выборок. 
Статистически значимыми считали различия при 
р≤0,05 (вероятность различий больше 95%). Для 
изучения связи между показателями использова-
ли коэффициент ранговой корреляции Спирмена 
(ρ), который оценивался по направлению и силе 
(тесноте) связи.

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Изучение связи возраста пациентов с частотой 
обострения герпесвирусной инфекции показало 
увеличение частоты рецидивирования с повыше-

■Рис. 1. Доля	общесоматической	патологии	у	
пациентов	основной	(n=76)	и	контрольной	(n=27)	
групп,	%
Примечание:	*	-	различия	относительно	
контрольной	группы	статистически	значимы	при	
р≤0,05;**	-	различия	между	группами	пациентов	
статистически	значимы	при	р≤0,05

1
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нием возраста пациентов. Так, средний возраст 
пациентов с редкими обострениями (2 раза в год) 
составил 40,5±3,9 лет; при обострениях 3 раза в 
год — 41,5±2,3 лет; при частых обострениях (4 и 
более в год) — 49,8±1,65 лет (р≤0,05).

Анализ сведений о состоянии здоровья в груп-
пах исследуемых показал, что пациенты вне зави-
симости от частоты рецидивирования чаще имели 
аллергические заболевания в анамнезе — 32% и 
29% относительно 11,1% в контрольной группе  
(р≤ 0,05). У пациентов с рецидивами 4 и более раз 
в год в анамнезе чаще отмечались заболевания 
ЖКТ — 47% относительно 21% (р≤0,05), при этом 
было меньше лиц с отсутствием общесоматичес-
кой патологии — 13% относительно 34% (р≤0,05)  
(рис. 1). Это подтверждает предположение, что 
простой герпес может выступать в качестве при-
чинно-значимого аллергена или в качестве триггера 
обострения соматического заболевания [2].

Внутриротовой герпес (герпетический сто-
матит) был диагностирован у 73 (96%) пациен-
тов (рис. 2).

Экстраоральный герпес, Herpes labialis (RHL), 
был диагностирован нами у 25 (33%) пациентов 
(рис. 3).

В большинстве случаев (88%) определялось 
сочетание экстраорального с внутриротовым гер-
песом (герпетическим стоматитом) — оно име-
ло место у 22 из 25 пациентов с экстраоральным 
герпесом.

Всего у 76 пациентов было выявлено 106 об-
ластей поражения. Структура областей пораже-
ния экстраоральным и внутриротовым герпесом 
представлена на диаграмме (рис. 4).

Наиболее часто поражения регистрирова-
лись на языке, красной кайме губ и дне полости 
рта. Реже отмечались на десне и альвеолярном 
гребне, а также на слизистой губ и щек. Изучение 
структуры областей поражений экстраоральным 
и внутриротовым герпесом в зависимости от ча-
стоты рецидивирования статистически значимых 
особенностей не выявило.

Индексная оценка стоматологического статуса в 
группе пациентов с рецидивирующей герпесвирус-
ной инфекцией показала статистически значимое 
повышение распространенности кариеса (по КПУ), 
ухудшение гигиены полости рта (ИГГВ) и выражен-
ности воспаления пародонта (РМА) относительно 
пациентов контрольной группы (табл. 1).

При этом у пациентов с частыми рецидива-
ми герпесвирусной инфекции (4 и более в год) 
установлено статистически значимое повыше-
ние индекса КПУ — 20,6±1,5 относительно лиц с 
редким рецидивированием (2-3 рецидива в год) 
— 12,8±3,1 (при р≤0,01), за счет большего коли-
чества удаленных зубов.

Проведенный корреляционный анализ взаи-
мосвязи между стоматологическими индексами 
и частотой рецидивирования подтвердил по-
ложительные связи частоты рецидивирования 
герпесвирусной инфекции с КПУ (r=0,51), ИГГВ  
(r=0,52) и РМА (r=0,46).

По результатам стоматологического осмот-
ра, нуждающимися в санации признаны 67 (88%) 
пациентов основной группы и 22 (81%) пациента 
контрольной группы. Нуждаемость в протезиро-
вании установлена у 60 (79%) пациентов основ-
ной группы и 9 (33,3%) пациентов контрольной 
группы.

Вирусологические исследования подтвердили 
инфицирование пациентов основной группы ви-
русом простого герпеса HSV-1 (табл. 2).

Изучение вирусологических показателей в 
группах пациентов с различной частотой реци-
дивирования показало, что концентрация HSV-1 
статистически значимо выше в подгруппе пациентов 
с частым рецидивированием — 19,90±1,89 отно-
сительно 12,68±1,83 Aбс/COV (р≤0,01 при t=2,74). 
Также установлена статистически значимая поло-
жительная корреляция частоты рецидивирования 
с концентрацией HSV-1 (r=0,42) и с уровнем Ig G 
к HSV-1 (r=0,53) в период обострения.

зАключение
1. У пациентов с диагностированным рецидивирую-

щим экстраоральным и внутриротовым герпесом 
чаще имели место аллергические заболевания в 
анамнезе (32% и 29% относительно 11,1% в конт- 
рольной группе, при р≤0,05). В случае рециди-
вирования 4 и более раз в год у пациентов чаще 
отмечались заболевания желудочно-кишечного 
тракта (47% относительно 21%, при р≤0,05) и 
реже отсутствие общесоматической патологии 
(13% относительно 34%, при р≤0,05) . Получен-
ные результаты подтверждают предположение, 
что простой герпес может выступать в качестве 
причинно-значимого аллергена или в качестве 
триггера соматического заболевания.
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2. Наиболее часто герпесные поражения реги-
стрировались на языке (23%), красной кайме 
губ (23%) и дне полости рта (22%), при этом в 
большинстве случаев (88%) экстраоральный 
герпес (лабиальный) сочетался с внутрирото-
вым герпесом (герпетическим стоматитом).

3. Пациенты с сопутствующей герпетической ин-
фекцией имеют высокую нуждаемость в стома-
тологическом лечении в связи с повышением 
интенсивности кариеса (КПУ — 17,25±0,6 от-
носительно12,1±1,0, при р≤0,001), ухудшением 
гигиены полости рта (ИГГВ — 2,1±0,13 относи-
тельно 1,3±0,1, при р≤0,001) и более выражен-
ным воспалением пародонта (32,84±1,7 отно-
сительно 19,26±0,9, при р≤0,001). 

4. Особое внимание необходимо уделять проведе-
нию своевременного зубного протезирования 
— нуждаемость в протезировании установле-
на у 79% пациентов основной группы и 33,3% 
пациентов контрольной группы.

5. Полученные данные свидетельствуют о  
статистически значимой положительной  
связи частоты рецидивов экстраорального и 
ротового герпеса с возрастом, стоматологи-
ческими индексами (КПУ, ИГГВ, РМА), а так-
же уровнем HSV-1 и Ig G к HSV-1 в период 
обострения.

■Рис. 3. Клиническая	картина	экстраорального	герпеса	-	поражение	
красной	каймы	губ

■Рис. 2. Клиническая	картина	герпетических	поражений	на	слизистой	
оболочке	языка

■Рис. 4. Структура	областей	поражений	
экстраоральным	и	внутриротовым	герпесом	
(n=109	у	76	пациентов)

Группы Концентрация 
HSV-1 (Aбс/COV) 

Антитела (Ig G) 
к HSV-1 (Е/мл) 

Референсный	
интервал <1,000 <1

Основная	(n=76) 15,9±1,1*** 117,2±14,8***

Контрольная	
(n=27) 0,41±0,03 1,76±0,13

■Таблица 1. Индексная	оценка	
стоматологического	статуса	в	группах	пациентов

Примечание:	***	-	различия	относительно	
контрольной	группы	статистически	значимы	при	
р≤0,0001

■Таблица 2
Результаты	вирусологических	исследований

Группы КПУ ИГГВ PMA (%)

Основная	(n=76) 17,25±0,6 2,1±0,13 32,84±1,7

Контрольная	(n=27) 12,1±1,0 1,3±0,1 19,26±0,9

Статистическая	
значимость	различий	(t)

р≤0,001	
(4,41)

р≤0,001	
(4,87)

р≤0,001	
(7,06)

4

2а 2б 3а 3б
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резюме. Заболевания губ представляют 
собой серьезную проблему не только для сто-
матологии и дерматологии, но и для других 
направлений медицины. Целью исследования 
явилось изучение и анализ структуры хейлитов 
у пациентов, находящихся на ортодонтичес-
ком лечении. В исследование были включены  
238 пациентов, находящихся на ортодонтичес-
ком лечении. Лечение хейлитов у пациентов с 
зубочелюстными аномалиями, находящихся 
на ортодонтическом лечении, должно прово-
диться с учетом факторов риска, а также имеет 
определенные особенности.

Ключевые слова: хейлит, ортодонтичес-
кое лечение.

The structure of cheilitis in patients undergoing 
orthodontic treatment (D.Kh.Akhmetova).

Summary. Diseases of the lips are a serious 
problem not only for dentistry and dermatology, 
but also for other areas of medicine. The aim of 
the study was to study and analyze the structure 
of cheilitis in patients undergoing orthodontic 
treatment. The study included 238 orthodontic 
patients. Treatment of cheilitis in patients with 
dental anomalies undergoing orthodontic treatment 
should be carried out taking into account risk 
factors, and also has certain features.

Key words: cheilitis, orthodontic treatment.

АктуАльность исследовАния
Проблема болезней красной каймы губ 

среди населения в последнее время стала наи- 
более актуальна и имеет широкую распро-
странённость. Эти болезни включают в себя 
хейлиты и хронические трещины. Одни забо-
левания губ протекают остро, другие харак-
теризуются хроническим течением или чере-
дованием периодов ремиссии и рецидивов. 
Различное течение и развитие процесса обус-
ловлено общим состоянием и реактивностью 
организма, действием внешних и внутренних 
факторов. Существующие факторы возник-
новения заболеваний губ отражаются на ха-
рактере клинических проявлений и течения 
процессов, на особенностях их лечения и про-
филактики [10].

Хронические воспалительные поражения 
красной каймы губ обладают такими свойст-
вами, как многофакторность, “смазанность” 
клинической картины, упорное течение, много-
образие клинических форм и вариантов забо-
левания. Заболевание может носить самостоя-
тельный и сопутствующий характер, например, 
при дерматологическом и аллергологическом 
анамнезе. Хейлит может протекать со стабиль-
ной ремиссией, а также с многочисленными 
рецидивами, что сказывается на качественной 
стороне жизни пациента. Среди заболеваний 
губ выделяют следующие формы: эксфолиа-
тивный хейлит, метеорологический хейлит, 
актинический хейлит, гландулярный хейлит, 
хроническая трещина губ [11, 12, 17, 20]. 

В настоящее время в научных публикациях 
имеются сведения о том, что ряд хронических 
заболеваний красной каймы губ имеют тен-
денцию к омоложению и диагностируются у 
лиц в среднем и молодом возрасте.

Исследованием, проведенным сотрудни-
ками Волгоградского государственного меди-
цинского университета, было установлено, что 
эксфолиативный хейлит встречался у 28 па-
циентов и составил 10,1% случаев [16].

При обследовании, проведенном А.С.Пу- 
рясовой, Л.В.Чудовой, у 12876 человек за 2020 
год и у 17866 человек за 2021 год болезни губ 
составляли 14% в 2020 г. и 13% в 2021 г. от об-
щего числа пациентов с заболеваниями СОР. 
Наиболее распространенными заболеваниями 
губ были метеорологический и эксфолиатив-
ный хейлит [15].

При проведении профилактических ме-
дицинских осмотров 55 жителей Мурман-
ской области, среди которых 21 женщина и  
38 мужчин, были установлены симптомы, схо-
жие с метеорологическим хейлитом: гиперемия 
красной каймы губ, незначительный отёк, на-
личие мелкопластинчатого шелушения [3].

При анализе И.К.Луцкой, О.Г.Зиновенко и 
И.В.Черноштан (2018) структуры заболеваний 
слизистой оболочки полости рта у взросло-
го населения, на стоматологическом приеме  
182 человек в возрастной группе 18-34 лет, 
наиболее часто диагностировали хейлит крас-
ной каймы губ — 5,0% [14].

При обследовании О.С.Гилевой с соавт.  
2225 человек — жителей г. Перми и Пермско-
го края — эксфолиативный хейлит, преиму-
щественно в сухой форме, выявили у 84,2% 
пациентов, причем заболевание протекало 
практически бессимптомно [6].

В отечественной литературе содержит-
ся сравнительно мало данных относительно 
эпидемиологии заболеваний губ и, в част- 
ности, эксфолиативного хейлита. К примеру,  
С.И.Гажва и А.В.Дятел (2014), изучая распро-
страненность заболеваний слизистой оболочки 
и красной каймы губ у населения Нижегород-
ской области, отметили, что эксфолиативный 
хейлит встречался наиболее часто (в 31,58% 
случаев). При этом самая высокая распро-
странённость заболеваний красной каймы 
губ наблюдается в возрасте от 45 до 64 лет и 
составляет 32,71%. В этой возрастной группе 
самым распространённым заболеванием сли-
зистой оболочки красной каймы губ является 
эксфолиативный хейлит, причём это заболе-
вание чаще встречается у женщин [5].

По данным, полученным А.В.Дятел (2015), 
частота эксфолиативного хейлита среди всех 
заболеваний красной каймы губ составляет 
21,05% [8].

 Принято считать, что эксфолиативным 
хейлитом чаще болеют лица женского пола, 
преимущественно в возрасте от 10 до 40 лет 
[18].

При обследовании Т.С.Чижиковой с соавт. 
(2011) 1695 пациентов г. Полтава в возрасте от 
16 до 80 лет была выявлена частота хейлитов, 
составляющая 3,2% [19].

По данным С.А.Занина с соавт. (2015), 
частота эксфолиативного хейлита в общей 
структуре стоматологической патологии у 

студентов первого курса ГБОУ ВПО КубГМУ 
составила 2,28% [9].

По данным, полученным И.И.Дзугаевой 
и К.В.Умаровой (2014), частота хейлитов  
колеблется в пределах 10,76-10,83% [7].

При проведении S.A.Almazrooa с соавт. 
ретроспективного исследования среди диа-
гностированных с 2000 по 2010 гг. было со-
отношение женщин и мужчин 2:1 в случаях 
эксфолиативного хейлита [21].

Как показало исследование А.В.Дятел 
и С.В.Гажвы (2014), рост числа пациентов с 
болезнями губ стало причиной увеличения 
частоты встречаемости хейлитов в структуре 
заболеваний красной каймы губ [8].

По результатам исследования, проведенного 
С.В.Аверьяновым и И.В.Ромейко (2015), среди 
студентов ВУЗов г. Уфы хейлит диагностиро-
вался у 63,4% обследуемых. При обследовании 
1398 студентов высших учебных заведений 
Уфы в возрасте от 16 до 22 лет заболевания 
губ диагностировались у 23,8% студентов. В 
структуре заболеваний губ преобладал метео- 
рологический хейлит (9,8%), хронические 
трещины губ были диагностированы у 2,9% 
студентов, а у 0,7% студентов были зарегист-
рированы папилломы, ретенционные кисты 
и трещины углов рта [1, 11].

Таким образом, анализ современной ли-
тературы свидетельствует о том, что нередки 
случаи выявления больных с активным процес-
сом на слизистой губ. При этом большинство 
исследований касаются, как правило, частоты 
встречаемости эксфолиативного хейлита в об-
щей структуре патологии слизистой оболоч-
ки полости рта и красной каймы губ, а также 
проявлений эксфолиативного хейлита во взаи- 
мосвязи с соматической патологией. Хейлит 
оказывает существенное влияние на качест-
во жизни пациента [2, 4, 13], влияя не только 
на соматическое здоровье пациента, но и на 
сферы социальной жизни человека.

цель исследования — анализ структуры 
хейлитов у пациентов, находящихся на орто-
донтическом лечении.

МАтериАлы 
и Методы исследовАния

Исследование проводилось на базе кафедры 
ортопедической стоматологии с курсами ИДПО 
ФГБОУ ВО Башкирского государственного ме-
дицинского университета Министерства здра-
воохранения Российской Федерации в период 
с 2021 по 2023 гг. За лечебно-консультативной 
помощью по поводу заболеваний зубочелюст-
ной системы обратились 238 человек — жителей 
г. Уфы и городов Республики Башкортостан. 
Возраст пациентов был от 18 до 44 лет. 

По поводу заболеваний зубочелюстной 
системы чаще обращались за ортодонтичес-
кой помощью пациенты в возрасте 20-24 года, 
что составило 33,6% (n=80). Среди мужской 
и женской категорий также превалировала 
возрастная категория 20-24 года, и они со-
ставили 34,8% (n=23) и 33,1% (n=57) соот-
ветственно.

Клиническое обследование пациентов про-
водили в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 
Обследование включало выяснение основных 
жалоб и анамнеза заболевания, объективную 
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оценку состояния полости рта и красной каймы 
губ по данным визуального осмотра.

Статистическая обработка полученных 
данных выполнена с использованием пакета 
программы Microsoft Excel.

результАты исследовАния
При проведении обследования у пациентов 

были обнаружены заболевания красной каймы 
губ, что составило 24,4±2,8% (n=58).

Наиболее распространенным заболева-
нием красной каймы губ у пациентов с зу-
бочелюстными аномалиями стали хейлиты 
(70,7±6,0%). У 19,0±5,1% ортодонтических 
пациентов с заболеваниями красной каймы 
губ были обнаружены следы прикусывания 
слизистой оболочки рта. Элементы лейко-
плакии и красного плоского лишая диагно-
стированы в 10,3±4,0% случаев. 

В общей структуре заболеваний пациен-
тов, находящихся на ортодонтическом лече-
нии, хейлиты составили 17,2±2,4% (n=41). В 
ходе исследования были выявлены следующие 
формы хейлитов: метеорологическая, эксфо-
лиативная формы и трещина губ. 

Структура и распространенность форм 
хейлитов по полу, которые были выявлены 
у пациентов с зубочелюстными аномалиями, 
представлены в табл. 1.

В группе пациентов с зубочелюстными ано-
малиями и хейлитами, наиболее часто встречался 
метеорологический хейлит. Он был выявлен в 
65,9±7,4% случаев; хроническая трещина как 
следствие хейлита — в 22,0±6,5% случаев, экс-
фолиативный хейлит — в 12,2±5,1% случаев. 
Среди мужчин и женщин также чаще встре-
чался метеорологический хейлит, что состави-
ло 57,1±13,2% и 70,4±8,8% соответственно. По 
частоте встречаемости форм хейлитов между 
мужчинами и женщинами не существует до-
стоверной разницы.

Частота встречаемости различных видов 
зубочелюстных аномалий у пациентов, нахо-
дящихся на ортодонтическом лечении, имею-
щих хейлит, отображена в табл. 2.

Исследование показало, что среди обсле-
дованных пациентов, имеющих хейлиты, ча-
ще встречались сочетанные зубочелюстные 
аномалии (46,3±7,8%), также значительную 
долю в структуре хейлитов составили ано-
малии окклюзии (36,6±7,5%). Доля аномалий 
отдельных зубов и аномалий зубных рядов 
была ниже (7,3±4,1% и 9,8±4,6% соответствен-
но). В то же время установлена достоверная 
разница между встречаемостью сочетанных 
аномалий и аномалий окклюзии с аномали-
ями отдельных зубов и с аномалиями зубных 
рядов (p<0,001 для показателя “Сочетанные 
аномалии” и p<0,01 для показателя “Анома-
лии окклюзии”).
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Заболевание Мужчины, 
человек

Процентное
соотношение,%

Женщины,
человек

Процентное
соотношение,%

Общее,
человек

Процентное
соотношение,%

Метеорологический	хейлит 8 57,1±13,2 19 70,4±8,8 27 65,9±7,4
Хроническая	трещина	губ 5 35,7±12,8 4 14,8±6,8 9 22,0±6,5
Эксфолиативный	хейлит 1 7,1±6,9 4 14,8±6,8 5 12,2±5,1

Всего 14 100 27 100 41 100

Вид аномалии
Частота встречаемости хейлита среди пациентов,

находящихся на ортодонтическом лечении,%
абс. ч. %

Сочетанные	аномалии 19 46,3±7,8
Аномалии	окклюзии 15 36,6±7,5

Аномалии	отдельных	зубов 3 7,3±4,1
Аномалии	зубных	рядов 4 9,8±4,6

Общее 41 100,0

зАключение
Таким образом, выявленные показатели 

распространенности заболеваний красной кай-
мы губ у обследованных лиц, находящихся на 
ортодонтическом лечении (24,4±2,8%), согласу-
ются с данными исследований других авторов. 
Хейлиты встречаются в 17,2±2,4% случаев у 
пациентов, находящихся на ортодонтическом 
лечении. Как у женщин, так и у мужчин пре-
обладает метеорологическая форма хейлита. 
При изучении частоты встречаемости хейлитов 
было выявлено, что заболевание одинаково 
часто встречается у мужчин и женщин, про-
ходящих ортодонтическое лечение. Пациенты 
с хейлитами чаще имели сочетанные зубоче-
люстные аномалии (46,3±7,8%), а также имеет-
ся достоверная разница между показателями 
зубочелюстных аномалий. 

Разнообразие клинической картины заболе-
ваний красной каймы губ, стертость их класси-
ческого течения требуют от врачей комплексного 
подхода к лечению этих заболеваний и разра-
ботки профилактических мероприятий.

Основываясь на интерпретации полученных 
данных в ходе диагностики заболеваний губ 
пациента врачом-стоматологом-ортодонтом, 
совместно с врачами других профилей, таких 
как дерматовенерология, аллергология, эндок-
ринология, возможно установить в максималь-
но укороченные сроки правильный диагноз, 
что станет основой для благополучного исхода 
лечения, а также профилактики повторного 
развития хейлита у пациента в качестве не 
только самостоятельного заболевания, но и 
симптома общей патологии организма.

■Таблица 2. Частота	встречаемости	видов	зубочелюстных	аномалий	у	пациентов	с	хейлитом

■Таблица 1. Структура	и	распространенность	форм	хейлитов	по	полу 10. Зыкеева С.К., Билисбаева М.О. Заболевания языка и губ  
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резюме. Несмотря на то что за последние 
несколько десятилетий понимание патоге-
неза пародонтита существенно расшири-
лось, незаслуженно мало внимания уделя-
ется восстановлению утраченных структур 
опорного аппарата зубов. В этой связи нам 
представилось полезным изучить исходы ле-
чения пародонтита с помощью хирургичес-
ких вмешательств разной направленности и 
проследить достигнутые результаты лече-
ния в проспективном и ретроспективном 
исследовании. Участвовало 129 пациентов 
с пародонтитом средней и тяжелой степени 
тяжести в возрасте от 35 до 70 лет: 94 паци-
ентам были применены регенеративно-хи-
рургические вмешательства; 35 пациентам 
после консервативной фазы терапии были 
проведены резекционно-хирургические вме-
шательства (лоскутная хирургия). Оценка 
результатов проведена в сравнении до лече-
ния, через 5 и 20 лет после лечения по основ-
ным клиническим показателям, принятым 
в пародонтологии. Обработка полученных 
данных описательных статистик проведена 
с помощью пакета STATISTICA 13.3 (Tibco, 
USA) при использовании параметрических 
и непараметрических критериев.

Полученные результаты продемонстри-
ровали преимущества регенеративного ле-
чения в долгосрочном исследовании за счет 
формирования новых структур клинического 
прикрепления при низких показателях уров-
ня ретракции десневого края и отсутствии 
кровоточивости десны. Результаты приме-
нения лоскутной хирургии уже в сроки до 
10 лет демонстрировали утрату нескольких 
зубов у пациентов, повышение активности 
течения патологического процесса в виде по-
вышенной кровоточивости десен с ухудше-
нием состояния интраорального гигиени-
ческого ухода. 

Включение регенеративных методов при 
лечении пародонтита позволяет влиять на 
деструктивную компоненту патологическо-
го процесса, опосредованно нивелировать 
активность воспаления, что в целом содей- 
ствует длительному сохранению собствен-
ных зубов у больных пародонтитом.

Ключевые слова: пародонтит, регене-
ративно-хирургическое лечение, прирост 
клинического прикрепления, отдалённые 
результаты.

Benefits evaluation of regenerative 
periodontitis treatment in the long-term 
follow-up (D.D.Samohvalova, M.D.Perova, 
I.A.Sevost’yanov).

Summary. Despite the fact that over the 
past few decades the understanding of the 
pathogenesis of periodontitis has significantly 
expanded, undeservedly little attention is paid 
to the restoration of the lost structures of the 
supporting apparatus of the teeth. In this regard, 
it seemed useful to us to study the outcomes 
of periodontitis treatment with the help of 
surgical interventions of different directions and 
to trace the achieved results of treatment in a 
prospective and retrospective study. 129 patients 
with moderate and severe periodontitis aged 35 
to 70 years participated: 94 patients underwent 
regenerative surgical interventions; Resection-
surgical interventions (flap surgery) were performed 
in 35 patients after the conservative phase of 
therapy. The evaluation of the results was carried 
out in comparison before treatment, 5 and 20 
years after treatment according to the main 
clinical indicators adopted in periodontology. 
The processing of the obtained data of descriptive 
statistics was carried out using the STATISTICA 
13.3 package (Tibco, USA) using parametric 
and nonparametric criteria.

The obtained results demonstrated the 
advantages of regenerative treatment in a long-
term study due to the formation of new structures 
of clinical attachment at low rates of gingival 
margin retraction and the absence of gingival 
bleeding. The results of the use of flap surgery 
already in terms of up to 10 years demonstrated 
the loss of several teeth in patients, an increase 
in the activity of the pathological process in the 
form of increased bleeding of the gums with 
deterioration of intraoral hygienic care.

The inclusion of regenerative methods in 
the treatment of periodontitis makes it possible 

АктуАльность исследовАния
По данным многочисленных мировых 

исследований по пародонтологии, ключевым 
фактором достижения эффективности ле-
чения пациентов с пародонтитом средней 
и тяжелой степени тяжести является вос-
становление утраченных структур опорного 
аппарата зубов, что является прогрессивным 
направлением хирургии тканей пародонта 
[2-3, 5-6]. При этом в стоматологической 
практике такой подход используют редко 
и с определенной степенью скепсиса.

В настоящее время наблюдается пре-
имущественное использование в клинике 
способов санации патологического очага 
в тканях пародонта в рамках консерватив-
ной пародонтальной терапии, дополненной, 
при увеличении глубины пародонтальных 
карманов, методиками лоскутной хирургии,  
с разной степенью успеха [1, 4, 6].

В этой связи мы сочли полезным изучить  
отдаленные результаты лечения больных  
пародонтитом, включающего хирургические 
вмешательства разной направленности.

цель исследования: в проспективном и 
когортном ретроспективном исследовании 
оценить долгосрочные результаты лечения 
больных пародонтитом средней и тяжелой 
степени тяжести с использованием регене-
ративного подхода.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Исследование выполнено на стоматологи-
ческих базах г. Краснодара. Ретроспективный 
анализ проведён по данным 109 деперсонали-
зированных медицинских карт амбулаторных 
пациентов, прошедших лечение по поводу 
пародонтита в период с 1999 по 2016 годы и 
находящихся на поддерживающей терапии 
(ППТ) 5 лет ≤ ППТ ≤ 20 лет в стоматологи-
ческой поликлинике №3 (до 2016 года — с 
Краснодарским Центром пародонтологии и 
дентальной имплантации) и в краевой кли-
нической стоматологической  поликлинике. 
Проспективная часть работы с подписанием 
добровольного информированного согласия 
больными пародонтитом выполнена в сто-
матологической поликлинике КубГМУ и в  
ООО “Стоматологическом центре Интеллид-
жент” в период с 2020 до 2023 годы.

В соответствие с критериями включения 
в проспективном и ретроспективном иссле-
довании приняло участие 129 пациентов с 
пародонтитом средней и тяжелой степени 
тяжести в возрасте от 35 до 70 лет (Мо 56 
лет). 94 пациентам (из них 50 муж., 44 жен.) 

to influence the destructive component of the 
pathological process, indirectly level the activity 
of inflammation, which generally contributes to 
the long-term preservation of their own teeth 
in patients with periodontitis.

Key words: periodontitis, regenerative  
surgical treatment, gain clinical attachment level, 
long-term assessment.
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в ходе активного пародонтального лечения 
(АПЛ) после консервативных мероприятий 
применены регенеративно-хирургические 
вмешательства: 68 пациентам выполнены 
операции направленной регенерации тка-
ней пародонта; 26 пациентам, после сани-
рующих этапов и обработки поверхностей 
поврежденных корней зубов, в зону пародон-
тальных дефектов была трансплантирована 
аутогенная стромально-васкулярная фрак-
ция жировой ткани (SVF). 35 пациентам (14 
муж., 21 жен.) после консервативной фазы 
терапии проведены резекционно-хирурги-
ческие вмешательства (лоскутная хирургия). 
Коморбидные состояния вне обострения ре-
гистрировали у 28% пациентов, вошедших 
в исследование. Больные диабетом 1-го ти-
па, агрессивными формами пародонтита, 
с беременностью и лактацией в работу не 
включались.

Для оценки состояния тканей пародон-
та в ретроспективном когортном исследо-
вании использовали следующие показате-
ли: индекс налета, ИН (Green—Vermillion, 
OHI-S); подсчет числа зубов в полости рта 
на момент регистрации данных, ЧСЗ; уро-
вень маргинальной ретракции десны, Рт; 
глубина поддесневого зондирования, ГЗ в 
следующих градациях: ГЗ1 — число зубов 
с глубиной зондирования менее 4 мм, ГЗ2 
— число зубов с глубиной зондирования от 
4 до 6 мм и ГЗ3 — число зубов с глубиной 
зондирования более 6 мм; процент крово-
точивости, %Кр — число участков кровото-
чивости десны при зондировании (4 участка 
на 1 зуб) от общего числа обследованнных 
участков сохраненных зубов, выраженное в 
процентах. Клинические показатели, не по-
меченные звёздочкой, отражают состояние 
тканей пародонта до лечения; помеченные  
* — в сроки до 5 лет после АПЛ, помеченные 
** — в сроки до 20 лет после АПЛ.

Несмотря на положительную рентгено-
логическую динамику изменений рельефа 
костных пародонтальных дефектов после 
лечения, оценивать результаты следует с 
поправкой на использование рентгеноконт- 
растных остеокондуктивных гранул биомате-
риала в ходе хирургической реконструкции. 
Частицы биоматериала занимают более поло-
вины объёма сформированных под барьер-

ной мембраной тканей в ходе реконструкции 
опорного аппарата зуба, даже в отдаленном 
периоде наблюдений. Иными словами, для 
заключения о формировании новых минера-
лизованных структур (альвеолярной кости) 
и последующего ремоделирования аппарата 
КлП, этот метод оценки не является реле-
вантным и не использовался в настоящем 
исследовании.

Обработка полученных данных описа-
тельных статистик проведена с помощью 
пакета STATISTICA 13.3 (Tibco, USA): вы-
числяли центральную тенденцию (медиану), 
вариационные статистики (квартили, стан-
дартное отклонение), статистики диапазо-
на (минимальное, максимальное значения). 
Поскольку анализ количественных показа-
телей установил несоответствие их распре-
деления нормальному закону, для сравнения 
были использованы непараметрические ста-
тистические критерии. Сравнение средних 
значений показателей в различные периоды 
наблюдений проводили с помощью критерия 
Вилкоксона и критерия знаков. Во всех случа-
ях статистического анализа принят уровень 
статистической значимости р≤0,05. 

результАты исследовАния  
и их обсуждение

В проспективном исследовании установ-
лена положительная динамика основных па-
родонтальных показателей после АПЛ. Наи- 
более “подвижным” из них, на фоне коррекции 
мотивационного уровня пациентов, явилось 
состояние интраорального ухода: показатель 
индекса налёта значимо снижался и зависел 
от предоставления пациентам возможностей 
беспрепятственного доступа к потенциальным 
зонам ретенции зубного налёта, имеющего 
тенденцию к последующей трансформации в 
микробно-протеиновую биоплёнку. Выявлено, 
что регенеративно-хирургические манипу-
ляции в рамках АПЛ могут рассматриваться 
как фактор, обеспечивающий достаточный 
и устойчивый во времени уровень гигиены 
рта, связанный с изменением анатомии око-
лозубных структур в сравнении с состоянием 
до лечения. Так, снижение ИН у пациентов 
произошло с 2,04 до 0,38 баллов, тогда как 
после лоскутной хирургии — с 1,70 до 1,53 
баллов, при оценке результатов в сроки до 

2 лет. Формирование и начало ремоделиро-
вания новых структур КлП в диапазоне от 
3,3 до 3,8 мм наблюдали в период от 2 до 4 
месяцев после опрации, с незначительным 
редуцированием полезного тканевого про-
филя в сроки до 2 лет — в среднем на 0,3 мм. 
Это было сопряжено со снижением ГЗ в 2,8 
раз по отношению к состоянию до начала 
лечения и незначими изменениями уровня 
ретракции маргинальной десны (Рт). При 
использовании регенеративных методик хи-
рургического лечения пародонтита, размеры 
прироста КлП более 3 мм в целом по группе 
исследования были отмечены в 75% случаев, 
менее 2 мм — в 2,5% случаев. Также следует 
отметить, что применение аутотрансплан-
тации васкулярно-стромальной фракции 
жировой ткани демонстрировало положи-
тельную тенденцию к формированию ново-
го КлП в пределах дополнительных 1,8 мм, 
существенно изменяя десневой фенотип на 
более толстый в отдаленные сроки.

Полученные данные по применению в 
рамках АПЛ манипуляций резекционно-хи-
рургической направленности демонстриро-
вали статистически незначимое снижение 
ГЗ на фоне апикального перемещения мар-
гинального края с 1,6 мм до 3,2 мм. Это со-
провождалось оголением обработанных (в 
ходе операции) корневых поверхностей с 
последующим нахождением их в контакте 
с микробным окружением полости рта. У 
36% пациентов выявлен минимум сформиро- 
ванного мягкотканного прикрепления — до 
1,5 мм в сроки исследования. В остальных 
случаях наблюдали формирование остаточ-
ных пародонтальных карманов, без крово-
точивости в эти сроки, что соответствова-
ло исходу “ремиссии” как определённого 
временнóго периода хронической болезни 
пародонта, характеризующейся неполным 
разрешением процесса воспаления в тканях 
после лечения: симптомы и проявления ста-
ли менее выраженными, но не устранились 
полностью.

Оценка результатов ретроспективно-
го когортного исследования приведена  
в табл. 1. Использована подвыборка, отно-
сящаяся к направленности АПЛ, из общего 
статистического анализа когорты.

По данным ретроспективного исследо-
вания, после применения в лечении боль-
ных пародонтитом регенеративных подхо-
дов утрата зубов через 20 лет оказалась в 
2,5 раза ниже, чем в случаях с лоскутной 
хирургией. Положительные изменения от-
мечены при анализе показателей ГЗ1, ГЗ2 и 
ГЗ3. Так, произошло 10-кратное снижение 
количества зубов с глубиной пародонталь-
ных карманов более 6 мм (ГЗ3) — с 3,895 до 
0,389, почти в 3 раза сократился показатель 
ГЗ2, указывающий на снижение числа зубов 
с пародонтальными карманами от 4 до 6 мм,  
в то время как среднее значение зубов с на-
личием пародонтальных карманов менее  
4 мм (ГЗ1) возросло с 12,362 до 19,556. По-
лученные данные объясняются приростом 
и ремоделированием новых структур опор-
ного аппарата зубов после регенеративного 
лечения. Данные сопоставимы с результатами 
проспективного исследования по тенденции 
протекания процессов восстановления тка-
ней и функциональности ремоделированных 
структур пародонта в долгосрочной перспек-
тиве. Эффект снижения уровня маргинальной 

■Таблица 1.	Характеристика	состояния	опорного	аппарата	зубов		
в	динамике	у	пациентов	после	активного	пародонтального	лечения	разной	направленности	

Данные описательных статистик пародонтальных показателей в подвыборке АПЛ
Регенеративно-хирургические вмешательства,  

n=57
Резекционно-хирургические вмешательства, 

n= 18

Показатели m
Диапазон значений

SD m
Диапазон значений

SD
min max min max

ИН 2,164 0,340 2,720 0,414 1,972 1,130 2,630 0,521
ИН* 0,568 0,301 1,740 0,378 0,373 0,230 0,550 0,120
ИН** 0,587 0,290 1,460 0,304 0,984 0,660 1,988 0,404
ЧСЗ 23,719 20,0 28,0 2,576 24,113 22,0 27,0 2,618
ЧСЗ* 23,170 10,0 27,0 3,698 22,870 21,0 25,0 2,220
ЧСЗ** 21,278 19,0 24,0 1,487 19,019 17,0 24,0 2,816
Рт 1,675 0,330 2,900 0,728 1,612 0,350 2,570 0,945
Рт* 2,159 0,520 4,500 1,194 2,984 1,710 4,240 1,207
Рт** 2,244 1,840 2,710 0,722 3,311 2,780 4,412 2,115
ГЗ1 12,632 0,0 26,0 7,645 17,077 18,0 20,0 2,226

ГЗ1* 20,923 0,0 28,0 7,686 18,027 17,0 19,0 1,687

ГЗ1** 19,556 11,0 24,0 4,162 14,013 13,0 16,0 2,012

ГЗ2 7,228 2,0 19,0 4,770 6,077 5,0 6,0 2,170

ГЗ2* 1,282 0,0 13,0 2,605 8,996 6,0 9,0 2,989

ГЗ2** 2,500 0,0 7,0 2,749 11,045 9,0 12,0 3,114

ГЗ3 3,895 0,0 8,0 2,737 3,162 3,0 5,0 0,776

ГЗ3* 0,667 0,0 7,0 1,493 4,774 4,0 7,0 1,288

ГЗ3** 0,389 0,0 3,0 0,778 5,	663 4,0 7,0 1,544
%	Кр	 57,114 38,640 63,090 6,872 48,015 44,119 56,007 7,880
%	Кр* 7,895 4,220 19,800 3,448 20,	352 20,023 31,716 4,138
%	Кр	** 8,123 5,450 12,670 2,640 31,234 28,	114 46,710 4,560
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Сделанные выводы о преимуществах ре-
генеративного лечения пародонтита не пре-
уменьшают важности воздействия на микро-
биом, а лишь переориентируют внимание на 
деструктивную компоненту патологического 
процесса в пародонте, не основываясь исклю-
чительно на воспалительной реакции.

десны (Рт) также явился закономерным: в 1,3 
раза — в группе регенеративного лечения и 
в 2 раза — в группе сравнения. Изменения 
в паре зависимых друг от друга показате-
лей — ИН и %Кр — произошли ожидаемо 
и мало различались от данных проспектив-
ного исследования: при достаточном уровне 
интраорального ухода в отдаленные сроки, 
что было связано с участием пациентов в 
программе ППТ, при снижении показателя 
ИН от уровня до лечения — в 3,7 раза, рас-
пространенность симптома кровоточивости 
у пациентов снизилась в 7 раз (с 57,114% до 
8,123%), тогда как после лоскутной хирургии 
процент участков, кровоточащих при зонди-
ровании, составил 31,234%, что трактуется 
как высокий показатель, отражающий нали-
чие активного воспалительного процесса в 
тканях опорного аппарата.

Данные исследования показали, что ре-
зекционная хирургия и регенеративный ме-
тод лечения были одинаково эффективны 
при оценке ранних отдаленных результатов; 
однако в долгосрочной перспективе успеш-
ный результат достигался только при ис-
пользовании восстановительного подхода. 
Это согласуется с исследованием группы  
П.Кортеллини (2017), который сообщил о 
сокращении временных интервалов ППТ 
для лиц после лоскутной хирургии через 10 
лет с целью проведения дополнительных 
вмешательств для сохранения бесперспек-
тивных зубов [3].

Регенеративно-хирургическая направлен-
ность лечения способствует возможности 
роста разрушенных пародонтальных струк-
тур с формированием нового зубодесневого 
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прикрепления, хотя и не в полном объёме. 
Оцененные исходы активного лечения па-
циентов пародонтитом как в раннем отда-
ленном периоде (до 2 лет), так и в долго-
срочной перспективе (до 20 лет) позволяют 
говорить о существенных преимуществах 
восстановительного лечения, которое хоро-
шо контролируется в ходе ППТ в течение 
длительного времени. Поэтому составной 
частью успешного плана лечения пациентов 
с пародонтитом средней и тяжелой степени 
тяжести должна быть оценка потенциаль-
ной эффективности регенеративного лече-
ния перед тем, как остановить свой выбор 
на экстракции зубов.

зАключение
На основании представленной отдален-

ной оценки результатов активного лечения 
больных пародонтитом средней и тяжелой 
степени тяжести с использованием разных 
хирургических подходов можно заключить 
о неоспоримых преимуществах восстанови-
тельного лечения, заключающихся в заме-
щении, хотя и не в полном объёме,  ранее 
повреждённых структур опорного аппарата 
зубов с формированием стойкого во времени 
зубодесневого (клинического) прикрепления. 
Достижение исхода “стабилизации” тканей 
пародонта, по результатам длительного на-
блюдения за респондентами исследователь-
ской когорты,  подтверждено положительной 
динамикой основных пародонтальных по-
казателей и статистически значимым сни-
жением частоты утраты зубов естественно-
го прикуса по пародонтальным причинам в 
сроки до 20 лет.
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резюме. Стоматологическое клинико-эпи-
демиологическое обследование взрослого на-
селения Республики Дагестан выявило 28,9% 
больных красным плоским лишаем среди 1673 
пациентов с предраковыми болезнями губ, 
проживающих в 3 климатогеографических 
зонах. При изучении соматического статуса 
у больных красным плоским лишаем чаще 
всего выявляли болезни ЖКТ (64,9%), а при 
изучении стоматологического статуса вы-
явили значительное количество пациентов 
с кариесом, болезнями пародонта и нуждае-
мостью в протезировании при красном плос-
ком лишае губ, от 50,2% до 100%.

Ключевые слова: красный плоский ли-
шай губ, соматический и стоматологичес-
кий статус.

Somatic and dental status in patients 
with lichen planus of the lips in the Republic 
of Dagestan (S.A.Yusupovа, J.A.Ashuev, 
G.S.Mezhevikinа, N.R.Saperova).

Summary. Dental clinical and epidemiologi-
cal examination of the adult population of the Re-
public of Dagestan revealed 28,9% of patients with 
lichen planus among 1673 patients with precan-
cerous diseases of the lips living in 3 climatic and 
geographical zones. When studying the somatic 
status in patients with lichen planus, gastrointes-
tinal diseases were most often detected in 64,9%, 
and when studying the dental status, a significant 
number of patients with caries, periodontal diseases 
and the need for prosthetics with lichen planus of 
the lips, from 50,2% up to 100%.

Key words: lichen planus of the lips, somatic 
and dental status.

АктуАльность исследовАния
Красный плоский лишай (КПЛ) — хро-

ническое воспалительное заболевание сли-
зистых оболочек рта, кожи и красной каймы 
губ, полиэтиологической природы, проявля-
ющееся образованием ороговевших папул. В 
настоящее время в патогенезе этого заболе-

Критерием исключeния из исследoва-
ния служили:
1. Злокачественная патология красной  

каймы губ.
2. Тяжелые системные бoлезни у пациентов 

в виде рaка, туберкулеза, болезней си- 
стемы кровообращения в стадии деком-
пенсaции или в стадии ремиссии менeе  
6 месяцев. 

3. Использование различных фармаколо-
гических средств, которые усугубяют  
течение стоматологических заболева-
ний (противосвертывающие и имму-
ноподaвляющие средства, aнтидепрес-
санты, цитoстатики).

Оценку стоматологического статуса па-
циентов проводили путем регистрационных 
мероприятий, включающих фиксацию пола, 
возраста, рода занятий и др. Осуществляли 
сбор жалоб, анамнеза жизни и болезней па-
циентов, при этом фиксировали имеющи-
еся сопутствующие заболевания, вредные 
привычки и профессиональные вредности. 
Выявляли изменения в аллергологическом 
статусе и наследственности. Стоматологи-
ческое обследование взрослого населения 
проводили в стандартных условиях, при ис-
кусственном освещении с использованием 
рекомендованных наборов инструментов и 
материалов. Осмотр больных проводили в 
положении сидя. При обследовании изучали: 
внеротовую область головы и шеи; губы и 
околоротовые ткани; зубы и внутриротовые 
мягкие ткани.

Оценку соматического статуса у взрос-
лого населения проводили путем анализа 
амбулаторных медицинских карт стомато-
логических больных и по результатам ан-
кетирования обследуемых пациентов, при 
этом большая часть больных отмечали у себя 
наличие одного или нескольких соматичес-
ких болезней. Пациенты с подозреваемой 
или выявленной соматической патологией 
проходили физикальное и клинико-лабора-
торное обследование у участкового терапев-
та, при необходимости они обследовались 
у гастроэнтеролога, эндокринолога, психо-
невролога, дерматолога.

Проводили фотографирование губ с 
выявленной предраковой патологией до и 
после лечения. Рентгенологическoе иссле-
дование являлось обязательным атрибутом 
первичнoго обследования пациента и про-
вoдилось у всех пациентов кaк при первом 
oбращении больного к врачу, тaк и при не-
обходимости в дальнейшем. Рентгенолo-
гические исследoвания бoльных включaли 
внутриротoвую рентгеногрaфию и ортопaн-
томографию. Для диагностики изменений 
красной каймы губ пациентам проводили 
аутофлуоресцентную стоматоскопию ап-
паратом “АФС” (Д-400) (фирма “Полиро-
ник”, Москва). Проводили цитологическое 
исследование материала с губ, в некоторых 
случаях с помощью мазков-отпечатков при 
влажной поверхности новообразования, в 
других случаях — с помощью шпателя. В 
некоторых случаях проводили частичную 
биопсию после местного обезболивания при  

вания ведущей является иммунологическая 
теория, характеризующаяся нарушениями в 
клеточном и гуморальном звеньях иммуни-
тета [3, 7]. Некоторые исследования указы-
вают на связь заболевания с нарушениями 
функции печени или гепатитом С [8], при-
емом лекарственных препаратов, психоэмо-
циональной напряженностью, гальванозом 
в полости рта [6], однако в большинстве слу-
чаев этиология КПЛ остается неизвестной 
[2]. Изолированный красный плоский лишай 
губ обычно наблюдают при поражении рото-
вой полости. В структуре болезней слизистой 
оболочки рта на КПЛ приходится до 25%, 
чаще всего заболевают женщины (67%) [1]. 
“Излюбленным местом КПЛ на слизистой 
оболочке рта являются дистальные отделы 
слизистой оболочки щёк (78,5-90,0%), зна-
чительно реже (1,9-9,3%) КПЛ возникает на 
красной кайме губ” [9]. “В структуре пред-
раковых заболеваний слизистой оболочки 
полости рта и красной каймы губ красный 
плоский лишай является самой распростра-
ненной патологией и составляет 65,6% от 
общего числа больных” [4]. “Дифференци-
альная диагностика проводится с контакт-
ным лихеноидным дерматитом (например, 
на амальгаму и другие стоматологические 
материалы), дискоидной красной волчанкой, 
действием лихеноидных препаратов (напри-
мер, противовоспалительные лекарства, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего  
фермента, противомалярийные препараты). 
Лечение красного плоского лишая должно 
быть комплексным и индивидуальным, обяза-
тельно должна быть проведена консультация 
дерматолога, при поражении губ проводят 
противомикробную терапию препаратами 
общего и местного действия” [5].

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

С целью изучения клинико-эпидемио-
логических данных предраковых болезней 
губ, а также изучения соматического и сто-
матологического статуса у взрослого насе-
ления республики при осмотрах выявлена 
предраковая патология губ у 1673 человек, 
проживающих в 3 климатогеографических 
зонах Республики Дагестан (равнинная, пред-
горная, горная). При этом в равнинной зоне 
выявлены 445, в предгорной зоне 659 и гор-
ной зоне 569 пациентов с предраковыми бо-
лезнями губ. Чаще всего выявляли красный 
плоский лишай губ — 483 (28,9%) пациента 
от общего количества больных.

Критерием включeния в исследoвание 
являлись:
1. Обследуемые в возрастных группах от 18 

до 90 лет (молодой возраст — от 18 до 44 
лет; средний возраст — 45-59 лет; пожилой 
возраст — 60-74 лет; старческий возраст 
— 75-90 лет).

2. Лица женского и мужского пола.
3. Добровольное информированное согла-

сие респондентов участвовать в исследо-
вании.

4. Отсутствие соматической патологии  
в декомпенсированной форме.
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естественном освещении с патологически из-
мененного участка слизистой губ, с захватом 
небольшого участка неизмененной слизи- 
стой. Статистическая обрaботка результатов 
исследований проводилась с использованием 
компьютернoй программы Microsoft Office 
Excel 2013 (Microsoft Corporation) и пaкета 
программ Statistica 6.0 (Stat Soft Inc).

результАты исследовАния  
и их обсуждение

Красный плоский лишай губ наиболее 
распространен среди населения, проживаю-
щего во всех климатогеографических зонах 
Республики Дагестан. Красный плоский лишай 
выявлен у 483 больных, но в виде изолиро-
ванной формы губ диагностирован только 
у 78 (16,2%) больных, в остальных случаях 
он сочетался с КПЛ слизистой оболочки рта 
у 242 (50,1%) пациентов и с КПЛ кожи ли-
ца у 163 (33,7%) человек. При диагностике 
данного заболевания выявлено, что из 483 
больных был диагностирован КПЛ у 200 муж-
чин (41,4%) и у 283 женщин (58,6%), и хотя 
разница не была статистически значимая 
(р>0,05), исследования в разных возрастных 
группах выявили статистически значимые 
уровни показателей.

В возрастной группе 18-44 лет статисти-
ческая значимость показателей была зафик-
сирована у меньшей части пациентов для 
мужчин в горных районах (р<0,05), чем для 
мужчин в равнинной и предгорной мест-
ности (0,8%, 3,2% и 2,3% соответственно). 
В этой же группе среди женщин в горной 
зоне статистическая значимость показателей 
выявлена у меньшей части больных с КПЛ 
губ (р<0,05), чем в равнинной и предгорной 
зонах, соответственно 4,7%, 7,5% и 7,6%. В 
возрастной группе 45-59 лет выявлено, что 
у мужчин с красным плоским лишаем ста-
тистическая значимость показателей чаще 
выявлялась в равнинной зоне (р<0,05), чем 
в горной, соответственно 18,1% и 10,5%. В 
этой же группе среди женщин статистичес-
кая значимость показателей была больше в 
горной зоне, чем в равнинной и предгорной 
местности (р<0,05), соответственно 24,5%, 
13,8% и 10,6%. В возрастной группе 60-74 
лет среди мужчин в горной зоне статисти-

ческая значимость показателей выявлена у 
меньшего количества пациентов с этой па-
тологией (р<0,05), чем в равнинной и пред-
горной зонах, соответственно 4,7%, 14,9% 
и 20,4%. В этой же группе (60-74 лет) при 
сравнении количества женщин с данной па-
тологией в различных климатогеографичес-
ких зонах была статистически незначимая 
(р>0,05). В группе мужчин в возрасте 75-90 
лет в равнинной зоне статистическая значи-
мость показателей выявлена у меньшей части 
больных с этой патологией (р<0,05), чем в 
предгорной и горной зонах, соответственно 
8,5%, 12,9% и 19,8%. В этой же группе (75-90 
лет) при сравнении количества женщин с 
данной патологией в различных климато-
географических зонах была статистически 
незначимая (р>0,05). 

Таким образом, в возрасте 18-44 лет у 
мужчин и женщин красный плоский лишай 
губ встречается у обоих полов реже в гор-
ной, чем в равнинной и предгорной зонах; в 
возрасте 45-59 лет у мужчин эту патологию 
чаще выявляли в равнинной местности, а у 
женщин — в горной; в возрастной группе 
60-74 лет у мужчин чаще эта патология вы-
явлена в равнинной и предгорной зонах; в 
возрастной группе 75-90 лет среди мужчин 
чаще эта патология выявлена в предгорной 
и горной зонах.

Соматический статус исследовали у жи-
телей трех климатогеографических областей 
у больных с КПЛ губ, эти данные вносили в 
графу анкеты (раздел соматические болезни) 
в виде сопутствующего заболевания. В рав-
нинной местности у больных с КПЛ губ ча-
ще выявляли болезни желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) (64,9%), реже всего — болезни 
эндокринной системы (7,5%), при этом не 
были выявлены болезни системы дыхания и 
аллергические болезни. В предгорной области 
у больных с КПЛ губ чаще выявляли сопут- 
ствующие болезни ЖКТ (62,9%), реже всего 
выявляли болезни системы дыхания (3,1%), 
при этом не были диагностированы аллерги-
ческие болезни. В горной области у больных 
с КПЛ губ чаще выявляли сопутствующие 
болезни ЖКТ (47,1%), реже всего диагно- 
стировали болезни системы дыхания (6,6%) 
(табл. 1). У пациентов с красным плоским 

лишаем губ статистическая разница пока-
зателей при болезнях ЖКТ и системы кро-
вообращения в различных климатогеогра-
фических зонах была незначимая (р>0,05). 
Статистическая значимость показателей у 
пациентов с болезнями нервной системы вы-
явлена больше у больных в равнинной мест-
ности, по сравнению с предгорной и горной 
зонами (р<0,05), соответственно 19,1%, 12,1% 
и 11,3%. Статистическая значимость пока-
зателей при болезнях эндокринной системы 
выявлена меньше в равнинной, по сравне-
нию с предгорной и горной зонами (р<0,05), 
соответственно 7,5%, 13,6% и 12,5%. Стати- 
стическая значимость показателей болезней 
системы дыхания выявлена меньше в пред-
горной, по сравнению с горной зоной (р<0,05), 
соответственно 3,1% и 6,6%. Статистическая 
разница показателей при аллергических бо-
лезнях в различных климатогеографических 
зонах была незначимая (р>0,05).

Таким образом, у пациентов с красным 
плоским лишаем губ статистическая значи-
мость показателей болезней нервной системы 
выявлена чаще в равнинной, по сравнению с 
предгорной и горной зонами (19,1%, 12,1% и 
11,3%); при болезнях эндокринной системы 
выявлена больше в предгорной и горной зонах, 
по сравнению с равнинной (13,6% и 12,5% и 
7,5%); болезни системы дыхания выявлены 
чаще в горной, по сравнению с предгорной 
зоной (6,6% и 3,1%).

Стоматологический статус оценивали по 
следующим показателям: кариес и его ос-
ложнения, болезни пародонта, нуждаемость 
в протезировании у пациентов с красным 
плоским лишаем губ (табл. 2). Кариес и его 
осложнения у пациентов с красным плоским 
лишаем губ выявлен у 87 (92,6%) больных в 
равнинной, у 99 (75%) — в предгорной и у 
201 (78,2%) пациента в горной области. При 
изучении количества пациентов с кариесом 
при КПЛ губ в равнинной, предгорной и гор-
ной местностях статистическая разница по-
казателей была незначимая (р>0,05). Болезни 
пародонта при красном плоском лишае губ 
выявлены у 94 (100%) больных в равнинной, 
у 111 (84,1%) — в предгорной и у 156 (60,7%) 
пациентов в горной области. Анализ коли-
чества пациентов с болезнями пародонта при 
красном плоском лишае губ в равнинной и 
предгорной местностях показал, что стати- 
стическая разница показателей была незна-
чимая (р>0,05). Статистическая значимость 
показателей у пациентов с болезнями при 
этой патологии выявлена больше в равнин-
ной, по сравнению с горной зоной (р<0,05), 
соответственно 100% и 60,7%. Нуждаемость 
в протезировании при красном плоском ли-
шае губ выявлена у 91 (96,8%) больных в рав-
нинной, у 97 (73,5%) — в предгорной и у 129 
(50,2%) пациентов в горной области. При 
сравнительном анализе выявлено, что ста-
тистическая разница показателей при КПЛ 
губ в равнинной и предгорной местностях 
была незначимая (р>0,05). Статистическая 
значимость показателей необходимости про-
тезирования пациентов при этой патологии 
выявлена больше в равнинной, по сравнению 
с горной областью (р<0,05), соответственно 
96,8% и 50,2%.

Таким образом, анализ стоматологическо- 
го статуса у больных КПЛ губ выявил стати- 
стическую значимость показателей у па-
циентов с болезнями пародонта больше в 

Климатогеографические  
зоны Республики Дагестан

Соматическая патология у пациентов  
с красным плоским лишаем губ
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■Таблица 2. Стоматологический	статус	у	пациентов	(абс.	ед.,	%)	
с	красным	плоским	лишаем	губ	в	различных	областях	Республики	Дагестан

■Таблица 1. Соматическая	патология	у	пациентов	(абс.	ед.,	%)	
с	красным	плоским	лишаем	у	населения	в	различных	климатогеографических	зонах	Республики	Дагестан
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равнинной, по сравнению с горной зоной, 
соответственно 100% и 60,7%, а также ста-
тистическую значимость показателей нужда-
емости в протезировании, которая выявлена 
больше в равнинной, по сравнению с горной 
зоной, соответственно 96,8% и 50,2%.

Лекарственная терапия подбиралась в за-
висимости от причины, тяжести симптомов 
и сопутствующих заболеваний. Противовос-
палительная терапия применялась, если за-
болевание было эрозивным или язвенным, в 
противном случае повышался риск прогрес-
сирования заболевания и инфицирования. 
Топические кортикостероиды использовались 
для прекращения воспалительного процесса. 
Дозу препарата снижали при первых признаках 
улучшения, а затем отменяли, чтобы избежать 
побочных  эффектов.  Местное  лечение  включало  
анальгезию (раствор анестезина или пироме-
каина) и ускоренную регенерацию (метилура-
цил, масло витамина Е). Для профилактики 
кандидоза на фоне применения стероидных 
гормонов назначались пероральные противо-
грибковые средства (флуконазол, нистатин) 
и мази (гризеофульвин, кетоконазол). Паци-
енты с нейропатией проходили седативную 
терапию (настойка валерианы и пустырника, 
феназепам, сибазон). Пациенты с аллергией 
в анамнезе получали десенсибилизирующую 
терапию (зиртек, кларитин, эриус). Для по-
вышения активности ферментов и синтеза 
нуклеиновых кислот использовали противо-
малярийные препараты (делагил, резохин). 
Из числа 483 больных с красным плоским 
лишаем губ, составивших 35,2% от общего 
количества пациентов, отказались от лече-
ния 69 (5,1%) человек.
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Нуждаемость в протезировании у пациентов 
с красным плоским лишаем выявлена чаще 
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резюме. Стоматологическое клинико-эпиде-
миологическое обследование взрослого населения 
Республики Дагестан (РД) выявило следующую 
предраковую патологию губ: красный плоский 
лишай обнаружен у 28,9% пациентов, папил-
лома губ — у 27,3%, лейкоплакия — у 11,6%, 
бородавчатый предрак — у 9,6%, ограниченный 
предраковый гиперкератоз — у 8,2%, гиперпла-
зия губ — у 8,1%, кератоакантома губ — у 6,3% 
больных. Наибольшее распространение предра-
ковых болезней губ (33,3%) выявлено у пациентов 
в возрасте 60-74 лет, при этом наиболее часто 
выявлялась эта патология у населения предгор-
ной климатогеографической области.

Ключевые слова: предраковые болезни крас-
ной каймы губ, различные возрастные группы, 
распространенность в климатогеографических 
зонах республики.

Precancerous diseases of the red border of 
the lips in patients of various age groups in the 
Republic of Dagestan (J.A.Ashuev, S.A.Yusupovа, 
G.S.Mezhevikinа).

Summary. Dental clinical and epidemiological 
examination of the adult population of the Republic 
of Dagestan revealed the following precancerous lip 
pathology: lichen planus was found in 28,9% of patients, 
lip papilloma in 27,3%, leukoplakia in 11,6%, warty 
precancer in 9,6%, limited precancerous hyperkeratosis 
in 8,2%, lip hyperplasia in 8,1%, keratoacanthoma of 
the lips in 6,3% of patients. The greatest prevalence of 
precancerous diseases of the lips (33,3%) was found 
in patients aged 60-74 years, while this pathology 
was most often detected in the population of the 
foothill climatic and geographical region.

Key words: precancerous diseases of the red border 
of the lips, different age groups, prevalence in the 
climatic and geographical zones of the republic.

ваний слизистых оболочек и красной каймы губ 
принадлежит предраковым состояниям” [8]. Не-
благоприятное влияние на состояние слизистой 
оболочки рта и губ оказывает ряд внутренних и 
внешних факторов. Распространённость болезней 
красной каймы губ в значительной мере зависит 
от пола, возраста, образа жизни, характера пи-
тания, условий труда, климатогеографических 
условий и экологических факторов [5]. При изу-
чении структуры болезней красной каймы губ, 
регистрируемых у взрослого населения на при-
еме в типовой стоматологической поликлинике  
г. Москвы, при анализе обращений 1971 боль-
ного выявлено 212 (11,7%) человек, у которых 
поставлен диагноз доброкачественного новооб-
разования губ (D10.0) [3]. По данным некоторых 
авторов, “частота встречаемости предраковых 
заболеваний слизистых оболочек рта и губ рас-
пределилась следующим образом: красный плос-
кий лишай — 64,5%, веррукозная и эрозивная 
лейкоплакия — 24,3%, папилломы — 4,4%, бо-
лезнь Боуэна — 1,6%. Необходимо отметить, что 
возраст больных с этой патологией приходится 
на 50-70 лет” [7]. “Особенно важен стоматологи-
ческий статус у людей пожилого и старческого 
возраста, так как известно, что возрастные из-
менения организма значительно отражаются в 
худшую сторону на состоянии твердых тканей 
зубов, пародонта и слизистой оболочки поло-
сти рта” [2]. Распространенность предраковых 
болезней красной каймы губ среди взрослого 
населения в литературе практически мало ос-
вещены и носят противоречивый характер, в 
основном проводят эти исследования у детей [4]. 
Распространенность предраковых болезней губ 
в различных климатогеографических регионах 
РФ значительно отличается в зависимости от 
регионов страны; кроме того, имеются отличия 
в распространении этих болезней в различных 
государствах, хотя сравнительная статистика за-
труднена, так как часто объединяют патологию 
слизистой оболочки рта и губ. “В Республике 
Дагестан имеются достаточно суровые клима-
тические условия, такие как резкие перемены 
атмосферного давления и низкой и высокой 
температуры воздуха, избыток ультрафиоле-
тового облучения, высокая влажность, особен-
ности питания, которые отрицательно влияют 
на распространенность стоматологической па-
тологии населения” [6]. “Кроме того, действие 
этих отрицательных факторов усиливается не-
достаточным уровнем стоматологической по-
мощи, неудовлетворительной индивидуальной 
гигиеной рта и низкой мотивацией сохранения 
стоматологического здоровья” [1].

МАтериАлы и Методы исследовАния
С целью изучения клинико-эпидемиологичес-

ких данных предраковых болезней губ, а также 
изучения соматического и стоматологического 
статуса у взрослого населения республики, при 
осмотрах выявлена предраковая патология губ у 
1673 человек, проживающих в 3 климатогеогра-
фических зонах Республики Дагестан (равнин-
ная, предгорная, горная). При этом в равнин-
ной зоне выявлены 445, в предгорной зоне 659 
и горной зоне 569 пациентов с предраковыми 
болезнями губ. Чаще всего выявляли красный 
плоский лишай губ у 483 (28,9%) пациентов от 
общего количества больных.

Критерием включeния в исследoвание  
являлись:
1. Обследуемые в возрастных группах от 18 до 90 

лет (молодой возраст — от 18 до 44 лет; сред-
ний возраст — 45-59 лет; пожилой возраст —  
60-74 лет; старческий возраст — 75-90 лет).

2. Лица женского и мужского пола.
3. Добровольное информированное согласие 

респондентов участвовать в исследовании.
4. Отсутствие соматической патологии в деком-

пенсированной форме.
Критерием исключeния из исследoвания 

служили:
1. Злокачественная патология красной каймы 

губ.
2. Тяжелые системные бoлезни у пациентов  

в виде рaка, туберкулеза, болезней системы 
кровообращения в стадии декомпенсaции или 
в стадии ремиссии менeе 6 месяцев. 

3. Использование различных фармакологичес-
ких средств, которые усугубяют течение сто-
матологических заболеваний (противосвер-
тывающие и иммуноподaвляющие средства, 
aнтидепрессанты, цитoстатики).

Проводили фотографирование губ с вы-
явленной предраковой патологией до и после 
лечения. Рентгенологическoе исследование яв-
лялось обязательным атрибутом первичнoго 
обследования пациента и провoдилось у всех 
пациентов кaк при первом oбращении больного 
к врачу, тaк и при необходимости в дальней-
шем. Рентгенолoгические исследoвания бoль-
ных включaли внутриротoвую рентгеногрaфию 
и ортопaнтомографию. Для диагностики из-
менений красной каймы губ пациентам про-
водили аутофлуоресцентную стоматоскопию 
аппаратом “АФС” (Д-400) (фирма “Полироник”, 
Москва). Проводили цитологическое исследо-
вание материала с губ, в некоторых случаях с 
помощью мазков-отпечатков при влажной по-
верхности новообразования, в других случаях 
— с помощью шпателя. В некоторых случаях 
проводили частичную биопсию после мест-
ного обезболивания, при естественном осве-
щении, с патологически измененного участка 
слизистой губ с захватом небольшого участ-
ка неизмененной слизистой. Статистическая 
обрaботка результатов исследований прово-
дилась с использованием компьютернoй про-
граммы Microsoft Office Excel 2013 (Microsoft 
Corporation) и пaкета программ Statistica 6.0 
(Stat Soft Inc).

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Проведено обследование взрослого насе-
ления, охватывающее основные возрастные 
группы, в трех климатогеографических зонах 
Республики Дагестан (равнинной, предгор-
ной и горной) за три года и выявлено 1673 
больных с предраковыми болезнями губ; так, 
в равнинной зоне выявлено 445, в предгор-
ной — 659, в горной зоне — 569 пациентов с 
этой патологией. Сравнительный анализ соб-
ранных данных позволил установить уровень 
диагностирования предраковых болезней губ 
у населения различных климатогеографи- 
ческих зон республики и связь этих болез-
ней у пациентов с их возрастом и половыми 
отличиями.

АктуАльность исследовАния
“Предрак — это изменения органов и тканей, 

сопровождающиеся повышением вероятности 
развития злокачественных новообразований. Их 
наличие не означает обязательной трансфор-
мации в рак, малигнизация наблюдается всего 
у 0,5-1% пациентов, страдающих различными 
формами предраковых болезней. Несомненная 
роль в развитии злокачественных новообразо-
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При анализе половых признаков у пациен-
тов с предраковыми болезнями красной каймы 
губ в Республике Дагестан выявлено, что чаще 
всего этими болезнями страдают мужчины, чем 
женщины (соответственно 56,2% и 43,8%), в рав-
нинной местности это соотношение было соот-
ветственно 58,2% и 41,8% человек, в предгорной 
зоне соответственно 60,1% и 39,9% больных, в 
горной зоне соответственно 50,3% и 49,7% паци-
ентов (рис. 1). При сравнительном анализе раз-
ница показателей количества мужчин и женщин 
с предраковой патологией красной каймы губ в 
различных климатогеографических зонах была 
статистически незначимая (р>0,05).

На консультативном приеме при обследовании 
1673 пациентов диагностировали у них следую-
щие виды предраковых болезней губ: красный 
плоский лишай, папиллома, лейкоплакия, боро-
давчатый предрак, ограниченный предраковый 
гиперкератоз, гиперплазия, кератоакантома. Среди 
предраковых болезней губ в РД чаще всего вы-
являлся красный плоский лишай у 483 (28,9%) 
пациентов от общего количества больных. На 
втором месте диагностировали папиллому губ 
у 456 (27,3%) жителей республики, далее следо-
вали лейкоплакия — у 194 (11,6%) и бородавча-
тый предрак у 161 (9,6%) пациентов. Количество 
больных с ограниченным предраковым гиперке-
ратозом и гиперплазией находилось примерно на 
одном уровне — соответственно 138 (8,2%) и 136 
(8,1%) больных. Реже всего выявляли больных с 
кератоакантомой, у 105 (6,3%) пациентов.

Анализ возрастной структуры пациентов 
с предраковыми болезнями губ в различных 
климатогеографических условиях РД выявил 
следующие особенности (табл. 1).

В равнинной местности чаще выявлена эта 
патология в возрасте 60-74 лет у 92 (20,7%) муж-
чин и 58 (13,0%) женщин, всего у 150 (33,7%) па-
циентов. На втором месте по частоте находились 
пациенты в возрасте 75-90 лет, из них 75 (16,9%) 
мужчин и 63 (14,2%) женщин, всего 138 (31,1%) 
человек. На третьем месте находились пациенты  
в возрасте 45-59 лет — 66 (14,8%) мужчин и  
46 (10,3%) женщин, всего 112 (25,1%) человек. На 
последнем месте по частоте выявления нахо-

дились пациенты в возрасте 18-44 лет, из них 
26 (5,8%) мужчин и 19 (4,3%) женщин, всего  
45 (10,1%) больных.

Предраковые болезни красной каймы губ наи-
более часто встречались в предгорной области 
в возрасте 60-74 лет — у 236 (35,8%) пациентов, 
из них у 142 (21,5%) мужчин и у 94 (14,3%) жен-
щин. Далее по частоте эта патология выявлялась 
у больных в возрасте 75-90 лет — у 207 (31,4%) 
человек, из них у 125 (19,0%) мужчин и у 82 (12,4%) 
женщин. Следующей по частоте следовала группа 
в возрасте 45-59 лет, всего 141 (21,4%) человек, 
из них 86 (13,1%) мужчин и 55 (8,3%) женщин. 
Реже всего эта патология выявлялась в возра- 
сте 18-44 лет — у 75 (11,4%) жителей, из них у  
43 (6,5%) мужчин и у 32 (4,9%) женщин.

В горной местности предраковые болезни губ 
выявили у 213 (37,4%) пациентов в возрасте 75-90 
лет, из них у 135 (23,7%) мужчин и у 78 (13,7%) 
женщин. На втором месте выявили в возрастной 
группе 60-74 лет — 167 (29,4%) больных, из них 
72 (12,7%) мужчин и 95 (16,7%) женщин. Третье 
место принадлежало возрастной группе 45-59 
лет — 156 (27,4%) пациентов, из них 62 (10,9%) 
мужчин и 94 (16,5%) женщин. Последнее место 
в возрастной группе 18-44 лет принадлежало 33 
(5,8%) жителям этой местности, из них 17 (3,0%) 
мужчин и 16 (2,8%) женщин.

Таким образом, предраковые поражения губ 
чаще выявлялись в возрастной группе 60-74 лет, 
и их количество было практически одинаковым 
по климатогеографическим зонам (в равнин- 
ной — у 33,7%, предгорной — у 35,8%, горной 
— 29,4%). В горной зоне предраковая патология 
губ чаще выявлялась в возрастной группе 75-90 
лет, у 37,4% пациентов. На втором месте в рав-
нинной и предгорной местности были выявле-
ны эти заболевания в возрастной группе 75-90 
лет — у 31,1% в равнинной и у 31,4% больных в 
предгорной зоне. В горной зоне на втором ме-
сте была выявлена эта патология в возрастной 
группе 60-74 лет, у 29,4% больных. На третьем 
месте эта патология находилась в возрастной 
группе 45-59 лет — у 25,1% человек в равнин-
ной зоне, у 21,4% человек в предгорной зоне и у 
27,4% пациентов в горной зоне. Самый низкий 
показатель был в возрастной группе 18-44 лет 
— 10,1% в равнинной зоне, 11,4% в предгор-
ной и 5,8% в горной местности. Таким образом, 
реже всего предраковые болезни губ выявляли 
в возрастной группе 18-44 лет, статистическая 
значимость эти данных отличалась в большую 
сторону в равнинной и предгорной зонах от ко-
личества пациентов с предраковыми болезня-
ми губ в горной зоне (р<0,05), соответственно 
10,1%, 11,4% и 5,8%.

зАключение
Стоматологическое клинико-эпидемиологи-

ческое обследование взрослого населения Рес-
публики Дагестан выявило следующую предра-
ковую патологию губ: красный плоский лишай 
обнаружен у 28,9% пациентов, на втором месте 
диагностировали папиллому губ у 27,3%, далее 
следовали лейкоплакия (11,6%) и бородавчатый 
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■Таблица 1. Возрастные	группы	и	половые	признаки		
у	пациентов	с	предраковыми	болезнями	губ,	проживающих	в	различных	климатогеографических	зонах	республики

Климатогеографические 
зоны

Возраст больных и гендерные признаки
18-44 45-59 60-74 75-90 Всего

М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж Общее
кол-во 

(%)
Кол-во 

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)
Кол-во

(%)

Равнинная 26
(5,8)

19
(4,3)

66
(14,8)

46
(10,3)

92
(20,7)

58
(13,0)

75
(16,9)

63
(14,2)

259
(58,2)

186
(41,8)

445
(100)

Предгорная 43
(6,5)

32
(4,9)

86
(13,1)

55
(8,3)

142
(21,5)

94
(14,3)

125
(19,0)

82
(12,4)

396
(60,1)

263
(39,9)

659
(100)

Горная 17
(3,0)

16
(2,8)

62
(10,9)

94
(16,5)

72
(12,7)

95
(16,7)

135
(23,7)

78
(13,7)

286
(50,3)

283
(49,7)

569
(100)

■Рис. 1. Процентное	соотношение	больных	
с	предраковыми	болезнями	губ	в	различных	
климатогеографических	зонах	РД	в	зависимости		
от	половых	признаков

предрак (9,6%). Количество больных с ограничен-
ным предраковым гиперкератозом и гиперпла-
зией губ находилась примерно на одном уровне 
— соответственно 8,2% и 8,1%. Реже всего вы-
являли у больных кератоакантому губ, которая 
составила 6,3%. Наибольшее распространение 
предраковых болезней губ (33,3%) выявлено у 
пациентов в возрасте 60-74 лет, меньше всего этой 
патологии (9,1%) было в возрасте 18-44 лет, при 
этом чаще страдали этими болезнями мужчи-
ны, чем женщины, 56,2% и 43,8% соответствен-
но. Наиболее часто выявлялась эта патология 
у населения предгорной климатогеографичес-
кой области, несколько меньше больных было в 
предгорной и наименьшее количество пациен-
тов с предраковыми болезнями губ встречалась 
в равнинной местности.
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изучение ОсвеДОмленнОсти  
пациентов детского возраста с онкологическими заболеваниями  

и их законных представителей по вопросам  
ухода за полостью рта в период химиотерапии

УДК 616.31

резюме. Уход за полостью рта у пациентов 
детского возраста с онкологическими заболева-
ниями на фоне химиотерапии — важная состав-
ляющая комплексного лечения.

Пациенты и их родители не осознают значи-
мости тщательного ухода за полостью рта и не 
уделяют достаточного времени для осуществле-
ния индивидуальных гигиенических мероприятий. 
На фоне полихимиотерапии с высокой частотой 
развиваются осложнения в полости рта: гингиви-
ты, стоматиты, мукозиты, кандидоз. Отсутствие 
адекватного ухода может привести к усугублению 
течения патологических процессов в полости рта 
в период лечения онкологического заболевания 
[1, 2, 3, 4, 5, 6].

Данная статья иллюстрирует актуальность про-
ведения просветительской работы по вопросам 
ухода за полостью рта в детских онкологических 
центрах, обучения пациентов и их родителей, раз-
работки и распространения рекомендаций.

Ключевые  слова: химиотерапия, цитостатичес-
кая терапия, онкология, индивидуальная гигиена, 

лечебно-профилактические мероприятия, уход за 
полостью рта, мукозит, гингивит, стоматит, стома-
тологические осложнения, лечение, профилактика, 
санитарно-просветительская работа.

Studying the awareness of pediatric pa-
tients with cancer and their legal representa-
tives regarding oral care during chemotherapy 
(T.B.Tkachenko, YA.R.Kardashenko, L.S.Zubarovskaya, 
E.V.Semyonova).

Summary. Oral care in pediatric patients with 
cancer during chemotherapy is an important com-
ponent of complex treatment.

Patients and their parents do not realize the need 
for careful oral care and do not allocate enough time 
for appropriate hygiene measures. Against the back-
ground of polychemotherapy, phenomena in the oral 
cavity develop with high intensity: gingivitis, stomati-
tis, mucositis, candidiasis. Lack of adequate care can 
lead to aggravation of the occurrence of pathologi-
cal processes in the oral cavity during the period of 
cancer [1, 2, 3, 4, 5, 6].

This article illustrates the relevance of educational 
work on oral care in children’s cancer centers, train-
ing patients and their parents, and developing and 
disseminating recommendations.

Key words: chemotherapy, cytostatic therapy, on-
cology, individual hygiene, treatment and preventive 
measures, oral care, mucositis, gingivitis, stomatitis, 
dental complications, treatment, prevention, health 
education.

АктуАльность исследовАния 
Осуществление лечебно-профилактических 

мероприятий для ухода за полостью рта у паци-
ентов детского возраста на фоне химиотерапии 
— важнейшая составляющая комплексного ле-
чения с целью профилактики стоматологических 
осложнений. В то же время родители пациентов, 
врачи-стоматологи и врачи-онкологи не уделяют 
должного внимания лечебно-профилактическим 
процедурам в полости рта [4, 5].

Одновременно у детей предрасположенность 
к патологическим процессам на фоне агрессивного 
лечения основного заболевания проявляется осо-
бенно сильно: повышенная митотическая актив-
ность клеток базального слоя эпителия полости 
рта, недостаточный уровень гигиены, рост челюст- 
ных костей, низкая минерализация эмали — все 
эти факторы предрасполагают к развитию сто-
матологических осложнений (кариес, гингивит, 
пародонтит, стоматит, мукозит) [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 
Отсутствие адекватной гигиены полости рта так-
же связано и с прогрессирующей на фоне химио-
терапии цитопенией, в том числе лейкопенией и 
тромбоцитопенией, из-за чего пациенты боятся  
травмировать слизистую оболочку во время  
чистки зубов с развитием кровотечения [6].

Помимо осуществления стандартной индиви-
дуальной ежедневной гигиены, пациенты на фоне 
химиотерапии должны также осуществлять комп- 
лекс лечебно-профилактических мероприятий с 
целью элиминации инфекционных агентов, уст-
ранения болевого синдрома при развитии муко-
зитов, нормализации микрофлоры, заживления 
[3, 4]. К сожалению, стандартных рекомендаций 
по уходу за полостью рта для этих пациентов до 
сих пор разработано не было.

Цель исследовАния 
Целью нашего исследования является оценка 

осведомленности пациентов детского возраста с 
онкологическими заболеваниями и их родителей 
по вопросам ухода за полостью рта в период хи-
миотерапии, а также разработка рекомендаций по 
уходу за полостью рта для детей с онкологическими 
заболеваниями в период химиотерапии.

МАтериАлы и Методы исследовАния
Исследование проводили на базе НИИ ДОГиТ 

имени Р.М.Горбачевой. Всего было опрошено 60 
пациентов и их законных представителей, с 1 года 
до 18 лет, с диагнозами: лимфома — 19 (32%); со-
лидные опухоли — 32 (53%); лейкоз — 9 (15%).

Пациентов опрашивали по вопросам ухода 
за полостью рта с помощью разработанной нами 
анкеты, включающей 20 вопросов.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

При оценке качества гигиены полости рта бы-
ло выявлено, что только половина опрошенных 
(46,7%) осуществляют индивидуальную гигиену 
полости рта 2 раза в день, 28,3% пациентов чис-
тят зубы 1 раз в день, четверть опрошенных (25%) 
чистят зубы нерегулярно или не чистят совсем. 
Время чистки зубов составляет меньше необхо-
димого времени (2-3 минуты) у большей части 
пациентов (рис. 1). 

При анализе используемых средств гигиены 
было выявлено, что только 45% используют мягкую 
зубную щетку, 35% пациентов используют зубную 
щетку средней степени жесткости, которую нельзя 
использовать во время химиотерапии из-за опас-
ности травмирования слизистой оболочки. Часть 
пациентов не используют зубную щётку вообще 
(11,7%) или используют электрическую зубную  
щетку (8,3%), что категорически запрещено в 
период химиотерапии. Салфетки или щетки-
напальчники не использовал ни один пациент, 
в то время как это единственный возможный 
способ очищения зубов в период цитопении, 
когда травмирование десневого края особен-
но опасно.

13,3% пациентов не используют зубную пасту 
при чистке зубов.

При анализе использования дополнительных 
средств гигиены обнаружилось, что большая часть 
пациентов (65%) не используют никакие дополни-
тельные средства; некоторые пациенты используют 
средства, противопоказанные в период химиоте-
рапии: зубная нить, очищающая пенка, отбели-
вающие полоски.

Большая часть пациентов (70%) не была сани-
рована перед началом лечения; также большинство 
(83%) пациентов не получали никаких рекомен-
даций от врача-стоматолога. У 20% пациентов на 
момент осмотра были выявлены признаки муко-
зита в полости рта (язвенные поражения различ-
ных локализаций, жалобы на болевой синдром, 
сложность приема пищи, затруднение глотания 
и речи), и 31,7% сталкивались с мукозитом ра-
нее (рис. 2, 3).

При оценке принимаемых лечебно-профилак-
тических средств было выявлено, что пациенты 
используют средства разрозненно, отсутствует 
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комплексный подход. 70% пациентов применяют “Мирамистин”, 26,7% не 
используют никаких лечебно-профилактических средств (рис. 4).

Полученные данные свидетельствуют о низкой осведомленности па-
циентов и их родителей по вопросам ухода за полостью рта в период хи-
миотерапии.

Помимо этого, стоит отметить, что врачи-стоматологи также не уделяют 
достаточного внимания этому вопросу, в связи с чем пациенты, как правило, 
не получают никаких рекомендаций от врача-стоматолога.

Нами были созданы “Практические рекомендации стоматолога по ухо-
ду за полостью рта у пациентов детского возраста, проходящих химиоте-
рапию”. 

Данные рекомендации нацелены на повышение информированно- 
сти пациентов и их родителей, врачей-стоматологов, врачей-онкологов по 
вопросам ухода за полостью рта у пациентов детского возраста в период 
химиотерапии. 

В основе данных рекомендаций лежит принцип “Светофор” (рис. 5).
Согласно принципу “Светофор” пациенты используют комплекс ле-

чебно-профилактических средств в зависимости от стадии лечения и кли-
нической картины в полости рта.  В рекомендациях подробно изложены: 
этапность процедур, необходимые лечебно-профилактические средства, а 
также инструкции к ним; описан комплекс индивидуальных ежедневных 
гигиенических процедур.

зАключение
1. Пациенты детского возраста на фоне химиотерапии в значительной сте-

пени подвержены патологическим процессам в полости рта (кариес и его 
осложнения, гингивит, пародонтит, кандидоз, мукозит). На фоне развития 
стоматологических осложнений пациенты детского возраста и их роди-
тели не информированы по вопросам ухода за полостью рта в период 
химиотерапии, не осуществляют необходимый комплекс лечебно-про-
филактических процедур, не получают рекомендаций от врачей-стома-
тологов.

2. Анализ полученных данных показал необходимость обучения паци-
ентов навыкам индивидуальной гигиены полости рта и назначения 
лечебно-профилактических средств, соответствующих клинической 
картине.

3. Разработка практических рекомендаций стоматолога по уходу за полостью 
рта у пациентов детского возраста, проходящих химиотерапию, — важный 
шаг в направлении просветительской работы среди врачей-стоматологов, 
врачей-онкологов, пациентов и их родителей.
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■Рис. 4.	Лечебно-профилактические	средства,	используемые	пациентами

■Рис. 1. Время	
чистки	зубов
■Рис. 2. Пациент	С.,	
9	лет,	лимфома
■Рис. 3. Пациент	Р.,	
7	лет,	лимфома

■Рис. 5.	Уход	за	полостью	рта	по	принципу	“Светофор”	у	пациентов	
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ОПреДеление ОПтималЬнОгО ПОлОЖения 
дистальной окклюзионной точки вторых постоянных 

моляров на ортопантомограмме

УДК 616.314-089.23

резюме. Наиболее распространенным 
методом исследования в клинической сто-
матологии является ортопантомография, 
однако крайне мало сведений о её диагно-
стической роли при оценке положения зубов 
относительно окклюзионной линии. Целью 

работы послужило определение оптималь-
ного положения дистальной окклюзионной 
точки вторых постоянных моляров на орто-
пантомограмме при сравнительном анализе 
расположения основных линейных ориенти-
ров. Материал и методы. Ретроспективное 
исследование включало анализ 53 ортопанто-
мограмм пациентов с ортогнатическим при-
кусом. В вертикальном направлении прово-
дили линию эстетического центра, которая 
проходила через сошник и подбородочную 
точку “Gn”. Основную суставную горизонталь 
проводили через верхние точки суставных 
отростков нижней челюсти (Cond). Межмо-
лярная горизонталь соединяла дистальные 
окклюзионные точки вторых моляров (hPOcP). 
Для определения оптимального положения 
дистальных точек межмолярной горизонта-
ли (окклюзионной линии) соединяли точки 
“hPOcP” с инфрадентальной точкой “Id” и 
оценивали её параллельность с другими ли-
нейными ориентирами рентгенограммы, в 
частности — с гнатической горизонталью 
“Go-Gn”. Статистический анализ проводили 
с использованием пакета программ Microsoft 
Excel персонального компьютера c расчетом 
средних значений и ошибки репрезентатив-
ности (M±m). Результаты и обсуждение. В 
результате анализа установлено, что у 34 че-
ловек (64,15±6,59%) отмечалась параллель-
ность трех анализируемых горизонталей и 
равенство угловых параметров нижней че-
люсти с обеих её сторон, в остальных слу-
чаях выявлено отсутствие параллельности 
между альвеолярно-окклюзионной и гнати-
ческой линиями. В связи с этим разработан 
метод определения положения дистальной 
точки вторых моляров, в основе которого 
лежит построение окклюзионно-суставной 
окружности, центром которой является верх- 
ний полюс суставной головки, а радиусом 
является расстояние между токами “Cond-
hPOcP”. Заключение. Результаты проведен-
ного исследования показали, что наиболее 
стабильным ориентиром для прогнозирова-
ния положения альвеолярно-окклюзионной 
горизонтали является линия, соединяющая 
точку “Gn” с нижним полюсом окклюзион-
но-суставной окружности. Для определения 
радиуса окклюзионно-суставной окружности 
может быть взято отношение расстояния от 
срединной вертикали до точки “Cond” к числу 
Фибоначчи (1,618), что позволит производить 
её построение при деформации дистальных 
отделов зубных дуг в вертикальном направле-
нии. Кроме этого, использование отмеченных 
горизонтальных линий позволит определить 
тактику протетического и предпротетичес-
кого ортодонтического лечения пациентов 
с дистально неограниченными дефектами 
зубочелюстных дуг.

Ключевые слова: окклюзионная плос-
кость; мандибулярная плоскость; суставная 
горизонталь; физиологическая окклюзия; ана-
томия нижней челюсти; угол нижней челю-
сти; ортопантомография.

Determination of the optimal position 
of the distal occlusal point of the second 
permanent molars on an orthopantomogram  
(V.V.Shkarin, I.V.Fomin, D.V.Mikhalchenko, 
D.S.Dmitrienko, A.D.Mikhalchenko).

Summary. The most common method 
of examination in clinical dentistry is 
orthopantomography, but there is very little 
information about its diagnostic role in assessing 
the position of the teeth relative to the occlusal 
line. The aim of the work was to determine the 
optimal position of the distal occlusal point of the 
second permanent molars on an orthopantomogram 
during a comparative analysis of the location of 
the main linear landmarks. Material and methods. 
The retrospective study included the analysis of 53 
orthopantomograms of patients with orthognathic 
occlusion. In the vertical direction, the line of the 
aesthetic center was drawn, which passed through 
the coulter and the chin point “Gn”. The main 
articular horizontal was drawn through the upper 
points of the articular processes of the mandible 
(Cond). The intermolar horizontal connected 
the distal occlusal points of the second molars 
(hPOcP). To determine the optimal position of 
the distal points of the intermolar horizontal 
(occlusal line), the “hPOcP” points were connected 
to the infradental point “Id” and its parallelism 
with other linear landmarks of the radiograph, 
in particular, with the gnathic horizontal “Go-
Gn” was assessed. Statistical analysis was carried 
out using the Microsoft Excel software package 
of a personal computer with the calculation of 
mean values and representativeness error (M±m). 
Results and discussion. As a result of the analysis, it 
was found that in 34 people (64.15±6.59%) there 
was parallelism of the three analyzed contours 
and equality of angular parameters of the lower 
jaw on both its sides, in other cases there was 
no parallelism between the alveolar-occlusive 
and gnatic lines. In this regard, a method has 
been developed for determining the position of 
the distal point of the second molars, which is 
based on the construction of an occlusal-articular 
circle, the center of which is the upper pole of 
the articular head, and the radius is the distance 
between the currents “Cond-hPOcP”. Conclusion. 
The results of the study showed that the most stable 
reference point for predicting the position of the 
alveolar-occlusal horizontal is the line connecting 
the point “Gn” with the lower pole of the occlusal-
articular circumference. To determine the radius 
of the occlusal-articular circle, the ratio of the 
distance from the median vertical to the point 
“Cond” to the Fibonacci number (1.618) can be 
taken, which will allow its construction in case of 
deformation of the distal parts of the dental arches 
in the vertical direction. In addition, the use of 
marked horizontal lines will make it possible to 
determine the tactics of prosthetic and preprothetic 
orthodontic treatment of patients with distally 
unlimited defects of the dentoalveolar arches.

Key words: occlusal plane; mandibular plane; 
articular horizontal, physiological occlusion; 
anatomy of the lower jaw; mandibular angle; 
Orthopantomography.
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введение 
Оценка положения зубов в структуре че-

люстно-лицевой области, по данным рент-
генологического исследования, до настоя-
щего времени остается актуальной задачей 
клинической и теоретической стоматологии 
[13, 23, 24]. В представленных исследовани-
ях авторами отмечены диагностические воз-
можности современных методов анализа раз-
личных рентгенограмм, включая телерент-
генограммы и фрагменты конусно-лучевых 
томограмм на разных уровнях кранио-фа-
циального комплекса.

При анализе рентгеновских снимков, 
как правило, проводятся диагностические 
линии и строятся различные геометричес-
кие фигуры по общепринятым точечным 
ориентирам, детально представленным в 
учебной и научной литературе [26]. В дан-
ном практическом руководстве на схемах и 
в таблицах отмечено положение точечных 
ориентиров и плоскостей, а также их меж-
дународное название.

В ходе анализа рентгенограмм построе-
ние основных линий осуществляется в вер-
тикальном и горизонтальном направлениях с 
построением диагностических углов [17, 33]. 
В представленных исследованиях проведен 
сравнительный анализ расположения гори-
зонтальных линий на ортопантомограммах и 
телерентгенограммах в боковой проекции.

Особое значение в практике ортопедичес-
кой стоматологии имеет анализ расположения 
окклюзионной плоскости, которая нередко 
определяется типологическими особенно-
стями лицевого отдела головы [8, 26].

Нарушения в расположении окклюзи-
онной плоскости отмечены при различных 
видах аномалий окклюзии [43]. Специалисты 
отмечают изменения при аномалиях в вер-
тикальном и сагиттальном направлениях с 
учетом индивидуальности и вариантной ана-
томии кранио-фациального комплекса.

В последнее время появляются исследо-
вания, показывающие изменения окклюзи-
онной линии в трансверсальном направле-
нии относительно зрачковой линии лица, 
что определяют термином “трансверсальная 
дивергентная окклюзия” [39, 41].

Существенное влияние на положение ок-
клюзионной плоскости оказывают аномалии 
окклюзии, сопровождающиеся снижением 
высоты прикуса, обусловленной различны-
ми формами патологической стираемости 
зубов и смещением антагонистов в область 
дефектов зубочелюстных дуг, в частности не 
ограниченных с дистальной стороны арки 
[32]. Подобные нарушения окклюзии явля-
ются пусковым механизмом суставной па-

тологии и мышечно-суставной дисфункции 
челюстно-лицевой области [19].

Для лечения подобных аномалий в раз-
личных возрастных периодах предложены 
многочисленные методы протетического ле-
чения, отмеченные в учебниках и националь-
ных руководствах по ортопедической стома-
тологии [1, 28]. Уделено внимание созданию 
протетической плоскости в детском возрасте, 
и представлены разновидности протетичес-
ких конструкций в сочетании с элементами 
ортодонтической техники [9, 10, 11].

При нарушении окклюзионного рав-
новесия и отклонении положения зубов от 
оптимальной нормы, нередко определяют-
ся морфологические изменения в пародон-
тальном комплексе, что требует особого 
подхода к дозированию функциональных 
и ортодонтических нагрузок [30, 35]. От-
мечены нарушения гемодинамики тканей 
пародонта и нарушение метаболизма кост- 
ной ткани при аномалиях окклюзионных 
соотношений [6, 7].

В то же время, по мнению специалистов, 
на положение окклюзионной плоскости при 
физиологической окклюзии оказывают вли-
яние типы лица и особенности роста гнати-
ческого отдела, отличающиеся своей вари-
антной анатомией [4].

На формирование окклюзионной плос-
кости оказывают влияние размеры зубов и 
особенности зубочелюстных сегментов, что 
представлено в многочисленных исследо-
ваниях морфологов и стоматологов [3, 16, 
22, 29, 36]. Данное положение учитывается 
в прикладном и клиническом аспекте при 
моделировании окклюзионной поверхно-
сти зубных дуг [12, 37]. Различные вариан-
ты форм зубочелюстных дуг определяются 
не только типологическими вариантами, но 
и оказывают влияние на особенности распо-
ложения зубов относительно окклюзионной 
плоскости [14, 15].

Показаны особенности графического 
построения зубных дуг при физиологичес-
ких и патологических вариантах окклюзии 
[18, 42].

На типологию зубных дуг и особенно-
сти формирования окклюзионной плоскости 
оказывают влияние морфологические осо-
бенности челюстно-лицевой области, и в на-
стоящее время предложены методы оценки 
соразмерности отмеченных структур лица с 
учетом полового диморфизма [31, 44].

В исследованиях специалистов представ-
лены современные классификации зубных дуг 
и окклюзионные соотношения антагонистов 
с учетом особенностей строения височно-
нижнечелюстных суставов, определяющих 

биомеханику нижней челюсти [10, 27, 38, 40]. 
В представленных работах авторы деталь-
но определили различия в соотношениях 
элементов нижнечелюстного сочленения, 
однако не были представлены сведения о 
влиянии сустава на формирование окклю-
зионной плоскости при физиологической 
окклюзии. 

Патология окклюзионных взаимоотно-
шений отражается на положении окклюзион-
ной плоскости и определяет необходимость 
внесения коррективы в протоколы лечеб-
но-диагностических мероприятий [2, 21]. 
В связи с этим выбор прописи брекетов и 
преформирование металлических дуг при 
предпротетическом ортодонтическом лечении 
является неотъемлемым атрибутом комп-
лексного подхода при лечении пациентов с 
окклюзионными нарушениями [5, 34].

На основе литературного обзора по 
исследуемой тематике было отмечено, что 
большинство методов прогнозирования 
положения окклюзионной плоскости осу-
ществляется непосредственно по лицевым 
признакам (Камперовская горизонталь) ли-
бо по данным боковых телерентгенограмм 
(HIP- плоскость), которые имеют свои поло-
жительные и отрицательные моменты и мо-
гут использоваться при определенных типах 
лица и роста его гнатической части.

В доступной литературе крайне скудно 
представлены сведения по анализу окклю-
зионных горизонталей на ортопантомограм-
мах, являющихся наиболее распространенным 
методом рентгенологической диагностики в 
клинической практике врачей-стоматологов. 
Данные наблюдения позволили определить 
цель настоящего исследования.

цель. Определение оптимального положе-
ния дистальной окклюзионной точки вторых 
постоянных моляров на ортопантомограмме 
при сравнительном анализе расположения 
основных линейных ориентиров.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Проведен ретроспективный анализ 53 
ортопантомограмм пациентов с физиологи-
ческим окклюзионным соотношением. На 
ортопантомограммы, внесенные в виде фо-
тографий в программу Microsoft PowerPoint 
персонального компьютера, устанавливали 
точки, которые соединяли диагностически-
ми линиями (рис. 1).

Для определения положения дистальных 
точек окклюзионной линии на ортопанто-
мограмме использовали дистальные бугры 
вторых моляров постоянного прикуса, ко-
торые обозначали литерами “hPOcP”.

■Рис. 1. Точечные	ориентиры	и	линии	ортопантомограммы	для	определения	положения	вторых	нижних	моляров
■Рис. 2. Расположение	дистальных	окклюзионных	точек	вторых	моляров	на	ортопантомограммах	людей	1-й	группы	исследования

1 2
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Кодилярные точки суставных головок 
(Cond) располагались на их вершинах. На 
задней поверхности головки отмечали по-
ложение точки “Ar”, а на задней выпукло-
сти ветви в области угла ставили точку “T1”. 
Определяли точку нижней выпуклости угла 
на теле челюсти (T2) и нижнюю точку тела 
нижней челюсти в месте его соединения с 
наружным контуром симфиза (Gn) по сре-
динной линии, проходящей через медиальные 
резцы обеих зубных рядов. Верхняя передняя 
точка альвеолярной части нижней челюсти 
“Id” (infradentale) располагалась на уровне 
шейки медиальных нижних резцов.

На ортопантомограммах по точечным 
ориентирам проводили построение гори-
зонтальных линий. Точка “Go” констру-
ировалась при пересечении касательной 
линии к выпуклостям ветви и линии, про-
ходящей по нижнему краю тела челюсти, 
которая соединяла подбородочную точку 
“Gn” с выпуклостью угла нижней челюсти 
“T2”. Соединение точек “hPOcP” определяло 
положение межмолярной горизонтальной 
линии. Соединение точек “Cond” опреде-
ляло положение кондилярной (суставной) 
горизонтали, а линия, соединяющая точки 
“Go”, обозначалась нами как гониональная 
(мандибулярная) горизонталь.

Оценивали взаиморасположение указан-
ных горизонталей, сравнивали размеры ветви 
нижней челюсти обеих сторон. При отсутствии 
параллельности отмеченных горизонталей 
оценивали величину угла отклонения кон-
дилярной и/или гониональной горизонтали 
от межмолярной горизонтальной линии и 
оценивали величину углов между указан-
ными линиями со срединной вертикалью 
(линией эстетического центра).

Для определения оптимального положе-
ния дистальных точек межмолярной гори-

зонтали (окклюзионной линии) соединяли 
точки “hPOcP” с инфрадентальной точкой 
“Id” и оценивали её параллельность с дру-
гими линейными ориентирами рентгено- 
граммы, в частности с ментальной горизон-
талью “Go-Gn”.

Вертикальные размеры ветви челюсти 
измеряли между точками “Go-Cond”, а длина 
тела челюсти составляла расстояние между 
точками “Go” и “Gn”. Определяли отношение 
длины тела челюсти к высоте ветви.

Учитывая вариабельность угла нижней 
челюсти и высоту подбородочного выступа, при 
анализе углов между срединной вертикалью 
и горизонтальными линиями учитывали не 
абсолютные величины, а разницу величины 
углов наклона альвеолярно-окклюзионной 
и ментально-гониональной линий к линии 
эстетического центра.

Статистический анализ проводили с ис-
пользованием пакета программ Microsoft Excel 
персонального компьютера c расчетом сред-
них значений и ошибки репрезентативности 
(M±m). Достоверность (р) определялась по 
Стьюденту.

результАты 
исследовАния и их обсуждение 

В результате измерений частей нижней 
челюсти установлено, что высота ветви была в 
полтора раза меньше длины её тела (1,51±0,1). 
Данный показатель позволял нам отнести ис-
следуемые ортопантомограммы в 1-ю группу. 
Отношение более 1,62 определяло некоторое 
укорочение ветви челюсти. При показателе 
отношения менее 1,4 отмечалось увеличение 
размеров ветви нижней челюсти, и форми-
ровалась 3-я группа исследования. 

При анализе рентгенограмм было вы-
явлено, что у 34 человек из 53 (64,15±6,59%) 
отмечалась параллельность трех анализи-

руемых горизонталей и равенство угловых 
параметров нижней челюсти с обеих её сто-
рон, что свидетельствовало о соразмерности 
основных структур гнатического отдела лица 
(1-я группа). Отношение длины тела челюсти 
к высоте ветви у обследованных пациентов 
составляло 1,50±0,09 (рис. 2).

Альвеолярно-окклюзионная линия 
“hPOcP-Id” в 1-й группе была практически 
параллельна ментальной горизонтали, а раз-
ница между углами наклона альвеолярно-
окклюзионной и ментально-гониональной 
линий к линии эстетического центра была 
недостоверной (р≥0,05).

Указанные ориентиры могут быть исполь-
зованы в клинической практике при опре-
делении положения дистальной окклюзион-
ной точки второго нижнего моляра в месте 
пересечения окклюзионной и альвеолярно-
окклюзионной линий. При этом ориентиром 
для построения альвеолярно-окклюзионной 
линии является нижнечелюстная плоскость, 
а именно — линия “T2-Gn”.

Следует отметить, что во 2-ю группу вошли 
8 человек (15,09±4,92%) с физиологическими 
видами прикусных соотношений, у которых 
отмечалась параллельность трех основных 
горизонталей и равенство угловых парамет-
ров нижней челюсти с обеих её сторон, что 
свидетельствовало о соразмерности основ-
ных структур гнатического отдела лица. В 
то же время отношение длины тела челюсти 
к высоте ветви у обследованных пациентов 
составляло 1,71±0,07, что свидетельствовало 
об укорочении ветви по отношению к длине 
тела нижней челюсти. Угол наклона гнати-
ческой горизонтали к срединной вертикали 
был меньше угла наклона альвеолярно-ок-
клюзионной линии в среднем по группе на 
5,24±1,22 градуса, что свидетельствовало об 
отсутствии параллельности между альвеоляр-

■Рис. 3. Ортопантомограмма	пациента	1-й	группы
■Рис. 4. Ортопантомограмма	пациента	2-й	группы
■Рис. 5. Ортопантомограмма	пациента	3-й	группы
■Рис. 6. Ортопантомограмма	пациента	с	деформацией	дистального	отдела	верхней	арки	при	дистально	неограниченных	дефектах	нижней	челюсти
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но-окклюзионной и гнатической линиями, 
что не позволяло использовать нижнечелю-
стную горизонталь в качестве ориентира для 
определения положения дистальной окклю-
зионной точки второго моляра.

В 3-й группе исследования было 11 человек 
(20,75±6,59%) с физиологическими видами 
прикуса, у которых, так же как и в других 
группах исследования, отмечалась параллель-
ность трех основных горизонталей и равен-
ство угловых параметров нижней челюсти 
с обеих её сторон, что свидетельствовало о 
соразмерности основных структур гнатичес-
кого отдела лица. В то же время отношение 
длины тела челюсти к высоте ветви у обсле-
дованных пациентов составляло 1,32±0,05, 
что свидетельствовало об увеличении высоты 
ветви по отношению к длине тела нижней 
челюсти, и результат достоверно отличался 
от аналогичного показателя других групп 
наблюдения (р<0,05). Угол наклона гнатичес-
кой горизонтали к срединной вертикали, в 
отличие от особенностей расположения го-
ризонталей пациентов 2-й группы, был боль-
ше угла наклона альвеолярно-окклюзионной 
линии в среднем на 6,58±1,47 градусов, что 
свидетельствовало об отсутствии параллель-
ности между альвеолярно-окклюзионной и 
гнатической линиями, что не позволяло ис-
пользовать нижнечелюстную горизонталь в 
качестве ориентира для определения положе-
ния дистальной окклюзионной точки второго 
моляра в данной группе исследования. 

Полученные данные послужили пред-
посылкой к дальнейшему анализу, направ-
ленному на определение более стабильного 
ориентира для прогнозирования положения 
дистальной окклюзионной точки второго мо-
ляра и построения альвеолярно-окклюзи-
онной линии.

С этой целью нами разработан метод, в 
основе которого лежит построение окклю-
зионно-суставной окружности, центром 
которой является верхний полюс сустав-
ной головки, а радиусом является расстоя-
ние между токами “Cond-hPOcP”. При этом 
нижний диаметр круга являлся ориентиром 
для построения нижнечелюстной горизон-
тали, которая соединяла нижний полюс кру-
га с подбородочной точкой “Gn”. Подобные 
построения с аналитическим обзором про-
ведены в трех исследуемых группах. Резуль-
тат оценки ортопантомограммы пациента 
1-й группы с учетом предложенного метода 
представлен на рис. 3.

На ортопантомограммах пациентов 1-й 
группы нижний полюс круга располагался 
на уровне угла нижней челюсти. Линия круга 
пересекалась с окклюзионной линией и опре-
деляла положение дистальной окклюзионной 
точки. При измерении расстояния от точки 
“Cond” до пересечения кондилярной горизон-
тали линией круга было отмечено, что точка 
пересечения соответствовала “золотому сече-
нию” по линии от точки “Cond” до центральной 
вертикали. Полученные сведения позволили 
нам рассчитать радиус окклюзионно-сустав-
ной окружности через отношение расстояния 
от центральной вертикали до точки “Cond” 
к числу Фибоначчи (1,618).

Горизонтальная линия, соединяющая под-
бородочную точку “Gn” с нижним полюсом 
круга, практически соответствовала нижне-
челюстной плоскости и была параллельна 
альвеолярно-окклюзионной линии. 

Таким образом, в данной группе иссле-
дования дистальная окклюзионная точка 
второго моляра располагалась на месте пе-
ресечения межмолярной горизонтали, аль-
веолярно-оккюзионной линией и линией 
окклюзионно-суставной окружности, что 
может быть использовано при построении 
указанных фигур у людей с деформацией 
зубочелюстных дуг в дистальном отделе 
дентальной арки.

На ортопантомограммах пациентов 2-й 
группы нижний полюс круга располагался 
ниже угла нижней челюсти, что характерно 
для людей с уменьшенными вертикальными 
размерами ветви нижней челюсти (рис. 4). 

Тем не менее линия круга пересекалась 
с окклюзионной линией на уровне распо-
ложения дистальной окклюзионной точки. 
При измерении расстояния от точки “Cond” 
до пересечения кондилярной горизонтали 
линией круга, так же как и при анализе ре-
зультатов 1-й группы, было отмечено, что 
точка пересечения соответствовала “золо-
тому сечению” расстояния от точки “Cond” 
до срединной вертикали.

Горизонтальная линия, соединяющая под-
бородочную точку “Gn” с нижним полюсом 
круга, не соответствовала нижнечелюстной 
плоскости и образовывала с ней угол, от-
крывающийся выше нижней границы ок-
клюзионно-суставной окружности. Тем не 
менее указанная линия была параллельна 
альвеолярно-окклюзионной линии.

Таким образом, в данной группе иссле-
дования, так же как и в первой группе, ди- 
стальная окклюзионная точка второго мо-
ляра располагалась на месте пересечения 
межмолярной горизонтали, альвеоляр-
но-оккюзионной линией и линией окклю- 
зионно-суставной окружности.

На ортопантомограммах пациентов 3-й 
группы нижний полюс круга, в отличие от 
ортопантомограмм пациентов 2-й группы, 
располагался выше угла нижней челюсти, 
что характерно для людей с увеличенными 
вертикальными размерами ветви нижней 
челюсти (рис. 4). 

Линия круга, так же как и в других иссле-
дуемых группах, пересекалась с окклюзионной 
линией на уровне расположения дисталь-
ной окклюзионной точки. При измерении 
расстояния от точки “Cond” до пересечения 
кондилярной горизонтали линией круга, так 
же как и при анализе результатов 1-й и 2-й 
группы, было отмечено, что точка пересе-
чения соответствовала “золотому сечению” 
расстояния от точки “Cond” до срединной 
вертикали.

Горизонтальная линия, соединяющая 
подбородочную точку “Gn” с нижним по-
люсом круга, не соответствовала нижнече-
люстной плоскости и образовывала с ней 
угол, открывающийся ниже нижней границы 
окклюзионно-суставной окружности. Тем не 
менее указанная линия была параллельна 
альвеолярно-окклюзионной линии.

Таким образом, в данной группе иссле-
дования, так же как и в других группах, ди-
стальная окклюзионная точка второго мо-
ляра располагалась на месте пересечения 
межмолярной горизонтали, альвеолярно-
оккюзионной линией и линией окклюзионно- 
суставного круга.

Особую актуальность данная методика 
приобретает при определении дистальной 

окклюзионной точки вторых моляров у па-
циентов с зубоальвеолярным выдвижением 
антагонистов при наличии дистально неогра-
ниченных дефектах зубочелюстных дуг. Для 
подобных клинических ситуаций предлага-
ется алгоритм построения диагностических 
фигур и линий, позволяющих определить 
оптимальное положение дистальной точки 
второго моляра как с целью диагностики ве-
личины деформации, так и для определения 
методов комплексного лечения.

Алгоритм включал в себя ряд последо-
вательных действий. Во-первых, соединя-
лись суставные точки суставной горизонта-
лью, перпендикулярно к которой проводили 
вертикаль эстетического центра. Во-вторых, 
определяли радиус окклюзионно-суставной 
окружности как отношение расстояния от 
срединной вертикали до точки “Cond” к чис-
лу Фибоначчи (1,618). В-третьих, проводили 
построение гнатической горизонтали, соеди-
няющей точку “гнатион” с нижним диаметром 
окружности, и место пересечения указанных 
линий с кругом определяло оптимальное по-
ложение дистальной окклюзионной точки 
с обеих сторон. В заключение полученные 
ориентиры соединяли межмолярной гори-
зонталью (рис. 6).

Таким образом, проведенный анализ 
ортопантомограммы показал наличие де-
формации в дистальном отделе верхней 
зубоальвеолярной дуги, а точка пересече-
ния линий располагалась не на дистальной 
части окклюзионной поверхности верхних 
вторых моляров, а вблизи шейки дисталь-
ной поверхности, что требовало изменения 
протетической конструкции.

зАключение
Таким образом, результаты проведенного 

исследования показали, что линия, соеди-
няющая дистальные окклюзионные точки 
вторых постоянных моляров при физиоло-
гической окклюзии, проходит параллельно 
гониальной и/или кондилярной горизонта-
лям, что позволит определить наличие де-
формаций в боковых отделах зубных рядов. 
Наиболее стабильным ориентиром для про-
гнозирования положения альвеолярно-ок-
клюзионной горизонтали является линия, 
соединяющая подбородочную точку “Gn” с 
нижним полюсом окклюзионно-суставной 
окружности. Для определения радиуса окклю-
зионно-суставной окружности может быть 
взято отношение расстояния от срединной 
вертикали до точки “Cond” к числу Фибо-
наччи (1,618), что позволит производить её 
построение при деформации дистальных от-
делов зубных дуг в вертикальном направле-
нии. Кроме этого, использование отмеченных 
горизонтальных линий позволит определить 
тактику протетического и предпротетичес-
кого ортодонтического лечения пациентов 
с дистально неограниченными дефектами 
зубочелюстных дуг.
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резюме. Статья представляет собой обзор 
современных методов и способов диагностики 
воспалительных заболеваний пародонта с ис-
пользованием биохимических методов иссле-
дования, которые могут быть рекомендованы 
при различных формах патологии или сопут-
ствовать другим видам диагностики и лечения 
(ортопедическим и хирургическим). Приведе-
ны основные результаты исследований состава 
слюны при пародонтитах и периимплантитах. 
Слюна потенциально может быть использована 
в качестве инструмента диагностики и монито-
ринга различных заболеваний полости рта. 

Ключевые слова: пародонтит, периим-
плантит, слюна, саливодиагностика, биомар-
керы слюны, биохимия слюны.

Identification of inflammatory processes 
markers of oral cavity (periodontitis, peri-
implantitis) using biochemistry methods of 
saliva research (A.A.Dolgalev, T.I.Dzhandarova, 
E.A.Bulycheva, D.S.Bulycheva, U.B.Edisherashvili, 
M.Z.CHoniashvili, D.T.Tajmazova, E.M.Dzhafarov, 
B.H.Tlyabicheva, K.S.Saakyan).

Summary.The article is an overview of modern 
diagnostics methods of inflammatory periodontal 
diseases. There are information about biochemical 
research methods that can be recommended for 
identification of various forms of pathology; 
it can be accompany other types of diagnostics 
(prosthodontics and surgical ones). The main results 
of the study are about saliva composition in the 
patients with periodontitis and periimplantitis. 
Saliva composition can potentially be used as a 
diagnostic and monitoring tool for various diseases 
of the oral cavity.

Key words: periodontitis, periimplantitis, saliva, 
diagnostics of saliva condition, saliva biomarkers, 
saliva biochemistry.

бированных участков грануляционной тканью 
в зоне воспаления [6]. Биохимическую основу 
вышеуказанных изменений при периимплантите 
составляют нарушения метаболизма в мягких и 
твердых тканях, для которых характерны мик-
роциркуляторные нарушения, деполимеризация 
коллагена и гликозоаминогликанов соединитель-
нотканных структур [8]. Гипоксия, вызванная 
микроциркуляторными расстройствами, играет 
важную роль в механизме метаболических из-
менений при периимплантите. Это приводит к 
нарушению баланса прооксидантно-антиокси-
дантной системы и развитию окислительного 
стресса. В норме в ротовой полости активно 
протекают свободнорадикальные процессы, 
однако при патологии их активация может 
привести к повреждению клеточных мемб-
ран и модуляции апоптоза. Эти процессы от-
ражают неблагоприятное состояние системы 
неспецифической защиты на местном уровне 
и/или наличие нарушений в функционирова-
нии внутренних органов [12].

Неконтролируемый пародонтит и периим-
плантит могут быть связаны с повышенным 
риском развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, диабета, раннего родоразрешения и 
других системных заболеваний. Изучение этих 
процессов помогает выявить связи с общим 
здоровьем и развить стратегии профилактики 
и лечения [22].

Кроме того, пародонтит является одной 
из основных причин потери зубов, что, как 
следствие, может ухудшить жевание, эсте-
тику, уверенность в себе и качество жизни, а 
также социально-экономические последствия 
и увеличение расходов. Влияние пародонтита 
на качество жизни усиливается при генерали-
зованной форме последнего [7, 46].

Ткани, окружающие зубные имплантаты, 
подвержены патологическим состояниям, анало-
гичным заболеваниям пародонта, поражающим 
естественные зубные ряды. Периимплантные 
заболевания классифицируются на два патологи-
ческих состояния, а именно — периимплантный 
мукозит и периимплантит. Периимплантный 
мукозит представляет собой обратимую вос-
палительную реакцию мягких тканей вокруг 
имплантата, тогда как периимплантит является 
прогрессирующей воспалительной реакцией, 
распространяющейся на кость и приводящей к 
резорбции кости и, в конечном счете, — потере 
имплантата. Было доказано, что периимплантит 
поражает 7% зубных имплантатов через 10 лет 
после установки. Микробиологические исследо-
вания показали причастность грамотрицатель-
ных анаэробных бактерий к возникновению и 
прогрессированию как периимплантита, так и 
пародонтита [52, 54, 55].

Для диагностики пародонтита и периим-
плантита до сих пор основным методом остается 
клиническая оценка, которая включает исполь-
зование пародонтального зонда и рентгеногра-
фии, но эти традиционные методы могут объ-
ективно отражать лишь текущее воспаление и 
нарушение прикрепления зуба/импланта к десне. 
Для обнаружения ранней деградации тканей 
с низким прогностическим потенциалом они 
имеют ограниченные возможности [79]. 

значимость изучения воспалительных 
процессов в полости рта

Пародонтит является одним из наиболее 
распространенных неинфекционных заболе-
ваний во всем мире, которым в тяжелой фор-
ме страдают около 796 000 000 человек [5, 7, 
10, 28, 35]. Сообщения о распространенности 
периимплантита противоречивы, но, согласно 
последним данным, он наблюдается у 18% па-
циентов, при этом в 10% объектом поражения 
становится имплантат, а само заболевание свя-
зано с пародонтитом [1, 3, 11, 19, 38].

В процессе формирования, развития и про-
грессирования заболеваний тканей пародон-
та важную роль играет низкий гигиенический 
уровень полости рта. При неправильной и не-
регулярной чистке зубов формируется зубная 
бляшка и биопленка, которые состоят из спе-
цифической микрофлоры, обладающей высо-
ким пародонтопатогенным потенциалом [41]. 
Прогрессирование пародонтита приводит к по-
тере альвеолярной кости и преждевременной 
потере зуба [60].

В настоящее время под периимплантитом 
понимают воспалительный процесс в области 
десневой манжетки и на ограниченном участке 
раздела “имплантат/костная ткань”, сопровож-
дающийся резорбцией костной ткани, образо-
ванием костных карманов и замещением резор-
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роль слюны в диагностике воспалительных 
процессов в полости рта

Слюна — это универсальная биологичес-
кая жидкость, которую легко собрать неинва-
зивным способом, а результаты ее анализа до-
полняют клинические и гистопатологические 
данные при диагностике множества заболева-
ний полости рта. Диагностическое примене-
ние слюны расширилось и претерпело быструю 
эволюцию благодаря прогрессу в саливаомике 
[20, 23]. Известно, что слюна представляет со-
бой экзокринный секрет, состоящий из 99,5%  
воды с различными электролитами (натрий, 
калий, кальций, магний и фосфаты), 0,3% бел-
ка и 0,2% микроэлементов. Концентрации та-
ких белков, как ферменты, иммуноглобулины, 
антимикробные факторы, альбумин, полипеп-
тиды, олигопептиды и гликопротеины слизи-
стой оболочки, в слюне важны для поддержания 
здоровья полости рта и гомеостаза. Повышен-
ная частота и тяжесть заболеваний полости 
рта часто связаны с изменениями содержания 
белка в слюне. Слюна также содержит глюкозу, 
мочевину и аммиак в различных количествах, 
которые могут взаимодействовать и вызывать 
некоторые системные заболевания. Часть ком-
понентов попадает в слюну через кровь путем 
пассивного/активного транспорта или внекле-
точной ультрафильтрации [29, 42].

Поток, общий объем и состав слюны зна-
чительно варьируют у разных пациентов и на-
ходятся под нервным и гормональным контро-
лем. Эти данные дают важную информацию о 
местных и системных состояниях организма и 
в значительной степени зависят от циркадного 
ритма, возраста, степени обезвоживания, физи-
ческих упражнений, приема лекарств, гигиены 
полости рта и потребляемой пищи [44]. Ско-
рость выделения слюны считается основным 
фактором, влияющим на ее электролитный со-
став. Неорганические ионы, такие как: натрий, 
хлорид, кальций, калий, магний, бикарбонат, 
сульфат, тиоцианат, фосфат и фторид, отвечают 
за осмотический баланс, буферную способность 
и реминерализацию зубов. Бикарбонат, фос-
фат и мочевина действуют как регуляторы рН 
и отвечают за буферную емкость слюны [43]. 
Путем уравновешивания процессов деминера-
лизации и реминерализации реализуется одна 
из основных функций слюны — поддержание 
целостности зубов. При уменьшении pН слюны 
(рН 5-5,5) происходит растворение кристаллов 
апатитов эмали зуба, что приводит к демине-
рализации эмали. Растворенный минерал диф-
фундирует из зуба в слюну [53].

Как было указано выше, основные органи-
ческие компоненты слюны состоят из белков, 
ферментов, муцинов и иммуноглобулинов, из 
которых секреторный IgA является наиболее 
распространенным и признанным первой ли-
нией защиты полости рта. Амилаза, липаза, 
протеаза и муцин облегчают пищеварение, а 
лактоферрин, лизоцим, лактопероксидаза и ги-
статины имеют антибактериальные свойства, 
ответственные за гидролиз клеточных мембран 
и препятствующие связыванию микроорганиз-
мов [49]. Так как слюна посредством пассив-
ного и активного транспорта, диффузии и/или 
ультрафильтрации обогащается рядом молекул 
из крови, она становится “зеркалом” здоровья 
или болезни целого организма [48].

Что касается воспалительных процессов в 
полости рта, то пародонтит, являющийся ос-
новной причиной потери зубов, можно диа-
гностировать с помощью простого теста “кро-
вотечение при зондировании”, суть которого 
заключается в введении пародонтального зонда 

на дно десневой борозды или пародонтального 
кармана. Вектором развития диагностических 
мероприятий в будущем станет обнаружение 
биомаркеров, позволяющих уже на ранней ста-
дии выявить заболевание [58, 63].

Биомаркеры — это биологические показа-
тели с высокой прогностической ценностью. 
Другими словами, они способны предсказать 
наличие заболевания или выявить его прогрес-
сирование (если это “маркер заболевания”) или 
дать указания для выбора метода лечения (если 
это “маркер ответа на лечение”). Их примене-
ние в профилактической и прогностической 
медицине в настоящее время является фунда-
ментальным и направлено на раннее выявление 
факторов риска или наличия/развития заболе-
вания. Кроме того, они могут быть применены в 
персонализированной медицине, целью которой 
является определение индивидуальных мето-
дов лечения для отдельных пациентов. Таким 
образом, с помощью биомаркеров заболеваний 
пародонта врачи-стоматологи смогут выявить 
пародонтит и последующий за ним периим-
плантит на ранней стадии, когда поражения 
тканей пародонта еще не выявляются клини-
чески [21, 59, 65].

исследование уровня рн слюны 
и соотношение его показателей с риском 

развития пародонтита и периимплантита
Лабораторные тесты направлены не только 

на определение веществ в слюне, но и на анализ 
ее параметров. Значение рН является одним из 
них. Слюна представляет собой слегка кислую 
(рН 6-7) секреторную жидкость, основой ко-
торой является вода (99%). Слюна, собранная 
без стимуляторов, таких как пища, является 
гипотонической, а после стимуляции она стано-
вится изотонической по сравнению с плазмой 
[25]. Плотность слюны находится в диапазоне 
1,002-1,012 г/мл, а ее рН в значительной степени 
зависит от скорости выработки. Ночью, когда 
процесс слюноотделения протекает медленнее, 
чем днем, рН достигает примерно 6,2-6,5. РН 
слюны может повышаться примерно до 8,0 из-
за повышенного содержания гидрокарбонатов 
[37]. Концентрация ионов водорода играет зна-
чительную роль в биофизико-химических про-
цессах, происходящих в полости рта. РН слюны 
не является постоянной величиной, но претер-
певает значительные изменения под влияни-
ем различных факторов (скорость выделения 
слюны, суточный цикл, диета, системные забо-
левания и вегетативная нервная система). РН 
смешанной слюны в среднем составляет 6,38 
(от 5,8 до 7,5). Было показано, что рН цельной 
слюны утром выше, чем в полдень, и значи-
тельно выше после еды [40].

Не было обнаружено связи между значе-
нием рН и возрастом пациентов, однако зна-
чения рН отличались в различных областях 
полости рта. Существует широко известная 
концепция критического значения рН, объ-
ясняющая растворение апатитов эмали при 
низкой концентрации ионов водорода. Под-
держание минерального баланса между гид-
роксиапатитом и слюной важно для состояния 
эмали. При рН=5,5 слюна представляет собой 
насыщенный раствор ионов кальция и фосфата, 
и в этих условиях данные ионы мигрируют в 
гидроксиапатиты. Когда рН падает, слюна пре-
вращается в ненасыщенный раствор этих ионов, 
что заставляет их двигаться в противополож-
ном направлении. Это приводит к деминера-
лизации эмали, которая остается неизменной 
до тех пор, пока эти два процесса остаются в 
равновесии. Падение рН ниже критического 
значения (рН<5,5) приводит к поверхностной 

деминерализации тканей зуба [47]. Химичес-
кое растворение гидроксиапатитов эмали без 
использования бактерий называется эрозией. 
Она может быть вызвана кислотами, поступа-
ющими с пищей, или эндогенными кислотами, 
образующимися в организме пациентов, стра-
дающих булимией, анорексией и гастроэзофаге-
альным рефлюксом. Наличие и интенсивность 
эрозивных изменений зависят от рН слюны, 
ее секреторной способности, буферности, со-
става, а также качества и продолжительности 
действия повреждающего фактора [57].

Использование различных средств по уходу 
за полостью рта также оказывает влияние на 
рН. Было разработано клиническое исследова-
ние для того, чтобы проанализировать влияние 
специальных ополаскивателей на рН слюны и 
соотнести результаты с возрастом, буферной 
емкостью и скоростью потока слюны у здоро-
вых добровольцев. Внезапное значительное  
повышение рН слюны наблюдалось сразу по- 
сле полоскания, в то время как через 15 минут 
значение упало до почти стабильного уровня. 
Значительное увеличение показателя рН слю-
ны после использования ополаскивателей до-
казывает, что слюна является динамической 
средой, а организм способен реагировать на 
раздражитель, изменяя ее состав. Результаты 
этого исследования повышают важность из-
мерений in vivo и укрепляют концепцию за-
щитного действия слюны [62].

Анализ последних публикаций показал, что 
потенциометрический метод с использовани-
ем рН-метров является наиболее распростра-
ненным лабораторным методом измерения рН 
слюны и что этот параметр следует измерять 
сразу после сбора материала. Существуют также 
возможности прямой диагностики, например, в 
стоматологическом кресле, что является очень 
простым и быстрым методом диагностики. Для 
этой цели используются специальные тест-по-
лоски; рН следует измерять сразу после взятия 
материала; результат получают через 10 секунд 
после нанесения материала на тест-полоску, 
а данные считываются по цветовой шкале с 
точностью до 0,2 [64].
влияние окислительного стресса на состав 

слюны среди курильщиков и некурящих  
с хроническим пародонтитом

Хронический пародонтит — это инфекци-
онное заболевание, характеризующееся воспа-
лением окружающих зуб тканей и проявляюще-
еся разрушением альвеолярной кости [2, 4, 6, 9, 
13, 14, 30]. Этиология заболеваний пародонта 
многофакторна по своей природе, и с пародон-
титом связано множество факторов риска, из 
которых курение является одним из наиболее 
распространенных. У курильщиков в 3-6 раз 
чаще развивается пародонтит по сравнению с 
некурящими. Таким образом, чрезмерное ку-
рение сигарет является наиболее значимым 
фактором появления заболеваний пародонта 
среди населения [36]. Активные формы кисло-
рода (АФК) являются токсичными веществами, 
которые атакуют и повреждают биологические 
молекулы. В физиологических условиях АФК 
эффективно нейтрализуются антиоксиданта-
ми, которые предотвращают опосредованное 
АФК-повреждение тканей. В целом, существует 
равновесие между АФК и антиоксидантами, ко-
торое может быть нарушено множеством фак-
торов, одним из которых и является курение. 
Это нарушение регуляции может привести к 
повреждению клеток либо путем перекисного 
окисления липидов (ПОЛ), инактивации бел-
ка, либо инициации повреждения ДНК. Поли-
морфноядерные лейкоциты являются основ-
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ным источником АФК, которые необходимы 
для уничтожения бактерий и могут вызывать 
окислительный стресс при пародонтите. Запа-
сы антиоксидантов (АО) в организме для вы-
ведения избыточных свободных радикалов у 
курильщиков приводят к изменению их уровня. 
Заболевания пародонта связаны со снижением 
общей емкости АО и повышенным окислитель-
ным повреждением полости рта. Более того, 
перекисное окисление липидов, по-видимому, 
сильнее выражено у пациентов с пародонтитом 
[31, 32]. Основным радикалом в сигаретном 
дыме является соединение хинин-гидрохинон, 
которое превращает молекулярный кислород в 
супероксидные радикалы. Полиморфноядерные 
лейкоциты и макрофаги инициируют суперок-
сид в качестве антибактериального средства в 
случае бактериального поражения пародонта 
[56, 77]. Супероксид выделяется из тканей пу-
тем диспропорционирования в перекись во-
дорода самопроизвольно или катализируется 
супероксиддисмутазой (СОД). Образующаяся 
перекись водорода удаляется каталазой во внут-
риклеточной среде или глутатионпероксидазой 
(ГТП) во внеклеточном пространстве. Также 
известно, что активность ГТП повышена в слю-
не, десневой жидкости и плазме у пациентов с 
пародонтитом. Перекисное окисление липидов 
является одной из наиболее существенных реак-
ций свободных радикалов. Разрушение тканей 
в результате окислительного стресса может оп-
ределяться конечными продуктами перекисно-
го окисления липидов, такими как малоновый 
диальдегид (МДА). Исследования показали, что 
повышенные уровни МДА и ГТП коррелируют 
с наличием заболеваний пародонта, и оба па-
раметра являются маркерами окислительного 
стресса у пациентов с заболеваниями пародон-
та. Сиаловая кислота (СК) — общее название 
соединений N-ацетилированных производных 
нейраминовой кислоты, которые в первую оче-
редь необходимы для стабилизации конфор-
мации гликопротеинов, а также действуют как 
химические посредники в тканях и жидкостях 
организма. Сиаловая кислота в гликопротеинах 
является важным компонентом для удаления 
свободных радикалов гидроксила. СК также 
является важным компонентом IgA слюны и 
некоторых белков острой фазы [61, 66].

В результате проведенного исследования, 
в котором в течение 5 мин собирали нестиму-
лированную слюну и производили клиничес-
кие измерения спектрофотометрическим ме-
тодом таких показателей, как СОД, ГТП, МДА 
и СК, был сделан вывод, что сниженные уров-
ни антиоксидантных ферментов СОД и ГТП 
и повышенные уровни продукта перекисного 
окисления липидов МДА, а также повышенные 
уровни СК могут быть использованы в каче-
стве диагностических маркеров для измерения 
окислительного стресса при заболеваниях па-
родонта, связанных с таким фактором риска, 
как курение [73, 75].

использование 
новейших методов анализа слюны

При обострении пародонтита мягкие ткани 
повреждаются, выделяя в слюну ферменты и 
белки, которые участвуют в разрушении тканей. 
MMП-8, MMП-9, фактор роста гепатоцитов, 
лактатдегидрогеназа, аспартатаминотрансфе-
раза и тканевой ингибитор металлопротеина-
зы-2 входят в число биомаркеров пародонтита, 
которые являются потенциально сильнодей-
ствующими. Кроме того, недавний анализ слю-
ны выявил повышенные уровни метаболитов, 
образующихся в результате деградации мак-
ромолекул при пародонтите, включая уридин 

(ДНК/РНК), лизолипиды, олиго/моносахариды, 
жирные кислоты и моноацилглицерин (гли-
церофосфолипид и триацилглицерин) [15, 17, 
18]. Матриксные металлопротеиназы (ММП) 
— это эндопептидазы, известные своей спо-
собностью расщеплять компоненты соеди-
нительной ткани. Эти ферменты, активируе-
мые бактериальными патогенами, связаны с 
разрушением мягких тканей пародонта при 
пародонтите; было продемонстрировано, что 
повышение уровня коллагеназ в слюне про-
исходит до структурного повреждения, что 
позволяет проводить раннюю диагностику 
пародонтита [26]. Так, становится возмож-
ным мониторинг биомаркеров в небольшом 
объеме жидкости организма “в кресле” в ре-
жиме реального времени, благодаря интегра-
ции микрофлюидных технологий и технологий 
“лаборатория на чипе”. Метод “лаборатория на 
чипе” объединяет различные этапы анализа 
в одном крошечном устройстве, включая от-
бор проб, подготовку образца, обнаружение 
и анализ данных. В связи с этим ряд авторов 
разработали иммуносенсор поверхностного 
плазмонного резонанса на основе карбоксиме-
тилдекстранового гидрогелевого сенсорного 
чипа с иммобилизованными моноклональны-
ми антителами к ММП-9 для ее выявления. 
Датчик был протестирован на здоровой слюне 
с различными концентрациями белка (10-200 
нг/мл); предел обнаружения данного устрой-
ства составлял 8 пг/мл [24].

Также известен другой датчик для обнару-
жения ММП-1, ММП-8 и ММП-9, созданный 
таким образом, чтобы расщепляться в присут-
ствии ММП, выделяя сильно горький привкус. 
Устройство было протестировано на 33 паци-
ентах (14 здоровых и 19 пациентов с призна-
ками мукозита/периимплантита), и реакция в 
обеих группах значительно отличалась через 
5-10 минут инкубации (1,5±0,8% против  
4,2±3,34%) и через 60 минут инкубации  
(7,6±4,4% против 17,1±11,1%) [17].

Обнаружение бактерий также важно для 
ранней диагностики пародонтита и периим-
плантита. Ряд авторов определяли протеазы 
Porphyromonas gingivalis с использованием муль-
типлексного колориметрического биосенсора. 
Было выявлено, что нижний предел обнаруже-
ния составлял 1 пг/мл для HNE (эластазы нейт-
рофильных клеток человека) и 100 мкг/мл для 
катепсина G, участвующего в уничтожении и 
переваривании захваченных патогенов, а также 
в ремоделинге соединительной ткани в области 
воспаления. Скорость его обнаружения варьи-
ровала от 20 до 30 секунд [27].

Известна оценка свободного аминокислот-
ного состава слюны у пациентов со здоровым 
пародонтом и пародонтитом. Аминокислотный 
анализ слюны проводили методом жидкостной 
хроматографии-масс-спектрометрии, учиты-
вая ее среднюю концентрацию. В результа-
те были сделаны выводы, что концентрации 
цитруллина и карнозина были значительно 
выше у пациентов с пародонтитом, чем в конт- 
рольной группе здоровых людей (p<0,017). Кон-
центрация метионина, глутаминовой кислоты 
и аргинина была значительно выше в группе 
людей, страдающих генерализованным паро-
донтитом 2-й степени, а концентрация проли-
на и триптофана была выше в группе людей, 
страдающих генерализованным пародонтитом 
3-й степени (p<0,017). Наблюдалась значитель-
ная корреляция между повышенной концент- 
рацией метионина, цитруллина, аргинина, 
карнозина и клиническими проявлениями 
пародонтита [34].

исследования ферментов 
и их концентрации при различных 

состояниях в полости рта
Заболевания пародонта могут быть диагно-

стированы путем оценки множества клинических 
параметров. Многочисленные слюнные маркеры, 
в том числе внутриклеточные ферменты (креа-
тинкиназа, лактатдегидрогеназа, аспартатами-
нотрансфераза (АСТ), аланинаминотрансфе-
раза (АЛТ), гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ), 
ЩФ и КФ), было предложено использовать в 
качестве диагностических индикаторов забо-
леваний пародонта, а также с целью оценки 
эффективности терапии [16].

Наличие ферментов ЩФ, КФ, АСТ, АЛТ, 
ГГТ является показателями высокого уровня 
клеточного повреждения тканей пародонта, а 
их повышенная активность в жидкости десне-
вой борозды и слюне обусловлена увеличен-
ным высвобождением из поврежденных клеток 
тканей пародонта [17, 45].

Процесс разрушения пародонта довольно 
сложный и подразумевает участие различных 
биологических медиаторов. В 2021 г. П.Копполу 
с соавт. была предпринята попытка оценить 
уровни гидролитических ферментов ЩФ и КФ 
как потенциальных биохимических маркеров 
гингивита и периодонтита. В исследовании ис-
пытуемые были разделены на три группы: здо-
ровые лица (группа А), пациенты с гингиви-
том (группа В) и хроническим пародонтитом 
(группа С). Слюну и сыворотку анализировали 
на наличие щелочной и кислой фосфатазы с 
помощью автоматического анализатора. Было 
выявлено, что биомаркеры ЩФ и КФ связа-
ны не только с формированием, резорбцией 
и регенерацией кости, но и локальными про-
цессами метаболизма зуба при пародонтите. 
При проведении исследования уровни ЩФ и 
КФ оценивали с помощью автоматического 
анализатора (NexGen, Span, США) с исполь-
зованием реагентов Autospan (Span Diagnostics, 
Индия). Слюну и кровь центрифугировали при 
3000 об/мин в течение 10 мин, образец надоса-
дочной жидкости слюны и сыворотки добав-
ляли к 5 мкл специфических реагентов к ЩФ 
и КФ, используемых в качестве субстратов, и 
значения определяли и выражали в единицах 
на литр (Ед/л) [51].

Было обнаружено повышение уровней ЩФ и 
КФ в сыворотке крови и слюне по мере прогрес-
сирования заболевания. Это можно объяснить 
высоким уровнем клеточного повреждения тка-
ней пародонта и повышенным высвобождени-
ем обоих ферментов из поврежденных клеток 
мягких тканей пародонта в десневую жидкость 
и, следовательно, в слюну [50].

Известно, что в слюне присутствует фер-
мент, известный как щелочная фосфатаза (ЩФ), 
который может быть использован в качестве 
индикатора пародонтита при проведении соот-
ветствующих тестов. ЩФ представляет собой 
внутриклеточный фермент, продуцируемый 
многими клетками, такими как полиморфно-
ядерные лейкоциты, макрофаги, фибробласты, 
остеобласты и лейкоциты, в пародонте и десне-
вой борозде. Когда ткань пародонта разруша-
ется, секреция этого фермента увеличивается. 
В 2022 г. Rasaei с соавт. было проведено иссле-
дование, направленное на определение уровня 
ЩФ в десневой жидкости и слюне пациентов с 
пародонтитом и здоровых людей. В лаборатории 
измеряли ЩФ в слюне с помощью набора для 
измерения щелочной фосфатазы Pars Azmoun 
(Иран) и автоматического анализатора Hitachi 
(Япония). Среднее значение и стандартное от-
клонение фермента ЩФ составили 19,43 (12,5) 
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Ед/литр в десневой жидкости пациентов с хро-
ническим пародонтитом и 12 (1,48) Ед/литр у 
здоровых людей. В слюне же среднее значение 
(стандартное отклонение) фермента ЩФ соста-
вило 80,17 (23,9) Ед/литр в слюне пациентов 
с хроническим периодонтитом и 24,78 (4,37) 
Ед/литр у здоровых людей. В целом, результа-
ты этого исследования показали, что среднее 
количество щелочной фосфатазы в десневой 
жидкости и слюне людей с хроническим пе-
риодонтитом было значительно выше, чем у 
здоровых людей (P<0,001) [33]. 

Таким образом, этот параметр может быть 
использован в качестве полезного биохими-
ческого маркера для диагностики заболеваний 
пародонта и мониторинга оценки эффектив-
ности лечения у пациентов, особенно на ранних 
стадиях заболевания, которые не поддаются 
определению пародонтита с помощью зонда 
и рентгенографии [39].

липидные биомаркеры в слюне
В дополнение к более традиционным био-

маркерам воспаления уровни липидных медиа-
торов в слюне также могут быть использованы 
в диагностических и прогностических целях, 
несмотря на то что оно остается малоизученным. 
Исследование уровней липидного профиля сыво-
ротки крови и слюны примерно у 100 здоровых 
пациентов показало, что существует корреляция 
между концентрацией общего холестерина и 
триглицеридов. Измерение содержания корот-
коцепочечных жирных кислот в слюне, проду-
цируемых бактериями-возбудителями, может 
быть показателем степени воспаления, тесно 
связанной с началом и прогрессированием за-
болевания пародонта [67, 69].

электролитный и ионный состав слюны
Как известно, макро- и микроэлементы 

необходимы для клеточной физиологии, и их 
изменения в биологических жидкостях могут 
свидетельствовать о различных заболеваниях 
организма. Хотя на сегодняшний день доступно 
множество клинических способов диагности-
ки заболеваний пародонта, отсутствие порта-
тивных, недорогих, удобных в использовании 
диагностических инструментов все еще пре-
пятствует полной комплексной диагностике 
заболеваний пародонта [74].

Иономика — это изучение ионома, опре-
деляемого как “минеральный, питательный и 
микроэлементный состав организма, представ-
ляющий собой неорганический компонент кле-
точных и организменных систем”. Некоторые 
макроэлементы (такие, как магний, кальций, 
калий и натрий) необходимы для жизни че-
ловека в довольно большом количестве, так 
как они контролируют важные биологические 
процессы: синтез гормонов, клеточный обмен 
и ферментативный катализ. Некоторые другие 
элементы (такие, как цинк, железо, селен и йод) 
требуются в очень небольших количествах и, 
следовательно, известны как микроэлементы. 
В последние годы иономика все чаще приме-
няется для исследования физиологических и 
патологических состояний человека. Дисбаланс 
основных элементов неизменно ассоциируется с 
заболеваниями человека, такими как сахарный 
диабет, нейродегенеративные заболевания, рак 
и пародонтит [78].

В последнее время исследовательский ин-
терес был направлен на анализ минерального 
профиля слюны при различных заболеваниях 
пародонта. Учитывая тот факт, что дефицит или 
избыток макро- и микроэлементов может быть 
связан как с воспалением, так и с окислительным 
повреждением, было высказано предположение, 
что уровень минералов может коррелировать 

с разрушением тканей пародонта. Существует 
исследование, целью которого являлось обоб-
щение имеющихся доказательств относительно 
возможности иономического анализа слюны 
для диагностики пародонтита [80].

По мнению ряда авторов, пародонтит воз-
никает в результате хронической иммуновос-
палительной реакции на действие микробов, 
что приводит к разрушению связок пародонта 
и выделению маркеров воспаления. Следова-
тельно, логично предположить, что нарушения 
в ионном содержании этих биологических жид-
костей могут указывать на наличие и тяжесть 
пародонтита [68].

В частности, было обнаружено, что концент-
рации Na в слюне пациентов с хроническим или 
агрессивным пародонтитом неизменно выше, 
чем у лиц со здоровым пародонтом. Na представ-
ляет собой один из наиболее распространенных 
элементов в организме человека, в основном 
содержащийся в крови, костях и соединитель-
ной ткани. После разрушения альвеолярной 
костной ткани Na может высвобождаться во 
внеклеточный компартмент и, следовательно, 
в область десневой борозды и слюну. Некото-
рые авторы сообщили, что уровень Na имеет 
тенденцию к пропорциональному увеличению 
в зависимости от тяжести клинической поте-
ри уровня прикрепления и кровотечения, в то 
время как другие не смогли подтвердить это. 
Также была признана антибактериальная функ-
ция ионов Na в слюне, что, возможно, связано 
с повышением их концентрации при инициро-
вании процесса воспаления [70, 76, 80].

Повышенные концентрации Ca в слюне так-
же связаны с заболеваниями пародонта. Этот 
сдвиг может быть объяснен несколькими био-
логическими процессами. Кальций является 
медиатором для внутриклеточных сигнальных 
путей, которые во время развития воспаления 
пародонта активируются для стимуляции вы-
работки активных форм кислорода (АФК) и 
экспрессии цитокиновых медиаторов, таких 
как фактор некроза опухоли альфа (TNF-α). 
Повышенные уровни кальция в слюне влия-
ют на минерализацию зубного налета и, сле-
довательно, образование камня, что является 
фактором риска развития гингивита, который 
впоследствии может осложниться и “перера-
сти” в пародонтит, а последний, в свою очередь, 
— в периимплантит. Авторы также обнаружили 
значительную корреляцию между повышением 
уровня Na, Ca и степенью тяжести проявления 
пародонтита [11, 20, 23].

Повышенные уровни Cu также были связаны 
с разрушением пародонта. Известно, что функ-
ции Cu и Zn могут быть тесно взаимосвязаны, 
являясь ключевыми компонентами антиоксидант-
ных ферментов, таких как супероксиддисмутаза 
Cu-Zn (СОД). Результаты ряда исследований 
указывают на то, что существует тенденция к 
снижению избыточного содержания Cu и Zn в 
слюне пациентов с пародонтитом. Это может 
быть связано с тем, что повышенные уровни Cu 
могут изменять проницаемость десневого эпи-
телия и ухудшать всасывание цинка слизистой 
оболочкой. Примечательно, что концентрация 
Zn была восстановлена до физиологического 
уровня после успешного лечения пародонта. 
Кроме того, гистатины в слюне являются важ-
ными антимикробными ферментами в полости 
рта и также состоят из меди. Следовательно, 
повышенный уровень меди в слюне может ука-
зывать на то, что либо СОД, либо гистатины 
имеют пониженную функцию [31, 34, 37].

В ряде исследований сообщается, что на-
блюдается снижение концентрации магния у 

лиц, страдающих пародонтитом. Примечатель-
но, что была выявлена тесная связь между де-
фицитом Mg и сверхактивацией макрофагов 
и лейкоцитов при различных воспалительных 
состояниях, поскольку Mg может вызывать окис-
лительно-воспалительные процессы, нарушая 
внутриклеточный баланс Са. И наоборот, Mg в 
изобилии представлен в кальцифицированных 
тканях, и, когда происходит разрушение паро-
донта, высвобождение Mg может привести к 
увеличению концентрации ионов Са в слюне, 
даже при при наличии дефицита Mg. Что ка-
сается других ионов, некоторые авторы обна-
ружили прямую корреляцию между уровнями 
Mg в слюне и тяжестью заболеваний пародон-
та, наблюдая повышение уровня Mg в слюне у 
пациентов с гингивитом. Магний также может 
оказывать негативное влияние на внутрикле-
точную концентрацию К и его концентрацию 
в слюне [70].

В последние годы иономика получила впе-
чатляющее развитие благодаря внедрению на-
дежных технологий измерения и инструментов 
для крупномасштабного анализа данных. Ранее 
уровни минеральных элементов в слюне тра-
диционно измерялись различными методами, 
такими как атомно-абсорбционная спектромет-
рия, оптическая эмиссионная спектрометрия 
с индуктивно-связанной плазмой (ICP-OES, 
ИСП-ОЭС), потенциометрия, нейтронно-ак-
тивационный анализ и гамма-спектрометрия. 
В частности, наиболее часто используемым в 
ионономике методом является масс-спектро-
метрия с индуктивно-связанной плазмой, по- 
скольку данный метод позволяет быстро и точ-
но проводить рутинное многоэлементное оп-
ределение концентрации ионов с повышенной 
чувствительностью к биологическим образцам. 
Учитывая высокую неоднородность результатов 
для каждой концентрации металла, использо-
вание различных методов определения ионов 
может стать полезным при получении проти-
воречивых результатов [71].

зАключение
Исходя из вышесказанного, можно сде-

лать вывод, что биомаркеры слюны обладают 
ценным диагностическим потенциалом, по- 
зволяющим выявить заболевания пародонта 
на ранних стадиях. Растущий интерес к иссле-
дованиям биомаркеров слюны очевиден, о чем 
свидетельствует большое число современных 
публикаций [30, 72].
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резюме. Стандарты в виде протоколов 
лечения и клинических рекомендаций позво-
ляют контролировать качество медицинской 
помощи в тех случаях, когда сформулиро-
ванные в них требования соблюдаются при 
проведении клинического приема.

Система контроля качества диагностики 
и лечения стоматологических заболеваний 
повышает эффективность лечебного процес-
са. Процессы консервативного и хирурги-
ческого лечения, для объективной оценки 
результата, необходимо контролировать на 
основе предусмотренных параметров. Конт- 
роль при этом  обеспечивает соответствие 
процесса и результатов лечения тем требо-
ваниям, которые предусмотрены клиничес-
кими рекомендациями (протоколами лече-
ния), используемыми в качестве стандарта 
[1, 2, 3, 4].

Ключевые слова: система контроля ка-
чества медицинской помощи, стандарты эн-
додонтического лечения, микрохирургичес-
кая эндодонтия.

Key words: quality control system for 
medical care, endodontic treatment standards, 
microsurgical endodontics.

Justification of the need for in-
house standardization of microsurgical 
endodontic methods to ensure the quality 
of dental care (O.V.Mironenko, M.G.Stupin, 
E.O.Ivanchenko).

Summary. Standards in the form of treatment 
protocols and clinical recommendations make 
it possible to control the quality of medical care 
in cases where the requirements formulated in 
them are met during a clinical appointment.

The quality control system for diagnosis 
and treatment of dental diseases increases the 

efficiency of the treatment process. The processes 
of conservative and surgical treatment, for an 
objective assessment of the result, must be 
monitored based on the provided parameters. 
standard At the same time, control ensures 
that the treatment process and results comply 
with the requirements stipulated by clinical 
recommendations (treatment protocols) used 
as a standard.

АктуАльность теМы
Микрохирургия является прогрессивным 

методом лечения апикального периодонти-
та и всё чаще применяется в современных 
стоматологических клиниках.

Методика предусматривает резекцию 
верхушки корня зуба, кюретаж костного 
дефекта в периапикальный области и рет-
роградное пломбирование корневого канала 
причинного зуба. В отличие от устаревшей 
методики резекции верхушки корня, совре-
менная методика апикальный микрохирургии 
является менее травматичной и включает в 
себя этап, позволяющий ликвидировать со-
общение корневого канала с периапикаль-
ными тканями.

Многие медицинские организации стара-
ются предложить пациентам наиболее совре-
менные и эффективные методы лечения, для 
реализации которых необходимо формиро-
вать соответствующие компетенции врачей-
стоматологов. Ещё одним фактором, позво-
ляющим шире применять вышеуказанную 
методику, является внедрение в практику 
современного оборудования и материалов, 
что требует от врача необходимых компе-
тенций и навыков.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В этом литературном обзоре мы рас-
смотрим данные о качестве оказания ме-
дицинской помощи, используемые методы 
апикальной микрохирургии, а также стан-
дарты, утвержденные Стоматологической 
Ассоциацией России. 

Качество оказания медицинской  
помощи.
Авторы публикации [5], по данным  

рентгенологического исследования, проана-
лизировали результаты лечения 104 служа-
щих, которым была проведена резекция вер-
хушки корня зубов, с диагнозом: Хроничес-
кий апикальный периодонтит (K04.5), без  
ретроградного пломбирования. 

Эффективность лечения одно-, двух- 
и трехкорневых зубов составляла 66,67%, 
72,72% и 68,42% соответственно. В осталь-
ных случаях было необходимо дальнейшее 
лечение, в частности — с применением мето-
дики апикальной микрохирургии. Причиной  
неудовлетворительного исхода лечения было 
отсутствие оборудования, инструментария 
и расходных материалов, необходимых для 
применения  более современной методики, 

включающей ретроградное пломбирование 
корневого канала. Выбор альтернативных 
методов лечения апикального периодонти-
та с соблюдением современных технологий 
оказался невозможен. Применение повтор-
ного эндодонтического лечения в России, по 
данным исследований, требуется в 60-70% 
случаях [5, 6, 7].

Резекция верхушки корня зуба без ретро- 
градного пломбирования корневых каналов 
лишь в 55% может быть признана успешной 
[8, 9]. При обследовании пациенты данной 
группы наблюдения предъявляют жалобы на 
болевые ощущения. Наблюдается наличие 
свищевого хода в области проекции верхушки 
корня причинного зуба. На рентгенограмме 
отмечается неполная обтурация корневого 
канала. Причиной возникновения выше- 
указанных проблем можно считать отсут- 
ствие ретроградного пломбирования, а также 
проведение резекции верхушки корня в зна-
чительно большем объеме, чем необходимо 
[9]. Отсутствует единый протокол ведения 
пациентов с апикальным периодонтитом в 
случаях неудовлетворительных результатов 
проведенного первичного лечения, врачи-
стоматологи-хирурги и врачи-стоматологи-
терапевты не всегда оказывают медицинскую 
помощь в полном объёме и с достижением 
максимально возможного уровня качества. 
Результаты исследований свидетельствуют о 
необходимости введения внутрифирменной 
стандартизации процесса лечения пациентов 
с апикальным периодонтитом.

Описание мировых и российских  
стандартов и подходов к организации  
медицинской помощи.
Клинические рекомендации Американ-

ской Ассоциации Эндодонтистов разделяют 
хирургический и эндодонтический этапы лече-
ния пациентов с апикальный периодонтитом 
на ряд манипуляций, а именно: проведение 
разреза, периапикальный кюретаж, резекция 
верхушки корня, ретроградное пломбиро-
вание канала верхушки корня, биопсия [10]. 
В рекомендациях указаны показания, мето-
дика проведения и цель для каждого этапа. 
В протоколах отдельно выделены и обосно-
ваны такие важные этапы при апикальной 
микрохирургии, как резекция верхушки кор-
ня в минимальном объёме и ретроградное 
пломбирование корневого канала. 

Протокол лечения “Болезни периапи-
кальных тканей” хирургическим методом, 
утвержденный Стоматологической Ассоциа-
цией России, включает в себя резекцию вер-
хушки корня зуба, ампутацию корня, гемисек-
цию зуба, коронорадикулярную сепарацию, 
цистомию и цисэктомию [11]. Ретроградное 
пломбирование входит в описание резекции 
верхушки корня зуба, при этом обтурация 
канала рекомендована по необходимости. 
Врач-стоматолог вынужден самостоятельно 
выбирать тактику лечения при микрохирур-
гическом эндодонтическом лечении.
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результАты исследовАния  
и их обсуждение

Проблема оказания эндодонтической помо-
щи стоит остро в мировом стоматологическом 
сообществе. Появляются новые технологии 
и усовершенствованная аппаратура [13, 17], 
проводятся научно-практические конферен-
ции и обучающие мероприятия, публикуются 
научные работы с рекомендациями по эндо-
донтическому лечению [14]. Статистические 
данные свидетельствуют о том, что метод 
апикальной микрохирургии в 1,58 раза ус-
пешнее традиционного [17], при этом отсут- 
ствие послеоперационного периапикального 
воспаления отмечается в 84-100% случаях 
[18, 19, 20, 21]. Также применение апикаль-
ной микрохирургии значительно повыша-
ет качество оказания медицинской помощи 
[10, 12]. Достоверную оценку эффективности 
апикальной микрохирургии на территории 
Российской Федерации возможно провести 
при соблюдении общего протокола ведения 
пациентов с апикальный периодонтитом.

Понятие стандартов оказания  
медицинской помощи.
Клинические рекомендации Стоматоло-

гической Ассоциации России при диагно- 
стике и лечении заболеваний, связанных с 
поражением периапикальных тканей, были 
утверждены в 2014 году (9 лет назад) и ак-
туализированы в 2018 году [11]. Единствен-
ный документ, на который могут опираться 
врачи-стоматологи во время своей деятель-
ности, — это протокол лечения. В приложе-
нии описан хирургический метод лечения 
периапикального воспаления, при этом не 
введено понятие стандарта лечения. Мик-
рохирургия развивается быстро, как и вся 
стоматология, о чём свидетельствуют мно-
гочисленные исследования и научные пуб-
ликации последних лет. Сегодня врачам-сто-
матологам доступны передовые технологии 
и аппаратура, в том числе и для проведения 
эндодонтического лечения, но клинические 
рекомендации не содержат описания этих 
технологий и методов лечения.

выводы
Учитывая, что на данный момент клини-

ческая диагностика, микроскопия и конус-
но-лучевая компьютерная томография стали 
более современными и широко применяемы-
ми,  необходимо внедрение новых стандартов 
эндодонтического лечения с применением 
метода апикальной микрохирургии.
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резюме. Проведён анализ 16 литературных 
научных источников по следующим базам 
данных: PubMed, Cochrane, eLIBRARY, Elsevier. 
Результаты проведенных исследований сви-
детельствуют о том, что в настоящее время 
при лечении хронического пародонтита, на-
ряду с общепринятыми методами лечения 
(профессиональная гигиена рта, антибакте-
риальная терапия, противовоспалительные 
средства), применяют комплексный подход с 
использованием физиотерапевтических ме-
тодов, которые имеют положительный ле-
чебный эффект.

Физиотерапевтические методы обладают 
противовоспалительным, иммунокорриги-
рующим и бактериостатическим действием, 
способны разрушать микробную биоплен-
ку и восстанавливать микроциркуляторный 
гомеостаз.

Ключевые слова: физиотерапия, хрони-
ческий пародонтит.

Physiotherapeutic methods in complex 
therapy of chronic periodontitis (S.I.CHerkesova, 
V.D.Vagner, YU.F.Uporova, T.D.Gunba).

Summary. The results of 16 articles were 
analyzed from the following databases: PubMed, 
Cochrane, eLIBRARY, Elsevier. The results of 
the studies show that at the present time in the 
treatment of chronic marginal periodontitis, 
along with the conventional methods of treatment 
(professional oral hygiene, antibacterial therapy, 
anti-inflammatory drugs) apply a comprehensive 
approach with the use of physiotherapeutic 
methods, which have a positive therapeutic 
effect.

Physiotherapeutic methods have anti-
inflammatory, immunomodulative and bacteriostatic 
effect, are able to destroy microbial biofilm and 
restore microcirculatory homeostasis.

Key words: physiotherapy, chronic marginal 
periodontitis.

АктуАльность исследовАния
По данным экспертов ВОЗ, распространен-

ность хронических воспалительных болезней 
пародонта среди взрослого населения состав-
ляет 98%. В Российской Федерации частота 
их встречаемости составляет от 62% до 86%. 
Так, у лиц в возрасте 18-24 лет распространен-
ность хронического пародонтита составляет 
от 83,6% до 96,6 %. В связи с этим усовершен- 
ствование алгоритма лечения хронического 
пародонтита является актуальной задачей 
современной стоматологии [11].

С учетом многофакторности патогене-
за воспалительных процессов в пародонте в 
настоящее время упор делается на комплекс- 
ность терапии хронического пародонтита. 
В связи с этим актуальным является вклю-
чение в его лечение физиотерапевтических 
методов [16].

цель исследования: на основании ре-
зультатов научных исследований провести 
анализ эффективности использования ме-

тодов физиотерапии в комплексном лечении 
хронического пародонтита.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Изучение необходимой литературы 
проводилось по следующим базам дан-
ных: PubMed, Cochrane, eLIBRARY, Elsevier.  
Проведен анализ 16 источников.

результАты исследовАния 
В настоящее время, наряду с общеприня-

тыми методами лечения хронического паро-
донтита, применяют физиотерапевтические, 
которые позволяют оказать достаточно эф-
фективное и неинвазивное воздействие на 
пораженную область с минимальным риском 
возникновения побочных эффектов [9].

Физиотерапия способна воздействовать на 
различные стадии развития патологического 
процесса в пародонте: купирование воспа-
ления, стимулирование процессов регенера-
ции, улучшение кровообращения и трофики 
тканей. В комплексном лечении хроничес-
кого пародонтита применяют воздействие 
постоянного тока, импульсные токи низкой 
частоты, дарсонвализацию, ультратонотера-
пию, УВЧ-терапию, УФО, лазеротерапию и 
т.д. [1, 10].

М.Ю.Герасименко с соавт. представлены 
результаты комплексного лечения больных c 
хроническим пародонтитом с использованием 
фотодинамической терапии и микротоко-
вой электростимуляции. Анализ результа-
тов показал эффективность лечения и поло-
жительное влияние физиотерапевтического 
воздействия на церебральную гемодинамику, 
вегетативный баланс у пациентов с хрони-
ческой патологией пародонта [2].

В комплексном лечении болезней паро-
донта оптимальным является влияние на все 
звенья патогенеза, одно из которых — нару-
шение гемомикроциркуляторного русла. При 
изучении влияния физиотерапии на микро-
гемодинамику тканей пародонта в составе 
комплексного лечения хронического паро-
донтита выявлено значимое повышение по-
казателей линейной и объемной скоростей 
кровотока [линейная скорость кровотока — 
0,411 (0,393:0,431; 0,315-0,436) см/с; объем-
ная скорость кровотока — 0,024 (0,016:0,021; 
0,015-0,019) см3/с] по сравнению с данными, 
полученными у пациентов контрольной груп-
пы [линейная скорость кровотока — 0,305 
(0,291:0,313; 0,203-0,326) см/с; объемная ско-
рость кровотока — 0,012 (0,011:0,015; 0,007-
0,090) см3/с] [10].

В результате исследования, проведенного 
Г.Б.Любомирским с соавт., обнаружено улуч-
шение микроциркуляции в короткие сроки 
(через неделю, 3 месяца) после проведения 
физиотерапевтических процедур. Положи-
тельный эффект сохраняется в течение 12 
месяцев наблюдения [8].

Установлено, что при хроническом паро-
донтите одним из проявлений хронического 
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воспаления является развитие дисфункции 
эндотелия. Комплексная терапия с использо-
ванием лазерного излучения и КВЧ-излуче-
ний, проведенная В.Ю.Широковым с соавт., 
продемонстрировала эффективность в ле-
чении воспалительных болезней пародон-
тального комплекса [14].

А.В.Лепилин с соавт. отмечают, что при-
менение метода КВЧ-терапии у пациентов с 
хроническим пародонтитом улучшает мик-
роциркуляцию тканей, оказывает противо-
воспалительное воздействие [7].

В своих работах А.В.Пьянзина отме-
чает, что разработанная и научно обос-
нованная методика магнитотерапии на 
этапе восстановительного лечения боль-
ных хроническим пародонтитом позво-
ляет ликвидировать воспаление в тканях 
пародонта, способствует восстановлению 
структурных и функциональных свойств 
тканей пародонта [12].

Применение методов физического воз-
действия в комплексном лечении, как пра-
вило, приводит к лучшему результату, сни-
жает риск нежелательных реакций [3]. При 
использовании динамической магнитотерапии 
для лечения обострения у больных пародон-
титом в период иммобилизации отломков 
челюстей назубными шинами наблюдалось 
снижение уровня провоспалительных цито-
кинов (ИЛ-1β, ИЛ-8, ФНО α, -ИНФ), что 
свидетельствует о купировании острого вос-
палительного процесса в пародонте [4].

Представляют интерес результаты иссле-
дования эффективности применения физичес-
ких факторов у больных пожилого возраста 
с хроническим пародонтитом, проведенного 
З.В.Эдильбиевым и А.А.Малкаруковой, так 
как у этой категории больных имеются воз-
растные изменения, в том числе и иммунной 
системы, существенно влияющие на течение 
воспалительно-деструктивных процессов в 
пародонте [15].

В Башкирском государственном меди-
цинском университете проводились иссле-
дования и разработана программа лечения 
хронического пародонтита с применением 
лазерофореза с гелем “Кальганат”, проведени-
ем орошения рта хлоридно-натриевой мине-
ральной водой и грязевых аппликаций [13]. 
Установлено, что в результате применения 
данного комплекса лечебных мероприятий 
положительные изменения имеют выражен-
ный характер. Определена эффективность 
программы с положительной динамикой, 
со снижением гигиенического индекса на 
69% (р<0,05), индекса кровоточивости на 
73% (р<0,05) и индекса Рамфьерда на 79% 
(р<0,05), с возрастанием эффективности на 
31% в сравнении с контрольной группой. 
Среди физиотерапевтических технологий 
высокую эффективность показал лазеро-
форез как комплексный метод стимули-
рующей терапии, имеющий в своей осно-
ве сочетанное воздействие двух основных 
факторов: самого лекарственного вещества 
и низкоинтенсивного лазерного излучения. 
Лазерофорез стимулирует проникновение 
лекарственных препаратов за счет основ-
ных механизмов: повышения проницаемости 
слизистой оболочки рта и тканевого мета-
болизма; улучшения реологических свойств 
крови и микроциркуляции; стимуляции кис-
лородного обмена; активизации мембранных 
рецепторов “клеток-мишеней”.
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резюме. В данной работе были проанали-
зированы оригинальные статьи, метаанализы 
и систематические обзоры, предоставляющие 
данные об исследованиях инновационных 
методов в ортодонтии и возможных пробле-
мах, встречающихся на пути практикующего 
врача-ортодонта. 

Ключевые слова: ортодонтический ми-
ни-имплантат, ортодонтический камуфляж, 
окклюзионная плоскость, скелетная анома-
лия прикуса II класса, ротация нижней че-
люсти.

Problems of orthodontic treatment of 
skeletal form of distal occlusion in mo- 
dern reality (A.S.Utyuzh, M.V.Loktionova, 
I.V.Bogatyreva).

Summary. This paper analyzed original 
articles, meta-analyses, and systematic reviews 
that provide data on research into innovative 
methods in orthodontics and possible problems 
encountered in the path of the orthodontist 
practitioner.

Key words: orthodontic mini-implant, 
orthodontic camouflage, occlusal plane, skeletal 
Class II malocclusion, mandibular rotation.

АктуАльность исследовАния
На сегодняшний день набирают все боль-

ше и больше обороты в своей популярности 
цифровые методики диагностики, преобла-
дают методы лечения, где выбор падает на 
применение мини-винтов как уже незаме-

годня становятся частью диагностической 
документации) [25]. Нередким явлением ста-
ло и компьютерное цифровое планирование 
перемещений зубов [10, 26]. Современная 
ортодонтия внесла коррективы и в изуче-
ние состояния ВНЧС, с учетом полученных 
данных уже планируется ортодонтическое 
лечение. Не менее важным для пациентов со 
II скелетным классом является анализ дыха-
тельных путей [3, 19, 21, 25] для исключения 
обструктивного апноэ во сне. Из новшеств 
на сегодня можно отметить телемониторинг 
движения нижней челюсти с помощью смарт-
фона [22].

Патология II скелетного класса сопро-
вождается такими характеристиками, как 
недоразвитие нижней челюсти, ее дисталь-
ное расположение относительно основания 
черепа. Со стороны костных структур и мяг-
ких тканей лица — формирование выпуклого 
профиля, известного как “птичье лицо”, ха-
рактеризующееся маленьким подбородком, 
западающей нижней губой, снижением ниж-
ней трети лица. Пациенты часто обращают 
свое внимание на несоответствие размеров 
носа и лица [1].

Как правило, если скелетная патология 
не очень выражена, то лицевые признаки 
пациентов не сильно беспокоят. И они хо-
тят решить свои эстетические проблемы, не 
прибегая к ортогнатической хирургии и вы-
бирают неинвазивный путь — камуфляжный 
метод лечения. Задача такого метода лече-
ния обуславливается коррекцией дистального 
прикуса путем ортодонтического изменения 
положения зубов в челюстях, обеспечивая 
таким образом правильный прикус. Ске- 
летных изменений в данном методе лечения 
происходить не будет.

Дистализация боковых групп зубов, как 
один из видов камуфляжа, осуществляет-
ся с помощью мини-имплантатов, которые 
являются альтернативой более традицион-
ным методам лечения скелетной патологии 
II класса. Мини-винты лидируют по своим 
многочисленным преимуществам по срав-
нению с  мини-пластинами. Установка по- 
следних требует хирургического вмешатель-
ства с разрезом слизистой оболочки, необ-
ходимостью откидывать слизисто-надкост- 
ничный лоскут. Такой вид хирургического 
вмешательства сопровождается отеком и 
достаточным дискомфортом для пациента. 
Мини-винты имеют меньший размер, очень 
удобны в применении в почти любых анато-
мических костных областях полости рта [12]. 
Но и с их участием могут быть осложнения, 
такие как воспаление слизистой оболочки, 
за счет наматывания слизистой на резьбу 
самого винта при его установке, нестабиль-
ность мини-винта за счет чрезмерной на-
гружаемой ортодонтической силы. Есть и 
противопоказания для такого метода лече-
ния: проблемное заживление, ослабленная 
иммунная система, нарушение свертывае-
мости крови, патологическое качество кости 

нимый инструмент для дистализации зубов 
в камуфлировании скелетных аномалий  
дистального прикуса, различные методики 
ротации нижней челюсти как ортопедичес-
кий подход лечения дистальной окклюзии 
[2]. Но, несмотря на колоссальный прорыв в 
науке, врачи-ортодонты каждый день стал-
киваются на своем пути с проблемами в ле-
чении своих пациентов. Предположено, что 
частота встречаемости проблем, вызванных 
ортодонтическим лечением, зависит не толь-
ко от уровня знаний врача-ортодонта, воз-
можностей и оснащения ортодонтического 
кабинета [5, 6, 7]. Но и важным фактором 
остается коммуникация врача с пациентом. 
И даже оценка всех факторов риска не да-
ет гарантии избежать осложнений, которые 
могут быть вызваны ортодонтическим ле-
чением [4, 8, 9].

цель — оценить современные мето-
ды лечения скелетной формы дистальной 
окклюзии путем камуфляжа и проблемы, 
встречающиеся в процессе ортодонтичес-
кого лечения.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Нами был проведен анализ иностран-
ных оригинальных статей, систематических 
обзоров и метаанализов, опубликованных в 
электронных библиотеках PubMed, Google 
Scholar. Поиск осуществлялся по ключевым 
словам: “orthodontic treatment”, “сone-beam 
computed tomography”, “digital simulation”, 
“orthodontic mini-implant”, “anchorage”, 
“orthodontic camouflage”, “occlusal plane”, 
“maxillary incisor”, “skeletal Class II malocclusion”, 
“mandibular rotation”. Литературный обзор 
проводился во временных рамках с 1987 г. 
по май 2023 г. 

результАты исследовАния  
и их обсуждение

За последние десятилетия ортодонтия пре-
терпела смену парадигмы.  В связи с резким 
увеличением объема исследований, прово-
димых по всему миру, разработкой и внедре-
нием множества новых приборов, произош-
ли технические и философские изменения в 
ортодонтической практике. Уже невозможно 
представить ортодонтическую диагностику 
без конусно-лучевой компьютерной томо- 
графии, позволяющей оценить размер, форму 
и расположение соответствующих твердых 
и мягких тканей черепно-лицевых структур, 
включая изучение зубных рядов, получая бо-
лее точный цефалометрический анализ. Все 
эти методы в диагностике необходимы для 
выявления патологии, постановки правиль-
ного диагноза и составления плана лечения, 
а также постоянного мониторинга ортодон-
тического лечения. 

Также хорошо зарекомендовало себя  
3D-сканирование и в ортодонтической прак-
тике (замена оттискам и гипсовым моделям, 
точные виртуальные оттиски, которые се-
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и недостаточная гигиена полости рта. Но в 
процентном соотношении приживаемость 
винтов гораздо выше, чем их подвижность. 
По исследованием Криса Чанга, это число 
составляет 7% [11].

Кроме того, для дистализации боковых 
групп зубов верхней челюсти у пациентов с 
диагнозом II скелетный класс существуют 
различного рода дистализаторы и межче-
люстная тяга по второму классу, но в данном 
случае всё упирается в большое сотрудни-
чество врача-ортодонта с пациентом, кото-
рое не всегда дает гарантию на результат 
лечения [15]. И если такой метод не дал 
ожидаемого результата, то тогда уместна 
будет костная опора, которую обеспечива-
ют мини-винты как самостоятельный ап-
парат или в сочетании с внутриротовыми 
дистализаторами.

Метод удаления первых премоляров  
верхней челюсти при II скелетном классе лежит 
у основ ортодонтии. И до появления мини-
винтов, он был очень распространен. Метод 
по сей день остается рабочим инструментом 
для камуфляжа дистальной окклюзии [17]. 
Умение закрывать постэкстракционные про-
межутки является важным навыком врача, 
необходимым во время ортодонтического 
лечения. Проблемы, встречающиеся в этом 
методе, заключаются в невозможности дости-
жения идеальной окклюзии и, как следствие, 
рецидив в ретенционном периоде — открытие 
постэкстракционных пространств. Современ-
ные исследования в области биомеханики в 
сочетании с разработкой новых материалов 
и технологий сделали возможным значитель-
ное усовершенствование закрытия постэкст- 
ракционного пространства [20].

Еще один вид камуфляжа скелетной па-
тологии дистальной окклюзии является ор-
топедическое изменение положения нижней 
челюсти или, другими словами, вращение 
нижней челюсти против часовой стрелки. 
Однако этого трудно достичь, несмотря на то 
что литература изобилует исследованиями, 
описывающими различные ортодонтические 
подходы к маскирующему лечению скелетных 
аномалий прикуса, лишь немногие авторы 
сообщают об успешном вращении нижней 
челюсти против часовой стрелки [27].

Сроки лечения являются одной из важных 
проблем, с которой сталкивается врач-орто-
донт.  Почему у некоторых лечение проводится 
быстро, а у других долго? На сегодняшний 
день этот вопрос остается очень актуаль-
ным и серьезным, на который так до сих пор  
нет точного ответа. Проводилось множество 
исследований по этому поводу [18]. Состав 
материалов брекет-системы и способ фик-
сации дуг не нашли точного подтверждения 
о сокращении сроков лечения. Сведения о 
физических подходах с низкоэнергетическим 
лазерным облучением [14], с использованием 
магнитных полей [23], а также о применении 
фармакологии в виде инъекций простоглан-
динов [16, 24], для увеличения скорости пе-
редвижения зубов, не дали утверждающих 
ответов, а в большинстве случаев были со-
общения о побочных эффектах, таких как 
рассасывание корней, болевых ощущениях. 
Негативные результаты стали препятствием 
для внедрения физических и фармакологи-
ческих методов ускорения движения зубов в 
повседневную практику. Большинство иссле-
дователей приходят к выводу, что результат 

и скорость лечения в 50% случаев зависят 
от самого пациента [13].

Бесспорно, эффективность лечения, как 
и лучший результат, определяются коротким 
промежутком времени. Соответственно, ес-
ли на скорость перемещения зуба врач-ор-
тодонт не может повлиять, то необходимо 
наладить коммуникации с пациентом, а это 
уже одна из составляющих гарантии успеха 
в результате лечения. В медицинской литера-
туре эти сведения, по-видимому, считаются 
наиболее важными факторами, объясняю-
щими такую вариабельность во временных 
рамках ортодонтического лечения.

На сегодняшний день ортодонты всех 
стран стремятся обеспечить лечение более 
эффективным, консервативным методом, не 
требующим соблюдения рекомендаций, не-
обходимых для результата лечения. Но све-
дения научной литературы информируют о 
том, что проблемы в ортодонтической прак-
тике имеются.

Таким образом, в ходе данного литера-
турного обзора было выявлено, что во вре-
мя ортодонтического лечения возникающие 
проблемы могут влиять на результат и ка-
чество лечения.

зАключение
Частота осложнений при ортодонтичес-

ком лечении достаточно высока. Несмотря 
на множество инновационных диагности-
ческих методов, усовершенствование орто-
донтической аппаратуры, разнообразие ме-
тодов лечения, результат лечения в большей 
степени зависит от врача и пациента. Такие  
факторы, как коммуникативные взаимоот-
ношения, медицинские знания врача-орто-
донта, ответная реакция организма пациен-
та на медицинское вмешательство, лежат в 
основе достижения результата ортодонти-
ческого лечения.
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резюме. Начальный кариес протекает 
в пределах эмали зубов (уровень E1-E2 по 
рентгенологической классификации кари-
озных процессов по глубине) и клинически 
выявляется в виде белого пятна или светло-
коричневого, коричневого и черного пятна 
(стадии развития приостановившегося кари-
еса). Лечение приостановившегося кариеса 
довольно проблематично, так как не совсем 
ясно, какие методы лечения использовать — 
консервативную терапию или препарирование 
зуба и пломбирование. Обычно предлагается 
в эту стадию начального кариеса производить 
реминерализацию, методику инфильтрации, 
биоминерализацию, микроабразию, а при про-
грессировании кариозного процесса — пре-
парирование и пломбирование.

Ключевые слова: поверхностный (при-
остановившийся) кариес, лечение.

Treatment of superficial (suspended) enamel 
caries (literature review) (A.A.Bashtovоy).

Summary. Initial caries proceeds within the 
enamel of the teeth (level E1-E2 according to 
the x-ray classification of carious processes in 
depth) and is clinically detected as a white spot 
or light brown, brown and black spots (stages 
of development of suspended caries). The 
treatment of suspended caries is quite problematic, 
since it is not entirely clear which methods of 
treatment to use - conservative therapy or tooth 
preparation and filling. It is usually proposed to 
perform remineralization, infiltration technique, 
biomineralization, microabrasion at this stage of 
the initial caries, and with the progression of the 
carious process, preparation and filling.

Key words: superficial (suspended) caries, 
treatment.

Кариес зубов — патологический процесс в 
твердых тканях зуба, возникающий в резуль-
тате сочетанного воздействия неблагоприят-
ных внешних и внутренних, общих и мест-
ных факторов, характеризующийся в начале 
своего развития очаговой деминерализаци-
ей неорганической части эмали кислотами, 
затем разрушением органического матрикса 
под влиянием ферментов микрофлоры и за-
канчивающийся деструкцией твердых тка-
ней зуба с образованием дефекта в эмали и 
дентине, а при отсутствии лечения — вос-
палительными осложнениями со стороны 
пульпы и периодонта [13]. Начальный кариес 
протекает в пределах эмали зубов (уровень 
E1-E2 по рентгенологической классификации 
кариозных процессов по глубине) и клини-
чески выявляется в виде белого пятна или 
светло-коричневого, коричневого и черно-
го пятна (стадии развития приостановив-
шегося кариеса). “Развитие кариеса эмали 

возможно по двум направлениям: первый 
— стабилизация процесса, второй — про-
грессирование с образованием дефекта в виде 
полости” [4, 6, 8]. В случае прогрессирова-
ния патологического процесса при кариесе в 
фазе белого пятна происходят необратимые 
изменения в структуре эмали, в результа-
те чего образуется дефект эмали [20, 22, 23, 
45]. “Кариесологи, опираясь на результаты 
химического и рентгеноструктурного ана-
лиза, в зависимости от степени деминерали-
зации твёрдых тканей зубов (от меньшего к 
большему), установили цветовую кодировку 
минеральной плотности в следующей по- 
следовательности: белое, светло-коричневое, 
коричневое, чёрное пятно” [35]. “При про-
грессировании деминерализации происхо-
дит потеря эстетической и функциональной 
ценности зуба, при этом размер кариозного 
пятна и его цвет свидетельствуют о степени 
деминерализации твердых тканей зубов. С 
увеличением его размеров и интенсивно- 
сти окраски (от белого к черному) усилива-
ется убыль ионов кальция и фосфора” [5]. 
При проведении лечения возможно предот- 
вратить прогрессирование патологического 
процесса. С этой целью необходимо решить 
следующие задачи: восстановления и защиты 
структуры кристаллов эмали и устранения 
неблагоприятной кариесогенной ситуации 
в полости рта [1, 12, 14, 18].

Если у пациентов здоровые пульпа, пери-
одонт, пародонт и слизистая оболочка, отсут- 
ствуют некариозные болезни твердых тканей 
зубов, но имеется пигментированное пятно 
на зубах, то эта категория относится к началь-
ному кариесу, который соответствует коду 
по МКБ-10 — К 02.3 “Приостановившийся 
кариес”. Клинически проявляется у пациен-
тов с постоянными зубами в виде темного 
пигментированного пятна в пределах эмали, 
при этом возникает очаговая деминерализа-
ция и шероховатость эмали [16]. Иногда это 
состояние зубов называют “поверхностный 
кариес”, “при этом пациенты предъявляют 
жалобы на боли от химических раздражителей 
(от сладкого). Обычно определяется косме-
тический дефект в виде неглубокой полости, 
имеется нарушение цвета и обнаруживает-
ся шероховатость эмали. При появлении на 
измененном участке пигментации боль от 
сладкого может исчезать. При осмотре вы-
являют дефект в пределах эмали — пигмен-
тированное пятно с локализацией участков 
низкой резистентности эмали в пришеечной 
и проксимальной областях, ямках, фиссурах. 
Зондирование обнаруживает шероховатость 
поверхности, болезненности нет, при этом 
термометрия и перкуссия безболезненны. 
Эмаль вокруг дефекта окрашивается ме-
тиленовой синью, при трансиллюминации 
выявляется гашение свечения. Электровоз-
будимость пульпы в пределах нормы (2-5 
мкА). На рентгенограмме изменений в пе-
риодонтальной щели нет” [7]. “Основным 
дифференциальным диагностическим при-
знаком между начальными видами кариеса 
(белое и пигментированное пятно) является 
его цвет. Так, пигментированное пятно не 

окрашивается метиленовым синим, в отли-
чие от белого (мелового) пятна, которое ок-
рашивается” [16].

Лечение приостановившегося кариеса до-
вольно проблематично, так как не совсем 
ясно, какие методы лечения использовать 
— консервативную терапию или препари-
рование зуба и пломбирование. К консерва-
тивным методикам в настоящее время от-
носятся реминерализующая терапия эмали, 
методики биоминерализации и инфильтра-
ции; более агрессивной методикой является 
микроабразия, но чаще всего стоматологи 
производят препарирование приостановив-
шегося кариеса и пломбирование. “Лечение 
приостановившегося кариеса независимо от 
локализации кариозного процесса включает:  
при распространенности пятна менее 4 мм по 
окклюзионной поверхности или одной тре-
ти контактной поверхности — аппликацию 
фторсодержащих препаратов и динамическое 
наблюдение; при невозможности динамичес-
кого наблюдения за развитием процесса или 
при распространенности поражения более 
4 мм — создание полости и пломбирование. 
Немедикаментозная помощь направлена на 
предупреждение развития кариозного про-
цесса и включает два основных компонента: 
обеспечение надлежащей гигиены полости 
рта и при необходимости — пломбирование 
кариозного дефекта. Реминерализирующая 
терапия и, при необходимости, лечение плом-
бированием позволяют обеспечить стаби-
лизацию процесса” [16].

реминерализирующая терапия
“Реминерализация эмали — это естест- 

венный процесс восстановления патоло-
гических изменений эмали зубов, не име-
ющих кариозную полость, основанный на 
ее насыщении минеральными веществами” 
[25]. Возможность восполнения минераль-
ного дефицита микроэлементов и сохране-
ние белковой матрицы в кристаллической 
решетке эмали — вот основные показания 
для проведения реминерализующей терапии 
[15, 30]. Экспериментальные и клинические 
исследования показали, что начальные про-
явления деминерализации эмали обратимы. 
Очаги деминерализации эмали в виде ме-
ловидных пятен могут быть устранены за 
счет насыщения их минеральными компо-
нентами, т.е. применением реминерализу-
ющей терапии и препаратов с содержани-
ем фторидов [2, 9, 11, 19]. В зависимости от 
способа применения средств реминерализу-
ющая терапия подразделяется на общую и 
местную. Общая реминерализующая терапия 
проводится с использованием пероральных 
лекарственных средств, а местная — с помо-
щью аппликационных гелей, пенок, кремов, 
растворов и зубных паст [27, 28, 31, 32, 42]. К 
общей реминерализующей терапии относят 
применение препаратов Са, Р, F, микроэле-
ментов и витаминов, чаще их используют у 
детей. Ее главные нaправления: 1) укрепление 
здоровья (лечение хронических заболевaний 
оргaнов и систем; 2) нaзнaчение препарaтов 
P, Ca, F и остальных мaкро- и микроэлемен-
тов в сочетании с витaминaми в рaзличных 
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определенных дозировкaх; 3) прaвильное, 
сбaлaнсированное питaние для улучшения 
минерaлизaции эмaли зубов [24].

На стоматологическом рынке представ-
лены различные препараты для реминера-
лизующей терапии в виде гелей, лаков, кре-
ма, пленок и растворов. В своем составе они 
содержат помимо соединений фтора другие 
компоненты, усиливающие действие фтори-
дов и процесс реминерализации, например, 
препаратов кальция и фосфата [6, 40, 41, 44, 
49]. “Важным аспектом при реминерализую-
щей терапии является учет кальциево-фос-
форного коэффициента, который позволит 
выбрать наиболее подходящий препарат в 
конкретной клинической ситуации. Следует 
также отметить, что применение фторидов в 
сочетании с препаратами на основе кальция 
и фосфора позволит обеспечить наилучший 
результат при восстановлении структурной 
организации эмали зубов, повысив эффек-
тивность проведенной процедуры” [21].

методика биоменерализации
“Биомиметические стратегии для восста-

новления эмали вызвали повышенный ин-
терес в материаловедении и стоматологии и 
широко рассматриваются как перспективные 
подходы к профилактике, восстановлению и 
лечению дефектной эмали. Разработан пре-
парат, содержащий белок амелогенин, под 
названием “биомиметический амелогенин-
содержащий хитозан (CS-AMEL)”, гидрогель 
для поверхностной эмалевой реконструкции» 
[46]. Применяется препарат “InnoDent Repair” 
для неинвазивного лечения очаговой деми-
нерализации эмали зубов, биосовместимый 
синтетический аналог человеческого протеина 
амелогенина, который играет ключевую роль 
в образовании эмали в одонтогенезе. “Ис-
пользование синтетического аналога протеина 
амелогенина — это терапия восстановления 
(регенерации) эмали и дентина, разрушен-
ного в результате кариеса, путем безопера-
тивного и безболезненного нанесения в виде 
капель. Разрушенная эмаль восстанавлива-
ется за один месяц, обладая всеми морфо-
физиологическими свойствами природной 
эмали человека, при этом эмаль приобретает 
естественный цвет, блеск, восстанавливает-
ся минерализация и ее прочность. Другими 
словами, стоматолог наносит белковый мат-
рикс, и затем в течение одного месяца слюна 
пациента сама достраивает эмаль зуба” [29]. 
“Биомиметическая реконструкция зубной 
эмали, которая регенерирует организован-
ные эмалево-имитирующие кристаллы апа-
тита с надежной привязкой к поверхности 
натуральной эмали, может обеспечить иде-
альное решение в качестве потенциальной 
альтернативы традиционному лечению. Та-
кой подход приведет к упрочнению поверх-
ности зуба и устранит проблему вторичного 
кариеса” [46]. 

методика инфильтрации
“В случае хронического течения кариеса 

эмали (стадия “пигментированного пятна”), 
происходит увеличение содержания свободных 
аминокислот, снижение количества раство-
римых белковых фракций, при неизменном 
количестве общего белка” [33]. Показания-
ми для технологии инфильтрации являет-
ся: кариес эмали и дентина (уровень E1-D1 
по рентгенологической классификации) на 
вестибулярной и аппроксимальных поверх- 
ностях. Материал Icon в отличие от тра-

диционных реставрационных материалов, 
применяемых в эстетической стоматологии, 
является прозрачной композитной смолой 
[10, 37, 38].

Преимущества метода кариес-инфильт- 
рации заключаются в атравматичности, 
относительной быстроте (после установки 
коффердама лечение одной области зани-
мает всего 15 минут), полном сохранении 
формы зуба. Восстановление цвета и блеска 
зубов может сохраняться до 3 лет, а часто-
та рецидива или прогрессирования кариеса 
составляет 2-4% [39]. Кариес-инфильтрация 
продемонстрировала свою эффективность 
в лечении начального кариеса относитель-
но плацебо и некоторых видов реминерали-
зирующей терапии, однако сравнительные 
исследования немногочисленны и по боль-
шей части проведены в лабораторных усло-
виях [17]. По мнению некоторых авторов, 
инфильтрация начального кариеса в стадии 
пигментированного пятна не дает гарантии 
стабилизации кариозного процесса [26].

микроабразия эмали “включает исполь-
зование кислотных и абразивных средств, 
таких как 37% фосфорной кислоты и пемзы 
или 6% соляной кислоты и кремнезема, на-
носимых на измененную поверхность эма-
ли под низким механическим давлением 
из резиновой чашечки, соединенной с вра-
щающимся стержнем низкого давления. В 
этом методе эрозионные и абразивные ча- 
стицы кислоты объединяются, и дефектная 
или обесцвеченная ткань эмали удаляется” 
[43]. В последние десятилетия микроабразия 
зачастую используется для микроинвазив-
ного лечения начального кариеса [34]. Х.Gu 
et al. (2019) сообщили, что микроабразия 
улучшила эстетический вид эмали и оказа-
лась достаточно долговечна — в течение 12 
месяцев наблюдения [36]. “Поражение при 
кариесе должно иметь твердую текстуру и 
ограничиваться поверхностным слоем эмали. 
Среди преимуществ метода отмечаются не 
только безопасность, отсутствие побочных 
эффектов и минимальная травматичность, 
но и снижение бактериальной колонизации 
поверхности эмали, а также длительный и 
стабильный эстетический эффект” [43].

Тем не менее кариес-инфильтрация показа-
ла лучший эстетический эффект по сравнению 
с микроабразией через 12 месяцев [48]. “Ме-
тоды микроабразии и кариес-инфильтрации 
эмали не оказали отрицательного влияния 
на клиническое состояние тканей пародон-
та in vivo. При проведении микроабразии и 
инфильтрации эмали важно выбрать метод 
лечения в зависимости от резистентности 
эмали и чувствительности зубов. Пациентам 
с высокой резистентностью эмали и отсут- 
ствием гиперестезии дентина рекомендуется 
лечение кариеса эмали методом микроаб-
разии эмали с последующей реминерали-
зирующей терапией на основе кальцийсо-
держащих средств. Пациентам со средней 
резистентностью эмали и гиперестезией 
дентина рекомендуется комбинированный 
метод лечения: сначала инфильтрация эмали 
с последующей реминерализирующей тера-
пией на основе кальцийсодержащих средств, 
затем — микроабразия эмали” [17].

Препарирование приостановившегося 
кариеса и пломбирование
“Лечение начальных кариозных по-

ражений и субмикрометрических эрозий  

по-прежнему является основной проблемой 
в стоматологии. В настоящее время подоб-
ные поражения лечат удалением измененной 
ткани и заполнением полученной полости 
реставрационными материалами, такими как 
амальгама, композиты или керамика. Подобные 
виды реставрации не являются идеальными, 
и со временем из-за более или менее слабой 
адгезии на границе между оставшейся эма-
лью и искусственными материалами часто 
образуется вторичный кариес” [3].

зАключение
Начальный кариес протекает в пределах 

эмали зубов (уровень E1-E2 по рентгеноло-
гической классификации кариозных процес-
сов по глубине) и клинически выявляется в 
виде белого пятна или светло-коричневого, 
коричневого и черного пятна (стадии раз-
вития приостановившегося кариеса). Лече-
ние приостановившегося кариеса довольно 
проблематично, так как не совсем ясно, ка-
кие методы лечения использовать — кон-
сервативную терапию или препарирование 
зуба и пломбирование. Тактика в лечении 
поверхностного (приостановившегося) ка-
риеса мало освещена в современной науч-
ной литературе. Обычно предлагается в эту 
стадию начального кариеса производить ре-
минерализацию, методику инфильтрации, 
биоминерализацию, микроабразию, а при 
прогрессировании кариозного процесса — 
препарирование и пломбирование, но прак-
тически мало кто из исследователей срав-
нивал эффективность этих методов. Кроме 
того, поверхностный (приостановившийся) 
кариес проходит в своем развитии различные 
стадии, выявляемые клинически, но нет ре-
комендаций по эффективности этих методов 
лечения при различных стадиях развития 
поверхностного кариеса.
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введение
Результаты лечения заболеваний пульпы 

и периодонта зубов зависят от многих факто-
ров, в том числе от качества и эффективности 
проведения механической обработки корневых 
каналов. Несмотря на успехи, достигнутые в 
отечественной терапевтической стоматоло- 
гии, одна из важнейших проблем — качество  

эндодонтического лечения при наличии  
дентиклей в полости зуба, до сегодняшнего 
дня остается во многом нерешенной.

Цель исследовАния 
Провести аналитический обзор отечест- 

венных и зарубежных источников на тему 
конкрементозного пульпита, привести дан-
ные о введении современных технологий для 
диагностики и лечения данной патологии.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Работа с современной научной литературой, 
изучение и анализ последних исследований 
в области терапевтической стоматологии (в 
частности — раздела эндодонтии), связанных 
с разработкой и введением в клиническую 
практику врача-стоматолога современных 
технологий для диагностики и лечения кон-
крементозного пульпита.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

этиология
Этиологическими факторами, способ- 

ствующими возникновению дентиклей, могут 
быть: кариес, пульпит, периодонтит, острая 
или хроническая травма, общесоматические 
патологии, например: сахарный диабет [9, 13, 
19, 21, 27], нарушения обменных процессов в 
организме, гиповитаминоз A, C, D, болезни 
эндокринной системы (например, синдром 
Кушинга). Генетические нарушения развития 
зуба также могут играть роль этиологических 
факторов, например, несовершенный денти-
ногенез приводит к тому, что вся пульпа мо-
жет быть заполнена дентиклями [30].

Клиническая картина
Конкрементозный пульпит возникает 

при локальном или диффузном образова-
нии дентиклей в полости зуба, что приво-
дит к появлению характерной симптоматики. 
При развитии конкрементозного пульпита 
пациент может жаловаться на ноющие боли 
от механических, химических и термичес-
ких раздражителей. При осмотре коронка 
зуба может быть без кариозной полости, но 
со стираемостью жевательной поверхности 
или некариозным дефектом. Зондирование 
дефекта может быть болезненное, болевая 
реакция на холод после воздействия раздра-
жителя возникает не сразу. Показатели ЭОМ 
в визуально интактном зубе или в зубе с не-
кариозным дефектом снижены до 50 мкА, 
на рентгеновском снимке обнаруживается 
очаг затемнения с нечеткими контурами, по 
рентгеноконтрастности схожий с тканями 
зуба [6, 17, 28].

Значимым отличительным признаком 
конкрементозного пульпита является сла-
бо выраженная болевая реакция поражен-
ного зуба на перкуссию. В некоторых слу-
чаях резкая смена положения головы может 
вызвать появление приступообразной боли, 
поскольку это приводит к смещению свобод-

нолежащего дентикля в полости зуба (подоб-
ные ощущения могут возникать, например, 
при наборе высоты самолетом или в лифте).  
Окончательный диагноз устанавливается  
и/или подтверждается данными рентгено-
логического исследования [8, 28].

Кроме того, нет единого мнения относи-
тельно сходства клинических проявлений кон-
крементозного пульпита и невралгии ветвей 
тройничного нерва. Одни авторы указывают 
на наличие большого количества примеров 
латентного течения конкрементозного пуль-
пита без выраженной симптоматики, вслед- 
ствие чего можно сделать вывод, что стати- 
стика свидетельствует против связи данных 
патологий [5, 24, 34]. Другие авторы указы-
вают на их клиническое сходство, которое 
проявляется в появлении характерных симп- 
томов. Такие больные могут долго и безус-
пешно лечиться у невролога с диагнозом 
невралгии ветвей тройничного нерва, в то 
время как имеет место недиагностированный 
пульпит. Данное состояние характеризуется 
сильной приступообразной болью в группе 
зубов или в соответствующей половине лица, 
боль иррадиирует по ходу второй или треть-
ей ветви тройничного нерва. Как правило, 
больные не могут определить причинный 
зуб [26, 32]. Это указывает на необходимость 
проведения тщательной дифференциальной 
диагностики [5].

методы диагностики
Наиболее рациональным решением яв-

ляется использование современных и акту-
альных способов диагностики дентиклей, к 
которым в том числе относится конусно-лу-
чевая компьютерная томография (КЛКТ). 
Этот метод визуализации имеет множество 
преимуществ, поскольку позволяет оценить 
состояние зуба послойно и наиболее точно 
установить диагноз [1, 4, 7, 20, 23, 25, 26, 29]. 
Проанализировав полученное изображение, 
можно обнаружить очаг затемнения округ-
лой формы, расположенный в коронковой 
или корневой части зуба (рис. 1).

При достижении дентиклями достаточно 
крупного размера (более 200 мкм) их мож-
но обнаружить с помощью внутриротовой 
рентгенографии в виде рентгеноконтраст-
ных образований (чаще округлой, реже уд-
линенной или неправильной формы) внутри 
полости зуба [5, 24, 30].

Актуальность проблемы морфологии об-
литерированных корневых каналов, отож-
дествленная с расхождением результатов 
рентгенологического и гистологического ис-
следований, подтверждается в исследовании 
А.В.Поройской и др., 2020, согласно которому 
было установлено, что рентгенологическое 
обследование пациентов с дентиклями мо-
жет свидетельствовать о полной облитерации 
системы корневых каналов, одновременно с 
этим гистологическое обследование указыва-
ет на то, что полная облитерация корневых 
каналов вплоть до апикального отверстия 
встречается крайне редко, просвет канала 
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при этом сужен, но не на всем протяжении. 
Соответственно, прогноз эндодонтического 
лечения в этих случаях зависит от состоя-
ния оставшейся пульпы и перирадикуляр-
ных тканей [16].

методы лечения
конкрементозного пульпита
В связи с различным по степени выражен-

ности клиническим течением дентиклей и их 
следствием — конкрементозным пульпитом, 
подход к выбору тактики лечения данного 
вида патологии должен быть строго инди-
видуальным и дифференцированным [31]. 
Кроме того, на выбор метода лечения будет 
влиять степень минерализации петрифика-
тов, что коррелирует с рентгеноконтрастно- 
стью данных образований. Так, например, 
при низкой степени минерализации конгло-
мератов достаточным бывает использова-
ние кавитационного эффекта низкочастот-
ного ультразвука, однако средняя и высокая 
степень минерализации дентиклей диктуют 
необходимость использования химически 
активных деминерализующих агентов, для 
чего применяется ЭДТА или лимонная кис-
лота [12, 23].

Во время эндодонтического лечения зубов, 
в полости которых располагаются дентикли, 
важно удалить весь конгломерат минерали-
зованных структур, однако иногда допуска-
ется обходить кальцификат под тщательным 
визуальным контролем с использованием 
микроскопа [10, 28]. Дентикль, как правило, 
отличается от дентина по цвету и характе-
ризуется большей прозрачностью, серо-го-
лубым оттенком. Встречаются также желтые 
и темные дентикли [12, 34].

Базовым направлением в совершенство- 
вании методик извлечения дентиклей из поло- 
сти зубов является применение ультразвуко-
вых технологий. Ультразвук — акустические 
колебания и волны с частотой выше 20 кГц. 
Источником ультразвука служит электроаку- 
стический преобразователь, действие кото-
рого основано на явлении магнитострикции, 
или обратного пьезоэлектрического эффекта. 
Важной особенностью ультразвуковых при-
боров, применяемых в эндодонтии, является 
использование минимальных частот, которые 
дают возможность транспортировать ирри-
гант до апикальной части канала, при этом 
жидкость в канале перемешивается, средство  
промывания нагревается, что, в свою очередь, 

усиливает растворяющие свойства ирригаци-
онного раствора. Благодаря данным особен-
ностям применение ультразвука позволяет 
эффективно удалить дентикли, расширить 
облитерированные участки корневых кана-
лов, а также качественно очистить стенки и 
дно полости зуба [3, 15].

Современным  методом  удаления  дентиклей 
является использование лазерных техноло-
гий. Так, для удаления дентиклей и поиска 
облитерированных корневых каналов можно  
использовать эрбиевый лазер. При этом важ-
но световод лазерной установки подвести к 
самому дентиклю до соприкосновения, далее 
следует провести фрагментирование каль-
цификата. Механизм его действия основан 
на “микровзрывах” воды, входящей в состав 
эмали и дентина, при ее нагревании лазерным 
лучом. Процесс поглощения и нагревания 
приводит к испарению воды, микроразру-
шению твердых тканей и выносу твердых 
фрагментов из зоны воздействия водяным 
паром. Для охлаждения тканей использует-
ся водно-воздушный спрей. Эффект воздей- 
ствия ограничен тончайшим слоем выде-
ления энергии лазера (0,003 мм). Благода-
ря тому что лазерная энергия эрбиевой лам- 
пы поглощается богатыми водой тканями 
(пульпа, кариозная ткань), лазер обеспечи-
вает селективный, а значит, и минимально 
инвазивный доступ в полость зуба. Кроме 
того, лазер обладает высокой бактерицид-
ной активностью за счет того, что выделяе-
мое тепло испаряет воду, присутствующую в 
бактериальной клетке. Это приводит к раз-
рушению бактериальной стенки, в дальней-
шем происходит нарушение осмотического 
градиента, набухание и смерть клетки. Из-за 
малого диаметра дентинных трубочек анти-
септические жидкости не способны прони-
кать в них на глубину более 100 нм, тогда 
как микроорганизмы могут находиться на 
глубине до 700 нм. Решить данную пробле-
му позволяет лазер, поскольку его прони-
кающая активность гораздо выше. Данные 
свойства способствуют результативному и 
наиболее атравматичному удалению дентик- 
лей из полости зубов, а также эффективной 
дезинфекции системы корневых каналов, что 
значительно повышает успешность эндодон-
тического вмешательства [11, 18].

Еще одним актуальным направлением в 
совершенствовании методик эндодонтичес-
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■Рис. 1.	Дентикли,		
обнаруженные	при	КЛКТ		
в	разных	ракурсах:		
а	-	пристеночный	дентикль		
в	пульпе	зуба	21,		
вид	в	сагиттальной		
плоскости;		
б	-	пристеночный	дентикль		
в	пульпе	зуба	27,		
вид	в	саггитальной		
плоскости;		
в	-	свободный	дентикль		
в	пульпе	зуба	37,		
вид	в	сагиттальной	плоскости;	
г	-	свободный	дентикль		
в	пульпе	зуба	46,	вид		
в	окклюзионной	плоскости
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кого лечения облитерированных корневых 
каналов является использование динамичес-
кой навигации. Данная технология открывает 
перед компьютеризированной эндодонтией 
новые перспективы. Повышенная точность, 
достигаемая благодаря обратной связи в ре-
жиме реального времени, значительно облег-
чает лечение облитерированных корневых 
каналов [35].

Однако не всегда вопрос лечения кана-
лов, обтурированных дентиклями, можно 
решить консервативно. При невозможно- 
сти прохождения канала на полную длину 
показана резекция верхушки корня (РВК) в 
сочетании с ретроградным пломбированием. 
В случае невозможности проведения РВК, 
проводится гемисекция или удаление зуба 
[2, 12]. Кроме того, удаление дентиклей мо-
жет значительно ослабить стенки зуба, что 
приводит к нерациональному распределению 
жевательной нагрузки на восстановленный 
зуб, что в свою очередь сократит срок службы 
ортопедической конструкции [4].

Решение о необходимости лечения зу-
бов с дентиклями нужно принимать, осно-
вываясь на клинической картине и данных 
рентгенологического исследования. В случае 
обнаружения дентиклей при отсутствии ха-
рактерной симптоматики и патологических 
изменений, эндодонтическое вмешательство, 
по мнению авторов, не требуется, но при 
одонталгии, вызванной дентиклями, следу-
ет проводить эндодонтическое лечение [14, 
22, 33, 34].

зАключение
Высокие риски, сопряженные с эндодон-

тическим лечением зубов, в полости которых 
находятся дентикли, указывают на необхо-
димость поиска новых методов диагностики 
и лечения данной патологии.

Конфликт интересов. Авторы деклари-
руют отсутствие конфликта интересов.
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(обзор литературы)

УДК 616.31

в связи с постепенным старением населения 
увеличивается доля возраст-ассоциирован-
ных заболеваний, в том числе остеопороза, 
которым страдают более 200 млн человек в 
мире [31, 46]. По данным статистики, в Рос-
сии остеопороз выявляют у 33,8% женщин и 
26,9% мужчин, в возрасте 50 лет и старше, а 
у 43,3% женщин и 44,1% мужчин определяют 
признаки остеопении [12].

Основным методом лечения остеопороза 
являются бисфосфонаты [3, 5, 6, 36]. Главным 
механизмом их действия является подавление 
активности остеокластов и, соответственно, 
уменьшение резорбции костной ткани [4, 
9]. Бисфосфонаты являются препаратами, 
улучшающими метаболизм костной ткани. 
Однако их прием может сопровождаться дол-
госрочными побочными эффектами, которые 
включают ранние и поздние (отсроченные) 
осложнения [43, 48, 25, 33, 26], в частности 
остеонекроз челюсти.

Медикаментозный остеонекроз челюсти 
— серьезная медицинская проблема, с кото-
рой нередко сталкиваются челюстно-лицевые 
хирурги и врачи других специальностей [1, 
2, 19, 37, 30, 27]. Помимо медицинского ас-
пекта, это заболевание в значительной сте-
пени ухудшает качество жизни пациентов, 
получающих в связи с основным заболева-
нием бисфосфонаты [19]. Учитывая, что ча- 
стота приема последних и, соответственно, 
бисфосфонатного остеонекроза с каждым 
годом увеличивается, актуальность этого 
заболевания будет только возрастать [18, 
11, 39, 25].

Одним из важных механизмов развития 
бисфосфонат-ассоциированного остеонекроза 
(БОН) в ряде работ называется самостоятель-
ная роль нарушений микроциркуляции [51, 38, 
41]. Однако систематизированных исследова-
ний в этом направлении не проводили.

Нарушение кровотока как важный меха-
низм бисфосфонатного остеонекроза (БОН) 
обсуждалось еще в пионерской работе R.E.Marx 
(2003), в которой был описан возникший на 
фоне введения бисфосфонатов некроз че-
люсти. В этой работе этот некроз был на-
зван “аваскулярным”. Понятие “аваскуляр-
ный остеонекроз” использовалось до этого в 
травматологии, и такой тип некроза нередко 

возникает в головке бедренной кости [41], 
причем механизм, связанный с нарушени-
ем кровообращения, рассматривается как 
ведущий, независимо от причины, в том 
числе при атравматическом остеонекрозе. 
Е.В.Ильиных и соавт. (2013) также называет 
аваскулярный остеонекроз “ишемическим 
остеонекрозом” [10]. 

Интересно отметить, что всего за год до 
описания бисфосфонатного аваскулярного 
остеонекроза S.Agarwala (2002) упоминает 
применение бисфосфонатов в комплексном 
лечении аваскулярного остеонекроза головки 
бедренной кости [21]. В настоящее время так-
же встречается упоминание о таком методе 
лечения последнего (S.Agarwala, 2018) [22], 
а также редких случаях остеонекроза стопы 
и голени (S.Agarwala, 2019) [23].

Снижение кровотока в челюстно-лицевой 
области при БОН отмечается и объективно, 
при использовании диагностических мето-
дов исследования. Так, при исследовании ар-
териального давления в губных (верхней и 
нижней), а также лицевых артериях методом 
трансиллюминационной компрессионной ан-
гиотензометрии у больных с БОН челюсти 
были получены данные о значительном ухуд-
шении вакуляризации челюстей, и данный 
метод М.М.Валиева и соавт. (2018) предлагают 
для ранней диагностики БОН [7]. 

В экспериментальных исследованиях так-
же получены данные об угнетении костного 
кровотока под действием бисфосфонатов. При 
оценке сосудистого русла в нижней челюсти 
у крыс с моделью бисфосфонатного остео-
некроза на разных сроках, после удаления 
зуба с помощью микро-КТ было отмечено, 
что введение золедроновой кислоты (ЗК) 
приводило к утолщению крупных сосудов, 
но уменьшению количества более тонких и 
мелких сосудов, необходимых для адекват-
ного кровоснабжения данной области кости. 
Кроме того, сосуды крыс, получавших ЗК, 
имели более низкую степень анастомозиро-
вания и разветвления, что также приводит 
к уменьшению трофики [28].

В похожей работе при моделировании бис-
фософнатного остеонекроза также методом 
микро-КТ были получены данные о досто-
верном снижении костного кровотока в зоне 
развития остеонекроза после удаления зуба. 
При этом удаление моляра у крыс контроль-
ной группы, получавших физиологический 
раствор, сопровождалось гиперемией. Роль 
нарушения кровотока в патогенезе остео-
некроза поддерживается и другими авторами, 
которые отмечают парез, запустевание и даже 
некроз эндотелия, приводящие к недоста-
точному кровоснабжению ткани и развитию 
асептического остеонекроза [13, 32].

Однако отдельные данные свидетель- 
ствуют о том, что БФ влияют на кровоток си- 
стемно, не только в области нижней челюсти. 
Так, при оценке состояния микроциркуля-
ции в надкостнице большеберцовой кости 
при ишемии/реперфузии конечности у крыс, 
которые перед этим получали ЗК, было от-
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резюме. В связи с постепенным старени-
ем населения увеличивается доля возраст-
ассоциированных заболеваний, в том числе 
остеопороза. Кроме того, основным методом 
лечения остеопороза являются препараты, 
улучшающие метаболизм костной ткани, — 
бисфосфонаты [4, 5, 6, 20]. Однако их прием 
может сопровождаться долгосрочными по-
бочными эффектами, среди которых выде-
ляют остеонекроз челюсти. В данной статье 
отражен обзор современной литературы о 
самостоятельной роли нарушений микро-
циркуляции как одного из важных механиз-
мов развития бисфосфонат-ассоциирован-
ного остеонекроза.

Ключевые слова: бисфосфонаты, остео- 
некроз, бисфосфонат-ассоциированный  
остеонекроз, медикаментозный остеонекроз, 
микроциркуляция.

Role of microcirculatory disorders in the 
etiopathogenesis of bisphosphonate-associated 
osteonecrosis (literature review) (A.L.Petrosyan, 
Y.I.Yaremenko, S.Y.Vinogradov, T.D.Vlasov).

Summary. Due to the gradual aging of the 
population, the proportion of age-associated 

diseases is increasing, including osteoporosis, 
which affects more than 200 million people 
worldwide [43, 25]. The main method of 
osteoporosis treatment is drugs that improve 
bone tissue metabolism — bisphosphonates [4, 
5, 6, 20]. However, their administration may be 
accompanied by long-term side effects, among 
which osteonecrosis of the jaw is emphasized. This 
article reflects a review of the current literature 
on the independent role of microcirculatory 
disorders as one of the important mechanisms 
of bisphosphonate-associated osteonecrosis 
development.

Key words: bisphosphonates, osteonecrosis, 
bisphosphonate-associated osteonecrosis, drug-
induced osteonecrosis, microcirculation.
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мечено увеличение адгезии лейкоцитов при 
реперфузии в периостальных венулах. Авторы 
предположили, что введение ЗК сопровож-
дается более выраженной воспалительной 
реакцией, что может иметь значение в патоге-
незе БОН [44]. Таким образом, литературные 
данные позволяют предположить повреж-
дение эндотелия под влиянием золедроно-
вой кислоты, что в дальнейшем приводит к 
нарушению кровообращения.

Для подтверждения роли эндотелия 
под влиянием БФ мы провели исследова-
ние эндотелий-зависимой вазодилатации 
и состояния костного кровотока в нижней 
челюсти крыс при введении золедроновой 
кислоты. Кровоток исследовали с помощью 
лазерной и высокочастотной ультразвуковой 
допплерографии в области пародонта, а эн-
дотелий-зависимую вазодилатацию оцени-
вали в слизистой оболочке ротовой полости 
крыс с помощью аппликации 3% раствора 
ацетилхолина. Нами было отмечено, что вве-
дение ЗК в течение 3 и 6 недель приводит к 
снижению эндотелий-зависимой реакции 
сосудов, а также уменьшению кровотока в 
костной ткани нижней челюсти. Мы предпо-
лагаем, что именно повреждение эндотелия и 
связанное с ним нарушение трофики тканей 
пародонта являются важными механизмоми 
развития бисфосфонатного остеонекроза. С 
целью дополнительного доказательства роли 
нарушения микрососудистого русла в раз-
витии БОН мы применяли антикоагулянт 
сулодексид как для предотвращения остео-
некроза, так и для исследования его влияния 
на реактивность сосудов и состояние микро-
циркуляции в интактном пародонте.

Введение сулодексида приводило не толь-
ко к снижению выраженности остеонекроза, 
но и к улучшению состояния кровотока, так 
как частично восстанавливалась реактив-
ность микрососудов слизистой оболочки на 
аппликацию ацетилхолина и практически 
полностью восстанавливался кровоток в кост- 
ной ткани. Полученные нами данные также 
подтверждают роль сосудистого компонента в 
развитии бисфосфонатного остеонекроза [15, 
16, 17]. Возможными механизмами положи-
тельного действия сулодексида являются не 
только его слабое антикоагулянтное действие, 
но также влияние на состояние эндотелиаль-
ного гликокаликса и уменьшение выражен-
ности эндотелиальной дисфункции.

Еще одним механизмом, объясняющим 
снижение васкуляризации при применении 
бисфосфонатов, является их антиангиоген-
ный эффект. Так, in vitro получены данные, 
что золедронат подавляет пролиферацию 
культуры эндотелиальных клеток человека 
и ускорение их апоптоза [42]. Антиангиоген-
ный эффект бисфосфонатов проявляется на 
системном уровне. Так, в работе D.Sharma 
(2016) отмечено, что азотсодержащие бис-
фосфонаты in vitro нарушают дифференци-
ровку плацентарных мультипотентных ство-
ловых клеток в эндотелиальные клетки, что 
является проявлением специфического дей- 
ствия, не связанного с токсическим эффектом 
бисфосфонатов. По мнению авторов, такое 
действие последних является частью комп-
лексного негативного воздействия на ангио- 
генез и нарушает заживление костей при 
повреждении, в том числе и при БОН [45]. 
Значение эндотелиальных клеток в патоге-
незе БОН, по-видимому, является критич-

ным, поскольку в эксперименте на крысах при 
моделировании этой патологии инъекции в 
десну вокруг зоны повреждения как ранних, 
так и поздних эндотелиальных клеток-пред-
шественниц приводило к достоверному по-
ложительному эффекту, который проявлялся 
быстрым заживлением и меньшим объемом 
некроза. При этом эффект эндотелиальных 
клеток-предшественниц, независимо от их 
степени зрелости, был достоверно более вы-
раженным, чем при введении мезенхималь-
ных стволовых клеток, что свидетельствует 
о специфичности повреждения эндотелия 
бисфосфонатами [49].

Данные об антиангиогенном действии 
бисфосфонатов были получены и в клини-
ческих исследованиях. Так, выраженное (при-
близительно двукратное) снижение уровня 
сосудисто-эндотелиального фактора роста 
(VEGF) даже после первого введения золе- 
дроната или памидроната, по мнению авторов, 
является предиктором последующего разви-
тия БОН [50]. Однако снижение уровня VEGF 
не может рассматриваться как достоверный 
показатель остеонекроза. В эксперименталь-
ной работе K.L.Marino и соавт. показано, что 
у крыс с моделью БОН уровень VEGF в крови 
через 4 недели после удаления зуба был до-
стоверно выше, чем в контрольной группе. 
Авторы предположили, что кровоснабжение 
зоны заживления в опытной группе было 
недостаточным, поэтому экспрессия VEGF 
продолжала увеличиваться, и что это вы-
звано отсутствием высвобождаемых цито-
кинов, которые должны образовываться при 
нормальной остеокластической активности. 
Эти данные не опровергают роли наруше-
ния кровоснабжения как фактора развития  
остеонекроза, но ставят вопросы о роли VEGF 
как маркера сосудистых нарушений [40].

Предполагается, что антиангиогенный 
механизм действия бисфосфонатов отчасти 
похож на механизм их антирезорбтивного 
действия, а именно — через угнетение актив-
ности фарнезил-пирофосфатсинтазы (FPPS), 
ключевого фермента в мевалонатном пути, 
однако они также способны и на угнетение 
активности эндотелиальных клеток через FPPS-
независимый путь [48]. По мнению J.Lechner 
и соавт. (2021), хотя антиангиогенный эффект 
бисфосфонатов важен при лечении метаста-
зов в кости, а также злокачественных обра-
зований в самих костях, “обратной стороной 
медали” является тот факт, что, аналогично 
действию глюкокортикостероидов и эстро-
генов, бисфосфонаты являются “ишемичес-
кими и гипоксическими стрессорами” для 
костей, вызывая перестройку метаболизма 
костной ткани челюсти и приводя к нару-
шению микроциркуляции в костномозговом 
компартменте, прежде всего за счет тромбозов 
и инфарктов в бассейне отдельных веточек 
питающей артерии [35].

При этом необходимо отметить, что анти-
ангиогенный эффект бисфосфонатов по-раз-
ному проявляется в зависимости от возраста. 
В экспериментах на мышах показано, что у мо-
лодых мышей (возраст 4 нед.), получавших ЗК, 
не происходит угнетения ангиогенеза; скорее, 
было обнаружено увеличение количества мелких 
сосудов в метафизе большеберцовой кости. У 
взрослых мышей этого не наблюдалось [47]. С 
учетом того, что бисфосфонаты применяются 
преимущественно у людей среднего и пожилого 
возраста, антиангиогенный эффект бисфос-

фонатов для старшей возрастной категории 
является значимым. Таким образом, современ-
ные данные свидетельствуют о важной роли 
нарушения регионарного кровообращения в 
развитии БОН. Хотя антиангиогенная теория 
не может до конца объяснить, почему некроз 
костей, связанный с БФ, обычно не наблюдается 
в других костях, кроме челюстей [34].

заключение. Несмотря на то что все изу-
чаемые в современной литературе механизмы 
развития остеонекроза не являются взаимо-
исключающими, очевидно, что нарушение 
микроциркуляции является важным звеном 
патогенеза БОН и воздействие на это зве-
но позволяет предупреждить развитие БОН. 
Особую роль в повреждении сосудов микро-
циркуляторного русла играет дисфункция и 
повреждение эндотелия под влиянием бис-
фосфонатов.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Аванесов А.М., Седов Ю.Г., Демина В.А., Морданов О.С. 

Анализ литературы рандомизированных исследований о 
возможностях стоматологических вмешательств у больных 
при терапии бисфосфонатами и рисками развития 
остеонекроза нижней челюсти // Вестн. РНЦРР. - 2018. -  
№ 4. - С. 88-99.

2. Алеева М.М., Уракова Е.В., Лексин Р.В. Бисфосфонатные 
остеонекрозы челюстей: факторы риска и особенности 
лечения // Практич. мед. - 2017. - № 8 (109). - С. 13-17.

3. Арсланова А.А., Ярмухаметова Л.И., Дианова Д.Г. 
Возможность использования азотсодержащих 
бисфосфонатов для фармакотерапии остеопороза  
// Znanstvena Misel. - 2019. - № 11-1(36). - С. 35-38.

4. Беловол А.Н., Князькова И.И. Бисфосфонаты в лечении 
остеопороза // Клин. фармакол. и тер. - 2014. - Т. 23, № 5. - 
С. 75-79.

5. Беляева И.Б. Эффективность, безопасность и приверженность 
лечению внутривенными бисфосфонатами при постмено- 
паузальном остеопорозе // РМЖ. - 2021. - Т. 29, № 4. - С. 74-77. 

6. Беляева И.Б., Мазуров В.И., Чудинов А.Л. Современные 
принципы диагностики и терапии остменопаузального 
остеопороза: фокус на бисфосфонаты // Мед. совет. - 2020. - 
№ 11. - С. 146-153. 

7. Валиева М.М., Нестеров О.В., Уракова Е.В. и др. Ранняя 
диагностика бисфосфонатных остеонекрозов челюстей  
// Практич. мед. - 2018. - № 7-2. - С. 26-29. 

8. Власов Т.Д., Лазовская О.А., Шиманьски Д.А. и др. 
Эндотелиальный гликокаликс: методы исследования и 
перспективы их применения при оценке дисфункции 
эндотелия // Регионарное кровообращение и 
микроциркуляция. - 2020. - Т. 19, № 1 (73). - С. 5-16. 

9. Дедух Н.В. Остеопороз: механизм лечебного действия 
бисфосфонатов и клинические перспективы // Травма. - 
2013. - Т. 14, № 2. - С. 36-40. 

10. Ильиных Е.В., Барскова В.Г., Лидов П.И., Насонов Е.Л. 
Остеонекроз. Часть 1. Факторы риска и патогенез  
// Современная ревматология. - 2013. - Т. 7, № 1. - С. 17-24.

11. Мельникова С.Ю., Попович Я.А., Спевак Е.М., Христофорандо Д.Ю.  
Частота встречаемости бисфосфонатного остеонекроза 
(анализ архивных данных) // Междунар. студенческий 
науч. вестн. - 2016. - № 4-1. - С. 120-121.

12. Михайлов Е.Е., Беневоленская Л.И. Эпидемиология 
остеопороза и переломов // Руководство по остеопорозу. - 
М.: БИНОМ, 2003. - С. 10-53.

13. Мостовой С.О., Шульгин В.Ф., Пешков М.В. 
Патоморфологическое исследование побочных эффектов 
воздействия аминобисфосфонатов на нижнечелюстную 
кость лабораторных белых крыс // Клиническая и 
экспериментальная морфология. - 2017. - № 1 (21). - С. 41-47.

14. Петросян А.Л., Зубарева А.А., Ягмуров О.Д., Чефу С.Г., 
Кутукова С.И. и др. Применение сулодексида для 
профилактики медикаментозного остеонекроза нижней 
челюсти крысы // Российская стоматология. - 2020. - Т. 13, 
№ 1. - С. 3 11.

15. Петросян А.Л., Зубарева А.А., Ягмуров О.Д., Чефу С.Г., 
Кутукова С.И. и др. Применение сулодексида для 
профилактики медикаментозного остеонекроза нижней 
челюсти крысы // Российская стоматология. - 2020. - Т. 3,  
№ 1. - 3-11. Doi: 10.17116/rosstomat2020130113.

16. Петросян А.Л., Кутукова С.И., Чефу С.Г. и др. Сулодексид 
как выбор профилактики бисфосфонатного остеонекроза 
// Смоленский мед. альманах. - 2018. - № 4. - С. 118-120.

17. Петросян А.Л., Кутукова С.И., Чефу С.Г., Косач С.А., 
Косач Г.А. и др. Изменения микроциркуляции в области 
пародонта крыс под воздействием золедроновой кислоты  
// Российский физиологический журнал им. И.М.Сеченова. 
- 2019. - T. 105, № 4. - С. 473-480.

18. Согачева В.В., Семкин В.А. Бисфосфонатные остеонекрозы 
челюстей // Стоматология. - 2022. - № 6. - С. 85-90.

19. Хелминская Н.М., Магомедов М.М., Гончарова А.В. и др.  
Опыт междисциплинарного подхода к диагностике и 
лечению пациентов с бисфосфонатным остеонекрозом 
верхней челюсти // Вестн. оториноларингол. - 2019. - Т. 84, 
№ 5. - С. 44-47.

20. Abu-Id M.H., Warnke P.H., Gottschalk J. et al. “Bis-phossy 
jaws” - high and low risk factors for bisphosphonate-induced 
osteonecrosis of the jaw // J. Craniomaxillofac. Surg. - 2008. - 
Vol. 36, № 2. - Р. 95-103.



�8

2 0 2 3 / 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 б з о р  л и т е р а т у р ы
в  с т о м а т о л о г и и

21. Agarwala S. Alendronate in the treatment of avascular necrosis 
of the hip // Rheumatology. - 2002. - Vol. 41, № 3. - Р. 346-347. 
Doi: 10.1093/rheumatology/41.3.346-a. 

22. Agarwala S., Banavali S.D., Vijayvargiya M. Bisphosphonate 
Combination Therapy in the Management of Postchemotherapy 
Avascular Necrosis of the Femoral Head in Adolescents and 
Young Adults: A Retrospective Study From India // J. Glob. 
Oncol. - 2018. - Vol. 4. - Р. 1-11. Doi: 10.1200/JGO.17.00083.

23. Agarwala S., Vijayvargiya M. Bisphosphonate combination 
therapy for non-femoral avascular necrosis // J. Orthopaed. Surg. 
Res. - 2019. - Vol. 14, № 1. Doi: 10.1186/s13018-019-1152-7.

24. Barney J., Piuzzi N. S., Akhondi H. Femoral Head Avascular 
Necrosis [Updated 2021 Jul 6] // StatPearls. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing. - 2021. URL: www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK546658 (accessed: 05.09.23).

25. Debiève M., Castiaux L., van Maanen A., Magremanne M. 
Medication-related osteonecrosis of the jaw, a risk to reassess 
in osteoporotic patients // J. Stomatol. Oral Maxillofac. Surg. - 
2023. - Vol. 124, № 1S. - Р. 101316.

26. Deslivia M.F., Savio S.D., Wiratnaya I. et al. The Efficacy  
of Bisphosphonate in the Treatment of Giant Cell Tumour  
of the Bone: A Systematic Review and Meta-Analysis // Malays 
Orthop. J. - 2023. - Vol. 17, № 1. - Р. 98-110. Doi: 10.5704/
MOJ.2303.012. PMID: 37064619; PMCID: PMC10103925. 

27. Gaudet C., Odet S., Meyer C. et al. Reporting Criteria for 
Clinical Trials on Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw 
(MRONJ): A Review and Recommendations // Cells. - 2022. - 
Vol. 11, № 24. - Р. 4097. 

28. Guevarra C.S., Borke J.L., Stevens M.R. et al. Vascular 
Alterations in the Sprague-Dawley Rat Mandible During 
Intravenous Bisphosphonate Therapy // J. Oral Implantol. - 2015. 
- Vol. 41, № 2. - Р. e24-e29. Doi: 10.1563/aaid-joi-d-13-00074. 

29. Hamma-Kourbali Y., Di Benedetto M., Ledoux D. et al. A 
novel non-containing-nitrogen bisphosphonate inhibits both 
in vitro and in vivo angiogenesis // Biochem. Biophys. Res. 
Commun. - 2003. - Vol. 310, № 3. - Р. 816-823. Doi: 10.1016/
j.bbrc.2003.09.083. PMID: 14550277.

30. Heimes D., Mark N.A., Kuchen R. et al. Evaluation of 
Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) in 
Terms of Staging and Treatment Strategies by Dental Students 
at Different Educational Levels // Medicina (Kaunas). - 2023. - 
Vol. 59, № 2. - Р. 252. 

31. Hikita H., Miyazawa K., Tabuchi M. et al. Bisphosphonate 
administration prior to tooth extraction delays initial healing 
of the extraction socket in rats // J. Bone Miner Metab. - 2009. - 
Vol. 27, № 6. - Р. 663-672. Doi: 10.1007/s00774-009-0090-6.

32. Kün-Darbois J.D., Libouban H., Mabilleau G. et al. Bone 
mineralization and vascularization in bisphosphonate-related 
osteonecrosis of the jaw: an experimental study in the rat  
// Clin. Oral Investig. - 2018. - Vol. 22, № 9. - Р. 2997-3006.  
Doi: 10.1007/s00784-018-2385-2.

33. Kuroshima S., Al-Omari F. A., Sasaki M., Sawase T. Medication-
related osteonecrosis of the jaw: A literature review and update 
// Genesis. - 2022. - Vol. 60, № 8-9. - Р. e23500.

34. Landesberg R., Woo V., Cremers S. et al. Potential 
pathophysiological mechanisms in osteonecrosis of the jaw  
// Ann. N. Y. Acad. Sci. - 2011. - Vol. 1218. - Р. 62-79.  
Doi: 10.1111/j.1749-6632.2010.05835.x. 

35. Lechner J., von Baehr V., Zimmermann B. Osteonecrosis of the 
Jaw Beyond Bisphosphonates: Are There Any Unknown Local 
Risk Factors? // Clin. Cosmet. Investig. Dent. - 2021. - Vol. 13. - 
Р. 21-37. Doi: 10.2147/CCIDE.S288603.

36. Lee J.Y., Park J.U., Lee S.Y. Successful New Dental Implant 
Installationin a Healed Site of Medication-Related 
Osteonecrosis of the Jaw: A Case Report // J. Oral Implantol. - 
2023. - Vol. 49, № 2. - Р. 117-123. Doi: 10.1563/aaid-joi-D-20-
00295.

37. Leonardi N., Gilligan G., Piemonte E., Panico R. Therapeutic 
alternatives for drug-associated maxillary osteonecrosis 
(MRONJ): reports of two clinical cases and review of the 
literature // Rev. Fac. Cien. Med. Univ. Nac. Cordoba. - 2022. - 
Vol. 79, № 4. - Р. 379-382.

38. Li J., Wang W. Positive effect of pentoxifylline on medication-
related osteonecrosis of the jaw // J. Stomatol. Oral Maxillofac. 
Surg. - 2019. - Vol. 121, № 3. - Р. 264-267. Doi: 10.1016/
j.jormas.2019.12.003. 

39. Lima-Souza R.A., Leonel A.C.L.D.S., Duarte Â.L.B.P. et al. 
Awareness of patients receiving bisphosphonates: a cross-
sectional study // Braz. Oral Res. - 2022. - Vol. 36. - Р. e0126.

40. Marino K.L., Zakhary I., Abdelsayed R.A. et al. Development of 
a rat model of bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw 
(BRONJ) // J. Oral Implantol. - 2012 (Sep;38). - Spec. No. -  
Р. 511-518. Doi: 10.1563/AAID-JOI-D-11-00057.

41. Marx R.E. Pamidronate (Aredia) and zoledronate (Zometa) 
induced avascular necrosis of the jaws: a growing epidemic  
// J. Oral Maxillofac. Surg. - 2003. - Vol. 61. - Р. 1115-1117.

42. Misso G., Porru M., Stoppacciaro A. et al. Evaluation of the 
in vitro and in vivo antiangiogenic effects of denosumab and 
zoledronic acid // Cancer Biol Ther. - 2012. - Vol. 13, № 14. -  
Р. 1491-1500. Doi: 10.4161/cbt.22274.

43. Nashi M., Hirai T., Iwamoto T., Takenobu T.J. Clinical risk 
factors for severity and prognosis of antiresorptive agent-related 
osteonecrosis of the jaw: a retrospective observational study  
// Bone Miner Metab. - 2022. - Vol. 40, № 6. - Р. 1014-1020.

44. Pócs L., Janovszky Á., Ocsovszki I. et al. Microcirculatory 
consequences of limb ischemia/reperfusion in ovariectomized 
rats treated with zoledronic acid // J. Orthop. Surg. Res. - 2019. - 
Vol. 14, № 1. - Р. 95. Doi: 10.1186/s13018-019-1117-x. 

45. Sharma D., Hamlet S.M., Petcu E.B., Ivanovski S. The effect 
of bisphosphonates on the endothelial differentiation of 
mesenchymal stem cells // Sci Rep. - 2016. - Vol. 9, № 6. -  
Р. 20580. Doi: 10.1038/srep20580.

46. Singer A., Exuzides A., Spangler L. et al. Burden of illness for 
osteoporotic fractures compared with other serious diseases 
among postmenopausal women in the United States  
// Mayo Clin. Proc. - 2015. - Vol. 90, № 1. - Р. 53-62.

47. Soki F.N., Li X., Berry J. et al. The effects of zoledronic acid in 
the bone and vasculature support of hematopoietic stem cell 
niches // J. Cell Biochem. - 2013. - Vol. 114, № 1. - Р. 67-78.  
Doi: 10.1002/jcb.24301. 

48. Takaoka K., Yamamura M., Nishioka T. et al. Establishment of 
an Animal Model of Bisphosphonate-Related Osteonecrosis 
of the Jaws in Spontaneously Diabetic Torii Rats // PLoS One. 
- 2015. - Vol. 10, № 12. - Р. e0144355. Doi: 10.1371/journal.
pone.0144355. 

49. Tamari T., Elimelech R., Cohen G. et al. Endothelial Progenitor 
Cells inhibit jaw osteonecrosis in a rat model: A major adverse 
effect of bisphosphonate therapy // Sci. Rep. - 2019. - Vol. 9,  
№ 1. - Р. 18896. Doi: 10.1038/s41598-019-55383-5. 

50. Vincenzi B., Napolitano A., Zoccoli A. et al. Serum VEGF levels 
as predictive marker of bisphosphonate-related osteonecrosis  
of the jaw // J. Hematol. Oncol. - 2012. - Vol. 5. - Р. 56.  
Doi: 10.1186/1756-8722-5-56.

51. Yao S., Ding X., Rong G. et al. Association Between Malignant 
Diseases and Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw 
(MRONJ): A Systematic Review and Meta-Analysis  
// J. Craniofac. Surg. - 2023. - Vol. 34, № 2. - Р. 669-673. 

REFERENCES:
1. Avanesov A.M., Sedov YU.G., Demina V.A., Mordanov O.S. Analiz 

literatury randomizirovannyh issledovanij o vozmozhnostyah 
stomatologicheskih vmeshatel’stv u bol’nyh pri terapii 
bisfosfonatami i riskami razvitiya osteonekroza nizhnej 
chelyusti // Vestn. RNCRR. - 2018. - № 4. - S. 88-99.

2. Aleeva M.M., Urakova E.V., Leksin R.V. Bisfosfonatnye 
osteonekrozy chelyustej: faktory riska i osobennosti lecheniya  
// Praktich. med. - 2017. - № 8 (109). - S. 13-17.

3. Arslanova A.A., YArmuhametova L.I., Dianova D.G. 
Vozmozhnost’ ispol’zovaniya azotsoderzhashchih bisfosfonatov 
dlya farmakoterapii osteoporoza // Znanstvena Misel. - 2019. - 
№ 11-1(36). - S. 35-38.

4. Belovol A.N., Knyaz’kova I.I. Bisfosfonaty v lechenii osteoporoza 
// Klin. farmakol. i ter. - 2014. - T. 23, № 5. - S. 75-79.

5. Belyaeva I.B. Effektivnost’, bezopasnost’ i priverzhennost’ 
lecheniyu vnutrivennymi bisfosfonatami pri 
postmenopauzal’nom osteoporoze // RMZH. - 2021. -  
T. 29, № 4. - S. 74-77. 

6. Belyaeva I.B., Mazurov V.I., CHudinov A.L. Sovremennye 
principy diagnostiki i terapii ostmenopauzal’nogo osteoporoza: 
fokus na bisfosfonaty // Med. sovet. - 2020. - № 11. - S. 146-153. 

7. Valieva M.M., Nesterov O.V., Urakova E.V. i dr. Rannyaya 
diagnostika bisfosfonatnyh osteonekrozov chelyustej  
// Praktich. med. - 2018. - № 7-2. - S. 26-29. 

8. Vlasov T.D., Lazovskaya O.A., SHiman’ski D.A. i dr. 
Endotelial’nyj glikokaliks: metody issledovaniya i perspektivy 
ih primeneniya pri ocenke disfunkcii endoteliya // Regionarnoe 
krovoobrashchenie i mikrocirkulyaciya. - 2020. - T. 19,  
№ 1 (73). - S. 5-16. 

9. Deduh N.V. Osteoporoz: mekhanizm lechebnogo dejstviya 
bisfosfonatov i klinicheskie perspektivy // Travma. - 2013. -  
T. 14, № 2. - S. 36-40. 

10. Il’inyh E.V., Barskova V.G., Lidov P.I., Nasonov E.L.  
Osteonekroz. CHast’ 1. Faktory riska i patogenez  
// Sovremennaya revmatologiya. - 2013. - T. 7, № 1. - S. 17-24.

11. Mel’nikova S.YU., Popovich YA.A., Spevak E.M.,  
Hristoforando D.YU. CHastota vstrechaemosti bisfosfonatnogo 
osteonekroza (analiz arhivnyh dannyh) // Mezhdunar. 
studencheskij nauch. vestn. - 2016. - № 4-1. - S. 120-121.

12. Mihajlov E.E., Benevolenskaya L.I. Epidemiologiya osteoporoza i 
perelomov // Rukovodstvo po osteoporozu. - M.: BINOM, 2003. 
- S. 10-53.

13. Mostovoj S.O., SHul’gin V.F., Peshkov M.V. 
Patomorfologicheskoe issledovanie pobochnyh effektov 
vozdejstviya aminobisfosfonatov na nizhnechelyustnuyu kost’ 
laboratornyh belyh krys // Klinicheskaya i eksperimental’naya 
morfologiya. - 2017. - № 1 (21). - S. 41-47.

14. Petrosyan A.L., Zubareva A.A., YAgmurov O.D., CHefu S.G., 
Kutukova S.I. i dr. Primenenie sulodeksida dlya profilaktiki 
medikamentoznogo osteonekroza nizhnej chelyusti krysy  
// Rossijskaya stomatologiya. - 2020. - T. 13, № 1. - S. 3 11.

15. Petrosyan A.L., Zubareva A.A., YAgmurov O.D., CHefu S.G., 
Kutukova S.I. i dr. Primenenie sulodeksida dlya profilaktiki 
medikamentoznogo osteonekroza nizhnej chelyusti krysy  
// Rossijskaya stomatologiya. - 2020. - T. 3, № 1. - 3-11.  
Doi: 10.17116/rosstomat2020130113.

16. Petrosyan A.L., Kutukova S.I., CHefu S.G. i dr. Sulodeksid kak 
vybor profilaktiki bisfosfonatnogo osteonekroza // Smolenskij 
med. al’manah. - 2018. - № 4. - S. 118-120.

17. Petrosyan A.L., Kutukova S.I., CHefu S.G., Kosach S.A.,  
Kosach G.A. i dr. Izmeneniya mikrocirkulyacii v oblasti 
parodonta krys pod vozdejstviem zoledronovoj kisloty  
// Rossijskij fiziologicheskij zhurnal im. I.M.Sechenova. -  
2019. - T. 105, № 4. - S. 473-480.

18. Sogacheva V.V., Semkin V.A. Bisfosfonatnye osteonekrozy 
chelyustej // Stomatologiya. - 2022. - № 6. - S. 85-90.

19. Helminskaya N.M., Magomedov M.M., Goncharova A.V. i dr. 
Opyt mezhdisciplinarnogo podhoda k diagnostike i lecheniyu 
pacientov s bisfosfonatnym osteonekrozom verhnej chelyusti  
// Vestn. otorinolaringol. - 2019. - T. 84, № 5. - S. 44-47.

20. Abu-Id M.H., Warnke P.H., Gottschalk J. et al. “Bis-phossy 
jaws” - high and low risk factors for bisphosphonate-induced 
osteonecrosis of the jaw // J. Craniomaxillofac. Surg. - 2008. - 
Vol. 36, № 2. - Р. 95-103.

21. Agarwala S. Alendronate in the treatment of avascular necrosis 
of the hip // Rheumatology. - 2002. - Vol. 41, № 3. - Р. 346-347. 
Doi: 10.1093/rheumatology/41.3.346-a. 

22. Agarwala S., Banavali S.D., Vijayvargiya M. Bisphosphonate 
Combination Therapy in the Management of Postchemotherapy 
Avascular Necrosis of the Femoral Head in Adolescents and 
Young Adults: A Retrospective Study From India // J. Glob. 
Oncol. - 2018. - Vol. 4. - Р. 1-11. Doi: 10.1200/JGO.17.00083.

23. Agarwala S., Vijayvargiya M. Bisphosphonate combination 
therapy for non-femoral avascular necrosis // J. Orthopaed. 
Surg. Res. - 2019. - Vol. 14, № 1. Doi: 10.1186/s13018-019-1152-7.

24. Barney J., Piuzzi N.S., Akhondi H. Femoral Head Avascular 
Necrosis [Updated 2021 Jul 6] // StatPearls. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing. - 2021. URL: www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK546658 (accessed: 05.09.23).

25. Debiève M., Castiaux L., van Maanen A., Magremanne M. 
Medication-related osteonecrosis of the jaw, a risk to reassess 

in osteoporotic patients // J. Stomatol. Oral Maxillofac. Surg. - 
2023. - Vol. 124, № 1S. - Р. 101316. 

26. Deslivia M.F., Savio S.D., Wiratnaya I. et al. The Efficacy of 
Bisphosphonate in the Treatment of Giant Cell Tumour of 
the Bone: A Systematic Review and Meta-Analysis // Malays 
Orthop. J. - 2023. - Vol. 17, № 1. - Р. 98-110. Doi: 10.5704/
MOJ.2303.012. PMID: 37064619; PMCID: PMC10103925.

27. Gaudet C., Odet S., Meyer C. et al. Reporting Criteria for 
Clinical Trials on Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw 
(MRONJ): A Review and Recommendations // Cells. - 2022. - 
Vol. 11, № 24. - Р. 4097.

28. Guevarra C.S., Borke J.L., Stevens M.R. et al. Vascular 
Alterations in the Sprague-Dawley Rat Mandible During 
Intravenous Bisphosphonate Therapy // J. Oral Implantol. - 2015. 
- Vol. 41, № 2. - Р. e24-e29. Doi: 10.1563/aaid-joi-d-13-00074. 

29. Hamma-Kourbali Y., Di Benedetto M., Ledoux D. et al. A 
novel non-containing-nitrogen bisphosphonate inhibits both 
in vitro and in vivo angiogenesis // Biochem. Biophys. Res. 
Commun. - 2003. - Vol. 310, № 3. - Р. 816-823. Doi: 10.1016/
j.bbrc.2003.09.083. PMID: 14550277. 

30. Heimes D., Mark N.A., Kuchen R. et al. Evaluation of 
Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) in 
Terms of Staging and Treatment Strategies by Dental Students 
at Different Educational Levels // Medicina (Kaunas). - 2023. - 
Vol. 59, № 2. - Р. 252. 

31. Hikita H., Miyazawa K., Tabuchi M. et al. Bisphosphonate 
administration prior to tooth extraction delays initial healing 
of the extraction socket in rats // J. Bone Miner Metab. - 2009. - 
Vol. 27, № 6. - Р. 663-672. Doi: 10.1007/s00774-009-0090-6.

32. Kün-Darbois J.D., Libouban H., Mabilleau G. et al. Bone 
mineralization and vascularization in bisphosphonate-related 
osteonecrosis of the jaw: an experimental study in the rat  
// Clin. Oral Investig. - 2018. - Vol. 22, № 9. - Р. 2997-3006.  
Doi: 10.1007/s00784-018-2385-2.

33. Kuroshima S., Al-Omari F. A., Sasaki M., Sawase T. Medication-
related osteonecrosis of the jaw: A literature review and update 
// Genesis. - 2022. - Vol. 60, № 8-9. - Р. e23500.

34. Landesberg R., Woo V., Cremers S. et al. Potential 
pathophysiological mechanisms in osteonecrosis of the jaw  
// Ann. N. Y. Acad. Sci. - 2011. - Vol. 1218. - Р. 62-79.  
Doi: 10.1111/j.1749-6632.2010.05835.x.

35. Lechner J., von Baehr V., Zimmermann B. Osteonecrosis of the 
Jaw Beyond Bisphosphonates: Are There Any Unknown Local 
Risk Factors? // Clin. Cosmet. Investig. Dent. - 2021. - Vol. 13. - 
Р. 21-37. Doi: 10.2147/CCIDE.S288603.

36. Lee J.Y., Park J.U., Lee S.Y. Successful New Dental Implant 
Installationin a Healed Site of Medication-Related 
Osteonecrosis of the Jaw: A Case Report // J. Oral Implantol. - 
2023. - Vol. 49, № 2. - Р. 117-123. Doi: 10.1563/aaid-joi-D-20-
00295.

37. Leonardi N., Gilligan G., Piemonte E., Panico R. Therapeutic 
alternatives for drug-associated maxillary osteonecrosis 
(MRONJ): reports of two clinical cases and review of the 
literature // Rev. Fac. Cien. Med. Univ. Nac. Cordoba. - 2022. - 
Vol. 79, № 4. - Р. 379-382.

38. Li J., Wang W. Positive effect of pentoxifylline on medication-
related osteonecrosis of the jaw // J. Stomatol. Oral Maxillofac. 
Surg. - 2019. - Vol. 121, № 3. - Р. 264-267. Doi: 10.1016/
j.jormas.2019.12.003.

39. Lima-Souza R.A., Leonel A.C.L.D.S., Duarte Â.L.B.P. et al. 
Awareness of patients receiving bisphosphonates: a cross-
sectional study / // Braz. Oral Res. - 2022. - Vol. 36. - Р. e0126.

40. Marino K.L., Zakhary I., Abdelsayed R.A. et al. Development of 
a rat model of bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw 
(BRONJ) // J. Oral Implantol. - 2012 (Sep;38). - Spec. No. -  
Р. 511-518. Doi: 10.1563/AAID-JOI-D-11-00057.

41. Marx R.E. Pamidronate (Aredia) and zoledronate (Zometa) 
induced avascular necrosis of the jaws: a growing epidemic  
// J. Oral Maxillofac. Surg. - 2003. - Vol. 61. - Р. 1115-1117.

42. Misso G., Porru M., Stoppacciaro A. et al. Evaluation of the 
in vitro and in vivo antiangiogenic effects of denosumab and 
zoledronic acid // Cancer Biol Ther. - 2012. - Vol. 13, № 14. -  
Р. 1491-1500. Doi: 10.4161/cbt.22274. 

43. Nashi M., Hirai T., Iwamoto T., Takenobu T.J. Clinical risk 
factors for severity and prognosis of antiresorptive agent-related 
osteonecrosis of the jaw: a retrospective observational study  
// Bone Miner Metab. - 2022. - Vol. 40, № 6. - Р. 1014-1020.

44. Pócs L., Janovszky Á., Ocsovszki I. et al. Microcirculatory 
consequences of limb ischemia/reperfusion in ovariectomized 
rats treated with zoledronic acid // J. Orthop. Surg. Res. - 2019. - 
Vol. 14, № 1. - Р. 95. Doi: 10.1186/s13018-019-1117-x.

45. Sharma D., Hamlet S.M., Petcu E.B., Ivanovski S. The effect 
of bisphosphonates on the endothelial differentiation of 
mesenchymal stem cells // Sci Rep. - 2016. - Vol. 9, № 6. -  
Р. 20580. Doi: 10.1038/srep20580. 

46. Singer A., Exuzides A., Spangler L. et al. Burden of illness for 
osteoporotic fractures compared with other serious diseases 
among postmenopausal women in the United States  
// Mayo Clin. Proc. - 2015. - Vol. 90, № 1. - Р. 53-62. 

47. Soki F.N., Li X., Berry J. et al. The effects of zoledronic acid in 
the bone and vasculature support of hematopoietic stem cell 
niches // J. Cell Biochem. - 2013. - Vol. 114, № 1. - Р. 67-78.  
Doi: 10.1002/jcb.24301. 

48. Takaoka K., Yamamura M., Nishioka T. et al. Establishment of 
an Animal Model of Bisphosphonate-Related Osteonecrosis 
of the Jaws in Spontaneously Diabetic Torii Rats // PLoS One. 
- 2015. - Vol. 10, № 12. - Р. e0144355. Doi: 10.1371/journal.
pone.0144355. 

49. Tamari T., Elimelech R., Cohen G. et al. Endothelial Progenitor 
Cells inhibit jaw osteonecrosis in a rat model: A major adverse 
effect of bisphosphonate therapy // Sci. Rep. - 2019. - Vol. 9,  
№ 1. - Р. 18896. Doi: 10.1038/s41598-019-55383-5.

50. Vincenzi B., Napolitano A., Zoccoli A. et al. Serum VEGF levels 
as predictive marker of bisphosphonate-related osteonecrosis  
of the jaw // J. Hematol. Oncol. - 2012. - Vol. 5. - Р. 56.  
Doi: 10.1186/1756-8722-5-56. 

51. Yao S., Ding X., Rong G. et al. Association Between  
Malignant Diseases and Medication-Related Osteonecrosis of 
the Jaw (MRONJ): A Systematic Review and Meta-Analysis  
// J. Craniofac. Surg. - 2023. - Vol. 34, № 2. - Р. 669-673.



��

2 0 2 3 / 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 б з о р  л и т е р а т у р ы
в  с т о м а т о л о г и и

различные ПОДХОДы 
к лечению мезиальной окклюзии: обзор литературы

УДК 616.31

К.С.Щелкунов 
• к.м.н., доцент кафедры  

стоматологии детского возраста,  
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России

Адрес: 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52 
Тел.: +7 (383) 353-53-55 

E-mail: sdv.ngmu@mail.ru

П.А.Железный
• д.м.н., профессор кафедры  

стоматологии детского возраста,  
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России

Адрес: 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52 
Тел.: +7 (383) 353-53-55 

E-mail: sdv.ngmu@mail.ru

С.П.Железный
• д.м.н., профессор кафедры  

ортопедической стоматологии,  
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России

Адрес: 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52 
Тел.: +7 (383) 353-53-55 

E-mail: sdv.ngmu@mail.ru

Е.В.Зубрилин 
• к.м.н., доцент кафедры  

стоматологии детского возраста,  
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России 

Адрес: 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52 
Тел.: +7 (383) 353-53-55 

E-mail: sdv.ngmu@mail.ru

О.А.Щелкунова
• к.м.н., доцент кафедры  

стоматологии детского возраста,  
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России

Адрес: 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52 
Тел.: +7 (383) 353-53-55

E-mail: sdv.ngmu@mail.ru

Н.В.Кузнецова
• главный врач, ГБУЗ НСО “КСП №3”

Адрес: 630087, г. Новосибирск, Ватутина, д. 39 
Тел.: +7 (383) 346-56-32

E-mail: sp3.mznso.ru

Э.Д.Пивень 
• аспирант кафедры  

стоматологии детского возраста,  
ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России

Адрес: 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52 
Тел.: +7 (383) 353-53-55

E-mail: elina_piven@mail.ru

резюме. Мезиальная окклюзия является акту-
альной проблемой, встречающейся в современной 
практике врача-ортодонта. Уже на ранних этапах 
формирования прикуса мезиальная окклюзия зуб-
ных рядов сопровождается значительными морфо-
логическими, функциональными и эстетическими 
нарушениями, что отрицательно сказывается как 
на физическом, так и на психоэмоциональном со-
стоянии детей, подростков и взрослых. В данной 
работе проведён анализ литературных данных по 
лечению мезиальной окклюзии.

Ключевые слова: мезиальная окклюзия, орто-
донтическое лечение, брекет-система, мини-винты, 
внутриротовой дистракционный аппарат.

Various approaches to the treatment of mesial 
occlusion: literature review (K.S.Shelkunov, P.A.Zhelezny, 
E.V.Zubrilin, O.A.Shelkunova, E.D.Piven).

Summary. At the moment, mesial occlusion is an 
urgent problem encountered in the modern practice 
of an orthodontist. Already in the early stages of 
bite formation, mesial occlusion of the dentition is 
accompanied by significant morphological, functional 

мезиальная окклюзия относится к сагиттальным 
аномалиям и является одной из наиболее сложных 
зубочелюстных аномалий для ортодонтической 
коррекции, характеризуется мезиальным сдви-
гом нижнего первого моляра в отношении верх-
него, при этом мезиально-щёчный бугор верхнего 
первого моляра смыкается с дистально-щечным 
бугром нижнего первого моляра, резцы нижней 
челюсти располагаются впереди по отношению 
к верхним резцам, при этом они могут как кон-
тактировать (обратная резцовая окклюзия), так 
и не контактировать (обратная резцовая дизок-
клюзия) [15].

Распространенность мезиальной окклюзии свя-
зана с этнической принадлежностью пациентов, в 
Азии распространенность мезиальной окклюзии 
обусловлена высокой распространенностью верх-
ней микрогнатии, в Японии распространенность 
мезиальной окклюзии составляет 5-12% детей, в 
Китае — от 4-14%, в России — 2-17% [13].

С ростом лицевого скелета и развитием ниж-
ней челюсти у больных возникают эстетические, 
функциональные и психоэмоциональные наруше-
ния. У пациентов с мезиальной окклюзией мно-
гие функции, такие как откусывание и жевание, 
нарушены из-за положения нижней челюсти, что 
приводит к дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС). Нарушения речи, измене-
ния в ЛОР-органах, расстройства пищеварения 
и другие изменения также отмечаются у больных  
с мезиальной окклюзией с детства. На фоне  
эстетических расстройств у больных развиваются 
психологические проблемы, не позволяющие им 
полноценно взаимодействовать с обществом и с 
возрастом затрагивающие многие сферы жизни. 
Сформировавшийся в молодом возрасте мезиаль-
ный прикус сразу заметен окружающим. Факторы, 
влияющие на развитие аномалии, подразделяются 
на врожденные и приобретенные. Заболевания 
матери во время беременности, родовые травмы, 
наследственная предрасположенность к развитию 
нижней челюсти, генетические заболевания, пер-
вичная адентия верхней челюсти и наличие сверх-
комплектных зубов на нижней челюсти относятся 
к врожденным факторам развития мезиальной 
окклюзии. К приобретенным факторам могут от-
носиться такие причины, как вредные привычки 
(прикусывание верхней губы, сосание пальцев, 
предметов, подкладывание кулака под челюсть), 
изменение осанки, дисфункция языка, увеличение 
миндалин, прорезывание третьих моляров, преж- 
девременная потеря зубов на верхней челюсти, 
протрузия нижней челюсти, травма уздечки ниж-
ней губы, заболевания ЛОР-органов и др.

В литературе отмечается, что в период смен-
ного прикуса нарушения пропорций лица ребенка 
становятся более явными. Для пациентов с ме-
зиальным соотношением зубных рядов в анфас 
характерно: уменьшение высоты средней трети 
лица, увеличение или уменьшение высоты ниж-
ней трети лица, выраженные носогубные склад-
ки, слабовыраженная супраментальная борозда, 
увеличение ширины красной каймы нижней гу-
бы, уменьшение ширины красной каймы верхней 
губы, напряжение губ при улыбке.

При осмотре профиля пациентов можно вы-
делить вогнутый или прямой тип, уменьшение 
выпуклости мягких тканей и уменьшение выпук-
лости лицевого отдела черепа, недоразвитие и уко-
рочение области середины лица, увеличение или 
укорочение нижней части лица, увеличение длины 
нижней челюсти, западение и укорочение верх-
ней губы, наличие мезиальной ступеньки между 
губами, переднее положение нижней губы, высту-
пание и переднее положение подбородка. По дан-
ным авторов различных публикаций, асимметрии 
лица встречается в 10-15% случаев мезиального 
соотношения зубных рядов.

Заболевания скелета часто компенсируются 
мягкими тканями, а внешние проявления не со-
ответствуют выраженности изменений костных 
структур. У взрослых пациентов симптомы кли-
нической картины более выражены. Тонус мягких 
тканей с возрастом снижается, что приводит к ос-
лаблению компенсации скелетных аномалий. Для 
мезиального соотношения зубных рядов могут быть 
характерны следующие симптомы: 1) увеличение 
передней и задней высоты лица (29,41%); 2) уве-
личение передней и нормальные значения задней 
высоты лица (35,29%); 3) нормальные значения 
передней высоты лица и уменьшение задней высо-
ты лица (14,12%); 4) увеличение передней высоты 
и снижение задней высоты лица (21,18%).

На зубоальвеолярном уровне наблюдается 
смыкание первых моляров по III классу, мезиаль-
ное смещение коронковых частей нижних первых 
постоянных моляров и клыков по отношению к 
верхним. При соотношении передней группы зу-
бов может быть: обратное резцовое соотношение, 
прямое соотношение резцов или их разобщение. 
Зачастую отмечается язычный наклон (ретрузия), 
или корпусно-язычное смещение нижних рез-
цов; вестибулярное (протрузия), или корпусное  
вестибулярное отклонение резцов верхней че-
люсти; наличие трем (промежутков) на верхней 
и нижней челюсти; скученность, тортоаномалии 
положения зубов. Мезиальное соотношение зубных 
рядов характеризуется сужением верхней челюсти 
и укорочением длины верхней челюсти.

Большинство исследователей выделяет 2 вида 
мезиальной окклюзии — зубоальвеолярную и гнати-
ческую. Зубоальвеолярная форма характеризуется 
ретрузией резцов верхней челюсти, протрузией 
резцов нижней челюсти, мезиальным смещени-
ем боковых зубов нижней челюсти. При этом на-
блюдается несоответствие размеров апикальных 
базисов челюстей и длины зубных дуг. Гнатичес-
кая форма характеризуется укорочением базиса 
верхней челюсти, его дистальным расположением 
по отношению к переднему отделу основания че-
репа при нормальной длине тела нижней челюсти 
[2, 10, 13, 15, 18].

В лечении мезиальной окклюзии выделяют 
несколько методов: ортодонтическое лечение, со-
стоящее из профилактических мероприятий и при-
менения ортодонтических аппаратов; хирургичес-
кое лечение, направленное на челюстно-лицевые 
операции; сочетание ортодонтического лечения с 
хирургическими мероприятиями [13, 15].

В настоящее время критерии выбора метода 
лечения мезиальной окклюзии достаточно мно-
гообразны, предлагаются различные схемы об-
следования и лечения [9, 7].

У.Р.Проффит разработал схему обследования 
больных и в зависимости от его результатов пред-
лагает различное время начала лечения, от раннего 
периода молочных зубов до взрослых пациентов 
с постоянным прикусом. При лечении в раннем 
возрасте требуется более длительный двухэтап-
ный метод, в раннем периоде — направленный на 

and aesthetic disorders, which negatively affects both 
the physical and psycho-emotional state of children, 
adolescents and adults. In this work, the analysis of 
literary data on the treatment of mesial occlusion is 
carried out.

Key words: mesial occlusion, orthodontic 
treatment, maxillofacial surgery, facial mask, intraoral 
dissection apparatus, rapid palatal expansion braces, 
mini-screws.
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нормализацию роста челюстей и функциональных 
нарушений, а позже — на нормализацию окклю-
зионных контактов [15].

По схеме обследования пациентов Т.Ф.Косыре- 
вой ортодонтическое лечение необходимо в слу-
чаях, когда глубина обратного резцового перекры-
тия не превышает 2/3 высоты коронок резцов, а 
эстетические и функциональные изменения не-
значительно выражены [8].

H.S.Horowitz, B.S.Dovle рекомендуют учиты-
вать цефалометрические параметры у взрослых 
пациентов с мезиальной окклюзией, где основ-
ными являются <ANB, наклон нижних резцов и 
угол Holdway [26].

S.E.Bishara утверждает, что Wits-число явля-
ется достаточно информативным показателем для 
пациентов с мезиальной окклюзией, причем при 
анализе ТРГ в боковой проекции 75 обследованных 
с I классом Энгля и 96 — с III классом Энгля, при 
ротации нижней челюсти против часовой стрелки 
(<SN/MP) и окклюзионной плоскости (<SN/OP), 
более важен <ANB для определения скелетной  
патологии [23].

При выборе тактики лечения мезиальной ок-
клюзии необходимо в первую очередь определить 
возможности только ортодонтической коррекции. 
При ограниченных возможностях ортодонта це-
лесообразно выбрать комплексный подход, где 
помимо ортодонта будет задействован еще и че-
люстно-лицевой хирург. Следует решать вопрос о 
раннем хирургическом лечении, что предупредит 
в последующем образование стойких деформаций 
челюстей. Хирургическое лечение растущих паци-
ентов недостаточно обосновано, поскольку рост 
нижней челюсти часто непредсказуем и достаточно 
продолжителен, что в дальнейшем может привести 
к рецидиву аномалии. При комплексном лечении 
мезиальной окклюзии проводят остеотомию вет-
ви нижней челюсти, уменьшение подбородочно-
го отдела или операцию на верхней челюсти по  
Le Fort I для ее выдвижения и расширения [31]. 
При хирургическом лечении наблюдались реци-
дивы у 41,2% больных [4], чему способствовало 
уменьшение объема полости рта, отсутствие плот-
ных фиссурно-бугорковых контактов между верх- 
ними и нижними зубами, продолжавшийся рост 
нижней челюсти [4].

При планировании лечения мезиальной ок-
клюзии необходимо учитывать возраст пациентов 
[1, 10, 25]. Ортодонтическое лечение мезиальной 
окклюзии необходимо проводить в наиболее раннем 
возрасте, начиная с профилактических мероприя-
тий, устранения вредных привычек, сошлифовы-
ванием бугров временных клыков, использованием 
вестибулярных и вестибулооральных пластинок, 
использованием аппарата Брюкля в сочетании с 
шапочкой, подбородочной пращей и внеротовой 
резиновой тягой [5, 13, 16].

О.И.Арсенина приводит результаты успешного 
комбинированного лечения мезиальной окклюзии 
индивидуальными несъёмными внутриротовыми 
дистракционными аппаратами [3].

G.V.Newman изучил результаты лечения 30 
детей с мезиальной окклюзией, обусловленной 
верхней ретрогнатией и нижней нормагнатией, 
применяя лицевую маску в сочетании с быстрым 
небным расширением. Наблюдение за пациентами 
показало необходимость в дальнейшем хирурги-
ческом лечении 30% пациентов [28].

Ранее в лечении мезиальной окклюзии чаще 
использовались ортодонтические аппараты функ-
ционального действия, такие как губные пелоты, 
щиты, наклонные плоскости, создающие условия 
для роста челюстей [19, 20]. Но в настоящее время 
их применяют намного реже.

При лечении мезиальной окклюзии применя-
ют различные виды ортодонтических аппаратов: 
функционально-действующие, функционально-
направляющие, механически действующие и ком-
бинированного действия; одно- и двучелюстные, 
межчелюстного  действия;  внутриротовые и вне-
ротовые; съемные, несъемные.

Для коррекции начальных нарушений, раз-
вивающихся от вредных привычек, назначают ве- 
стибулярные пластинки Шонхера, Крауса, Хинца. 
Лучшее время для их использования — до проре-
зывания постоянных моляров и резцов. Средняя 
продолжительность лечения — от 4 месяцев до 
1 года. Эти устройства уменьшают сагиттальное 
расстояние между резцами. Затем для завершения 
лечения используются другие устройства.

При выявлении мезиального соотношения зуб- 
ных рядов с обратным перекрытием в области рез- 
цов у детей 3-4 лет ставится диагноз гнатической 
формы мезиальной окклюзии. Нижняя макрогнатия 
или верхняя микро-, либо ретрогнатия клиничес-
ки могут проявляться в виде наличия трем между 
зубами нижней челюсти, скученности и тортоано-
малиями зубов на верхней челюсти, уплощения и 
укорочения переднего участка верхнего зубного ряда, 
наличия мезиальной ступеньки между дистальными 
поверхностями молочных моляров. В таких случаях 
лечение направлено на создание условий, способ- 
ствующих росту верхней челюсти и сдерживающих 
рост нижней челюсти. Рекомендуют использовать 
регулятор функции Френкля III типа, открытый 
активатор Кламмта, аппарат Персина.

Функциональный аппарат Персина имеет кон- 
струкционные особенности: за счет присутствия 
вестибулярной дуги аппарат собирает промежутки 
между резцами нижней челюсти, а за счет жестко-
го базиса не позволяет языку стимулировать рост 
нижней челюсти. Ориентиром для правильного 
расположения языка является открытый участок 
на твердом нёбе в области резцов и клыков.

В возрасте 5-6 лет мезиальная окклюзия ча-
ще сопровождается вынужденным положением 
нижней челюсти вперед и иногда в сторону. Это 
связано с отсутствием физиологической стира-
емости временных резцов и моляров. Возника-
ет блокировка в области нестертого бугра клы-
ка, что препятствует возвращению нижней че-
люсти в правильное положение. В таких случаях 
производится стачивание нестершихся бугорков 
клыков и моляров.

При смешанном и позднем сменном прикусе 
(5-9 лет) эффективно используется силиконовый 
двухчелюстной трейнер Myobrace I-3. У него жест- 
кий каркас, небольшие отверстия для дыхания, 
“маркированный” язычок и элеваторы для трени-
ровки правильного положения язычка.

При обратном соотношении резцов в соче-
тании с мезиальной окклюзией применяют аппа-
рат Брюкля. При обратном резцовом перекрытии  
3 мм и более применение аппарата Брюкля счи-
тается наиболее эффективно. Конструкция ап-
парата состоит из основания на нижней челюсти 
с кламмерами для моляров, наклонной плоско- 
сти для вестибулярного наклона верхних резцов, 
вестибулярной дуги в области нижних передних 
зубов для фиксации аппарата.

Различают несколько форм сужения челю- 
стей: зубоальвеолярную, скелетную и комбини-
рованную.

При зубоальвеолярной форме коррекция 
трансверзальных аномалий заключается в расши-
рении зубного ряда с помощью системы брекетов, 
широких ортодонтических дуг и расширяющих 
аппаратов [1, 9, 11]. Зубы раздвигаются в вестибуло-
оральном направлении или смещаются корпусно. 
Факторами успешного расширения являются здо-
ровые ткани пародонта: наличие прикрепленной 
десны, достаточное количество кости вокруг зубов, 
а также положение зубов — их оральное смещение, 
небный или язычный наклон зубов.

При скелетном или сочетанном сужении верх- 
ней челюсти необходимо расширение на уровне  
костных структур: тела и альвеолярных отрост-
ков. Существует быстрое расширение нёба (RPE), 
медленное расширение нёба (SPE) и расшире-
ние верхней челюсти с хирургической помощью 
(SARME) [14].

Методика RPE заключается в использовании 
больших сил (0,9-4,5 кг) в течение короткого пе-

риода времени (1-4 недели). Экспандер фиксиру-
ется к опорным зубам, винт располагается в об-
ласти срединного небного шва. Расширительный 
винт активируют на 0,25—0,5—0,75—1 мм каж-
дый день. Сила, развиваемая аппаратом, превы-
шает предел, необходимый для движения зубов, 
устройство сдавливает периодонтальную связку 
опорных зубов, сгибает альвеолярный отросток, 
отклоняет зубы вестибулярно и постепенно от-
крывает среднее нёбо и другие верхнечелюстные 
швы. В результате челюсть расширяется в попе-
речном направлении.

Методика SPE осуществляется за счет эффекта 
сверхэластичных свойств никель-титановых про-
волок (аппараты Bi Helix и Quad Helix). Расшире-
ние достигается за счет эффекта памяти формы 
и термических свойств материала (способность 
возвращаться в исходную форму под воздействием 
высоких температур). Экспериментально доказано, 
что расширение на уровне костных структур верхней 
челюсти, а также на уровне клыков, премоляров 
и моляров происходит при использовани метода 
RPE. Также отмечалось большее вестибулярное 
отклонение зубных коронок при SPE.

E.J.Liou предложил другой протокол быст- 
рого небного расширения верхней челюсти  
Alt-RAMEC, который состоит из повторяющихся  
расширений и сокращений челюсти.

Методика заключается в попеременной ак-
тивации и реактивации винта: через 1 неделю по  
1 мм в сутки. Через 9 недель активируется только 
винт. С возрастом увеличивается минерализация 
костной ткани, средний нёбный шов становится 
более плотным. Поэтому при лечении пациентов 
старше 15 лет используют методику хирургического 
расширения верхней челюсти — SARME. Выпол-
няют операцию остеотомии по нёбному шву или 
трехсегментную остеотомию верхней челюсти с 
послеоперационной фиксацией расширителя. На 
пятый день начинают активацию винта: 1 раз в 
сутки на четверть оборота (каждые 0,25 мм). Через 
месяц винт устройства заполняют композитным 
материалом и оставляют в полости рта на период 
от трех до шести месяцев до полной минерализа-
ции срединно-небного шва.

В детском возрасте более эффективны аппараты 
с дентальной фиксацией, в подростковом возрасте 
— комбинированные аппараты, у взрослых паци-
ентов — аппараты с костной фиксацией. 

По данным разных авторов, рецидив мезиальной 
окклюзии в подростковом возрасте после лечения 
составляет от 20 до 65%. Ведь у многих пациентов 
нижняя челюсть продолжает расти [7].

При лечении мезиальной окклюзии рекоменду-
ется использовать внеротовое вытяжение верхней 
челюсти у детей в период смены зубов и до двух 
лет после смены — в возрасте 8-13 лет. Применение 
верхнечелюстного вытяжения с быстрым нёбным 
расширением сокращает продолжительность лече-
ния, более эффективно при быстром нёбном рас-
ширении после ношения лицевой маски [22].

При ортодонтическом лечении с помощью 
лицевой маски 29 детей с верхней ретрогнатией 
и обратным резцовым перекрытием, возрастом от 
8 до 11,5 лет, отмечено улучшение мягкотканного 
профиля и положения верхней челюсти: костная 
точка А сместилась вперед в среднем на 1,8 мм, а 
мягкотканная точка А — на 1,4 мм [28, 29].

При лечении детей с мезиальной окклюзией, 
возникшей в результате нижней макрогнатии, при-
меняют приемы последовательного удаления от-
дельных зубов для уменьшения размеров нижнего 
зубного ряда и замедления роста нижней челюсти. 
Обязательными условиями для выбора этой ме-
тодики являются наличие макродентии и узкое 
положение нижних резцов.

Варианты лечения подростков и взрослых 
пациентов с мезиальной окклюзией: 1) лечение 
с использованием брекет-системы, несъемных 
аппаратов для расширения и удлинения верхней 
и нижней челюсти, мини-имплантатов; 2) зубо-
челюстная компенсация с удалением отдельных 
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зубов на нижней челюсти; 3) аппаратное хирур-
гическое лечение.

Для лечения скелетных форм мезиального со-
отношения зубных рядов выбирают инструмен-
тально-хирургический метод лечения, включаю-
щий несколько этапов. Первым этапом является 
ортодонтическая коррекция положения отдельных 
зубов, формы и размеров зубных дуг с помощью 
несъемных (брекеты) или съемных (элайнеры) ап-
паратов. Второй этап — операция: увеличение или 
уменьшение челюстей, нормализация их наклона 
и взаимного положения, коррекция подбородоч-
ного отдела нижней челюсти. В третьей фазе со-
здаются плотные фиссурно-бугорковые контакты 
и происходит ретенция результата.

Согласно современному протоколу хирургичес-
кий этап коррекции гнатических форм мезиальной 
окклюзии включает остеотомию верхней челюсти 
по Le Fort I (LeFort I Osteotomy) и двустороннюю 
сагиттальную остеотомию нижней челюсти. Остео- 
томия верхней челюсти по Le Fort I может быть 
завершена ее фрагментацией.

Для лечения функциональных форм мези-
ального соотношения зубных рядов, которые 
сопровождаются привычным смещением ниж-
ней челюсти, используют окклюзионные каппы 
и лечебно-диагностические приспособления (на-
кусочные пластинки).

Окклюзионная каппа (разобщающая зубные 
ряды каппа) — съемная пластмассовая конструк-
ция, которая крепится к верхнему или нижнему 
зубному ряду и частично или полностью закрывает 
окклюзионную поверхность зубов. Применяется 
для нормализации и стабилизации положения ви-
сочно-нижнечелюстных мыщелков и нижней че-
люсти, расслабления жевательных мышц.

Накусочные аппараты представляют собой 
съемные конструкции, состоящие из пластмас-
сового базиса и кламмеров, накусочных площа-
док для разобщения зубных рядов. Длительное 
использование приводит к зубоальвеолярному 
укорочению и удлинению отдельных зубов. Сле-
дует отметить, что помимо клинического эффекта 
это может привести к деформации зубного ряда 
и окклюзионной плоскости, а также заболевани-
ям пародонта.

Внедрение в практику современной несъем-
ной ортодонтической аппаратуры позволило рас-
ширить показания к ортодонтическому лечению 
не только детей, но и взрослых пациентов [4, 21]. 
Представлены основные принципы терапии зу-
бочелюстно-лицевых аномалий [18, 23]. С общим 
подходом возможности перемещения каждого зуба 
в трех взаимно перпендикулярных направлениях 
и вокруг его оси [18, 23]. Успешно проведенное 
лечение взрослых пациентов с мезиальной ок-
клюзией, осложненной вертикальной резцовой 
дизокклюзией, доказывает возможность дости-
жения хороших результатов без костно-рекон- 
структивной операции [27].

Современная несъемная ортодонтическая ап-
паратура позволяет более корпусно перемещать 
зубы по сравнению с дугами Энгля [17].

Джон Беннет, Ричард Маклоулин дают прин- 
ципы лечения техникой прямой дуги, подбор не-
обходимой аппаратуры, дуг, последовательность 
манипуляций и приводят пример успешного ле-
чения мезиальной окклюзии, с удалением и без 
удаления и с применением дополнительных дуг, 
пружин [6].

Существуют работы, в которых помимо ис-
пользования брекет-системы для лечения мези-
альной окклюзии используются мини-винты для 
дистализации нижнего зубного ряда; метод кор-
рекции мезиальной окклюзии является камуф-
ляжным лечением, без исправления лицевых па-
раметров пациентов, но является альтернативой 
в случае отказа от костно-реконструктивной хи-
рургии [24, 30].

При планировании лечения мезиальной окклю-
зии с использованием мини-винтов, учёт важней- 
ших факторов диагностики при отборе пациента, 

включающих прямой или слегка вогнутый профиль, 
толстый биотип десны, достаточное количество 
альвеолярной кости вокруг нижнечелюстных пе-
редних зубов, адекватную кость в ретромолярной 
области и лингвальную для вторых моляров, имеет 
решающее значение в достижении хорошего от-
даленного результата [12, 15, 21, 30].

L.Poletti, A.A.Silvera представили успешное 
лечение пациентов с мезиальной окклюзией ис-
пользованием мини-винтов. Пациенту были уда-
лены третьи моляры и через 6 месяцев установле-
ны мини-винты в ретромолярную область слева 
и справа. Использовались сегментарные дуги от 
вторых моляров до клыков в 3 и 4 сегментах для 
поэтапной дистализации с помощью брекет-си- 
стемы с опорой на мини-винты. После достижения 
желаемого дистального движения вторых моля-
ров они были связаны стальными лигатурами с 
головкой мини-винта. Далее были подключены 
к лечению фронтальные зубы нижней челюсти 
и верхний зубной ряд. Общий срок лечения со-
ставил 18 месяцев и после окончания оставался 
стабильным [30].

K-R.Chung, S-H.Kim описывают ортодонти-
ческое лечение взрослого пациента с мезиальной 
окклюзией с использованием двух мини-винтов, 
установленных в межкорневые пространства меж-
ду вторыми премолярами и первыми молярами 
на нижней челюсти, с хорошими отдаленными 
результатами через 18 месяцев [24].

Таким образом, ортодонтическое лечение мези-
альной окклюзии до настоящего времени является 
актуальной проблемой как для детей различных 
возрастных групп, так и для взрослых пациен-
тов. Анализ литературных источников показал 
многообразие как стандартных, так и современ-
ных камуфляжных методов лечения у пациентов 
с мезиальной окклюзией.

Для успешного лечения необходимы ранняя 
всестороння диагностика, адекватное лечение с 
использованием современной ортодонтической 
аппаратуры, брекет-систем и мини-винтов.
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УДК 616.31

резюме. Цель: определить влияние бре-
кет-системы на степень адгезии биопленки 
к твердым тканям зуба, а также к самой ор-
тодонтической конструкции, представлен-
ной классической брекет-системой; оценить 
уровень индивидуальной гигиены полости 
рта при прохождении лечения несъемными 
ортодонтическими конструкциями. Мате-
риалы и методы: проведен систематичес-
кий обзор литературы с использованием 
электронных баз данных Pubmed и Google 
Scholar. Рассмотрены статьи, содержание 
которых основано на изучении корреляции 
между брекет-системой и образованием 
мягкого зубного налета, а также изуче-
ны публикации, касающиеся простран- 
ственной локализации налета относительно 
компонентов несъемной ортодонтической 
конструкции (брекет-системы). Оценива-
лись публикации в период 2013-2023 гг.  
Результаты: в процессе сбора информации 
было рассмотрено 59 статей. В результате 
анализа представленных публикаций по 
критериям исключения число включен-
ных исследований составило 25. Вывод: 
исходя из анализа изученной литературы, 
элементы брекет-системы в 100% случаев 
способствуют повышенной ретенции зуб-
ного налета, который особенно выражен 
в области основания брекета и на вести-
булярной поверхности зубов в пришееч-
ной области.

Ключевые слова: брекет-система, ор-
тодонтическое лечение, гигиена полости 
рта, кариесогенная флора.

Comparative analysis of biofilm adhesion 
to bracket systems of different generations 
(Z.S.Khabadze, E.K.Korovushkina, K.Y.Filippov, 
T.A.Mityushkina, S.A.Fokina, A.V.Zoryan, 
A.S.Karnaeva, Y.A.Mazur).

Summary. Objective: to determine the effect 
of the bracket system on the degree of adhesion 
of the biofilm to the hard tissues of the tooth, 
as well as to the orthodontic structure itself, 
represented by the classical bracket system; to 
assess the level of individual oral hygiene during 
treatment with fixed orthodontic structures. 
Materials and methods: A systematic review of 
the literature was carried out using Pubmed 
and Google Scholar electronic databases. The 
articles, the content of which is based on the 
study of the correlation between the bracket 
system and the formation of soft plaque, are 
considered, as well as publications concerning 
the spatial localization of plaque relative to the 
components of a fixed orthodontic structure 
(bracket system) are studied. Publications 
were evaluated in the period 2013-2023. 
Results: 59 articles were reviewed in the 
process of collecting information. As a result 
of the analysis of the submitted publications 
according to the exclusion criteria, the number 
of included studies was 25. Conclusion: based 
on the analysis of the literature studied, the 
elements of the bracket system in 100% of 
cases contribute to increased retention of 
plaque, which is especially pronounced in 
the area of the base of the bracket and on 

введение
В течение нескольких десятилетий чис-

ло пациентов, обращающихся к врачу-сто-
матологу с проблемой нарушения прику-
са, значительно возросло. Данная проблема 
также является актуальной для пациентов 
детского возраста [20].

В настоящее время существует множест- 
во ортодонтических конструкций, которые 
помогают решить проблему аномалий при-
куса как у детей, так и у взрослых. Однако 
до сих пор многие врачи-ортодонты оста-
навливают свой выбор на металлической 
брекет-системе, ведь с момента её появления 
практически не утратилась актуальность и 
эффективность данного ортодонтического 
аппарата [19].

Брекет-система является сложной кон- 
струкцией, которая за счет своего строения 
осложняет уход за полостью рта. Особенно 
это касается пациентов детского возраста. 
Компоненты брекет-системы (лигатуры, винты, 
пружины, эластические тяги и др.) затрудня-
ют чистку зубов, что является благоприят-
ным условием для развития кариесогенной 
флоры и способствует накоплению зубного 
налета [21]. Важно отметить, что происхо-
дит как количественное, так и качественное 
изменение зубного налета [18].

Как известно, самые распространенные 
кариесогенные микроорганизмы относятся к 
роду Streptococcus (гемолитические стрепто-
кокки группы А). Наиболее часто встречают-
ся в ротовой полости: Streptococcus mutans, 
Streptococcus sanguis и Streptococcus milleri 
[11]. Данные виды обладают повышенны-
ми адгезивными свойствами по отношению 
к эмали. Их количество может в некото-
рой степени изменяться при лечении с ис-
пользованием несъемных ортодонтических 
конструкций.

По материалу брекет-системы можно 
подразделить на: металлические, керами-
ческие, сапфировые, полимерные, комби-
нированные. Особое внимание стоит уде-
лять гладкости металлических материалов. 
Согласно данным научных исследований, 
адгезивная способность микроорганизмов к 
поверхности металлических и керамических 
брекет-систем неодинакова [14, 16]. Анализ 
адгезии к определенному типу систем мо-
жет помочь с выбором материала, который 
предпочтительно использовать при лечении 
конкретного пациента.

Цель
Целью представленной обзорной ста-

тьи является определение влияния брекет- 
системы на адгезию биопленки к твердым 
тканям зуба, к ортодонтической конструк-

the vestibular surface of the teeth in the 
cervical region.

Key words: braces, orthodontic treatment, 
oral hygiene, cariogenic microflora.
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ции и оценка изменения гигиены полости 
рта при лечении несъемными ортоднтичес-
кими аппаратами.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

Приведенный обзор был написан с по-
мощью литературы, найденной посредством 
поиска в электронных базах данных Google 
Scholar и Pubmed. Поисковые термины вклю-
чали: "брекет-система", "bracket system", 
"ортодонтическое лечение", "biofilm", "oral 
cavity", "dental plaque", "microbial adhesion", 
"кариесогенная флора".

Приемлемость отобранных статей оце-
нивалась в три этапа:
1. Анализ названия публикации, дата печати 

в издании (опубликованные не позднее 
2013 года).

2. Оценивалось краткое содержание —  
аннотация (abstract), а также основные 
темы, затронутые в статье.

3. Анализ полнотекстового варианта.

результАты исследовАния
Было рассмотрено 59 публикаций, 4 

из которых с базы данных PubMed, 55 — с 
портала Google Scholar. В результате анали-
за представленных данных было отобрано 
25 статей.

обсуждение
Ортодонтическое лечение с каждым го-

дом становится все более частым явлением 
в практике врачей-стоматологов. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, 
около 3,5 млрд человек страдают от забо-
леваний полости рта и челюстно-лицевого 
аппарата, а у 80% всего населения Земли 
регистрируются нарушения прикуса (дан-
ные ВОЗ на 2022 г.). Зачастую проблемы с 
прикусом начинаются еще в детском воз-
расте. На изменение прикуса влияют та-
кие факторы, как: травма зубочелюстной 
системы, острые или хронические болезни 
носоглотки, наличие сверхкомплектных зу-
бов, адентия, а также нарушения осанки и 
заболевания желудочно-кишечного тракта 
[10]. Кроме вышеперечисленных факторов, 
существует такая причина, как неправильное 
питание детей. В частности, при недостат-
ке твердой пищи в рационе детей сильно 
страдает развитие зубочелюстного аппарата. 
При регулярном приеме мягкой пищи (пюре, 
перемолотые продукты и т.д.) нарушается 
развитие мышечного аппарата ротовой по-
лости и ухудшается динамика прорезывания 
зубов. Формирование прикуса начинается 
с самого рождения, поэтому и очень важно 
на первых этапах жизни ребенка сформи-
ровать положительную динамику развития 
прикуса. В этом немалую роль играет есте- 
ственное вскармливание ребенка: доказано, 
что при грудном вскармливании у детей ча-
ще происходит правильное формирование 
челюстно-лицевого скелета. Кроме того, у 
таких детей чаще формируется нормальная 
артикуляция звуков, реже встречаются на-
рушения речи и слуха [9].

Исправление прикуса с использованием 
брекет-систем особенно актуально у детей 
среднего и более старшего возраста за счет 
активной динамики роста челюстей. В та-
ком случае зубочелюстной аппарат быст-
ро адаптируется к изменению направления 

роста, что облегчает ортодонтическое ле-
чение. Однако вне зависимости от старта 
ортодонтического лечения абсолютно каж-
дый пациент сталкивается с проблемой ги-
гиены полости рта. Зачастую это связано 
со сложностью конструкции, которая уста-
навливается в ротовой полости.

Кроме объективных причин ухудшения 
гигиены, также установлено, что изменя-
ются адаптационные механизмы ротовой 
жидкости. В процессе начального периода 
лечения с использованием несъемных ор-
тодонтических конструкций наблюдается 
сдвиг иммунологического, бактериологи-
ческого и метаболического статуса ротовой 
жидкости [7]. В частности, если ортодонти-
ческий аппарат содержит в своем составе 
сталь, возможно закисление среды, а если 
серебро или медь, то возможны аллергичес-
кие реакции и, как следствие, заболевания 
СОПР. Таким образом, не только само на-
личие брекет-системы оказывает влияние 
на гигиену полости рта, но и состояние ро-
товой жидкости при её ношении.

Чаще всего пациенты с явными наруше-
ниями прикуса, например при скученности 
зубов, еще до начала ортодонтического ле-
чения сталкиваются с проблемой гигиены 
полости рта. Важно учитывать исходный 
уровень гигиены рта пациента и обязатель-
но информировать его о возможных слож-
ностях ухода за ротовой полостью после 
лечения НОТ (несъемная ортодонтическая 
техника). После установки брекет-системы, 
вне зависимости от исходного уровня ги-
гиены, наблюдается снижение самоочище-
ния зубов и реминерализующего потенци-
ала слюны [3, 6].

Самая главная проблема ухудшения ги-
гиены при ношении брекет-системы связа-
на с её конструкционными особенностями. 
Очень часто пациенты не способны очистить 
поверхность зубов от налета в области метал-
лического замкового крепления — брекета 
[15]. Подобная сложность в конструкции 
системы приводит не только к плохим по-
казателям индексов гигиены, но и к появ-
лению неприятного запаха изо рта.

Следует подробнее рассмотреть разные 
виды брекет-систем, чтобы оценить влияние 
каждой из них. Существует две большие 
группы брекет-систем по способу крепле-
ния [5] (табл.1).

Если оценивать сложность ухода за каж-
дой из этих систем, то более трудноочища-
емой является лингвальная брекет-система. 
Пациенты практически не могут самосто-
ятельно (без помощи стоматологического 
зеркала и врача) увидеть, в каком состоянии 
она находится. Очищение от зубного налета 
в области замкового крепления особенно 
осложняется. При длительном ношении линг- 
вальной брекет-системы состояние поло- 
сти рта пациента может сильно ухудшить-
ся, возможно развитие кариеса, гингивита, 
рецессии десневого края и в худших случаях 
— пародонтита [4].

Стоит также оценить характеристики и 
конструктивные особенности лигатурных 
и самолигирующих брекет-систем. Основ-
ная отличительная особенность этих двух 
систем состоит в том, каким образом ор-
тодонтическая дуга держится в пазе бреке-
та. Кроме того, отличается строение самого 
брекета (табл. 2).

В самолигирующей брекет-системе ор-
тодонтическая дуга держится в пазе за счет 
клипсы или крышки (клипса обеспечивает 
активное лигирование, крышка — пассив-
ное лигирование), которая закрывается и 
удерживает дугу в пазе [25]. Крылья в дан-
ном случае не так выражены, так как не 
требуется фиксация на них лигатуры. Они 
имеют закругленную форму и высокую по-
лируемость, что снижает ретенцию зубно-
го налета. При использовании лигатурной 
брекет-системы дугу необходимо закрепить 
с помощью лигатуры. В зависимости от ма-
териала она может быть металлической или 
эластической. Задержке зубного налета в 
большей степени способствует эластическая 
лигатура. В такой системе крылья брекета 
более выражены. Все переходы от одной 
составляющей к другой подвергаются поли-
рованию во избежание повышенной ретен-
ции налета к данным участкам. В частности, 
многие брекеты лигирующей системы име-
ют закругленные внутренние и наружные 
грани крыльев, что обеспечивает хорошее 
лигирование и позиционирование лигату-
ры. Паз брекета имеет высокую полируе-
мость, что обеспечивает снижение адгезии 
микроорганизмов и снижение трения дуги: 
"закругленный паз".

При сравнении керамических и метал-
лических брекет-систем было выявлено, что 
керамическая ортодонтическая конструкция 
в большей степени способствует ретенции 
зубного налета [8].

Как уже было сказано ранее, брекет- 
система любого вида имеет сложное стро-
ение. При ее установке в ротовую полость 
резко возрастает количество ретенционных 
пунктов (металлические замковые крепле-
ния, эластические тяги, дуги, кольца, за-
крывающиеся и открывающиеся пружины) 
[9], которые способствуют адгезии зубного 
налета и, как следствие, — активному раз-
множению кариесогенной флоры.

По исследованиям А.С.Матлаевой и 
А.О.Гавриловой, спустя 2 месяца после  

Лингвальные  
брекет-системы

Вестибулярные  
брекет-системы

Скрытая	конструкция.		
Крепление		

на	оральную		
поверхность	зубов

Наружная	конструкция.		
Крепление		

на	вестибулярную		
поверхность	зубов

■Таблица 1. Виды		
брекет-систем	по	способу	крепления

■Таблица 2 
Конструктивные	различия	брекет-систем

Составные части брекета
Самолигирующий 

брекет
Лигатурный  

брекет

Основание,	крылья,		
паз,	клипса/крышка,		
идентификационная		

маркировка	

Основание,	крылья,	паз,	
идентификационная		

маркировка	

■Таблица 3. Изменение		
индексов	гигиены	полости	рта	в	результате	
ортодонтического	лечения

Индекс  
гигиены  
полости 

рта

Показатели  
до ортодонти-

ческого  
лечения

Показатели  
после  

ортодонти- 
ческого лечения

OHI-S 0,86±0,73 0,94±0,68

КПУ 7±1,42 8,3±1,49
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установки брекет-системы, у 100% пациентов 
возникает травматизация слизистой рта [20]. 
В частности, за счет анатомии и локализа- 
ции больших коренных зубов, после уста-
новки брекета на эти зубы возникают очаги 
травматизации на слизистой оболочке щёк. 
Систематическая травматизация слизистой 
рта приводит к усложнению гигиены в этой 
области; возможным заболеваниям слизи- 
стой, этиология которых связана с хрони-
ческим травмирующим фактором.

В первые дни после установки несъем-
ного ортодонтического аппарата пациент 
испытывает дискомфорт и болезненные 
ощущения. Степень болезненности очень 
индивидуальна, и вследствие этого процеду-
ра чистки зубов становится некомфортной 
для пациента. Ухудшение уровня гигиены 
даже в первые сутки способствует обиль-
ному скоплению зубного налета и его ми-
нерализации [5].

Совокупность всех вышеперечисленных 
факторов приводит к обильной колониза-
ции ротовой полости условно-патогенными 
микроорганизмами и грибами, такими как: 
Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae, 
Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa и 
др. Установлено, что Enterobacter, Klebsiella 
и Pseudomonas обладают повышенной ад-
гезирующей способностью к поверхности 
брекета [1, 2, 5]. Длительная персистенция 
кариесогенной флоры способствует закис-
лению окружающий среды за счет продук-
тов их метаболизма. Оптимальный уровень 
pH поддерживается, в частности, буферной 
системой слюны. При локальном изменении 
pH в кислую сторону (ацидоз) нарушает-
ся баланс между процессами деминерали-
зации и реминерализации твердых тканей 
зубов [12]. При pH<4,5 начинается процесс 
подповерхностной деминерализации эма-
ли, что приводит к кариесу в стадии ме-
ловидного пятна. По мнению некоторых 
авторов, количество Streptococcus mutans 
— одного из самых кариесогенных микро-
организмов — увеличивается после нача-
ла ортодонтического лечения. Объясняется 
это характером материала брекет-системы, 
который способствует росту ацидогенных 
бактерий [18].

Стоит отметить, что, по данным научных 
исследований, колонизация микроорганиз-
мов на поверхности металлических и кера-
мических бекетов различна. У пациентов с 
керамической брекет-системой обнаружено 
10 7-8 (КОЕ)/мм2 бактерий, с металлической 
— 10 3-4 (КОЕ)/мм2 бактерий [5].

Сложность ухода за полостью рта при 
брекет-системе заключается в том, что это 
несъемный ортодонтический аппарат. Соот-
ветственно, у пациента нередко отсутствует 
возможность качественно удалить налет с 
поверхности зубов. Если у пациента отмеча-
ется выраженное снижение кариесрезистент- 
ности, наличие некариозных поражений и 
т.д., то альтернативой может стать съемная 
конструкция — элайнеры. Доказано, что 
при прохождении лечения на элайнерах, 
пациенты испытывают меньшие проблемы 
с гигиеной полости рта за счет возможно- 
сти снятия конструкции [13, 14].

Даже после ортодонтического лечения 
пациенты испытывают трудности с восста-
новлением гигиены полости рта — у 97% 
пациентов после снятия конструкции обна-

руживаются очаги деминерализации. Однако 
в течение 1,5 месяцев наблюдается стаби-
лизация флоры, в частности Lactobacillus, 
что подтверждает обратимое влияния ор-
тодонтической конструкции на состав мик-
рофлоры ротовой полости [5].

Из-за низкого уровня гигиены после 
снятия брекет-системы часто обнаружи-
вается кариес в стадии пятна (К 02.0 по 
МКБ-10) (рис. 1) [13]. Как правило, это не 
является единичным дефектом, а процессу 
деминерализации подвергаются несколько 
зубов одновременно.

Многие авторы оценивали индексы  
гигиены OHI-S (Грин—Вермиллиона) и 
КПУ до ортодонтического лечения и по- 
сле [8, 9]. По результатам анализа несколь-
ких исследований была составлена табли-
ца примерных значений индексов гигиены 
полости рта пациентов ортодонтического 
профиля (табл. 3).

По результатам некоторых исследо-
ваний известно, что чаще всего кариес в 
стадии пятна развивается в пришеечной 
области — над замком брекета, особенно 
при низкой высоте клинической коронки. 
Реже — вокруг основания замка брекета 
[23]. Для того чтобы минимизировать риск 
развития кариозного процесса и воспали-
тельных заболеваний пародонта, необходимо 
заранее подготовить и проинформировать 
пациента о сложности ортодонтического 
лечения и процессе гигиены.

Для улучшения/стабилизации показа-
телей гигиены рекомендуется использовать 
базовый набор средств личной гигиены в 
регулярном порядке — зубная щетка, зуб-
ная паста. При этом использование ультра-
звуковой или электрической зубной щетки 
способствует снижению скопления зубного 
налета, в отличие от мануальной щетки [15]. 
Важно помнить, что пациенты с брекет-
системой не смогут очищать межзубные 
промежутки с помощью флосса, так как 
процессу прохождения зубной нити будет 
препятствовать ортодонтическая дуга (в 
случае несъемной конструкции). Дополни-
тельными средствами гигиены являются: 

1б

■Рис. 1.	Множественные	кариозные	пятна	
на	зубах	верхней	и	нижней	челюсти	после	
прохождения	ортодонтического	лечения		
в	течение	12	мес.	[9]
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ирригатор, AirFloss, ополаскиватели, мо-
нопучковая щетка, специальные зубные 
ершики, которые способны удалить зуб-
ной налет в области замкового крепления 
[24]. Кроме того, для уменьшения трения 
конструкции о слизистые оболочки реко-
мендуется использование специального ор-
тодонтического воска. Чистку зубов реко-
мендуется проводить не реже 2-3 раз в день, 
а после каждого приема пищи желательно 
ополаскивать полость рта водой.

При неудовлетворительном уровне ги-
гиены полости рта, который устанавлива-
ется до начала ортодонтического лечения, 
рекомендуется проведение профессиональ-
ной гигиены, реминерализующей терапии 
и обучение навыкам стоматологической ги-
гиены, в особенности в комплексе с бре-
кет-системой [24].

зАключение
Лечение НОТ часто сопровождается 

ухудшением показателей гигиены поло- 
сти рта пациентов. Особенно это касается 
детей, которые в силу возраста и отсут- 
ствия мануальных навыков не способны 
обеспечить качественную очистку ротовой 
полости, вследствие чего ортодонтическое 
лечение осложняется заболеваниями твер-
дых тканей зубов и воспалительными за-
болеваниями пародонта. Несъемные орто-
донтические аппараты в большей степени, 
чем съемные, препятствуют проведению 
гигиенических процедур. Важно понимать, 
в каких участках ротовой полости будет 
наибольшая ретенция зубного налета при 
использовании брекет-системы. Необходимо 
информировать пациента о существовании 
дополнительных средств индивидуальной 
гигиены, которые смогут облегчить очи-
щение зубов. Со стороны врача необходим 
постоянный контроль состояния СОПР и 
составных частей брекет-системы (замко-
вого крепления, лигатур, дуги и т.д.), т.к. 
при неправильном позиционировании 
элементов системы возможны травмы, 
вследствие которых пациент будет ощу-
щать дискомфорт не только в покое, но и 
при ежедневных гигиенических процеду-
рах, что приведет к снижению показателей 
уровня гигиены.
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резюме. Представлен обзор литературы 
по стоматологическим проблемам больных 
эпилепсией. Рассмотрено влияние антиэпи-
лептических препаратов на состояние поло- 
сти рта, особенности проведения анестезии и 
седации, возможности современных методов 
протезирования у таких пациентов и алгоритм 
действия при эпилептическом приступе.

Ключевые слова: эпилепсия, стоматоло-
гический прием.

еpilepsy patient at a dental appointment 
(E.P.Zin’kovskaya, E.V.CHestnyh, L.A.Goreva, 
D.V.Medvedev).

Summary. It is presented the review of  
literature on dental problems of epilepsy patients. 
It was shown the influence of antiepileptic drugs 
on the condition of the mouth cavity, specificity 
of anesthesia and sedation, the possibilities of 
modern methods of prosthetics in case of epilepsy 
patients and an algorithm of action in epileptic 
attack.

Key words: epilepsy, dental appointment.

АктуАльность
Больные эпилепсией представляют собой 

группу пациентов, к которой большинство 
врачей-стоматологов относятся насторожен-
но. В основном это связано с вероятностью 
возникновения эпилептического приступа в 
стоматологическом кресле и отсутствием ком-
петентных знаний алгоритма действий во время 
приступа [4, 7, 23]. У этой категории пациен-
тов большинство стоматологов предпочитают 
простые и быстрые варианты лечения, такие 
как удаление зуба [12, 24]. В то же время сами 
больные эпилепсией в 70% случаев испыты-
вают страх перед визитом к стоматологу и, 
откладывая лечение, еще больше усугубляют 
стоматологические проблемы [10].

тозной ремиссией. При фармакорезистентных 
(абсолютных и относительных) формах отсут- 
ствует эффект стойкой ремиссии приступов при 
применении двух хорошо переносимых, пра-
вильно выбранных в адекватных дозах антиэпи-
лептических препаратов. В случае длительной 
медикаментозной ремиссии пациент полностью 
ассоциирован в обществе, трудоустроен, имеет 
семью, чувствует себя здоровым при соблюдении 
определенных требований (регулярный прием 
противоэпилептических препаратов, достаточ-
ный сон, исключение употребления алкоголя и 
психостимулирующих агентов) [6].

Вопросы, возникающие у врача-стомато-
лога при оказании помощи больному эпи-
лепсией, в первую очередь связаны с прове-
дением анестезии, профилактикой эпилеп-
тического приступа и оказанием помощи в 
случае возникновения судорог в стоматоло-
гическом кресле.

Чтобы предотвратить возникновение эпи-
лептического приступа на стоматологическом 
приеме в первую очередь врачу-стоматологу 
необходимо тщательно собрать анамнез для 
уточнения таких факторов, как частота возни-
кающих приступов, условия, которые их про-
воцируют, а также выяснить, какие антиэпи-
лептические препараты принимает пациент 
и соблюдается ли режим приема этих препа-
ратов [19, 23, 25]. Стоматологический прием 
следует проводить в ранние часы дня или в то 
время, когда судороги менее вероятны. Следует 
убедиться в том, что противоэпилептические 
препараты были приняты в соответствии с на-
значением до лечения. Сеансы лечения должны 
быть короткими. По возможности необходи-
мо устранить внезапные стимуляторы, такие 
как мерцающий яркий свет и экстремальный 
шум. Можно использовать защитные темные 
или цветные очки. Кроме того, рекомендует-
ся работать с наложенным коффердамом для 
предотвращения аспирации инструментов в 
случае возникновения судорог [15, 21, 25].

В случае возникновения приступа у боль-
ного эпилепсией в стоматологическом кресле 
существуют следующие общепринятые реко-
мендации:
1) Необходимо быстро извлечь стоматоло-

гические инструменты из полости рта  
больного.

2) Креслу придать горизонтальное положение 
и повернуть больного на бок.

3) Ослабить плотную одежду.
4) Не перемещать больного на пол! Во время 

приступа находиться рядом с пациентом. 
Строго противопоказано пытаться удер-
живать пациента. Мышцы из-за сокраще-
ний перенапряжены, а излишнее давление 
только увеличит риск травмы.

5) Не рекомендуется помещать предметы в 
рот пациента! Поскольку лицевые мышцы 
также напряжены, попытка разжать челю- 
сти может повредить зубы или челюсти.

6) Как правило, одиночный эпилептический 
приступ обычно не требует лечебных ме-
роприятий. Некоторые пациенты впадают 
в глубокий сон после припадка. В таких 
случаях они должны находиться под при-
стальным наблюдением. После того как 
пациент приходит в сознание, его следует 
отправить домой для отдыха.
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По данным литературы, у этой категории 
больных наблюдается плохая гигиена полости 
рта, высокое распространение кариозного по-
ражения зубов и патологии пародонта, выяв-
лена высокая нуждаемость в протезировании 
[10, 18, 20]. Лечение эпилепсии заключается 
в пожизненном применении антиэпилепти-
ческих препаратов (АЭП), которые вызыва-
ют комплексные нейроиммунно-эндокринные 
нарушения [8]. Наиболее подробно изучено 
влияние дифенина (МНН Phenytoin), который 
провоцирует возникновение гипертрофичес-
кого гингивита у 50% больных, страдающих 
эпилепсией [10, 11, 21]. Сами эпилептичес-
кие приступы являются причиной травм 
челюстно-лицевой области и разрушения 
зубов [16, 25]. Современный подход к про-
блеме эпилепсии предусматривает решение 
широкого круга медицинских вопросов для 
достижения максимального терапевтического 
эффекта и улучшения качества жизни таких 
больных, в том числе и стоматологическую 
помощь [3].

целью настоящего исследования стало 
изучить по данным отечественной и зарубеж-
ной литературы основные стоматологические 
проблемы у больных, страдающих эпилепсией, 
и определить тактику ведения таких пациен-
тов на стоматологическом приеме.

МАтериАлы и Методы
Нами было идентифицировано 25 науч-

ных работ, которые включали результаты 
стоматологического обследования больных 
эпилепсией, рекомендации по ведению та-
ких больных в стоматологической клинике 
и особенности влияния медикаментозного 
лечения противоэпилептическими препа-
ратами на органы полости рта.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

Эпилепсия — это хроническое заболева-
ние головного мозга, которое характеризует-
ся спонтанными приступами (пароксизмами), 
что проявляется судорогами, изменением или 
потерей сознания. Эпилептические припадки 
носят обратимый характер и часто повторяются 
[3, 5]. Это одно из самых распространенных 
мозговых заболеваний, которое составляет 
от 0,96 до 10 случаев на 1000 населения [1]. 
Значительная доля среди больных эпилепси-
ей — это лица трудоспособного возраста [5], 
и грамотно подобранная антиэпилептическая 
терапия позволяет добиться стойкой ремиссии 
заболевания у 50-70% этих больных [9]. Кроме 
того, большинство больных эпилепсией, осо-
бенно на ранних этапах заболевания, имеют 
сохранённый интеллект и у них отсутствуют 
изменения личности [3]. Однако прогресси-
рование заболевания ведет к формированию у 
этой категории больных черт так называемой 
“эпилептической личности”. Для нее характерны 
упорство в достижении цели, назойливость, 
эгоцентризм, педантизм, патологическая обсто-
ятельность, тугоподвижность мышления [3]. 
Это может влиять на уровень взаимодействия 
между врачом и пациентом как в положитель-
ную сторону, так и в отрицательную.

Существует деление эпилепсий на фарма-
корезистентные и с длительной медикамен-
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7) Важно! Если приступ длится более 3 минут 
или приступы повторяются один за другим 
и их длительность увеличивается, то в этом 
случае вызывается реанимационная бри-
гада “скорой помощи”.

местная анестезия. По мнению многих 
авторов, проведение местной анестезии счи-
тается безопасной для больных эпилепсией, 
так как местные анестетики, вводимые в те-
рапевтических дозах, не взаимодействуют со 
стандартными антиэпилептическими препа-
ратами и не являются причиной возникнове-
ния эпилептического приступа [2, 25]. Одна-
ко следует учитывать, что вазоконстриктор в 
местных анестетиках имеет потенциальное 
негативное влияние. Поэтому при условии 
попадания в кровеносное русло или в случае 
критической передозировки анестезирующе-
го препарата могут наблюдаться такие кли-
нические состояния, как генерализованные 
тонико-клонические судороги [2, 12, 25]. В 
связи с этим проводниковую анестезию ре-
комендуется проводить с осторожностью, 
с соблюдением аспирационной пробы. По 
данным Э.А.Базикяна с сооавторами, боль-
ные эпилепсией с медикаментозной ремис-
сией заболевания в большинстве случаев не 
нуждались в дополнительной премедикации 
с помощью седативных препаратов перед сто-
матологическими манипуляциями [2].

Общая анестезия. В случаях, когда боль-
ной эпилепсией страдает фармакорезистент-
ной формой заболевания, возникают неконт- 
ролируемые эпилептические припадки или 
наблюдаются изменения личности и умствен-
ная отсталость, показано применение ане- 
стезиологическое пособия при проведении 
стоматологических вмешательств [2, 12, 24, 
25]. Известно, что ингаляционные и внутри-
венные анестетики обладают про- и антикон-
вульсивным действием. Закись азота имеет 
достаточно низкий эпилептогенный потен-
циал и широко используется для анестезии 
пациентов с эпилепсией. Для внутривенной 
седации рекомендованы препараты бензо- 
диазепинового ряда, которые также могут при-
мененяться перед оперативным вмешатель- 
ством для купирования тревоги у пациентов 
с эпилепсией [12].

Пожизненный прием антиэпилептичес-
ких препаратов вызывает ряд стоматологи-
ческих проблем у больных эпилепсией. Об-
щеизвестно развитие гипертрофического гин-
гивита на фоне лечения фенитоином [10, 11, 
15, 21]. В настоящее время установлено, что 
все основные противоэпилептические пре-
параты вызывают такой побочный эффект, 
как ксеростомия, что значительно ухудшает 
кариесогенную ситуацию в полости рта [16, 
19]. Кроме того, прием вальпроата натрия и 
карбамазепина приводит к возникновению 
стоматитов, глосситов, оральных петехий и 
нарушению вкуса, а также негативно влияет 
на процесс костеобразования [25]. Вальпроат 
натрия может вызывать тромбоцитопению 
или дисфункцию тромбоцитов, что снижает 
скорость свертывания крови [17, 18]. В слу-
чае небольших операций, таких как удаление 
зуба, это может быть несущественным, но 
если планируется крупная операция, то не-
обходимо принять меры предосторожности 
[12, 15, 19, 25].

Прием препарата ламотриджин может вы-
звать ангиодистрофию рта, губ, языка и лица 
[16, 20]. Установлено, что больным эпилепси-
ей не следует назначать нестероидные про-

тивовоспалительные препараты и некоторые 
противомикробные и противогрибковые пре-
параты, такие как метронидазол, флуконазол 
и миконазол, так как они негативно влияют 
на метаболизм карбамазепина, вальпроата 
натрия и дифенина [15, 17, 19].

Дифенин в комбинации с фенобарбиталом 
ускоряют выведение и метаболизм витамина 
D, что повышает риск переломов у больных 
эпилепсией. Поэтому в профилактических це-
лях рекомендуется дополнительное назначение 
витамина D и препаратов кальция [16].

Ортопедическое лечение остается одним 
из актуальных вопросов оказания стомато-
логической помощи больным эпилепсией. В 
большинстве случаев таким пациентам реко-
мендованы несъёмные конструкции и предпоч-
тительно из никель-хромового сплава [15, 19]. 
Развитие дентальной имплантации расширяет 
возможности протезирования больных эпи-
лепсией [13]. В исследовании А.А.Мацепуро 
было установлено, что эпилепсия не является 
противопоказанием к проведению дентальной 
имплантации. Так, по данным ультразвуко-
вой эхоостеометрии у больных эпилепсией, 
получавших в качестве антиэпилептической 
терапии вольпроаты и карбомазепин в соче-
тании с коррегирующей терапией препара-
тами кальция, наблюдалась положительная 
динамика в минерализации костной ткани 
челюстей после проведения дентальной им- 
плантации. Кроме того, отмечено, что во вре-
мя хода операции эпилептические приступы 
у больных отсутствовали [14].

вывод
Правильный сбор анамнеза, осведомлен-

ность о влиянии противоэпилептических 
препаратов на весь организм в целом и на 
состояние полости рта, а также и подготов-
ленность врача-стоматолога снижают риск 
эпилептических приступов во время стома-
тологического приема и позволяют грамотно 
оказать стоматологическую помощь больно-
му эпилепсией.
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ОслОЖнения При ПрОвеДении ПрОцеДуры сеДации  
закисью азота в детской стоматологической практике

УДК 616.31

резюме. Стоматологическая седация — это 
метод, который стоматологи могут использовать, 
чтобы уменьшить беспокойство и страх пациен-
тов и обеспечить эффективное стоматологическое 
лечение [1]. Однако не все виды седации в стома-
тологии можно назвать абсолютно безопасными, 
неправильный выбор препарата может привести 
к тяжелым последствиям. Целью этого системати-
ческого обзора было провести анализ актуальных 
данных по осложнениям при проведении проце-
дуры седации, в частности закисью азота в дет- 
ской стоматологической практике. Исследование 
проводилось с использованием PubMed, Google 
Scholar и, Wiley Online Library, Cyberleninka, ог-
раничиваясь статьями на английском и русском 
языке. Основным типом седации, используемым 
для стоматологических пациентов детского воз-
раста, является ингаляционный метод, известный 
как “относительная анальгезия”, при котором ис-
пользуется закись азота (смесь азота и кислорода). 
Ингаляция закиси азота и кислорода признается 
как безопасный и эффективный метод снижения 
тревожности, обезболивания и улучшения ком-
муникации между пациентом и доктором. Редкие 
побочные эффекты все же наблюдаются, их изуче-
нию будет посвящен этот обзор литературы, чтобы 
в дальнейшем избежать осложнений и получить 
наилучший результат лечения.

Ключевые слова: седация, закись азота, дет- 
ская стоматология, осложнения.

Complications during the nitrous oxide  
sedation procedure in pediatric dental practice 
(Z.S.Habadze, O.I.Butranova, Z.V.Kozlova, T.A.Eli- 
seeva, D.P.Smirnov, A.K.Urazgulov, V.M.Slonova, 
Z.M.Gasanova, M.M.Borlakova).

Summary. Dental sedation is an advanced method 
that dentists can perform to reduce patients’ anxiety and 
fear and provide effective dental treatment. However, not 
all types of sedation in dentistry can be called absolutely 
safe, the wrong choice of the drug can lead to serious 
consequences. The purpose of this systematic review 
was to analyze current data on complications during 
sedation procedures, in particular nitrous oxide in 
pediatric dental practice. The research was conducted 
using PubMed, Google Scholar and Wiley Online Library, 
Cyberleninka and limited to articles in English and 
Russian. The main type of sedation used for pediatric 
dental patients is an inhalational technique known as 
‘relative analgesia’, which uses nitrous oxide in oxygen. 
Inhalation with nitrous oxide/oxygen is recognized 
as a safe and effective method of reducing anxiety, 
pain relief and improving communication between 
the patient and the doctor. Rare side effects are still 
observed, the study of which will be devoted to this 
literature review in order to avoid complications in 
the future and get the best treatment result.

Key words: sedation, nitrous oxide, pediatric 
dentistry, complications.

введение
Стоматологическая тревога является распро-

страненной проблемой, которая может затраги-
вать людей всех возрастов, но, по-видимому, она 
развивается в основном в детском и подростко-
вом возрасте. Некоторые дети проявляют страх 
перед конкретным стоматологическим лечением, 
у других детей наблюдается более общая трево-
га, связанная с обстановкой у стоматолога. Не-
сговорчивых педиатрических пациентов (паци-
енты с поведенческими трудностями, такие как 
маленькие дети, пациенты со стоматологической 
тревогой или фобией, а также пациенты с легкой 

психомоторной инвалидностью), нуждающихся в 
неотложном стоматологическом лечении, можно 
успешно лечить с помощью ингаляционной се-
дативной терапии закисью азота и кислородом. 
Опрос детских стоматологов во всем мире под-
твердил глобальную популярность применения 
закиси азота в детской практике [25].

Цели седации: обеспечить безопасность и бла-
гополучие пациента; свести к минимуму физичес-
кий дискомфорт и боль; контролировать трево-
гу, минимизировать психологическую травму и 
максимизировать вероятность амнезии; изменить 
поведение и/или движения, чтобы обеспечить бе-
зопасное завершение процедуры; вернуть паци-
ента в состояние, при котором освобождение от 
медицинского/стоматологического наблюдения 
является безопасным [29].

Первое клиническое применение закиси азота 
(N2O) было осуществлено в 1844 году американ- 
ским дантистом Хорасом Уэллсом, который ис-
пользовал ее для облегчения боли во время удале-
ния зубов. С тех пор N2O имеет 170-летнюю исто-
рию с современной стоматологической анестезией. 
N2O, газ без запаха и цвета, очень привлекателен 
в качестве седативного средства благодаря своим 
анксиолитическим, обезболивающим и анестези-
рующим свойствам, быстрому началу действия и 
восстановлению, а также, в частности, проведе-
нию процедуры без использования иглы, что не 
вызывает детского страха [9].

МАтериАлы и Методы исследовАния 
Изучение публикаций, полученных посред- 

ством поиска в электронных базах данных Google 
Scholar, PubMed, Wiley Online Library, Cyberleninka, 
было произведено в ходе систематического обзо-
ра литературы.

Были приведены и использованы следующие 
критерии включения: 
1. Статьи, датированные с 2011 года до октября 

2023 года. 
2. Механизм действия оксида азота.
3. Изучение актуальных данных относительно ос-

ложнений, возникающих при седации закисью 
азота у детей. 

4. Рассмотрение факторов, влияющих на появле-
ние этих осложнений.

Обсуждение приемлемости статей производи-
лось в несколько этапов. Первым критерием исклю-
чения являлся выбор публикаций, датированных 
ранее, чем 2011 год. Далее исключались работы, 
название и резюме которых не отвечали хотя бы 
одному из критериев включения. На последнем 
этапе было произведено изучение содержания 
полнотекстовых вариантов отобранных статей в 
соответствии с пунктами PRISMA.

результАты исследовАния 
Рассмотрено 55 публикаций (14 — PubMed; 

35 — Google Scholar; 4 — Wiley Online Library; 2 
— Cyberleninka). После анализа работ на наличие 
критериев включения итоговое количество ста-
тей составило 41. В обсуждаемых исследованиях 
приводятся данные о возникновении осложнений 
у детей при седации закисью азота и принципы 
их предотвращения.

обсуждение
Сознательная седация с использованием га-

зообразной смеси закиси азота и кислорода (N2O:
O2) является одним из методов, который оказался 
весьма успешным в снижении страхов, беспокой- 
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ства и опасений, связанных с посещением стома-
толога. Это метод выбора для процедур, требую-
щих легкой сознательной седации, независимо от 
их продолжительности. При использовании этой 
техники повышается порог болевой реакции и 
снижается утомляемость. Повышается способ-
ность справляться со стрессом и длительными 
манипуляциями. Эти характеристики очень по-
могают при работе с детьми [27].

Отказывающиеся от сотрудничества дети, с дру-
гими заболеваниями или без них, могут повысить 
свое доверие к стоматологу и свою способность со-
трудничать во время стоматологических процедур 
благодаря сознательной седации N2O, которая мо-
жет, особенно при повторении, изменить тревожное 
поведение маленьких пациентов. Более того, было 
показано, что дети, получавшие седацию закисью 
азота, имели более низкий уровень послеоперацион-
ной тревоги по сравнению с детьми, проходившими 
лечение под общей анестезией [3].

Преимущества седации закисью азота раз-
нообразны: быстрое начало действия (в течение 5 
мин) без необходимости сосудистого доступа или 
болезненного введения и быстрое восстановле-
ние (ребенка можно выписать в течение 15 мин) 
делают закись азота эффективной и безопасной 
для детей; простота введения: закись азота легко 
вводить, если ребенок легко принимает надева-
ние маски. Точный контроль продолжительности 
действия, способность быстро устранить пере-
дозировку, поскольку концентрацию препарата 
можно легко титровать в зависимости от реакции 
пациента. Возможность общения во время проце-
дуры: ребенок может общаться со стоматологом 
и родителями во время применения закиси азота, 
благодаря легкому и умеренному уровню седации, 
что положительно влияет на родителей и детей. 
Закись азота имеет высокий индекс безопасности 
по сравнению с другими средствами. Он оказыва-
ет минимальное влияние на сердечно-сосудистую 
и дыхательную функции. Никакого влияния на 
повседневные обязанности: дети и их родители 
могут возобновить свою рутинную деятельность 
вскоре после процедуры. Доступность пациентам, 
относительно низкая цена [31, 39].

механизмы действия закиси азота. 
На молекулярном уровне закись азота имеет 

множество механизмов действия, которые харак-
теризуют анестезирующие, анальгетические и ан- 
ксиолитические фармакологические свойства.
1. Анестезирующий эффект обусловлен неконку-

рентным ингибированием глутаматных рецеп-
торов NMDA, устраняющим его возбуждающее 
влияние на нервную систему. Хотя закись азота 
является ингаляционным анестетиком, в стома-
тологии его используют в субанестезирующих 
концентрациях для достижения анальгезии и 
анксиолиза. 

2. Анальгезирующий эффект обусловлен высво-
бождением эндогенных опиоидов, блокирующих 
передачу болевого сигнала. Его обезболиваю-
щее действие подобно морфию. При исполь-
зовании антагонистов опиоидных рецепторов 
сигнал ингибирования боли блокируется, что 
свидетельствует о том, что анальгетическое дей- 
ствие закиси азота опосредовано опиоидными 
рецепторами. Также закись азота отвечает за 
блокирование глутаминергических (болеутоля-
ющих) рецепторов в желатинозной субстанции, 
тем самым вызывая анальгезию. 

3. Анксиолитический (противотревожный) эффект 
обусловлен активацией отдельными субъеди-
ницами рецептора гамма-аминомасляной кис-
лоты типа А (ГАМК-А) через сайт связывания 
бензодиазепина [10, 22, 23, 39].

N2O быстро всасывается из легочных аль-
веол и удерживается в сыворотке крови в виде 
простого раствора. Закись азота обладает очень 
низкой растворимостью в крови, не связывается 

с гемоглобином, не подвергается биотрансформа-
ции и, следовательно, обладает самым быстрым 
началом действия. Быстро выводится из легких. 
Элиминация N2O происходит посредством выдо-
ха, а его низкая растворимость позволяет быстро 
удалить его.

Правильная техника введения имеет решающее 
значение для успеха ингаляционной седации закисью 
азота, особенно у детей. Поскольку большинство 
из них не в состоянии сообщить о том, что они 
испытывают во время курса ингаляционной седа-
ции, правильное введение закиси азота становится 
чрезвычайно важным. Тщательное использование 
общепринятых методов управления поведением 
ребенка, таких как “расскажи-покажи-сделай”, 
моделирование и отвлечение внимания, наряду 
с нежностью, любовью и заботой, при введении 
детям седативных средств для ингаляции закиси 
азота, обеспечит успешное первое посещение с за-
кисью азота, что, в свою очередь, важно для про-
ведения лечения с использованием закиси азота. 
Жесты стоматолога, мимика, общее поведение с 
правильным выбором слов и тона голоса играют 
важную роль в восприятии ребенком закиси азо-
та. Стоматолог должен учитывать темперамент 
ребенка, его комфорт и готовность сотрудничать 
при выборе наиболее подходящего пути и метода 
введения лекарства. Темперамент ребенка является 
одним из факторов, непосредственно влияющих 
на принятие метода седации [20].

Нужно перепроверить медицинский статус 
ребенка, используя следующие вопросы:
1. Страдает ли ваш ребенок астмой? Если да, то 

когда был последний приступ?
2. Была ли у вашего ребенка какая-либо недав-

няя инфекция верхних дыхательных путей (URI 
— upper respiratory infection)?

3. Перенес ли ваш ребенок недавно ЛОР-патоло-
гию или операции?

4. Есть ли у вашего ребенка тяжелая наркотическая 
зависимость или эмоциональные расстройства? 

5. Проходит ли ваш ребенок какое-либо лечение 
с использованием блеомицина сульфата?

6. Есть ли у вашего ребенка мутация гена 
MTHFR?

7. Есть ли у вашего ребенка дефицит витамина В12?
Если у ребенка заложен нос, посоветуйте ро-

дителям отложить прием. 
Закись азота всегда вводится с использованием 

метода титрования. Это означает, что не существует 
стандартной дозы для детей, основанной на весе 
или возрасте ребенка, в то время как дозировка 
/концентрация полностью зависят от достигнутых 
клинических симптомов. Концентрация закиси 
азота может быть снижена во время более простых 
процедур (например, реставраций) и увеличена  
во время более стимулирующих (например,  
экстракции, инъекции местного анестетика). 

Титрование лекарственного средства — это 
процесс определения дозы лекарственного сред- 
ства, которая уменьшает симптомы в максимально 
возможной степени, избегая при этом возможных 
побочных эффектов.

Закись азота и кислород должны вводиться ли-
цами, прошедшими соответствующую подготовку, 
или под их непосредственным наблюдением. Следует 
выбрать ингаляционную маску подходящего разме-
ра. Размер носовой маски определяется размером 
ноздрей и длиной носа. Обычно маски маленького 
размера используются для детей в возрасте до 5 лет, 
а маски среднего размера — для детей в возрасте  
5-12 лет. Меньший носовой капюшон может вы-
звать у ребенка чувство клаустрофобии, а слишком 
большая маска закроет верхнюю губу и помешает 
внутриротовым процедурам. Маски слишком боль-
шого размера также могут привести к утечке через 
верхнюю границу, вызывающей слезотечение. Маска 
считается правильно расположенной, если ее ниж-
няя граница опирается на желобок [37].

Скорость потока от пяти до шести литров 
в минуту (л/мин), как правило, приемлема для 
большинства пациентов [6]. Детям в возрасте 2-3 
лет (вес 14 кг) можно начинать со скорости по-
тока менее 3 л/мин, увеличивая скорость потока 
до 4 л/мин в возрасте 4 лет (20 кг), и до 5 л/мин в 
возрасте 6 лет (28 кг), и почти 6 л/мин — старше 
10 лет (>40 кг) [39].

Существует два метода первоначального  
введения закиси азота детям: 
1. Стандартная методика титрования 

Стандартная техника титрования (также из-
вестная как техника медленного титрования, или 
техника медленной индукции) используется мно-
гими стоматологами для лечения взрослых и детей 
старшего возраста. Техника начинается медленно, 
со 100% кислорода. Через 2-3 минуты газы до-
водят до содержания примерно 20% N2O и 80% 
кислорода. Каждые 1-2 мин соотношение газов 
меняется. Уровень N2O увеличивается примерно 
на 10% и одновременно снижается поток кисло-
рода. По окончании процедуры следует подавать 
100% кислород в течение не менее 3-5 минут. Это 
особенно важно при лечении детей, поскольку у 
них быстро происходит десатурация. Поскольку 
N2O в 34 раза более растворим в крови, чем азот, 
может возникнуть диффузная гипоксия. Пациента 
можно выписать, когда он вернется к нормально-
му (до седации) уровню сознания и обретет нор-
мальную речь и походку.
2. Техника быстрой индукции

Подобно стандартной методике титрования, 
быстрая индукция начинается с кислорода. Че-
рез 1-2 минуты подается газ с содержанием 50% 
N2O и 50% кислорода. Он поддерживается на этом 
уровне в течение 5-10 минут, а после проведения 
инъекций и установки коффердама уровень N2O 
снижается, а содержание кислорода увеличива-
ется. Этот метод больше подходит для очень ма-
леньких детей или очень тревожных пациентов, 
поскольку позволяет врачу быстрее разобраться 
с их поведением [26].

Во время процедуры концентрация закиси 
азота обычно не должна превышать 50%. Что-
бы добиться седативного эффекта, клиницисты 
должны свести к минимуму разговоры пациента и 
дыхание ртом, а всасывающий вакуум не должен 
быть настолько сильным, чтобы препятствовать 
адекватной вентиляции легких закисью азота.

Показания: испуганный или тревожный па-
циент; осмотр ребенка, имеющего ранее отрица-
тельный стоматологический опыт (одонтофобия); 
уменьшение беспокойства и повышение сотруд-
ничества у детей [37]. Седация закисью азота 
лучше всего подходит детям, подпадающим под 
категорию I и II по ASA, а также детям, подпада-
ющим под категорию III по ASA, после консульта-
ции с врачом [31]. Рвотный рефлекс, мешающий 
лечению и возникающий на фоне тревоги [3, 4]. 
Длительные стоматологические процедуры [24]. 
Использование закиси азота у детей с особыми 
медицинскими потребностями вследствие наличия 
у них высокой степени беспокойства о стоматоло-
гической процедуре. Использование закиси азота 
не противопоказано детям-астматикам. Даже на-
оборот, седация закисью азота помогает снизить 
вероятность развития астмы, вызванной стрес-
сом, за счет уменьшения беспокойства во время 
лечения зубов. Однако абсолютно разрешенное 
стоматологическое лечение закисью азота следует 
рассматривать только у детей с хорошо контро-
лируемой интермиттирующей и легкой перси- 
стирующей астмой без недавнего или активного 
эпизода. Дети с синдромом дефицита внимания 
и гиперактивности (сДвг) не могут оставаться 
неподвижными и/или тихими во время визита 
к стоматологу. Они могут столкнуться с трудно-
стями при посещении стоматолога не из-за стра-
ха и беспокойства перед стоматологом, а скорее 
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из-за беспокойства и/или болтливости, которые 
присущи детям с СДВГ. Введение ингаляционной 
закиси азота помогает этим детям переносить бо-
лее длительные визиты к стоматологу с меньшим 
количеством деструктивного поведения. Время 
визита к стоматологу должно быть близко по вре-
мени к приему лекарств.

В ходе обзора литературы и результатов иссле-
дований были выявлены всевозможные осложне-
ния и доказанные или предполагаемые причины 
их возникновения. Чаще всего во многих исследо-
ваниях побочными эффектами являются тошнота 
и рвота. Однако существует и немало более редких 
нежелательных явлений, возникающих во время 
или после процедуры седации закисью азота у 
детей на стоматологическом приеме.

Осложнения: тошнота, рвота [7, 17, 34]. Рво-
та может быть следствием неправильного соблю-
дения диетических рекомендаций. Однако было 
и наблюдение пациентов, проходящих лечение в 
отделении неотложной помощи, они не соблю-
дали рекомендации по голоданию (не есть за 2 
часа до седации) и не имели эпизодов рвоты, что 
позволяет предположить отсутствие связи между 
голоданием и рвотой [2].

Также тошнота и рвота, полагают, возникают 
из-за длительного введения закиси азота и кис-
лорода, колебаний уровня закиси азота, отсут- 
ствия титрования, повышения концентрации  
закиси азота [10].

По другим данным, рвота могла быть вызвана  
действием закиси азота на центральные опио-
идные и дофаминергические рецепторы [8]. го-
ловная боль, головокружение: легкая головная 
боль может быть связана с уровнем беспокойства 
пациента [2, 17, 21, 40]. трудности при передви-
жении [2]; потливость [5]; повышенная воз-
будимость, дисфория, эйфория, беспокойство, 
паника. Легкие изменения в поведении могут 
быть связаны с остаточным влиянием седации 
N2O. [2, 5, 17, 21, 40]; галлюцинации/сновидения 
[17, 40]; сонливость [40]; нарушение нормаль-
ного питания; диффузионная гипоксия [7, 12, 
19]; респираторные расстройства: замедление 
частоты дыхания, перекрытие дыхательных пу-
тей, астма, кашель [21, 30]. Наиболее распро-
страненный несчастный случай, который про-
исходит при применении масочной анестезии 
в стоматологических кабинетах, заключается в 
нехватке кислорода в организме, развивающейся 
в кратчайшие сроки [10]; ларингоспазм [9, 12, 
19]; глубокая (длительная) седация. Состояние 
глубокой седации увеличивает риск нежелатель-
ных явлений со стороны органов дыхания [16, 
17, 19]; возникновение толерантности: хрони-
ческое лечение с N2O приводит к толерантности 
из-за чрезмерного истощения запасов эндоген-
ных опиоидных пептидов, из-за чего последую-
щее воздействие N2O неспособно высвободить 
достаточное количество опиоидных пептидов, 
чтобы вызвать анальгезию [22]; брадикардия и 
тахикардия [11, 30]; вазовагальные симптомы; 
длительное восстановление; парадоксальные 
реакции [11]; недержание мочи [11]; носовое 
кровотечение.

Это осложнение после ингаляционной седации 
закисью азота с кислородом в стоматологичес-
ких условиях является очень редким осложнением 
[19, 28]. Десатурация менее чем на 93% [9, 16]; 
симпатомиметический эффект на сердечно-со-
судистую систему, прямая депрессия миокарда; 
гематологические осложнения; потенциал исто-
щения озона; иммуносупрессии и нарушения 
заживления ран.

Происходят из-за ингибирования проли-
ферации мононуклеарных клеток и хемотакси-
са нейтрофилов. Закись азота может подавлять 
активность костного мозга, что, в свою очередь, 
снижает выработку лейкоцитов и эритроцитов. 

Повторное воздействие закиси азота через неболь-
шие промежутки времени у детей, находящихся на 
иммуносупрессивной терапии или с аутоиммун-
ными заболеваниями, может еще больше снизить 
иммунный ответ организма [13].
1. инактивация витамина B12, вызванная  

закисью азота.
 Закись азота окисляет атом кобальта фермента 

метионинсинтетазы и тем самым навсегда ин- 
активирует его, что, в свою очередь, нарушает 
метаболизм витамина В12 и фолата. Следова-
тельно, нарушается трансформация гомоци- 
стеина в S-аденозилметионин, который явля-
ется субстратом химической реакции с участи-
ем тетрагидрофолата и тимидина при синтезе 
ДНК [13, 32].

2. миелоневропатия [30].
Миелоневропатия, связанная с введением 

N2O пациенту с дефицитом витамина B12 , может 
встречаться еще реже, однако врачи, предлагаю-
щие седацию N2O, должны знать об этом потен-
циально серьезном осложнении [17].
3. мегалобластная анемия [19, 32].
4. Острые неврологические симптомы и панци-

топения.
 У младенца после анестезии закисью азота на-

блюдались острые неврологические симптомы 
и панцитопения, а прием витамина B12 лечил 
симптомы. Проблема может усугубляться у па-
циентов с ранее существовавшим дефицитом 
метионинсинтазы, когда воздействие закиси 
азота может спровоцировать пернициозную 
анемию (проявляющуюся как подострая ком-
бинированная дегенерация спинного мозга и 
мегалобластная анемия), задержку психомотор-
ного развития, задержку роста и неврологичес-
кие симптомы.

5. Повышение уровня гомоцистеина в крови.
 Это является фактором риска сердечно-сосу-

дистых и цереброваскулярных заболеваний, 
тромбоза и инсульта, повреждения нейронов 
и остеопороза [38].

6. ускорения апоптоза в развивающемся мозге.
 Было высказано предположение, что закись азо-

та вместе со многими другими анестетиками 
может ускорять апоптоз нейронов и приводить 
к церебральной токсичности, а также наруше-
ниям поведения и обучения в более позднем 
возрасте [13].

7. увеличение объёма пневмоторакса.
 75% закись азота может увеличить объем пнев-

моторакса вдвое за 10 мин и утроить за 30 мин 
[13]. Закись азота способна диффундировать в 
потенциальные воздушные пространства, где 
она может вызвать повреждение из-за повы-
шения давления [12, 17].

8. увеличение объема закрытых пространств:
• Диффузия закиси азота в полость среднего 

уха и повышение давления в среднем ухе.
 Может привести к разрыву барабанной пере-

понки, увеличить риск потери слуха.
• Повышение внутриглазного давления. 
 Может привести к необратимой потере зрения. 
• Повышение внутричерепного давления.
• вздутие кишечника.
 Увеличивается газообразование в кишечнике, 

вызывая чрезмерное растяжение, повышение  
внутрибрюшного давления и нарушение  
дыхания [8, 12, 13, 38]. 

9. риск венозной воздушной эмболии.
 Увеличение объёма внутрисосудистого воздуха 

за счёт закиси азота может привести к воздуш-
ной эмболии и летальному исходу.

10. ишемия окружающей слизистой оболочки.
 Наполненные воздухом манжеты эндотрахе-

альных трубок и воздуховодов ларингеальной 
маски также подвержены расширению при ис-
пользовании закиси азота. Повышенное дав-
ление в манжетке может привести к ишемии 

окружающей слизистой оболочки из-за нару-
шения перфузии [13].

11. смерть.
 При плохо проведенной предоперационной оцен-

ке общего состояния организма пациента. Сер-
дечно-сосудистые, легочные и осложнения со 
стороны верхних дыхательных путей являются 
тремя основными причинами заболеваемости 
и смертности в стоматологическом кабинете. 
Аналогичным образом закись азота способ- 
ствует снижению активности фермента мети-
онинсинтазы у пациентов с гомоцистинурией 
III типа (из-за дефекта метилентетрагидрофо-
латредуктазы), что может осложняться миело-
патией, макроцитарной анемией и смертью. В 
отчете описывался катастрофический случай 
у ребенка, который был анестезирован заки-
сью азота, у которого после операции разви-
лись судороги, эпизоды апноэ, что привело к 
летальному исходу [13].

Чтобы эти осложнения не произошли, крайне 
важно учитывать следующие противопоказания:
• Истеричные или дерзкие дети, не идущие на кон-

такт со стоматологом. Седацию N2O/O2 нельзя 
использовать для контроля поведения истерич-
ных или дерзких детей, с которыми стоматолог 
не может общаться. Эти дети не будут принимать 
назальную маску или адекватно сотрудничать, 
чтобы вдыхать закись азота.

• Простуда, инфекции верхних дыхательных 
путей (ИМВП) или бронхит, аллергия, сенная 
лихорадка и любое состояние, которое может 
привести к заложенности носа и помешать ре-
бенку вдыхать достаточное количество N2O.

• Инфекция среднего уха с закупоркой евстахи-
евых труб, недавнее дренирование барабанной 
перепонки, синдром Крузона [21].

• Патология аденоидов.
• Непроходимость кишечника.
• Пневмоторакс.
• Операции на глазах (сетчатке) в течение  

последних 3 месяцев [39].
• Супратенториальная краниотомия менее  

3 недель назад [33].
• Дефицит кобаламина: закись азота противопо-

казана при дефиците витамина B12 (например, 
при пернициозной анемии), дефиците метил-
тетрафолатредуктазы или дефиците метионин-
синтазы, поскольку она еще больше снижает 
уровни метионина, необходимые для реакций 
метилирования и синтеза белка.

• Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), легочные буллы [31].

• Аутоиммунные заболевания или дети, получа-
ющие иммуносупрессивную терапию.

• Дети, которые не могут общаться. Дети с опре-
деленными системными расстройствами или 
задержкой умственного развития могут быть 
неспособны общаться и хорошо реагировать 
на вербальные команды во время седации, что 
затрудняет определение уровня седации. Де-
ти, которые не понимают или не говорят на 
языке, на котором говорит стоматолог, могут 
столкнуться с проблемами с пониманием.

• Ребенок в возрасте до 30 месяцев обычно не 
понимает, как надевать маску для доставки 
закиси азота на нос. Даже если ребенок разре-
шает надевать маску; это может длиться всего 
несколько минут. Насильственное наложение 
маски может усилить беспокойство и привести 
к плачу. Поэтому следует избегать использова-
ния закиси азота для детей, которые недоста-
точно когнитивно развиты, чтобы осознавать 
надетый назальный капюшон [41].

• Желание ребенка пройти лечение с использованием 
закиси азота. Дети могут требовать использования 
закиси азота на каждом приеме, как только они 
подвергаются ее воздействию на первом приеме, 
из-за ее эйфорического свойства.
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• Рассеянный склероз.
• Лечение сульфатом блеомицина. Интерстици-

альный пневмонит часто встречается при те-
рапии блеомицином, используемой для лече-
ния некоторых опухолей, таких как лимфома 
Ходжкина и неходжкинская лимфома. Закись 
азота, вводимая вместе с 30-100% кислорода, 
может вызвать легочную токсичность при воз-
действии кислорода в этих концентрациях.

• Дети с гомоцистинурией III типа [30].
• Серьёзные эмоциональные расстройства или 

зависимость, связанная с наркотиками [21].
• Дети со статусом III, IV и V Американского 

общества анестезиологов.
• Аллергия на латекс [15].
• Храп, стридор, апноэ во сне.
• Гастроэзофагеальный рефлюкс.
• Недостаточное время голодания.
• Несговорчивые родители [16].
• Хирургическое вмешательство на передней 

поверхности верхней челюсти: носовая маска 
при седации закисью азота опирается на верх-
нюю губу на протяжении всей процедуры, что 
затрудняет доступ к ретракции верхней губы 
во время хирургических процедур на передней 
поверхности верхней челюсти, таких как удале-
ние ретенированного зуба или удаление кисты 
и одонтомы.

• Челюстно-лицевой порок развития [16].
• Дыхание через рот. Ребенок может дышать че-

рез рот из-за таких препятствий, как искрив-
ленная носовая перегородка, полипы в носу 
или увеличенные аденоиды. Эти препятствия 
могут затруднять носовое дыхание, что делает 
использование закиси азота неэффективным. 

меры предосторожности и безопасности: 
1. Соблюдение показаний и противопоказаний.
2. Предоперационная оценка.
 Рекомендована следующая последовательность 

предоперационной оценки: 
• Опрос пациента и обзор медицинской/хирур-

гической/анестезиологической истории.
• Физический осмотр.
• Присвоение оценки физического статуса ASA.
• Формулирование и обсуждение плана анестезии.
3. Рекомендуется рутинный мониторинг во время 

седации N2O и мониторинг пациентов, который 
позволяет выявить гиповентиляцию и апноэ 
раньше, чем только пульсоксиметрия и/или кли-
ническая оценка пациента, проводимая врачом 
(т.е. наблюдение за окраской кожи). Оборудование 
для мониторинга помогает принимать решения 
о состоянии пациента и необходимости вмеша-
тельства. Некоторые современные мониторы 
являются многофункциональными монитора-
ми, поскольку они объединяют три или четыре 
измеряемых параметра в одном блоке. Обору-
дование для мониторинга обычно включает в 
себя кардиомониторы, мониторы артериально-
го давления, пульсоксиметры и респираторные 
мониторы [29, 30, 35].

4. Следовать правилам техники проведения седа-
ции закисью азота, которые описаны выше.

5. Использование исправного оборудования для 
проведения процедуры.

альтернативный метод 
В последнее время в стоматологической прак-

тике нередко используется премедикация и ком-
бинированная анестезия с ингаляцией кислород-
но-ксеноновой смеси. В основе смеси — инертный 
элемент ксенон, инертный газ без цвета и запаха, не 
горит и не взрывается. Преимущества применения 
для ингаляционной седации у детей обусловлены 
выраженными психотропным, вегетотропным 
и нейротропным действиями. Смесь ксенона и 
кислорода снижает в крови концентрацию адре-
налина и повышает содержание инсулина. Ксенон 
также не подвергается биотрансформации в орга-
низме, быстро элиминируется, мало растворяется 

в крови, что обеспечивает быстрое достижение 
клинического эффекта и скорое восстановление 
организма. Кислородно-ксеноновая ингаляция не 
вызывает физическую и химическую зависимо- 
сти. К примеру, препарат КсеМед разрешен к при-
менению на стоматологическом приеме у детей с 
одного года в комбинации с общей анестезией при 
проведении сложных операций. Премедикация же 
ксенон-кислородной смесью позволяет подавить 
психоэмоциональную тревогу пациента и поддер- 
живать комфорт во время стоматологического 
лечения ребёнка [14].

зАключение 
Ингаляция закисью азота является одним из 

самых безопасных способов седации в детской 
стоматологии. Однако в ходе исследований и сто-
матологической практики были выявлены ослож-
нения, возникающие при определённых условиях. 
При их появлении стоматологу важно знать и при-
бегнуть к протоколам предотвращения побочных 
эффектов и оказать немедленную помощь паци-
енту. Во избежание серьёзных побочных эффек-
тов следует выявить противопоказания и строго 
их учитывать, что обеспечит будущую успешную 
седацию оксидом азота детей, готовых к этому 
физически и морально.

Метод седации закисью азота полезен и эф-
фективен для стоматологического лечения ребёнка 
с минимальной психологической травмой, играет 
главную роль в снижении тревожности ребенка, 
улучшении его поведения с минимальным диском-
фортом и побочными эффектами для успешного 
завершения процедур стоматологического лечения 
и в то же время в привитии положительного отно-
шения у пациента к посещениям стоматолога.

Закись азота можно назначать вместе с кислоро-
дом пациентам с любыми нарушениями поведения, 
умственно отсталым или пациентам, испытываю-
щим чрезмерную тревогу по поводу стоматологи-
ческого лечения. Было показано, что использование 
закиси азота в качестве ингаляционного седатив-
ного средства приводит к улучшению поведения 
пациентов в процессе лечения [18].
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вОсстанОвителЬнО-аДаПтациОнные эФФеКты  
инновационной фитотерапии при проявлении нежелательных 

реакций (осложнений) ротовой полости после применения  
синтетических лечебных препаратов

УДК 616.31

“Некоторые лекарства опаснее самих  
болезней”.

Сенека, римский философ, поэт
и государственный деятель (4 век до н.э.)

резюме. С середины прошлого века и до 
наших дней при лечении и диагностике весьма 
широко применяются синтетические лекар- 
ственные средства. В настоящее время обойтись 
без синтетических средств при многих заболе- 
ваниях, при диагностике не представляется 
возможным. При этом отмечается нередко не-
обоснованное применение этих средств. Вме- 
сте с этим практически каждое синтетическое 
лекарственное средство по своей биохими-
ческой структуре является чужеродным для 
организма человека. Их действие ограничено 
узким спектром воздействия на определенные 
обменные процессы. При воздействии на одни 
из них происходит положительное влияние, 
но при этом, являясь чужеродными структу-
рами, синтетические лекарственные средства 
приводят к различным нежелательным про-
явлениям (осложнениям). При достижении 
основного лечебного результата, очень часто 
развиваются разнообразные нежелательные 
проявления, от которых пациенты страдают 
порой годами, если вовремя не заниматься их 
устранением. С этой проблемой (осложнения) 
сталкивается в своей повседневной практике 

в той или иной степени практически каждый 
врач, независимо от специализации.

В свою очередь, инновационные фитопре-
параты по своей биохимической структуре 
невероятно близки (тропны) к веществам 
организма человека (ферменты, гормоны, 
аминокислоты, органические кислоты и др.). 
Именно поэтому их правильное применение 
позволяет не только добиваться длительного 
терапевтического эффекта, но и устранять 
осложнения, вызванные применением син-
тетических лекарственных средств.

Ротовая полость обладает очень сложной 
и многоуровневой защитной системой и слож-
ным уровнем обменных процессов. Стабиль-
ное функционирование микробиома ротовой 
полости оказывает большое влияние на со-
стояние здоровья организма в целом.

Ключевые слова: ротовая полость, ослож-
нения, синтетические лекарственные средства, 
природные лечебные средства, восстанови-
тельно-адаптационные эффекты, клиничес-
кие результаты. 

Restorative and adaptive effects of innova-
tive phytotherapy in the manifestation of ad-
verse reactions (complications) of the oral cav-
ity after the use of synthetic therapeutic drugs 
(B.M.Manuilov, V.K.Leontiev).

Resume. From the middle of the last century 
to the present day, synthetic medicines have been 
widely used in the treatment and diagnosis. 
Currently, it is not possible to do without synthetic 
drugs for many diseases, during diagnosis. At 
the same time, the unjustified use of these funds 
is often noted. At the same time, almost every 
synthetic drug is alien to the human body by its 
biochemical structure. Their effect is limited by 
a narrow range of effects on certain metabolic 
processes. By acting on some of them, a positive 
effect occurs, but at the same time, being foreign 
structures, synthetic drugs lead to various undesirable 
manifestations (complications). Having achieved 
the main therapeutic result, very often, a variety of 
undesirable manifestations develop, from which 
patients sometimes suffer for years if they are not 
addressed in time. 

Almost every doctor, regardless of their 
specialization, faces this problem (complications) 
in their daily practice to one degree or another.

In turn, innovative herbal medicines in their 
biochemical structure are incredibly close (tropic) 
to substances of the human body (enzymes, 
hormones, amino acids, organic acids, etc.). 
That is why their proper use allows not only to 
achieve a long-term therapeutic effect, but also 
to eliminate complications caused by the use of 
synthetic drugs. The oral cavity has a very complex 
and multilevel protective system and a complex 
level of metabolic processes. The stable functioning 
of the oral microbiome has a great impact on the 
health of the body as a whole.

Key words: oral cavity, complications, synthetic 
drugs, natural remedies, restorative and adaptive 
effects, clinical results.
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роль ротовой полости  
в здоровье человека.
Ротовая полость является уникальным ор-

ганом, её называют “воротами” организма, 
что подчеркивает её высокую чувствитель-
ность к неблагоприятным факторам и весьма 
важную роль в общем состоянии здоровья 
человека.

Основными функциями ротовой по-
лости как начала пищеварительного тракта  
являются:
1. Анализ вкусовых свойств веществ.
2. Разделение веществ на пищевые и отвер-

гаемые.
3. Защита пищеварительного тракта от попа-

дания некачественных пищевых веществ 
и экзогенной микрофлоры.

4. Измельчение, смачивание слюной пищи, 
начальный гидролиз углеводов и форми-
рование пищевого комка.

5. Раздражения механо-, хемо-, терморецеп-
торов, вызывающие возбуждение деятель-
ности не только собственных, но и пище-
варительных желез желудка, поджелудоч-
ной железы, печени, двенадцатиперстной 
кишки.

Роль внешнего барьера по защите орга-
низма от патогенной микофлоры ротовая 
полость выполняет благодаря выработке 
защитных биологически активных веществ: 
бактерицидного вещества лизоцима (муро-
мидаза), антивирусному действию нуклеазы, 
способности иммуноглобулина А связывать 
экзотоксины, а также в результате фагоцито-
за патогенной микрофлоры и деятельности 
условно нормальной микрофлоры.

Выявлена взаимосвязь состояния сли-
зистой полости рта с течением ряда патоло-
гических процессов в органах и организме 
в целом.

Нередко изменения слизистой полости 
рта являются проявлением первых призна-
ков заболевания ещё до возникновения ос-
новных симптомов.

Например, патологические изменения 
слизистой полости рта при повреждении 
желудочно-кишечного тракта выявляются 
практически у каждого пациента, а при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях обнаружи-
ваются у 45-70% больных.

лекарственные осложнения  
(нежелательные проявления)  
функций ротовой полости.
Осложнения (нежелательные реакции) пос-

ле применения синтетических лекарственных 
средств — проблема международная. Так, в 
странах Европы и Америки от побочных (не-
желательных) эффектов лекарств ежегодно 
умирает около 400 тысяч человек. В России 
побочные реакции на лекарственные сред- 
ства развиваются у 5-30% больных только в 
стационаре. ВОЗ определяет несколько типов 
проявления нежелательных лекарственных 
реакций.
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В научной литературе накопилось об-
ширное количество клинического материала, 
показывающего отрицательное воздействие 
применения лекарственных средств прямо 
или опосредованно на слизистую оболочку 
полости рта. Наиболее частые осложнения 
связаны с применением: антибиотиков, про-
тивомикробных, противовирусных, противо-
грибковых средств, противовоспалительных, 
антихолинергических средств, антидепрессан-
тов, антигистаминных, антигипертензивных 
средств, антипаркинсонических препаратов, 
антимигренозных, противоопухолевых пре-
паратов, антипсихотических (нейролептики), 
противосудорожных средств, цитотоксических 
средств, диуретиков, миорелаксантов, седа-
тивных, транквилизаторов и многих других. 
Проявления осложнений ротовой полости весь-
ма многообразны — гингивит, пародонтит, 
пародонтоз, стоматит, нарушение кислотно-
щелочного баланса (рН до 4-4,5), появление 
эрозивно-язвенных реакций, гиперплазии дес- 
ны, остеонекроза челюсти, изменение цвета 
зубов, нарушение работы вкусовых, хемо-, 
терморецепторов и многое другое. Следует 
особо подчеркнуть наиболее частое осложне-
ние, проявляющееся сухостью во рту, — на-
рушение функции слюнных желез (ксеросто-
мия, гипосаливация). При этом нарушается не 
только выработка самой слюнной жидкости, 
но происходит и резкое ее обеднение комп-
лексом принципиально важных для здоровья 
биологически активных веществ (лизоцим), 
активность системы комплементов, иммуно- 
глобулинов и др. Например, установлено, что 
к такому осложнению приводит применение 
более 500 синтетических средств.

Многочисленные осложнения (непри-
ятные реакции) после применения синтети-
ческих лекарственных средств возникают как 
при местном применении, так и при приеме 
внутрь.

Таким образом, клиническая практика 
установила целый ряд осложнений различ-
ного характера функций слизистой ротовой 
полости, связанных с применением тех или 
иных синтетических лекарственных средств. 
Проанализированы механизмы взаимодей- 
ствия отдельных синтетических лекарствен-
ных средств и многочисленные результаты 
побочных эффектов. Установлены синте-
тические средства, которые приводят к ос-
ложнениям, а также их дозы, длительность 
применения, степень выраженности и т.д. Су-
ществуют таблицы с описанием осложнений, 
вызываемых синтетическими лекарственны-
ми средствами.

законодательный регламент выявления  
побочных реакций (осложнений).
В РФ существует закон о побочных (не-

желательных) лекарственных реакциях (ст. 
41 Федерального закона “О лекарственных 
средствах”).

В законе определена связь побочных ре-
акций с предшествующим приемом лекар- 
ственных средств. Она  может быть:
• определенной, когда реакция возникла через 

четко очерченный временной промежуток 
после приема препарата и возобновляется 
при его повторном применении;

• вероятной, когда реакция возникла после 
приема препарата и не могла быть вызвана 
назначением другого препарата или заболе-
ванием, а симптоматика побочных реакций 
исчезает после отмены препарата;

• возможной, когда реакция проявляется 
без четкой связи с приемом препарата и 
может иметь другую этиологию, не связан-
ную с действием данного лекарственного 
средства;

• сомнительной, когда реакция вызвана, 
скорее всего, другой причиной.

От побочных реакций следует отличать 
признаки передозировки препарата, обуслов-
ленные повышенной чувствительностью или 
избыточной дозой.

некоторые особенности  
применения синтетических  
лекарственных средств.
Широкое применение в медицинской 

практике высокоэффективных синтетических 
препаратов, таких как: иммуностимуляторы, 
антибиотики, противовирусные средства, 
гормоны, нейролептики и многие другие, 
позволяют добиться значительных положи-
тельных результатов при лечении многих 
заболеваний и патологических нарушений. 
Крайне важны синтетические препараты при 
диагностике различных заболеваний. Оче-
видно, сегодня без применения синтети-
ческих лекарственных средств практически 
невозможно представить современную ме-
дицину. Особенно важно значение синте-
тических препаратов при лечении острых, 
тяжелых и быстротекущих патологических 
процессов, а также для достижения быст-
рого эффекта.

В таких случаях применение синтетичес-
ких препаратов условно можно сравнить с 
необходимостью и эффективностью скоро-
помощной терапии, позволяющей не допус-
тить серьезных осложнений или фатальных 
исходов. Например, скорая медицинская по-
мощь необходима для того, чтобы остановить 
острые патологические процессы и защитить 
организм от необратимых нарушений, сохра-
нить его жизнь.

Кроме того, правильное применение син-
тетических препаратов значительно расши-
ряет возможности лечения различных забо-
леваний.

Действие большинства синтетических 
лекарственных средств обычно основано на 
блокировании ферментативных или транс-
портных систем (антисекреторные, антиад-
ренергические, антигистаминные и т.д.) или 
на замещении дефицита промежуточных ме-
таболитов, которые влияют на уровень над-
клеточных и мембранных систем, а также на 
внутриклеточный метаболизм.

Наряду с этим, согласно статистическим 
данным, применение сильнодействующих 
синтетических препаратов до 80% случаев 
бывает необоснованным. Так, у 30% паци-
ентов терапия синтетическими препаратами 
может сопровождаться различными осложне-
ниями. До 10% пациентов госпитализируют 
с лекарственными осложнениями, а у 2% —  
медикаментозные осложнения могут закон-
читься летальным исходом.

Любое осложнение или непредусмотрен-
ная реакция на синтетические лекарственные 
средства требуют дополнительного лечения 
или изменения лекарственной терапии. В со-
ответствии с патогенезом, осложнения можно 
разделить на аллергические, фармакодина-
мические, токсические, идиосинкразичес-
кие, вторичные (например, суперинфекция), 
синдром отмены, вызванные лекарственным  
взаимодействием.

По тяжести лекарственные осложнения 
подразделяются на фатальные, тяжелые, сред-
ней и легкой тяжести.

Необходимо осознавать и помнить, что 
все синтетические препараты по сути своей 
являются чужеродными для организма чело-
века. В связи с этим они просто не способны, 
в силу своей химической структуры (враще-
ние изомеров, биодоступность, оптическая 
плотность молекул и т.д.), быть идентичны-
ми, тропными к многочисленным природным 
биологически активным веществам организма 
человека и многочисленным биохимическим 
процессам.

В той или иной степени они являются 
токсичными (Toxin, др. греч. — яд).

Именно поэтому любой синтетический 
препарат, как правило, имеет одно основное 
положительное действие на организм чело-
века и десятки противопоказаний.

Особое внимание при назначении син-
тетических лекарственных средств необхо-
димо уделять пациентам детского возраста, 
пожилым и беремененным, а также с нали-
чием сопутствующих заболеваний.

Тем не менее сегодня эффективное лече-
ние и диагностика многих заболеваний без 
синтетических химических препаратов не-
возможны.

Поэтому противопоставление синтети-
ческих и природных препаратов неуместно. 
Необходимо разумное и правильное их при-
менение.

некоторые особенности применения  
природных лечебных средств.
Препараты природного происхождения 

(растительного, биологического и минерального) 
относятся к широко проверенным, применяе-
мым, доступным, безопасным и эффективным 
средствам медицинского применения.

К природным средствам следует относиться 
так же профессионально и требовательно, как 
и к другим лекарственным препаратам. Они 
обладают сильным воздействием на организм 
человека и при неправильном применении 
могут принести вред.

В наши дни более половины лекарствен-
ных средств, зарегистрированных в различ-
ных странах мира, имеют природное проис-
хождение.

Особое место в применении средств при-
родного происхождения занимают лекар- 
ственные растения.

Фитотерапия имеет свою специфику. Фи-
топрепараты состоят из комплекса биологи-
чески активных веществ природного проис-
хождения.

Фитопрепараты и их комбинации обладают 
широким спектром биологической активности, 
в своём большинстве они нетоксичны, обыч-
но лишены выраженных побочных действий 
(при правильном подборе и применении) и 
с большим успехом могут применяться дли-
тельное время. Они отличаются сложностью 
химического состава, свойственного растени-
ям, и, следовательно, многообразием биоло-
гического действия. Оказывают комплексное 
влияние не на один, а на несколько рецепторов 
в организме, запуская сразу несколько защит-
ных механизмов. Это позволяет раститель-
ным препаратам комплексно воздействовать 
на организм, на различные фазы заболеваний, 
воздействовать на патогенетические факто-
ры, т.е. способствовать устранению причины 
самой болезни.
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Не случайно одно и то же растение может 
использоваться при различных заболеваниях, 
проявлять и патогенетическое, и симптома-
тическое, и иммуномодулирующее действие. 
Эта активность распространяется на норма-
лизацию функциональных расстройств ор-
ганов, на нормализацию процессов обмена 
веществ. Поэтому действие фитопрепаратов 
проявляется не сиюминутным эффектом, а 
при длительном применении, что и опреде-
ляет специфику и ценность этих средств. 
Наступивший терапевтический эффект от 
применения природных компонентов более 
стойкий и длительный.

Животные и растительные клетки удиви-
тельно похожи по своей морфологической и 
биохимической структуре, и условия, в ко-
торых протекают биохимические процессы, 
также весьма близки — водная среда, осмос, 
рН, температура и многие другие.

Растительные вещества, являясь необы-
чайно близкими и тропными для организма 
человека, направленно и комплексно способны 
одновременно запускать различные защит-
ные механизмы организма человека, воздей- 
ствуя на различные патогенетические факторы, 
на различные фазы и стадии патологических 
процессов, устраняя или корректируя при-
чины возникших нарушений. Поэтому био-
логически активные вещества из растений 
не являются чужеродными для нашего ор-
ганизма и способны органично включаться 
в его метаболизм.

Организм человека, в свою очередь, рас-
полагает обширной системой ферментов и 
других веществ, способствующих усвоению 
и использованию природных компонентов 
в своих многочисленных обменных процес-
сах. Благодаря этому растительные вещества 
способны проникать в глубокие внутрикле-
точные процессы, активно на них влияя и 
восстанавливая.

Природные биологически активные 
вещества, даже при одинаковой химичес-
кой формуле, обладают рядом существен-
ных отличий от аналогичных синтетичес-
ких препаратов.

В качестве примера можно привести ас-
корбиновую кислоту (витамин С). Он является 
катализатором более чем 50 метаболических 
процессов, жизненно необходимых для орга-
низма человека. Витамин С не синтезирует-
ся в организме, он поступает только извне с 
продуктами питания либо с лекарственны-
ми средствами. Витамин С природного про-
исхождения состоит, как минимум, из семи 
изомеров, которые, в свою очередь, связаны 
с комплексом из десятка других природных 
веществ (флавоноиды, рутин — витамин Р, 
аскорбиген, факторы J, P, ферменты — тиро-
зиназа и др.), которые взаимно усиливают 
общие эффекты (синергизм). Синтетический 
витамин С имеет всего один изомер, который 
не связан с комплексом синергистов. Витамин 
С природного происхождения усваивается 
организмом практически полностью, а синте-
тический — лишь на 10-20% от поступившей 
в организм дозы. Остальные 80-90% организм 
утилизирует как балластные вещества в ре-
акциях биотрансформации, что может при-
водить к токсическим поражениям. Поэтому, 
казалось бы, одинаковые дозы витамина С  
(различного происхождения) могут оказы-
вать разные эффекты. С другой стороны 
— для достижения эффекта равной выражен-

ности потребуются разные дозы витамина С 
различного происхождения.

Такие параллели при сравнении биоло-
гической активности природных и аналогич-
ных синтетических веществ можно приве- 
сти для относительно большого количества 
веществ.

Фитотерапия наиболее эффективна при 
профилактике и лечении в первую очередь 
нетяжелых острых и хронических заболева-
ний и нарушений обмена веществ. Её можно 
рассматривать как разновидность аддитивной 
(метаболической) терапии, способствующей 
коррекции и восстановлению нарушений тка-
невого обмена, поддерживающей реконвалес-
ценцию и предупреждение или ослабление 
рецидивов. При этом сохраняется длительный 
терапевтический эффект (как правило, после 
месячного курса эффект поддерживается не 
менее 6 месяцев).

Эффективность действия фитопрепара-
тов определяется, с одной стороны, спосо-
бами (технологией) выделения и получения 
активных целебных растительных веществ. 
Оригинальная сберегающая противоточная 
технология экстракции лекарственных рас-
тений позволяет:
• получать только водорастворимые низко-

молекулярные фракции лечебных биологи-
чески активных растительных веществ;

• без балластных и вредных веществ;
• стерилизация и высушивание (лиофиль-

ное) позволяют полностью сохранить  
высокие природные свойства выделяемых 
веществ;

• сохранение природной активности.
С другой стороны, определяющим является 

рецептура препарата и его лекарственная фор-
ма. Научно обоснованный состав позволяет 
комплексу природных биологически активных 
веществ эффективно включаться в обменные 
процессы и восстанавливать различные пато-
генетические нарушения заболевания.

Эти три фактора (технология, рецептура, 
лекарственная форма) являются определяю-
щими в разработке и создании инновацион-
ных фитопрепаратов.

Клинические исследования последних лет 
выявили весьма важное достоинство инно-
вационных фитопрепаратов — выраженные 
реабилитационно-восстановительные эффек-
ты при нежелательных нарушениях (ослож-
нениях) после применения синтетических 
лекарственных средств.

Некоторые примеры клинических резуль-
татов восстановительно-адаптационных 
эффектов инновационной фитотерапии 
при проявлении нежелательных реакций 
(осложнений) ротовой полости после при-
менения синтетических лечебных препа-
ратов.

Пример 1.
При лечении нарушений функции щито-

видной железы побочным действием синтети-
ческих лечебных средств является нарушение 
функции слюнных желез, приводящее к сухости 
слизистых оболочек полости рта. Это, в свою 
очередь, приводит к различным нарушениям 
функции не только ротовой полости (наруше-
нию местного иммунитета, микробиоценоза, 
функции микробиома, изменению рН слюны, 
развитию кариеса и др.), но и к выраженному 
нарушению функции желудочно-кишечного 
тракта (дисбактериоз, воспалительные явле-
ния желудка и кишечника, интоксикация и 

др.), а в итоге приводит к нарушению многих 
обменных процессов организма.

Комплекс стандартной терапии дает поло-
жительный терапевтический эффект к концу 
второго-третьего месяца лечения с определен-
ной эффективностью. Однако к 6-му месяцу 
признаки заболевания нередко возвращают-
ся. При таком состоянии пациенты мучаются 
порой годами.

Инновационный фитопрепарат Фарин-
гал, дополнительно включенный в проводи-
мую терапию, предупреждает нежелательные 
реакции, снижает уровень воспалительных 
факторов (цитокиновый статус), а терапевти-
ческий положительный эффект сохраняется 
длительно (до 6 месяцев).

Характерные особенности Фарингала: ком-
плексный многофункциональный природный 
состав, длительность действия в очаге воспале-
ния (таблетка быстро и крепко фиксируется на 
слизистой ротовой полости и рассасывается в 
течение около 4 часов), постоянно поддержи-
вая терапевтическую концентрацию комплекса 
лечебных веществ в очаге воспаления. По спо-
собу применения аналогов в мире нет!

Пример 2.
Другим примером выраженного адапта-

ционно-восстановительного эффекта иннова-
ционных фитопрепаратов при осложнениях 
лекарственной терапии является коррекция 
нежелательного побочного действия от при-
менения антиостеопоротических синтетичес-
ких лекарственных средств (бисфосфонаты 
— алендроновая кислота, ибандроновая кис-
лота, золендроновая кислота), применяемых 
у женщин при лечении остеопороза в период 
после менопаузы.

В результате приема внутрь терапевти-
ческой дозы алендроновой кислоты у 100% 
пациенток уже через час происходила выра-
женная девиация (изменение) рН (кислотно-
щелочного равновесия) смешанной слюны в 
сторону кислых значений — от рН 6,8 (норма) 
до рН 4,8. Причем уже после однократного 
приема бисфосфонатов уровень рН смешанной 
слюны был на патологически низком (кислом) 
уровне (рН 4,5) в течение недели.

Кислая среда смешанной слюны, тем более 
длительное время, приводит к многочислен-
ным патологическим нарушениям не только 
в ротовой полости, но и в конечном итоге во 
всем организме в целом.

Традиционные средства и методы не всегда 
удовлетворительно справляются с целым ком-
плексом нарушений, вызванных кислым состо-
янием слюны, которые протекают длительное 
время, нанося большой вред здоровью.

Достоверно установлено, что под дей- 
ствием инновационных фитопрепаратов — 
резорбируемых десневых Пластин “ЦМ-2” 
— происходит в течение 1 часа восстанов-
ление pH смешанной слюны от патологичес-
ких значений рН 4,8 до нормальных значений 
рН 6,7 и сохраняется как минимум в течение 
4 часов.

Вместе с этим происходит восстановление 
реминерализации зубов и улучшение клини-
ческих показателей воспалительных заболе-
ваний пародонта: снижение десневой крово-
точивости в 3,8 раза, клинической глубины 
патологических пародонтальных карманов в 
1,4 раза и др.

Характерные особенности Пластин “ЦМ”: 
комплексный многофункциональный природ-
ный состав, длительность действия в очаге 
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коферментами, микроэлементами, пептида-
ми и аминокислотами, в которых нуждает-
ся организм пациента, и для их контроля и 
подбора достаточно наличия одного факто-
ра — их безвредности и безопасности. Такая 
сопутствующая лечению форма помощи при 
рекомендации фитотерапевтов наверняка яв-
ляется важнейшим фактором благоприятного 
воздействия на организм больного, особенно 
при длительном использовании фитопрепа-
ратов. Роль такого фактора бесспорна и, что 
главное, безвредна и безопасна. Никакие син-
тетические лечебные препараты не способны 
ее заменить или компенсировать.

заключение.
1. Терапевтическое применение синтетичес-

ких лекарственных средств способно при-
вести к многочисленным нежелательным 
проявлениям (осложнениям).

2. Инновационные фитопрепараты при правиль-
ном применении способны устранять неже-
лательные проявления (осложнения) после 
терапевтического применения синтетических  
лекарственных средств.

3. Комплекс природных биологических ве-
ществ инновационных фитопрепаратов 
воздействует на многочисленные патоге-
нетические факторы, восстанавливает их, 
приводит к норме. Эффект терапевтическо-
го воздействия инновационных фитопре-
паратов обладает длительным действием  
(до 6 месяцев).

4. Инновационные фитопрепараты являются во 
многих случаях альтернативой применения 
синтетических лекарственных средств.

5. При тяжелых формах течения заболеваний 
совместное терапевтическое применение 
необходимых синтетических лекарственных 
средств и инновационных фитопрепара-
тов позволяет избавиться от нежелатель-
ных осложнений и добиться длительного 
терапевтического эффекта.

6. Инновационные фитопрепараты облада-
ют восстановительно-адаптационными эф-
фектами при проявлении нежелательных 
реакций (осложнений) ротовой полости 
после применения синтетических лечебных  
препаратов.

7. Инновационные фитопрепараты при пра-
вильном применении практически безвред-
ны и являются гипоаллергенными.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Динамика локального цитокинового статуса у пациентов  

с сиалоденозом околоушных слюнных желез в зависимости 
от алгоритма лечения / Т.Б.Сультимова, М.В.Козлова, 
А.М.Гапонов [и др.] // Медицинская иммунология. - 2022. - 
Т. 24. - № 3. - С. 527-538.

2. Затолочина К.Э., Снегирева И.И., Казаков А.С. и соавт. 
Современные подходы к сбору и регулированию 
информации о побочном действии лекарственных средств. 
// Безопасность и риск фармакотерапии. - 2017; 5 (1): 32-8.

3. Казаков А.С., Лепахин В.К., Астахова А.В. Осложнения 
лекарственной терапии, связанные с взаимодействием 
лекарственных средств // Российский медико-
биологический вестник имени академика И.П.Павлова. - 
2013. - Т. 21. - № 3:70-6.

4. Киларджиева Е.Б., Гайдарова А.А. Влияние лекарственных 
средств на состояние полости рта у детей. ГБОУ ВПО 
“Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского” Минздрава 
России, кафедра стоматологии детского возраста 
и ортодонтии. Бюллетень медицинских Интернет-
конференций (ISSN 2224-6150) 2016. Том 6, № 5, 2016. 

5. Коррекция pH ротовой жидкости у женщин с 
постменопаузальным остеопорозом после приема 
таблетированных форм бисфосфонатов / М.О.Сухоруких, 
М.В.Козлова, Б.М.Мануйлов [и др.] // М.: “Кремлевская 
медицина” // Клинический вестник. - 2022. - № 1. - С. 48-51. 

6. Лепахин В.К., Переверзев А.П., Романов Б.К. Сравнительная 
оценка количества сообщений о нежелательных реакциях 
на лекарственные средства // Безопасность и риск 
фармакотерапии. - 2015; 1:30-5.

воспаления (Пластина “ЦМ” быстро и крепко 
фиксируется на слизистой десны и рассасы-
вается в течение около 4 часов), постоянно 
поддерживая терапевтическую концентра-
цию комплекса лечебных веществ в очаге 
воспаления.

Пример 3.
Одним из самых распространенных забо-

леваний глотки у детей является хронический 
тонзиллит, нередко переходящий при обост-
рении в ангину. При лечении хронического 
тонзиллита применяют либо радикальный 
хирургический метод, либо консервативное 
лечение с применением синтетических лекар- 
ственных средств (антибиотики, противомик-
робные средства, НПВС и др.). Как в одном, 
так и в другом случаях происходят системные 
нежелательные реакции (осложнения) не толь-
ко в ротовой полости (нарушение функции 
микробиома), но и в желудочно-кишечном 
тракте (дисбактериоз), что, как правило, при-
водит к различным нарушениям в организме 
в целом (снижение иммунитета, нарушение 
обменных процессов и др.). Нередко такие 
осложнения беспокоят пациентов длитель-
ное время, годами. 

Инновационные фитопрепараты Фарингал 
и Тонзинал, при правильном применении в 
течение 3 недель, восстанавливают практичес-
ки все нежелательные реакции (осложнения), 
возникшие после применения синтетических 
лекарственных средств как в ротовой поло- 
сти, так и в желудочно-кишечном тракте. При 
этом происходит устранение многих нежела-
тельных реакций в организме в целом.

Применение инновационных фитопре-
паратов эффективно не только при восста-
новлении комплекса осложнений после ис-
пользования синтетических лекарственных 
средств, но и при индивидуальном лечении 
хронического тонзиллита в течение 3 недель, 
по разработанной схеме, с применением  
Фарингала и Тонзинала.

Характерные особенности Фарингала:  
комплексный многофункциональный природ-
ный состав, длительность действия в очаге 
воспаления (таблетка быстро и крепко фик-
сируется на слизистой ротовой полости и 
рассасывается в течение около 4 часов), по- 
стоянно поддерживая терапевтическую кон-
центрацию комплекса лечебных веществ в 
очаге воспаления. По способу применения 
аналогов в мире нет!

Характерные особенности Тонзинала:  
комплексный многофункциональный при-
родный состав, содержащий экстракты ле-
карственных растений, морскую соль ли-
манов Черного моря, а также комплекс по-
лисахаридов солодки и плодов шиповника, 
позволяющих собирать и удалять патоло-
гическую слизь!

Одним из вероятных, но очень важных 
особенностей использования растительных 
средств и препаратов из них является предо-
ставляемая при их использовании возможность 
самому организму пациента выбрать те сред- 
ства в фитопрепаратах, в которых нуждается 
организм больного, необходимых для пре-
одоления болезненных факторов. Эти сред- 
ства всегда присутствуют в фитопрепаратах, 
они безвредны и нет необходимости очище-
ния от них рекомендуемых средств. Вместе с 
тем среди них, конечно, есть не очень хоро-
шо известные нам компоненты растительных 
тканей, которые являются провитаминами, 

7. Мануйлов Б.М., Ильенко Л.И., Романов Б.К. Основы 
современной фитотерапии: учебное пособие, 2-е изд. -  
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8. Мануйлов Б.М., Леонтьев В.К. Некоторые научно-
практические обоснования высокой терапевтической 
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резюме. Абразивная способность является 
одной из важнейших характеристик зубных паст, 
которая в свою очередь зависит от комплекса ха-
рактеристик входящих в их состав абразивных 
частиц, таких как форма и механические свой- 
ства. Для исследования абразивной способности 
используются специальные устройства, которые 
позволяют зафиксировать испытуемые образцы 
и зубные щетки и обеспечивают поступательное 
или вращательное движение щеток. Последние, 
называемые роторными машинами, получили 
широкое распространение для решения стома-
тологических задач, в том числе для экспери-
ментов по ускоренной имитации процесса чист- 
ки зубов.

В данной работе для исследования абразивной 
способности паст, применяемых для чистки зубов, 
была разработана специализированная роторная 
машина, предназначенная для циклических испы-

таний зубных щеток и паст, исследования поверх-
ности твердых тканей зуба, стоматологических 
реставрационных материалов. С помощью данной 
машины проведены сравнительные имитационные 
эксперименты по ускоренной чистке образцов 
керамики с помощью щеток разной жесткости и 
с применением буферных составов с различным 
содержанием абразивных частиц и различным 
временем истирания. Для контроля изменения 
рельефа поверхности применялся метод опти-
ческой конфокальной профилометрии.

Ключевые слова: абразивный износ, ротор-
ная машина для проведения испытаний на абра-
зивный износ, абразивность стоматологических 
профилактических средств.

Development of a rotary machine for 
testing for abrasive wear of hard tooth tissues 
(S.K.Matelo, S.V.Apresyan, A.G.Stepanov,  
A.S.Useinov, A.V.Akulovich).

Summary. The abrasive ability is one of the most 
important characteristics of toothpastes, which in 
turn depends on the complex characteristics of the 
abrasive particles included in their composition, such 
as shape and mechanical properties. To study the 
abrasive ability, special devices are used that allow 
the test samples and toothbrushes to be fixed and 
provide translational or rotational movement of the 
brushes. The latter, called rotary machines, have 
become widely used for solving dental problems, 
including for experiments on accelerated imitation 
of the process of brushing teeth.

In this work, to study the abrasive ability of 
pastes used for brushing teeth, a specialized rotary 
machine was developed designed for cyclic testing of 
toothbrushes and pastes, examination of the surface 
of hard tooth tissues, dental restoration materials. 
With the help of this machine, comparative simulation 
experiments were carried out on accelerated cleaning 
of ceramic samples using brushes of different stiffness 
and using buffer compositions with different content 
of abrasive particles and different abrasion times. The 
method of optical confocal profilometry was used 
to control changes in the surface relief.

Key words: abrasive wear, rotary wear testing 
machine, abrasiveness of dental prophylactic 
agents.

АктуАльность проблеМы
По мнению ряда экспертов, качественная ги-

гиена полости рта и своевременная профилактика 
стоматологических заболеваний в значительной 
степени способствуют сохранению здоровых зу-
бов. За последние десятилетия внимание к здо-
ровью полости рта среди пациентов особенно 
возросло. Все больше людей ответственно под-
ходят к профилактике кариеса и уделяют мно-
го времени гигиене. Однако возросла и частота 
встречаемости некариозных повреждений зубов 
— с 8-20% во второй половине двадцатого века 
до 70% на сегодняшний день [1].

В отечественной литературе некариозные пора-
жения зубов принято разделять по В.К.Патрикееву 
на поражения зубов, возникшие в период фоллику-
лярного развития (до прорезывания), и поражения 
зубов, возникшие после их прорезывания. Первый 
тип некариозных поражений встречается относи-
тельно редко и формируется вследствие нарушения 
дифференцировки тканей зуба или их минерали-
зации [2]. Деструкция зубов некариозного генеза 
(потеря тканей зуба) после прорезывания связана 
с воздействием на зубы физических, химических и 

биологических факторов [3]. Физические факторы 
подразумевают аттрицию, абразию и абфракцию. 
Аттриция (attrition) — потеря твердых тканей зу-
бов в связи с контактом зубов-антагонистов, мо-
жет возникнуть и в норме, и при парафункциях. 
Абфракция (abfraction) — это формирование мик-
ротрещин в уязвимых участках зубов вследствие 
чрезмерной окклюзионной нагрузки. Наконец, 
абразия (abrasion) возникает в результате трения, 
когда абразивный материал извне соприкасается 
с поверхностью зубов [4]. 

В частности, абразия твердых тканей зуба и 
зубных протезов происходит прежде всего при 
чистке зубов. К факторам, приводящим к абразии 
зубов и зубных протезов при чистке, относятся 
типы используемой зубной пасты и зубной щетки, 
а также особенности и режим чистки зубов [5, 
6]. Особенно важную роль играет зубная паста 
и ее состав, что было подтверждено исследова-
ниями, в которых при чистке зубов без зубной 
пасты степень абразии зубов составляла менее 
0,1 мкм [7, 8]. 

Однако при этом в стоматологии широко 
распространено мнение о необходимости аб-
разивности профилактических средств для ин-
дивидуальной и профессиональной гигиены [9]. 
Это было подтверждено рядом исследований, так 
как профилактические средства без абразивных 
частиц не способны предотвратить образование 
бактериального налета на зубах [10]. 

Показателями, на которые потребители мо-
гут ориентироваться при выборе зубной пасты, 
являются относительная абразивность дентина 
(RDA) и относительная абразивность эмали (REA), 
для определения которых используется радио-
метрический метод [11]. Введение шкал RDA и 
REA оказалось важным, так как необходимо оп-
ределить степень абразивности продукта, чтобы 
не повредить твердые ткани и добиться при этом 
оптимального эффекта.

Значения REA и RDA эталонных материалов 
составляют 10 и 100 соответственно, а их пре-
дельные значения соответствуют 40 и 250. RDA 
используется чаще, чем REA, поскольку дентин 
более восприимчив к истиранию, чем эмаль [12, 
13]. RDA обычно указывается на упаковке зуб-
ной пасты и условно разделяется на несколько 
категорий: RDA 30-50 — низкая абразивность; 
RDA 50-90 — средняя абразивность; RDA 95-130 
— высокая абразивность; RDA 150-250 — очень 
высокая абразивность.

Наиболее распространенным международ-
ным стандартом на определение абразивности 
зубной пасты является стандарт Международ-
ной организации по стандартизации (ISO) [12]. 
Настоящий стандарт устанавливает два метода 
определения абразивности: радиометрический 
метод и метод профилометрии. Наиболее широ-
ко используемым методом определения RDA и 
REA является радиометрический метод, описан-
ный Hefferren [11]. Данный метод заключается 
в чистке облученного корневого дентина тести-
руемыми стоматологическими средствами или 
эталонным абразивным материалом в стандар-
тизированных условиях. Облученные частицы 
дентина, высвобождающиеся во время чистки, 
измеряются количественно. На основании полу-
ченных результатов рассчитываются значения 
RDA для тестируемых стоматологических средств 
по отношению к эталонному материалу, которому 
присваивается произвольное значение 100.
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■Рис. 7. 	Область	износа	для	образца	из	диоксида	циркония

■Рис. 1. Роторная	машина	для	
испытания	материалов,	используемых		
в	стоматологии

■Рис. 2. Фотография	общего	вида	
установки.	Слева	-	дозатор,	справа	-	
роторная	машина	в	контейнере

■Рис. 3. Шероховатость	поверхности	испытуемых	блоков.	Слева	-	для	полевошпатной	керамики,		
по	центру	-	для	стеклокерамики,	справа	-	для	диоксида	циркония

■Рис. 4. Линии	профиля	до	(красная)	и	после	(синяя)	истирания	образца	
из	полевошпатной	керамики ■Рис. 5. Область	износа	для	образца	полевошпатной	керамики

■Рис. 6. Линии	профиля	до	(красная)	и	после	(синяя)	истирания	образца	
из	стеклокерамики

В соответствии с  данными  Американской стоматологической ассоци-
ации (ADA), относительная абразивность дентина (RDA) — это стандарти-
зированная шкала, разработанная ADA, государственными учреждениями и 
другими заинтересованными сторонами для количественной оценки абразив-
ности зубных принадлежностей. Безопасными и эффективными считаются 
все стоматологические средства, содержащие в 2,5 раза меньше референтного 
значения, или 250 RDA. Клинические данные свидетельствуют о том, что по-

жизненное использование правильной техники чистки зубов зубной щеткой 
и пастой с RDA 250 или меньше приводит к ограниченному износу дентина 
и практически полному отсутствию износа эмали [12, 13, 14].

Несмотря на минимальный износ эмали, у специалистов и ученых суще-
ствуют опасения относительно риска износа корневого дентина, что особенно 
важно для пациентов с рецессией десны или обнажением корневого дентина 
[15]. Подобные опасения требуют более внимательного и глубокого изуче-
ния влияния абразивности и других факторов на состояние зубов. При этом 
стандарт RDA, а именно — радиометрический метод, описанный Hefferren, 
сложен, финансово затратен, а часто и недоступен для выполнения [16]. Более 
того, в последние годы большое внимание уделяется экологическим пробле-
мам, связанным с использованием радиоактивных материалов. 

В связи с этим возросло внимание к методу профилометрии (surface 
profilometry), описанной еще в 1972 году Ashmore et al. Однако этот метод 
недостаточно изучен и не имеет достаточной исследовательской базы.

Для исследования абразивной способности используются специальные 
устройства, которые позволяют зафиксировать испытуемые образцы и зуб-
ные щетки и обеспечивают поступательное или вращательное движение 
щеток. Последние, называемые роторными машинами, получили широкое 
распространение для решения стоматологических задач, в том числе для 
экспериментов по ускоренной имитации процесса чистки зубов. 

При экспериментах на истирание мерой абразивной способности 
используемых абразивных составов является величина износа исходной 
поверхности в результате воздействия на нее контртела и абразивного 
состава. Поскольку величина износа в стоматологии, как правило, изме-
ряется единицами или десятками микрометров, этот факт предъявляет 
высокие требования к способу контроля степени износа поверхности. 
Известные методы контроля степени износа заключаются во взвешива-
нии испытуемого материала до и после эксперимента при износе опре-
деленной навески абразива [17, 18].

В целом, учитывая все вышеперечисленные факты, разработка нового 
стандарта для определения абразивности профилактических стоматоло-
гических средств, а также устройств для проведения соответствующих 
испытаний является актуальной задачей стоматологии.
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МАтериАлы и Методы исследовАния
Для выявления основных характеристик ро-

торной машины, используемой в исследованиях 
по определению абразивности профилактических 
стоматологических средств, был проведен инфор-
мационный поиск в отечественных и междуна-
родных научных базах PubMed, Scopus, eLibrary, 
патентных базах Google patent, а также на сайте 
Роспатента (www1.fips.ru). Всего было проана-
лизировано 578 источников за период с 2017 по 
2022 годы. Ключевыми словами поиска явились 
“определение индекса абразивности эмали, денти-
на”, “роторные машины для циклических испы-
таний на абразивный износ”. Критерием отбора 
публикаций являлись описанные методики опре-
деления абразивности в стоматологии с приме-
нением роторных машин. Из общего числа было 
отобрано всего 6 публикаций, что подтвердило 
актуальность поставленной задачи.

Задачей, на решение которой направлено пла-
нируемое изобретение, явилось обеспечение воз-
можности проведения циклических испытаний 
для очистки, полировки и исследования поверх-
ности на истирание и устранение выявленных в 
уровне техники недостатков.

Исследование абразивной способности 
зубных паст проводилось на разработанной 
установке, состоящей из роторной машины и 
дозатора, управляемыми с ПК. Для создания 
усилия, на узел оправки с блоками устанавливал-
ся груз, имитирующий давление зубной щетки 
при чистке зубов (из расчета в 130 г каждый 
блок, общая масса — 800 г). Роторная машина 
помещалась в контейнер, в котором собирается 
подаваемый испытательный раствор. Подго-
товка абразивной суспензии осуществлялась 
согласно ГОСТ 7983-99 [18].

В качестве образцов использовались блоки 
из полевошпатной керамики, стеклокерамики и 
диоксида циркония. Блоки предварительно за-
ливались в стандартные шайбы диаметром 30 
мм из эпоксидной смолы. В процессе испыта-
ний блоки с образцами закреплялись в кассету 
из 6 образцов. В каждой второй шайбе с образ-
цом было сформировано отверстие для подачи 
абразивного материала. Поверхность образцов 
керамики перед каждым экспериментом поли-
ровалась до шероховатости 0,2 мкм. Для боль-
шей точности соотнесения профилей поверх-
ностей до и после испытаний, на краях блоков 
в качестве меток были нанесены две царапины 
с каждой стороны и одна вдоль блока. Метки 
заклеивались плотным слоем скотча для сохра-
нения профиля царапин и отсутствия их изно-
са. При вращении с максимальной скоростью,  
2 часа исследования имитируют год чистки зубов. 
На рис. 1 представлены закрепленные блоки и 
общий вид установки.

Для точной количественной оценки степени 
износа образцов в данной работе применялся 
метод оптической конфокальной микроскопии. 
Использование оптической конфокальной мик-
роскопии также позволяет визуализировать ха-
рактер износа и сравнивать шероховатость по-
верхности образцов до и после испытаний. Ис-
следование морфологии поверхности образцов 
проводилось на оптическом 3D профиломет-
ре S Neox (Sensofar, Испания) в соответствии с 
ГОСТ 2789-73 [17]. Максимальный размер поля 
сканирования составляет 1,4×1,7 мм при уве-
личении x10. Рельеф поверхности вдоль всей 
длины образца получается путем сшивания  
12 изображений.

результАты 
исследовАния и их обсуждение

В результате проведенного исследования был 
получен патент РФ № 2799136 от 04.07.2023 на 
изобретение: “Роторная машина для испытания 
материалов, используемых в стоматологии”.

Основные достоинства разработанной ротор-
ной машины — это возможность быстрой смены 
образцов и зубных щеток, заправки дозатора. 
Простота проведения испытаний достигается за 
счет того, что существует свободный доступ к 
области исследования. Простота замены контей-
нера с раствором осуществляется быстрым под-
ключением трубки к другому резервуару. Данная 
машина характеризуется также легким доступом 
к образцам в области испытаний. Машина позво-
ляет проводить испытания с различными раст-
ворами как стандартного состава (зубные пасты, 
вода, физ. раствор — имитация слюны), так и с 
приготовленными по специальным рецептам. 
Возможность гибкого изменения веса нагрузки 
за счет набора свободных разновесов, которые 
располагаются на верхней площадке. Общий вид 
роторной машинки приведен на рис. 2.

Для определения абразивной способности 
поверхность блока контрольного материала изме-
рялась профилометром до эксперимента, с фор-
мированием профиля поверхности. После про-
ведения испытания на истирание, поверхность 
блока вновь сканировалась профилометром. Так 
как зубные щетки истирают лишь часть поверх-
ности образца, остаются контрольные участки на 
краях блоков, линия профиля которых должна 
совпадать до и после испытания. По этим участ- 
кам две линии профиля совмещались на одном 
графике. При вычитании линии профиля “по-
сле” из линии “до”, образовывалась кривая, со-
ответствующая изношенному участку поверх-
ности блока.

В цикле испытаний истирание проводилось 
для всех трёх типов образцов. Так как материа-
лы имеют различные физико-механические ха-
рактеристики, итоговая картина для всех видов 
образцов отличалась.

Общая картина графиков для всех образцов 
приведена на рис. 3.

На рис. 4 приведены линии профиля до 
и после истирания образца полевошпатной  
керамики.

Линия после вычитания из графика “до”  
графика “после” приведена на рис. 5.

Светло-зелёной заливкой на рис. 5 отмече-
на область, подвергавшаяся износу. Из рис. 12 
видно, что линия профиля “после” повторяет 
линию профиля “до”, видны характерные осо-
бенности рельефа. Видно, что шероховатость 
профиля “после” существенно (в 2 и более раз) 
меньше (табл. 1). На профиле “после” видны 
одиночные впадины, соответствующие, по-ви-
димому, зонам наиболее интенсивного износа 
абразивными частицами.

Поскольку образец из стеклокерамики харак-
теризуется высокой твердостью, износа поверх-
ности практически не наблюдается при режиме 
испытаний, аналогичном образцам полевошпат-
ной керамики и диоксида циркония. На рис. 6 
показаны линии профиля поверхности блока “до” 
и “после” (красным и синим соответственно). 
Как видно из этого рисунка, результатом исти-
рания являлось лишь снижение шероховатости 
поверхности образца.

Следует отметить, что шероховатость по-
верхности образца из диоксида циркония су-
щественно (в 3-4 раза) ниже, чем для образцов 
полевошпатной и стеклокерамики. 

Из-за малого износа образца (вследствие 
высокой твердости) и отсутствия реперных 
меток не удалось надежно совместить линии 
профиля до и после истирания по аналогии с 
образцами полевошпатной и стеклокерамики. 
Совмещение в ручном режиме говорит о том, 
что эти линии практически совпадают и их раз-
ность (полученная вычитанием линии графика 
“после” из линии “до”) выглядит как шум вок-
руг нуля. Соответствующий график приведен 
на рис. 7. 

В табл. 1 приведены значения шероховато-
сти исходной и обработанной поверхности для 
каждого из образцов. Видно, что после истира-
ния регистрируется значительное (до 2-3 раз) 
уменьшение шероховатости.

зАключение 
Полученные результаты свидетельствуют 

о работоспособности разработанной роторной 
машины, эксплуатационные характеристики ко-
торой соответствуют заявленным. 

Показано, что построение графика области 
истирания путем вычитания из линии исходного 
профиля до истирания линии, соответствующей 
этому же треку после истирания, позволяет по-
лучить характеристику зоны износа. Величина 
площади над такой линией (светло-зеленая область 
на рис. 5) является мерой износа. В приведенных 
данных наблюдается корреляция между механи-
ческими свойствами образцов: полевошпатная 
керамика имеет меньшую твердость по сравне-
нию с остальными образцами — и на ней область 
износа максимальна; циркон наиболее твердый 
— и на нем износа практически незаметно, толь-
ко снижение уровня шероховатости.

Образец
Шероховатость 
до истирания, 

мкм

Шероховатость 
после истирания, 

мкм
1	(полевошпатная	
керамика) 3,5 1,5

2	(E	MAX		
стеклокерамика) 4,0 1,7

3	(циркон) 1,1 0,5

■Таблица 1. Значения	шероховатости	
поверхности	до	и	после	истирания
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резюме. Произведен отбор и сканирование 
интактных зубов группы моляров нижней челю- 
сти. Измерена истинная площадь коронковой и 
окклюзионной поверхностей интактных моляров 
нижней челюсти. Рассчитаны индекс рельефности 
зуба, индекс рельефности бугорков зуба. Коли-
чественно-качественный анализ морфофункцио- 
нальных параметров рельефа нижних моляров 
методом 3D сканирования показал соразмерность 
индекса рельефности зубов, а также индекса ре-

льефности бугорков зубов в пределах коронковой 
части. Установлена необходимость изучения фун-
даментальных основ вариативной анатомии для 
совершенствования алгоритмов моделирования 
зубов, зубных рядов.

Ключевые слова: цифровая стоматология, 3D 
сканирование, дентальная анатомия, дентальная мор-
фология, одонтометрия, моделирование, зубы.

Analysis of morphofunctional parameters of 
the relief of human lower molars using 3D scanning 
(E.V.Khorolsky, L.M.Lomiashvili, D.V.Pogadaev, 
S.G.Mikhailovsky, I.V.Masterova, М.A.Mikhaleva, 
V.G.Churankin, D.V.Garanin).

Summary. Selection and scanning of intact teeth 
of the lower jaw molar group. The true area of the 
coronal and occlusal surfaces of intact mandibular 
molars was measured. The tooth relief index and the 
tooth tubercle relief index were calculated. A quantitative 
and qualitative analysis of the morpho-functional 
parameters of the relief of the lower molars using 
the 3D scanning method showed the proportionality 
of the index of relief of the teeth, as well as the index 
of relief of the tubercles of the teeth within the coronal 
part. The need to study the fundamental principles of 
variable anatomy to improve algorithms for modeling 
teeth and dentition has been established.

Key words: digital dentistry, 3D scanning, dental 
anatomy, dental morphology, odontometry, modeling, 
teeth.

АктуАльность исследовАния
Знания вариативной анатомии, гистологии, 

биомеханики являются ключевым фактором в 
гармоничном воспроизведении зубов. Врачам-
стоматологам и зубным техникам необходимы 
сведения о количестве, размерах, форме бугор-
ков, их пространственном расположении, степени 
дифференциации рельефа поверхностей зубов. 
Многомерные подходы к оценке морфофункцио- 
нальных параметров рельефа зубов с использова-
нием современных методов исследования, техно-
логий и материалов позволяют обосновать необ-
ходимость восстановления естественной анатомии 
зубов, максимально приближенных к природным 
формам [1, 3, 4, 7, 11].

В настоящее время врачи-стоматологи при 
визуальном изучении особенностей строения 
сложной окклюзионной поверхности моляров 
и премоляров описывают качественные харак-
теристики (в основном определяют количество 
бугорков и их выраженность, узор межбугорковых 
фиссур). Антропологи для сбора данных вариа-
тивной морфологии зубов используют справоч-
ную систему ASUDAS с подробным описанием 
распространенных вариантов формы коронок и 
корней зубов, а также эталоны, иллюстрирующие 
степень выраженности одонтологических призна-
ков (42 признака) по баллам.

Однако определение количественных показа-
телей многогранной поверхности зубов вызывает 
затруднение у врачей-исследователей. Измерение 
площади поверхностей, анатомических образо-
ваний зуба и их соотношений, особенно элемен-
тов высокодифференцированной окклюзионной 
поверхности моляров и премоляров, остается до 
настоящего времени достаточно трудной задачей. 
Использование современных методов цифровой 
визуализации, (3D) сканирования и компьютер-
ных программ позволяет провести количествен-
но-качественный анализ морфофункциональных 
параметров рельефа зубов [1, 8, 11].

цель исследования: измерить и проанали-
зировать площадь коронковой и окклюзионной 
поверхностей нижних моляров человека, оценить 
соразмерность морфофункциональных структур 
относительно друг друга.

зАдАчи исследовАния
1. Произвести отбор и сканирование интактных 

зубов группы моляров нижней челюсти.
2. Измерить истинную площадь коронковой и  

окклюзионной поверхностей интактных  
моляров нижней челюсти.

3. Рассчитать индекс рельефности зуба [6] и опре-
делить соразмерность окклюзионной и коронко-
вой поверхностей относительно друг друга.

4. Рассчитать индекс рельефности бугорков зуба 
и определить соразмерность модулей-одонто-
меров между собой [4, 6].

5. Оценить количественно-качественные показате-
ли морфофункциональных параметров зубов.

МАтериАлы и Методы исследовАния
На клинической базе БУЗОО ГКСП №1,  

кафедры терапевтической стоматологии ФГБОУ 
ВО ОмГМУ проведен анализ морфологии ниж-
них интактных моляров в количестве 45 штук  
с помощью макрофотографии [5].

На базе кафедры технологии машиностроения 
ФГАОУ ВО “Омский государственный техничес-
кий университет” проведено морфометрическое 
измерение коронковой и окклюзионной площадей 
32 интактных моляров с использованием совре-
менных цифровых методов с помощью 3D сканера 
RangeVision PRO.

Под термином “окклюзионная поверхность” 
подразумевается анатомическая окклюзионная по-
верхность, границы которой с вестибулярной и 
оральной сторон проходят по мезиальным и дис-
тальным гребням бугорков; с мезиальной и дис-
тальной сторон — по краевым гребням [1].

Проведен количественно-качественный ана-
лиз морфофункциональных параметров рельефа 
зубов с использованием программного обеспече-
ния Geomagic DesignX 2020.0.3. на персональном 
компьютере с процессором Intel Core i7.

Статистическую обработку материала, постро-
ение графиков и таблиц производили с использова-
нием Statistica 8.0 (USA). Проверку статистических 
гипотез осуществляли методами непараметрической 
статистики (критерий Колмогорова—Смирнова, 
U-критерий Манна—Уитни, ANOVA Фридмана). 
Материал представлен как медиана (Q2), нижний 
и верхний квартили (Q1-Q3), Min-Max значения 
вариационного ряда без выбросов.

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Представлен фотопротокол интактного ниж-
него моляра на примере зуба 3.7 [5] (рис. 1). Кол-
лаж демонстрирует, что зуб 3.7, соответственно 
классификациям W.K.Gregory, M.Hellman [9] и 
K.D.Jorgensen [2] имеет 4-бугорковую форму ок-
клюзионой поверхности (медиальный щечный, 
дистальный щечный, медиальный язычный, дисталь-
ный язычный бугорки) и узор борозд “Х” (рис. 2). 
Коронковая часть зуба 3.7 состоит из 4-модулей-
одонтомеров [4] с высокой степенью дифферен-
циации окклюзионной поверхности.

Сканирование зубов осуществляли с помощью 
3D сканера RangeVision PRO (рис. 3). Проведен 
количественно-качественный анализ с исполь-
зованием программного обеспечения Geomagic 
DesignX 2020.0.3. (рис. 4, рис. 5, табл. 1).

На рис. 5 визуализирован процесс измерения 
площади зуба 37: область коронковой части — 1; 
окклюзионной поверхности — 2; окклюзионной 
поверхности медиального щечного бугорка — 3; 

[6].
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■Рис. 1.	Коллаж	зуба	3.7

■Рис. 2.	Тонирование	коронковой	части	зуба	3.7	
по	модульным	технологиям

■Рис. 3.	3D	сканер	RangeVision	PRO

■Рис. 4.	Дизайн	программы	Geomagic	DesignX	
2020.0.3

■Рис. 5.	Этапы	исследования	зуба	3,7		
в	программе	Geomagic	DesignX	2020.0.3

■Рис. 6.	Фото	окклюзионных	поверхностей	
интактных	вторых	нижних	моляров

■Рис. 8.	Коронковые	части	интактных	молряов	
3.7	и	4.7

■Рис. 9. Показатели	площади		
коронковой	части	зубов

■Рис. 10.	Показатели	площади	окклюзионной	
поверхности	зубов

■Рис. 11.	Показатели	окклюзионной	площади	
бугорков	зубов.	Примечание.	Различия	между	
группами	статистически	значимы	при	p<0,05	
(критерий	Манна—Уитни)

■Рис. 12.	Показатели	индекса	рельефности	
зубов

■Рис. 13.	Показатели	индекса	рельефности	
бугорков	зубов	группы	I

окклюзионной поверхности дистального щечного 
бугорка — 4; окклюзионной поверхности медиаль-
ного язычного бугорка — 5; окклюзионной поверх- 
ности дистального язычного бугорка — 6.

Полученные измерения площадей зуба 3.7 
представлены в табл. 1.

■Рис. 7.	Показатели	площади	окклюзионной	
поверхности	интактных	нижних	моляров	с	
использованием	3D	сканирования		
в	мм2

Подобным образом исследовано 11 интактных 
вторых моляров конфигурации коронковой части 
4+; 4Y классификации W.K.Gregory, M.Hellman [9] 
и K.D.Jorgensen [2] (рис. 6). 

На базе кафедры технологии машиностроения 
ФГАОУ ВО “Омский государственный техничес-
кий университет” проведено морфометрическое 
измерение коронковой и окклюзионной площадей 
11 интактных моляров с использованием совре-
менных цифровых методов с помощью 3D ска-
нера RangeVision PRO. Полученные показатели 
площади окклюзионной поверхности интактных 
нижних моляров отражены в диаграмме (рис. 7).
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3D сканирование показало, что минимальная 
площадь коронки нижнего интактного моляра 4.7 
(образец 4) оказалась равна 222,53 мм2, а макси-
мальная площадь коронки нижнего интактного 
моляра 3.7 (образец 7) равна 344,85 мм2.

Минимальная площадь окклюзионной поверх- 
ности коронки нижнего интактного зуба 4.7 
(образец 4) составила 52,12 мм2, а максималь-
ная площадь окклюзионной поверхности ко-
ронки нижнего интактного моляра 3.7 (об-
разец 7) — 85,44 мм2. На рис. 8 демонстри- 
руется фотопротокол коронковых частей ин- 
тактных моляров 3.7 и 4.7.

Интересно отметить, что, несмотря на значи-
мые различия истинных величин площадей ко-
ронковой и окклюзионной поверхностей зубов 
3.7 и 4.7, расчетные величины тех же площадей 
в процентном соотношении были сопоставимы 
по индексу рельефности зубов: по 3.7 — 24,77%, 
по 4.7 — 23,42%, что составило ¼ от площади ко-
ронковой поверхности зубов (табл. 2).

Исследования показали, что расчетные вели-
чины индексов рельефности бугорков зубов 3.7 и 
4.7 так же сопоставимы между собой: медиальный 
щечный — 28,38% и 28,28%; дистальный щечный 
— 24,16% и 21,94%; медиальный язычный — 22,10% 
и 23,74%; дистальный язычный — 25,43% и 24,32% 
(табл. 3).

Аналогичным образом проанализированы 
показатели 11 интактных моляров нижней че-
люсти. Имеющиеся образцы были разделены на 
две группы: I группа зубов большего размера, 
куда вошли 5 зубов с площадью коронковой ча- 

сти от 259 до 344 мм2, и II группа зубов меньшего 
размера, куда вошли 6 зубов с площадью корон-
ковой части от 222 до 259 мм2. На основе данной 
выборки был проведен статистический анализ 
показателей (рис. 9-11).

Парное сравнение переменных групп I и II 
показало наличие статистически значимых раз-
личий истинных величин показателей площа-
дей, полученных в программе Geomagic DesignX 
2020.0.3.

Для подтверждения гипотезы соразмерности 
форм в пределах коронковой части нами предло-
жены расчетные величины: индекс рельефности 
зуба и индекс рельефности бугорков зубов, ко-
торые являются интегральными показателями, 
позволяющими оценить морфофункциональные 
параметры рельефа зубов (рис. 12-14).

Парное сравнение переменных групп I и II 
не показало статистически значимых различий 
расчетных величин — индексы рельефности зуба ■Рис. 14.	Показатели	индекса	рельефности	

бугорков	зубов	группы	II

Площадь зуба 3.7 S mm2

1.	Площадь	коронки 344,8455
2.	Окклюзионная	площадь 85,4414
3.	Окклюзионная	площадь	медиального	щечного	бугорка 24,255
4.	Окклюзионная	площадь	дистального	щечного	бугорка 20,644
5.	Окклюзионная	площадь	медиального	язычного	бугорка 18,8826
6.	Окклюзионная	площадь	дистального	язычного	бугорка 21,7158

■Таблица 1. Показатели	площадей	зуба	3.7	в	программе	Geomagic	DesignX	2020.0.3

Площадь  
зуба 4.7 S mm2

Индекс 
рельефности  

зуба, %
Площадь  
зуба 3.7 S mm2

Индекс 
рельефности  

зуба, %
Площадь		

коронковой	части 222,52

23,42

Площадь		
коронковой	части 344,85

24,77Площадь		
окклюзионной		
поверхности

52,12
Площадь		

окклюзионной		
поверхности

85,44

■Таблица 2.	Показатели	площадей	зубов	3.7	и	4.7

■Таблица 3.	Показатели	площадей	бугорков	зубов	3.7	и	4.7

Площади  
бугорков зуба 4.7 S mm2

Индекс  
рельефности  

бугорков зубов, %
Площади  

бугорков зуба 3.7 S mm2
Индекс  

рельефности  
бугорков зубов, %

Медиальный	щечный 14,74 28,28 Медиальный	щечный 24,26 28,38
Дистальный	щечный 11,44 21,95 Дистальный	щечный 20,64 24,16

Медиальный		
язычный 12,38 23,74 Медиальный		

язычный 18,88 22,10

Дистальный	язычный 12,68 24,32 Дистальный	язычный 21,72 25,41

и бугорков зубов. Таким образом, количествен-
но-качественный анализ морфофункциональных 
параметров рельефа нижних моляров методом 
3D сканирования показал соразмерность индекса 
рельефности зубов, а также индекса рельефности 
бугорков зубов в пределах коронковой части. Не-
смотря на значительную количественную разницу 
истинных размеров площадей зубов, расчетные 
величины интегральных показателей (индекс ре-
льефности зуба, индекс рельефности бугорка зуба) 
сопоставимы между собой.

выводы
Использование современных отечествен-

ных технологий 3D сканирования многогран-
ных объектов позволяет провести измерения 
морфофункциональных параметров рельефа 
зубов. Анализируя одонтометрические пока-
затели коронковой части зубов, владея объек-
тивной информацией о соразмерности бугорков 
по отношению к общему объему коронковой 
части, мы можем осознанно восстанавливать 
отсутствующие ткани коронковой части зубов, 
приближаясь к естественности форм, создан-
ной природой.

Умение восстанавливать в процессе лече-
ния окклюзионные поверхности зубов с раз-
личной степенью дифференциации позволит 
врачам-стоматологам повысить качество эсте-
тико-функциональных реставраций, основан-
ных на принципах биомиметики с учетом мор-
фофункциональных особенностей зубочелюстной  
системы человека.
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УДК 616.31

резюме. В статье представлены результаты 
изучения ранозаживляющих, антиоксидантных, 
антимикробных свойств стоматологического ге-
ля "Fitodent PERIOgel". Результаты исследования 
свидетельствуют о высокой ранозаживляющей, 
антиоксидантной и антимикробной активности 
стоматологического геля "Fitodent PERIOgel", что 
позволяет на практике успешно проводить лечение 
воспалительных заболеваний слизистой оболочки 
рта и красной каймы губ.

Ключевые слова: стоматологический гель, за-
болевания слизистой оболочки рта, красная кайма 
губ, ранозаживляющие свойства, антиоксидантные 
свойства, антимикробные свойства.

Evaluation of wound-healing, antioxidant and 
antimicrobial activity of the dental gel of the original 
composition "Fitodent PERIOgel" (S.V.Averyanov,  
D.Kh.Akhmetova, A.N.Sharov, M.A.Nosova, I.D.Krylova, 
K.A.Zavadich).

Summary. The article presents the results of the 
study of wound healing, antioxidant, antimicrobial 
properties of the dental gel "Fitodent PERIOgel". The 
results of the study indicate a high wound-healing, 

введение
Лекарственные препараты растительного про-

исхождения занимают важное место в современной 
медицине. В Российской Федерации около 2500 ви-
дов высших растений были изучены и отнесены к 
категории "лекарственные растения". Тем не менее в 
научной медицине практически используется лишь 
около 250 видов. Лекарственные средства обладают 
неоспоримым преимуществом: они содержат био-
логически активные вещества, обладающие более 
мягким действием, в отличие от синтетически или 
полусинтетически созданных, а также имеют мень-
ший спектр нежелательных эффектов [22].

Существуют различные формы выпуска лекар- 
ственных средств, но в настоящее время все боль-
шее количество специалистов стоматологической 
практики обращаются к такой форме, как стома-
тологический гель. Эта форма обладает многими 
преимуществами над другими. Например, позволяет 
более точно дозировать концентрацию биологически 
активных веществ и обеспечивать их постоянство 
нахождения в области лечения, обеспечивать высо-
кую адгезию к тканям слизистой оболочки рта, не 
влияя на особенности анатомо-физиологических 
параметров, создавать условия для достаточного 
уровня газопроницаемости тканей, чтобы под-
держивать репаративные процессы на должном 
уровне. Также у стоматологических гелей отсут- 
ствует критичное влияние на pH слюнной жидко- 
сти, имеется обезболивающий эффект, с помощью 
геля происходит ускорение процессов эпителиза-
ции в области лечения. Для пациентов появляется 
возможность самостоятельного использования в 
домашних условиях за счет удобства применения. 
Немаловажным является достаточный уровень бе-
зопасности стоматологического геля для организма, 
возможность самостоятельной коррекции дози-
рования активных веществ, экономичный расход, 
доступность [7, 18, 19, 6, 20].

Наименований стоматологических гелей, за-
регистрированных в Российской Федерации, не 
так много, и в основном они относятся к анти-
бактериальным и противовоспалительным груп-
пам средств [20].

Например, по данным Л.Н.Савченко с соавт., 
имеется стоматологический гель, содержащий 2% 
метилурацил и настойку эхинацеи, обладающий 
ранозаживляющим действием, сопоставимый с 
аналогичным эффектом 10% мази метилураци-
ловой, что позволяет его применять на практике 
с противовоспалительной и ранозаживляющей 
целью [17].

Разработанный А.Е.Джолдыбаевой с соавт. 
стоматологический гель, содержащий диметил-
сульфоксид с метронидазолом, обладает помимо 
противовоспалительных и антимикробных свойств 
выраженным местноанестезирующим действием, 
и может быть использован для лечения травм сли-
зистой оболочки рта [16].

Т.А.Панкрушевой был разработан состав, об-
ладающий обезболивающим, антибактериальным 
и антисептическим эффектами, на основе левоми-
цетин (2%) — и эритромицин (1%) — пиромекаи-
новых (5%) мазей, пиромекаин (5%) — и тримекаин 
(5%) — этониевых (2%) мазей [15].

Стоматологический гель, разработанный 
Н.В.Автиной (2004), содержит в своем составе 
метронидазол и пиромекаин, оказывающие ан-
тибактериальное и обезболивающие действие на 
пораженные ткани [1].

Широко применяемый в стоматологической 
практике для лечения и профилактики инфекци-
онно-воспалительных заболеваний полости рта 
"МетрогилДента", содержащий в своем составе 
метронидазол и хлоргексидина глюконат, обла-
дает антибактериальными свойствами [4].

Исследование В.М.Воробьевой и Е.В.Алхимовой 
стоматологического геля "Эстофит дента" демон- 
стрирует, что он обеспечивает пролонгированное 
высвобождение бензокаина и оказывает выра- 
женный антимикробный эффект в отношении кли-
нических штаммов грампозитивных микроорга-
низмов: коагулазоположительных Staphylococcus 
aureus, коагулазоотрицательных Staphylococcus 
epidermidis; грамнегативных палочек Klebsiella 
pneumonia; дрожжеподобных грибов Candida  
albicans, а также умеренное антибактериальное 
действие в отношении Echerichia coli [2, 3].

С.И.Токмаковой с соавт. было выявлено, что 
стоматологические гели, содержащие хлоргексидин, 
метронидазол, цеталкония хлорид и настойки ро-
машки, обладают антибактериальной и противо-
грибковой активностью, но она не является изби-
рательной [23].

Лечебно-профилактическое средство в виде 
геля для лечения и профилактики инфекционно-
воспалительных заболеваний слизистой оболочки 
полости рта, разработанное М.А.Самотруевой и 
соавт., содержит сухие экстракты коры ивы козьей, 
экстракт корня солодки голой, водный экстракт 
сульфидно-иловой йодобромной грязи, эфирное 
масло шалфея лекарственного, хлоргексидина  
биглюконат, лидокаина гидрохлорид, что оказывает 
противовоспалительный, иммуномодулирующий 
и регенерирующий эффекты при лечении заболе-
ваний слизистой оболочки рта [13].

Стоматологический гидрофобный гель 
"Hydrophobes Basisgeb", предложенный Д.К.Льяновой, 
для лечения и профилактики воспалительных забо-
леваний пародонта и слизистой оболочки полости 
рта, содержит в своем составе гвайазулен, масла 
шалфея, гвоздики, тимьяна и другие компоненты. 
Данный гель имеет противовоспалительное, про-
тивоаллергическое, противоотечное, антисептичес-
кое, регенерирующее, обволакивающее, цитопро-
текторное, антиоксидантное свойства [8].

Стоматологический гель, разработанный 
С.В.Аверьяновым, К.А.Пупчкиной и КЛ.Гараевой, 
оказывает пролонгированное антимикробное, про-
тивовоспалительное, регенерирующее, кровооста-
навливающее действие на ткани пародонта и сли-
зистой оболочки рта и содержит сангвиритрин, 
масляный экстракт цветков календулы и травы 
тысячелистника [12].

И.А.Крыловым с соавт. разработан дентальный 
гель на основе морских водорослей и экстракта 
хвои. Этот гель оказывает иммуномодулирующее, 
антиоксидантное, антисептическое, противогриб-
ковое, противоопухолевое, регенирирующее, кро-
ветворное действие [9].

Т.С.Полухиной с соавт. предложен стоматологи-
ческий гель для лечения и профилактики инфекци-
онно-воспалительных заболеваний слизистой обо-
лочки рта, который содержит сухой экстракт коры 
ивы белой, эфирное масло эвкалипта прутовидного, 
аскорбиновую кислоту, лидокаина гидрохлорид, 
хлоргексидина биглюконат, коллагенсодержащее 
сырье рыбного происхождения, оказывает проти-

antioxidant and antimicrobial activity of the dental 
gel "Fitodent PERIOgel", which allows in practice to 
successfully treat inflammatory diseases of the oral 
mucosa and the red border of the lips.

Key words: dental gel, diseases of the oral mucosa, 
red lip border, wound-healing properties, antioxidant 
properties, antimicrobial properties.
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вовоспалительный, обезболивающий, антиокси-
дантный, антимикробный эффекты [11].

Антимикробный, противовоспалительный 
и ранозаживляющий стоматологический гель на 
основе фитопрепарата "Дентос", предложенный 
Н.Р.Шагалиевой для лечения и профилактики ин-
фекционно-воспалительных заболеваний слизистой 
оболочки рта, содержит в своем составе эуглобали 
эвкалипта, эвгенол, гидроксикоричные кислоты, 
каротиноидный комплекс календулы, цикориевую 
кислоту, полифенольные соединения дуба и эвка-
липта и другие активные вещества [10, 14].

Т.Ф.Компанцевой с соавт. был изучен стомато-
логический гель, содержащий сок алоэ, сок крапивы, 
глюкозамина гидрохлорид, диметилсульфоксид и 
смесь полиэтиленоксидов, оказывающий на пора-
женные ткани противовоспалительное, антимик-
робное действие [5].

Исследование стоматологического геля на основе 
экстракта барбариса, проведенное А.Г.Струсовской 
с соавт., доказало его активное противомикробное 
действие [22].

А.М.Сампиевым с соавт. был исследован сто-
матологический гель, содержащий в своем составе 
жидкий экстракт плодов софоры японской, который 
обладает антимикробным действием [21].

Внедрение стоматологических гелей, содержа- 
щих экстракты лекарственных растений, позволит 
расширить ассортимент комплексных фитопрепа-
ратов для лечения воспалительных заболеваний 
красной каймы губ и слизистой оболочки рта, из-
бавиться от закупки дорогостоящих импортных 
препаратов аналогичного фармакологического 
действия, ускорить сроки лечения больных.

Цель исследовАния
Изучить ранозаживляющие, антиоксидантные 

и антимикробные свойства стоматологического  
геля "Fitodent PERIOgel".

МАтериАлы и Методы исследовАния
Стоматологический гель "Fitodent PERIOgel" 

содержит следующие активные вещества: экстракт 
осиновой коры в количестве 0,01-0,3 масс. %; медное 
производное хлорофилла — 0,01-0,2 масс. %; ди-
гидрокверцитин — 0,1-0,5 масс. %; экстракт пихты 
сибирской — 0,01-0,1 масс. %. Вспомогательными 
веществами при создании стоматологического геля 
были выбраны: альгинат натрия, метилсалицилат, 
эмульгатор, ароматизатор, метилпарабен, ментол, 
эвгенол, сорбит, гидроксиэтилцеллюлоза, лимон-
ная кислота, аллантоин, Д-пантенол, касторовое 
масло и вода.

Исследование в условиях in vivo проведено на 
100 белых мышах-самцах в возрасте 2 месяцев, со 
средней массой тела 20-21 г. Животные прошли ка-
рантин в течение 14 дней в условиях отдельного 
бокса вивария ЦНИЛ БГМУ. Температурный режим 
помещения вивария поддерживался от +18 до +22 0С.  

Освещение вивария совмещенное (естественное и 
люминесцентное). Еженедельно в помещении ви-
вария проводилась 20 мин. бактерицидная обра-
ботка стационарным настенным бактерицидным 
облучателем. Животные имели круглосуточный 
свободный доступ к поилкам, получали набор на-
туральных продуктов (овощи, зерно) и стандартную 
диету, представленную в виде экструдированного 
гранулированного корма для содержания лабора-
торных животных (мышей, крыс, хомяков), соот-
ветствующую Декларации о соответствии № РОСС 
RU. ПР 98, Д 00497 до 07.02.2016 г. и содержащую в 
своем составе пшеницу, ячмень, шрот соевый, му-
ку рыбную, дрожжи, отруби, а также витамины и 
минеральные вещества, витаминно-минеральный 
комплекс, растительный жир, антиоксидант.

Исследования выполнялись в соответствии с 
правилами лабораторной практики (GLP), со ста-
тьей 11 Федерального закона от 12 апреля 2010 г. 
№ 61-ФЗ "Об обращении лекарственных средств" 
и Руководством по экспериментальному (докли-
ническому) изучению новых фармакологических 
веществ (М., 2012).

Моделирование линейных ран. В условиях об-
щей анестезии после подготовки операционного 
поля (бритье и асептическая обработка) наносили 
по трафарету рану при помощи скальпеля и нож-
ниц посередине выстриженного участка. Площадь 
единого трафарета составляла 210,5 мм2. Далее все 
животные были разделены на 7 опытных групп 
(по 12 животных в каждой): контрольная группа 
(физиологический раствор) животных, I, II, III, IV, 
V, VI (декспантенол — 5,0 г, мазь). Группа интактных 
животных включена в эксперимент для проведения 
сравнительной оценки состояния и поведения этих 
особей и подопытных животных. Дефект обраба-
тывали один раз в день в один и тот же временной 
период (10-11 часов дня) на протяжении 14 суток. 
Наблюдение за опытными группами проводилось 
в течение 14 суток.

Площадь раны оценивали ежедневно с помощью 
программного комплекса "Image J" (Research Services 
Branch of the National Institute of Mental Health) для 
обработки изображений после фотографирования 
[Chen L, Mirza R, Kwon Y, DiPietro LA, Koh TJ. The 
murine excisional wound model: Contraction revisited. 
Wound Repair Regen. 2015;23(6):874-877. doi:10.1111/
wrr.12338]. Используя эти измерения, рассчитали 
процент общего закрытия раны (% TWC) как: [(WA0 
— WAT) / WA0] × 100%, где WA0 = площадь раны 
в день нанесения и WAT = площадь раны в соот-
ветствующий день.

Гематологические исследования и гистологи-
ческую оценку ран проводили в 1, 3, 7 и 10-е сутки 
эксперимента. Кровь у мышей получали путем де-
капитации в пробирки с ЭДТА (BD Vacutainer®, K2 
EDTA 3,6 мг). Количество эритроцитов, лейкоци-
тов и тромбоцитов определяли на автоматическом 
гематологическом анализаторе (Sysmex KX-21N, 

Япония) в соответствии с инструкциями произ-
водителя. В эксперименте забор лоскута кожи с 
подлежащими тканями у животных осуществлялся 
на 1, 3, 7, 10 и 14-е сутки. Фрагменты кожного по- 
крова с подлежищими тканями крыс фиксирова-
лись в 10% забуференном нейтральном формалине 
с последующей вырезкой материала. Далее выпол-
няли стандартную гистологическую проводку по 
спиртам возрастающих концентраций, после чего 
препараты заключали в парафин, затем изготовляли 
срезы толщиной 6-8 микрон и окрашивали их ге-
матоксилином-эозином. Препараты изучались под 
малым (х100) увеличением с помощью светового 
микроскопа Zeiss Axiostar plus с цифровой камерой 
ProgRes c10 plus и морфометрической программой 
ВидеоТест — мастер 4.0.

Антиоксидантные свойства предоставленных 
образцов оценивали в простых модельных системах, 
имитирующих наиболее распространенные реакции 
свободно-радикального окисления в организме и 
в средах, в которых инициировалось образование 
активных форм кислорода и реакции перекисного 
окисления липидов. Регистрацию свечения про-
водили на хемилюминомере "ХЛМ-003" (Россия). 
Антиоксидантная активность определялась по 
степени угнетения хемилюминесценции и пере-
считывалась в процентах от контроля. В качестве 
препарата сравнения была выбрана аскорбиновая 
кислота. Для выявления активных форм кислоро-
да использовали люминол (5-амино-2,3-дегидро-
4-фталазиндион), который окисляется и образует 
электронно-возбужденные карбонильные хромо-
форы с высоким квантовым выходом, в результате 
чего резко повышается интенсивность свечения, 
связанного с образованием активных форм кис-
лорода. Хемилюминесценцию регистрировали в 
течение 5 минут.

Для инициации активных форм кислорода 
(модель I) использовали 20 мл фосфатного бу-
фера с добавлением цитрата и люминола. Состав 
буфера: 2,72 г KH2PO4, 7,82 г KCL, 1,5 г цитрата 
натрия C6H8O7Na3*5,5H2O на 1 литр дистиллиро-
ванной воды. Величину рН полученного раствора 
доводили до 7,45 ед. титрованием насыщенным 
раствором КОН и добавляли 0,2 мл маточного 
раствора люминола (10-5 М). Образование АФК 
инициировали введением 1 мл 50 мМ раствора 
сернокислого железа.

Для оценки действия соединений на перекисное 
окисление липидов (модель II) из куриного желт-
ка готовили липопротеиновые комплексы. Желток 
смешивали с фосфатным буфером в соотношении 
1:5, затем гомогенизировали. Хемилюминесценцию 
инициировали добавлением 1 мл 50 мМ раствора 
сернокислого железа, запускавшего процесс окис-
ления ненасыщенных жирных кислот, входящих 
в состав липидов. По интенсивности развиваю-
щегося свечения судили о процессах перекисного 
окисления липидов.

■Рис. 1.	Группа	контроля.	Микрофото	зоны	повреждения	с	образованием	струпа	по	поверхности,		
вала	из	воспалительных	клеток,	выраженного	отека	стромы.	Окр.	гематоксилин-эозин,	ув.	x100
■Рис. 2.	Группа	контроля.	Микрофото	зоны	около	повреждения	ткани.	В	строме	визуализируется	лейкоцитарный	
инфильтрат.	Окр.	гематоксилин-эозин,	ув.	x100
■Рис. 3.	Микрофото,	3-и	сутки.	Визуализируется	образование	грануляционной	ткани	под	струпом.		
Окр.	гематоксилин-эозин,	ув.	x100
■Рис. 4.	Микрофото,	7-е	сутки.	Замещение	слоем	грануляционной	ткани	зоны	повреждения,	макрофагально-
лимфоцитарный	инфильтрат,	полнокровие	капилляров.	Активная	зона	эпителизации	дефекта	с	края	раны.		
Окр.	гематоксилин-эозин,	ув.	x100
■Рис. 5.	Микрофото,	10-е	сутки	V	группа.	Эпидермизация	дефекта	по	поверхности	с	замещением	фиброзной	
тканью.	По	периферии	отмечаются	волосяные	фолликулы	и	сальные	железы.	Окр.	гематоксилин-эозин,	ув.	x100
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Для исследования влияния соединений на генерацию активных форм кис-
лорода фагоцитами (модель III) использовали цельную гепаринизированную 
кровь (из расчета 50 ЕД гепарина на 1 мл крови) здоровых добровольцев. Соеди-
нения вносили в 0,1 мл крови в объеме 0,01 мл, инкубировали в течение 5 минут. 
Интенсивность генерации фагоцитами активных форм кислорода определяли 
с помощью регистрации уровня люминолзависимой хемилюминесценции. Для 
этого добавляли 2,0 мл физиологического раствора с люминолом в концентра-
ции 10-5 М и определяли хемилюминесценцию в течение 5 минут. "Кислород-
ный взрыв" в фагоцитах стимулировали добавлением к 0,1 мл крови 0,01 мл 1% 
взвеси зимозана с последующим инкубированием в течение 5 минут при 37 °С. 
Появление активных форм кислорода фиксировалось через 1-2 минуты после 
воздействия чужеродного материала на мембраны фагоцитов и достигало своего 
максимума за 5-6 минут, длилось в течение 20-30 минут. Данный процесс сопро-
вождался свечением, интенсивность которого резко увеличивается в присут- 
ствии люминола. Спонтанное свечение представляет собой собственное излучение 
фагоцитируюцих клеток. Крутизна нарастания свечения отображает скорость 
активации кислородозависимого метаболизма фагоцитов. Величина пика хеми-
люминесценции зависит от фагоцитарной активности клеток. Опсонизирующая 
способность крови определяется временем достижения максимума свечения и 
ее амплитудой. Показатели хемилюминесценции зависят от количества фагоци-
тирующих клеток, их активности, характера чужеродного материала, механизма 

Группа Показатель Сутки
1-е 3-е 7-е 10-е

Контроль S,	мм2 210,4		
(205,7-217,9)

194,5		
(187,3-201,5)

157,4		
(151,8-161,3)

125,4		
(122,7-130,6)

TWC,	% - 7,4	(6,9-7,8) 24,8	(24,3-27,6) 41,2	(36,4-43,5)

I
S,	мм2 211,8		

(201,2-214,6)
185,9		

(179,8-192,3)
135,1		

(130,6-137,8)*
67,5		

(63,8-68,1)*
TWC,	% - 10,5	(9,1-12,3) 34,4	(31,7-35,9)* 67,1	(64,3-71,3)*

II
S,	мм2 213,8		

(207,4-216,9)
195,4		

(181,3-207,9)
159,1		

(147,5-160,4)
112,5		

(105,8-117,4)*
TWC,	% - 9,7	(8,6-10,5) 24,2	(23,9-27,6) 47,1	(44,9-49,6)*

III S,	мм2 211,6		
(207,3-217,8)

195,7		
(181,7-201,3)

142,3		
(141,4-151,6)

110,3		
(102,9-116,5)*

TWC,	% - 9,7	(7,9-11,7) 25,4	(22,7-27,1) 47,1	(43,8-51,4)*

IV S,	мм2 206,9		
(198,3-214,2)

185,7		
(180,6-192,7)

137,5		
(128,4-139,2)*

61,7		
(58,3-62,9)*

TWC,	% - 8,4	(8,3-9,1) 35,4	(34,1-39,3)* 70,1	(67,8-73,2)*

V
S,	мм2 218,3		

(208,9-217,6)
198,3		

(183,4-204,2)
153,7		

(140,9-155,8)*
94,7		

(91,3-98,5)*
TWC,	% - 8,3	(7,4-9,2) 31,7	(27,5-32,9)* 58,4	(57,6-64,1)*

VI S,	мм2 211,5		
(207,9-216,7)

192,4		
(181,2-205,3)

156,7		
(141,4-160,8)

110,4		
(103,9-115,2)*

TWC,	% - 9,1	(7,9-11,4) 25,7	(23,1-28,7) 46,4	(43,9-50,2)*

■Таблица 1.	Динамика	уменьшения	площади	ран	у	мышей,	Ме	(0,25-0,75)

№ Объект Модель Светосумма Вспышка

1 I
I -	11,5	(10,3-13,5)*,a -	14,5	(12,6-16,4)*,a
II -	9,7	(8,7-12,4)*,β -	12,1	(10,3-13,2)*,β
III -	6,5	(5,4-8,3)*,γ -	13,6	(12,4-14,7)*,γ

2 II
I -	14,8	(12,5-15,2)*,a -	12,3	(10,7-14,4)*,a
II -	15,1	(13,9-18,3)*,β -	10,8	(9,4-12,3)*,β
III -	16,7	(15,5-19,4)*,γ -	11,5	(9,5-13,8)*,γ

3 III
I -	13,4	(12,6-15,8)*,a	 -	12,7	(10,6-14,1)*,a
II -	11,7	(10,2-13,1)*,β -	10,1	(9,8-12,7)*,β
III -	14,6	(12,1-15,3)*,γ -	10,8	(9,7-13,5)*,γ	

4 IV
I -	11,4	(10,3-14,2)*,a -	14,5	(11,6-15,3)*,a
II -	16,3	(15,1-17,7)*,β -	12,7	(10,4-14,9)*,β
III -	14,1	(11,6-16,5)*,γ -	13,7	(11,9-14,6)*,γ

5 V
I -	16,4	(10,5-17,3)*,a -	17,3	(16,8-19,6)*,a
II -	19,7	(17,2-20,5)*,β -	19,5	(17,7-20,5)*,β
III -	21,4	(19,1-23,5)*,γ -	21,4	(19,3-23,7)*,γ

6
Аскор-

биновая	
кислота

I -	84,5	(79,3-87,1)* -	91,7	(82,3-95,2)*
II -	78,1	(70,4-82,4)* -	86,8	(80,3-92,1)*
III +	73,1	(66,7-75,2)* +	98,7	(94,8-100,3)*

■Таблица 2.	Показатели	хемилюминесценции	на	модельных	системах	
генерации	активных	форм	кислорода	(I),	перекисного	окисления	липидов	(II)	
и	активности	макрофагов	крови	(III)	при	добавлении	исследуемых	образцов,	
%	к	контролю,	Ме	(0,25-0,75)

■Таблица 3.	Исследование		
антимикробных	свойств	стоматологического	геля	Fitodent	PERIOgel

Объект  
исследования 

(микроорганизм)

Количество выросших колоний  
в присутствии растительных комплексов 

(КОЕ/мл), (М ± m)

Количество  
выросших колоний 

в контроле  
(КОЕ/мл)Стоматологический гель Fitodent PERIOgel

S.sanguinis 130	±	13 350	±	28
S.mitis 70	±	6 330	±	31
S.oralis 125	±	11 340	±	24

S.salivarius 55	±	5 280	±	18
S.aureus 190	±	15 210	±	15
E.faecalis 130	±	15 260	±	25

K.pneumoniae 90	±	6 180	±	15
P.aeruginosa 4	±	2 160	±	14
A.baumannii 15	±	2 150	±	17

Примечание: S	-	площадь	раны;	TWC	-	процент	общего	закрытия	раны.	
Уровень	статистической	значимости	между	сутками	для	соответствующих	
групп	животных	р<0,05.	*р<0,05	-	в	сравнении	с	контрольной	группой	
(физиологического	раствора)	

Примечание:	в	таблице	значения	представлены	в	виде	разницы	в	%	между	
значением	опытной	и	контрольной	групп;	приведены	медиана	и	межквартиль-
ный	интервал	по	результатам	6	измерений;	р<0,05	-	в	сравнении	с	контролем	
для	всех	показателей;	aр<0.05,	βр<0.05,	γр<0.05	-	статистически	значимые		
отличия	от	аскорбиновой	кислота	для	I,	II	и	III	модели	соответственно

его взаимодействия с фагоцитом, наличия в среде инкубации опсонизирующего 
фактора, состава среды, ее температуры и т.д. Светосумма свечения за время 
измерения зависит от потребления кислорода и является интегральным пока-
зателем генерации активных форм кислорода.

Антибактериальное действие геля изучали следующим образом: предва-
рительно разведенные микробные суспензии до 1х10* КОЕ/мл помещали в 
пробирки емкостью 1 мл и добавляли тест-гель, после чего к раствору конт-
рольной пробирки добавляли физиологический раствор. Выдержка в термо-
стате в течение 30 минут при температуре 37 °С, затем осуществляли посев 
"газонным" методом на чашки Петри с "кровяным" агаром стрептококков и 
на мясо-экстрактный агар других видов микроорганизмов. Затем повторили 
инкубацию в термостате при той же температуре, но в течение 24 часов.

стАтистическАя обрАботкА
Результаты исследования обработаны с применением статистического па-

кета Statistica 10,0 (StatSoft Inc, США). Проверку на нормальность распределения 
фактических данных выполняли с помощью критерия Шапиро—Уилка. Выяв-
лено, что вид распределения полученных данных отличается от нормального, 
поэтому при дальнейшей работе использовались непараметрические методы. 
Данные представлены в виде медианы, 25 и 75 процентилей. Дисперсионный 
анализ проводили с помощью критерия Краскела—Уоллиса (для независимых 
наблюдений) и Фридмена (для повторных наблюдений). Критический уровень 
значимости р для статистических критериев принимали равным 0,05.

результАты 
исследовАния и их обсуждение

Оценка ранозаживляющего эффекта стоматологического геля в условиях 
модели линейных ран на лабораторных мышах.
Динамика заживления ран в опытных группах представлена в табл. 1 

и рис. 1-5.
Из данных табл. 1 видно, что в первые трое суток экспериментальные 

раны у всех лабораторных животных были сопоставимы. Начиная с 7-х  
суток эксперимента наблюдали достоверное увеличение скорости закрытия 
ран в группах лечения (за исключением групп I и II) по сравнению с конт-
ролем. На 11-е сутки эксперимента установлено, что наиболее эффективно 
заживление линейных ран происходило в группах V (70,3% vs 40,2%) и VI 
(64,2% vs 40,2%).

В первые сутки во всех группах исследований наблюдалось образование 
струпа по поверхности, под которым обнаруживали диффузный лейкоци-
тарный инфильтрат с лизисом клеточных ядер, отек стромы, полнокровие 
сосудов, нередко с тромбозом сосудов (рис. 1, 2).

К третьим суткам выраженность зоны некроза и площадь воспалительной 
зоны были максимальными. При этом в V группе наблюдалось образование гра-
нуляционной ткани в сравнении с другими группами под струпом (рис. 3).

Через 7 суток во всех группах дефект покровных тканей был покрыт 
струпом, под которым обнаруживали слой грануляционной ткани с круп-
ными фибробластами и тонкими пучками коллагеновых волокон. В нем на-
блюдали капилляры с умеренно полнокровным просветом, также умеренную 
макрофагально-лимфоцитарную инфильтрацию с примесью нейтрофильных 
лейкоцитов. В V группе исследуемых наблюдалась эпителизация по краям 
дефекта (рис. 4).

На 10-е сутки во всех группах раневой дефект очищается от воспалитель-
ного инфильтрата с отторжением струпа, эпидермизацией по краям, пролифе-
рацией плоского эпителия и всех слоев кератиноцитов, включая роговой слой. 
В то же время в V группе наблюдается эпидермизация дефекта по поверхности, 
по периферии видны волосяные фолликулы и сальные железы, что указывает 
на восстановление морфофункциональных свойств кожи. Субэпидермально 
регистрируется тонковолокнистый слой фиброзной ткани (рис. 5).

Таким образом, морфологическая оценка полноценности регенерации 
кожи показала, что заживление лоскутной раны происходит наиболее актив-
но в V группе, в сравнении с другими исследуемыми. Это связано с ранним 
формированием и созреванием грануляционной ткани и более эффективным 
ремоделированием регенерата кожи. В результате чего к 10-м суткам наблюда-
ется эпидермизация по поверхности дефекта с регенерацией придатков кожи 
в краях дефекта, восстановлением морфофункциональных свойств органа.

Исследование антиоксидантных свойств в условиях in vitro.
Исследуемые образцы показали различной степени выраженности анти-

оксидантную активность на моделях генерации активных форм кислорода, 
перекисного окисления липидов и активности макрофагов крови.

Исследование антимикробных свойств стоматологического геля  
"Fitodent PERIOgel".
При исследовании антимикробных свойств геля было установлено значитель-

ное подавление роста колоний 9 видов бактерий по сравнению с контролем.

зАключение
Полученные результаты указывают, что стоматологический гель оказы-

вает ранозаживляющее, антиоксидантное и антимикробное действие и мо-
жет использоваться при лечении воспалительных заболеваний слизистой 
оболочки рта и красной каймы губ. Все составляющие стоматологического 
геля "Fitodent PERIOgel" входят в перечень Государственной фармакопеи, а 
сам гель является продуктом отечественного производства и импортозаме-
щающим аналогом.
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резюме. Актуальность. В хирургичес-
кой стоматологии для устранения обширных 
раневых дефектов слизистой оболочки рта 
применяют биологические материалы на ос-
нове коллагена I или III типа ксеногенного 
происхождения. Цель. Повысить эффектив-
ность лечения пациентов с обширными опе-
рационными раневыми дефектами слизистой 
оболочки рта путем экспериментального 
обоснования применения разработанных 
коллагеновых мембран из бычьего ахиллова 
сухожилия. Материалы и методы. На ба-
зе Центрального вивария Первого МГМУ  
им. И.М.Сеченова (Сеченовский Университет) 
было проведено экспериментальное исследо-
вание на лабораторных животных (кроликах)  
(n=12) по созданию раневой поверхности 
в полости рта и ее закрытию коллагеновы-
ми мембранами, с оценкой течения после-
операционного периода и последующим  
гистологическим исследованием биомате-
риалов. Результаты и обсуждение. На 3-и 
сутки наиболее выраженный отек в обла- 
сти твёрдого нёба наблюдали у животных 
4-й группы, значение которого составило  
2±0 баллов (p=0,001). На 5-е и 7-е сутки у 
животных 2-й группы гиперемия слизистой 
оболочки твёрдого нёба была наименьшей по 
сравнению с другими группами (p=0,08). В 
большей степени регенерация мягких тканей 
без выраженной воспалительной реакции 
происходила у животных в группе приме-
нения мембран с лактоферрином. Заключе-
ние. Доказана более высокая эффективность 
применения разработанных коллагеновых 
мембран из ахиллова сухожилия при уст-
ранении обширных раневых дефектов сли-
зистой оболочки рта по сравнению с зажив-
лением вторичным натяжением и другими 
коллагеновыми матрицами.

Ключевые слова: персонализированная 
коллагеновая мембрана, бычье ахиллово су-
хожилие, раневой дефект слизистой оболочки 
рта, гистологическое исследование.

Experimental rationale for the application 
of bioresorbable personalized collagen mem-
branes for closure of defects in the oral mu-
cosa (M.S.Gostev, S.V.Tarasenko, S.V.Kazumyan, 
E.Yu.Diachkova, P.S.Timashev).

Summary. Relevance. In surgical dentistry, 
biological materials based on collagen type I or III 
of xenogeneic origin are used to eliminate extensive 
wound defects of the oral mucosa. Purpose. To 
increase the effectiveness of treatment of patients 
with extensive surgical wound defects of the oral 
mucosa through experimental substantiation of 
the use of developed collagen membranes from 
bovine Achilles tendon. Materials and methods. 
On the basis of the Central Vivarium of the First 
Moscow State Medical University named after. 
I.M.Sechenov (Sechenov University) conducted 
an experimental study on laboratory animals 
(rabbits) (n=12) to create a wound surface in the 
oral cavity and cover it with collagen membranes, 

assessing the course of the postoperative period 
and subsequent histological examination of 
biomaterials. Results and discussion. On the 
3rd day, the most pronounced swelling in the 
area of the hard palate was observed in the 
4th group, the value of which was 2±0 points 
(p=0.001). On the 5th and 7th days, in group 
2, hyperaemia of the hard palate mucosa was 
the least compared to other groups (p=0.08). 
To a greater extent, regeneration of soft tissues 
without a pronounced inflammatory reaction 
occurred in the group using membranes with 
lactoferrin. Conclusion. The effectiveness of the 
developed collagen membranes from the Achilles 
tendon has been proven in the elimination of 
extensive wound defects of the oral mucosa in 
comparison with healing by secondary intention 
and other collagen matrices.

Key words: personalized collagen membrane, 
bovine Achilles tendon, wound defect of the 
oral mucosa, histological investigation.

АктуАльность исследовАния 
В настоящее время в стоматологической 

практике для закрытия различных после- 
операционных дефектов слизистой оболоч-
ки полости рта используют барьерные мем-
браны, выполняющие защитную функцию 
[4]. В хирургической стоматологии при ле-
чении данной патологии применяют методы 
направленной регенерации тканей (GTR) и 
направленной костной регенерации (GBR) 
[2, 3, 5].

Для благоприятного течения заживле-
ния тканей слизистой оболочки рта барь-
ерные мембраны должны обладать такими 
свойствами, как: высокая биосовместимость, 
низкая проницаемость для клеток, герметич-
ность, адгезия к тканям пациента, умерен-
ная механическая прочность, стабильность 
при хранении и удобство использования в 
клинических условиях [1].

На сегодняшний день на рынке представ-
лено большое количество коллагенсодержа-
щих мембран, что связано с их свойствами: 
биосовместимостью, биодеградацией, проч- 
ностью, эластичностью и способностью фор-
мировать различные структуры [1].

Цель 
Повысить эффективность лечения паци-

ентов с обширными операционными раневы-
ми дефектами слизистой оболочки рта путем 
экспериментального обоснования примене-
ния разработанных коллагеновых мембран 
из бычьего ахиллова сухожилия.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния 

На базе Центрального вивария Перво-
го МГМУ им. И.М.Сеченова (Сеченовский 
Университет) было проведено экспери-
ментальное исследование на лаборатор-
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ных животных (кролики) с целью изуче-
ния биологических свойств разработанных 
мембран для устранения дефекта мягких 
тканей в полости рта. Изготовление колла-
геновых мембран из ахиллова сухожилия  
крупного рогатого скота представлено сле-
дующими этапами: экстракцией коллаге-
на, электроосаждением, персонализацией  
и изучением свойств полученных мембран.  
С помощью сканирующей электронной мик-
роскопии была изучена структура персонали-
зированного коллагена. Стороны мембраны 
— плоские, бездефектные; на ее поперечном 
срезе видна слегка рыхлая структура (не-
пористая), обусловленная лиофилизацией. 
Такая форма коллагеновой матрицы обла-
дает самой высокой структурной целост-
ностью и способна выдерживать большие 
нагрузки.

В исследование было включено 12 по-
ловозрелых самцов-кроликов породы "Со-
ветская шиншилла" весом 3-3,5 кг, которые 
были разделены на 4 группы в зависимости 
от используемого материала для заживле-
ния раневого дефекта. В 1-й группе при-
меняли персонализированный коллаген 
без лактоферрина, во 2-й — с лактофер-
рином, в 3-й — коллагеновый матрикс, а в 
4-й, являющейся контрольной, мембраны 
не использовали. 

В каждую группу входило по 6 кроли-
ков, у которых были определены 2 рабочие 
стороны: 1 сторона — контрольная, зажив-
ление проходило путем вторичного натяже-
ния в области слизистой оболочки твердого 
нёба, 2 сторона — основная, заживление 
проходило в условиях имплантации мемб- 
ран из персонализированного коллагена в 
области раневого дефекта и подшивания 
мембран "край в край" при проведении обе-
их операций. 

После хирургического вмешательства 
были взяты биоптаты регенерата слизи- 
стой оболочки в области проведенной опе-
рации для гистологического исследования. 
В каждом препарате оценивали признаки 
воспаления (экссудация, инфильтрация им-
мунными клетками, микроциркуляторные 
нарушения) и регенерации (неоангиогенез, 
пролиферация фибробластов, зрелость грану-
ляционной ткани) по 4-балльной шкале.

Послеоперационный контроль осущест-
вляли на 3-и, 5-е, 7-е и 14-е сутки. Оценивали 
степень выраженности отека и гиперемии в 
условных баллах от первоначальной ситуа-
ции, регенерацию — в процентах от общей 
площади дефекта, с помощью измерения гра-
дуированным пародонтальным зондом, ли-
нейки и штангенциркуля.

Полученные данные обрабатывали с по-
мощью программ STATISTICA для IOS и 
Microsoft Office Excel 2019. Статистический 
анализ экспериментальных данных для ги- 
стологического исследования проводили с 
использованием программного обеспечения 
GraphPad Prism 8.00 для Windows (GraphPad 
Software, США). Определяли средние зна-
чения, стандартные отклонения, медианы. 
Каждую выборку оценивали на нормальность 
распределения. Сравнения между группа-
ми и внутри групп в динамике проводили 
с помощью критерия Краскелла—Уоллиса 
и ANOVA. Статистически значимыми ре-
зультаты считали при достоверности не 
менее 95%.

результАты исследовАния  
и их обсуждение

В настоящее время в хирургической 
практике остаётся актуальным вопрос 
эффективного лечения пациентов с об-
ширными повреждениями мягких тканей 
полости рта, возникающими при заборе 
трансплантатов для проведения денталь-
ной имплантации и направленной тканевой  
регенерации, с помощью материалов, об-
ладающих определенными свойствами. 
Именно поэтому необходима разработка 
материалов, которые, наряду с биосовме- 
стимостью и биодеградацией, обладали бы 
высокими регенеративными свойствами и 
стимулировали собственные клетки к росту 
и пролиферации.

В послеоперационном периоде на 3-и 
сутки в полости рта кроликов 2-й группы 
был отмечен незначительный отек в области 
твердого нёба, значение которого в числовом 
выражении составило 1±0 баллов (p=0,001), 
в отличие от контрольной группы — 2±0 
баллов (p=0,001), в которой, кроме того, от-
мечали выраженную гиперемию слизистой 
оболочки в области твердого нёба — 2±0,6 
баллов (p=0,001).

На 5-е сутки в полости рта экспери-
ментальных животных 2-й группы отек 
слизистой оболочки составил 0,5±0,5 
балла (p=0,001), в 1-й и 3-й группах  
— 0,7±0,5 балла (p=0,001), а гиперемия сли-
зистой была значительная в 3-й группе по 
сравнению с остальными — 1,8±0,1 баллов 
(p=0,08).

На 7-е сутки отек твердого нёба отсут- 
ствовал во всех группах, кроме 4-й, значение 
которой составило 0,2±0,4 (p=0,001), и гипе-
ремия слизистой оболочки твердого нёба в 
1-й группе составила 0,5±0,6 балла (p=0,001), 
а в 3-й — 0,5±0,5 балла (p=0,08).

Результаты гистологического иссле-
дования при изучении биоптатов нёба с 
имплантированными в них мембранами 
3 разных типов ("Мукографт", коллаге-
новая мембрана без и с лактоферрином)  
показали значительно утолщенный много-
слойный плоский неороговевающий эпи-
телий на некоторых участках твердого нё-
ба с явлениями акантоза и пролиферацией 
базального слоя, при этом были отмечены 
различные изменения во фрагментах твер-
дого нёба в зависимости от используемого 
материала. При использовании "Мукограф-
та" репаративные процессы, формирование 

соединительной ткани и неоангиогенез  
шли умеренным темпом и были заметны 
преимущественно на периферии имплан-
тата, некротических и воспалительных  
изменений не отмечали. При импланта-
ции мембраны из персонализированного 
коллагена присутствовали выраженные  
некротические и иммунные реакции, 
формирование соединительной ткани и  
сосудов было медленным. При использова-
нии мембраны из персонализированного  
коллагена с добавлением лактоферри-
на отмечали уменьшение выраженности  
некротических процессов и иммунных ре-
акций, а также более быстрое формирова-
ние и созревание коллагеновых волокон в 
месте имплантации и образование сосудов 
(рис. 1).

зАключение
Сравнение гистологической картины 

при применении различных коллагено-
вых мембран выявило явные преимущества  
мембраны с лактоферрином, которая не 
уступает по качеству мембране Mucograft.  
Таким образом, применение в стоматоло-
гии разработанной коллагеновой мембра-
ны из ахиллова сухожилия, по всей веро-
ятности, будет эффективно для устранения 
обширных раневых дефектов слизистой  
оболочки рта.
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■Рис.1		
Микроструктура	
после	имплантации	
коллагеновой	мембраны	
(а);	коллагеновой	
мембраны	с	
лактоферрином	(б);	
Mucograft	(в);		
под	слизистую	оболочку	
нёба	и	при	вторичном	
натяжении	(г);		
окраска	гематоксилин-
эозином,	увеличение	х50

1а 1б

1в 1г
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ОценКа Качества Обтурации КОрневыХ КаналОв 
при применении стекловолоконных штифтов

УДК 616.314-085

резюме. Введение. Кариес и его осложнения 
зачастую приводят к значительному разрушению 
коронковой части зуба. Появление на рынке но-
вых материалов, технологий и методик расширило 
выбор способа восстановления коронковой части 
зуба. В последнее десятилетие все более популяр-
ной становится методика восстановления зуба с 
помощью стандартного стекловолоконного штифта. 
Цель исследования: определить качество обтура-
ции корневого канала с применением стандартных 
стекловолоконных штифтов при восстановлении 
разрушенной коронки зуба. Материалы и методы.  
В ходе работы было проведено электронно-микро-
скопическое исследование (сканирующая электрон-
ная микроскопия) и  аналитическое исследование 
научной медицинской литературы. Для проведения 
исследования было подготовлено 10 образцов, пред-
ставленных удаленными однокорневыми зубами. 
Результаты. Применение сканирующей электрон-
ной микроскопии позволило получить изображе-
ние высокого разрешения и сведения о структуре 
стекловолоконного штифта и композитного цемен-
та, а также оценить качество обтурации корневого 
канала. Заключение. Методика применения стек-
ловолоконных штифтов показывает хорошие ре-
зультаты и является достаточно эффективным и 
безопасным методом. Однако несоответствие стан-
дартного штифта форме корневого канала зачастую 
становится причиной осложнений, связанных с его 
переломом. Таким образом, необходима разработка 
новых методов, способных обеспечить качественное 
восстановление разрушенной коронковой части 
зуба и прочную конструкцию, соответствующую 
форме корневого канала.

Ключевые слова: стекловолоконный штифт, 
электронная микроскопия, стекловолокно, ком-
позитный цемент.

Quality estimation of root canal obturation 
by applying glass fiber posts (N.A.Sokolovich,  
N.A.Ogrina, K.G.Ponomareva, E.S.Piatanova).

Summary. Introduction. Caries and its complications 
often lead to major destruction of the crown part of the 
tooth. The appearance of new materials, technologies 
and techniques on the market has expanded the choice 
of the method for tooth restoration. In the last decade, 
the technique for tooth restoration using a standard 
glass fiber posts has become increasingly popular.

Purpose of study. To determine the quality of 
root canal obturation by applying glass fiber posts. 
Materials and Methods. During the research an electron 
microscopic examination (scanning electron microscopy) 
and analytical study of scientific medical literature were 
conducted. 10 samples represented by remote single-
root teeth were prepared for the study. Results. Scanning 
electron microscopy made it possible to obtain a high-
resolution image of the glass fiber posts‘ structure and 
composite cement, and also allowed to evaluate the 
quality of root canal obturation. Conclusion. The method 
of using glass fiber posts demonstrates good results. 
It is a fairly effective and safe method. However, the 
incongruity of the standard post to the shape of the 
root canal often causes complications associated with 
its fracture. It is necessary to develop new methods 
that can provide high-quality restoration congruous 
to the shape of the root canal.

Key words: glass fiber post, electron microscopy, 
fiberglass, composite cement.

в последние годы в современной стоматологии 
возрастает потребность в сохранении анатоми-
ческой формы и оптимальном восстановлении 
функциональных и эстетических параметров ко-
ронковой части зуба. Качественное и грамотно 
проведенное эндодонтическое лечение, основанное 
на знании анатомии корневых каналов, является 
основополагающим фактором хорошего прогно-
за для восстановления целостности зуба. Объем  
оставшихся здоровых тканей зуба, положение зуба 
в зубном ряду, характер окклюзии, эстетические 
требования — все эти факторы определяют выбор 
метода реставрации и материала [1].

В 2005 году I.Реroz и соавт. предположили, 
что толщина стенки зуба является определяю-
щим фактором при оценке устойчивости зуба к 
функциональной нагрузке и должна составлять 
минимум 1 мм, а также предложили классифика-
цию, основанную на количестве сохранившихся 
стенок зуба [8].

Кроме того, при восстановлении разрушен-
ных зубов необходимо уделять внимание высоте  
оставшихся здоровых тканей пришеечного дентина 
— феррула, который должен быть не менее 2 мм  
при применении культевых штифтовых вкладок;  
не менее 3-4 мм при применении стекловолокон-
ных штифтов [2].

Исследование H.В.Dumbrigue, M.I.Al-Bayat, 
J.A.Griggs, C.W.Wakefield подтвердило, что зубы, 
не имеющие сохраненных стенок в области шейки 
(при отсутствии феррула), подвержены более  
частым переломам при меньшей силе воздействия, 
чем зубы с сохраненной пришеечной частью [7].

D’Arcangelo, G.D.Prosperi, Р.Passariello в ходе 
проведенного испытания прочности стекловоло-
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конных штифтов доказали, что существует прямая 
зависимость между объемом оставшихся тканей 
зуба и прочностью конструкции [4].

С появлением новых методов и материалов 
произошло расширение технических возможностей 
методов прямой реставрации зуба. Современной 
концепцией  многих научных исследований явля-
ется использование внутриканальных штифтов 
для восстановления коронковой части девиталь-
ного зубов [6].

В последнее десятилетие все более популярной 
становится методика восстановления зуба с помо-
щью стандартного стекловолоконного штифта.

Стандартный стекловолоконный штифт со-
стоит из 65-75% однонаправленных стекловолокон 
(кварцевых, стеклянных, кремниевых) с диамет-
ром от 7 до 20 мкм, расположенных в 35-45% мат-
рицы из наполненных или ненаполненных смол 
(эпоксидные смолы или метакрилаты (BisGMA, 
UDMA, TEGDMA). Волокна ориентированы вдоль 
продольной оси штифта и отвечают за устойчи-
вость штифта к изгибу, в то время как полимерный 
матрикс обеспечивает прочность при сжатии, а 
также формирует поверхность штифта.

Простота использования методики, не требу-
ющая лабораторных этапов, высокие оптические 
характеристики, прозрачность, проводящая свет 
полимеризационной лампы, отсутствие коррозии 
и, как следствие, стабильный эстетический резуль-
тат — все эти характеристики позволили стекло-
волоконным штифтам легко занять свое место в 
повседневной клинической практике. Более того, 
близкий к дентину модуль упругости, позволяю-
щий распределять нагрузку по всей длине корня, 
стал основным преимуществом этих видов штиф-
тов [3]. В 2000 году в ходе испытаний М.Ferrari 
заключил,  что использование стекловолоконных 
штифтов в премолярах уменьшило риск их фрак-
туры (перелома корня) [5].

К недостаткам стекловолоконных штифтов 
можно отнести их низкую рентгеноконтрастность, 
несоответствие форме корневого канала за счёт 
стандартной формы штифта, полимеризационная 
усадка композитных цементов, необходимых для 
их фиксации.

Особую важность при применении стеклово-
локонных штифтов имеет протокол адгезивной 
фиксации. Ряд авторов полагает, что стеклово-
локонные штифты, зафиксированные на компо-
зитный цемент двойного отверждения, способ-
ны функционировать как гомогенный комплекс, 
представленный штифтом, фиксирующим мате-
риалом и дентином корня. Созданный моноблок, 
максимально приближенный к модулю упруго- 
сти зуба (модуль упругости штифта — 16-40 ГПа,  
композитного цемента — 6-25 ГПа, дентина —  
18,6 ГПа), позволяет добиться оптимального пе-
рераспределения нагрузок между всеми элемен-
тами системы [9].

цель исследования: определить качество об-
турации корневого канала с применением стан-
дартных стекловолоконных штифтов при восста-
новлении разрушенной коронки зуба.

МАтериАлы  
и Методы исследовАния

В ходе работы было проведено аналитическое 
исследование научной медицинской литературы 
(ScienceDirect, Springer, PubMed, ResearchGAte), 
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посвященной исследованию и применению стек-
ловолоконных штифтов.

Для оценки качества обтурации корневого 
канала было проведено электронно-микроскопи-
ческое исследование (сканирующая электронная 
микроскопия). Для проведения исследования были 
подготовлены образцы, представленные удален-
ными однокорневыми зубами (резцы, премоляры 
в среднем длиной 1,5-1,8 см) с установленными 
в них стандартными стекловолоконными штиф-
тами. Всего было подготовлено 10 образцов. Для 
выполнения сканирующей электронной микроско-
пии качество поверхности объектов исследования 
должно отвечать высоким требованиям. Подготов-
ка поверхности образцов включала в себя такие 
основные этапы, как последовательное механи-
ческое шлифование и полирование на специаль-
ных станках, а также нанесение углеродного слоя, 
позволяющего избежать влияния поверхностных 
зарядов и повысить качество контраста. Элект-
ронная микроскопия проводилась при увеличении 
от ×40 до ×7000, при использовании специальной 
компьютерной программы, позволяющей прово-
дить анализ поверхности образца и выводить по-
лученное изображение на монитор.

результАты исследовАния
В ходе сканирующей электронной микроскопии 

были исследованы образцы зубов с установлен-
ными в них стандартными стекловолоконными 

штифтами в продольном (группа образцов №1) и 
поперечном (группа образцов №2) распиле. 

На микрофотографиях продольных распи-
лов (группа №1) корней зубов можно наблюдать 
стандартный стекловолоконный штифт, установ-
ленный в центре корневого канала и равномерно 
окруженный слоем композитного цемента, запол-
няющий корневой канал на всем его протяжении. 
При большом увеличении виден гибридный слой 
между фиксирующим цементом и дентином кор-
ня, толщина которого варьирует от 1,6 до 1,8 µm 
(рис. 1). В цементном слое прослеживаются еди-
ничные микропоры.

Современные возможности сканирующей  
электронной микроскопии также позволили тща-
тельно изучить структуру стекловолоконного штиф-
та и организацию составляющего его стеклово-
локна. Волокна стандартного стекловолоконного 
штифта однонаправлены, проходят вертикально 
вдоль оси зуба, равномерно погружены в поли-
мерную матрицу (рис. 2). Диаметр стекловолокна 
— 8,7 µm (рис. 3).

На микрофотографиях поперечных распилов 
(группа №2) образцов также видно, что стандарт-
ный стекловолоконный штифт установлен в цент- 
ре корневого канала и равномерно окружен сло-
ем композитного цемента, плотно заполняющим 
просвет корневого канала (рис. 4). Четко видна 
граница “штифт — цемент”. В толще цементного 
слоя прослеживаются единичные микропоры.

Результаты сканирующей электронной мик-
роскопии и анализ полученных микрофотогра-
фий показал, что обтурация корневых каналов 
исследуемых образцов достигается за счет толстой 
прослойки фиксирующего цемента, равномерно 
заполняющего просвет корневого канала на всем 
его протяжении.

зАключение
Разрушение коронки зуба — проблема, ча- 

сто встречающаяся в современной стоматологии. 
Проведенные исследования показывают, что ка-
чественное восстановление значительно разру-
шенной коронковой части зуба возможно только 
с применением внутриканальных штифтов. Также 
основным определяющим фактором при выборе 
метода восстановления является феррул — высота 
и толщина стенок в пришеечной области.

Существующая методика применения стек-
ловолоконного штифта показывает хорошие ре-
зультаты и является достаточно эффективным и 
безопасным методом восстановления зуба, что в 
основном связано с модулем упругости штифта, 
близким к модулю упругости дентина корня.

Однако проведенное электронно-микроско-
пическое исследование показало, что несоответ- 
ствие стандартного штифта форме корневого ка-
нала компенсируется слоем фиксирующего цемен-
та, заполняющим все свободное пространство.  
Увеличение толщины цементного слоя повышает 

риск возникновения его усадки и, как следствие, 
появления микротрещин в его толще, что может 
стать причиной преждевременной несостоятель-
ности реставрации.

Кроме этого на прочность фиксации стеклово-
локонных штифтов влияет множество факторов, 
таких как: длина и диаметр штифта,  обработка 
его поверхности, степень светопроводимости, 
микропоры и т.д. 

Таким образом, разработка новых методов, 
способных обеспечить качественное восстановле-
ние разрушенной коронковой части зуба и проч- 
ную структуру, соответствующую форме корне-
вого канала, позволит расширить применение 
стекловолоконных штифтов и снизит частоту 
осложнений.
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■Рис. 1.	СЭМ.	Гибридный	слой ■Рис. 2.	СЭМ.	Волокна	стандартного	стекловолоконного	штифта

■Рис. 3.	СЭМ.	Диаметр	стекловолокна		
в	стандартном	стекловолоконном	штифте

■Рис. 4.	СЭМ.	Поперечный	распил	
образца	с	установленным	в	нём	стандартным	
стекловолоконным	штифтом
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Введение. Одним из важнейших физи-
ко-механических свойств адгезивов в ор-
тодонтии является их вязкость. Вязкость 
композитного ортодонтического адгезива 
напрямую влияет на выраженность таких 
факторов, как полимеризационное напря-
жение, долю конверсии мономера в процес-
се полимеризации, твердость материала, 
модуль упругости. А также обуславливает 
следующие манипуляционные характери- 
стики композитного адгезива для врача-
ортодонта, такие как: липкость материала, 
возможность качественной адаптации к 
поверхности сетчатого основания брекета, 
адаптация материала в момент фиксации 
непосредственно к эмали зуба, тем самым 
косвенно влияя на рабочее время адгези-
ва. Цель исследования: определить степень 
вязкости композитных адгезивов отечест- 
венного и зарубежного производства.  
Материалы и методы. Для исследования 
относительной вязкости было отобрано два 
шприца композитных cветоотверждаемых 
ортодонтических адгезивов. После нанесе-
ния стандартного количества адгезива на 
предметное стекло, cтекло с образцом не-
медленно покрывалось тремя предметными 
стеклами, сложенными по типу слайдера, 
друг на друга. Через 30 секунд образцы были 
фотополимеризованы стоматологической 
лампой в течение 20 секунд в соответствии 
с регламентом ADA. На предметном стекле 
были получены круглые диски ортодонти-
ческого адгезива. Фотографии дисков были 
обработаны в программном обеспечении 
Photoshop и устранены искажения пер- 
спективы и сферических аберраций. Из-
мерения площадей дисков производились 
в программе FIJI, путем обрисовки конту-
ра и подсчета площади созданной маски. 
Полученные результаты были подвергну-
ты статистическому анализу. Результаты. 
Изучена относительная вязкость и завися-
щие от консистенции манипуляционные 
характеристики универсального отечест-
венного адгезива в сравнительном аспек-
те с адгезивом зарубежного производства. 
Разработан алгоритм на базе программного 
обеспечения FIJI для обеспечения продук-
тивной работы при определении относи-
тельной вязкости адгезива в лаборатории. 
Заключение. Анализ степени вязкости двух 
композитных ортодонтических адгезивов 
показал их схожесть в жидкотекучей кон-
систенции и хорошие манипуляционные 
характеристики, обеспечив тем самым воз-
можность взаимного замещения друг друга. 
Данное исследование становится особенно 
актуальным при проведении в настоящее 
время политики импортозамещения.

Ключевые слова: адгезив, брекет, вяз-
кость, консистенция.

Method for determining the relative 
viscosity of the new orthodontic adhesive  
(I.N.Hancharyk, N.A.Sokolovich, A.V.Rybakov, 
V.V.Neplokh, A.A.Saunina, O.S.Donskaya).

Summary. Introduction. One of the most 
important physical and mechanical properties 

of adhesives in orthodontics is their viscosity. 
The viscosity of composite orthodontic adhesive 
directly affects the expression of such factors 
as polymerization stress, the proportion of 
monomer conversion in the polymerization 
process, material hardness, and modulus of 
elasticity. It also determines the following 
manipulation characteristics of composite 
adhesive for orthodontist, such as stickiness 
of the material, the possibility of efficient 
adaptation to the surface of the grid base of 
the bracket, adaptation of the material at the 
time of fixation directly to the enamel of the 
tooth, thus indirectly affecting the working time 
of the adhesive. Purpose of study. To determine 
the composite adhesive viscosity degree of 
Russian and foreign manufacture. Materials 
and Methods. Two syringes of composite light-
cured orthodontic adhesives were selected for 
the study. After applying a standard amount of 
adhesive to the slide, the glass with the applied 
adhesive was immediately covered with three 
slides stacked on top of each other. After 30 
seconds, the samples were photopolymerized for 
20 seconds. Round disks of orthodontic adhesive 
were obtained on the slides. Photographs of the 
disks were processed in Photoshop software and 
perspective distortions and spherical aberrations 
were removed. Disk areas were measured in FIJI 
software, by contouring the disk and calculating 
the area of the created mask. The obtained 
results were subjected to statistical analysis. 
Results. relative viscosity and consistency-
dependent manipulation characteristics of 
Russian adhesive were studied in comparative 
aspect with the foreign adhesive. An algorithm 
based on FIJI software was developed to ensure 
productive work in determining the relative 
viscosity of the adhesive in the laboratory. 
Conclusion. The viscosity degree analysis of two 
composite orthodontic adhesives showed their 
similarity in liquid-fluid consistency and good 
manipulation characteristics, thus providing 
the possibility of mutual substitution of each 
other. This study becomes especially relevant 
in accordance with the current policy of import 
substitution.

Key words: adhesive, brace, viscosity, 
consistency.

введение
Внедрение техники кислотного протрав-

ливания Буонокором в 1955 году стало одной 
из важнейших вех в стоматологии. Вклад в 
науку Боуэном и Ньюманом привел к появ-
лению ароматических диметакрилатов. Так 
возникла концепция прямого бондинга в ор-
тодонтии. Дальнейшие разработки Ньюма-
на, Cнайдера и Ретифа значительно усовер-
шенствовали адгезивные системы фиксации 
брекетов к поверхности эмали [9].
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Композитный ортодонтический адге-
зив — материал, представляющий собой 
комбинацию в определенных пропорциях 
основных (полимерная матрица, неорга-
нический наполнитель) и дополнительных 
компонентов (инициаторы, стабилизаторы, 
красители). Соединение между компонен-
тами осуществляется с помощью поверх-
ностно-активных веществ, что обеспечи-
вает образование трехмерной структуры 
[4, 6, 8, 10] (рис. 1).

Классификация композитных матери-
алов, предложенная Лутцем и Филлипсом 

в 1983 году, основывалась на размере ча- 
стиц неорганического наполнителя и вы-
делила следующие их типы: макронапол-
ненные (10-100 мкм), мидинаполненные  
(1-10 мкм), мининаполненные (0,1-1 мкм), 
микронаполненные (0,1-1 мкм) [6]. Впо- 
следствии в классификацию были добавле-
ны нанонаполнители (0,005-0,01 мкм) [2]. 
Однако, по данным Бишара и других иссле-
дователей, густая консистенция композита 
с наночастицами делала его непригодным 
для применения в ортодонтической прак-
тике, так как адгезивную пасту необходимо 

было с силой втирать в сетчатое основание 
брекета [1]. Поэтому адгезивные пасты, име-
ющие жидкотекучую консистенцию, нашли 
широкое применение в ортодонтической 
практике [11, 14].

Для композитных смол общая вязкость 
неполимеризованной пасты зависит от вяз-
кости диметакрилата и количества напол-
нителя [5]. С увеличением содержания на-
полнителя — выше вязкость композита. 
Такие параметры, как степень отверждения 
и манипуляционные качества, зависят от 
вязкости неполимеризованного компози-
та. Кроме того, вязкость диметакрилатного 
компонента будет влиять на количество 
наполнителя, которое можно будет ввести 
в композит. Существует верхний предел 
неполимеризованной вязкости, поэтому 
диметакрилатный компонент будет вли-
ять на количество наполнителя, которое 
можно включить в рецептуру композита. В 
полимерной матрице композита Bis-GMA 
производит прочную и жесткую полимер-
ную сетку, имеет высокую вязкость и при 
добавлении наполнителей может привести 
к образованию пасты, которая будет не-
работоспособна. Для достижения опти-
мальной вязкости композита применяет-
ся TEGDMA.

Жидкотекучая консистенция обеспе-
чивает следующие желаемые характери-
тики ортодонтического адгезива: низкую 
вязкость, отсутствие липкости, легкость 
проникновения адгезива в сетчатое ос-
нование брекета, обеспечивая тем самым 
хорошее краевое прилегание [13].

цель: определить относительную вяз-
кость композитных адгезивов отечествен-
ного и зарубежного производства.

МАтериАлы 
и Методы исследовАния

Для измерений характеристик относи-
тельной вязкости были выбраны две группы 
универсальных композитных ортодонтичес-
ких адгезивов. Измерения проводись 15 раз 
для каждой группы материалов. Определение 
относительной вязкости проводилось в со-
ответствии с рекомендацией Американской 
стоматологической ассоциации по оценке 
текучести эндодонтических пломбировоч-
ных материалов [3].

Перед нанесением адгезива на предмет-
ное стекло были измерены массы шприцев 
на весах (PIONEER OHAUS с точностью  
0,1 мг) — 12,342 г. и 13,382 г. соответствен-

■Рис. 1
Трехмерная	структура	
адгезивного	композита

■Рис. 2
Коррекция	перспективы	
и	удаление	сферических	
аберраций	в	Photoshop	CC	
2018	при	помощи	8-битных	
маркеров

1

2

3

■Рис. 3. Результаты	измерений	одного	диска	адгезива	зарубежного	производства.	Маска	изображения	
с	контурами	выделения	-	слева;	контуры	выделения	трех	различных	измерений	-	справа

■Рис. 4. Результаты	измерений	одного	диска	адгезива	отечественного	прооизводства.		
Маска	изображения	с	контурами	выделения	-	слева;	контуры	выделения	трех	различных	измерений	-	
справа

4
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но. Затем адгезив наносился на предметное 
стекло для микропрепаратов "МиниМед"  
(26х76х1 мм), после чего сразу же по- 
крывался тремя предметными стеклами, 
при этом образовывался диск неполи-
меризованного адгезива (масса каждого 
предметного стекла — около 5 г). Через 
30 секунд адгезив засвечивался полиме-
ризационной лампой ("GMG" LED WL-070  
Dentmate) в течение 20 секунд. После на-
несения адгезива происходило повторное 
взвешивание шприца, таким образом про-
изводился контроль массы адгезива, нано-
симого на предметное стекло. Измерения 
проводились при температуре 24 oC и от-
носительной влажности 30%. Во избежа-
ние получения неточности в результатах 
исследования все испытания были про-
ведены одним исследователем.

После фотополимеризации адгезива вы-
полнялась фотофиксация дисков на листе 
с 8-битными маркерами. Рядом с предмет-
ным стеклом располагалась референтная 
линейка. 

Сферические аберрации были удалены 
в программном обеспечении Photoshop CC 
2018, также коррекции перспективы фото-
графии скорректированы относительно мар-
керов (рис. 2).

Для обеспечения продуктивной рабо-
ты был разработан алгоритм на базе про-
граммного обеспечения FIJI [12]. Цель ал-
горитма заключается в автоматизации и 
упрощении процесса линейных измерений 
размеров дисков адгезива. В макрос были 
включены следующие действия: открытие 
файла фотографии, калибровка фотогра-
фии по выбранной длине линии в 10 мм, 
обрезка области интереса фотографии, со-
здание маски, подсчет площади и сохране-
ние данных.

Для измерения площади диска адгези-
ва изображение загружалось в программу, 
на референтной линейке чертилась линия, 
длина которой использовалась для калиб-
ровки изображения. Затем выделялась 
ROI, включающая в себя диск адгезива, и 
обрезалась до этой области. Контур диска 
адгезива создавался вручную, а затем до-
бавлялся в ROI. Площадь диска измерялась 
трижды и использовалось среднее значение 
(рис. 3, 4).

Результаты измерений автоматически 
записываются в файл с разрешением xlsx. 
Все последующие измерения фотографий 
автоматически записываются в один файл. 
Полученные данные обрабатывались, ста-
тистический анализ проведен с помощью 
компьютерной программы Excel. Данные 
представлены в виде среднего значения и 
стандартного отклонения.

Отношение большей дисперсии выборки 
к меньшей дисперсии выборки составляет 
1,512, что меньше 4. Таким образом, можно 
использовать двухвыборочный t-критерий. 
Значение p для двустороннего t-критерия 
p(T<=t) <0,05, поэтому нулевая гипотеза о 
равенстве выборок верна.

результАты исследовАния
Оба адгезива имели практически оди-

наковую площадь поверхности композит-
ного диска. Среднее значение площади 
поверхности адгезивного диска были оп-
ределены для отечественного адгезива —  

39,120 мм2, а также для зарубежного адге-
зива — 39,452 мм2 (табл. 1).

зАключение
Низкая вязкость зарекомендовавшего 

себя зарубежного адгезива и нового ад-
гезива отечественного производства оп-
ределяет удобство и скорость работы для 
врача-ортодонта. Легкость проникновения 
двух универсальных адгезивов в сетчатое 
основание брекета и их хорошая адапта-
ция к поверхности эмали предотвращает 
нарушение краевого прилегания в систе-
ме "эмаль—адгезив—брекет", что служит 
профилактикой возникновения микро-
подтеканий, снижая риск бактериальной 
инвазии, тем самым препятствуя появле-
нию постоперативной чувствительности 
эмали, образованию кариеса и его ослож-
нений. В связи с современными события-
ми, связанными с наложением санкций и 
проведением политики импортозамеще-
ния, открываются широкие перспективы 
использования отечественного материала 
в практике врача-ортодонта.

№
образца

Отечественный адгезив,
cреднее значение, мм2

Импортный адгезив,
cреднее значение, мм2

1 39,196 39,553
2 38,946 39,303
3 38,956 39,312
4 38,988 39,334
5 39,102 39,524
6 39,156 39,523
7 39,122 39,525
8 39,188 39,535
9 39,173 39,314
10 39,175 39,514
11 39,154 39,550
12 39,137 39,530
13 39,177 39,534
14 39,178 39,315
15 39,156 39,413

Mean 39,120 39,452
SD 0,085 0,105

MIN 38,946 39,303
MAX 39,196 39,553

■Таблица 1
Диаметр	композитного	диска	для	определения	относительной	вязкости

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES:
1. Bishara S.E., Ajlouni R.,  

Soliman M.M., Oonsombat C.,  
Laffoon J.F., Warren J.  
Evaluation of a new nano-filled restorative  
material for bonding orthodontic brackets.  
World J Orthod. 2007; 8(1): 8-12.

2. Cramer N.B., Stansbury J.W.,  
Bowman C.N. Recent Advances and  
Developments in Composite Dental  
Restorative Materials. J Dent Res. 2011;  
90(4):402-416. doi: 10.1177  
/ 0022034510381263.

3.  Endodontic Sealing Materials | American Dental 
Association. Accessed October 14, 2023.  
https://www.ada.org/resources/practice 
/dental-standards/dental-standards-executive-
summaries/restorative-and-orthodontic 
-materials/endodontic-sealing-materials.

4. Ferracane J.L. Resin composite -  
state of the art. Dent Mater. 2011; 27(1):29-38. 
doi:10.1016 / j.dental. 2010.10.020.

5. Gonçalves F., Kawano Y., Pfeifer C.,  
Stansbury J.W., Braga R.R. Influence  
of BisGMA, TEGDMA, and BisEMA  
contents on viscosity, conversion, and  
flexural strength of experimental resins and 
composites. Eur J Oral Sci. 2009;  
117(4):442-446. doi: 10.1111  
/ j.1600-0722.2009.00636.x.

6. Leprince J.G., Palin W.M., Hadis M.A.,  
Devaux J., Leloup G. Progress in  
dimethacrylate-based dental composite  
technology and curing efficiency.  
Dent Mater. 2013;29(2):139-156. doi:10.1016  
/ j.dental.2012.11.005.

7. Lutz F., Phillips R.W. A classification  
and evaluation of composite resin systems.  
J Prosthet Dent. 1983;50(4):480-488.  
doi:10.1016/ 0022-3913(83)90566-8.

8. Mikhail S.S., Azer S.S., Schricker S.R.  
Nanofillers in Restorative Dental Materials.  
In: Bhushan B, Luo D, Schricker SR,  
Sigmund W, Zauscher S, eds. Handbook  
of Nanomaterials Properties. Springer Berlin 
Heidelberg; 2014: 1377-1442. doi: 10.1007/  
978-3-642-31107-9_58.

9. Newman G.V. Epoxy adhesives for  
orthodontic attachments: progress report.  
Am J Orthod. 1965;51(12):901-912.  
doi: 10.1016/0002-9416(65)90203-4.

10. Rüttermann S., Wandrey C., Raab W.H.M,  
Janda R. Novel nano-particles as fillers for  
an experimental resin-based restorative  
material. Acta Biomater. 2008; 4(6):1846-1853. 
doi:10.1016 / j.actbio.2008.06.006.

11. Ryou D.B., Park H.S., Kim K.H.,  
Kwon T.Y. Use of flowable composites  
for orthodontic bracket bonding.  
Angle Orthod. 2008; 78(6):1105-1109.  
doi: 10.2319/013008-51.1.

12. Schindelin J., Arganda-Carreras I., Frise E., et al. 
Fiji: an open-source platform for biological 
- image analysis. Nat Methods. 2012; 9(7): 
676-682. doi: 10.1038/nmeth.2019.

13.  Tecco S., Traini T., Caputi S.,  
Festa F., de Luca V., D’Attilio M.  
A new one-step dental flowable  
composite for orthodontic use: an  
in vitro bond strength study. Angle Orthod.  
2005;75(4):672-677. doi: 10.1043 / 0003-3219 
(2005)75 [672:ANODFC] 2.0.CO;2.

14. Uysal T., Sari Z., Demir A.  
Are the flowable composites suitable  
for orthodontic bracket bonding. Angle  
Orthod. 2004;74(5):697-702.  
doi:10.1043/0003-3219(2004)074<0697: 
ATFCSF>2.0.CO;2.






