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СТРАНИЦА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Дорогие коллеги, читатели журнала 

На обложке этого номера 1(12) 2014 вы уже 
заметили изменения. Как видите, мы расширили 
территорию подписного индекса.

Нам важно отметить очевидный факт: 
непрерывно меняются технологии, и мы, все те, 
кто делает для Вас журнал, стремимся быть в 
самом центре событий. Сегодня мы приглашаем 
Вас открыть для себя новый «Стоматолог» – 
более актуальный, динамичный, свободный в самом 
широком смысле этого слова.

Обсуждение с Вами инноваций в журнале 
продолжается, но, обновляясь, «Стоматолог»  в 
самом главном остается верен себе и выбранному 
направлению.

И еще мы хотим отметить, что наши 
социологические службы подтверждают: 38% 
подписчиков журнала «Стоматолог» – аудитория 
эксклюзивная, то есть те, кто его предпочел всем 
другим журнальным изданиям, что для нас очень 
ценно. В связи с этим мы постараемся сделать 
так, чтобы Вы нашли все то, ради чего читаете 
«Стоматолог».

Мы приветствуем Вас и предлагаем с новыми 
возможностями вступить в эпоху позитивных 
перемен. Очень будем рады, если Вам понравится! 

С уважением                                                            Л.Н. Дедова                                                                    
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В 
настоящее время стоматология  – 
одна из наиболее динамично и интен-
сивно развивающихся отраслей меди-

цины.
Большинство стоматологов, работающих в 

Республике Беларусь, постигают азы специ-
альности в Белорусском государственном 
медицинском университете. Здесь готовят 
специалистов, которые должны владеть тера-

певтическими, хирургическими и ортопе-
дическими методиками диагностики, про-
филактики и лечения стоматологических 
заболеваний. 

Согласно учебному плану занятий, студенты 
стоматологического факультета и медицин-
ского факультета иностранных учащихся 
впервые встречаются с пациентами на 1-й 
кафедре терапевтической стоматологии. 

Л.А. Казеко, Н.И. Дмитриева 

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск 

УДК 613.31-085.242 (091)

1-я КАФЕДРА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 

БЕЛОРУССКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО 

УНИВЕРСИТЕТА  ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА

Summary: Th e main historical periods of development of therapeutic dentistry  in Belarus were quoted in this article. It was 
given reference to the basic sorts of departments, activity.
Key words: history, therapeutic dentistry

Резюме. В статье приведены основные исторические вехи развития терапевтической стоматологии 

в Белоруссии. Дана характеристика основных видов деятельности кафедры. 

Ключевые слова: история, терапевтическая стоматология

L.A. Kazeko, N.I. Dzmitryieva

1st DEPARTMENT OF THERAPEUTIC STOMATOLOGY OF BELARUSIAN STATE MEDICAL 
UNIVERSITY  YESTERDAY, TODAY, TOMORROW
Belarusian State Medical University, Minsk

Стоматолог / Stomatologist 1-2014 ХРОНИКА
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История кафедры начинается с 1967 г., когда 
кафедра стоматологии Минского государ-
ственного медицинского института была 
реорганизована с выделением профильных 
кафедр – терапевтической, хирургической 
и ортопедической стоматологии. Кафедру 
терапевтической стоматологии до 1970 г. воз-
главлял доцент Юлий Климентьевич Мет-
лицкий, один из выдающихся организато-
ров стоматологической службы Белоруссии. 
С 1930 по 1970 гг. доцент Ю.К. Метлицкий 
был председателем Республиканского обще-
ства стоматологов БССР, главным стомато-
логом Министерства здравоохранения БССР 
(1944–1970 гг.). С сентября 1959 г. Ю.К. Мет-
лицкий руководил организацией подготовки 
и открытием стоматологического факультета 
в МГМИ.

В течение 1970–1971 гг. обязанности заве-
дующего кафедрой исполнял доцент Иван 
Данилович Тесевич, ученик академика 
И.Д. Мишенина и доцента Ю.К. Метлицкого, 
автор более 49 научных работ, ветеран ВОВ.

В этот период на кафедре обучалось около 
70-ти студентов.

Научные разработки сотрудников кафедры 
охватывали широкий спектр вопросов. Изу-
чалось влияние очагов одонтогенной инфек-
ции на функциональное состояние вну-
тренних органов. Разрабатывались методы 
лечения апикальных периодонтитов. Много 
внимания уделялось вопросам организации 
стоматологической помощи населению, осо-
бенно в сельской местности. 

С 1971 по 1988 гг. работой кафедры руково-
дил д-р мед. наук, профессор Соснин Георгий 
Петрович. 

Георгий Петрович – профессионал, чело-
век большой эрудиции и высокой культуры, 
которому были присущи неустанный поиск и 
постоянный дух творчества.

Поиск новых, более эффективных способов 
лечения тяжелых и редких стоматологиче-
ских заболеваний стал основным направле-
нием в работе большого коллектива кафедры, 
возглавляемого врачом, ученым, ветераном 
ВОВ – Г.П. Сосниным. 

В связи с реорганизацией стоматологической 
службы и увеличением потребности в квали-
фицированных врачах-стоматологах посте-
пенно увеличивался прием студентов на сто-
матологический факультет (с 60-ти до 250-ти 
человек ежегодно). В 1979 г. курс детской сто-
матологии, преподаваемый на кафедре, был 
преобразован в кафедру стоматологии дет-
ского возраста, которую возглавил профессор 
Мельниченко Эдуард Михайлович. 

Научная деятельность кафедры терапевти-
ческой стоматологии в этот период сосредо-

Коллектив 1-й кафедры терапевтической стоматологии Белорусского государственнtого медицинского университета, 2006 г.

Казеко Людмила Анатольевна, зав. 1-й кафедрой 
терапевтической стоматологии, доцент

ХРОНИКА



7Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

Л.А. Казеко, Н.И. Дмитриева

точена на разработке методов диагностики, 
лечения и профилактики заболеваний слизи-
стой оболочки рта и тканей периодонта.

В период с 1988 по 1990 гг. обязанности заве-
дующего кафедрой исполнял доцент Орда 
Валерий Николаевич. Под руководством про-
фессора Г.П. Соснина он работал над изуче-
нием использования лазера в терапевтиче-
ской стоматологии. Автор изобретения и 10 
рационализаторских предложений, он опу-
бликовал более 30-ти научных работ.

С 1990 по 2004 гг. работой кафедры руко-
водил д-р мед. наук, профессор Леус Петр 
Андреевич. Более 40 лет своей активной 
жизни Петр Андреевич посвятил научной, 
педагогической и общественной деятельно-
сти. Ему принадлежит более 380-ти печатных 
работ, под его руководством защищены 35 

кандидатских диссертаций (из них – 21 сто-
матологами Республики Беларусь). Профессор 
П.А. Леус был научным консультантом 3 дис-
сертационных работ на соискание ученой сте-
пени доктора медицинских наук.

Профессор П.А. Леус долгие годы был пред-
седателем «Белорусской стоматологической 
ассоциации». В 2007 г. избран почетным пред-
седателем Белорусского Республиканского 
стоматологического общественного объеди-
нения. Петр Андреевич Леус является чле-
ном ряда международных стоматологических 
ассоциаций и общественных профессиональ-
ных объединений Республики Беларусь.

Благодаря усилиям профессора П.А. Леуса в 
стоматологической службе Республики Бела-
русь произошли кардинальные изменения. 
При оказании стоматологической помощи 
сначала на кафедре, а затем и в практиче-
ском здравоохранении стали использоваться 
новые современные методы диагностики 
и лечения стоматологических заболева-
ний, были запрещены устаревшие, вредные 
для здоровья. В этот период времени кафе-
дра была оснащена современным оборудо-
ванием, позволяющим вести прием пациен-
тов в эргономических условиях. Был создан 
кабинет современных технологий, где препо-
даватели кафедры, клинические ординаторы, 
аспиранты и врачи-стоматологи осваивали 
новые технологии лечения зубов под анесте-
зией, реставрацию зубов фотополимерными 

Третий стоматологический брейн-ринг Москва, МГМУ, 2013 г.

Конкурс Здоровая улыбка

ХРОНИКА
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композиционными материалами, методы 
эндодонтического препарирования и плом-
бирования корневых каналов, работая в эрго-
номических условиях в «четыре руки». 

Современные методы диагностики и лече-
ния были внедрены и в учебный процесс. На 
практических занятиях обследование паци-
ентов начало проводиться согласно реко-
мендациям ВОЗ, были внедрены и стали 
использоваться международная классифика-
ция болезней, новые подходы в диагностике 
кариеса и заболеваний периодонта. На прак-
тических занятиях студенты отрабатывали 
технику работы пломбировочными материа-
лами последних поколений, методики эндо-
донтического лечения зубов. Все лечебно-
диагностические мероприятия проводились 
в эргономических условиях. 

С 1996 г., согласно рекомендациям экспер-
тов ВОЗ, впервые в странах СНГ было вве-
дено в учебный процесс стоматологического 
факультета преподавание курса коммуналь-
ной стоматологии. С учетом целей и задач 
дисциплины в настоящее время теоретиче-
ская часть занятий проводится преимуще-
ственно с использованием педагогических 
инноваций: работа в малых группах, «кру-
глые столы», дискуссии, подготовка индиви-
дуальных проектов. 

Ведущим направлением научной деятель-
ности кафедры в этот период стало изучение 
и внедрение в практику научно-обоснован-
ных методов профилактики кариеса зубов и 
болезней периодонта у жителей Республики 
Беларусь. 

Огромный поток информации и совер-
шенствование системы обучения студен-
тов определили необходимость выделения 
новых специальных кафедр (2-й кафедры 
терапевтической стоматологии, зав. кафе-

Региональный этап конкурса по эстетической стоматологии CERAM X CASE CONTEST, 2013 г.

Мастер-класс доктора медицины из Гремании Себастьяна 
Грундмана, 2013 г.

Мастер-класс доктора медицины из Гремании Себастьяна 
Грундмана, 2013 г.

ХРОНИКА
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дрой Третьякович Александр Григорьевич; 
3-й кафедры терапевтической стоматологии, 
зав. кафедрой профессор Дедова Людмила 
Николаевна). 

С июня 2004 г. по октябрь 2005 г. обязанно-
сти заведующего кафедрой исполняла канд. 
мед. наук, доцент С.С. Лобко, автор более 
80-ти работ. 

С ноября 2005 г. руководит кафедрой канд. 
мед. наук, доцент Л.А. Казеко, автор более 
180-ти печатных работ. 

В настоящее время на кафедре ведется пре-
подавание двух дисциплин: «Терапевтиче-
ской стоматологии» (3 курс) и «Коммуналь-
ной стоматологии» (5 курс). Содержание 
типовых и рабочих учебных программ прак-
тически соответствует современным меж-
дународным стандартам в терапевтической 
стоматологии.

Учебный материал отражает современные 
взгляды на этиологию и патогенез основных 
стоматологических заболеваний и включает 
современные методы их диагностики и лече-
ния, что требует наличия и использования в 
учебном процессе соответствующих инстру-
ментов, материалов, а также высокой квали-
фикации преподавательского состава. 

Преподавателями кафедры издаются учеб-
но-методические пособия, которые обобщают 
информацию иностранной и отечественной 
литературы по темам учебной программы, 
а также включают результаты собственных 
научных исследований, в том числе диссерта-
ционных работ.

Разработана программа и проводится элек-
тивный курс «Современные подходы в 
реставрационной терапии и клинической 
эндодонтии» для студентов 5-го курса, где по 
каждой теме представлены мультимедийные 
презентации, практические демонстрации, 
обсуждение темы проходит в форме занятия, 
дискуссии. 

В рамках преподавания коммунальной сто-
матологии студенты изучают эпидемиоло-
гию стоматологических заболеваний, ситу-
ационный анализ в стоматологии, методы 
планирования коммунальных программ 
профилактики, принципы организации сто-
матологической помощи населению. 

Преподаватели кафедры выполняют лечеб-
ную работу как самостоятельно, так и 
совместно со студентами 3-го и 5-го курсов 
стоматологического факультета и медицин-
ского факультета иностранных учащихся 
во время практических занятий по терапев-
тической и коммунальной стоматологии, а 
также ведут ежедневный консультативный 
прием на базе ГУ РКСП.

Высшую врачебную категорию имеют 16 
преподавателей, вторую – 3.

Кафедра оказывает организационно-ме-
тодическую и лечебно-консультативную 
помощь учреждениям здравоохранения: УЗ 
«5-я стоматологическая поликлиника»; УЗ 
«7-я городская клиническая стоматологиче-
ская поликлиника»; УЗ «13-я стоматологи-
ческая поликлиника», УЗ « 2-я центральная 
районная поликлиника Фрунзенского рай-
она» (стом. отделение); УЗ «14-я центральная 
районная поликлиника Партизанского рай-
она» (стом. отделение); УЗ «25-я центральная 
районная поликлиника Московского района» 
(стом. отделение); УЗ «18-я городская поли-
клиника» (стом. отделение); УЗ «22-город-
ская поликлиника» (стом. отделение); УЗ 
«35-я городская поликлиника» (стом. отделе-
ние); УЗ «10-я городская поликлиника» (стом. 
отделение); УЗ «37-я городская поликлиника» 
(стом. отделение).

Кафедра активно участвует в последиплом-
ном образовании врачей-стоматологов респу-
блики, ежегодно на кафедре проходят обуче-
ние клинические ординаторы очной, заочной 
форм обучения, как граждане Республики 
Беларусь, так и иностранные граждане.

Тема научно-исследовательской работы 
кафедры «Обоснование диагностических и 
лечебно-профилактических мероприятий 
при стоматологических заболеваниях те ра-
певтического профиля и оценка их эффек-
тивности» (сроки выполнения 2010–2014 гг.).

Сотрудниками и соискателями кафедры 
защищено 22 кандидатских диссертации, 
выполняется 6 диссертационных работ на 
соискание ученой степени кандидатов меди-
цинских наук, 1 – на соискание ученой сте-
пени доктора медицинских наук.

В настоящее время выполняются совмест-
ные международные научные проекты: с уни-
верситетом McGill (Канада) и Каролинским 
институтом (Стокгольм, Швеция).

Ежегодно проводятся научно-практиче-
ские семинары и мастер-классы в рамках 
визита докторов медицины (PhD) Томаса Оме 
(Lichtenstein, Германия) и Себастьяна Грунд-
мана (Германия).

Сотрудники 1-й кафедры терапевтической 
стоматологии Белорусского государствен-
ного медицинского университета являются 
членами ЕАОМ (Европейской Ассоциации 
Оральной Медицины); IADR (Международ-
ной Ассоциации Стоматологических иссле-
дований); ORCA (Европейской организации 
исследований кариеса); IADR (Международ-
ной Ассоциации Стоматологических исследо-
ваний).

Л.А. Казеко, Н.И. Дмитриева ХРОНИКА
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Ежегодно на кафедре проводятся предмет-
ные олимпиады и конкурсы. 

В течение последних тре х лет на к афедре 
проводился региональный этап Междуна-
родного конкурса «Ceram X Case Contest». 
Результаты работ студентов в электронном 
виде направлялись в Международное жюри, в 
состав которого входят преподаватели стома-
тологических школ и факультетов, студенты 
которых участвуют в конкурсе. Студенты 
Белорусского государственного медицинского 
университета, получили сертификаты фина-
листов конкурса из Хельсинки и Стамбула. 

В 2012–2013 учебном году под руководством 
преподавателей кафедры была подготовлена 
команда студентов Белорусского государ-
ственного медицинского университета для 
участия в 4-й Всероссийской студенческой 
олимпиаде по терапевтический стоматологии 
с международным участием. Дипломы побе-
дителей 1-й степени были вручены команде 
нашего университета в двух номинациях из 
пяти. 

Кафедра и администрация университета 
получили благодарственное письмо от орга-
низаторов Третьего стоматологического 

брейн-ринга, проведенного Первым МГМУ 
имени И.М. Сеченова, ЦНИИС и 4JIX, газе-
той «DentalTribune» за прекрасный фильм 
о своем ВУЗе. Научный доклад команды 
Белорусского государственного медицин-
ского университета был признан лучшим 
по дизайну исследования, использованным 
современным методам, соответствию прин-
ципам доказательной медицины, стилю изло-
жения.

 СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ КАФЕДРЫ:
ЭТО практические занятия и лекции со сту-

дентами 3-го курса по терапевтической сто-
матологии.

ЭТО освоение коммунальной стоматологии 
студентами-пятикурсниками.

ЭТО ежедневная лечебно-консультативная 
работа.

ЭТО научная работа преподавателей и сту-
дентов.

ЭТО огромная методическая работа.
ЭТО наше будущее: выпускники-стомато-

логи, клинические ординаторы, аспиранты, 
молодые преподаватели. 

ЭТО наше завтра.

Поступила в редакцию 22.01.2014

ХРОНИКА

Место проведения: 

CNR EXPO Istanbul –Turkey

Phone: +90 212 465 74 74 
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Email: info@cnridex.com

IDEX 2014
 С 3 по 6 апреля, 2014
г. Стамбул – Турция 

Международная стоматологическая 
выставка: «12th Istanbul oral and dental health 

apparatus and ejuipment exhebition».
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Б
олее 120-ти лет исследуют особенно-
сти патологического процесса в тка-
нях периодонта. Изучены процессы, 

происходящие в начальных и ранних ста-
диях (С.П. Рубникович, 2011 г.). Есть доста-
точно сведений о проявлении прогрессиру-
ющего течения периодонтальной болезни. 
Так среди всех форм периодонтита, быстро-
прогрессирующий периодонтит заслу-
живает особого внимания вследствие его 
особенных клинических проявлений: мол-
ниеносной и трудно управляемой деструк-
ции костной ткани на фоне относительного 

отсутствия местных причинных факторов. 
Несоответствие реальной тяжести пора-
жения тканей периодонта видимым кли-
ническим проявлениям отличает быстро-
прогрессирующий периодонтит от других 
проявлений болезней периодонта. Неблаго-
приятным исходом является потеря зубов 
в течение относительно короткого проме-
жутка времени.  

Важно отметить, что, в отличие от хро-
нического периодонтита, распространен-
ность которого увеличивается в старших 
возрастных группах, быстропрогрессирую-

Л.Н. Дедова, А.В. Лапицкая

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г.  Минск

УДК 616.314.17-008.1-036.1

БЫСТРОПРОГРЕССИРУЮЩИЙ ПЕРИОДОНТИТ: 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЧАСТЬ 2

Summary. Th e details of the pathologic process in periodontal tissue have been studying during last 120 years. Th ere have been 

investigated the processes which take place on the initial and early phases. Th ere is enough data concerning manifestation of 

periodontal disease progression. Since recent times a lot of alternative treatment methods have been off ered, but still it doesn’t 

exist any single point of view on the therapeutic procedures consequence. Th e treatment of patients with aggressive periodonti-

tis supposes complex approach in all the aspects of this question, but at the same time it demands individual approach. Present 

periodontology arranges with big quantity of treatment methods, which are equally accepted during treatment of diff erent 

forms of periodontitis. In the article there was made an analysis of national and foreign articles, devoted to the current methods 

of aggressive periodontitis treatment matching with our own researches. Th e literature review and the experience of treatment 

of 120 patients with aggressive periodontitis let us emphasize following treatment steps: 1) collaboration between periodontolo-

gist and periodontological centers during treatment; 2) collaboration between periodontologist and internist on the treatment 

stages; 3) oral hygiene procedures have to be carried, both individually and professionally, with control of tooth plaque increas-

ing; 4) surgical treatment; 5) treatment with medicines (including antiviral therapy, if it is indicated) and physiotherapy; 6) 

supporting therapy.

Key words: aggressive periodontitis, periodontitis, treatment

Резюме. Более 120-ти лет исследуют особенности патологического процесса в тканях периодонта. Изучены процессы, 

происходящие в начальных и ранних стадиях. Есть достаточно сведений о проявлении прогрессирующего течения 

периодонтальной болезни. Быстропрогрессирующий периодонтит – это нарастающий, прогредиентный, постепенно 

усиливающийся молниеносный процесс различных форм периодонтита, приводящий к быстрой потере зубов. 

В последнее время исследователями предлагается множество альтернативных методов лечения, но не существует 

единого взгляда на последовательность необходимых терапевтических мероприятий.  Лечение пациентов с 

быстропрогрессирующим периодонтитом предполагает индивидуализированный комплексный подход в проведении 

терапевтических мероприятий. Современная периодонтология располагает большим арсеналом методов лечения, 

в равной степени применимых к данному течению периодонтита. В статье проведен анализ отечественных и 

зарубежных публикаций, посвященных современным методам лечения пациентов с быстропрогрессирующим 

периодонтитом в сопоставлении с собственными исследованиями. Анализ литературы и опыт лечения 120-ти 

пациентов с быстропрогрессирующим периодонтитом дал возможность выделить этапы лечения: 1) сотрудничество 

врача с периодонтологическими центрами в процессе лечения; 2) сотрудничество стоматолога с врачами-

интернистами на этапах лечения; 3) проведение индивидуальных и профессиональных гигиенических мероприятий 

с контролем прироста зубного налета; 4) хирургическое лечение; 5) лекарственная терапия (в том числе, 

противовирусная терапия по показаниям) и физиолечение; 6) поддерживающая терапия.

Ключевые слова: быстропрогрессирующий периодонтит, периодонтит, лечение

L.N. Dedova, A.V. Lapitskaya

AGGRESSIVE PERIODONTITIS: CURRENT METHODS PART 2
Belarusian State Medical University, Minsk
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щий периодонтит встречается в большей сте-
пени в молодом, трудоспособном возрасте 
(подростки, молодые люди до 30 лет, ино-
гда старше). Ввиду наличия очевидных ана-
томических и функциональных наруше-
ний челюстно-лицевого аппарата как исхода 
быстропрогрессирующего периодонтита (в 
том числе изменение окклюзионных взаимо-
отношений, нарушение жевательной функ-
ции, эстетики; дисфункции височно-ниж-
нечелюстного сустава (ВНЧС)), лечение 
пациентов с быстропрогрессирующим перио-
донтитом на ранних стадиях заболевания, а, 
следовательно, и ранняя диагностика, явля-
ются актуальными направлениями в насто-
ящее время. Чем раньше диагностирован 
быстропрогрессирующий периодонтит, тем 
больше вероятность положительного исхода 
лечения и достижения стабильного резуль-
тата. Для ранней диагностики и индивиду-
ализированного лечения обязательны зна-
ния факторов риска данной периодонтальной 
патологии. Среди факторов риска быстро-
прогрессирующего периодонтита выделяют 
факторы риска 1-го порядка (повышенное 
количество микроорганизмов на единицу 
площади – более 104/ед площади, наличие 
A.actinomycetemcomitans и P.gingivalis, нали-
чие герпесвируса, изменения в фагоцитозе, 
появление гиперчувствительного макро-
фагального фенотипа, генетические фак-
торы) и факторы риска 2-го порядка (куре-
ние, окклюзионная травма, эмоциональный 
стресс-синдром, профессиональные вредно-
сти, особенности питания, потеря уровня 
зубодесневого прикрепления в связи с мигра-
цией зубов после удаления зубов мудрости) 
(Л.Н. Дедова с соавт., 2013) [3]. 

Вместе с этим мнения ученых разноречивы 
в вопросах диагностики и лечения этой кате-
гории патологического процесса в тканях 
периодонта. В связи с этим появилась необ-
ходимость обобщить материал по вопросам 
лечения пациентов с быстропрогрессирую-
щим периодонтитом в сопоставлении с дан-
ными собственных исследований.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ отечественной и зарубеж-

ной научной медицинской литературы по изу-
чению современных методов лечения быстро-
прогрессирующего периодонтита в сравнении 
с результатами собственных исследований.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе проведенного исследования были про-
анализированы 46 литературных источни-

ков (полные тексты статей и краткие обзоры), 
в которых представлены данные о традицион-
ных и современных методах лечения быстро-
прогрессирующего периодонтита, и собствен-
ные данные обследования 120-ти пациентов с 
быстропрогрессирующим периодонтитом.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенного анализа литера-
туры и сопоставления его с материалами соб-
ственных исследований получены следующие 
данные.

Лечение быстропрогрессирующего пери-
одонтита – это комплекс мероприятий, 
направленных на механизм развития патоло-
гического процесса, который требует инди-
видуализированного подхода и имеет опре-
деленные особенности:
 сотрудничество врача-стоматолога с пери-

одонтологическими центрами в процессе 
лечения;
 сотрудничество врача-стоматолога с врача-

ми-интернистами на этапах лечения;
 проведение индивидуальных и профессио-

нальных гигиенических мероприятий с кон-
тролем прироста зубного налета;
 хирургическое лечение;
 лекарственная терапия и физиолечение;
 поддерживающая терапия.
Сотрудничество врача-стоматолога с 

периодонтологическими центрами в про-
цессе лечения. Периодонтологический центр 
предполагает наличие возможности проведе-
ния всего комплекса диагностических иссле-
дований, необходимых пациенту с быстро-
прогрессирующим периодонтитом, которые 
выходят за рамки возможностей периодон-
тологического кабинета. К этой группе целе-
сообразно отнести дополнительные методы 
исследования: определение состояния 
микроциркуляции периодонта (лазерно-оп-
тическая диагностика, вакуумная проба в 
определении капиллярного давления); про-
цесс костного ремоделирования (определе-
ние маркеров костеобразования и костной 
резорбции – остеокальцина, β-Кросс Лапс, 
С-телопептида коллагена первого типа; ден-
ситометрию); биохимический анализ крови 
(определение эластазо-ингибиторной актив-
ности сыворотки крови); изучение местного 
воспалительного ответа (определение функ-
циональной активности нейтрофилов сыво-
ротки крови по HCT-тесту); морфологические 
методы исследования содержимого перио-
донтальных карманов; изучение состояния 
иммунного барьера (определение субпопу-
ляций лимфоцитов по CD-маркерам, имму-
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норегуляторного индекса CD4+/CD8+, коли-
чества IgA, IgG, IgM) и других. Доступность 
данных диагностических исследований 
позволит корректировать лечение в процессе 
его проведения, а, следовательно, сделает его 
более индивидуализированным и эффектив-
ным [1, 13, 23, 35]. 

Сотрудничество врача-стоматолога с вра-
чами-интернистами на этапах лечения. 
Сотрудничество с врачами-интернистами 
обусловлено тем, что быстропрогрессирую-
щее течение чаще протекает на фоне общесо-
матического заболевания. Известно, что сим-
птоматический периодонтит – это группа 
болезней периодонта, при которых патоло-
гические изменения периодонтальных тка-
ней являются симптомом или результатом 
системных болезней (сахарного диабета, лей-
козов, анемии, агранулоцитоза, ВИЧ-инфек-
ции, коллагенозов, остео пороза, болезней 
печени и др.). Уровень развития системной 
патологии в значительной мере определяет 
прогноз болезней перио донта. Наличие 
системного заболевания, провоцирующего 
развитие симптоматического перио донтита, 
несомненно, ухудшает прогноз заболева-
ния и требует целенаправленного комплекс-
ного лечения, к которому подключаются 
врач-эндокринолог, гематолог, гинеколог, 
иммунолог, педиатр, ревматолог, инфекци-
онист или другой врач-интернист. Только 
лишь усилиями периодонтолога в данном 
случае успеха добиться сложно, поскольку 
эффект от периодонтологического лечения 
зависит от состояния общесоматического 
заболевания. Следовательно, лечение паци-
ента с быстропрогрессирующим периодон-
титом требует сотрудничества периодонто-
лога с междисциплинарным интернистом. 
Помимо этого, сотрудничество с врачом-ин-
тернистом поможет избежать нерациональ-
ного и некорректного назначения пациенту 
препаратов как системного, так и местного 
действия. Кроме того, фундаментальным 
является сотрудничество периодонтолога с 
врачом-ортодонтом, который позволит опре-
делить напряженно-деформационное состо-
яние зубочелюстной системы и, в зависимо-
сти от него, корректировать частоту и объем 
лечебных процедур. Известно, что при пла-
нировании лечения пациентов с быстропро-
грессирующим периодонтитом особое вни-
мание необходимо уделять нормализации 
окклюзионных взаимоотношений, изменив-
шихся вследствие миграции зубов, возник-
новения супраконтактов, поворотов зубов по 
оси, лабиолингвального или мезиодисталь-
ного наклона отдельных зубов. Это позволит 

предотвратить дальнейшую потерю костной 
ткани альвеолярных отростков, зубов и дис-
функции ВНЧС [2, 10]. 

Проведение индивидуальных и профес-
сиональных гигиенических мероприятий с 
контролем прироста зубного налета. Вывод 
о том, насколько связаны между собой клини-
ческие проявления периодонтита и общесо-
матическое заболевание, может быть сделан 
только после полного устранения местных 
неблагоприятных факторов, вызвавших раз-
витие воспалительно-деструктивных изме-
нений в тканях периодонта. В связи с этим 
важное условие эффективного лечения – 
определение доступа к пораженным тканям, 
сглаживание поверхности корня с мотива-
цией пациентов по гигиене ротовой поло-
сти, обязательная повторная оценка состо-
яния после 2-3 недель. На данном этапе важен 
контроль прироста зубного налета со сто-
роны пациента и врача. Роль врача-стомато-
лога – в доступной форме донести пациенту 
всю информацию о контролируемых факто-
рах риска: беседа о факторах риска болез-
ней периодонта; коррекция гигиенических 
навыков – демонстрация пациенту альтер-
нативных методов чистки зубов (так заслу-
живает внимания модифицированный метод 
Басса для пациентов без рецессии десны, а 
также метод Стилмана для пациентов с рецес-
сией); применение дополнительных средств 
гигиены – межзубных стимуляторов и ирри-
гаторов, ополаскивателей; коррекция гигие-
нических навыков. Цель данного этапа – это 
разрушение бактериальной пленки, сниже-
ние количества бактерий, замедление реко-
лонизации патогенными микроорганизмами, 
замена патогенной микрофлоры на совмести-
мую со здоровыми тканями периодонта [21].

Предполагаемые периодонтопатогенные 
бактерии обладают способностью произ-
водить большое количество биологиче-
ски активных веществ, которые могут воз-
действовать непосредственно на клетки 
организма-хозяина и нарушать их целост-
ность. Затруднения, возникающие на эта-
пах лечения быстропрогрессирующего 
перио донтита посредством лишь гигие-
нических мероприятий, объясняются тем, 
что ассоциация A. Аctinomycetemcomitans 
и P.  Gingivalis (этим микроорганизмам 
отдают предпочтение среди других в раз-
витии быстропрогрессирующего периодон-
тита) характеризуется способностью к про-
никновению в ткани периодонта. Кроме 
того, вид A.actinomycetemcomitans известен 
своей способностью к образованию чрез-
вычайно липкой биопленки в условиях in 
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vitro. Биопленка осложняет лечение перио-
донтита за счет изоляции микроорганиз-
мов от местного противовоспалительного 
и иммунного ответов, снижения эффек-
тивности антибактериальных препаратов и 
обеспечения диффузного распространения 
планктонных клеток в сложнодоступные 
места, что может в последующем привести к 
реинфекции [24, 38].

Механическое удаление зубных отложений 
и устранение местных раздражающих фак-
торов, сглаживание поверхности корня – 
это квинтэссенция любой периодонтальной 
терапии. Снятие зубных отложений может 
проводиться одномоментно либо по  этапно, 
обязательно проводить в одно посеще-
ние сглаживание поверхности корней зубов 
одного квадранта [18, 35]. 

Помимо этого внимания заслуживает мето-
дика антимикробной обработки ротовой 
полости с проведением сначала соскаблива-
ния и сглаживания поверхности корня всех 
зубов (одномоментно), а затем обработкой 
языка 1% раствором хлоргексидина в тече-
ние 1 минуты, полосканием ротовой полости 
0,2% хлоргексидином в течение 2-х минут, 
ирригацией перидонтальных карманов 1% 
раствором хлоргексидина. Такие меропри-
ятия в 2 посещения с интервалом в 24 часа 
оказались эффективны [41]. 

У пациентов с быстропрогрессирующим 
периодонтитом при подвижности зубов про-
ведение профессиональной  гигиены затруд-
нено, что является прямым показанием к вре-
менному шинированию. Если убыль костной 
ткани альвеолярного отростка не превышает 
2/3 длины корня, возможно использование 
различных методов временного шинирова-
ния [12]. 

Хирургические мероприятия. К хирур-
гическим мероприятиям относят гинг и-
вэктомию, френулопластику, вестибулопла-
стику с иссечением эпителиальных тяжей, 
лоскутные  операции с применением остео-
пластических материалов. В исследованиях 
доказан положительный эффект примене-
ния биокомпозиционных материалов у паци-
ентов с быстропрогрессирующим периодон-
титом, проявляющийся в регенерации кост-
ной ткани, уменьшении подвижности зубов. 
Также возможно сочетание биокомпозици-
онных материалов с резорбируемыми мем-
бранами для закрытия костного дефекта в 
области фуркации. Для профилактики атро-
фии альвеолярного отростка верхней челю-
сти и альвеолярной части нижней челю-
сти после удаления зубов, не представля-
ющих более функциональной ценности, 

очень важно применение корневой реплики 
(RootReplica). Главная цель современной 
методики корневой реплики – это сохране-
ние альвеолярного отростка, регенерация 
костной ткани посредством обтурации или 
закрытия раневой поверхности лунки уда-
ленного зуба точной копией корня этого зуба, 
изготовленной из восстанавливающего кость 
биоматериала. Копию корня зуба изготавли-
вают непосредственно у кресла пациента в 
течение первых минут после удаления зуба 
[5, 13].

Пятый компонент комплексного лечения – 
это лекарственная терапия и физиолече-
ние. Применение системной антибиотикоте-
рапии как составного компонента лечения 
периодонтологического пациента является 
предметом спора в течение длительного 
времени. Например, мы подвергаем сомне-
нию рекомендации Американской Акаде-
мии Периодонтологии, согласно которым к 
рангу пациентов, нуждающихся в систем-
ной антибиотикотерапии как дополнитель-
ном компоненте комплексного лечения, 
относят:
 пациентов, у которых общепринятое пери-

одонтологическое лечение (механическое 
удаление зубных отложений, в том числе root 
planning) оказалось нерезультативным; 
 пациентов, у которых периодонтальная 

патология протекает в острой форме течения 
(острый язвенно-некротический гингивит и 
острый периодонтальный абсцесс); 
  пациентов с быстропрогрессирующим 

периодонтитом; 
 курящих пациентов [22, 32, 45].
Вместе с этим спорным является исполь-

зование антибиотикотерапии в подготови-
тельном этапе лечения у периодонтологи-
ческих пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией. 

Микробиологический принцип рацио-
нальной антибиотикотерапии предпола-
гает назначение препарата в соответствии с 
установленной как можно раньше чувстви-
тельностью к нему возбудителя. Микро био-
логическая картина быстропрогрессирую-
щего периодонтита, в равной степени как 
и хронического, осложнена тем, что только 
50–60% видовых представителей оральной 
микрофлоры могут быть выращены культу-
ральным методом. Это значит, что антибио-
тикотерапия в периодонтологии в большин-
стве своем эмпирическая, основанная на 
использовании препаратов широкого спек-
тра действия [39].

При рассмотрении всего спектра эффек-
тов, связанных с антибиотикотерапией, во 
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внимание должен приниматься  риск разви-
тия резистентных штаммов микроорганиз-
мов, а также рост оппортунистических пато-
генных микроорганизмов в ротовой полости, 
мочеполовом и желудочно-кишечном тракте 
в ответ на системное назначение антибио-
тиков. Следовательно, рутинное их приме-
нение неприемлемо, показано оно только у 
определенных групп пациентов при опреде-
ленных формах периодонтальной патологии 
по строгим показаниям. Среди описанных в 
литературе побочных эффектов от систем-
ного применения антибиотиков у пациентов 
с периодонтальной патологией встречаются 
дисфункция ЖКТ, диарея и общее недомо-
гание. Многие работы отражают результаты 
неудачной антибиотикотерапии, при которой 
достичь полной элиминации микроорганиз-
мов из периодонтального кармана не удается 
[20, 22, 28, 31, 32, 36, 37, 39, 45, 46].

Отрицательные результаты примене-
ния антибактериальных препаратов можно 
уменьшить за счет локального их использо-
вания. Местное применение антибактери-
альных препаратов при лечении быстро-
прогрессирующего периодонтита широко 
распространено, и доказан терапевтический 
эффект данных процедур. Контроль при-
роста зубного налета со стороны пациента 
посредством использования ополаскивате-
лей ротовой полости  0,12–0,2% р-ра хлоргек-
сидина, 1% р-ра повидона йода и др. умень-
шает активность микробного фактора риска 
при быстропрогрессирующем периодонтите. 
Есть сведения, что аминофторид и фторид 
олова в составе ополаскивателей ротовой 
полости оказывают положительное влияние 
на замедление аккумуляции субгингиваль-
ного зубного налета при быстропрогрес-
сирующем периодонтите. Одним из самых 
доступных и распространенных локальных 
противомикробных средств являются гели 
с антибактериальными препаратами [25, 29, 
30, 33, 43]. 

В то же время способность проникновения 
ополаскивателей в периодонтальный кар-
ман и подавления субгингивальной микро-
флоры ограничена глубиной кармана, и, сле-
довательно, малоэффективна. Альтернативой 
является локальная доставка химиотерапев-
тических веществ в толщу периодонтального 
кармана с помощью разнообразных достав-
ляющих систем: нитей, мазей, различного 
рода чипов, гелей, коллагеновых волоконных 
матриц. В качестве действующего вещества в 
данных системах используются антимикроб-
ные препараты [34, 37, 46]. В некоторых слу-
чаях, учитывая предрасполагающие факторы 

первого порядка, обосновано применение 
противовирусных препаратов по показаниям.

Одним из новых направлений в периодон-
тологии является использование статинов в 
терапевтических целях. Статины (симваста-
тин, ловастатин) – это селективные ингиби-
торы 3-гидрокси-2-метил-глутарил коэнзим 
А-редуктазы, фермента мевалонового пути 
обмена липидов. В медицине их применение 
рекомендуют у категории пациентов с гипер-
холестеролэмией и атеросклерозом. Помимо 
основного его применения с целью профи-
лактики или лечения гиперхолистеролемии, 
в исследованиях in vivo и in vitro симвастатин 
продемонстрировал плейотропное воздей-
ствие на костную ткань. Показано благопри-
ятное ремоделирование альвеолярной кости  
у животных. Кроме того, сходные результаты 
получили у человека, исследуя клетки пери-
одонтальной связки. Низкие концентрации 
симвастатина стимулируют пролиферацию 
и остеобластическую дифференцировку кле-
ток периодонтальной связки. Доказан также 
противовоспалительный и антиоксидантный 
эффект симвастатина. Это позволяет рассма-
тривать статины как альтернативный метод в 
лечении болезней периодонта [27, 40, 42]. 

В настоящее время в периодонтологии 
использование физиотерапевтических 
методов лечения показало свою высокую 
эффективность. Исследования последних лет 
особое внимание уделяют методикам приме-
нения света (низкоинтенсивного лазерного 
излучения или ультрафиолетового облуче-
ния – УФО) в периодонтологии. 

В публикациях последних лет встреча-
ется применение фотодинамической тера-
пии (ФДТ) при лечении периодонтологиче-
ских пациентов. Клиническое исследование 
влияния ФДТ на состояние периодонтальных 
тканей быстропрогрессирующего периодон-
тита спустя три месяца после начала лечения 
показало улучшение параметров объектив-
ных тестов. Кроме того, ФДТ может быть аль-
тернативой антибиотикотерапии. Однако 
первоочередное применение ФДТ в лечении 
онкологических больных ставит вопрос об 
обоснованности ее использования у перио-
донтологических пациентов. Связано это с 
некоторыми побочными эффектами ФДТ [19, 
26, 44].

Современным физиотерапевтическим мето-
дом, доступным в периодонтологии, явля-
ется УФО-вакуум терапия. Сочетание УФО 
и вакуума обладает синергизмом и обеспе-
чивает положительный клинический эффект. 
В публикациях Ю.Л. Денисовой (2003, 2013) 
отмечено преимущество этого метода перед 

Л.Н. Дедова, А.В. Лапицкая НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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классической терапией. Данное сочетание 
обусловлено следующими эффектами каж-
дого из составляющих компонентов:

  УФО обладает хорошим анальгезирующим 
и бактерицидным действием, благоприят-
ным эффектом на систему гемостаза, снижает 
активность щелочной фосфатазы и ускоряет 
смену фаз воспалительного процесса;
 после вакуумного воздействия в тканях 

наступают активные репаративные процессы, 
которые ведут не только к рассасыванию 
гематомы, но и к аутолизу белков поврежден-
ных клеток. При этом высвобождаются био-
логически активные вещества, которые сти-
мулируют репаративные процессы в тканях 
периодонта;
  включение УФО-вакуум терапии в ком-

плекс лечебно-профилактических мероприя-
тий позволило исключить применение мест-
ной лекарственной противовоспалительной 
терапии, сократить сроки подготовительного 
этапа лечения периодонтологического паци-
ента на 6,9 суток, получить хорошие тера-
певтические результаты в ближайшие сроки 
наблюдения у 98,3% пациентов, и в отдален-
ные сроки у 96,9 % [8, 9]. 

Внимания заслуживает использование еще 
одного сочетанного физиотерапевтического 
метода в периодонтологии – вакуум-лазеро-
терапии. Известно, что лазерный свет обла-
дает выраженным противовоспалительным 
и противоотечным действием, нормализует 
микроциркуляцию, стимулирует метаболизм 
и регенерацию тканей, обладает гипосенси-
билизирующим и анальгезирующим эффек-
том, бактерицидным и бактериостатическим 
действием. Сочетание очагового дозирован-
ного вакуума и света гелий-неонового лазера 
позволяет достичь более глубокого проник-
новения лазерного излучения в ткани пери-
одонта, а также получить анальгезирующий 
и противовоспалительный эффект. Соче-
танное использование низкоинтенсивного 
лазерного излучения и вакуума усиливает 
отдельно взятые факторы, что приводит к 

качественно новому физическому воздей-
ствию. Это ведет к потенцированию и удли-
нению положительного воздействия лазе-
ротерапии и дозированного вакуума, что 
позволяет уменьшить длительность проце-
дуры и период курса лечения. В исследова-
ниях доказан значительный положительный 
эффект вакуум-лазеротерапии в виде улуч-
шения микроциркуляции в тканях перио-
донта при комплексном лечении периодонто-
логических пациентов [4, 7]. 

Поддерживающая терапия является важ-
ным этапом лечения быстропрогрессирую-
щего периодонтита, которую осуществляют 
каждые 2–3 месяца в зависимости от пока-
зателей гигиены ротовой полости и эффек-
тивности контроля прироста зубного налета, 
состояния микроциркуляции в тканях пери-
одонта (на основании индекса перифериче-
ского кровообращения – ИПК (Л.Н. Дедова), 
лазерно-оптической диагностики – ЛОДцсф 
(С.П. Рубникович) [17]), данных альвеоляр-
ного индекса (Ю.Л. Денисова) и, по показа-
ниям, данных ряда биохимических исследо-
ваний [6, 11, 14, 15, 16].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение пациентов с быстропрогрессиру-

ющим периодонтитом – это многокомпо-
нентный и длительный процесс. В настоящее 
время не существует единого протокола лече-
ния, а также не регламентированы очеред-
ность и количество его этапов. В своей прак-
тике, планируя лечебно-профилактические 
мероприятия 120-ти пациентам с быстропро-
грессирующим периодонтитом, мы учиты-
вали 5 вышеуказанных основных этапов лече-
ния. Во внимание принимали такие факторы 
риска, как возраст, пол, курение, системные 
заболевания. Отдаленные результаты пока-
зали в 96,8% случаев положительный эффект. 

Следует отметить, что продолжаются иссле-
дования, результаты которых мы сообщим в 
следующих выпусках журнала «Стоматолог». 
Минск.

Л.Н. Дедова, А.В. Лапицкая НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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П
роблема повышения эффективности 
лечения рецессии десны остается 
актуальной из-за сложных полиэ-

тиологических и патогенетических механиз-
мов, приводящих к миграции  десны вдоль 
корня зуба, которую наблюдают при анато-
мо-топографических особенностях зубо-
челюстной системы (аномалии положения 
зубов и прикуса, нарушении архитектоники 
преддверия рта, парафункции); воспали-
тельно–деструктивном процессе в тканях 
периодонта; механической травме (чрезмер-
ной чистке зубов с преобладанием горизон-
тальных движений и чрезмерных усилий, 
плохой гигиене рта, некачественных про-
цедур снятия зубных отложений, хирур-

гических мероприятий); ортодонтических 
мероприятиях; химических и физических 
повреждениях; а также вследствие возраст-
ных изменений. В связи с этим, используя 
новую классификацию болезней периодонта, 
рецессию десны обозначили как анатоми-
ческую (вследствие анатомо-топографиче-
ских особенностей зубочелюстной системы); 
физиологическую (вследствие возрастных 
изменений) и симптоматическую (вслед-
ствие болезней периодонта) (Л.Н. Дедова, 
2002–2007) [1, 2].

По последним данным белорусских иссле-
дователей, рецессия десны выявлена во всех 
возрастных группах, а анатомическая рецес-
сия десны встречается в среднем от 16 до 

Ю.Л. Денисова

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск 

 УДК 616.314.2-007.26-08:616.314.17-008.1

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 

С РЕЦЕССИЕЙ ДЕСНЫ В СОЧЕТАНИИ 

С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ

Summary. Orthodontic treatment and vacuum laser therapy on the basis of tissue microcirculation in the complex treatment of 

patients with gingival recession in conjunction with dentoalveolar anomalies benefi cial eff ect on periodontal tissue. Complex 

treatment easier portability orthodontic equipment contributed persistent recovery of the normal state of periodontal tissue, 

improves the condition of the marginal gingiva, the position of the teeth, dentition and occlusion. Th is allowed us to obtain 

94% of the patients good treatment results in long-term follow which is the basis for the use of this method in dentistry in this 

category of patients. Complex treatment improves the results of patients with periodontal diseases combined with dentoalveo-

lar anomalies on the basis of clinical and experimental validation of new, highly eff ective methods of diagnostics and treatment, 

which provide recovery processes in periodontal tissues and dentition. Th e developed system for diagnostics and treatment of 

the patients with periodontal diseases in combination with dentoalveolar anomalies, which include periodontology, orthodon-

tic, physiotherapeutic therapy methods are recommended for use in dental practice.

Key words: gingival recession, malocclusions, orthodontic treatment

Резюме. Включение ортодонтического лечения несъемной самолигирующей аппаратуры и вакуум-лазеротерапии 

на основе данных микроциркуляции тканей в комплексное лечение пациентов с рецессией десны в сочетании с 

зубочелюстными аномалиями положительно влияет на состояние тканей периодонта. Оно облегчало переносимость 

ортодонтической аппаратуры, способствовало стойкому восстановлению нормального состояния тканей 

периодонта, улучшало состояния десневого края, положение зубов, зубных рядов и прикуса, что и позволило 

получить у 94% пациентов хорошие результаты лечения в отдаленные сроки наблюдения, что является основанием 

для использования разработанного метода в стоматологии у данной категории пациентов. Получено улучшение 

результатов комплексного лечения пациентов с болезнями периодонта в сочетании с зубочелюстными аномалиями 

на основе клинико-экспериментального обоснования применения новых высокоэффективных методов диагностики 

и лечения, содействующих восстановительным процессам в периодонте и зубочелюстной системе. Разработанный 

лечебно-диагностический комплекс для пациентов с рецессией десны в сочетании с зубочелюстными аномалиями 

с включением периодонтологических, ортодонтических, физиотерапевтических мероприятий рекомендовано 

использовать в работе врача-стоматолога.

Ключевые слова: рецессия десны, зубочелюстные аномалии, ортодонтическое лечение

Y.L. Denisova 

COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS 
WITH GINGIVAL RECESSION AND MALOCCLUSIONS
Belarusian State Medical University, Minsk
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39 % в возрасте 20–29 лет. С возрастом рас-
пространенность и интенсивность заболе-
вания увеличивается, причем распростра-
ненность анатомической рецессии десны с 
увеличением возраста значительно снижа-
ется (в 25–29 лет – 15,7 %), так как растет доля 
симптоматической, а с 35-летнего возраста и 
физиологической рецессии десны. При этом 
анатомическая рецессия десны чаще встре-
чается при вестибулярном положении зубов 
(62 %) [3].

Сочетание рецессии десны и зубочелюст-
ных аномалий осложняет проведение как 
периодонтологических, так и ортодонтиче-
ских мероприятий что, несомненно, ухуд-
шает результаты лечения.

Следует отметить, что экспериментальные 
и клинические исследования последних лет 
показали, что адекватное ортодонтическое 
лечение не оказывает негативного влияния на 
ткани периодонта. Однако у некоторых паци-
ентов с недостаточной зоной или «биотипом» 
десны в период ортодонтического лечения и 
после его окончания наблюдается апикаль-
ная миграция десны [4, 5]. 

Известно, что состояние кератинизиро-
ванной десны не влияет на формирование 
ее рецессии, а толщина на щечно-язычной 
поверхности может способствовать развитию 
рецессии десны. Ортодонтическое перемеще-
ние зубов в язычную сторону, расположенных 
в вестибулярном положении, способствует 
появлению утолщения вестибулярной десны 
и увеличения десневой ширины за счет пово-
рота коронки в язычную сторону. При этом 
десна хорошо закреплена с supra crystal части 
корня, которая  следует за зубом в язычном 
направлении. Кроме утолщения десневого 
края и уменьшения интенсивности рецес-
сии десны при перемещении зуба в нормаль-
ное его положение происходит локальное 
формирование костной ткани с увеличением 
высоты альвеолярного гребня, что, несо-
мненно, улучшает функциональное и эстети-
ческое состояние тканей периодонта [5]. 

Следует отметить, что изменение десневого 
контура зависит не только от направления 
перемещения зуба, но и от других факторов, 
таких как степень вестибулярного отклоне-
ния зуба, величина ортодонтической силы, 
наличие или отсутствие зубного налета и 
десневого воспаления в участках движения 
зубов [6, 7].

Анализируя механизм рецессии десны при 
вестибулярном перемещении зубов, можно 
предположить, что важным фактором в ее 
развитии является напряженность в десне 
перемещенных зубов в период ортодонтиче-

ского лечения без признаков воспаления в 
период перемещения [8].

В последние годы ряд исследователей пока-
зали, что воспаление в десне вследствие зуб-
ного налета и изменение щечно-язычной 
толщины с тонким «биотипом» тканей перио-
донта в результате ортодонтического лечения 
могут привести к рецессии десны в вестибу-
лярной области или усилению ее выраженно-
сти [9].

В связи с этим при ортодонтическом лечении 
у пациентов с патологией периодонта в сочета-
нии с рецессией десны следует перед началом 
ортодонтического лечения оценить толщину 
десны с щечно-язычной поверхности и альвео-
лярный гребень на стороне давления пере-
мещаемых зубов. При «истонченных» тканях 
периодонта необходима тщательная гигиена 
ротовой полости с контролем прироста зуб-
ного налета, с целью профилактики быстрого 
развития вестибулярной рецессии десны [10]. 

Результат лечения рецессии десны в сочета-
нии с зубочелюстными аномалиями зависит 
от ряда факторов, различное сочетание кото-
рых в каждой ситуации определяет прогноз и 
исход лечения. Целесообразность использо-
вания дополнительных методов лечения оче-
видна.

В последние годы предложено большое 
количество медикаментозных и физиотера-
певтических средств для лечения болезней 
периодонта. За рубежом широко используют 
нестероидные противовоспалительные сред-
ства, анальгетики и кортикостероиды [11, 12]. 
Однако, учитывая лекарственную неперено-
симость и побочные реакции на лекарства, в 
странах СНГ отдают предпочтение физиоте-
рапевтическим мероприятиям.

В связи с этим для успешного комплексного 
лечения рецессии десны в сочетании с зубо-
челюстными аномалиями необходимо тесное 
междисциплинарное взаимодействие пери-
одонтолога и ортодонта, а также примене-
ние ими современных технологий и методов 
лечения. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Улучшение результатов комплексного лече-

ния пациентов с рецессией десны в соче-
тании с зубочелюстными аномалиями на 
основе применения новых высокоэффектив-
ных методов диагностики и лечения, содей-
ствующих восстановительным процессам в 
периодонте и зубочелюстной системе.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено комплексное лечение у 93-х 

пациентов с анатомической рецессией десны 
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в сочетании с зубочелюстными аномалиями 
в возрасте 20–29 лет. 

Пациентов распределили на 3 группы (1-я, 
2-я и 3-я группы) в зависимости от приме-
ненного лечения. Всем пациентам проводили 
периодонтологическое лечение. В 2-й группе 
пациентам наряду с периодонтологическим 
лечением включили сочетанную физиотера-
пию (вакуум-лазеротерапию), в 3-й группе 
использовали включение ортодонтической 
самолигирующей аппаратуры и сочетан-
ной физиотерапии (вакуум-лазеротерапии). 
Группу эталона составили 30 добровольцев с 
интактным периодонтом. Состав групп был 
однотипен по степени тяжести поражения 
периодонта, возрасту и полу пациентов.

Всем пациентам 3-х групп проводили перио-
донтологическое лечение соответствую-
щее клиническому протоколу Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь 
№142 от 25.02.2008. Клинический протокол 
лечения 30 пациентов 1-й группы состоял из 
периодонтологического лечения, включаю-
щего гигиенические мероприятия с индиви-
дуальным подбором гигиенических средств, 
контролем за приростом налета, санацию и 
также устранение ятрогенных факторов в 
ротовой полости, вредных артикуляционных 
привычек.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В группе эталона определяли хорошее 

состояние тканей периодонта: OHI-S – 0,53 
± 0,03; GI – 0,63 ± 0,03; IРМА –  5,01 ± 0,65%; 
ГЗДБ – 0,67 ± 0,05; ИЧП – 0,81±0,15; PI – 0,06 
± 0,01; IR – 0,4 ± 0,06%. При осмотре у них 
отмечали бледно-розовый цвет десны, ее 
плотную консистенцию, отсутствие кровото-
чивости при зондировании. Ширина десны у 
пациентов контрольной группы на верхней 
челюсти составляла: в области резцов – 4,8 
± 0,12 мм; клыков – 4,43 ± 0,12 мм; премоля-
ров – 4,6 ± 0,14 мм; моляров – 5,0 ± 0,15мм. 
На нижней челюсти ширина десны была: у 
резцов – 3,54 ± 0,12 мм; клыков – 3,06 ± 0,12 
мм; премоляров – 3,15 ± 0,13 мм; моляров – 
3,58 ± 0,14 мм. Наибольшая ширина десны 
установлена в области моляров верхней и 
нижней челюстях, а наименьшая – в обла-
сти клыков обеих челюстей. Рентгенологи-
ческими исследованиями патологических 
изменений в области альвеолярного гребня 
не выявлено. Показатель капиллярного дав-
ления составил 20,3 ± 0,43 мм рт. ст. а интен-
сивности микроциркуляции периодонта по 
данным ЛОДцсф – 33,6 ± 1,37 усл. ед., что 
соответствует норме.

Результаты периодонтологического лече-
ния пациентов с рецессией десны в соче-
тании с зубочелюстными аномалиями. 
Изучение клинического состояния пациен-
тов 1-й группы до лечения показало нали-
чие у них жалоб на болевые ощущения в 
зубах при контакте с температурными и 
химическими раздражителями. При осмо-
тре ротовой полости при рецессии десны 
отмечали обнажение шеек зубов с вестибу-
лярной поверхности. Показатели объектив-
ных тестов, характеризующие воспаление 
десны, свидетельствовали об его отсутствии, 
они не имели статистически значимых раз-
личий по сравнению с контролем, и состав-
ляли: OHI-S – 0,55 ± 0,04, р>0,05; GI – 0,62 
± 0,03, р>0,05; IРМА – 5,32 ± 0,63 %, р>0,05; 
ГЗДБ – 0,68 ± 0,01, р>0,05; PI – 0,07 ± 0,01, 
р>0,05. У всех пациентов не было патологи-
ческой по движности зубов. При рентгено-
логических исследованиях патологические 
изменения в области альвеолярного гребня 
не выявлены. Индекс чувствительности 
периодонта был ниже нормы ИЧП – 3,16 ± 
0,16, р<0,001, что соответствовало субком-
пенсированному состоянию. Индекс рецес-
сии соответствовал легкой степени тяжести 
(IR – 12,38 ± 1,39 %, р<0,001), а интенсивность 
рецессии составляла 1,53 ± 0,2 мм. 

При рецессии десны в сочетании с зубоче-
люстными аномалиями значения капилляр-
ного давления в тканях периодонта варьи-
ровали в пределах 19,67 ± 0,21 – 15,6 ± 0,25 
мм рт. ст., в среднем – 18,3 ± 0,35 мм рт. ст., 
и было незначительно снижено в 1,1 раза 
(р<0,001) по сравнению со здоровыми тка-
нями периодонта. Показатель интенсивности 
микроциркуляции периодонта составлял 4,97 
± 0,58 усл. ед., что указывает на значительное 
снижение интенсивности микроциркуляции 
периодонта в 6,8 раза по сравнению с контро-
лем (р<0,001).

При анализе показателей электроодонтоме-
трии отмечено достоверное их увеличение в 
1,8 раза (р<0,001). Так, до лечения порог эле-
ктрочувствительности 1.1-го и 2.1-го зубов 
составлял 4,52 ± 0,12 мкA, а показатель ЭОМ 
контрольной группы этих же зубов –  2,5 ± 
0,12 мкA. 

Эти показатели свидетельствуют об анато-
мической локализованной рецессии десны. 
По результатам исследований определяли 
прогностические признаки. Рассчитывали 
площадь заполнения многоугольника диа-
граммы прогноза и уровень риска прогрес-
сирования рецессии десны. До лечения у 
пациентов ПЗМ варьировала от 9 % до 17 % и 
составила 12,67 ± 0,4 %, при этом у всех паци-
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ентов был средний уровень риска прогресси-
рования болезней периодонта.  

После лечения оценка состояния тканей 
периодонта показала наличие у пациентов 
жалоб на болевые ощущения в зубах при кон-
такте с температурными и химическими раз-
дражителями. При осмотре ротовой поло-
сти при рецессии десны отмечали обнажение 
шеек зубов с вестибулярной поверхности. 
Параметры объективных тестов, характери-
зующие воспаление десны, не имели стати-
стически значимых различий по сравнению с 
контролем и свидетельствовали об его отсут-
ствии: OHI-S – 0,51 ± 0,02, р>0,05; IРМА – 5,02 
± 0,55 %, р>0,05; ГЗДБ – 0,67 ± 0,05, р>0,05; 
PI – 0,07 ± 0,01, р>0,05. У всех пациентов не 
выявлено патологической подвижности зубов 
и изменений в области альвеолярного гребня. 
Индексы рецессии и чувствительности перио-
донта статистически значимо не различались 
от показателей до лечения (IR – 12,38 ± 1,39 %, 
р>0,05; ИЧП –  3,16 ± 0,16, р>0,05).

Капиллярное давление периодонта состав-
ляло 18,53 ± 0,38 мм рт. ст. и статистически 
значимо не различалось от показателей до 
лечения, а  показатель интенсивности микро-
циркуляции периодонта – 6,7 ± 0,53 усл. ед. 
(р<0,05), то есть  показатель интенсивности 
микроциркуляции периодонта после лечения 
улучшился в 1,4 раза (р<0,05). 

После лечения ПЗМ диаграммы прогноза 
составила 12,4 ± 0,37 %, при этом у всех паци-
ентов был средний уровень риска прогресси-
рования рецессии десны.

Динамическое наблюдение пациентов этой 
группы через 1–2 года показало, что у них 
было хорошее состояние тканей периодонта 
только по некоторым показателям, которые 
мало изменились в течение последующих 
двух лет и не имели статистически значимых 
различий по сравнению со значением до лече-
ния (OHI-S  0,47 ± 0,02, р>0,05; РМА  6,1 ± 
0,82 %, р>0,05; ГЗДБ  0,71 ± 0,05, р>0,05. У 
всех пациентов не выявлено патологической 
подвижности зубов. При рентгенологических 
исследованиях патологические изменения в 
области альвеолярного гребня не определя-
лись (AI – 0%). 

Кроме этого в течение двух лет наблюдали 
тенденцию к ухудшению состояния тканей 
периодонта пациентов по показателям рас-
пространенности и интенсивности рецес-
сии десны: индекс рецессии составил 15,79 ± 
1,78 % и интенсивность рецессии – 1,88 ± 0,22 
мм. При этом в срок 1–2 года IR увеличился 
в 1,3 раза (р<0,05), а интенсивность на 23 % 
(р>0,05). Индекс чувствительности перио-
донта ухудшился в 1,3 раза (р<0,001).

Показатель КДП был удовлетворительным и 
составил 18,10 ± 0,42 мм рт. ст. без достоверно 
значимых изменений по сравнению со значе-
нием до лечения. Показатель ИМП десны у 
них составил 5,3 ± 0,41 усл. ед. без достоверно 
значимых изменений, что указывает на стой-
кое нарушение микроциркуляции десны.  

У всех пациентов через 1–2 года был сред-
ний уровень риска прогрессирования болез-
ней периодонта, а ПЗМ диаграммы прогноза 
увеличилась в 1,1 раза и составила 13,93 ± 
0,37 %, о чем свидетельствуют статистически 
значимые различия по сравнению с показате-
лем до лечения (р<0,05).

Комплексная оценка состояния тканей 
перио донта у пациентов 1-й группы пока-
зала, что через 1–2 года только у 5 (16,7  %) 
пациентов показатели были хорошими, а у 
остальных 25 (83,3  %) пациентов они были 
удовлетворительными. Полученные дан-
ные указывают на то, что с целью коррекции 
и предупреждения неблагоприятных изме-
нений в тканях периодонта у пациентов с 
рецессией десны в сочетании  зубочелюст-
ными аномалиями недостаточно проведение 
только гигиенических мероприятий.

Наблюдением за 1-й группой пациентов с 
рецессией десны в сочетании с зубочелюст-
ными аномалиями установлено выражен-
ное лечебное действие периодонтологиче-
ского лечения только у 16,7  % пациентов,  
которое отразилось в незначительном улуч-
шении процессов микроциркуляции (по 
показателю интенсивности микроциркуля-
ции, р<0,05). Однако эти результаты были 
нестойкими и в отдаленные сроки наблюде-
ния (1–2 года) у всех пациентов наблюдали 
прогрессирование патологического про-
цесса в тканях периодонта, и у 83,3 % паци-
ентов  – удовлетворительные результаты 
лечения. Поскольку у этой группы паци-
ентов присутствовали прогрессирующая 
миграция десневого края, то в следующих 
группах считали целесообразным расши-
рить комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий.

Результаты периодонтологического и 
физиотерапевтического лечения пациен-
тов с рецессией десны в сочетании с зубо-
челюстными аномалиями. Клинический 
протокол лечения 32-х пациентов 2-й группы 
состоял из периодонтологического лечения 
(мотивация, обучение правильной гигиене 
ротовой полости, контроль прироста зубного 
налета и снятие зубных отложений), устра-
нения ятрогенных факторов в ротовой поло-
сти, вредных артикуляционных привычек и 
включения вакуум-лазеротерапии.
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Изучение клинического состояния пациен-
тов до лечения показало наличие у них жалоб 
на болевые ощущения в зубах при контакте с 
температурными и химическими раздражи-
телями. При осмотре ротовой полости при 
рецессии десны отмечали обнажение шеек 
зубов с вестибулярной поверхности. 

У пациентов 2-й группы до лечения кон-
статировали, что хорошее состояние тка-
ней периодонта было только по некоторым 
показателям, которые не имели статистиче-
ски значимых различий по сравнению с кон-
тролем (OHI-S – 0,49 ± 0,03, р>0,05; GI – 0,69 
± 0,02, р>0,05; IРМА – 5,26 ± 0,61 %, р>0,05; 
ГЗДБ – 0,73 ± 0,05, р>0,05; PI – 0,07 ± 0,01, 
р>0,05. Индекс рецессии соответствовал лег-
кой степени тяжести (IR – 12,01 ± 0,93  %, 
р<0,001), а интенсивность рецессии соста-
вляла 1,48 ± 0,19 мм. При рентгенологических 
исследованиях патологические изменения в 
области альвеолярного гребня не выявлены. 

До лечения показатели микроциркуляции в 
тканях периодонта имели статистически зна-
чимые различия по сравнению с контролем: 
КДП составило 18,34 ± 0,33 мм рт. ст. и было 
снижено в 1,1 раза (р<0,001), а ИМП дости-
гала 5,0 ± 0,39 усл. ед., что указывает на сни-
жение интенсивности микроциркуляции 
периодонта в 6,7 раза (р<0,001). 

При анализе показателей электроодонтоме-
трии выявлено достоверное их увеличение в 
1,8 раза (р<0,001). Так, до лечения порог элек-
трочувствительности 1.1-го и 2.1-го зубов 
составлял 4,43 ± 0,13 мкA, а показатель ЭОМ 
контрольной группы этих же зубов –  2,5 ± 
0,12 мкA. Индекс чувствительности перио-
донта был ниже нормы (3,48 ± 0,15, р<0,001).

При определении уровня риска прогресси-
рования рецессии десны установили, что он 
был средний у всех пациентов, а площадь 
заполнения многоугольника диаграммы про-
гноза до лечения составила 12,09 ± 0,45 %. 

После лечения оценка состояния тканей 
периодонта показала наличие у пациентов 2-й 
группы жалоб на болевые ощущения в зубах 
при контакте с температурными и химиче-
скими раздражителями. При осмотре рото-
вой полости также отмечали обнажение шеек 
зубов с вестибулярной поверхности. Параме-
тры объективных тестов, характеризующих 
воспаление десны, свидетельствовали об его 
отсутствии и составляли: OHI-S – 0,5 ± 0,04, 
р>0,05; GI – 0,4 ± 0,02, р<0,001; IРМА – 4,76 ± 
0,55 %, р>0,05; ГЗДБ – 0,57 ± 0,03, р>0,05; PI – 
0,07 ± 0,01, р>0,05. У всех пациентов не выяв-
лено патологической подвижности зубов и 
патологических изменений в области альве-
олярного гребня. Индекс рецессии не имел 

статистически значимых различий по срав-
нению с показателем до лечения (IR – 10,96 ± 
0,92 %, р>0,05). 

После лечения показатели электроодонто-
метрии несколько снизились, но остались на 
высоких цифрах и составили 5,22 ± 0,29 мкA, 
(р<0,01) и 4,85± 0,41 мкA, (р<0,01) у 1.1-го, 2.1-
го и 3.1-го, 4.1-го зубов соответственно. 

Индекс чувствительности периодонта  
достоверно уменьшился в 1,4 раза ИЧП –  
2,48 ± 0,14, p<0,001). Отмеченное снижение 
электрочувствительности зубов, по-види-
мому, связано с обезболивающим действием 
вакуум-лазеротерапии. Следует отметить, 
что вакуум-лазеротерапия хорошо перено-
силась пациентами и не вызывала побочных 
реакций. 

Капиллярное давление в тканях периодонта 
статистически значимо не изменилось и 
составило 18,56 ± 0,36 мм рт. ст., а показатель 
интенсивности микроциркуляции перио-
донта – 7,53 ± 0,56 усл. ед. (p<0,001). 

После лечения ПЗМ диаграмма прогноза 
составила 11,34 ± 0,46 %, при этом у всех 
пациентов был средний уровень риска про-
грессирования рецессии десны. 

Динамическое наблюдение пациентов 2-й 
группы через 1–2 года показало, что при 
хорошем состоянии тканей периодонта 
(OHI-S – 0,52 ± 0,02, р>0,05; GI – 0,43 ± 0,03, 
p<0,001; IРМА – 6,02 ± 0,6 %, р>0,05; ГЗДБ – 
0,65 ± 0,04, р>0,05, распространенность и 
интенсивность рецессии несколько увели-
чилась. Так, индекс рецессии составил 14,21 
± 1,4 %, а интенсивность рецессии  1,78 ± 
0,22 мм. При этом в срок 1–2 года IR незна-
чительно увеличился в 1,1 раза (р>0,05), а 
интенсивность в 1,2 раза (р>0,05). Улучшился 
индекс чувствительности периодонта по 
сравнению с показателем до лечения ИЧП – 
2,87 ± 0,18, p<0,01). При рентгенологических 
исследованиях патологические изменения в 
области альвеолярного гребня не выявлены 
(AI – 0 %).

В срок 1–2 года после лечения с примене-
нием вакуум-лазеротерапии наблюдали улуч-
шение процессов микроциркуляции в тканях 
периодонта в 1,5 раза (р<0,01) по сравнению 
с состоянием до лечения. Однако  состояние 
периферического кровообращения характе-
ризовалось как неудовлетворительное. У всех 
пациентов через 1–2 года был средний уро-
вень риска прогрессирования болезней пери-
одонта, а ПЗМ диаграммы прогноза незначи-
тельно увеличилась и составила 13,0 ± 0,45 %, 
что свидетельствует об отсутствии статисти-
чески значимые различий по сравнению с 
исходным уровнем (р>0,05).
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Через 1–2 года комплексная оценка состо-
яния тканей периодонта у пациентов 2-й 
группы свидетельствовала о положительном 
лечебном эффекте вакуум-лазеротерапии по 
сравнению с исходными данными только у 8 
(25 %) пациентов, а у остальных 24 (75 %) паци-
ентов результаты лечения были удовлетвори-
тельными. Полученные данные указывают на 
то, что с целью коррекции и предупреждения 
неблагоприятных изменений в тканях перио-
донта у пациентов с рецессией десны в соче-
тании  зубочелюстными аномалиями недо-
статочно проведение периодонтологических и 
физиотерапевтических мероприятий.

Наблюдением за 2-й группой пациентов с 
рецессией десны в сочетании с зубочелюст-
ными аномалиями установлена стабилиза-
ция патологического процесса у 25 % паци-
ентов,  которое отразилось в улучшении 
процессов микроциркуляции и чувствитель-
ности периодонта (по показателям ИЧП, 
ЭОМ, р<0,01), а также в отсутствии тенден-
ции изменения показателей в сторону уве-
личения рецессии десны (р>0,05). Поскольку 
у большинства (75 %) пациентов этой группы 
наблюдали прогрессирование патологи-
ческого процесса в десне, то в следующей 
группе считали целесообразным расширить 
комплекс лечебно-профилактических меро-
приятий.

Результаты периодонтологического, 
ортодонтического и физиотерапевти-
ческого лечения пациентов с рецессией 
десны в сочетании с зубочелюстными 
аномалиями. Клинический протокол лече-
ния 31 пациента 3-й группы состоял из 
периодонтологического лечения, включаю-
щего гигиенические мероприятия с индиви-
дуальным подбором гигиенических средств, 
контроль за приростом налета, санация, 
устранение ятрогенных факторов в ротовой 
полости, вредных артикуляционных привы-
чек с включением вакуум-лазеротерапии, а 
также ортодонтического лечения несъемной 
самолигирующей аппаратуры на основе дан-
ных микроциркуляции.

Ортодонтическое лечение проводили с 
помощью самолигирующих брекет-систем 
пассивного типа c применением малых орто-
донтических сил длительного воздействия 
(Damon System, Ormco). На основе данных 
капиллярного давления периодонта и интен-
сивности микроциркуляции тканей перио-
донта проводили обоснованный выбор орто-
донтических дуг и их активацию.

До лечения у пациентов 3-й группы конста-
тировали хорошее состояние мягких тка-
ней по некоторым показателям, которые не 

имели статистически значимых различий по 
сравнению с контролем (OHI-S – 0,47 ± 0,02, 
р>0,05; GI –0,57 ± 0,03, р>0,05; IРМА – 5,03 ± 
0,62 %, р>0,05; ГЗДБ – 5,04 ± 0,36, р>0,05; PI – 
0,07 ± 0,03, р>0,05). У пациентов отмечали 
жалобы на болевые ощущения в зубах при 
контакте с температурными и химическими 
раздражителями. При осмотре ротовой поло-
сти при рецессии десны отмечали обнаже-
ние шеек зубов с вестибулярной поверхно-
сти. Индекс чувствительности периодонта 
соответствовал II-й степени чувствительно-
сти периодонта ИЧП – 3,41 ± 0,15, р<0,001. 
Индекс рецессии десны у пациентов этой 
группы при первом обследовании составил  
12,9 ± 1,32 %, а интенсивность рецессии  1,72 
± 0,22 мм. При рентгенологических исследо-
ваниях патологические изменения в области 
альвеолярного гребня не выявлены. Патоло-
гической подвижности зубов не отмечали. 

До лечения показатели микроциркуляции в 
тканях периодонта имели статистически зна-
чимые различия по сравнению с контролем: 
КДП было 18,23 ± 0,34 мм рт. ст. (р<0,001), а 
ИМП составляла 5,23 ± 0,47 усл. ед. (р<0,001), 
что указывает на нарушение микроциркуля-
ции десны. 

При анализе показателей электроодонтоме-
трии выявлено достоверное их увеличение в 
1,8 раза (р<0,001). Так, до лечения порог элек-
трочувствительности 1.1-го и 2.1-го зубов 
составлял 4,54 ± 0,12 мкA, а показатель ЭОМ 
контрольной группы этих же зубов –  2,5 ± 
0,12 мкA. 

При определении риска прогрессирования 
болезней периодонта установили, что он был 
средний у всех пациентов, а площадь запол-
нения многоугольника диаграммы прогноза 
до лечения составила 13,38 ± 0,59 %. 

После снятия ортодонтической аппаратуры 
хорошие результаты по всем показателям 
были получены у 28 (90,3 %). Три пациента 
(9,7 %), у которых при хороших показателях 
параметров объективных тестов, характери-
зующих воспаление десны, распространен-
ность и интенсивность рецессии не улучши-
лись по сравнению с показателем до лечения, 
отнесены в группу с удовлетворительными 
результатами лечения.  Показатели микро-
циркуляции десны у этих пациентов указы-
вали на ее нарушение.

В целом по 3-й группе показатели объектив-
ных тестов свидетельствовали о положитель-
ном лечебном эффекте комплексного лече-
ния по сравнению с исходными данными  
(OHI-S   0,45 ± 0,02; GI  0,5 ± 0,03, р>0,05; 
IРМА  4,28 ± 0,43 %; ГЗДБ  0,59 ± 0,03; PI  
0,06 ± 0,01; ИЧП  1,33 ± 0,16, р<0,001; IR  
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9,2 ± 0,84 %, р<0,05. При рентгенологических 
исследованиях патологические изменения в 
области альвеолярного гребня не выявлены 
(AI – 0 %).

Следует отметить, что у пациентов этой 
группы показатель капиллярного давле-
ния достоверно увеличился после примене-
ния комплексного лечения и составил 19,23 
± 0,26 мм рт. ст. (р<0,05), а показатель интен-
сивность микроциркуляции улучшился в 2,1 
раза (р<0,001) по сравнению с показателем до 
лечения. 

При проведении электроодонтометрии у 
всех пациентов выявили достоверное уве-
личение показателей ЭОМ в первые 14 дней 
ортодонтического лечения. Так, до фикса-
ции несъемных ортодонтических аппаратов 
порог электрочувствительности дентина 1.1-
го и 2.1-го зубов составлял 2,44 ± 0,18 мкA, у 
3.1-го и 4.1-го зубов – 1,95 ± 0,22 мкA, а непо-
средственно после фиксации аппарата пока-
затели ЭОМ увеличились в 2,5 раза (р<0,01) 
и достигли величины у 1.1-го и 2.1-го зубов – 
6,1 ± 0,32 мкA, у 3.1-го и 4.1-го зубов – 5,4 ± 
0,36 мкA, (р<0,01). На 14-й день ортодонти-
ческого лечения показатели несколько сни-
зились, но остались на высоких цифрах и 
составили 5,22  ± 0,29 мкA, (р<0,01) и 4,85 ± 
0,41 мкA, (р<0,01) у 1.1-го, 2.1-го и 3.1-го, 4.1-
го зубов соответственно. ИЧП к 14-м суткам 
лечения составил 1,33 ± 0,16 и остался ста-
бильным до окончания лечения. Отмечено 
снижение электрочувствительности зубов, 
что подтверждает наличие обезболивающего 
действия вакуум-лазеротерапии. 

Результаты ортодонтического лечения паци-
ентов 3-й группы показали, что после снятия 
несъемной ортодонтической аппаратуры все 
имели гармоничную улыбку, профиль, нор-
мальную симметричную форму, размеры и 
соотношение зубных рядов челюстей, а также 
множественные фиссуро-бугорковые контакты 
между зубами-антагонистами. Активный 
период ортодонтического лечения у пациен-
тов 3-й группы составил 12,03 ± 0,43 месяцев. 
Количество посещений в группе в среднем 
было 7,94 ± 0,33. После снятия аппаратуры на 
верхнюю и нижнюю челюсти фиксировали 
несъемные ретейнеры, изготовленные из пле-
тенной ортодонтической дуги и композит-
ного материла, для стабильности результата и 
шинирования зубов. После снятия несъемного 
ортодонтического аппарата в ретенционный 
период ортодонтического лечения проводили 
вакуум-лазеротерапию ежедневно, в количе-
стве 5–7 процедур на 1–2 курса лечения. 

При этом у 25 (80,6 %) пациентов был низкий 
уровень прогрессирования болезней перио-

донта, а 19,4 % пациентов имели средний уро-
вень, и ПЗМ диаграммы прогноза составила 
6,06 ± 0,39 %, что в 2,2 раза меньше (p<0,001), 
чем до лечения.

Через 1–2 года динамического наблюдения 
за пациентами 3-й группы установлено, что 
по сравнению со значением показателей до 
лечения наблюдали хорошее состояние тка-
ней периодонта (OHI-S – 0,44 ± 0,02; GI – 0,45 
± 0,02, p<0,001; IРМА – 4,09 ± 0,42 %; ГЗДБ – 
0,58 ± 0,03; PI – 0,06 ± 0,01; IR – 8,90 ± 0,73, 
p<0,05, распространенность и интенсив-
ность рецессии уменьшились. Контур десне-
вого края по индексу рецессии улучшился и 
составил 8,9 ± 0,73 %, что в 1,5 раза меньше, 
чем до лечения (p<0,05). Интенсивность 
рецессии снизилась до 0,73 ± 0,2 мм, что в 
среднем на 1 мм меньше, чем до лечения 
(p<0,002). Индекс чувствительности перио-
донта улучшился в 2,7 раза (p<0,001) по срав-
нению с показателем до лечения, что указы-
вает на стойкое обезболивающее действие 
вакуум-лазеротерапии.

В срок 1–2 года после комплексного лече-
ния установлено выраженное улучшение 
микроциркуляции в тканях периодонта 
по сравнению с состоянием до лечения 
(р<0,001). Капиллярное давление свиде-
тельствовало о компенсированном состоя-
нии микроциркуляции, и после комплекс-
ного лечения улучшилось в 1,1 раза (р<0,05) 
по сравнению с показателями до лечения. 
Интенсивность микроциркуляции возросла в 
3,1 раза (р<0,001) по сравнению с показателем 
до лечения, однако физиологического уровня 
не достигла. 

У всех пациентов 3-й группы через 1–2 года 
был низкий уровень риска прогрессирова-
ния болезней периодонта, а ПЗМ диаграммы 
прогноза уменьшилась в 2,8 раза (р<0,001) и 
составила 4,84 ± 0,17 %.

Комплексная оценка через 1–2 года состо-
яния тканей периодонта у пациентов этой 
группы свидетельствовала о положитель-
ном лечебном эффекте проведенного лече-
ния. Большинство пациентов 3-й группы (29; 
93,5 %) имели хорошие результаты лечения, 
а у 2 (6,5 %) пациентов они были удовлетво-
рительными. Полученные данные указывают 
на то, что с целью коррекции и предупреж-
дения неблагоприятных изменений в тканях 
периодонта у пациентов с рецессией десны 
в сочетании зубочелюстными аномалиями 
недостаточно проведение только периодон-
тологических и физиотерапевтических меро-
приятий.

Для иллюстрации комплексного лечения 
пациентов 3-й группы с рецессией десны в 
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сочетании с зубочелюстными аномалиями 
приводим выписки историй болезни. 

Пациентка К. (29 л., №160/2006) с жалобами 
на эстетический дефект, связанный с асим-
метрией лица и зубных рядов, на болевые 
ощущения в зубах при контакте с темпера-
турными и химическими раздражителями, 
боль, щелканье в височно-нижнечелюстных 
суставах. Со слов пациентки, ранее ортодон-
тическое и периодонтологическое лечение не 
проводилось. Вредные привычки отрицает. 
Индивидуальную гигиену проводит стан-
дартным методом чистки.

Периодонтологическое состояние: OHI-S – 
0,4; GI – 0,4; IРМА – 5 %; ГЗДБ – 0,5; PI – 0,07. 
При осмотре ротовой полости отмечали обна-
жение шеек зубов с вестибулярной поверхно-
сти. Индекс чувствительности периодонта 
соответствовал II-й степени чувствительно-
сти периодонта ИЧП – 3,5. Индекс рецессии 
десны пациентки при первом обследовании 
составил  25 %, а интенсивность рецессии  
2 мм. Кроме того, рецессия десны в области 
4.3-го зуба – 6 мм, показатели ЭОМ 1.1-го, 
2.1 и 2.2-го зубов составляли 1 мкА, а у 4.3-
го зуба – 2 мкА; неправильный осевой наклон 
передних зубов верхней и нижней челюстей. 

Эстетическое состояние: лицо асимметрич-
ное, смещение центральной линии вправо 
на 6 мм, профиль вогнутый; вестибулярный 

наклон нижних фронтальных зубов верхней 
и нижней челюстей, небное положение 1.1-го, 
1.2-го и 1.3 -го зубов; обратное резцовое пере-
крытие; перекрестный мезиальный прикус 
(III класс Энгля) (рис. 1, 2 а – в).

Функциональное состояние: КДП было 16 
мм рт. ст., а ИМП составляла 6 усл. ед., что 
указывает на нарушение микроциркуляции 
десны (рис. 6 а). 

При определении уровня риска прогресси-
рования рецессии десны установили, что он 
был средний, а площадь заполнения много-
угольника диаграммы прогноза до лечения 
составила 15 % (рис. 3). 

На основании комплексного обследования 
зубочелюстной системы поставлен диагноз: 

Рис.1. Фас и профиль, улыбка пациентки К. до лечения (история болезни № 112/2009): а – фас; б – улыбка; в – профиль

Рис. 2. Клиническое состояние тканей периодонта пациентки К.до лечения (история болезни № 112/2009)

                                    а                                     б             в

Рис. 3. Средний риск прогрессирования болезней периодонта 
пациентки К. до лечения (история болезни № 112/2009); 
ПЗМ – 15 %
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анатомическая рецессия десны в сочетании 
с зубочелюстной аномалией в виде вестибу-
лярного положения клыка нижней челюсти, 
перекрестного мезиального прикуса (табл.1).

Непосредственно после фиксации несъем-
ной ортодонтической техники на ткани пери-
одонта перемещаемых зубов воздействовали 
полупроводниковым лазером при плотности 
потока мощности – 10-100 мВт/см2 и очаго-
вым дозированным вакуумом при 20–40 мм 
рт. ст. Процедуры экспозицией 0,5–1 мин на 
одну область проводили каждые трое суток 
в количестве 5 процедур. На одной челю-
сти выделяли 4 поля воздействия по 3 зуба 
в каждом. В каждое посещение проводили 
одну процедуру вакуум-лазеротерапии. 

После ортодонтического лечения опреде-
лялись: значительное улучшение состояния 
тканей периодонта, особенно, в области 4.3-

го зуба, нормализация положения с зубных 
рядов и прикуса в целом, улучшение профиля, 
нормализация центральной линии лица и 
улыбки. В результате проведенного ортодон-
тического лечения достигнуты стабильные 
окклюзионные контакты зубов. После сня-
тия аппарата для стабильности результата на 
верхнюю и нижнюю челюсти фиксировали 
несъемные ретейнеры (рис. 4, 5 а – в). 

После снятия несъемного ортодонтического 
аппарата в ретенционный период ортодонти-
ческого лечения воздействовали гелий-неоно-
вым лазером при плотности потока мощно-
сти 0,1–10 мВт/см2 и очаговым дозированным 
вакуумом при 200–600 мм рт. ст. с экспози-
цией 0,5–1 мин на каждую область облучения, 
ежедневно, в количестве 7 процедур. 

Параметры объективных тестов свиде-
тельствовали о положительном клиниче-

Таблица 1. Виды ортодонтических дуг и продолжительность лечения пациентки 
К. (29 л., №160/2006) с анатомической рецессией десны в сочетании с вестибулярным положением 
клыка самолигирующими брекетами Damon System и продолжительность их использования 

Верхняя челюсть Нижняя челюсть
Ортодонтическая

дуга
Продолжительность

использования
Ортодонтическая

дуга
Продолжительность 

использования
0.013’’ СиNiTi 1 мес 0.013’’ СиNiTi 1 мес
0.014’’ СиNiTi 1,5 мес 0.014’’ СиNiTi 2 мес
0.014 Х 0.025’’ СиNiTi 2 мес 0.014 Х 0.025’’ СиNiTi 2 мес
0.018 Х 0.025’’ СиNiTi 1,5 мес 0.016 Х 0.025’’ СиNiTi 1,5 мес
0.019 Х 0.025’’ ТМА 6 мес 0.016 Х 0.025’’ ТМА 6 мес
Использование других материалов: Эластическая тяга (кл. 3) – 2 мес, передняя и боковая бокс-тяга – 4 мес

Рис. 4. Фас и профиль, улыбка пациентки К. после комплексного лечения (история болезни № 112/2009): 
а – фас; б – улыбка; в – профиль

Рис. 5. Клиническое состояние тканей периодонта пациентки К.после комплексного лечения (история болезни № 112/2009)

                                    а                         б             в
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ском эффекте комплексного лечения (GI – 0,3; 
IРМА – 7,14 %; ГЗДБ – 0,67; ИЧП – 0,74, IR – 
0,03; PI – 0,02; КДП – 21 мм рт. ст.; ИМП – 
18 усл. ед.) (рис. 6.6 б). Подвижность зубов не 
определяли. Показатели ЭОМ 1.1-го и 2.1-го 
зубов составляли 2,5 мкА, 31-го и 41-го зубов – 
2 мкА. Кроме этого, выявлено уменьшение 
интенсивности рецессии десны в области 2.1-
го (на 0,5 мм), 3.1-го (на 1,5 мм), 3.2-го (на 0,2 
мм), 3.3-го (на 0,3 мм), 4.3-го (на 2 мм), 4.2-го (на 
0,3 мм) , 4.1-го (на 0,5 мм), что в среднем состав-
ляет 0,76 мм, а также уменьшение распростра-
ненности рецессии десны на 24 % (до лечения 
IR – 25 %, после IR – 19 %) (рис. 7 а – б).

При этом уровень прогрессирования болез-
ней периодонта был низкий, а ПЗМ диа-
граммы прогноза составила 5 % (рис.8).

Изучение отдаленных результатов (через 
1–2 года) показало, что соотношение зубных 
рядов было по ортогнатическому прикусу. 
Признаков рецидива не отмечено. Значения 
индексов гигиены и воспаления соответство-
вали хорошим показателям состояния тканей 
периодонта. При рентгенологических иссле-
дованиях патологических изменений в обла-
сти альвеолярного гребня у пациентки не 
отмечено.

Пациентка Р. (26 л., № 241/2010) с жалобами 
на эстетический дефект, связанный с анома-
лийным положением передних зубов верхней 
и нижней челюстей, на болевые ощущения в 
передних зубах при контакте с температур-
ными и химическими раздражителями. Со 
слов пациентки, ранее ортодонтическое и 
периодонтологическое лечение не проводи-
лось. Вредные привычки отрицает. Индиви-
дуальную гигиену проводит стандартным 
методом чистки.

Периодонтологическое состояние: OHI-S – 
0,3; GI – 0,2; IРМА – 4  %; ГЗДБ – 0,3; PI – 
0,06. При осмотре ротовой полости отме-
чали обнажение шеек зубов с вестибулярной 
поверхности в области зубов 3.1 и 4.1. Индекс 
чувствительности периодонта соответство-
вал II-й степени чувствительности перио-
донта ИЧП – 3,2. Индекс рецессии десны 
пациентки при первом обследовании соста-
вил  18 %, а интенсивность рецессии  1,5 
мм. Кроме того, рецессия десны в области 3.1-
го зуба – 6 мм, 4.1-го зуба – 6 мм, 3.3-го зуба – 
6 мм, показатели ЭОМ 3.1-го, 4.1 и 3.1-го 
зубов составляли 3 мкА, неправильный осе-
вой наклон передних зубов верхней и нижней 
челюстей. 

Рис. 7. Клиническое состояние тканей периодонта 4.3 зуба 
пациентки К. до и после комплексного лечения (история 
болезни № 112/2009) ): а – до лечения; б – после лечения

Рис. 8. Средний риск прогрессирования болезней периодонта 
пациентки К. до лечения (история болезни 
№ 112/2009); ПЗМ – 5 %

Рис. 6. Карты интенсивности микроциркуляции периодонта пациентки К. до и после лечения (история болезни № 112/2009): 
а – до лечения (6 усл. ед.); б – после лечения (18 усл. ед.)

              а                                     б  
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Эстетическое состояние: лицо симметрич-
ное, профиль вогнутый; вестибулярный 
наклон нижних фронтальных зубов верхней 
и нижней челюстей, небное положение 1.1-го, 
2.2-го и 2.2 -го зубов; обратное резцовое пере-
крытие (I класс Энгля) (рис. 9, 10 а – в).

Функциональное состояние: КДП было 13 мм 
рт. ст., а ИМП составляла 8 усл. ед., что указы-
вает на нарушение микроциркуляции десны. 

При определении уровня риска прогресси-
рования рецессии десны установили, что он 
был средний, а площадь заполнения много-
угольника диаграммы прогноза до лечения 
составила 18 %. 

На основании комплексного обследования 
зубочелюстной системы поставлен диагноз: 
анатомическая рецессия десны в сочетании 

с зубочелюстной аномалией в виде вестибу-
лярного положения клыка нижней  челюсти, 
перекрестный прикус (табл. 2).

  Непосредственно после фиксации несъем-
ной ортодонтической техники, а также в про-
цессе ортодонтического лечения на ткани 
периодонта перемещаемых зубов проводили 
процедуры вакуум-лазеротерапии. 

После ортодонтического лечения опреде-
лялись: значительное улучшение состояния 
тканей периодонта, особенно, в области 3.1-
го, 3.2-го, 4.3-го, 4.1-го зуба, нормализация 
положения с зубных рядов и прикуса в целом, 
улучшение профиля и лицевых признаков. В 
результате проведенного ортодонтического 
лечения достигнуты стабильные окклюзион-
ные контакты зубов. После снятия аппарата 

Рис. 9. Фас и профиль, улыбка пациентки Р. до лечения (история болезни № 241/2010): а – фас лица; б – улыбка; в – профиль

Рис. 10. Клиническое состояние тканей периодонта пациентки Р. до лечения (история болезни № 241/2010)

                         а                         б             в

Таблица 2. Виды ортодонтических дуг и продолжительность лечения пациентки 
Р. (26 л., №241/2010) с анатомической рецессией десны в сочетании с вестибулярным положением 
клыка самолигирующими брекетами Damon System и продолжительность их использования

Верхняя челюсть Нижняя челюсть
Ортодонтическая

дуга
Продолжительность

использования
Ортодонтическая

дуга
Продолжительность 

использования
0.014’’ СиNiTi 2,5 мес 0.014’’ СиNiTi 2,5 мес
0.016’’ СиNiTi 1 мес 0.016’’ СиNiTi 1 мес
0.014 Х 0.025’’ СиNiTi 2 мес 0.014 Х 0.025’’ СиNiTi 2 мес
0.018 Х 0.025’’ СиNiTi 1,5 мес 0.016 Х 0.025’’ СиNiTi 1,5 мес
0.017 Х 0.025’’ ТМА 3 мес 0.016 Х 0.025’’ ТМА 3 мес
Использование других материалов: Эластическая тяга (передняя и боковая бокс-тяга) – 3 мес
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для стабильности результата на верхнюю и 
нижнюю челюсти фиксировали несъемные 
ретейнеры (рис. 11, 12 а – в). 

После снятия несъемного ортодонтичес-
ко го аппарата в ретенционный период орто-
донтического лечения воздействовали 
полупроводниковым лазером и очаговым 
дозированным вакуумом с экспозицией 
0,5–1 мин на каждую область облучения, 
ежедневно, в количестве 10 процедур. 

Параметры объективных тестов свидетель-
ствовали о положительном клиническом 
эффекте комплексного лечения (рисунок 13). 
Кроме того, выявлено уменьшение интенсив-
ности рецессии десны в области 4.1-го (на 0,5 
мм), 3.1-го (на 0,5 мм), 3.2-го (на 1 мм), 3.3-го 
(на 1,5 мм), что в среднем составляет 0,88 мм. 

При этом уровень прогрессирования болез-
ней периодонта был низкий, а ПЗМ диа-
граммы прогноза составила 7 %.

Изучение отдаленных результатов (через 
1–2 года) показало, что соотношение зубных 
рядов было по ортогнатическому прикусу. 
Признаков рецидива не отмечено. Значения 
индексов гигиены и воспаления соответство-
вали хорошим показателям состояния тканей 
периодонта. При рентгенологических иссле-
дованиях патологических изменений в обла-
сти альвеолярного гребня у пациентки не 
отмечено.

Установлено выраженное лечебно-профи-
лактическое действие вакуум-лазеротера-
пии, а особенно ее комбинация с ортодон-
тическими мероприятиями с применением 
самолигирующих аппаратов, которое отра-
жалось в уменьшении распространенности 
и интенсивности рецессии десны (в среднем 
на 1 мм), в улучшении процессов микроцир-
куляции периодонта (КДП в 1,1 раза, ИМП 
в 3,1 раза), а также в нормализации положе-
ния зубов, зубных рядов и прикуса. Примене-
ние вакуум-лазеротерапии оказывает выра-
женный анальгезирующий эффект в первые 
14 дней лечения, что подтверждается досто-
верным увеличением ЭОМ в 2,5 раза и ИЧП 
в 2,7 раза через 1–2 года после лечения. Полу-

Рис. 11. Фас и профиль, улыбка пациентки Р. после комплексного лечения (история болезни № 241/2011): а – фас; б – улыбка; в – 
профиль

Рис. 12. Клиническое состояние тканей периодонта пациентки Р. после комплексного лечения (история болезни № 241/2011)

Рис. 13. Клиническое состояние тканей периодонта 
3.1, 3.2, 3.3 и 4.1 зубов пациентки Р. до и после комплексного 
лечения (история болезни № 241/2011) ): а – до лечения; 
б – после лечения

           а                                           б              в

                                 а                                          б 
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ченные результаты свидетельствует о целесо-
образности использования разработанного 
комплексного лечения в стоматологии, кото-
рое позволило получить хорошие отдаленные 
результаты у 94 % пациентов.

В 3-й группе включение в комплекс лечеб-
но-профилактических мероприятий орто-
донтического лечения с применением малых 
ортодонтических сил длительного воздей-
ствия и вакуум-лазеротерапии на основе 
данных микроциркуляции по сравнению с 
2-й группой уменьшает распространенность 
(1,6 раза, р<0,001) и интенсивность рецессии 
десны (на 1,15 мм, р<0,001), улучшает про-
цессы микроциркуляции периодонта (КДП 
в 1,1 раза, р<0,001, ИМП в 3,1 раза, р<0,001), 
снижает уровень риска прогрессирования 
болезней периодонта (в 2,8 раза, р<0,001), а 
также нормализует положение зубов, зубных 
рядов и прикуса (рис. 14, 15).

Вакуум-лазеротерапия оказывает выражен-
ный обезболивающий эффект и влияет на 
чувствительность зубов, что подтверждается 
увеличением в 1,8 раза (р<0,001) показателя 
ЭОМ уже в первые 14 дней ортодонтического 
лечения и ИЧП в 2,7 раза через 1–2 года после 
ортодонтического лечения (р<0,01).

При анализе применяемого лечения уста-
новлено, что данный комплекс лечебных мер 
у пациентов 3-й группы позволил добиться 
стабильных результатов по достоверному 
снижению капиллярного давления перио-
донта на 5,2 % (Wilcoxon Matched Pairs Test, 
p-level = 0,0342) по сравнению со значением 
до лечения (рис. 16).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексная оценка состояния тканей перио-

донта трех групп показала, что среди получив-
ших стандартный лечебный комплекс хоро-
шее состояние тканей периодонта через 1–2 
года после лечения отмечалось лишь у 16,7 % 
пациентов 1-й группы. Включение вакуум-ла-
зеротерапии позволило получить хорошие 
результаты у 25 % пациентов 2-й группы, что 
на 8% больше, чем в 1-й группе. В то же время 
хорошие результаты лечения выявлены у 
94% пациентов 3-й группы, которым в ком-
плекс лечебно-профилактических мероприя-
тий включали периодонтологическое лечение, 
несъемную самолигирующую ортодонтиче-
скую аппаратуру и вакуум-лазеротерапию на 
основе данных микроциркуляции, что под-
тверждает необходимость применения меро-
приятий, направленных на нормализацию 
положения зубов, зубных рядов и прикуса с 
использованием малых ортодонтических сил 
длительного воздействия, улучшение микро-
циркуляции тканей периодонта и достижение 
анальгезирующего эффекта.

Таким образом, включение ортодонти-
ческого лечения несъемной самолигирую-
щей аппаратуры и вакуум-лазеротерапии на 
основе данных микроциркуляции тканей в 

Рис. 14. Показатели интенсивности рецессии десны 
у пациентов трех групп через 1–2 года после лечения

Рис. 15. Показатели распространенности рецессии десны (IR) 
у пациентов трех групп через 1–2 года после лечения

Рис. 16. Среднее значение снижения капиллярного давления 
периодонта при рецессии десны после лечения 
с применением периодонтологического, ортодонтического и 
физиотерапевтического лечения

Примечание – * Различия статистически значимы (р<0,001).

Примечание – * Различия статистически значимы (р<0,001).
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комплексное лечение пациентов с рецессией 
десны в сочетании с зубочелюстными ано-
малиями положительно влияет на состояние 
тканей периодонта. Оно облегчало переноси-
мость ортодонтической аппаратуры, способ-
ствовало стойкому восстановлению нормаль-
ного состояния тканей периодонта, улучшало 

состояния десневого края, положение зубов, 
зубных рядов и прикуса, что и позволило 
получить у 94 % пациентов хорошие резуль-
таты лечения в отдаленные сроки наблюде-
ния, что является основанием для использо-
вания разработанного метода в стоматологии 
у данной категории пациентов.
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П
роблема профилактики и лечения 
воспалительных осложнений при 
переломах нижней челюсти остается 

одной из самых актуальных в челюстно-лице-
вой хирургии [3, 12, 16].

Широкое внедрение современных методов 
остеосинтеза позволило сократить сроки и 
улучшить результаты лечения пострадавших, 
открыло новые перспективы в лечении пере-
ломов нижней челюсти различных локализа-
ций, в том числе при множественной и соче-
танной травме лица [7, 10, 17].

Вместе с тем анализ результатов остео-
синтеза показывает, что частота осложне-
ний при хирургической фиксации «свежих» 
переломов нижней челюсти остается зна-
чительной и по данным различных авто-
ров составляет от 2 до 18,5% [4, 9]. Особенно 
остро стоит вопрос о лечении переломов 
нижней челюсти, осложненных травмати-
ческим остеомиелитом, частота последних 
составляет от 8 до 41%. Это в значитель-
ной степени удлиняет как сроки времен-
ной утраты трудоспособности, так и общие 
сроки реабилитации пострадавших [11, 1 5], 

что имеет как социальное, так и экономиче-
ское значение. 

В связи с указанными выше фактами, даль-
нейшие экспериментальные исследования 
по созданию оптимальной модели хрониче-
ского травматического остеомиелита нижней 
челюсти являются необходимыми, социально 
значимыми и полностью оправданными.

В то же время, учитывая анатомо-топогра-
фические и функциональные особенности 
зубочелюстного аппарата, собака является 
оптимальным объектом как для создания 
экспериментальных моделей хирургических 
патологических процессов челюстей, так и 
для изучения эффективности вновь предла-
гаемых методов их лечения [5, 8, 14]. 

Известны способы создания модели трав-
матического остеомиелита нижней челюсти в 
условиях эксперимента. В.И. Лукьяненко (1968) 
предложен способ создания модели травмати-
ческого (огнестрельного) остеомиелита, недо-
статки которого заключается в следующем. 
Наносимая животному травма является огне-
стрельной, а ее механизм и кинематика значи-
тельно отличаются от других – бытовых, авто-
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дорожных и т. д., которые составляют основное 
количество повреждений нижней челюсти. 
Несмотря на большое число факторов, при-
сущих только огнестрельной травме (вместе 
с пулей часто вылетают осколки челюсти и 
зубов, большинство из которых внедряется в 
мягкие ткани, прилежащие к месту перелома; 
ранение сопровождается обильным кровотече-
нием), способствующих возникновению и раз-
витию гнойно-воспалительных осложнений, 
экспериментальная модель при помощи ука-
занного способа была получена только в 40% 
наблюдений [6].

А.З. Бармуцкая (1987) предложила спо-
соб создания хронического травматиче-
ского остеомиелита нижней челюсти в усло-
виях эксперимента, заключающийся в том, 
что под внутривенным наркозом эксперимен-
тальному животному (собаке) в асептических 
условиях производят разрез кожи до кости, 
периостеотомию и скелетирование горизон-
тального сегмента тела челюсти. После чего 
пилой Джигли выполняют остеотомию челю-
сти под углом 80-900 между 3.5 и 3.6 или 4.5 
и 4.6 зубами, с повреждением сосудисто-нерв-
ного пучка. Зубы, прилежащие к линии остео-
томного распила, разрушают с помощью 
долота и молотка и оставляют неудаленными. 
Операционную рану в области альвеолярного 
отростка оставляют незашитой. После опера-
тивного вмешательства животным назначают 
щадящую диету, то есть они получают корм в 
жидком виде.

Недостатками способа является то, что экспе-
риментальные условия отличны от реальных 
условий клинической ситуации, так как после-
операционную рану в области альвеолярного 
отростка оставляют незашитой, что создает 
дополнительные возможности для ее инфици-
рования. Невзирая на факторы (разрушенные 
зубы, оставленные в линии остеотомного рас-
пила, повреждение сосудисто-нервного пучка, 
незашитую рану в области альвеолярного 
отростка челюсти), способствующие развитию 
гнойно-септических осложнений, эксперимен-
тальная модель, создаваемая при помощи ука-
занного способа, была получена только в 60% 
наблюдений [1].

Все изложенное подтверждает актуальность 
предпринятого исследования и  убеждает в 
его целесообразности.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Создание экспериментального хрониче-

ского травматического остеомиелита ниж-
ней челюсти, условия получения которого 
сходны с реальными условиями клинической 
ситуации и позволяют экономично и наибо-

лее гуманно получить требуемый патологи-
ческий процесс, обеспечивая максимально 
высокий процент выхода модели.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Исследования проводились в строгом соот-

ветствии с требованиями, регламентирую-
щими работу с экспериментальными живот-
ными [2]. Под наблюдением находилось 12 
беспородных собак. Оперативное вмеша-
тельство выполняли под внутривенным нар-
козом 10%-ным водным раствором тиопен-
тала натрия из расчета 40–45 мг на 1 кг массы 
животного в асептических условиях. Выпол-
няли операцию, включающую разрез парал-
лельно нижнему краю тела нижней челюсти с 
рассечением кожи, подкожной клетчатки, пла-
тизмы, с последующей периостеотомией, ске-
летированием горизонтального сегмента тела 
челюсти, остеотомией при помощи борма-
шины без охлаждения (это вызывало ожог 
кости и являлось одним из факторов, способ-
ствующих развитию остеомиелита) под углом 
80–900 в области зубов 3.5 и 3.6 с поврежде-
нием сосудисто-нервного пучка, что нарушало 
трофику кости, а следовательно, негативно ска-
зывалось на консолидации фрагментов челю-
сти. Далее нарушали целостность слизистой 
оболочки альвеолярного отростка для допол-
нительного инфицирования раны. Кроме того, 
зубы, находящиеся в линии остеотомного рас-
пила, не удаляли, что также являлось одним из 
факторов, способствующих развитию хрони-
ческого травматического остеомиелита ниж-
ней челюсти. Далее проводили остеосинтез 
системой титановых минипластин. Отступив 
от краев костных фрагментов на 2–3 см, свер-
лом для установки пластин делали трепана-
ционные отверстия по два на каждом костном 
фрагменте. Метчиком формировали отвер-
стия в соответствии с диаметром титановых 
шурупов, фиксирующих пластины. Костные 
фрагменты сопоставляли в правильное поло-
жение и фиксировали титановой пластиной 
с шурупами средней длины. Операционную 
рану послойно зашивали. В послеоперацион-
ном периоде экспериментальным животным 
назначали диету в виде грубой (в механиче-
ском отношении) пищи. Это являлось основ-
ным постоянным травмирующим фактором, 
приводящим к подвижности минипластин, 
фиксирующих фрагменты челюсти, что пре-
пятствовало их консолидации и создавало 
условия для развития хронического травмати-
ческого остеомиелита нижней челюсти.

Основные этапы создания эксперименталь-
ной модели хронического травматического 
остеомиелита представлены на рис. 1.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Через 1,5 месяца у 100% наблюдаемых живот-
ных было отмечено наличие свищевого хода 
с выделяющимся гнойным экссудатом. При 
проведении повторного хирургического вме-
шательства у всех экспериментальных живот-
ных наблюдали:

1) при скелетировании горизонтального сег-
мента тела челюсти в области участка, где 
ранее был выполнен остеосинтез, наличие 
костных секвестров с большим количеством 
грануляционной ткани;

2) подвижность титановых пластин и шурупов;
3) в ране – оголенные корни зубов.

Все указанные выше признаки являются 
характерными симптомами, на основании 
которых можно поставить диагноз хрониче-
ский травматический остеомиелит нижней 
челюсти.

Таким образом, предлагаемый способ соз-
дания экспериментальной модели хрониче-
ского травматического остеомиелита нижней 
челюсти обладает рядом преимуществ.

1. Позволяет получить желаемую модель у 
100% наблюдаемых экспериментальных объек-
тов, что избавляет значительное число живот-
ных  от необходимости подвергнуться опыту. 

2. Дает возможность наиболее гуман но 
подойти к использованию экспе ри мен таль -
ных животных. Сам процесс создания модели 
хронического травматического остеомиелита 
нижней челюсти проходил под общим обез-
боливанием и являлся достаточно щадящим. 
Тот факт, что ни одно из экспериментальных 
животных не отказывалось от приема пищи и 
ни у одного из них не наблюдалась клиника, 
подобная бешенству, свидетельствует об отсут-
ствии болевой реакции.

3. Является экономически оправданным [13].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные выше факты позволяют 

заключить, что предложенная эксперимен-
тальная модель хронического травматиче-
ского остеомиелита является эффективной и 
экономически оправданной.

Поступила в редакцию 04.01.2014.
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Рис. 1. Основные этапы создания экспериментальной 
модели хронического травматического остеомиелита: 
1 – фрагменты нижней челюсти; 2 – зубы, корни которых 
находятся в линии остеотомного распила; 3 – остеосинтез 
системой титановых минипластин; 4 – минипластины, 
фиксированые шурупами по стандартной схеме
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В 
течение последних десятилетий 
физиотерапевтические методы все 
шире и чаще применяются в стома-

тологии как самостоятельно, так и в ком-
плексе с другими средствами в лечении, 
профилактике и реабилитации пациентов 
[1, 2, 5, 7].

Столь широкое внедрение физиотера-
пии в медицине вызвано тем, что она имеет 
ряд достоинств перед фармакотерапией, так 
как физические факторы в терапевтических 
дозировках, как правило, не обладают ток-
сичностью, не вызывают побочных эффектов 
и аллергизации организма, их можно исполь-
зовать в различных терапевтических ком-
плексах [8].

Магнитотерапию – один их старейших 
методов физиотерапии – успешно приме-
няют в различных областях стоматологии: 
при лечении переломов челюстей, в ком-
плексном лечении альвеолитов, при заболе-
ваниях периодонта, поражениях слизистой, в 
ортодонтии [3, 4, 6, 9] и др.

В последние два десятилетия в медицине 
все большее распространение получает соче-
танное применение магнитного поля и лекар-
ственных веществ – магнитофорез. Этот 
физический фактор ускоряет диффузные про-
цессы. Под влиянием магнитного поля в тка-
нях индуцируется электродвижущая сила 
(ЭДС), которая обеспечивает направленное 
перемещение ионов лекарства и повышает 
его биодоступность [8]. Доказанный меха-

низм послужил основой для активной разра-
ботки методик лечения магнитофорезом и их 
использования в клинической практике.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить, какие морфологические измене-

ния происходят в костной ткани челюсти 
животных после проведения магнитофореза 
дистиллированной воды и натрия иодида.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа выполнена на15-ти кроликах породы 

«шиншилла» в возрасте 9–11 месяцев, с мас-
сой тела 2,9–3,1 кг. Животные были распреде-
лены на 3 группы: 1– контрольная (3 живот-
ных) и 2 опытные группы.

В первой опытной группе (6 животных) про-
водили магнитофорез с дистиллированной 
водой, во второй опытной группе (6 живот-
ных) – магнитофорез с 1,5%-ным раствором 
натрия иодида в проекции корней нижних 
центральных резцов, используя переменное 
магнитное поле частотой 15 Гц, индукцией 20 
мТл, продолжительностью 7 минут. Курсовые 
воздействия включали 5, 10 и 15 физиопро-
цедур. По окончании эксперимента живот-
ных выводили из опыта. Для гистологиче-
ского исследования брали фрагмент нижней 
челюсти с наружной и внутренней компакт-
ной пластинкой и губчатым веществом. Фик-
сировали в 10%-ном растворе формалина. 
После чего кусочки костной ткани промы-
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вали щелочной водой в течение 24-х часов. 
Декальцинировали в 7%-ном растворе азот-
ной кислоты в течение 14 суток. Нейтрализо-
вали в 5%-ном растворе алюминиевых квас-
цов в течение суток. После этого промывали в 
проточной воде в течение 24-х часов. Обезво-
живали в спиртах возрастающей концентра-
ции (70о, 80о, 96о абсолютный спирт). Затем на 
одни сутки материал помещали в смесь Ники-
форова (96 о спирт и эфир в равных количе-
ствах) и заливали в целлоидин для пропи-
тывания. Производили наклеивание и резку 
целлоидиновых блоков. Готовили срезы тол-
щиной 10–15 мкм, окрашивали гематоксили-
ном и эозином и по методу Ван-Гизона. После 
чего проводили микроскопическое изучение 
препаратов.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В контрольной группе хорошо выражены 
многочисленные базофильные линии склеи-
вания, мозаичность компактного и губчатого 
слоя, неширокие межбалочные пространства. 
Четко определяются эндост и остеобласты, 
неравномерное кровораспределение в кост-
ном мозге (рис. 1).

После проведения 5-ти процедур магнито-
фореза дистиллированной воды отмечались 
довольно компактная структура губчатого 
слоя кости, относительно толстые костные 

балочки с многочисленными остеоцитами, 
базофильными линиями склеивания. В узких 
межбалочных пространствах костный мозг – 
с умеренным количеством клеток и коллаге-
новых волокон с сохранившимся эндостом и 
слоем остеобластов (рис. 2). В компактном слое 
питательные каналы несколько расширены.

После проведения 5-ти процедур магнитофо-
реза 1,5%-ным раствором натрия иодида отме-
чалась незначительная гиперемия сосудов 
надкостницы и костного мозга. Базофилия ком-
пактного и меньше – губчатого вещества. Мно-
гочисленные линии склеивания более близко 
расположены друг к другу и сильнее окраши-
вались гематоксилином, особенно вблизи над-
костницы (рис. 3). В этом же участке и в кост-
ных балочках встречались небольшие островки 
менее базофильного костного вещества. На зна-
чительном протяжении костный мозг, костная 
ткань были без признаков гиперемии и выра-
женной клеточной пролиферации.

После проведения 10-ти процедур магни-
тофореза дистиллированной воды каких-
либо существенных отличий от предыдущего 
опыта не наблюдалось. Несколько сильнее 
выражены базофилия, утолщение и частота 
базофильных линий склеивания вокруг мно-
гочисленных питательных каналов в ком-
пактном слое (рис. 4).

Кроме того, несколько сильнее выражена 
мозаичность компактного слоя. Хорошо 
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Рис. 1. Четко выраженный эндост и остеобласты, умеренно 
полнокровный костный мозг (окраска гематоксилином 
и эозином, ув. в 90 раз)

Рис. 2. Глубокий слой относительно компактной 
структуры, остеобластическое костеобразование 
(окраска гематоксилином и эозином, ув. в 90 раз)

Рис. 3. Многочисленные резко базофильные линии склеивания 
в компактном веществе, отсутствие гиперемии и клеточной 
пролиферации (окраска гематоксилином и эозином, ув. в 30 раз)

Рис. 4. Базофильные линии склеивания вокруг питательных 
каналов в компактном слое (окраска гематоксилином 
и эозином, ув. в 40 раз)
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виден слой эндоста и остеокластов в широ-
ких межбалочных пространствах и остеоб-
ластов на границе с участками волокнистой 
соединительной ткани. Каких-либо четких 
признаков резорбции костной ткани не опре-
делялось.

После проведения 10-ти процедур магнито-
фореза 1,5%-ным раствором натрия иодида 
по сравнению с проведением 5-ти процедур 
заметно снижение базофилии костной ткани, 
больше по площади «поля» оксифилиии. 
Линии склеивания слабее окрашивались 
гематоксилином, многие из них были широ-
кими, с нечеткими контурами, как бы размы-
тые. Сильнее выражена гиперемия костного 
мозга, очажки пролиферации клеток эндоста. 
Около них в костных балочках были гомоген-
ные, сильно оксифильные «полоски» с чет-
кой линией склеивания, ограниченные от 
остальной костной ткани. В этой оксифиль-
ной «полоске» были видны овальные, с неж-
ным хроматином, клеточные ядра. Местами в 
нем находились углубления, «пустоты», огра-
ниченные зернистым оксифильным межуточ-
ным веществом или  несколько уплощенными 
клетками эндоста (рис. 5). В отдельных крове-
носных сосудах костного мозга содержались 
оксифильные гомогенные массы без фор-
менных элементов, последние иногда лежали 
отдельно, «кучками» (сепарация эритроцитов 
и других форменных элементов от плазмы).

В компактном веществе оксифилия кост-
ной ткани была лучше выражена по ходу кро-
веносных сосудов и под надкостницей, иногда 
на значительных по длине участках. Поэтому 
можно предположить, что это результат 
довольно полной локальной деминерализации. 
На срезах, окрашенных по методу Ван-Гизона, 
отмечалось снижение интенсивности окраски 
кислым фуксином, местами кость приобретала 
почти розовый цвет с желтоватым оттенком.

Это соответствовало районам оксифилии 
при окраске гематоксилином и эозином. В 
участках гиперемии, образования углублений 
(лакун-микрорезорбции) в костном веществе 

красный цвет костной балочки сменялся на 
желтый, линии склеивания исчезали (рис. 
6). Ядра остеоцитов были вытянутые, упло-
щенные гиперхромные, реже более округлые, 
цитоплазма светлая, у многих клеток набух-
шая, почти не окрашивалась, клеточные гра-
ницы – четкие, были видны многочисленные 
костные канальцы.

После проведения 15-ти процедур магнито-
фореза дистиллированной воды в компакт-
ном слое просматривались несколько расши-
ренные многочисленные питательные каналы, 
четко ограниченные базофильными лини-
ями склеивания, набухшие, отечные остео-
циты. Слабее был выражен эндост и мень-
шее количество остеобластов в сравнении с 
предыдущими опытами (5-ти и 10-ти проце-
дур). Наблюдалось неравномерное расширение 
межбалочных пространств, некоторые из кото-
рых были относительно крупные, но с уме-
ренно толстыми костными балочками. В них 
и в компактном слое выражена мозаичность 
костного вещества. Внутренний слой костных 
балочек образован более молодой, с оксифиль-
ным межуточным веществом, с выраженным 
слоем остеобластов, костной тканью, отделен-
ной от предсуществующих наружных слоев 
базофильной линией склеивания (рис. 7).

После проведения 15-ти процедур магнито-
фореза 1,5%-ным раствором натрия иодида 
микроскопическая картина почти не отли-
чалась от проведения 10-ти процедур. Здесь 
можно отметить несколько большую проли-
ферацию клеток жирового костного мозга и 
эндоста, но в целом костный мозг оставался 
жировым с незначительной гиперемией его 
сосудов. Сильнее был выражен отек остео-
цитов, неправильность формы их ядер, сма-
занность клеточных границ, особенно в 
участках, покрытых мельчайшей базофиль-
ной «пылью», и гомогенного оксифильного 
костного вещества. Часть этой базофильной 
«пыли» представляла собой расширенные, в 

Рис. 5. Выраженное лакунарное рассасывание костной ткани 
(окраска гематоксилином и эозином, ув. в 200 раз)

Рис. 6. Гиперемия, стаз, сепарация плазмы, резкая оксифилия 
межуточного костного вещества, исчезновение линий 
склеивания (окраска гематоксилином и эозином, 
ув. в 200 раз)
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виде «бусинок», костные канальцы. В неко-
торых кровеносных сосудах – стаз, гемолиз 
эритроцитов, формирование красных тром-
бов. Иногда такие сосуды лежали в лакунах 
костных балочек, отделенных от них слоем 
пролиферирующих клеток эндоста (рис. 8).

Костное вещество в таких местах было окси-
фильное, с «размытыми» слабо базофиль-
ными или исчезнувшими линиями склеива-
ния. Последние местами на незначительном 
протяжении сохраняли четкие контуры и 
сильную базофилию. В компактном веществе 
было много прободающих каналов. Редко 
встречались очень тонкие костные балочки и 
очаговые кровоизлияния. Признаков остео-
бластического новообразования костной 
ткани не определялось.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проведенных морфологиче-

ских исследований можно заключить, что 
магнитофорез дистиллированной воды не 
вызывал каких-либо заметных морфологи-
ческих изменений в костной ткани челюсти 
экспериментальных животных. А воздей-
ствие магнитофореза 1,5%-ным раствором 
натрия иодида вызывало определенные изме-
нения: заметно снижалась базофилия кост-
ной ткани, линии склеивания, последние как 
бы расплывались и исчезали, заметнее повре-
ждались остеоциты в виде отека цитоплазмы, 
пикноза, деформации их ядер.

Локальная деминерализация, полученная с 
помощью магнитофореза 1,5%-ным раство-
ром натрия иодида, не вызывала ни остео-
кластического рассасывания, ни остео-
бластического новообразования костной 
ткани. Поэтому можно предположить, что 
одним из основных процессов локальной 
деминерализации и, вероятно, резорбции с 
истончением и исчезновением в отдельных 
местах костных балочек является лакунар-
ное рассасывание с участием одноядерных 
клеток. 

Наблюдаемые явления деминерализации и 
резорбции обратимы, кость остается жизне-
способной. Для получения эффекта локаль-
ной деминерализации костной ткани челю-
сти животных достаточно проведение 
5–10-ти процедур магнитофореза 1,5%-ным 
раствором натрия иодида.

Таким образом, магнитофорез дистилли-
рованной воды, проведенный на нижней 
челюсти у кроликов переменным магнит-
ным полем, частотой 15 Гц, индукцией 50 мТл 
и продолжительностью 7 минут, не вызы-
вает каких- либо заметных морфологических 
изменений; магнитофорез 1,5%-ным рас-
твором натрия иодида вызывает локальную 
деминерализацию костной ткани челюсти 
животных и основным путем деминерализа-
ции костной ткани и ее рассасывания явля-
ется лакунарное рассасывание с участием 
одноядерных клеток.

Рис. 7. Остеобластическое костеобразование на костной 
балочке в губчатом слое (окраска гематоксилином 
и эозином, ув. в 90 раз)

Рис. 8. Гиперемия, стаз в просвете сосуда, лежащего 
в лакуне костной балочки, отделенной от нее слоем клеток 
эндоста (окраска по методу Ван-Гизона, ув. в 200 раз)

Поступила в редакцию 13.01.2014.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ЭЛАСТОПОЗИЦИОНЕРОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ В ПОСТОЯННОМ ПРИКУСЕ

Summary. Actuality of the theme. Many modern authors have noted the increasing prevalence of dentoalveolar anomalies in 

recent decades – from 40 to 80 % in constant bite. Th is determines the need for the invention and application of aff ordable and 

eff ective methods to address them. Increasing the number of malocclusion due to various reasons. Among them, it is neces-

sary to take into account the evolutionary process of the reduction of dental system and change its functions. In the process of 

development and growth of the maxillofacial skeleton is very important function of the masticatory muscles, which depends 

on how much power they spend for chewing food . Mouth breathing , incorrect swallowing and speech disorders contribute 

to a narrowing of the dental arches, change in position of the front teeth and deepening of the incisal overlap.

Objective. Improve treatment of dentofacial anomalies preventing their recurrence and periodontal disease, which occur on a back-

ground of pathology by individual orthodontic silicone elastopozitioners: elastoelayners (used for correction of the teeth and jaws 

interposition); elastofi nishers (used in the treatment of fi xed orthodontic appliances, or after, for the ultimate «tuning» the result).

Materials and Methods. Within fi ve years we have seen and treated 211 patients aged 15 to 36 years, using customized silicone 

elastopozitioners. Patients were divided into 2 groups: the fi rst group consisted of 126 persons, their treatment was carried out 

using elastoelayners, the second group was 85 people for their treatment applied elastofi nishers (after removal in 52, and at 33 

in the treatment of non-removable appliances).

Резюме. Актуальность темы. Многие современные авторы отмечают рост распространенности зубочелюстных 

аномалий в последние десятилетия – от 40 до 80% в постоянном прикусе. Это определяет необходимость изобретения 

и применения доступных и эффективных методов их устранения. Увеличение количества аномалий прикуса связано с 

различными причинами. Среди них надо учесть эволюционный процесс редукции зубочелюстной системы и изменение 

ее функций. В процессе развития и роста челюстно-лицевого скелета большое значение имеет функция жевательных 

мышц, которая зависит от того, какую силу они затрачивают для пережевывания пищи. Ротовое дыхание, неправильное 

глотание и нарушения речи способствуют сужению зубных дуг, изменению положения передних зубов и углублению 

резцового перекрытия. 

Цель. Повышение эффективности лечения и профилактики рецидивов зубочелюстных аномалий и возникших 

на фоне ортодонтической патологии заболеваний пародонта* путем применения индивидуальных силиконовых 

эластопозиционеров: эластоэлайнеров (применяются для коррекции положения зубов и взаиморасположения челюстей); 

эластофинишеров (применяются при лечении несъемной техникой или после, для конечной «доводки» результата). 

Материалы и методы. В течение пяти лет мы наблюдали и лечили 211 пациентов в возрасте от 15-ти до 36-ти лет, 

применяя индивидуальные силиконовые эластопозиционеры. Пациенты были разделены на 2 группы: первая группа 

включала 126 человек, их лечение проводилось с помощью эластоэлайнеров, вторая группа составляла 85 человек, 

для их лечения применялись эластофинишеры (у 52-х после снятия, а у 33-х при лечении несъемной техникой). 

Основные результаты и выводы. Лечение длилось от года до 2-х лет, у 198-ми пациентов отмечался положительный 

результат: нормализация аномального положения отдельных зубов, восстановление физиологической формы суженных 

зубных дуг, коррекция зубоальвеолярных форм дистального и мезиального прикусов, перекрестного прикуса, 

стабилизация и ретенция после применения несъемной ортодонтической техники. 13 пациентов, что составило 

примерно 6% обследованной группы, недобросовестно применяли аппарат, поэтому результаты их лечения были менее 

выраженными. Таким образом, использование позиционеров дает возможность контролировать все три компонента 

дизоклюзии: зубной, челюстной, миофункциональный. При этом сочетаются все признаки как функциональной, 

так и механически-действующей ортодонтической аппаратуры. Внедрение в практику ортодонтии современных 

позиционеров резко сокращает время и повышает эффективность лечения.

Ключевые слова: миофункциональный, эластопозиционеры, зубочелюстные аномалии
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М
ногие современные авторы отме-
чают рост распространенно-
сти зубочелюстных аномалий 

в последние десятилетия  – от 40 до 80% 
в постоянном прикусе. Это определяет 
необходимость изобретения и примене-
ния доступных и эффективных методов их 
устранения. Увеличение количества анома-
лий прикуса связано с различными причи-
нами. Среди них следует учитывать эволю-
ционный процесс редукции зубочелюстной 
системы и изменение ее функций. В про-
цессе развития и роста челюстно-лицевого 
скелета большое значение имеет функция 
жевательных мышц, которая зависит от 
того, какую силу они затрачивают для пере-
жевывания пищи. Ротовое дыхание, непра-
вильное глотание и нарушения речи спо-
собствуют сужению зубных дуг, изменению 
положения передних зубов и углублению 
резцового перекрытия. 

В процессе поиска идеального аппарата для 
лечения зубочелюстных аномалий стомато-
логами-ортодонтами было создано множе-
ство различных  как по принципу действия, 
так и по месту расположения аппаратов [1, 
2, 3]. С появлением современных эластич-
ных материалов стало возможным изготов-
ление съемных ортодонтических аппаратов, 
которые способны переместить и удержать 
зубы в положении, заранее предусмотренном 
в конструкции, учитывая упругость матери-
ала, создавать универсальные аппараты по 
своему влиянию на зубы [4, 5]. Эти аппараты 
названы миофункциональными, потому что 
они создают условия для устранения вред-
ных привычек, которые часто являются пер-
вопричиной развития различных зубоче-
люстных аномалий [4, 5, 6, 7]. Стремление 
ортодонтов достичь идеальной по строению 
и функции окклюзии привело к созданию 
универсального по влиянию на зубные ряды 
активного съемного аппарата – позиционера, 
который способен выполнять различные 
функции. Позиционер имеет возможность 
выступать в роли установочного или юсти-
ровочного устройства и перемещает (позици-
онирует) зубы в заданное положение. Пози-
ционер в практике врачей используется и 

как ретенционный аппарат для закрепления 
результатов лечения, для сохранения формы 
зубов и их взаимоотношения [8, 9].

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности лечения и про-

филактики рецидивов зубочелюстных ано-
малий и возникших на фоне ортодонтиче-
ской патологии заболеваний пародонта путем 
применения индивидуальных силиконовых 
эластопозиционеров: эластоэлайнеров (при-
меняются для коррекции положения зубов и 
взаиморасположения челюстей); эластофини-
шеров (применяются при лечении несъемной 
техникой или после, для конечной «доводки» 
результата). 

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Эластопозиционеры (рис. 1) в отличие от 

стандартной миофункциональной аппара-
туры (миобрейс, аппаратов T4A, T4K, I–2, 
I–3 и других), не производятся фабричным 
способом и требуют индивидуального изго-
товления в лаборатории [8, 9]. Эластопози-
ционеры подразделяются на эластоэлай-
неры – аппараты, которые применяются для 
коррекции положения зубов и взаиморас-
положения челюстей, и эластофинишеры – 
применяются при лечении несъемной тех-
никой, или после, для конечной «доводки» 
результата. 

В течение пяти лет с целью повышения 
эффективности лечения зубочелюстных ано-
малий, профилактики их рецидивов и заболе-
ваний пародонта, которые возникают на фоне 
ортодонтической патологии, мы наблюдали и 
лечили 211 пациентов в возрасте от 15-ти до 
36-ти лет, применяя индивидуальные сили-
коновые эластопозиционеры. (табл. 1). Паци-
енты были разделены на 2 группы: первая 
группа включала 126 (59,71%) человек, муж-
ского (24,60%) и женского (75,40%) пола, пер-
вичных пациентов, то есть таких, кото-
рым ранее не оказывалась ортодонтическая 
помощь, их лечение проводилось с помощью 
эластоэлайнеров, вторая группа составляла 
85 (40,29%) человек, вторичных пациентов, 
мужского (32,94%) и женского (67,06%) пола в 
возрасте от 15-ти до 36-ти лет, которым ранее 

Th e main results and conclusions. Treatment ranged from 1 to 2 years, 198 patients were positive: the normalization of 

abnormal position of individual teeth, restoring physiological form narrowed dental arches correction dentalalveolar forms 

the distal and mesial bite, cross-bite, stabilization and retention after application of fi xed orthodontic appliances. 13 patients, 

representing approximately 6 % of the surveyed group, do not use the device in good faith, however the results were not so 

pronounced. Th us, the use of positioners can monitor all three components dysocclusions: tooth, jaw, myofunctional. When 

this combines all the features of both the functional and mechanically acting ortordonticheskoy equipment. Implementation 

in practice of modern orthodontics positioners dramatically reduces the time and increases the eff ectiveness of treatment.

Key words: myofunctional, elastopozitioners, malocclusion
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мы проводили лечение с помощью несъемной 
ортодонтической техники, для лечения этой 
группы пациентов применялись эластофини-
шеры (у 52-х сразу после снятия, а у 33-х при 
лечении несъемной техникой). 

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Продолжительность лечения составляла 
от года до 2-х лет, у 198-ми пациентов обеих 
групп отмечался положительный резуль-
тат: нормализация аномального положения 
отдельных зубов, восстановление физиоло-
гической формы суженных зубных дуг, кор-
рекция зубоальвеолярных форм дистального 
и мезиального прикусов, перекрестного при-
куса, стабилизация и ретенция после при-
менения несъемной ортодонтической тех-
ники. 13 пациентов, что составило примерно 
6% обследованной группы, недобросовестно 
применяли аппарат, поэтому их результаты 
были не настолько выраженными (табл. 2). 

Следует отметить, что позиционер не 
может быть использован для лечения слу-
чаев с выраженными зубочелюстными ано-
малиями. Наилучший эффект от примене-
ния позиционера отмечается после лечения 
несъемной ортодонтической аппаратурой, 
как заключительный аккорд в лечении. В 
этих случаях позиционер закрывает тремы 
после снятия металлических колец, стиму-
лирует кровообращение десны, располагает 
зубы в оптимальном функциональном соот-

ношении с антагонистами с учетом мышеч-
ной деятельности и функции височно-нижне-
челюстного сустава.

Таким образом, использование позици-
онеров дает возможность контролиро-
вать все три компонента дизоклюзии: зуб-
ной, челюстной, миофункциональный. При 
этом сочетаются все признаки как функци-
ональной, так и механически-действующей 
ортодонтической аппаратуры. Внедрение в 
практику ортодонтии современных пози-
ционеров резко сокращает время и повы-
шает эффективность лечения (рис. 2, 3).

Опыт использования позиционеров пока-
зал, что последние перемещают каждый зуб 
в оптимальное функциональное положение с 
антагонистами, с учетом функционирования 
мышц и височно-нижнечелюстного сустава 
[11, 12].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дизоклюзию характеризуют три компо-

нента: зубной, миофункциональный, челюст-
ной. Большинство ортодонтических аппара-
тов действует только на зубной компонент. 
Миофункциональной компонент чаще игно-
рируется, что тормозит процесс лечения и 
является причиной рецидивов.

Использование позиционеров позволяет 
контролировать все три компонента. При 
этом сочетаются качества как функцио-
нальной, так и механически действующей 
ортодонтической аппаратуры [13, 14, 15].

Рис. 1. Эластопозиционер

Рис. 2. Модели челюстей пациентки Р. до лечения
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Бесспорно, ранняя профилактика, то есть 
предупреждение зубочелюстной аномалии, 
имеет решающее значение, и, к сожалению, в 
клинику обращаются лишь тогда, когда нару-
шение соотношения зубных рядов доста-
точно выражено. Это требует особого подхода 
к планированию лечения с учетом возраста 
пациента, его ортодонтического статуса, кли-

нической картины [13, 16]. Внедрение в прак-
тику ортодонтии современных методов диа-
гностики и планирования лечения резко 
сокращает время и повышает эффективность 
лечения, а применение индивидуально изго-
товленных миофункциональных аппаратов 
делает лечение эффективным, предотвращая 
рецидивы патологии.

Рис. 3. Модели челюстей пациентки Р. после лечения

К.Н. Лихота НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ

Таблица 2. Результаты лечения пациентов, включенных в исследование
Общее количество пациентов,

 чел (%)
Положительный результат, 

чел (%)
Отсутствие положительного 

результата, чел (%)

211 (100) 98 (94) 13 (6)

Таблица 1. Распределение пациентов по группам наблюдения
Номер 
группы

Возраст, 
годы

К-во 
в группе, чел.

К-во с учетом пола, чел Категория пациентов
жен. муж.

I 15–36 126 95 31 Первичные

II 15–36 85 57 28
Вторичные (после или во время лечения 
несьемной техникой)

52 33 
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К
ариес зубов сохраняет лидирую-
щие позиции в списке хрониче-
ских заболеваний, наиболее рас-

пространенных в промышленных регионах 
мира и в значительной части развиваю-
щихся стран, приобретая все более яркую 
социальную окраску [7, 18, 20]. В Беларуси 
от кариеса зубов страдает 33% двухлетних 
детей, 80% шестилетних детей, 70% 12-лет-
них детей и более 99% взрослых людей со 
средним количеством пораженных карие-
сом зубов в названных возрастных группах 
2,5; 4,4; 2,2 и 25,4 зуба [4, 6]. Современный 
уровень кариесологии дает возможность 
предупредить разрушение зубов простыми 
мерами салютогенеза [2], однако такой путь 
по силам только наиболее ответственной 
части населения [20], поэтому ВОЗ и сегодня 
настаивает на необходимости использова-
ния традиционных методов фторпрофилак-
тики кариеса зубов, среди которых наибо-
лее демократичными являются системные 
методы [18]. 

Профилактическое применение фторида 
сопровождается дискуссией в научной и 
общественной сферах, отражающей дефи-
цит точных теоретических знаний о биологи-
ческих (дентальных и общих) эффектах фто-
рида и условиях его безопасного применения: 
фторид характеризуют и как эссенциальный, 
и как токсичный микроэлемент; верхние пре-
делы безопасной суточной фторнагрузки 
устанавливают на уровнях от 1,5 до 10,0 мг; 
пользу от добавок фторида объясняют то 
его включением в структуру эмали зачатков 
зубов (и поэтому назначают только детям), 
то исключительно местными эффектами (и 
потому отказывают системной фторпрофи-
лактике кариеса в логике и целесообразности 
в эпоху широкой доступности фторсодержа-
щих паст) [15, 16, 17]. Преобладание той или 
иной точки зрения на безопасность и целесо-
образность применения добавок фторида для 
защиты населения от кариеса зубов реали-
зуется выбором государственной стратегии 
в отношении системной фторпрофилактики 
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кариеса зубов в диапазоне от многолетнего 
устойчивого развития (в США, Швейцарии) и 
активного внедрения (в 29-ти странах Латин-
ской Америки, в Армении, Саудовской Ара-
вии) до официального запрета (в Бельгии) [9, 
10, 11, 12]. В Беларуси, отказавшейся в 1990-е 
гг. от фторирования воды, но в то же время 
организовавшей фторирование пищевой 
соли, в пилотных проектах получены доказа-
тельства эффективности применения послед-
ней в учреждениях дошкольного образования 
(ДОУ) [3], что стало базой для националь-
ной профилактической программы на 2000–
2010 гг., рекомендовавшей населению выбор 
фторированной соли. Однако для дальней-
шего уверенного развития региональной про-
филактической программы важно не только  
составить обоснованное суждение по общим 
теоретическим аспектам системной фторпро-
филактики, упомянутым выше, но и получить 
доказательства биологической безопасности 
фторированной соли, а также, в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ [14], решить практи-
ческие проблемы её использования в усло-
виях современной Беларуси. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Обоснование целесообразности и определе-

ние безопасных условий реализации комму-
нальной профилактики кариеса зубов, осно-
ванной на системном применении фторидов.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
1. Определение пре- и постэруптивных 

эффектов системной фторпрофилактики 
кариеса зубов. Для раздельной оценки пре- 
и постэруптивных клинических противо-
кариозных эффектов выполнено проспек-
тивное когортное исследование с участием 
62-х детей, потреблявших в ДОУ в возрасте 
с трех до семи лет обычную или фториро-
ванную соль, с оценкой кариозного пораже-
ния постоянных зубов при помощи индексов 
интенсивности кариеса зубов в 12-тилетнем 
возрасте. Для изучения местных физиоло-
гических эффектов системных добавок фто-
рида организовано исследование с участием 
39-ти человек в семи сериях с известными / 
заданными уровнями фторнагрузки для изу-
чения слюнного клиренса фторида в период, 
связанный с приемом пищи (исследовано 894 
порций полной слюны).

2. Определение дозозависимых биологиче-
ских эффектов фторнагрузки. Интегральная 
оценка биологических эффектов фторида в 
соединениях и дозах, актуальных в контексте 
системной фторпрофилактики (0,5; 1,0; 1,5; 
2,9, 4,0  и 6,0 мг/сут для взрослого человека) 

выполнена на токсикологической модели с 
использованием культуры инфузорий Tet-
rahymena piryformis и 17-ти различных сред 
культивирования в остром, хроническом и 
пролонгированном экспериментах продол-
жительностью 0,5; 96 и 384 ч соответственно 
[1].

3. Определение источников и расчетной 
величины базовой фторнагрузки населения 
Беларуси. Для оценки величины аэроген-
ной фторнагрузки изучено содержание фто-
рида в 36-ти пробах воздуха, собранных в 
шести областях страны в городах и на селе, 
в холодный и теплый сезоны в помещениях 
и на игровых площадках ДОУ. Для оценки 
пищевой фторнагрузки изучено содержание 
фторида в 86-ти образцах основных пище-
вых продуктов 17-ти наименований из шести 
областей Беларуси и выполнено гигиениче-
ское исследование рационов дошкольников 
и школьников по данным 144-х меню-рас-
кладок и 144-х накопительных ведомо-
стей из восьми ДОУ шести областей страны 
объёмом 16  520 чел.-дней и 658 суточных 
меню домашнего питания из 346-ти анкет 
с использованием статистического расчет-
ного метода. Вклад бутилированной воды 
во фторнагрузку детей изучен при помощи 
количественного анализа фторида в 95-ти 
образцах воды 60-ти наименований, доступ-
ной на белорусском рынке, и анализа данных 
из 584-х анкет, заполненных родителями в 
отношении выбора воды для детей и уровня 
её потребления. Оценка фторированных зуб-
ных паст как источника фторнагрузки бело-
русских детей выполнена по результатам 
исследования, включавшего 96-ти проце-
дур самостоятельной чистки зубов детьми 
в возрасте от полутора до шести лет для 
определения количества проглоченного с 
пастой фторида (расчёты опирались на дан-
ные количественного анализа фторида в 
выбранной ребенком и взвешенной дозе 
пасты, а затем в измеренном объёме жидко-
сти, собранной во время чистки зубов, про-
мывания щётки и умывания ребенка); в двух 
сериях поперечного социологического иссле-
дования, проведенного с семилетним интер-
валом, изучен характер выбора и использо-
вания зубных паст для ухода за зубами детей 
в 1 198-ми городских и сельских семьях, про-
живающих в различных регионах Беларуси. 

4. Определение характеристик фториро-
ванной соли как носителя системных доба-
вок фторида. Для тестирования биологиче-
ской безопасности фторированной пищевой 
соли выполнен токсикологический хрони-
ческий эксперимент с использованием Tet-
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rahymena piryformis и семи различных сред 
культивирования. Определение фактиче-
ского содержания фторида в отечествен-
ной фторированной соли для оценки вели-
чины и стабильности концентрации фторида 
в соли при ее хранении на протяжении четы-
рех лет выполнено в 105-ти пробах соли. Для 
оценки традиционного для Беларуси суточ-
ного уровня потребления контролируемой1 
соли выполнено измерение фактического 
вложения соли и её технологических потерь в 
ходе 65-ти приготовлений восьми вариантов 
основных блюд в 14-ти ДОУ в объеме 5 859-
ти порций с использованием метода коли-
чественного анализа фторида; при помощи 
статистического расчётного метода опреде-
лена частота потребления основных блюд 
детского рациона в организованном режиме 
(по данным анализа 144-х меню-раскладок 
из восьми ДОУ объемом 16 520-ти чел.-дней) 
и в домашнем питании (658 суточных меню 
из 346-ти анкет). Возможный вклад фтори-
рованной соли из традиционных продук-
тов домашнего консервирования в пище-
вую фторнагрузку белорусских детей оценен 
на основании результатов количественного 
анализа фторида в шести пробах трёх блюд 
и анализа 487-ми анкет с данными о вклю-
чении таких продуктов в детский домашний 
рацион. В двух сериях поперечного социоло-
гического исследования изучено отношение 
1 198-ми семей к выбору соли для домашнего 
питания детей. 

5. Определение фактической фторнагрузки 
детей при потреблении обычной соли или 
фторированной соли в различных режимах. 
Оценка фактической фторнагрузки выпол-
нена двумя методами, рекомендованными 
ВОЗ [13]: актуальный уровень оценен в попе-
речном исследовании по параметрам экскре-
ции фторида с мочой с участием 281 ребенка 
в возрасте 1,5-11 лет (выполнен количествен-
ный анализ фторида в 744-х порциях мочи), 
уровень фторнагрузки в прошлом изучен по 
частоте и тяжести дентального флюороза в 
поперечном исследовании у 12-ти подрост-
ков и в когортном проспективном исследова-
нии у 137-ми детей 12-летнего возраста. 

6. Определение возможностей монито-
ринга фторнагрузки биомаркерными мето-
дами. Выполнено поперечное натурное поле-
вое исследование с определением содержания 
фторида в волосах (фотоэлектро колори -
метричес ким методом после озоления) и 
последующим сопоставлением получен-
ных данных с показателями экскреции фто-

рида с мочой у 47-ми детей. Проведен анализ 
валидности оценки фторнагрузки по пара-
метрам экскреции фторида с мочой в непол-
ных суточных коллекциях на основе коли-
чественного определения фторида в 263-х 
порциях мочи 22-х детей, потребляющих 
фторированную соль с суточным рационом; 
в поперечном натурном полевом и натур-
ном лабораторном исследованиях изучены 
величины фракции ионного фторида, экс-
кретированного с 450-тью порциями мочи 
128-ми детей в возрасте 1,5–6 лет с извест-
ными (низким, оптимальным и высоким) 
уровнями фторнагрузки; в 35-ти коллек-
циях мочи 20-ти человек изучено содержа-
ние в моче полного фторида (фотоколори-
метрическим методом после озоления) и 
ионного фторида (электрохимическим мето-
дом). В поперечных натурном лабораторном 
и натурном полевом исследованиях с уча-
стием 29-ти человек в пяти сериях наблюде-
ний изучены параметры клиренса фторида с 
427 порциями слюны в сопоставлении с ана-
логичными показателями почечного кли-
ренса с 61 порцией мочи.

Результаты исследований обработаны мето-
дами непараметрической и параметрической 
статистики; критическим уровнем значимо-
сти при проверке статистических гипотез 
принят р < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
      И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
1. Пре- и постэруптивные эффекты 

системной фторпрофилактики кариеса 
зубов. У 12-летних детей, потреблявших фто-
рированную соль с рационом ДОУ, интенсив-
ность кариеса зубов оказалась на треть ниже, 
чем у детей без системной фторпрофилактики 
в анамнезе (КПУЗ

3-5
 – 2,31 ± 0,22 и 3,53 ± 0,53 

соответственно, p  <  0,05). Анализ показал, 
что первые моляры (М1) у детей, потребляв-
ших фторированную соль, страдали от кари-
озных атак так же часто, как и у детей, потре-
блявших обычную соль (К

1-5
ПУП – 3,87 ± 0,17 

и 4,16  ±  0,18 соответственно, p  >  0,05), но 
кариес реже достигал дентина (К

3-5
ПУП – 

1,93 ± 0,17 и 2,97 ± 0,18; p < 0,001). Во вторых 
молярах (М2) у детей с потреблением фтори-
рованной и обычной соли в анамнезе частота 
кариеса дентина была одинаковой (К

3-5
ПУЗ – 

0,48  ±  0,13 и 0,50  ±  0,13 соответственно, 
p  > 0,05), однако общее число случаев кари-
еса было большим в группе детей, потребляв-
ших обычную соль (К

1-5
ПУЗ – 1,00 ± 0,13 про-

тив 0,52 ± 0,13, p < 0,01). 
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1 Контролируемая («домашняя, «столовая») соль – соль, добавляемая в блюдо в процессе его приготовления вне промыш-
ленного производства, то есть на кухне или на столе; единственная категория соли, разрешенная для фторирования
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Анализ показателей концентрации фто-
рида в слюне и скорости саливации до и в 
течение часа после приёма пищи без доба-
вок фторида обнаружил двухфазный харак-
тер слюнного клиренса фторида: пребы-
вание пищи в полости рта обеспечивает 
первый кратковременный подъём концен-
трации фторида, однако уже через пять 
минут кривая снижается и в течение 15–20-
ти минут находится ниже уровня покоя, 
после чего восстанавливается до исходных 
показателей и растёт, поднимаясь на вто-
рой, более выраженный пик к 30–35-й мину-
там после еды, затем спускается и к концу 
часа возвращается к базовым показателям; 
описанная динамика может быть объяснена 
известными изменениями скорости сали-
вации и концентрации фторида в крови в 
связи с приемом пищи. Постоянное потре-
бление фторированной соли, содержащей 
мг/кг, модифицирует слюнной клиренс фто-
рида: базовые медианные концентрации 
фторида возрастают в 1,5–2 раза (у взрос-
лых2 – с 0,07 до 0,09 ÷ 0,17 мг/л), пиковые – в 
2–3 раза (с 0,08 до 0,14 ÷ 0,28 мг/л на первом 
пике и с 0,08 до 0,12 ÷ 0,23 мг/л на втором), 
межпиковые значения остаются выше 
базовых (и превышают пиковые значения 
при естественной фторнагрузке); 

2. Дозозависимые биологические эффекты 
фторнагрузки. Полученная в остром экспе-
рименте первичная оценка фторида натрия 
совпала с его общеизвестными токсикоме-
трическими характеристиками [19], что под-
твердило валидность выбранного метода 
исследования. Первичная оценка фторида 
калия (используемого, в частности, для фто-
рирования отечественной соли влажным 
методом) позволила отнести это соединение 
ко второму классу токсичности и первому 
классу опасности; определено, что толерант-
ность биосистем к фториду калия выше, чем 
таковая к фториду натрия и гексафторсили-
кату натрия. 

При тестировании фторида калия в хрони-
ческом эксперименте обнаружены минималь-
ные негативные изменения биоактивности 
при фторнагрузке, соответствующей 1,5 мгF/
сут для человека, и существенные изменения 
при превышении уровня, соответствующего 
2,9 мгF/сут. Данные пролонгированного экс-
перимента свидетельствуют об отсутствии 
мутагенного эффекта фторнагрузки, соответ-
ствующей пожизненному поступлению фто-
рида в организм человека от 0,5 до 4,0 мгF/
сутки.

3.  Расчетная и фактическая базовая 
фторнагрузка населения Беларуси. Содер-

жание фторида в воздухе Беларуси не превы-
шает 0,013 мг/м3; в продуктах питания коле-
блется от 0,21 мг/л (в молоке) до 2,05 мг/кг 
(в свинине), что превосходит аналогичные 
показатели предыдущих десятилетий [5], но 
остается в пределах, характерных для реги-
онов с низкой фторнагрузкой населения [11]. 
Расчётная среднедушевая совокупная есте-
ственная суточная фторнагрузка взрослого 
населения Беларуси из воздуха (0,13 мг), ком-
мунальной воды (0,45 мгF) и пищи (1,20 мг) 
составляет 1,78  мг. Фторнагрузка детей 
ясельного возраста из воздуха (0,07 мг), ком-
мунальной воды (0,15  мг) и пищи (0,42  мг) 
составляет 0,64 мг при допустимом возраст-
ном максимуме 1,31  мг/сут; дети дошколь-
ного возраста получают из воздуха 0,07 мг, 
из коммунальной воды 0,25 мг, из полного 
домашнего рациона 0,76 мг или из рациона 
ДОУ 0,91 мг фторида, что в целом составляет 
1,08 или 1,23 мгF/сут, школьники получают 
из воздуха 0,13  мг, из коммунальной воды 
0,35  мг и из домашнего рациона 0,78  мгF, 
что в совокупности составляет 1,26 мгF/сут. 
Показатели почечной экскреции фторида 
вне приема добавок фторида (дети ясельного 
возраста выводят с суточной мочой 75 мкгF, 
дошкольники — 142 мкгF, скорость ночной 
экскреции фторида с мочой школьников 
составляет 4 мкгF/ч) соответствуют низкому 
уровню фторнагрузки. 

Бутилированная вода содержит фторид 
в концентрации от 0 до 10,5 мг/л, при этом 
каждый второй сорт воды содержит более 
1  мгF/л (воды «Минская-4», «Дарида» и 
«Фрост», составляющие 80% объема продаж 
на белорусском рынке, содержат 2,1–3,5; 1,0–
2,8 и 0,8  мгF/л соответственно). Бутилиро-
ванная вода включена в домашний рацион 
42,5% детей и добавляет 0,30 мгF/сут. Потре-
блением воды из скважины глубиной 169 м, 
содержащей (по нашим данным) 5,6 мг F/л, 
обусловлен обнаруженный (второй в Бела-
руси) очаг флюороза: у подростков-соседей 
определен умеренный или тяжелый флюороз 
всех постоянных зубов и высокая концентра-
ция фторида в моче (4,27 мгF/л). 

Дети младше шести лет при самостоятель-
ной чистке зубов кладут на щетку около 0,5 г 
пасты и проглатывают 58, 42, 26, 11, 6% этого 
количества в возрасте до трёх лет, в три, 
четыре, пять и шесть лет соответственно. 
Родители все чаще выбирают для детей фтор-
содержащие пасты (54% ответов в первом 
опросе и 82% – во втором) при сохраняю-
щейся низкой доле детских фторсодержащих 
паст (19%), раннем начале применения паст (с 
возраста одного года пасту применяют 21% 
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детей, с двух лет – 70%); в каждом втором слу-
чае дети используют пасту в количестве «на 
всю головку щетки» дважды в день без кон-
троля взрослых. Описанные традиции при-
менения зубных паст добавляют к суточ-
ной фторнагрузке детей ясельного возраста 
от 0,34 до 1,02 мг, дошкольников – от 0,12 до 
0,36 мг. Распространённость легкого денталь-
ного флюороза, ассоциируемого с нерацио-
нальным применением зубных паст, у 12-лет-
них детей составляет 15%. 

4. Характеристики фторированной соли 
как носителя системных добавок фторида. 
При сравнении биоэффектов пищевой соли, 
содержащей фторид калия с 200  мгF/кг, и 
такой же соли без добавок при среднем (10 г) 
и высоком (20 г) суточном потреблении уста-
новлено, что в первом случае фторсодержа-
щая соль оказывает более выраженное благо-
приятное, чем обычная соль, воздействие на 
тест-биосистему, во втором – более выражен-
ное угнетающее; при экстремально высоком 
потреблении обычной и фторированной соли 
показатели их негативного биовоздействия 
не отличаются.

Содержание фторида в пищевой соли оте-
чественного производства широко (от 56 до 
420 мг/кг) варьирует в малых образцах с мас-
сой, достаточной для приготовления одной 
порции пищи, однако средние для пакета 
массой 1 кг концентрации фторида уклады-
ваются в заданный действующими техниче-
скими условиями диапазон 250 ± 100 мг/кг и 
остаются стабильными не менее четырёх лет 
при хранении как в заводской герметичной 
пластиковой упаковке, так и в открытой сте-
клянной таре. 

При приготовлении пищи суточного дет-
ского рациона в домашних условиях исполь-
зуется 3,5 г соли, в условиях ДОУ – 6,0 г, что 
существенно выше количества (1–2 г), поло-
женного в основу расчета стандартной кон-
центрации фторида в соли. 

Применение фторированной соли для 
домашнего консервирования при традици-
онном для Беларуси режиме питания может 
добавить к суточной фторнагрузке город-
ского ребенка младше трех лет 0,09 мг, для 
детей старше трех лет в городе – 0,13 мг, на 
селе – 0,22 мгF.

Популярность фторсодержащей соли в бело-
русских семьях, воспитывающих детей, за 
период исследования выросла (частота выбора 
соли с фторидом увеличилась с 15 до 27%, 
при этом среди родителей с высшим образо-
ванием – до 44%), однако всё ещё далека от 
уровня 80%, обеспечивающего коммунально 
значимые превентивные эффекты [14]. 

5. Фактическая фторнагрузка детей в связи 
с потреблением фторированной соли. Для 
детей ясельного возраста выбор фторирован-
ной соли с фактическим содержанием фто-
рида 150  мгF/кг родителями для домашней 
кухни имеет большее или меньшее значение в 
зависимости от их образа жизни: у детей, вос-
питываемых дома, экскреция фторида с мочой 
поднимается до 176 мкг/сут (что составляет 
менее 50% от уровня, соответствующего опти-
мальной нагрузке), тогда как у детей, посеща-
ющих ДОУ, показатели экскреции не изменя-
ются (82,22 ± 2,23 мкгF/сут) в сравнении с 75,32  
± 3,91  мкгF/сут у детей, потреблявших только 
обычную соль (p > 0,05). При использовании 
фторированной соли в кухне ДОУ показатели 
экскреции фторида у детей из ясельных групп 
с дневным пребыванием достигают уровня, 
близкого к оптимальному (296,42  ± 25,26  мкг/
сут), а у воспитанников детских домов под-
нимаются до 436 ,41 ± 30,17 мкг/сут, что выше 
показателей детей в районах с оптималь-
ным содержанием фторида в воде). Потребле-
ние фторированной соли только с домашним 
рационом детьми в возрасте 4–6 лет, посеща-
ющими ДОУ, повышает показатели экскре-
ции фторида вдвое (до 304,34 ± 5,95 мкг/сут), 
но не выводит их за пределы, соответствую-
щие низкой фторнагрузке; потребление фто-
рированной соли с рационом ДОУ опреде-
ляет достижение верхних пределов оптимума 
показателей концентрации фторида в суточ-
ной моче (0,95 ± 0,22 и 0,92 ± 0,34 мг/л у детей 
из детского сада и из детского дома соот-
ветственно при оптимуме 1,00  мг/л) и даже 
их превышение (экскреция фторида состав-
ляет 519,36 ± 32,53 и 578,55 ± 22,71   мкг/сут 
соответственно при оптимуме 360÷480 мкг/
сут). Потребление школьниками фторирован-
ной соли с домашним рационом повышает 
концентрацию фторида в моче (0,37 ± 0,18 с 
0,30 до 0,54 ± 0,15 мг/л, мг/л) и скорость ноч-
ной экскреции фторида (с 3,53  ±  0,51  мкг/ч 
до 12,52 ± 2,01 мкг/ч соответственно), однако 
показатели не выходят за пределы возраст-
ного диапазона, характеризующего низкую 
фторнагрузку.

У 36% сельских и 49%   городских 12-лет-
них детей, постоянно потреблявших в ДОУ 
с дневным пребыванием соль с 150 мгF/кг, в 
премолярах и вторых молярах диагностиро-
ван флюороз в сомнительной и очень слабой 
формах, что отражает уровень фторнагрузки 
детей в возрасте 3–7-ми лет и соответствует 
классическому описанию частоты и степени 
тяжести флюороза у подростков из регионов 
с уровнем фторнагрузки, близким к верхним 
пределам оптимума [8].
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6.  Возможности мониторинга фторна-
грузки биомаркерными методами.

Среднее (медианное) содержание фторида в 
волосах детей при низкой, субоптимальной, 
оптимальной и высокой фторнагрузке состав-
ляет 23, 42, 65 и 166 мг/кг соответственно.

При низкой фторнагрузке среднее (медиан-
ное) содержание фторида в слюне покоя детей 
находится на уровне 0,06 мг/л, масса выведен-
ного со слюной фторида в течение часа после 
приёма пищи составляет 4,6 мкг, при опти-
мальной фторнагрузке эти показатели имеют 
величины 0,07 мг/л и 6,1 мкг соответственно; 
у взрослых при низкой фторнагрузке базо-
вое содержание фторида в слюне составляет 
0,07 мг/л, количество выведенного со слюной 
в течение часа после приёма пищи фторида – 
8,4 мкг; аналогичные показатели при опти-
мальной фторнагрузке имеют значения, соот-
ветственно, 0,15 мг/л и 21,4 мкг. 

При постоянном потреблении фторирован-
ной соли с суточным рационом для оценки 
фторнагрузки по показателям почечной экс-
креции валидными являются упрощённые 
методы, основанные на результатах анализа 
сокращенных коллекций мочи, собранных 
только в ночной или вечерний периоды, или 
коллекций, составленных из утренней и 
дневной порций, дополненных или не допол-
ненных вечерней или ночной порциями. 
Доля ионного фторида в моче, выявляемого 
стандартным для мониторинга коммуналь-
ных программ электрохимическим мето-
дом, составляет 62 [10/72]% полного фторида. 
Доля (ионного) выводимого с мочой фто-
рида от потреблённого при низкой и опти-
мальной фторнагрузке детьми младше шести 
лет оказалась меньше, чем ранее рассчитан-
ная для подростков и распространенная в 
качестве стандарта на всех детей (50%) [13], и 
составила 23% для детей ясельного возраста 
и 30% для дошкольников; при высокой фтор-
нагрузке это показатель приобретает еще 
ниже: 16% у детей ясельного возраста и 13% у 
дошкольников.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Потребление добавок фторида обеспечи-

вает значительный преэруптивный защит-
ный эффект, что подтверждается снижением 
частоты кариеса эмали М2, имевших под-
держку фторидом только в период внутри-
костной минерализации эмали. Основное 
клиническое значение имеют постэруптив-
ные местные (первичные и вторичные) 
эффекты добавок фторида, поступающих с 
пищей: добавки обусловливают изменения 
параметров слюнного клиренса фторида, 

благоприятные для репреципитации мине-
ралов эмали в форме фторапатитов и их ста-
бильности в периоды колебаний кислотности 
среды, связанных с приёмом пищи; в клинике 
описанные эффекты реализуются как сниже-
ние частоты кариеса дентина М1, имевших 
поддержку системными добавками только 
в период после завершения внутрикостной 
минерализации эмали (эмаль имела обычный 
уровень резистентности к кариесу, однако 
потребление добавок фторида после проре-
зывания способствовали стагнации кариоз-
ного процесса в этих зубах на уровне эмали). 
Таким образом, выраженные преэруптивные 
профилактические и постэруптивные тера-
певтические эффекты системных добавок 
фторида обосновывают целесообразность 
их потребления населением всех возрастных 
групп, т. е. применения в коммунальных про-
филактических программах. 

Постоянная пожизненная фторнагрузка, 
предложенная Т.  Марталлером для комму-
нальных профилактических программ как 
имитация фторнагрузки, рассчитанной для 
регионов с относительно низкой заболева-
емостью кариесом зубов при 0,6–2,0 ppmF в 
воде (1,45–2,90 мгF/сут для взрослого чело-
века) [13], не вызывает значительных изме-
нений в биосистемах животных организмов 
и, следовательно, может быть оценена как 
безо пасная. Таким образом, при планирова-
нии, проведении и мониторинге коммуналь-
ной системной фторпрофилактики кариеса 
зубов верхним пределом биологически при-
емлемой полезной для контроля над карие-
сом зубов фторнагрузки следует считать уро-
вень 2,90 мгF/сут.

Относительно невысокий уровень акту-
альной естественной фторнагрузки населе-
ния Беларуси (для взрослых – 1,78 мг/cут при 
верхних пределах 2,9 мг/cут, для школьников 
–1,26 мг при возрастном максимуме 2,51 мг/
сут, для детей ясельного возраста – 0,64 мг/
cут при возрастном максимуме 1,31 мг/сут; 
для детей дошкольного возраста – 1,08 или 
1,23  мгF/сут при максимуме 1,75  мгF/сут) 
оставляет принципиальную возможность 
для безопасной реализации системной ком-
мунальной фторпрофилактики кариеса зубов. 
Существенным дополнением к естествен-
ному уровню нагрузки может быть фторид, 
поступающий с водой из глубоких скважин 
(обычно при потреблении бутилированной 
воды), а также из зубных фторсодержащих 
паст при их традиционном применении для 
ухода за детьми. С учётом описанных источ-
ников фторида и уровней их потребления 
жителям Беларуси могут быть рекомендо-
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ваны профилактические добавки фторида в 
суточных дозах 0,5 мг (для детей ясельного 
и дошкольного возраста) – 1,0 мг (для школь-
ников и взрослых); при назначении добавок 
фторида следует регулировать потребление 
бутилированной воды и обеспечить рацио-
нальное применение фторсодержащих паст 
для ухода за детьми младше трёх лет (реко-
мендовать использовать детские пасты в объ-
ёме горошины, т. е. массой 0,25 г, не чаще двух 
раз в день при активном контроле взрослых 
с тем, чтобы ограничить суточную добавку 
фторида из пасты дозой не более 0,15 мг). Во 
избежание риска фтористой интоксикации 
необходимо периодически (каждое десятиле-
тие) проводить анализ содержания фторида 
в основных и дополнительных региональных 
источниках фторида и оценивать уровень их 
потребления детьми и взрослыми, а также 
тестировать по фториду все артезианские 
источники воды и информировать потреби-
телей о концентрации фторида в воде, в том 
числе вынесением соответствующих сведе-
ний на этикетках бутилированной воды.

Исследования показали, что выбор фто-
рида калия среди прочих реагентов для фто-
рирования отечественной пищевой соли с 
токсикологической точки зрения является 
оптимальным, а потребление фторирован-
ной пищевой соли является токсикологи-
чески безопасным. Технологические харак-
теристики отечественной фторированной 
соли требуют улучшения в части гомогенно-
сти распределения фторида в потребитель-
ской упаковке. Установление факта высокой 
стабильности фторида в соли при различ-
ных вариантах хранения расширяет марке-
тинговые, в т. ч. экспортные возможности 
белорусского производителя; для снижения 
риска передозировки фторида потребителей 
соли необходимо изменить текст этикетки на 
упаковке, который рекомендует «использо-
вать фторированную соль как обычную после 
двух лет хранения». 

В связи с широким охватом детского насе-
ления страны системой дошкольного обра-
зования использование фторированной соли 
только в домашнем питании мало влияет на 
уровень фторнагрузки детей, тогда как при-
менение такой соли в организованном пита-
нии в ДОУ поднимает фторнагрузку к верх-
ним пределам рекомендованного диапазона. 
Для обеспечения токсикологической безо-
пасности и реализации оптимального профи-
лактического эффекта фторированной соли 
в условиях Беларуси целесообразно рассмо-
треть два организационных варианта: либо 
ограничиться только свободным выбором 

домашней соли со стандартным содержанием 
фторида (и мотивировать не менее чем 80% 
населения к постоянному выбору фторсодер-
жащей соли для домашнего питания, обес-
печив содержание фторида в ней на уровне 
250 мг/кг), либо сочетать свободный выбор с 
внедрением фторсодержащей соли в процесс 
приготовления пищи в условиях учрежде-
ний дошкольного и школьного образования 
(наряду с соответствующей мотивацией насе-
ления и администрации учреждений обеспе-
чить содержание фторида в соли на меньшем 
из рекомендованных ВОЗ уровней – 200 мг/
кг, что  требует соответствующих измене-
ний в технических документах, регламенти-
рующих содержание  фторида в соли); второй 
вариант представляется более целесообраз-
ным, так как в условиях Беларуси первый 
вариант не может обеспечить контроль над 
кариесом временных зубов. 

Для обеспечения безопасности и эффек-
тивности коммунальных профилактиче-
ских программ на этапах их планирования 
и в ходе реализации необходимо система-
тически проводить мониторинг фторна-
грузки населения в группах детей ясельного, 
дошкольного и школьного возраста (с учётом 
особенностей организации их жизни и, соот-
ветственно, формирования фторнагрузки) 
с использованием биомаркёров. Содержа-
ние фторида в волосах, а также параме-
тры выведения фторида со слюной и мочой 
существенно различаются у лиц с низкой, 
оптимальной и высокой фторнагрузкой, что 
позволяет использвать эти субстраты для 
неинвазивного биомаркёрного мониторинга 
фторнагрузки. Разработанный в ходе иссле-
дований метод мониторинга с использова-
нием волос предполагает количественное 
определение в них полного фторида фото-
колориметрическим методом после озо-
ления и гидролиза; для оценки результата 
следует ориентироваться на данные о содер-
жании фторида в волосах детей при опти-
мальном уровне фторнагрузки (63–74 мг/кг). 
При использовании для мониторинга слюны 
рекомендуется при сборе материала учиты-
вать скорость саливации,  выполнять коли-
чественный анализ ионного фторида в слюне 
электрохимическим методом, результаты 
анализов и расчётов оценивать в сравнении 
с показателями орального клиренса фторида 
у взрослых и детей при оптимальной фтор-
нагрузке (содержание фторида в слюне покоя 
0,06–0,11 и 0,08–0,15 мг/л, количество выве-
денного после приёма пищи фторида 5,0–7,0 и 
10,0–25,0 мкг/ч соответственно). При оценке 
индивидуальной фторнагрузки по параме-
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трам почечной экскреции фторида следует 
учитывать, что некоторая, широко варьиру-
ющая доля фторида в моче находится в свя-
занном состоянии и поэтому не определя-
ется обычным электрохимическим методом. 
Для оценки средней фторнагрузки в груп-
пах по показателям почечной экскреции 
(ионного) фторида с мочой по классической 
схеме в условиях потребления фторирован-
ной соли с суточным рационом можно огра-
ничить сбор материала сокращёнными кол-
лекциями (кроме коллекций, состоящих из 
только утренней и только дневной порций 
мочи), используя в дальнейшем правила экс-
траполяции данных на неохваченные сбо-
ром часы суток. Во избежание гиподиагно-
стики фторнагрузки детей при её расчете 
по параметрам почечной экскреции следует 
учитывать относительно малую долю выво-
димого фторида в раннем возрасте: при рас-
чёте количества поглощенного фторида по 
количеству выведенного фторида для детей 
ясельного возраста применять коэффициент 
4,3, для дошкольников – 3,3. С той же целью 
необходимо учитывать феномен снижения 
доли экскретируемого (ионного) фторида 

при увеличении фторнагрузки: для уточ-
нения ситуации в процедуру мониторинга 
следует включать данные опроса обследу-
емых лиц в отношении их источников фто-
рида, при предварительной оценке фторна-
грузки как высокой для расчета количества 
поглощенного фторида по количеству выве-
денного фторида применять более высокие 
коэффициенты (7,7 и 6,3 для детей ясель-
ного возраста и для дошкольников соответ-
ственно).

Таким образом, результаты исследования 
позволяют уверенно рекомендовать вклю-
чение фторированной соли в коммунальные 
программы профилактики кариеса зубов для 
всего населения как целесообразное и безо-
пасное при условии выбора адекватного осо-
бенностям нашей страны регламента, опреде-
ляющего сочетание уровня применения соли 
и концентрации фторида в ней, рацинального 
потребления/использования других систем-
ных источников фторида (воды из глубоких 
источников, фторсодержащих зубных паст) и 
периодического расчетного и биомаркёрного 
мониторинга фторнагрузки основных воз-
растных групп населения. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПАЦИЕНТОВ С МЫШЕЧНО

СУСТАВНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 

В СОЧЕТАНИИ С ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТЬЮ ЗУБОВ 

Summary. Th e article features sanctifi ed patients with musculo-articular dysfunction dental system in combination with 

pathological diagnosis abrasion. Research was conducted to identify disorders of the coordination relationships of the 

cerebral cortex and masticatory muscles and muscles of the maxillofacial region, and to study neurophysiological cortex 

indicators using electroencephalography.

Purpose of the research was to study the performance characteristics of neurophysiological indicators by visual and comput-

er electroencephalography in patients with musculo- articular dysfunction of dental system in combined with pathological 

tooth wear.

Data was based on a survey of 51 patients with musculararticular dysfunctional dental system in combination with patholog-

ical abrasion. EEGs were analyzed by conventional visual analysis, as well as spectral methods, periodometrical and coherent 

analysis using the software «EEG -2000» and «Win- EEG».

Th e studies found evidence of an impairment of the functional state of the brain not typical for healthy people, found signs 

of dysfunction of the meso – diencephalic structures, in some patients found neurotic symptoms and pathological signs of 

organic origin.

In the study of neurophysiological EEG indices in patients with musculararticular dysfunction of dental system in combina-

Резюме. В статье освещены особенности пациентов с мышечно-суставной дисфункцией зубочелюстной системы 

в сочетании с патологической стираемостью зубов диагностики. Были выявлены нарушения координационной 

взаимосвязи коры головного мозга и жевательных мышц и мышц челюстно-лицевой области, и изучены 

нейрофизиологические показатели коры головного мозга с помощью электроэнцефалографии (ЭЭГ). Целью 

исследований явилось изучение особенности нейрофизиологических показателей работы головного мозга 

методами визуальной и компьютерной электроэнцефалографии у пациентов с мышечно-суставной дисфункцией 

зубочелюстной системы в сочетании с патологической стираемостью зубов.

Данные основывались на обследовании 51 пациента с мышечно-суставной дисфункцией зубочелюстной системы 

в сочетании с патологической стираемостью зубов. Электроэнцефалограммы анализировались методом 

традиционного визуального анализа, а также методами спектрального, периодометрического и когерентного 

анализа при помощи программного обеспечения «ЭЭГ-2000» и «Win-ЭЭГ». 

В результате проведенных исследований обнаружены признаки снижения функционального состояния головного 

мозга, нехарактерные для здоровых людей, отмечены признаки дисфункции мезо-диэнцефальных структур, 

отслежена у части пациентов невротическая симптоматика и патологические признаки наличия органической 

основы. 

При исследовании нейрофизиологических показателей ЭЭГ у пациентов с мышечно-суставной дисфункцией 

зубочелюстной системы в сочетании с патологической стираемостью зубов отметили, что визуальный и 

компьютерный анализ ЭЭГ позволяет выявить у пациентов признаки снижения функционального состояния 

головного мозга, нехарактерные для здоровых людей. У 60,8% пациентов на ЭЭГ отмечались признаки 

дисфункции мезо-диэнцефальных структур в виде вспышек острых, билатерально-синхронных альфа- и 

тета-волн. В 10% случаев их частота превышала 3 в минуту, что не встречалось у здоровых людей. Нарушения 

структуры когерентности биопотенциалов головного мозга, характерные для пациентов с невротической 

симптоматикой были выявлены у 76,5% пациентов. Компьютерные патологические признаки, указывающие на 

возможность наличия органической основы, для возможных невротических проявлений имели место у 33,3% 

пациентов. 

Ключевые слова: мышечно-суставная дисфункция зубочелюстной системы, патологическая стираемость зубов, 

парафункции, мышцы челюстно-лицевой области, кора головного мозга, нейрофизиологические показатели
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tion with pathological abrasion it was noted that visual and computer analysis of the EEG in patients reveals signs of declin-

ing brain functional state not typical for healthy people. In 60.8 % of patients in the EEG showed signs of dysfunction of the 

meso – diencephalic structures in the form of outbreaks of acute , bilaterally synchronous alpha and theta waves. In 10% their 

frequency exceeded 3 per minute, which did not occur in healthy people. Disorder of the coherence structure of brain biopo-

tentials characteristic to patients with neurotic symptoms were found in 76.5 % of patients. Computer pathological signs of a 

possible presence of organic origin , for possible neurotic manifestations found  in 33,3 % of patients.

Key words: temporomandibular disorder, dysfunction,muscle, abnormal abrasion, pathological tooth wear, the cerebral 

cortex , neurophysiological indicators

И
сследования отечественных и зару-
бежных ученых, направленные 
на изучение частоты встречаемо-

сти заболеваний височно-нижнечелюстного 
сустава и жевательных мышц, показывают, 
что дисфункциональные состояния височ-
но-нижнечелюстного сустава и жеватель-
ных мышц обнаруживаются у 50% взрослого 
населения [1–4, 13]. По данным В.А. Хвато-
вой (2001), от 27% до 76% пациентов, обраща-
ющихся к стоматологам, имеют жалобы на 
нарушение функции височно-нижнечелюст-
ных суставов [1].

У большинства авторов нет единого мнения 
относительно применимого термина к син-
дрому дисфункции ви соч но-нижнечелюстных 
суставов и жевательных мышц. Для обозна-
чения функциональных нарушений в височ-
но-нижнечелюстных суставах и жевательных 
мышцах применяют следующие термины, 
а именно: артикуляционная дисфункция 
височно-нижнечелюстного сустава, син-
дром дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава, окклюзионно-артикуляцион-
ный синдром височно-нижнечелюстного 
сустава, синдром болевой дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава, гипер-
мобильный синдром височно-нижнече-
люстного сустава, мышечно-суставная 
дисфункция, миофасциальный болевой 
синдром, болевой дисфункциональный 
синдром, темпоро-мандибулярный боле-
вой дисфункциональный синдром, боле-
вой синдром дисфункции сустава, синдром 
соединительно-тканной дисплазии височ-
но-нижнечелюстного сустава [2–4, 6]. Боль-
шое количество терминов, определяющих 
одно и то же состояние, подчеркивает раз-
нообразие симптоматических проявлений 
и полиэтиологичность заболевания, отсут-
ствие единого мнения о патогенезе и мето-
дах лечения. Под дисфункциями пони-
мают патологию височно-нижнечелюстного 
сустава и жевательных мышц, проявля-
ющуюся нарушением движений нижней 
челюсти, периодическими болями, шумо-
выми явлениями при открывании рта, 
изменением соотношения морфологиче-
ских элементов, без дегенеративных изме-

нений суставных поверхностей, выявляе-
мых рентгенографическими методами [6, 8].

Распространенной точкой зрения воз-
никновения дисфункций височно-нижне-
челюстного сустава и жевательных мышц 
является развитие патологии под влия-
нием хронического психоэмоционального 
стресса, вследствие чего возможно наруше-
ние нейромышечной регуляции. Дисфунк-
цию височно-нижнечелюстного сустава часто 
наблюдали у пациентов, которые подверга-
лись стрессу большой продолжительности, а 
также при маскированной депрессии и нерв-
ных заболеваниях [1, 2, 7]. В последние годы 
отмечается значительный рост числа функ-
циональных заболеваний височно-нижне-
челюстного сустава и жевательных мышц в 
результате эмоциональных нарушений. Их 
частота, по различным данным, колеблется 
от 53% до 76% случаев [6, 7].

Многие авторы указывают на связь пато-
логической стираемости зубов с заболева-
ниями височно-нижнечелюстного сустава, с 
изменениями в жевательных мышцах, про-
являющимися в ослаблении силы, напряже-
ния [1, 2, 5].

Данные исследователей подтверждают рост 
частоты встречаемости заболеваний височ-
но-нижнечелюстного сустава, несмотря на 
существующие возможности ранней диа-
гностики и методы комплексного лечения. 
Поэтому, с точки зрения большинства авто-
ров, диагностические мероприятия должны 
основываться на комплексе самых совре-
менных методов обследования, отличитель-
ными особенностями которых должны быть 
высокая информативность, минимальные 
инвазивность и затраты на исследования 
[12]. 

Нам представляется актуальной интеграль-
ная оценка мышечно-суставной дисфункции 
зубочелюстной системы в сочетании патоло-
гической стираемостью зубов, а также разра-
ботка новых подходов в диагностике и лече-
нии данной сочетанной патологии.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить особенности диагностики пациен-

тов с мышечно-суставной дисфункцией зубо-
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челюстной системы в сочетании с патологи-
ческой стираемостью зубов.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В основу клинической части работы поло-

жены результаты обследования 81-го паци-
ента, из них 51 пациент с мышечно-суставной 
дисфункцией зубочелюстной системы в соче-
тании с патологической стираемостью зубов, 
и 30-ти здоровых добровольцев. Запись био-
электрической активности головного мозга 
проводилась на компьютерном электроэнце-
фалографе «Мицар» (РФ). Электроэнцефало-
граммы (ЭЭГ) анализировали методом тра-
диционного визуального анализа, а также 
методами спектрального, периодометриче-
ского и когерентного анализа при помощи 
программного обеспечения «ЭЭГ-2000» и 
«Win-ЭЭГ». 

Электроды накладывали по международ-
ной схеме «10–20». Запись ЭЭГ проводили на 
16-ти каналах в монополярном отведении с 
раздельными ушными электродами. Фильтр 
верхних частот составил 30 Гц, постоянная 
времени – 0,1 сек. Математическую обра-
ботку проводили со спаренными ушными 
электродами. Длительность эпохи анализа 
составляла 60 сек. 

Статистическая обработка данных экспе-
риментальных и клинических исследова-
ний выполнена с использованием программы 
Statistica 6.0. Проверка соответствия их нор-
мальному распределению осуществлялась по 
критерию Шапиро-Уилка. Сравнения между 
группами для количественных показате-
лей выполнялись с использованием параме-
трического t-критерия Стьюдента для несвя-
занных групп (с учетом критерия Левена) и 
непараметрических критериев Вилкоксона, 
Фишера, коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмера. Граничным уровнем стати-
стической значимости принят р < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
     И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
При традиционном визуальном анализе 

электроэнцефалограмм у 51-го пациента с 
мышечно-суставной дисфункцией зубоче-
люстной системы в сочетании с патологи-
ческой стираемостью зубов отмечено, что 
ЭЭГ-паттерн не имел статистически значи-
мых различий от частотно-пространствен-
ного распределения биоэлектрической актив-
ности здоровых людей. Это нашло отражение 
в распределении обследованных пациен-
тов по визуально определяемым типам ЭЭГ 
согласно модифицированной классифика-
ции Е.А. Жирмунской (рис. 1), где они срав-
ниваются с группами здоровых и пациентов 
с неврозами [9, 10]. Около трети ЭЭГ обсле-
дованных пациентов (38%) были отнесены 
к организованному альфа-типу (I тип), что 
трактуется как нормальная ЭЭГ или лёгкие 
диффузные изменения корковой ритмики. В 
4% случаев отмечались ЭЭГ десинхронного 
типа (III тип), в 37% случаев – ЭЭГ дезорга-
низованного типа без усиления бета-актив-
ности (IV альфа) и в 18% случаев – с усиле-
нием бета-активности (IV бета тип). ЭЭГ III 
типа трактуются как дисфункция стволовых 
структур с признаками активации лимби-
ко-ретикулярного комплекса, а ЭЭГ IV типа – 
как дисфункция мезо-диэнцефальных струк-
тур. При этом наличие ЭЭГ IV бета-типа 
позволяет заподозрить наличие микрострук-
турных изменений в головном мозге, что 
также относится и к V типу ЭЭГ, характери-
зующемуся значительным усилением медлен-
ной активности (3% случаев). В то же время 
следует учитывать, что эти трактовки приме-
нимы лишь при наличии клинической кар-
тины заболевания, так как аналогичные типы 
ЭЭГ встречаются и у здоровых людей (рис. 1).

Очевидно, что визуальные особенности ЭЭГ 
у пациентов с неврозами мало отличались от 
тех, что были отмечены у здоровых людей. 
Стоит отметить, что дезорганизованный 
бета-тип ЭЭГ в наибольшей степени харак-
терен для наличия микроструктурных изме-
нений в головном мозге и встречался на 6% 
чаще, чем у здоровых людей. Кроме оценки 
изменений корковой ритмики на фоно-
вой ЭЭГ, анализировали наличие очаговой 
и пароксизмальной активности. Очаговых 
патологических изменений не было выявлено 
ни у одного пациента, тогда как вспышки 
билатерально синхронных альфа- и тета-
волн различной частоты отмечались у 31-го 
(60,8%) пациента с неврозами. Такие измене-
ния могут указывать на наличие дисфунк-
ции стволовых структур на мезенцефальном 

Рис. 1. Распределение по типам ЭЭГ здоровых, пациентов 
с неврозами и с мышечно-суставной дисфункцией 
зубочелюстной системы в сочетании с патологической 
стираемостью зубов
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или диэнцефальном уровнях [11]. У 5-ти (10%) 
пациентов количество вспышек превышало 
или было равно трем в минуту, что крайне 
нехарактерно для здоровых людей и расцени-
вается как патология, связанная с наличием 
органических изменений в головном мозге, 
сопровождающихся дисфункцией структур 
лимбико-ретикулярного комплекса. 

В связи с тем что результаты визуального 
анализа ЭЭГ в большинстве случаев не позво-
лили однозначно отнести полученные изме-
нения биоэлектрической активности к пато-
логическим, электроэнцефалограммы были 
подвергнуты методам математической обра-
ботки с применением спектрального, пери-
одометрического и когерентного анализа. 
Задачей ЭЭГ-картирования был поиск при-
знаков снижения функционального состоя-
ния головного мозга, лежащих за пределами 
визуального восприятия, но обладающих 
высокой специфичностью для патогенети-
чески значимого органического поражения. 
Некоторые из них свидетельствуют о нали-
чии микроструктурных изменений в голов-
ном мозге, лежащих в основе клинических 
нарушений, т.е. патогенетически значимых. 
Данными признаками являются: снижение 
пиковой частоты альфа-ритма, стойкая или 
обратимая инверсия частотно-простран-
ственной структуры альфа-ритма, патологи-
ческое фокусирование активности бета-ди-
апазонов, увеличение индексов медленно 
волновой (тета- или дельта-) активности. 

Патологическое фокусирование бета1- или 
бета2-активности в центральных или темен-
ных отделах у пациентов с дисфункциями 
жевательных мышц было выявлено у 8-ми 
(15,7%) пациентов. 

Несколько реже, у 5-ти (9,8%) из 51 паци-
ента, пиковая частота альфа-ритма была 
ниже 9,15 Гц. У 3-х (5,7%) пациентов отме-
чали стойкую инверсию частотно-простран-
ственной структуры альфа-ритма. У 3-х 

(5,7%) пациентов было выявлено превыше-
ние предельно допустимых значений индек-
сов медленной активности тета-1 или тета-2 
диапазонов. У одной пациентки отмечали 
сочетание трех патологических признаков: 
снижение пиковой частоты альфа-ритма, 
стойкая частотно-пространственная инвер-
сия структуры альфа-ритма и усиление 
тета-активности. У 3-х (5,7%) пациентов 
отмечалось наличие сочетания двух крите-
риев. Все компьютерные ЭЭГ признаки, ука-
зывающие на возможность наличия диф-
фузных микроструктурных изменений в 
головном мозге, были выявлены у 17-ти 
(33,3%) пациентов. У 34-х (66,7%) пациентов 
компьютерных признаков значимых диф-
фузных структурных изменений в головном 
мозге не было выявлено.

Для более тонкого исследования функци-
онального состояния головного мозга оце-
нивали показатели средней локальной, 
межполушарной и внутриполушарной коге-
рентности. Когерентность отражает степень 
синхронности биоэлектрической активности 
в работе различных отделов головного мозга. 
По данным средней локальной когерентно-
сти строились карты. Если максимальные 
значения средней когерентности у здоровых 
людей концентрируются в области централь-
ных отведений в виде относительно правиль-
ной окружности (рис. 2 слева), то у пациентов 
с дисфункцией жевательных мышц макси-
мальные значения средней когерентности 
смещались в височные отделы. В результате 
карты деформировались и принимали вытя-
нутую форму (рис. 2 справа), нехарактерную 
для здоровых людей.

При этом у 39-ти пациентов (76,5%) измене-
ния когерентности выходили за рамки зна-
чений, предельно допустимых для здоро-
вых людей. Было выявлено как снижение 
межполушарной, так и повышение внутри-
полушарной когерентности. Эти изменения, 

Рис. 2. Карты средней когерентности у здоровых (слева) и пациентов с дисфункцией жевательных мышц (справа)
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по данным Т.В. Докукиной, характерны для 
пациентов с невротической симптоматикой 
различного генеза [9]. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При исследовании нейрофизиологических 

показателей ЭЭГ у пациентов с нарушением 
функции мышц челюстно-лицевой области 
можно отметить следующие закономерно-
сти:

1. Визуальный и компьютерный анализ ЭЭГ 
позволяет выявить у пациентов с мышеч-
но-суставной дисфункцией зубочелюстной 
системы в сочетании с патологической стира-
емостью зубов признаки снижения функци-
онального состояния головного мозга, неха-
рактерные для здоровых людей.

2. У 60,8% пациентов на ЭЭГ отмечали при-
знаки дисфункции мезо-диэнцефальных 
структур в виде вспышек острых, билате-
рально-синхронных альфа-  и тета-волн. В 
10% случаев их частота превышала 3 в минуту, 
что не было отмечено у здоровых людей.

3. Нарушения структуры когерентности 
биопотенциалов головного мозга, характер-
ные для пациентов с невротической симпто-
матикой, были выявлены у 76,5% пациентов.

4. Компьютерные патологические признаки, 
указывающие на возможность наличия орга-
нической основы невротических проявле-
ний, обнаружены у 33,3% пациентов с мышеч-
но-суставной дисфункцией зубочелюстной 
системы в сочетании с патологической стира-
емостью зубов. 
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А
ртериа льна я гипертензия (АГ) 
сопровождается глубокими мета-
болическими и функциональными 

нарушениями в тканях организма, вклю-
чая и ткани зубочелюстной системы [1, 6]. 
Нарушения в системе микроциркуляторного 
русла в регионе головы и шеи влияют на тро-
фику тканей зубочелюстной системы, что 
способствует активному протеканию пато-
логических процессов в околозубных тка-
нях. Сосуды зубных сплетений оказываются 
особенно уязвимыми в силу своих анато-
мических особенностей вследствие богатой 
иннервации и васкуляризации [2]. У боль-
ных с АГ на фоне нарушения микроцирку-
ляции, выраженной гипоксии и угнетения 

антиоксидантной защиты развивается дис-
функция эндотелия сосудов с ремодели-
рованием органов-мишеней, в том числе в 
тканях пародонта [3]. С увеличением давно-
сти гипертонической болезни (ГБ) наблю-
далось увеличение симптомов поражения 
тканей пародонта. Ремоделирование сер-
дечно-сосудистой системы как неизменное 
проявление ГБ является, с одной стороны, 
осложнением артериальной гипертензии 
(АГ), а с другой  – фактором ее прогресси-
рования. Эндотелиальные клетки гибнут 
в результате апоптоза. Апоптоз, или про-
граммированная гибель клетки, — высоко-
регулируемый и сложный процесс, в кото-
ром активность многих генов и сигнальных 

Ю.А. Сычева

Первый Санкт-Петербургский Государственный медицинский университет 
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НАРУШЕНИЯ РЕГИОНАРНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ, 

ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ 

И АПОПТОЗА У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА* 

Summary. Тhe presence of co- internal, pathology is typical for diseases of the patients with infl ammatory process in peri-

odontal tissues cardiovascular system, hypertensive disease (HD) in particular, take one of the fi rst places among the com-

mon pathology associated with periodontal diseases. Th e paper presents the results of the study, obtained on the basis of 

clinical, hemodynamic and laboratory study of patients with hypertonic disease, associated with infl ammatory periodontal 

diseases. Th e role of pathological apoptosal activation in conditions of oxidative stress on the phone of disorder of regional 

hemodynamic, caused by the systemic arterial hypertension, was shown in the pathogeneses of infl ammatory periodontal 

diseases.

Key words: hypertensive disease, infl ammatory periodontal diseases, regional hemodynamic, oxidation of proteins, apoptosis

Резюме. Для пациентов с воспалительным процессом в тканях пародонта характерно наличие сочетанной патологии. 

Заболевания сердечно-сосудистой системы, в частности гипертоническая болезнь (ГБ), занимают одно из первых 

мест среди общих заболеваний организма, взаимосвязанных с заболеваниями пародонта. В работе представлены 

результаты исследования, полученные на основании клинического, гемодинамического и лабораторного обследования 

пациентов с гипертонической болезнью, ассоциированной с воспалительными заболеваниями пародонта. В 

патогенезе воспалительных заболеваний пародонта показана роль патологической активации апоптоза в условиях 

окислительного стресса на фоне нарушения региональной гемодинамики, вызванной системной артериальной 

гипертензией.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, воспалительные заболевания пародонта, регионарная гемодинамика, 

окисление белков, апоптоз
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путей влияет на решение клетки включить 
программу самоликвидации. После полу-
чения сигнала к апоптозу в клетке проис-
ходят два последовательных события: пер-
вое, немедленное, обратимое, развивается 
в мембране с участием рецепторов гибели 
клетки, и второе, необратимое, продолжи-
тельностью несколько часов, приводящее к 
ее уничтожению, происходит за счет актива-
ции каскада внутриклеточных протеаз (кас-
паз). Рецепторы гибели (Fas-R) расположены 
на поверхности клетки и служат сенсорами 
внеклеточных сигналов к апоптозу. Эти сиг-
налы подаются рецептор-специфическими 
лигандами, которые могут быть сцеплены с 
мембраной или находиться в растворимой 
форме. Взаимодействие лиганд-рецептор 
мгновенно привлекает к зоне интереса моле-
кулы, преобразующие сигнал к апоптозу. 
Fas-рецепторы присутствуют на множестве 
клеток, в то время как Fas L, в основном, рас-
положены на Т-лимфоцитах. На поздних 
стадиях апоптоз характеризуется сморщива-
нием клетки. Среди ранних маркеров апоп-
тоза наиболее изученным является клеточ-
ный рецептор СD95 (FAS), по которому судят 
об активации иммунных клеток и их готов-
ности к FAS-индуцированному апоптозу 
[4, 5]. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
У больных с ГБ, ассоциированной с воспа-

лительными заболеваниями пародонта (ВЗП), 
оценить связь патологической активации 
апоптоза с состоянием и активностью про-
цессов свободнорадикального окисления, 
регионарной гемодинамики. 

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Обследовано 75 пациентов с ГБ II стадии 

и генерализованным пародонтитом развив-
шейся стадии, средней степени тяжести, из 
них 30 мужчин и 45 женщин, в возрасте от 
45-ти до 65-ти лет (в среднем 55 ± 10 лет). 
Всем обследованным пациентам проводилось 
повторное измерение артериального давления, 
исследование состояния глазного дна, ЭКГ, 
эхокардиография, клинические анализы крови 
и мочи, показатели липидного спектра крови. 
Состояние пародонта определяли с помощью 
пародонтального индекса (PI), а также индекса 
нуждаемости в лечении болезней пародонта 
(CPITN). Региональную гемодинамику изу-
чали с помощью реоэнцефалографии (РЭГ) 
(«Мицар», Санкт-Петербург) фронтально- 
мастоидальным отведением для оценки 
гемодинамики в бассейне внутренней сон-
ной артерии. Определяли скорость быстрого 

кровенаполнения (СБКН), скорость медлен-
ного кровенаполнения (СМКН), дисконтный 
индекс (ДИ) по методике Х.Х. Яруллина и 
И.В. Соколовой. Оценку активности свобод-
норадикального окисления белков осущест-
вляли методом амперометрического титро-
вания по В.В. Соколовскому. Исследование 
апоптоза проводилось на модели лимфоцитов 
методом проточной цитометрии. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У обследованных пациентов с гиперто-
нической болезнью наблюдался выражен-
ный воспалительно-дистрофический про-
цесс в пародонте, у 72-х из 75-ти пациентов 
были воспалительные заболевания паро-
донта средней тяжести с ведущими при-
знаками генера лизованного пародон-
тита**, такими как значительная отечность, 
рыхлость десневых сосочков, кровоточи-
вость десны, ретракция десны, подвиж-
ность зубов, обильные над- и поддесневые 
зубные отложения, пародонтальные кар-
маны глубиной более 4,5−6,0 мм, местами 
с гнойным отделяемым. Выявлено повыше-
ние значений пародонтальных индексов PI, 
CPITN (р < 0,05). По данным РЭГ, у боль-
шинства пациентов наблюдалось уменьше-
ние показателей СБКН вследствие повы-
шения тонуса артерий крупного калибра, 
уменьшение показателей СМКН из-за повы-
шения тонуса артерий среднего и мелкого 
калибра и достоверное повышение ДИ пока-
зателя (p < 0,05), отражающего преимуще-
ственно состояние прекапиллярных мелких 
сосудов, что говорит о нарушении регионар-
ного микроциркуляторного кровообраще-
ния (табл. 1).

Показатели процессов перекисного окисле-
ния белков у пациентов ГБ II стадии, ассо-
циированной с ВЗП, свидетельствовали о 
дисбалансе окислительно-восстановитель-
ного метаболизма белков. Было установлено 
достоверное снижение показателей восста-
новленной серы в составе SH групп белков, 
повышение окисленной серы в составе SS 
групп белков. 

Снижение тиолдисульфидного отношения 
(ТДО) свидетельствует о развитии окисли-
тельного стресса у пациентов, страдающих ГБ 
с воспалительным поражением околозубных 
тканей (табл. 2). Установленные в исследова-
нии микроциркуляторные нарушения, сопро-
вождающиеся развитием тканевой гипоксии 
с резким нарастанием окислительных про-
цессов, создают угрозу клеточной жизнедея-
тельности.

Ю.А. Сычева НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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В ходе исследования у пациентов с ГБ и гене-
рализованным пародонтитом было изучено 
содержание поверхностных рецепторов апоп-
тоза CD95+ на лимфоцитах крови. Получен-
ные данные показали, что среднее содержа-
ние CD95+ было выше, чем у здоровых людей 
(p < 0,05) (табл. 3), что свидетельствует о пато-
логической активации ранней стадии апоп-
тоза. 

Сопоставление полученных данных дает 
основание предполагать, что ВЗП, возника-
ющее и прогрессирующее на фоне гиперто-
ничес кой болезни, с ней связано и опосредо-
вано микроциркуляторными нарушениями 
в околозубных тканях, обусловленными АГ. 
Установленные микроциркуляторные нару-
шения сопровождаются резким нарастанием 
окислительных процессов и апоптоза.

Таблица 1. Динамика показателей региональной 
гемодинамики у больных ГБ, ассоциированной с ВЗП 

Показатели У больных ГБ У здоровых
людей

СБКН
СМКН
ДИ

0,71 ± 0,4Ом/с
0,44 ± 0,7Ом/с
75,4 ± 1,3%*

0,74 ± 0,4Ом/с
0,49 ± 0,7Ом/с
69,5 ± 0,8%

*Примечание – достоверность отличий от нормы p < 0,05

Таблица 2. Динамика показателей окисления тиоловых 
соединений у больных ГБ, ассоциированной с ВЗП 

Показатели У больных ГБ  У здоровых
людей

Белковая фракция:
SS       мМоль/л
SH      мМоль/л
ТДО

3,90 + 0,10*
6,51 + 0,54*
1,63 + 0,21*

3,57 + 0,10
8,89 + 0,19
2,41 + 0,14

*Примечание – достоверность отличий от нормы p < 0,05

Таблица 3. Динамика показателей раннего 
апоптоза у больных ГБ, ассоциированной с ВЗП 

Показатели У больных ГБ 
N = 75 

У здоровых
людей
N = 75 

СД 95 7, 79%* 3,69%
*Примечание – достоверность отличий от нормы p < 0,05

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Пародонт является органом-мишенью в 

процессах ремоделирования в условиях арте-
риальной гипертензии.

2. В патогенезе генерализованного паро-
донтита на фоне ГБ играют роль нарушения 
регуляции апоптоза в условиях ухудшения 
регионарной гемодинамики, инициирующих 
окислительный стресс.
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РАЗРАБОТКА И КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МЕТОДИКИ 

ПРОТЕЗИРОВАНИЯ СЪЕМНЫМИ ПЛАСТИНОЧНЫМИ 

ПРОТЕЗАМИ ПРИ ГИПОСАЛИВАЦИИ 

Summary: Th e author developed a method of removable plate denture prosthesis in patients with sialoschesis. On the 

basis of experimental studies in rats studied the mechanism of occurrence of complications in prosthetic plate denture in 

these patients, which shows the progression of symptoms in dysbiotic sialoschesis. 

We propose a gel «Grape» to eliminate dysbiotic manifestations in the oral cavity in patients with prosthetic sialoschesis 

and removable plate dentures. 

Key words: dysbiosis of the mouth, saliva, removable plate denture, sialoschesis

Резюме. Автором разработана методика протезирования съемными пластиночными протезами у пациентов 

при гипосаливации. На основании проведения экспериментальных исследований на крысах изучен механизм 

возникновения осложнений при протезировании пластиночными протезами у данной категории пациентов, 

который свидетельствует о прогрессировании дисбиотических проявлений при гипосаливации.

Предложен гель «Виноградный» для устранения дисбиотических проявлений в полости рта у пациентов с 

гипосаливацией, протезирующихся съемными пластиночными протезами.

Ключевые слова: дисбиоз ротовой полости, слюна, съемный пластиночный протез, гипосаливация
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В 
последние десятилетия отмечается 
стойкая тенденция к увеличению лиц, 
которые страдают гипосаливацией. 

Известно, что причиной снижения функцио-
нальной активности слюнных желез сегодня 
становятся хронические воспалительные 
заболевания органов полости рта, нарушения 
питания, ряд эндокринных заболеваний и 
т. д. [1].

Кроме того, слюнные железы являются (в 
определенной степени) и эндокринным орга-
ном, вырабатывая такие гормоны, как фак-
тор роста нервов, фактор роста эпидер-
миса, паротин и др. Многие из этих гормонов 
поступают не только в кровь, но и в слюну.

Имеется большое число публикаций, сви-
детельствующих об увеличении стоматоло-
гической заболеваемости (кариес зубов, сто-
матиты) при гипосаливации и особенно при 
ксеростомии [2−4].

Гипосаливация, вызванная снижением 
функции больших и малых слюнных желез, в 
свою очередь, приводит к серьёзным, необра-
тимым изменениям в тканях полости рта, 
что, в свою очередь, осложняет съемное и 
несъемное протезирование.

С клинической точки зрения особенно зна-
чимой является осложненная гипосалива-
ция при изготовлении пластиночных съем-
ных протезов. Изменения функции слюнных 
желез приводит к удлинению периода адап-
тации и увеличивает длительность протез-
ного стоматита.

Для решения указанной задачи за послед-
ние годы предложен целый ряд усовершен-
ствований как методики протезирования, так 
и увеличения комплекса проводимых лечеб-
но-профилактических мероприятий за счет 
разработанных композиций для нормализа-
ции функциональной активности слюнных 
желез [5−6].

Учитывая, что при протезировании съем-
ными протезами в первые 3−5 дней уровень 
саливации снижается на 50−75%, исследова-
ние функционального состояния слюнных 
желез у данной категории пациентов при 
съемном протезировании является доста-
точно актуальной задачей [7].

Следовательно, в современной ортопе-
дической стоматологии приобретает важ-
ное значение проблема повышения качества 
съемного протезирования пациентов, стра-



59Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

дающих снижением уровня саливации до 
50% от начального уровня.

Учитывая все вышеизложенное, следует 
отметить актуальность вопросов разработки 
и совершенствования методов протезирова-
ния при полном отсутствии зубов у данной 
категории пациентов. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Улучшить качество протезирования пациен-

тов, страдающих гипосаливацией II и III сте-
пеней за счет разработки профилактического 
и лечебного фитогеля растительного проис-
хождения.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В первой серии экспериментов были исполь-

зованы 16 белых крыс линии Вистар (самки, 
массой 200−250 г), которых разделили на две 
группы: 1-я – контроль, 2-я – крысы с гипоса-
ливацией, которую вызывали, давая с питье-
вой водой атропин сульфат (3 мг/л) в течение 
3-х дней.

На 4-й день крыс умерщвляли под тиопента-
ловым наркозом (20 мг/кг) путем тотального 
кровопускания из сердца. Выделяли слизи-
стую оболочку щеки, языка и десны и замора-
живали до исследования при -30°С.

Во второй серии экспериментов исследова-
ние проводили на 32-х белых крысах линии 
Вистар (самки, масса 200−250 г), которых 
разделили на 4 группы: 1-я − контроль, 2-я − 
экспериментальная гипосаливация, которую 
вызывали с помощью атропина, 3-я − экспе-
риментальный стоматит, который вызывали 
с помощью пчелиного яда, и 4-я – крысы, у 
которых вызывали стоматит после предва-
рительного воспроизведения гипосалива-
ции. 

Проводили обследование 83-х пациентов с 
полным отсутствием зубов и гипосаливалией 
ІІ и ІІІ типа (44 человека с гипосаливалией ІІ 
типа и 39 – ІІІ типа). 

Группу контроля составили лица, пользу-
ющиеся полными съемными протезами, не 
имеющие металлических зубных протезов в 
полости рта (отсутствие корреляции с гальва-
нозом) и имеющие нормальное слюноотделе-
ние. Количество таких пациентов составило 
23 человека. Все пациенты протезирова-
лись повторно. Зубы были удалены преиму-
щественно вследствие осложнений пародон-
тита. Всего было изготовлено 76 протезов на 
верхнюю челюсть и 78 – на нижнюю челюсть. 

Первую группу составили пациенты без 
гипосаливации (23 чел.), которым изготав-
ливали протезы из акриловой пластмассы по 
стандартной технологии.

Вторую группу (39 чел.) составили паци-
енты, которым изготавливали акриловые 
полные съемные протезы и назначали при-
менение пилокарпина по схеме в течение 
1 месяца после наложения протеза. 

Пациентам третьей группы (44 чел.), кроме 
указанного вида протезирования, назначали 
фитогель «Виноградный» с целью профилак-
тики протезных стоматитов и в качестве сти-
мулятора слюноотделения.

Пациенты находились под нашим наблюде-
нием на протяжении 1 месяца, а также обсле-
довались через 2, 6 месяца и через 1 год.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Экспериментальные исследования проде-
монстрировали, что гипосаливация способ-
ствует развитию патологических процессов в 
слизистой оболочке полости рта (СОПР), поэ-
тому лечение и, прежде всего, профилактика 
стоматитов должны начинаться с нормализа-
ции функциональной деятельности слюнных 
желез.

Основным проявлением снижения уровня 
саливации считают дисбиоз полости рта. 

Так в табл. 1 представлены результаты 
определения активности уреазы и лизо-
цима, а также степень дисбиоза в слизистой 
оболочке щеки и языка крыс с генерализо-
ванным дисбиозом и влияние на эти пока-
затели аппликаций фитогеля, содержащего 
экстракт из листьев винограда или фито-
геля с инулином. Как видно из представлен-
ных данных, при дисбиозе увеличивается 
активность уреазы (р < 0,05) и резко снижа-
ется активность лизоцима (р < 0,001). При-
менение аппликаций фитогеля достоверно 
снижает активность уреазы и степень дис-
биоза.

В табл. 2 представлены результаты опреде-
ления уровня маркеров воспаления в слизи-
стой полости рта крыс с генерализованным 
дисбиозом, получавших аппликации фитоге-
лей. Из представленных данных видно, что 
развитие дисбиоза сопровождается вспыш-
кой воспалительно-дистрофических процес-
сов в слизистой оболочке полости рта, о чём 
свидетельствует достоверное увеличение 
уровня маркеров воспаления − содержания 
МДА и активности эластазы.

Применение аппликаций фитогелей досто-
верно снижает уровень одного из марке-
ров (МДА) и проявляет тенденцию к сниже-
нию второго маркера − активности эластазы, 
прием фитогеля «Виноградный» не уступает 
по противовоспалительному эффекту фито-
гелю с инулином.

Е.Н. Кушнир НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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 Таблица 1. Влияние фитогеля «Виноградный» на развитие дисбиоза в слизистой оболочке пасти крыс

Показатели 1 группа 
контроль

2 группа дисбиоз 
(Д)

3 группа Д + 
«Виноградный»

4 группа Д + 
инулин

Слизистая щеки

Активность уреазы, мк-кат/кг 4,32 ± 0,31 5,48 ± 0,28 
р < 0,05

4,35 ± 0,28 
р > 0,8 
р1 < 0,05

4,67 ± 0,24 
р > 0,3 
р1 < 0,05

Активность лизоцима, ед/кг 5,27 ± 1,2 18,2 ± 2,1 
р < 0,001

34,1 ± 1,9 
р < 0,001 
р1 < 0,001

35,0 ± 2,3 
р < 0,001 
р1 < 0,001

Степень дисбиоза 1,00 ± 0,10 3,43 ± 0,41 
р < 0,001

1,55 ± 0,16 
р < 0,05
р1 < 0,001

1,64 ± 0,20
р < 0,05
р1 < 0,001

Слизистая языка

Активность уреазы, мк-кат/кг 1,07 ± 0,09 1,51 ± 0,10 
р < 0,01

1,09 ± 0,18 
р > 0,6 
Р1 < 0,01

1,15 ± 0,07 
р > 0,3 
Р1 < 0,01

Активность лизоцима, ед/кг 134 ± 6,0 60,0 ± 5,0 
р < 0,001

104,0 ± 7,0 
р < 0,01 
р, < 0,001

101 ± 5 
р < 0,01 
р, < 0,001

Степень дисбиоза 1,00 ± 0,10 3,1 ± 0,38 
р < 0,001

1,31 ± 0,14 
р > 0,05 
р1 < 0,001

1,43 ± 0,16 
р > 0,05 
Р1 < 0,01

Примечание: р –  достоверность по сравнению с контролем; р1 –  достоверность по сравнению с 3-й группой.

Таблица 2. Влияние фитогеля «Виноградный» на уровень маркеров воспаления в слизистой оболочке полости рта крыс 
с экспериментальным дисбиозом

Ткани и показатели 1 группа 
контроль

2 группа дисбиоз 
(Д)

3 группа Д + 
«Виноградный»

4 группа Д + 
инулин

Активность эластазы.
мк-кат/кг

38,0 ± 4,0 54,0 ± 5,0 
р < 0,05

47,0 ± 3,0 
р > 0,05 
р1 > 0,1

48,0 ± 3,0 
р > 0,05
р1 > 0,3

Содержание МДА, ммоль/кт
Слизистая языка

Содержание МДА, ммоль/кт 5,23 ± 0,18 8,64 ± 0,31 
р < 0,001

5,35 ± 0,20 р > 0,4
р1 < 0,05

5,90 ± 0,18 
р < 0,05 
р1 < 0,001

Активность эластазы.
мк-кат/кг

51,0 ± 2,0 60,0 ± 3,0
 р < 0,05

56,0 ± 2,0 
р > 0,05 
р1 > 0,05

56,0 ± 2,0 
р > 0,05 
р1 > 0,1

Примечание: р –  достоверность по сравнению с контролем; р
1
 –  достоверность по сравнению с 2-й группой (дисбиоз).

Таблица 3. Динамика изменения рН смешанной слюны у пациентов, протезированных полными съемными протезами 
без гипосаливации, М ± m

Время исследования Группы исследования

1-я 2-я 3-я

До протезирования 6,77 ± 0,01 5,01 ± 0,02
р – p < 0,01
Через 7 сут. 7,35 ± 0,05 5,21 ± 0,04 5,87 ± 0,09
р – p < 0,01 p < 0,01
Через 14 сут. 6,88 ± 0,03 5,29 ± 0,07 6,18 ± 0,07
р – p < 0,01 p < 0,01
Через 1 мес 6,80 ± 0,08 6,04 ± 0,04 6,22 ± 0,07
р – p < 0,05 p <  0,05
Через 3 мес 6,77 ± 0,05 6,13 ± 0,07 6,54 ± 0,09
 р – p < 0,01 p < 0,01
Через 6 мес 6,85 ± 0,07 6,22 ± 0,02 6,88 ± 0,07
р – p < 0,05 p > 0,05
Через 1 год 7,01 ± 0,04 6,38 ± 0,07 6,91 ± 0,09
р – p < 0,05 p > 0,05

Примечание. р –  достоверность по отношению к показателям контрольной группы

Е.Н. Кушнир НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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Эти данные дают основание всем пациен-
там с гипосаливацией назначать препараты, 
стимулирующие саливацию и нормализую-
щие оральный микробиоценоз. К таким сред-
ствам следует отнести прежде всего фито-
гель «Виноградный», содержащий комплекс 
биологически активных веществ из листьев 
винограда (хлорогеновая кислота, биофлава-
ноиды, витамины С, В1, В2 и цинк), а также 
цитрат кальция. Гипосаливация создает в 
СОПР провоспалительную и преддисбио-
тическую ситуацию. Более показательными 
для оценки состояния предболезни явля-
ются индекс АПИ и степень дисбиоза, опре-
деляемая ферментативным методом. Нами 
отмечено, что дисбиоз провоцирует развитие 
системной воспалительной реакции в орга-
низме. Биологически активные вещества из 
листьев винограда способны предотвращать 
развитие патологических процессов в орга-
низме. Это действие виноградных листьев 
подобно действию пребиотика инулина. На 

основании полученных данных можно пола-
гать, что биологически активные вещества 
виноградных листьев (а это главным образом 
полифенолы) оказывают своё лечебно-про-
филактическое действие за счёт устранения 
явлений дисбиоза в слизистой полости рта.

Таким образом, фитогель «Виноградный» 
может в существенной степени повысить 
эффективность профилактики и лечения сто-
матологических осложнений, которые могут 
развиться у пациентов, нуждающихся в про-
тезировании, особенно на фоне гипосалива-
ции и ксеростомии.

Для подтверждения экспериментальных 
исследований и уточнения эффективности 
клинического лечения нами был проведен ряд 
клинико-лабораторных исследований, резуль-
таты которых показали, что у больных с гипо-
саливацией уровень рН снижен на 25,9%, что 
свидетельствует о хроническом воспалении 
слизистой оболочки полости рта, сопровожда-
ющем пониженное слюноотделение (табл. 3). 

Таблица 4. Динамика изменения миграции лейкоцитов в ротовой полости у лиц, пользующихся полными 
съемными пластиночными протезами в зависимости от уровня саливации, М ± m, тыс. клеток

Группы Сроки наблюдения

До протезирования 30 сут. 2 мес 6 мес 1 год

Первая 312,3 ± 9,1 451,4 ± 39,2 419,9 ± 36,6 541,0 ± 40,1 409,7 ± 34,0

р
р1

– 
– 

– 
 > 0,05

– 
 > 0,05

– 
 > 0,05

– 
 > 0,05

Вторая 404,8 ± 14,2 587,9 ± 11,0 577,3 ± 9,1 570,9 ± 4,1 540,1 ± 10,1

р
р1

 < 0,05
– 

 > 0,05
 < 0,01

 > 0,05
 < 0,01

 > 0,05
 < 0,01

 > 0,05
 < 0,05

Третья 401,7 ± 27,1 487,3 ± 11,8 457,2 ± 12,1 412,8 ± 8,9 409,7 ± 10,7

р
р1

 > 0,05
– 

 < 0,05
   > 0,05

 > 0,05
 > 0,05

 < 0,05
   > 0,05

 > 0,05
 > 0,05

Примечание. Достоверность отличий – р рассчитана по отношению к данным, зафиксированным у пациентов группы контроля; 
р

 1 
– по отношению к состоянию до протезирования

Таблица 5. Динамика изменения активности глютатионредуктазы у лиц с полными съемными 
протезами в зависимости от уровня слюноотделения, мкмоль/сек/л (М ± м)

Время исследования 1 группа 2 группа 3-я группа

До фиксации протеза
(исходный уровень)

8,89 ± 2,14
– 
– 

7,34 ± 1,12
– 
р1 > 0,05

10,96 ± 1,54
– 
р1 > 0,05

Через 30 дней 8,24 ± 1,26
– 
р1 > 0,05

8,24 ± 0,89
р > 0,05
р1 > 0,05

6,56 ± 1,22
р > 0,05
р1 > 0,05

Через 2 месяца 10,32 ± 2,12
– 
р1 > 0,05

6,67 ± 0,64
р > 0,05
р1 > 0,05

7,99 ± 1,39
р > 0,05
р1 > 0,05

Через 6 месяцев 11,22 ± 1,36
– 
р1 > 0,05

4,58 ± 0,28
р <  0,05
р1 < 0,01

11,65 ± 2,04
р <  0,05
р1 > 0,05

Через 1 год 12,25 ± 2,25
– 
р1 > 0,05

3,15 ± 0,48
р < 0,01
р1 < 0,01

15,80 ± 1,57
р < 0,01
р1 < 0,05

Примечание. Достоверность отличий – р рассчитана по отношению к данным, зафиксированным у пациентов 
группы контроля; р

1 
– по отношению к состоянию до протезирования

Е.Н. Кушнир НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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Применение геля «Виноградный» позволяет 
повысить рН полости рта, что косвенно сви-
детельствует о снижении воспалительных 
процессов со слизистой полости рта.

У пациентов контрольной группы через 2 
месяца после фиксации протеза значительно 
увеличилась интенсивность слущивания эпи-
телия (на 14,8%) (табл. 4). Через 6 месяцев этот 
показатель был на уровне значений, получен-
ных до протезирования. У пациентов с гипо-
саливацией этот показатель был несколько 
ниже через 1 год использования протеза.

У лиц, протезированных съемными проте-
зами, которые применяли терапию и профи-
лактику гипосаливации по нашей методике 
(3-я группа), слущивание эпителия со слизи-
стой оболочки через 2 месяца было несколько 
интенсивнее, однако отличия данных недо-
стоверны; через 6 месяцев было зафиксиро-
вано значительное уменьшение количества 
эпителиальных клеток в ротовых смывах 
пациентов (р < 0,05 по отношению к исход-
ному уровню).  

Следовательно, реакция слизистой оболочки 
полости рта у лиц, протезированных съем-
ными протезами с применением профилак-
тики гипосаливации, проявившаяся в интен-
сивности миграции лейкоцитов и слущивания 
эпителия, свидетельствовала о смягчающем 
и противовоспалительном действии предло-
женных препаратов, нейтрализации гипоса-
ливации и протезного стоматита.

Данные проведенного исследования также 
свидетельствуют об истинном состоянии 
слизистой оболочки у пациентов, страдаю-
щих гипосаливацией и протезирующихся 
съемными протезами. Так, уровень проте-
олитической активности ферментов при 
гипосаливации до протезирования повы-
шен на 33,9%, а при применении корригиру-
ющего геля протеолитическая активность 
при пользовании протезами практически не 
изменяется. Это свидетельствует о высоком 

профилактическом эффекте предложенной 
методики при гипосаливации в целях профи-
лактики протезного стоматита.

Было также определено, что активность глю-
татионредуктазы через 2 месяца после фикса-
ции протезов несколько уменьшилась, однако 
отличия данных недостоверны; через 6 меся-
цев было зафиксировано достоверное увели-
чение активности глютатионредуктазы по 
отношению к исходному уровню (р1 < 0,05), а 
также – к данным контрольной группы срав-
нения (р < 0,001) (табл. 5).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные клинические исследования 

показали явное преимущество применения 
методики протезирования съемными про-
тезами с корригирующим гелем у пациентов 
с гипосаливацией второго и третьего типа. 
Первичная коррекция была необходима на 
7,2% случаев реже при протезировании по 
данной методике. Вторая коррекция требо-
валась на 21,9% реже, а в последующих кор-
рекциях нуждалось только 20,5% пациентов, 
протезированных полными съемными пла-
стиночными протезами при использовании 
геля «Виноградный» (рис. 1).
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Рис. 1. Оценка частоты коррекций у больных, 
протезированных полными съемными 
пластиночными протезами через 1 сут., %
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И
сследователи отмечают у детей с 
детским церебральным парали-
чом (ДЦП) высокую распространен-

ность и интенсивность кариеса зубов и болез-
ней периодонта, одним из главных факторов 
риска которых является зубной налёт [5, 6, 8, 
11]. Снизить риск можно только регулярным, 
тщательным и правильным уходом за ротовой 
полостью [4]. В силу нарушений со стороны 

опорно-двигательного аппарата и психики 
проведение гигиены детьми затруднительно. 
Это определяет особенности развития и тече-
ния стоматологических заболеваний [1, 2, 9]. 
Наличие различных синдромов поражения 
ЦНС вызывает определённые трудности при 
проведении у пациентов лечебных мероприя-
тий [3, 10, 12], поэтому очевидна актуальность 
исследований, направленных на профилак-

И.М. Лосик 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕСТНОЙ 

ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Summary. Observed dynamics of clinical parameters in 105 children twelve years of age with cerebral palsy during preventive 

action within two years. Scheme preventive measures included a conversation about risk factors for dental disease, rational nutri-

tion, education of children method dentifrice KAI, parents were taught the standard method, recommendations for the selec-

tion of funds and hygiene, twice a year children underwent controlled cleaning, occupational health, were applied to the teeth 

kariesprofi lakticheskie drugs. Th e highest clinical effi  cacy achieved in children who received fl uoride- varnish applications on a 

natural basis , the reduction of dental caries and growth surfaces was 50,5% and 67,8 %, respectively. Children who oral hygiene to 

children and parents carried carried applique teeth fl uoride-gel reduction – 63,3% and 69,6 %, respectively. Children who brush 

their teeth on their own, the resistance of enamel increased by 33,3% (T = 0,0; p < 0,01), hygienic condition improved by 44,4 

–64,3 % (T = 0.0; p < 0,001), the state of periodontal tissue – by 41,2 % (T = 0,0; p < 0,001), gingival index state GI – 50,0–58,3 % 

(T = 2,0; p < 0,05). Children who have diffi  culty taking care of yourself during the preventive measures the resistance of enamel 

increased by 16,7% (T = 0,0; p < 0,05), improved oral hygiene 37,0–52,0 % ( T = 0,0; p <0,001), periodontal condition improved by 

41,2% (T = 5,0; p < 0,05), gum condition index GI – 33,3–64,3 % ( T = 1,0; p < 0,05). Th e most signifi cant changes in the subgroup 

of children, where the use of lacquer, containing in the structure an antiseptic (U = 45,5; p < 0,01) and in children, where in addi-

tion to other preventive measures , oral hygiene to children by parents (U = 11, 5 ; p < 0.001).

Key words: cerebral palsy, dental caries, periodontal disease, prevention, clinical effi  cacy

Резюме. Наблюдали динамику клинических показателей у 105-ти детей двенадцатилетнего возраста с детским 

церебральным параличом (ДЦП) при проведении профилактических мероприятий в течение двух лет. Схема 

профилактических мероприятий включала беседу о факторах риска развития стоматологических заболеваний, о 

рациональном питании, обучение детей методу чистки зубов по KAI, обучение родителей стандартному методу 

чистки зубов, рекомендации по подбору средств и предметов гигиены, контролируемую чистку два раза в год детям, 

профессиональную гигиену, аппликации на зубы кариеспрофилактических препаратов. Наиболее высокая клиническая 

эффективность достигнута у детей, которым проводили аппликации фторидсодержащего лака на натуральной основе, 

редукция прироста кариеса зубов и поверхностей составила 50,5% и 67,8% соответственно. У детей, которым гигиену 

полости рта осуществляли родители и проводили аппликации на зубы фторидсодержащего геля, редукция – 63,3% и 

69,6% соответственно. У детей, которые чистили зубы самостоятельно, резистентность эмали повысилась на 33,3% (Т = 

0,0; p < 0,01), гигиеническое состояние улучшилось на 44,4–64,3% (Т = 0,0; p < 0,001), состояние тканей периодонта – на 

41,2% (Т = 0,0; p < 0,001), состояние десны по индексу GI – на 50,0–58,3% (Т = 2,0; p < 0,05). У детей, которым сложно 

ухаживать за собой, при проведении профилактических мероприятий резистентность эмали увеличилась на 16,7% (Т = 

0,0; p < 0,05), улучшилась гигиена ротовой полости на 37,0–52,0% (Т = 0,0; p < 0,001), состояние периодонта улучшилось 

на 41,2% (Т = 5,0; p < 0,05), состояние десны по индексу GI – на 33,3–64,3% (Т = 1,0; p < 0,05). Наиболее значимы 

изменения в подгруппе детей, где использовали лак, содержащий в своём составе антисептик (U = 45,5; p < 0,01), и у 

детей, где помимо дополнительных профилактических мероприятий, гигиену полости рта детям проводили родители 

(U = 11,5; p  < 0,001).

Ключевые слова: детский церебральный паралич, кариес зубов, болезни периодонта, профилактика, клиническая 

эффективность
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тику заболеваний полости рта у детей с раз-
личными формами ДЦП.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение клинической эффективности про-

ведения различных схем профилактических 
мероприятий в течение двух лет у детей с раз-
личными формами ДЦП.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Группа 1 включала 60 детей, имеющих геми-

паретическую, гиперкинетическую и атони-
чески-астатическую формы ДЦП, способных 
ухаживать за собой и самостоятельно чистить 
зубы. Группа 2 состояла из 45 детей, имеющих 
двойную гемиплегию и спастическую дип-
легию и не способных ухаживать за собой. В 
зависимости от комплекса проводимых про-
филактических мероприятий детей разде-
лили на подгруппы:

1.1 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
о рациональном питании, обучение гигиене 
полости рта (инструктаж на модели, в полости 
рта, контролируемая чистка с окрашиванием, 
коррекция техники чистки), подбор средств 
и предметов гигиены. Дети были обучены 
методу чистки по KAI, даны рекомендации 
по использованию дополнительных средств 
гигиены. Дополнительные профилактические 
мероприятия не проводились, так как дети 
или родители отказались от их проведения.

1.2 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
о рациональном питании, обучение гигиене 
полости рта (инструктаж на модели, в полости 
рта, контролируемая чистка с окрашиванием, 
коррекция техники чистки), подбор средств 
и предметов гигиены. Гигиену полости рта 
дети осуществляли самостоятельно (под кон-
тролем родителей), чистили зубы методом по 
KAI. Два раза в год мы проводили контроли-
руемую чистку зубов с применением красите-
лей, на зубы апплицировали фторидсодержа-
щий лак «Белак–F» (VladMiVa).

1.3 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
о рациональном питании, обучение гигиене 
полости рта (инструктаж на модели, в полости 
рта, контролируемая чистка с окрашиванием, 
коррекция техники чистки), подбор средств 
и предметов гигиены. Гигиену полости рта 
дети осуществляли самостоятельно (под кон-
тролем родителей), чистили зубы методом по 
KAI. Два раза в год мы проводили контроли-

руемую чистку зубов с применением красите-
лей, на зубы апплицировали фторидсодержа-
щий лак «Фторлак» (АО «Стома»).

1.4 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
о рациональном питании, обучение гигиене 
полости рта (инструктаж на модели, в полости 
рта, контролируемая чистка с окрашиванием, 
коррекция техники чистки), подбор средств 
и предметов гигиены. Гигиену полости рта 
дети осуществляли самостоятельно (под кон-
тролем родителей), чистили зубы методом по 
KAI. Два раза в год мы проводили контроли-
руемую чистку зубов с применением краси-
телей, на зубы апплицировали лак «Cervitec» 
(Ivoclar Vivadent), содержащий антисептик.

2.1 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
беседу о рациональном питании, обучение 
родителей ребёнка гигиене полости рта, под-
бор средств и предметов гигиены. Дети были 
обучены методу чистки по методу KAI, роди-
тели – стандартному, даны рекомендации 
по использованию дополнительных средств 
гигиены. Дополнительные профилактические 
мероприятия не проводились, так как дети 
или родители отказались от их проведения.

2.2 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
беседу о рациональном питании, обучение 
родителей ребёнка гигиене полости рта, подбор 
средств и предметов гигиены. Гигиену полости 
рта детям осуществляли родители: чистили 
зубы стандартным методом, проводили флос-
синг. Два раза в год детям проводили профес-
сиональную гигиену полости рта и апплициро-
вали на зубы гель «Fluocal» (Septodont).

2.3 (n = 15) – схема профилактических меро-
приятий включала беседу о факторах риска 
развития стоматологических заболеваний, 
беседу о рациональном питании, обучение 
ребёнка гигиене полости рта, подбор средств 
и предметов гигиены. Чистку зубов дети осу-
ществляли самостоятельно методом KAI. Два 
раза в год детям проводили профессиональую 
гигиену полости рта и апплицировали на 
зубы гель «Fluocal» (Septodont).

Об эффективности схем проводимых про-
филактических мероприятий судили по 
динамике индексов интенсивности кариеса 
зубов и поверхностей, уровня стоматологи-
ческой помощи, гигиены полости рта, десне-
вого индекса GI и КПИ, теста резистентности 
эмали, редукции кариеса зубов и поверхностей.
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При распределении признаков, отличных 
от нормальных, данные представляли в виде 
медианы и квартилей Ме (25–75%). Обрабаты-
вали, используя методы непараметрической 
статистики. Влияние между группами оце-
нивали с использованием метода Краскела–
Уоллиса, достоверность различий – метода 
Манна–Уитни, в динамике – метода Вилкок-
сона. При анализе показателей структуры 
использовали χ². Различие между сравнива-
емыми величинами считали достоверным в 
том случае, если p  0,05 [7].

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Значения показателей, полученных при пер-

вичном осмотре, через 2 года и прирост пока-
зателей за два года представлены в табл. 1 и 3.

Через два года среднее значение прироста 
интенсивности кариеса зубов в подгруппах 
группы 1 недостоверны. В группе 2 различия 
медианного значения прироста интенсивно-
сти кариеса зубов достоверны (H = 12,6; p < 
0,05). У детей подгрупп 2.2 (U = 35,5; p

2.2-2.1 
< 

0,05) и 2.3 (U = 53,0; p
2.3-2.1 

< 0,05) данный пока-
затель достоверно ниже, чем в подгруппе 2.1.

В профилактических подгруппах 1.2 (U = 
45,5; p

1.1-1.2 
< 0,05), 1.3 (U = 43,5; p

1.1-1.3 
< 0,01) и в 

1.4 (U = 66,5; p
1.1-1.4 

< 0,01) группы 1 медианное 
значение прироста интенсивности кариеса 
поверхностей по индексу КПУП за два года (H 
= 11,7; p < 0,05) было достоверно ниже, чем в 
подгруппе 1.1. У детей группы 2 аналогичный 
показатель (H = 16,5; p < 0,001) был достоверно 

ниже в подгруппе 2.2 (U = 23,5; p
2.2-2.1 

< 0,05) и 
2.3(U = 40,5; p

2.3-2.1 
< 0,05), чем в подгруппе 2.1.

Через два года среднее значение ТЭР-теста 
изменилось во всех подгруппах группы 1 (Т 
= 0,0; p < 0,05). Наблюдали достоверно более 
низкое значение ТЭР-теста в подгруппе 1.3 (U 
= 52,5; p

1.3-1.1 
< 0,05), где применяли лак «Фтор-

лак» (АО «Стома») на натуральной основе по 
сравнению с подгруппой 1.1. Зарегистриро-
вано (H = 18,6; p < 0,05) достоверное снижение 
значения прироста ТЭР–теста в подгруппе 
1.2 (U = 35,5; p

1.2-1.1 
< 0,05), 1.3 (U = 31,5; p

1.3-1.1 

< 0,05) и 1.4 (U = 54,5; p
1.4-1.1  

< 0,05) по сравне-
нию с подгруппой 1.1. В группе 2 медианное 
значение прироста ТЭР-теста изменилось во 
всех подгруппах (Т = 0,0; p < 0,05) (H = 23,8; p 
< 0,001). Достоверное снижение значения при-
роста ТЭР-теста отмечено в подгруппах 2.2 (U 
= 22,5; p

2.2-2.1 
< 0,05) и 2.3 (U = 35,0; p

2.3-2.1 
< 0,05) 

по сравнению с подгруппой 2.1. Применение 
различных схем профилактических меропри-
ятий в течение двух лет у детей с ДЦП группы 
1 привело к повышению кариесрезистентно-
сти эмали зубов во всех профилактических 
подгруппах на 33,3%. В подгруппе 2.2 и 2.3 
резистентность эмали увеличилась на 16,7%. 

Как результат, за время наблюдения улуч-
шился уровень стоматологической помощи 
детям с ДЦП. При первичном осмотре у детей 
во всех подгруппах УСП был недостаточный. 
В подгруппах 1.1 и 2.1 через 2 года уровень сто-
матологической помощи соответствует удов-
летворительному, во всех профилактических 
подгруппах зарегистрирован хороший уро-

Таблица 1. Динамика показателей интенсивности кариеса зубов у детей с ДЦП, Ме (25–75%)

Подгруппа
Интенсивность кариеса зубов по индексам

показатель исходные данные через 2 года Δ
показателя

1.1
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (3,0–4,0) 4,0 (4,0–5,0) 1,0 (0,0–2,0)
КПУП 5,0 (3,0–5,0) 6,0 (5,0–7,0) 2,0 (1,0–3,0)
ТЭР 6,0 (5,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0) -1,0 (-1,0–0,0)

1.2
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (3,0–4,0) 4,0 (3,0–4,0) 0,0 (0,0–1,0)
КПУП 4,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–7,0) 1,0 (0,0–1,0)*
ТЭР 6,0 (5,0–7,0) 4,0 (4,0–5,0) -2,0 (-2,0–-1,0)*

1.3
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (3,0–4,0) 4,0 (3,0–5,0) 0,0 (0,0–1,0)
КПУП 4,0 (3,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 0,0 (0,0–1,0)*

ТЭР 6,0 (5,0–6,0) 4,0 (3,0–5,0)* -2,0 (-2,0–-1,0)*

1.4
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (4,0–5,0) 4,0 (4,0–6,0) 1,0 (0,0–1,0)
КПУП 5,0(4,0–6,0) 6,0 (4,0–8,0) 1,0 (0,0–2,0)*

ТЭР 6,0 (5,0–7,0) 4,0 (4,0–5,0) -1,0 (-2,0–-1,0)*

2.1
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (3,0–6,0) 5,0 (5,0–8,0) 2,0 (1,0–2,0)
КПУП 5,0 (3,0–10,0) 8,0 (6,0–13,0) 3,0 (1,0–3,0)
ТЭР 5,0 (5,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 0,0 (-1,0–0,0)

2.2
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 1,0 (0,0–1,0)**

КПУП 4,0 (4,0–8,0) 5,0 (4,0–10,0) 1,0 (0,0–1,0)**

ТЭР 6,0 (5,0–7,0) 5,0 (4,0–5,0) -1,0(-2,0–-1,0)**

2.3
(n = 15)

КПУЗ 4,0 (3,0–6,0) 4,0 (4,0–8,0) 1,0 (0,0–1,0)**

КПУП 5,0 (3,0–8,0) 5,0 (4,0–10,0) 1,0 (0,0–1,0)**

ТЭР 6,0 (5,0–7,0) 5,0 (4,0–6,0) -1,0(-1,0–-1,0)**

Примечание 1 – *p < 0,05 при сравнении с детьми подгруппы 1.1. Примечание 2 – **p < 0,05 при сравнении с детьми подгруппы 2.1
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вень. Медианное значение УСП увеличилось 
во всех подгруппах (Т = 7,0; p < 0,01) (H = 17,6; p 
< 0,05) группы 1. Мы зарегистрировали досто-
верное увеличение УСП в подгруппе 1.2 (U = 
35,5; p

1.2-1.1 
< 0,01), 1.3 (U = 42,2; p

1.3-1.1 
< 0,05) и 1.4 

(U = 60,0; p
1.4-1.1 

< 0,05) по сравнению с подгруп-
пой 1.1. Через два года медианное значение 
УСП изменилось во всех подгруппах группы 2 
(Т = 11,0; p < 0,05) (H = 16,5; p < 0,001). Зареги-
стрировали достоверное увеличение медиан-
ного значения УСП в подгруппе 2.2 (U = 35,0; 
p

2.2-2.1 
< 0,001) и 2.3 (U = 39,0; p

2.3-2.1 
< 0,05). 

Через два года после внедрения профилак-
тических мероприятий у детей с ДЦП группы 
1 наиболее существенная редукция приро-
ста интенсивности кариеса зубов и поверхно-
стей по индексам КПУЗ и КПУП зарегистри-
рована у детей подгруппы 1.3 – 50,5 и 67,8% 
соответственно. В группе 2 у детей подгруппы 
2.2 редукция прироста интенсивности кари-
еса зубов и поверхностей была наибольшей – 
63,3 и 69,6% соответственно (табл. 2).

Через два года изменилась структура индекса 
КПУЗ. В подгруппе 1.1 группы 1 доля кариоз-
ных полостей уменьшилась до 27,3% (20) на 
53,9% (χ² = 16,7; p < 0,001), в подгруппе 1.2 – до 
1,6% (1) на 77,4% (χ² = 78,3; p < 0,001), 1.3 – до 
4,6% (3) на 60,4% (χ² = 50,1; p < 0,001), 1.4 – до 
8,6% (6) на 50,7% (χ² = 38,0; p < 0,001). В под-
группе 1.1 доля пломбированных зубов уве-
личилась до 69,8% (51) на 36,4% (χ² = 17,2; p < 
0,001), в 1.2 – до 95,4% (63) на 77,9% (χ² = 77,0; p 
< 0,001), в 1.3 – до 92,4% (60) на 60,8% (χ² = 48,6; 
p < 0,001), 1.4 – до 88,4% (62) на 51,0% (χ² = 37,1; 
p < 0,001). В подгруппе 2.1 группы 2 доля кари-
озных полостей уменьшилась до 24,7% (23) на 
38,7% (χ² = 24,8; p < 0,001), в 2.2 – до 1,3% (1) на 
69,1% (χ² = 79,7; p < 0,001), в 2.3 – до 2,4% (3) на 
63,8% (χ² = 67,5; p < 0,001). В подгруппе 2.1 доля 
пломбированных зубов увеличилась с 29,6% 
(21) до 69,9% (65) (χ² = 26,2; p < 0,001), в 2.2 – 
с 25,4% (18) до 94,9% (75) (χ² = 76,9; p < 0,001), 
в 2.3 – с 26,5% (18) до 91,6% (76) (χ² = 67,4; p < 
0,001). Доля удалённых зубов «У» у детей всех 
подгрупп через два года не изменилась.

Состояние твёрдых тканей зубов зависит от 
гигиены полости рта. При анализе динамики 
значений индекса OHI-S в течение двух лет у 
детей профилактических подгрупп группы 1 
и 2 отмечено достоверное улучшение гигиени-
ческого состояния (табл. 3).

Через два года в профилактических подгруп-
пах 1.2, 1.3, 1.4 гигиеническое состояние соот-
ветствовало удовлетворительному уровню, у 
детей из подгруппы 1.1 – неудовлетворитель-

Таблица 3. Динамика состояния гигиены и периодонта у детей с ДЦП, Ме (25–75%)

Подгруппа
Интенсивность кариеса зубов по индексам

показатель исходные данные через 2 года Δ
показателя

1.1
(n = 15)

OHI-S 2,0 (2,0–2,3) 2,3 (2,0–2,5) 0,0 (0,0–0,3)
КПИ 1,0 (1,0–1,3) 1,2 (1,0–1,3) 0,0 (-0,2–+0,2)
 GI 0,9 (0,7–1,2) 1,0 (0,9–1,0) 0,1 (-0,1–+0,3)

1.2
(n = 15)

OHI-S 1,8 (1,7–2,7) 1,0 (0,7–1,2)* -1,0 (-1,3–-0,7)*
КПИ 1,0 (1,0–1,3) 1,0 (0,7–1,0)* -0,3 (-0,3–0,0)*
GI 1,0 (0,5–1,2) 0,5 (0,4–0,5)* -0,5 (-0,7–-0,1)*

1.3
(n = 15)

OHI-S 1,8 (1,7–2,5) 1,0 (0,7–1,0)* -1,0 (-1,3–-0,7)*
КПИ 1,0 (1,0–1,3) 1,0 (0,7–1,0)* -0,3 (-0,5–0,0)*
GI 1,0 (0,8–1,1) 0,5 (0,4–0,5)* -0,5 (-0,7–-0,3)*

1.4
(n = 15)

OHI-S 2,8 (2,3–3,0) 1,0 (0,8–1,3)* -1,7 (-2,0–-1,2)*
КПИ 1,7 (1,3–1,8) 1,0 (0,8–1,0)* -0,7 (-1,0–-0,3)*
GI 1,2 (1,0–1,5) 0,5 (0,5–0,6)* -0,7 (-1,0–-0,5)*

2.1
(n = 15)

OHI-S 3,0 (2,3–3,2) 3,0 (3,0–3,5) 0,3 (0,2–0,5)
КПИ 1,7 (1,3–2,0) 2,0 (2,0–2,0) 0,3 (0,0–0,7)
GI 1,3 (1,0–1,5) 1,8 (1,7–1,8) 0,5(0,3–0,6)

2.2
(n = 15)

OHI-S 2,5 (2,0–3,0) 1,2 (1,0–1,3)** -1,0(-1,8–-0,8)**
КПИ 1,7 (1,0–2,0) 1,0 (1,0–1,0)** -0,7 (-1,0–0,0)**
GI 1,4 (1,2–1,7) 0,5 (0,4–0,5)** -0,9(-1,3–-0,8)**

2.3
(n = 15)

OHI-S 2,7 (2,0–3,0) 1,7 (1,5–2,0)** -1,0(-1,2–-0,5)**
КПИ 1,7 (1,0–1,8) 1,0 (1,0–1,2)** -0,5 (-0,8–0,0)**
GI 1,2 (1,9–1,3) 0,8 (0,8–1,0)** -0,3(-0,6–-0,1)**

Примечание 1 – *p < 0,05 при сравнении с детьми подгруппы 1.1. Примечание 2 – **p < 0,05 при сравнении с детьми подгруппы 2.1

Таблица 2. Редукция прироста интенсивности кариеса 
зубов и поверхностей через 2 года у детей с ДЦП, %

Подгруппа
Редукция прироста интенсивности 

кариеса зубов

редукция ΔКПУЗ редукция ΔКПУП

1.2 43,9 64,8
1.3 50,5 67,8
1.4 30,8 47,1
2.2 63,3 69,6
2.3 32,0 50,0

И.М. Лосик НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ



67Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

ное. Через два года отмечено снижение сред-
него значения показателя индекса гигиены 
на 44,4% в подгруппе 1.2 и 1.3, на 64,3% в 1.4. 
Медианные значения гигиенического индекса 
OHI-S улучшились во всех профилактических 
подгруппах (Т = 0,0; p < 0,001) (H = 34,6; p < 
0,001). Наблюдали достоверно лучшие показа-
тели гигиены у детей подгруппы 1.2 (U = 0,0; 
p

1.2-1.1
 < 0,001), 1.3 (U = 0,0; p

1.3-1.1
 < 0,001), 1.4 (U 

= 0,0; p
1.1-1.4

 < 0,001) по сравнению с детьми под-
группы 1.1. Мы наблюдали в группе 1 досто-
верное (H = 35,5; p < 0,001) снижение приро-
ста медианного значения индекса OHI-S  в 
подгруппе 1.2 (U = 13,0; p

1.2-1.1
 < 0,001), 1.3 (U = 

2,0; p
1.3-1.1

 < 0,001) и 1.4 (U = 2,0; p
1.4-1.1

 < 0,001) по 
сравнению с подгруппой 1.1. Отмечено досто-
верное снижение прироста индекса OHI-S  в 
подгруппе 1.4 по сравнению с 1.2 (U = 45,5; p

1.2-

1.4
 < 0,01) и 1.3 (U = 54,5; p

1.3-1.4
 < 0,05). В группе 2 

медианные значения гигиенического индекса 
OHI-S  изменились и достоверно различимы 
(Т = 0,0; p < 0,05) (H = 37,5; p < 0,001). В под-
группах 2.2 и 2.3 гигиена оценена как удовлет-
ворительная, в 2.1 – плохая. Наблюдали досто-
верно лучшие показатели гигиены у детей 
подгруппы 2.2 (U = 0,0; p

2.2-2.1
 < 0,001), 2.3 (U = 

0,0; p
2.3-2.1

 < 0,001) по сравнению с детьми под-
группы 2.1. В подгруппе 2.2 показатели гиги-
ены достоверно ниже (U = 11,5; p

2.2-2.3
 < 0,001). 

Через два года (H = 31,1; p < 0,001) мы наблю-
дали достоверное снижение медианного при-
роста индекса OHI-S  в подгруппе 2.2 (U = 0,0; 
p

2.2-2.1
 < 0,05), 2.3 (U = 1,5; p

2.3-2.1
 < 0,05) по срав-

нению с подгруппой 2.1. Отмечено снижение 
прироста индекса OHI-S  в подгруппе 2.2 (U = 
64,0; p

2.2-2.3
 < 0,05). Средний показатель индекса 

гигиены через два года проведения профилак-
тической программы уменьшился на 52,0% в 
подгруппе 2.2, что достоверно (U = 11,5; p

2.2-2.3
 

< 0,001) больше, чем в подгруппе 2.3, где сред-
ний показатель уменьшился на 37,0%.

Медианные значения индекса КПИ изме-
нились во всех профилактических подгруп-
пах группы 1 (Т = 4,0; p < 0,05) (H = 23,2; p < 
0,001). Наблюдали достоверно лучшие значе-
ния КПИ у детей подгруппы 1.2 (U = 30,0; p

1.1-

1.2
 < 0,001), 1.3 (U = 27,0; p

1.1-1.3
 < 0,05) и 1.4 (U = 

30,0; p
1.1-1.4

 < 0,001) по сравнению с детьми под-
группы 1.1. Через два года мы наблюдали (H = 
26,0; p < 0,001) достоверное снижение медиан-
ного значения прироста индекса КПИ в под-
группе 1.2 (U = 48,0; p

1.2-1.1
 < 0,05), 1.3 (U = 43,5; 

p
1.3-1.1

 < 0,05) и 1.4 (U = 6,5; p
1.4-1.1

 < 0,05) по срав-
нению с 1.1. Также отмечено достоверное сни-
жение медианного значения прироста КПИ 
в подгруппе 1.4 по сравнению с подгруппой 
1.2 (U = 41,5; p

1.2-1.4
 < 0,05) и 1.3 (U = 46,0; p

1.3-

1.4
 < 0,05). Наиболее значительное улучшение 

состояния периодонта по индексу КПИ отме-
чено в подгруппе 1.4, где использовался лак 
«Cervitec» (Ivoclar Vivadent). Через два года у 
100,0% (15) детей всех профилактических под-
групп зарегистрирован риск развития заболе-
вания периодонта, что достоверно (χ² = 12,9; 
p < 0,001) чаще, чем в подгруппе 1.1 – 40,0% 
(6), где не проводили дополнительные профи-
лактические мероприятия. Состояние перио-
донта у детей подгруппы 1.1 по индексу КПИ 
ухудшилось на 20,0%. В подгруппах 1.2 и 1.3 
средние значения индекса КПИ практически 
не изменились, в 1.4 – значение уменьшилось 
на 41,2%, где использовался лак «Cervitec» 
(Ivoclar Vivadent).

В группе 2 наблюдали (H = 36,7; p < 0,001) 
достоверно лучшие медианные значения КПИ 
у детей подгруппы 2.2 (U = 0,0; p

2.1-2.1
 < 0,001) 

и 2.3 (U = 1,5; p
2.3-2.1

 < 0,05) по сравнению с 
детьми подгруппы 2.1. Через два года (H = 23,6; 
p < 0,001) мы отметили достоверное снижение 
медианного значения прироста индекса КПИ 
в подгруппе 2.2 (U = 10,0; p

2.2-2.1
 < 0,05) и 2.3 (U 

= 18,0; p
2.3-2.1

 < 0,05) по сравнению с подгруппой 
2.1. В подгруппе 2.2 через два года 100,0% (15) 
детей имели риск развития заболевания (χ² = 
15,0; p < 0,001), в 2.3 у 73,3% (11) детей зареги-
стрирован риск развития заболевания, 26,7% 
(4) (χ² = 6,5; p < 0,05). В подгруппе 2.1 не отме-
чено изменений структуры КПИ. Установлено, 
что состояние периодонта у детей подгруппы 
2.1 по индексу КПИ ухудшилось на 17,7% (Т 
= 0,0; р < 0,05). В подгруппах 2.2 (Т = 0,0; р < 
0,01) и 2.3 (Т = 5,0; р < 0,05) среднее значение 
индекса КПИ уменьшилось на 41,2%. 

Наряду со снижением значений КПИ в про-
филактических подгруппах детей с ДЦП 
отмечено снижение значения десневого 
индекса (GI). Зарегистрировали достоверно 
(H = 30,2; p < 0,001) лучшие медианные значе-
ния индекса GI у детей подгрупп 1.2 (U = 8,0; 
p

1.1-1.2
 < 0,001), 1.3 (U = 7,5; p

1.1-1.3
 < 0,001) и 1.4 

(U = 14,0; p
1.1-1.4

 < 0,001) по сравнению с детьми 
подгруппы 1.1. Через два года мы наблюдали 
достоверное снижение медианного значе-
ния прироста индекса GI (H = 24,0; p < 0,001) 
в подгруппе 1.2 (U = 32,5; p

1.2-1.1
 < 0,05), 1.3 (U 

= 19,5; p
1.3-1.1

 < 0,05) и 1.4 (U = 15,5; p
1.4-1.1

 < 0,05) 
по сравнению с подгруппой 1.1. Через два года 
состояние десны по индексу GI соответствует 
лёгкому гингивиту. Улучшилось состояние 
десны в профилактических подгруппах – 1.2 
(Т = 2,0; p < 0,05) и 1.3 на 50,0% (Т = 0,0; p < 
0,001), 1.4 – на 58,3% (Т = 0,0; p < 0,001). В под-
группе 1.1 состояние десны достоверно не 
изменилось. Во всех профилактических под-
группах состояние десны по индексу GI соот-
ветствовало лёгкому гингивиту 100,0% (15). В 
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подгруппе 1.1 лёгкий гингивит зарегистри-
рован у 80,0% (12) детей, что достоверно (χ² 
= 10,8; p < 0,001) чаще, чем гингивит средней 
тяжести – 20,0% (3).

Медианные значения индекса GI группы 2 
изменились во всех подгруппах (Т = 1,0; p < 
0,05) (H = 34,5; p < 0,001). Наблюдали досто-
верно лучшие медианные значения индекса GI 
у детей подгруппы 2.2 (U = 0,0; p

2.2-2.1
 < 0,001) 

и 2.3 (U = 0,0; p
2.3-2.1

 < 0,001) по сравнению с 
детьми подгруппы 2.1. Отмечено достоверное 
снижение медианного значения прироста GI 
в подгруппе 2.2 по сравнению с 2.3 (U = 19,5; 
p

2.2-2.3
 < 0,001). Наблюдали (H = 35,3; p < 0,001) 

достоверное снижение медианного значения 
прироста индекса GI в подгруппе 2.2 (U = 0,5; 
p

2.2-2.1
 < 0,05) и 2.3 (U = 2,0; p

2.3-2.1
 < 0,05) по срав-

нению с 2.1. Отмечено достоверное снижение 
медианного значения прироста GI в подгруппе 
2.2 (U = 22,0; p

2.2-2.3
 < 0,001). Состояние десны 

улучшилось в профилактических подгруппах 
2.2 (Т = 0,0; p < 0,001) на 64,3% и 2.3 (Т = 1,0; 
p < 0,05) на 33,3%. В подгруппе 2.1 состояние 
десны ухудшилось (Т = 0,0; p < 0,001) на 38,5% 
и оценено как гингивит средней тяжести. Спу-
стя два года в подгруппах 2.2 (χ² = 22,9; p < 
0,001) и 2.3 (χ² = 12,9; p < 0,001) увеличилась 
доля детей с лёгким гингивитом до 100,0% (15). 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, проведение профилактиче-

ских мероприятий в течение двух лет у детей 
с ДЦП позволило установить более низкий 
прирост интенсивности кариеса зубов (под-
группы 2.2 и 2.3) и поверхностей, повыше-
ние резистентности эмали, улучшение уровня 
стоматологической помощи у детей всех про-
филактических подгрупп. Среди детей 12-ти 

лет, больных ДЦП группы 1 наиболее высо-
кая клиническая эффективность кариеспро-
филактических препаратов местного действия 
достигнута в подгруппе 1.3, где детям прово-
дили аппликации фторидсодержащего лака 
«Фторлак» (АО  «Стома»), редукция прироста 
кариеса зубов и поверхностей составила 50,5 
и 67,8% соответственно. У детей группы 2 наи-
большая редукция кариеса зубов и поверх-
ностей зарегистрирована в подгруппе 2.2, в 
которой гигиену полости рта детям осущест-
вляли родители, два раза в год детям прово-
дили аппликации на зубы фторидсодер жа-
щего геля «Fluocal» (Septodont), и составила 
63,3и 69,6% соответственно. Повысилась рези-
стентность эмали во всех профилактических 
подгруппах группы 1 на 33,3%. В подгруппе 2.2 
и 2.3 группы 2 резистентность эмали увели-
 чилась на 16,7%. Гигиена полости рта, состоя-
ние периодонта и десны значительно улучши-
лись во всех профилактических подгруппах. 
Через два года отмечено снижен ие среднего 
значения показателя индекса гигиены на 44,4% 
в подгруппах 1.2 и 1.3, на 64,3% в подгруппе 
1.4, на 52,0% в подгруппе 2.2, на 37,0% в под-
группе 2.3. В подгруппах 1.2 и 1.3  средние зна-
чения индекса КПИ практически не измени-
лись, в подгруппе 1.4 – значение уменьшилось 
на 41,2%, в подгруппах 2.2 и 2.3 – уменьши-
лось на 41,2%. Улучшилось состояние десны по 
индексу GI в подг руппах – 1.2 и 1.3 на 50,0%, в 
1.4 – на 58,3%, в 2.2 – на 64,3% и 2.3 – на 33,3%. 
Наиболее значимы изменения в подгруппе 
1.4,  где использовали лак «Cervitec» (Ivoclar 
Vivadent), содержащий ант исептик, и в под-
группе 2.2, где, помимо дополнительных про-
филактических мероприятий, гигиену поло-
сти рта детям проводили родители.
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П
риоритетным направлением раз-
вития современной стоматологии 
является сохранение и повыше-

ние уровня стоматологического здоровья. 
Вместе с тем анализ данных научной лите-
ратуры свидетельствует, что состояние 
стоматологического здоровья, распростра-
ненность и интенсивность проявлений сто-
матологических заболеваний, в частно-
сти патологии зубочелюстного аппарата, 
остается достаточно высокой. К примеру, в 
57,4% случаев пациенты с частичной поте-
рей зубов имеют сформированные зубоче-
люстные деформации прикуса, для лече-
ния которых в последнее время предложен 
ряд современных конструкций ортодонти-
ческих аппаратов и усовершенствованных 
методик. В то же время ортодонтическое 
лечение с применением съемной и несъем-
ной аппаратуры в результате механического 
влияния и недостаточной гигиены полости 
рта нередко активизирует развитие пора-
жений твердых тканей зубов, заболеваний 
слизистой оболочки и тканей пародонта* [1, 
2, 4, 5].

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Повышение эффективности протезирова-

ния пациентов с дефектами зубных рядов, 
осложненных зубочелюстными деформаци-
ями путем разработки методов прогнозиро-
вания и профилактики осложнений их орто-
донтического лечения.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Для достижения цели мы обследовали с 

применением клинических и специальных 
методов исследования 103 пациента в воз-
расте от 25-ти до 60-ти лет с различными 
видами дефектов зубных рядов, осложнен-
ных зубочелюстными деформациями до, в 
период и после ортодонтического лечения. 
Контрольная группа включала пациентов той 
же возрастной группы, не имеющих патоло-
гии зубочелюстного аппарата.

В зависимости от наличия зубочелюстных 
аномалий и характера избранного лечения, все 
пациенты были распределены на группы.

Первая группа (контрольная) – практически 
здоровые пациенты, которые не имели патоло-
гии зубочелюстного аппарата (38 лиц).
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Вторая группа – 26 пациентов, которым про-
водилось ортодонтическое лечение с примене-
нием несъемной ортодонтической техники без 
применения средств профилактики.

Третья группа – 39 пациентов, которые про-
ходили ортодонтическое лечение несъемной 
ортодонтической техникой с применением 
профилактических комплексов.

Методом лазерной допплеровской флоуме-
трии проведено исследование кровотока сли-
зистой оболочки полости рта. Лазерную доп-
плеровску флоуметрию (ЛДФ) проводили на 
аппарате «ЛАКК-02» (НПП «Лазма», Россия) 
с программой записи и обработки параме-
тров микроциркуляции – LDFверсия 1.18 от 
20.6.99 (рис.1, 2). 

  Метод лазерной допплеровской флоуметрии 
основан на зондировании тканей лазерным 
лучом с последующей регистрацией излуче-
ния, отраженного от подвижных и неподвиж-
ных компонентов ткани, при этом отраженное 
от неподвижных компонентов ткани лазерное 
излучение не изменяет своей частоты, а ото-
браженное от подвижных частиц (эритроци-
тов) имеет допплеровское смещение частоты 
относительно зондирующего сигнала [3, 6].

Переменная составляющая отображенного 
сигнала пропорциональна мощности спектра 
допплеровского смещения и определяется 
концентрацией эритроцитов в объеме, кото-
рый зондировался, и их скоростью. 

ЛДФ-сигнал характеризует кровоток в 
микрососудах в объеме 1−1,5мм3 ткани, сле-

довательно, ЛДФ дает интегральную инфор-
мацию по значительному объему эритроци-
тов, равному приблизительно 3,4 × 104 клеток 
и одномоментно находящемуся в опреде-
ленном объеме ткани. Для характеристики 
капиллярного кровотока, регистрирующе-
гося при ЛДФ, применяют термин «параметр 
микроциркуляции» (ПМ), который является 
функцией от концентрации эритроцитов в 
объеме зондируемой ткани (Nер), и их сред-
ней скорости (V

ср
): PM = N

ee
  V

cp

Величина ПМ измеряется в относительных 
перфузионных единицах.

Объемная концентрация эритроцитов (Nер) 
определяется двумя факторами: капилляр-
ным гематокритом (Htk) − объемным содер-
жанием эритроцитов в капиллярной крови, 
оцениваемым в процентах и количеством 
функционирующих капилляров в зондируе-
мом объеме (N

k
): N

ep
 = H

tk
  N

k

Параметр N
k
 определяется геометрией 

потока эритроцитов в ткани, зависящего от 
общей гемодинамики и местных особен-
ностей кровотока, работы прекапилярных 
сфинктеров и АВ-анастомозов, величины 
венозного сопротивления, а также явле-
ний стаза в капиллярном русле. Фактор H

tk 

в большей степени определяется реологиче-
скими параметрами крови.

Скорость Vср является средней величи-
ной, так как осуществляется одновременное 
зондирование эритроцитов, двигающихся 
по микрососудам разного типа с разной ско-
ростью. Скорость эритроцитов в системе 
микроциркуляции (артериолах, капиллярах, 
посткапиллярних и собирательных венулах) 
измеряется в диапазоне 0,6−3,8 мм/с.

В качестве датчика ЛДФ применяли свето-
вой зонд, изготовленный из моноволокон. 
Одно волокно применяется для доставки 
лазерного излучения к исследуемой ткани, а 
два других являются приемниками отобра-
женного тканью лазерного излучения.

Исследование проводили с применением 
«Способа лазерной допплеровской флоуме-

НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ

 Рис. 1. Аппарат «ЛАКК-02». Общий вид

Рис.3. Устройство для содержания торца световода лазера 
в полости рта. (Патент Украины на полезную модель 
№ U21115 от 15.01.2007 г.)

Рис. 2. Методика проведения лазерной допплеровской 
флоуметрии



71Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

трии для определения особенностей васку-
ляризации слизистой оболочки пародонта» 
(Патент Украины на полезную модель № 
U21114 от 15.01.2007 г.).

Непосредственно перед ЛДФ измеряли 
артериальное давление с целью предотвра-
щения получения недостоверных результатов 
за счет гипер- или гипотонии. Замеры про-
водили после адаптации больного в лежа-
чем положении на протяжении 3-х минут при 
частоте дискретизации сигнала 10 Гц с пре-
дыдущим исключением психоэмоциональ-
ной нагрузки, с исключением механического 
действия на слизистую оболочку не менее 3-х 
часов после употребления еды или жеватель-
ной резинки.

Для обеспечения фиксации торца световода 
в одной и той же точке при повторных иссле-
дованиях на протяжении ортодонтического 
лечения больных нами разработано «Устрой-
ство для удержания торца световода лазера 
в полости рта» (Декларационный патент на 
полезную модель № U21115 от 15.01.2007 г.) 
(рис. 3).

Устройство состоит из двух частей, одна из 
которых представляет собой ложку для полу-
чения окклюзионного оттиска для обеих 
челюстей одновременно, вторая часть − пере-
движной фиксатор с подвижной планкой и 
отверстиями для содержания торца свето-
вода.

Передвижной фиксатор имеет возмож-
ность смещаться по периметру ложки. Для 
регистрации места нахождения передвиж-
ного фиксатора по периметру ложки нане-
сена градуированная шкала в мм. Окклю-
зионный оттиск получали силиконовой 
оттискной массой «Spidex» (Рutty), которую 
располагали тонким слоем с обеих сторон 
ложки и вводили в ротовую полость паци-
ента. После затвердения выводили ложку 
из полости рта, срезали остатки матери-
ала оттиска, вводили аппарат в полость рта 
повторно, устанавливали в отверстие под-
вижной планки зонд на уровне переходной 
складки правого центрального резца верх-
ней челюсти, перпендикулярно поверхности 
слизистой оболочки в контакте, но без дав-
ления, с целью предотвращения действие 
на сосуды и проводили замеры. Положе-
ние зонда фиксировали по градуированной 
шкале, показатели которой и силиконовый 
оттиск применяли для позиционирования 
зонда в одном и той же участке при повтор-
ных исследованиях.

Анализ ЛДФ-грамм включал три этапа:
  расчет статистических характеристик 

величины перфузии;

  амплитудно-частотный анализ ритмов 
кровотока;
  расчет параметров функциональных 

тестов.
Общий микрососудистый кровоток тканей 

пародонта определяли по следующим пока-
зателям: интегральная характеристика дви-
жения эритроцитов в объеме зондируемой 
ткани – ПМ (пф. од.); середнеквадратическое 
отклонение амплитуды колебаний от сред-
него значения ПМ (σ); коэффициент вазо-
моторной активности микрососудов (Кν, %); 
резерв капиллярного кровообращения – 
РКК; индекс эффективности микроциркуля-
ции – ИЭМ.

Уровень микроциркуляции слизистой обо-
лочки ротовой полости каждого зуба реги-
стрировали на верхней челюсти в участках 
твердого неба (ТП), середины альвеолярной 
части десны в участке проекции корня зуба 
(АЯ ), сосочковой зоне маргинальной десны 
каждого зуба (МЯ) и на нижней челюсти в 
участках: средины альвеолярной части десны 
в участке проекции корня зуба (АЯ), сосочко-
вой зоне маргинальной десны каждого зуба 
(МЯ) и на переходной складке (ПС).

Обработку полученных результатов прово-
дили с помощью программных комплексов 
«ЛАК V02.EXE» и конвертора «par dbf.exe».

Для определения степени достоверности 
полученных результатов исследований ана-
лиз и обработку данных проводили на пер-
сональном компьютере с использованием 
пакета прикладных программ STATISTICA 
6.0 и MS Excel XP.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов проведенных исследо-
ваний показал, что, по сравнению с контроль-
ной группой, у пациентов, находящихся на 
ортодонтическом лечении, уровень капил-
лярного кровотока в зависимости от срока 
ортодонтического лечения и степени выра-
женности деформации существенно изменя-
ется. В частности, в период ортодонтического 
лечения снижение уровня микроциркуляции 
тканей пародонта сопровождалось ростом 
разницы в показателях как на различных 
участках десны, так и на симметричных пра-
вой и левой сторонах челюстей. При неудов-
летворительной гигиене полости рта показа-
тели градиента разницы (ГР) капиллярного 
кровотока и коэффициента асимметрии (КА) 
были снижены, что свидетельствует о тяже-
сти нарушений компенсаторных механизмов.

Показатели микроциркуляции 2-й группы 
обследованных представлены в табл. 1.
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Результаты обследования показали, что через 
3 месяца после начала лечения несъемной 
ортодонтической техникой отмечается резкое 
повышение показателей ПМ на 15%, а через 
12 месяцев наблюдали снижение ПМ на 15,5% 
в сравнении с состоянием в период начала 
лечения.

Таким образом, результаты проведенных 
исследований свидетельствуют о том, что 
использование несъемной ортодонтической 
техники при лечении зубочелюстных дефор-
маций обусловливает изменения микро-
циркуляторного русла, что указывает на 
необходимость применения комплекса меро-
приятий, направленных на профилактику 
возникновения патологических изменений 
кровеносной системы и улучшение васкуля-
ризации тканей полости рта.

Для предотвращения вышеприведенных 
осложнений, лечение зубочелюстных дефор-
маций у пациентов третей группы наблю-
дения проводили с применением лечеб-
но-профи ла к ти ческ и х меропри я ти й, 
предусматривающих назначение:
 препаратов для снижения повышенной 

проницаемости капилляров и снятия отека: 

а) антигистаминных препаратов – диазо-
лина; супрастина; тавегила; лоратидина);

б) нестероидных противовоспалительных 
препаратов – мефенамената натрия  (обезболи-
вающее и противовоспалительное действие);

в) противовоспалительных средств расти-
тельного происхождения – сока каланхоэ; 
календулы; фитодента; настойки чистотела;
 препаратов для улучшения микроцирку-

ляции – аскорутина; аскорбиновой кислоты; 
ретинола ацетата (витамин А); токоферола 
ацетата (витамин Е); аевита;
 препаратов, стимулирующих регенерацию 

тканей пародонта – новоимонина; сангвири-
тина; хлорофилипта;
 веществ с иммуномодулирующим эффек-

том (продукты пчеловодства) – цветочной 
пыльцы, апилака.

Применение отмеченных лекарственных 
средств позволило оптимизировать резуль-
таты ортодонтического лечения, объективно 
зарегистрированные с помощью разработан-
ной нами методики ЛДФ.

Результаты определения показателей микро-
циркуляции в 3-й группе обследованных при-
ведены в табл. 2.

Таблица 1. Показатели микроциркуляции (ПМ) 2-й группы обследованных

Участки регистрации допплерограмм Периодичность обследований

До 
лечения
(пф. ед.)

3 месяца
(пф. ед.)

6 месяцев
(пф. ед.)

12 месяцев
(пф. ед.)

Верхняя челюсть Твердое небо (ТП) 46,4  ± 1,95 48,1 ± 1,79 44,8 ± 1,46 41,8 ± 1,5
Альвеолярная десна (АЯ ) 29,1 ± 0,85 34,8 ± 1,1 28,6 ± 1,0 24,9 ± 1,1
Маргинальная десна (МЯ) 16,5 ± 0,45 20,4 ± 0,65 14,6 ± 1,0 12,5 ± 1,2

Нижняя челюсть Альвеолярная десна (АЯ) 30,2 ± 0,85 34,8 ± 0,95 31,6 ± 1,0 27,6 ± 1,4
Маргинальная десна (МЯ) 15,7 ± 0,45 18,0 ± 0,58 14,2 ± 0,60 12,1 ± 0,77
Переходная складка (ПС). 37,6 ± 0,45 41,0 ± 0,40 36,1 ± 0,55 34,7 ± 0,59

Таблица 2. Показатели микроциркуляции (ПМ) в 3-й группе обследованных

Участки регистрации допплерограмм Периодичность обследований

До лечения
(пф. ед.)

3 месяца
(пф. ед.)

6 месяцев
(пф. ед.)

12 месяцев
(пф. ед.)

Верхняя челюсть Твердое небо (ТП) 47,3  ± 1,95 48,1 ± 1,79 47,2 ± 1,46 46,5 ± 1,5
Альвеолярная десна (АЯ ) 28,1 ± 0,85 29,8 ± 1,1 30,1 ± 1,0 29,2 ± 1,1
Маргинальная десна (МЯ) 16,1 ± 0,45 17,4 ± 0,65 17,9 ± 1,0 15,6 ± 1,2

Нижняя челюсть Альвеолярная десна (АЯ) 30,2 ± 0,85 32 ± 0,95 31,6 ± 1,0 29,9 ± 1,4
Маргинальная десна (МЯ) 13,9 ± 0,45 15,3 ± 0,58 15,1 ± 0,60 14,7 ± 0,77
Переходная складка (ПС). 38,1 ± 0,45 39 ± 0,40 39,7 ± 0,55 40,5 ± 0,59

Таблица3. Значение параметра микроциркуляции во 2-й и 3-й клинических группах

Клинические группы
(n)

2-я
(перф. ед.)

3-я
(перф. ед.)

Достоверность отличий 
(р)

До лечения (М ± м) 29,25  ± 0,89 28,96 ± 0,93 р > 0,05
Через 3 месяца (М ± м) 33,85 ± 0,92 30,02 ± 1,14 р < 0,05
Через 6 месяцев (М ± м) 28,32 ± 0,79 30,18 ± 1,12 р < 0,05
Через 12 месяцев (М ± м) 25,6 ± 1,31 29,2 ± 0,58 р < 0,05
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Результаты определения параметров микро-
циркуляции, приведенные в табл. 2, свиде-
тельствуют о том, что у лиц 3-й группы на 
протяжении лечения несъемной ортодон-
тической техникой изменения параметров 
микроциркуляции в разных участках сли-
зистой оболочки полости рта сравнительно 
с состоянием на начало лечения оказались 
недостоверными (p > 0,05). Это свидетель-
ствует об уменьшении патологических изме-
нений микроциркуляторного русла слизи-
стой оболочки полости рта, обусловленных 
механическим действием несъемных орто-
донтических аппаратов, при применении 
комплекса медикаментозных препаратов, 
направленных на улучшение микроциркуля-
ции и регенерации тканей пародонта.

Таким образом, согласно данным ЛДФ, у 
лиц 3-й клинической группы через год после 
начала ортодонтического лечения в сравне-
нии с состоянием до лечения не отмечали 
ухудшения состояния микроциркуляции 
слизистой оболочки полости рта.

Сравнение среднего значения параметра 
микроциркуляции у лиц 2-й и 3-й клиниче-
ских групп, согласно данным ЛДФ, представ-
лено в табл. 3.

Анализируя показания ПМ пациенов, кото-
рым проводили ортодонтическое лечение 
несъемной ортодонтической техникой, сле-
дует отметить, что к началу лечения разница 
параметра микроциркуляции на обследован-
ных участках слизистой оболочки полости 
рта в отмеченных группах статистически не 

отличалась (р > 0,05). Через 3 месяца в 3-ей 
клинической группе диагностировали досто-
верное увеличение ПМ (р < 0,05) по срав-
нению с 5-й группой обследованных (33,85 
± 0,92 перф.ед. и 30,02 ± 1,14 перф.перф.ед. 
соответственно). Через 6 и 12 месяцев в 3-ей 
группе наблюдали достоверное (р < 0,05) сни-
жение ПМ 28,32 ± 0,79 перф.ед. и 25,6 ± 1,31 
перф.ед. соответственно, в сравнении с паци-
ентами 5-й клинической группы 30,18 ± 1,12 
перф.ед. и 29,2 ± 0,58 перф.ед. соответственно. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Лазерная допплеровская флоуметрия 

является достаточно информативным неин-
вазивним методом оценки капиллярного 
кровотока слизистой оболочки полости рта. 
Метод позволяет диагностировать степень 
патологических изменений, контролировать 
динамику и эффективность ортодонтиче-
ского лечения.

2. Результаты проведенных исследова-
ний свидетельствуют о том, что пользова-
ние несъемной ортодонтической техникой 
обусловливает изменения микроциркуля-
торного русла, которые нарастают в соот-
ветствии со сроками пользования ортодон-
тическими аппаратами, что указывает на 
необходимость применения профилактиче-
ских мероприятий, направленных на пре-
дотвращение возникновения патологиче-
ских изменений кровеносной системы и на 
улучшение васкуляризации тканей полости 
рта.
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П
о данным [1, 3, 8], более 80% населе-
ния земного шара до 25-ти лет имеют 
аномалии положения зубов и от 35 до 

60% из этого количества нуждаются в орто-
донтическом лечении [7]. Скученное положе-
ние зубов является наиболее распространен-
ной зубочелюстной патологией, составляя от 
17 до 56% [4] в разные возрастные периоды 
становления жевательного аппарата у детей 
9−12-ти лет, и лечение данной патологии тре-
буется в 21,6% случаев [6] .

Основными причинами возникновения дан-
ной аномалии являются вредные миофунк-
циональные привычки [2]. Действие вредных 
миофункциональных привычек после 5-ти 
лет способствует закреплению и прогресси-
рованию аномалий, саморегуляция аномалий 
после 5-ти лет сомнительна [5]. Скученное 
положение зубов, как правило, приводит к 
сужению челюстей, развитию аномалий при-
куса. Основным направлением лечения ано-
малий отдельных зубов являются функци-
онально-направляющие аппараты, которые 
не всегда эффективно устраняют причину, а 
именно миофункциональные привычки. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Использование преортодонтического трей-

нера Т4К при лечении скученного положения 

фронтальных зубов у детей 9−12-ти лет и срав-
нение его эффективности с более традицион-
ным методом устранения данной аномалии 
путем исследования диагностических моде-
лей до, в процессе и после окончания лечения.

 ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В процессе исследования нами было прове-

дено лечение 63-х пациентов в возрасте 9−12-ти 
лет, у которых было диагностировано скученное 
положение фронтальных зубов при отсутствии 
сагитальных аномалий (І класс по Энглю). Все 
пациенты были разделены на две группы:

В 1-ой группе (47 пациентов) лечение про-
водилось с помощью преортодонтического 
трейнера Т4К, а во 2-й (16 пациентов) − более 
традиционным методом,  при помощи съем-
ных механически действующих пласти-
ночных аппаратов с расширяющим винтом 
и вестибулярной дугой. Диагностические 
модели изготавливались перед лечением, 
через 6 месяцев после начала лечения, через 
год после начала лечения, через 18 месяцев 
после начала лечения. На моделях измеряли 
ширину зубной дуги (расстояния между клы-
ками, между 1-ми премолярами, между 1-ми 
молярами) и длину зубной дуги (расстоя-
ния до клыков, 1-х премоляров, 1-х моляров). 
Данные измерений  приведены в табл. 1.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У исследуемых пациентов ширина зуб-
ной дуги между клыками до лечения в сред-
нем составляла для верхней челюсти − 28,32 
± 0,23 мм, а для нижней челюсти − 23,32 
± 0,32 мм. В процессе лечения пациентов 
1-й  группы (трейнер Т4К) через 6 месяцев 
ширина зубной дуги между клыками соста-
вила 29,05 ± 0,27 мм, а через 12 и 18 месяцев − 
31,3 ± 0,31 мм и 32,7 ± 0,23 мм − для верхней 
челюсти, а для нижней челюсти в такие же 
сроки наблюдения − 24,26 ± 0,37 мм, 25,95 ± 
0,33 мм и 27,1 ± 0,34 мм соответственно, что 
статистически отличалось от результатов до 
лечения (р ≤ 0,05). Так, у пациентов 1 группы 
через 12 месяцев после начала пользования 
аппаратом Т4К произошли выраженные поло-
жительные изменения в исследуемых показа-
телях ширины зубной дуги, положительная 
динамика сохранялась и через 18 месяцев. У 
лиц 2-й группы (применение съемной орто-
донтической механически действующей аппа-
ратуры) динамика положительных изменений 
была выражена в сравнительно долгий срок 

лечения. Статистически значимые изменения 
в размерах между клыками мы наблюдали 
только через 18 месяцев от начала пользова-
ния аппаратами (для верхней челюсти −  32,4 
± 0,34 мм против 28,32 ± 0,23 мм до лечения, 
а для нижней −  26,9 ± 0,21 мм против 23,32 
± 0,32 мм до лечения). Аналогичная зако-
номерность определялась и при определе-
нии ширины зубной дуги между 1-ми премо-
лярами и 1-ми молярами. У пациентов первой 
подгруппы статистически значимые поло-
жительные изменения наблюдались через 12 
месяцев в размерах, приближались к показа-
телям здоровых лиц, и эта динамика сохра-
нялась в течение 18-ти месяцев, в то время 
как у пациентов 2-й группы достоверная 
положительная динамика изучаемых пока-
зателей определялась только через 18 меся-
цев от начала пользования съемными орто-
донтическими аппаратами. Через 12 месяцев 
от начала лечения наблюдались достоверно 
выраженные (р ≤ 0,05) различия в показателях 
ширины челюстей между пациентами 1-й и 
2-й групп, что указывает на большую эффек-
тивность лечения (сокращение его сроков ) у 

Таблица 1. Данные измерения диагностических моделей                               

Средние 
размеры 
челюстей

Верхняя челюсть

До 
лечения

1 подгруппа (n=47) 2 подгруппа (n=16)

Через 6 
мес.

Через 12 
мес.

Через 18 
мес.

Через 6 
мес.

Через 12 
мес.

Через 18 
мес.

Ширина зубной дуги (мм)

 Между клыками 28,32 ± 0,23 29,05 ± 0,27 31,3 ± 0,31* 32,7 ± 0,23* 28,54 ± 0,29 28,92 ± 0,28º 32,4 ± 0,34*

Между      1-ми 
премолярами

34,8 ± 0,35 35,9 ± 0,32 37,2 ± 0,38* 38,0 ± 0,45* 35,2 ± 0,27 35,4 ± 0,31 º 37,9 ± 0,45*

Между      1-ми 
молярами

46,0 ± 0,34 47,8 ± 0,42 48,2 ± 0,49* 48,85 ± 0,56* 46,3 ± 0,41 46,7 ± 0,43 º 48,1 ± 0,32*

Длина зубной дуги (мм)

До клыков 9,78 ± 0,19 10,6 ± 0,11 10,95 ± 0,14 11,35 ± 0,13 10,2 ± 0,21 10,4 ± 0,12 10,56 ± 0,14
До 1-х    
премоляров

17,07 ± 0,32 18,4 ± 0,27 19,2 ± 0,22 19,9 ± 0,25* 17,6 ± 0,27 17,9± 0,19 18,75 ± 0,28

До 1-х моляров 33,52 ± 0,32 34,2 ± 0,29 34,9 ± 0,21 35,15 ± 0,32 33,65 ± 0,27 33,74 ± 0,23 33,9 ± 0,39

Средние 
размеры 
челюстей

Нижняя челюсть

До 
лечения

1 подгруппа (n=47) 2 подгруппа (n=16)

Через 6 
мес.

Через 12 
мес.

Через 
18мес.

Через 6 
мес.

Через 12 
мес.

Через 18 
мес.

Ширина зубной дуги (мм)

Между клыками 23,32 ± 0,32 24,26 ±0,37 25,95 ± 0,33* 27,1 ± 0,34* 23,5 ± 0,29 24,7 ± 0,35 26,9 ± 0,21*

Между      1-ми 
премолярами

29,3 ± 0,38 30,4 ±0,28 32,85 ± 0,31* 33,2 ± 0,24* 29,4 ± 0,41 30,9 ± 0,37º 32,3 ± 0,42*

Между      1-ми 
молярами

40,01 ± 0,38 41,2 ±0,34 43,3 ± 0,27* 44,6 ± 0,36* 40,5 ± 0,33 42,8 ± 0,26* 44,0 ± 0,36*

Длина зубной дуги (мм)

До клыков 7,1 ± 0,28 7,8 ± 0,25 8,6 ± 0,22 8,9 ± 0,13 7,3 ± 0,18 7,5 ± 0,19 7,9 ± 0,15
До 1-х    
премоляров

14,1 ± 0,38 15,3 ±0,32 16,5 ±0,29 17,2 ± 0,21* 14,5 ± 0,22 14,9 ± 0,28 15,23 ± 0,41

До 1-х моляров 29,1 ± 0,11 29,9± 0,22 30,45± 0,24 31,0 ± 0,52 29,2 ± 0,14 29,35 ± 0,18 29,4 ± 0,09

А.В. Кочин НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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пациентов, которым применяли аппарат Т4К 
по сравнению с лечением пациентов с меха-
нически действующей съемной ортодонтиче-
ской аппаратурой .

Результаты изучения длины зубной дуги 
у пациентов 1-й и 2-й группы не показали 
выраженных изменений как в процессе лече-
ния, так и между группами (р ≥ 0,05), что 
может быть объяснено отсутствием сагги-
тальных аномалий у пациентов, принявших 
участие в исследовании.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты проведенного исследования 

позволили установить, что у пациентов 9−12 
лет со скученным положением фронталь-
ных зубов и І классом по Энглю лечение с 
помощью преортодонтического трейнера 
Т4К в сравнении с традиционным мето-
дом лечения позволило довольно быстро 
добиться расширения зубной дуги, норма-
лизовать ее форму и ликвидировать ску-
ченность зубов. 
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О
дной из важных задач челюстно-ли-
цевой хирургии и стоматологии 
является лечение пациентов с раз-

личными дефектами костей лица вследствие 
травм, периапикальных деструктивных про-
цессов, кист, доброкачественных образова-
ний, а также аугментация объема челюст-
ных костей и альвеолярных отростков  для  

последующей дентальной имплантации и 
протезирования. 

Болезни периодонта являются  главной 
причиной потери зубов у взрослого насе-
ления во всех странах земного шара [1]. В 
Республике Беларусь распространенность и 
интенсивность болезней периодонта увели-
чивается с возрастом, при этом в возрасте 

С.П. Рубникович, И.С. Хомич

Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская академия последипломного 
образования», г. Минск

УДК 617-089.844-611.018.41

КОСТНЫЕ ТРАНСПЛАНТАТЫ И ЗАМЕНИТЕЛИ 

ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ ДЕФЕКТОВ И АУГМЕНТАЦИИ 

ЧЕЛЮСТНЫХ КОСТЕЙ В ИМПЛАНТОЛОГИИ 

И ПЕРИОДОНТОЛОГИИ

Summary. Th e article presents a literature review covering basic information about bone grafts and bone substitutes for eliminat-

ing bone defects and augmentation of the jaw bones in implantology and periodontology. An analysis of domestic and foreign 

literature devoted to varioustypes and methods of bone transplantation widely used for bone and periodontal regeneration 

was performed. At the present stage of bone transplantation and substitution development the most appropriate appear to be 

composite grafts, that combine osteoconductive matrix with biologically active agents, expressing osteoinductive and osteogenic 

properties, which repeat autograft functionality. Some studies point to the possibility of the direct introduction of osteoblast 

precursor cells into the osteoconductive matrix of such materials. Th us, the combination of osteogenic and osteoinductive factors 

will create a better optimized environment for bone formation. In practical medicine the application of diff erent approaches to 

bone regeneration aiming to eliminate defects, deformities and atrophy of the maxillofacial skeleton and create opportunities for 

rational prosthetics of alveolar processes, jaws and facial organs allows to extend the capabilities of medical and social rehabilita-

tion of patients with such complexities. Considering the studied data from numerous foreign and domestic literature and scientifi c 

analysis of the problem, it is advisable to search for better ways to use modern bone substitute materials and their combinations 

and develop new composite grafts.

Key words: maxillofacial surgery, periodontics, bone substitute materials, bone grafts and implants

Резюме. В статье представлен обзор литературы, освещающий основные сведения о костных трансплантатах и 

их заменителях, используемых для устранения дефектов и аугментации челюстных костей в имплантологии и 

периодонтологии. Проведен анализ отечественной и зарубежной литературы, посвященной различным видам и 

методам костной трансплантации, которая широко используется для формирования костной ткани и регенерации 

периодонта. Наиболее подходящими на современном этапе развития костной трансплантологии и материаловедения 

являются композитные трансплантаты, сочетающие остеокондуктивную матрицу с биологически активными 

агентами, обладающими остеоиндуктивными и остеогенными свойствами, повторяющими  функциональность 

аутотрансплантатов. Некоторые исследования указывают на возможность прямого внесения клеток-

предшественников остеобластов в остеокондуктивную матрицу таких материалов. Поэтому сочетание остеогенных 

и остеоиндуктивных факторов позволит создать более оптимальные условия для остеогенеза. Применение в 

практической медицине различных способов восстановления костной ткани с целью устранения дефектов, 

деформаций и атрофии челюстно-лицевого скелета, а также создания возможностей рационального протезирования 

зубов, альвеолярных отростков, челюстей и органов лица, позволяет расширить возможности медицинской и 

социальной реабилитации таких сложных пациентов. Учитывая данные изученных многочисленных зарубежных и 

отечественных литературных источников и научный анализ проблемы, целесообразно осуществлять поиск более 

совершенных способов использования современных остеозамещающих материалов и их комбинаций и создания 

новых композитных трансплантатов.

Ключевые слова: челюстно-лицевая хирургия, периодонтология, остеопластические материалы, костные заменители, 

костные трансплантаты и имплантаты
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35–44 года болеет 92,5% взрослого населе-
ния [2, 3]. 

Данные двух последних десятилетий сви-
детельствуют о том, что хронические апи-
кальные периодонтиты составляют до 30%, а 
доброкачественные образования и кисты не 
менее 25% от общего числа болезней челюстей. 
В структуре стоматологических заболева-
ний количество пациентов с одонтогенными 
кистами и кистоподобными доброкачествен-
ными образованиями не имеет тенденции к 
снижению [4–9].

Костные дефекты челюстей после травм, 
удаления очагов хронической одонтогенной 
инфекции, кист и новообразований  замедляют 
функциональную  и социальную реабилита-
цию пациентов, снижают прочность костной 
структуры, ухудшают условия ретенции съем-
ных протезов, ведут к нарушению акта жева-
ния, а также затрудняют возможность денталь-
ной имплантации [10–12]. Заживление костной 
раны под кровяным сгустком часто не дает 
желаемого результата, приводит к атрофии 
альвеолярных отростков и замещению дефек-
тов не остеоидной, а фиброзной  тканью [13].

В связи с этим разработка новых материалов 
и методов лечения остается одной из приори-
тетных задач современной хирургической и 
ортопедической стоматологии [14, 15]. В насто-
ящее время активно используются остеопла-
стические, синтетические и биологические 
материалы, а также применяются клеточные 
технологии [16–19]. Однако многие остеопла-
стические материалы показали свою невысо-
кую эффективность при заполнении костных 
дефектов челюстей [20–23].

Заменители костных трансплантатов широко 
используются для формирования костной 
ткани и регенерации периодонта. Прорыв в 
современном развитии остеопластических 
материалов (ОМ) был впервые совершен A. 
Barth  и Léopold Ollier, которые провели экспе-
рименты на животных с целью изучения раз-
личных заменителей костной ткани [24]. Кост-
ные заменители (костные трансплантаты и 
заменители костных трансплантатов) обес-
печивают структурную основу для создания 
сгустка, созревания и ремоделирования остео-
идной ткани, что поддерживает образование 
кости в костных дефектах. Основными функ-
циями остеопластических материалов явля-
ются образование структурных каркасов и 
матриц для крепления и пролиферации остео-
бластов [25].

Ежегодно в мире проводится около 2,2 мил-
лиона операций с использованием остеопла-
стических материалов для замещения кост-
ных дефектов в нейрохирургии, ортопедии 

и челюстно-лицевой хирургии. Число остео-
замещающих материалов расширяется, они 
делятся по своему происхождению, меха-
низму действия и, следовательно, показаниям 
к использованию. Несколько систем класси-
фикаций используются для систематизации 
костнозамещающих трансплантатов и обычно 
включают в себя источник, химический состав 
и физические свойства [26]. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Провести анализ отечественной и зарубеж-

ной литературы, посвященной основным 
сведениям о костных трансплантатах и их 
заменителях для устранения дефектов и ауг-
ментации челюстных костей в имплантологии 
и периодонтологии.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировали 297 литературных источ-
ников, опубликованных в период с 1997 г. по 
настоящее время. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенного литератур-
ного анализа получены следующие данные. 
Современные остеопластические материалы 
должны соответствовать следующим требова-
ниям: 
 биосовместимость (отсутствие иммунного 

ответа);
 остеоиндуктивность и остеокондуктивность 

(обеспечение структуры и рельефа поверхно-
сти, которые стимулируют прикрепление, про-
лиферацию и миграцию клеток);
 пористость;
 стабильность под нагрузкой;
 резорбируемость;
 пластичность;
 стерильность;
 стабильная и долгосрочная интеграция им-

плантатов;
 удержание объема для образования новой 

кости;
 сохранение желаемой анатомической фо р мы;
 акселерация ремоделирования кости;
  являться носителем для антибиотиков, 

факторов роста;
 являться основой для тканевой инженерии [3].
Костные заменители могут также обла-

дать другими свойствами, которые поддер-
живают остеогенез [26]. Идеальные характе-
ристики костного трансплантата: отсутствие 
токсичности, тератогенности, антигенно-
сти, устойчивость к инфекции, прочность 
и устойчивость в новой среде, достаточная 
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доступность, минимальная хирургическая 
инвазивность, легкая адаптация, стимуля-
ция клеточного прикрепления и способность  
вызывать остео генез [28, 29]. Открытая пори-
стость также является важным требованием 
для васкуляризации [30, 31].

Остеогенные материалы, такие как губча-
тое вещество кости, костный мозг, содержат 
живые клетки, которые способны к дифферен-
циации и образованию кости. Остеоиндуктив-
ные материалы, такие как деминерализован-
ный костной матрикс (ДКМ), за счет костных 
морфогенетических белков и факторов роста 
индуцируют прогрессирование мезенхималь-
ных стволовых клеток и других клеток-пред-
шественников в направлении линии остеобла-
стов [26]. 

Остеоиндукция − это процесс или сово-
купность процессов, которые стимулируют 
фенотипическое превращение клеток-пред-
шественников при заживлении раны в те, 
которые могут образовывать костную ткань 
[29].

Большинство заменителей кости являются 
остеокондуктивными, относительно инерт-
ными наполнителями и интегрируются с 
новой костью. Остеокондукция − это процесс 
образования кости, когда клетки уже комми-
тированны к остеогенезу и присутствуют в 
закрытой среде [29]. 

Остеопластические материалы весьма раз-
нообразны, но к наиболее  распространенным 
компонентам остеокондуктивных остеопла-
стических материалов относятся синтетиче-
ский и натуральный гидроксиапатит, трикаль-
цийфосфат, а также коллаген соединительной 
ткани.

Костные заменители можно разделить на: 
1. Естественного происхождения:
 аутогенные [32–36];
 аллогенные [37];
 ксеногенные и фитогенные – коралловые, 

хитозановые или губчатые структуры [38–41].
2. Синтетические (аллопластические) мате-

риалы [42–45].
3. Композитные материалы [46–47].
4. Остеопластические материалы, объеди-

ненные с факторами роста – естественные и 
рекомбинантные факторы роста отдельно или 
в сочетании с другими материалами, такими 
как трансформирующий фактор роста бета 
(ТФР-бета), тромбоцитарный фактор роста 
(ТФР), фибробластный фактор роста (ФФР) 
и костные морфогенетические белки (КМБ) 
[48].

5. Остеопластические материалы с живыми 
клетками, которые могут использоваться для 
отдельного выращивания тканей или нано-

ситься на основу, которая будет служить матри-
цей для мезенхимальных стволовых клеток.

МАТЕРИАЛЫ ЕСТЕСТВЕННОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ
Аутотрансплантаты
Аутогенный костный трансплантат, который 

забирают из собственного тела пациента, счи-
тается идеальным из-за своих остеокондук-
тивных и остеоиндуктивных свойств, так как 
является источником клеток-предшествен-
ников. Он по-прежнему считается золотым 
стандартом, с которым сравниваются другие 
остео замещающие материалы [49]. 

Интраоральные аутотрансплантаты
Интраоральные аутогенные костные транс-

плантаты получают из верхнечелюстного 
бугра, беззубых альвеолярных областей, зажи-
вающей костной раны, лунок удаленных зубов, 
подбородочной и ретромолярной областей [29, 
49]. 

Могут использоваться различные варианты  
аутотрансплантатов. Смесь кортикальной и 
губчатой интраоральной кости – забирают 
с помощью пьезо ножа, трепана или кост-
ных кусачек, помещают в костную мельницу 
и растирают до консистенции мягкой костной 
массы. Конечный размер частиц составляет 
около 210 × 105 мкм.

Костный коагулят получают путем забора 
интраоральной кости круглым трепаном и 
смешивания его с кровью. Исследования на 
обезьянах показали, что небольшой размер 
частиц (100 мкм) приводит к ранней и высокой 
остеогенной активности в сравнении с более 
крупными частицами.   

Крупные чипсы кортикальной кости  не 
используются сегодня, потому что они пред-
ставляют собой крупные частицы (1,559.6 × 
183 мкм) и имеют более высокий потенциал 
для секвестрации [49–54]. 

Методика, основанная на использовании 
коллекторов кости (костных ловушек) для 
получения аутогенной кости, была представ-
лена А. Blay (2003) [55]. 

Количество кости, собранное с помощью 
костных фильтров, обычно достаточно для 
небольших восстановительных процедур. 
Однако надо иметь в виду, что бактериальный 
фактор всегда присутствует при использова-
нии костных ловушек [56]. Строгое соблюде-
ние протокола, предоперационная обработка 
полости рта хлоргексидином и профилакти-
ческий прием антибиотиков являются важ-
ными мерами предосторожности и должны 
быть реализованы, если собранная кость 
будет имплантирована. Однако даже с исполь-
зованием этих предостережений риск инфек-
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ционных осложнений остается. Поэтому 
процедуры, направленные на снижение кон-
таминации, всего лишь снижают микробное 
загрязнение [57]. 

Экстраоральные аутотрансплантаты
Экстраоральные аутотрансплантаты (кор-

тикальная, губчатая кость и костный мозг из 
гребня подвздошной кости, берцовой кости, 
свода черепа, ребер, ключицы) обеспечи-
вают хороший остеогенный потенциал. Они 
в состоянии вызывать регенерацию костной 
ткани вследствие наличия клеток, участвую-
щих в остеогенезе, отсутствия иммунологи-
ческих реакций, минимального воспаления, 
быстрой реваскуляризация вокруг частиц 
трансплантата и высвобождения из аутотран-
сплантатов факторов роста и их дифференци-
ровки [58–60]. 

Исследования на бабуинах показали, что 
сочетание производных эмалевого матрикса и 
аутогенной кости представляет собой терапев-
тическую комбинацию, которая может быть 
весьма эффективной в стимуляции значитель-
ной по объему регенерации периодонта [61]. 

Хотя аутотрансплантат соответствует мно-
гим требованиям идеального материала, ауто-
графты являются более инвазивными из-за 
дополнительных хирургических манипуля-
ций, необходимых для получения донорской 
ткани, и ограничены относительно неболь-
шим количеством кости, которые могут быть 
получены таким же методом [29, 49]. 

Аллотрансплантаты
Аллотрансплантаты получают от осо-

бей одного вида, но разного генотипа. Они 
включают в себя лиофилизированные кост-
ные аллотрансплантаты (АЛК) и деминера-
лизованные лиофилизированные костные 
аллотрансплантаты (АДЛК). Аллотрансплан-
таты являются наиболее часто используемой 
альтернативой аутогенной кости для процедур 
костной пластики в США [62]. 

Эти два типа аллотрансплантатов рабо-
тают по разным принципам. АЛК предостав-
ляет остеокондуктивную структуру и резор-
бируется при имплантации в мезенхимальные 
ткани. АДЛК также обеспечивает остеокон-
дуктивную поверхность, но кроме того, он обе-
спечивает источник остеоиндуктивных фак-
торов. Поэтому, при имплантации в хорошо 
васкуляризованную кость, он вызывает мигра-
цию мезенхимальных клеток, их адгезию и 
остеогенез, а также индуцирует энхондраль-
ный остеогенез при имплантации в ткани, 
которые в норме не образуют кость [63].

Два типа аллотрансплантатов (АЛК и АДЛК) 
широко используются в периодонтологии и 
имплантологии, и на сегодняшний день нет 

сообщений о передаче заболеваний за время 
30-летней истории с использованием лиофи-
лизированных костных аллотрансплантатов.

Лиофилизированные костные аллотранс-
плантаты (АЛК)

Недеминерализованные аллотрансплантаты 
(АДЛК), работают в основном через остео-
кондукцию, процесс, в котором трансплантат 
не активирует рост кости, а вместо этого дей-
ствует как каркас для образования собствен-
ной кости пациента. Со временем трансплан-
тат рассасывается и заменяется новой костной 
тканью [29, 49]. 

АЛК является клинически апробированным 
материалом. Однако не прекращается дискус-
сия об ассоциированым с аллогенными мате-
риалами риском трансмиссии инфекцион-
ных агентов, таких как ВИЧ, гепатиты B, C, 
злокачественных опухолей, аутоиммунных 
заболеваний и токсинов. За время использо-
вания не было сообщений о контаминации 
вирусом или приобретенной патологии через 
АЛК, хотя этот материал широко использу-
ется клинически [63–65]. Он успешно исполь-
зуется в лечении трехстеночных внутрикост-
ных дефектов, прилегающих к имплантатам, в 
верхнечелюстной пазухе при синус-лифтинге, 
при аугментации альвеолярного отростка 
− самостоятельно или связанным с богатой 
тромбоцитами плазмой, при лечении пери-
одонтальных дефектов − отдельно, в соче-
тании с производными эмалевого матрикса 
или с барьерными мембранами. АЛК не про-
являют клинически значимой антигенно-
сти и могут быть объединены с антимикроб-
ными препаратами. Они были использованы с 
тетрациклином для регенерации эксперимен-
тальных костных дефектов у бабуинов и при 
лечении локализованного ювенильного пери-
одонтита [66–76]. 

Деминерализованные       лиофилизирован ные 
костные аллотрансплантаты (АДЛК)

Деминерализация костного аллотрансплан-
тата делает доступными морфогенетические 
белки кости в костной матрице. Эти индук-
тивные белки вызывают изменения, ведущие 
к клеточной дифференцировке и формирова-
нию кости через остеоиндукцию, заставляя 
плюрипотентные стволовые клетки диффе-
ренцироваться в остеобласты [29, 77]. 

Важно учитывать методы заготовки, перера-
ботки и размер частиц кости используемого 
деминерализованного лиофилизированного 
костного аллотрансплантата. При использо-
вании АДЛК в виде частиц, их размер явля-
ется важной составляющей в успехе АДЛК как 
костно-индуктивного материала. Частицы в 
диапазоне 125–1000 мкм обладают более высо-
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кой остеогенной способностью, чем частицы 
менее 125 мкм, а оптимальным является раз-
мер от 100 до 300 мкм. Это может быть связано 
с комбинацией площади поверхности и плот-
ностью заполнения дефекта. Слишком малень-
кие частицы АДЛК вызывают реакцию макро-
фагов и быстро рассасываются практически 
без образования новой кости. Банки костной 
ткани, обеспечивающие стоматологические 
клиники АДЛК, как правило, предлагают этот 
костный материал с размером частиц в диапа-
зоне от 250 до 750 мкм [63]. Исследования сви-
детельствуют, что коммерческий АДЛК отли-
чается по размеру и способности индуцировать 
образование новой кости, но эти два параме-
тра не связаны между собой. 

Разнообразие доноров также ограничивает 
предсказуемость АДЛК как остеоиндуктив-
ного материала [78]. Способность индуциро-
вать кость зависит от возраста, т.к. АДЛК от 
пожилых доноров имеют меньшую остеоин-
дуктивную активность [79]. 

Степень деминерализации АДЛК колеблется 
между банками тканей и может также повли-
ять на клиническую регенерацию: доказано, 
что 2%-ный остаточный уровень кальция в 
АДЛК приводит к самым высоким уровням 
активности щелочной фосфатазы в культи-
вируемых клетках надкостницы человека, и 
является оптимально остеоиндуктивным и 
остеокондуктивным для образования новой 
кости [80]. 

Способность АДЛК вызывать образование 
остеоидной ткани при имплантации в мягкие 
ткани и повышать остеобразование в костной 
ткани обязана содержанию и диффузии кост-
ных морфогенетических белков (КМБ), при-
сутствующих в материале [81]. 

Деминерализованный костный матрикс 
представляет собой губкоподобную колла-
геновую структуру, полученную обработкой 
алло- или ксенотрансплантата кислотой. Он 
содержит коллаген 1 типа, неколлагеновые 
белки и остеоиндуктивные факторы роста, 
при имплантации быстро васкуляризуется 
и не проявляет антигенности [82, 83]. Суще-
ствуют несколько составов деминерализо-
ванного костного матрикса в зависимости от 
производственного процесса. Они доступны 
в виде лиофилизированного порошка, гранул, 
геля, пасты и полосок, и были разработаны в 
виде продуктов, комбинированных с другими 
материалами, такими как аллогенные кост-
ные осколки и гранулы сульфата кальция [84]. 
Деминерализованная костная паста и гель 
представляют собой частицы деминерализо-
ванной кости в носителе – 2-х или 4%-ном гиа-
луронате натрия. 

Применяемый в клинической практике 
деминерализованный костный матрикс дол-
жен иметь определенные стандартные пара-
метры. К таким параметрам относятся: раз-
мер частиц, уровень рН, содержание кальция 
и липидов, содержание нативных костных 
морфогенетических белков. Для различных 
клинических целей необходим деминерали-
зованный костный матрикс с разной степе-
нью деминерализации (содержание кальция 
1–50 мг/г продукта) и размером частиц (от 0,5 
до 2 мм). Для сохранения активности кост-
ных морфогенетических белков при хране-
нии препарата его влажность не должна пре-
вышать 3–5%, а уровень рН должен лежать 
в диапазоне от 4,5 до 7,5, суммарное содер-
жание костных морфогенетических белков 
ВМР-2 и ВМР-7 250–350 нг/г продукта. Для 
снижения риска иммунного ответа на введе-
ние материала, а также для максимального 
высвобождения белковых факторов роста 
кости уровень липидов не должен превышать 
2% [85].

Решение о том, какие формы аллотрансплан-
тата использовать, должно быть основано 
на клиническом состоянии места, подлежа-
щего аугментации. Из-за минерализованно-
сти АЛК имеют лучшие физические характе-
ристики, однако не обладают остеоиндукцией. 
Хотя клинически в первичных внутрикост-
ных дефектах никаких существенных разли-
чий между АЛК и АДЛК не было обнаружено, 
в местах, где регенерация может быть более 
проблематичной, АДЛК имеет преимущество 
[63, 85, 86]. Однако недавнее гистологическое 
исследование челюстного дефекта обезьяны 
показало, что АЛК может стимулировать ран-
нее, более быстрое и более существенное фор-
мирование новой кости, чем АДЛК [87]. 

Ксенотрансплантаты
Ксенотрансплантаты (ксенографты) − это 

материалы, донор и реципиент которых явля-
ются особями разных видов. В настоящее 
время существует два основных источника 
ксенотрансплантатов, используемых в каче-
стве остеозамещающих материалов в пери-
одонтологии и имплантологии: бычья кость 
и природный коралл. Оба источника после 
соответствующей обработки представляют 
собой продукты, которые биосовместимы 
и структурно похожи на кость человека. В 
последнее время были описаны также свиные 
ксенотрансплантаты. Ксенографты остеокон-
дуктивны, легкодоступны в больших количе-
ствах и не имеют риска передачи заболеваний. 
Последний пункт был поставлен под сомне-
ние с открытием в Великобритании коровьей 
спонгиформной энцефалопатии [29]. 
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Неорганический ксенотрансплантат, полу-
ченный из костей крупного рогатого скота 
(ККРС)

ККРС состоит из свободной от белка, стери-
лизованной бычьей кости с 75–80% пористо-
стью и кристалла в виде кортикальных гранул 
размером приблизительно 10 мкм [88, 89]. Что 
касается химических и физических характе-
ристик, то они считаются идентичными чело-
веческой кости [89, 90]. 

ККРС имеет несколько преимуществ по 
сравнению с ауто- и лиофилизированной 
деминерализованной костью: от пациентов 
не требуется донорских участков, доступны 
неограниченные количества материала, мате-
риал легко транспортировать и использовать, 
так же, как и лиофилизированную деминера-
лизованную кость, результаты предсказуемы, 
если соблюдаются хирургические протоколы 
и рекомендации производителя [91]. 

Гистологические исследования показали, 
что ксенографт КРС обладает превосход-
ными остеокондуктивными свойствами [90–
101]. Большая пористость облегчает ангиоге-
нез и миграцию остеобластов [102]. Частицы 
ксенотрансплантата были окружены, по боль-
шей части, зрелой, компактной костью. В 
некоторых гаверсовых каналах наблюдаются 
небольшие капилляры, мезенхимные клетки 
и остеобласты в сочетании с новой костью. 
Отсутствуют промежутки на границе между 
частицами ксенографта и новообразованной 
костью, а гранулы ксенографта соединены 
между собой мостиками  живой новообра-
зованной кости [89, 103]. Со временем ксено-
графт КРС полностью интегрируется и заме-
няется новообразованной костью [90]. 

После удаления всего белка остается 100% 
кристаллический гидроксиапатит, и материал 
становится биологически совместимым, очень 
хорошо переносится, и никаких побочных 
реакций, таких как аллергия или отторжение, 
связанных с материалом, не было зарегистри-
ровано [91, 96,97, 100, 104–109]. 

Костные ксенотрансплантаты от КРС при-
знаны эффективными для: 
 аугментации атрофированных альвеоляр-

ных отростков [97, 110–115];
  заполнения пустых пространств вокруг 

внутрикостных имплантатов [90, 116–120];
 процедуры синуслифтинга [89, 102, 121–128];
  закрытия внутрикостных дефектов при 

периимплантите [129–133];
  замещения  крупных периапикальных 

дефектов [134, 135];
 устранения  периодонтальных костных  де-

фектов, где костный ксенографт  был исполь-
зован отдельно, с мембранами и в сочетании с 

производным белком эмалевого матрикса [93, 
107, 136–160].

Комбинация аутогенной кости и костного 
заменителя широко используется в имплан-
тологии и периодонтологии, благодаря сочета-
нию остеогенных свойств аутогенной кости и 
остеокондуктивных ксенографта. Относитель-
ные пропорции аутогенной кости и костного 
заменителя варьируют [161]. P. Pripatnanont и 
др. (2009) оценивали образование новой кости 
с использованием трех различных пропор-
ций аутогенной кости (АК) и депротеинизи-
рованной бычьей кости (ДБК) в кортикальных 
дефектах черепа у кроликов. Группа, в кото-
рой соотношение АК к ДБК было 1:2 имела 
значительно более высокое содержание кост-
ной ткани, чем группа, в которой соотноше-
ние было 1:4. Пропорции 1:1 и 1:2 привели к 
большему образованию костной ткани, чем 
пропорции 1:4 [161]. Комбинированное при-
менение аутогенной губчатой кости с бычьим 
ксенотрансплантатом в глубоких внутри-
костных дефектах показало через 12 месяцев 
большую их эффективность по сравнению с 
использованием только аутогенной губчатой 
кости [162]. 

Коралловый карбонат кальция 
Природные коралловые костные заменители 

получают из экзоскелета морских кораллов. 
Исследователи впервые начали рассматривать 
кораллы в качестве потенциальных замени-
телей костного трансплантата в начале 1970-х 
гг. у животных и в 1979 г. у людей. Структура 
обычно используемого коралла семейства 
Porites аналогична губчатой кости, а ее пер-
воначальные механические свойства напоми-
нают кость человека [164]. Полипы поглощают 
ионы кальция и угольной кислоты, присут-
ствующие в морской воде для производства 
арагонитовых кристаллов карбоната каль-
ция, которые составляют 97−99% кораллового 
экзоскелета. Остаток состоит из микроэлемен-
тов, составляющих 0,5–1%: магний  колеблется 
от 0,05% до 0,2%, натрий в количестве 0,4–0,5%; 
аминокислоты − 0,07%, а остальное состав-
ляют следы калия (0,02–0,03%), стронция, 
фтора и фосфора. Микроэлементы, найденные 
в кораллах, играют важнейшую роль в про-
цессе минерализации костной ткани и актива-
ции ферментативных реакций с остеоидными 
клетками. Стронций способствует процессу 
минерализации и защищает ткани от кальци-
фикации. Фтор, присутствующий в 1,25–2,5 
раза больше в кораллах, чем в кости, помогает 
остеогенезу через его влияние на пролифера-
цию остеобластов. Основные различия между 
природными кораллами и костью заключа-
ются в органическом  и минеральном составе. 
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Треть от общего веса  кости состоит из орга-
нических компонентов, в то время как корал-
ловое содержание органического вещества 
ограничивается 1–1,5%. Минеральный состав 
костей − это, главным образом, гидроксиапа-
тит и аморфный фосфат кальция, связанный 
с карбонатом кальция, в то время как корал-
ловый – в основном карбонат кальция [147]. 
Пористость, особенно открытая пористость 
материала, влияет на скорость его колониза-
ции остеобластами и скорость его резорбции 
[166]. Количественные результаты показали, 
что чем больше объем пористости, тем больше 
коралловая резорбция, а также аппозиция 
новой кости [167]. 

Деградация кораллового карбоната кальция, 
как сообщается, является видоспецифической: 
100% деградация была отмечена за 3-хмесяч-
ный период в модели голени кролика [168], в 
то время как в человеке большинство частиц 
присутствовали после 6-ти месяцев [166]. 

Остеопластические материалы расти-
тельного происхождения

Экспериментально и клинически доказана 
эффективность использования отечествен-
ного материала растительного происхождения 
(модифицированной целлюлозы) для заме-
щения послеоперационных костных дефек-
тов верхней и нижней челюсти, обладающего 
противовоспалительным, гемостатическим, 
антимикробным и стимулирующим остео-
генез действием [169–173, 186, 187]. Mодифи-
цированная целлюлоза легко моделируется, 
принимая нужную форму, создает эффектив-
ную биологическую герметизацию костного 
дефекта, вызывает пролиферативную реак-
цию ткани, препятствует прорастанию клеток 
эпителия и соединительной ткани в послеопе-
рационный костный дефект [171, 173, 177, 178, 
182]. Рентгенологически и денситометрически 
установлено, что при использовании модифи-
цированной целлюлозы происходит ускорение 
регенерации костной ткани в дефектах челю-
стей после цистэктомии и сокращение сроков 
закрытия костного дефекта с 240 и более суток 
до 120–180 суток [169–171, 173–177, 179–181, 
183–190].

АЛЛОПЛАСТЫ АЛЛОПЛАСТИЧЕСКИЕ 
СИНТЕТИЧЕСКИЕ ТРАНСПЛАНТАТЫ
Аллопласт является биологически совмести-

мым, неорганическим костным заменителем. 
В настоящее время аллопласты, продающиеся 
для имплантации и регенерации периодонта, 
делятся на два больших класса: керамические 
и полимеры. Биологическая совместимость 
аллопластического костного материала зави-
сит, в первую очередь, от его химического 

состава, структуры и физических свойств 
[191]. 

По А. Ashman, идеальный синтетический 
костный заменитель должен быть: 
 биосовместимым;
 служить основой для формирования новой 

кости;
 долго резорбироваться и замещаться костью 

реципиента;
 остеогенным, или способствовать к форми-

рованию новой кости;
 рентгеноконтрастным;
 удобным в использовании;
 не поддерживать рост микрофлоры ротовой 

полости;
 гидрофильным;
 доступным в виде гранул и формованных 

форм;
  иметь электрическую поверхностную 

активность (иметь отрицательный заряд);
 микропористым и придавать дополнитель-

ную прочность регенерирующей матрице кости 
реципиента;
 доступным;
 неаллергенным;
 адаптивным, использоваться в широком 

диапазоне медицинских ситуаций (напри-
мер, рак, травмы и инфекционные заболевания 
поражающие кость);
 служить в качестве матрицы или носителя 

для лекарственных препаратов (например: 
антибиотики, стероиды);
 иметь высокую прочность на сжатие [192].
К аллопластам относятся:
 керамика: биостекло, трикальций фосфат, 

стеклоиономерные цементы;
 металл: титан;
 полимеры: полиметилметакрилат, полилак-

тиды/полигликолиды и гетерополимеры;
 цементы: кальций-фосфатные цементы.
Гидроксиапатит (ГА) 
Синтетический гидроксиапатит, Са

10
 (РО

4
)

6
 

(OH)
2
, доступен более 30-ти лет. Это основной 

минерал, найденный в кости. Синтетический 
гидроксиапатит может присутствовать как в 
пористых, так и в непористых, в керамических 
или некерамических формах [193]. 

При имплантации ГА обладает прекрасной 
биосовместимостью и невыраженным воспа-
лительным ответом в соединительной и кост-
ной ткани [194–197]. Гистологические иссле-
дования показали, что заживление часто 
происходит с инкапсуляцией ГА в соедини-
тельную ткань без остеогенеза, тогда транс-
плантат выступает в качестве биосовмести-
мого инородного тела [194, 198, 199]. 

Преимуществами использования гидроксиа-
патита являются: 
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- отсутствие иммунного ответа; 
- не происходит уменьшения объема после 

операции, если материал плотно уложен в 
дефект; 

- резорбция медленная и способствует фор-
мированию кости реципиента.

Недостатками гидроксиапатита являются 
возможность смещения его частиц, и отно-
сительно медленное восстановление кости в 
месте  его внедрения [200]. 

Биологически активное стекло (BG) 
Применению кальций-фосфатной керамики, 

биостекла, ситаллов, гидроксиапатита как в 
чистом виде, так и в комбинации с другими 
материалами ввиду их биосовместимости с 
минерализованными тканями организма уде-
ляется большое внимание [201].

Одним из перспективных направлений 
является использование стеклокристалличе-
ских материалов − ситаллов, относящихся к 
группе биоактивных и обладающих высокой 
механической прочностью, термостойкостью, 
низкой себестоимостью, отсутствием токсич-
ности для организма и простой методикой 
применения [202]. Различные аллопластиче-
ские материалы, используемые в импланто-
логии и периодонтологии − гидроксиапатит, 
фосфаты кальция и биологически актив-
ная стеклокерамикa разделяют общее свой-
ство-способность образовывать слой углекис-
лого гидроксиапатита на своей поверхности 
при помещении их in vivo, и вытекающую 
отсюда концепцию «биологической актив-
ности». С момента изобретения три десяти-
летия назад биологически активное стекло 
(БАС) получило клинически широкое призна-
ние в восстановительной ортопедии и стома-
тологии [203, 204]. 

Оригинальный состав и структура БАС были 
значительно изменены в целях дальнейшего 
использования в качестве костного замени-
теля [205]. 

При контакте с физиологической жид-
кой средой, происходит немедленный обмен 
ионов, что приводит к физико-химической 
связи между биостеклом, мягкими тканями и 
костью. Было доказано также, что биологиче-
ски активное стекло имеет антибактериаль-
ный эффект против клинически значимых 
видов бактерий (A. actinomycetemcomitans, 
P.  g ingiva l is ,  Act inomyces naeslundi i, 
Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, 
Streptococcus mutans, and Streptococcus 
sanguis, Candida albicans) [206–212].

Биостекло содействует клеточной проли-
ферации и дифференцировке остеобластов и 
способствует формированию кости посред-
ством остеокондукции (о чем свидетельствует 

снижение клеточной адгезии) и остеогенеза 
(как показано на TGFb-родственных белках и 
маркерах стволовых клеток) [204, 213–218]. 

В замещении внутрикостных дефектов, био-
стекло было использовано отдельно, с кол-
лагеновыми мембранами, с богатой тромбо-
цитами плазмой и с производным эмалевого 
матрикса (ПЭМ) [219–237]. 

Доказана эффективность применения отече-
ственного препарата КФК «КАФАМ» при пла-
стическом возмещении костных дефектов с 
восстановлением контурной формы альвео-
лярных отростков тела челюсти и сохранения 
функциональной возможности зубов, находя-
щихся в области оперативных вмешательств 
[238–245].

Полимеры
В последнее время предложено значитель-

ное количество полимеров и других матери-
алов для использования в качестве имплан-
татов: тефлон, дакрон, алюмоксид, пористый 
углерод, полиэтилен, графит. Однако введение 
этих материалов вызывает воспалительную 
реакцию окружающих тканей, что свидетель-
ствует об их недостаточной биосовместимо-
сти [246, 247]. 

Полиметилметакрилат и полигидрокси-
этилметакрилат (ПММА, ПГЭМА). Поли-
меры, используемые сегодня, можно разде-
лить на природные и синтетические, которые, 
в свою очередь, можно разделить на разла-
гаемые и неразлагаемые [248].  В хирургии 
полимеры в основном используется в ортопе-
дии для фиксации переломов в виде винтов и 
пинов; используемые в качестве костных заме-
нителей включают полигликолид (ПГ), поли-
L-лактид и поли-D-лактид и сополимеры. Ско-
рость резорбции сополимеров зависит от их 
состава, так как полигликолид рассасывается 
быстрее полилактида. Для улучшения меха-
нических свойств, интеграции и рентгенокон-
трастности полимеры объединяют с фосфа-
том кальция [249].  

Рассасывающиеся полимеры, такие как поли-
лактидная кислота и полилактид-ко-гли-
колиевая кислота, также использовались в 
периодонтологии и отдельно, и в сочетании 
с гиалуроновой кислотой для направленной 
тканевой регенерации [250]. Пригодность био-
логически резорбируемых полимеров в каче-
стве костных заменителей изучается. Большое 
количество преклинических исследований 
проводится in vivo на животных моделях с 
переменным успехом: в большинстве случаев 
без осложнений, но иногда с развитием вос-
паления. В настоящее время имеются уже и 
другие классы биоматериалов, основанные на 
полимерах [251].

С.П. Рубникович, И.С. Хомич ОБЗОРЫ, ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СТАТЬИ



85Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

Кальций фосфатный цемент (КФЦ)
Значительный прогресс достигнут в пони-

мании процессов взаимодействия фосфатов 
кальция с физиологической средой [252–254].

В последние годы среди остеопластических 
материалов фосфорно-кальциевые соедине-
ния пользуются наибольшей популярностью 
для замещения костных дефектов челюст-
но-лицевой области [255–261].

Среди материалов, используемых для реге-
нерации тканей, кальций фосфатные цементы 
представляют особый интерес в связи с их 
биомиметической природой и возможно-
стью их использования в качестве систем 
с контролируемым высвобождением. Это 
двух- или трехкомпонентные системы, состо-
ящие из одного или двух порошковых ком-
понентов и водного раствора. После смеши-
вания получается пластичная паста, которая 
может вноситься инструментом или с помо-
щью шприца. Затвердение происходит in situ 
преципитацией кальций фосфатного соедине-
ния [262, 263]. Порошковые компоненты этих 
препаратов состоят из дикальций фосфат-
ного ангидрата (ДКФА) и тетра кальций фос-
фата (ТТКФ). Для смешивания используется 
раствор монофосфата натрия. Этот материал 
давно применяется и дает хорошие резуль-
таты, однако ограничен в использовании в 
клинике челюстно-лицевой хирургии, так как 
разрушается в водной среде.

Кальций фосфатные цементы успешно при-
меняются для синус-лифтинга, в качестве 
наполнителя для костных дефектов вокруг 
дентальных имплантатов и для аугментации 
альвеолярного гребня [264–266]. 

Альфа-, бета-трикальцийфосфат (ТКФ) 
Трикальцийфосфат представляет собой 

пористый фосфат кальция [267]. По мнению 
некоторых ученых, процесс оссификации 
инициируется с осаждения трикальцийфос-
фата из плазмы крови [286, 269]. В периодон-
тологии это соединение применяется для 
заполнения периодонтальных карманов  в 
виде биорезорбируемой керамики. Альфа- и 
бета-трикальцийфосфат производятся ана-
логично, но показывают различные свойства 
резорбции. Кристаллическая структура аль-
фа-трикальцийфосфатa (α-Ca

3
 (PO

4
) 

2
) моно-

клинная и состоит из столбцов катионов, в 
то время как бета трикальцийфосфат имеет 
ромбоэдрическую структуру. Первый образу-
ется при нагревании выше 1180 °С и закалке 
в воздухе, для закрепления структуры. Аль-
фа-форма является менее стабильной, чем 
бета и образует жесткий кальцийдефицитный 
гидроксиапатит при смешивании с водой [270, 
271]. 

Бета-трикальцийфосфат (бета-ТКФ) пред-
ставляет собой пористую форму фосфата 
кальция, с пропорцией кальция и фосфора 
подобной губчатой кости [26]. Тем не менее, 
прочность на сжатие пористого ТКФ дости-
гает только 1/20 кортикальной кости [272, 273]. 
Многочисленные исследования показали, что 
ТКФ поддерживает прикрепление, пролифе-
рацию и дифференцировку остеобластов и 
мезенхимальных клеток, а также рост кости 
[274-278]. 

Синтетические аллопласты, используемые в 
имплантологии, включают довольно широкую 
группу материалов, тем не менее, некоторые из 
них не имеют достаточной клинической апро-
бации [279]. 

Сульфат кальция 
Сульфат кальция, известный как гипс, явля-

ется, пожалуй, самым древним керамическим 
заменителем кости. Полугидрат сульфата каль-
ция (CaSO4 × 1/2H

2
O) гидратируется с образо-

ванием дигидрата сульфата кальция (CaSO4 × 
2H

2
O), претерпевает небольшую экзотермиче-

скую реакцию и затвердевает [280]. 
Сульфат кальция резорбируется быстро, 

в течение 12 недель, и замещается новой 
костью [281]. Высокие темпы рассасывания 
могут представлять потенциальную про-
блему, потому что объем трансплантата не 
может поддерживаться в течение достаточно 
длительного периода времени для получения 
надежных результатов [279]. 

Сульфат кальция недорогой, легко доступ-
ный, легко стерилизуемый, безопасный 
и простой в использовании; он вызывает 
небольшую или вообще не вызывает макро-
фагальную реакцию, не сказывается отрица-
тельно на клеточной пролиферации и не под-
нимает уровень кальция в сыворотке крови 
[282–284]. 

Гистологические исследования показали, 
что качество кости, образованной в дефектах, 
заполненных сульфатом кальция, не отлича-
ется от образующейся в дефектах заполняв-
шихся аутогенной или аллогенной костью 
[285]. 

Хорошие результаты применения сульфата 
кальция показало заполнение кист, костных 
полостей после удаления доброкачествен-
ных новообразований костей и сегмент-
ных дефектов кости; расширение транс-
плантатов, используемых для спондилодеза, 
и заполнение полостей кости после взятия 
аутотрансплантата. Сульфат кальция явля-
ется хорошей альтернативой при использо-
вании его вместо резорбируемых коллаге-
новых мембран для направленной тканевой 
регенерации.  
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Пористые гранулы титана 
Пористые гранулы титана размером 0,7−1,0 

мм, неправильной формы, из чистого титана, 
были предложены для стабилизации проте-
зов бедра, при компрессионных переломах 
большеберцовой кости, заполнения крупных 
кистозных полостей, для аугментации при 
синус-лифтинге − до или в сочетании с уста-
новкой дентальных имплантатов и для хирур-
гического устранения периимплатных кост-
ных дефектов [286–295]. При смешивании с 
кровью пациента или физиологическим рас-
твором, гранулы прилипают друг к другу за 
счет капиллярных сил. Поверхность титана 
очень тромбогенна, способствует образова-
нию сгустков и стабилизации их вокруг гра-
нул. Гранулы имеют пористость около 80% 
и остеокондуктивную структуру поверхно-
сти, имитируют свойства кости человека, а 
также создают скаффолд для генерации кост-
ной ткани за счет стимуляции остеобластов к 
колонизации и остеоинтеграции. Гранулы не 
подвержены рассасыванию и держат объем не 
только во время операции, но и весь период 
заживления, что обеспечивает механиче-
скую стабильность и желаемый эстетический 
результат. 

КОМПОЗИТНЫЕ ТРАНСПЛАНТАТЫ
Одним из наиболее перспективных вари-

антов в хирургии может быть использова-
ние «композитных трансплантатов», которые 
содержат остеогенные клетки и остеоиндук-
тивные факторы роста вместе с синтетиче-
ской остеокондуктивной матрицей. Компози-
ционные материалы проходят доклинические 
и клинические испытания и могут прояв-
лять функциональность, сравнимую с ауто- и 
аллотрансплантатами. Композитные синтети-
ческие трансплантаты представляют альтер-
нативу, которая может потенциально объеди-
нить три основных свойства формирования 
кости в более контролируемых и эффективных 
комбинациях без недостатков, обнаруженных 
у аутотрансплантатов. Композитный транс-
плантат сочетает остеокондуктивную матрицу 
с биологически активными агентами, облада-
ющими остеоиндуктивными и остеогенными 
свойствами, повторяющими  функциональ-
ность аутотрансплантатов. Остеокондуктив-
ная матрица становится системой доставки 
биоактивных агентов, требует меньше хемо-
таксиса и миграции меньшего количества кле-
ток-предшественников остеобластов к месту 
пересадки. Прямое внесение в матрицу кле-

ток-предшественников должно привести к 
более быстрому и последовательному восста-
новлению костной ткани. При внедрении в  
остеокондуктивный скаффолд костных мор-
фогенетических белков, композитный транс-
плантат может стать остеогенным и остеоин-
дуктивным, что будет конкурентоспособной 
альтернативой аутотрансплантату [296, 297]. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный обзор литературных источ-

ников свидетельствует, что совершенных 
остеозамещающих синтетических материа-
лов не существует. Оптимальными вариан-
тами остаются способы использования ауто-
остеотрансплантатов, но применение их также 
ограничено и не всегда возможно. Наиболее 
подходящими на современном этапе разви-
тия костной трансплантологии и материалове-
дения являются композитные трансплантаты, 
сочетающие остеокондуктивную матрицу с 
биологически активными агентами, облада-
ющими остеоиндуктивными и остеогенными 
свойствами, повторяющими  функциональ-
ность аутотрансплантатов. Некоторые иссле-
дования указывают на возможность прямого 
внесения клеток-предшественников остео-
бластов в остеокондуктивную матрицу таких 
материалов. Поэтому сочетание остеогенных и 
остеоиндуктивных факторов позволит создать 
более оптимальные условия для остеогенеза.

Квалифицированному специалисту целесоо-
бразно изучить все недостатки и положитель-
ные эффекты использования применяемых 
остеопластических материалов для дости-
жения наиболее оптимальных результатов 
в хирургическом и ортопедическом лечении 
стоматологических пациентов.

Применение в практической медицине раз-
личных способов восстановления костной 
ткани с целью устранения дефектов, деформа-
ций и атрофии челюстно-лицевого скелета, а 
также создание возможностей рационального 
протезирования зубов, альвеолярных отрост-
ков, челюстей и органов лица позволяет рас-
ширить возможности медицинской и социаль-
ной реабилитации таких сложных пациентов.

Учитывая данные изученных многочис-
ленных зарубежных и отечественных лите-
ратурных источников, научный анализ про-
блемы, целесообразно осуществлять поиск 
более совершенных способов использования 
современных остеозамещающих материалов, а 
также их комбинаций и создания новых ком-
позитных трансплантатов.

Поступила в редакцию 27.01. 2014.

Список литературы (297 источников) в редакции журнала

С.П. Рубникович, И.С. Хомич ОБЗОРЫ, ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СТАТЬИ



87Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

В
осстановление функции жевания и 
эстетики при дефектах коронок зубов 
разнообразными видами протезов − 

актуальная проблема стоматологии. Накоплен 
большой практический опыт лечения паци-
ентов с дефектами коронок зубов, с использо-
ванием различных конструкций. Протезиро-
вание несъемными протезами вследствие их 
высокой надежности и эстетичности прочно 
вошло в практику ортопедической стомато-
логии [1]. Одной из причин снижения срока 
эксплуатации протезов являются эндоперио-
донтальные осложнения, которые могут воз-
никать в период и после проведения орто-
педического лечения. Это связано с травмой 
твердых тканей зуба и десневого края во время 
подготовки зуба к протезированию, которое 
ведет к нарушению микроциркуляции пульпы 
и периодонта [2].

Важную роль в этиологии и патогенезе стома-
тологических заболеваний играет расстройство 
микроциркуляции пульпы зуба и периодонта. 
Объективная оценка микроциркуляторного 
состояния пульпы зуба и тканей периодонта 
при одонтопрепарировании зубов занимает 
важное место, как в теоретическом, так и в 
практическом аспекте [1, 2, 3]. В современной 
стоматологической практике широко приме-
няется протезирование зубов и дефектов зуб-
ных рядов несъемными комбинированными 
коронками и мостовидными протезами (метал-
локерамические, металлопластмассовые, цель-
нолитые, безметалловые), при изготовлении 
которых необходимо глубокое одонтопрепари-
рование твердых тканей опорных зубов [4].

Следует отметить, что состояние регионарного 
кровотока влияет на импеданс тканей пери-
одонта к функциональным нагрузкам. Так, 
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нарушение функции жевания при отсутствии 
коронки зуба ведет к ухудшению регионарного 
кровотока, а значит, к развитию деструктив-
ных процессов в тканях периодонта. В связи 
с этим актуальной задачей современной сто-
матологии является оптимальное восстанов-
ление утраченной целостности зубочелюстной 
системы при дефектах коронки зуба, с превен-
тивной коррекцией нарушений микроциркуля-
ции тканей периодонта [5]. 

Широкое использование в клинической прак-
тике комбинированных протезов требует 
детального изучения их влияния на твердые 
ткани зуба и мягкие ткани протезного ложа,  в 
частности,  на десневой край опорных зубов [6]. 

Известно, что процесс препарирования зуба 
может сопровождаться повышением  темпе-
ратуры и вибрации в тканях периодонта, а 
также возникновением воспалительной реак-
ции, протекающей с нарушением микроцирку-
ляции. Это ведет к асептическому воспалению 
пульпы зуба и десны. Кроме того, глубокая 
ретракция десны в период подготовительных 
ортопедических мероприятий ведет к рецес-
сии десны или другим деструктивным про-
цессам в тканях периодонта. Существуют 
методики препарирования, исключающие 
раскрытие десневой борозды, с формирова-
нием уступа и плавным скосом к десне, что 
приводит к отображению десневой борозды 
на слепке. Однако, как правило, при этом воз-
никает травма десневого края абразивными 
инструментами. Это диктует необходимость 
применения специальных лечебно-профилак-
тических мероприятий в период подготовки и 
после фиксации несъемных зубных протезов.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Провести анализ отечественной и зарубеж-

ной научной медицинской литературы, посвя-
щенной особенностям микроциркуляторного 
состояния пульпы зуба и тканей периодонта 
при одонтопрепарировании витальных зубов.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировали 44 литературных источ-
ника, опубликованных в период с 1997 г. по 
настоящее время. В рассмотренных публи-
кациях представлены основные особенности 
микроциркуляторного состояния пульпы зуба 
и тканей периодонта при одонтопрепарирова-
нии витальных зубов.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного литературного ана-
лиза получены следующие данные. По клас-

сификации Б. Фолкова и Э. Нила сосудистая 
система состоит из крупных и средних сосудов, 
выполняющих компенсаторную функцию из-за 
большого количества эластических волокон в 
своей структуре; резистивные сосуды − артерии 
и артериолы, имеющие в структуре стенок глад-
комышечные волокна; капилляры, стенки кото-
рых состоят из одного слоя эндотелия, базаль-
ной мембраны и выполняют функцию обмена; 
емкостные сосуды – посткапилляры, венулы 
и вены − они определяют величину венозного 
возврата к сердцу [7]. Сосудистое русло тканей 
пульпы и периодонта представлено мелкими 
артериями, артериолами, прекапиллярами, 
капиллярами, посткапиллярами, венулами 
и артериоло-венулярными анастомозами [9, 
10]. В центральной части пульпы располага-
ются микрососуды − артериолы и венулы, 
ориентированные вдоль вертикальной оси 
зуба. В среднем слое − прекапилляры, пост-
капилляры и широкопетлистая капиллярная 
сеть, узкие петлеобразные фрагменты кото-
рой находятся в поверхностной зоне пульпы 
и образуют субодонтобластический слой на 
границе с твердыми тканями. В субодонто-
бластическом слое капилляры имеют поры 
в своих стенках, за счет чего осуществляется 
быстрый транспорт жидкости и метаболитов 
к одонтобластам. Известно, что диаметр сосу-
дов в этом слое колеблется от 3 до 15 мкм, тол-
щина эндотелия от 0,3 до 0,6 мкм. Плазмолина 
эндотелия представлена пучками фибрил-
лярных структур, в основном миофиламен-
тов. Также обнаружено много микропиноти-
ческих везикул различных размеров и других 
тонкостенных сосудов, являющихся лимфати-
ческими [9]. 

Анализ данных медицинской литературы 
позволяет отметить, что, диаметр капилля-
ров периодонта в среднем составляет около 
6,2 мкм, а длина около 96 мкм. Для венул 
характерен очень тонкий эндотелий, прерыви-
стый слой перицитов в листке базальной мем-
браны и рыхлая диффузная адвентициаль-
ная оболочка. В области переходной складки 
их диаметр составляет около 15–25 мкм [9]. В 
маргинальной десне капиллярные петли рас-
положены более полого, а в прикрепленной 
десне они ориентированы преимущественно 
перпендикулярно вестибулярной поверхности 
десны. В области переходной складки опреде-
ляется богатая микрососудистая сеть, пред-
ставленная артериолами, прекапиллярами и 
венулами, также имеются плазменные капил-
ляры, в которых есть только плазма крови и 
отсутствует поток эритроцитов. В норме во 
всех этих зонах отсутствует извитость микро-
сосудов десны [11].
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К особенностям микроциркуляции отно-
сят пульпарные, пульпо-периодонтальные и 
артериоло-венулярные анастомозы, которые 
обеспечивают функциональную связь зуба и 
периодонта. Чаще всего они имеют вид дуги 
или петли. По типам различают гломусные, 
замыкающие и смешанные анастомозы. Боль-
шое количество мелких сосудов проникают 
в пульпу через дельтовидные разветвления 
и образуют дополнительный источник кро-
воснабжения, осуществляют контроль за сум-
марным и местным давлением крови, моби-
лизуют кровь, депонированную в венулах и 
малых венах, оказывают влияние на общую 
циркуляцию крови в организме через местный 
кровоток, выполняя роль «шлюзов» [9]. 

По данным литературных источников, регу-
ляция сосудистого тонуса микрососудов осу-
ществляется за счет следующих механизмов: 
миогенного – растяжение сосудистой стенки, 
сократительная активность гладкомышечных 
клеток и сосудорасширяющее действие мест-
ных метаболитов; нейрогенного − симпатиче-
ское адренергическое сосудосуживающее, сосу-
дорасширяющее действие и парасимпатическое 
сосудорасширяющее действие; гуморального – 
сосудорасширяющее действие оказывает адре-
налин через бета-рецепторы и сосудосуживаю-
щее – норадреналин через альфа-рецепторы [9].

Препарирование эмали и дентина следует 
отнести к острой операционной травме, кото-
рая вызывает общие и местные реакции орга-
низма человека. Гемодинамика в пульпе и тка-
нях периодонта естественным образом связана 
с воспалительными явлениями [8, 9, 11]. Ран-
ними признаками нарушений капиллярного 
кровотока являются локальный спазм артерио-
лярных сосудов, застойные явления в венуляр-
ном звене микроциркуляторного русла, сни-
жение кровотока в капиллярах. В результате 
образуется стаз с полной блокировкой кро-
вотока, резким нарушением барьерной функ-
ции микрососудов, сопровождаемой трансму-
ральной миграцией лейкоцитов. Специфика 
функционального состояния микрососудов во 
многом определяется их реактивностью к дей-
ствию гуморальных факторов [10].

Установлено, что первыми на поврежде-
ние дентина реагируют одонтобласты. Про-
исходит перемещение их ядер в дентинные 
канальцы, разрыхление одонтобластического 
и субодонтобластического слоев. Одонтопре-
парирование сопровождается расширением 
дентинных канальцев, вакуолизацией волок-
нистой части дентина, сообщением вакуо-
лей различного диаметра с просветом каналь-
цев. Подтверждается возможность развития 
воспалительных изменений в пульпе, дина-

мика развития пульпита зависит от степени 
термической травмы, резистентности пульпы 
и мероприятий, направленных на защиту 
пульпы зуба [6, 12, 13]. 

По данным, полученным отечественными 
исследователями, препарирование виталь-
ных зубов рекомендовано проводить, поль-
зуясь сведениями Б.С. Клюева и Е.И. Гаври-
лова о толщине стенок пульпарной полости 
зубов [14]. При препарировании необходимо 
знать максимальную глубину безопасного для 
витальной пульпы препарирования и зоны 
безопасности для каждой группы зубов. Во 
избежание травмы пульпы зуба при препа-
рировании необходимо сохранять расстоя-
ние в 1,0 мм до пульпы (минимум 0,7 мм) [13, 
14, 15]. Авторы отметили, что уже спустя один 
час после препарирования отмечается рез-
кое расширение кровеносных сосудов, гипере-
мия капилляров, размытие сосудистых мем-
бран, появление участков кровоизлияния и 
признаков отека межуточной ткани [6, 13, 16, 
17]. Реактивные изменения нарастали в тече-
ние первых суток и выражались в деструкции 
сосудистых стенок и кровоизлияниях в слое 
одонтобластов, иногда в центральных отде-
лах пульпы. Затем артериальная гиперемия 
сменяется венозным застоем. В миелиновых 
волокнах появляется неравномерная импрег-
нация и наплывы аксоноплазмы. Через сутки 
реакция одонтобластов характеризовалась 
появлением вакуолей различной величины. 
Происходит отек основного вещества пульпы. 
Полнокровие в магистральных стволах в цен-
тре пульпы. Спустя неделю, при благоприят-
ном исходе, сосудистые реакции стабилизи-
руются, уменьшается артериальная и венозная 
гиперемия, однако остаются кровоизлияния 
в пульпе. Слой одонтобластов в пульпе ваку-
олизируется, повышается содержание кле-
точных элементов в субодонтобластическом 
слое, увеличивается число макрофагов в цен-
тральных отделах и аргирофильных волокон 
в области вершины рога пульпы и субодон-
тобластическом слое. Частичная фрагмента-
ция нервных волокон. Через две недели умень-
шаются деструктивные процессы, становится 
менее выраженной вакуолизация слоя одонто-
бластов, уменьшается отечность, отсуствуют 
свежие кровоизлияния, гиперимпрегнация и 
утолщение нервных волокон. Через тридцать 
суток появляется четкая структура слоя одон-
тобластов, наблюдается отложение вторичного 
дентина, кровеносные сосуды еще расширены, 
но полнокровие выражено слабо, встречается 
утолщения осевых цилиндров [6, 17, 18].

После купирования воспалительного про-
цесса в пульпе активируется деятельность 
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фибробластов, в результате чего образуется 
большое количество коллагеновых волокон, 
возникает локальный фиброз и рубцевание 
пульпы. После препарирования зубов отме-
чают изменения в различных отделах нервной 
системы. На уровне периодонта часто наблю-
даются разрывы коллагеновых пучков, кро-
воизлияния с образованием микронекро-
зов, резорбцией цемента и костной стенки 
альвео  лы, расширяется периодонтальная 
щель. Активируются остеобласты, что при-
водит к образованию костной ткани, которая 
соединяет корень зуба с дном альвеолы. Уста-
новлено, что изменения в тканях периодонта 
напрямую зависят от характера повреждения 
и техники препарирования [12, 13]. Обычно 
эпителиальный пласт, поврежденный при 
препарировании, восстанавливается на 28−30 
сутки, наблюдаются выросты эпителия на 
различную глубину в подлежащую соедини-
тельную ткань. Однако на состояние тканей 
периодонта влияют как местные, так и общие 
факторы, но основным следствием этого вли-
яния являются изменения кровообращения 
преимущественно в микроциркуляторном 
русле, повышение сосудистой проницаемости, 
миграция лейкоцитов в зону повреждения и 
активная деятельность в ней, направленная на 
восстановление гомеостаза [9, 12, 13]. 

Реакция пульпы может иметь и необратимые 
последствия, если воздействие внешних фак-
торов было чрезмерным. По данным исследо-
ваний, необратимые изменения происходят 
уже при повышении температуры в пульпо-
вой камере свыше 5,6 градусов Цельсия [19]. В 
пульпе быстро протекают дистрофические и 
деструктивные процессы, она гибнет, возмож-
ности для ее регенерации отсутствуют. Кроме 
того, в тканях зубов после одонтопрепариро-
вания сохраняются патологические измене-
ния, развившиеся в процессе проведения этой 
процедуры, а также развиваются новые, обу-
словленные отсутствием защитной покров-
ной ткани зубов − эмали. Основной защит-
ной реакцией пульпы в таком случае является 
воспалительный процесс − пульпит. При 
этом наблюдаются следующие процессы: отек 
вследствие повышения проницаемости сосу-
дов, нарушение оттока жидкости из пульпы и, 
как следствие, некроз; гибель одонтобластов 
вследствие повреждения дентинных трубочек; 
дистрофические изменения и гибель фиброб-
ластов, гистиоцитов и других клеток [12].

Установлено, что в результате препариро-
вания зубов для последующего несъемного 
протезирования отмечается ряд изменений в 
периодонте. Главными повреждающими фак-
торами препарирования твердых тканей зуба, 

влияющими на периодонт, являются темпе-
ратура и вибрация, а также непосредственно 
травма десневого края, проявляющиеся при 
обработке зубов абразивными инструмен-
тами. Эти факторы наиболее часто приводят к 
нарушению микроциркуляции периодонта [4, 
20, 21, 22]. При патогистологическом исследо-
вании повреждений периодонта часто наблю-
даются расстройство микроциркуляции, 
нарушение трофики тканей, повреждение био-
мембран клеток, разрывы коллагеновых пуч-
ков, кровоизлияния с образованием микроне-
крозов, резорбция цемента и костной стенки 
альвеолы, расширение периодонтальной щели, 
появляется патологическая подвижность зуба. 
При этом нарушается гидравлическая функ-
ция опорно-удерживающего аппарата [4]. При 
препарировании под цельнолитые и металло-
керамические протезы происходит поврежде-
ние тканей краевого периодонта абразивными 
инструментами [1, 17, 20]. Существуют данные, 
показывающие, что изменения в краевой десне 
зависят от характера повреждений и техники 
препарирования [12, 17]. 

В процессе препарирования между твердыми 
тканями зуба и абразивными инструментами 
(алмазными и твердосплавными борами) воз-
никает трение, под воздействием которого зуб 
подвергается механической травме, гипертер-
мии, высушиванию, вибрации и микробной 
инвазии, влияющими как на пульпу зуба, так 
и на окружающие его ткани [23–27]. В резуль-
тате возникают различные патологические 
состояния тканей периодонта. В процессе пре-
парирования сошлифовывают значитель-
ный слой эмали и обнажается перифериче-
ский дентин. Отсутствие защитного барьера 
со стороны эмали и вскрытие дентинных тру-
бочек с повреждением расположенных в них 
отростков одонтобластов приводит к гипер-
чувствительности препарированных зубов 
при воздействии термических, химических и 
механических раздражителей [15, 28, 29]. 

Ведущим же фактором в развитии травма-
тического пульпита является термическая 
травма и механическое повреждение эмали 
и дентина [13, 25, 29, 30, 31]. Степень травма-
тичности этого фактора зависит от особенно-
стей окклюзионных взаимоотношений зуб-
ных рядов, режима обработки зуба, качества 
водного охлаждения, размера абразива боров, 
функционального назначения боров, скоро-
сти вращения боров, силы давления их на пре-
парируемый зуб, а также от толщины эмали и 
дентина и степени их минерализации. Охлаж-
дение, особенно водное, способствует сохран-
ности биохимических и  функциональных 
свойств в митохондриях, микросомах, мем-
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бранах, рибосомах, ядре [24, 30]. Это означает, 
что механизм благоприятного влияния охлаж-
дения при одонтопрепарировании, сопрово-
ждается термическим болевым эффектом и 
имеет биохимическую основу [5, 24, 27, 29]. 
Некоторые исследования показали, что оста-
точная толщина дентина является одним из 
важнейших факторов сохранения жизнеспо-
собности пульпы [1, 5, 17]. 

Исследованиями доказано влияние препари-
рования зубов с различным наклоном боковых 
стенок для металлокерамических конструк-
ций на кровообращение в пульпе зуба. Несмо-
тря на хорошую лабильность регуляторных 
механизмов и большие компенсаторные воз-
можности системы кровоснабжения пульпы, 
угол препарирования, а соответственно и глу-
бина препарирования, играет существенную 
роль, так как его увеличение соответственно 
увеличивает травматическое воздействие. 
Это подтверждено развитием вазодилатации 
при конвергенции стенок более 12 градусов, 
то есть развитием угрозы гиперемии пульпы и 
травматического пульпита [1].

По данным литературных источников, одон-
топрепарирование является одним из важней-
ших этапов клинических мероприятий, осу-
ществляемых при изготовлении несъемных 
конструкций [1, 13, 16, 29, 32, 33, 34, 35, 36]. 
Опасаясь возникновения таких осложнений 
при одонтопрепарировании, как травматиче-
ский пульпит и впоследствии периодонтит, 
некоторые специалисты предлагают тоталь-
ное предварительное депульпирование опор-
ных зубов, что не всегда обоснованно [6, 13, 
15, 37]. Существует ряд показаний к депуль-
пированию зубов: наличие аномалий поло-
жения и развития зубов, феномен Попова-Го-
дона, кариозные и некариозные поражения 
твердых тканей, травматические отломы 
части зуба, относительно большая пульповая 
камера, наклон зуба свыше 15 градусов [15]. 
Однако депульпирование неизбежно приво-
дит к дезорганизации и деминерализации 
тканей зуба из-за снижения функциональных 
свойств органической матрицы зуба. 

По данным некоторых авторов, депульпи-
рованные зубы выдерживают намного мень-
шую нагрузку, чем витальные и могут давать 
обострение при увеличении функциональной 
нагрузки на них, даже при отсутствии отри-
цательных рентгенологических и клиниче-
ских проявлений патологии в периапикаль-
ных тканях [28, 38, 39]. Кроме того, корневые 
каналы зачастую имеют искривления, дель-
товидные разветвления, облитерации, мине-

рализованные структуры пульпы различного 
генеза и строения (дентикли, петрификаты), 
что приводит к неадекватному пломбиро-
ванию и в дальнейшем к развитию осложне-
ний вплоть до одонтогенных воспалитель-
ных процессов в челюстно-лицевой области. 
Однако применение современных материалов 
и методик пломбирования корневых каналов 
не исключает риска возникновения осложне-
ний после эндодонтического лечения [40]. 

Существуют данные о том, что после уда-
ления пульпы зуба в различных зонах цен-
тральной нервной системы, отвечающих за 
регуляцию жизнеобеспечивающих функ-
ций, возникают структурно-функциональ-
ные изменения, которые приводят к наруше-
нию гомеостаза и формируют патологические 
состояния в организме человека [38]. Избе-
жать этих осложнений можно при сохранении 
жизнеспособности пульпы  и последующей 
оценке её микроциркуляторного состояния [1, 
6, 12, 13, 16, 18, 33, 34, 37, 41–44]. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, изложенное выше слу-

жит предпосылкой к практической реализа-
ции всего комплекса представлений и дан-
ных о системе микроциркуляции, полученных 
путем теоретических изысканий в клинике, 
а именно к разработке ряда специальных, 
направленных на оценку состояния этого 
отдела сосудистой системы методов функци-
ональной диагностики заболеваний. Так, в 
патогенезе, клинических проявлениях и тече-
нии многих заболеваний, в том числе сто-
матологических, ведущим звеном являются 
нарушения микроциркуляции. Известно, 
что развитие патологического процесса в 
пульпе зуба и тканях периодонта сопровожда-
ется выраженным нарушением микроцир-
куляции. При прогрессировании заболева-
ния важными патогенетическими факторами 
являются повышение посткапиллярного 
сопротивления, снижение числа функцио-
нирующих капилляров, изменение трофики 
периодонта и, как следствие, накопление в 
тканях вазоактивных и биологически актив-
ных веществ, что усугубляет гемодинамиче-
ские и реологические сдвиги.

С целью более глубокого и детального изу-
чения особенностей микроциркуляторного 
состояния пульпы зуба и тканей периодонта 
при одонтопрепарировании зубов целесоо-
бразно проводить клинические исследования, 
которые позволят улучшить результаты диагно-
стики и лечения данной категории пациентов.

С.П. Рубникович, А.И. Майзет ОБЗОРЫ, ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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А
денолимфома (АЛ) является второй 
по частоте доброкачественной опу-
холью слюнных желез [2, 4, 5, 8].

Заболевание развивается преимущественно 
у мужчин в возрасте 60-ти–70-ти лет (в соот-
ношении 4 : 1). Возможны мультицентричный 
рост (12–20%) и двустороннее поражение 
(5–14%), вероятность малигнизации – менее 
1%. Иногда А Л может существовать 
совместно с другими доброкачественными и 
злокачественными образованиями, а также 
протекать на фоне воспалительных (специ-
фических и неспецифических) заболеваний. 
Для АЛ характерен медленный рост, склон-
ность к нагноению [6, 7] .

Клинически опухоль, как правило, имеет 
вид одиночного узла с гладкой или круп-
нобугристой поверхностью, располагаю-
щегося в заднечелюстной ямке. При нали-
чии кистозной формы определяются очаги 
флюктуации, при пункции которых полу-
чают серовато-бурую жидкость, напоми-
нающую гной или содержимое эпидермо-
идной кисты. После пункции и аспирации 
жидкости размер опухоли уменьшается, но 
в отличие от истинных кист она полностью 
не исчезает. Признаков поражения ствола 
лицевого нерва или его ветвей нет. Цвет 
кожных покровов не изменен. Слизистая 
полости рта физиологической окраски, 

слюна выделяется из устья выводного про-
тока прозрачная, в достаточном количестве 
[4, 7]. Для картины стандартного ультразву-
кового исследования (УЗИ) АЛ характерна 
неоднородная эхоструктура образования за 
счет наличия кистозного компонента с чет-
кими, часто полицикличными контурами и 
ровными границами [1, 5, 8]. В предопера-
ционной диагностике заболеваний слюнных 
желез (СЖ) УЗИ является базовым методом 
[1, 3]. Он  не требует применения каких-либо 
специальных ультразвуковых сканеров или 
датчиков, особенной подготовки пациента, 
нет также и возрастных ограничений для 
его использования.

Макроскопически АЛ представляет собой 
четко отграниченный инкапсулирован-
ный узел от 2,0 до 5,0 см (иногда размеры 
могут достигать 12,0 см) в диаметре, на раз-
резе имеет бледно-серую окраску с множе-
ством мелких, щелевидных или крупных 
кист, заполненных серозным или гнойным 
содержимым [6, 7]. Нами было замечено, что 
«типичную» макроскопическую картину 
имели далеко не все АЛ. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить возможные макроскопические 

варианты аденолимфом и дать их ультразву-
ковую характеристику.

И.В. Дударева, А.С. Ластовка 

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск

УДК 616.316.5-006.441-089-076-006.632
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Summary: Critical characteristic of adenolymphoma of the parotid glands is given and it’s specifi c features and development are 

described. Retrospective analysis of 25 clinical case history materials, operations protocols and histologic specimen was carried out 

in patients operated on adenolymphoma in Minsk maxilla-facial’s clinic since 2008 till 2012. In accordance with tumor macro-

structure description the groups of clinical types of adenolymphoma were formed. Th e results of ultrasound research methods are 

provided.
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Резюме: Дается краткая характеристика аденолимфомы (АЛ), особенности ее проявления и течение заболевания. 

Проводится ретроспективный анализ материалов 25-nb историй болезни, протоколов операций и гистологических 

препаратов пациентов, прооперированных по поводу АЛ в условиях ЧЛХ 1 с 2008 по 2012 гг. в 11-й ГКБ г. Минска. 

Согласно описанию макроструктуры опухоли сформированы группы клинических вариантов АЛ. Предоставляются 
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 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проводился ретроспективный анализ мате-
риалов 22-х историй болезни, данных лучевых 
методов исследования (УЗИ, МРТ, КТ), прото-
колов операций и гистологических препара-
тов пациентов, прооперированных по поводу 
АЛ в условиях 1-й челюстно-лицевой хирур-
гии с 2008 по 2012 гг. в 11-й ГКБ г. Минска.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным описания макропрепаратов (про-
токол операции), результатов лучевых мето-
дов исследования (УЗИ, МРТ, КТ) были выде-
лены следующие клинические варианты: 
солидный, рыхлая тканевая структура, ткане-
вая структура с кистозными полостями, тка-
невая структура с кистой, кистозная форма с 
тканевым компонентом. 

У 7-ми человек опухоль на разрезе представ-
ляла собой тканевой компонент с жирным 
блеском. При ультразвуковом исследовании 
таких образований было обнаружено гипо-
эхогенное, неоднородное, солидное обра-
зование с четким неровным контуром. По 
данным МРТ – образование повышенной 
плотности с четким контуром. Макроскопи-
чески – солидный вариант.

У 3-х человек образование на разрезе имело 
вид рыхлого тканевого содержимого и вязких 
слизеподобных масс. При УЗ исследовании 
определялось солидное гетерогенное образо-
вание пониженной эхогенности с четким ров-
ным контуром. По данным МРТ – образова-
ние неоднородной структуры, неправильной 
овоидной формы, с четким фестончатым кон-
туром, (патологически измененный л/узел?) – 
губчатое строение опухоли. Макроскопи-
чески – мелко-пористая рыхлая тканевая 
структура. 

У 8-ми человек на разрезе определялось мно-
жество кистогенных полостей, связанных друг 
с другом и заполненных мутно-гнойно-буро-
вато-желтоватым содержимым. По данным 
УЗИ – образование неправильной формы с 
четкими ровными контурами сниженной эхо-

генности неоднородной структуры, с жид-
костными включениями неправильной формы 
(объемное образование солидно-кистозной 
структуры). При МРТ визуализировалось объ-
емное образование, узловое, с четкими конту-
рами. Макропрепарат – тканевой компонент с 
кистозными полостями различной величины.

У одного пациента на разрезе опухоль была 
представлена буроватой тканью, с кистоз-
ным включением, содержащим мутно-бу-
рую жидкость. По данным УЗИ имело место 
гипоэхогенное неоднородное образование с 
ровными контурами. Данные МРТ – образо-
вание – контуры четкие, неровные, структура 
несколько неоднородная. Макропрепарат – 
тканевой компонент с одной кистозной поло-
стью значительной величины.

У трех пациентов опухоль имела вид кисты с 
тканевым пристеночным компонентом. Опи-
сание УЗИ – киста, контуры ровные, содер-
жимое прозрачное (или жидкостное образо-
вание местами с внутренними структурными 
разрастаниями), Данные МРТ – патологиче-
ское образование неоднородной структуры, 
с четким наружным контуром. Макропрепа-
рат  – кистозная форма опухоли с пристеноч-
ным тканевым компонентом.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Макроскопическая картина АЛ достаточно 

разнообразна, что может быть связано с осо-
бенностями ее гистологического строения.

2. Макроскопически могут быть выде-
лены следующие варианты: 1– солидный, 
2 – рыхлая тканевая структура, 3 – тканевая 
структура с кистозными полостями, 4 – ткане-
вая структура с кистой, 5 – кистозная форма с 
тканевым компонентом. 

3. Лучевыми признаками, характерными для 
всех АЛ являются  гипоэхогенность образова-
ния, неоднородность его эхоструктуры, чет-
кость границ.

4. От макроскопического варианта зависит раз-
нообразие ультразвуковых признаков аденолим-
фом: преобладают или полостные структуры (от 
мелкопористого образования до кисты с присте-
ночным компонентом) или тканевой компонент. 
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В 
рамках образовательной деятельно-
сти БРОО специалистов стоматоло-
гии 22 ноября 2013 г. на базе ГУ «Глав-

ный военный медицинский клинический 
центр вооруженных сил РБ» (госпиталя), рас-
положенного в г. Минске, проведен цикл лек-
ций «Актуальная стоматология».

Во вступительном слове перед началом 
цикла лекций с информацией о новых тех-
нологиях в стоматологии выступили пред-
седатель БРОО специалистов стоматоло-
гии д-р мед. наук, профессор 3-й кафедры 
терапевтической стоматологии Учреждения 
образования «Белорусский государственный 
медицинский университет» Л.Н. Дедова, а 
также канд. мед. наук, доцент В.Г. Апанасо-
вич, которые осветили основные направле-
ния развития новых технологий в стомато-
логии.

В следующей лекции «Особенности констру-
ирования бюгельных протезов у пациентов с 
болезнями периодонта» ассистент кафедры 
ортопедической стоматологии Государствен-
ного учреждения образования «Белорус-
ская медицинская академия последиплом-
ного образования» И.Н. Барадина доступно, 
с большим количеством иллюстрационного 
материала, изложила важнейшие аспекты 
представленной темы.

Лекция канд. мед. наук, доцента 2-й кафе-
дры терапевтической стоматологии Белорус-
ского государственного медицинского уни-
верситета Л.Г. Борисенко «Современные 
аспекты эндодонтического лечения» вызвала 
большой интерес у слушателей, были заданы 
интересные вопросы, связанные с практиче-
ской работой врачей. Лектор подробно отве-
тила на все вопросы слушателей.

В соответствии с программой в заключении 
с лекцией «Гнойно-воспалительные процессы 
челюстно-лицевой области: хирургическая и 
антибактериальная терапия» выступил канд. 
мед. наук, доцент кафедры челюстно-лицевой 
хирургии Учреждения образования «Белорус-
ский государственный медицинский универ-
ситет» А.В. Глинник. Лекция вызвала большой 
интерес у слушателей благодаря актуальности 
и практической направленности.

Образовательный семинар завершился 
активной дискуссией по основным вопросам 
лекций.

По итогам работы все участники получили 
свидетельства о повышении квалификации в 
объеме 5 учебных часов.
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СИСТЕМНАЯ ЭНЗИМОТЕРАПИЯ: 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ В СТОМАТОЛОГИИ

Summary. In the article is given the information about new method of treatment - systemic enzymotherapy and possibili-

ties of application in stomatology. 

Systemic enzymotherapy SET is independent direction of medicamental therapy based on application of balanced mix-

ture of proteolytic enzymes of animal and vegetable origin. Enzymes, that form part of these mixture, after using per os 

overcome the intestinal barrier and absorb into the blood, cause systemic action on basic physiological and pathophysi-

ological processes in organism. Preparation «Wobenzym» is registered in Republic of Belarus. It consist of bromeline – 

225 F.I.P. – Un., papain – 90 F.I.P. – Un., trypsin – 360 F.I.P. – Un., сhymotrypsin – 300 F.I.P. – Un., pancreatin – 345 prot. 

Eur. Pharm., amylase – 50 F.I.P. – Un., lypase – 34 F.I.P. – Un., rutin – 50 mg (F.I.P.-Un. - units Federation International 

Pharmaceutical, prot. Eur. Pharm. Un. – proteolytic units of European Pharmacopea). All components of this balanceb 

mixture of proteolytic enzymes «Wobenzym» are selected so, that they complete theirselves and strengthen the action of 

the drug. Mechanism of systemic action of enzymic mixtures is complicated and determined by whole range of pharmaco-

logical eff ects: anti-infl ammatory, fi brinolytic and trombolytic in combination with infl uence on rheological properties of 

the blood, anti-edema, anaesthetic, immunomodulating, strengthen of antibacterial drugs action. Th ese pharmacological 

properties and good tolerance of SET preparations open the wide possibilities of their use in medicine and stomatology 

as well: in complex treatment of fl egmona and abscess of soft tissues, generalized paradontitis, trauma of the jaw and face, 

in restoring and esthetic surgery, dental implantation and ortognotic operations. Using of SET preparations allow signifi -

cantly reduce local manifestations of pathological process, contribute to more fast healing of the wounds or liquidation of 

process activation, make more eff ective the antibacterial drugs and make lower expression of their side eff ects.

Key words: systemic enzymotherapy, pharmacological eff ects, possibility of application in stomatology

Резюме. В статье приведена информация о новом методе лечения – системной энзимотерапии и возможностях 

его применения в стоматологии. Системная энзимотерапия (СЭТ) – самостоятельное направление 

медикаментозной терапии, основанное на использовании сбалансированных смесей протеолитических 

ферментов (энзимов) животного и растительного происхождения. Энзимы, входящие в состав этих смесей, 

при приеме внутрь преодолевают кишечный барьер и всасываются в кровь, оказывая системное воздействие 

на основные физиологические и патофизиологические процессы в организме. В Республике Беларусь 

зарегистрирован препарат «Вобэнзим». В его состав входят: бромелайн – 225 F.I.P.– Ед, папаин – 90 F.I.P.- Ед, 

трипсин – 360 F.I.P. – Ед, химотрипсин – 300 F.I.P. – Ед, панкреатин – 345 прот. Евр. Фарм. – Ед., амилаза – 

50 F.I.P. – Ед., липаза – 34 F.I.P. – Ед., рутин – 50 мг. (F.I.P. – Ед – единицы Federation International Pharma-

ceutical, прот. Евр.Фарм. Ед. – протеолитические единицы Европейской Фармакопеи). Все компоненты 

в указанной выше сбалансированной смеси протеолитических энзимов «Вобэнзим» подобраны таким 

образом, что происходит их взаимодополнение и усиление действия лекарственного средства. Механизм 

системного действия энзимных смесей сложен и определяется целым рядом фармакологических эффектов: 

противовоспалительным, фибринолитическим и тромболитическим в сочетании с влиянием на реологические 

свойства крови, противоотечным, аналгетическим, иммуномодулирующим, эффектом потенцирования действия 

антибактериальных препаратов. Наличие у системных энзимных смесей указанных выше фармакологических 

эффектов, наряду с хорошей переносимостью препаратов СЭТ открывает широкие возможности применения 

метода в различных областях клинической медицины, в том числе в стоматологии: в комплексном лечении 

флегмон и абсцессов мягких тканей, генерализованного периодонтита, челюстно-лицевой травме, в 

восстановительной и эстетической хирургии; при дентальной имплантации и ортогнатических операциях. 

Применение препаратов СЭТ позволяет существенно уменьшить местные проявления патологического 

процесса, способствует более быстрому заживлению ран или устранению обострений заболевания, а также 

повышает эффективность лечения и снижает выраженность побочных действий антибактериальной терапии. 

Ключевые слова: системная энзимотерапия, фармакологические эффекты, применение в стоматологии 
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С
истемная энзимотерапия (СЭТ)  – 
самостоятельное направление меди-
каментозной терапии, основанное 

на использовании сбалансированных сме-
сей протеолитических ферментов (энзимов) 

животного и растительного происхождения. 
Энзимы, входящие в состав этих смесей, при 
приеме внутрь оказывают системное воздей-
ствие на основные физиологические и пато-
физиологические процессы в организме [4]. 
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Ферменты препаратов СЭТ преодолевают 
кишечный барьер и всасываются в кровь. 
Они связываются со специфическими для 
них белками – антипротеазами. Происходит 
маскировка антигенных детерминант про-
теаз, они не распознаются иммунной систе-
мой и даже при длительном приеме не прояв-
ляют антигенных чужеродных свойств.

В состав препаратов СЭТ входят протеиназы 
животного и растительного происхождения 
(папаин – из недозрелых плодов папайи и бро-
мелаин – из ананасов). В Республике Беларусь 
зарегистрирован препарат «Вобэнзим». В его 
состав входят: бромелайин – 225 F.I.P., папаин – 
90 F.I.P.- Ед, трипсин – 360 F.I.P. – Ед, химотрип-
син – 300 F.I.P. – Ед, панкреатин – 345 прот. Евр. 
Фарм. – Ед., амилаза – 50 F.I.P., липаза – 34 F.I.P., 
рутин – 50 мг. (F.I.P. – Ед. – единицы Federation 
International Pharmaceutical, прот. Евр. Фарм. 
Ед. – протеолитические единицы Европейской 
Фармакопеи). 

Следует отметить, что все компоненты в ука-
занной выше сбалансированной смеси проте-
олитических энзимов «Вобэнзим» подобраны 
таким образом, что происходит их взаимодо-
полнение и усиление действия лекарствен-
ного средства (табл.1). 

Препарат также содержит рутин – флавоно-
идный гликозид, который добывают из рас-
тения Sophora japonica. Он дополняет кли-
нические эффекты энзимов: стабилизирует 
эндотелий сосудов, препятствует экстраваза-
ции, обладает противовоспалительным дей-
ствием.

Механизм системного действия энзимных 
смесей сложен и определяется целым рядом 
фармакологических эффектов: 
  противовоспалительным (оптимизация 

течения воспалительного процесса, а не только 
его подавления, как при приеме нестероидных 
противовоспалительных препаратов); 
 фибринолитическим и тромболитическим 

в сочетании с влиянием на реологические 
свойства крови (что позволяет существенно 
ускорить рассасывание гематом);

 противоотечным (профилактика и лече-
ние отека за счет расщепления энзимами экс-
травазально выделенных белков и пептидов, 
снижения их осмотического эффекта; кроме 
того, лизис тромбов также способствует эли-
минации продуктов распада из пораженных 
тканей); 
 аналгетическим (как непосредственное 

расщепление медиаторов воспаления энзи-
мами, так и снижение онкотического давле-
ния в тканях, уменьшение отека в них и улуч-
шение микроциркуляции);
 иммуномодулирующим (энзимы ока-

зывают именно регулирующее влияние на 
иммунную систему, которое нельзя расцени-
вать как иммуноподавляющее или иммуно-
стимулирующее); 
  эффектом потенцирования действия 

антибактериальных препаратов (в экспери-
ментальных и клинических работах пока-
зана способность системных энзимных сме-
сей повышать концентрацию антибиотиков в 
тканях за счет улучшения микроциркуляции 
и реологии крови; энзимы также способны 
повреждать защитные биопленки микроб-
ных колоний, способствуя проникновению в 
них антибактериальных препаратов) [6, 7]. 

Препараты СЭТ хорошо переносятся, не 
токсичны, не обладают мутагенным и канце-
рогенными свойствами. 

Наличие у системных энзимных смесей ука-
занных выше фармакологических эффектов, 
наряду с хорошей переносимостью препара-
тов СЭТ открывает широкие возможности 
применения метода в различных областях 
клинической медицины, в том числе в стома-
тологии. 

Ферменты достаточно широко применя-
ются в медицине в виде препаратов для мест-
ного и парентерального применения, однако 
результаты оказались не всегда достаточно 
убедительными. Так, при лечении гнойных 
ран низкий рН раневого отделяемого и инги-
биторы крови нейтрализуют действие фер-
ментов в ране, а раневое отделяемое умень-

Таблица 1. Специфичность действия отдельных энзимов

Энзимы Отек Фибринолиз Расщепление      
иммунных     

комплексов

Модуляция 
рецепторов

Клеточная 
активность

Растительные

Бромелайн +++ + ++ + +

Папаин + +++ ++ +

Животные

Трипсин ++ +++ ++ +

Химотрипсин +++ ++ ++ +

 М.В. Апанасович СТУДЕНТ



97Стоматолог                       Stomatologist 1-2014

шает их концентрацию и ведет к вымыванию. 
Парентеральное введение ферментов сопря-
жено с возможностью развития побочных 
явлений: болевых ощущений и инфильтратов 
в месте введения, аллергических реакции, в 
том числе тяжелых. Кроме того, при внутри-
мышечном введении отмечается существен-
ное снижение активности ферментов в про-
цессе перемещения к очагу воспаления [1].

В настоящее время накоплен определенный 
положительный опыт применения систем-
ных энзимных смесей в гнойной хирургии 
при лечении флегмон и абсцессов мягких тка-
ней [2,3]. Препараты СЭТ также находят свое 
место в комплексном лечении генерализован-
ного периодонтита, челюстно-лицевой травме, 

в восстановительной и эстетической хирур-
гии [5]. Профессором А.В. Васильевым выска-
зана точка зрения о необходимости проведе-
ния клинических исследований по изучению 
эффективности использования метода СЭТ с 
целью профилактики и лечения общих и мест-
ных осложнений при дентальной импланта-
ции и ортогнатических операциях. 

Таким образом, применение препаратов 
СЭТ позволяет существенно уменьшить 
местные проявления патологического про-
цесса, способствует более быстрому зажив-
лению ран или устранению обострений забо-
левания, а также повышает эффективность и 
снижает выраженность побочных действий 
антибактериальной терапии. 
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