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Резюме
Приведены результаты наблюдения за 62 больными с ост-

рым и обострившимся хроническим верхушечным перио-
донтитом (78 зубов), получавшими при лечении для обра-
ботки корневых каналов препарат Мирамистин®. Показана
эффективность препарата Мирамистин® как средства проти-
вовоспалительной, противомикробной, противоотечной и
симптоматической терапии при лечении различных форм
верхушечного периодонтита.

Ключевые слова: препарат Мирамистин®, верхушечный
периодонтит.

Antiphlogistic and antimicrobial therapy in complex treat-
ment of apical periodontitises

E.N. Silant'eva, S.M. Krivonos, N.V. Berezina

Summary
The results of the monitoring to 62 patients with tangy and

intensify chronical apical periodontitis (78 of teeth), received of
treatment for preparation of root-canals Miramistin® are con-
tained. It was demonstrated the efficacy of Miramistin® as
method antiphlogistic, antimicrobial, antidropsical and sympto-
matic therapy of treatment of different forms of the apical peri-
odontitis.

Keywords: Miramistin®, apical periodontitis.

Верхушечный периодонтит — это воспалительный про-
цесс в околоверхушечных тканях периодонта, вызванный
действием факторов инфекционного, травматического и
медикаментозного характера.

Число больных, которым ставится диагноз "верхушечный
периодонтит" — около 30%, что позволяет отнести заболева-
ние к одному из самых распространенных. Существующий
периапикальный очаг инфекции и интоксикации является
потенциальной опасностью для организма в целом [4]. Он
может стать причиной развития одонтогенных воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой области и удаления
зубов, а также сенсибилизировать организм больного, при-
вести к значительным изменениям иммунитета, способство-
вать развитию и осложнять течение различных соматических
заболеваний [4, 7].

В среднем в 85% случаев периодонтит лечится консерва-
тивно, однако этот процент может меняться, что зависит от

формы заболевания, использованных методик лечения и
других факторов. Длительный процесс регенерации очагов
деструкции в периапикальных тканях обуславливает трудно-
сти лечения хронических периодонтитов. Только спустя 6—12
месяцев и более после окончания эндодонтического лечения
можно судить о его результатах [1].

Особенности анатомического строения корневых каналов
зубов очень часто затрудняют или даже исключают прямое
воздействие на периодонт, и это также является сложной
проблемой при лечении.

Развитие и прогрессирование верхушечного периодонтита
и его устойчивость к лечению непосредственно зависят от
микрофлоры кариозной полости и дентина корневых кана-
лов, в связи с чем при лечении данного заболевания особое
значение необходимо придавать эндодонтической или внут-
риканальной терапии. Многообещающим является примене-
ние иммуностимулирующих лекарственных препаратов, регу-
лирующих иммунный статус, а также механизмы саногенеза и
процессы физиологической репарации. При этом до сих пор
пристальное внимание исследователей привлекает проблема
выбора антисептика, эффективно воздействующего на пато-
генно значимые микроорганизмы, и создания его достаточ-
ной концентрации в корневом канале на продолжительное
время [2, 6, 8, 9, 10]. Одним из таких антисептиков является
препарат Мирамистин®–иммунокорректор, который оказыва-
ет выраженное антимикробное действие на грамположитель-
ные и грамотрицательные, аэробные и анаэробные, спорооб-
разующие и аспорогенные бактерии и различные грибы.
Мирамистин® стимулирует местные защитные реакции и реге-
нераторные процессы за счет модуляции клеточного и местного
гуморального иммунного ответа [10]. В терапевтических кон-
центрациях препарат не обладает местным раздражающим
действием и не оказывает вредного воздействия на организм в
целом. Мирамистин® разработан в рамках программ по
"Космической биотехнологии", выпускается ООО "Инфамед"
(регистрационный РN 001926/01 от 13.12.2007 г.).

Цель исследования — оценка результатов лечения хрони-
ческих периодонтитов с применением в составе комплексной
терапии 0,01% раствора Мирамистина®.

Материалы и методы исследования. Клиническое изуче-
ние эффективности препарата Мирамистин® проводилось в
ГБОУ ДПО «КГМА» Минздрава России на кафедре терапевти-
ческой, детской стоматологии и ортодонтии с октября 2013
по сентябрь 2015 года. Работа основана на результатах сто-
матологического обследования 62 пациентов (32 мужчины и
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30 женщин) в возрасте 18—45 лет, которым было вылечено
78 зубов с диагнозом "верхушечный периодонтит". С острым
серозным и острым гнойным периодонтитом было по 9
зубов, с обострившимся хроническим гранулирующим
периодонтитом — 38 зубов и хроническим гранулематозным
периодонтитом — 22 зуба.

Диагноз "верхушечный периодонтит" ставился на основа-
нии жалоб, данных объективного и рентгенологического
исследования. Все пациенты были разделены на 2 группы. В
первой группе 28 пациентам было вылечено 34 зуба (4 с
диагнозом острый серозный и 4 — острый гнойный перио-
донтит, 16 — с диагнозом обострение хронического гранули-
рующего периодонтита и 10 — с диагнозом обострение хро-
нического гранулематозного периодонтита). Во второй груп-
пе (34 пациента) проведено лечение 44 зубов (с диагнозами
острый серозный — 5, острый гнойный периодонтит — 5,
обострение хронического гранулирующего периодонтита —
22 и 12 с диагнозом обострение хронического гранулематоз-
ного периодонтита).

Как известно, основная цель лечения периодонтита —
устранить воспаление в периапикальной области, тем самым
одонтогенный воспалительный очаг не оказывает патогенного
влияния на организм, достигается регенерация тканей перио-
донта и восстанавливается функция зуба. Ликвидации воспа-
ления и восстановлению костной ткани в очаге деструкции
способствуют антисептическое воздействие на микроорганиз-
мы и прекращение их доступа за верхушечное отверстие.

В нашем исследовании лечение острого и обострения
хронического верхушечного периодонтита мы проводили по
показаниям в 1—2, реже 3 посещения.

Первым этапом было препарирование зуба. Основные
задачи данного этапа — удалить омертвевшие твердые ткани,
вскрыть и раскрыть полость зуба, обнаружить устья корневых
каналов. Для препарирования используются алмазные боры
(на длинной ножке) разных размеров, для обнаружения
устьев — эндодонтические зонды.

Эндодонтическое лечение включало обработку корневых
каналов в технике "Step back" ("Шаг назад") с применением
эндодонтического инструментария по стандартизации ISO,
антисептическую обработку (для основной группы использо-
вался 0,01% раствор Мирамистина®, для контрольной груп-
пы — 3% раствор гипохлорита натрия) и пломбирование
корневых каналов гуттаперчевыми штифтами методом лате-
ральной конденсации.

После раскрытия полости зуба и ее медикаментозной обра-
ботки раствором антисептика мы расширяли устья корневых
каналов инструментами Largo и Gates Glidden, эвакуировали
пульпэкстракторами распад пульпы и гнойный экссудат. Затем
приступали к инструментальной обработке корневых каналов,
раскрывая по показаниям верхушечное отверстие. Стоит отме-
тить, что на данном этапе часто применяются различные хими-
ческие вещества на основе ЭДТА, которые способствуют как
прохождению, так и расширению узких каналов.

Техника "Step back". При данной методике проводится

расширение каналов от апикальной трети до коронковой,
используя сначала инструменты меньшего, а затем большего
размера. Суть методики заключается в формировании
воронкообразной (телескопической) формы канала.

Сначала необходимо определить основной размер файла,
который должен быть на 3 размера больше первоначального
(к примеру, если самый маленький файл, которым удалось
полностью пройти канал — № 10, то основной файл будет №
25). Далее канал обрабатывается файлом, на один размер
большим основного, но не на всю длину, а на 1 мм меньше.
Каждый последующий файл должен быть на размер больше, а
канал должен проходить на 1 мм меньше. Перед каждым уве-
личением размера инструмента канал рекомендуется обраба-
тывать основным файлом и промывать раствором антисептика
для того, чтобы удалить из канала дентинные опилки.

В нашей работе мы применяли ирригацию как основной
способ медикаментозной обработки корневого канала с
целью освобождения канала от остатков распада пульпы,
дентинных опилок и "смазанного слоя".

Следует отметить, что ирригация раствора антисептика
должна быть непрерывной и объемной. В среднем для про-
мывания канала требуется около 2 мл ирригационной жид-
кости. Мы осуществляли подачу раствора антисептика,
используя эндодонтические ирригационные шприцы.

Существует множество методик пломбирования корне-
вых каналов, но наибольшее распространение получил метод
латеральной конденсации, который мы и применяли в нашей
работе.

Техника выполнения:
— cначала в канал погружают основной штифт (соответству-

ет размеру основного файла, использовавшегося в технике рас-
ширения канала "Step back") с нанесенной на него пастой (или
силером) и продвигают его, не доходя до апекса на 1 мм;

— затем в канале уплотняют (конденсируют) штифт специ-
альным инструментом без насечек — спредером;

— после извлечения спредера в появившееся простран-
ство погружают дополнительный штифт. Данные действия
повторяют до полного заполнения корневого канала штифта-
ми (спредер должен продвигаться в канал не более чем на 2
мм);

— после плотной обтурации раскаленным инструментом
(экскаватором или гладилкой) обрезают штифты до устья.

После эндодонтического лечения необходимо провести
рентгенологическое исследование данного зуба.
Рентгенологические признаки успешного лечения:

— канал запломбирован до самого апекса;
— отсутствие выведения пломбировочного материала за

пределы апикального отверстия;
— плотное заполнение канала материалом на всем протя-

жении без просветов.
Результаты эндодонтического лечения оценивали клини-

чески и рентгенологически, учитывали диагноз, первона-
чальные изменения в тканях зуба и степень заполнения кор-
невого канала. Эффективность лечения определяли в бли-
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Резюме
Проведено исследование распространенности

симптома гиперестезии зуба и эффективности исполь-
зования зубной пасты Sensodyne® в комплексном
лечении симптома гиперестезии зуба. По результатам
исследования выявлено, что использование зубной
пасты Sensodyne® приносит высокозначимые разли-
чия в результатах клинических исследований основной
и контрольной групп пациентов.

Ключевые слова: симптом гиперестезии зуба, рас-
пространенность гиперестезии зуба, зубная паста
Sensodyne®.

Justification of use of the Sensodyne® toothpaste at
gyperesteziya's treatment of tooth

A.I. Bulgakova, D.M. Islamova, I.V. Valeev

Summary
Authors conducted research of prevalence of a symp-

tom of a giperesteziya of tooth and efficiency use of the
Sensodyne® toothpaste in complex treatment of a symp-
tom of a giperesteziya of tooth. By results of research it is
noted that uses of the Sensodyne® toothpaste high-sig-
nificant distinctions in results of clinical trials of the main
and control groups of patients.

Keywords: tooth giperesteziya symptom, prevalence of
a giperesteziya of tooth, Sensodyne® toothpaste.

Гиперестезия зубов (ГЗ) — это повышенная чувстви-
тельность зубов к воздействию различных раздражаю-
щих факторов: кислого, сладкого, холодного, горячего,
острого. Боль возникает при попадании раздражителя
на поверхность зубов. Возникновение повышенной
чувствительности зубов может быть связано с приемом
пищи, чисткой зубов или вдыханием холодного возду-
ха [2]. В основе возникновения симптома гиперестезии
зуба лежат причины местного характера: некариозные
поражения зубов, травмы зубов, использование высо-
коабразивных средств гигиены полости рта; причина
может быть связана с системными заболеваниями,
такими как заболевания эндокринной системы, желу-
дочно-кишечного тракта, заболевания других органов
и систем; употребление сладких газированных напит-
ков также может явиться причиной появления повы-
шенной чувствительности зуба [1]. Нередко появление

симптома гиперестезии зуба имеет сезонный характер,
наиболее часто практические стоматологи встречаются
с данным симптомом на приеме в сезон созревания
фруктов и ягод. Проведенные в России исследования
показывают, что гиперестезией страдает 3—57% взрос-
лого населения страны. Актуальность исследования
обоснована также тем, что 78,8% больных лица трудо-
способного возраста [3, 6]. Таким образом, влияние
разнообразных общих и местных факторов риска на
развитие симптома гиперестезии зубов предполагает
разработку новых методов для повышения эффектив-
ности лечебно-профилактических мероприятий.

Несмотря на большое количество различных препа-
ратов для снижения гиперчувствительности зубов, эта
проблема остается актуальной [4]. Эффективность
использования предложенных средств и методов не
всегда высокая, либо они слишком дорогостоящие.
Поиск адекватных средств и методов терапии, обес-
печивающих повышение резистентности твердых тка-
ней зуба при гиперестезии, является актуальным [5].
Зубная паста Sensodyne® Восстановление и Защита
восстанавливает оголенный дентин за счет образова-
ния слоя фторсодержащего вещества, подобного гид-
роксиапатиту, на поверхности и внутри оголенных ден-
тинных канальцев. Это первая фторсодержащая зубная
паста c применением уникальной передовой кальций-
фосфатной технологии NovaMin. Сочетание 5%
NovaMinа — натриевого фосфосиликата кальция и
1450 ppm монофторфосфата натрия обеспечивает
синергизм в реминерализации зубов. NovaMin хими-
чески является аморфным веществом, состоящим
исключительно из элементов, входящих в состав здо-
ровых зубов и костей человека — кремний, кальций,
натрий, фосфор и кислород.

В связи с вышеизложенным, исследования, осно-
ванные на применении зубной пасты Sensodyne® в
комплексном лечении симптома гиперестезии зубов,
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являются актуальными и помогут повысить эффектив-
ность и качество лечения.

Целью нашего исследования было изучение рас-
пространенности симптома гиперестезии зуба на сто-
матологическом приеме и оптимизация комплексного
лечения симптома гиперестезии зуба.

Материалы и методы. Для изучения распространен-
ности симптома гиперестезии зуба нами был проведен
ретроспективный анализ 75200 амбулаторных карт
пациентов, обратившихся в стоматологические поли-
клиники г. Уфы. Для оптимизации комплексного лече-
ния было проведено обследование 105 пациентов с
симптомом гиперестезии зуба. Для эффективности
комплексного лечения нами были сформированы
основная группа (I группа) из 57 больных и контроль-
ная группа (II группа) также из 48 пациентов. Основная
группа состояла из 31 (54,4%) женщин и 26 (45,6%)
мужчин в возрасте от 22 до 78 лет. Средний возраст
пациентов составил 52,1±14,7 лет. Контрольную груп-
пу составили 48 больных в возрасте от 22 до 73 лет.
Среди них было 30 (62,5%) женщин и 18 (37,5%)
мужчин. Средний возраст пациентов составил
48,2±13,3 лет. Группы пациентов однородны по воз-
расту (коэффициент вариации составляет 28,3% и
27,7% соответственно).

Обследование пациентов с симптомом ГЗ проводи-
лось по классической схеме, включающей основные и
дополнительные методы обследования. Основные
методы: опрос, сбор анамнеза, клинический осмотр;
дополнительные методы исследования: ЭОД (мкА) на
аппарате Аверон, оценка реакции зуба на воздух с
помощью Schiff air индекса (баллы). В I группе мы про-
водили курс лечения симптома ГЗ с применением пре-
парата "Глуфторед" фирмы "Владмива", а также
назначали курсовое использование зубной пасты
Sensodyne® в качестве основного средства гигиены
полости рта. Для пролонгирования воздействия дей-
ствующего вещества пасты на твердые ткани зуба (ТТЗ)
мы рекомендовали после чистки зубов наносить на
участки зубного ряда с повышенной чувствительностью
зубную пасту на 5—7 мин. Комплекс лечения второй (II)
контрольной группы включал также снятие симптома
гиперестезии зуба с использованием препарата
"Глуфторед" (Владмива). Для закрепления достигнутого
эффекта процедуру повторяли через 2 недели.
Пациенты обеих групп получали консультацию орто-
донта и пародонтолога и лечение, при необходимости.
Наблюдение пациентов проводилось в динамике через
1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев.

Идентичность групп и эффективность лечения уста-
навливались с помощью статистической обработки.
Для статистической обработки полученных результатов
были использованы пакеты прикладных программ
Microsoft Excel и Statistica 6.0 в среде MS Windows.

Результаты и обсуждение. В результате исследова-
ния первичной медицинской документации выявлено,
что явления гиперестезии зубов отмечали 47812 паци-
ентов, обратившихся за помощью в стоматологическую
клинику, что составило 63,57%. При этом из числа
пациентов, страдающих повышенной чувствитель-
ностью зубов, женщины составили 64,74%, по сравне-
нию с мужчинами — 35,26%.

Мы провели анализ результатов обследования по
показателям: термометрия, электроодонтометрия зуба
(ЭОД), Schiff air index, боль на химические раздражи-
тели, зондирование в основной и контрольной группах
до лечения (табл. 1). Сравнение показателей позволяет
сделать вывод, что нулевая гипотеза принимается, то
есть результаты обследования по группам однородны,
состояние больных практически одинаково. Средний
уровень результатов ЭОД составляет: в основной груп-
пе 3,42±1,24, в контрольной 3,38±1,07; наиболее
часто встречающийся показатель (мода) — 3 мкА в
обеих группах, результаты зондирования и термомет-
рии по группам также однородны, состояние больных
практически одинаково. Наиболее часто встречающий-
ся показатель (мода) — 3 в обеих группах, то есть резко
болезненно. Средний уровень результатов Schiff air
index составляет: в основной группе 1,78±0,68, в конт-
рольной 1,82±0,63; наиболее часто встречающийся
показатель (мода) — 2 в обеих группах (рис. 1).

Результаты проведенной терапии оценивались в
динамике по всем категориальным признакам через 1
месяц, 3 месяца, 6 месяцев. В результате проведенного
нами комплекса лечения мы отметили положительную
динамику по всем клиническим проявлениям, как в
основной, так и в контрольной группах. В основной груп-
пе показатели электроодонтодиагностики держались на
одном уровне в течение всего периода исследования, в
контрольной группе отмечается тенденция к изменению
показателя в сторону снижения через 3 и 6 месяцев (табл.
1). Сходная динамика зафиксирована по остальным кли-
ническим проявлениям, участвующим в проявлении
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Рис. 1. Динамика показателя Schiffairindex при разных мето-
дах лечения
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Резюме
Целью исследования было повышение эффектив-

ности лечения деструктивных форм верхушечного
периодонтита с использованием биоактивного геля
"Коллапан-С". Проведен анализ результатов лечения
хронического верхушечного деструктивного периодон-
тита с использованием биоактивного геля "Коллапан-С"
и изучена его регенераторная активность в периапи-
кальных тканях. Анализ данных терапии хронического
периодонтита у больных с сопутствующей патологией
показал, что введение геля "Коллапан-С" в корневой
канал и периапикальный очаг деструкции способствует
ускоренной регенерации костной ткани в этой области.

Ключевые слова: хронический деструктивный
периодонтит, биоактивный гель "Коллапан-С", йодо-
форм, регенерация.

Treatment of destructive forms of apical periodontitis
using bioactive gel "Collapan-C"

А.V. Arutyunov, V.I. Starchenko, A.B. Larina, О.N. Ig-
natiadi

Summary
The aim of the study was to increase the effectiveness of

treatment of destructive forms of apical periodontitis using
bioactive gel "Collapan-C". We analyzed the results of treat-
ment of chronic apical destructive periodontitis using bioac-
tive gel "Collapan-C" and studied his regenerative activity in
the periapical tissues. Data analysis the treatment of chron-
ic periodontitis in patients with concomitant pathology
showed that the introduction of the gel "Collapan-C" in the

root canal and the periapical lesion destruction contribute
to accelerated bone regeneration in this area.

Keywords: chronic destructive periodontitis, bioactive
gel "Collapan-C", iodoform, regeneration.

В структуре стоматологической заболеваемости, по
данным рентгенологических исследований, периодон-
тит занимает одно из первых мест, так как больные с
различными формами периодонтита от общего числа
пациентов, обращающихся за помощью к стоматологу,
составляют около 30% [3, 4, 5, 12].

Как очаг и инфекции, и интоксикации различные
формы периодонтита могут служить причиной одонто-
генных воспалительных процессов челюстно-лицевой
области, сенсибилизировать организм и способство-
вать неблагоприятному течению заболеваний внутрен-
них органов [4, 5, 8, 12, 14]. Поэтому лечению перио-
донтита придается большое значение как со стороны
стоматологов, так и врачей других специальностей.
Несмотря на то, что в последние годы достигнуты опре-
деленные успехи как в изыскании новых, так и в совер-
шенствовании известных способов лечения периодон-
тита, эта проблема по-прежнему привлекает присталь-
ное внимание исследователей [1, 6, 7, 11, 13].

Лечение периодонтита должно предусматривать
сочетание различных средств и методов воздействия
на микрофлору корневых каналов, позволяющих
устранить влияние биогенных аминов, создать условия
для регенерации компонентов периодонта [1, 2, 4, 9].

В связи с этим особый интерес представляют сред-
ства пролонгированного противомикробного действия
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и обладающие способностью стимулировать регенера-
цию тканей периодонта. К числу таких препаратов
относится "Коллапан-С-гель", который содержит колло-
идное серебро — натуральный антисептик, к которому
не возникает устойчивых штаммов [5, 9]. Помимо
особо чистого гидроксиаппатита и коллагена, активно
стимулирующих остеоиндукцию, "Коллапан-С-гель"
пролонгированно выделяет коллоидное серебро, кото-
рое имеет следующие свойства: широкий антибактери-
альный спектр действия в отношении патогенной мик-
рофлоры, в том числе антибиотикоустойчивой; проти-
вовирусная и противогрибковая активность, что осо-
бенно важно в случае ассоциаций бактериальной,
вирусной или грибковой инфекции; выраженное про-
тивовоспалительное действие; отсутствие побочного
действия, в том числе аллергической реакции.

"Коллапан-С-гель" рекомендуется использовать для
профилактики гнойных осложнений при неизвестной
патогенной микрофлоре и в случае аллергии у пациен-
та к антибиотикам.

Цель исследования — повышение эффективности
лечения деструктивных форм верхушечного периодон-
тита с использованием биоактивного геля "Коллапан-С".

Материалы и методы. Клиническая часть работы
основана на результатах стоматологического обследо-
вания 120 пациентов (68 мужчин и 52 женщин) в воз-
расте от 18 до 45 лет, обратившихся по поводу лечения
верхушечного периодонтита. По поводу хронического
гранулирующего периодонтита обратилось 66 чело-
век, по поводу хронического гранулематозного перио-
донтита 54 человека. Стоматологическое обследова-
ние проводилось с помощью набора стоматологиче-
ских инструментов. При обследовании больных
использовали основные общеклинические (опрос,
осмотр, перкуссия, пальпация) и специальные допол-
нительные (близкофокусная рентгеновизиография
альвеолярной кости) методы обследования.

В зависимости от применяемого метода лечения
больные разделены на две группы: первую — основную
группу составили 66 человек, которым применяли
"Коллапан-С-гель" при лечении зубов с деструктивным
верхушечным периодонтитом; вторая — группа сравне-
ния состояла из 44 человек. В этой группе пациенты
использовали кальцийсодержащую пасту с йодофор-
мом "Метапекс". Все пациенты были информированы о
предстоящем эндодонтическом лечении и дали на него
согласие.

При лечении больных основной группы проводили
тщательную инструментальную и медикаментозную
обработку корневых каналов 3%-раствором гипохло-
рита натрия, для медикаментозного воздействия на
периапикальный очаг инфекции использовали анти-
септик широкого спектра действия мирамистин 0,01%
водный раствор. Затем производили высушивание

бумажными штифтами и при помощи каналонаполни-
теля вводили "Коллапан-С-гель" в корневые каналы с
выведением препарата за верхушку корня зуба.
Препарат "Коллапан-С-гель" нерентгеноконтрастен,
поэтому в канал вводили гуттаперчевый штифт до вер-
хушечного отверстия для проведения рентгенологиче-
ского контроля. Затем удаляли штифт и заполняли
канал коллапаном, что необходимо для пролонгиро-
ванной антисептической его обработки. Зуб закрывали
временной пломбой. Через 14 дней временную плом-
бу удаляли и извлекали "Коллапан-С-гель" из корнево-
го канала, проводили повторную медикаментозную
обработку, а обтурацию корневых каналов осуществля-
ли силлером и гуттаперчевыми штифтами методом
латеральной конденсации.

В группе сравнения у больных применяли также
отсроченную методику лечения, но при лечении
использовали "Метапекс", который также вводили в
корневой канал с выведением его за апекс с последую-
щим рентгенологическим контролем, при этом гутта-
перчевый штифт не использовался ввиду рентгено-
контрастности препарата. "Метапекс" оставляли в кор-
невом канале под временной пломбой на 14 дней.
Качество лечения оценивали в ближайшие и отдален-
ные сроки. Отдаленные результаты изучали с использо-
ванием клинико-рентгенологического контроля через
3, 9—12 месяцев после лечения. Полученные данные
обрабатывали статистически.

Результаты исследования. Анализ результатов лечения
верхушечного периодонтита зависел от сроков наблюде-
ния и наличия сопутствующей патологии, а также методик
эндоканального воздействия. Наиболее интенсивно про-
цессы восстановления костной ткани проходили в сроки
от 6 до 12 месяцев после лечения (табл. 1).

Так, у пациентов основной группы процесс регенера-
ции костной ткани начинался уже через 2—3 месяца и
был наиболее выражен к 9—12 месяцам, через 3 месяца
полное восстановление костного дефекта определяли в
86,36% случаев, частичное восстановление в 13,6%
случаев. Через 12 месяцев полное восстановление кости
отмечалось в 98,4% случаев. У больных группы сравне-
ния эффективность восстановления костной ткани при
всех формах деструктивного периодонтита была значи-
тельно ниже — через 3 месяца полное восстановление
кости у пациентов составило 40,9%, частичное восста-
новление — 54,5% случаев, соответственно. Через 12
месяцев лишь в 72,7% случаев определялось полное
восстановление костного дефекта, а частичное восста-
новление составило 27,27% случаев.

Анализ результатов лечения больных с хроническим
деструктивным верхушечным периодонтитом с сопут-
ствующей патологией показал, что восстановление
костной ткани в периапикальной области у основной
группы наблюдалось уже через 3 месяца после прове-
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Резюме
В статье представлены особенности и этапы ком-

плексного лечения красного плоского лишая, глоссал-
гии и распространенного псориаза. Результаты лечения
свидетельствуют об эффективности применяемого
терапевтического комплекса и целесообразности его
назначения у пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: красный плоский лишай слизистой
полости рта, распространенный псориаз, глоссалгия,
лечение, Адаптол, комбинированная терапия.

Research of the efficacy of complex treatment of the
oral lichen planus, glossalgia and widespread psoriasis

I.B. Trofimova, L.I. Glebova, G.A. Terechov, K.V.
Firfarov, E.A. Amatuni

Summary
The paper presents the particular and steps of the treat-

ment of the oral lichen planus, glossalgia and widespread
psoriasis. The results of the treatmen obtained about effi-
ciency therapeutic complex and it expediency for patients
with this pathology.

Keywords: oral lichen planus, widespread psoriasis,
glossalgia, treatment, Adaptol, combination therapy.

Одновременное существование нескольких дерма-
тозов у одного больного встречается достаточно редко,
и именно эти случаи привлекают внимание практиче-
ских врачей и теоретиков медицины для выявления
вероятных причинных и патологических связей забо-
леваний, что может помочь разработке безопасных и
эффективных терапевтических методов.

По данным литературы, примерно 3—5% населения
земного шара болеют псориазом, причем псориаз
чаще других дерматозов сочетается с другими заболе-
ваниями кожи [3].

Чаще всего псориаз сочетается с красным плоским
лишаем (КПЛ) [4, 5]. И при псориазе, и при КПЛ под
влиянием многочисленных эндогенных и экзогенных

факторов, генетических дефектов [2] возникают
неадекватные тканевые реакции, причем псориаз чаще
сочетается с КПЛ на слизистой полости рта, а не на коже
[5, 6, 7].

Весьма вероятно, что одним из объединяющих
патогенетических механизмов развития при этих забо-
леваниях является разнообразная сосудистая патоло-
гия, часто наблюдающаяся и у больных с псориазом, и
у пациентов с КПЛ, с локализацией прежде всего на
слизистой оболочке полости рта.

КПЛ, в свою очередь, встречается у больных с хро-
нически активным гепатитом, язвенным колитом, опу-
холевыми заболеваниями, ревматоидным артритом
[4, 5].

Целью нашего исследования было изучение эффек-
тивности комплексного лечения красного плоского
лишая, глоссалгии и распространенного псориаза.

Больная С., 1965 г. рождения, обратилась в кабинет
по приему населения с заболеваниями слизистой обо-
лочки полости рта кафедры кожных и венерических
болезней МГМСУ им. А.И. Евдокимова. Она предъ-
являла жалобы на ощущение жжения языка, слегка
уменьшающееся при приеме пищи и при общении с
другими людьми; на высыпания на слизистой оболоч-
ке полости рта, которые были обнаружены стоматоло-
гом при профилактическом осмотре. В анамнезе — уда-
ление миомы матки с придатками около года назад,
длительный прием (с 20 лет) тироксина и других пре-
паратов щитовидной железы по поводу ее увеличения
(со слов больной, — в течение последних 10 лет препа-
рат не принимала, увеличения щитовидной железы не
наблюдалось).

Несколько лет назад обращалась к дерматологу по
поводу незудящих высыпаний на тыле кистей пальцев
рук, тыле стоп. Врач расценил данные высыпания как
"дерматит", были назначены стероидные мази. Спустя
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Резюме
В статье приведены результаты исследования бактери-

цидных и терапевтических эффектов ультразвука на основа-
нии выявления специфических фрагментов ДНК индикатор-
ных пародонтопатогенов при использовании полимеразной
цепной реакции. Обследовано 64 больных пародонтитом.
Методом ПЦР проведена детекция S. mutans, S. oralis и S.
sobrinus в содержимом пародонтального кармана зубов и
слюне. Показано, что включение в состав базовой терапии
пародонтита ультразвуковой обработки зубодесневых кар-
манов и поверхности корня оказывает более значимое поло-
жительное влияние на состояние микробиоценоза в ротовой
полости.

Ключевые слова: пародонтит, ультразвуковая терапия,
пародонтопатогенная микрофлора, S. mutans, S. oralis, S.
sobrinus, полимеразная цепная реакция.

Molecular genetic evaluation antibacterial effect ultrasound
in the complex therapy periodontitis

E.R. Tamarova, A.R. Mavzyutov, A.H. Baimiev

Summary
This article discusses the results of the study of bactericidal

and therapeutic effects of ultrasound on the basis of the detec-
tion of specific DNA fragments of indicator periodontopathogen-
ic microflora using polymerase chain reaction. A total of 64
patients with periodontitis. Performed by PCR detection of S.
mutans, S. oralis and S. sobrinus contents of periodontal pockets
of teeth and saliva. It is shown that the inclusion of basic therapy
ultrasonic treatment of periodontitis periodontal pockets and root
surfaces has a significant positive impact on the microbiocenosis
in the mouth.

Keywords: periodontitis, ultrasound therapy, periodontopath-
ogenic microflora, S. mutans, S. oralis, S. sobrinus, polymerase
chain reaction.

Одной из наиболее сложных проблем стоматологии
является лечение пациентов с воспалительными заболева-
ниями пародонта. В этиопатогенезе пародонтита в качестве
ведущего этиологического фактора рассматривают пародон-
тальную микробиоту, что предполагает проведение антибак-
териальной терапии, ориентированной на подавление бакте-
риальной составляющей поддесневой зубной бляшки, сни-
жение концентраций продуктов жизнедеятельности бакте-
рий, включая токсины [2, 4]. Вместе с тем эффективное паро-
донтологическое лечение невозможно без одновременной
минимализации интенсивности воспалительных реакций,
обусловленных механическим воздействием под- и наддес-
невого налета, зубного камня и вызванной ими травматиза-
ции тканей. Следствием указанного являются местные нару-
шения кровообращения, ретракция десны, оголение шеек
зубов, неэффективная деэпителизация внутренней поверх-
ности пародонтального кармана и др. [3, 10, 11].

В связи с этим в комплекс терапевтических мер при паро-
донтите все чаще включаются дополнительные физиотерапев-
тические процедуры, обеспечивающие, по некоторым дан-
ным, и бактерицидный и физиотерапевтический эффекты. В
частности, сообщалось о положительных результатах примене-
ния ультразвука ("Вектор", "Durr Dental", Германия) для удале-
ния биопленки и зубных отложений без травматизации твер-
дых и мягких тканей, подвергшихся обработке [6, 8, 9].

Вместе с тем единого мнения о бактерицидных эффектах
ультразвука ("Вектор", "Durr Dental", Германия) тканесохра-
няющей интенсивности до настоящего времени нет. Одной из
причин указанного, на наш взгляд, может являться то, что
наиболее широкоприменяемый для оценки бактерицидной
эффективности терапии культуральный метод не позволяет в
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полной мере охарактеризовать качественные и, тем более,
количественные изменения микробиоты пародонтального
кармана при пародонтите, представленной труднокультиви-
руемыми бактериями [4]. В этой связи определенный
научный интерес для решения указанных задач представляют
молекулярно-генетические методы, не предполагающие
выделение чистых культур микроорганизмов и позволяющие
выявлять их некультивируемые формы.

При всех несомненных преимуществах полимеразной
цепной реакции (ПЦР), являющейся в настоящее время клас-
сикой молекулярно-генетической методологии, имеется
одно существенное ограничение этого метода, которое в обо-
зримом будушем не позволит отказаться от традиционного
бактериологического исследования — это невозможность
единовременной детекции всех, представленных в конкрет-
ном эпитопе, видов микроорганизмов. Указанное ограниче-
ние, на наш взгляд, может быть преодолено посредством
специфической детекции и идентификации не всех видов, а
лишь наиболее значимых, которые могут рассматриваться в
качестве индикаторных. Ранее нами было показано, в каче-
стве таковых при пародонтите могут выступать S. mutans, S.
oralis и S. sobrinus, наличие которых сопряжено также с обще-
соматической патологией стоматологических больных [7].

Цель исследования — оценка бактерицидных и терапевти-
ческих эффектов ультразвука ("Вектор", "Durr Dental",
Германия) на основании выявления специфических фрагмен-
тов ДНК индикаторных пародонтопатогенов при использова-
нии полимеразной цепной реакции.

Материалы и методы. Обследовано 64 больных пародон-
титом (28 мужчин и 36 женщин) в возрасте от 20 до 68 лет,
средний возраст 46,7±9,21 лет. Длительность заболевания —
от нескольких месяцев до 13 лет, в среднем — 6,9±3,47 лет.
В 68,9% случаев у обследованных диагностирован пародон-
тит средней степени тяжести, в 31,1% — констатирована
тяжелая степень пародонтита.

До лечения всем пациентам проводилось общепринятое
клинико-рентгенологическое обследование; состояние тка-
ней пародонта оценивали на основании гигиенического
индекса, пародонтального индекса и индекса кровоточиво-
сти десен.

Все включенные в исследование пациенты получали
базовую терапию антибиотиками: 30% раствор линкомици-
на гидрохлорида 1 мл непосредственно перед инъекцией
смешивается с 2% раствором лидокаина гидрохлорида 0,2
мл и 1,2 мл смеси растворов антибиотика и анестетика вво-
дится по переходной складке полости рта один раз в день, по
0,6 мл с правой и левой стороны, поочередно на верхней и
нижней челюсти. Антибактериальная терапия пародонтитов
осуществлялась в течение 10 дней.

Из них 30 больным основной группы (группа наблюде-
ния) на фоне медикаментозного лечения дополнительно
была проведена ультразвуковая терапия при помощи аппара-
та Vector ("Durr Dental", Германия) — обработка зубодесневых
карманов и поверхности корня всех четырех квадрантов с

помощью модифицированного ультразвука и гидроксиапати-
та кальция в одно посещение. 34 пациента получали только
базовую терапию и были объединены в группу сравнения.

У всех пациентов с хроническим пародонтитом определя-
ли в исследуемом материале специфические фрагменты
ДНК индикаторных пародонтопатогенов: S. mutans, S. oralis и
S. sobrinus [1, 5, 7].

Материалом для микробиологического исследования
служили содержимое пародонтального кармана зубов и
слюна. Содержимое пародонтального кармана отбирали из
наиболее глубоких участков с помощью стерильных бумаж-
ных эндодонтических штифтов (размер № 25), которые
затем помещали в пробирку с физиологическим раствором.
Одновременно в другую пробирку собирали слюну.
Полученные образцы транспортировали в лабораторию в
охлажденном состоянии.

ДНК выделяли с использованием наборов "ДНК-экс-
пресс" (НПФ "Литех", Россия). Для амплификации использо-
вали подобранные нами видоспецифичные пары праймеров
для S. mutans, S. oralis и S. sobrinus acae. Амплификацию осу-
ществляли в термоциклере Терцик МС-2 (НПФ "ДНК-
Технология", Россия). Детекцию продуктов амплификации
проводили электрофоретически на соответствующих набо-
рах реагентов (ООО "Интерлабсервис", Россия) согласно
инструкции производителя. Амплифицированные фрагмен-
ты ДНК разделяли электрофоретически в 2,0%-ом горизон-
тальном агарозном геле, окрашивали бромидом этидия и
визуализировали при освещении ультрафиолетом в фотодо-
кументационной системе.

ПЦР в группах наблюдения и сравнения проводилась
дважды — до начала лечения и через 10 дней терапии.

Результаты и обсуждение. В результате проведенных моле-
кулярно-генетических исследований установлено, что у боль-
ных хроническим пародонтитом до лечения в содержимом
пародонтального кармана присутствовали все исследованные
микроорганизмы (табл. 1). Наиболее часто выявлялись
Streptococcus mutans — у 50 (78,1%) из 64 обследованных
больных. Следует отметить высокую представленность
Streptococcus oralis и Streptococcus sobrinus — 67,2% и 56,3%,
соответственно.

В образцах слюны обследованных больных пародонтитом
до начала лечения также были обнаружены все исследован-
ные микроорганизмы. Максимальная представленность пока-
зана для Streptococcus mutans (46 человек, 71,9%). Доля с
Streptococcus oralis — 34 (53,1%) человек, с Streptococcus
sobrinus — 27 (42,2%) человека. Следует отметить, что часто-
та встречаемости исследованных бактерий соответствовала
таковой в содержимом пародонтального кармана зубов.

На фоне проводимого лечения в обеих группах больных
пародонтитом отмечалось определенное снижение пред-
ставленности индикаторных пародонтопатогенов (табл. 2).
Так, в основной группе частота выделения Streptococcus oralis
и Streptococcus sobrinus в содержимом пародонтального кар-
мана уменьшилась на 23,2% и 20,0%, соответственно.
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Резюме
В статье приведены результаты ретроспективного иссле-

дования состояния биопленки пародонтальных карманов 52
соматически сохранных пациентов от 12 до 18 лет при раз-
личном уровне поддерживающей терапии в течение трех лет
наблюдения. Для детекции пародонтопатогенов использо-
вался метод ПЦР в реальном времени.

Ключевые слова: агрессивный пародонтит, пародонтопа-
тогенные бактерии, ПЦР в реальном времени.

Monitoring biofilm of periodontal pockets in complex treat-
ment of aggressive periodontitis in children

T.V. Zakirov, E.V. Brusnitsyna

Summary
The purpose of research was to assess the main peri-

opathogens in biofilm of periodontal pockets in the dynamics
after the comprehensive treatment of aggressive periodontitis in
young adults. A retrospective study of the condition of biofilm
formation of periodontal pockets in 52 healthy patients 12 to 18
years at a different level of maintenance therapy were followed
for three years. For the detection of microorganisms real-time
PCR method was used.

Keywords: aggressive periodontitis, periopathogens, real-
time PCR.

Агрессивный пародонтит — заболевание мультифактор-
ной этиологии со сложными причинно-следственными свя-
зями. Для этого заболевания характерны: генетическая пред-
расположенность, наличие изменений клеточного и гумо-
рального иммунитета, неуклонное прогрессирование, низкая
эффективность лечения. Лечение агрессивного пародонтита
представляет большую трудность для стоматологов, несмотря
на то, что в последние годы разработан достаточно четкий
алгоритм помощи при пародонтите. Он включает в активной
фазе течения заболевания устранение основных этиологиче-
ских факторов, купирование воспалительного процесса в
десне, ликвидацию пародонтального кармана, а также нор-
мализацию гомеостаза тканей пародонта [1, 5]. Часто,
несмотря на проведенное лечение, воспалительный процесс
в пародонте продолжает прогрессировать и итогом становит-
ся быстрое присоединение осложнений и потеря большин-
ства зубов в молодом возрасте [4]. Отдаленные результаты
лечения пародонтита зависят не только от эффективности
методов, включенных в протокол лечения, но и от тщательно-

сти соблюдения рекомендаций на этапах поддерживающей
терапии. По данным Булкиной Н.В., через полтора—два меся-
ца после курса комплексного лечения при быстропрогресси-
рующем пародонтите наступает реинфицирование [1]. Без
адекватной эрадикации анаэробных пародонтопатогенных
бактерий лечение приводит только к временному снижению
интенсивности воспалительного процесса, либо может сти-
мулировать прогрессирование деструкции костной ткани [7].
Поэтому представляет интерес исследование динамического
состояния пародонтальной биопленки при различном уров-
не поддерживающей терапии и взаимосвязь комплаентности
пациентов и стабильности достигнутых результатов.

Цель исследования — оценка состава основных пародон-
топатогенов биопленки пародонтальных карманов в динами-
ке после проведения комплексного лечения агрессивного
пародонтита у лиц молодого возраста на фоне поддержи-
вающей терапии.

Материал и методы исследования. Проведено ретроспек-
тивное исследование. Длительность анализируемого периода
наблюдения — 3 года. В исследование были включены 52 паци-
ента: 16 (30,8%) юношей и 36 (69,2%) девушек, обративших-
ся в многопрофильную стоматологическую поликлинику УГМУ,
которым был поставлен диагноз генерализованный агрессив-
ный пародонтит средней и тяжелой степени в стадии обостре-
ния. Возраст пациентов — от 12 до 18 лет. Критерии включения:
возраст до 18 лет, семейный анамнез заболевания, характерная
клиническая картина, рентгенологически выявленная резорб-
ция костной ткани альвеолярного отростка, регистрация клини-
чески значимого (>105) количества основных пародонтопато-
генов методом количественной ПЦР-диагностики в реальном
времени при первичном обращении [6].

Пациенты ретроспективно были разделены на три группы
в зависимости от кратности посещений пародонтолога,
выполнения рекомендаций и уровня комплаентности. В пер-
вую группу — 16 человек — вошли хорошо мотивированные
пациенты, выполнявшие все рекомендации и соблюдавшие
все сроки повторных посещений при поддерживающей тера-
пии. Во вторую группу вошли пациенты, выполнявшие реко-
мендации по ежедневному уходу, но нерегулярно являвшие-
ся на повторное обследование и отказывающиеся от поддер-
живающих пародонтологических манипуляций — 17 чело-
век. Третью группу (19 человек) составили пациенты с низ-
ким уровнем мотивации и комплаентности и плохой гигие-
ной полости рта, обследование которых было проведено с
кратностью один раз в год после основного курса лечения по
вызову лечащего врача без проведения повторных клиниче-
ских этапов лечения.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Всем пациентам была проведена при первичном обраще-

нии подробная консультация о заболевании и предстоящем
лечении.

Этап мотивации пациента при быстропрогрессирующем
пародонтите имеет свои особенности по сравнению с други-
ми группами пародонтологических пациентов. При работе с
несовершеннолетними необходимо взаимодействие не толь-
ко с самим пациентом, но и с родителями и опекунами, кото-
рых также необходимо мотивировать к лечению, прогресси-
рование заболевания часто протекает незаметно для пациен-
та, успех основного этапа и видимое клиническое благополу-
чие нивелируют уровень комплаентности, достигнутый после
первичного обращения.

Степень мотивации определяли ежегодно в группах с помо-
щью опросника "Уровень мотивации пациента к лечению".
Опросник состоит из 10 вопросов закрытого типа, уровень моти-
вации прямо пропорционален сумме набранных баллов [3].

Пародонтальный статус пациентов определяли с помо-
щью компьютерной системы диагностики "Florida probe".
Подвижность зубов определяли по шкале Миллера в моди-
фикации Флезара, степень горизонтального поражения фур-
каций моляров по Hamp. Для оценки уровня гигиены исполь-
зовался также индекс OHI-S.

Выявление пяти пародонтопатогенных микроорганизмов:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a.), Porphyromonas
gingivalis (P.g.), Prevotella intermedia (P.i.), Tannerella forsythen-
sis (T.f.) и Treponema denticola (T.d.) производили методом
количественной ПЦР с детекцией результатов в режиме

реального времени (ПЦР-РВ). ДНК микроорганизмов выде-
ляли при помощи набора реагентов "Проба-ГС" (производ-
ства ООО "НПО ДНК-Технология", Россия). Учет результатов
производился автоматически с помощью программного
обеспечения, прилагающегося к детектирующему амплифи-
катору "ДТ-96". Количество ДНК исследуемого инфекционно-
го агента в исходном материале рассчитывали по показателю
индикаторного цикла (Ср).

Исследование проводили до лечения, а также через каждые
полгода в течение всего периода исследования в первой груп-
пе, во второй и третьей группах — ежегодно. Для итогового ана-
лиза использовались ежегодные показатели всех групп.

Основной этап лечения включал системную антибактери-
альную терапию и глубокую обработку пародонтальных кар-
манов с полноценным удалением зубных отложений и поли-
рованием поверхности корней по стандартной методике.
Через месяц проводили лазерный кюретаж пародонтальных
карманов с использованием диодного лазера "Sirolaser"
(длина волны — 970 нм, световод — 320 мкм, частота — 75—
100 Гц, мощность 2,8 Вт в импульсном режиме).

Комплекс профилактических мер индивидуальной гигие-
ны на период основного курса лечения и поддерживающей
терапии включал использование ополаскивателя "Parodontax"
на основе хлоргексидина биглюконата без спирта два раза в
день 2 недели и зубной пасты для постоянного применения
"Parodontax". Курсовое применение хлоргексидин содержа-
щих полосканий и постоянное применение паст на солевой
основе с антибактериальными растительными компонентами
обеспечивает пролонгированную химическую и механиче-
скую эрадикацию патогенной флоры. Эффективность
"Parodontax" подтверждена в многочисленных клинических
исследованиях [9]. В беседе с пациентом, не применявшим
ранее пасту на основе бикарбоната натрия, мы обращали вни-
мание на органолептические свойства пасты, ее преимуще-
ства и наличие этапа привыкания к солоноватому вкусу. Также
при подборе средств гигиены пациентам рекомендовалось
использование мягкой щетки, ершиков, суперфлоссов.

Повторный клинический этап поддерживающего лечения
включал повторную оценку уровня мотивации и пародон-
тального статуса, контроль индивидуальной гигиены и ее
коррекцию, повторную обработку пародонтальных карманов
со сглаживанием поверхности корней, использование десен-
ситайзеров по показаниям. Кратность диспансерных посеще-
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Рис. 1. Глубина пародонтальных карманов в ходе наблюде-
ния (мм)

Таблица 1. Частота встречаемости пародонтопатогенов в количестве более 105 (%)

Микроорганизм

A.Actinomycete

mcomitans

P.gingivalis

P.intermedia

T. forsythensis

T. denticola

До лечения

17,14

56,71

46,32

73,72

62,11

Через год

6,89*

23,17*

14,55*

29,90*

18,39*

Через три

года

8,47

24,66

20,75

33,69

25,66

До лечения

24,78

60,15

45,09

69,17

56,16

Через год

10,70

44,81

12,78*

37,38*

40,55*

Через три

года

14,63

55,28

20,04

49,74

60,10**

До лечения

20,18

54,99

52,71

61,34

71,25

Через год

14,72

60,12

34,99

35,01*

50,53*

Через три

года

35,62**

61,37

50,12**

69,88**

80,52**

* Р1—Р2<0,05; **Р2—Р3<0,05

Первая группа Вторая группа Третья группа
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Резюме
В статье приведен обзор современных взглядов на гигиениче-

ские навыки ухода за полостью рта, которыми должен владеть каж-
дый, и минимальный набор понятий и представлений о стоматоло-
гическом здоровье, изложенных в наглядном и понятном для широ-
кого круга читателей стиле.

Ключевые слова: профилактика, гигиена полости рта, бактерии,
эмаль зуба, зубной налет.

Regular hygiene of the oral cavity-guarantees of the stomatological
health

E.A. Prihod'ko

Summary
The paper provides the review of the actual opinions on hygienic

practices of the care for oral cavity and minimal set of notions and con-
ceptions about stomatological health for each man.

Keywords: prevention, hygiene of the oral cavity, bacteria, enamel of
the tooth, dental deposit.

На протяжении всей истории человечества здоровье зубов и
десен считалось одним из самых главных показателей здоровья орга-
низма в целом. "Человек здоров, пока здоровы его зубы" — утвер-
ждали древние врачеватели. Первые настоящие навыки зубовраче-
вания принес в Россию император Петр I. Здоровые зубы благотвор-
но влияют на психическое и физическое здоровье человека. Однако
уже сегодня можно уверенно сказать, что здоровая полость рта озна-
чает гораздо больше, чем здоровые зубы. Что необходимо знать каж-
дому о причинах стоматологических заболеваний и правильной
гигиене полости рта? Согласно современным научным представле-
ниям [1], возникновение большинства заболеваний полости
рта,таких как кариес, воспаление десен, неприятный запах изо рта,
происходит из-за находящихся во рту бактерий. Бактерии, питаясь
остатками пищи, быстро размножаются, и невнимание к зубам и дес-
нам может привести ко многим заболеваниям. Ежедневный уход за
полостью рта будет, напротив, отличным фундаментом в деле сохра-
нения здоровья зубов и десен.

Профилактика стоматологических заболеваний — это пред-
упреждение возникновения и развития заболеваний полости рта.
Питание как составная часть здорового образа жизни играет значи-
тельную роль в предупреждении стоматологических заболеваний.
Одним из главных условий правильного формирования органов
полости рта будущего ребенка является достаточное по количеству и
качеству питание беременной. Стоматолог должен вносить свои кор-
рективы, напоминать о необходимости употреблять в пищу молоч-
ные продукты — творог, неострые сорта сыра, кефир, простоквашу,
необходимые для роста и развития плода; сообщать о повышенной
потребности в витаминах, о роли питания в формировании зубов
будущего ребенка. Разработана программа стоматологической
помощи беременным женщинам: постановка на диспансерный учет
в первые 12 недель. Стоматолог разрабатывает кратность посеще-
ний. Санация полости рта в ранние сроки беременности и периоди-

ческий контроль специалистов позволяют сохранить зубы в хорошем
состоянии и дать больше здоровья будущему малышу. Впервые бак-
терии заселяются в полость рта еще во время рождения ребенка —
при прохождении через родовые пути матери и при первом вдохе.
Постоянные зубы — единственный орган у человека, закладка кото-
рого происходит после его рождения. А после прорезывания перво-
го зуба микробов во рту становится еще больше.

В полости рта живут и полезные, и вредные бактерии. При пло-
хом уходе за зубами вредных бактерии становится очень много. Они
способны вызывать кариес и другие заболевания. Кариес — это
постепенное разрушение твердых тканей зуба и образование в нем
полости. Кислота, которая является продуктом жизнедеятельности
бактерий, растворяет зубную эмаль. Эмаль — защитная оболочка
зуба, самая прочная и твердая ткань. Но при постоянном воздей-
ствии на эмаль зубов кислот и токсинов она становится пористой и в
конце концов проламывается. Это и есть кариес. "Таблетки" от карие-
са не существует. Как показывает мировой опыт, единственным сред-
ством профилактики стоматологических заболеваний является тща-
тельная личная гигиена полости рта [2].

Если кариес не лечить, то бактерии разрушают эмаль и прони-
кают в мягкие ткани и сосуды внутри зуба. Развивается пульпит — вос-
паление зубного нерва. Далее бактерии могут проникать еще глубже
— в ткани, окружающие корень зуба, вызывая его воспаление —
периодонтит. При пульпите и периодонтите зубы причиняют много
страданий, а их лечение становится сложным и дорогостоящим.
Заболевания десен распространены, как и разрушение зубов.
Здоровые десны так же важны для человека, как и здоровые зубы.
Начальной стадией заболевания является гингивит, сопровождаю-
щийся воспалением и кровоточивостью десен. Если гингивит не
лечить, разрушительный процесс распространяется вглубь десны,
заболевание переходит в следующую стадию — пародонтит, сопро-
вождающийся разрушением связок и кости, удерживающих зуб в
челюсти. Зубы начинают расшатываться и даже могут выпадать.
Обнаруженные признаки гингивита или пародонтита — это сигнал
для посещения стоматолога.

При заболеваниях зубов и десен часто появляется неприятный
запах изо рта. Существует мнение, что причина запаха кроется не во
рту, а в желудке или горле. Действительно, проблемы с желудком,
почками, горлом, а также курение могут вызвать появление непри-
ятного запаха изо рта. Однако по результатам исследований, на долю
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Резюме
В статье представлены расчеты для выбора материа-

ла, применяемого для изготовления бюгельных проте-
зов. Представлены основные формулы, показатели,
влияющие на выбор материала. Введено понятие
коэффициента запаса прочности, позволяющего
исключить перегрузку тканей пародонта.

Ключевые слова: бюгельный протез, замковая
система, кламмер, сплав металлов, коэффициент запа-
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Justification of the choice of precision metals used in
dentistry for example of the chromium-nickel alloy

A.A. Remizova, A.V. Yumashev, E.A. Kristal

Summary
The paper presents calculations for determining the

material used for the manufacture of clasp prostheses. The
basic formula, indicators influencing the choice of material
are presented. The concept of an assurance factor, allow-
ing avoid overloading of periodontal tissues, was intro-
duced.

Keywords: clasp prosthesis, locking system, klammer,
metal alloy, assurance factor, periodontium.

Основной материал, применяемый в стоматологии,
— это металл. Для изготовления бюгельных протезов
очень важно, из какого металла будет изготовлен буду-
щий протез [1, 2, 3]. На сегодняшний день являются
одинаковыми ширина и толщина больших и малых
соединителей бюгельных протезов, при этом не учиты-
вается, из какого металла будет изготовлен бюгельный
протез. Правильнее учитывать физические и химиче-
ские свойства металлов, входящих в сплав, при выбо-
ре будущей конструкции. Это позволит сделать протез
облегченным, уменьшить его геометрические парамет-
ры, учитывая деформацию и крутящие моменты
используемого бюгельного протеза. На сегодняшний
день в стоматологии применяются облегченные метал-
лы с памятью формы [4]. Применение облегченных
металлов оправдано у больных с такими заболевания-

ми, как сахарный диабет [5, 6], метаболический син-
дром и т.д., так как у данных пациентов выражены вос-
палительно-деструктивные заболевания тканей паро-
донта. Прочностной расчет позволит врачу стоматоло-
гу-ортопеду уменьшить площадь протеза, сделать кон-
струкцию более изящной, исключив возможные крутя-
щие моменты при использовании данного протеза.

В основе разработки бюгельных замковых и клам-
мерных систем лежат расчеты на прочность при изгибе.
Далее идет выбор материала — сплавы металлов. Для
расчетов необходимы такие параметры, как:

— предел пропорциональности, любой мате-
риал до этой величины работает упруго, то

есть после каждого нагружения (цикла) возвращается в
исходное состояние. При всех расчетах обязательно
ввести "n" — коэффициент запаса прочности, для того
чтобы вывести от перегрузок десны ("qr" — их реакция
на снижение внешних нагрузок "q", которая зависит от
плотности десны и, как показывает практика, состав-
ляет не более 20%). Чем выше плотность десны 
(пародонта), тем она будет больше брать 
внешнюю распределяющую нагрузку.

— модуль продольной упругости материала [1].

Начало любого прочностного расчета начинается с
определения                  , где:

[σ] — допустимое напряжение;
n — коэффициент запаса, равен 2
σпц — предел пропорциональности.
Эта цифра                   и определит все конструктивные

размеры будущей бюгельной
замковой и кламмерной систем.

Выбор крепления бюгельных замковых и кламмер-
ных систем относительно состояния опорных зубов:

1. Консольная система — жесткий замок (иначе
перегрузка десны — боли).

2. Если опорные зубы и после подготовки культевой
вкладки имеют тонкую стенку менее 1,5 мм хотя бы с
одной из сторон, то необходимо по краям протеза
использовать полулябильную систему фиксации.

3. Если диаметр сечения культевой вкладки неболь-
шой, а оставшаяся толщина стенки корня корневого
канала опорных зубов более 1,5 мм с каждой стороны,

Стоматологическое материаловедение
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то возможно использовать жесткую фиксацию бюгель-
ной замкнутой системы к опорным зубам.

Все расчеты бюгельных замковых и кламмерных
систем, имеющих криволинейную форму с радиусом
кривизны "ρ", всегда проводить как прямолинейные,
соответствующей длины, так как крутящие моменты на
верхних и нижних деснах, возникающие в момент при-
куса, исключают друг друга (нагружения направлены в
разные стороны и исключают друг друга). Таким обра-
зом, более правильно все расчеты на прочность для
всех выбранных схем проводить как в случае прямоли-
нейных балок и только на изгиб, без учета радиуса кри-
визны, так как никаких крутящих моментов просто нет
(рис. 1).

Ввиду того, что крутящие моменты направлены в
разные стороны и действуют одновременно, они вза-
имно исключают друг друга.

Отсюда делаем вывод, что при разработке кон-
струкции любой бюгельной замковой и кламмерной
систем необходимо исключить из расчетов третью
прочность, учитывающую возникновение касательных
напряжений "τ" в поперечных сечениях конструкции,
которая подвержена только воздействию изгибающих
моментов, их величина абсолютно не зависит даже от
радиуса кривизны "ρ".

Поэтому в работе рассматриваются любые кон-
струкции бюгельных замковых и кламмерных систем
как прямолинейные балки, нагруженные распределен-
ными нагрузками при различных опорах на концах
(рис. 2).
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Рис. 1

Бюгельный кламмерный протез с опорой на три зуба

Распределенная 
нагрузка [кг/мм]

Верх Низ

Рис. 2

a) консольная балка — одна
опора:

b) две опоры —
полулябильная

c) две опоры —
жесткое крепле-
ние
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The use of mini-implants as a permanent support for
removable dentures of the low jaw
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Summary
In article shows the phases (diagnostics, planning,

prosthesis) of the fixing of dental mini-implants, charac-
teristics and priorites this method of prosthesis (use of the
complete removable prosthesis with stay on mini-
implants).
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Предложено много методов фиксации съемных
протезов на беззубых челюстях — механические,
хирургические, физические, использование: эластич-
ных подкладок, адгезивных гелей, порошков, пленок и
т.д. (Налбандян К.Г., 2001; Воронов И.А., 2002;
Марков Б.П., 2004).

Одним из наиболее эффективных методов улучше-
ния фиксации и устойчивости протеза является уста-
новка имплантатов (Олесова В.Н., 2002; Иванов С.Ю. с
соавт., 2005; Pudwill M.L., Wentz F.M:, 1975; Braun Е.,
Lepley J.B., 1981). Существует много видов и систем
имплантации для фиксации полного съемного протеза,
таких как: внутрикостные (винтовые и пластиночные),
субпериостальные и др., а также много способов фик-
сации полных съемных протезов на имплантатах: мик-
розамковые крепления, балочная фиксация, магнит-

ные фиксаторы, фиксация при помощи сфер и силико-
новых колец и их комбинации.

В последние годы для улучшения фиксации съем-
ных протезов на беззубых челюстях предложено
использовать специальные мини-имплантаты (МИ)
(Ким Л.А., 2006). Однако большинство авторов рас-
сматривают их как временные конструкции (Путь,
2006; Кочемасов, 2009).

Установка дентальных МИ отличается от других
видов стоматологического лечения упрощенным
хирургическим и ортопедическим протоколом и низ-
кой стоимостью.

Ввиду малого диаметра МИ возможно устанавли-
вать в тех клинических ситуациях, где применение
классических имплантатов невозможно без дополни-
тельных подготовительных операций.

Материалы и методы. В настоящем исследовании
использовались МИ диаметром 2,5 мм и длиной 10—13
мм с агрессивным кончиком и агрессивной резьбой. Это
позволяло добиться лучшей первичной стабильности в
кости благодаря тому, что при установке МИ не всегда
требовалось препарирование костного ложа имплантата
на всю длину. Мини-имплантат имеет агрессивный
апекс — он может сам нарезать себе путь в кости, тем
самым, не разрушая, а раздвигая остеоны, что также
благоприятно влияет на его первичную стабильность.
Соответственно, достигнув высокой первичной стабиль-
ности МИ (35 Н/см), представляется возможной и целе-
сообразной его немедленная нагрузка.

К нам обратилось 38 человек, получивших лечение
в виде изготовления частичного или полного съемного
протеза на нижнюю челюсть. Все пациенты по разным
причинам не смогли ими пользоваться — повышенный
рвотный рефлекс, плохая фиксация протеза и т.д. В
ходе клинического и рентгенологического обследова-
ния определены показания к установке МИ на нижнюю
челюсть для фиксации пластиночных протезов.

К настоящему времени нами установлено 128
мини-имплантатов у 38 пациентов на нижнюю челюсть
в области передних и боковых зубов. Средний срок
наблюдения составил от 3 месяцев до 5 лет.

Имплантология
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Возраст пациентов варьировал от 35 до 78 лет,

однако большая часть — 20 человек (53%) — в возрас-
те 55—68 лет. Среди пациентов женщин оказалось
больше, чем мужчин — 64% против 36%. Длина мини-
имплантатов составляла от 10 мм — 33% МИ до 13 мм
— 67%; диаметр — 2,5 мм.

Сравнительную оценку использования пациентами
съемных протезов с традиционной фиксацией, а также с
опорой на традиционные имплантаты и МИ проводили
по опроснику OHIP 49. Что касается 38 человек, полу-
чивших лечение при помощи мини-имплантатов, все
отметили улучшение качества жизни в разной степени.

Результаты. Клиническое наблюдение. Последова-
тельные этапы диагностики, планирования и протези-
рования представлены на рисунках 1—10.

Пациентка С., 62 года, и.б. № 23765, обратилась в
клинику ортопедической стоматологии с проблемой
фиксации полного съемного пластиночного протеза на
нижнюю челюсть, а именно с жалобами на сбрасыва-
ние протеза при вытягивании губ во время разговора,
невозможность пережевывания твердой пищи (рис. 1).

Возможные варианты лечения:
1) Применение методики "объемного моделирова-

ния" базиса протеза на нижней челюсти — при этом не
удастся получить хорошей стабилизации протеза при
приеме пищи.

2) Операция вертикальной костной аугментации
при помощи костных блоков, после проведения опера-
ции аугментации мягких тканей протезного ложа.
Время получения окончательного результата — 1 год,
при этом все это время пациент не будет пользоваться
протезом.

3) Операция установки 4-х мини-имплантатов на
нижнюю челюсть за одно посещение и немедленная
нагрузка протезом путем прямой перебазировки.
Время работы — 1,5 часа, немедленная функция.

Перед началом лечения были учтены неблагопри-
ятные анатомо-топографические условия на нижней
челюсти данного пациента, а именно выраженная
атрофия альвеолярного отростка и тканей протезного
ложа (рис. 2).

После анализа данных 3х-мерного обследования
было принято решение по установке 4-х мини-имплан-
татов Osstem системы MS с диаметром 2,5 мм и длиной
11,5 мм, высота шейки 2 мм.

Начинаем препарирование костного ложа для уста-
новки мини-имплантатов — для этого вначале использу-
ем пилотное сверло, а затем расширяющее (рис. 3, 4).

Далее проверяется параллельность отпрепариро-
ванных костных ложе для установки 4 имплантатов —
для этого использовали пин параллельности и сверла
(рис. 5).
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Рис. 1. Клиническая картина протезного ложа на нижней
челюсти

Рис. 2. Рентгенологическое обследование пациента перед
началом лечения

Рис. 3. Применение
пилотного сверла
для препарирования
костного ложа

Рис. 4. Применение
расширяющего
сверла



Затем производим установку мини-имплантатов.
Для этого вначале используем ручной ключ, а затем
динамометрический (рис. 6, 7).

Далее устанавливаем все 4 имплантата (рис. 8).
Затем приступаем к прямой перебазировке базиса

полного съемного протеза. Для этого устанавливаем
кольцевые аттачменты на шаровидные абатменты
имплантатов (рис. 9).

Далее готовим базис протеза к прямой перебазиров-
ке (рис. 10) — используем для этого шаровидную фрезу.

Далее вносим быстротвердеющую пластмассу в
подготовленный базис и одеваем протез на кольцевые
аттачменты, полимеризация пластмассы происходит в
состоянии центральной окклюзии под жевательным
давлением (рис. 11, 12).

Затем протез извлекается из полости рта и прове-
ряется переход кольцевых аттачментов с абатментов
имплантатов в базис протеза (рис. 13).

В конце проверяем фиксацию и стабилизацию про-
теза в полости рта — он надежно фиксируется и не
сбрасывается (рис. 14).

Также выполняем рентген-контроль установленных
имплантатов (рис. 15).

После наложения полного съемного протеза на
нижнюю челюсть с дополнительной опорой на МИ
пациенту даны рекомендации по уходу за протезом и
предложено явиться через год на контрольный осмотр.

Заключение. Применение полных съемных проте-
зов с дополнительной опорой на мини-имплантаты
при неблагоприятных анатомо-топографических усло-
виях на нижней челюсти может быть рациональным
методом протезирования, сочетающим в себе эффек-
тивность, быстроту, атравматичность и ценовую
доступность для малообеспеченных пожилых людей.

Литература
1. Ботабаев Б.К. Протезирование больных при полной
адентии челюстей с использованием дентальных
имплантатов // Клиническая имплантология и стома-
тология. — М., 2001. — № 3—4 (17—18). — С. 55—57.
2. Дробышев А.Ю., Агапов B.C., Гаджикулиев А.А.
Реабилитация больных с дефектами челюстей с приме-

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2015

38

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 5. Проверка параллельности костных ложе

Рис. 6.
Использование
ручного ключа
для инсталля-
ции импланта-
та

Рис. 7.
Использование
динамометри-
ческого ключа
для установки
имплантата

Рис. 8. Установлены 4 мини-имплантата в подбородочной
области

Рис. 9. Установлены кольцевые аттачменты
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Резюме
Разработан новый метод, основанный на создании

виртуальной, а затем и реальной модели корневого
канала зуба, имеющего перфорацию или уступ.
Конструкционно модель обеспечивает закрытие пер-
форации или уступа пломбировочным материалом с
одновременным поиском и инструментальной обра-
боткой всего корневого канала через направляющее
отверстие. Применение метода в клинической практи-
ке позволит в максимальной степени увеличить эффек-
тивность выполнения данной процедуры, а также
уменьшить риск осложнений.

Ключевые слова: перфорация корня зуба, компью-
терная томография, поверхностное цифровое скани-
рование, компьютерное моделирование, эндодонти-
ческий шаблон.

Remedy perforation or ledge of the tooth root canal
with the help of computer simulation

O.A. Solovyova, Yu.A. Vinnichenko, I.I. Suharsky, A.V.
Vinnichenko

Summary
A new method based on the creation of a virtualand

and then real model of the tooth root canal, having perfo-
ration or ledge. Constructional model provides aclosing
perforations or ledge filling material, while searchand
instrumental treatment of root canal all through the pilot
hole. Application of the method in clinical practice will
maximize the effectiveness of increasing this procedure, as
well as reduce the risk of complications.

Keywords: perforation of the root of the tooth, com-
puted tomography, digital surface scanning, computer
modeling, endodontic pattern.

Инструментальная обработка корневых каналов
зубов в настоящее время является основополагающей
частью эндодонтического лечения зубов. В ее задачи
входит удаление пульпы зуба и продуктов ее воспале-
ния, эвакуация наиболее инфицированного слоя кор-
невого дентина, подготовка корневого канала к плом-

бированию путем придания ему оптимальной конфи-
гурации и размера, обеспечение возможности для
эффективного проведения антисептической обработки
и лекарственного воздействия на ткани периодонта [3,
4, 5, 7, 9, 10, 16, 21, 22]. Для осуществления этого
используются различные эндодонтические инструмен-
ты ручного и машинного применения. Современный
ассортимент соответствующей продукции огромен.
Также многочисленны и методы ее применения.
Несмотря на это ошибки, связанные с выполнением
данного этапа эндодонтического лечения зубов, по-
прежнему не являются редкостью. Наиболее сложны-
ми для исправления остаются: создание уступа в стенке
корневого канала зуба и его перфорация. Причины их
возникновения многообразны и кроются, как правило,
в несоблюдении протоколов использования современ-
ных никель-титановых систем, имеющих высокоско-
ростное полновращательное движение; недостаточном
знании механических свойств эндодонтических
инструментов; пренебрежении кратности применения
ирригационных растворов и очищения инструмента от
дентинных опилок; недооценки сложности анатомиче-
ского и морфологического строения корневых каналов
зубов; недостаточно высокой квалификационной под-
готовке врача-стоматолога и т.д. [6, 7, 11, 13, 14, 18,
21]. Особенно часто подобные ошибки допускаются
при повторном эндодонтическом лечении зубов так
как резко снижается возможность тактильных ощуще-
ний и визуального контроля за проведением подобных
манипуляций. Причина кроется также в необходимо-
сти применения жестких инструментов, способных
выдерживать большие механические нагрузки, но при
этом и легко изменяющих конфигурацию корневого
канала [1, 3, 4, 5, 10, 11, 16, 21, 23, 25].

Наиболее распространенным методом перелечива-
ния зубов, имеющих перфорацию или уступ, является
применение стоматологического микроскопа, обес-
печивающего успешный поиск потерянного корневого
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канала за счет оптического увеличения рабочего поля.
Постоянный контроль за движением эндодонтического
инструмента или ультразвуковой насадки, точная
визуализация пломбировочного материала в корне-
вом канале, возможность дифференцирования истин-
ного пространства корневого канала от искусственно
сделанного отверстия дают возможность во многих
случаях добиваться успеха. Однако востребованность
стоматологических микроскопов значительно превы-
шает их реальное наличие в клиниках, что обусловлено
высокой стоимостью данного оборудования. Кроме
того, работа с ними требует специального обучения и
клинического опыта. Все остальные традиционные
методы устранения перфораций и уступов, используе-
мые в клиниках, имеют относительно малую веро-
ятность достижения положительного результата [6, 12,
13, 15, 18]. Таким образом, разработка методов, обес-
печивающих получение гарантированного положи-
тельного результата при перелечивании корневых
каналов зубов, отягощенных ошибками эндодонтиче-
ского лечения, а именно наличием уступа или перфо-
рации, остается актуальной проблемой стоматологии.

Материал и методы исследования. В исследовании
были использованы удаленные постоянные полностью
сформированные однокорневые зубы, а также скеле-
тированная нижняя челюсть человека с зубами. Зубы не
имели очагов кариозного поражения, ранее не подвер-
гались лечению по поводу этого заболевания или его
осложнений. Для проведения исследования в 10 пре-
молярах и клыках верхней и нижней челюсти были
раскрыты коронковые полости, сформированы эндо-
донтические доступы, в процессе проведения инстру-
ментальной обработки в корневых каналах зубов на
разных уровнях были искусственно смоделированы
перфорации и уступы (рис. 4).

Для оценки места расположения и параметров пер-
фораций и уступов, а также особенностей строения кор-
невых каналов зубов до и после этих ятрогенных обра-
зований были использованы данные конусной компью-
терной томографии, которая проводилась на аппарате
NewTom 3G (Италия). Характеристика томографа
отвечала следующим требованиям: диаметр детектора
(дюймы) — 12", размеры пикселя в аксиальных срезах
(мм) — 0,42 и 0,36; толщина среза реконструкции (мм)
— 0,2—5; шум (%) — 2,6; время сканирования — 36 сек.
Рентгеновский генератор компьютерного томографа
работал в следующем режиме: максимальное напряже-
ние — 110 кВ для всех режимов; частота рентгеновского
генератора — 150 кГц; максимальный ток — 15 мА; про-
грамма уменьшения лучевой нагрузки подбиралась
автоматически в зависимости от размера исследуемого
объекта. Позиционирование исследуемого объекта
предполагало горизонтальное положение, а также
использование системы двойного лазерного наведения

и соответствующее программное обеспечение.
Полученные данные были конвертированы и сохранены
на цифровом носителе в формате DICOM для дальней-
шей инженерной и математической обработки. Для про-
ведения конусно-лучевой компьютерной томографии
удаленные зубы были загипсованы в специальные кюве-
ты до уровня их коронковой части. Скелетированная
челюсть с зубами была использована для этой же цели
без какой-либо дополнительной фиксации.

Для получения цифровых данных об особенностях
строения коронковой части зубов после создания в них
эндодонтического доступа и раскрытия устьев корне-
вых каналов были изготовлены их гипсовые модели,
которые в дальнейшем подверглись поверхностному
лазерному сканированию. Для данной цели был
использован сканнер 3SHAPE D900 (3М, США).
Коронковые части зубов в скелетированной нижней
челюсти человека были подвергнуты поверхностному
сканированию после создания эндодонтического
доступа и инструментальной обработки корневых
каналов непосредственно, что позволило имитировать
проведение этой процедуры в клинических условиях с
помощью внутриротового сканера.

Для изготовления различных моделей эндодонти-
ческого шаблона был использован метод стереолито-
графии. Печать шаблонов была осуществлена методом
лазерной стереолитографии на установке ЛС-250
(ИПЛИТ, г. Шатура, РФ), обладающей точностью печа-
ти в 0,1 мм и шероховатостью 20 мкм. Также для дан-
ной цели был использован 3D принтер фирмы Objet —
Eden500V (Stratasys, Миннесота, США).

Компьютерное моделирование трехмерных эндодон-
тических шаблонов проводилось с помощью программ-
ного обеспечения 3ds MAX 2009 (Autodesk, США).

Для обработки цифровых данных компьютерной
конусно-лучевой томографии и поверхностного скани-
рования зубов и гипсовых моделей было использовано
специализированное программное обеспечение —
Amira 4.1.2 (Visualization Sciences Group, Mercury
Computer Systems, США).

Для проведения эндодонтических манипуляций
были использованы эндодонтический мотор X Smart
(Dentsply, США), механический наконечник модуля
стоматологической установки SironaC8 (Sirona,
Германия), машинные эндодонтические никель-тита-
новые инструменты типа Protaper, Profile (Dentsply,
США), ручные эндодонтические инструменты К-file,
2% раствор гипохлорита натрия и 3% раствор переки-
си водорода.

Результаты исследований. Полученные данные ком-
пьютерной томографии были обработаны с помощью
просмотровых специализированных программ и про-
ведено изучение полученного рентгеновского изобра-
жения зубов и челюсти в прямой и аксиальных про-
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екциях. В результате томографического исследования у
всех подготовленных зубов были обнаружены выше-
указанные ятрогенные ошибки инструментальной
обработки, изучены особенности их расположения и
имеющиеся параметры, а также форма и размеры кор-
невых каналов до места перфорации или уступа. Все
эти данные были использованы для последующего
виртуального моделирования эндодонтического шаб-
лона (рис. 1, 2).

После этого с помощью компьютерной программы
Amira 4.1.2 осуществляли совмещение изображений
зубов, полученных с помощью компьютерной томогра-
фии и сканирования. Затем, используя компьютерную
программу 3ds MAX 2009 (Autodesk, США), виртуаль-
но моделировали трехмерные индивидуальные шаб-
лоны, которые должны были точно соответствовать
размерам и форме корневых каналов до уровня уступа
или перфорации, а также копировать само место пер-
форации (рис. 2). В шаблонах было смоделировано
также сквозное отверстие на протяжении всей их
длины, размер которого позволял продвигаться за его
пределы машинному эндодонтическому инструменту
типа Профайл № 25 на необходимую для поиска
основного канала глубину (рис. 2). Данное отверстие
располагалось в шаблоне таким образом, чтобы точно
соответствовать центральной оси истинного корневого
канала ниже уровня перфорации или уступа. Тем
самым вновь устанавливалось правильное направле-
ние для продвижения эндодонтического инструмента к
апикальному отверстию корня, минуя ложное направ-
ление перфорации или уступа. Коническая форма
отверстия в шаблоне не позволяла инструменту типа
Профайл проникать в корневой канал глубже заданных
параметров (2—3 мм).

В случае устранения перфорации корня зуба эндо-
донтический шаблон был смоделирован таким обра-
зом, чтобы после введения не только полностью запол-

Рис. 2. Виртуально
смоделированный
шаблон, точно копи-
рующий простран-
ство корневого кана-
ла зуба до места его
перфорации. Шаблон
имеет отверстие для

направления эндодонтического инструмента в корневой
канал зуба, минуя перфорацию, а также обтуратор перфора-
ции и держатель для удобства его введения

нить пространство корневого канала выше этого обра-
зования, но и саму перфорацию (рис. 3, 6). Выше устья
корневого канала у шаблона моделировался длинный
стержень, предназначенный для удержания изделия в
руке и введения его в корневой канал.

Затем компьютерное изображение 10 эндодонтиче-
ских шаблонов методом быстрого прототипирования с
помощью 3D принтера переводили в изделия из сверх-
прочной пластмассы (рис. 5).

В лабораторных условиях на удаленных зубах про-
водили припасовывание эндодонтических шаблонов.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2015

42

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 1.
Томографическое
изображение премо-
ляра нижней челюсти
в вертикальной про-
екции. Перфорация
корневого канала
зуба на уровне сред-
ней трети его длины

Рис. 3. Виртуальный эндодонтический
шаблон в пространстве корневого канала
зуба. Герметичное закрытие перфорации
корня зуба изделием

Рис. 4. Корень удаленного
зуба. Место перфорации его
стенки

Рис. 5. Эндодонтический
инструмент, введенный в
отверстие шаблона для
поиска корневого канала
зуба

Рис. 6. Эндодонтический
шаблон, введенный в корне-
вой канал зуба. Герметичное
закрытие им перфорации
корня

Рис. 7. Эндодонтический
шаблон в корневом канале
зуба. Эндодонтический
инструмент введен в корне-
вой канал зуба на всю рабо-
чую длину через отверстие в
шаблоне, минуя перфора-
цию
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Резюме
В статье приведены результаты исследования комплаент-

ности ортодонтических пациентов, выявлены факторы, сни-
жающие ее уровень.

Ключевые слова: комплаентность, анкетирование,
информированное добровольное согласие на лечение, орто-
донтическая помощь.

The study of orthodontic patients' compliance
O.N. Arkharova

Summary
The results of the research of orthodontic patients' compli-

ance are given in article; were detected factors, lowering it level.

Keywords: compliance, questionnairing, informed voluntary
consent for treatment, orthodontic treatment.

В настоящее время изучение комплаентности или привер-
женности пациентов лечению очень актуально. Добиться
успехов в терапии различных патологических состояний без
активного участия в ней самого пациента очень сложно,
поэтому все большее значение уделяется получению инфор-
мированного добровольного согласия на лечение от больно-
го, а уровень его комплаентности существенно влияет на
эффективность проводимой терапии [3]. В соответствии с
принципами информированного добровольного согласия
пациента на лечение, любое медицинское вмешательство
возможно только после получения медицинскими работни-
ками его осознанного разрешения [2]. Ортодонтическое
лечение предусматривает применение различных конструк-
ций аппаратов, существенно затрудняющих гигиену рта.
Часто пациенты достаточно высоко оценивают уровень свое-
го стоматологического здоровья и культуры, а данные меди-
цинской статистики дают их удовлетворительную характери-
стику. По данным литературы, в формировании стоматологи-
ческой культуры пациентов большую роль играют средства
массовой информации, в том числе Интернет и близкое
окружение [4]. В связи с этим возрастает роль врачей-стома-
тологов-ортодонтов в приобретении больными гигиениче-
ских навыков и знаний, необходимых для профилактики сто-
матологических заболеваний и возможных осложнений, воз-
никающих при ортодонтической коррекции. Нередко из-за
низкой приверженности пациенты прерывают ортодонтиче-
ское лечение, при этом большое значение имеют социально-
психологические факторы [1, 5].

Цель исследования — определить комплаенс ортодонти-

ческих пациентов с помощью специального опросника.
Материал и методы. В исследовании приняли участие

143 человека в возрасте от 13 до 69 лет, в том числе 31 муж-
чина (21,7%) и 112 женщин (78,3%).

Все исследованные проживали в Рязани, Рязанской обла-
сти, Москве или Подмосковье. При отборе пациентов до
начала исследования они подписывали информированное
добровольное согласие на участие в исследовании и на
медицинские вмешательства.

В ходе исследования использовались следующие методы:
— метод изучения комплаентности;
— статистический.
Оценка комплаентности (готовности пациента к стомато-

логическому лечению) проводилась с помощью анкеты,
предложенной Зиньковской Е.П. В ней 16 вопросов предпо-
лагают несколько вариантов ответов, каждый из которых
соответствует определенному количеству баллов, их сумма и
определяет комплаентность пациента. Это позитивный
опросник, применявшийся нами до начала ортодонтическо-
го лечения. Пациенты были распределены на три группы:

1 — ортодонтические пациенты с различными аномалия-
ми зубов;

2 — ортодонтические пациенты с аномалиями окклюзии;
3 — ортодонтические пациенты с зубочелюстными анома-

лиями, осложненными другой стоматологической патологи-
ей.

Анализ полученных данных проводился с помощью стан-
дартных методов статистической обработки с использовани-
ем программного обеспечения для ПК: Microsoft Excel и
Statistica 6,0. Для представления полученных данных исполь-
зовались методы описательной статистики. 

Результаты исследования. На основании результатов
однофакторного дисперсионного анализа — F=3,78;
p=0,025 установлено, что среди трех групп пациентов
имеются статистически значимые различия в комплаентно-
сти. Результаты попарного сравнения (критерий Шеффе) ука-
зывают на то, что статистически значимые различия в ком-
плаентности имеются между первой группой пациентов, где
он равен 23,3 (от 22,2 до 24,4) или 23,3±0,55 и третьей
группой пациентов — 19,7 (от 17,5 до 21,9) или 19,7±1,04,
p=0,038. Во второй группе данный параметр составляет 21,7
(от 20,2 до 23,3) или 21,7±0,8, что статистически не отлича-
ется от первой группы, p=0,22 и от третьей, p=0,36.
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Резюме
В данной статье представлен анализ соотношения

пациентов, пришедших на первичный прием и диагно-
стику, и тех, кто в итоге начал ортодонтическое лечение
в зависимости от имеющихся аномалий положения
зубов и прикуса, а также их мотивационных предпосы-
лок. Сделан вывод о необходимости действий, повы-
шающих мотивацию к проведению максимально пол-
ноценного ортодонтического лечения.

Ключевые слова: зубочелюстно-лицевые аномалии,
окклюзия, прикус, мотивация.

Research of the motivational prerequisites for dental
treatment to improve quality of life

N.E. Mitin, V.E. Tikhonov, M.I. Grishin

Summary
The article presents the analysis of the correlation

patients who have come on primary consultation and diag-
nostics and who, as a result, began orthodontic treatment
depending on anomalies of the position of teeth and bite
and them motivational premises. It is concluded about
necessity of the actions improved motivation to realization
at most full orthodontic treatment.

Keywords: maxillodental-facial anomalies, occlusion,
bite, motivation.

За последние 15—20 лет отмечается рост зубоче-
люстно-лицевых аномалий как в нашей стране, так и за
рубежом. Если, по данным эпидемиологических
обследований второй половины ХХ века, их распро-
страненность на территории СССР составляла порядка
37%, то в настоящее время выявляются у почти 70%
населения России различные деформации окклюзии.
Также есть данные о том, что около 50% взрослого
населения имеют аномалии положения зубов и прику-
са. В то же самое время растет обращаемость за стома-
тологической ортодонтической помощью и одновре-
менно увеличиваются требования пациентов к ее каче-
ству. Если ранее, на заре развития несъемной ортодон-
тической эджуайз техники, задачи врача стоматолога-
ортодонта сводились, по существу, к достижению при-
емлемой окклюзии и эстетики, то в настоящее время

пациент зачастую хочет добиться весьма значительных
изменений не только со стороны прикуса и неправиль-
но расположенных зубов, но и со стороны лицевых
признаков. Учитывая, что информация о возможностях
медицины и, в частности, об ортодонтических манипу-
ляциях стала гораздо более доступной, пациентами
зачастую предъявляются завышенные требования к
результатам лечения, делаются попытки влиять на про-
цесс лечения, исходя из эстетических и других сообра-
жений. С учетом этого повышается роль мероприятий,
направленных на максимально тщательную диагности-
ку каждого клинического случая. Уделяя должное вни-
мание пожеланиям пациента относительно своего
внешнего вида, врач должен иметь представление о
границах своих возможностей в проведении лечения
[3], учитывая при этом обстоятельства, которые побу-
дили пациента пойти на этот шаг, каковы его мотивы и
серьезность намерений провести и завершить начатое
лечение.

Целью настоящего исследования было выявить
связь между числом пациентов, пришедших на пер-
вичный прием и прошедших диагностические меро-
приятия, и теми, кто в итоге начал ортодонтическое
лечение, сопоставить полученные цифры с имеющи-
мися у них аномалиями зубов и прикуса, выяснить
мотивационные предпосылки обеих групп.

В современных условиях стоматолог должен учиты-
вать не только характер специфической патологии, но и
особенности психического и соматического состояния
пациентов, их отношение к лечению [2].

Материал исследования представлен на основе
анализа нескольких опросников, которые заполняли
пациенты, пришедшие на прием к врачу стоматологу-
ортодонту.

В первом опроснике фиксировалась паспортная
часть, зубная формула, диагноз, предварительный
план лечения, предполагаемые к использованию аппа-
раты и некоторые другие данные. При диагностике
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Резюме
В статье рассмотрены особенности конструкций зубных

протезов на имплантатах, применяемых при полной адентии,
факторы и критерии их выбора и применения, предложена
соответствующая классификация.

Ключевые слова: протезирование, имплантаты, балки,
аттачменты, съемные протезы, мостовидные протезы, гиб-
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implants in the case of edentulous jaw

V.D. Nikolskiy, G.N. Zhuruli, N.A. Tsalikova

Summary
The article reviews the characteristics of the constructions of

dentures on inplants, using of full adentia, factors and criterions
choice and use of the dentures, classification of them.
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Использование дентальных имплантатов при решении
вопроса ортопедического лечения пациентов уже давно при-
обрело распространенный характер. Это связано, во-первых,
с успехами в хирургическом этапе имплантации.
Приживаемость зубных имплантатов, по данным зарубежной
литературы, составляет 96,1% (Survival Analysis of Dental
Implants. Andrew Kai-Ming Kwan, Dr. Fu Lee Wang, Dr. Tak-Kun
Chow и др., World Statistic Congress, 2013, IB №2, p. 103). Во-
вторых, протезирование с использованием зубных имплан-
татов позволяет врачу изготовить зубные протезы, не усту-
пающие по эффективности зубным протезам, изготовленным
без имплантации. Появляется возможность улучшить эстети-
ческие качества протезной конструкции, а также, зачастую,
качество фиксации протеза, что является важным аспектом
для повышения психологического комфорта пациента и его
уверенности при общении.

Ортопедическое лечение с использованием имплантатов,
особенно в случае полного отсутствия зубов, требует тщатель-
ного планирования.

Можно выделить 5 основных видов конструкций проте-
зов на имплантатах при полном отсутствии зубов: съемный
протез на аттачментах, съемный протез на балке, гибридный
протез, зафиксированный винтами, гибридный протез

Мариуса, несъемный мостовидный протез. Каждый из видов
конструкций имеет свои положительные и отрицательные
черты. Исходя из этого, выбор вида протеза должен основы-
ваться на объективных особенностях той или иной конструк-
ции с учетом клинической ситуации в полости рта.

Определяющими факторами при выборе конструкции
протеза являются:

1) положение имплантата в челюсти;
2) межальвеолярная высота;
3) положение зубов;
4) центральное соотношение челюстей и высота нижнего

отдела лица;
5) передне-заднее расположение имплантатов;
6) потеря твердых и мягких тканей;
7) сопутствующие заболевания;
8) материальные возможности пациента.
При применении несъемного мостовидного протеза

необходимо правильное расположение имплантатов.
Передне-заднее расположение имплантатов, их наклон и
расхождение очень критичны. Предпочтителен 1-й класс
челюсти. Фиксация — жесткая, цементная или винтовая.
Домашний уход за протезами — сложный. Врач фиксирует
протезы в полости рта пациента. Данный вид протезов наи-
более дорогостоящий. Возможна немедленная нагрузка.

При выборе в качестве конструкции съемного протеза на
аттачментах передне-заднее расположение имплантатов не
критично. Даже при неблагоприятном расположении
имплантатов данный вид конструкции показан. Допустимое
отклонение зубных имплантатов вариабельно — от лингваль-
ного до щечно-окклюзионного угла. Расхождение импланта-
тов допустимо до 20 мм, что является наибольшим показате-
лем. Минимально допустимая межокклюзионная высота 7
мм, что является наименьшим показателем среди других
видов конструкций. Соединение протез—имплантат не
жесткое, протез ограничен мягкими тканями, так как замеща-
ет помимо твердых тканей мягкие ткани. Уход за протезами
данного типа прост, пациент самостоятельно выводит протез
из полости рта. Стоимость наименьшая по сравнению с дру-
гими вариантами. Немедленная нагрузка при данном виде
протезирования не показана.

Преимуществом съемного протеза на балке также являет-
ся то, что передне-заднее расположение имплантатов не кри-
тично. Отклонение и расхождение имплантатов может быть
скорректировано при конструировании балки, поэтому дан-
ный показатель вариабелен. Допустимая межокклюзионная
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высота должна быть более 10 мм. Соединение с протезом не
жесткое. Гибкость в позиционировании удерживающих ком-
понентов. Протез ограничен мягкими тканями. Легкий уход
за протезом — пациент самостоятельно выводит протез из
полости рта. Стоимость работы определяется методом изго-
товления балочной конструкции — литье или фрезерование.
Фрезерование увеличивает стоимость работы, однако значи-
тельно улучшает точность балочной конструкции.
Немедленная нагрузка при данном виде протезирования не
показана.

Гибридный протез, зафиксированный винтами.
Необходимо хорошее передне-заднее расположение
имплантатов. Допускается незначительное расхождение
имплантатов. Требуемая межокклюзионная высота более 13
мм. Необходимый небный обхват минимален. Более поверх-
ностное расположение имплантатов является благоприятным
фактором. Соединение имплантат—протез жесткое. Уход за
протезом более сложный, протез фиксируется в полости рта
врачом. Средняя стоимость работы, однако, может значи-
тельно увеличиться при выборе метода изготовления — литье
или фрезерование. Возможна немедленная нагрузка.

Наконец условием для использования гибридного моста
Мариуса является хорошее передне-заднее расположение
имплантатов. Требуемое межокклюзионное расстояние
более 15 мм. Нежное перекрытие минимальное. Соединение
протез—имплантат вариабельно — может быть как жестким,
так и не жестким. Уход за протезом различен в зависимости
от соединения протез—имплантат. Стоимость средняя.
Возможна немедленная нагрузка.

Рассмотрим более детально факторы 1—8.
1. Положение имплантата в челюсти
Данный фактор можно разделить на ряд критериев:
Мезиодистальный критерий
Правильное мезиодистальное положение имплантата

(рис. 1) позволяет врачу избежать ятрогенного повреждения
соседних структур. Поддержание адекватного расстояния от
соседних зубов также помогает сохранить гребень кости и
папиллярную высоту. Минимальное расстояние — 1,5 мм —
между зубом и имплантом предотвращает повреждение
соседних зубов и обеспечивает надлежащую остеоинтегра-
цию и десневой контур. Расстояние между имплантатами
менее 3 мм увеличивает риск потери массы костного гребня
между имплантатами.

Вестибулярный критерий
Вестибулярное положение имплантата часто определяет-

ся биотипом десны, окклюзионными взаимоотношениями

соседних зубов и желаемым повялением профиля десны.
Слишком вестибулярное расположение имплантата может
привести к истончению кости, расхождению и рецессии
десны, ведущим к просвечиванию шейки имплантата.
Слишком язычное/небное расположение имплантатов может
создать трудности для протезирования, при этом протезные
конструкции будут негигиеничными и неэстетичными.
Толщина в 1,8 мм до края кости (рис. 2) будет иметь крити-
ческое значение для поддержания профиля мягких тканей в
области имплантата и повышать вероятность эстетически-
положительного результата.

Апикально-коронковый критерий
Стабильность костного гребня вокруг имплантатов имеет

критически важное значение для состояния десневых сосоч-
ков. Многие факторы способствуют резорбции гребня кости:
анатомия, хирургическая травма, тип связи между импланта-
том и протезом, перегрузка, переимплантит. Также причиной
для беспокойства может стать апикально-коронковый крите-
рий установки имплантатов. Слишком поверхностно установ-
ленный имплантат может просвечивать воротниковую часть
через тонкий слой десны. Глубокое расположение импланта-
тов ниже уровня костного гребня может дать преимущество
для протезирования и создания десневого контура при
неблагоприятных условиях, однако может привести к потере
костной массы из-за глубокого расположения микрозазора
на границе между имплантатом и аббатментом. Идеальным
решением будет расположение шейки имплантата у основа-
ния ската хребта гребня альвеолярной кости. При наличии
соседних зубов предполагается, что шейка имплантата долж-
на быть расположена на 2 мм ниже шейки соседнего зуба,
при условии отсутствия рецессии десны (рис. 3). Диаметр

имплантата также играет важную роль
в апикально-коронковом положении:
имплантаты меньшего диаметра тре-
буют больше места для развития мяг-
ких тканей и тканей контуров.

Угловой наклон имплантата
Данный критерий особенно важен

при планировании лечения с исполь-
зованием винтовой фиксации. Более
вестибулярный наклон имплантата
дает больше возможностей для уста-

новки винта, однако оставляет врачу меньше вариантов для
протезирования. Более язычно/небный наклон имплантатов
может привести к неэстетичному и негигиеничному дизайну
протеза. Определено, что для каждого миллиметра языково-
го/небного наклона имплантата он должен быть перемещен
дополнительно на миллиметр к вершине. В целом наклон
имплантата должен имитировать угол наклона соседних
зубов, если таковые имеются, либо угол наклона будущих
искусственных зубов протезной конструкции.

2. Межальвеолярная высота
Расстояние между краями альвеолярного отростка верх-

ней и альвеолярной частью нижней челюстей, называемое
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межальвеолярной высотой, оказывает влияние на планиро-
вание лечения пациента. Межальвеолярная высота вместе с
высотой нижнего отдела лица индивидуальна и устанавлива-
ется вместе с высотой нижнего отдела лица. При отсутствии
антагонирующих зубов межальвеолярная высота и высота
нижнего отдела лица взаимозависимы. При наличии антаго-
нирующих зубов межальвеолярная высота может увеличить-
ся за счет атрофии альвеолярного отростка и тела челюстей,
не изменяя высоты нижнего отдела лица. Значение меж-
альвеолярной высоты влияет на выбор протезной конструк-
ции (съемный протез на аттачментах требует минимальной
межокклюзионной высоты до 7 мм, в то время как гибрид-
ный мост Мариуса требует межокклюзионной высоты не
менее 15 мм).

3. Положение зубов
Всегда следует обращать внимание на положение и нали-

чие аномалий соседних и антагонирующих зубов (рис. 4).
При необходимости проводить соответствующую подготовку
этих зубов или их удаление с сопутствующим хирургическим
вмешательством. Необходимо учитывать причины появления
аномалий, при их наличии. И, опираясь на эти данные, пла-
нировать дальнейшее адекватное лечение.

4. Центральное
соотношение челю-
стей и высота нижне-
го отдела лица

Несмотря на
кажущуюся простоту
и ясность, данный

пункт является одним из важнейших при диагностике,
составлении плана лечения и исполнении. Необходима точ-
ная диагностика физиологических параметров соотношения
челюстей пациента. При необходимости можно использовать
индивидуализированные вспомогательные средства, а также
аппаратные методы. При наличии завышения/занижения
высоты нижнего отдела лица — учитывать в плане лечения
адекватное строго индивидуальное решение по
лечению/исправлению данной ситуации.

5. Передне-заднее расположение имплантатов
Данный параметр показывает расстояние от центра двух

самых передних имплантатов до дистальной части двух
самых задних имплантатов, умноженное на 1,5—2 (рис. 5).
Полученное значение говорит о возможной длине консоль-
ной части на данной конструкции.

B—A — расстояние между
мысленно нарисованными
линиями;

А—С — максимальная
длина консольной части.

Однако данная формула
расчета является не строгим
правилом, а лишь руковод-
ством при планировании
протезной конструкции. При

этом должны быть учтены другие факторы: возраст, пол,
наличие зубов-антагонистов, индивидуальные особенности.
Учет всех этих факторов играет важную роль при принятии
решения о том, какой длины консольная часть будет при-
емлемой для данного пациента.

6. Потеря твердых и мягких тканей
Для достижения приемлемого результата важно оценить

состояние твердых и мягких тканей, внимательно оценить
сроки и последствия хирургического вмешательства. На
основании исходного состояния твердой и мягкой "архитек-
туры", ее типа решается вопрос об изменении объема и рель-
ефа этой "архитектуры", а также какой метод для этого являет-
ся наиболее целесообразным. Выбор какой бы то ни было
конструкции протеза имеет ряд условий в характеристике
твердых и мягких тканей.

7. Сопутствующие заболевания
Помимо соматических сопутствующих заболеваний при

выборе конструкции протеза необходимо учитывать психо-
логическое состояние пациента, вегетативные расстройства и
аллергоанамнез.

8. Материальные возможности пациента
Немаловажным фактором в выборе конструкции протеза

являются материальные возможности пациента.
Разнообразие вариантов конструкций протеза, а также мате-
риалов на рынке стоматологических услуг имеет сильно варь-
ируемую стоимость. Следовательно, нужно сопоставить мате-
риальные возможности пациента с выбором наиболее опти-
мальной конструкции. Наиболее бюджетным и недорого-
стоящим вариантом является простой пластиночный протез
на аттачментах, крепящийся к зубным имплантатам.
Наиболее дорогостоящим вариантом протезирования
является керамическая дуга на металлическом или цирконие-
вом каркасе.

Исходя из вышеизложенного, можно сформулировать
следующую классификацию особенностей конструкций про-
тезов на имплантатах, применяемых при полной адентии,
включающую факторы и критерии выбора и особенности
применения:

Съемный протез на аттачментах (рис. 6, 7)
— Пациент самостоятельно выводит протез из полости

рта, что позволяет поддерживать его гигиеническое состоя-
ние;

— Не жесткое соединение;
— Удерживается имплантатами и ограничен мягкими тка-

нями;
— Хорошее передне-заднее расположение имплантатов

не критично;
— Минимальная межокклюзионная высота 7 мм;
— Наименьшая цена;
— Расположение имплантатов от лингвального до щечно-

окклюзионного угла;
— Расхождение имплантатов менее 10 мм в идеале, но

допустимо до 20 мм;
— Замещает как твердые, так и мягкие ткани и щечный
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край;
— Наилегчайший уход за протезами дома;
— Немедленная нагрузка не показана.

Съемный протез
на балке (рис. 8, 9)

— Пациент само-
стоятельно снимает—
одевает протез;

— Не жесткое
соединение;

— Удерживается
имплантатами и
ограничен мягкими
тканями;

— Улучшенная фиксация и стабилизация;
— Межокклюзионная высота более 10 мм;
— Нет необходимости в хорошем передне-заднем распо-

ложении импланта-
тов;

— Балка может
скорректировать угол
наклона импланта-
тов;

— Увеличение
стоимости опреде-
ляется литой/фрезе-

рованной балкой;
— Гибкость в позиционировании удерживающих компо-

нентов;
— Может иметь значительный щечный выступ;
— Легкий уход за протезом дома;
— Немедленная нагрузка не показана.
Гибридный протез, зафиксированный винтами (рис. 10,

11)
— Протез фиксируется в полости рта врачом;
— Жесткое соединение;
— Необходимо хорошее передне-заднее расположение

имплантатов;
— Межокклюзионная высота более 13 мм;
— Минимальное перекрытие щечным краем;
— Необходим минимальный небный обхват;
— Минимальная глубина мягких тканей имлпантата

полезна;
— Увеличенная стоимость: фрезерованная балка и допол-

нительные аббатменты;
— Более сложная чистка с момента фиксации;
— Возможна немедленная нагрузка.

Гибридный мост Мариуса (рис. 12, 13)
— Пациент само-

стоятельно снимает—
одевает протез;

— Жесткое соеди-
нение (в этом случае
протез снимается—
одевается врачом);

— Необходимо
хорошее передне-
заднее расположе-
ние имплантатов;

—
Межокклюзионное
расстояние более 15
мм;

— Минимальное
небное и щечное
перекрытие;

— Пациенту
необходима хорошая
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Резюме
В статье отражены результаты исследования динамики

показателей микроциркуляции протезного ложа у пациентов,
завершивших ортопедическое лечение с использованием
полных съемных протезов, опирающихся на дентальные внут-
рикостные имплантаты различного диаметра, даны соответ-
ствующие рекомендации для их практического применения.

Ключевые слова: протезное поле, полная потеря зубов,
ортопедическая конструкция, дентальный имплантат, показа-
тели микроциркуляции.

Structure of changes of parameters of microcirculation of a
prosthetic field at orthopedic treatment of patients with total loss
of teeth with use the dental implants

I.O. Kostin, A.E. Kalamkarov

Summary
Results of research of dynamics of indicators of microcircula-

tion of a prosthetic field at the patients who finished orthopedic
treatment with use of the full removable artificial limbs leaning on
dental implants of various diameter are reflected in article, the
corresponding recommendations for practice are made.

Keywords: prosthetic field, total loss of teeth, orthopedic
design, dental implants, parameters of microcirculation.

Ортопедическое лечение пациентов с полным отсутстви-
ем зубов остается одной из актуальных проблем ортопедиче-
ской стоматологии.

Благодаря успехам молекулярной генетики, материалове-
дения, биомеханики в стоматологию широко и успешно
внедряется метод дентальной имплантации.
Результативность и возможности дентальных внутрикостных
имплантатов уже не вызывают сомнений.

Сегодня вектор вопросов переместился на многообразие
механических и эстетических проблем, которые пока до
конца не решены, как на хирургическом, так и на ортопеди-
ческом этапах [2, 3]. С этим направлением связывают реше-
ние ряда проблем не только протезирования, но и профилак-

тики распространенных стоматологических заболеваний [1,
4]. Однако сложность протезирования обусловлена особен-
ностями строения альвеолярной кости беззубых челюстей [7].
Имплантат для своего успешного функционирования должен
обеспечить перераспределение жевательной нагрузки на
опорные ткани полости рта таким образом, чтобы сохранить
их нормальную функцию и не вызывать морфологических
изменений в костной ткани [5, 8]. В результате остеоинтегра-
ции устанавливается морфологическая и функциональная
непосредственная связь между биологически активной,
динамично обновляемой костной тканью челюсти и поверх-
ностью дентального внутрикостного имплантата [6]. Одним
из определяющих факторов, обеспечивающих успех ортопе-
дического лечения, является характер контактного взаимо-
действия имплантата с костной частью челюсти. При этом
возникновение изменений параметров микроциркуляции
протезного поля может вызвать процессы резорбции костной
ткани и, вследствие этого, увеличение подвижности и после-
дующее удаление имплантата за счет уменьшения рабочей
длины его внутрикостной части [9, 10].

Целью нашего исследования было изучение динамики
показателей микроциркуляции протезного поля у пациентов,
завершивших ортопедическое лечение с использованием
полных съемных протезов, опирающихся на дентальные
внутрикостные имплантаты различного диаметра.

Материалы и методы исследования. Для оценки воспали-
тельных и дистрофических заболеваний тканей протезного
ложа, клинических проявлений травматической перегрузки
был использован метод лазерной допплерографии красным
светом. Показатели микроциркуляции сравнивали с извест-
ными данными у лиц с интактными зубными рядами.
Интактный пародонт с интактными зубными рядами считали
нормой.

Исследования проводились с помощью лазерного анали-
затора капиллярного кровотока ЛАКК-02 производства НПП
"Лазма". Зондирование тканей осуществлялось с помощью
инфракрасного лазера с интегральной информацией о кро-
вотоке в 1,5—2,0 мм3 ткани.

Для получения сопоставимых характеристик микроцирку-
ляции ЛДФ-граммы регистрировались в тканях протезного
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поля у всех обследованных в области 22-го зуба. Датчик уста-
навливался в области переходной складки.

Состояние кровотока оценивали по показателю микро-
циркуляции (М). Определяли среднеквадратичное отклоне-
ние σ (статистически значимые колебания скорости эритро-
цитов), измеряемое в перфузионных единицах (перф. ед.).
Рассчитывали коэффициент вариации KV, характеризующий
вазомоторную активность микрососудов: KV = σ/M· 100%.

Учитывалась миогенная активность прекапиллярных
вазомоторов ALF/σ, где ALF — максимальная амплитуда
колебаний кровотока в диапазоне 1,2—12 колеб./мин.
(0,02—0,2 Гц); ACF/σ — флюктуации кровотока, синхронизи-
рованные с кардиоритмом, где Acf — максимальная амплиту-
да колебаний кровотока в диапазоне 50—90 колеб./мин.
(0,8—1,5 Гц); AHF/σ — флюктуации кровотока, синхронизи-
рованные с дыхательным ритмом, где AHF — максимальная
амплитуда высокочастотных колебаний кровотока в диапазо-
не 12—24 колеб./мин. (0,2—0,4 Гц). Интегральную характе-
ристику соотношения механизмов активной и пассивной
модуляции кровотока определял индекс флаксмоций ИЭМ =
Alf/(Ahf+Acf). Внутрисосудистое сопротивление вычисля-
лось по соотношению Acf/M.

Критерием статистической достоверности полученных
выводов считали общепринятую в медицине величину
р<0,05. 

Лазерная допплеровская флоуметрия является наиболее
информативным и простым методом функциональной оцен-
ки микроциркуляции кровотока у данной группы пациентов.

Исследование лазерной допплерографии проводилoсь
до и после ортопедического лечения пациентам, завершив-
шим протезирование с использованием дентальных внутри-
костных имплантатов Ø 4,0 мм и 2,0 (миниимплантатов).

Результаты исследования и их обсуждение. Оценка
результатов изменений показателей микроциркуляторного
русла была проведена у пациентов, завершивших ортопеди-
ческое лечение с использованием дентальных внутрикостных
имплантатов Ø 4,0 мм и Ø 2,0 мм (миниимплантатов).

Анализ результатов исследований микроциркуляции тка-
ней протезного поля после протезирования внутрикостными
имплантатами (Ø 4,0 мм) и миниимплантатами показал, что
в ответ на функциональную нагрузку через 10 дней после
имплантации уровень микроциркуляции в области внyтри-
костных дентальных имплантатов (Ø 4,0 мм) был снижен за
счет уменьшения уровня капиллярного кровотока (М) (в
среднем на 10,5% по сравнению с нормой), его интенсивно-
сти (σ) (на 33,1%), вазомоторной активности микрососудов
(Kv) (в среднем на 54,2% по сравнению с нормой), что сви-
детельствовало о снижении трофики тканей.

Показатели микроциркуляции в области миниимпланта-
тов на 10-й день после имплантации также были снижены:
уровень капиллярного кровотока (М) снизился по сравнению
с нормой в среднем на 22,6%, его интенсивность (σ) — на
29,4%, вазомоторная активность микрососудов (Kv) — в
среднем на 22,4% по сравнению с нормой.

Через 1 месяц установлено улучшение всех изучаемых
параметров микроциркуляции, а к 3 месяцам — их нормали-
зация. Через 6 месяцев все параметры микроциркуляции у
пациентов, ортопедическое лечение которых проведено по
разработанной в эксперименте оптимальной схеме, остава-
лись в границах нормы.

По данным амплитудно-частотного анализа ЛДФ опреде-
ляли уровень вазомоций (ALF/σ) и сосудистый тонус
(σ/ALF), характеризующих активный механизм модуляций
кровотока. Активный механизм вазомоций ALF/σ, характе-
ризующий поток эритроцитов, а именно статистически
значимые колебания их скорости, через 10 дней был повы-
шен на 8,3% в группе с внутрикостными имплантатами Ø 4,0
мм и на 4,2% — в группе с миниимплантатами.

Динамика обследования через 1 и 3 месяца показала
активное снижение показателей вазомоции ALF/σ, что сви-
детельствует о нормализации кровотока до показателей
исходного уровня.

Механизм активной модуляции кровотока а/ALF — сосу-
дистый тонус, характеризующий нейрогенную активность пре-
капиллярных микрососудов у пациентов, повысился, что сви-
детельствовало о нормализации перфузионных процессов.

Динамика пассивного механизма флаксмоций была оце-
нена с помощью высокочастотныx (AHF/σ) и пульсовыx флук-
туаций (ACF/σ) тканевого кровотока, относящихся к пассив-
ному механизму модуляции тканевого кровотока. Пассивный
механизм кровотока (пульсовые флюктуации), обусловлен-
ный изменениями скорости движения эритроцитов в микро-
сосудах, изменялся незначительно, что свидетельствует о ста-
бильности имплантата и его адаптационных способностях.

Эффективность регуляции тканевого кровотока в системе
микроциркуяции определяли по индексу флаксмоций
(ИФМ). Ритмическая структура флаксмоций у обследован-
ных является результатом интегральной суперпозиции раз-
личных нейрогенных, миогенных и других влияний на
состояние микроциркуляторного русла в пародонте.
Большинство исследователей наиболее значимыми в диаг-
ностическом плане считают низкочастотные колебания
флаксмоций (LF). Низкочастотный спектр флаксмоций связан
с работой вазомоторов (гладкомышечные клетки прекапил-
лярного звена резистивных сосудов), составляющих вместе с
нейрогенной активностью прекапиллярных микрососудов
(сосудистый тонус) механизм активной модуляции кровотока
в системе микроциркуляторного звена. Как показали иссле-
дования, ритмическая структура флаксмоций у пациентов
была изменена, в частности в интактном пародонте досто-
верно снижена амплитуда низкочастотных колебаний ALF.

Через 10 дней после имплантации показатели ИФМ были
снижены и составили у пациентов с дентальными внутрикост-
ными имплантатами Ø 4,0 мм 0,59±0,11, что в среднем
составило снижение на 58,4%.

У пациентов с миниимплантатами снижение составило
1,22±0,15 — 15%. Через 1 месяц показатели ИФМ возросли
у всех пациентов с имплантатами, но к норме приблизились
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Мое первое знакомство с системой АРСTM началось
на зарe моей ортодонтической практики, когда я про-
водил значительную часть времени в клинике, нанося
материал на брекеты. Во время одного из тех трехчасо-
вых посещений для первичной фиксации я осознал,
что подавляющее большинство пациентов не в востор-
ге от нахождения в стоматологическом кресле с откры-
тым ртом и щечными ретракторами в течение длитель-
ного времени. Для меня стало очевидным, что если я
хочу добиться процветания своей клиники, то мне
нужны инновации и технологии, превращающие фик-
сацию брекетов в приятную и быструю процедуру.

Выбор брекета
Первый шаг, который я сделал, был таков: исключе-

ние этапа сортировки больших контейнеров с брекета-
ми с риском взять неверный брекет, с необходимостью
наносить материал на основание брекета. Как только я
открыл свою небольшую клинику в Кливленде, я стал
использовать брекеты с предварительно нанесенным
адгезивом АРСTM. Впоследствии я продолжил исполь-
зовать этот эффективный подход и в более крупной
клинике, открывшейся в 2009 г.

Мы использовали расфасованные брекеты и сет-ап
каппы как маркетинговый ход, чтобы пациенты могли
оценить нашу приверженность контролю качества
лечения. Пациенты замечали, что брекеты были инди-
видуально упакованы в бластеры и специально подо-
браны для лечения именно их патологии прикуса[1].
Эти предварительно упакованные брекеты оказались
очень кстати, когда ЗМ Unitek анонсировала
Ортодонтию с Вариабельной Прописью (ВПО), а цвет

бластера служил идентификатором прописи брекета.
Поскольку мы уже наслаждались преимуществами
системы АРСTM, то никогда не задумывались, как еще
можно улучшить впечатления пациента и доктора от
процедуры фиксации брекетов. К счастью для нас,
этим вопросом задавались инженеры ЗМ Unitek.

Опыт применения материала АРСTM Flash-Free
В конце 2012 г. меня попросили опробовать новую

линию брекетов с предварительно нанесенным адгези-
вом АРСTM Flash-Free. Сначала я не понял концепцию
Flash-Free. В свое оправдание могу сказать, что орто-
донтические адгезивы, которые я использовал на тот
момент, были производными стоматологических
реставрационных материалов и, значит, требовали
удаления излишков во избежание окрашивания, а
также возможной декальцификации и кариеса.

Система АРСTM Flash-Free включает нетканную под-
ложку, пропитанную материалом низкой вязкости,
которая нанесена на брекет. Материал подложки обла-
дает способностью незначительно сжиматься в момент
прижатия брекета к поверхности зуба, выделяя адге-
зив, и не "пружинит" в противоположном направлении.
Поверхностного натяжения композита достаточно для
увлажнения поверхности зуба и формирования ровно-
го слоя по периметру опорной площадки брекета, что
отличается от выдавливания композита при привычной
фиксации[2]. В момент надавливания на подложку
пространство между основанием брекета и зубом
заполняется небольшим количеством композита (см.
рис. 1).

Одна из сложностей работы с этим материалом
была в том, чтобы привыкнуть к необычно легкой сжи-
маемости и непривычному механизму проникновения
композита. Исторически мы привыкли плотно прижи-
мать брекет для удаления всех излишков материала и
для равномерного распределения композита между
основанием брекета и зубом. Материал АРСTM Flash-
Free требует только легкого прижатия к поверхности
зуба во время итогового позиционирования брекета.

Ортодонтия
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ванный на адгезив АРСTM
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Это ведет к выдавливанию небольшого количества
композита по краям брекета, достаточного для запеча-
тывания границы зуб–брекет.

Когда мы в клинике адаптировались к сжимаемости
нового адгезива, то быстро привязались к материалу
АРСTM Flash-Free, особенно после того, как отметили
значительное задокументированное уменьшение вре-
мени фиксации. Один из моих ассистентов отметил,
что теперь мы не прижимаем брекет плотно к поверх-
ности зуба и, значит, не вызываем дискомфорта у
пациента, пытаясь удалить излишки материала (как
делали на протяжении многих лет).

На рис. 2 показан пациент на тринадцатом месяце
21-месячного комплексного лечения патологии II клас-
са 2-го подкласса с использованием корректора II клас-
са Forsus. Пациент полностью соблюдает гигиену поло-
сти рта, несмотря на ношение эластичных лигатур. По
моему мнению, слой материала, выступающий вокруг
брекета, формирует вокруг него равномерную гладкую
поверхность, которая не позволяет налету формиро-
ваться с такой же скоростью, как при использовании
пастообразных композитов.

Но выдержит ли материал проверку временем?
Произойдет ли изменение цвета? Будет ли он аккуму-
лировать кариесогенный бактериальный налет, приво-
дящий к образованию кариеса в стадии белого пятна?

Главная причина окрашивания ортодонтических
адгезивов — это поглощение окрашенных растворов.
Материал АРСTM Flash Free является гидрофобным
мономером, который достоверно уменьшает поглоще-

ние цвета в сравнении с гидрофильными композита-
ми. На сегодняшний момент пациенты, проходящие
курс лечения сроком свыше 14 месяцев, не продемон-
стрировали никаких признаков окрашивания, измене-
ния цвета или деминерализации эмали вокруг границ
брекета.

Подтвержденная экономия времени
С новым адгезивом мы смогли сократить время,

проводимое пациентом в кресле. Поскольку мы отказа-
лись от этапа удаления излишков, то теперь продолжи-
тельность фиксации составляет 70 минут, что, безуслов-
но, радует и нас, и пациентов. До этого расписание
предполагало 90 минут на посещение для полной фик-

сации прямым способом (табл. 1). Это заново "обнару-
женное" время позволило высвободить дополнитель-

ные 60—80 минут в день, на которые
мы обычно назначаем визиты новых
пациентов. Мы с нетерпением ожида-
ем дальнейшего уменьшения времен-
ных затрат с внедрением АРСTM Flash-
Free на трубках для моляров.

Уменьшая временные затраты на
посещение при первичной фиксации,
мы не только повышаем продуктив-
ность клиники, но также улучшаем
впечатления пациентов, поскольку
время, проведенное в кресле с щеч-
ным ретрактором во рту, значительно
сокращается. Фактически при внима-
тельном анализе затраченного на фик-
сацию времени оказывается, что щеч-
ный ретрактор установлен пациентам
только на протяжении 12—33 мин. из
всего времени при первичной фикса-
ции.

Прочность и надежность материа-
ла

Результаты анализов прочности и
надежности силы фиксации материа-
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Рис. 2 А—В. Пациент после 13 месяцев лечения на брекетах, зафиксированных
на адгезив АРСТМ Flash-Frag

Табл. 1. Продолжительность визитов для фиксации полных
наборов брекетов в клинике доктора Разави



ла были поразительными. Мы зарегистрировали
минимальное количество случаев самопроизвольно-
го дебондинга брекетов с 2010 г., когда только нача-
ли вести такую статистику. За последние 14 месяцев у
нас отмечено восемь случаев нарушения фиксации
брекетов, причем пять из них произошли у одного и
того же пациента, что, вероятно, не связано с АРСTM

Flash-Free. На данный момент мы отмечаем рекордно
низкую частоту самопроизвольного дебондинга с
адгезивом АРСTM Flash-Free — 0,75% (или 3 брекета
из 398). Это значительно меньше, чем наш предыду-
щий показатель (2,91%) с материалом АРСTM II, заре-
гистрированный в предыдущие 2 года (табл. 2).

На данный момент мы провели процедуру снятия
брекетов лишь небольшой группе пациентов, но уже
отметили еще одно преимущество этой адгезивной
системы. Удаление материала с зуба больше не требует
использования турбинного наконечника и сильного
давления на зуб. Часто, удаляя материал с поверхности

зуба турбинным наконечником, мы вызывали у пациен-
та дискомфорт и чувствительность, не говоря уже о
страхе перед бормашиной, присущем большинству
ортодонтических пациентов.

Для удаления композита, оставшегося после сня-
тия брекета с АРСTM Flash-Free, вам будет достаточно
только углового наконечника. Для этих целей мы
обычно используем 8-гранный твердосплавный бор,
что позволяет оставить у пациента положительные
впечатления от последнего визита. Мы всегда дер-
жим в голове мысль, что довольный пациент — это
лучшая реклама. Твердосплавный бор измельчает
нетканую подложку с минимальным усилием и дав-
лением (рис. 3), при этом продолжительность про-
цедуры сокращается. Данная процедура в Северной
Америке в основном является делегируемой.

Заключение
За последние восемь лет я имел счастливую воз-

можность практиковать в наиболее увлекательное
время ортодонтической революции. Преимущества

самолигирующих брекетов, приспособления
для временной опоры, лазеры, не требую-
щие кооперации корректоры II класса — все
это помогает нашим пациентам получить
более приятные впечатления от лечения.
Несмотря на все совокупные преимущества
этих устройств, на мой взгляд, ничто из них
так не улучшило впечатления пациента от
лечения, как это сделал материал АРСTM

Flash-Free в нашей практике.
В заключение скажу следующее.

Наверное, каждый из нас хотел бы перестать
беспокоиться о гигиене, об окрашивании
зубов, о возможности утраты материала по
границе брекет–зуб. В нашей практике все-
гда будут пациенты, демонстрирующие пло-
хую гигиену полости рта на протяжении
лечения. Так давайте дадим таким пациен-
там шанс побороться, исключив веро-
ятность оставить неубранными излишки
адгезива, что может случиться даже у само-
го опытного ортодонта.

Фотографии клинических случаев пре-
доставлены автором статьи.
Литература:
1. Christensen L.R. The APCTM Adhesive Coated
Appliance System. Orthodontic Perspectives.
2006; Volume XIII No, 2:15—17.
2. Cinader D.K., Aung M., Ugai R., Conley A.
APCTM Flash-Free Adhesive: A Technical
Overview, Orthodontic Perspectives, Vol. XX,
No.1:7—9.
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Табл. 2. Частота самопроизвольного дебондинга, по данным доктора
Разави. Для АРСTM Flash-Free приведены данные за 14 месяцев

Рис. 3. Удаление адгезива АРСTM Flash-Free с использованием 8-гран-
ного твердосплавного бора
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Брекет 
с обычным клеем

Брекет 
с клеем Flash-Free

Факт
По данным международных исследований*, у 13—75 % пациентов, проходящих орто-
донтическое лечение, на эмали появляются очаги деминерализации. Их причиной
является кислота, выделяемая бактериями при контакте с трудноудаляемыми остатка-
ми пищи. В результате возникают белые пятна, которые могут перерастать в серьезные
кариозные повреждения. После окончания курса такие пациенты вынуждены прохо-
дить дорогостоящую процедуру восстановления эмали, а иногда ортодонтическое
лечение и вовсе приходится прерывать для пломбирования кариозной полости.
Решение
Запатентованная адгезивная система APC Flash-Free герметично закрывает простран-
ство под брекетом и до 2 мм по его периметру. В результате ваша эмаль будет защи-
щена от воздействия кислоты не только под брекетом, но и по его краям, куда часто
забивается пища.
Почему Flash-Free?
– Эмаль зуба под брекетом и до 2 мм по его периметру
– Защищена от воздействия кислоты
– Эффективность подтверждена в результате испытаний
– Нет аналогов в мире
Обращаем внимание, что использование брекетов с технологией Flash-Free не заменяет обяза-
тельное соблюдение гигиены полости рта!
* A. Derks, C. Katsaros, J.E. Frencken, M.A. van't Hof, A.M. Kuijpers-Jagtman. Caries-Inhibiting Effect of
Preventive Measures during Orthodontic Treatment with Fixed Appliances, A Systematic Review.

Как много мы стараемся выдержать и перетерпеть на пути к желанной красоте — от маленьких неудобств до настоящих
испытаний. Но что, если бы при этом существовал способ сделать этот путь более безопасным? Какой смысл быть красивы-
ми, если платой будет драгоценное здоровье?



★  

Официальный сайт Стоматологической Ассоциации
России (СтАР) существует с 2001 г. Он был одним из первых
сайтов стоматологического Рунета.

Автор сайта www.e-stomatology.ru, его идейный вдохно-
витель и главный редактор Юлия Валерьевна Кузовкова отве-
тила на вопросы главного редактора журнала "Стоматология
для всех" Александра Васильевича Конарева об истории
сайта www.e-stomatology.ru, его развитии и планах на буду-
щее.

А. Конарев: Кто стоял у истоков создания сайта?
Ю. Кузовкова: В 2001 г. СтАР уже достаточно давно рабо-

тала и у нее было несколько печатных изданий. Это было
очень важно, ведь информацию Ассоциации о ее работе
надо было где-то публиковать. Я тогда работала со СтАР по
вопросам страхования профессиональной ответственности. А
стоматологический Интернет делал свои первые шаги в
России. И эти две идеи замечательно соединились в одну:
создать сайт Стоматологической Ассоциации России, что
незамедлительно было поддержано президентом СтАР, про-
фессором В.К. Леонтьевым (А. Конарев: Не могу не отметить,
что и мы всегда помним поддержку Валерия
Константиновича Леонтьева при создании в 1997 г. журнала
"Стоматология для всех"). Он сразу оценил потенциал
Интернета и необходимость создания такого информацион-
ного ресурса. А ведь в то время редкая клиника или торговая
фирма имела свой сайт, не говоря о государственных органах
или общественных организациях. А дальше... надо было
работать. Работать много и каждый день привносить что-то
новое.

А. Конарев:  Расскажите об основных вехах развития
сайта.

Ю. Кузовкова: Первое время было впечатление, что я
сама двигаю информацию в виртуальное пространство.
Физически. Доступ был телефонный. Провайдеров мало.
Файлы более 2 Мб грузились целую вечность. Но я очень
благодарна моему первому программисту — Алексею
Денисову. Он был, скорее, web-дизайнер, чем программист.
И у него была очень развитая фантазия. Он мне подсказал
очень многие полезные вещи, которые работают и сейчас.
Мы делали фильмы о выставках, работе Ассоциации на CD. И
рассылали их, как Вы, наверное, помните, с Вашим журна-
лом. Это популяризировало и выставки, и сайт. В 2004 г. к
работе приступил наш нынешний специалист по программи-
рованию — Евгений Мостименко. Он многое изменил в рабо-
те сайта, многое автоматизировал. Появилась возможность
делать гораздо больше, проводить интересные проекты,
аккумулировать и грамотно подавать информацию, создать
новые разделы, вводить интерактивные элементы. Хочу
выразить ему огромную признательность за большой и твор-
ческий труд. Сайт заработал на полную мощность и стал
набирать обороты. Это выразилось в таких критериях, как

Индекс Цитирования Яндекса (ТИЦ), количество посетителей
у нас сейчас в среднем 1400 в день. Заметьте — это врачи. Но
самое главное, организовались потоки получения необходи-
мой информации. Это кровь любого информационного про-
екта. И сегодня наш информационный ресурс как никогда
наполнен и актуален. Не могу не подчеркнуть в этой связи
роли самой СтАР, ее исполнительного комитета во главе с
директором Анной Аркадьевной Плис. Но основным вдохно-
вителем этого широкого информационного потока является
президент СтАР Владимир Викторович Садовский.

А. Конарев: Какие цели и задачи Вы ставили перед собой,
создавая сайт? Удалось ли их полностью реализовать? Есть ли
у сайта девиз?

Ю. Кузовкова: Слоган сайта: Информационная поддерж-
ка стоматологов. Это и была, и есть основная цель. Мы
информируем, в первую очередь, общественность о боль-
шой работе, которую проводит СтАР. Не буду перечислять.
Все разделы можно увидеть на сайте и оценить объем рабо-
ты. Он огромен.

Еще одна задача — информирование общества о серьез-
ности нашего профессионального подхода, нашей специ-
альности, нашей готовности к самосовершенствованию,
самообразованию, саморазвитию. К сайту обращается еже-
дневно большое количество врачей, специалистов, руково-
дителей, представителей прессы и общественности. Да, нам
удалось реализовать поставленные цели. Но у нас есть и
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большие новые планы на будущее.
А. Конарев: С какими трудностями приходилось сталки-

ваться при развитии сайта?
Ю. Кузовкова: Сегодня даже смешно вспоминать первые

шаги и первые надежды, связанные с этим проектом.
Например, оказалось, что мало кто из руководителей отрас-
ли или учреждений умеет пользоваться Интернетом. У них не
было ни электронной почты, ни понятия, что такое Интернет.
Постепенно эта ситуация изменилась параллельно ситуации в
стране и в мире. Теперь и возможности, и потребности вирту-
ального общения есть у всех.

В штыки приняли новый тогда проект некоторые предста-
вители стоматологического Рунета. Официальный сайт СтАР
не укладывался в их концепцию "свободного" виртуального
мира. В Интернете можно было говорить и делать что угодно,
так они тогда считали. До сих пор где-то на просторах эфира
"гуляет" наша переписка с Дмитрием Коневым, которая не
делает ему чести. Но... Что выпущено в эфир, то выпущено.
Хотя прошло уже 14 лет.

А. Конарев: На сайте существует достаточно много разде-
лов с информацией не только о деятельности СтАР, но и в
общем по стоматологической тематике. Какие разделы, на
Ваш взгляд, являются наиболее полезными и какие следует
особо отметить?

Ю. Кузовкова: Я бы отметила разделы "Календарь собы-
тий", "Образование", "Фотоархив", "Пресса". Это наиболее
востребованные разделы. Причем, присутствие на сайте
информации со всей "поляны", а не только от СтАР, заложено
в концепцию сайта, это наш посыл к сотрудничеству, к разви-
тию, к самому широкому общению. И мы приглашаем к
сотрудничеству тех, кто еще этого не сделал!

Пользуется популярностью раздел "Поздравления". Здесь
можно поздравить Вашего коллегу, шефа, Вашу "Alma Mater"
с юбилеем, защитой кандидатской, докторской, рождением
ребенка, с праздником. И, конечно же, фоторепортажи о
крупных событиях сразу собирают большую аудиторию.

А. Конарев: Символ сайта — зубастый крокодил Тотош
Геннадьевич Зубнюк, вызывающий улыбки у посетителей.
Когда он стал символом сайта и кто его придумал? Почему
именно крокодил?

Ю. Кузовкова: Крокодил — герой сайта, смешной и при-
ветливый, озабоченный развитием стоматологии. У него ведь
много зубов. Он родился вместе с идеей сайта. Меня тогда
вдохновила майкрософтовская скрепка. Казалось, так легко
достигнуть такого же уровня взаимодействия с крокодилом
на сайте. Это была иллюзия. Но наш герой сыграл свою
заметную и положительную роль. Кроме того, он стал про-
образом "Золотого крокодила".

А. Конарев: Как давно проводятся на сайте конкурсы
"Золотой крокодил" ("Стоматология России в Интернет"),
"Клинический случай"?

Ю. Кузовкова: Конкурс "Стоматология России в Интернет"
сегодня хорошо известен как "Золотой крокодил". Он прово-
дится с 2001 г. Идея этого конкурса родилась, как все хоро-

шее, в беседе с умным человеком — Игорем Иосифовичем
Бродецким. Он был тогда директором компании "Дентал
Экспо". И затем выставочная компания приняла живое уча-
стие в организации конкурса и до сих пор является его самым
активным устроителем. А дальше — дело техники. Статуэтку
помогли сделать на Урале друзья из Екатеринбурга. В сентяб-
ре 2002 г. прошла первая церемония награждения. Тогда,
единственный раз за всю историю конкурса, был награжден
"За вклад в развитие российского стоматологического
Интернета" Эмиль Агаджанян, основатель и редактор
Российского Стоматологического Портала (РСП).

Конкурс на "Самый интересный клинический случай"
родился тогда же. Он несет в себе идею и возможность поде-
литься своим опытом с коллегами под строгим взглядом
авторитетного жюри. Именно членам жюри я хочу выразить
признательность за терпение, внимание и ответственность в
оценке работ уже в течение 15 лет.

А. Конарев: Не так давно был изменен дизайн сайта, он
стал более современным, ярким. Будет ли сайт изменяться в
дальнейшем визуально, программно или еще как-то?

Ю. Кузовкова: Спасибо за высокую оценку нашей работы
по изменению дизайна. У нас, конечно, "планов громадье".
Но это пока секрет. Надеюсь раскрыть его сообществу
довольно скоро.

А. Конарев: Что вы думаете о конкуренции социальных
сетей в профессиональном поле?

Ю. Кузовкова: Влияние социальных сетей огромно. Его
нельзя недооценивать. Очень важна возможность непосред-
ственного общения, быстрого получения откликов. Но это не
отменяет ни необходимости развития сайтов профессио-
нальных сообществ, ни ответственного отношения к контенту.
Все равно за получением серьезной информации мы идем на
сайт.

А. Конарев: Расскажите какую-нибудь смешную историю,
связанную с сайтом.

Ю. Кузовкова: Когда начинался конкурс "Золотой кроко-
дил", я получила от одного из редакторов стоматологических
сайтов письмо следующего содержания: "Крокодил?
Золотой? Тогда смысл есть... А сколько весит?"

А. Конарев: Спасибо за интервью. Дальнейших Вам твор-
ческих успехов!

Ю. Кузовкова: Спасибо!
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Московский государственный медико-стоматологический университет 
имени А.И. Евдокимова объявляет о праздновании 

Всемирного Дня Стоматологического Здоровья 
22 марта 2016 года.

"Улыбайтесь, чтобы жить красиво" — девиз предстоящего события, акции которого 
пройдут в Москве и во всех регионах России при поддержке Минздрава РФ и СтАР. 

Этот день отмечается ежегодно во всем мире под эгидой Международной Федерации
Стоматологов (FDI) 

и призван привлечь внимание общества к проблемам здоровья полости рта, способство-
вать реализации программ по профилактике, диагностике и лечению стоматологических

заболеваний.
В рамках подготовки и проведения Дня Стоматологического Здоровья намечен целый ряд

просветительских, научных, развлекательных событий: конференции экспертов, 
мастер-классы по гигиене полости рта и профилактике стоматологических заболеваний,

конкурсы на лучшую улыбку, поединки флеш-мобов студентов медицинских вузов, 
дискотеки и многое другое.

Главный стоматологический вуз страны приглашает отметить 
Всемирный День Стоматологического Здоровья!

Всемирный День
Стоматологического

Здоровья



29 сентября 2015 г. в Москве в МГМСУ им. А.И. Ев-
докимова прошел II Саммит Совета главных специали-
стов по стоматологии стран СНГ и Европейского регио-
нального бюро Всемирной организации здравоохра-
нения. Заседание было посвящено методам, програм-
мам и организационным аспектам профилактики сто-
матологических заболеваний на коммунальном уров-
не.

В Саммите приняли участие от Российской
Федерации: О.О. Янушевич — главный стоматолог МЗ
РФ, ректор МГМСУ им. А.И. Евдокимова; С.М. Му-
равьев — директор Департамента международного
сотрудничества и связей с общественностью МЗ РФ;
Л.Н. Максимовская — зав. кафедрой терапевтической
стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, председа-
тель комиссии по сертификации иностранных специа-
листов по специальности "стоматология", проф.; от
Армении: А. Геворкян — президент Ассоциации
Стоматологов Армении; К. Григорян — главный хирург-
стоматолог и имплантолог МЗ Республики Армения; от
Белоруссии: А.М. Матвеев — председатель
Межгосударственного совета по сотрудничеству в сто-
матологии СНГ; П.А. Леус — д.м.н., проф. II кафедры
терапевтической стоматологии БГМУ; от Таджикистана:
У. Таиров — главный стоматолог Республики
Таджикистан, председатель Ассоциации стоматологов
Таджикистана, д.м.н., проф.; от Украины: И.В. Ковач —
зав. кафедрой детской стоматологии
Днепропетровского государственного медицинского
университета; от Узбекистана: С.Н. Махсудов — д.м.н.,
главный стоматолог МЗ Республики Узбекистан, про-
ректор по учебной работе ТГСИ; Р.Н. Нигматов — д.м.н.,
вице-президент Ассоциации стоматологов
Узбекистана, зав. кафедрой ортодонтии и зубного про-
тезирования ТГСИ; А.И. Хасанов — д.м.н., президент
Ассоциации стоматологов Узбекистана, проф. кафедры
детской челюстно-лицевой хирургии ТГСИ; от
Приднестровской Молдавской Республики: В.Я. Ряб-
цев — главный стоматолог МЗ Приднестровской
Молдавской Республики, к.м.н., доцент.

От России в работе Саммита приняли также участие
А.М. Хамадеева — д.м.н., проф., зав. кафедрой дет-
ской стоматологии СамГМУ, главный детский стомато-
лог Приволжского ФО, Самара; Е.Е. Маслак — д.м.н.,
проф., главный детский стоматолог по Южному ФО;
Т.И. Чебакова — к.м.н., главный врач детской стомат. п-
ки г. Новосибирска, главный детский стоматолог по
Сибирскому ФО; В.Д. Вагнер — д.м.н., проф., зам.
директора ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ; А.А. Эрк — к.м.н., глав-
ный стоматолог Тульской области и другие специали-

сты, представители бизнеса.
В рамках Саммита были заслушаны доклады и

сообщения, касающиеся международного опыта реа-
лизации программ профилактики стоматологических
заболеваний на базе школ, а также структуры програм-
мы профилактики основных стоматологических забо-
леваний.

По итогам работы Саммита его участниками приня-
та резолюция.
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