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Резюме
В статье представлены результаты исследования

морфологических особенностей регенерации в резуль-
тате воздействия средств метаболической фармакоте-
рапии на ткани десны у больных с хроническим генера-
лизованным пародонтитом в стадии обострения. Было
установлено, что энергостим, мексидол, рексод, реам-
берин, цитофлавин в сочетании с традиционной меди-
каментозной терапией стимулировали ангиогенез, уве-
личивали васкуляризацию регенерата, при этом воз-
растала способность поврежденных тканей десны к
полной регенерации (реституции) в сочетании с нор-
мализацией морфофункционального состояния эпите-
лиального покрова. Под воздействием только тради-
ционной медикаментозной терапии регенерация
характеризовалась главным образом развитием в
десне фиброзно-склеротических изменений.

Ключевые слова: хронический генерализованный
пародонтит, реституция, метаболические корректоры.

Morphological features of reparative processes in the
gingival mucosa in patients with chronic generalized peri-
odontitis at pharmacotherapy metabolic correctors

V.L. Popkov, L.A. Faustov, N.L. Sychova, A.V. Zado-
rozhnyj, S.U. Maksukov

Summary
Studied the morphological features of regeneration

caused by media metabolic pharmacotherapy gum tissue
in patients with chronic generalized periodontitis in the
acute stage. It was found that the Steamenergy, Mexidol,
Reksode, Reamberin, Cytoflavin in conjunction with tradi-

tional medical therapy stimulated angiogenesis, increased
vascularization of the regenerate, with increased ability of
damaged gum tissue to complete regeneration (restitu-
tion) in conjunction with the normalization of morpho-
functional state of epithelium. Only under the influence of
traditional drug therapy regeneration characterized mainly
development in the gums fibro-sclerotic changes.

Keywords: chronic generalized periodontitis, metabolic
correctors, restitution.

К настоящему времени предложены многочислен-
ные методы медикаментозного лечения хронического
генерализованного пародонтита (ХГП), но, к сожале-
нию, они не всегда приводят к длительной ремиссии
заболевания [8]. Новый этап в совершенствовании
лечения ХГП связан с разработкой новых эффективных
лекарственных средств метаболического типа действия
с их способностью устранять гипоксический градиент
регенерирующих тканей, а также блокировать токсиче-
ское действие свободных кислородных радикалов.
Такую модифицирующую терапию с применением
средств метаболической фармакотерапии можно рас-
сматривать как третий фундаментальный компонент
нехирургической терапии заболеваний пародонта
наряду с механической и антимикробной терапией
[12].

Препараты метаболического типа действия пред-
ставляют собой субстраты или регуляторы метаболиз-
ма, активизирующие метаболическую адаптацию к
действию повреждающих факторов и обладающие
способностью восстанавливать и поддерживать основ-
ные параметры гомеостаза [2, 8].

Терапевтическая стоматология
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Следует отметить, что регистрируемые нами эффек-

ты основывались как на клинических результатах
индексной оценки состояния пародонтального ком-
плекса, так и результатах изучения биопсийного мате-
риала с использованием морфологических критериев,
считающихся наиболее объективными и надежными
среди известных материальных критериев [4, 15, 23].
Морфологические исследования биопсий тканей
десен проводились в Лаборатории функциональной
морфологии Российского центра функциональной
хирургической гастроэнтерологии (г. Краснодар) к.м.н.
Н.Л. Сычевой при консультативной помощи и непо-
средственном участии профессора Л.А. Фаустова.

Цель исследования — представить обобщенные
результаты высокой эффективности ряда метаболиче-
ских корректоров при лечении ХГП, которые, к сожале-
нию, еще недостаточно хорошо известны и не нашли
широкого применения в стоматологической практике.

Согласно современным научным представлениям,
значительная роль в патогенезе большинства заболева-
ний отводится активизации процессов свободноради-
кального окисления [5—7, 8, 18, 25]. Имеются данные,
свидетельствующие об инициальной роли свободно-
радикального окисления в развитии альтеративных
процессов в пародонтальном комплексе. Основную
роль в этом процессе играют активные формы кисло-
рода, активные формы азота, свободные радикалы, а
также избыточное образование продуктов перекисного
окисления липидов. Все они, обладая высокой реак-
ционной способностью, вызывают окислительную
модификацию биополимеров (белков, липидов, нук-
леиновых кислот, углеводов), что приводит к наруше-
нию как тканевого дыхания во внутренней мембране
митохондрий, так и процессов гидроксилирования в
микросомах [2, 8, 12, 25].

Значительные успехи в исследовании природы этих
реакций сделали актуальным поиск способов модифи-
кации этих нежелательных метаболических реакций в
пораженном пародонте с тем, чтобы устранить их пато-
генное воздействие на его ткани. 

Среди средств патогенетической терапии при лече-
нии пациентов с хроническим генерализованным
пародонтитом в качестве перспективных предложены
антиоксиданты, регулирующие процессы свободнора-
дикального окисления и обладающие широким спек-
тром фармакологического действия за счет их антиги-
поксических и энергетических свойств [5—7].

В настоящее время разработаны лекарственные
формы нового поколения, обладающие пролонгиро-
ванным периодом действия, обеспечивающие макси-
мальный целенаправленный выход лекарственного
вещества в очаг поражения и создающие в нем дли-
тельную терапевтическую концентрацию. Среди них
перспективными оказались производные янтарной

кислоты — энергостим, мексидол, реамберин, рексод и
цитофлавин [8].

В наших исследованиях необходимо было устано-
вить возможность эффективно влиять на ход регенера-
ции с помощью названных средств метаболической
фармакотерапии. Совершенно очевидно, что полноцен-
ного регенерата и сокращения сроков его формирова-
ния можно добиться путем оптимизации условий проте-
кания регенерации, ликвидируя факторы, мешающие ее
осуществлению [19, 20] . Мы исходили из того, что в
очагах воспаления имеет место гипоксический градиент
регенерирующих тканей, а также избыток свободных
кислородных радикалов, отрицательно влияющих на
восстановительные процессы. В связи с этим нами были
предприняты исследования репаративных процессов в
условиях устранения этих факторов, отрицательно
влияющих на формирующийся регенерат, с помощью
средств метаболической фармакотерапии с антиокси-
дантным и антигипоксантным действием.

Материал и методы исследования
Наши исследования основываются на изучении

клинических и морфологических материалов 227
больных в возрасте от 36 до 62 лет с обострением ХГП.
Всем больным проводился комплекс диагностических
мероприятий с индексной оценкой состояния паро-
донтального комплекса и рентгенологическим контро-
лем эффективности лечения.

Для объективизации клинической оценки состоя-
ния тканей пародонта нами использовались: индекс
гигиены полости рта (ИГ), пародонтальный индекс
(ПИ), папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс
(ПМА) и индекс Кечке. Для характеристики интенсив-
ности воспалительного процесса проводили пробу
Шиллера-Писарева. Измеряли глубину пародонталь-
ных карманов.

Всем больным был проведен 14-дневный курс тра-
диционной медикаментозной терапии (ТМТ). В каче-
стве обязательных средств применяли антибиотики,
сульфаниламиды, витамины, антигистаминные препа-
раты, иммуномодуляторы. В местное лечение входило
удаление зубных отложений, закрытый кюретаж, при-
менение антибактериальных средств. 

С целью оптимизации условий протекания репара-
тивных процессов в пародонтальном комплексе были
применены следующие лекарственные препараты
метаболического типа действия: ээнергостим, мекси-
дол, реамберин, рексод, цитофлавин. Способы их
применения приведены в соответствующих публика-
циях [14, 16, 17, 24].

Для морфологических исследований использовали
биоптаты участков слизистой оболочки десны прише-
ечной области зубов. Биоптаты брали у больных при пер-
вом обращении и в зависимости от примененных лечеб-
ных мероприятий после окончания курса лечения.
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Биопсийный материал фиксировали в 10% раство-
ре нейтрального формалина и заливали в парафин по
общепринятой методике [11]. Применяли комплекс
традиционных способов гистологической и гистохими-
ческой окраски гистологических срезов. Кроме того,
широко использовали оригинальные комбинирован-
ные окраски [18, 22].

Для объективизации результатов морфологических
исследований мы окуляр-микрометром МОВ-1-15х
измеряли толщину эпителиального покрова. Для опре-
деления относительных площадей с воспалительными
клеточными инфильтратами, участками склероза, а
также площади ткани, восстановленной путем реститу-
ции (полной регенерации), применили окулярную
измерительную сетку Г.Г. Автандилова [1].
Количественные результаты измерений в сравнивае-
мых группах пациентов обрабатывали статистически.
При этом использовали разностный метод вариацион-
ной статистики [13]. Степень достоверности различий
находили по таблице Стьюдента. Достоверными счита-
ли различия при значениях p<0,05.

Результаты исследования
В проведенных нами клинических наблюдениях

установлено, что примененные препараты с метаболи-
ческим типом действия в значительной мере повыша-
ли лечебный эффект традиционной комплексной
медикаментозной терапии при лечении ХГП. Они
более эффективно купировали обострение воспали-
тельного процесса, уменьшали кровоточивость десен,
снижали количество отделяемого из пародонтальных
карманов, а также препятствовали прогрессированию
деструктивных процессов в костной ткани альвеоляр-
ных отростков, где активизировались восстановитель-
ные процессы. В конечном счете, это приводило к уве-
личению продолжительности ремиссии заболевания.
Эти результаты нашли отражение в недавно изданной
коллективной монографии с нашим участием [8].

Высокая эффективность воздействия средств мета-
болической фармакотерапии на течение ХГП нами
была установлена и при исследовании биопсийного
материала, взятого у больных из краевых участков
десны. При этом основное внимание было уделено
анализу восстановительных процессов на основе объ-
ективных морфологических критериев. Структурные
проявления регенерационного морфогенеза в воспа-
ленной слизистой оболочке десны при ХГП нашли
отражение в недавних публикациях, посвященных
лечебному эффекту каждого из примененных препара-
тов с метаболическим типом действия: энергостима
[24], мексидола [16], рексода и реамберина [17],
цитофлавина [14]. Кроме того, подробный морфоло-
гический анализ результатов исследований приведен в
упомянутой выше монографии [8], а также в ранее
изданной коллективной монографии, посвященной

вопросам репаративной регенерации [18].
В этих литературных источниках подчеркивается, что

под воздействием ТМТ ликвидируются островоспали-
тельные явления: были полностью купированы явления
отека, отсутствовали кровоизлияния, фибриноидные
изменения сосудов и соединительной ткани. Диапедез
нейтрофилов в эпителиальный покров не отмечался.

В десне на территории массивного клеточного вос-
палительного инфильтрата формировались тяжи
волокнистой соединительной ткани, в связи с этим
площадь, занятая воспалительными клеточными
инфильтратами, уменьшилась в 1,8 раза, а площадь
склеротически измененных тканей возросла в 4,5 раза
(см. табл. 1). Сами клеточные скопления приобрели
характер лимфогистиоцитарных инфильтратов. В
целом клеточные инфильтраты занимали около поло-
вины территории сетчатого слоя. Воспалительные кле-
точные инфильтраты были разделены на отдельные
участки тяжами пролиферирующей многоклеточной
созревающей и грубоволокнистой соединительной
ткани (рис. 1). В целом ткани, подвергшиеся фиброз-
но-склеротическим изменениям, занимали более 40%
площади соединительнотканной основы десны (табл.
1). В сформировавшемся регенерате капиллярная сеть
выглядела редуцированной. Отмечено уменьшение
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Таблица 1. Результаты морфометрических исследований
биоптатов десны при лечении больных с обострением ХГП с
применением средств метаболической фармакотерапии
(М±m)

Примечание: * — различия статистически достоверны по
отношению к соответствующему показателю группы сравне-
ния, p <0,05—0,001;
ТМТ — традиционная медикаментозная терапия.

Метод лечения, число
биоптатов (n)

До лечения (n=227)
Курс ТМТ (группа сравне-
ния) (n=90)
Курс ТМТ + энергостим в
течение 10 дней (n=25)
Курс ТМТ + мексидол в
течение 14 дней (n=20)
Курс ТМТ + рексод в
течение 15 дней (n=13)
Курс ТМТ + реамберин в
течение 15 дней (n=20)
Курс ТМТ + рексод +
реамберин в течение 15
дней (n=15)
Курс ТМТ +цитофлавин в
течение 25 дней (n=44)

587±21*
421±19

313±38*

292±24*

390±19

342±18*

266±13*

316±17*

84,5±8,3*
46,6±4,1

31,3±7,2

30,4±4,2*

44,1±3,9

28,0±3,5*

19,4±2,1*

30,0±3,6*

9,3±1,3*
41,4±2,6

16,1±1,7*

25,2±3,4*

35,1±2,1

32,4±3,8*

31,2±2,4*

34,7±3,4*

—
5,8±1,0

30,3±3,8*

34,5±3,6*

15,8±2,2*

33,2±3,4*

44,4±2,9*

30,1±3,0*
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Рис. 3. Поверхностный
слой эпителиальной
выстилки в виде "плете-
ной корзины" из-за гид-
ропической и баллон-
ной дистрофии эпите-
лиальных клеток.
Комбинированная
окраска альдегид-фук-
сином — хромотропом
— анилиновым синим.
Ув. x400

Рис. 4.
Многочисленные
новообразован-
ные сосуды
капиллярного
типа в инфильтра-
тах и в восстанов-
ленных по типу
реституции тканях
сетчатого слоя
десны.
Окраска альциа-

новым синим и нейтральным красным. Ув. x100

толщины эпителиального покрова. Однако в нем
сохранялись признаки нарушенного кератинообразо-
вания с накоплением оксифильных (рис. 2) и ШИК-
положительных веществ, а также дистрофические
изменения в клетках покровного эпителия в виде
вакуольной или баллонной дистрофии (рис. 3).

Таким образом, под воздействием ТМТ сетчатый
слой оказался склерозирован на значительной терри-
тории, в десне явно преобладала неполная регенера-
ция. Очевидно, что склеротические изменения (тяжи
волокнистой соединительной ткани) формировались в
десне в условиях гипоксии, которая в полной мере не
устранялась средствами ТМТ, о чем свидетельствовала
гидропическая и баллонная дистрофия клеток эпите-
лиального покрова десны [23]. В этих условиях разрас-
тания неспецифической соединительной ткани опере-
жали размножение, дифференцировку и функциони-
рование местных фибробластов десны ангиогенного
генеза, детерминированных как подэпителиальные.
Полная регенерация с восстановлением структуры
интактной соединительнотканной основы десны в
количественном выражении отмечена на площади, не
превышающей 5,8±1,0% (табл. 1).

Дополнительное включение каждого из применен-
ных препаратов с метаболическим типом действия в
комплекс мероприятий ТМТ в значительной степени
повышало лечебный эффект. Наряду с купированием
морфологических проявлений обострения ХГП отчет-
ливо проявлялась способность примененных метабо-
лических корректоров активизировать ангиогенез. При
этом формирующийся регенерат содержал сеть хоро-

шо различимых кровеносных сосудов (рис. 4, 5). Это
способствовало не только высокому уровню метаболи-
ческих процессов в тканях регенерата, но и устранению
гипоксии. При этом наблюдалась нормализация эпите-
лиального покрова десны, ликвидировались дистро-
фические процессы в эпителиоцитах, нормализовался
характер кератинизации (рис. 6), а показатель толщи-
ны эпителиального покрова приблизился к нормаль-
ной величине. В участках с интенсивным ангиогенезом
отмечалось восстановление структуры ткани, подобной
таковой нормальной десны (проявление полной реге-
нерации) (рис. 4, 5).

Если полная регенерация без применения метабо-
лических корректоров отмечалась на площади, не пре-
вышающей 5,8±1,0%, то их применение вместе с ТМТ
обусловило полное восстановление структуры нор-
мальной сетчатой зоны на территории от 15,8±2,2%
до 44,4±2,9%. Увеличение площади, восстановлен-
ной по типу реституции, шло за счет сокращения про-
тяженности склеротических полей и площадей, зани-
маемых клеточными инфильтратами (табл. 1).

Очевидно, что примененные средства метаболиче-
ской фармакотерапии за счет своих антигипоксиче-
ских, антиоксидантных и энергезирующих свойств
проявили способность оптимизировать условия реге-
нерации и таким образом качественно изменить ход
регенерационного процесса, активизировав механиз-
мы полной регенерации. Речь идет об активизации
специализированных фибробластов [20] с присущей
им способностью создавать структуры, свойственные
нормальной соединительной ткани десны, то есть осу-
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Рис 1. Тяжи
грубо-волокни-
стой соедини-
тельной ткани,
частично заме-
стившие воспали-
тельный клеточ-
ный инфильтрат в
сетчатом слое.
Окраска гематок-
силином и
эозином. Ув. x100

Рис. 2. Избыточное
ороговение эпите-
лиального покрова
(кератин окрашен
хромотропом в
красный цвет).
Фиброзно-склеро-
тические измене-
ния (коллагеновые
волокна синие)
собственной обо-
лочки десны.

Окраска альдегид-фуксином, хромотропом и анилиновым
синим. Ув. x100



ществлять полную регенерацию.
Таким образом, в процессе проведения морфологи-

ческих исследований нами было установлено, что у
больных с ХГП в стадии обострения комплексное лече-
ние с включением средств метаболической фармакоте-
рапии с антиоксидантными, антигипоксантными и энер-
гетическими свойствами стимулировало ангиогенез,
увеличивало васкуляризацию регенерата, улучшало его
кровоснабжение и создавало тем самым дополнитель-
ный клеточный ансамбль ангиогенного генеза, прини-
мающий участие в восстановлении тканевых структур
[21]. Это индуцировало более совершенную, а именно,
полную регенерацию поврежденных соединительнот-
канных структур десны. Под воздействием только ТМТ
регенерация в десне характеризовалась главным обра-
зом замещением поврежденных тканей неспецифиче-
ской фиброзной тканью, что в достаточной мере не
устраняло нарушений трофики, а также не купировало
гипоксические влияния на покровный эпителий.

Проведенные нами морфологические исследова-
ния подтвердили правоту наших положений об успеш-
ной реабилитации больных с ХГП средней и тяжелой
степени в условиях применения антигипоксантов и
антиоксидантов. Нашими морфологическими иссле-
дованиями не только констатирован благоприятный
лечебный эффект от их применения, но и конкретизи-

рованы морфологические критерии более качествен-
ного осуществления регенераторного процесса при
изучаемой патологии (препараты стимулировали
ангиогенез, увеличивали васкуляризацию регенерата,
при этом возрастала способность поврежденных тка-
ней десны к так называемой "органной регенерации" с
восстановлением типичного строения соединительнот-
канной основы десны в сочетании с нормализацией
структуры ее эпителиального покрова).

Изучение морфологических особенностей характе-
ра регенерации при лечении больных с обострением
ХГП позволило установить неизвестное ранее явление
активизации восстановления поврежденных тканей
десны по типу реституции (полной регенерации), сущ-
ность которого состоит в том, что лекарственные препа-
раты метаболического типа действия (энергостим, мек-
сидол, рексод, реамберин, цитофлавин) за счет их
антигипоксических, антиоксидантных и энергезирую-
щих свойств оптимизируют условия регенерации и,
таким образом, качественно изменяют ход регенера-
ционного процесса, направляя его по пути осуществле-
ния полной регенерации.

Установленное нами явление составило предмет
научного открытия, по поводу которого на официаль-
ном сайте Стоматологической Ассоциации России
отмечено: "Впервые доказано, что при заболевании
возможно полное восстановление (реституция) соеди-
нительной ткани с помощью ряда медикаментозных
средств. Открытие очень перспективно в области регу-
ляции рубцевания, хронического воспаления и других
видов поражения кожи, слизистых оболочек, костей.
Дальнейшая работа в этом направлении связана с
широкой апробацией метода в клиниках пластической
хирургии, стоматологии и др. (разработка показаний и
противопоказаний, индивидуальная дозировка,
лекарственные формы, способы применения).
Открытие подтверждается дипломом № 396 на откры-
тие. Сам номер диплома свидетельствует о количестве
зарегистрированных открытий за всю историю меди-
цинской науки в СССР и современной России. В обла-
сти стоматологии это второе открытие" [10].

Таким образом, можно сделать основной вывод о
том, что недостаточная эффективность применяемых в
настоящее время средств ТМТ при лечении ХГП в ста-
дии обострения может быть повышена за счет допол-
нительного включения в комплекс лечебных меро-
приятий средств метаболического типа действия, обла-
дающих политропным действием.

Литература
1. Автандилов Г.Г. Проблемы патогенеза и патологоана-
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метрии. — М.: Медицина, 1984. — 284 с.
2. Галенко-Ярошевский П.А., Чекман И.С., Горчакова
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Рис. 6.
Нормальная
гистологическая
структура эпите-
лиального покро-
ва десны.
Прилежащие
ткани сосочкового
и сетчатого слоев
восстановлены по
типу реституции.
Окраска альциа-
новым синим и
нейтральным
красным. Ув. x600

Рис. 5.
Многочисленные
сосуды капиллярно-
го типа в сетчатом
слое. Количественно
преобладают фиб-
робласты. Основное
вещество новообра-
зованной по типу
реституции соеди-
нительной ткани
альцианофильное.
Окраска альциано-
вым синим и ней-
тральным красным.
Ув. x400
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Резюме

В данной статье показано лечение довольно распростра-

ненного патологического процесса на крайней кайме губ,

экзематозного хейлита, не поддающегося стандартному лече-

нию, с помощью назначения комплексной терапии.

Ключевые слова: экзема губ, хейлит, красная кайма губ,

лечение экзематозного хейлита.

Difficulties in treatment of the eсzematous cheilitis

I.B. Trofimova, L.I. Glebova, E.A. Amatuni, L.A. Sedova

Summary

This article shows the treatment is quite common pathological

process on the red border of lips, ochronic eczematous cheilitis not

respond to standard treatment, by assigning complex therapy.

Keywords: eczema of the lips, cheilitis, vermilion border,

treatment of the eczematous cheilitis.

Экзематозный хейлит (ЭХ), или экзема губ, относится к

группе симптоматических хейлитов и является проявлением

общего заболевания, которое А.Л. Машкиллейсон опреде-

лил как "воспаление поверхностных слоев кожи нервно-

аллергической природы, возникающее в результате внешних

и внутренних раздражителей" [1].

Впервые это заболевание было описано Stelwagon в 1900

г. под названием "персистирующая десквамация губ". Позже,

в 1912 г., Miculicz и Kemmel предложили название "эксфо-

лиативный хейлит". В дальнейшем болезнь изучали П.В.

Никольский (1931), А.П. Иордан (1931), Б.М. Пашков

(1963), Г.Д. Савкина (1965), С.А. Кутин (1970), A. Greither

(1955), Н. Schulmann (1958), Р.И. Залкиев (1980).

Этиопатогенез данного дерматоза до сих пор до конца не

изучен. В патогенезе важная роль принадлежит психоэмо-

циональным факторам, реализующимся в соматическую

патологию красной каймы губ через механизмы вегетативной

иннервации [2], а также токсико-аллергическим реакциям,

где аллергенами могут быть самые различные факторы: мик-

робы, пищевые вещества, различные медикаменты, металлы

типа никеля и хрома, вещества, служащие для изготовления

протезов, амальгамы, применяемые для пломбирования

зубов, зубные протезы и др. [3].

Экзематозный хейлит может протекать остро, подостро и

хронически. Поражение красной каймы губ (ККГ) может быть

симптомом экзематозного процесса на гладкой коже или же

иметь изолированный характер. Дерматоз чаще всего пора-

жает молодых женщин в возрасте от 20 до 40 лет, но в зару-

бежных источниках описаны случаи проявления данного

заболевания у детей [4]. 

Чаще всего процесс развивается на неизмененных губах,

реже экзематозному хейлиту предшествует микробная заеда

или хроническая трещина губы. В острой стадии заболевания

больные предъявляют жалобы на жжение, зуд, отек и

покраснение губ. Одновременно возможно появление вези-

кул, мокнутия, корочек. При отсутствии терапии процесс при-

обретает хронический характер и часто рецидивирует.

Переход в хроническую форму экзематозного хейлита

характеризуется уменьшением выраженности острых воспа-

лительных явлений (отек, гиперемия) и уплотнением за счет

воспалительной инфильтрации, образования узелков,

чешуек [5].

Дифференциальную диагностику экзематозного хейли-

та проводят с атопическим хейлитом, аллергическим кон-

тактным хейлитом, экссудативной формой актинического

хейлита. Атопический хейлит обычно возникает в детском

возрасте, в клинической картине преобладают явления

лихенизации в уголках рта, где процесс всегда переходит на

кожу. При аллергическом контактном хейлите, в отличие от

экземы губ, процесс носит мономорфный характер, то есть

на всех участках красной каймы губ находится в одной ста-

дии и не переходит на кожу, а также быстро разрешается

после прекращения действия сенсибилизатора.

Экссудативная форма актинического хейлита отличается от

экземы губ сезонностью возникновения и четкой связью с

инсоляцией [6].

Патогенетическое лечение экземы губ заключается в при-

менении десенсибилизирующих (кестин, тавегил и др.) и

седативных средств (препараты брома, валерианы, пустыр-

ника). По показаниям также назначают витаминотерапию

(В1, В2, В6, В12, В5, Е, фолиевую, никотиновую кислоту).

Местное лечение заключается в назначении мазей, содержа-

щих кортикостероиды, а при наличии мокнутий используют

аэрозоли и противомикробные препараты [7].

Клинический случай

На консультацию в кабинет по приему населения с пато-

логией слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ

кафедры кожных и венерических болезней МГМСУ им. А.И.

Евдокимова обратилась пациентка М., 18 лет с жалобами на
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Резюме

В открытом контролируемом нерандомизированном лон-

гитудинальном клинико-социологическом исследовании, в

котором приняли участие 132 пациента с дефектами зубных

рядов, продемонстрировано, что включение дентальной

имплантации в комплекс протетического лечения сопровож-

дается более достоверным улучшением стоматологических

показателей качества жизни по индексу OHIP-49-RU (по шка-

лам физического и психологического дискомфорта, физиче-

ских расстройств, ущерба), чем традиционное съемное и

несъемное протезирование.

Ключевые слова: качество жизни, дентальная импланта-

ция, OHIP-49, полная и частичная адентия.

Comparative evaluation of efficacy of different prosthetic

treatment modalities for patients with full and partial defects of

dentitions by means of oral health related quality of life indica-

tions (Oral health impact profile, OHIP-49-RU)

O.S. Gileva, T.V. Libik, E.D. Nazukin, A.Yu. Yakov, 

E.A. Gorodilova

Summary

An open controlled nonrandomized longitudinal clinical study

involving 132 subjects demonstrated that inclusion of dental

implantation therapy in prosthetic therapy is accompanied with

reliable improvement of oral health related quality of life indica-

tions by OHIP-49-RU (physical and psychological discomfort,

physical disability, handicap scales) thanconventional prostho-

dontic treatment.

Keywords: quality of life, dental implants, OHIP-49, full and

partial edentulism.

Сохранение стоматологического здоровья и необходимо-

го уровня ассоциированного с ним качества жизни — основ-

ная задача современной стоматологии [2, 7]. Потеря зубов

неизбежно приводит к структурно-функциональным и эсте-

тическим нарушениям в челюстно-лицевой области, психо-

эмоциональным сдвигам, способствует развитию системной

патологии, социальной дезадаптации, ассоциированным

экономическим затратам, то есть снижает качество жизни

человека за счет его стоматологических составляющих [1].

Возможности современной стоматологии постоянно рас-

ширяются за счет внедрения новых высокотехнологичных

методик лечения, к числу которых относится дентальная

имплантация во всех ее вариативных методических, пози-

ционно-топографических, конструкционных, технологиче-

ских, материаловедческих и иных решениях [6, 8].

Нерешенные вопросы дентальной имплантации, связанные с

необходимостью рационального планирования имплантоло-

гического лечения в сложных клинических условиях, совер-

шенствования предимплантационной подготовки, поиском

оптимальных конструкционных материалов и импланта-

ционных систем, профилактикой возможных осложнений,

необходимостью снижения материальных затрат и т.д.,

последовательно решаются [6], оставляя достаточно широкое

"поле" для обоснованного применения традиционных съем-

ных и несъемных зубных протезов. Высокая преференциаль-

ная ценность последних сохраняется для отдельных медико-

социо-демографических групп населения РФ. По мнению

ВОЗ (2007), потребность в использовании полных съемных

протезов сохранится на многие десятилетия вперед, актуали-

Ортопедическая стоматология
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зируя проблему адаптации к их применению у пациентов с

полным отсутствием зубов, пожилых, лиц со скомпроменти-

рованным системным и стоматологическим статусом.

Целесообразность применения адгезивных технологий и

средств для гигиенического ухода за зубными протезами в

целях улучшения адаптации и повышения эффективности

протетического лечения при вторичной адентии, особенно у

лиц с различной сопутствующей патологией полости рта, оче-

видна, однако его возможности далеко не исчерпаны [4, 5].

Доказано, что самая высокоточная аппаратурная оценка

восстановления структурно-функционального и эстетического

оптимума челюстно-лицевой области после протетического

лечения не всегда коррелирует с субъективным восприятием

его результатов самим пациентом, их интерпретацией в крите-

риях качества жизни. Проблему решают точные, пациент-ори-

ентированные, количественно интерпретируемые стоматологи-

ческие показатели качества жизни, позволяющие комплексно

оценить влияние лечения на состояние стоматологического,

системного, физического и психоэмоционального здоровья и

социального благополучия, его финансово-экономические

последствия [1, 2, 4, 9, 10]. На практике в РФ используются

несколько валидных и чувствительных инструментов для оцен-

ки стоматологических составляющих качества жизни у пациен-

тов с дефектами зубных рядов, способных выявить и диффе-

ренцированно оценить степень утраты качества жизни при раз-

личных клинических вариантах вторичной адентии, в том числе

его восстановления в динамике комплексного лечения [1, 3, 4].

Цель исследования — изучить стоматологические показа-

тели качества жизни у пациентов с дефектами зубных рядов в

динамике протетического лечения с или без использования

дентальных имплантатов.

Материалы и методы. Клинико-социологические исследо-

вания проведены на базах стоматологической клиники и

кафедры терапевтической стоматологии и пропедевтики сто-

матологических заболеваний ГБОУ ВПО ПГМА им. акад. Е.А.

Вагнера Минздрава России, стоматологической клиники

"Пермский центр улыбки" (г. Пермь), КОГБУЗ "Кировская кли-

ническая стоматологическая поликлиника" (г. Киров) в период

с 2007 по 2014 гг. В открытом контролируемом нерандомизи-

рованном лонгитудинальном исследовании проанализирова-

но состояние стоматологического статуса, системного здоровья

и стоматологических показателей качества жизни 132 пациен-

тов, обратившихся с целью протезирования в связи с отсут-

ствием зубов. В зависимости от избираемых методических

подходов к лечению пациенты были разделены на группы:

основная [TL1] (съемное и несъемное протезирование с опо-

рой на имплантаты) — 59 пациентов (28 мужчин и 31 женщи-

на в возрасте от 39 до 65 лет) и сравнения (традиционное

съемное и несъемное протезирование) — 73 пациента (44

мужчины и 29 женщин в возрасте от 33 до 72 лет).

Стоматологическое обследование проводили с помощью стан-

дартных клинических и параклинических методов, объем

которых определялся периодом наблюдения, возможностями

лечебной базы и клинической ситуацией в полости рта пациен-

та. Оценивали: состояние зубов, зубных рядов и альвеолярных

отростков, прикуса, височно-нижнечелюстного сустава, слизи-

стой оболочки рта, пародонта, имеющихся зубных протезов;

статические и динамические показатели жевательной эффек-

тивности по Токаревич И.В. и соавт. (2011); данные антропо- и

фотометрии лица, окклюдо- и рентгенографии, компьютерной

томографии (при планировании хирургического этапа лечения

с использованием имплантатов); клинико-диагностические

модели; гигиенический статус имеющихся зубных протезов по

E. Ambjornsen (1982); анализировали опыт, успешность и про-

блемы первичного протезирования.

Психометрическим методом, по 5-балльной шкале само-

оценки GlobalRatingSatisfaction (GRS), определяли проблемы

первичного протезирования, а также успешность адаптации к

новым протезам: от 1 балла — при успешной адаптации, абсо-

лютной удовлетворенности непосредственными результатами

протезирования, до 5-ти — при абсолютной неудовлетворен-

ности пациента качеством протеза и проблемах адаптации

даже на фоне проводимых коррекционных мероприятий;

показатель GRS рассчитывали на обе челюсти (2—10 баллов).

Для оценки качества жизни пациентов использовали разверну-

тую русскоязычную версию специального опросника "Профиль

влияния стоматологического здоровья" OHIP-49-RU [3],

являющегося "золотым стандартом" для оценки стоматологиче-

ских составляющих качества жизни и определяющего наибо-

лее существенные параметры его нарушения (ограничение

функций, физический дискомфорт и боль, психологический

дискомфорт, физические расстройства, психологические рас-

стройства, социальную дезадаптацию и ущерб), меняющиеся

на этапах протезирования и реабилитации. Рассчитывали сум-

марный индекс ΣOHIP-49-RU (0 — "идеальное" качество

жизни, 24,1±3,2 — нормативные значения для российской

популяции, вплоть до 196 баллов, соответствующие "обнуле-

нию" качества жизни) и его пошкаловые значения. Исходно

пациенты сравниваемых групп больных, в целом, были сопо-

ставимы по степени утраты стоматологических составляющих

качества жизни (ΣOHIP-49-RU (98,1±13,2 — у лиц основной

группы и 101,1±22,6 — у лиц группы сравнения), а также по

показателям статической и динамической жевательной эффек-

тивности (среднее значение площади окклюзионных контакт-

ных поверхностей у лиц основной группы — 17,34±5,89 мм2,

у лиц группы сравнения — 15,83±4,98 мм2; медиана частиц

тестового силиконового материала — 35,24±3,11 мм2 и

36,87±2,89 мм2 и индекс жевательной эффективности —

52,19±6,72% и 50,05±5,23%, соответственно, у пациентов

сравниваемых групп).

Психометрические показатели: индекс OHIP-49-RU и

показатель GRS анализировали до лечения, в процессе (3—5

день) и по завершении (через 2—4 недели) адаптации к уста-

новленным протезам, через 6—12 месяцев по завершении

лечения. Статистическую обработку результатов проводили

методом вариационной статистики с расчетом парного t-кри-

терия Стьюдента при учете достоверности различий, начиная

с p<0,05.
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Результаты и обсуждение. По результатам предваритель-

ного клинико-социологического анализа, с учетом показаний

и противопоказаний пациентам основной группы проводили

протезирование с опорой на имплантаты. Имплантация осу-

ществлялась по стандартной двухэтапной методике (Иванов

С.Ю. и соавт., 2000) с использованием имплантационных

систем MIS (MIS Implant Technologies Ltd) и Alpha Bio (Alpha

BioTec), устанавливаемых с использованием простых (21) и

изготовленных на 3D принтере (4) хирургических шаблонов.

Всего пациентам основной группы было изготовлено 68

мостовидных протезов, 42 одиночных коронки и 5 полных

съемных протезов с опорой на имплантаты. В группе сравне-

ния использовали традиционные методики съемного и

несъемного протезирования: всего было изготовлено 35 оди-

ночных коронок, 40 мостовидных протетических конструк-

ций, 19 частичных, в т.ч. 6 бюгельных и 11 полных съемных

протезов. Для части пациентов с хроническими воспалитель-

ными заболеваниями слизистой оболочки полости рта в ста-

дии ремиссии изготавливали съемные протезы из бесцвет-

ной пластмассы (9) и протезы Deflex (6).

Были проанализированы в динамике клинико-функцио-

нальные и психометрические показатели. Так, в основной

группе уже на 3—5 день после фиксации имплантационного

протеза большинство пациентов продемонстрировало

"отличную" и "очень хорошую" степень адаптации по показа-

телю GRS (3,2±0,7 балла), тогда как у пациентов группы

сравнения чаще фиксировалась "хорошая" и "удовлетвори-

тельная" степень адаптации, объективизируемая достоверно

более высокими значениями GRS (7,1±0,9 балла, p<0,05).

Через 2—4 недели по завершении периода адаптации психо-

метрические показатели GRS у пациентов обеих групп демон-

стрировали положительную динамику: снижение GRS до

2,7±0,3 баллов (на 6,25%) в основной группе и до 4,9±0,6

баллов (на 27,5%) в группе сравнения, объективизируя

"отличный" и "очень хороший" уровень физиологического и

психологического привыкания к новым конструкциям.

Через 6—12 месяцев по завершении протетического лече-

ния практически все пациенты в целом были удовлетворены

его результатами. Однако, более выраженная его успешность

в части скорости достижения высоких показателей удовле-

творенности результатом лечения (GRS=2,3±0,2 балла)

отмечена у лиц основной группы, протезируемых с опорой на

имплантаты, по сравнению с пациентами группы сравнения,

у которых удовлетворенность традиционным протезировани-

ем даже на заключительном сроке наблюдения соответство-

вала критерию "относительная" и объективизировалась пока-

зателем GRS 4,4±0,4 балла. Показательно, что 42,4% паци-

ентов основной группы ранее имели предшествующий опыт

протезирования с использованием традиционных методов,

степень удовлетворенности которым характеризовалась как

"низкая" или "невысокая" (GRS=7,7±0,4 балла), что мотиви-

ровало их к использованию дентальной имплантации и вно-

сило дополнительный вклад в успешность психологической

адаптации к ношению протезов с опорой на имплантатах.

Степень утраты стоматологического здоровья и связанных с

ней психосоциальных нарушений у пациентов с дефектами зуб-

ных рядов, характер течения адаптационного периода, успеш-

ность применяемой методики протетического лечения

неизбежно отражались на стоматологических составляющих

качества жизни. Исходно на фоне вторичной адентии у пациен-

тов обеих групп были выявлены структурно-функциональные и

эстетические нарушения, степень выраженности которых объ-

ективизировалась интегральными стоматологическими показа-

телями качества жизни (снижение ΣOHIP-49 до 98,1±13,2 у

лиц основной группы и до 101,1±22,6 у лиц группы сравне-

ния) и их пошкаловыми значениями, свидетельствующими, в

первую очередь, о наличии функциональных нарушений (сни-

жение пошкалового показателя "Ограничение функций" на

66,7±8,1% у лиц основной группы и на 70,0±13,6% в группе

сравнения), психологического дискомфорта (снижение показа-

теля "Психологический дискомфорт" на 56,5±7,5% у лиц

основной группы и на 54,5±12,0% в группе сравнения), физи-

ческого дискомфорта (снижение показателя "Физический дис-

комфорт" на 54,4±7,2% у лиц основной группы и на

57,5±12,5% в группе сравнения), а также физических про-

блем (снижение показателя "Физические расстройства" на

50,3±6,4% у лиц основной группы и на 52,8±16,1% в группе

сравнения) в сравнении с показателями "идеального" качества

жизни по индексу OHIP-49-RU. Уровень снижения стоматоло-

гического индекса качества жизни (особенно по психосоциаль-

ным шкалам) во многом определялся клинико-топографиче-

скими особенностями дефектов зубных рядов, был наиболее

значим у пациентов с большими концевыми дефектами и

дефектами в зоне улыбки.

На 3—5 день после установки протеза, на этапе адаптации

интегральные показатели SOHIP-49 у пациентов сравнивае-

мых групп достоверно не отличались, однако преимущества

дентальной имплантации определены по достоверным раз-

личиям значений физического дискомфорта (12,8±1,6 у лиц

основной группы против 17,9±1,3 в группе сравнения,

p<0,05), психологического дискомфорта (5,1±0,9 против

8,3±1,0 (p<0,05), соответственно), физических расстройств

(11,9±1,0 против 17,0±1,5 (p<0,01), соответственно) и

социальной дезадаптации (2,5±0,7 против 5,0±0,9

(p<0,05), соответственно). Успешность завершения адапта-

ции к новым протезам через месяц после их установки объ-

ективизирована почти 2-х кратным снижением интегрально-

го индекса SOHIP-49 у лиц обеих групп. "В пользу" импланта-

ционных протезов на этом сроке наблюдения говорит и факт

наличия достоверных различий в степени снижения показа-

телей физического дискомфорта у лиц основной группы

(7,9±1,1 баллов) в 2 раза более выраженной, чем при

использовании традиционных съемных и несъемных проте-

тических конструкций (14,6±1,8 баллов). По прошествии 6—

12 месяцев показатель ΣOHIP-49 у лиц основной группы

составил 17,2±7,2 балла и достоверно не отличался от

значений популяционной нормы (ΣOHIP-49=24,1±3,2)

(рис. 1). У пациентов группы сравнения также отмечена
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Резюме
Рассмотрены особенности проведения профессио-

нальной гигиены при заболеваниях слизистой оболоч-
ки полости рта, особое внимание уделено гигиене
съемных ортопедических конструкций. Професси-
ональная гигиена у пациентов с заболеваниями слизи-
стой оболочки способствует значительному улучшению
экологии полости рта, восстановлению микробного
ландшафта и кислотно-щелочного баланса полости
рта, создает благоприятные условия для лекарственной
местной терапии.

Ключевые слова: профессиональная гигиена,
гигиена протезов, заболевания слизистой оболочки
полости рта.

Features of the professional hygiene in the clinical
cases of diseases of the mucous membranes of the oral
cavity

N.V. Tiunova, S.M. Tolmacheva, L.I. Egorova, M.L.
Zhdanova

Summary
The professional hygiene of diseases of the mucous

membranes of the oral cavity has their features.
We can paid particularly attention for the hygiene of

removable prosthetic constructions.Professional hygiene in
the clinical cases of patients with diseases of the mucous
membranes of the oral cavity gives opportunities to con-
tributes to a significant improvement in the ecology of the
oral cavity. The restoration of the microbial landscape and
acid-base balance of the mouth create favorable condi-
tions for local drug therapy.

Keywords: professional hygiene, hygiene of dentures,
diseases of the mucous membranes of the oral cavity.

При заболеваниях слизистой оболочки полости рта,
сопровождающихся нарушением целостности слизи-
стой оболочки, клиническое состояние полости рта и
уровень гигиены полости рта являются взаимоухуд-
шающими факторами. Так, при наличии воспаления,
гиперемии, болезненности и дискомфорта на слизи-
стой пациент производит более щадящую чистку зубов,
что снижает уровень гигиены, а микроорганизмы и

токсины зубного налета отрицательно влияют на кли-
ническую картину заболевания. 

Поэтому перед началом комплексного этиопатогене-
тического лечения заболеваний слизистой оболочки
следует проводить профессиональную гигиену полости
рта, при отсутствии которой все лечебные мероприятия
малоэффективны. Профессиональная гигиена приводит
к улучшению гигиенического состояния ротовой полости
и является мотивационным аспектом, так как появляется
критерий самоконтроля в виде чувства гладкости зубов.
Большое значение имеет обучение пациента рациональ-
ной гигиене полости рта и языка, которое следует рас-
сматривать как необходимое условие эффективности
лечебных мероприятий [1]. Однако мы считаем, что
только обучения рациональной гигиене полости рта
недостаточно, необходим контроль качества ее проведе-
ния во время диспансерного наблюдения пациентов.

Особенностью проведения профессиональной
гигиены при эрозивно-язвенных поражениях слизи-
стой оболочки полости рта является предварительное
нанесение на проблемные участки солкосерил ден-
тальной адгезивной пасты. Солкосерил дентальная
адгезивная паста (Meda Pharmamaceuticals Switzerland
GmbH, Швейцария) содержит анестетик полидоканол,
который обезболивает слизистую оболочку, и солкосе-
рил, ускоряющий эпителизацию элементов поражения.
При аппликации на проблемные участки слизистой
оболочки паста образует пленку, которая длительно
сохраняется на поверхности и предохраняет слизистую
оболочку полости рта от механического повреждения
во время проведения профессиональной гигиены.
Препарат наносится на предварительно высушенный
марлевым тампоном пораженный участок слизистой
оболочки полости рта, затем сверху приглаживается
пальцем, смоченным водой.

В процессе проведения профессиональной гигиены
необходимо обязательно проводить ирригацию поло-
сти рта теплыми растворами антисептиков (0,06%

Гигиена полости рта
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водный раствор хлоргексидина, мирамистин).
Удаление зубных отложений проводится с примене-

нием магнитостриктивных или пьезоэлектрических
скейлеров (рис. 1) в сочетании с ручными инструмен-
тами (кюретами Грейси).

Мы не рекомендуем использование у данной груп-

пы пациентов воздушно-абразивных систем, которые
могут травмировать гиперемированную слизистую
оболочку полости рта и десен. Во время профессио-
нальной гигиены устраняют местные раздражающие
факторы, сошлифовывают острые края зубов, нера-
циональные пломбы, нависающие края пломб.
Очистка апроксимальных областей осуществляется с
помощью флоссов и штрипсов с абразивным покрыти-
ем. Затем приступают к окончательному полированию с
использованием щеток, резиновых колпачков и поли-
рующих абразивных паст: ProphyPaste (Oral-B),
Detartrine (Septodont), Nupro (Dentsply), Cleanic (Kerr),
Cleanpolish (HaweNеos) (рис. 2).

После полировки проводится заключительная
ирригация полости рта теплыми растворами антисеп-
тиков [2].

При наличии у пациента частичных и полных съем-
ных протезов эти конструкции нуждаются в тщательной
гигиене [3]. Мы рекомендуем проводить профессио-
нальную гигиену протеза для тщательной очистки и
полировки протеза. Всем пациентам дают рекоменда-
ции по уходу за ортопедическими конструкциями. Для
ухода за съемными протезами рекомендуется щетка
специального назначения типа "Денчер" с двусторон-
ним расположением щетины на головке: одна сторона
предназначена для чистки наружной поверхности про-
теза, другая — для очищения внутренней поверхности
базиса протеза (рис. 3).

Щетина данной щетки значительно грубее мануаль-
ной зубной щетки с жесткой щетиной. Для очистки про-
тезов используется щетка, смоченная в воде, или щетка
с зубной пастой средней степени абразивности, а при
сильных зубных отложениях на поверхности протезов
— с повышенными абразивными свойствами [4].

Также для гигиены применяются специальные пасты
для съемных протезов, обладающие повышенными
очищающими, дезодорирующими, антисептическими
и хорошими пенящимися свойствами (например, BDC
100 "daily", Сuradent, Швейцария).

Для очистки протезов применяют очищающие рас-
творы, приготавливаемые из таблеток при растворении
их в воде (таблетки Соregatabs, Protefix, Lacalut), и гото-
вые антисептические растворы для погружения протеза
(BDC 105 "weekly", Сuradent, Швейцария). Очистить
зубные протезы можно в домашних условиях с помо-

Рис. 1. Удаление
зубных отложений с
применением маг-
нитостриктивных
или пьезоэлектриче-
ских скейлеров

Рис. 2. Полирование
поверхностей с при-
менением щетки и
пасты

Рис. 3. Щетка для
ухода за съемными
протезами

Рис. 4.
Ультразвуковая ван-
ночка для очищения
протезов

Рис. 5. Пациентка
О., 71 г. (МКСБ №
Ж-1789), лишай
красный плоский,
эрозивно-язвенная
форма, плохой уро-
вень гигиены поло-
сти рта

Рис. 6. Пациентка О., 71
г. (МКСБ № Ж-1789),
клиническая картина
после профессиональ-
ной гигиены полости рта,
санации полости рта и
удаления нерациональ-
ных ортопедических кон-
струкций
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тов является актуальной и до сих пор нерешенной про-
блемой [3].

Согласно данным научной литературы, частота случа-
ев полной потери зубов на одной зубной дуге к 45 годам
составляет 11%, а в группах старше 55 лет доля таких
пациентов — около 15%. При этом полностью отсут-
ствуют зубы одной дуги у 7% взрослого населения [8].

В структуре пациентов стоматологического профиля
количество людей с полным отсутствием зубов состав-
ляет 18%, а в возрастной группе старше 60 лет дости-
гает 25% [4].

Misch L.S. и Misch C.E. [10] в исследовании 104
пациентов с полной вторичной адентией, которые
обратились за помощью, отмечают, что 62,5% жалова-
лись на подвижность нижнечелюстного протеза, хотя
верхнечелюстные протезы оставались на месте при-
мерно в том же проценте случаев. С той же частотой,
что и подвижность, отмечался дискомфорт в области
нижней челюсти (63,5%), а 16,5% пациентов заявили
о том, что никогда не носили протез. Для сравнения:
верхнечелюстной протез причинял неудобства в 2 раза
реже (32,6%) [10].

Около 30% больных не пользуются изготовленными
полными съемными пластиночными протезами вслед-
ствие анатомо-физиологических, клинико-технологи-
ческих, психологических и других причин.
Наибольшие трудности возникают при лечении паци-
ентов с полным отсутствием зубов на нижней челюсти,
особенно при неблагоприятных условиях полости рта
(это наблюдается у 30—35% больных) и безуспешной

психоэмоциональной адаптации к съемным протезам
(у 5,7—8,2% больных) [6].

Традиционный протез нижней челюсти часто сме-
щается, когда челюстно-подъязычные и щечные
мышцы сокращаются при речи или жевании.
Протезным зубам часто придается положение, обес-
печивающее стабильность протеза, а не положение,
свойственное естественным зубам. При наличии
имплантатов зубы можно разместить так, чтобы улуч-
шить эстетические вид и дикцию, а не располагать в
нейтральных зонах с целью увеличения стабильности
протеза, чего требует современная стоматология [8].

В ближайшем будущем ожидается увеличение
общего числа пациентов, нуждающихся в протезиро-
вании беззубых челюстей [2].

Следует отметить, что за последние годы значитель-
но расширились показания к дентальной имплантации
у лиц старших возрастных групп. Методика протезиро-
вания при полном отсутствии зубов, особенно нижней
челюсти, с применением дентальных имплантатов поз-
воляет врачу-ортопеду решить наиболее важную про-
блему — нормализовать функцию зубочелюстной
системы за счет фиксации и стабилизации протезов [5].

Изготовление съемных покрывных конструкций,
частично опирающихся на слизистую оболочку и под-
лежащую костную ткань, требует меньшее число
имплантатов, для которых практически всегда имеется
необходимое количество кости в фронтальном сегмен-
те нижней челюсти, где отсутствует нижнечелюстной
канал [11]. Использование этих конструкций значи-

Рис. 1. Как видно на КЛКТ, выполненной через 3 месяца после удаления зубов 31, 32, 33, 41, 42, 43: в фронтальном отделе
нижней челюсти определяется достаточный объем костной ткани для установки имплантатов, причем структура костной
ткани плотная, гранулы остематериалов полностью утилизировались. Также определяется выраженная вертикальная и гори-
зонтальная атрофия костной ткани в боковых отделах нижней челюсти
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тельно расширяет возможности успешного лечения
пациентов с неравномерной атрофией, недостаточным
количеством кости в боковых участках, неблагопри-
ятным межчелюстным соотношением, противопоказа-
ниями к костной пластике [9, 12].

При планировании имплантации в фронтальном
отделе нижней челюсти необходимо учитывать, что
нижний альвеолярный нерв после выхода из подборо-
дочного отверстия продолжается в толще тела челюсти
в виде небольшого ответвления приблизительно до
уровня лунок клыков (рис. 1).

Материалы и методы исследования
В период 2006—2011 гг. нами было выполнено вос-

становление зубного ряда верхней (5) и нижней (11)
челюстей при помощи полных условно-съемных проте-
зов с опорой на дентальные имплантаты и фиксацией
системой Locator у 16 пациентов, среди которых были
10 (62,5%) мужчин и 6 (37,5%) женщин в возрасте от

50 до 65 лет. Всем пациентам были установлены по 4
имплантата в фронтальном отделе верхней или ниж-
ней челюсти. Всего было установлено 64 имплантата, в
том числе 32 MISSEVEN (Medical Implant
TechnologiesLtd.) диаметром 3,75—5 мм, длиной 10—
13 мм и 32 XIVE (Dentspl y Friadent) диаметром от 3,4—
4,5 мм, длиной 11—15 мм.

С целью диагностики и определения показаний для
имплантации проводили КЛКТ исследование, а для
дальнейшего динамического наблюдения цифровую
ортопантомографию. Рентгенологический контроль за
состоянием имплантатов проводили каждые 6 месяцев
в течение первого года функциональной нагрузки
(ношение протеза) и далее через 2 и 5 лет функциони-
рования.

Клинический пример: пациент Н., 65 лет, обратился
с жалобами на разрушенность зубов 31, 32, 33, 41, 42,
43 и как следствие невозможность ношения имеюще-

Рис. 2. Установленные имплантаты с заглушками

Рис. 3. Рана ушита наглухо узловыми швами

Рис. 4. В ротовой полости на имплантатах зафиксированы
аттачменты системы Locator, вид раны через 7 дней после
углубления преддверия (слизистая фиксирована к надкост-
нице рассасывающейся полиглактидной нитью Vicryl Rapide
6/0)

Рис. 5. Окончательная фиксация протеза в ротовой полости
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Резюме

Проведено комплексное клиническое, функциональное и

микробиологическое обследование 184 пациентов с хрони-

ческим генерализованным пародонтитом (ХГП) в возрасте от

20 до 60 лет, которые в соответствии с целью исследования

были распределены на 3 группы: I — c ХГПЛ степени — 58

(31,5%); II — с ХГПС степени 82 (44,5%); III — c ХГПТ степени

— 44 (23,9%). Выявлено прогрессирующее изменение, в

зависимости от степени тяжести пародонта клинического

состояния, микроциркуляции, регионального кровотока и

микробиоценоза десны. Полученные результаты могут быть

полезными при расшифровке патогенетических механизмов

пародонта и подборе адекватного лечения.

Ключевые слова: хронический генерализованный паро-

донтит, показатели клинического состояния, микроциркуля-

ция, биоценоз десны.

Clinical, functional and microbiological characteristics of peri-

odontal patients with chronic generalized periodontitis

M.S. Aliyevа, I.M.-K. Rasulov, M.A. Magomedov, A.A.

Osmanova, Kh.M. Magomedov

Summary

Comprehensive clinical, functional and microbiological study

of 184 patients with chronic generalized periodontitis (CGP)

aged 20 to 60 years were studied, which, in accordance with the

purpose of the study were divided into 3 groups: 1-st group 1 —

with CGP 58 degree (31.5%); 2-nd group with CGP 82 degree

(44.5%); 3-rd group with CGP 44 degree (23.9%). Progressive,

depending on the severity of periodontal disease worsening clin-

ical condition of microcirculation, regional blood flow and micro-

biocenosis gums were revealed. The results may be useful in deci-

phering the pathogenic mechanisms of periodontal and selection

of adequate treatment.

Keywords: chronic generalized periodontitis, clinical status

indicators, microcirculation, biocenosis gums.

Воспалительные заболевания пародонта представляют

серьезную проблему, так как, по данным различных авторов,

их распространенность имеет тенденцию к росту, особенно

среди взрослого населения, достигая 98% случаев (Вольф

Г.Ф., 2008; Грудянов А.И., 2010; Луцкая И.К., 2010;

Мащилиева М.М., 2011 и др.). В основе патогенеза пародон-

тита лежат инфекция и плохая гигиена полости рта, точкой

приложения которых является сосудистое русло, особенно на

уровне наиболее лабильного микроциркуляторного русла

(Царев В.Н., 2006; 2010; Ламонт Дж.Р., 2010; Мащилиева

М.М.; 2011 и др.). Большинство авторов, занимавшихся дан-

ной проблемой, подчеркивают, что микробные токсины спо-

собны в кратчайшие сроки вызвать снижение уровня кровото-

ка и агрегацию форменных элементов крови в микрососудах

пародонта при пародонтите (Houle M.A. Et al., 2003; Rosin M.

et al., 2002). Поэтому микроциркуляторное русло является

наиболее чувствительным индикатором, реагирующим на

патогенные факторы еще до появления клинических призна-

ков воспаления (Кречина Е.К., 2001; Хамад Зафер М.С.,

2004; Барер Г.М., 2009; Мащилиева М.М., 2011 и др.).

Учитывая вышеизложенное, целью настоящего исследо-

вания было изучение клинического состояния, локальной

микроциркуляции, регионарного кровотока и микробиоце-

ноза десны при хроническом генерализованном пародонти-

те различной степени тяжести (ХГП).

Материал и методы исследования. Для выполнения

поставленной цели обследовано 184 пациента с ХГП в воз-

расте от 20 до 60 лет (средний возраст пациентов составил

38,2±0,12), из них 120 женщин и 64 мужчин.

Обследование пациенты проходили в пародонтологическом

кабинете Республиканской стоматологической поликлиники

МЗ РД и в стоматологическом центре Дагестанского медицин-

ского стоматологического института в период с 2009 по 2014

гг. Исследование выполнено в соответствии с Хельсинской

декларацией "Этические принципы проведения научных

медицинских исследований с участием человека" с поправка-

ми 2000 г. и одобрено этическим комитетом Дагестанской

государственной медицинской академии. Пациенты давали

письменное информированное согласие на участие в иссле-

довании. При постановке диагноза пациентам использовали
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классификацию болезней пародонта, принятую на

Международном симпозиуме научного общества стоматоло-

гов в 1999—2000 гг. Стратификация пациентов на группы

проводилась на основе комплексного стоматологического

обследования, проведенного по общепринятым методикам с

учетом рекомендаций ВОЗ. Критериями включения больных

в исследование были: добровольное информированное

согласие, возраст от 20 до 60 лет, наличие ХГП различной

степени тяжести. Критериями исключения больных из иссле-

дования были: отказ от сотрудничества с врачом на любом

этапе исследования, стадия обострения ХГП или сопутствую-

щей патологии и др. Критерием выхода больных из исследо-

вания было решение пациента прекратить участие в исследо-

вании. В соответствии с целью исследования, все пациенты с

ХГП были распределены на 3 группы: с ХГПЛ ст. — 58

(31,5%); с ХГПС ст. — 82 (44,5%) и ХГПТ ст. — 44 (23,9%).

Всем пациентам с ХГП проводили клиническое обследова-

ние, включающее опрос и осмотр полости рта с определением

пародонтальных индексов количественной оценки состояния

тканей пародонта. Так уровень гигиены оценивали по интер-

дентальному гигиеническому индексу (ИГИ по Rateitschak E.,

1989) и определяли индекс гигиены (ИГ по Sisness J., Loe H.,

1962); степень выраженности воспалительно-деструктивных

изменений в пародонте оценивалась путем определения

пародонтального индекса (ПИ по Rassel, 19).

Количественная оценка интенсивности и распространенно-

сти воспалительной реакции в десне проводилась определени-

ем папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса (ПМА в

модификации Parma S., 1960). Для оценки кровоточивости

использовали определение индекса Мюлеманна (Muhle-

mannH. R., 1971) в модификации Коуэлл (Cowell J., 1975), сте-

пень подвижности зубов определяли по шкале Миллера (Miller

M., Fleszar P., 1980), определение глубины пародонтальных

карманов (ПК) проводилось с помощью градуированного

пародонтального зонда, по самой глубокой точке.

Всем пациентам проводилось рентгенологическое обследо-

вание степени активности костных деструктивных изменений,

наличия поддесневых отложений, костных карманов и др.

В работе использовались микробиологические исследо-

вания, включающие: фазовоконтрастную микроскопию

(ФКМ) с определением содержания микроорганизмов и

метод секторальных посевов содержимого ПК по Gold

(1965) с расчетом количества аэробных и анаэробных мик-

роорганизмов.

Из функциональных методов исследования в работе

использовались: а) лазерная доплеровская флоуметрия

(ЛДФ) посредством отечественного анализатора капилляр-

ного кровотока ("ЛАКК—01"; Россия). Для оценки локальной

микроциркуляции пародонта определялись показатель мик-

роциркуляции (ПМ) и среднее квадратичное отклонение

движения эритроцитов (δ); б) репародонтография верхней

челюсти (РПГ). С помощью отечественного реоплетизмогра-

фа "РПГ-2-02" по тетраполярной методике в области фрон-

тального отдела верхней челюсти проводилась запись рео-

граммы с целью оценки состояния регионарного кровообра-

щения. Расшифровка и анализ реограмм проводились по

качественным и количественным показателям с цифровым

выражением временных и амплитудных показателей (ИПС,

ИЭ, ПТС, РИ).

Полученные в работе цифровые результаты подвергались

статистической обработке с использованием пакета приклад-

ных программ Excel 2000 (Microsoftinc., 1999); Statistica for

Windows 5.0. Результаты представлены в таблицах в виде

средней арифметической и ее стандартной ошибки (М±m).

Для определения статистически значимых различий между

парами значений при ХГПЛ ст., ХГПС ст. и ХГПТ ст. использо-

вали парный критерий Стьюдента. Статистически значимыми

считали различия при Р<0,05.

Результаты исследования. Обследование пациентов с ХГПЛ

ст. обнаружило, что давность заболевания варьирует от 1 до 5

лет. Из анамнеза известны жалобы больных на чувство дис-

комфорта в полости рта, периодическую незначительную кро-

воточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта,

однако большинство пациентов не акцентировали внимание

на состоянии пародонта при посещении стоматолога.

Пациенты данной группы наблюдения указывали на ежеднев-

ный уход за полостью рта, при этом большинство из них (84%)

чистили зубы утром — 1 раз в день в течение 1—2 минут.

Клинический осмотр полости рта у пациентов данной группы

наблюдения обращал внимание на "высокий" уровень пора-

жения зубов кариесом. Определение гигиенического индекса

ИГ показало его соответствие "удовлетворительному" уровню,

что составляет в среднем 1,8±0,11 баллов (табл. 1). При этом

у 19 обследованных пациентов (32,7%) определялся "хоро-

ший" уровень гигиены (в среднем 1,33±0,52 баллов).

Слизистая полости рта у пациентов с ХГПЛ ст. в целом выгляде-

ла без изменений, за исключением гиперемии десневых

сосочков. Индекс ПМА в среднем составил 26,3±0,50% с диа-

пазоном колебаний индивидуальных значений от 8,9% до

43,6%. Измерение глубины ПК обнаружило существенное

колебание от 1,8 мм до 3,7 мм, которая в среднем составляла

2,8±0,12 мм. Пародонтальный индекс у пациентов с ХГПЛ ст.

колебался в пределах от 0,9 до 1,5 баллов и в среднем соста-

вил 1,25±0,27 баллов. Определение ИГИ и ИПЗ по Miller

составили 85,8±1,40% и 0,87±0,05 соответственно.

Значения индекса PBI (papillableding index) варьировали в пре-

делах от 0,75 баллов до 1,10 баллов и в среднем составили

0,93±0,15 баллов (табл. 1).
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Таблица 1. Средние значения индексов оценки клиническо-
го состояния пародонта у пациентов с ХГП различной степе-
ни тяжести (M±m; n=184)

N п/п

1

2

3

4

5

6

7

Исслед.

индексы

ИГИ

ИГ

ПИ

ПМА

PBI

ПЗ (по Miller)

ПК

Ед. изме-

рения

%

Баллы

Баллы

%

Баллы

Степень

Мм

ХГПЛ ст.

n=58

85,8±1,40

1,80±0,11

1,25±0,27

26,3±0,50

0,93±0,15

0,87±0,05

2,8±0,12

ХГПС ст.

n=82

62,4±1,33

2,39±0,16

3,17±0,20

37,4±0,83

2,40±0,22

1,92±0,07

4,8±0,70

ХГПТ ст.

n=44

47,8±1,27

3,42±0,23

6,20±0,31

52,9±0,44

3,27±0,12

3,21±0,04

6,9±0,13
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Таблица 2. Состояние микроциркуляции десны у пациентов
с ХГП различной степени тяжести (по данным ЛДФ; М±m;
Р<0,05)

Таблица 3. Состояние регионарного кровообращения в
пародонте у пациентов с ХГП различной степени тяжести (по
данным РПГ; М±m; Р<0,05)

Примечание: P<0,05 при сравнении с нормой и между

группами по степени тяжести ХГП

Иссле-

дован-

ные

показа-

тели

Средний

показа-

тель

микро-

цирку-

ляции

(М)

Средне-

квадра-

тическое

отклоне-

ние (σ)

Един.

измере-

ния

Перфуз.

един.

Перфуз.

един.

Норма

17,29±

1,36

2,70±

0,50

ХГПЛ

n=58

16,23±

0,25

2,15±

0,17

ХГПС

n=82

14,50±

0,33

1,60±

0,22

ХГПТ

n=44

13,34±

0,61

0,92±

0,37

До лечения

Примечание: P<0,05 при сравнении с показателями нормы

и между группами по степени тяжести ХГП.

Исследо-

ванные

показатели

ИПС /

индекс пе-

рифсопр/

ИЭ /

индекс эла-

стич./

ПТС /

Показа-

тель тонуса

сосудов/

РИ / 

Реогра-

фич.ин-

декс/

Ед.

изм

в %

в %

в %

в Ом

Норма

80—90

70—80

13—15

0,01—

0,1

ХГПЛ

n=58

127±

1,83

68,41±

1,92

17,7±

0,25

0,02±

0,003

ХГПС

n=82

140,0±

1,16

66,11±

2,20

19,0±

1,0

0,08±

0,003

ХГПТ

n=44

148,9±

2,10

60,3±

1,10

23,5±

0,91

0,09±

0,002

До лечения

Таблица 4. Средние величины количества микроорганизмов
в содержимом ПК у больных ХГП различной степени тяже-
сти (по данным ФКМ; M±m)

Исследованные группы

микроорганизмов

Неподвижные палочки

Подвижные палочки

Кокки

Филаменты

Извитые формы

КУ-коэфф.

устойчивости

№

п/п

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Показатели

нормы в %

30

10

47

10

3

3,70

ХГПЛ ст.

n=58

32,3±

1,70

19,2±

1,10

39,8±

4,10

6,9±

1,70

19,7±

1,0

2,58±

0,10

ХГПС ст.

n=82

28,1±

1,16

21,3±

1,0

54,3±

3,11

7,2±

1,30

25,3±

1,34

1,76±

0,19

ХГПТ ст.

n=44

27,2±

1,57

27,9±

1,24

58,1±

2,70

9,0±

0,50

27,0±

1,90

2,96±

0,10

Примечание: P<0,05 — при сравнении с показателями

нормы и между группами по степени тяжести ХГП.

Таблица 5. Средняя концентрация облигатно-анаэробных
бактерий в содержимом ПК у пациентов с ХГП различной
степени тяжести (М±m; P<0,05)

Примечание: Р<0,05 при сравнении с показателями нормы

между группами по степени тяжести ХГП.

№

п/п

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

Виды микроорганиз-

мов

Str. Salivarius

Str. Eguirus

Str. Intermedius

Str. Acidomimmus

Str. Corolnii

Str. Mitisoralis

Staf. Chromogenus

Staf. Aureus

Staf.Warneri

Staf. Hominis

12

3

4

9

3

11

3

2

3

4

20

0,7

5,5

22

4,9

20,5

7,9

8,5

3,4

11,5

15

4

6

10

3

13

4

4

5

5

29

0,9

7,1

27

5,7

28,3

9,3

10,9

5,7

12,8

18

5

7

12

6

15

7

4

7

5

36

0,16

8,5

29

9,4

32,7

12,5

11,7

6,9

13,0

ХГПЛ N=58 ХГПСN=82 ХГПТN=44

1. стрептококки (число / %)

средняя концентрация

КОЕ/мл

2. стафилококки (число / %)

средняя концентрация

КОЕ/мл

3,0±0,19 5,6±0,30 5,89±0,21

2,36±0,25 4,0±0,70 4,5±0,18



Исследование состояния микроциркуляции и регионарно-

го кровотока в тканях десны у пациентов с ХГПЛ ст. показали

определенное снижение кровотока, обусловленное хрониче-

скими воспалительными процессами в пародонте. Так у паци-

ентов с ХГПЛ ст. обнаружено снижение уровня кровотока (М) в

микрососудах на 6,13% (по сравнению с нормой), а его

интенсивность (δ) на 20,3%, что в целом свидетельствует об

ухудшении локальной микроциркуляции в тканях десны (табл.

2). Анализ показателей реопародонтографии у пациентов с

ХГПЛ ст. также подтвердил заметное снижение регионарного

кровотока в тканях пародонта. При этом, по сравнению с нор-

мой, индекс периферического сопротивления сосудов (ИПС)

возрос на 41,0% (Р<0,05), а показатель тонуса сосудов (ПТС)

возрос на 18% (Р<0,05). Показатель эластичности сосудов

(ПЭ), по сравнению с нормой, достоверно уменьшился на

14,5% (Р<0,05), а реографический индекс (РИ) статистически

недостоверно возрос на 80% (Р<0,05) (табл. 3).

Проведенные микробиологические исследования (ФКМ)

качественного состава содержимого ПК у пациентов с ХГПЛ

ст. обнаружили, что у большинства больных данной группы,

по сравнению споказателем в норме, существенно возрас-

тают подвижные и извитые формы факультативных анаэроб-

ных микроорганизмов. Так, количество подвижных палочек

достоверно увеличилось на 92% (Р<0,05), а извитых форм

возросло в 6—7 раз (табл. 4). Количество неподвижных пало-

чек увеличилось незначительно (на 7,6%; Р<0,05; по

сравнению с нормой), а количество кокков при этом умень-

шается на 15% (Р<0,05; по сравнению с нормой). У пациен-

тов данной группы коэффициент устойчивости (КУ — соотно-

шение неподвижных и подвижных палочек) также снижен и

в среднем составил 1,68±0,10 (норма — 3,70). При анализе

концентрации стрептококковой и стафилококковой флоры в

содержимом ПК у пациентов с ХГПЛ ст. до лечения мы посчи-

тали возможным не детализировать их родовую и видовую

принадлежность, а использовать для наблюдений показатели

их суммарной концентрации в виде среднего показателя

логарифма (в КОЕ/мл).Так, у пациентов с ХГПЛ ст. средняя

концентрация стрептококков составила 3,0±0,19 КОЕ/мл, а

стафилококков — 2,36±0,25 КОЕ/мл (табл. 5).

Рентгенологические исследования пациентов с ХГПЛ ст.

выявили характерные признаки хронического пародонтита в

виде умеренного остеопороза межзубных перегородок (не

более 1/3 длины корня), незначительного расширения

периодонтальной щели на боковых поверхностях корня. У 10

(17,2%) пациентов данной группы наблюдения обнаружены

поддесневые зубные отложения.

Клиническое обследование 82 больных с ХПС степени

тяжести, составляющих 45,7% от общего количества обсле-

дованных, обнаружило, что основными жалобами были:

неприятный запах изо рта (41%), периодическая кровоточи-

вость десен после чистки зубов (90%), подвижность зубов

(40%), а также зуд, жжение в области десен (100%). У 90%

пациентов данной группы наблюдения ИГ в среднем состав-

лял 2,39±0,16 баллов, гигиена полости рта оценивалась как

"неудовлетворительная". При этом ИГИ составлял в среднем

62,4±1,33%; ПИ — 3,17±0,20 баллов; PBI — 2,40±0,22

баллов; ПЗ (по Miller) — 1,92±0,07 (степень подвижности

зубов). Определение глубины ПК показало, что она у боль-

ных с ХГПС ст. достигает 4,8±0,70 мм. Оценка интенсивности

воспаления десен определением индекса PMA обнаружила,

что его среднее значение достигает 37,4±0,83 (табл. 1).

Характеристика локальной микроциркуляции в тканях

пародонта при ХГПС ст. показала более выраженное, чем при

ХГПЛ ст. ухудшение кровотока (М) в среднем до 14,50±0,33

перф. ед., что по сравнению с аналогичным показателем у

больных с ХГПЛ ст. меньше на 10,6% (Р<0,05). При этом

снижение интенсивности микрокровотока (δ) составляло в

среднем 25,5% (Р<0,05; по сравнению с ХГПЛ ст.) (табл. 2).

Подобная динамика ухудшения показателей регионарного

кровообращения выявлена у пациентов с ХГПС ст. и при про-

ведении реопародонтографии (табл. 3). Так, ИПС по сравне-

нию с аналогичным показателем у пациентов с ХГПЛ ст. воз-

рос на 10,2% (Р<0,05), ПЭ сосудов уменьшился на 3,4%,

показатель тонуса сосудов (ПТС) увеличился на 7,3%.

Реографический индекс (РИ) у пациентов с ХГПС ст. на 300%

больше, чем у пациентов с ХГПЛ ст. (Р<0,05) (табл. 3).

Результаты микробиологического исследования содержи-

мого ПК у пациентов с ХГПС ст. тяжести обнаружили даль-

нейшее. По сравнению с ХГПЛ ст.: увеличение подвижных

палочек на 11% (Р<0,05), кокков на 36,4% (Р<0,05), фила-

ментов на 4,3% (Р<0,05) и извитых форм на 28,4%

(Р<0,05). При этом количество неподвижных палочек соот-

ветственно снижается на 13% (Р<0,05). Расчет коэффициен-

та устойчивости КУ подтвердил указанную динамику измене-

ния микробного пейзажа пародонтальной жидкости у паци-

ентов с ХГПС ст. существенным его снижением (до

1,76±0,10), что по сравнению с группой пациентов с ХГПЛ

ст. больше на 4,8% (Р<0,05) (табл. 4). Определение средних

показателей логарифма концентрации стрептококков и ста-

филококков у пациентов с ХГПС ст. показало заметное повы-

шение микробной колонизации ПК, по сравнению с группой

при ХГПЛ ст., что отражает более высокую степень интенсив-

ности процессов воспаления пародонта. Так, средняя кон-

центрация (КОЕ/мл) стрептококков увеличилась на 86,6%, а

концентрация стафилококков на 69,5% (по сравнению с

группой ХГПЛ ст. (Р<0,05) (табл. 5).

Рентгенологическое обследование пациентов с ХГПС ст.

тяжести выявило существенные деструктивные изменения

пародонта в виде деструкции костной ткани межзубных пере-

городок (в пределах 1/3—1/2) на фоне расширения перио-

донтальной щели, преимущественно в пришеечной области.

Результаты клинического обследования пациентов с ХГПТ

ст. показали, что в данной группе наблюдения больные

предъявляли жалобы не только на кровоточивость десен,

неприятный запах изо рта, но и на подвижность, выпадение

зубов, а также повышенную чувствительность в области шеек.

Длительность заболевания у 80% пациентов настоящей груп-

пы составляла примерно 9—10 лет с периодами обострения
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Резюме
В статье представлены результаты измерения уровня

антимикробного протеина лактоферрина и антибакте-
риальных пептидов дефензинов и кателицидинов в
ротовой жидкости у 207 беременных женщин с карие-
сом зубов в различные сроки гестационного периода. В
качестве контрольных групп выступали здоровые небе-
ременные женщины (n=32) и здоровые беременные
женщины без кариеса зубов (n=31). Результаты иссле-
дования показали, что у беременных женщин в течение
гестационного периода наблюдается последователь-
ный прирост лактоферрина и кателицидина LL 37 в
ротовой жидкости, препятствующий развитию кариеса
зубов. При этом достоверных изменений α-дефензина
1-3 в динамике не наблюдалось. Развитие кариеса
зубов при беременности сопровождалось повышени-
ем во 2 триместре уровня всех трех изучаемых факто-
ров врожденного иммунитета ротовой полости с
последующим снижением α-дефензина 1-3 и катели-
цидина LL 37 в ротовой жидкости. Следовательно,
истощение резервов секреции α-дефензина 1-3 и
кателицидина LL 37 клетками эпителия и нейтрофила-
ми в ротовой полости способствовало развитию карие-
са зубов.

Ключевые слова: беременность, кариес зубов, рото-
вая жидкость, антимикробный протеин, антибактери-
альные пептиды.

Pathogenetic significance of oral antimicrobial peptides
for caries recurrence in pregnant women

V.A. Prohodnaja

Summary
The paper presents the results of the measurement of

antimicrobial protein lactoferrin and antibacterial pep-
tidesdefensins and сatelicidins in oral fluid at 207 pregnant
women with caries in terms of gestational period. The con-
trol groups were healthy nonpregnant women (n=32) and
healthy pregnant women without caries (n=31). The
results of the study showed that pregnant women for ges-
tational period, there has been a steady increase of lacto-
ferrin and сatelicidin LL 37 in oral fluid, which prevents the

development of caries. Reliable changes defensins 1-3 the
trends were observed. The development of dental caries of
the teeth during pregnancy was associated with increases
in the level of all three trimester 2 studied factors of innate
immunity the mouth followed by a decline defensins 1-3
and catelicidin LL 37 in oral fluid. Therefore, the depletion
of the reserves of the secretion defensins-1-3 and cateli-
cidin LL 37 epithelial cells and neutrophils in the oral cavity
has contributed to the development of caries.

Keywords: pregnancy, dental caries, oral fluid, antimi-
crobial protein, antibacterial peptides.

Высокая распространенность стоматологических
заболеваний у беременных женщин, их прогрессиру-
щее течение от первого к третьему триместру и улучше-
ние состояния ротовой полости после родов фактиче-
ски отмечается многими авторами [7]. Исследования в
этом направлении носят именно эпидемиологический
характер, преимущественно отражая распространен-
ность различных стоматологических заболеваний
среди беременных пациенток. При этом в научной
литературе обращает на себя внимание недостаточное
количество сведений о патогенезе прогредиентного
течения кариеса зубов, воспалительных заболеваний
пародонта во время беременности, практически не
изучаются системные последствия стоматологических
болезней на организм матери и плода [1, 6]. Между
тем результаты исследования Kjersti Aagaard и ее кол-
лег, опубликованные в журнале Science Translational
Medicine в 2014 г., свидетельствуют, что в плаценте
формируется микробиота, в основном представленная
условно-патогенными микроорганизмами пяти основ-
ных типов — Firmicutes, Tenericutes, Proteobacteria,
Bacteroidetes и Fusobacteria [8]. Ученые собрали био-
птаты плацентарной ткани у 320 рожениц, выделили
генетический материал и провели его метагеномный
анализ с помощью методов секвенирования нового
поколения. Далее сравнили ДНК-характеристики мик-
робов из плаценты с параметрами бактерий кожи, вла-
галища, кишечника, дыхательных путей и полости рта
женщин. Оказалось, что ДНК-характеристики микро-
бов из плаценты полностью идентичны бактериям из
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полости рта [8]. Таким образом, состояние полости рта
у беременных женщин имеет прямое влияние на тече-
ние беременности и родов. В связи с этим изучение
патогенеза прогрессии стоматологических заболева-
ний во время беременности необходимо для выработ-
ки мер профилактики осложнений стоматологической
патологии, а следовательно и защиты организма мате-
ри и плода.

В связи с вышеизложенным, целью работы было
определить особенности антимикробного иммунитета
ротовой полости беременных женщин на различных
этапах гестационного периода и установить причинно-
следственные связи с течением кариеса зубов.

Материалы и методы исследования
У 207 беременных женщин с кариесом зубов (кли-

ническая группа) последовательно во все три триме-
стра беременности (первый — 8—12 недель, второй —
13—27 недель, третий — 28—40 недель беременности)
изучали состояние антимикробного иммунитета рото-
вой полости по концентрации в ротовой жидкости лак-
тоферрина, кателицидина LL 37 и α-дефензина 1-3.
Диагностику и классификацию кариеса зубов осу-
ществляли согласно протоколу ведения больных
"Кариес зубов" (2006) и Международной классифика-
ции стоматологических болезней на основе МКБ-10
(коды К02.0-К02.3). В качестве контрольных групп
выступали здоровые небеременные женщины (n=32)
и здоровые беременные женщины без кариеса зубов
(n=31). Изучение особенностей течения кариеса зубов
в клинической группе осуществляли путем определе-
ния распространенности и интенсивности кариеса
зубов по индексу КПУз (число зубов с кариесом, плом-
бой, удаленные зубы).

Для исследования факторов местного иммунитета
полости рта у каждой обследуемой проводили забор
ротовой жидкости. Взятие образцов ротовой жидкости
у пациентов осуществляли во время максимальной
секреции слюны в утренние часы (с 9 до 11 часов)
натощак или не ранее чем через 1,5—2 часа после
приема пищи. Ротовую жидкость собирали в градуиро-
ванную пластиковую пробирку методом сплевывания в
течение 6 минут. Объем ротовой жидкости соответ-
ствовал 20 мл и более. Затем ротовая жидкость цен-
трифугировалась 15 минут при 8000 об./мин.
Надосадочную часть ротовой жидкости переливали в
пластиковые пробирки и хранили при температуре -
30°С.

Количественное определение лактоферрина в рото-
вой жидкости проводилось методом твердофазного
иммуноферментноrо анализа с использованием набо-
ра реагентов "Лактоферрин-стрип" ("ВекторБест").
Результат выражали в мкг/мл.

Содержание кателицидина LL 37 определяли мето-
дом иммуноферментного анализа с использованием

набора реактивов фирмы "НycultBiotechhumanLL-37
ELISA" (Нидерланды). Результат выражали в нг/мл.

Содержание α-дефензина в ротовой жидкости
определяли с помощью иммуноферментного анализа.
При этом использовали набор реагентов для определе-
ния альфа-дефензина 1-3 (HBT, Нидерланды).
Контролем служил HNP-1 (humanneutropilpeptide-1).
Единицей содержания α-дефензина в крови были
нг/мл.

Обработку результатов проводили на автоматиче-
ском ридере "EL 808" фирмы "BIO-TEK INSTRU-MENTS"
(США).

Статистический анализ результатов исследования
проводился с помощью программы Statistica 10.0
(StatSoftInc., США).

Результаты
Содержание антимикробных пептидов (АМП) и

антибактериальных пептидов (АБП) в ротовой жидко-
сти у больных клинической группы и здоровых доно-
ров отражено в таблице 1. У беременных женщин во
все периоды беременности уровень лактоферрина
ротовой жидкости, по сравнению со здоровыми доно-
рами, был выше. У пациенток клинической группы
повышение содержания лактоферрина в ротовой жид-
кости относительно уровня здоровых доноров было
выражено в большей мере по сравнению с беременны-
ми без стоматологической патологии: в 1 триместре на
100,9% против 59,1%, во 2 триместре на 142,6%
против 87%, в 3 триместре на 170,4% против 110,4%.
Повышение лактоферрина в ротовой жидкости у бере-
менных женщин на фоне кариеса зубов или при его
отсутствии можно рассматривать как средство компен-
сации, обеспечивающее защиту слизистой оболочки
ротовой полости от колонизации микробов [2—4].
Активация этого фактора мукозального иммунитета
была более выраженной на фоне кариеса зубов у бере-
менных пациенток.

У беременных женщин без кариеса зубов, по
сравнению со здоровыми донорами, содержание a-
дефензина 1-3 во все периоды беременности досто-
верно не отличалось (p>0,05). Имелась лишь тенден-
ция к снижению α-дефензина 1-3 в 1 триместр бере-
менности на 13,2%. У беременных пациенток на фоне
кариеса уровень α-дефензина 1-3 в ротовой жидкости,
по сравнению со здоровыми донорами, был снижен: в
1 триместре на 27,9% (p<0,05), во 2 триместре — на
18,1% (p<0,05) и в 3 триместре — на 30,6% (p<0,05). 

Таким образом, с развитием кариеса зубов при
беременности было связано снижение АБП α-дефен-
зина 1-3, наиболее выраженное в 1 и 3 триместрах
беременности. Данный факт можно рассматривать как
проявление несостоятельности мукозальной врожден-
ной защиты ввиду физиологической иммуносупрессии
беременных, необходимой для предотвращения
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иммунологического отторжения эмбриона [5]. У бере-
менных женщин без кариеса достоверного снижения
a-дефензина 1-3 не наблюдалось. Следовательно,
наметившееся в 1 триместр гестационного периода
ограничение продукции α-дефензина 1-3 далее во 2 и
3 триместрах не реализовалось.

У беременных женщин без кариеса зубов, по
сравнению со здоровыми донорами, в 1 триместре
беременности наблюдалось статистически значимое
снижение содержания кателицидина LL 37 в ротовой
жидкости на 18,7% (p<0,05). Затем во 2 и 3 тримест-
ры содержание данного АБП не отличалось от уровня у
здоровых доноров.

У беременных женщин с кариесом зубов во все три
триместра беременности концентрация кателицидина
LL 37 в ротовой жидкости была снижена: в 1 триместре

на 43,4% (p<0,05), во 2 триместре — на 13,1%
(p<0,05) и в 3 триместре на 54,2% (p<0,05).
Следовательно, депрессия антимикробных факторов
врожденной иммунной защиты способствовала разви-
тию кариеса зубов у беременных женщин. 

На следующем этапе была проанализирована дина-
мика АМП и АБП в течение гестационного периода. У
беременных женщин без кариеса зубов лактоферрин
слюны с повышением срока беременности повышался.
К 3 триместру беременности, по сравнению с началь-
ным периодом, различие между уровнями лактофер-
рина стало достоверным. Так, в 3 триместре уровень
лактоферрина в ротовой жидкости возрос на 32,2%
(p<0,05) по сравнению с 1 триместром. У беременных
женщин с кариесом зубов последовательное возраста-
ние содержания лактоферрина сопровождалось
достоверным повышением показателя по сравнению с
его начальным уровнем во 2 триместре на 20,8%
(p<0,05), а в 3 триместре на 34,6% (p<0,05).

Динамика α-дефензина 1-3 у беременных женщин
в течение гестационного периода на фоне кариеса
зубов и его отсутствия была ко 2 триместру однона-
правленной, а в 3 триместре разнонаправленной. На
фоне кариеса зубов ко 2 триместру уровень α-дефен-
зина 1-3 достоверно возрос на 13,6% (p<0,05) по
сравнению с начальным содержанием АБП в слюне. У
пациенток без кариеса зубов во 2 триместре намети-
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Таблица 1. Содержание АМП и АБП в ротовой жидкости у
больных клинической группы и здоровых доноров

Примечание: * — достоверные отличия по сравнению
со здоровыми донорами при p<0,05, ° — достоверные
отличия по сравнению со здоровыми беременными
женщинами.

Показатель

Лактоферрин,

мкг/мл

α-дефензины 1-

3, пг/мл

Кателицидин LL

37, пг/мл

Лактоферрин,

мкг/мл

a-дефензины 1-3,

пг/мл

Кателицидин LL

37, пг/мл

Лактоферрин,

мкг/мл

a-дефензины 1-3,

пг/мл

Кателицидин LL

37, пг/мл

Клиническая

группа,

n=207

2,31±0,11*°

3,23±0,17*

1,42±0,10*°

2,79±0,13*°

3,67±0,25*°

2,18±0,18*

3,11±0,24*°

3,10±0,26*°

1,15±0,09*°

Здоровые

доноры,

n=32

1,15±0,08

4,48±0,35

2,51±0,16

1,15±0,08

4,48±0,35

2,51±0,16

1,15±0,08

4,48±0,35

2,51±0,16

Здоровые

беремен-

ные женщи-

ны, n=31

1,83±0,04*

3,89±0,43

2,04±0,12*

2,15±0,14*

4,50±0,29

2,34±0,15

2,42±0,20*

4,67±0,42

2,74±0,19

1 триместр

2 триместр

3 триместр

Таблица 2. Коэффициенты корреляции индекса КПУ и АМП
ротовой жидкости у беременных женщин клинической груп-
пы

Показатель

Лактоферрин

α-дефензины 1-3

Кателицидин LL 37

КПУз

r=0,78, p=0,0001

r=-0,36, p=0,352

r=-0,65, p=0,002
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Резюме
Изучен стоматологический статус 100 спортсменов

олимпийского резерва подросткового возраста 15—18
лет. Для выявления бактерий пародонтопатогенной
группы в зубодесневой борозде обследуемых спорт-
сменов использовали ПЦР. На основании проведенно-
го исследования обоснована необходимость регуляр-
ного проведения профессиональной гигиены полости
рта перед соревнованиями для предотвращения раз-
вития стоматологической патологии и сопутствующей
ей соматической патологии сердца, сосудов, ЖКТ и
других органов.

Ключевые слова: спортсмены, гандболисты, велоси-
педисты, пародонтит, пародонтопатогены, ПЦР.

Chharacteristics of the composition of periodontopatho-
genic microbial flora of athletes and it connection with
dental health 

A.P. Anishenko, Z.M. Kostyuk, A.G. Ponomareva, E.N.
Nikolaeva

Summary
Studied dental status 100 athletes of Olympic reserve

adolescent aged 15—18 years. To identify of the bacteria
periodontopathogenic group in the gingival sulcus of the
respondent athletes have used PCR.

The based on this research was rationalized the need
for regular professional oral hygiene before the event to
prevent the development of dental pathology and its atten-
dant somatic pathology of the heart, blood vessels, gas-
trointestinal tract and other organs.

Keywords: athletes, handball players, cyclists, peri-
odontitis, periodontopathogenes, PCR.

Состояние здоровья полости рта у профессиональ-
ных спортсменов не всегда удовлетворительное. Так,
стоматологический статус атлетов, обратившихся за
помощью к клиницистам на олимпийских играх в
Лондоне 2012 г., оказался настолько низким, что это не

могло не отразиться на их самочувствии, тренировках
и результатах соревнований. Из 278 человек из 25
стран Африки, Америки и Европы у 55% спортсменов
был выявлен кариес зубов, у 45% — дентальные эро-
зии, у 76% — катаральный гингивит и у 15% — хрони-
ческий пародонтит. Оказалось, что почти 50% спорт-
сменов в течение предыдущего года перед олимпиа-
дой не проходили стоматологическое обследование и
не получили профессиональной гигиены [15].

Есть данные литературы, подтверждающие, что
кариес зубов и воспалительные заболевания полости
рта возникают тогда, когда нарушается нормальный
баланс между собственной (аутохтонной) и экзогенной
(аллохтонной) микрофлорой. Так, при I степени дис-
биоза полости рта наблюдаются средняя интенсив-
ность кариеса зубов по индексу КПУ и легкая степень
воспалительных заболеваний тканей пародонта по
индексу КПИ. Вирулентные микроорганизмы играют
важную роль в патогенезе воспалительных заболева-
ний пародонта наряду с нарушениями местной и
общей иммунной защиты организма [14].

Регулярные тренировки уменьшают риск метаболи-
ческих и кардиореспираторных заболеваний, так как
индуцируют противовоспалительные эффекты.
Однако, эти же эффекты, вероятно, вызывают и имму-
носупрессию, что делает спортсменов весьма чувстви-
тельными к различным инфекциям [10].

Особое значение имеют стрессовые состояния,
которые развиваются у спортсменов и имеют место
достаточно часто. Известно, что стрессовые состояния
приводят к снижению уровня иммунологической реак-
тивности, в результате чего наступает срыв иммуноло-
гической толерантности и развитие аутоиммунных
заболеваний, имеющих хроническое течение [1]. При
этом отмечают резкое снижение иммунных реакций
слизистых, вплоть до полного исчезновения антител в
период соревнований, и потому спортсмены чаще
болеют различными заболеваниями, в том числе сто-
матологического профиля [2].

Среди нормальной или резидентной флоры поло-
сти рта с анаэробным типом дыхания ВОЗ рекомендует
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выделять так называемые "пародонтопатогенные"
виды, которые отличаются от других высокими адге-
зивными, инвазивными и токсическими свойствами по
отношению к тканям пародонта. Согласно современ-
ным данным об их патогенности, В.Н. Царёв рекомен-
дует выделять виды с высокими и менее выраженными
вирулентными свойствами — пародонтопатогены 1 и 2
порядка [6]. Пародонтопатогенные бактерии, таким
образом, можно рассматривать как индикаторы риска
возникновения и развития пародонтита [3, 7].

Сравнительный анализ структуры пародонтопато-
генных видов бактерий показывает, что с наибольшей
частотой (50—80%) в области зубодесневой борозды
выделяют представителей группы бактероидов, кото-
рые в настоящее время относятся к трем родам —
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Tannerella forsythia. Представитель оральных спирохет
— Treponema denticola — определяется у половины
пациентов, а актинобацилла — Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans — только у одной трети пациентов с
агрессивным и хроническим пародонтитом тяжелой
степени в возрасте от 34 до 62 лет [7, 14]. Факторами
патогенности A. actinomycetemcomitans является капсу-
ла, компоненты которой ингибируют синтез ДНК и кол-
лагена (что вызывает повреждение околозубных тка-
ней при воспалительных поражениях пародонта); лей-
котоксин, вызывающий гибель нейтрофилов, и бакте-
риоцин, губящий конкурентные микроорганизмы.
Prevotella intermedia, Tannerella forsythia и Treponema
denticola характерны для ассоциаций пародонтопато-
генов, выделяемых при типичном хроническом паро-
донтите. Tannerella forsythia, как и другие бактероиды,
обладают способностью к адгезии к поверхности эпи-
телия и выделяют продукты, повреждающие его.
Наиболее вирулентным видом пародонтопатогенов, не
встречающимся в норме, считается Porphyromonas gin-
givalis [6, 7].

Развитию генерализованного поражения пародонта
данными видами бактерий способствуют такие небла-
гоприятные факторы, как генетическая предрасполо-
женность (полиморфизмы генов интерлейкинов), хро-
ническое психоэмоциональное напряжение, дезадап-
тация, развитие эндотоксикоза, в частности, наруше-
ния свободнорадикального окисления липидов, кото-
рые могут иметь место у спортсменов при избыточных
физических нагрузках. Вместе с тем, в отечественной
литературе отсутствуют данные о распространенности
пародонтопатогенной микрофлоры у детей и подро-
стков в возрасте 14—18 лет, в том числе у спортсменов.

Цель работы — выявить особенности состава паро-
донтопатогенной микрофлоры полости рта для разра-
ботки профилактики стоматологических и соматиче-
ских заболеваний у спортсменов подросткового воз-
раста 15—18 лет.

Материалы и методы. Изучен стоматологический
статус 100 спортсменов олимпийского резерва подро-
сткового возраста 15—18 лет. О состоянии полости рта
пациентов судили по степени изменения следующих
показателей: индекса гигиены (ИГ), комплексного
периодонтального индекса (КПИ), глубине пародон-
тального кармана. Определяли среднюю интенсив-
ность кариеса зубов по индексу КПУ (К — кариес, П —
пломба, У — удаленные зубы).

Исследование проводили в динамике: первичный
осмотр, санация и лечение через 3 месяца, то есть
через 2 месяца после соревнований в период трениро-
вочного процесса. У 20 спортсменов путем случайной
выборки в области зубодесневой борозды методом
ПЦР с помощью набора реактивов "Мультидент-5"
(ООО НПФ "Генлаб", Москва) определяли представи-
телей пародонтопатогенной микрофлоры Tannerella
forsythia, Prevotella intermedia, Treponema denticola,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans и Porphyromo-
nas gingivalis. Клонированные образцы ДНК анализи-
ровали гель-электрофорезом в 1,6% агарозе после
окрашивания бромистым этидием. Различия исследуе-
мых показателей оценивали с помощью непараметри-
ческого критерия хи-квадрат (χ2). Все расчеты прово-
дили с помощью пакета программ Statistica 7.0.

Результаты исследований и их обсуждение.
Стоматологический статус спортсменов после длитель-
ного тренировочного процесса вызывал особые опасе-
ния перед соревнованиями у гандболистов, у которых
кариес зубов и воспалительные процессы в тканях
пародонта были определены в 100% случаев, а у
спортсменов велосипедистов — в 60% случаев. Всем
спортсменам была проведена санация полости рта и
лечение кариеса. Через три месяца у спортсменов был
проведен вторичный осмотр, а у 10 спортсменов —
велосипедистов (группа 1) и 10 гандболистов (группа
2) проведен забор исследуемого материала из уча-
стков в области зубодесневой борозды и расчет стома-
тологических индексов.

Результаты исследования в группах сравнения пред-
ставлены в табл. 1.

Средний индекс КПУ у велосипедистов составил
5,00±1,75 (3,25—6,75), у гандболистов — 5,90±0,99
(4,91—6,89), разница была статистически недостовер-
на. Интенсивность кариеса зубов соответствовала низ-
кому уровню у 80% велосипедистов, у 20% — средне-
му соответственно, у 70% гандболистов она соответ-
ствовала низкому уровню и у 30% — среднему. У всех
спортсменов велосипедистов в области зубодесневой
борозды были выявлены ДНК пародонтопатогенных
бактерий. Из них у половины обследуемых был
выявлен один и у другой половины — два вида.

Пародонтопатогенные виды бактерий были выявле-
ны также и у всех гандболистов. Причем, у половины
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спортсменов был определен только один вид бакте-
рий, у 30% — два вида и у 20% — три вида бактерий.

Чаще всего была определена ДНК T. forsythia — у 5
(50%) велосипедистов и 8 (80%) гандболистов, то
есть в 1,6 раза чаще. A. actinomycetemcomitans была
идентифицирована у 2 (20%) и у 5 (50%), то есть в
2,5 раза чаще. T. denticola определили у 3 (30%) вело-
сипедистов и 2 (20%) гандболистов. P. intermedia была
определена у 3 (30%) велосипедистов и у такого же
числа гандболистов. P. gingivalis был выявлен у 2 (20%)
велосипедистов, но не был идентифицирован ни у
одного гандболиста. Статистически достоверной раз-
ницы в частоте выявления пародонтопатогенных видов
бактерий у велосипедистов и гандболистов мы не
выявили.

Таким образом, всего из 20 обследованных спорт-
сменов в области зубодесневой борозды были выявле-
ны ДНК T. forsythia — у 13 человек (65%), A. actino-

mycetemcomitans — у 7 (35%), T. denticola — у 5 (25%)
и P. intermedia — у 2 (10,0%) и P. gingivalis — также у 2
(10,0%) человек.

Следует отметить, что частота выявления T. forsythia
и A. actinomycetemcomitans у обследованных нами
спортсменов соответствовала частоте выявления этих
видов пародонтопатогенов у больных хроническим
пародонтитом. Частота определения остальных видов
пародонтопатогенов была ниже, чем у больных паро-
донтитом, но выше, чем у людей со здоровым паро-
донтом старше 25 лет [6, 7]. По данным Николаевой
Е.Н. с соавт. [3], для подтверждения диагноза хрониче-
ского пародонтита недостаточно идентификации одно-
го или двух видов бактерий. Наличие в области зубо-
десневой борозды P. gingivalis является ведущим фак-
тором риска развития пародонтита. T. forsythia является
индикатором риска развития кровоточивости десен.
Пародонтопатогенные виды бактерий P. intermedia, T.
forsythia, T. denticola и A. actinomycetemcomitans
являются индикаторами риска развития хронического
пародонтита, их присутствие необходимо, но недоста-
точно для развития острого воспаления. Тем не менее,
ассоциации трех — пяти видов пародонтопатогенов в
области зубодесневой борозды являются безусловны-
ми факторами риска развития пародонтита.

Поэтому следует обратить внимание на относитель-
но высокую частоту определения наиболее вирулент-
ных видов пародонтопатогенов у обследованных нами
пациентов, особенно тех, у которых были выявлены P.
gingivalis и два—три вида пародонтопатогенов в ассо-
циации. Наличие A. actinomycetemcomitans у половины
гандболистов также является негативным фактором, так
как этот вид бактерий может индуцировать потерю
зубодесневого прикрепления и вызывать агрессивные
формы локализованного пародонтита [11].

Известно, что рост числа и транслокация пародон-
топатогенных бактерий из исходного биотопа (зубной
биопленки) в пародонт происходит в случае преодоле-
ния микроорганизмами иммунобиологических барь-
еров полости рта и пародонта. Возможно, это происхо-
дит при развитии окислительного стресса и нейроэн-
докринных и иммунных изменений во время трениро-
вок [9]. Так, каждая игра в гандбол приводит к значи-
тельному окислительному стрессу, проявляющемуся
окислительной модификацией макромолекул плазмы
крови и эритроцитов и изменениями ферментных и
неферментных антиоксидантных систем [13].
Окислительный стресс и антиоксидантные биомарке-
ры у спортсменов гандболистов могут изменяться в
различные сезоны в зависимости от физического
стресса и мышечного повреждения, проявляющихся в
результате конкурентных тренировок [12].

Ozbay G. с соавт. [16] установили, что у 41 (19%) из
212 детей гандболистов в возрасте 10,4—13,6 лет име-
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Таблица 1. Состав пародонтопатогенной микрофлоры в
участках зубодесневой борозды у обследованных спортсме-
нов, n (%)

Примечание:
M — арифметическая, Δ — половина доверительного интер-
вала, Min — минимум, Max — максимум, n — количество
пациентов, % — относительная частота

Показатель

Возраст,

M±Δ (Min—

Max)

КПУ, M±Δ

(Min—Max)

P. gingivalis

T. forsythia

A. actino-

mycetem-

comitans

T. denticola

P. intermedia

Группа 1

(n=10)

15,0±0,39

(14,81—

15,59)

5,00±1,75

(3,25—

6,75)

2 (20%)

5 (50%)

2 (20%)

3 (30%)

3 (30%)

Группа 2

(n=10)

17,63±0,3

2 (17,30—

17,95)

5,90±0,99

(4,91—

6,89)

0 (0%)

8 (80%)

5 (50%)

2 (20%)

3 (30%)

Всего

16,44±0,98

(15,46—

17,42)

5,40±0,86 

(4,54—

6,26)

2 (10%)

13 (65%)

7 (35%)

5 (50%)

6 (30%)
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Резюме
В статье описываются результаты клинического

использования комбинированного костнопластическо-
го материала "Cross Bone Matrix" при операции откры-
тый синус-лифтинг.

Ключевые слова: "Cross Bone Matrix", костнопласти-
ческий материал, сочетание натурального минерально-
го гидроксиапатита с β-трикальцийфосфатом в про-
центном соотношении 60/40, губчатый коллагеновый
блок, КЛКТ.

Clinical using of osteoplastic material "Cross bone
matrix" (Biotech International) on the collagen basis in
operation external sinus lifting

R.V. Martirosyan, A.V. Voronin, A.V. Vyshlova

Summary
In the article there is a description of results of clinical

using combined osteoplastic material "Cross bone matrix"
in operation external sinus lifting.

Keywords: "Cross bone matrix", osteoplastic material,
combination of natural mineral hydroxyapatite with β-trib-
asic calcium phosphate in the percentage wise 60/40, cel-
lular collagen block, cone beam computed tomography.

В современной хирургической стоматологии посто-
янно происходит поиск новых и совершенствование
существующих материалов и методов репаративного
остеогенеза, направленных на улучшение и сокраще-
ние сроков заживления костных ран.

Материалы на основе коллагена с успехом приме-
няются в медицинской практике со второй половины
ХХ века (Балин В.Н., 1996; Иорданишвили А.К.,
2003).

Коллаген относится к классу склеропротеинов и вхо-

дит в состав сухожилий, кожи, хрящей, связок, стенок
сосудов и опорных тканей и отвечает за структурную
целостность внутренних органов. Как отмечает
Фурцева Л.Н. (1986), костная ткань содержит порядка
57% всего запаса коллагена организма, причем мета-
болическая активность костного коллагена выше, чем в
соединительной ткани других органов.

По данным многочисленных исследований, мате-
риалы на основе коллагена служат временным карка-
сом, рассасывающимся по мере замещения собствен-
ной соединительной тканью, при этом продукты распа-
да материала стимулируют процессы репарации
(Григорьянц Л.А., 1997; Lind М., 1996).

Гистологические данные подтвердили способность
препаратов на основе коллагена стимулировать репа-
рацию костной ткани (Федурченко А.В., 2009;
Glowachi J., 2000).

Коллаген, введенный в рану, активирует синтез
сульфатированных гликозаминогликанов и фибрилло-
генез (Иванов С.Ю., 2005). Исследования R.T. Francechi
(1994), М.Р. Lynch (1999) показали, что коллаген I типа
необходим для дифференцирования остеобластов и
минерализации остеоида.

После завершения минерализации кость состоит на
65% из неорганического вещества (главным образом
гидроксиапатита, а также магния, калия, хлора, железа
и карбоната), на 25% из органического вещества и на
10% из воды. Органическая матрица состоит из колла-
гена I типа (90%), а также неколлагеновых белков
(остеонектин, остеокальцин, сиалопротеин и др.) и
липидов (10%) (Кури Ф., 2013).

Костнопластический материал "Cross Bone Matrix"
представляет сочетание натурального минерального
гидроксиапатита с β-трикальцийфосфатом в процент-
ном соотношении 60/40 идентично клеткам костной
ткани с высокими остеокондуктивными свойствами.
Данная костнопластическая смесь зафиксирована на

Челюстно-лицевая хирургия
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губчатом коллагеновом блоке.

После утраты жевательных зубов верхней челюсти
объем верхнечелюстной пазухи может сильно увели-
читься. Пневматизация пазухи является физиологиче-
ским состоянием, которое зависит от нагрузки на натя-
жение и сжатие, то есть наличия или отсутствия зубов
(Wallace S.S., Froum S.J., 2003). По этой причине во
многих случаях перед имплантацией в области жева-
тельных зубов верхней челюсти показано увеличение
объема костной ткани.

Клинический пример: пациентка обратилась с
жалобой на отсутствие жевательных зубов верхней
челюсти справа и возможность дентальной импланта-
ции в данной области. Из анамнеза стало известно, что
зубы были удалены по поводу хронического пародон-
тита тяжелой степени тяжести. При КЛКТ исследовании
определяются вертикальный дефицит костной ткани и
пневматизация верхнечелюстной пазухи в области
отсутствующих зубов (рис. 1).

С целью дальнейшего восстановления целостности
зубного ряда дентальными имплантатами пациентке
выполнена операция открытый синус-лифтинг и одно-
моментно удален зуб 18. Латеральное окно в верхнече-
люстную пазуху сформировано фрезами из набора для
открытого синус-лифтинга DASK (DENTIUM) (рис. 2).

Перед введением блок необходимо пропитать кро-
вью, взятой из периферической вены (рис. 3). Пропитав-
шись кровью, блок становится мягким и пластичным.

Материал разрезается для удобного ввода в синус и
адаптируется, равномерно создавая необходимый
объем тканей (рис. 4).
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Рис. 1. КЛКТ исследование области адентии с разметкой под
имплантацию. Отмечается вертикальный дефицит костной
ткани, пневматизация верхнечелюстной пазухи, выраженная
костная перегородка, деструкция костной ткани в области
зуба 18 более 2/3 длины корней

Рис. 2. После отслоения и поднятия слизистой оболочки
определяется выраженный костный выступ в верхнечелюст-
ной пазухе, который в дальнейшем будет использован для
стабилизации имплантата

Рис. 3. Блок остеоматериала "Cross Bone Matrix" пропитан
периферической венозной кровью

Рис. 4. Сформированная полость в верхнечелюстной пазухе
гомогенно заполнена "Cross Bone Matrix"





КОСТНОЗАМЕЩАЮЩИЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ
СТОМАТОЛОГИИ

��А�У��   �	�
   �	���А��

�А��
��   �У��


Как показали результаты более 2 млн. различных операций — 
лучшее предложение по соотношению цена/качество

Москва, 107023, ул. Б. Семеновская, 40, 
офис: Семеновская наб., д 2/1, стр. 1

8(495) 737-68-92; (499) 922-35-36  
e-mail office@polystom.ru



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ � � � �  

Резюме
В работе приведены результаты изучения обеспечения

медицинских организаций Рязанской области стоматоло-
гическими установками. Выявлено следующее: средние
сроки эксплуатации стоматологических установок в сто-
матологических медицинских организациях частной
системы здравоохранения Рязанской области несколько
меньше, чем в государственной и муниципальной; лучше
других ими оснащены стоматологические поликлиники
(областная, городские и вузовская); руководители стома-
тологических медицинских организаций в большинстве
своем отдают предпочтение импортным производителям
стоматологической техники.

Ключевые слова: организация стоматологической
помощи, обеспеченность стоматологическими уста-
новками.

The provision of dental medical organizations of the
Ryazan region with dental sets

V.A. Peshkov, S.I. Morozova, V.D. Vagner, A.V. Guskov

Summary
This article describes the results of the research of pro-

vision of medical organizations of the Ryazan region with
dental sets. Medium term of operation of dental sets in
dental medical organizations of private system of health
care of the Ryazan region are less to some extent than in
state and municipal ones. Dental clinics (regional, urban
and university) are provided with them better than other
heath organizations. The heads of dental medical organi-
zations prefer the producers of the import dental tech-
niques.

Keywords: organization of dental service, provision
with dental sets.

Для изучения состояния стоматологической службы
Рязанской области нами разработана форма Паспорта
стоматологической медицинской организации и про-
ведена ее паспортизация. По состоянию на 1 января

2014 г., согласно сведениям, полученным в лицензи-
рующем органе, в системе здравоохранения Рязанской
области функционируют 258 стоматологических меди-
цинских организаций (СМО), в том числе 3 государст-
венных казенных учреждения (ГКУ) (1,2% от общего
числа СМО), 104 государственных бюджетных учреж-
дения (ГБУ) (40,3%), 6 открытых акционерных
обществ (ОАО) (2,3%), 1 закрытое акционерное
общество (ЗАО) (0,4%), 130 обществ с ограниченной
ответственностью (ООО) (50,2%), 13 предпринимате-
лей без образования юридического лица (ПБОЮЛ)
(5,0%) и 1 негосударственное учреждение здраво-
охранения (НУЗ) (0,4%). В паспортизации приняли
участие 246 (95,3%) СМО, в том числе все ГКУ
(100,0), 98 ГБУ (94,2% от их количества), 5 ОАО
(83,3%), ЗАО (100,0%), 126 ООО (97,0%), 12
ПБОЮЛ (92,3%) и НУЗ (100,0%).

На основании сведений, представленных СМО в
паспортах, нами изучено их обеспечение стоматологи-
ческими установками. В стоматологических медицин-
ских организациях Рязанской области функционирует
507 стоматологических установок, в том числе 243
(47,9%) в медицинских организациях государствен-
ной системы здравоохранения и 264 (52,1%) в част-
ной (табл. 1). Со сроком эксплуатации до 3-х лет — 37
(7,3%) установок (в государственной системе здраво-
охранения — 10,7%, в частной — 4,2%), до 5 лет — 151
(29,8%) (в государственной системе здравоохранения
— 25,5%, в частной — 33,7%), до 10 лет — 289
(57,0%) (в государственной системе здравоохранения
— 52,7%, в частной — 61,0%) и до 15 лет — 2 (0,4%)
(в государственной системе здравоохранения — 9,9%,
в частной — 1,1%). Следует отметить, что в стоматоло-
гических медицинских организациях частной системы
здравоохранения обновление парка стоматологиче-
ских установок происходит быстрее.

В таблицах 2, 3, и 4 представлены сведения об
укомплектованности СМО в зависимости от номенкла-
туры. В стоматологических поликлиниках размещены
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128 стоматологических установок, в том числе в
областной — 28 (21,9%), в городских — 68 (53,1%), в
районной — 4 (3,1%) и 28 (21,9%) установок в вузов-
ской поликлинике, при этом в вузовской поликлинике
82,1% установок эксплуатируются не более 3-х лет. В
целом, каждая пятая установка в СМО Рязанской обла-
сти работает до 3-х лет, 40,6% — от 3-х до 5 лет, 36,7%
— от 6 до 10 лет и только 3 — свыше 10 лет, при этом
парк установок в городских поликлиниках, по сравне-
нию с областной, более чем в два раза новее (60,3% и
21,4% установок до 5 лет соответственно).

Значительно дольше эксплуатируются стоматологи-
ческие установки в стоматологических отделениях
многопрофильных поликлиник. В них нет ни одной
установки, работающей менее 3-х лет. В областной
многопрофильной поликлинике обе установки при-
обретены более 5 лет назад. Каждая четвертая (24,1%)
функционирует от 3 до 5 лет, в том числе в городских
многопрофильных поликлиниках таких установок
33,3%, а в ЦРБ — 23,8%. В двух третьих (66,7%)
городских многопрофильных поликлиниках и практи-
чески в каждой второй ЦРБ (42,9%) установки рабо-
тают от 6 до 10 лет, кроме того в ЦРБ каждая третья
установка приобретена более 10 лет назад.

Из 350 стоматологических установок, эксплуатируе-
мых в стоматологических кабинетах различных меди-
цинских организаций, только 3,1% функционируют
менее 3 лет (все они находятся в ООО) и 26,6% — от 3
до 5 лет, большая часть (70,3%) — свыше 5 лет, а в ЦРБ
2 установки — более 15 лет. В целом наиболее обнов-
ленным является парк стоматологических установок в

ООО, где 4,6% работает до 3-х лет, 36,1% — до 5-ти
лет и более половины (58,5%) до 10 лет.

Из 507 стоматологических установок, эксплуатируе-
мых в СМО Рязанской области, только 28 (5,5%) оте-
чественного производства (табл. 5). При этом в област-
ной, районной и вузовской стоматологических поли-
клиниках, в стоматологических отделениях областных
и городских многопрофильных поликлиник, в стомато-
логических кабинетах городских многопрофильных
поликлиник и ЗАО таковых 100,0%. Импортным уста-
новкам отдают также предпочтение руководители
городских стоматологических поликлиник (98,5%),
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Таблица 1. Обеспеченность стоматологическими установка-
ми стоматологических медицинских организаций различной
организационно-правовой формы в Рязанской области

№

n/n

1.

2.

Система

здравоохра-

нения

Государст-

венные

медицин-

ские орга-

низации

Частные

медицин-

ские орга-

низации

всего

Всего

243

264

507

абс.

26

11

37

%

10,7

4,2

7,3

абс.

62

89

151

%

25,5

33,7

29,8

абс.

128

161

289

%

52,7

61,0

57,0

абс.

24

3

27

%

9,9

1,1

5,3

Срок эксплуатации (лет )

до 3 3—5 6—10 свыше 10

Таблица 2. Обеспеченность стоматологическими установка-
ми стоматологических поликлиник Рязанской области

№

n/n

1.

2.

3.

4.

Наименова-

ние стома-

тологиче-

ских поли-

клиник

Всего, в т.ч

.

Областная

Городская

Районная

Вузовская

Всего

128

28

68

4

28

абс.

26

2

1

—

23

%

20,3

7,1

1,5

—

82,1

абс.

52

6

41

—

5

%

40,6

21,4

60,3

—

17,9

абс.

47

19

24

4

–

%

36,7

67,9

35,3

100

—

абс.

3

1

2

—

—

%

2,3

3,6

2,9

—

—

до 3 3—5 6—10 свыше 10

Таблица 3. Обеспеченность стоматологическими установка-
ми стоматологических отделений в многопрофильных поли-
клиниках Рязанской области

№

n/n

1.

2.

3.

Наименован

ие много-

профиль-

ных поли-

клиник

Всего, в т.ч

.

Областная

Городская

ЦРБ

Всего

29

2

6

21

абс.

—

—

—

—

%

—

—

—

—

абс.

7

—

2

5

%

24,1

—

33,3

23,8

абс.

15

2

4

9

%

51,7

100

66,7

42,9

абс.

7

—

—

7

%

24,1

—

—

33,3

Срок эксплуатации стоматологических установок
(лет)

до 3 3—5 6—10 свыше 10

Срок эксплуатации стоматологических установок

(лет)
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Резюме
Исследование посвящено изучению стоматологиче-

ского статуса подростков с аномалиями положения
зубов. Было обследовано 42 пациента в возрасте 14—
18 лет со скученным положением зубов, обратившихся
в ортодонтическое отделение МАУЗ "Детская стомато-
логическая поликлиника" г. Белгорода. Группу сравне-
ния составили 36 подростков, не имеющих аномалий
положения зубов. В результате проведенного исследо-
вания было выявлено, что аномалии положения зубов
являются фактором риска развития основных стомато-
логических заболеваний.

Ключевые слова: стоматологический статус, анома-
лии положения зубов, кариес, заболевания пародонта,
факторы риска.

Examination of hard tooth tissue and periodontium in
children with anomalous position of teeth

E.A. Oleynik, B.V. Trifonov, E.G. Denisova, L.B.
Pashenko

Summary
The essay reviews the evaluation of dental status in

teenagers with anomalous position of teeth. 42 patients of
orthodontics department of Belgorod municipal children
dental care clinic aged 14—18 with tooth crowding were
examined therefore. The control group of individuals with-
out positional anomaly included 36 teenagers. The
research recognizes the anomalous position of teeth as a
risk factor for major dental diseases.

Keywords: dental status, positional anomaly, tooth
decay, periodontics, risk factors.

По результатам многочисленных исследований
преждевременное удаление зубов в результате нару-
шения их целостности способствует развитию зубоче-
люстных аномалий [1, 2]. Нарушение целостности
коронок зубов происходит вследствие многих факто-
ров: кариозная болезнь, патологическая стираемость
твердых тканей зубов, клиновидные дефекты, флюо-
роз, острая и хроническая травма, что, в конечном

счете, приводит к развитию вторичных деформаций
зубных рядов и патологии височно-нижнечелюстных
суставов [1, 3, 5].

Вместе с тем, зубочелюстные аномалии сами стано-
вятся фактором риска развития кариеса и заболеваний
пародонта [1, 6, 7]. В проблеме кариеса зубов большое
значение придается местным факторам, в том числе
строению зубочелюстной системы, в частности ретен-
ционным пунктам, в которых задерживаются остатки
пищи, накапливаются органические отложения, конта-
минируемые микроорганизмами [5]. В процессе эво-
люции зубочелюстного аппарата у современного чело-
века уменьшаются количество и величина трем и диа-
стем, что создает дополнительные условия для повы-
шения частоты кариеса [5]. Степень подверженности
кариесу зависит не только от величины межзубных
промежутков, но и от величины апикального базиса и
угла нижней челюсти, то есть от стадии и степени эво-
люционных изменений всего черепа. Так, при увеличе-
нии угла нижней челюсти и плотности зубов в апикаль-
ном базисе при скученности коронок зубов индекс КПУ
составляет 12—15 и более [5, 6, 7].

Что касается вопроса взаимосвязи зубочелюстных
аномалий и кариеса, выявлена следующая закономер-
ность: дети, имеющие патологию прикуса, примерно в
два раза чаще поражаются кариесом и эффективность
профилактики у них в два раза ниже (В.Г. Сунцов, В.К.
Леонтьев, В.А. Дистель, 1983).

Цель исследования — сравнительное изучение
состояния полости рта у подростков с аномалиями
положения зубов и без указанной патологии.

Материалы и методы исследования. Для изучения
стоматологического статуса было обследовано 42 под-
ростка в возрасте 14—18 лет со скученным положением
зубов (аномалиями положения зубов) (группа I), обра-
тившихся в ортодонтическое отделение МАУЗ "Детская
стоматологическая поликлиника" г. Белгорода. В группу
сравнения было включено 36 подростков, не имеющих
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аномалий положения зубов. Проводился стандартный
стоматологический осмотр с заполнением специ-
альных карт обследования. Для постановки диагноза
использовали клинические методы исследования,
рентгенологические (ортопантомограмма), биометри-
ческие, определяли индексы PFRI, РМА, КПУз, КПУп,
КПИ, самоочищения полости рта по методу В.К.
Леонтьева, О.Г. Гарбер.

Результаты исследования. Ведущую роль в опреде-
лении уровня здоровья полости рта играют количе-
ственные характеристики поражения зубов и тканей
пародонта, определяемые с помощью индексов.

Результаты исследования индексов КПУ зубов и
поверхностей группы подростков с аномалиями поло-
жения зубов и группы пациентов без указанной патоло-
гии представлены в таблице 1.

В результате исследования интенсивности кариозно-
го процесса было отмечено, что показатели индекса КПУ
зубов и поверхностей в группе лиц со скученным поло-
жением зубов (группа I) отличаются от показателей этих
же индексов в группе сравнения. Из таблицы видно, что
количество зубов, подверженных кариозному процессу
у пациентов, входящих в группу I, значительно выше,
чем у пациентов из группы cравнения (5,8±0,3 — груп-
па 1, 4,5±0,28 — группа 2). Различия достоверны
(р<0,01). Показатель КПУ поверхностей также значи-
тельно выше в группе 1 и превышает КПУп в группе 2 в
1,5 раза (группа 1 — 9,9±0,9; группа 2 — 6,1±0,49).

О состоянии тканей пародонта судили по показате-
лям индексов РМА и КПИ. Данные представлены в таб-

лице 2. Из них видно, что у пациентов, имеющих ску-
ченное положение зубов, показатели индекса гингиви-
та значительно выше (почти в два раза), чем в конт-
рольной группе. Так, в группе I среднее значение
индекса РМА составило 18%±0,55, в группе II —
8%±0,44, различия достоверны (р<0,001).

Среднее значение индекса КПИ (комплексный
периодонтальный индекс) у лиц с аномалиями поло-
жения зубов — 1,01±0,03, в группе сравнения —
0,7±0,03, что свидетельствует о риске возникновения
заболеваний пародонта. Различия между показателя-
ми индекса КПИ достоверны (р<0,001).

Непосредственным и важным этиологическим фак-
тором кариеса и заболеваний пародонта является зуб-
ной налет. Для оценки количества зубного налета
использовали индекс гигиены (по Федорову-
Володкиной) и индекс РНР.

Результаты показателей индекса гигиены, РНР в
группах обследования (группы I, II) представлены в
таблице 3. Мы видим, что гигиена полости рта значи-
тельно хуже в группе пациентов со скученным положе-
нием зубов (группа I) — 2,30±0,10 — неудовлетвори-
тельная (в области фронтальной группы зубов),
2,1±0,1 — неудовлетворительная (жевательная группа
зубов). В группе контроля — 1,6±0,05 — удовлетвори-
тельная гигиена полости рта (фронтальные зубы),
1,7±0,06 (жевательная группа зубов). Различия досто-
верны (р<0,01).

Об эффективности гигиены полости рта судили по
показателям индекса РНР (Podshadley, Haley, 1968).
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Таблица 1. Показатели индексов КПУз, КПУп в обследуемых
группах

Показатели

КПУ зубов (группа пациентов с

аномалиями положения

зубов)

КПУ поверхностей (группа

пациентов с аномалиями

положения зубов)

КПУ зубов (группа сравнения)

КПУ поверхностей (группа

сравнения)

М

Среднее

значение

5,8

9,9

4,5

6,1

±М

Средняя

ошибка

0,3

0,90

0,28

0,49

Таблица 2. Показатели индексов РМА и КПИ в группах у
пациентов с аномалиями зубочелюстной системы и без
патологии ЗЧС

Индексы

РМА — группа пациентов с

аномалиями положения зубов

РМА — группа II (сравнения)

КПИ — группа пациентов с

аномалиями положения зубов

КПИ — группа II (сравнения)

М

Среднее

значение

18%

8%

1,01

0,7

±М

Средняя

ошибка

0,55

0,44

0,03

0,03
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Резюме

Представлены сведения о рентгеноскиалогических осо-

бенностях травм нижней зоны лицевого отдела черепа, наи-

более часто встречающихся среди повреждений лицевых

костей и отличающихся многообразием рентгеновской карти-

ны, а также о диагностических возможностях рентгенологи-

ческих методик и сроках проведения динамического наблю-

дения за состоянием костной ткани в зоне перелома.

Ортопантомография рассматривается как базовая рентге-

нологическая методика при выявлении травм нижней зоны

лицевого скелета. Наибольшие сложности возникают при

интерпретации повреждений мыщелковых отростков и голо-

вок нижней челюсти. Для объективизации картины эти

повреждения целесообразно диагностировать с помощью

рентгеновской компьютерной томографии.

Ключевые слова: травма, повреждение, перелом, нижняя

зона лицевого отдела черепа, ортопантомография, рентге-

новская компьютерная томография.

Radiologically manifestations injury lower zone facial region

skull

A.P. Arzhantsev

Summary

Injuries of the lower zone of the facial skull are most common

among damage facial bones and have different manifestations on

radiographs.

The data on the X-ray features of this localization of injuries,

diagnostic possibilities of radiological methods and timing of the

dynamic observation of the state of bone tissue in the area of the

fracture.

Orthopantomography regarded as basic radiographic tech-

nique in detecting injuries of the lower zone of the facial skeleton.

The greatest difficulties arise in interpreting damage condylar

processes and the heads of the lower jaw. For objectification of

these pictures it is advisable to diagnose the damage using X-ray

computed tomography.

Keywords: injury, damage, fracture, lower area of the facial

skull, orthopantomography, X-ray computed tomography.

Повреждения нижней зоны лицевого скелета составляют

более 80% от всех повреждений костей лица и в основном

связаны с бытовой травмой и дорожно-транспортными про-

исшествиями [2, 7, 11]. Рентгенодиагностика должна осу-

ществляться в минимальные сроки после получения пациен-

том травмы, в том числе при отсутствии явных клинических

симптомов переломов костей. Задачами рентгенологическо-

го исследования является выявление повреждения кости и

его соотношения с расположенными рядом анатомическими

деталями, определение наличия костных отломков, их коли-

чества и смещения [4, 5, 8, 10, 12].

Несмотря на то, что вопросам рентгенодиагностики травма-

тических повреждений лицевых костей посвящены многочис-

ленные исследования, на практике нередки случаи необъектив-

ной оценки травм данной локализации, обусловленные мало-

информативными рентгеновскими снимками, либо отсутстви-

ем соответствующих знаний у врача, интерпретирующего рент-

геновское изображение, о рентгеноскиалогических проявле-

ниях данной патологии [1, 13, 14]. Значительная часть диагно-

стических ошибок возникает при анализе состояния мыщелко-

вых отростков и головок нижней челюсти.

Несвоевременно выявленная травма нижней зоны лице-

вого черепа может привести к возникновению посттравмати-

ческих деформаций с изменением конфигурации лица,

нарушением функции жевания и речеобразования [3, 6, 9]. 

Цель исследования заключается в повышении качества

диагностики травм костей нижней зоны лица посредством

изучения их рентгеноскиалогических проявлений и совер-

шенствования рентгенодиагностического процесса.

Материал и методы исследования. Проведен анализ

рентгеновских материалов более 450 больных в возрасте от

20 до 65 лет с различными повреждениями костей нижней

зоны лицевого отдела черепа. Рентгенодиагностика сочета-

лась с изучением результатов клинического исследования и

анамнеза заболевания. Использовались данные рентгеноло-

гического исследования, в том числе мультиспиральной ком-

пьютерной томографии (МСКТ), выполненные в других

лечебных учреждениях.

Рентгеностоматология
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Проанализированы ортопантомограммы, зонограммы

височно-нижнечелюстных суставов, полученные по специ-

альной программе на ортопантомографах, внутриротовые

рентгенограммы, телерентгенограммы черепа, мультиспираль-

ные и конусно-лучевые компьютерные томограммы черепа.

Ортопантомография, зонография отделов лицевого ске-

лета и телерентгенография черепа проводились на аппаратах

"Proscan" фирмы Planmeca (Финляндия) при напряжении

60—80 кВ, силе тока 5—8 мА, времени экспозиции 16 с и

"Orthophos XG5 DS Ceph" фирмы Sirona Dental System GmbH

(Германия) при 60—90 кВ, 12 мА, 14,9 с. Внутриротовая

рентгенография осуществлялась на дентальных аппаратах

"Minrey" фирмы Soredex (Финляндия) при напряжении 65—

75 кВ, силе тока 7 мА, времени экспозиции 0,09—1,5 с,

"Heliodent DS" фирмы Sirona Dental System GmbH (Германия)

при 60 кВ, 7 мА, 0,05—0,5 с.

Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ)

выполнялась на томографе New Tom 3G (NIM S.r.I., Италия)

при поле детектора 9 дюймов, напряжении 110 кВ, экспози-

ции 3,24 мАс. Проводилось построение серии реконструи-

рованных аксиальных срезов и реформатированных косых

срезов. Минимальная толщина среза составляла 0,29 мм.

Обсуждение результатов и выводы. Повреждения альвео-

лярных отростков в большинстве случаев встречались в перед-

нем отделе челюстей и имели горизонтальное или косое

направление, сопровождались возникновением множествен-

ных трещин альвеолярного отростка с образованием мелких

костных осколков. Рентгенологически линии повреждения аль-

веолярного отростка имели неровные контуры и лучше

выявлялись в межальвеолярных перегородках (рис. 1).

Переломы передних и задних стенок альвеол определялись

нечетко из-за суммации с интенсивными тенями корней зубов.

На верхней челюсти повреждения боковых отделов аль-

веолярного отростка сочетались с переломами дна и перед-

ней стенки верхнечелюстной пазухи, вследствие чего наблю-

далось пристеночное утолщение слизистой оболочки верх-

нечелюстной пазухи или снижение прозрачности пазухи из-

за гемосинуса.

Повреждения альвеолярного отростка челюстей нередко

сопровождались переломами, трещинами, вывихами и под-

вывихами расположенных в их зоне зубов (рис. 2).

Трещины нижней челюсти встречались крайне редко (рис.

3), в подавляющем большинстве случаев выявлялись пере-

ломы челюсти различной локализации. При этом ход линии

перелома в передних и боковых отделах тела нижней челю-

сти чаще имел косо-вертикальное направление. Если тени

повреждения наружной и внутренней кортикальных пластин

суммировались, то визуализировалась только одна линия
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Рис. 1. Ортопантомограмма (фрагмент). Повреждение аль-
веолярного отростка, выявляемое в проекции корней 1.2, 2.2,
2.3, 2.4, 2.5 зубов и лунок отсутствующих 1.1 и 2.1 зубов.
Полный вывих 1.1 и 1.2 зубов. Скол коронок 1.2, 2.2 зубов

Рис. 2. Внутриротовая
периапикальная рентгено-
грамма. Перелом корня
зуба 2.1, неполный вывих с
медиальным смещением
зуба 1.1. Повреждение
альвеолярного отростка в
области корней зубов 1.1,
1.2, 2.1, 2.2

Рис. 3. Зонограмма
ВНЧС и ветви ниж-
ней челюсти слева в
боковой проекции.
Трещина челюсти в
области полулунной
вырезки

ис. 4. Двусторонний перелом нижней челюсти. 
На ортопантомограмме (а) и рентгенограмме черепа в лобно-
носовой проекции выявляются линии перелома, проходящие
через околокорневые отделы зубов 4.1, 4.2 и ретенированного
зуба 3.8

а б



перелома (рис. 4 а, б). При переломах, проходящих на раз-

ных уровнях наружной и внутренней кортикальных пластин,

отображались две линии просветления (рис. 5).

Переломы нижней челюсти сопровождались вертикаль-

ным, передне-задним, наружно-внутренним смещением

отломков, что зависело от воздействия травмирующей силы

и функции прикрепленных к области повреждения мышц.

Наличие диастаза и (или) наружно-внутреннего смещения

отломков обусловливало раздельное отображение наружной

и внутренней кортикальных пластин каждого края фрагмента

челюсти в виде четырех теней, что симулировало картину

образования костного осколка (рис. 6).

Переломы ветви, включая мыщелковый отросток и головку

нижней челюсти, имели косо-вертикальную и косо-горизон-

тальную направленность (рис. 7 а, б). Смещение отломков

чаще происходило вниз и вперед в сочетании с наружно-внут-

ренним смещением (рис. 8а, б, в, рис. 9). Повреждение голов-

ки нижней челюсти, как правило, сопровождалось ее поворо-

том вокруг своей оси и смещением внутрь. Высота головки

челюсти при вколоченном переломе уменьшалась по сравне-

нию со здоровой стороной, верхний контур головки становился

неровным и нечетким, уплотнялась тень нижнего отдела голов-

ки за счет отображения на ее фоне вколоченного верхнего

фрагмента головки (рис. 10). Реже встречались оскольчатые

переломы головки челюсти и повреждения нижнечелюстной

ямки височной кости. При внутрисуставных переломах контуры

суставной щели значительно деформировались из-за смеще-

ния отломков и внутрисуставного кровоизлияния.

Огнестрельные ранения челюстно-лицевой области,

встречающиеся в настоящее время не столь редко, сопровож-

дались образованием дефектов челюстей, формированием

костных и зубных осколков (рис. 11). 

Сроки репарации костной ткани зависели от локализации и

характера перелома, возраста больного, наличия смещения

отломков и величины диастаза между ними, своевременности

и эффективности репозиции и иммобилизации отломков (рис.

12). В первые 5—7 дней после травмы рентгенологически

выявлялась неровность костных краев отломков, остеопороти-

ческая перестройка в краевых участках костных фрагментов. С

10—15 дня после травмы на рентгенограммах прослеживалось

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2015

54

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 5. Ортопантомограмма. Перелом в области переднего и
бокового справа отделов нижней челюсти без смещения
отломков, в проекции которого видны корни зубов 3.2, 4.2,
4.3

Рис. 6. Ортопантомограмма. Перелом нижней челюсти, про-
ходящий через околокорневые отделы зубов 3.3 и 3.4.
Ложная картина костного осколка в области основания
челюсти

Рис. 7. На фрагменте ортопантомограммы (а) и рентгенограмме черепа в
лобно-носовой проекции (б) определяется перелом мыщелкового отростка
нижней челюсти слева со смещением отломка вниз, назад и внутрь

Рис. 8. Перелом мыщел-
кового отростка нижней
челюсти справа. На
фрагменте ортопанто-
мограммы выявляется
линия перелома без
смещения отломков (а).
При конусно-лучевой
компьютерной томогра-
фии ветви челюсти в
боковой (б) и прямой
(в) проекциях опреде-
ляется смещение отлом-
ка внутрь, вниз и
незначительно вперед

а б а б

в



Рис. 15.
Ортопантомограмма.
Посттравматическая
деформация нижней
челюсти — мыщелко-
вого отростка и
переднего отдела
челюсти слева, голов-
ки челюсти справа.

Образование ложного сустава в области тела челюсти спра-
ва. Костный проволочный шов виден в проекции мягких тка-
ней

постоянство ширины линии перелома, ровность и четкость кост-

ных фрагментов. К 60 дню от момента травмы появлялись рент-

геноконтрастные напластования у основания челюсти на уровне

перелома, нарастала нечеткость границ костных фрагментов,

постепенно уплотнялась бесструктурная тень в линии перелома.

После 90-х суток от момента травмы в зоне перелома станови-

лись интенсивными тени сформировавшейся кости с атипич-

ным строением и слоистых периостальных наслоений у основа-

ния челюсти (рис. 13). При восстановлении функциональной

нагрузки на нижнюю челюсть происходила дальнейшая пере-

стройка кости и рассасывание избыточных периостальных

наслоений. Визуализировалось полное слияние теней отломков

и восстановление нормальной костной структуры. Через полго-

да после травмы в зоне ранее имеющегося перелома рентгено-

логически обнаруживалась типичная архитектоника костной

ткани с утолщением костных балок. Однако в некоторых случаях

линия перелома оставалась видна на рентгенограммах более

года (рис. 14). При полной консолидации фрагментов челюсти

без их смещения в последующем сложно было определить

место ранее имеющегося перелома.

Вследствие неустраненного смешения отломков возника-

ла грубая деформация челюсти, нарушение прикуса и функ-

ции ВНЧС. Деформация челюсти также образовывалась и

при чрезмерном костеобразовании в зоне перелома.

При формировании ложного сустава рентгенологически

определялся дефект костной ткани со значительным диаста-

зом и отсутствием костной мозоли между четкими, ровными

и сглаженными контурами краев костных фрагментов челю-

сти (рис. 15).

Из распространенных рентгенологических методик наи-

больший объем информации о повреждениях костей нижней

зоны лица предоставляла ортопантомография. На ортопанто-

мограммах выявлялась локализация перелома челюстей, взаи-

моотношение линии перелома с периапикальными тканями

расположенных рядом зубов, повреждения зубов, наличие

костных осколков и их вертикальное смещение.

Диагностировались также повреждения дна, нижне-передних

отделов наружной и внутренней стенок, нижнего отдела задней

стенки верхнечелюстных пазух, утолщение слизистой оболочки

и выпот на дне верхнечелюстных синусов. Данная методика
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Рентгеностоматология

Рис. 9. Трехмерная рекон-
струкция мультиспираль-
ного компьютерного томо-
графического изображе-
ния (фрагмент). Перелом
мыщелкового отростка
нижней челюсти слева со
смещением отломка вниз,
вперед и внутрь

Рис. 10. Ортопантомограмма. Вколоченный
перелом головки нижней челюсти справа

Рис. 11. Ортопантомограмма. Дефект нижней
челюсти слева вследствие огнестрельного
ранения, множественные тени металлических
осколковРис. 12. Трехмерная рекон-

струкция мультиспирального
компьютерного томографи-
ческого изображения черепа
(фрагмент), выполненная
через 10 дней после перело-
ма нижней челюсти справа.
В области отчетливо просле-
живаемой линии перелома
2 металлические минипла-
стины, фиксирующие кост-
ные отломки. Вертикальное
смещение отломков пол-
ностью не устранено

Рис. 13.
Ортопантомограмма
(фрагмент).
Репаративные про-
цессы в области
перелома нижней
челюсти слева, пери-
остальные наслоения
у основания челюсти,
выявляемые через 4
мес. после травмы

Рис. 14. Ортопантомограмма. Консолидация отломком через
1 год и 2 мес. после перелома нижней челюсти, проходив-
шего через околокорневые отделы зуба 3.4. Тень от имеюще-
гося ранее перелома нечетко прослеживается у основания
челюсти в зоне 2 металлических минипластин
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Резюме

В статье представлена деятельность В.П. Померанцева —

видного профессора стоматологического института, ученика

академика В.Н. Виноградова и учителя многих известных

профессоров.

Ключевые слова: история медицины, московский стома-

тологический институт, терапия.

Professor of the Moscow Dentists Institute Vladimir Petrovich

Pomerantsev — representative of clinical school of academician

V.N. Vinogradov

A.V. Topolianskiy, E.A. Prohorovich, K.A. Pashkov

Summary

The article presents the activities of V.P. Pomerancev — 

a prominent professor of Dentists Institute, a disciple of academi-

cian V.N. Vinogradov and teacher of many well-known professors

of the Institute.

Keywords: history of medicine, Moscow Dentists Institute,

therapy.

Выдающийся терапевт, основоположник кардиологиче-

ской школы в МГМСУ Владимир Петрович Померанцев

(1924—2000) в 1949 г. окончил с отличием 1-й Московский

медицинский институт. В тот же год по конкурсу был зачислен в

клиническую ординатуру, а по окончании ее в 1952 г. — в аспи-

рантуру при факультетской терапевтической клинике того же

института, руководимой выдающимся отечественным терапев-

том, академиком АМН СССР В.Н. Виноградовым [1]. В 1955 г.

В.П. Померанцев досрочно выполнил и блестяще защитил кан-

дидатскую диссертацию на тему "Сравнительная характеристи-

ка новых сердечных гликозидов (эризимина и цимарина)";

ввиду ценности работы Совет лечебного факультета 1 ММИ

рекомендовал "войти в Медгиз с просьбой напечатать диссер-

тацию в виде отдельной монографии" [2]. Обучение в клинике

было непростым (выдающийся врач и организатор медицины,

личный врач И.В. Сталина В.Н. Виноградов отличался сложным

характером и высокой требовательностью к сотрудникам),

однако Владимир Петрович сумел хорошо зарекомендовать

себя. В.Н. Виноградов дал ему следующую характеристику: "за

время работы ординатором и аспирантом клиники тов.

Померанцев В.П. хорошо освоил методы клинического иссле-

дования и лечения больных... проявил большой интерес к

научно-исследовательской работе, хорошо освоил ряд специ-

альных методов исследования: электрокардиографию, ангио-

кардиографию... в течение 3 лет проводил цикловые практи-

ческие занятия со студентами IV курса и успешно справлялся с

этой работой...". По воспоминаниям академика А.И.

Мартынова, еще один сотрудник факультетской терапевтиче-

ской клиники и авторитетнейший кардиолог своего времени

В.Г. Попов отзывался о В.П. Померанцеве как о хорошем враче

и порядочном человеке [3].
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Рис. 1. В.П. Померанцев



В.Н. Виноградов предложил В.П. Померанцеву должность

ассистента факультетской терапевтической клиники, но

молодому специалисту хотелось независимости. Владимир

Петрович рассказывал, что В.Н. Виноградов был уязвлен его

решением и на прощание пожелал "неудачи", но при встрече

много лет спустя извинился за это. В.П. Померанцев был

направлен в Крымский государственный медицинский

институт (Симферополь). С 1955 г. он работал ассистентом, с

1957 г. — доцентом кафедры факультетской терапии, в

1959—1968 гг. заведовал кафедрой госпитальной, а затем

факультетской терапии педиатрического факультета. За это

время он неоднократно был в командировках за рубежом, в

том числе в 1957—1958 гг. — во Вьетнаме (консультант гос-

питаля), в 1962—1963 гг. — в Камбодже (главный терапевт

госпиталя).

В 1967 г. в Симферополе он защитил диссертацию на

соискание ученой степени доктора медицинских наук на тему

"Опыт изучения функционального состояния миокарда у

больных ревматизмом и ревматическими пороками сердца

(по данным векторного анализа электрокардиограммы,

поликардиограммы и реографии легких)"; научными кон-

сультантами были профессора А.Н. Нестеров и М.В.

Коханович. Вскоре получил приглашение от Е.И. Чазова на

работу, вернулся в Москву и в 1968—1970 гг. работал

научным руководителем первой поликлиники Четвертого

главного управления при Минздраве СССР.

Будучи прекрасным преподавателем и методистом, В.П.

Померанцев хотел вернуться к кафедральной работе, и в

1970 г. он стал заведовать вновь созданной на базе ГКБ № 6

("Новобасманная") кафедрой госпитальной терапии ММСИ

(МГМСУ). В 1971 г. кафедра разделилась на кафедру пропе-

девтики внутренних болезней и кафедру госпитальной тера-

пии № 1 лечебного факультета (переехала на базу ГКБ № 36),

где многие годы преподавали терапию студентам старших

курсов лечебного факультета [4] (рис. 2). В.П. Померанцев

руководил кафедрой госпитальной терапии № 1 почти

четверть века, в 1992 г. он перешел на должность про-

фессора той же кафедры и стал руководителем

Учебно-методического центра МГМСУ.

В.П. Померанцев безусловно оставил свой след в

науке, став одним из пионеров разработки и внедрения

в широкую клиническую практику тестов с физической

нагрузкой или эргометрии [5]. Один из первых в нашей

стране он стал использовать пробы с физической нагруз-

кой для диагностики заболеваний сердца, оценки функ-

ционального состояния сердечно-сосудистой системы у

больных ИБС и артериальной гипертензией, оптимиза-

ции лечения кардиологических больных. Уже в первый

год своей работы в ММСИ он создал на кафедре лабо-

раторию, где в условиях теста с физической нагрузкой

определяли различные функциональные параметры

сердечно-сосудистой и дыхательной систем, биохими-

ческие показатели. Тогда "старые" многоопытные врачи

больницы с большой опаской относились к нагрузочным
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Рис. 2. В.П. Померанцев с коллективом кафедры госпитальной тера-
пии № 1 ММСИ
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пробам, мотивируя это тем, что испокон веков "сердечные"

больные соблюдали длительное время постельный режим и

существенно ограничивали физическую активность всю свою

жизнь. Однако результаты исследования доказали всем, что

ранняя активизация этих пациентов не только не увеличивает

летальность, но и значительно улучшает исходы заболевания,

как ранние, так и на более поздних этапах. Именно в то время

в России была создана и стала функционировать система реа-

билитации больных, перенесших инфаркт миокарда, и В.П.

Померанцев со своими сотрудниками внес свой вклад в ее раз-

работку.

В.П. Померанцев — автор более 300 научных работ и 6

монографий [6], руководитель 6 докторских и 40 кандидат-

ских диссертаций. Он отличался широкой эрудицией и посто-

янно был в курсе новых научных исследований, которые про-

водись в мире. Тогда не было интернета, и Владимир

Петрович один — два раза в неделю проводил вечера в

Медицинской библиотеке. Многие сотрудники кафедры

помнят, что, написав научную статью или главу в диссертации

и отдав ее на проверку заведующему кафедрой, надо было

очень быстро внести все поправки согласно его замечаниям,

так как если этот процесс затягивался, то у Владимира

Петровича появлялись новые предложения и идеи, требо-

вавшие часто дополнительных исследований или анализа.

На жалобы сотрудников: "Владимир Петрович! Вы же сами

так правили!", Померанцев отвечал, что наука развивается

быстро и он, а значит и его помощники так же должны раз-

виваться и соответствовать передовым позициям.

Умение В.П. Померанцева выделить главное, сформули-

ровать цель, определить, насколько она достигнута, привело

к тому, что на всех защитных Ученых Советах он выступал с

окончательной редакцией "Заключения Ученого Совета по

диссертации...". В течение многих лет он был заместителем

председателя экспертного совета ВАК СССР, председателем

проблемной комиссии Минздрава РСФСР, членом защитных
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Рис. 3. В.П. Померанцев и его ученики: В.Л. Хоменко, 
Ю.А. Васюк, Ю.И. Цкипури
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советов и президиумов правлений различных научных меди-

цинских обществ, заместителем главного редактора журнала

"Советская медицина".

Врач "старой" школы, он умел выделить в клинической

картине основные симптомы и синдромы заболевания,

логично объединить их в одно целое, виртуозно провести

дифференциальный диагноз и выбрать оптимальный метод

лечения.

Однако наиболее ярко его таланты проявились в педаго-

гической работе. В.П. Померанцев очень серьезно относился

к методической основе практических и лекционных занятий.

Он считал, что основа терапевтической клиники — это паци-

ент, но к нему надо подходить уже во всеоружии теоретиче-

ских знаний.

Все молодые сотрудники были распределены по студен-

ческим потокам и готовили больных для клинического разбо-

ра во время лекции. Это было серьезное испытание, так как

Владимир Петрович смотрел пациента вместе с сотрудником,

готовившим пациента для лекции (зачастую не один раз), и

требовал досконального знания анамнеза и клинической

картины; при этом было необходимо сопоставить клиниче-

ские особенности конкретного больного с литературными

данными, обосновать диагноз и провести дифференциаль-

ный диагноз, определить наиболее рациональную терапию.

Сотрудники готовились к представлению В.П. Померанцеву

"лекционных" больных как к экзамену, в то же время это была

настоящая школа клинического мышления у постели больно-

го.

Он не был блестящим оратором и читал лекции довольно

сухо, без особых эмоций. В то же время его лекции были

методически выверены, имели четкую адресную направлен-

ность, логическую структуру и несомненную, как бы сказали

рецензенты, "практическую значимость". Уже став полноправ-

ными врачами с достаточно большим стажем, его ученики

продолжали пользоваться конспектами лекций В.П. По-

меранцева с неизменной для себя пользой.

Он постоянно работал над совершенствованием методи-

ки преподавания терапии студентам старших курсов, был

инициатором внедрения тестирования, программированно-

го контроля знаний студентов и современных методов визуа-

лизации преподавательского процесса. Его "Руководство по

диагностике и лечению внутренних болезней" выдержало три

издания. На кафедре был организован научный студенческий

кружок, проходили студенческие олимпиады, научно-прак-

тические студенческие конференции.

Высокопрофессиональный педагог и ученый В.П. По-

меранцев создал в МГМСУ свою школу клиницистов. Среди

его учеников — зав. кафедрой терапии, клинической фарма-

кологии и скорой медицинской помощи, проф. 

А.Л. Верткин, профессор той же кафедры Е.А. Прохорович,

зав. кафедрой госпитальной терапии № 1 лечебного факуль-

тета, проф. Е.Ю. Майчук, профессора той же кафедры 

Г.Н. Гороховская, Л.А. Панченкова, профессор кафедры про-

педевтики внутренних болезней и гастроэнтерологии МГМСУ

Е.Д. Ли, профессор кафедры геронтологии и гериатрии

МГМСУ В.Ю. Конев, проректор МГМСУ по лечебной работе,

проф. Ю.А. Васюк, главный врач Городской больницы № 1 г.

Тулы, министр здравоохранения правительства Тульской

области Ю.И. Цкипури, доцент кафедры внутренних болез-

ней № 1 МГМСУ В.Л. Хоменко и др.

Когда в 1974 г. отмечали 50-летие В.П. Померанцева, к

этому дню в течение нескольких недель готовился весь кол-

лектив кафедры. Хотелось сделать что-то нестандартное, что

бы запомнилось и показало Владимиру Петровичу, как

сотрудники любят и ценят его. Сделали большую "стенную"

газету, где напечатали рассказы, стихи сотрудников, рисунки

и фотографии с шутливыми подписями, иллюстрирующие

биографию юбиляра; подготовили музыкальные и танце-

вальные номера (например, под музыку танца "маленьких

лебедей" В.С. Задионченко, А.И. Мартынов и В.Н. Попова

исполнили "доцентские куплеты с танцами"); отдельные

номера и веселые тосты придумали ассистенты, аспиранты,

ординаторы. Владимир Петрович был растроган, он говорил,

что это один из самых лучших дней рождения в его жизни, и

долго еще вспоминал это событие.
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В Москве с 20 по 23 апреля 2015 г. в МВЦ "Крокус
Экспо" прошел 37-й Московский международный сто-
матологический форум, включающий Всероссийскую
научно-практическую конференцию СтАР "Актуальные
проблемы стоматологии", выставку "Дентал Салон
2015" и ряд других мероприятий. В Форуме приняли
участие более 24000 стоматологов со всей России.

В первый день Конференции состоялось заседание
"Клуба пародонтологов России" под руководством
председателя "Секции пародонтологии" СтАР, проф.
А.И. Грудянова, в рамках которого прозвучали доклады
ведущих пародонтологов — профессоров Л.Ю.
Ореховой, О.Н. Рисованной, А.И. Булгаковой, В.Г.
Атрушкевич и других. Генеральным партнером клуба
стала компания "Valeant" с продуктом "Холисал", парт-
неры — "Дентамет" (компания "Алтайвитамины"),
"Philips Sonicare", "Vivax" и фирма "Улыбка".

Еще одним важным мероприятием Конференции
стал "Симпозиум-практикум для инновационно-ори-
ентированных клиник", руководителями которого
выступили председатель Комиссии СтАР по стандарти-
зации в стоматологии, проф. А.Ю. Малый, председа-
тель Комиссии СтАР по клинико-экспертным вопро-
сам, проф. В.Ю. Никольский, а также президент
Ассоциации частных стоматологических клиник Г.И.
Брагин и председатель Секции бухгалтерского учета,
налогообложения и аудита СтАР К.В. Николаев.
Инновационные методы применения седации в стома-
тологии представил председатель Секции обезболива-
ния в стоматологии СтАР, проф. С.А. Рабинович.
Партнером симпозиума выступила компания R.O.C.S.

Актуальным для врачей-имплантологов стал сим-
позиум "Ошибки в дентальной имплантации. Методы
их профилактики", руководители — председатель
Секции амбулаторной хирургической стоматологии
СтАР, проф. Л.А. Григорьянц и главный врач Немецкого
стоматологического Центра Илья Фридман. Цифровые
решения в дентальной имплантологии предложил
проф. П.С. Юдин, возможности применения пьезо-
хирургической техники в имплантологии — проф. В.А.
Путь. Генеральным партнером симпозиума выступила
компания "3D diagnosticа", платиновым — "Alpha Bio",
золотым — "W&H".

Симпозиум Санкт-Петербургского института стома-
тологии последипломного образования "СПб ИНСТОМ
— Ваш гид к вершинам мастерства в стоматологии"
возглавила его ректор и председатель Секции лучевой

диагностики в стоматологии СтАР, проф. М.А. Чибисо-
ва.

21 апреля состоялось заседание Профильной
Комиссии МЗ РФ по челюстно-лицевой хирургии под
председательством чл.-корр. РАН, директора "ЦНИИС
и ЧЛХ", проф. А.А. Кулакова, после чего прошел сим-
позиум по хирургической стоматологии под руковод-
ством председателя Секции хирургической стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии СтАР, проф. С.Ю.
Иванова. Интересным для врачей-стоматологов стало
мероприятие генерального партнера Конференции
СтАР компании "Colgate": "Уверенный шаг в будущее
без кариеса: Контроль метаболизма биопленки —
новый подход к кариеспрофилактике".

22 апреля состоялось заседание Совета СтАР и засе-
дание Профильной комиссии экспертного совета МЗ
РФ по стоматологии под председательством ректора
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, проф. О.О. Янушевича.

�  � � �  СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Выступает
академик 
В.К. Леонтьев  

22 апреля
2015 г. на
заседании
Совета СтАР
президент
СтАР В.В. Са-
довский вру-
чил главному
редактору
журнала
"Стоматоло-
гия для всех"
А.В. Конареву
орден "За
заслуги перед
стоматологи-
ей" I степени  

На стенде
журнала
"Стоматоло-
гия для всех"

На ХХХIII Всероссийской научно-практической
конференции СтАР "Актуальные проблемы
стоматологии"
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21 апреля 2015 г. в Крокус Экспо в рамках проведения

37-го Московского международного стоматологического

форума "Дентал Салон" компания Colgate провела профес-

сиональный симпозиум на тему: "Уверенный шаг в будущее

без кариеса: Контроль метаболизма биопленки — новый под-

ход к кариеспрофилактике".

В симпозиуме приняли участие ведущие специалисты

профессионального российского и международного стома-

тологического сообщества.

В своих выступлениях докладчики обратили особое вни-

мание на то, что кариес является проблемой мирового мас-

штаба, оказывающей значительное влияние на качество

жизни, в том числе на эмоциональное и социальное благопо-

лучие.

Кариес зубов можно контролировать и даже обратить

вспять на начальной стадии, если тщательно соблюдать меры

профилактики — это доказано многочисленными клиниче-

скими исследованиями. Именно поэтому по инициативе

мировых лидеров в области стоматологии и общественного

здравоохранения в 2011 г. началась кампания мирового

масштаба — "Альянс за Будущее без Кариеса" (Aliens for

Cavity-Free Future/ ACFF). К Альянсу присоединяются веду-

щие мировые эксперты. Специалисты стоматологии и других

сфер общественного здравоохранения проводят комплекс-

ные лечебные и здравоохранительные мероприятия для про-

филактики возникновения и прогрессирования кариеса,

чтобы обеспечить будущее без кариеса для пациентов всех

возрастных групп.

По инициативе СтАР Россия присоединилась к Альянсу в

сентябре 2014 г. Одна из основных целей Альянса — добиться

того, чтобы, начиная с 2026 г., каждый рожденный ребенок не

был поражен кариесом на протяжении всей своей жизни.

"Деятельность Альянса направлена на то, чтобы к 2015 г. 90%

стоматологических университетов и ассоциаций способствова-

ли продвижению нового подхода "Кариес как непрерывно раз-

вивающееся заболевание" для

улучшения профилактики

кариеса и его контроля. К 2020

г. региональные члены "Альянса

за Будущее без Кариеса" долж-

ны интегрировать комплекс мер

по профилактике кариеса, отве-

чающих местным условиям, а

также сформировать систему

мониторинга и менеджмента

заболеваемости кариесом на

локальном уровне", — отметила

в своем выступлении д.м.н.,

вице-президент СтАР, председа-

тель секции профилактики СтАР

О.Г. Авраамова.

Ассистент кафедры стоматологии детского возраста

Волгоградского ГМУ А.С. Родионова привела в своем выступ-

лении данные о том, что распространенность кариеса уве-

личивается с возрастом, и в то же время за последние годы

выявлена тенденция к выраженному росту интенсивности

кариеса временных зубов у детей раннего возраста. По дан-

ным ВОЗ, у 15% детей в возрасте 1 года уже есть кариес, к

трем годам кариес появляется у 46% детей, к шести — у 96%.

Именно поэтому ранняя диагностика и лечение, основанное

на оценке степени риска развития кариеса, составляют совре-

менный подход к лечению кариеса.

Новый подход к кариеспрофилактике, основанный на

принципе контроля метаболизма биопленки, представил

доктор клинической стоматологии Рой Абу Фадель (Бейрут,

Ливан). Он рассказал также о том, что в результате многолет-

них клинических исследований компания Colgate представи-

ла новый стандарт ухода за полостью рта для профилактики

кариеса — зубную пасту Colgate® Максимальная Защита от

Кариеса + НЕЙТРАЛИЗАТОР САХАРНЫХ КИСЛОТ(tm). Новая

запатентованная технология сочетает в себе аргинин и карбо-

нат кальция и за счет поддержания рН биопленки на уровне,

безопасном для минеральных компонентов эмали, пред-

отвращает кислотную атаку и создает условия для роста

"полезной" микрофлоры и последующей реминерализации

эмали.

В настоящее время в России для привлечения внимания к

кариесу как национальной проблеме реализуется Детская

образовательная программа "Ослепительная Улыбка на Всю

Жизнь" при активной поддержке СтАР и компании Colgate;

делаются активные шаги по продвижению Федеральной про-

граммы первичной профилактики стоматологических забо-

леваний; ведется разработка протокола по профилактике

заболеваний полости рта, осуществляется ряд других про-

ектов, основной задачей которых является смена парадигмы

от лечения кариеса к его профилактике.
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Доклад д.м.н., вице-президента СтАР, предсе-
дателя секции профилактики СтАР, главного
специалиста по профилактике стоматологиче-
ских заболеваний МЗ РФ О.Г. Авраамовой

Выступает 
доктор Р.А. Фадель (Ливан)
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Впервые на конкурсе "Российская красавица":
специальная номинация "Мисс Клуб 32.
Красивые и здоровые зубы"

Ведущие Сергей Зверев и Катя Гусева 

Конкурсантки в национальных костюмах. Первая справа —
"Мисс Российская красавица 2015" Анастасия Вознюк, 
№ 29, 16 лет, г. Севастополь

Геннадий Сорокоумов, Ольга Довгань и Александр Конарев

Лауреаты номинации "Мисс Клуб 32" Ольга Довгань, № 25, 19 лет, г. Феодосия; Наталья Воробьева, № 26, 19 лет, г.
Белгород; Наталья Петрунина, № 7, 19 лет, г. Североморск

29 апреля 2015 г. в Московском Music Hall состоялся финал
конкурса "Российская красавица 2015", в котором приняли уча-
стие свыше 50 девушек из различных регионов России, прошед-
ших отбор и ставших победителями региональных конкурсов кра-
соты.

Ведущими финала конкурса были Сергей Зверев и звезда
Fashion TV Екатерина Гусева. На финале присутствовали и входили
в состав жюри популярный исполнитель и композитор Кай Метов,
участники группы "На-На", засл. артист России Владимир Политов
и засл. артист России Вячеслав Жеребкин, российская балерина,
заслуженная артистка России Анастасия Волочкова, президент
"Клуба 32" Геннадий Сорокоумов, датский певец, участник кон-
курса Евровидение 2010 в Осло Томас Н'Эвергрин, киноактриса,
режиссер, засл. артиска России Наталья Гончарова, лауреат Гран
При Сан-Пауло, засл. артист Россиии, певец Игорь Славянов, зна-
менитый поэт и исполнитель Симон Осиашвили и другие звезды
и знаменитости. Оргкомитет возглавил журналист-международ-
ник Александр Абдулимов.

Жюри оценивало конкурсанток в 7 номинациях.
Победительницей стала Анастасия Вознюк, № 29, 16 лет, 

г. Севастополь.
Впервые на конкурсе была проведена сспециальная номина-

ция "Мисс Клуб 32. Красивые и здоровые зубы". В группу под-
ведения итогов в этой номинации входили президент "Клуба 32"
Геннадий Сорокоумов, главный редактор журнала
"Стоматология для всех" Александр Конарев и зам. генерально-
го директора стоматологического центра "Клуб 32" Валентина
Сорокоумова.

Победителями в номинации "Мисс Клуб 32. Красивые и здо-
ровые зубы 2015" стали:

Ольга Довгань, № 25, 19 лет, г. Феодосия;
Наталья Петрунина, № 7, 19 лет, г. Североморск;
Наталья Воробьева, № 26, 19 лет, г. Белгород.
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Звездный Press wall

Интервью дает актриса Анна Горшкова (главная роль в
фильме С. Говорухина «Пассажирка», сериал "Найти и уни-
чтожить" и др. фильмы)

Песню "Это Кавказ" исполняет Сергей Зверев

Сергей Зверев 
и "Мисс
Российская кра-
савица 2014"
Маргарита
Бурдина с кон-
курсантками в
купальниках
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Журнал "Стоматология для всех" включен ВАК Минобрнауки РФ в "Перечень ведущих рецензируемых научных жур-

налов и изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание

ученой степени доктора и кандидата наук"

ДЛЯ ВСЕХ

СТОМАТОЛОГИЯ

Издается с 1997 г. Founded in 1997





Трудности в лечении 

экзематозного хейлита

Оценка эффективности

различных методик лечения

пациентов с частичными 

и полным дефектами зуб-

ных рядов

Особенности проведения

профессиональной гигиены

при заболеваниях слизистой

оболочки полости рта

Стоматологическая 

реабилитация пациентов 

с использованием полных

условно-съемных протезов 

с опорой на дентальные

имплантаты

Результаты исследования

твердых тканей зубов 

и пародонта у детей 

с аномалиями положения

зубов

Рентгенологические 

проявления травм нижней

зоны лицевого отдела 

черепа

Стоматологическая 
реабилитация 

пациентов 

с использованием полных 
условно-съемных протезов 

с опорой на дентальные 
имплантаты и фиксацией 

системой Locator


