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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
С развитием хронического генерализованного паро-

донтита опорные структуры зуба не в состоянии выдер-
живать физиологическую окклюзионную нагрузку, что
ускоряет деформации зубных рядов и приводит к поте-
ре зубов. С развитием современных методов монито-
ринга окклюзионных соотношений стало возможным
проводить устранение травматических факторов
окклюзии при ХГП. В статье приводятся результаты ана-
лиза применения аппаратных методов исследования
окклюзии при выполнении шинирования зубов. Данная
технология иммобилизации зубов была выбрана для
анализа окклюзии, как наиболее требующая внимания
с клинической точки зрения у пациентов с ХГП.

Ключевые слова: хронический генерализованный
пародонтит, стекловолоконные конструкции, адгезив-
ное шинирование, мониторинг окклюзии.

Для цитирования: Абаев З.М., Северина Л.А.,
Богомолова И.П., Багаева М.Р., Семенов М.В. Повы-
шение качества адгезивного шинирования при хрони-
ческом генерализованном пародонтите. Стоматология
для всех. — 2017. — № 2 (79). — С. 6–10. 

Improvement of the adhesive splinting in chronic gen-
eralized periodontitis

Abaev Z.M., Severina L.A., Bogomolova I.P., Bagaeva
M.R., Semjonov M.V.

Summary
With the development of chronic generalized peri-

odontitis tooth supporting structures are not able to with-
stand the physiological occlusal load, which accelerates
the deformation of dentition and leads to loss of teeth.
With the development of modern methods of occlusal
relationship monitoring it became possible to carry out the
removal of traumatic occlusion factors in CGP. The article
presents the analysis of the application of hardware meth-
ods for occlusion examination during tooth splinting...
This technology of tooth immobilization was chosen for
the occlusion analysis, as clinically demanding in patients
with CGP.

Keywords: chronic generalized periodontitis, adhesive
splinting, fiberglass construction, occlusion monitoring.

For citation: Abaev Z.M., Severina L.A., Bogomolova I.P.,
Bagaeva M.R., Semjonov M.V. Improvement of the adhesive
splinting in chronic generalized periodontitis. Stomatologia
dla vseh. 2017; 2 (79): 6–10.

Недостаточная эффективность и разрозненность
предлагаемых в современных условиях схем лечения
заболеваний пародонта определяет задачи поиска
новых путей решения данной актуальной проблемы и
обуславливает необходимость разработки новых под-
ходов. Успех лечения пациентов с воспалительными
заболеваниями пародонта во многом зависит от
эффективности устранения травматических факторов,
в том числе и окклюзионных. Уменьшение или устране-
ние функциональной перегрузки при заболеваниях
пародонта приводит к замедлению прогрессирования
деструкции в тканях пародонта, улучшению клиниче-
ской ситуации и, в конечном итоге, к возобновлению
регенеративных процессов даже при тяжелой степени
заболевания пародонта.

Наиболее часто пациенты с хроническим генерали-
зованным пародонтитом обращаются за медицинской
помощью с жалобами на деформацию зубных рядов,
на подвижность зубов, имея при этом значительные
эстетические дефекты и тяжелую степень ХГП.
Изменения, возникающие с потерей опорных структур
пародонта, часто приводят к формированию вторичных
деформаций зубных рядов, сопровождаются наличием
супраконтактов и травматической окклюзией. Нередко у
пациентов с ХГП имеются дефекты зубных рядов с
неравномерным распределением жевательной нагруз-
ки, что также ухудшает клиническое течение заболева-
ния и приводит к частому абсцедированию в участках
зубного ряда с наибольшей нагрузкой. В условиях функ-
циональной перегрузки пародонта любое пародонто-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
логическое лечение имеет меньшую эффективность и
сокращенные сроки ремиссии [1, 5, 6].

В последнее десятилетие при диагностике окклю-
зионных нарушений в стоматологической практике
применяются объективные методы мониторинга
окклюзии, включая компьютерные высокоточные
исследования [2, 7]. Одной из таких технологий
является T-scanIIITekscan (США), позволяющая прово-
дить регистрацию окклюзионных контактов в стомато-
логическом кресле, рассчитывающая силу и последо-
вательность межзубных контактов [8, 9]. Данная техно-
логия подразумевает минимально инвазивный подход
при ортопедическом лечении заболеваний пародонта.
Так, при проведении избирательного пришлифовыва-
ния зубов по Дженкельсону в стадии неотложного
пародонтологического лечения данная технология поз-
воляет максимально уменьшить объем вмешательства
и добиться равномерного распределения нагрузки на
пародонт уже после первого посещения.

Другим аспектом применения компьютерного ана-
лиза смыкания зубных рядов при заболеваниях паро-
донта является возможность контроля стабилизации
зубов при выполнении методик иммобилизации, а
именно адгезивного шинирования.

Характеризуя методики шинирования при заболе-
ваниях пародонта, следует отметить, что существует
большое разнообразие материалов и методов для про-
ведения шинирования зубов, различных по своей при-
роде и свойствам. Наиболее распространенными в сто-
матологии являются композитные стекловолоконные
конструкции с использованием адгезивной техники.
Данная методика не предполагает лабораторный этап,
сокращая количество посещений. Возможно также с
использованием качественной изоляции планировать
комплексное лечение с проведением операции удале-
ния зубов и одномоментным замещением включенных
дефектов зубных рядов в сочетании с шинированием
[4]. Преимуществом данной технологии в лечении
пациентов с ХГП тяжелой степени является возмож-
ность коррекции конструкции с течением времени, так
как возможны новые абсцедирования с последующи-
ми деформациями зубного ряда и рациональные уда-
ления зубов. К сожалению, дорогостоящие фрезеро-
ванные конструкции, изготовленные с применением
CAD/CAM технологий, совершенно не корректируемы
в изменяющихся условиях прогрессирования заболе-
ваний пародонта.

На часто встречающихся при агрессивном пародон-
тите и при тяжелой степени ХГП интактных поверхно-
стях зубов сложно применять традиционные методики
планирования шинирующей конструкции в связи с
динамичностью процесса деструкции тканей пародон-
та. Нередко в клинической практике мы имеем дело с
немоделированными окклюзионными поверхностями,

потерей контактных пунктов при выполнении шиниро-
вания и, как следствие, различными дисфункциями
ВНЧС и вторичными деформациями. Окклюзионная
травма может повреждать зубы и непосредственно
окружающие их структуры, а также систему артикуля-
ции, в том числе нейромускулярную систему, сустав и
др. (зрение и слух), поэтому восстановление в соответ-
ствии с артикуляционной системой имеет первостепен-
ное значение [10].

Целью нашего исследования было повышение
качества лечения пациентов с ХГП средней и тяжелой
степеней путем компьютерного мониторинга окклю-
зионных контактов при выполнении техники адгезив-
ного шинирования.

Материал и методы исследования. Исследование
проводилось на кафедре стоматологии ИПО ФГБОУ ВО
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова. В исследовании
принимали участие 17 пациентов с ХГП средней и
тяжелой степеней в возрасте от 35 до 60 лет. Пациенты
в основную группу и группу контроля включались мето-
дом сбалансированной рандомизации (по 8 и 9 паци-
ентов соответственно).

Критерии невключения были стандартными:
системные заболевания соединительной ткани; злока-
чественные заболевания, курсы химиотерапии и луче-
вой терапии в анамнезе; острые инфекционные и
вирусные заболевания; беременность и лактация;
лица, не понимающие цели исследования и не подпи-
савшие добровольное информированное согласие.

Критерии исключения: проведение ортодонтиче-
ского лечения.

В обеих группах для шинирования подвижных
зубов во фронтальном отделе нижней челюсти исполь-
зовали адгезивно-волоконные конструкции на основе
стекловолокна Dentapreg Splint в сочетании с композит-
ным пломбировочным материалом EstetXHD (Dentsply,
США) с учетом цвета и анатомии шинируемых единиц.

Диагноз хронический генерализованный пародон-
тит устанавливали по степени деструкции тканей паро-
донтального комплекса: глубине пародонтальных кар-
манов, подвижности зубов, данным рентгенологиче-
ского исследования.

Гигиеническое состояние рта оценивали по индексу
OHI-S (Green J.C., Vermillion J.R., 1964), степень
деструкции тканей пародонта у пациентов основной
группы определяли по индексу кровоточивости
Мюллеманна (Muhlemann H.R., 1971) в модификации
Коуэлл (Cowell I., 1975).

До проведения шинирования зубов у пациентов
основной группы исследования проводилось обследо-
вание с применением аппарата T-scanIII, (Tekscan,
США). Затем выполнялась техника адгезивного шини-
рования подвижных зубов 31, 32, 33, 41, 42, 43.
Перед процедурой каждому пациенту была проведена
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профессиональная гигиена рта ультразвуковым аппара-
том и AirFlow с последующим полированием поверхно-
стей зубов. Препарирование зубов, подлежащих шини-
рованию, проводилось алмазными борами ISO, с вод-
ным охлаждением в условиях местной анестезии, если
это было необходимо. Односеансное изготовление
адгезивных шинирующих конструкций предусматрива-
ло минимальное, но достаточное для фиксации и при-
куса препарирование зубов. При подготовке средней
части формируемых под стекловолокно поверхностей
учитывалась точка проксимального контактного пункта.
Если имелись кариозные полости, то они включались в
качестве опоры для стекловолоконной конструкции и
восстанавливались с учетом эстетики зуба. Затем прово-
дили тщательное полирование шины, уделяя особое
внимание проксимальным поверхностям. По оконча-
нии изготовления адгезивной шины в полости рта реги-
стрировали межокклюзионные контакты аппаратом T-
scanIII, добиваясь равномерного распределения нагруз-
ки у пациентов основной группы, в контрольной группе
применяли артикуляционную бумагу.

Условиями сбалансированной окклюзии считали:
— Отсутствие на окклюзограмме супраконтактов,

отображаемых красным цветом.
— Множественные контакты преимущественно

холодной части спектра программы, равномерно рас-
пределенные в области шины.

— Равномерность процентного участия зубов-анта-
гонистов справа и слева в участке шинирования.

— Относительную прямолинейность вектора сум-
марной нагрузки, начинающегося, как правило, в
области резцов и заканчивающегося в центральной
зоне, проецирующейся на срединный шов.

— Ровную, без множественных зубцов кривую "мак-
симальной силовой нагрузки", состоящую из восходя-
щей части, соответствующей закрыванию рта; линии,
соответствующей смыканию зубных рядов в положении
максимального фиссуро-бугоркового контакта и парал-
лельной оси времени, которая отображается на графи-
ках; нисходящей части, соответствующей открыванию
рта. На графиках время от линии А (начало смыкания
зубных рядов — 0,1 сек.) до линии В (плотный фиссуро-
бугорковый контакт) меньше или равно 0,2 сек.

Программное обеспечение T-scan позволяет фикси-
ровать этапы пришлифовывания, точно оценивать
топографию окклюзионных контактов, требующих кор-
рекции, что имеет важное значение для долговечности
шинирующей конструкции [3].

Повторные осмотры пациентов обеих групп с опре-
делением краевого прилегания, регистрацией окклю-
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Рис. 1. Клиническая ситуа-
ция до и после проведения
адгезивного шинирования
зубов (пациент М., 1957 г.
рождения, ХГП тяжелой сте-
пени, подвижность зубов по
шкале М. Miller в модифика-
ции Р. Fleszar — 2,5): а — до
проведения лечения, б —
окклюзиограмма после при-
шлифовывания адгезивной
шины, в — окончательный
вид адгезивной шины в
полости рта, г — смыкание
зубных рядов

а б

в г



зионных контактов проводили через 6 месяцев.
Статистическую обработку данных проводили с

помощью пакета Statistica 8,0 для Windows, по стан-
дартным методикам вариационной статистики. Во всех
случаях уровень статистической значимости принима-
ли за 95% (p<0,05).

Результаты исследования. С помощью опроса паци-
ентов установлено, что наиболее частыми были жало-
бы: на кровоточивость десен, наличие неприятного
запаха изо рта, подвижность зубов. Кроме того, 3
(17,5%) пациента с ХГП средней степени тяжести и 10
(59,5%) с ХГП тяжелой степени предъявляли жалобы
на повышенную чувствительность зубов, что может
быть связано с функциональной перегрузкой пародон-
та. Необходимо отметить, что у пациентов с ХГП тяже-
лой степени частота выявления местных травматиче-
ских и налетретенционных факторов полости рта была
существенно выше.

На первичном приеме у всех обследованных паци-
ентов обеих групп отмечалось наличие большого коли-
чества зубных отложений, суммарный индекс гигиены
Green-Vermillion у пациентов с ХГП средней степени
составлял в среднем 2,9±0,1, а у пациентов с ХГП
тяжелой степени — 3,40±0,03. При оценке кровоточи-
вости десен по индексу Muhlemann установлено, что у
пациентов с ХГП средней степени тяжести значение
индекса составляло 2,3±0,1, у пациентов с ХГП тяже-
лой степени — 2,7±0,1.

Степень подвижности зубов по шкале М. Miller в
модификации Р. Fleszar (1980) зависела от выражен-
ности воспалительно-деструктивного процесса в паро-
донте и составляла 0,9±0,2 усл. ед. у пациентов с ХГП
средней степени и 1,9±0,2 усл. ед. — у пациентов с ХГП
тяжелой степени.

Окклюзионные контакты на компьютерной окклю-
зиограмме систематизировались по условному цвето-
вому обозначению операционной системы аппарата
"T-Scan" от синего (самый слабый контакт) до красного
(самый сильный контакт). Всего было проведено 36
сканирований окклюзионных контактов с последую-
щей интерпретацией результатов при помощи компью-
терной программы T-scan. По полученным данным
аппаратного исследования окклюзии супраконтакты в
обеих группах регистрировались в 100% случаев,
также в 88,2% (15 обследованных до проведения
лечения) отмечали смещение траектории суммарного
вектора окклюзионной нагрузки.

Для оптимизации лечения пациентов с ХГП средней
и тяжелой степени в случае наличия показаний к про-
ведению адгезивного шинирования нами был разра-
ботан алгоритм компьютерной балансировки окклю-
зионных контактов. Данный алгоритм был применен
при пришлифовывании шинирующей конструкции у
пациентов основной группы, который включал про-

смотр этапов смыкания зубов после изготовления адге-
зивной шины в полости рта. Первыми пришлифовыва-
ли "красные" супраконтакты, после чего регистрирова-
ли окклюзию аппаратом T-scan повторно. Также обра-
щали внимание на площадь контактирующих поверх-
ностей шины и зубов-антагонистов, добиваясь равно-
мерного соотношения (рис. 1), что не всегда было
выполнимо в связи с отсутствием зубов в боковых отде-
лах. В этом случае учитывались процентные данные
площадок контактирующих поверхностей, представ-
ленных в программном обеспечении аппарата.

В результате нескольких коррекций по вышеописан-
ным правилам достигали состояния, при котором все
контакты отображаются только синим или голубым
цветом. Коррекция окклюзионных контактов в конт-
рольной группе проводилась традиционным способом
с применением артикуляционной бумаги.

По результатам исследования, в основной группе
пациентов через 6 месяцев не было отмечено ни одно-
го случая нарушения краевого прилегания шинирую-
щей конструкции, сколов и других нарушений целост-
ности адгезивной шины. В то время как у 50% 2-й
группы через 6 месяцев выявили различные дефекты:
так у 25% были сколы шинирующей конструкции, у 1
пациента возник отрыв адгезивной шины в области
зуба 3 2. Возможно, это связано с наличием денталь-
ного краудинга у пациента контрольной группы.

Индексная оценка состояния тканей пародонта
выявила статистически значимые отличия основной и
контрольной групп. В целом значения индекса Green-
Vermillion после курса консервативной терапии и
шинирования зубов оказались на 70—80% ниже
исходного уровня (р<0,05), как в основной группе, так
и в контрольной. При оценке степени выраженности
воспалительных явлений в тканях пародонта следует
отметить, что динамика показателей кровоточивости
зависела от степени тяжести заболевания. Так, индекс
Мюллемана после курса консервативной терапии
составлял в среднем 1,2±0,1 — с ХГП средней степени
тяжести и 1,9±0,2 — с ХГП тяжелой степени (р<0,05 по
сравнению с уровнем до консервативной терапии). По
сравнению с контрольной группой, где проводилось
традиционное обследование супраконтактов готовой
шинирующей конструкции при помощи артикуляцион-
ной бумаги, в основной группе отмечалось существен-
ное снижение индекса Мюллемана по истечении 6
месяцев от начала лечения — 0,9±0,1, по сравнению с
1,6±0,1 (р<0,05).

В основной группе, по результатам сканирования
окклюзии аппаратом T-scan, через 6 мес. не было
отмечено критических изменений окклюзионных кон-
тактов, однако в 33% случаев имелись супраконтакты
по сравнению с первичным анализом окклюзии сразу
же после завершения изготовления адгезивной шины в
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полости рта.
Проведенное исследование подтверждает, что адге-

зивное шинирование зубов с учетом окклюзионных
взаимоотношений и формирование анатомической
формы конструкции не только уменьшают избыточную
нагрузку на ткани пародонта, но и способствуют удли-
нению периодов ремиссии при ХГП тяжелой степени, а
также обеспечивают стабильное положение зубов-
антагонистов, даже если не планируется их иммобили-
зация. При заболеваниях пародонта важны мультидис-
циплинарный подход к планированию лечения и
системность проводимых манипуляций для достиже-
ния оптимального функционального результата.

Выводы. При компьютерном анализе окклюзионных
контактов более прогнозируем срок службы отдельных
элементов адгезивной шинирующей конструкции. При
использовании предложенного алгоритма лечения забо-
леваний пародонта с показаниями к проведению шини-
рования зубов сводятся к минимуму риски разгерметиза-
ции конструкции и, как следствие, возникновения
осложнений, таких как кариес зубов, особенно на кон-
тактных поверхностях, и дисфункций ВНЧС за счет каче-
ственного планирования конструкции, учитывающей
равномерное распределение жевательной нагрузки.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Проведены клинические исследования тканей

пародонта у пациентов с воспалительными заболева-
ниями пародонта. Обоснован и разработан состав, тех-
нология комплекса стоматологических мази и каранда-
ша на основе противомикробного метронидазола,
обезболивающего анестезина, пробиотика бактисуб-
тил и иммуномодулятора личинок большой восковой
моли. На основании клинических исследований тканей
пародонта эффективность применения мази и каран-
даша подтверждена быстрой положительной динами-
кой клинических и пародонтологических показателей.

Ключевые слова: воспалительные заболевания
пародонта, эффективность стоматологических мази и
карандаша, индексы тканей пародонта.

Для цитирования: Булгакова А.И., Васильева Н.А.,
Шикова Ю.В., Солдатова Е.С. Эффективность примене-
ния стоматологического комплекса на основе мази и
карандаша у больных с воспалительными заболева-
ниями пародонта. Стоматология для всех. — 2017. — №
2 (79). — С. 12–15.

The efficacy of dental complex (dental pencil and den-
tal ointment) used in patients with periodontal inflamma-
toty diseases

Bulgakova A.I., Vasilieva N.A., Shikova Yu.V., Soldatova E.S.

Summary
Clinical studies of periodontal tissues in patients with

inflammatory periodontal diseases were carried out. The
composition, technology of a complex of dental ointments
and dental pencils containing antimicrobial metronidazole,
analgesic anaesthesin, probiotic bactisubtil and the greater
wax moth larvae immunomodulator were substantiated
and developed. The efficacy of the ointment and pencil
was confirmed by rapid positive dynamics of clinical and
periodontal parameters.

Keywords: periodontal inflammatory disease, efficacy

of dental ointments and pencils, periodontal indice.

For citation: Bulgakova A.I., Vasilieva N.A., Shikova
Yu.V., Soldatova E.S. The efficacy of dental complex (dental
pencil and dental ointment) used in patients with peri-
odontal inflammatoty diseases. Stomatologia dla vseh.
2017; 2 (79): 12–15.

Воспалительные заболевания пародонта (ВЗП), по
данным ВОЗ, характеризуются высокой распростра-
ненностью — от 65 до 98%, этиологической многофак-
торностью, прогрессирующим течением с частыми
обострениями среди лиц всех возрастных групп, труд-
ностью диагностики в начальной стадии, а в развив-
шейся стадии — трудностью их лечения [5, 6, 9].
Одними из ведущих факторов в этиологии и патогене-
зе заболеваний пародонта являются нарушения мик-
робиоценоза полости рта при снижении местных или
общих факторов естественного или адаптивного имму-
нитета [1, 8, 10]. Стандартная терапия заболеваний
пародонта часто сопровождается рецидивами.
Расширение и разработка высокоэффективных спосо-
бов и методов лечения ВЗП представляет актуальную
проблему и имеет важное практическое значение в сто-
матологии [2, 4]. В сложных современных экономиче-
ских условиях с учетом задач импортозамещения осо-
бое значение приобретает создание, разработка и
внедрение в практику новых отечественных лекарст-
венных средств с высокой биологической активностью,
безопасностью, низкой себестоимостью и доступ-
ностью для всех социальных групп населения. При раз-
работке лекарственных препаратов в ряде исследова-
ний уделено внимание природным активным компо-
нентам и биопрепаратам, в том числе продуктам пче-
ловодства — экстракту прополиса и экстракту личинок
большой восковой моли [3]. Экстракты имеют сложный
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
химический состав и благодаря наличию в них микро-
элементов, витаминов, биогенных веществ и т.д. обла-
дают не только выраженным местным действием, но и
повышают общую резистентность организма.
Сложность и многоступенчатость патологических про-
цессов в тканях пародонта развивается в связи с дей-
ствием воспалительных и иммунопатологических
механизмов, что создает необходимость применения
медикаментозных средств с данными механизмами
действия. Использование у пациентов с ВЗП стоматоло-
гического комплекса (мази и карандаша) позволяет
создать достаточно высокую концентрацию препарата
за кратковременный срок с последующим эффектом
пролонгации лечебного действия. Разработанный сто-
матологический комплекс состоит из мази на основе
метронидазола, анестезина, экстракта личинок боль-
шой восковой моли и карандаша на основе метрони-
дазола, бактисубтила и экстракта личинок большой
восковой моли. Помимо заявленного выраженного
пролонгированного действия за счет поверхностно-
активных свойств и введенных лекарственных веществ
он обеспечивает антибактериальное, регенерирующее,
а также высокое иммуномодулирующее действие.
Помимо проявления известных свойств, каждый ком-
понент заявляемого состава усиливает совокупное воз-
действие.

Цель исследования — оценка эффективности при-
менения стоматологического комплекса — мази с мет-
ронидазолом, анестезина и экстракта личинок боль-
шой восковой моли и карандаша с метронидазолом,
бактисубтилом и экстракта личинок большой восковой
моли для лечения больных с воспалительными заболе-
ваниями пародонта.

Материалы и методы исследования. Исследования
проведены на кафедре пропедевтики и физиотерапии
стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО "БГМУ
Минздрава России" и на базе ГБУЗ РБ
Стоматологическая поликлиника № 5, г. Уфа с инфор-
мированного согласия 130 больных, из них 26 — с хро-
ническим генерализованным катаральным гингивитом
(ХГКГ) и 104 — с хроническим генерализованным
пародонтитом (ХГП) легкой и средней степени.
Обследованные группы состояли из 77 женщин и 53
мужчин без серьезной сопутствующей висцеральной
патологии. Диагноз заболевания — хронический ката-
ральный гингивит (ХКГ) — (К05.1) и хронический
генерализованный пародонтит (ХГП) — (К05.3) уста-
навливали в соответствии с нозологической междуна-
родной классификацией стоматологических болезней
(МКБ-С) на основе МКБ-10 (ВОЗ, 1997). Сбор анам-
неза жизни и заболевания проводили по анкетам исто-
рий болезней (МКСБ ф.043-у). Клиническое стомато-
логическое обследование проводилось по общеприня-
той методике. Состояние тканей пародонта оценивали

по индексам: гигиеническому Грин-Вермильона (OHI-
S), пародонтальных заболеваний (PDI), интенсивность
и распространенность воспалительной реакции по
индексу (РМА) и по глубине пародонтальных карма-
нов. Оценку состояния костной ткани альвеолярного
отростка проводили на ортопантомографе
"Оdontorama PC / IRIX 708-6" (Франция) с применени-
ем рентгеновской пленки и радиовизиографе (RVG)
"IRIX-70- RVG" (Франция). Значения гигиенических и
пародонтологических индексов нами использованы
для контроля эффективности комплексного лечения
больных ВЗП с использованием разработанного нами
стоматологического комплекса на основе мази с метро-
нидазолом, анестезина и экстракта личинок большой
восковой моли и карандаша с метронидазолом, бакти-
субтилом и экстракта личинок большой восковой моли.

Всем пациентам проведено комплексное консерва-
тивное лечение: обучение чистке зубов, проведение
профессиональной гигиены полости рта, кюретаж
(закрытый или открытый в зависимости от степени
тяжести пародонтита), противовоспалительная, десен-
сибилизирующая терапия и витаминотерапия и по
показаниям ортодонтические, ортопедические, хирур-
гические лечебные мероприятия. Больным в програм-
му лечения был дополнительно введен стоматологиче-
ский комплекс лечебных средств, содержащих мази на
основе метронидазола, анестезина и экстракта личинок
большой восковой моли и карандаша на основе метро-
нидазола, бактисубтила и экстракта личинок большой
восковой моли.

Статистическую обработку результатов проводили с
использованием общепринятых стандартных методов.
Определяли среднюю арифметическую (М), стандарт-
ную ошибку средней арифметической (Se), квадратич-
ное отклонение. Оценку значимости различий показа-
телей проводили с использованием t-критерия
Стьюдента. Различия считали статистически значимы-
ми при р <0,05 [7].

Результаты исследования и обсуждение.
Разработанный нами способ комплексного лечения
ВЗП был применен у 130 больных. Установлено, что
ХГП легкой и средней степени тяжести выявлен у 84%,
а ХГКГ — у 16% пациентов. Средний возраст у больных
с ХГКГ составил 25,5±1,9 (р>0,05), с ХГПЛС —
39,7±2,1 (p<0,01), с ХГПСС — 40,6±2,2 (p<0,05) лет.
Обследуемые пациенты проходили ежегодную дис-
пансеризацию, имея сопутствующую патологию вне
стадии обострения и в компенсированной форме.
Характеристика тканей пародонта у больных ВЗП соста-
вила в среднем по индексу гигиены полости рта (ГИ) —
2,34±0,13 ед., интенсивность и распространенность
воспалительной реакции по индексу (PDI) —
3,56±0,18%, пародонтальный индекс (ПИ) —
4,23±0,22 ед.
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Все пациенты после завершения курсового приме-
нения стоматологического комплекса отмечали благо-
приятное влияние на течение воспалительного процес-
са в тканях пародонта: состояние комфорта, легкости и
ощущение здоровья в полости рта, купирование воспа-
лительных явлений, исчезновение боли и неприятных
ощущений в деснах, кровоточивости, снижение
подвижности зубов, отсутствие побочных эффектов и
хорошую переносимость.

Данные субъективного исследования подтвердили
клиническую эффективность комплексного лечения
больных с применением стоматологического комплек-
са на основе мази и карандаша: снижалась интенсив-
ность воспалительной реакции, исчезали гиперемия,
цианоз, отечность, пастозность, рыхлость десны, цвет
восстанавливался до здорового бледно-розового, дес-
невые сосочки имели правильную форму, полностью
исчезала кровоточивость, в подавляющем большин-
стве случаев десна плотно прилегала к шейке и корню
зуба — восстанавливалось зубо-десневое прикрепле-
ние, при сохранении пародонтального кармана его
глубина уменьшалась на 2—2,5 мм. Положительная
клиническая динамика подтверждалась уменьшением
величины индексов гигиены на 1,63 ед., интенсив-
ность и распространенность воспалительной реакции

по индексу (PDI) на 2,11 ед. и пародонтального на
2,24 ед. (рис. 1). Курс лечения для больных с гингиви-
том и хроническим генерализованным пародонтитом
(ХГП) легкой степени составил 3 сеанса, ХГП средней
степени — 5 сеансов, проводимых через день.

Благодаря эффекту пролонгации лечебного дей-
ствия до 6,5 часов, широкому спектру терапевтической
активности стоматологического комплекса было
выявлено благоприятное влияние на течение воспали-
тельного процесса. Очень высокая оценка эффективно-
сти была зарегистрирована у 60,0% пациентов, у кото-
рых полностью исчезли признаки воспаления. Высокая
оценка эффективности (значительное улучшение — у
24,0% лиц; улучшение — у 12,6% наблюдались
локальные признаки воспаления); и только у 3,4%
были выявлены генерализованные признаки воспале-
ния (табл. 1).

Клинические рекомендации и выводы:
1. Лечение больных ВЗП с применением стоматоло-

гического комплекса на основе мази и карандаша,
состоящих из комбинаций антибактериального препа-
рата (метронидазол), пробиотика (бактисубтил), обез-
боливающего (анестезин) и иммуномодулирующего
(экстракта личинок большой восковой моли) препара-
тов, является высокоэффективным, вызывает усиление
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Рис. 1. Индексная оценка эффективности
курсового лечения воспалительных заболе-
ваний пародонта

Таблица 1. Клиническая эффективность лечения пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта с применением
разработанного стоматологического комплекса на основе мази и карандаша

Эффективность лечения

ухудшение

нет улучшений

улучшение

значительное улучшение (высокая оценка эффективности)

полное исчезновение (очень высокая оценка эффективности)

ВЗП

—

3,4

12,6

24

60



положительных эффектов, расширяет терапевтический
эффект за счет получения регенерирующего, анестези-
рующего, антибактериального действия, создает мест-
ный эффект пролонгации лечебного действия до 6,5
часов. Курс лечения для больных с гингивитом и хро-
ническим генерализованным пародонтитом (ХГП) лег-
кой степени составляет 3 сеанса, ХГП средней степени
— 5 сеансов, проводимых через день.

2. Опыт клинической апробации показал, что новый
способ лечения ВЗП с использованием стоматологиче-
ского комплекса мази и карандаша можно рекомендо-
вать для применения в пародонтологической практике
для купирования воспаления, увеличения времени
периода ремиссии до 1 года и ускорения реабилита-
ции пациентов с заболеваниями пародонта, улучшения
репаративных процессов, без проведения хирургиче-
ского вмешательства или в дополнение к нему.

3. Возможно применение заявляемого способа
лечения во всех возрастных группах, в амбулаторных
условиях, при лечении пациентов с воспалительными
заболеваниями пародонта на любой стадии.
Предлагаемый способ приводит к сохранению зубов и
поддержанию их функции на длительный период,
обладает высокой клинической эффективностью и
хорошей переносимостью.
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Резюме
Проведено клиническое исследование эффектив-

ности применения метода низкоинтенсивной микро-
волновой терапии после хирургического этапа внутри-
костной дентальной имплантации. Результаты клиниче-
ского и функционального обследования обосновывают
преимущества данного метода послеоперационного
воздействия.

Ключевые слова: внутрикостная дентальная имплан-
тация, низкоинтенсивная микроволновая терапия, мик-
роциркуляция, гемодинамика, анкетирование.
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Application of the low-intensity microwave treatment
after intraosseous dental implantation

Krechina Е.К., Badalyan V.A., Bobrovnitskiy O.I.

Summary
A clinical study of the efficacy of the low-intensity

microwave treatment method afterintraosseous dental
implantation was carried out. The results of clinical and
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В последние годы все большее внимание исследо-
вателей и врачей-клиницистов привлекают немедика-

ментозные методы лечения [1, 3]. Широкое примене-
ние в практической медицине физических факторов
связано прежде всего с успехами в изучении их лечеб-
ного действия, с созданием новых методов и лечебных
методик, выпуском современной физиотерапевтиче-
ской аппаратуры, а также с постоянно растущей
потребностью медицинской практики в немедикамен-
тозных средствах лечения [4]. На этом фоне продол-
жают оставаться актуальными и значимыми поиск и
разработка новых, более избирательных, менее агрес-
сивных и более эффективных физиотерапевтических
методов [7, 8]. Одним из таких является метод, осно-
ванный на возбуждении резонансно-волнового
состояния водосодержащих сред внешним низко-
интенсивным электромагнитным излучением [5, 6].

Проведенные исследования показали, что воздей-
ствие низкоинтенсивной микроволновой терапии поз-
воляет добиться противовоспалительного, репаратив-
ного, а также анальгетического лечебных эффектов.
Имеются данные применения данного метода при ком-
плексном лечении заболеваний ЛОР-органов [6] и при
наличии патологии других органов и систем. Однако
исследования в стоматологии носят единичный харак-
тер, в частности имеются данные использования мето-
да низкоинтенсивной микроволновой терапии при
лечении артрита височно-нижнечелюстного сустава,
при постпломбировочных болях, а также при перело-
мах челюстей. В связи с этим изучение возможности и
эффективности применения метода низкоинтенсивной
микроволновой терапии в дентальной имплантологии
является актуальным.

Цель исследования — изучить возможность приме-
нения метода низкоинтенсивной микроволновой тера-
пии после хирургического этапа внутрикостной ден-
тальной имплантации для повышения ее эффективно-
сти.

Материал и методы. В соответствии с критериями
включения в клиническое исследование было прове-
дено клиническое и функциональное обследование 60
пациентов (52 женщины и 8 мужчин) в возрасте от 40
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до 60 лет, которым была проведена операция внутри-
костной дентальной имплантации. Всего установлен 61
имплантат производства компании ASTRA TECH Implant
System (Dentsply Implants, Швеция). Все пациенты
были практически здоровыми, без сопутствующей
патологии. В зависимости от вида послеоперационных
назначений было сформировано 3 группы пациентов: I
группа — 20 чел., которым в послеоперационном
периоде назначали прием антибиотиков (Флемоксин
Солю табл., 500 мг по 1 табл. 2 раза в день в течение 5
дней); II группа — 20 чел., которым назначали прием
антибактериальных препаратов и проводили курс низ-
коинтенсивной микроволновой терапии в режиме:
Mode 1, Level 2, по 10 мин. 2 раза в день в течение 7
дней; III группа — 20 чел., которым проводили только
курс низкоинтенсивной микроволновой терапии в том
же режиме. Во всех случаях операция установки внут-
рикостных дентальных имплантатов проводилась по
традиционной методике. Эффективность оценивали
по данным клинического (осмотры, определение
индекса WHI, анкетирование) и функциональных
методов исследования (ЛДФ). Для исследования
состояния микроциркуляции слизистой альвеолярного
гребня в области проведенной операции был исполь-
зован метод лазерной допплеровской флоуметрии
(ЛДФ) с помощью прибора ЛАКК-М (НПП "Лазма",
Россия). Состояние микроциркуляции оценивали по
показателю микроциркуляции (М), характеризующему
уровень тканевого кровотока; параметру — "σ", опреде-
ляющему колеблемость потока эритроцитов, и коэф-
фициенту вариаций (Kv) — характеризующему вазомо-
торную активность микрососудов [2]. С целью получе-
ния наиболее полной картины исследования пациен-
там, участвовавшим в исследовании, предлагали оце-
нивать результаты лечения на основе анкетирования. С
этой целью была составлена шкала субъективной оцен-
ки результатов лечения, в которую вошли основные
жалобы, предъявляемые пациентами в послеопера-
ционном периоде: боль, отек, кровоточивость. Каждую
жалобу градуировали по нескольким пунктам. Отек:
отсутствие — 0 баллов, умеренный — 1 балл, выражен-
ный — 2 балла. Кровоточивость: отсутствие — 0 баллов,
наличие — 1 балл. Боль оценивали по визуальной ана-
логовой шкале (VAS). Динамическое наблюдение
пациентов проводили до, после операции, через 3, 5,
7, 14 дней и через 1 и 3 месяца. Статистическая обра-
ботка результатов проводилась с использованием про-
грамм Numbers и Pages.

Результаты и обсуждение. По данным клинического
обследования пациентов в послеоперационном
периоде, основные послеоперационные клинические
симптомы, такие как боль, отеки, кровоточивость купи-
ровались в разные сроки в зависимости от способа
послеоперационного ведения пациента. Сразу после

проведения операции у 70% пациентов I группы
отмечалось наличие капиллярного кровотечения, кото-
рое купировалось в течение часа. К 3-м суткам у 80%
пациентов сохранялся незначительный отек, при этом у
10% отмечались явления кровоточивости без призна-
ков гиперемии. Болевые явления при пальпации не
отмечались. На 7-е сутки после операции у 80% паци-
ентов не отмечалось отечных явлений. На 14-е сутки
клинических проявлений указанных симптомов у боль-
шинства пациентов обнаружено не было, что свиде-
тельствует о регенерации операционных ран. На осно-
вании клинической оценки (WHI) установлено, что у
60% пациентов первой группы заживление опера-
ционной раны осуществлялось путем первичного натя-
жения без фиброзного налета по краям. В 20% клини-
ческих случаев заживление проходило путем первич-
ного натяжения с образованием тонкого слоя фибри-
нового налета, а в 10% случаев заживление путем пер-
вичного натяжения сопровождалось образованием
выраженного фибринового налета по краям. Обращает
на себя внимание тот факт, что у 10% пациентов дан-
ной группы заживление проходило путем вторичного
натяжения с частичным некрозом по краям раны.

У пациентов второй группы сразу после операции
незначительное капиллярное кровотечение послеопе-
рационной раны наблюдалось в 40% случаев. На 3-и
сутки после операции выраженная отечность мягких
тканей в области проведенной операции наблюдалась
лишь у 5% пациентов. К 3-м, 7-м и 14-м суткам у боль-
шинства пациентов клинических проявлений отека,
боли при пальпации и кровоточивости обнаружено не
было. На основании клинической оценки (WHI) уста-
новлено, что у пациентов второй группы заживление
операционной раны осуществлялось путем первичного
натяжения без фиброзного налета по краям как и в
контрольной группе в 60% случаев.

По результатам клинических исследований пациен-
тов третьей группы выявленно, что сразу после прове-
дения операции в данной группе лишь у 10% пациен-
тов отмечалось наличие умеренного капиллярного
кровотечения, которое купировалось в течение часа
после операции. Далее, на 3-и сутки у всех 100%
пациентов не отмечалось никаких явлений кровоточи-
вости. На 3-и сутки после операции у 40% пациентов
отмечалась слабовыраженная отечность мягких тканей
в зоне проведенной операции. К 7-м и 14-м суткам у
большинства пациентов клинических проявлений
отека, боли при пальпации и кровоточивости обнару-
жено не было, что может свидетельствовать о регене-
рации раны (табл. 1). На основании клинической
оценки (WHI) установлено, что у 70% пациентов этой
группы заживление операционной раны осуществля-
лось путем первичного натяжения без фиброзного
налета по краям.
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Данные анкетирования пациентов отобразили пре-
имущества применения метода низкоинтенсивной
микроволновой терапии над традиционным подходом
к послеоперационным назначениям (с использовани-
ем антибактериальной терапии) при проведении опе-
рации внутрикостной дентальной имплантации.

Анализ результатов ЛДФ позволил выявить ряд осо-
бенностей в состоянии микроциркуляции в слизистой
оболочке альвеолярного гребня в области импланта-
ции в зависимости от вида послеоперационных
назначений (табл. 2).

В I группе через 3 суток после операции с использо-
ванием антибиотиков в послеоперационном периоде в
слизистой альвеолярного гребня уровень кровотока
(М) снижался на 14%. При этом его интенсивность (σ)
и вазомоторная активность микрососудов (Kv) возрас-
тали на 43% и 35%, соответственно, что свидетель-
ствовало о развитии гиперемии в микроциркулятор-
ном русле после операции вследствие травматического
воздействия.

На 7 сутки после операции уровень кровотока (M)
продолжал возрастать (на 23,2%) на фоне роста
интенсивности кровотока (σ) на 46,5% и вазомотор-
ной активности микрососудов (Kv) на 29,5%, что сви-
детельствовало об усилении гиперемии в микроцирку-

ляторном русле.
Через 14 дней после операции уровень кровотока

(M) имел тенденцию снижения (на 6,49%), прибли-
жаясь к исходному уровню. Интенсивность кровотока
(σ) снизилась на 55,6%, достигая исходных значений.
Вазомоторная активность микрососудов (Kv) уменьша-
лась на 56,6%, приближаясь к исходному уровню, что
свидетельствовало о купировании гиперемии в микро-
циркуляторном русле.

У пациентов II группы через 3 суток после операции
внутрикостной дентальной имплантации с назначени-
ем в послеоперационном периоде антибактериальной
терапии в сочетании с низкоинтенсивной микроволно-
вой терапией в слизистой оболочке альвеолярного
отростка уровень кровотока (М) имел тенденцию
незначительного снижения (на 2,64%) на фоне резко-
го увеличения его интенсивности (σ) на 54% и вазомо-
торной активности микрососудов (Kv) на 40%, что сви-
детельствовало об усилении притока крови в микро-
циркуляторном русле в ответ на травматическое вме-
шательство.

Через 7 суток после операции уровень кровотока
(M) возрастал на 16,8% на фоне снижения его интен-
сивности (σ), что приближалось к исходным значе-
ниям, вазомоторная активность микрососудов также
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Таблица 1. Показатели клинического обследования (боль, отек и кровоточивость) после операции у пациентов I, II и III группы

Сроки наблюдения

Через 1 день после

операции

Через 2 дня после

операции

Через 3 дня после

операции

Через 5 дней после

операции

Через 7 дней после

операции

Через 14 дней после

операции

I группа

3,2±0,28

1,4±0,15

0,7±0,17

0

0

0

II группа

2,7±0,42

1,2±0,32

0,65±0,18

0

0

0

III группа

2,6±0,29

1,4±0,25

0,7±0,19

0

0

0

I группа

1,4±0,15

—

1,1+0,06

1±0,01

1±0,01

1±0,01

II группа

1,6±0,15

—

1±0,01

1±0,01

1±0,01

1±0,01

III группа

1,35±0,16

—

1±0,01

1±0,01

1±0,01

1±0,01

I группа

—

—

2,1±0,16

1,7±0,14

1,2±0,09

1±0,01

II группа

—

—

2,4±0,23

1,7±0,15

1±0,01

1±0,01

III группа

—

—

1,6±0,15

1,7±0,11

1±0,01

1±0,01

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах и на этапах наблюдений составляла p<0,05

Боль (ед. VAS) Кровоточивость (H2O2 тест) Отек



снижалась (в 2,1 раза) до уровня ниже исходного, что
свидетельствовало о спаде гиперемии в микроцирку-
ляторном русле в слизистой оболочке альвеолярного
гребня. Таким образом, через 7 суток после операции в
слизистой оболочке альвеолярного гребня происходи-
ло купирование гиперемии в системе микроциркуля-
ции.

Через 14 суток после операции уровень кровотока
(M) снижался на 40% на фоне сохранения значений
его интенсивности (σ) и вазомоторной активности мик-
рососудов (Kv) кровотока, что связано, по-видимому, с
вазоконстрикцией.

В III группе пациентов, по данным ЛДФ, через 3
суток после операции с применением в послеопера-
ционном периоде метода низкоинтенсивной микро-
волновой терапии в слизистой оболочке альвеолярно-
го гребня в области установленного имплантата уро-
вень кровотока (М) снижался на 37%. При этом интен-
сивность кровотока (σ) и вазомоторная активность
микрососудов (Kv) возрастали на 32% и 68%, что сви-
детельствовало о развитии гиперемии в микроцирку-
ляторном русле, степень выраженности которой была
ниже, чем в I и II группах.

Через 7 суток после операции, по данным ЛДФ,
уровень кровотока (M), его интенсивность (σ) и вазо-

моторная активность микрососудов (Kv) приближа-
лись к исходным значениям, что свидетельствовало о
купировании гиперемии в микроциркуляторном русле.

Через 14 суток после операции уровень кровотока
(M) имел тенденцию снижения на 8,3%, интенсив-
ность кровотока (σ) падала на 40%, соответствуя нор-
мальным значениям кровотока в тканях десны.
Вазомоторная активность микрососудов (Kv) снижа-
лась на 13% до уровня нормального, что свидетель-
ствовало о стабилизации уровня кровотока.

Таким образом, в III группе при применении микро-
волновой терапии через 7 суток после операции про-
исходило купирование гиперемии в микроциркулятор-
ном русле в ответ на травматическое воздействие в
слизистой оболочке альвеолярного гребня.
Полученная динамика совпадала с данными в эти же
сроки со II группой, в которой использовались анти-
биотикотерапия одновременно с микроволновой тера-
пией.

Следует отметить, что степень выраженности гипе-
ремии в III группе была ниже, чем во II группе и I груп-
пе.

Таким образом, применение микроволновой тера-
пии позволяет снизить уровень гиперемической реак-
ции в ответ на травматическое воздействие и купиро-
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Таблица 2. Динамика параметров микроциркуляции в слизистой оболочке альвеолярного гребня после операции внутри-
костной дентальной имплантации (M±m)

Сроки наблюдения

До операции

Через 3 дня после

операции

Через 7 дней после

операции

Через 14 дней после

операции

I группа

29,0±2,3

25,0±2,1

30,8±1,2

28,8±1,9

II группа

18,9±1,0

18,4±1,6

21,5±1,7

12,9±1,2

III группа

29,5±1,5

18,4±1,3

22,8±1,3

20,9±1,0

I группа

3,0±0,8

4,3±1,0

6,3±1,2

2,8±1,0

II группа

2,2±1,2

5,6±1,0

3,0±1,3

2,8±0,7

III группа

4,1±2,0

5,4±1,7

4,5±1,6

2,7±0,6

I группа

12,5±1,6

16,9±2,2

21,9±1,7

9,5±1,3

II группа

20,6±1,8

29,0±1,6

14,9±0,2

16,9±1,0

III группа

15,0±1,8

25,2±1,5

20,4±1,9

14,1±1,7

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах и на этапах наблюдений составляла p<0,05

M, усл. ед. σ, усл. ед. Kv, %



вать в более короткие сроки — через 7 дней.
Анализ динамики гемодинамических процессов в

опорных тканях (поданным ЛДФ) свидетельствовал о
различном влиянии методов постоперативного лече-
ния на состояние микроциркуляции. При применении
низкоинтенсивной микроволновой терапии после
имплантации происходила незначительная гиперемия
в микроциркуляторном русле, которая купировалась
более быстро — через 7 дней.

Выводы:
1. По данным клинических наблюдений установле-

но, что в зависимости от вида послеоперационных
назначений после операции внутрикостной денталь-
ной имплантации клинически были выявлены разли-
чия в сроках заживления послеоперационных ран. У
пациентов контрольной группы эпителизация наступа-
ла на 14-е сутки после операции, в то время как у паци-
ентов II и III группы через 7 суток все раны были пол-
ностью эпителизированными.

2. Анализ данных ЛДФ в области слизистой оболоч-
ки альвеолярного отростка после внутрикостной
имплантации в послеоперационном периоде свиде-
тельствует о компенсаторных изменениях в регуляции
тканевого кровотока в ответ на оперативное вмеша-
тельство, что характеризуется развитием гиперемии
(σ) на 32%, 43% и 54%, соответственно, которая
последовательно снижается, и уровень микроциркуля-
ции восстанавливается через 7 дней при применении
микроволновой терапии, через 14 дней при тради-
ционном методе (антибиотикотерапия), что характери-
зуется улучшением гемодинамики тканевого кровотока
и приближением показателей к исходному уровню.

3. По данным анкетирования пациентов установ-
лено, что применение низкоинтенсивной микровол-
новой терапии является наиболее предпочтительным
в выборе подхода к послеоперационной реабилита-
ции после проведения операции дентальной имплан-
тации.
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Резюме
В статье представлено микробиологическое обосно-

вание эффективности отечественного средства
"Фагодент" на основе 56 видов вирулентных бактерио-
фагов (вирусов бактерий), активных в отношении 18
известных патогенов микрофлоры рта, в профилактике
воспалительных осложнений при установке денталь-
ных имплантатов. При сравнении в основных и конт-
рольных клинических группах получено подтвержде-
ние профилактического и лечебного эффекта
"Фагодента", превышающего традиционные способы
профилактики, особенно у лиц с непереносимостью
или резистентностью к традиционным антисептикам и
антибиотикам.

Ключевые слова: имплантат, периимплантит, про-
филактика, бактериофаги.
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a donestic means sased on bacteriophages "Phagodent"
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R.S., Shmatov K.V.

Summary
The article presents a microbiological substantiation of

the effectiveness of the native agent "Fagodent" on the
basis of 56 species of virulent bacteriophages (bacterial
viruses) active against 18 known pathogens of the mouth
microflora, in the prevention of inflammatory complica-
tions in the installation of dental implants. Comparison of
the prophylactic and therapeutic effect of the "Fagodent",
which exceeds the traditional methods of prophylaxis,
especially in individuals with intolerance or resistance to

traditional antiseptics and antibiotics, was obtained in
comparison with the main and control groups.

Keywords: implant, peri-implantitis, prophylaxis, bac-
teriophages.

For citation: Nikitin V.V., Zaslavskij S.A., Bronshteyn
D.A., Zaslavskij R.S., Shmatov K.V. Algorithm of preimplan-
titie prevention with the use of a donestic means sased on
bacteriophages "Phagodent". Stomatologia dla vseh.
2 0 1 7 ;

2 (79): 22–25. 

По данным статистики,
количество удалений
имплантатов в стандартных
условиях их функциониро-
вания достигает в ряде слу-
чаев 10% в течение первых
лет нагрузки, что отражает
невысокую эффективность
современных методов про-
филактики мукозита и
периимплантита [1—4]. На
этом фоне вызывает инте-
рес отечественное профи-
лактическое средство
"Фагодент" (производства
НПЦ "Микромир") на осно-
ве 56 видов вирулентных
бактериофагов (вирусов
бактерий), активных в
отношении 18 известных
патогенов микрофлоры рта
(рис. 1, табл. 1). Приме-
нение бактериофагов отве-
чает принципам персони-
фицированной медицины в
связи с возможностью
селективного подавления

Терапевтическая стоматология
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Рис. 1. Гель с бактериофага-
ми "Фагодент"



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
конкретных патогенов с минимальным токсическим
воздействием на ткани и клетки, что позволяет рас-
сматривать "Фагодент" в качестве альтернативы анти-
бактериальным препаратам местного и общего дей-
ствия [5—8].

Цель исследования — изучение клинической
эффективности средства на основе бактериофагов
"Фагодент" при профилактике периимплантита.

Материал и методы. Клиническая эффективность

профилактики средства "Фагодент" изучалась в тече-
ние трех лет при сравнении двух групп пациентов без
воспалительных явлений периимплантатных тканей:

— ОП (основная профилактическая), 30 человек, 89
имплантатов;

— КП (контрольная профилактическая), 20 человек,
56 имплантатов (рис. 2).

Гель с бактериофагами "Фагодент" включался в
схему стандартной индивидуальной гигиены дважды в
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Рис. 2. Рентгенограммы челюстно-лицевой 
области пациентов Ц. (а) 
и А. (б) из группы ОП и КП

Рис. 3. Динамика рентгенологической картины пациента Ч:
а) после завершения протезирования; б) через 3 года при
профилактическом использовании геля "Фагодент"

Таблица 1. Патогены — мишени композиции бактериофагов, входящих в состав профилактического средства "Фагодент"

Тип дыхания/окраска по Граму

Аэробы

Анаэробы

Грамположительные бактерии

Staphylococcus aureus spp.; Streptococcus

pyogenes spp.

Streptococcus mutans; Streptococcus mitis;

Streptococcus salivarius; Actinomyces spp.;

Actinomycesisraelii.

Грамотрицательные бактерии

Pseudomonas aeruginosa 

spp.; Proteus vulgaris spp.; 

Enterococcus faecalis.

Aggregatibacter actinomycetemcomitans;

Porphyromonas gingivalis; 

Bacteroides gracilis; 

Bacteroides forsythus; 

Prevotella intermedia; 

Fusobacterium spp.; 

Treponema denticola; 

Wolinella spp.; Campylobacter spp.

аа

бб



день в группе ОП в виде аппликаций на десну вокруг
имплантатов и зубов. Профессиональная гигиена в
этой группе проводилась не реже одного раза в год.

Критериями оценки состояния имплантатов, поми-
мо ежегодного рентгенологического обследования,
были показатели состояния периимплантатной десны и
гигиены рта: ИГР-У (Green, Vermillion); ИГИМ; ИГ (Loe,
Silness); Индекс Мюллемана; ПИ (Rassel); ПМА
(Parma); Индекс Fuch.

Результаты исследования. При использовании
средства на основе бактериофагов "Фагодент" выявле-
на его профилактическая значимость относительно
воспалительных осложнений периимплантатной
десны (рис. 3).

В группе ОП при домашнем использовании геля
"Фагодент" и в завершение ежегодной профессиональ-
ной гигиены развития периимплантита не произошло, а
в группе КП при традиционном наблюдении через три
года в одном случае развился периимплантит (1,8%).

Мукозит развился в обеих группах, но в более
значительной степени в контрольной группе. При
использовании геля "Фагодент" при контроле в течение
1, 2, 3 лет мукозит выявлен у 2, 2 и 3 имплантатов
(2,2%, 2,2%, 3,4%). В контрольной группе мукозит
развивался чаще: 1,2,3 года — у 4, 3, 5 имплантатов
(7,2%, 5,4%, 8,9%). Разница между числом мукози-
тов в основной и контрольной группах при контроле 1,
2, 3 года — 69,4%, 38,9%, 61,8% (рис. 4).
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Рис. 4. Сравнение частоты развития мукозита в основной и
контрольной группах

Рис. 5. Разница индексной оценки гигиены рта и состояния
периимплантатной десны через 1, 2, 3 года в основной (ОП)
и контрольной (КП) группах

Таблица 2. Динамика клинических и индексных показателей периимплантатных тканей при профилактическом использова-
нии геля "Фагодент" (группы ОП и КП)

Показатели

Развитие мукозита, %

Развитие периимплантита, %

Прогрессирование резорбции костной

ткани, %

ИГР-У

ИГИМ

ИГ

Индекс Мюллемана

ОП

2,2

0

0

1,9

1,0

0,1

0,1

КП

7,2

0

0

2,1

1,3

0,2

0,1

ОП

2,2

0

0

2,1

0,9

0,2

0,1

КП

5,4

0

0

2,3

1,5

0,4

0,3

ОП

3,4

0

0

2,3

1,0

0,3

0,2

КП

8,9

1,8

1,8

2,5

1,5

0,4

0,4

1 год 2 года 3 года



Перед началом ортопедического лечения на
имплантатах индекс гигиены рта (ИГР-У) в целом по
группам основной и контрольной составлял 2,0±0,2
баллов; при завершении протезирования (на фоне
профессиональной гигиены перед протезированием)
ИГР-У — 1,7±0,3 и 1,6±0,3; через год во время конт-
рольного осмотра индекс ухудшения в основной груп-
пе до 1,9±0,1, в контрольной — 2,1±0,2; через 2 года
гигиена соответствовала в основной и контрольной
группах 2,1±0,2 и 2,3±0,3; через три года соответ-
ственно 2,3±0,3 и 2,5±0,3 (табл. 2). Разница показа-
теля в 1, 2 и 3 года — 13,6%, 8,7%, 8,0% (рис. 5).

Индекс гигиены ИГИМ через 1, 2, 3 года был хуже в
контрольной группе, так как в этой группе он соответ-
ствовал 1,3±0,3, 1,5±0,2, 1,5±0,2, а в основной при
использовании геля "Фагодент" — 1,0±0,1, 0,9±0,1,
1,0±0,2, что меньше в сравнении с группой КП на
25,4%, 41,4%, 33,3%.

Индекс гингивита ИГ до и после завершения протези-
рования в основной и контрольной группах не опреде-
лялся, через 1, 2, 3 года его значения при использова-
нии геля "Фагодент" составляли 0,1±0,1, 0,2±0,1,
0,3±0,2; в контрольной группе соответственно 0,2±0,1,
0,4±0,2, 0,4±0,2. Разница в сроках контроля 1, 2, 3
года между группами ОП и КП 50,0%, 50,0%, 25,0%.

До и после ортопедического лечения индекс
Мюллемана не определялся, а в сроки контроля 1, 2, 3
года он не превышал 0,1 — 0,2±0,1 в основной группе
профилактического наблюдения и увеличивался от
0,1±0,1 в первый год наблюдения до 0,3±0,1 во вто-
рой год и 0,4±0,1 в третий год (разница в моменты
наблюдения соответственно 0,0%, 33,3%, 50,0%.

Выводы. Проведенное исследование позволяет сде-
лать вывод: гель на основе бактериофагов "Фагодент"
обладает профилактическим действием относительно
воспалительных осложнений в состоянии периимплан-
татных тканей и его профилактическое использование
в домашних условиях снижает в 2 раза частоту разви-
тия воспалительных осложнений в периимплантатной
десне на протяжении трех лет наблюдения.
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Резюме
В статье приведены результаты обследования боль-

ных с хроническим катаральным гингивитом и хрони-
ческим пародонтитом легкой степени тяжести, полу-
чавших в составе комплексного лечения препарат
Мирамистин®. Показана эффективность препарата
Мирамистин® как средства этиотропной и патогенети-
ческой терапии в составе комплексного лечения паци-
ентов с хроническими воспалительными заболевания-
ми пародонта.

Ключевые слова: препарат Мирамистин®, хрони-
ческий катаральный гингивит, хронический пародонтит
легкой степени тяжести, лечение.
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Application of modern means and techniques in com-
bination therapy of periodontal inflammatory disease
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Summary
The article presents the diagnostic findings obtained in

patients with chronic catarrhal gingivitis and mild chronic
periodontitis, who received Miramistin® as part of com-
bined treatment. The efficiency of Miramistin® as a means
of etiotropic and pathogenetic therapy in combined treat-
ment of patients with chronic inflammatory periodontal
disease is shown
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Среди стоматологических заболеваний поражения
пародонта (гингивит, пародонтит) представляют наибо-

лее сложную и актуальную проблему, которая приобре-
тает не только медицинскую, но и социальную значи-
мость [5]. Это обусловлено, прежде всего, широкой
распространенностью и интенсивностью поражения
этим недугом всех возрастных групп населения нашей
страны. По данным ВОЗ, основанным на статистических
данных из 53 стран, практически каждый взрослый и
более половины детей имеют признаки поражения
пародонта. Болезни пародонта занимают 4 место по
распространенности, уступая болезням сердечно-сосу-
дистой системы, онкологической патологии, сахарному
диабету [3]. У подростков те или иные признаки заболе-
вания пародонта (кровоточивость десен, зубной камень
и др.) выявлены почти у 70% обследованных. В стар-
шем возрасте (30—40 лет и более) преобладают выра-
женные воспалительно-деструктивные изменения
пародонтального комплекса с образованием карманов,
гноетечением, расшатанностью зубов и их выпадением.
Удаление на вид неизмененных зубов вследствие пато-
логии пародонта у взрослых почти в 5 раз превышает
потерю зубов при кариесе и его осложнениях. В разных
возрастных группах распространенность заболеваний
пародонта составляет от 55 до 98% [2].

Социальная значимость патологии пародонта опре-
деляется не только распространенностью, но и отрица-
тельным воздействием на организм в целом, низкой
эффективностью лечебных манипуляций, длитель-
ностью лечения средней и тяжелой стадий развития
воспалительных заболеваний пародонта [1, 2].

Тем большую значимость приобретают профилакти-
ческие мероприятия и лечение ранних стадий заболе-
ваний пародонта.

Эффективность профилактических средств и мето-
дов определяется тем, насколько в ходе применения
удается устранить причинный фактор или сделать
невозможным его влияние. Риск возникновения забо-
леваний пародонта индивидуален для каждого паци-
ента и подвержен серьезным колебаниям в зависимо-
сти от возраста человека.

В результате проведенных исследований в нашей
стране и ряде западных стран установлено, что при
наличии одного и того же комплекса внешних факто-
ров вероятность возникновения заболеваний пародон-
та сопоставима с вероятностью возникновения кариеса
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зубов [7]. Факторами риска называют те, которые при
выполнении определенных условий могут привести к
возникновению или осложнению течения конкретного
заболевания. Патогенное действие микробных скопле-
ний не вызывает сомнений и проявляется во всех слу-
чаях [8].

Очевидно, что наиболее эффективными методами
профилактики воспалительных заболеваний пародонта
являются индивидуальные. Наиболее действенной
является профессиональная гигиена полости рта, вклю-
чающая местные лечебные вмешательства, обучение
правилам гигиены и контроль за их выполнением, под-
держивающий постоянную мотивацию пациента [4].

В настоящее время вполне доказанным можно счи-
тать, что развитие воспалительного процесса в паро-
донте обусловлено влиянием микрофлоры.
Заболевания пародонта можно рассматривать как
локальную хронически персистирующую инфекцию,
патогенез которой включает весь комплекс реакций,
направленный на элиминацию возбудителей из орга-
низма [2, 3. 9].

Существует много лекарственных средств, которыми
можно купировать острые и обострившиеся случаи
патологического процесса, ингибировать отдельные
стадии воспаления. Однако ни одно из них не является
абсолютно надежным для полного устранения заболе-
ваний, развивающихся по типу рецидивирующих про-
цессов. Многочисленные исследования показывают,
что ни один из существующих методов лечения не
является абсолютно эффективным и не дает 100%
положительный результат [5, 7].

Тем не менее, современная фармакологическая
наука создает все новые и новые препараты, направ-
ленные на устранение воспалительных и/или дистро-
фических заболеваний пародонта. Одним из таковых
является оригинальный препарат Мирамистин®, раз-
работанный в рамках программ по "Космической био-
технологии", выпускаемый ООО "Инфамед" (регистра-
ционный номер РN 001926/01 от 13.12.2007 г.) [3].

Препарат Мирамистин® относится к однокомпо-
нентным лекарственным средствам, к группе катионных
поверхностно-активных веществ, по химическому соста-
ву — бензилдиметил [3- (миристоиламино) пропил]
аммония хлорид моногидрат. Обладает широким спек-
тром антимикробного и противовирусного действий,
при этом избирательно воздействует на патогенные мик-
роорганизмы, не оказывая отрицательного эффекта на
ткани организма человека, повышает чувствительность
бактерий, грибов и простейших к действию антибиоти-
ков, усиливает местный иммунитет, ускоряет процессы
регенерации [6]. Препарат малотоксичен, не имеет
ограничений по возрасту; готов к применению.

Цель исследования — оценка клинической эффек-
тивности применения препарата Мирамистин® при

лечении хронического катарального гингивита и хро-
нического пародонтита легкой степени тяжести.

Материал и методы исследования. Клиническое
изучение препарата Мирамистин® проводилось на
кафедре терапевтической, детской стоматологии и
ортодонтии ГБОУ ДПО "КГМА Минздрава России" с
октября 2013 по октябрь 2015 г. Под наблюдением
находился 71 пациент (из них 45 женщин и 26 муж-
чин) в возрасте от 18 до 35 лет с воспалительными
заболеваниями пародонта.

Результаты регистрировались в специально разра-
ботанной карте. В медицинских картах обследования
пациентов фиксировали жалобы, анамнез, сопут-
ствующие заболевания, местный статус, результаты
проводимого лечения.

У всех пациентов клинически оценивались состоя-
ние тканей пародонта и уровень гигиенического ухода
за полостью рта в динамике. При первичном обследо-
вании определялись интенсивность кариеса по индек-
су КПУ; гигиеническое состояние полости рта по индек-
су гигиены Грин-Вермильона (1960), индексу качества
гигиены Podshadley, Halley (ИГ PdH, 1964); состояние
пародонта оценивалось по индексу кровоточивости
десневой бороздки (ИК, ВОЗ, 1980), папилло-марги-
нально-альвеолярному индексу (РМА, 1972) и паро-
донтальному индексу ПИ (Russell, 1956) [3]. Оценка
состояния пародонта и гигиены полости рта проводи-
лась с применением колор-тестов. Мирамистин® вво-
дился с помощью специализированного ультразвуко-
вого аппарата "Стоматон-ММ" ("Метромед", г. Омск),
генерирующего низкочастотные волны. Использовался
волновод-инструмент "ВИ6" для контактной ультразву-
ковой обработки десны через лекарственный раствор
Мирамистина®.

Терапевтическое лечение воспалительных заболе-
ваний пародонта было основано на применении нехи-
рургических методов, являлось базовым этапом ком-
плексного лечения, было направлено в первую оче-
редь на устранение одного из этиологических факто-
ров болезни — бактериальной биопленки и факторов,
обеспечивающих ее аккумуляцию на зубе, и включало:
проведение профессиональной гигиены рта; обучение
и контроль индивидуальной гигиены рта; удаление
над- и поддесневых зубных отложений методом ульт-
развукового скейлинга, воздушно-абразивное полиро-
вание, фторирование; коррекцию и устранение факто-
ров, способствующих поддержанию воспалительных
процессов в пародонте, таких как: нависающие края
пломб, кариозные полости, клиновидные дефекты;
устранение преждевременных контактов — функцио-
нальное избирательное пришлифовывание; назначе-
ние и/или проведение противомикробной и противо-
воспалительной терапии. В конце курса лечения имело
место окончательное обследование.



Первую группу составили пациенты (22 человека) с
диагнозом хронический генерализованный катараль-
ный гингивит. Им был проведен курс импрегнации
Мирамистина® через марлевую салфетку в ткани
десны волноводом-инструментом "ВИ6" в течение 3
дней.

Вторая группа была контрольной. В нее вошли
пациенты (20 человек) с диагнозом хронический гене-
рализованный катаральный гингивит, которым прово-
дилась традиционная терапия с использованием опо-
ласкивателя "Асепта актив" курсом 5 дней.

Ополаскиватель "Асепта актив" — средство комби-
нированного действия, предназначенное для приме-
нения при инфекционно-воспалительных заболева-
ниях полости рта. Рекомендовалось применение опо-
ласкивателя 2—3 раза в день в течение 5 дней в виде
ротовых ванночек в течение 1 минуты, доза определя-
лась мерным стаканчиком.

Контрольный осмотр пациентов этих двух групп
проводился на следующий день после обращения, при
необходимости осуществлялась коррекция гигиены
полости рта. Следующий контрольный осмотр назна-
чался через 3—5 дней после начала лечения.

В третью группу были включены пациенты (15 чело-
век) с диагнозом хронический генерализованный
пародонтит легкой степени тяжести. Больным помимо
традиционного лечения был проведен курс импрегна-
ции Мирамистина® через марлевую салфетку в ткани
десны волноводом-инструментом "ВИ6" в течение 6—8

дней. Контрольное обследование и лечебные меро-
приятия проводились на второй, пятый и восьмой дни.

Четвертая группа — 14 человек с диагнозом хрони-
ческий генерализованный пародонтит легкой степени
тяжести — также была контрольной. Лечение их было
традиционным и сопровождалось терапией с исполь-
зованием бальзама "Асепта". Контрольное обследова-
ние и лечебные мероприятия проводились на второй,
пятый и десятый дни.

Бальзам для десен "Асепта" адгезивный обладает
комбинированным противомикробным действием.
Адгезивная основа, состоящая из пектина и карбокси-
метилцеллюлозы, при нанесении на слизистую обо-
лочку набухает и фиксируется на срок от 30 до 90
минут. Таким образом, активные компоненты средства
действуют локально и длительно в месте воспаления в
полости рта. Бальзам назначался в виде пародонталь-
ных повязок после гигиенического ухода в домашних
условиях 2 раза в день в течение 7—10 дней.

Результаты исследования. Исходные показатели
интенсивности кариеса укладывались в средние воз-
растные показатели и во всех группах были сопостави-
мы, показатели гигиенического состояния, состояния
краевого пародонта и их динамика во всех группах
соответствовали тяжести клинического диагноза и
представлены в таблицах.

Представленные данные свидетельствуют о том, что
при использовании Мирамистина® при гингивите
наблюдается выраженный лечебный эффект: показа-
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Таблица 1. Динамика показателей у больных 1 группы

Показатель

ГИ OHI-S 
ГИ PdH
PMA
ИК

1 посещение

2,09±0,35
1,8±0,16
39,4±2,1
1,0±0,01

2 посещение

0,70±0,03
0,4±0,03
7,5±0,9
0,1±0,02

Эффект через
3 дня, %
66,5
77,8
81,0
90,0

Таблица 2. Динамика показателей у больных 2 группы (конт-
рольной)

Показатель

ГИ OHI-S 
ГИ PdH
PMA
ИК

1 посещение

2,33±0,13
1,8±0,16
38,5±3,64
0,4±0,16

2 посещение

1,01±0,05
0,4±0,03
12,6±2,7
0,1±0,03

Эффект через
5 дней, %
56,6
77,8
67,3
75,0

Таблица 3. Динамика показателей у больных в группе 3

Показа-

тель

ГИ OHI-S

ГИ PdH

РМА

ПИ

1 посеще-

ние

2,27±

0,14

1,6±0,11

36,8±

8,13

3,44±

0,87

2 посеще-

ние через

5 дней

1,16±

0,17

0,8±0,03

17,1±

4,72

1,74±

0,44

3 посеще-

ние через

8 дней

0,14±

0,24

0,2±0,02

1,7±0,34

0,14±

0,07

Эффект

через 8

дней, %

93,8

98,8

95,4

96,0

Таблица 4. Динамика показателей у больных в группе 4

Показа-

тель

ГИ OHI-S

ГИ PdH

РМА

ПИ

1 посеще-

ние

2,27±

0,14

1,6±0,11

39,8±

8,13

3,73±

0,87

2 посеще-

ние через

5 дней

1,18±

0,24

0,7±0,02

21,3±

4,72

2,94±

0,44

3 посеще-

ние через

10 дней

0,15±

0,24

0,2±0,02

14,8±

1,64

1,45±

0,39

Эффект

через 10

дней, %

93,4

98,8

63,0

61,1



тель ГИ OHI-S достоверно снизился с 2,09±0,35 в
начале исследования до 0,7±0,03 после исследования
(p<0,05), разница составила 66,5%; индекс PMA
достоверно снизился с 39,4±2,1 в начале до 9,5±1,17
после лечения (p<0,05), разница составила 75,9%;
показатель ИК достоверно снизился с 1,0±0,01 в нача-
ле до 0,2±0,03 после лечения (p<0,05), эффект соста-
вил 80%. Высокая эффективность отмечена в состоя-
нии гигиены апроксимальных поверхностей по индек-
су ГИ PdH, наблюдалось улучшение на 77,8%.

Во второй группе динамика показателей также была
положительной.

Гигиеническое состояние полости рта улучшилось в
обеих группах, различие между группами было несуще-
ственным. Снижение показателя РМА было более значи-
мым в первой группе (р<0,05), индекс кровоточивости
существенно уменьшился также в первой группе
(р<0,01), в которой клиническое улучшение и снижение
индексов наблюдалось в более короткие сроки.

Динамика изучавшихся показателей у пациентов
третьей группы представлена в таблице 3. Так как при-
знаки воспаления краевого пародонта у большинства
пациентов с пародонтитом легкой степени сохранялись
к пятому дню наблюдения, лечение было продолжено.

Все пациенты отмечали выраженный противовоспа-
лительный эффект процедур уже в течение первой
недели. На восьмой день практически у всех пациентов
наблюдалось купирование воспалительных явлений.
Трем пациентам, у которых сохранялись участки воспа-
ления, курс лечения был продлен до 10 сеансов.

Динамика изучавшихся показателей у пациентов 4-
й группы приведена в таблице 4.

Улучшение состояния пародонта было более значи-
мым у пациентов третьей группы (р<0,001 и р<0,05).
Положительная динамика показателей наблюдалась у
пациентов 3-й группы в более короткие сроки.

Курс импрегнации Мирамистина® через марлевую
салфетку в ткани десны волноводом-инструментом
"ВИ6" способствовал более быстрому снятию воспале-
ния, усиливал терапевтический эффект.

Таким образом, проведенное исследование пока-
зывает, что предлагаемый метод импрегнации
Мирамистина® в ткани десны повышает эффектив-
ность лечения воспалительных заболеваний пародонта
и может служить методом выбора ведения пациентов с
данной патологией. 

Литература
1. Булкина Н.В., Ерокина Н.Л., Поспелов А.Н., Суетенков
Д.Е. Комплексное лечение и профилактика заболева-
ний пародонта: учебно-метод. пособие / Н.В. Булкина,
Н.Л. Ерокина, А.Н. Поспелов, Д.Е. Суетенков. — Саратов:
Изд-во Саратовского гос. мед. ун-та, 2003. — 90 с.
2. Данилевский Н.Ф. Заболевания пародонта. Атлас /

Н.Ф. Данилевский, Е.А. Магид, Н.А. Мухин. — М.:
Медицина, 1999. — 328 с.
3. Иванов В.С. Заболевания пародонта. — М.: МИО,
2001. — 300 с.
4. Ковалевский А.М. Комплексное лечение пародонта.
— СПб, 1999. — 132 с.
5. Орехова Л.Ю., Кудрявцева Т.В., Чеминава Н.Р.
Проблемы стоматологического здоровья у лиц молодо-
го возраста (обзор литературы) / Л.Ю. Орехова, Т.В.
Кудрявцева, Н.Р. Чеминава // Пародонтология. —
2014. — № 2. (71). — С. 3—5.
6. Силантьева Е.Н., Березина Н.В., Кривонос С.М.
Противовоспалительная и противомикробная терапия
в комплексном лечении заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта // Стоматология для всех. — 2015. —
№ 1. — С. 4—8.
7. Armitage G.C. Development of classification system for
periodontal diseases and conditions // Ann. Periodontal. —
1999. — № 1. — P. 1—6.
8. Timmerman M.F., Weijden van der G.A. Risk factors for peri-
odontitis // Int. J. Dent. Hyg. — 2006. — N 4 (1). — P. 2—7.
9. William R.C. Periodontal diseases (gingivitis, juvenile
periodontitis, adult periodontitis) // Curr. Clin. Top. Infect.
Dis. — 2009. — Vol. 13. — P. 146—163.

References
1. Bulkina N., Yerokina N., Pospelov А., Suyetenkov D. The
combined treatment and prevention of periodontal dis-
ease: study guide / Bulkina N., Yerokina N., Pospelov А.,
Suyetenkov D. — Publishing house of SSMU, 2003. — 90 p.
(in Russian)
2. Danilevskiy N. Periodontal disease. Atlas / Danilevskiy
N., Magid Е., Mukhin N. — Мoscow.: Medicine, 1999. —
328 p. (in Russian)
3. Ivanov V. Periodontal disease. — Мoscow.: МIО, 2001.
— 300 p.
4. Коvalevskiy А. Combination therapy in periodontal dis-
ease. — St. Petersburg, 1999. — 132 p. (in Russian)
5. Оrekhova L., Kudryavtseva Т., Cheminava N. Dental
health problems in young people (literature review) /
Оrekhova L., Kudryavtseva Т., Cheminava N. //
Periodontics. — 2014. — № 2. (71). — P. 3—5. (in Russian)
6. Silantyeva Е., Berezina N., Krivonos S. Anti-inflammato-
ry and antimicrobial therapy in the combination treatment of
oral mucosa diseases // Dentistry For All. — 2015. — № 1. —
P. 4—8. (in Russian)
7. Armitage G.C. Development of classification system for
periodontal diseases and conditions // Ann. Periodontal. —
1999. — № 1. — P. 1—6.
8. Timmerman M.F., Weijden van der G.A. Risk factors for peri-
odontitis // Int. J. Dent. Hyg. — 2006. — N 4 (1). — P. 2—7.
9. William R.C. Periodontal diseases (gingivitis, juvenile
periodontitis, adult periodontitis) // Curr. Clin. Top. Infect.
Dis. — 2009. — Vol. 13. — P. 146—163.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 – 2017

30

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



Резюме
В статье рассмотрены проблемы оптимизации приме-

нения терапии при лечении острого герпетического стома-
тита у детей как наиболее часто встречающегося заболева-
ния вирусной этиологии. На основании литературных
данных и собственного исследования  рекомендован ком-
плексный подход, включающий общее и местное лечение
и позволяющий сократить сроки лечения, уменьшить сте-
пень тяжести данного заболевания и в более короткие
сроки восстановить нормальный иммунитет. Обращено
внимание на необходимость использования антисептиче-
ских средств в плане местного лечения как одного из
ключевых моментов в предупреждении осложнений.

Ключевые слова: острый герпетический стоматит,
антисептические препараты.

Для цитирования: Тидген К.В. Роль антисептических
средств в лечении острого герпетического стоматита у
детей. Стоматология для всех. — 2017. — № 2 (79). — 
С. 31–33. 

The role of antiseptic agents in the treatment of acute
herpetic stomatitis in children

Tidgen K.V.

Summary
The article considers the problems of optimizing the use

of therapy in the treatment of acute herpetic stomatitis in
children as the most common disease of viral etiology.
Based on the data published in literature and on own
research, a comprehensive approach is recommended that
includes general and local treatment and allows to reduce
treatment duration of, the severity of the disease and, in a
shorter period, restore the normal immunity.

Attention is drawn to the importance of the use of anti-
septic drugs as part of local treatment as one of the key
moments in preventing complications.

Keywords: acute herpetic stomatitis, antiseptic prepa-
rations.

For citation: Tidgen K.V. The role of antiseptic agents in
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В настоящее время одним из наиболее частых забо-

леваний в детском возрасте является герпетическая
инфекция с проявлениями в полости рта [1].
Многочисленными исследованиями показано, что
вирусами простого герпеса инфицировано 65—90%
взрослого и детского населения планеты, причем пер-
вичное инфицирование произошло в детстве [3, 6, 7].
Инфицированность вирусом простого герпеса 6 типа
уже на первом году жизни достигает 80%, к 1,5 годам
— почти 100% [5]. Инфицированность вирусом про-
стого герпеса 7 типа детей наблюдается в более стар-
шем возрасте [4].

Заболевания, вызываемые вирусами семейства
Herpesviridae, принадлежат к числу социально значи-
мых, что определяется не только широким распростра-
нением герпесвирусной инфекции, но и разнообрази-
ем ее клинических проявлений. В последние десятиле-
тия в России и за рубежом не ослабевает интерес к
вирусам простого герпеса.

Исследованиями многих авторов доказано, что ост-
рый герпетический стоматит относится к одному из
клинических проявлений первичной герпетической
инфекции. Отечественные и зарубежные исследования
свидетельствуют о широкой распространенности этой
инфекции среди детей и значительной ее роли в пато-
генезе тяжелых клинических состояний острого герпе-
тического стоматита у детей раннего возраста. В ряде
исследований [2] отмечено, что на острый герпетиче-
ский стоматит приходится более 80% всех заболева-
ний слизистой оболочки полости рта у детей.

В связи с ростом числа пациентов с острым герпети-
ческим стоматитом, частыми рецидивами заболева-
ния, высокой частотой осложнений, невысокими
результатами существующих методов лечения данной
патологии актуальным является поиск новых подходов
к комплексному лечению.

Целью нашего исследования было определение
оптимальной группы антисептических средств в схеме
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лечения герпетических инфекций для предупреждения
осложнений этих заболеваний.

Одна из задач исследования заключалась в прове-
дении анализа эффективности лечения острого герпе-
тического стоматита с использованием комбинаций
антисептических средств мирамистина и хлоргексиди-
на биглюконата, мирамистина и перекиси водорода,
хлоргексидина биглюконата и перекиси водорода в
динамике клинического наблюдения. Также задачей
было разработать практические рекомендации по
рациональному использованию антисептических
средств, используемых в детских отделениях стомато-
логических поликлиник.

Применение разработанного методического подхо-
да позволит рационализировать выбор антисептиче-
ских средств, применяемых в детской практике.
Применяемый подход при лечении острого герпетиче-
ского стоматита у детей рассматривает значимость
рационального выбора антисептического средства как
одного из факторов, влияющих на предупреждение
осложнений при заболеваниях слизистых оболочек
полости рта. Адекватный выбор антисептических
средств при лечении острого герпетического стоматита
позволяет не только сократить сроки лечения пациен-
тов, но и уменьшить количество осложнений во время
течения заболевания.

Материалы и методы. В нашем исследовании при-
няли участие 128 пациентов детского возраста (от 1

месяца до 18 лет), страдающих острым герпетическим
стоматитом. Нами были сформированы несколько
групп исследования и группа контроля в соответствии с
применяемыми при лечении антисептическими сред-
ствами. В свою очередь антисептические средства
были объединены в группы в соответствии с классом
химических соединений, к которым они относятся.

Среди всех групп антисептических средств нами
были выбраны лишь те, которые рекомендованы для
применения в детской стоматологии, а именно группа
галоидов, окислителей, детергентов, а также про-
изводные нитрофуранового ряда.

Результаты и обсуждение. Нами установлено, что
частота осложнений, рецидивов, а также сроки лече-
ния зависят от применяемого лечения. Группой контро-
ля представлены антисептические средства, применяе-
мые по стандарту в стоматологической поликлинике —
перекись водорода и раствор фурацилина.

Частота осложнений в полости рта при этом состави-
ла 75,0±7,6%. Одной из исследуемых групп была
группа, в которой применялась комбинация раствора
хлоргексидина биглюконата и мирамистина, группа I. В
данной группе этот показатель был равен 46,9±8,7%.
При сравнении результатов лечения острого герпетиче-
ского стоматита изучаемыми комбинациями антисеп-
тических средств с результатами, полученными при
стандартном лечении, нами было обнаружено стати-
стически значимое снижение частоты осложнений в
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Таблица 1. Распределение пациентов в исследуемых группах по частоте развития осложнений в ротовой полости

Группа 

пациентов

I

II

III

IV

Всего пациентов,

чел.

32

32

32

32

абс., чел.

15

16

16

24

%

46,9±8,7

50,0±9,0

50,0±9,0

75,0±9,0

х2*

5,32

4,27

4,27

—

р

<0,05

<0,05

<0,05

—

Частота осложнений в полости рта

* — при сравнении с IV (контрольной) группой

Таблица 2. Распределение пациентов в исследуемых группах по частоте развития осложнений герпетического стоматита на
коже лица

Группа 

пациентов

I

II

III

IV

Всего пациентов,

чел.

32

32

32

32

абс., чел.

5

7

9

11

%

15,6±6,5

21,9±7,4

28,1±8,1

34,4±8,5

х2*

3

1,24

0,21

—

р

>0,05

>0,05

>0,05

—

Частота осложнений в полости рта

* — при сравнении с IV (контрольной) группой



ротовой полости во всех исследуемых нами группах,
подтверждаемое значениями критерия x2 Пирсона
(р<0,05) (табл. 1.).

Не менее важным показателем, характеризующим
качество лечения пациентов с острым герпетическим
стоматитом, является наличие осложнений на коже. В
результате проведенной работы нельзя не отметить
тенденцию к снижению частоты осложнений на коже
при использовании исследуемых антисептических
средств по сравнению с результатами стандартного
лечения (табл. 2).

Так, например, в группе комбинаций раствора
хлоргексидина биглюконата и мирамистина количе-
ство осложнений составило 15,6±6,5, в группе конт-
роля 34,4±8,5 соответственно. При попарном сравне-
нии первой, второй и третьей групп с контрольной
нами не было получено статистически значимых разли-
чий (p<0,05).

Также нами было проведено сравнение полных сро-
ков лечения до момента устранения всех клинических
симптомов заболевания. При сопоставлении показате-
лей методом однофакторного дисперсионного анализа
значение коэффициента F Фишера, равное 5,92, сви-
детельствует о наличии статистически значимых разли-
чий между сравниваемыми группами (p<0,01).
Согласно рассчитанным значениям критерия Тьюки,
существенные различия при сравнении с контрольной
группой отмечаются для I группы (p<0,01).

С целью оценки динамики состояния ротовой поло-
сти при остром герпетическом стоматите в зависимости
от применяемого лечения, нами были проанализиро-
ваны средние значения стоматологических индексов
на третий и пятый дни лечения.

Выводы. Результаты исследования подтвердили
важность выбора антисептического средства в схеме
лечения острого герпетического стоматита.
Использование комбинации хлоргексидина биглюко-
ната и мирамистина показало высокую эффективность
и позволило снизить частоту осложнений при лечении
острого герпетического стоматита.

Все из исследуемых нами комбинаций антисептиче-
ских средств показали себя более эффективными по
сравнению со стандартной методикой в части сниже-
ния сроков нормализации температуры и всего перио-
да лечения острого герпетического стоматита у детей,
сокращения частоты осложнений в ротовой полости и
на коже, а также достижения меньших значений стома-
тологических индексов.

Результаты исследования позволят разработать
практические рекомендации для проведения ком-
плексного лечения острого герпетического стоматита.
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Резюме
В статье приводятся результаты исследования встре-

чаемости кровоточивости десны 45 пациентов на анти-
коагулянтной терапии. Рассмотрены основные группы
антикоагулянтов, применяемые в настоящее время в
России. Выявлена зависимость интенсивности крово-
точивости от типа принимаемого антикоагулянта.
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Разнообразие причин, вызывающих нарушение
свертывающей системы крови, достаточно велико. В
России на сегодняшний день данная проблема часто
является следствием сердечно-сосудистых заболева-
ний и методов их лечения: фибрилляция предсердий,
постоперационный период после протезирования кла-
панов при приобретенных пороках сердца [4].

Выражается это в высоком риске тромбоза, связанного
с системной гиперкоагуляцией, замедлением и нару-
шением кровотока, что представляет смертельную
опасность для пациента [6].

Для предупреждения тромбообразования в клапа-
нах и сосудах проводится системная антикоагулянтная
терапия с целью достижения необходимой гипокоагу-
ляции. Для этого применяют лекарственные препараты
— антикоагулянты [5]. Антикоагулянты на сегодняшний
день можно разделить на две большие группы:

1. Непрямые антикоагулянты: гепарин, варфарин.
2. Новые оральные антикоагулянты: дабигатран,

апиксабан, ривароксабан.
Самым распространенным препаратом является

варфарин, блокирующий в печени синтез витамин-К-
зависимых факторов свертываемости крови — II, VII, IX
и X и имеющий пролонгированный эффект — около 36
часов. Препарат требует контроля международного
нормализированного отношения — МНО. Кроме того,
одним из побочных эффектов применения препарата
является чрезмерная гипокоагуляция [2], проявляю-
щаяся развитием кровотечений, в частности крово-
точивостью десны разной степени интенсивности, что
вызывает сложности при планировании и осуществле-
нии стоматологических вмешательств.

Альтернативой варфарину являются группа препа-
ратов, объединенных под общим названием: новые
оральные антикоагулянты (НОАК [3]. В России в
настоящее время доступны к использованию 3 препа-
рата: дабигатран — прямой ингибитор тромбина, рива-
роксабан и апиксабан — ингибиторы активной формы
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фактора Х (фактор Ха). Новые оральные антикоагулян-
ты лишены основных недостатков варфарина и имеют
некоторые преимущества: сравнимая эффективность с
варфарином и улучшенная безопасность, отсутствие
необходимости контроля МНО и фиксированная доза
препаратов [7, 8]. Однако, для некоторых специали-
стов преимущества приобретают негативный характер,
так как без постоянного контроля за свертывающей
системой крови посредством лабораторных тестов
теряется возможность оценки объективной эффектив-
ности препарата или концентрации его в крови; также
данные препараты противопоказаны при заболеваниях
почек [1].

Целью данного исследования было выявление
частоты встречаемости кровоточивости десны у паци-
ентов на антикоагулянтной терапии.

Материалы и методы исследования. Было обследо-
вано 45 пациентов (15 мужчин, 30 женщин) в возрас-
те от 46 до 72 лет на классической антикоагулянтной
терапии с варфарином под контролем МНО (30 чело-
век) и на антикоагулянтной терапии с использованием
новых оральных антикоагулянтов (15 человек).

Исследование проводилось на базе Федерального
центра сердечно-сосудистой хирургии г. Челябинска.

Для расчета статистики использовали программы:
Microsoft Eхcel 2010, IBMSPSSStatistics 20. Данные

обзора литературы получены с электронных ресурсов:
eLIBRARY, PubMed.

Результаты исследования. Обращаемость по поводу
кровоточивости десны к специалисту составила всего
13, 33% от общего количества пациентов (рис. 1).
Большинство списывают происходящее на побочные
эффекты препарата и не обращаются к специалисту, что
подтверждает снижение мотивации заботы о состоя-
нии здоровья собственной полости рта.

При оценке интенсивности кровоточивости десны
была использована классификация по Мюллеману, как
наиболее удобная при клиническом осмотре (рис. 2).
На 1-ю и 2-ю степень кровоточивости приходится по
26,7% обследованных, на 3-ю степень — 13,3%.
33,33% обследованных не имели каких-либо клини-
ческих признаков кровоточивости десны на момент
обследования и никогда не обращались с данной про-
блемой к стоматологу.

Диаграмма Тьюки (BoxPlot) показывает зависимость
степени кровоточивости десны от типа принимаемого
антикоагулянта (рис. 3). Таким образом, риск развития
кровоточивости значительно выше у пациентов, при-
нимающих варфарин, тогда как у пациентов на анти-
коагулянтной терапии с препаратами нового поколения
такой риск неизменно стремится к нулю, согласно
медианам p=0,013, U Манна-Уиттни.
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Рис. 1. Обращаемость к стоматологам по поводу кровоточи-
вости десны

Рис. 2. Степень кровоточивости по Мюллеману



Пол и возраст пациента не влияют на степень крово-
точивости десны (p=0,768, U Манна-Уиттни).

Выводы. У пациентов на антикоагулянтной терапии
выявляется кровоточивость десны различной интен-
сивности. При использовании антикоагулянтов нового
поколения — дабигатран, апиксабан, ривароксабан —
риск возникновения кровотечения минимален. Однако
варфарин остается препаратом выбора, вследствие
высокой цены и ряда противопоказаний вышеупомя-
нутой группы антикоагулянтов.

К факторам, влияющим на кровоточивость, следует
отнести также гигиеническое состояние полости рта
пациента и наличие несъемных ортопедических кон-
струкций. Данный вопрос будет исследоваться в даль-
нейшем.
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Рис. 3. Зависимость степени кровоточивости десны от при-
нимаемого антикоагулянта
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Резюме
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растительных препаратов, оказываемого ими действия, преиму-
щества использования фитотерапии в лечении стоматологиче-
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В структуре пародонтальных патологических процессов пре-
обладают воспалительные заболевания — гингивит и пародон-
тит. Эти заболевания склонны к переходу в хронические формы
и прогрессированию, ведут к утрате основных функций пародон-
та и зубочелюстной системы в целом, неблагоприятно влияют на
функцию пищеварения, психоэмоциональную сферу, снижают
резистентность организма к действию различных негативных
факторов и приводят к его сенсибилизации и интоксикации.

У значительного числа больных с воспалительными заболе-
ваниями пародонта выявляются аллергические заболевания и
другие сопутствующие патологические процессы, резко
ограничивающие возможность использования апробированных
методик. Вследствие этого все больший интерес представляют
препараты растительного происхождения, которые действуют
мягче, чем синтетические, оказывают болеутоляющее, противо-
воспалительное, антимикробное, кровоостанавливающее, репа-
ративное действие, а также влияют на обменные процессы и
повышают защитные свойства организма.

Главным преимуществом лекарственных препаратов на осно-
ве растительного сырья является их малая токсичность и возмож-
ность длительного применения без существенных побочных
явлений. Эффективное лечебное действие фитотерапия оказы-
вает в составе поддерживающей и курсовой терапии, а также
при первичной и вторичной профилактике многих заболеваний.

Врачебные наблюдения показывают, что фитотерапия высо-
коэффективна, безвредна, редко вызывает побочные эффекты и
аллергические реакции. Поскольку в состав растений входят
биологически активные вещества, такие как витамины, фитогор-
моны, фитонциды, алкалоиды, хлорофиллы, микроэлементы,
эфирные и жирные масла, они оказывают влияние на обменные
процессы, повышают защитные свойства, нормализуют гомео-
стаз. Следует отметить, что по эффективности противомикробно-
го и дезодорирующего воздействия некоторые из фитопрепара-
тов не уступают синтетическим средствам.

Выбор лекарственных препаратов при лечении заболеваний
пародонта зависит от степени выраженности воспалительного
процесса, отечности, кровоточивости, наличия дефектов эпите-
лия, стадии процесса и деструктивных нарушений.

Препараты из растений обладают определенными особенно-
стями. Они отличаются сложностью химического состава, свой-
ственного растениям и, следовательно, многообразием биологи-
ческого действия, влияют не на один, а на несколько рецепторов.
Не случайно одно и то же растение можно использовать при раз-
личных заболеваниях, оно может проявлять и патогенетическое,
и симптоматическое, и иммуностимулирующее действие. Эта
активность распространяется на нормализацию функциональ-
ных расстройств органов, процессов обмена веществ. Действие
фитопрепаратов проявляется не сиюминутным эффектом, а как
результат длительного применения, что и определяет специфику
и ценность этих средств. Наступивший терапевтический эффект
от применения природных компонентов более стойкий и дли-
тельный. Список растений, обладающих необходимыми для
использования в фитотерапии свойствами, включает:

— Растения с выраженной антимикробной активностью — это
чаще всего растения-эфироносы, имеющие в составе терпеноид-
ные и фенольные соединения: чабрец, гвоздика, эвкалипт, роза,
лавр, герань, сосна и др.

— Растения "вяжущие": верблюжья колючка, дуб, бадьян, зве-
робой, сумах, черемуха и др.

— Растения-витаминоносы: облепиха, шиповник, черная

Терапевтическая стоматология
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смородина, рябина, хурма и многие другие.

— Кровоостанавливающие растения: крапива, кровохлебка,
пастушья сумка, водяной перец и др.

— Растения, обладающие регенерирующими, заживляющи-
ми свойствами: верблюжья колючка, девясил, зверобой, подо-
рожник и др.

— Растения с противовоспалительным действием: девясил,
зверобой, лопух, ромашка, череда, эвкалипт.

Особое место в стоматологической фитотерапии занимают
растения с антиоксидантной активностью. Растения-антиокси-
данты — это те растения, которые содержат наибольшее количе-
ство классических антиоксидантов (витамин А и его предше-
ственники — каротиноиды, витамин Е, витамин С, биофлавонои-
ды, антоцианы): облепиха, клюква, малина, виноградные
cемена, черника, голубика, кишмиш, рябина, куркума, зеленый
и вообще листовой чай, какао, арония и другие.

В стоматологической практике с большой эффективностью
применяются следующие фармакопейные препараты на основе
растительного сырья: мараславин, сангвиритрин (линимент,
спиртовые и водные растворы), новоиманин, хлорфиллипт и др.

Способы применения биокомпозитов для комплексного
лечения и профилактики воспалительных заболеваний пародон-
та могут быть самые разные:

— в виде полосканий ротовой полости — спиртовые настойки
в разбавленном виде;

— в виде аппликантов — обычно это турунды, пропитанные
средством;

— полиуглеводная пластинка, импрегнированная приготов-
ленным средством;

— в виде нанесения средства на зубную щетку при чистке
зубов;

— в виде шприцеваний патологических десневых карманов
разработанным средством, применение полиуглеводных ламе-
лей и др.

Исходя из патогенетической сущности воспалительных забо-
леваний пародонта и с учетом вариантов течения патологическо-
го процесса, практически у каждого больного лечение должно
носить комплексный характер. В этот комплекс входят местные и
общие терапевтические приемы с применением лекарственных
средств, хирургическое и ортопедическое лечение. В зависимо-
сти от преобладающего фактора лечение может быть преимуще-
ственно этиотропным либо патогенетическим, либо просто
симптоматическим. Однако наиболее успешным является соче-
тание всех приемов. Кроме того, лечение следует вести с учетом
состояния естественных защитных механизмов в расчете на
укрепление общего состояния организма и повышения его
иммунологической реактивности.

Общим мероприятиям всегда предшествует местное лече-
ние, включающее профессиональную гигиену полости рта,
устранение дефектов пломбирования и протезирования, снятие
пластмассовых коронок и облицовок при повышенной чувстви-
тельности к полимерам, устранение патологии прикуса, прежде-
временных зубных контактов и патологической подвижности,
нормализация прикуса.

В комплексной терапии с учетом возможности общего воз-
действия на обменные процессы можно рекомендовать приме-
нять расшлаковку (детоксикацию) ЖКТ (полисорб, лактофильт-
рум, активированный уголь), лечение дисбактериоза (нормоф-
лорин-Л и нормофлорин-Б, биобаланс, биовестин-лакто).
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Резюме
В статье изложены результаты исследования случая раз-

растания первичной амелобластомы в полости носа у мужчи-
ны 56 лет (n=1) с использованием гистологических методов
и методов компьютерной томографии, в результате которого
в опухоли полости носа были определены волокнистая
соединительная ткань с тонкими полосками и гнездами
одонтогенного эпителия и почти полное отсутствие видимых
базальных клеток с типичной ядерной палисадностью, обрат-
ной поляризацией и вакуолизацией цитоплазмы. Описанная
морфологическая картина соответствует десмопластической
форме первичной амелобластомы полости носа. В отличие от
амелобластомы типичной локализации при синоназальном
варианте дифференциальную диагностику можно не прово-
дить, так как в биоптатах полости носа хорошо определяются
присущие амелобластоме патогномоничные структуры.
Сделан вывод о том, что определение гистологического типа
новообразования в полости носа имеет важное клиническое
значение для оценки прогрессирования опухоли, выявления
рецидива и степени агрессивности (прогноз при этом сильно
отличается).

Ключевые слова: амелобластома полости носа, адаманти-
нома, развитие зуба.
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Morphofunctional characteristics of primary ameloblastoma
in the nasal cavity: retrospective study

Demyashkin G.A.

Summary
The article considers the case of primary amoebolastoma pro-

liferation in the nasal cavity of a 56-year-old man (n = 1).
Computed tomography and histological techniques were used.
Results: fibrous connective tissue with thin strips and nests of
odontogenic epithelium and almost complete absence of visible
basal cells with typical nuclear palisade, reverse polarization and
vacuolization of the cytoplasm were revealed in the tumor of the
nasal cavity. The described morphological pattern corresponds to
the desmoplastic form of the primary ameloblastoma of the nasal

cavity. Unlike the cases of ameloblastoma in a typical localization
differential diagnosis is not necessarily required in the synonasal
variant, since in the biopsy specimens of the nasal cavity
ameloblastoma-specific pathognomonic structures are well
defined.

Conclusion: determination of the histological type of neo-
plasm in the nasal cavity is of great clinical importance for assess-
ing tumor progression, detecting recurrence and the degree of
aggressiveness (the prognosis may be very different in this case).

Keywords: ameloblastoma of the nasal cavity, adamantino-
ma, odontogenesis.

For citation: Demyashkin G.A. Morphofunctional characteris-
tics of primary ameloblastoma in the nasal cavity: retrospective
study. Stomatologia dla vseh. 2017; 2 (79): 40–46.

Амелобластома (АБ) — это эпителиальная одонтогенная
опухоль, которая сходна по строению с тканью эмалевого
органа зубного зачатка в эмбриогенезе [1].

В специализированной литературе иногда встречаются и
другие устаревшие названия: центральная парадентальная
киста, многокамерная кистома, адамантинум, адамантино-
ма. Последний термин прижился в российской медицине,
однако он не отражает истинной гистологической картины —
нет описания эмалевых клеток. АБ — вторая по распростра-
ненности после одонтом одонтогенная опухоль.

Определение гистологического варианта амелобластомы
полости носа имеет важное клиническое значение, так как
прогрессирование, рецидивирование, агрессивность и про-
гноз отличаются друг от друга. Амелобластома полости носа
— редкий эктопический вариант данной нозологии, еще реже
встречается ее десмопластическая форма.

В отечественной медицине амелобластому челюстей
впервые описала А. Козырева (1959). По ее данным к концу
40-х годов ХХ века зафиксировано около 450 случаев пора-
жений. В это же десятилетие А. Евдокимов и Г. Васильев
(1959) сообщили о 72 больных амелобластомами; И.
Ермолева (1964) — о 109 случаях.

По классификации ВОЗ (2017), амелобластомы относят-
ся к доброкачественным и злокачественным опухолям (табл.

Онкология челюстно-лицевой области
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1) [1]. Редко встречающиеся случаи ее малигнизации связа-
ны с ускорением роста и прорастанием в окружающие ткани
[2]. Кроме того, амелобластома способна метастазировать в
2% случаях [3].

Согласно ВОЗ, выделяют четыре группы (формы АБ):
солидную / мультикистозную; чрезкостную или перифериче-
скую; десмопластическую; монокистозную [1].

В челюстно-лицевой хирургии и стоматологии пользуются
классификацией, предложенной американскими учеными
Shaikhi K., Neiders M. et al. (2012) [4]. С ее помощью оцени-
вают агрессивность опухоли и отдаленные прогнозы.
Классификация включает следующие гистологические вари-
анты: плексиформный, фолликулярный, зернистоклеточный,
акантоматозный, базальноклеточный, монокистозный, дес-
мопластический и периферический.

Прогноз при злокачественном новообразовании неблаго-
приятный: выживаемость на протяжении 5 лет после лечения
отмечена у 18—30% больных, доброкачественная форма
протекает благоприятно при своевременном диагностирова-
нии. Независимо от гистологического типа АБ показано
хирургическое лечение — удаление опухоли в пределах здо-
ровой ткани. Операции в виде выскабливания неэффектив-
ны, так как возможны рецидивы, которые отмечаются в 26%
случаев [5].

Морфологическая картина амелобластомы челюстей
представляет собой новообразование, состоящее из соеди-
нительнотканной стромы с кровеносными сосудами, и
паренхимы, образованной эпителиальными тяжами.
Эпителиоциты формируют ячейки и комплексы, по перифе-
рии которых "палисадообразно" располагаются цилиндриче-
ские клетки с круглыми или овальными ядрами. В центре
структур определяется, так называемый, ретикулированный
эпителий, напоминающий строение эмалевого органа зубно-
го зачатка.

Принято считать, что амелобластомогенез связан с нару-
шением процесса формирования одонтогенного аппарата на
стадии закладки зуба [6].

Некоторые исследователи связывают образование АБ с
эпителиоцитами базального слоя слизистой оболочки полости
рта и, реже, с ранее существовавшей дентиновой кистой [6].

Характерное для амелобластомы расположение — это
зубы верхней или нижней челюстей. Однако, по данным спе-
циализированной литературы, известны случаи эктопической
локализации АБ: в области гипофиза, основания черепа,
большеберцовой кости, костях таза, яичников, матки [7].

Чаще всего (около 85%) АБ бывают многокистозными и
реже — монокистозными. Иногда АБ ассоциированы с невусом
базальных клеток или с синдромом Гарднера. Периферическая
амелобластома (1%) присутствует на десне [6].

Крайней редкой (0,1% случаев) топографией для АБ являет-
ся полость носа [8], которая в 80% случаев сочетается с непроре-
завшимися зубами [9]. Первичная амелобластома встречается в
2 раза чаще у женщин в возрасте от 20 до 49 лет [10].

Назальную локализацию АБ можно связать с общей топо-

графией закладки одонтогенного аппарата и синоназального
тракта в эмбриогенезе [11, 12, 13].

Полость носа выстлана однослойным многорядным рес-
нитчатым эпителием. Основные функции: согревание, очи-
щение от пылевых частиц (муко-цилиарный клиренс) и
увлажнение поступающего воздуха.

Таким образом, отечественные и зарубежные источники
свидетельствуют о малой изученности АБ полости носа, при-
давая ей актуальное значение. При этом представляет инте-
рес, во-первых, гистологическая верификация новообразо-
вания (степень пролиферации и дифференцировки опухоле-
вых клеток, возможная малигнизация и метастазирование),
во-вторых, выбор тактики лечения.

Цель исследования — описание случая разрастания пер-
вичной амелобластомы в полости носа у мужчины 56 лет.

Материалы и методы. Исследование проводилось в
Научном клиническом центре ОАО "РЖД" и на кафедре пато-
логической анатомии им. академика А.И. Струкова Первого
Московского государственного медицинского университета
им. И.М. Сеченова.

Мужчина, 56 лет (n=1) обратился для обследования и
дальнейшего оперативного лечения в отделение оторинола-
рингологии в январе 2017 г.

Пациент подписал протокол стандартного информиро-
ванного согласия, которое соответствует Хельсинкской декла-
рации (WMA Declaration of Helsinki — Ethical Principles for
Medical Research Involving Human Subjects, 64th WMA General
Assembly, Fortaleza, Brazil, October, 2013).

Объект исследования — опухоль полости носа.
Физикальные и клинико-лабораторные данные. Anamnesis

morbi. Около семи месяцев беспокоят жалобы на затруднен-
ное носовое дыхание справа. Риноскопия: обнаружен полип в
полости носа и в верхнечелюстной пазухе справа. По данным
гистологического исследования биоптата — десмопластиче-
ская амелобластома. В 2007 г. — остеосинтез нижней челюсти
и ключицы по поводу автотравмы. Семейный и наследствен-
ный анамнез патологии не отягощен. Пациент отрицает воз-
действие облучения или любого другого фактора риска, при-
водящего к развитию новообразования полости носа.
Сопутствующие заболевания отсутствуют.

Компьютерная томография пазух носа от 26.11.16 —
определяется объемное образование, субтотально запол-
няющее полость носа и правой верхнечелюстной пазухи.
Образование имеет четкие, волнистые контуры, однородную
структуру, активно или неактивно накапливает контрастный
препарат, размеры 70х60 мм.

Гемограмма: без патологических изменений.
Операция — удаление антрахоанального полипа. Под

общей анестезией (эндотрахеальный наркоз) из полости
носа справа при помощи носовых щипцов удален полип,
исходящий из среднего носового хода, который занимал всю
полость носа и носоглотки справа. Операционный материал:
антрохоанальный полип, промаркирован и направлен на
патологоанатомическое исследование.
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Морфологическое исследование.
Фрагменты полипов полости носа фик-

сировали в забуференном HCl 10% раство-
ре формалина (рН=7,2; от 5 до 24 часов);
дегидратировали в батарее спиртов восхо-
дящей концентрации, заливали в парафин.
Срезы тканей новообразования, толщиной
4—6· 10-6 м, помещали на обычные пред-
метные стекла, депарафинировали согласно
принятой стандартной методике.
Впоследствии срезы окрашивали гематокси-
лином и эозином (H&E) для гистологическо-
го исследования.

Результаты.
Макроскопическое описание.
Полипы полости носа и верхне-челюст-

ной пазухи справа (антрахоанальный
полип) представляют собой множествен-
ные слизисто-волокнистые структуры (до 7
фрагментов), по 1,0 см в поперечнике,
белого цвета (рис. 1а).

Микроскопическое описание.
Фрагменты патологически измененной

ткани синоназальной области с элемента-
ми костной и хрящевой тканей с разраста-
нием между ними и в более глубоких слоях
опухоли, состоящей из ангулярных остров-
ков одонтогенного эпителия (псевдоэнаме-
лобласты) с выраженной десмопластиче-
ской реакцией экстрацеллюлярного мат-
рикса. Участки зрелой эктомезенхимы
образованы умеренной клеточностью,
представленной фибробластами (клетками
фибробластического ряда). В отдельных
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Рис. 1. Амелобластома полости носа. a —
макропрепарат; b — h — микропрепарат,
окраска: гематоксилин-эозин.
Одонтогенный эпителий представлен
тяжами и ангулярными островками.
Последние местами образованы по пери-
ферии (базальный слой) палисадными
цилиндрическими клетками с гиперхром-
ными ядрами. Единичные клетки опухоли с
зеркальной (обратной) по отношению к
базальной мембране поляризацией (при-
знак Vickers-Gorlin). Звездчатые ретикуло-
подобные клетки (супрабазальные клетки)
придают амелобластоме характерный
ангулярный рисунок. Вокруг ангулярных
островков визуализируется плотная строма
из коллагеновых волокон. Элементов ден-
тина или эмали не отмечается.
Увеличения: b, c, d х100; e х200; f, g
х400; h х1000. ◊ — реснитчатый эпите-
лий, О — одонтогенные островки,
— микрокистозные формации,    — базаль-
ный слой,  — строма. 

a b

c d

e f

g h



фокусах обнаружены островки одонтогенного эпителия с
микрокистозными формациями. Кроме того, определяются
фрагменты с морфологической картиной полипа синона-
зальной области и концевые отделы трубчатых слизистых
желез (рис. 1 b, c, d, e, f, g, h).

Вышеописанная морфологическая структура соответству-
ет десмопластической амелобластоме с фокусами ее фолли-
кулярного аналога.

Обсуждение. Согласно имеющейся классификации гисто-
логических вариантов АБ (плексиформная, фолликулярная,
зернистоклеточная, акантоматозный, базальноклеточный,
монокистозный, десмопластическая, периферическая), опи-
санный нами случай соответствует десмопластической форме
[4]. Для нее характерно наличие волокнистой соединитель-
ной ткани с тонкими тяжами и гнездами одонтогенного эпи-
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Таблица 1. Одонтогенные опухоли челюстных костей (ВОЗ, 2017 г.)

Доброкачественный тип

I. Эпителиальные доброкачественные одонтоген-

ные опухоли

1. Амелобластома (адамантинома)

2. Аденоматоидная одонтогенная опухоль (адено-

амелобластома)

3. Плоскоклеточная одонтогенная опухоль

4. Кератокистозная одонтогенная опухоль

5. Обызвествленная эпителиальная одонтогенная

опухоль (опухоль Пиндборга)

6. Обызвествленная кистозная одонтогенная опу-

холь ("киста Горлина")

7. Одонтогенная опухоль из "клеток-теней" (одон-

тогенная опухоль из "клеток-призраков")

II. Мезенхимальные доброкачественные одонто-

генные опухоли

1. Цементобластома (истинная цементома)

2. Дентинома

III. Смешанные доброкачественные одонтогенные

опухоли

1. Одонтогенная миксома

2. Одонтогенная фиброма

3. Одонтоамелобластома

4. Амелобластная фиброма

5. Амелобластная фиброодонтома

6. Одонтома

Злокачественный тип

I. Амелобластная карцинома

1. Злокачественная (метастазирующая) амелобла-

стома

2. Первичная внутрикостная карцинома

3. Светлоклеточная одонтогенная карцинома

4. Карцинома, развившаяся из эпителия одонто-

генных кист

II. Одонтогенные саркомы

1. Амелобластная фибросаркома

2. Амелобластная одонтосаркома

телия и почти полное отсутствие базальных клеток с типичной
ядерной палисадностью, обратной поляризацией и вакуоли-
зацией цитоплазмы.

Особенностями гистологического строения амелобласто-
мы являются ангулярный ход эпителиальных формаций,
раковые структуры представлены клетками двух типов —
цилиндрические и звездчатые. Первые имеют длинные эпи-
телиальные отростки, проникающие за пределы опухоли в
здоровую костную ткань. Они играют значительную роль в
возникновении рецидивов амелобластомы.

Дифференциальную диагностику десмопластической
амелобластомы проводят с: амелобластической фибромой
(строма рыхлая, дольчатого вида), плоскоклеточной одонто-
генной опухолью (доброкачественная, редкая форма, про-
исходит из остатков Malassez периодонтальной связки; отсут-



По литературным данным, первичная АБ полости носа к
1998 г. была зафиксирована у 24 пациентов [14]. Чаще всего
первичная амелобластома встречается у женщин 60—80 лет,
единичный случай зарегистрирован в 20-летнем возрасте
[15]. Особенностями проведенного ретроспективного иссле-
дования являются: возрастной диапазон (меньше 60 лет) и
гендерная принадлежность (мужчина), редко встречающая-
ся десмопластическая форма (4—13% случаев) [16].

До настоящего времени нет единого мнения о гистогенезе
опухоли.

Многие исследования показали тесную взаимосвязь
эмбриологического развития одонтогенного аппарата и сино-
назального тракта. До момента закрытия небными занавеска-
ми полость рта и придаточные пазухи носа сообщаются между

ствуют периферийная палисадность и звездчатый ретику-
лум), одонтогенной фибромой и склерозирующей одонто-
генной карциномой. Однако диагностика АБ полости носа
затруднена лишь при малых объемах биопсийного материа-
ла. При сложной верификации проводят иммуногистохими-
ческое фенотипирование с использованием антител к цито-
кератинам: CK1/3, p63, CK5, CK6, calretinin; CK13 и CD56 —
позитивное мечение цитоплазмы ретикулоподобных клеток
(ve "+"); CK14 и CD56 — ve "+" цитоплазма периферических
клеток, CK19 — положительная реакция во всех клетках. Еще
реже прибегают к молекулярно-биологическому методу
исследования — выявление соматической мутации
Hedgehog, MAPK; при десмопластическом варианте — BRAF
(нижняя челюсть) и SMO (верхняя челюсть), KRAS, FGFR2.
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Рис. 2. Антенатальное развитие оро-фациальной области и синоназального региона. a — плод, 10—12 неделя гестации; b, с
— образование "эктодермального бокала" (развитие эмалевого органа), d — образование дентина и эмали. Окраска: гема-
токсилин-эозин. Кости лицевого черепа образуются либо из мезодермы (мезенхимы), которая сначала превращается в
хрящ, а затем в кость ("эндохондральное окостенение") или в результате прямого остеогистогенеза мезенхимы ("мембран-
ная оссификация"). Последним способом образуются лицевые кости (верхняя и нижняя челюсти). Лишь первая глоточная
дуга (матрица нижней челюсти) вначале состоит из хряща (временный хрящ Меккеля). Увеличения: a х100; b х200; c, d
х400. О — орофациальная область,    — синоназальный регион,  ◊ — зубной сосочек,    — эмаль,    — дентин, — пульпа.

a b

c d



собой. Эта близость во время развития может объяснять спо-
собность слизистой оболочки носовой полости либо включать
одонтогенный эпителий, либо приобретать клетки, которые в
дальнейшем будут способствовать одонтогенезу.

С 8 недели внутриутробного развития происходит заклад-
ка зуба в три стадии: зубная пластинка, эмалевый орган,
гистогенез. В эмалевом органе различают три группы клеток:
внутренние клетки (клетки дна), наружные клетки (клетки
крыши) и промежуточные клетки. В дальнейшем происходит
дифференцировка клеток эктодермального эмалевого орга-
на и клеток мезенхимального зубного сосочка (рис. 2).

Внутренние клетки эмалевого органа превращаются в
энамелобласты, которые в последующем образуют эмаль.
Наружные клетки эмалевого органа постепенно атрофируют-
ся. Промежуточные клетки эмалевого органа впоследствии
образуют кутикулу эмали. Клетки мезенхимы, находящиеся
на вершине зубного сосочка, дифференцируются в одонто-
бласты (дентинобласты), которые образуют дентин зуба [17].

Учитывая близость гистогенетических структур в эмбрио-
генезе, возможен тератогенный путь развития АБ полости
носа с возможной малигнизацией в 1—4% случаев [18].

По мнению Гарднера (1977), первичные амелобластомы
синоназального тракта, вероятно, возникают из остатков одон-
тогенного эпителия, в то время как АБ полости рта могут возни-
кать из остатков зубной пластинки, которые сохранили способ-
ность к дифференцировке вдоль одонтогенных структур, это
чаще всего встречаются в мягких тканях задней десны [19].

Большее число сторонников находит гипотеза о про-
исхождении опухоли из эпителиальных элементов слизистой
оболочки полости рта (покровного эпителия, эпителия
желез) и носа [20, 21]. Другие исследователи считают, что АБ
возникает из эпителиальных островков Маляссе. Также есть
мнение, что АБ возникает из эпителиальной выстилки фолли-
кулярных кист [17].

Преимущественно, как уже было сказано, эта опухоль
развивается на теле или ветви нижней челюсти и, прорвав
кортикальный слой кости, может распространяться в мягкие
ткани, доходить до глазницы, лобной пазухи, полости носа
(вторичная амелобластома синоназального тракта), в про-
цессе развития этой опухоли может присоединяться воспали-
тельный компонент, что усугубляет течение болезни [22].

Для диагностики АБ синоназального тракта достаточно
клинических и инструментальных данных, тем не менее,
главным при верификации остается патоморфологическая
картина.

В отличие от АБ типичной локализации, при синоназаль-
ном варианте дифференциальную диагностику можно не про-
водить, так как в биоптатах полости носа хорошо определяют-
ся присущие амелобластоме патогномоничные структуры.

Заключение. Определение крайне редких гистологиче-
ских типов новообразований в полости носа (амелобласто-
ма) имеет важное клиническое значение для оценки про-
грессирования опухоли, выявления рецидива и степени
агрессивности, прогноз при этом сильно отличается.
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Финансирование: исследование было проведено без
использования грантов коммерческих и иных организаций и
не имело спонсорской поддержки.
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Резюме
Изучены особенности клинического течения аль-

веолита после хирургического лечения (кюретаж) у
148 (77 мужчин и 69 женщин) человек в возрасте от
20 до 85 лет, с учетом возраста пациента и степени
тяжести альвеолита. Показано, что после кюретажа
лунки независимо от возраста пациентов продолжи-
тельное время сохраняется болевой синдром, наи-
большая продолжительность которого отмечена у лиц
пожилого и старческого возраста (22—30 часов). У лиц
старших возрастных групп более продолжительно про-
исходило заполнение лунок грануляционной тканью,
до 19 сут., чем у лиц молодого и среднего возраста (9—
15 сут.). Продолжительность болевого синдрома,
количество обращений к врачу-стоматологу и сроки
нетрудоспособности зависели от тяжести альвеолита,
что определяло особенности клинической картины
заболевания во всех возрастных группах пациентов.
Сделан вывод о необходимости проведения сравни-
тельной оценки консервативного лечения альвеолита с
применением различных лекарственных средств.

Ключевые слова: удаление зуба, осложнения удале-
ния зуба, альвеолит, хирургическое лечение, кюретаж
лунки, эффективность лечения.

Для цитирования: Иорданишвили А.К., Музыкин
М.И., Лысков Н.В. Возрастные аспекты хирургического
лечения альвеолита. Стоматология для всех. — 2017. —
№ 2 (79). — С. 48–51.

Age factor in surgical treatment of the alveolitis
Iordanishvili A.K., Muzykin M.I., Lyskov N.V.

Summary
Characteristics of the clinical course of alveolitis after

surgical treatment (curettage) were studied in 148
patients (77 men and 69 women) aged 20 to 85 years
with regard to patients age and severity of the disease. It
was shown that after the socket curettage, the pain syn-
drome lasts for a long time irrespective of patients' age, the
longest duration noted in elderly and senile persons (22—
30 hours). In persons of the senior age the filling of sock-
ets with granulation tissue lasted longer (up to 19 days),
than in young and middle-aged patients (9—15 days). The
duration of the pain syndrome, the number of visits to the

dentist and the period of disability depended on the sever-
ity of alveolitis which determined the clinical picture of the
disease in all age groups of patients. Conclusion: the com-
parative evaluation of the conservative treatment of alve-
olitis with the use of various drugs is of great importance.

Keywords: tooth extraction, tooth extraction complica-
tions, alveolitis, surgical treatment, socket curettage, treat-
ment efficiency.

For citation: Iordanishvili A.K., Muzykin M.I., Lyskov
N.V. Age factor in surgical treatment of alveolitis.
Stomatologia dla vseh. 2017; 2 (79): 48–51. 

В настоящее время инфекционно-воспалительные
осложнения после операции удаления зуба в виде аль-
веолита встречаются часто и при отсутствии проводи-
мого лечения очень мучительны для больных [7].
Инфекционно-воспалительные осложнения после уда-
ления зубов развиваются несмотря на применение
современных анестетиков, инструментов и лекарствен-
ных средств для профилактики альвеолита [10]. По
данным разных авторов, временная нетрудоспособ-
ность пациентов при осложненном течении послеопе-
рационного периода после экстракции зуба может
достигать 3—5 суток [11]. В современной специальной
литературе приводятся сведения о сравнительной
эффективности различных лекарственных средств для
консервативного лечения альвеолита [2, 3, 5]. В то же
время отсутствуют данные об эффективности хирурги-
ческого метода лечения альвеолита — кюретаже лунки
у взрослых людей разного возраста с учетом степени
тяжести течения альвеолита.

Цель исследования — провести сравнительную
оценку эффективности хирургического лечения аль-
веолита у взрослых людей с учетом возраста и степени
тяжести течения альвеолита.

Материал и методы исследования. Под наблюдени-
ем находились 148 (77 мужчин и 69 женщин) человек
в возрасте от 20 до 85 лет (рис. 1), у которых возник
альвеолит после выполнения операции удаления. В
соответствии с возрастом пациенты были распределе-
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ны по группам исследования с учетом степени тяжести
альвеолита (рис. 2), которую оценивали по методике
А.К. Иорданишвили [6]. Поскольку размер раны после
удаления зуба в определенной степени влияет на
интенсивность и продолжительность болевого синдро-
ма, а также сроки заживления лунки после удаления
зуба [1, 9], учитывали число корней у удаленных зубов,
что в некоторой степени определяет размер раны после
их удаления (рис. 2, 3, 4).

Критерием включения пациентов в исследование
были клинические случаи, когда в лунке удаленного
зуба при обращении пациента к врачу отсутствовал
полноценный кровяной сгусток менее чем на 1/3
лунки. После местной анестезии такие лунки обраба-
тывали антисептическими растворами из шприца для
очищения от свободно лежащих осколков альвеолы и
зуба, а также остатков пищи и продуктов распада, а
затем с помощью острых хирургических ложек, выпол-
няли кюретаж. Затем накладывали на лунку удаленного
зуба стерильный марлевый шарик на 15—20 минут.
Сравнительную оценку эффективности лечения аль-
веолита осуществляли по методике А.К.
Иорданишвили [6] с учетом степени тяжести течения
альвеолита, времени исчезновения болевого синдро-

ма (в часах), срока замещения лунок грануляционной
тканью (в сутках), а также с учетом средних сроков вре-
менной нетрудоспособности пациентов (в сутках) и
количества посещений, необходимых для купирования
основных симптомов альвеолита, неблагоприятно
влияющих на качество жизни пациентов.

Полученный в результате клинического исследова-
ния цифровой материал был обработан на ПК с
использованием специализированного пакета для ста-
тистического анализа — "Statistica for Windows v.6.0".
Различия между сравниваемыми группами считались
достоверными при р<0,05. Случаи, когда значения
вероятности показателя "р" находились в диапазоне от
0,05 до 0,10, расценивали как "наличие тенденции".

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе
клинического исследования установлено, что после
кюретажа лунки зуба у лиц молодого возраста болевой
синдром сохранялся до 22 часов (рис. 5), при этом
продолжительность болевого синдрома четко корре-
лировала со степенью тяжести течения альвеолита
(р<0,05, r=0,47). Заполнение лунок грануляционной
тканью происходило на 9—15 сутки (рис. 6). Сроки
нетрудоспособности у лиц молодого возраста вслед-
ствие альвеолита не превышали 3 суток (2,21±0,37
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Рис. 1. Распределение пациентов по группам исследования с
учетом пола и возраста, (чел.)

Рис. 2. Распределение пациентов с учетом возраста и степе-
ни тяжести альвеолита, (чел.)

Рис. 3. Зубы верхней и нижней челюстей, после удаления
которых у взрослых людей разных возрастных групп развил-
ся альвеолит, (%)

Рис. 4. Характеристика зубов, после удаления которых у лиц
различного возраста развился альвеолит, (n)
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суток), при этом среднее число посещений составило
2,12±0,42. Значения этих показателей имели тенден-
цию зависимости от тяжести течения заболевания
(р<0,07; r=0,37).

В средней возрастной группе болевой синдром
после кюретажа лунки при альвеолите сохранялся до
20—25 часов (рис. 5), при этом продолжительность
болевого синдрома, как и у лиц молодого возраста,
также имела зависимость от степени тяжести течения
альвеолита (р<0,05, r=0,42). Заполнение лунок грану-
ляционной тканью происходило на 10—17 сутки (рис.
6), наиболее медленно в лунках трехкорневых зубов
(р<0,05). Сроки нетрудоспособности у лиц среднего
возраста не превышали 3 суток (2,51±0,54 суток), при
этом среднее число посещений составило 2,77±0,53.
Значения этих показатели зависели от тяжести течения
заболевания (r=0,41).

Наиболее болевой синдром после кюретажа лунки
по поводу альвеолита сохранялся у лиц старших воз-
растных групп (рис. 5): у лиц пожилого возраста — до
22—25 часов; в старческом возрасте — до 19—30 часов.
При этом продолжительность болевого синдрома у лиц
пожилого и старческого возраста имела четкую зависи-
мость от степени тяжести течения альвеолита (р<0,05,

r=0,54). Заполнение лунок грануляционной тканью у
лиц пожилого и старческого возраста также зависело от
их размера (р<0,05, r=0,33) и происходило, соответ-
ственно, на 12—19 сутки (рис. 6). Такое увеличение
сроков заживления лунок зубов, очевидно, зависело от
наличия у лиц старших возрастных групп коморбидной
патологии, которая неблагоприятно влияла на регене-
раторные процессы. Из-за наличия продолжающегося
болевого синдрома у лиц старших возрастных групп
возможные сроки нетрудоспособности (среди рабо-
тающей части пенсионеров) не превышали 4 суток и
составили в среднем 3,43±0,54 сут., при этом среднее
число посещений составило 3,67±0,43. Значения этих
показателей отчетливо зависели от тяжести течения
заболевания (р<0,05; r=0,41).

Заключение. Проведенное клиническое исследова-
ние показало, что при хирургическом лечении альвео-
лита, заключающемся в выполнении кюретажа лунки,
независимо от возраста пациентов продолжительное
время сохраняется болевой синдром. Наибольшая
продолжительность болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде отмечена у лиц пожилого и старче-
ского возраста, до 22—30 часов. Также у лиц старших
возрастных групп более продолжительно происходило
заполнение лунок грануляционной тканью, до 19
суток, в то время как у лиц молодого и среднего воз-
раста заполнение лунок грануляционной тканью про-
исходило к 9—15 суткам. Сроки нетрудоспособности у
лиц молодого и среднего возраста вследствие альвео-
лита не превышали 3 суток, а у лиц старших возрастных
групп средние сроки нетрудоспособности не превыша-
ли 4 суток и составили в среднем 3,43±0,54 сут.
Продолжительность болевого синдрома, количество
обращений к врачу-стоматологу и сроки нетрудоспо-
собности зависели от тяжести течения альвеолита, что
определяло особенности клинической картины забо-
левания во всех возрастных группах пациентов.
Целесообразно для повышения эффективности лече-
ния альвеолита у лиц разных возрастных групп прове-
сти сравнительную оценку консервативного лечения
данного заболевания с применением различных
лекарственных средств, используемых для заполнения
лунок зубов при возникновении инфекционно-воспа-
лительных осложнений после операции удаления зуба.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В представленной статье рассмотрены по литератур-

ным данным основные особенности методов и этапов
комплексной реабилитации пациентов с дефектами
челюстно-лицевой области после операционных вме-
шательств.
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Процесс восстановления после оперативного вме-
шательства может быть разным по длительности и
зависит от многих факторов. Он протекает быстрее,
если в норме кровообращение и иннервация в той
области, где было проведено оперативное вмешатель-
ство. Это основной принцип послеоперационной реа-
билитации. Сложность заключается в том, что возмож-
но образование келоидных рубцов (первый признак
недостатка кровообращения), спаек, непроводящих
болей, отека. После полостных операций нередко воз-
никают плохо заживающие свищи. Однако при помо-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
щи правильно и своевременно проведенных реабили-
тационных мероприятий можно восстановить орга-
низм за довольно короткое время так, что побочные
реакции не будут проявляться и осложнения не отяго-
тят жизнь [3].

Выделяют следующие аспекты реабилитационных
мероприятий (Роговой М.А., 1982):

1. Медицинский аспект — включает лечебные,
лечебно-диагностические и лечебно-профилактиче-
ские мероприятия.

2. Физический аспект — охватывает процессы, свя-
занные с применением физических факторов (физио-
терапия, ЛФК, механо- и трудотерапия), с повышени-
ем физической работоспособности.

3. Психологический аспект — ускорение процесса
психологической адаптации к изменившейся в резуль-
тате болезни жизненной ситуации.

4. Профессиональный — у работающих лиц — про-
филактика возможного снижения или потери трудо-
способности; у инвалидов — по возможности, восста-
новление трудоспособности.

5. Социальный аспект — охватывает процессы влия-
ния социальных факторов на развитие и течение
болезни, социального обеспечения трудового и пен-
сионного законодательства, взаимоотношения больно-
го и семьи, общества и производства.

6. Экономический аспект — подбор оптимального
способа восстановительного лечения, планирование
медицинских и социально-экономических мероприятий.

Массаж является одним из способов физического
воздействия на организм больного человека. Важными
задачами, которые решаются с помощью массажа,
являются: общетонизирующее воздействие — путем
усиления крово- и лимфообращения, а также неспеци-
фического стимулирования экстероцептивной и про-
приоцептивной чувствительности (классический, сег-
ментарный, точечный массаж) [7].

Физиотерапия. В комплексной реабилитации
больных применяются различные виды физиотера-
певтических процедур. Все они решают практически
одни задачи: снижение активности воспалительного
процесса, активизация репаративных процессов,
уменьшение болевого синдрома, улучшение крово-
и лимфообращения, а также трофики тканей, пред-
упреждение и устранение контрактур, восстановле-
ние важнейших иммунно-адаптационных систем
организма. Принципами физиотерапии являются
своевременное использование физических факто-
ров, правильное их сочетание, преемственность в

лечении. Наиболее часто используются гальваниза-
ция, лекарственный электрофорез, импульсные
токи, электростимуляция [3].

Механотерапия представляет собой систему функ-
ционального лечения с помощью различных устройств,
применяемую в комплексе с другими средствами и
методами современной медицинской реабилитации
больных [8]. По своей эффективности аппараты меха-
нотерапии могут быть подразделены на следующие
группы:

1. "Диагностические" аппараты, помогающие учи-
тывать и точно оценивать эффект двигательного вос-
становления;

2. Поддерживающие, фиксирующие аппараты —
помогающие выделять отдельные фазы произвольных
движений;

3. Тренировочные аппараты, помогающие дозиро-
вать механическую нагрузку при движениях;

4. Комбинированные аппараты из первых трех
групп [1].

Так, после оперативного вмешательства у пациен-
тов стоматологического профиля возможно появле-
ние дефектов зубного ряда и челюстей, требующих
ортопедического замещения. Челюстно-лицевые
протезы, используемые для этих целей, восполняют
утраченные ткани и функции не в полном объеме [4].
В практике пациент сразу сталкивается с такой про-
блемой, как адаптация к постоперационным измене-
ниям, что является достаточно сложным процессом.
Удовлетворенность пациента результатом носит ком-
плексный, мультифакториальный характер, где пси-
хологические аспекты играют существенную роль [2].
Основная задача реабилитации — восстановление
жизненно важных функций, полная социальная
адаптация. В зависимости от вида дефекта в челюст-
но-лицевой области подбирают комплексное восста-
новление (варианты описаны выше), делая акцент на
необходимые структуры. Например, оптимальная
методика восстановления функции речи при значи-
тельных дефектах зубного ряда и челюстей до сих
пор не предложена [4, 9], что делает актуальным
решение назревших вопросов речевой реабилита-
ции стоматологических пациентов, особенно
необходимой при зубочелюстном протезировании
после стоматологических операций.

Один из вариантов восстановления пациентов —
использование зубочелюстных протезов в сочетании
со съемными миогимнастическими элементами
(СМЭ), представляющими собой ортодонтическую
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индивидуально изогнутую проволоку вариабельного
сечения со скользящей по ней многогранной бусин-
кой различного диаметра (от 3 до 5 мм). СМЭ фик-
сировался в слепых отверстиях базиса зубочелюст-
ного протеза в участках, соответствующих требуемой
амплитуде движений языка [5]. Больным предлага-
лось касаться бусины языком и передвигать ее по
оси проволоки. Подобными упражнениями реко-
мендовалось заниматься ежедневно на протяжении
2—3 часов. С увеличением амплитуды движения
языка СМЭ заменялся на новый с более сложной
конфигурацией изгиба проволоки и бусинкой мень-
шего диаметра. Описанная миогимнастика проводи-
лась вплоть до оптимального восстановления дви-
жений языка и речевой функции [10]. Оценка степе-
ни восстановления речевой функции производилась
до операции, а также на 15 и 30-й день после нало-
жения зубочелюстного протеза. Четкость и скорость
произношения оценивались путем аудиотеста. Так,
миогимнастика позволяет существенно улучшить
параметры речевой функции в период постопера-
ционной реабилитации, что очень важно для соци-
альной адаптации [6].

Выводы. Проведенный обзор подтверждает, что
эффективность лечения определяется обязательной
комплексностью различных реабилитационных меро-
приятий. Разнообразное сочетание перечисленных
методов, гибкое их варьирование в зависимости от
текущих задач определенного восстановительного
этапа лечения позволяет осуществить оптимальную
реабилитацию больного, восстановив его функции и
предотвратив изменение психосоциального статуса.

Литература
1. Бизяев А.А., Гооге Л.А., Коннов В.В. Причины нару-
шения речевой функции в зависимости от конструкции
мостовидных протезов переднего отдела верхнего зуб-
ного ряда // Саратовский научно-медицинский жур-
нал. — 2010. — Т. 6. — № 1. — С. 134—136.
2. Дармограй В.Н., Морозова С.И., Митин Н.Е.,
Филимонова Л.Б., Дармограй С.В., Пешков В.А.,
Гуськов А.В. Использование фитосредств в стоматоло-
гии: научные достижения кафедр стоматологического
факультета // Материалы ежегодной научной конфе-
ренции Рязанского государственного медицинского
университета им. академика И.П. Павлова, посвящен-
ной 65-летию работы университета на Рязанской
земле. — Рязань: Рязанский государственный медицин-
ский университет им. академика И.П. Павлова, 2015. —

С. 370—371.
3. Коган О.Г., Найдин В.Л. Медицинская реабилитация
в неврологии и нейрохирургии. — М.: Медицина,
1988. — 304 с.
4. Коротких Н.Г., Митин Н.Е., Мишин Д.Н., Гуськов А.В.,
Стрелков Н.Н. Аппарат для миогимнастики языка после
гемиглоссэктомии. Патент на полезную модель RUS
134044 08.02.2013.
5. Коротких Н.Г., Митин Н.Е., Пономарев Е.О.,
Мишин Д.Н., Полупанов А.С. Оптимальный способ
доставки лекарственных препаратов к послеопера-
ционной поверхности при непосредственном зуб-
ном или челюстном протезировании //
Экспериментальная и клиническая фармакология:
научные чтения. Сборник тезисов Всероссийской
научной конференции, посвященной 90-летию со
дня рождения профессора А.А. Никулина. — 2013.
— С. 194—196.
6. Митин Н.Е. Варианты реабилитации пациентов
после хирургической санации полости рта: автореф.
дис. ... канд. мед. наук. — Воронеж, 2008. — С. 100.
7. Морозов П.Ю. Основные аспекты применения
средств физической реабилитации при последствиях
тяжелой черепно-мозговой травмы. — Малаховка,
1999.
8. Севбитов А.В., Митин Н.Е., Браго А.С., Котов К.С.,
Кузнецова М.Ю., Юмашев А.В., Михальченко Д.В.,
Тихонов В.Э., Шакарьянц А.А., Перминов Е.С. Основы
зубопротезной техники: учебное пособие / под ред.
А.В. Севбитова, Н.Е. Митина. — Ростов-на-Дону:
Феникс, 2016. — 331 с.
9. Севбитов А.В., Митин Н.Е., Браго А.С., Михальченко
Д.В., Юмашев А.В., Кузнецова М.Ю., Шакарьянц А.А.
Стоматологические заболевания: уч. пособие / под
ред. А.В. Севбитова, Н.Е. Митина. — Ростов-на-Дону:
Феникс, 2016. — 157 с.
10. Белова А.Н. Щепетова О.Н. Руководство по реаби-
литации больных с двигательными нарушениями. —
М.: Антидор, 1998.

References
1. Bizyayev А., Googe L., Konnov V.. Causes of speech
function disturbances associated with the design of
bridges applied in the anterior part of the upper dentition
// Saratov Journal of Medical Scientific Research. — 2010.
— B. 6. — № 1. — P. 134—136. (in Russian)
2. Darmogray V., Morozova S., Mitin N., Philimonova L.,
Darmogray S., Peshkov V., Guskov А.. Application of pho-
tographic means in dentistry: scientific achievements of the

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 – 2017

54

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



departments of the Dental faculty // Materials of the
annual I.P. Pavlov Ryazan State Medical University scientific
conference dedicated to the 65th anniversary of the uni-
versity. — Ryazan: I.P. Pavlov Ryazan State Medical
University, 2015. — P. 370—371. (in Russian)
3. Коgan О., Naydin V. Medical rehabilitation in neurology
and neurosurgery. — Мoscow.: Medicine, 1988. — P. 304.
(in Russian)
4. Коrotkikh N., Мitin N., Мishin D., Guskov А., Strelkov N.
Apparatus for miogymnastics after hemiglossectomy.
Utility model patent RUS 134044 08.02.2013. (in
Russian)
5. Коrotkikh N., Мitin N., Ponomaryov Ye., Мishin D.,
Polupanov A. The optimal way of delivering drugs to
the postoperative surface in direct dental or jaw pros-
thetics // Experimental and Clinical Pharmacology:
Scientific Readings. A collection of abstracts of the All-
Russian Scientific Conference, dedicated to Professor
A.A. Nikulin's 90th birthday. — 2013. — P. 194—196.

(in Russian)
6. Mitin N. Options for rehabilitation of patients after the
surgical sanitation of the oral cavity: author's abstract ...
PhD in Medicine. — Voronezh, 2008. — P. 100. (in Russian)
7. Моrozov P. The main aspects of the physical rehabilita-
tion after severe craniocerebral trauma. — Маlаkhоvka,
1999. (in Russian)
8. Sevbitov А., Mitin N., Brago А., Коtov К., Кuznetsova
М., Yumashev А., Mikhaltshenko D., Тikhonov V.,
Shakaryants A., Perminov Ye. Fundamentals of dental pros-
thetics. — Rostov-on-Don: Phenix, 2016. — P. 331. (in
Russian)
9. Sevbitov А., Mitin N., Brago А., Mikhaltshenko D.,
Yumashev А., Кuznetsova М., Shakaryants A. Dental dis-
eases. — Rostov-on-Don: Phenix, 2016. — P. 157. (in
Russian)
10. Belova А., Shepetova О.. Guidance for the rehabilita-
tion of patients with motor disorders. — M.: Antidor, 1998.
(in Russian)

International Dental Review № 2 – 2017

Реабилитация стоматологических больных



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В статье представлены результаты исследования

динамики качества жизни пациентов с зубочелюстными
аномалиями и деформациями сразу после ортогнати-
ческой операции, а также через 6 и 12 месяцев после ее
проведения. Полученные данные могут использоваться
для повышения эффективности стоматологического
лечения и реабилитации данного типа пациентов.
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Summary
The article presents results of the study concerning the

dynamics of quality of life in patients with dentoalveolar
anomalies and deformities immediately following the
orthognathic surgery as well as 6 and 12 months after it.
The data obtained can be used to improve the efficiency of
dental treatment and rehabilitation in this type of patients.
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В последнее десятилетие в медицине интенсивное
развитие получило новое научное направление —
исследование качества жизни пациентов, связанное со
здоровьем и определяющее эффективность лечения.
Основные критерии, определяющие качество жизни
больных с послеоперационными дефектами челюстей,
должны учитываться при выборе конструкции протеза и

материала для его изготовления, а также при проведе-
нии ортопедической реабилитации. В то же время эти
вопросы до настоящего времени остаются малоизучен-
ными, имеющиеся в литературе сообщения о качестве
жизни больных, которым проводятся ортогнатические
операции и стоматологическое ортопедическое слож-
но-челюстное лечение, скудны и противоречивы.

В целях повышения эффективности комплексного
стоматологического лечения и реабилитации больных
с ортогнатическими деформациями в челюстно-лице-
вой области нами с помощью опросника OHIP-14
изучена динамикa качества жизни 113 пациентов,
которым проведены ортогнатические операции в
Центральном научно-исследовательском институте
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, г. Мос-
ква. Опросник OHIP-14 (Oral Health Impact Profile)
включает 14 вопросов, позволяющих оценить влияние
стоматологического статуса на качество жизни по сле-
дующим критериям: прием пищи, повседневная
жизнь, способность общаться. Для каждого вопроса
имеется 5 вариантов ответов, которые варьируют от
"очень часто" до "никогда" и оцениваются от 5 до 1
балла соответственно.

Динамику уровня качества жизни обследуемых
больных со скелетными аномалиями зубочелюстной
системы оценивали сразу после операции и через 6 и
12 месяцев после ее проведения. Оценка динамики
суммарного балла опросника показала, что до опера-
ции его значение в группе обследуемых составило
33,6±4,0 балла (табл. 1). Сразу после выполнения
операции уровень данного показателя увеличился и
составил 45,6±5,2 балла, что было достоверно выше
(p<0,05) исходной оценки и свидетельствовало об
ухудшении качества жизни в целом у обследуемых
пациентов.

Через 6 месяцев после проведенного хирургическо-
го лечения значение данного показателя снизилось до
21,1±4,3 балла и было значимо ниже (p<0,05) соот-
ветствующих уровней до лечения и сразу после лече-
ния, что отражало существенное повышение качества
жизни этих пациентов в отдаленном периоде после
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операции. Спустя 1 год после проведенного хирургиче-
ского лечения уровень этого параметра составил
15,0±3,1 балла и был значимо ниже (p<0,05) уровней
в предыдущие сроки наблюдения. В целом качество
жизни пациентов улучшилось по сравнению с исход-
ным состоянием в 2,24 раза, а в сравнении с состояни-
ем непосредственно после операции в 3,04 раза.

Оценка динамики показателя домена "Проблемы
при приеме пищи" опросника OHIP-14 показала, что до

операции его значение в группе обследуемых состави-
ло 9,1±1,7 балла (табл. 2). Сразу после проведенного
хирургического лечения уровень этого показателя воз-
рос и составил 13,9±2,1 балла, то есть стал значимо
выше (p<0,05), чем до лечения, что свидетельствует о
наличии проблем с приемом пищи у обследуемых
пациентов и ухудшении их качества жизни в 1,5 раза.

Спустя 6 месяцев после проведенного хирургиче-
ского лечения значение данного показателя уменьши-
лось до 6,5±1,1 балла, что значимо ниже (p<0,05)
такового до лечения и сразу после операции и отража-
ет повышение качества жизни этих пациентов в про-
цессе реабилитации в 2,1 раза. Через 12 месяцев
после лечения значение данного показателя снизилось
до 4,3±1,0 балла, то есть достоверно меньше (p<0,05)
уровней в предыдущие сроки наблюдения и свиде-
тельствует об уменьшении проблем с приемом пищи в
3,2 раза.

Уровень показателя домена "Проблемы в общении"
опросника OHIP-14 до операции у обследуемых паци-
ентов составил 9,6±2,0 балла (табл. 3). После выполне-
ния операции значение показателя возросло до
13,0±1,8 балла, однако значимо не отличалось от
исходного уровня. Через 6 месяцев после хирургическо-
го лечения его уровень снизился до 5,2±0,8 балла, что
было значимо ниже (p<0,05) этих показателей до лече-
ния и сразу после выполнения операции, что отражало
снижение выраженности проблем общения у пациен-
тов, включенных в исследование. Спустя 12 месяцев
после хирургического лечения значение данного показа-
теля продолжало уменьшаться и составило 3,8±0,5
балла, что было значимо ниже (p<0,05) соответствую-
щих уровней в предыдущие сроки наблюдения.

Оценка динамики показателя домена "Проблемы в
повседневной жизни" опросника OHIP-14 продемон-
стрировала, что его исходное значение до операции
составило 14,9±2,2 балла (табл. 4). После выполне-
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Рис. 1. Динамика качества жизни пациентов при реабилита-
ции после ортогнатических операций

Таблица 1. Динамика суммарного балла

Срок исследования

До лечения

После операции

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Значения показателя

33,6±4,0

45,6±5,2

21,1±4,3

15,0±3,1

Таблица 2. Динамика показателя домена "Проблемы при
приеме пищи"

Срок исследования

До лечения

После операции

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Значения показателя

9,1±1,7

13,9±2,1

6,5±1,1

4,3±1,0

Таблица 3. Динамика показателя домена "Проблемы в
общении"

Срок исследования

До лечения

После операции

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Значения показателя

9,6±2,0

13,0±1,8

5,2±0,8

3,8±0,5

Таблица 4. Динамика показателя домена "Проблемы в
повседневной жизни"

Срок исследования

До лечения

После операции

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Значения показателя

14,9±2,2

18,8±4,1

9,5±1,8*#

6,9±1,2*#



ния операции значение показателя возросло до
18,8±4,1 балла, то есть проблемы в повседневной
жизни пациентов возросли в 1,3 раза, хотя при этом
достоверных отличий от показателя до операции
выявлено не было. Спустя 6 месяцев после хирургиче-
ского лечения его уровень снизился до 9,5±1,8 балла
и был значимо ниже (p<0,05) соответствующих значе-
ний до лечения и сразу после операции, что отражало
снижение выраженности проблем в повседневной
жизни у пациентов, включенных в исследование. Через
1 год после проведенного лечения уровень этого пара-
метра снизился до 6,9±1,2 балла, что было достовер-
но меньше (p<0,05), чем в предыдущие сроки наблю-
дения и свидетельствует об уменьшении проблем в
повседневной жизни в 2,2 раза.

Таким образом, изучение качества жизни больных с
зубочелюстными аномалиями и деформациями пока-
зало, что сразу после оперативного вмешательства оно
ухудшается в 1,4 раза, но в процессе реабилитации
постепенно улучшается в 1,6 раза через 6 месяцев и в
2,2 раза через 12 месяцев (рис. 1).
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25 апреля 2017 г. ушел из жизни Анатолий
Васильевич Алимский, доктор медицинских наук, про-
фессор, заслуженный деятель науки РФ, член редак-
ционного совета журнала "Стоматология для всех" с
момента основания журнала.

А.В. Алимский родился 6 июля 1940 г. в 
г. Электросталь Московской области. В 1962 г. окончил
с отличием медицинское училище № 1 по специально-
сти "зубоврачебная", в 1967 г. — ММСИ.

48 лет (с 1969 г.) А.В. Алимский работал в ЦНИИС и
ЧЛХ, из них 35 лет возглавлял научно-организацион-
ный отдел. В течение 7 лет был заместителем директо-
ра института.

В 1975 г. А.В. Алимский защитил кандидатскую, в
1983 г. — докторскую диссертацию по теме
"Заболеваемость, нормативы потребности и пути повы-
шения эффективности стоматологической помощи
населению". Был ведущим специалистом страны в
области организации стоматологической помощи и
эпидемиологии стоматологических заболеваний. Под
его руководством было проведено свыше 40 экспеди-
ций ЦНИИС в различные регионы России и Советского
Союза для изучения распространенности стоматологи-
ческих заболеваний на территории страны.

В сферу научных интересов профессора А.В.
Алимского помимо эпидемиологических входили
также исследования по проблемам геронтостоматоло-
гии и организации стоматологической помощи.
Анатолий Васильевич — автор и соавтор 15 моногра-
фий, 2 справочников по стоматологии, 20 методиче-
ских рекомендаций и указаний, 1 патента, а также
свыше 500 публикаций в отечественной и зарубежной

литературе. Под его руководством было защищено 8
докторских и 65 кандидатских диссертаций. Многие из
учеников А.В. Алимского возглавляют кафедры стома-
тологии в России и странах СНГ.

Профессор А.В. Алимский в течение многих лет
являлся председателем проблемной комиссии 19.01
"Организация стоматологической помощи, планирова-
ние, прогнозирование маркетинговых, эпидемиологи-
ческих и социальных исследований" межведомствен-
ного Научного совета по стоматологии РАМН и МЗ РФ.
Он был членом редколлегии журнала "Стоматология", а
также ряда других отечественных и зарубежных
(Азербайджан, Узбекистан, Украина, Казахстан) про-
фильных журналов, членом административного и спе-
циализированного ученых советов ЦНИИС и ЧЛХ.

Профессор А.В. Алимский успешно сочетал научную
работу с преподавательской деятельностью: много лет
он читал цикл лекций по организации стоматологиче-
ской помощи курсантам стоматологического факульте-
та РМАПО. Ему было дважды присуждено ученое зва-
ние "профессор" — по специальности "Стоматология"
(1990 г.) и по специальности "Общественное здоровье
и здравоохранение" (2010 г.).

Плодотворная научная и многолетняя общественная
деятельность профессора А.В. Алимского была отмечена
рядом наград. В 2002 г. ему было присвоено почетное
звание "Заслуженный деятель науки Российской
Федерации". Он был награжден знаком "Отличник здра-
воохранения", медалью "Ветеран труда", медалью "850-
летие Москвы", орденом Стоматологической Ассоциации
России "За заслуги перед стоматологией" II степени.

В 80-е годы А.В. Алимский возглавлял партийную
организацию ЦНИИС. Он всегда был горячим патрио-
том родного института и стремился делать все, что было
в его силах, для развития и процветания ЦНИИС и ЧЛХ.

Все жизненные интересы и устремления Анатолия
Васильевича Алимского были связаны со стоматологи-
ей, с ЦНИИС и ЧЛХ, служению которым он отдал всю
жизнь. Работая в ЦНИИС и ЧЛХ в течение многих лет,
он хранил в своей памяти воспоминания о совместной
работе, экспедициях, научных конференциях с участи-
ем очень многих как рядовых сотрудников, так и тех,
кто составляет славу института, включая основателя и
первого директора ЦНИИС, академика А.И. Рыбакова.
А.В. Алимский внес весомый вклад в создание Музея
ЦНИИС и ЧЛХ и формирование фонда экспонатов и
экспозиции Музея.

Все, кто знал Анатолия Васильевича, будут всегда
помнить его искрометный юмор, оптимизм, благоже-
лательное отношение к людям, уникальное обаяние и
готовность прийти на помощь в трудную минуту.
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Памяти Анатолия Васильевича Алимского



На очередной 37-й по счету Всемирной стоматоло-
гической выставке IDS, проходившей с 21 по 25 марта
2017 г. в немецком Кельне, наша компания во второй
раз с успехом представила на своем стенде собствен-
ную продукцию — стоматологические установки
ДАРТА®, разрабатываемые и выпускаемые Научно-
производственной фирмой "Корал". В числе экспона-
тов на стенде были представлены как изделия, которые
уже знакомы российской и международной стоматоло-
гической общественности, так и ряд новинок, которые
вызвали широкий интерес у посетителей выставки.
Перед выставкой мы успешно сертифицировали в

Европейском Союзе Систему менеджмента качества
медицинского оборудования EN ISO 13485:2012
нашей компании касательно разработки, производства
и технического обслуживания стоматологического обо-
рудования, что является необходимым условием при-
сутствия на международных рынках.

На стенде была представлена новейшая стоматоло-
гическая установка ДАРТА® в расширенной комплекта-
ции с многофункциональной педалью управления,
оснащенная интеллектуальной системой мониторинга
основных параметров и режимов работы стоматологи-
ческой установки — INSYMON, отображающая их на
мониторе персонального компьютера под управлени-
ем Windous®, размещенного на стойке осветителя.
Система INSYMON, включая электронику и программ-
ное обеспечение, разработана и запатентована спе-
циалистами нашей компании (патент на изобретение в
РФ) и ожидает получения патентов в ряде стран
Евросоюза, США и Китае. Следует отметить, что пред-
ставленная нами интеллектуальная система монито-
ринга пользовалась повышенным интересом у посети-
телей выставки.

Большой интерес у посетителей нашего стенда
вызвали Мобильный инструментальный блок управле-
ния стоматологическими наконечниками, расширяю-
щий возможности обычного блока врача в плане его
мобильности и функциональности, Учебный настоль-
ный блок наконечников, с успехом зарекомендовав-

ший себя при оснащении нашей компанией различных
учебных классов в профильных учебных заведениях
для отработки практических навыков студентов и слу-
шателей при работе на фантомных моделях, а также
передвижные столики с рабочими полками из закален-
ного стекла, используемые в лечебных кабинетах (осо-
бенно в хирургии и имплантологии) как дополнитель-
ные мобильные рабочие поверхности для размещения
приборов и инструментов.

Следует отметить возросший интерес к выпускаемо-
му в России стоматологическому оборудованию со сто-
роны посетителей выставки не только из стран Европы,

но и Ближнего и Среднего Востока, Индии, а также
государств — бывших республик Советского Союза. Это
было заметно и по общему числу посетителей нашего
стенда, и по уровню их интереса к техническим осо-
бенностям демонстрировавшегося на стенде оборудо-
вания.

Все вышесказанное, как итог нашего участия в двух
последних крупнейших стоматологических форумах
IDS 2015 и 2017, позволяет нашей компании с опти-
мизмом смотреть в будущее в плане продвижения и
успешного освоения международного стоматологиче-
ского рынка российским оборудованием, выпускае-
мым нашей компанией в Санкт-Петербурге под уже
известной в России торговой маркой ДАРТА®.

Е.Н. Соболева, коммерческий директор 
ООО "Центр "Корал"
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"Дарта" — путешествие из Петербурга в Европу
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20 марта 2017 г. по инициативе Всемирной
Федерации Стоматологов (FDI) в России при поддерж-
ке Минздрава РФ, СтАР, ЦНИИС и ЧЛХ и МГМСУ им.
А.И. Евдокимова состоялись мероприятия "Всемирного
Дня стоматологического здоровья" — World Oral Health
Day (WOHD).

Целью проведения данного Дня является макси-
мальное акцентирование внимания общественности
на глобальных проблемах, связанных со стоматологи-
ческим здоровьем, повышение осведомленности насе-
ления, политиков, врачей, общественных деятелей о
подходах к профилактике, раннему выявлению и лече-
нию заболеваний полости рта, а также о факторах
риска, приводящих к их развитию.

На протяжении жизненного пути каждый так или
иначе сталкивается со стоматологическими проблемами,
но многих из этих проблем можно было бы избежать,
занимаясь профилактикой, начиная с молодого возраста.

Здоровье полости рта предполагает не только краси-
вую улыбку, молодость лица, комфортное жевание и
глотание, но и общее состояние здоровья, физическое
и умственное благополучие.

Повышение уровня знаний населения, а также
мотивации к сохранению здоровья полости рта — меж-
дисциплинарная задача. Необходимо широко инфор-
мировать о влиянии, которое стоматологическое здо-
ровье оказывает на общее физическое состояние орга-
низма и, наоборот, как многие патологические процес-
сы, в том числе психо-соматического характера, про-
являются в виде нарушений в полости рта.

Важнейшим аспектом является раннее выявление
онкологических заболеваний полости рта, которые
имеют высокую распространенность на сегодня.

Необходимо развивать взаимодействие медицин-
ских профилактических (например, центров здоровья)
и образовательных структур, включать обучение по
вопросам стоматологического здоровья в программы
сохранения здоровья семьи.

На пресс-конференции, посвященной Всемирному
Дню стоматологического здоровья, которая состоялась
20 марта 2017 г. в ЦНИИС и ЧЛХ в Москве, выступили:

А.А. Кулаков, академик РАН, главный внештатный
специалист Минздрава России по челюстно-лицевой
хирургии, директор ФГБУ "ЦНИИС и ЧЛХ" Минздрава
России;

С.А. Краевой, заместитель министра здравоохране-
ния РФ;

Н.П. Санина, депутат Государственной Думы
Федерального Собрания РФ, первый заместитель
Председателя Комитета Государственной Думы по

охране здоровья;
В.В. Садовский, президент СтАР;
Мишель Арденн, паст-президент Всемирной

Федерации стоматологов (FDI), Советник Европейского
Парламента по стоматологическому образованию
(Брюссель, Бельгия);

Всемирный День стоматологического 
здоровья—2017 в России

Директор ЦНИИС и ЧЛХ, академик РАН А.А. Кулаков и зам.
министра здравоохранения РФ С.А. Краевой

Слева направо: О.В. Шевченко, А.В. Конарев, М. Арденн,
О.Г. Авраамова, Е.П. Иванова

В президиуме пресс-конференции
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Е.А. Иванова, главный специалист по медицинской

профилактике Центрального Федерального округа
Российской Федерации и Министерства здравоохране-
ния Московской области, главный врач Московского
областного центра медицинской профилактики;

О.Г. Авраамова, вице-президент СтАР, зав. отделом
профилактики ФГБУ "ЦНИИС и ЧЛХ" Минздрава России;

П.В. Добровольский, президент Российской
Ассоциации "Стоматологическая индустрия" (РОСИ).

Ряд российских и зарубежных компаний-произво-
дителей средств гигиены полости рта и профилактики
стоматологических заболеваний представили свою
продукцию пациентам и сотрудникам ЦНИИС и ЧЛХ.

Выступают М. Арденн и Н.П. Санина Какой же праздник без подарков!

Клинические ординаторы МГМСУ им. А.И. Евдокимова во
главе с зав. кафедрой детской стоматологии, проф. Л.П.
Кисельниковой провели уроки гигиены полости рта в шко-
лах №№ 1494, 2101 и лицее № 1501

Уроки гигиены полости рта в школах № 1950 и № 2107 про-
вели преподаватели кафедры профилактики стомат. заболе-
ваний МГМСУ во главе с зав. кафедрой, 
проф. И.Н. Кузьминой

В этот же день в рамках Всемирного Дня стоматоло-
гического здоровья кафедра детской стоматологии
МГМСУ им. А.И. Евдокимова провела уроки стомато-
логического здоровья в московских школах № 1494,
№ 2101 и лицее № 1501.

Под руководством заведующей кафедрой Л.П.
Кисельниковой клинические ординаторы провели
уроки гигиены полости рта для учеников 4—7 классов.

Не только ребята, но и их учителя проявили боль-

шой интерес к уроку, научились правильно чистить
зубы и получили ценные, а главное, полезные подарки!

В этот же день уроки гигиены в школах № 1950 и
2107 ЦАО г. Москвы провели преподаватели кафедры
профилактики стоматологических заболеваний (зав.
кафедрой — д.м.н., профессор Кузьмина И.Н.), студен-
ты стоматологического факультета и факультета средне-
го медицинского образования (декан — д.м.н., профес-
сор Арутюнов С.Д.) МГМСУ им. А.И. Евдокимова.
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